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Ⅰ. 서 론

장요인대(Iliolumbar ligament)는 제4 요추, 제5

요추의 횡돌기 아랫면과 요방형근(Quadratus

lumborum)의 인접 섬유들에서 시작한다. 이 인대

는 아래쪽으로 내려가 천장관절의 바로 앞쪽의 장

골과 천골의 위-가쪽면에 부착한다. 천추부의 운동

을 제한하는 역할을 담당하며 척추와 골반사이의

안정성을제공한다1). 

Broudeur 등은 장골능 부위의 통증과 다른 검사

상 이상소견이 없는 경우에 장요인대 증후군으로

진단하였고, 통증의 원인으로 장요인대와 장골 사
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이의 지속적인 견인력을 제시하였다2). 치료는 일반

적으로 인대의 강도를 향상시킨다고 알려진

Dextrose를 인대에서 수차례 주사하는 프롤로테라

피경화요법이대표적이다3).

현재까지 장요인대 기원성 통증에 대해 국내에

보고된 한의 논문을 살펴보면, 전열침 요법과 봉독

약침 치료를 각각 활용해서 호전을 보인 증례만 보

고되었고4,5), 장요인대의 역학적 스트레스를 직접적

으로 감소시킬 추나 치료를 활용한 증례는 보고된

바가없었다.

골반의 변위에 대한 추나 치료는 기본적으로 치

골, 천골, 장골의 역학적 균형을 도모하는 것을 목표

로 한다. 장요인대 기원성 통증은 장요인대를 과신

장시키는 골반의 변위에서 비롯되며6), 추나 치료는

이런 장요인대의 역학적 과부하를 줄여줄 것으로

판단하였다.

이에 저자는 편측 둔부통을 호소하고 이학적 검

사 상 양성을 보인 장요인대 증후군 환자를 대상으

로, 침 치료 및 천골과 장골에 대한 추나 치료를 시

행하여치료효과를얻었기에보고하는바이다.

Ⅱ. 연구대상및방법

1. 대상

2015년 10월 1일부터 2015년 11월 12일까지

동국대학교 부속 분당한방병원 한방재활의학과 외

래에 편측 둔부통을 주소로 내원한 환자 중 2명(이

학적 검사 상 고관절 수동 굴곡 검사, Patrick sign,

Belt test, Iliolumbar ligament stress test 양성 소

견을나타내는자)를대상으로하였다.(Fig. 1.)

2. 치료방법

1) 침 치료

제1-5 요추의 양측 華陀夾脊穴과 해부학적으로

천장관절과 장요인대에 해당하는 환측의 關元兪

(BL26), 小腸兪(BL27), 膀胱兪(BL27) 및 둔부의

環跳(GB30) 등의 혈위를 선정하고 035×50mm

일회용 호침(stainless, 동방침구제작소, 서울, 한

국)을 사용하여 측와위 자세로 매 내원 시 마다 1회

자침하고, 15분씩유침하였다. 

2) 추나 치료

환측에 가해지는 장요인대의 긴장을 줄이고, 양

장요인대의 균형을 맞출 목적으로, 먼저 천골 움직

임의 4지점 검사 및 다리길이 검사 등을 시행하여

천골과 장골의 변위를 확인하고, 변위에 대한 추나

치료를주 2회시술하였다.

(1) 천골움직임의 4지점검사

환자를 복와위로 눕히고, 의사는 환자 몸통의 중

앙 수직선을 바라보며 치료대 옆에 선다. 의사는 양

엄지를 환자의 양쪽 천골 아래가쪽각의 뒷면에 놓

고, 각각의 집게 손가락으로는 양쪽 천골기저부를

촉진하여 관상면에서 아래 가쪽각과 천골기저부의

높이 수준을 평가한다. 천골기저부가 얕은 쪽으로

천골의 회전이 일어난 것으로 추정한다. 그리고 의

사는 환자에게 들숨과 날숨을 깊게 몇 번 반복하도

록 요구하고 천골을 촉진한 4지점에서 천골의 움직

임을 관찰한다. 이때 깊은 쪽 천골기저부가 움직이

지 않으면 전방 염전, 얕은 쪽 천골기저부가 움직이

지않으면후방염전으로추정한다7).(Fig. 2.)
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(2) 이상근이완/강화기법

