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요약문

i

요약문 (국문)

평가배경

경피적 경막외강 신경성형술은 척추성 통증 환자를 대상으로 통증 감소를 위해 수행되는 기술로 경피

적으로 신경성형술용 카테터를 경막외강으로 진입시켜 경막외강 병변부위의 유착을 박리하고 약물을 

투여하는 시술이다. 

건강보험 보장성 강화대책이 발표된 후(2017년 8월), 2020년에는 ‘척추·근골격계·통증’분야에 대해 의학

적 비급여의 급여화를 추진하게 되면서 신경성형술(내시경적 경막외강 신경근 성형술, 경피적 경막외강 

신경성형술, 경피적 풍선확장 경막외강 신경성형술)이  비급여 규모가 크고 급여 전환시 다양한 쟁점이 

제기될 것으로 예측됨에 따라 급여 전환 타당성 검토의 필요성이 제시된 바 있다.  

이후 보건복지부는 척추 관련 기존 행위 4개 항목(추간판내 고주파 열치료술, 내시경적 경막외강 신경근성형

술, 경피적 경막외강 신경성형술, 경피적 풍선확장 경막외강 신경성형술)에 대한 재평가를 한국보건의료연

구원에 의뢰하였다(2020년 1월). 이에 따라 경피적 경막외강 신경성형술에 대해 2020년 제2차 의료기술재

평가위원회(2020.2.14.)에서 평가계획서 및 소위원회 구성안을 심의한 후 임상적 안전성 및 유효성을 

평가하였다. 

평가 방법

본 평가는 척추성 통증환자를 대상으로 경피적 경막외강 신경성형술이 임상적으로 안전하고 유효한

지 평가하기 위해 체계적 문헌고찰을 수행하였다. 

체계적 문헌고찰은 위의 핵심질문을 토대로 국내 데이터베이스 5개(KoreaMed, 의학논문데이터베

이스, 학술데이터베이스, 한국교육학술정보원, 과학기술정보통합서비스) 및 국외 데이터베이스 3개

(Ovid MEDLINE, Ovid EMBASE, Cochrane Central Register of Controlled Trials)을 이용하

여 문헌검색하였으며, 문헌 선정기준 및 배제기준 적용 및 자료추출, 비뚤림 위험평가는 모두 2명의 

평가자가 독립적으로 수행하였다. 비뚤림위험 평가는 연구유형에 따라 무작위연구는 Cochrane의 

Risk of Bias, 그 외에 비무작위연구는 Risk of bias for nonrandomized studies (RoBANS) 2.0 

국문판을 사용하였고, 문헌의 근거수준을 평가하기 위해 Grading of Recommendations 

Assessment, Development and Evaluation (GRADE)를 사용하였다. 소위원회의 검토의견을 고

려하여 의료기술재평가위원회에서 최종 심의 후 권고등급을 제시하였다.  

본 평가에서는  비교치료법의 경우 중재시술의 효과를 평가하기 위해 기존 급여권에서 활용되고 있는 



경피적 경막외강 신경성형술  

ii

치료법을 적절한 치료법으로 보고 해당 비교치료법(위약대조군 포함)과 비교된 연구만 선택문헌에 포

함하여 평가하였다. 

본 평가를 위해 총 10인(마취통증의학과 2인, 신경외과 2인, 정형외과 2인, 영상의학과 1인, 재활의

학과 1인, 근거기반의학 2인)으로 구성된 소위원회에서 체계적 문헌고찰을 통해 동 기술의 안전성 및 

유효성에 대한 문헌적 근거를 평가하였고, 2020년 제12차 의료기술재평가위원회(2020.12.11.)에서 

경피적 경막외강 신경성형술의 임상적 안전성 및 유효성 평가 결과에 대해 최종심의하였다.

평가 결과 

평가에 선택된 문헌은 총 11편으로 보존적 치료(2편), 위약(1편), 경막외강 신경차단술(8편)과 비교되

었으며, 대상환자 특성으로는 경추 추간판 탈출증으로 인한 경추 통증 환자(1편), 추간판 돌출 또는 

척추수술후 증후군으로 인한 만성 요추 신경근통증 환자 혹은 척추수술후 증후군로 인한 만성 하지통 

환자(4편), 척추 협착증으로 인한 난치성 통증 환자 혹은 척추 협착증으로 인한 만성 신경근 통증 환

자(2편), 만성 요통 및 좌골신경통 혹은 하지통 환자(3편), 추간판 탈출증으로 인한 방사통 환자(1편)

가 포함되었다. 

