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만성 통증의 치료에 있어 척수자극술의 적용

이정환⋅박기덕

이화여자대학교 의과대학 신경과학교실

Application of Spinal Cord Stimulation in Treatment of Chronic Pain
Jung Hwan Lee, MD, Kee Duk Park, MD

Department of Neurology, College of Medicine, Ewha Womans University, Seoul, Korea

ABSTRACT pinal cord stimulation (SCS) is currently approved for chronic pain of the trunk and limbs, intractable low back 
pain, leg pain, and pain from failed back surgery syndrome. Several ways of spinal cord stimulation were 
evaluated for chronic pain. There are conventional SCS and new SCS, including high‐frequency burst spinal 
cord stimulation, high‐frequency spinal cord stimulation, and dorsal root ganglion stimulation. SCS has shown 
its clinical efficacy in various randomized control trials for the approved indications. However, it is needed to 
evaluate clinical efficacy by large‐scale randomized controlled trials. In the management of pain using SCS, 
it is required to manage the patients in the setting of multidisciplinary team approach in specialized pain 
centers.

(J Pain Auton Disord 2018;1:6-9)
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서     론

척수자극술은 1959년 Willem Noordenbos가 ‘촉감, 압력, 

혹은 진동’ 감각을 전달하는 큰 직경의 섬유를 따라 전달

되는 신호가 더 얇은 통증 신경의 신호를 억제시킬 가능성

이 있음을 보고한 논문에서 그 이론적 배경이 시작되었다.1 

이후 이러한 가능성을 Melzack과 Wall2
이 관문조절설(gate 

control theory)이라는 새로운 이론으로 발표하였고, 큰말이

집신경섬유(Large myelinated fiber)의 자극이 작은민말이집

말초통증신경섬유(small unmyelinated pain fiber)에서 들어

오는 신호에 대한 척수후각의 반응을 억제시킨다는 내용

을 담고 있다. 이 이론이 바로 척수자극술(spinal cord stim-

ulation, SCS)을 만성 통증의 치료에 적용할 수 있는 이론적 

배경이 되었다. 그 이후, 1970년에 척수자극장치가 이식이 

가능하다는 보고가 처음으로 소개되었고,3 잘 조절되지 않

는 만성 통증 환자에 대한 임상 연구가 1970년대 초에 진

행되었다.4,5 1980년대 이후 현재까지 척수자극술에 대한 

연구가 진행되면서 만성 통증 환자들을 대상으로 다양하

게 적용되고 있다. 

본 종설에서는 만성 통증 환자의 치료에 있어 척수자극

술이 적용되어 어떠한 효과를 보이는지에 대해 살펴보고

자 한다. 
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본     론

1. 척수자극술의 임상적 효과 및 적응증

척수자극술의 종류는 크게 전통적인 척수자극술과 최근 

개발된 척수자극술로 나눌 수 있다. 각각에 대해 살펴보고

자 한다. 

1) 전통적인 척수자극술(conventional SCS, Con‐SCS)
Con‐SCS는 영구적으로 경막외강에 위치시키고 피부를 

통하여 외부와 연결 가능한 자극전극과 선이 개발되면서 시

작되었다. 이 전극은 경막외강의 정중부에 위치시키고 전기

자극범위를 적절히 조절하는데, 이 전극의 위치와 세기 설

정시 환자와 의사소통을 통하여 척수후각을 따라 조심스럽

게 이동하면서 결정하게 된다. 적절한 효과를 보기 위해서

는 척수자극술을 통하여 유발되는 이상감각(paresthesia)이 

통증을 느끼는 영역 전체에서 관찰되어야 하며, 이를 위해

서 보통 하나의 전극을 사용하나, 필요하다면 두 개를 사

용할 수도 있다. Con‐SCS의 효과는 GABA를 통한 부분적

인 척수 억제 시스템과 관련성이 있는 흥분성 아미노산의 

조절을 통하여 나타나게 된다.6 

현재 알려진 Con‐SCS의 적응증은 척수수술실패증후군

(failed back surgery syndrome)의 신경뿌리통증(radicular pain),7 

복합부위통증증후군 1형(complex regional pain syndrome 

type 1, CRPS‐1),8 당뇨병성 신경병증이다.9 척수수술실패증

후군과 CRPS‐1 환자에도 각각 큰 규모의 무작위 대조 연구

를 통하여 증명된 결과이다. 일부 연구들은 장기간 치료 

효과를 보였으나, 그 효과가 모든 연구에서 처음의 치료 

결과를 오랜 기간 동안 유지하지 못하였다.10,11 12년 동안 

CRPS‐1 환자에게서 시행한 전향적 연구에서는 처음에 효

과(30% 이상의 통증 감소)를 보인 환자의 40%가 이후 효

과를 보이지 않았고, 12년 뒤에는 60%가 효과를 보이지 않

았다.10 당뇨병성 신경병증에서 두 개의 무작위 대조군 연

구에서 Con‐SCS가 최소 6개월 동안 40‐65%의 환자에서 

50% 이상의 유의한 통증 감소를 보였다.9,12 

단, 모든 환자에게 Con‐SCS가 효과적이지 않으며, CRPS‐
1 환자를 대상으로 한 연구를 포함한 여러 연구에서 시간

이 흐르면서 효과를 보이는 환자의 비율이 감소하는 것이 

관찰되므로, 새로운 도구와 기술에 대한 연구가 연구 중이

다. 

