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정형외과 영역에서의 증식치료

성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 정형외과

손민수∙유재철

서 론

최근 정형외과 영역에서 관심을 받고 있는 증식치

료(prolotherapy)는 전통적으로 건 혹은 인대 이완

으로 인한 통증의 치료법 중 하나로써 만성적으로

손상된 건 혹은 인대를 강화하기 위해 인체의 정상

적인 치유 기전(natural healing mechanism)을 자

극하는 최소 침습적 주사요법(minimally invasive

injection procedure)이다. 1937년 Gedney1)가 과

도하게 움직이는 천장관절의 인대에 주사요법을 실

시하고 경화요법(scleolotherapy)라 명명하면서

유사한 치료법이 시도되었으며 1953년 Hackett 등
19)이 처음으로 증식치료(prolotherapy)라 명명하

였다. 이 연구에서는 30년 이상의 임상경험을 바탕

으로 근-골격 계에 증식치료를 적용하였고 증식

(prolo-)을 새로운 세포의 증식을 의미한다고 하였

다. 이후 증식치료는 근-골격계 질환의 치료에 새

로운 방법으로 자리잡게 되었다. 최근에는 증식치료

의 작용기전에서 성장인자 조절을 강조하는 의미로
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To describe the background, mechanism, clinical results and complications of prolotheapy based on the literature
review. Prolotherapy is a minimally invasive injection-based treatment of chronic musculoskeletal pain, including liga-
ment and joint laxity. The mechanism of this injection-based technique is to initiate a local inflammatory response with
resultant tissue healing. The used proliferants are classified by bio-mechanism to act in three different ways as osmot-
ic, irritants, and chemotatics. The most commonly used proliferant is hyperosmolar (10~25%) dextrose to act by
osmotic rupture of cells. High resolution ultrasound imaging of musculoskeletal structure provide a more accurate
diagnosis. Also ultrasound-guided intervention provides a more high efficacy and low rate of complications. The most
common complication is local pain at the injected site, that is self-limited and good responsive to anti-inflammatory
agents. Other complications are rare. It is reported that prolotherapy appears safe when performed by an experienced
clinician. Prolotherapy has grown in popularity and has received significant recent attention. However there are limited
evidence-based data supporting the indication and efficacy of prolotherapy in the treatment of chronic musculoskeletal
pain or soft tissue injuries. Future studies are necessary to determine whether prolotherapy can play an independent
and definitive role in a treatment for chronic musculoskeletal pain
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“Regenerative Injection Therapy (RIT)”로서

표현하기도 하였다.3,4) 하지만 아직까지 증식치료에

대한 근거-중심의 연구(Evidence based study)

의 부족(Fig. 1), 인대의 이완 혹은 불안정에 대한

진단 기준의 부족 및 건증(tendinosis)와 건염

(tendinitis)의 정확한 구분이 안되어 있어 지금까

지 널리 보급되지 않고 그 성과 역시 엇갈리는 보고

들을 하고 있다. 이에 근거-중심의 문헌 고찰을 통

하여 증식치료의 이론적 배경과 기전, 시술방법, 결

과 및 합병증 등에 대하여 논의하고자 한다.