만성 요통 및 하지통 환자를 대상으로 수행된 경피적 경막외강 신경성형술은 총 10편의 문헌을 근거

로 평가되었으며, 연구결과는 다음과 같다. 

안전성은 경피적 경막외강 신경성형술을 수행한 그룹(이하 ‘중재군’)에서 카테터 파열, 경막내 위치, 

지주막하 진입 등의 합병증이 2 ~ 11.67%로 확인되었으며, 그 외에 종창, 발적, 가려움증, 일시적 감

각결손 등은 6.5 ~ 91.3%까지 보고되었다. 

이에 소위원회에서는 종창, 발적, 가려움증, 일시적 감각결손 등의 합병증은 일시적이거나 해결가능

한 합병증으로 수용가능하다는 의견이었다. 다만, 카테터 파열, 카테터 경막내 위치, 지주막하 진입 

등의 합병증과 관련해서 카테터가 척추강내로 진입된 상태에서 약물이 투여되면 심각한 합병증을 야

기시킬 수 있다는 의견으로 현재 선택문헌에서는 조영제를 투여하면서 경막외강 조영술을 통해 카테

터의 위치를 확인한 후에 시술하였고, 카테터가 경막외강 외에 다른 부위로 진입되었을 경우 바로 카

테터를 제거한 것으로 보여져 위험한 상황을 야기하지  않았기 때문에 관련 합병증에 대해 문헌에서

는 간단하게 언급한 것으로 판단되며, 동 시술은 위험도가 높은 기술이므로 상당한 주의와 감독하에 

수행하고 위험 상황에서 적절히 대처하면 안전성은 수용가능하다는 의견이었다.  

유효성은 중재군이 보존적 치료, 위약군, 경막외강 신경차단술과 비교시 통증 및 기능에 있어 유의하

게 개선된 효과를 보고하였다. 다만 선택문헌 대부분 탈락률이 높거나 맹검해제된 환자비율이 높았

고, 중재군과 비교군간 동반치료에 대한 명확한 설명이 제시되어 있지 않거나 해당 치료효과에 대한 

보정을 어떻게 했는지에 대한 설명이 제시되어 있지 않았으며, 일부 연구에서는 중재군에서 주사를 1

회 이상 투여했거나 혹은 주사횟수에 대해 명확히 설명이 제시되어있지 않아 비뚤림위험이 높게 평가

되어 근거수준은 ‘낮음’으로 평가되었다.   
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이에 소위원회에서는 만성 요통 및 하지통 환자에서 일관적으로 중재시술이 통증 및 기능개선에 있어 

더 효과적인 연구결과를 확인할 수 있으나 근거수준이 낮게 평가되어 근거에 대한 확신이 제한적일 

수 있다는 의견이었다. 

경추통증 환자 대상에서 경피적 경막외강 신경성형술은 경막외강 신경차단술과 비교한 1편의 문헌을 

근거로 평가하였다. 안전성 결과 두 그룹 모두 합병증은 없는 것으로 보고되었으며, 유효성 결과 통증

개선정도는 12개월 추적관찰시 중재군이 유의하게 더 높은 것으로 보고되었고, 기능개선정도는 6개

월 시점에서는 중재군이 더 유의하게 높았으나 12개월 시점에서는 군간 유의한 차이가 없는 것으로 

보고되었다. 

이에 소위원회에서는 경추통증환자에서는 선택문헌이 1편으로 동 기술의 안전성 및 유효성을 판단할 

수 있는 근거가 부족하여 평가할 수 없다고 판단하였다. 

결론 

경피적 경막외강 신경성형술 소위원회는 현재 평가 결과에 근거하여 다음과 같이 제언하였다. 

경피적 경막외강 신경성형술은 만성 요통 및 하지통 환자를 대상으로 수행시 동 기술이 시술 수행에 

따른 위험도가 높은 기술임을 고려하여 상당한 주의와 감독하에 수행할 필요가 있으며, 유효성은 기

존의 보존적 치료 및 경막외강 신경차단술과 비교시 통증 개선 및 기능 개선에 있어 일관되게 유의한 

효과를 확인할 수 있어 해당 의료기술을 임상에서 사용하는데는 문제가 없다는 의견이었다. 다만 그 

근거수준이 제한적임을 고려하여 권고 강도를 높이기 위해 잘 설계된 연구를 통한 근거축적은 지속적

으로 더 필요하다고 판단하였다. 경추통증 환자를 대상으로 수행시에는 선택문헌이 1편으로 안전성 

및 유효성을 평가하기 위해서는 근거가 부족해 평가하기 어려우며, 추후 동 기술의 평가를 위해 경막

외강 신경차단술과 같은 급여권내에 있는 기술과 비교한 잘 설계된 연구 결과를 통한 근거 축적이 더 

필요하다고 판단하였다. 