앙와위로 누운 환자의 환측 고관절을 60°이하로

굴곡시킨 상태에서 슬관절을 굴곡시켜 신전되어 있

는 건측 무릎 외측에 두고, 의사는 환측다리를 내전

시켜서 제한방벽을 확인 후 붕간범위로 돌아가 환

자에게 흡기를 유도하고 슬관절을 외전하는 방향으

로 등척성 수축을 6-7초정도 하고, 천천히 환자에

게 호기를 유도하고 이완할 때, 환자의 무릎을 내측

으로 밀면서 새로운 제한장벽까지 근육을 신장시키

는동작을 3-4회반복한다8) .(Fig. 3.)

(3) 측와위천골전방염전이완/강화기법

환자는 천골의 회전된 측면이 위로 향한 측와위

자세를 취하고 의사는 환자의 앞에 서서 족방수로

요천추 접합부를 촉진한다. 의사는 환자의 아래팔

을 당겨서 제5 요추가 천골의 회전된 측과 같은 회

전이 일어날 때까지 요추의 대측 측굴, 동측 회전을

유도한다. 의사는 회전된 측의 천골기저부가 후방

으로 움직이기 시작할 때까지 족방수로 환자의 양

쪽 대퇴부와 골반을 굴곡시킨다. 의사는 두방수의

전완으로 제5 요추의 동측 회전을 유지하면서 족방

수로는 환자의 양발을 천장방향으로 들어 체간의

동측 측방 굴곡을 유도하고, 환자는 양발을 반대방

향인 치료대 방향으로 내리며 3-5초 동안 근수축

한다. 이후 이완하는 동안 양발을 천장방향으로 들

어올려 고관절 굴곡과 체간의 측방굴곡을 증가시켜

서 새로운 저항 장벽까지 이동한다. 3-5회 반복하

여실시한다8).(Fig. 4.)

(4) 복와위장골후방회전변위이완/강화기법

환자를 복와위로 눕히고, 의사는 환자의 대측면에

서서, 환측 방향의 손으로 환자의 굽혀진 무릎을 감

싸쥐고, 약 15도 벌리고, 대측손은 환측 후상장골극

의 5-6cm 위의 엉덩뼈 능선 뒤에 둔다. 의사는 대

측손으로 엉덩뼈 능선을 앞쪽으로 압박하면서 왼손

Fig. 1. Iliolumbar ligament stress test.

Fig. 3. Fascia chuna therapy of piriformis muscle.

Fig. 2. Four-point sacral motion test.
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으로 환자의 환측다리를천장쪽으로들어올려고관

절을 신장시키고, 환자에게 치료자의 저항에 대하여

다리를 침대방향으로 끌어당기는 등척성 수축을 3-

5초간유지하는것을총 3회반복하였다7).(Fig. 5.)

3. 평가방법

1) Numerical rating scale(NRS)

Numerical rating scale(NRS)는 주로 전반적인

통증의 강도를 평가하는데 사용되며, 환자가 자신

의 통증 정도에 해당하는 숫자를 0(통증 없음)부

터 10(극심한 통증)까지의 숫자 중 선택하는 방법

이다9). 치료에 대한 환자의 증상 호전 정도를 확인

하기위해내원할때마다측정하였다. 

2) Oswestry Disability Index(ODI)

Oswestry Disability Index(ODI)는 만성 요통

환자를 평가하기 위해 고안되었는데, 일상생활각각

의 동작과 관련된 10개의 항목에 대한 장애를 0-5

점으로 6단계로기술한다. 평가는항목별점수를모

두 더한 다음 항목의 수로 나누고 100을 곱하여 계

산하며, 치료에 대한 환자의 증상 호전 정도를 확인

하기 위해 초진 시와 치료 종결 시에 평가하였다

10).