1. 증식치료의 이론적 배경과 기전

증식치료는 증식치료제(proliferants)을 주사하

여 부분적으로 조직에 상처를 입혀 염증을 일으키는

중간물질(inflammatory mediators)을 방출하게

함으로써 상처 치유(wound healing)를 유도하는

치료방법이다. Reeves 등5)은“성장인자 또는 성장

인자 자극제의 주사요법(injection of growth fac-

tors or growth factor stimulants)”혹은“정상적

인 세포 혹은 조직의 성장을 유도하는 주사요법

(injection that causes growth of normal cells

or tissues).”라고 표현하여 증식치료에 대하여 보

다 구체적인 정의를 내리기도 하였으며, 사용되는

증식치료제와 여러 성장인자들과 연관성은 여러 연

구들에 의해 보고된 바 있다.6-9) 주입된 증식치료제

에 의해 조직이 손상을 받게 되면 세포가 손상되고

개방되어 세포내의 내용물들이 삼출된다. 이 결과

과립구(granulocyte)와 대식세포(macrophage)가

나타나게 하여 염증반응을 일으키게 되며 이러한 염

증성 삼출은 증식치료제의 주사 이후 24시간 후에

두드러지게 되고 48시간 정도 지난 뒤 진정되게 된

다. 결과적으로 섬유아세포(fibroblast)가 활성화되

어 콜라겐(collagen)을 침착시키고, 콜라겐은 인대

를 강화시키고 수축시키게 되는 것이다. 증식치료제

의 주사 이후 3일째 섬유아세포의 증식이 두드러지

고 7일째에는 새로운 콜라겐이 시작되며 치밀한 섬

유조직은 8주가 지나야 그 증거를 볼 수 있다. 이후

기질(matrix) 형성과 재형성(remodeling) 과정을

통해 손상된 인대 혹은 건을 치유하게 된다. 이러한

일련의 과정은 인체의 정상적인 치유 기전 (natural

healing mechanism)과 유사하다(Fig. 2).

증식치료 이후 인대 혹은 건의 생역학 (biome-

chanical)과 형태학적 (morphologic) 특성의 변화

는 여러 동물실험10-13) 및 사체실험14)에서 보고된 바

있고, Fullerton15)은 증식치료 이후 고해상도 초음

파와 자기공명 영상장치를 이용하여 조직회복의 정

도를 확인하기도 하였다.

2. 증식치료제의 종류

증식치료에 사용되고 있는 증식치료제는 작용기

전에 따라 크게 3가지 종류가 흔하게 사용되고 있

다.16,17)

1) 세포의 삼투성 파괴(Osmotic rupture of local

cells)

Hyperosmolar dextrose, Glycerin 등이 이에
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Fig. 1. Number of published clinical studies on prolotherapy since 1937.



속하는 증식치료제이다. 이러한 증식치료제는 주입

된 주위 조직의 세포에 대하여 탈수화 반응을 일으

켜 세포파괴를 유도하게 된다.

2) 세포 자극(Local cellular irritation)

Phenolglycerine-glucose (P2G), Guaiacol,

tannic acid가 포함된다. 이러한 증식액은 phenol

hydroxyl group을 포함하고 있으며, 이들은 쉽게

reactive quinine compounds로 산화되고 이러한

quinine derivatives는 direct oxidation으로 세포

손상을 초래하여 염증반응을 일으키게 되는 것으로

알려져 있다.

3) 염증 매개체에 대한 화학주성 유도 (Chemotactic

attraction of inflammatory mediators)

Sodium morrhuate (sodium salt of a fatty

acid derived from cod liver oil)가 포함되며

prostaglandin, thromboxane과 leukotrienes 등

과 같은 염증성 매개체들에 대한 전구체로써 작용하

게 된다.

4) 기타(Others)

건증 (tendinopathy)과 관련된 것으로 알려진 병

적인 신생혈관에 대한 경화요법18-20)에 사용되는 경

화액(sclerosing agents)이 있으며, Polidocanol

이 이에 속한다. 그 외 여러 성장인자들을 직접 주사

하거나 성장인자를 포함한 혈액제제를 사용하는 치

료가 증식치료의 일환으로 시도되고 있으나, 아직까

지 임상적 결과는 거의 없는 실정이다.21,22)

3. 증식치료의 기법

확실히 정립되어 있는 지침은 없지만, 일반적으로

주사치료제를 기능 부전이 발생된 연부조직 내 혹은

근처에 주사하게 되며, 주로 섬유-골 접합부에 바

늘을 삽입하지만 근-건이나 인대, 근육과 건의 접

합부 등에 주사할 수도 있다.16,17) 피부 천자 횟수는

가능한 적게 하고 바늘을 피부 밖으로 빠지지 않도

록 주의하며 방향을 바꾸어 가능한 넓은 부위에 주

사한다. 증식치료제는 한 번에 많은 양을 주사하지

말고 0.5~1 ml씩 나누어 여러 부위에 주사한다. 증

식치료제는 주로 바늘의 끝이 뼈와 접촉할 때 주사

한다. 이렇게 함으로써 위험한 조직의 손상을 피할

수 있고 피하나 근육 내로 주사되는 것을 방지할 수

있다. 인대가 두꺼운 경우는 바늘을 빼면서 증식치

료제 일부를 주사한다. 근-건이나 인대가 깊지 않

은 견갑 주위 근의 경우 바늘을 제거한 후 압박하며

마사지를 하여 증식제가 잘 퍼지도록 한다. 부위가

넓을 때는 1~3일에 나누어 하거나 며칠 간격을 두

고 나머지 부위를 한다. 주사 간격은 매주, 격주, 매

손민수 외: 정형외과 영역에서의 증식치료
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Fig. 2. Healing response cascade.
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월, 6~8주 등 다양한 주장이 있으나 새로운 조직의

증식작용이 4~8주에 있음을 고려해야 할 것이며 주

사 빈도는 대개 총 3~6회를 시행한다. 주사를 할 때

방사선 투시를 사용하여 확인해 보면 의외로 의도하

지 않은 곳에 주사하는 경우가 많아 정확한 부위의

주사를 위해서는 방사선 투시의 사용이 권장된다.

