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Ⅰ. 서 론

척추전방전위증은하요추부병변의하나로요통을

유발하는 주요한 원인 중의 하나이다. 유발 원인에

따라선천형, 협부형, 퇴행형, 외상형및의인성형등

으로분류될수있고그중협부형과퇴행형이가장

흔하며 임상적으로 대부분의 경우 척추궁 관절간부

의 결함이나 척추후방관절의 퇴행성 변화로 인하여

추체가전방으로전위된상태를말한다1). 

척추전방전위증의 치료 방법은 약물 요법, 물리치

료 및 보조기 착용 등의 보존적 요법과 척추융합술

및 감압술 등의 수술적 요법으로 크게 나뉘어 질 수

있으며 서양의학에서는이에대한많은임상적연구

및다양한치료법이보고되었다. 
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한의학에서의척추전방전위증은요통의범주내에

서 다루어지며 침구치료, 약물치료, 물리치료 등이

시행되고있다2,3). 이러한기존의치료방법에병행하

여 적용할 수 있는 치료법으로 추나요법이 있다. 단,

척추전방전위증은추나요법을적용함에있어주의해

야 할 관절질환에 해당하며 요법의 시술 방법 상 복

부 동맥류나 대동맥 석회화증 등이 있으면 위험 할

수 있으므로 복진 및 X-ray 촬영 등이 필수적이다
4,5).

이에 저자는 동의대학교 부속 한방병원에 척추전

방전위증을 주소로 내원한 환자를 대상으로 침구치

료 및 약물치료의 일반적인 한방치료에 추나 치료를

병행하여 시행하고 임상적 증상 및 영상의학적 결과

상양호한경과를얻어이에보고하는바이다. 

Ⅱ. 평가방법

1. 숫자평가척도(Numeric Rating Scale.
NRS)

주로 전반적인 통증의 강도를 평가하는데 사용되

며환자가자신의통증정도에해당하는숫자중에서

선택하는 방법이다. 숫자통증등급은 0-10까지의 일

련의 숫자로 구성되는데 0은 통증이 없음을 10은 상

상할 수 있는 가장 큰 통증으로 분류한다6). 내원 시

환자로하여금그순간에가장일치하는통증의강도

를선택하게끔하였다. 

2. 한 번에 이동 가능한 보행거리(Walking
Distance at once)

본 증례의 환자는 척추전방전위증에 의한 하지 방

산통 및 신경성 파행 증상을 주소증으로 하였다. 이

에 NRS를 통한 통증 정도의 평가 이외에도 보행거

리를확인하여보조평가지표로사용하였다.

3. 영상의학적 평가(L-Spine Series X-
ray)

치료전후의 영상의학적 변화를 알기 위하여

Taillard 방법7)과 Herman MJ8) 등이 고안한 Slip

angle 등을측정비교하였다.

Fig. 1-A.  1-A.  Percent of slip%(a/A×100).
A = width of the superior endplate of S1, a = distance between the posterior edge of the inferior

endplate of L5 and the posterior edge of the superior endplate of S1. 

Fig. 1-B.  Slip angle.
A quantifies the degree of lumbosacral kyphosis. A value >50°correlates with a significantly
increased risk of progression of spondylolisthesis. 

1-A 1-B
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Ⅲ. 증 례

1. 환자
남자, 68세

2. 주소증
左下肢痺症, 步궋障碍

3. 발병일
상기 주소증 간헐적으로 있었으며 2011년 5월 17

일부터증상심화

4. 과거력
Unknown

5. 진단명
1) 양방진단명 : Spondylolisthesis L4 on L5

2) 한방진단명 : 腰痛, 下肢痺症

6. 현병력
만 68세의보통체격의남성환자로서左下肢痺症

및 신경성파행 증상이 간헐적으로 있어왔으며 상기

증상 2011년 5월 17일 심화되어 Local 정형외과 내

원하여치료받았으며이후증상지속적으로나타나

적극적인 한방 치료 받기 위하여 2011년 9월 29일

본원에내원하였음. 

7. 초진소견

1) 望 : 舌診(齒痕)

2) 問 : 食事및消化양호, 喜溫飮, 汗出多

3) 切 : 脈궑

4) 大궄 : 1일 1회, 快

5) 小便 : 夜間尿 3-4, 不快

6) 영상의학적소견

L-Spine series, Pelvis AP(Erect)

2011년 9월 29일 내원 당시 척추 상태의 확인 및

복부동맥류및대동맥석회화증등으로부터의안정

성 확보를 위하여 L-Spine series 및 Pelvis AP

X-ray 촬영을 시행하였으며 L-Spine series 상

Spondylolisthesis L4 on L5, Degenerative

lumbar spondylosis 소견과 Pelvis AP 상 No

remarkable abnormal finding 소견 있었고 이후

2011년 11월 21일과 2012년 3월 29일에 변화 추이

관찰위하여 L-Spine series 및 Pelvis AP X-ray

촬영시행하였다. 