2) 새롭게 개발된 척수자극술

최근 개발된 척수자극술은 고빈도돌발척수자극술(high‐
frequency burst SCS, HF‐burst‐SCS), 고빈도척수자극술(high‐
frequency SCS, HF‐SCS), 후근신경절자극술(dorsal root gan-

glion stimulation, DRG‐STIM)을 들 수 있다. 

첫 번째, HF‐burst‐SCS는 척수후각의 통증신경이나 그 상

위의 신경들을 포함하여 신경계의 활성화되는 방식이 돌발

적으로 고빈도를 줄 때와 비슷하다는 점에서 고안된 방식

이다.13 HF‐burst‐SCS 방법을 사용하게 되면 환자들은 Con‐
SCS와 달리 이상감각을 느끼지 않는다는 것이 특징이다. 

초당 높은 전하량을 전달하고, 돌발성으로 모음자극을 주

는 방식은 후각세포를 흥분시키는 것보다 후각의 통증 관

련 신경섬유를 조절하게 되어 통증에 대한 느낌을 변화시

킨다는 것이 HF‐burst‐SCS의 효과에 대한 가설이다. 이 방

법을 사용하여 허리와 다리 통증에 사용한 De Ridder 등14

의 연구에 따르면, 배전방대상피질(dorsal anterior cingulate 

cortex)과 우측 배외측전전두엽(dorsolateral prefrontal cortex)

을 Con‐CS에 비하여 HF‐burst‐SCS가 더 잘 흥분시킬 수 있

다는 것을 뇌파로 보여줌으로써 HF‐burst‐SCS가 기존 방법

에 비하여 통증과 관련된 신경세포 조절에 더 효과적인 방

법이라고 알려졌다. Con‐SCS와 비교하면서 효과에 대한 

연구가 주로 이루어졌다. 통증이 동반된 당뇨병성 말초신

경병증에서도 효과가 있음이 보고되었고,15 척수수술실패

증후군 환자들을 대상으로 무작위 대조군 비교 연구, 대규

모 비교 연구 모두 효과가 있음이 보고되었다.14‐17 이러한 

연구들을 통하여 HF‐burst‐SCS가 기존 사용하였던 Con‐SCS

에 비하여 추가적인 통증 호전 효과를 기대할 수 있음을 

증명하였다. 

두 번째, HF‐SCS에서 자극은 1.6‐3.8 A의 낮은 자극 강도

를 사용하나 빈도가 10,000 Hz로, 초당 들어가는 전하량은 

480‐1,140 μCb으로 앞에서 서술한 Con‐SCS, HF‐burst‐SCS보

다 가장 높다. HF‐burst‐SCS와 마찬가지로 자극당 전하량이 

적으므로 Aβ신경섬유의 역치하자극을 하게 되어 환자는 

이상감각을 경험하지 않는다.18 만성적으로 등과 다리에 

통증을 호소하는 환자들에게 진행된 무작위 임상 연구와 

전향적 연구에서 10,000 Hz로 자극하는 HF‐SCS가 Con‐SCS

보다 더 좋은 효과를 보였다.19,20 

세 번째, DRG‐STIM은 후근신경절을 자극하는 방법이다. 

이 방법은 후근신경절 자체의 기능에 기반한 자극술이다. 

후근신경절(dorsal root ganglion)에는 일차감각신경의 세포

가 위치하게 되고, 중추신경계로 통증을 포함한 감각을 전

달하는 기능을 담당하는 곳으로, 후근신경절자극술(DRG‐
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STIM)을 통한 후근신경절의 직접적인 전기장형성이 후근

신경절 신경의 흥분성을 감소시키는 것이 관찰되었다.21 

또한, 후근신경절로 들어오는 통증신호가 다른 분절의 척

수와 후근신경절로 퍼지며, 분절 사이의 신호전달에 후근

신경절이 중요한 역할을 하는 것으로 알려졌다.22 이러한 

이유로 DRG‐STIM이 분절 사이의 신호중합과 들어오는 신

호를 조절하는 효과가 있다고 여겨지고 있다. CRPS, 디스

크 관련 통증, 환상통(phantom limb pain), 엉덩샅굴신경

(ilioinguinal nerve)이나 음부넙다리신경(genitofemoral nerve)

의 병변으로 인한 통증, 신경뿌리통증 등과 같은 말초신경

병증성 통증에 효과가 있다고 보고되었다.23‐26

DRG‐STIM은 두 가지의 이점이 있다: 1) Con‐SCS로 정확

히 분절을 정하기 힘들어 치료가 힘들었던 환자들에게 통

증 경감 효과를 기대할 수 있다는 것과 2) 체위변경 등과 

상관없이 항상 안정적인 자극 효과를 볼 수 있다는 점이

다.27 

이러한 새로운 척수자극술들의 경우 모두 효과에 대한 

대규모, 장단기간 무작위 임상 연구 등의 추가 연구가 필

요하다. 