Ⅲ. 증 례

1. 증례 1

45세의 여자 환자로 5년 전 갑상선종을 제거하고

갑상선 호르몬제를 복용중인 과거력과 별다른 가족

력은 없는 상태로 지내던 중, 2015년 10월 초부터

별다른 원인 없이 증상이 발생하여 Local 정형외과

에서 L-spine X-ray 상 L5-S1 disc narrowing

진단을받고 2015년 10월 27일본원한방재활의학

과로 내원하였다. 초진 시, 안정 시에는 통증이 없으

나, 앉은 상태에서 일어나는 동작을 할 때 NRS 5

수준의 하부 요통과 우측 둔부 통증을 호소하고,

L-spine ROM 상 굴곡 끝부분에서 우측 둔부통증

을 호소하였으며, 이학적 검사 상 고관절 수동 굴곡

시 끝 범위에서 통증을 호소하고, Patrick

sign(+/-), Belt test(+), Iliolumbar ligament

stress test(+), Oswestry Disability Index(ODI)

는 13이었다. 환자의 하부요통과 우측 둔부 통증을

치료할목적으로침치료를시행하였다.

2015년 11월 5일(3차 내원일), 움직임이 다소

Fig. 4. Fascia chuna therapy of anterior sacral torsion
in side lying position.

Fig. 5. Fascia chuna therapy of posterior innominate
rotation in prone position.
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부드러워진 경향은 있으나 여전히 앉은 상태에서

일어나는 동작을 할 때 NRS 5 수준의 하부요통과

우측 둔부통이 지속되었다. 환측에 가해지는 장요

인대의 긴장을 줄이고, 양 장요인대의 균형을 맞추

기 위하여, 천골 움직임의 4지점 검사를 통해 천골

의우측전방염전변위를확인하고, 측와위천골전

방염전 이완/강화 기법과 복와위 장골 후방회전변

위 교정기법 기법 등을 활용한 추나 치료를 실시하

였다.

2015년 11월 10일 (4차 내원일), 침 치료 및 추

나 치료 병행 이후 L-spine ROM 상 굴곡 끝부분

에서 발생하는 둔부통증이 소실되었으며, 앉은 상

태에서 일어나는 동작을 할 때의 통증은 NRS 5에

서 3수준으로 호전되었다. 이학적 검사 상 고관절

수동 굴곡 시 끝범위에서 통증이 소실되었고,

Patrick sign(+/-), Belt test(+), Iliolumbar

ligament stress test(+)이었다.

2015년 11월 12일 (5차 내원일), 앉은 상태에서

일어나는 동작을 할 때의 통증이 거의 소실되어

NRS 1수준 이하로 호전되었고(Fig. 6.), L-spine

ROM 상 굴곡 끝부분에서 발생하는 둔부 통증도 소

실되었으며, 이학적 검사 상 고관절 수동 굴곡 시 통

증이없는상태가유지되었으며, Patrick sign(-/-),

Belt test(-), Iliolumbar ligament stress test(-),

Oswestry Disability Index(ODI)는 5로 호전되었

다.(Fig. 7.)

2. 증례 2

21세의 남자 환자로 과거력 및 가족력은 없는 상

태로 지내던 중, 2014년 8월경부터 별다른 원인이

없이 증상이 발생하여 2014년 11월 경 Local 정형

외과에서 L-spine X-ray 상 별무 이상 소견을 받

고, 2015년 10월까지물리치료를 받았으나, 별다른

이상이 없다는 상태로 2015년 10월 07일 본원 한

방재활의학과로 내원하였다. 초진 시 앉아 있는 동

작을 유지하면 NRS 6 수준의 우측 둔부 통증이 발

생하였으며, L-spine ROM 상 굴곡 끝부분에서 통

증이 있고, 우측 측면 굴곡 및 우측 회전 시에서 끝

부분에서 우측 둔부통증을 호소하였다. 이학적 검

사 상 고관절 수동 굴곡 시 끝 범위에서 통증을 호

소하고, Patrick sign(+/-), Belt test(+),

Iliolumbar ligament stress test(+), Oswestry

Disability Index(ODI)는 17이었다. 환자의 우측

둔부 통증을 치료할 목적으로 침 치료를 시행하였

다.