의료기술재평가위원회는 ‘경피적 경막외강 신경성형술’에 대해 소위원회의 검토결과에 근거하여 만

성통증 및 하지통과 경추통증 환자를 포괄하여 척추성 통증 환자를 대상으로 다음과 같이 심의하였다

(2020.12.11.).

경피적 경막외강 신경성형술은 척추성 통증 환자를 대상으로 통증 감소를 위해 수행시 안전성은 수용

가능하며, 기존의 보존적 치료 및 경막외강 신경차단술과 비교시 통증 개선 및 기능개선에 있어 일관

되게 유의한 효과를 확인할 수 있어 유효성이 있는 기술로 평가하였으나, 근거수준이 낮은 제한점을 

고려하여 추후 현재 급여권에서 활용되고 있는 적절한 비교시술과 비교한 양질의 근거축적은 지속적

으로 필요하다고 판단하였다. 다만, 선택문헌 대부분에서 카테터 위치를 확인하고 시술을 진행하였

고, 실제 카테터가 척추강내로 진입된 상태에서 약물이 투여되면 심각한 합병증을 야기할 수 때문에 

상당한 주의와 감독하에 수행할 필요가 있고, 경추통증 환자의 경우 해부학적 위치 및 시술 난이도를 
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고려하였을 때 더 주의깊은 접근이 필요하다는 의견이 있었다.  

이에 의료기술재평가위원회는 척추성 통증 환자를 대상으로 통증감소를 위한 경피적 경막외강 신경

성형술을 권고함(권고등급 Ⅰ-b)으로 심의하였다. 

주요어

척추성 통증, 경피적 경막외강 신경성형술, 안전성, 유효성

Spinal pain, Percutaneous epidural neuroplasty, Safety, Effectiveness  
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Ⅰ 서론

1. 평가배경

건강보험 보장률을 높여 가계의 병원비 부담을 낮추기 위한 국민 의료비 부담 완화 정책으로서 건강보험 

보장성 강화대책이 발표된 후(2017년 8월), 미용, 성형 등 일부를 제외하고 모든 의학적 비급여는 신속히 

급여화하되, 다소 비용·효과성이 떨어지는 경우는 본인부담을 차등 적용하는 ‘예비급여’로 건강보험에 

편입·관리하기 위한 정책이 추진되고 있다. 2020년에는 ‘척추·근골격계·통증’ 분야가 대상으로, 여기에 

척추 관련 시술인 내시경적 경막외강 신경근성형술, 경피적 경막외강 신경성형술, 경피적 풍선확장 

경막외강 신경성형술 항목도 포함된다. 해당 항목은 비급여 규모가 크고 급여 전환 시 다양한 쟁점이 제기될 

것으로 예측됨에 따라 급여전환 타당성 검토의 필요성이 제시된 바 있다. 

이에 따라  보건복지부 의뢰하에 ‘추간판내 고주파 열치료술, 신경성형술의 급여전환 타당성 검토’를 위한 

업무협의회의(2019년 12월)가 이루어졌으며 그 결과 한국보건의료연구원에서는 체계적 문헌고찰을 통한 

의학적 효과성을 검토하고 건강보험심사평가원에서는 국내외 사용현황 파악, 국외 급여 현황 및 가치파악을 

진행하기로 하였다. 

이후 보건복지부는 척추 관련 기존 행위 4개 항목(추간판내 고주파 열치료술, 내시경적 경막외강 

신경근성형술, 경피적 경막외강 신경성형술, 경피적 풍선확장 경막외강 신경성형술)에 대한 재평가를 

한국보건의료연구원에 의뢰하게 됨에 따라(2020년 1월), 경피적 경막외강 신경성형술의 안전성 및 

유효성에 대해 평가를 수행하게 되었다. 