최근 초음파 기술의 발달로 인하여 많은 분야에서

초음파의 이용이 증가하고 있으며, 증식치료에 있어

서도 유용하게 이용되고 있다. 외래에서 간단히 시

행할 수 있으며, 진단 뿐 아니라 초음파 중재 하 증

식치료(Ultrasound-guided intervention)를 가능

하게 해 준다. 따라서 시술 전 정확한 주사부위를 설

정하고 주사 시 바늘의 경로를 실시간으로 확인하면

서 시행할 수 있어 증식치료의 효율을 높이고 합병

증을 줄일 수 있어 증식치료에 큰 진전을 이루게 되

었다. 또한 시술 후 추적 조사를 통하여 시술 전 상

태와 비교함으로써 조직의 회복 및 형태 변화 여부

를 직접 관찰하면서 객관화시킬 수 있게 되었

다.19,20,23-26)

4. 증식치료의 합병증

현재까지 보고되고 있는 증식치료의 합병증은 드

물다.16,17,27,28) 가장 흔한 합병증은 증식치료제 주사

이후 2~7일간 지속될 수 있는 주사부위의 통증이며

이러한 통증은 대개 자기한정적(self-limited)이고

acetaminophen과 같은 진통제에 잘 반응한다. 하

지만 이러한 시기를 지나서도 통증이 지속되면서 압

통점이 존재한다면 증식치료제의 과도한 용량 혹은

부작용을 고려해야 할 것이다. 또한 시술 과정에서

발생 가능한 통증에 대하여 사전에 충분히 설명하여

환자를 이완시키고 시행하게 된다. 출혈 및 치료기

전을 생각하여 치료 전 2일 및 치료 후 2~3주 정도

비스테로이성 소염제(NSAIDs)를 사용하지 않는

것이 좋을 수 있으며, 주사부위는 충분한 압박을 하

여 붓거나 출혈이 되지 않도록 한다. 통증을 다시 유

발할 수 있는 동작은 하지 않는 것이 좋으며 주사 후

2~3개월 동안은 심한 운동이나 도수치료는 피하는

것이 좋고 가벼운 운동으로 유지하다가 서서히 운동

의 강도를 올려야 한다. 척추부위에 시술하는 경우

드물지만 척수성 두통이 발생할 수 있다고 보고되고

있다. 해부학적으로 중요한 구조물을 손상시킬 수

있는 부위에 대하여 증식치료를 시행할 때는 방사선

투시(fluoroscopy)나 초음파의 사용이 권장된다.

포도당을 사용하는 경우 특히 감염을 주의해야 하고

약제에 대한 과민 반응과 여러 부위에 주사하므로

예상하지 못한 신경 및 혈관 손상도 발생할 수 있다.

또한 피하지방층 혹은 근육 내 주입되는 경우 위축

(atrophy)를 야기시켜 기능상과 미용상의 문제를

일으킬 수 있으므로 주의하도록 한다.

급성 골절이 동반되어 있는 경우, 치료부위의 국

소적인 혹은 관절 내 감염이나 혈관염이 동반되어

있는 경우, 알레르기 반응이 있을 시, 심한 신장병이

나 간 기능에 이상이 있는 경우 증식치료의 금기증

에 해당된다. 또한 임산부, 자가면역 질환을 가지고

있거나 면역능력이 떨어져 있는 경우, 조절이 되지

않는 제 1형 당뇨, 인공관절을 넣은 경우, 출혈경향

이 있는 경우에서 증식치료를 시행할 경우에는 주의

를 요한다.