2015년 10월 27일(2차 내원일), 별무 호전하여,

여전히 앉아 있는 동작을 유지하면 NRS 6 수준의

Fig. 6. NRS score change of case 1. Fig. 7. ODI score change of case 1.
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우측 둔부 통증이 발생하였으며, L-spine ROM 상

굴곡끝부분에서통증이있고, 우측측면굴곡및우

측 회전 시에서 끝부분에서 우측 둔부통증을 호소

하였다. 환측에 가해지는 장요인대의 긴장을 줄이

고, 양 장요인대의 균형을 맞추기 위하여, 천골 움직

임의 4지점 검사를 통해 천골의 우측 전방 염전 변

위를 확인하고, 측와위 천골 전방염전 이완/강화 기

법과 복와위 장골 후방회전변위 교정기법 등을 활

용한추나치료를실시하였다.

2015년 11월 2일(3차 내원일), 침 치료 및 추나

치료 이후 앉아 있는 동작을 유지할 때 발생하는 우

측 둔부통증이 NRS 6에서 4수준으로 감소하였고,

L-spine ROM 상 굴곡 끝부분에서 통증은 소실되

었으며, 우측측면굴곡및우측회전시에서끝부분

에서 우측 둔부통증은 지속되었다. 이학적 검사 상

고관절 수동 굴곡 시 끝 범위에서 통증은 소실되었

으나, Patrick sign(+/-), Belt test(+), Iliolumbar

ligament stress test(+)였다.

2015년 11월 4일 (4차 내원일), 앉아 있는 동작

을 유지할 때 발생하는 우측 둔부통증이 NRS 4에

서 3수준으로 감소하였고 이학적 검사 상, Patrick

sign(+/-), Belt test(-), Iliolumbar ligament

stress test(+)이었다.

2015년 11월 5일 (5차 내원일), 앉아 있는 동작

을유지할때발생하는우측둔부통증이NRS 3에서

2수준으로감소하였고, L-spine ROM 상우측측면

굴곡 및 우측 회전 시에서 끝부분에서 우측 둔부통

증 또한 감소하였다. 이학적 검사 상 고관절 수동 굴

곡 시 통증이 없는 상태가 유지되었으며, Patrick

sign(-/-), Belt test(-), Iliolumbar ligament

stress test(+)이었다.

2015년 11월 12일(6차 내원일), 앉아 있는 동작

을 유지할 때 발생하는 우측 둔부통증이 NRS 2로

유지되었고,(Fig. 8.) L-spine ROM 상 불편감이

소실되었으며, 이학적 검사 상 고관절 수동 굴곡 시

통증이 없는 상태가 유지되었으며, Patrick sign(-

/-), Belt test(-), Iliolumbar ligament stress

test(-), Oswestry Disability Index(ODI)는 7로

호전되었다.(Fig. 9.)

Ⅳ. 고 찰

장요인대는 골반과 요추 사이를 연결하는 인대로,

해부학적으로 허리 뒤쪽에서 근육과 근막에 덮여

이들을 제거하지 않고는 볼 수 없는 구조물이다. 인

대는 전방부와 후방부로 나눌 수 있으나 실제로는

구분되지않는경우가많으며, 제5 요추의횡돌기에

Fig. 8. NRS score change of case 2. Fig. 9. ODI score change of case 2.
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서기시하여장골조면의전면에부착한다11).