8. 치료 내용

1) 침치료
0.25×40mm(동방침구제작소, 서울, Korea)의

Stainless steel 1회용 호침으로 懸樞(GV5), 命門

(GV4), 腰陽關(GV3) 및 양측의 三焦兪(BL22), 腎兪

(BL23), 氣海兪(BL24), 大腸兪(BL2) 등의經穴를취

혈하였으며자침은 3~5 分 가량直刺하여 15분 괨

鍼을 기준으로 하였고 전기자극술을 병행하여 내원

시마다 1회시술하였다. 

2) 약물치료

연령 및 초진에 근거하여 虛걓에 사용하는 雙和湯

(白灼藥 10g, 大棗 7g, 川芎, 當歸, 黃 , 生薑, 熟地

黃4g, 桂皮, 甘草 2g )을 20첩 40팩투여하였다.

3) 추나치료

환자를 추나 Table(Zenith 440, Zenith 社)에 무

릎을 굴곡 시킨 상태로 앙와위로 눕힌 후 시술자는

측면에선다. 손바닥을전방전위된요추가위치하는

복부에댄후 10초간누르고 5초쉬기를 5분동안약

20여차례반복한다5).
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9. 치료경과

1) 2011년 9월 29일(내원 당시)

150~200m 가량 걸으면 左下肢痺症 발생하여 쉬

어야 하며 日中 불규칙적으로 극심한 하지통증 발생

하였다. 痺症 정도는 NRS 8점 가량 호소하였다. 영

상의학적 진단 상 Slip = 28.62%,  Angle = 20.0°

으로측정되었다(Fig. 2-A.).

2) 2011년 10월 20일(내원 7회차)

보행거리 300m 정도로 증가하였으며 痺症 정도

감소하여NRS 6~7 점가량호소하였다. 

3) 2011년 11월 21일(내원 16회차)

보행거리 300m 정도 유지되며 간헐적으로 日中

불규칙한하지통증발생하며痺症정도다시NRS 8

점 정도 발생한 적 있다고 하였다. 영상의학적 진단

상 Slip = 23.12%, Angle = 14.7°으로 측정되었다

(Fig. 2-B.). 

4) 2011년 12월 5일(내원 20회차)

보행거리 300m 정도 유지되며 日中 발생하는 극

심한 하지통증은 2011년 11월 21일 치료 이후 발현

되지 않으며 痺症 정도는 NRS 6점 정도 라고 하였

다.

5) 2011년 12월 26일(내원 26회차)

보행거리 400m 정도로증가하였으며간헐적인극

심한하지통증은발현되지않고있다고하였다. 

6) 2012년 3월 29일(내원 41회차)

보행거리 500m 정도로증가하였으며극심한하지

통증은발현되지않고있다고하였다. 영상의학적진

단상 Slip = 19.80%, Angle = 22.8°으로측정되었

다.

7) 2012년 4월 19일(내원 44회차)

보행거리 500m 가량 되며 극심한 하지통증 발현

없으며痺症정도는NRS 4점정도라고하였다. 

Ⅳ. 고 찰

척추전방전위증은척추체의전체또는일부분이다

른 추체로부터 전위되는 현상을 말하는데 1782년 산

과의사인 Herbinaux에 의해 병리형태기술된 이래

1854년 Kiliand에 의해 명명되어졌으며, 1881년

Neugebauer의 광범위한 해부학적 연구에 의해 그

원인이 척추궁관절간부에 있음이 알려졌고 1963년

Newman에의해그원인적인분류가체계화되었다9).   

척추분리증은 전 인구의 약 4-5%에서 발견되며,

남녀의 빈도는 같다. 5세 이전의 소아에서는 드물고

20세 전후까지 빈도가 증가한다. 제 5 요추가 가장

많아 약 83%, 제 4 요추가 15% 정도로 알려져 있고

기타 제 3 요추 및 제 4,5 요추가 동시에 발생된 경

우도있다7). 