5. 증식치료의 실제와 근거 중심의 연구들(Evidence-

based studies)

1) 관절에서의 손상 및 관절염(Injuries and

Osteoarthritis in the joint) (Table 1)

인대 혹은 건의 손상에 의한 관절 불안정증에서의

증식치료는 통증 완화와 관절운동 범위를 포함한 관

절의 기능 회복을 위하여 시행되며 퇴행성 변화로의

악화를 방지하고 하기 위해 사용되고 있다.1,29-31)

Reeves와 Hassanein32,33)은 수지관절과 슬관절의

퇴행성 관절염 환자에 대하여 증식치료(10% dex-

trose/lidocaine)를 시행하여 퇴행성 변화가 이미

존재함에도 불구하고 증식치료로 인해 통증 완화와

기능 개선의 효과를 확인할 수 있었고, 12개월 이후

시행한 단순방사선촬영 상 퇴행성 변화의 정도가 개

선되었다고 보고하였다. 

2) 주관절의 외측 상과염(Lateral epicondylitis)

(Table 2)

Lyftogt 등34)은 다른 보존적 치료에 반응하지 않

는 20명의 외측 상과염을 대상으로 증식치료(20%

glucose/0.1% lidocaine)를 시행하였으며 평균 19

개월을 추적 관찰하였을 때 통증이 유의하게 감소되

었고 90%이상에서 만족하였다고 보고하면서 증식

치료의 간편함, 비용절감 및 효과의 지속성 등에 대

하여 강조하였다. Scarpone 등35)은 24명의 휴식,

104



비스테로이드성 소염진통제 및 스테로이드 주사에

도 효과가 없는 만성 외측 상과염 환자에 대한 증식

치료의 결과를 보고하였다. 이 연구에서는 Saline을

사용한 control 군에 비하여 증식치료를 시행한 군

에서 유의하게 통증 완화와 근력 개선의 효과가 있

었으며 이러한 효과는 52주 정도 유지되었다고 보

고하였다. 2009년 Rabago 등36)은 비수술적 치료에

실패한 외측 상과염에 대한 4가지 치료법(pro-

lotherapy, polidocanol, whole blood 와

platelet-rich plasma)에 대하여 문헌 고찰을 통한

비교에 관한 보고를 하였다. 이 연구에서 4가지치료

법 모두 통증 감소 및 기능 개선에 효과적으로 보고

한 바 있다.

3) 족저 근막염(Plantar fasciitis)

Ryan 등37)은 보존적 치료에 반응이 없는 20명의

만성 족저근염 환자에 대하여 초음파 유도 하 증식

치료 (25% dextrose/lidocaine)을 6주 간격으로

평균 3회 시술하였을 때 80%에서 치료에 만족을

보였으며 휴식 시 통증과 운동시 통증이 모두 개선
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Table 2. Randomized controlled trial data of prolotherapy for Lateral epicondylitis

Subjects Methods F/U Outcomes

Glick48) 8 (M6/F2) Proliferants 9 wks McGill score improved (p=0.086) by
2006 Mean age:50y 15% Dextrose/1% lidocaine/ 7.75 points compared with baseline

> 3 mo of Placebo and 7 points compared with control.
Lateral 0.9% Saline/1% dextrose Physical Composite score improved
epicondylitis (p=0.05) by 8.4 points compared

with baseline and control.
Scarpone35) 24 Proliferants 12 mo Differences in pain scores were
2008 Lateral 5% sodium morrhuate/ significant compared to baseline

epicondylitis 50%Dextrose/4% lidocaine/ scores within and between groups
0.5% sensorcaine/ saline (p<.001).

Placebo Prolotherapy subjects also reported
Saline improvement extension strength

compared to Controls (p<0.01) and 
grip strength compared to baseline 
(p<0.05).

Table 1. Randomized controlled trial data of prolotherapy for Osteoarthritis

Subjects Methods F/U Outcomes

Reeves32) 68 (M39/F29) Proliferants 12 mo Reported improved pain, swelling,
2000 Mean age:63y 10% Dextrose and 0.075% buckling, and knee flexion compared

Knee OA pain Lidocaine in bacteriostatic H2O to control (p=.015)
Placebo Decreased laxity (p=.025), increased
H2O/lidocaine flexion (p=.005) in uncontrolled

follow-up compared to baseline.
Reeves33) 27 (M11/F16) Proliferants 12 mo Improvement in pain with finger
2000 Mean age:64y 10% Dextrose and 0.075% movement compared to controls

Finger OA pain Lidocaine in bacteriostatic H2O (p=.027)
Placebo Improved flexion range compared to
H2O/lidocaine controls (p=.003)

Non-significant (p=.096) improvement
in multiple pain scores compared to
controls.