해부학적으로 상부요추의 관절면은 시상면 방향

으로 바라보고 있어, 회전운동을 허용하지 않으나,

제5 요추와 천추 사이의 후관절면은 상부 요추의

후관절면과 달리 관상면 방향으로 바라보고 있어

약간의 회전 운동이 허용될 수 있다1). 그러나 장요

인대에 의하여 제5 요추와 천추 사이에 회전이 일

어나지 않도록 고정되며, 이 인대는 제5 요추와 천

추 사이의 안정성을 유지하는데 중요한 역할을 담

당한다12).

특히 양측 장요인대의 역학적 불균형은 제5 요추

와 천추 사이의 안정성을 저해하여 제5 요추-제1

천추 간의 추간판의 편측성 탈출에 영향을 줄 수 있

다. 안 등은 60여명의 추간판 탈출증 환자의 자기공

명 영상을 분석하였는데, 제5 요추 - 제1 천추간

추간판 편측 탈출군에서 제5 요추 - 제1 천추간 추

간판 중심부 탈출군보다 시상면에서 측정한 양측

장요인대가 이루는 각도가 크며, 좌우측 각도의 편

위도 큰 점을 발견하였다. 이는 양쪽 장요인대의 비

대칭적 부하가 제5 요추- 제1 천추 간 추간판을 편

측으로 압박하고, 추간판의 편측 돌출에 관여함을

의미한다11).

정상적인 상태에서 장요인대에 가해지는 기계적

스트레스는 인대 조직에 존재하는 기계적 수용기의

조기 활성을 통해 주변 근육-건 단위의 균형된 반

사작용을 야기하여 비수축조직에 과도한 하중과 손

상의 발생을 막는다. 하지만 제5 요추, 천골, 장골사

이에 역학적 불균형이 만성적으로 초래된 경우 편

측의 장요인대의 과신장을 유발하고, 편측으로 가

해지는 과도한 기계적 스트레스는 인대의 손상 등

을유발하여인대기원성통증을야기한다12).

Hirschberg GG 등은독특한형태의요통및편측

둔부통을 장요인대에서 기원하는 통증으로 규정하

고, 장요인대 증후군으로 명명하였다. 이는 빈번히

추락이나 반복적으로 물건을 들거나, 갑작스럽게

무거운 물건들 드는 등 과신장의 병력을 가지며, 편

측성 둔부 통증을 주로 호소하고, 때때로 서혜부로

방사되는 연관통을 가진다. 특히 오래 앉아있거나

서있는 경우 통증이 증가하는 양상을 보인다. 이학

적 검사 상 고관절을 수동적으로 굴곡 시킬 때 후상

장골극 주변에 통증을 호소하고, Patrick sign이 양

성이며, 후상장골극주변부의압통을호소한다12,13).

장요인대 기원성 통증인지 확인하기 위해

Iliolumbar ligament stress test를 시행할 수 있는

데, 환자를 바로 눕히고, 엉덩이를 직각이하로 굴곡

시키고, 인대의 끝을 느낄 수 있을 때 까지 모아준

다. 계속적인 축 방향의 압력을 주면서, 대퇴골 내회

전시키면 장요인대가 신장될 수 있다. 하지만 본 검

사는 장요인대의 병변 진단에 도움을 주지만 둔부

의 타 병변에 의해서도 양성이 나올 수 있기 때문에

장요인대 증후군의 병력을 우선적으로 확인하고 시

행해야한다12).

J A Sims 등은 장요인대 기원성 통증이 발생하는

이유에대해 5가지의개념을제안하였는데, 먼저요

천골반대의 안정성에 기여하고 장골, 천골, 제5 요

추 그리고 장요인대에 의해 형성되는‘다열 삼각

(Multifidus triangle)’에서 장요인대가 가장 취약

한 부분이며, 둘째 장요인대가 장골과 제5 요추 횡

돌기의 모퉁이에 비스듬하게 부착되어 천골과 제5

요추가 굴곡과 측굴될 때 장요인대에 주어지는 역

학적 스트레스가 커지는 형태가 된다. 셋째 장요인

대는 천골의 숙임(Nutation)을 억제하는 주요한 인

자로 작용하며, 넷째 장요인대에는 통각수용기

(Nociceptive)가 집중적으로 분포하고 있으며, 다

섯째 장요인대가 추간판의 퇴행을 가속화시키는 역

할을한다고하였다14).