척추전방전위증의 분류는 여러 방법이 있으며 현

재는 Wiltse(1969), Macnab(1975)과 Newman

(1975)의 분류방법을 통합한 분류법이 널리 알려져

이용되고 있다7)(Table Ⅰ.).   이러한 분류는 임상적

으로 매우 중요하며 치료의 방향을 결정하는 데에도

많은도움이된다. 이중 30~40 대이전에는협부의

결손이있는협부형의경우가주된원인이되며때로

는돌기관절면의변화또는발육부전등이원인이되

는 경우도 있고 50대 이후부터는 대부분이 퇴행성
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A 

A. Slip = 28.62%  Angle = 20.0°
B. Slip = 23.12%  Angle = 14.7°
C. Slip = 19.80%  Angle = 22.8°

Fig. 2-A. L-Spine lateral view X-ray(2011-09-29)
Fig. 2-B. L-Spine lateral view X-ray(2011-11-21)
Fig. 2-C. L-Spine lateral view X-ray(2012-03-29)

B C

Fig. 3.  Change of NRS.   Fig. 4.  Change of walking distance.
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변화에의하여생긴다10).

협부형은 협부의 결손에 의한 것으로 이 중 전굴

및 신전운동과 더불어 염전의 복합작용에 의해 협부

에 스트레스 골절이 생기는 것을 협부의 융해형이라

하며 미세한 스트레스 골절이 반복되면서 치유되어

협부가길어지는것을협부의신장형이라한다.

퇴행형은나이에따른척추퇴행성병변으로인해,

장기간 지속되는 분절의 불안정 때문에 생기며 주로

40 대이후에발생하고여자에서많이발생한다7).

척추전방전위증의 증상이 발현되는 연령은

Newman과 Stone의 연구에 의하면 협부형이 30대

에, 퇴행형이 50세이후에호발빈도를보인다고하였

다11).

척추전방전위증의원인은아직도확실치는않으며

여러가지학설이존재하는데현재가장인정되고있

는 것은 Newman11) 등이 주장한 피로골절설(stress

factor theory)이다. 이는 유전적 요인에 의한 척추

발생의 이상이 선행되고 여기에 지속적인 기계적 긴

장이가해져피로골절이발생한다는것이다. 이는이

형성형이나 협부형의 설명에 적합하다. 퇴행형의 원

인으로 Macnab12) 등은 하관절 돌기와 척추경 사이

의각도가증가되어이로인한주위의인대와근육의

신장으로 전방전위가 일어나는 것으로 보고 하고 있

다. 

전위 정도를 측정하는 데는 Meyerding 방법과

Taillard 방법이 있으며 본 논문에서는 Taillard 방

법을 택하였다. Taillard 방법은 제 1천추의 추체를

중심으로 전위된 정도를 표시하는 방법으로 전위된

정도를제 1 천추체의전후최대거리로나누어백분

율로표시하는방법이다.  

또한 Herman MJ8) 등이고안한 Slip angle 은 제

5요추의 상면과 제 1 천추의 상면이 이루는 각을 재

는 방법으로 척추전방전위증의 진행성 여부를 확인

하기 위해 시행하며 50°가 넘지 않으면 안정적인 것

으로볼수있다. 본 논문의증례환자는 2011년 9월

29일 측정한 각이 20.0°로 안정적인 전방전위증으

로볼수있으며이에추나요법을시행하였다5).  

임상증상은 일반적으로 요통, 둔부나 대퇴부 동통

및 하지 방산통 등이 나타난다. 이러한 임상증상의

유발요인은 관절간부 결함으로 인한 불안정성으로

신경근자극및압박, 추간판등의퇴행성변화에기

인한다고한다13,14).

척추전방전위증의 치료는 크게 보존적 치료와 수

술적 치료로 나눠 볼 수 있다. 대부분의 경우

Meyerding 분류에따른grade Ⅰ과 grade Ⅱ및퇴

행형에서는 대체로 보존적 치료를 시행한다. 보존적

요법으로는 침상안정, 투약, 물리치료 및 보조기 착

용 등을 병용할 수 있다. 수술적응증은 grade Ⅲ 이

상의경우, 6개월이상보존적요법으로치료해도증

상의호전이없는경우, 방사선학상전위정도가계속

진행된 경우, 지속적인 방산통이 있는 경우 이다. 수

술적요법은크게척추융합술과감압술로구분된다9).  