Improved joint space narrowing 
compared to controls at 1 yr
(p=.006)
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되었음을 보고하였다.

4) 아킬레스 건증(Achilles tendinopathy) (Table 3)

만성 아킬레스 건증에 대한 증식치료는 좋은 효과

를 보이는 것으로 알려져 있다. 2011년 Yelland 등
38)은 동통성 중심부 아킬레스 건증(painful mid-

portion achilles tendinosis)을 가진 43명의 환자

를 대상으로 한 연구의 결과를 보고하였다. 편심성

운동요법(Eccentric loading exercise)을 시행 받

은 15명의 환자군, 증식치료제(hypertonic glu-

cose/lignocaine alongside)를 사용한 증식치료를

시행 받은 14명의 환자군 및 두 치료를 병합하여 시

행 받은 14명의 환자군으로 나누어 12개월 후의 임

상적 결과를 비교하였으며 증식치료를 시행 받은 환

자군, 특히 증식치료와 함께 편심성 운동요법을 병

합하여 치료받은 군에서 증식치료 없이 편심성 운동

요법만 시행 받은 군보다 더 빠른 증상의 호전을 보

였다고 보고하였다.
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Table 3. Randomized controlled trial data of prolotherapy for Achilles tendinosis

Subjects Methods F/U Outcomes

Yelland38) 43 (n=15) 12 weeks program of 12 mo For Achilles tendinosis, prolotherapy
2011 Achilles eccentric loading exercise and particularly ELE combined with

tendinosis (n=14) prolotherapy with prolotherapy give more rapid
20% hypertonic glucose/ improvements in symptoms than ELE
0.1% lidocaine/ alone but long-term VISA-A scores
0.1% ropivacaine are similar.

(n=14) combined treatment

Table 4. Randomized controlled trial data of prolotherapy for Low Back Pain or Sacroiliac dysfunction

Subjects Methods F/U Outcomes

Ongley30) 81 (M38/F43) Proliferants 6 mo 88% of intervention subjects achieved
1987 Mean age:44y P2G >50% pain reduction vs. 39% in

Mean 10y of LBP Placebo control group (p=.03)
Saline/lidocaine

Klein39) 79 (M47/F 32) Proliferants 6 mo 77% of intervention subjects achieved
1993 Mean age:44y P2G >50% pain reduction vs. 53% in

Mean 11y of LBP Placebo control group (p, 0.05)
Saline/lidocaine

Dechow40) 74 (M36/F38) Proliferants 6 mo No significant improvement in
1999 Mean age:46y P2G primary or secondary outcome scores

>10y of LBP Placebo between groups
Saline/lidocaine 50% pain or disability reduction

Yelland28) 110 (M63/F 47) Proliferants 24 mo No significant improvement in
2004 Mean age:50y 20% Dextrose/0.2% lidocaine primary or secondary outcome scores

Mean 14y of LBP Placebo between groups
Saline 50% pain or disability reduction

Kim43) 48 (n=23) 15 mo The cumulative incidence of >50% pain
2010 > 3 mo of Intraarticular prolotherapy relief at 15 months was 58.7%

SI joint pain with  50% Dextrose/ (95% confidence interval [CI]
0.25 levobupivacain 37.9%-79.5%) in the prolotherapy

(n=25) group and 10.2% (95% CI
Intraarticular Steroid injection 6.7%-27.1%) in the steroid group,
with  40 mg Triamcinolone/ as determined by Kaplan-Meier

0.125% levobupivacaine analysis; there was a statistically
significant difference between the
groups (log-rank p<0.005).



5) 하부 요통 및 천장관절 부전(Low Back Pain

or Sacroiliac dysfunction) (Table 4)

만성 비특이적 요통 혹은 천장관절 증후군에 대한

증식치료는 가장 오래 전부터 시행되어 왔으며 현재

까지 가장 많이 보고되고 있는 증식치료의 적응증

중 하나이다.28,30,39-43) 많은 연구들에서는 이러한 증

식치료가 효과적이라는 결과를 보여주었고 증식치

료제를 천장관절 관절강내로 직접 주입하는 관절강

내 증식치료가 효과적이었다고 보고하기도 하였다.

하지만 상반된 결과를 보고하는 연구도 있으며

2004년 Yelland 등28)은 만성 비특이적 하부 요통에

대한 증식치료의 체계적 문헌 고찰 (systemic

review)을 실시한 결과 증식치료 단독으로는 효과

가 없다고 보고한 바 있다.