장요인대 증후군에 대한 치료는 일반적으로 후상

장골극의 상부에 있는 인대가 붙어 있는 부위에 경

화제를일주일간격으로 3회침윤시키는것이다. 이

는 인대를 강화시켜 견인력에 대한 저항성을 높이

는 목적이 있다12). Naeim F 등은 장요인대 증후군

을 가진 환자에게 Lidocaine과 Dextrose를 섞은 용

액을 인대에 주입하는 것이 진통 효과를 추가로 얻

어치료효과를높이는방법으로제안하였다3).
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장요인대와 관련된 국내 한의 연구 보고를 살펴

보면장4) 등은 침을장요인대에 자입하고 직접침체

를 가열하는 전열침 요법을 이용하여 장요인대 염

좌를 치료한 사례, 연5) 등은 장요인대 염좌 환자 2

명에게 전열침 치료에도 별무호전하여 봉독약침 치

료를 시행한 후 통증 강도와 요추 가동범위 및 이학

적검진상에서호전을보인사례등이있었다. 그러

나 현재까지 장요인대에 중점을 두고 추나 치료를

시행한증례는보고된바가없었다.

본 연구는 증례 1, 2 환자 모두 요추의 굴곡 끝범

위에서 편측 둔부의 통증 호소하고 고관절 수동 굴

곡 검사, Patrick sign, Belt test, Iliolumbar

ligament stress test상 양성이 나타나 장요인대 증

후군으로 판단하였다. 장요인대를 과신장시켜 통증

을 유발하는 Iliolumbar ligament stress test는 호

전을판단하는주요이학적검사로고려하였다.

이에 저자는 장요인대 기원성 통증을 해결할 목

적으로 제1-5 요추의 양측 華陀夾脊穴과 해부학적

으로 천장관절과 장요인대에 해당하는 환측의 關元

兪(BL26), 小腸兪(BL27), 膀胱兪(BL27) 및 둔부

의 環跳(GB30)을 선택하여 침치료를 시행하고, 천

골 변위를 진단하는 천골 움직임의 4지점 검사를

통해 천골의 전방염전, 후방염전 변위을 찾고, 천골

의 변위에 동반되는 장골 변화를 고려하여 천골과

장골에대한추나치료를시행하였다.

두 증례 모두 침 치료만 시행하였을 때는 뚜렷한

호전을 보이지 않다가, 추나 치료를 병행하는 시점

부터 L-spine ROM 상 굴곡 끝부분에서 나타나는

통증부터 소실되기 시작하면서, NRS 5-6 수준의

통증이 4-5회 치료 이후 Iliolumbar ligament

stress test가 양성에서 음성으로 바뀌면서 NRS

1-2 수준통증정도로큰호전을보였다.

공통적으로 증례 1, 2의 환자들은 편측 둔부 통증

을 호소하는 쪽으로 천골의 전방 염전 변위와 장골

의 후방 변위가 있었다. 이러한 변위를 장요근 이완

/강화 기범, 측와위 천골 전방염전 이완/강화 기법

및 복와위 장골 후방회전변위 이완/강화 기법등을

시행하여 교정하였고, 환자의 통증과 양성으로 나

타나던 이학적 검사들이 호전됨에 따라 음성으로

바뀌었다. 이는 추나 치료를 통해 제5 요추, 천골,

장골사이에 역학적 불균형을 해소되면서, 장요인대

의 과신장 스트레스가 감소되어 호전된 것으로 보

인다.

더불어 천장관절과 장요인대에 해당하는 환측의

關元兪(BL26), 小腸兪(BL27), 膀胱兪(BL27) 및

둔부의 環跳(GB30) 침 치료는 역학적 불균형으로

유발된 주변 연부조직과 장요인대의 초민감화를 탈

민감화 시키는 역할을 할 것으로 생각된다. 그러나

침 치료 단독 치료 시기 뚜렷한 호전을 보이지 못한

것은 침치료가 장요인대의 과신장 스트레스를 직접

적으로 줄여줄 수 없어, 지속적인 불편감을 나타낸

것으로생각된다15).