한의학에서는척추전방전위증은요통의범주에해

당한다. 김2) 등은 척추전방전위증의 통증양상 및 원

인을 고찰해보면 동의보감의 10종 요통에 모두 해당

할수있으나그중風腰痛, 挫閃腰痛, 腎虛腰痛과의

연관성이 높다라고 하였다. 한의학적인 치료로는 침

구치료, 약물치료및물리치료등이다용되고있으며

김2) 등, 한3) 등이논문을통해발표한바있다.    

본 증례의환자는 68세의남성환자로左下肢痺症

Table Ⅰ. Classification Of Spondylolisthesis

Ⅰ. 선천형(congenital)

Ⅰ-A : 관절돌기발육의이형성
Ⅰ-B : 관절돌기의시상면위치
Ⅰ-C : 다른선천성기형과동반된것

Ⅱ. 협부형(isthmic)

Ⅱ-A : 협부의융해
Ⅱ-B : 협부의신장

Ⅲ. 퇴행성(degenerative)

Ⅳ. 외상성(post-traumatic)

Ⅴ. 병적(pathologic)

Ⅵ. 수술후(postsurgical)
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및 신경성파행 증상을 주소증으로 하여 2011년 9월

29일 본원 한방재활의학과에 내원하였으며 望問聞

切 및 영상의학적 검사 상 虛걓가 동반된 grade Ⅱ

의퇴행성척추전방전위증으로진단하였다.

이에虛걓에다용하는雙和湯을 20첩 40팩기준하

여 치료기간 중 총 1회 투여하였으며 내원 시 마다

懸樞(GV5), 命門(GV4), 腰陽關(GV3) 및 양측의 三

焦兪(BL22), 腎兪(BL23), 氣海兪(BL24), 大腸兪

(BL2) 등의經穴를취혈하였고자침은 3~5 分가량

직자 하여 15분 괨鍼 하였으며 전기자극술을 병행하

였다.

이러한 침구치료 및 약물치료에 추가적으로 추나

치료를 시행하였다. 시술방법은 환자를 무릎을 굴곡

시킨 상태에서 앙와위로 눕힌 채 전방전위된 척추가

위치하는 복부에 시술자의 손바닥을 대고 10초간 누

른후 5초간쉬어주기를 20회반복하는것이며이는

안정된 전방전위 분절에 한하여 조심스럽게 시행하

여야하고통증이없는방향으로그리고안정성이있

는 방향으로 행해져야 한다. 또한 척추전방전위증은

추나치료의 주의해야 할 관절 질환에 해당하므로 복

부 동맥류 및 대동맥 석회화증 등의 위험 요소를 배

제하기 위해 복진 및 X-ray를 통해 이상 여부를 검

사할필요가있다4,5). 

이와 같이 한방적 보존치료를 시행한 결과 左下肢

痺症은 2011년 9월 29일 NRS 8점에서 2012년 4월

19일 NRS 4점으로 감소 하였으며 한 번에 이동 가

능한 보행거리는 175m에서 500m 로 증가하였다.

또한 불규칙적으로 발생하던 하지통증은 2011년 11

월 21일 치료이후 2012년 4월 19일 현재까지재발

되지 않고 있다. 영상의학적 검사 상 Percent of

slip(%)은 2011년 9월 29일, 2011년 11월 21일,

2012년 3월 29일에 걸쳐 각 28.62%, 23.12%,

19.80%로 감소하였으며 Slip angle(°)은 동일한 날

짜에각20.0°, 14.7°, 22.8°로변화하였다. 

본 증례에서는 척추전방전위증 환자에 대해 기존

에 시행해오던 침구치료 및 약물치료에 추가적으로

추나 치료를 시행하여 양호한 치료효과를 얻었다는

것에 의의가 있다고 볼 수 있다. 하지만 사례가 1례

에 한정 되어 있다는 한계점이 있다. 또한 Slip

angle이 2011년 9월 29일 20.0°에서 2012년 3월

29일°22.8°로 변화하였으므로 추후에도 영상의학

적 경과 관찰을 통해 진행성 여부를 관찰할 필요가

있다고생각된다. 

Ⅴ. 요 약

본 논문은 左下肢痺症 및 보행장애와 간헐적인 하

지통증을주소로하며Meyerding 분류상 grade Ⅱ

에 해당하는 퇴행성 척추전방전위증 환자에 대한 증

례로 기존에 많이 시행되어 오던 치료방법인 침구치

료및약물치료에추나치료를추가시행하여통증호

전및한번에이동가능한보행거리의증가와영상

의학적 변화를 보였다. 향후 척추전방전위증 환자의

한방적치료에대한보다다양한연구와임상적고찰

이이루어져야한다고사료된다. 
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