2. 척수자극술의 합병증과 부작용

SCS의 합병증이나 부작용은 재삽입이 필요한 경우를 포

함하여 다양한 부작용들이 자주 보고되고 있다. 합병증은 

기본적으로 감염이나 기계 오작동, 전극 이동, 전극손상, 

자극 발생기와 관련한 불편감, 배터리 교체 등의 기계와 

관련한 것들이다.27 평균적으로 6%의 환자에서 삽입한 기

계 때문에 생기는 부분적인 통증을 호소한다.28 이러한 통

증이 있게 되면 전극이나 기계의 교체를 원하게 되므로 추

가 수술이 필요하게 된다. 그리고 기계가 작동하지 않게 

되거나 심각한 심부감염이 생기게 되면 SCS 전체의 제거

를 고려하게 되기도 한다. 앞에 언급되었던 12년간의 

CRPS‐1 환자들을 대상으로 진행한 연구 결과에 따르면,10 

61%의 환자들이 유해사건(adverse event)을 보였다. 그러나 

합병증의 비율은 마지막 4년 동안 뚜렷하게 감소하는 양상

을 보이면서, 30%에서 22%까지 떨어졌다. 이 연구의 저자

들은 합병증 비율 감소의 원인으로 기계 자체의 발전과 기

능향상을 꼽았다. 다른 연구에서는 합병증 감소의 원인을 

환자들이 기계에 점차적으로 익숙해지면서 이상 증상들이 

감소된 것이라고 추정하였다.24 

3. 척수자극술의 전망

SCS 방법을 통하여 후근신경절의 직접적인 자극이 가능

해졌으며, 이러한 기술혁신은 만성 통증 환자들의 치료에 

중요한 영향을 주고 있다. 그러나 SCS의 발전을 위해서는 

기계의 추가 개발과 함께 과학적인 효과와 기능에 대한 연

구 등이 필요하고, 이러한 새로운 기술들이 임상에서 환자

들에게 실제로 사용되기 전에 각각의 임상 진단에 대해서 

대규모 무작위 대조군 연구 등을 통하여 치료 효과에 대한 

검증이 필요하다. 또한, 이러한 기술 개발, 연구와 함께 무

엇보다 중요한 것은 1) 경험이 많은 숙련된 의사, 2) 적절

한 SCS 방식, 자극점 등을 선택하기 위한 다학제간접근, 

3) 환자들에 대한 지속적인 관심이라고 할 수 있다. 또한, 

현 시점에서 SCS가 보급화되는 데에 있어 가장 우려되는 

부분은 사용되는 기계의 가격이 비싸다는 점과 빈번하게 

발생 가능한 재삽입이나 수술이 필요할 정도의 합병증과 

부작용들이다. 이러한 부분을 극복하기 위한 대처도 중요

하다고 볼 수 있다. 

이러한 우려에도 최근 발표되고 있는 새로운 방식의 우

수한 효과들을 볼 때 새롭게 개발되고 있는 SCS 치료들은 

앞으로 치료에 쓰일 가능성이 매우 높다고 볼 수 있다. 앞

에서 서술한 바와 같이 HF‐burst‐SCS나 HF‐SCS가 Con‐SCS

보다 우수한 결과를 보이고 있으며, DRG‐STIM의 경우 현

재 연구 결과들을 볼 때 기존의 Con‐SCS에 실패하거나 시

간이 지남에 따라 효과가 없을 경우 고려할 수 있는 방법

이 될 수 있다고 보고된 바 있다. 물론 아직 추가 연구가 

필요하나 이러한 새로운 SCS 방법들에 대한 시도는 중요

하며, 이러한 시도들이 만성 통증 환자의 관리에 새롭게 

시도 가능한 하나의 옵션이 될 수 있다.

결     론

SCS 방법을 통하여 다양한 통증에 대한 조절이 가능해

지고 있다. 그러나 아직 이러한 시술을 하기에 효과와 합

병증에 대한 대규모 연구 결과들이 부족하며, 장치 자체의 

비용을 줄이는 데에 대한 노력이 필요한 시점이다. 그리고 

SCS를 이용한 통증 관리에서 그 무엇보다 중요한 점은 경

험이 풍부한 통증 중재 전문가에 의하여 전문화된 통증 센

터에서 환자에 대한 관리가 이루어져야 하는 것으로, 통증

관리를 보다 시스템화된 환경에서 진행할 수 있도록 하는 

것이 중요하다. 
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