본 증례는 기존의 보고된 장요인대의 기계적 손

상을 해결할 목적으로 시행한 전열침 요법이나, 장

요인대 및 주변 연부조직의 국소적 염증상태가 동

반되었을 때 시행한 봉독약침 요법을 사용하지 않

았다. 이는 두 환자 모두 추락이나 뚜렷한 장요인대

외상 병력이 없어, 상대적으로 장요인대의 기계적

인손상이뚜렷하지않으며, 장요인대및그주변연

부조직의 국소적 염증 상태가 심하지 않을 것이다.

오히려 두 증례의 환자는 역학적 과부하에 기인하

는 만성적 과긴장에서 기인하는 통증으로 판단되

며, 인대의 지속적 견인력으로 발생한 미세 손상이

동반되고 있을 것이다. 이러한 장요인대의 상태는

침 치료와 추나 치료만으로도 뚜렷한 호전을 보인

것으로보인다.     

본 연구는 만성 둔부 통증을 유발하는 장요인대

기원성 통증을 가진 환자를 대상으로 제5 요추, 천

골, 장골의 역학적 변이로 유발된 장요인대의 과긴

장을침치료및추나요법을통해치료하고, 호전의

평가에 있어 가장 많이 사용되며 환자가 느끼는 주

관적 통증 지표인 NRS와 요통이 일상생활에 미치

는 장애 정도를 평가하는 ODI 뿐만 아니라, 장요인

대 기원성 통증을 진단하는 데 활용되는 Iliolumbar
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ligament stress test 등 이학적 검사의 변화를 추

적하였다는점에서의의가있다.

하지만 본 연구의 제한점은 증례가 2례로 그 수가

적어, 장요인대 손상의 정도를 세분화하여 치료 효

과를 분석하지 못하였고, 통계적 유의성을 정확히

측정할 수도 없으며, 치료 효과의 지속성에 대한 추

적 관찰이 미흡했다는 점이다. 따라서 향후 보다 많

은 case의 연구 및 대조군과의 비교 등의 추가적인

연구가필요하리라사료된다. 

Ⅴ. 결 론

본원 한방재활의학과 외래에 편측 둔부통을 주소

로 내원한 환자 중 이학적 검사 상 고관절 수동 굴

곡 검사, Patrick sign, Belt test, Iliolumbar

ligament stress test 상 양성 소견을 보인 장요인

대 증후군 환자를 대상으로 제1-5 요추, 천장관절

및 장요인대에 해당하는 經穴에 침치료 및 천골, 장

골의 역학적 불균형을 해결하는 추나치료를 시행한

결과다음과같은결과를얻었다.

1. 증례 1의 경우, 앉은 상태에서 일어나는 동작

시 발생하는 하부 요통과 우측 둔부 통증이침

치료와 추나 치료를 4-5회 병행 한 후, NRS 5

에서 NRS 1로, ODI 13에서 ODI 5로 감소하였

다. 증례 2의 경우 역시, 앉아 있는 동작을 유지

하면 나타나는 우측 둔부 통증이 침 치료와 추

나 치료를 4-5회 병행 한 후, NRS 6에서 NRS

2로, ODI 17에서 7로호전을보였다.

2. 증례 1, 2의 경우 모두, 침 치료와 추나 치료를

병행하기 시작한 시점부터 호전되기 시작하였

으며, 이학적 검사 상 고관절 수동 굴곡 검사,

Patrick sign, Belt test, Iliolumbar ligament

stress test 등의변화를관찰할수있었다.

이상의 결과로 보아 편측 둔부통을 호소하고 이

학적 검사 상 양성을 보인 장요인대 증후군 환자에

대하여 침 치료, 추나 치료를 병행하여 유의한 효과

를얻을수있었다.
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