2010년 Cusi 등41)은 25명의 천장 관절의 통증

(SI joint pain, deficient stability of the SI joint)

를 가진 환자를 대상으로 한 증식치료(50% Dextrose/

1% bupivicaine/Isovue (iopamidol)) 의 전향적

연구에서 모든 환자에서 좋은 임상적 결과를 보였다

고 하였으며, 대상환자의 정확한 선택, 주입부위와

용량 등 정확한 시술방법을 강조하였다.

6) 그 외 건증 혹은 관절 불안정성(Other ten-

diopathies or joint instabilities)

견관절 주위의 건증(Rotator cuff tendinopa-

thy), 견관절 및 견관절 주위 관절의 불안정증 등에

대하여 적응이 되어 왔고 임상적 결과가 보고되었

다.5,34,44) 2004년 Jo 등45)은 견관절 주위 인대손상이

의심되면서 3개월 이상의 보존적 치료에도 반응이

없는 29명의 환자를 대상으로 시행한 증식치료

(15% dextrose)를 시행하였으며 83%에서 만족스

러운 결과를 보였다고 하였다. 또한 Topol 등46,47)은

고관절 내전근(Hip adductor)의 건증에 의한 통증

을 호소하는 운동 선수들을 대상으로 증식치료

(12.5% dextrose)를 시행하여 통증 완화를 보였

고 스포츠 경기로의 복귀가 가능하였다고 하였다.

결 론

증식치료(Prolotherapy)는 근-골격계 통증 및 관

절 이완의 치료방법으로써 최근 재조명되고 있으나,

현재까지 보고된 결과들은 대조군(Control group)

의 결여, 대상환자에 대한 진단의 혼란, 다양하게 주

입된 주사치료제, 적은 대상환자의 수 등으로 아직까

지는 그 효과에 대한 확실한 자료가 부족한 실정이

다. 또한 저자마다 다양한 임상적 결과를 보이면서

시술자의 경험과 숙련도에 따른 차이를 극복하지 못

하고 있다. 이에 증식치료는 확실한 진단 기술 및 적

응이 되는 환자의 적절한 선택이 필수적이며, 향후

적응이 되는 대상의 선택을 확실히 할 수 있는 신체

검진 혹은 진단 기술 등에 대한 연구 혹은 주사요법

과 다른 보존적 치료와의 비교 연구 등을 통하여 증

식치료에 대한 근-골격계에서의 독립적이면서 효과

적인 역할에 대하여 명확히 해야 할 것이다.
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110

증식치료의 이론적 배경과 기전, 시술방법, 결과 및 합병증 등에 대하여 근거-중심의 문헌 고찰을 토대로 논의하고자 한

다. 증식치료는 전통적으로 건 혹은 인대 이완으로 인한 통증을 포함한 만성적인 근-골격 계 통증의 치료법 중 하나로써

증식치료제를 주사하여 염증 반응을 유도하여 인체의 정상적인 치유 기전을 자극하는 최소 침습적 주사요법이다. 증식치

료제는 크게 세가지 기전에 의하여 작용하며, 가장 흔히 사용되는 증식치료제는 10~25% 포도당이다. 최근 초음파 기기

의 발달과 함께 증식치료에 있어서도 유용하게 이용되고 있어 진단 뿐 아니라 초음파 중재 하 시술을 통해 효율을 높이고

합병증을 줄일 수 있게 되었다. 가장 흔한 합병증은 주사 부위의 통증으로 대개 자기한정적이고 진통제에 잘 반응한다.

그 외 합병증은 드물며 경험이 많은 임상의에 의해 시행되었을 경우 비교적 안전한 것으로 보고되고 있다. 증식치료는

근-골격 계 통증 및 관절 이완의 치료방법으로써 최근 재조명되고 있으나, 현재까지 보고된 결과들은 아직까지는 그 적

응과 효과에 대한 확실한 자료가 부족한 실정이다. 이에 향후 적응이 되는 대상의 선택을 확실히 할 수 있는 신체검진

혹은 진단 기술 등에 대한 연구 혹은 주사요법과 다른 보존적 치료와의 비교 연구 등을 통하여 증식치료에 대한 근-골

격 계에 있어서의 독립적이면서 효과적인 역할에 대하여 명확히 해야 할 것이다.
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