1.1 평가대상 의료기술

1.1.1 경막외강 신경성형술 행위 정의

경막외강 신경성형술(epidural neuroplasty)은 처음에 경막외강 유착에 의해 발생하는 척추성 통증

을 경막외강의 유착을 제거 또는 박리를 통해 치료하는 기술로 소개되었으며(Racz, Holubec 1989), 

경막외강 유착박리술(epidural adhesiolysis)로 불리다가 현재는 신경성형술이라는 용어와 함께 사

용되고 있다(Racz et al., 1996; 김세희, 최상식 2016). 

경피적 경막외강 신경성형술은 일반적으로 천공열공을 통해 케뉼러를 거치하고 케뉼러를 통해 

카테터를 두경부 방향으로 진행시켜 원하는 경막외 공간의 병소에 정확히 위치시킨 후에 필요한 약물을 
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주입하게 된다(김세희, 최상식 2016). 사용되는 약물로는 통증 조절을 위한 국소마취제(lidocaine이

나 bupivacaine), 염증을 치료하기 위한 스테로이드, 진통 효과와 부종을 감소시키기 위한 10% 고농도 

식염수를 투여하기도 하며, 그 외에 유착부위를 용해시켜 주사액의 투과성을 증가시키기 위해 

hyaluronidase도 사용되어 왔다(Specchia et al., 2002; Heavner et al., 1999; 문상호, 김한식 

2015). 

경피적 경막외강 신경성형술은 2007년부터 비급여로 사용되어 왔으며(보건복지부 고시 제2007-104

호, 2017.11.22.), 동 기술에 대한 보건복지부 고시항목에 제시된 정의 및 적응증과 실시방법은 표 

1.1과 같다.  

보험분류번호 조-634 보험EDI코드 SZ634 급여여부 비급여

관련근거 보건복지부 고시 제2007-104호(2007.11.22.) 적용일자 2007-12-01

행위명(한글) 경피적 경막외강 신경성형술 선별급여구분 해당없음

행위명(영문) Percutaneous Epidural Neuroplasty 예비분류코드 구분 아니오

정의 및 
적응증

요부·경부 디스크 팽윤, 급성 디스크탈출증, 척추관협착증 등의 수술전 통증관리로서 경막외강에 약물을 
투여하여 신경다발을 압박하는 부위의 염증을 가라앉히고 염증유발 물질을 차단하여 통증을 감소시키기 
위함.
또한, ‘수술후 통증 증후군’에서 통증 유발 부위에 고농도의 식염수를 포함한 약물을 주입하여 유착된 반
흔이 떨어지면서 신경 압박을 풀어주어 통증을 감소시키기 위함  

실시방법

① 천자할 부위를 무균준비함
② 적절한 바늘을 선택하여 평행을 유지하면서 바늘을 삽입하고 극간인대 안에 팁이 확실히 자리 잡을 

때까지 경막외강으로 삽입함
③ 바늘이 경막외강에 적당히 위치하면 카테터(Racz catheter) 위에 나타나는 센티미터 표시를 참고하

여 경막외강 속으로 원하는 거리만큼 C-Arm 영상을 보면서 카테터를 전진시킴. 카테터 위치에 변화
를 주지 않도록 조심스럽게 바늘을 빼냄

④ 일단 카테터의 본체와 팁부분이 경막외강에 들어가면, 카테터가 최종적으로 자리를 잡는 동안 제대로 
들어갔는지 확인하기 위하여 카테터 속으로 스타일렛이 재삽입될 수도 있음 

⑤ 커넥터를 연결하기 전에 스타일렛을 먼저 제거함. 각 카테터에 다른 커넥터를 부착함
⑥ 약물 주입을 위해 카테터에 커넥터를 부착함. 경막외강에 카테터 위치를 확인하기 위하여 흡인함
⑦ 통증을 일으키는 조직을 찾아낸 뒤 고농도(10%) 식염수를 주사하여 통증 유착부위를 떼어 낸 다음 

스테로이드와 국소마취제를 혼합해 만든 치료액을 주사함
⑧ 시술과정이 모두 끝나면 피부 근처의 카테터를 잡고 동일한 힘을 주면서 천천히 빼냄

출처: 건강보험심사평가원 요양기관업무포털 홈페이지>의료기준관리>행위평가신청>고시항목조회

표 1.1 경피적 경막외강 신경성형술 고시항목 상세 내용

1.1.2 대상질환의 국내 의료이용현황

보건의료빅데이터개방시스템에서 2015년부터 2019년까지 신경근통증(M54.1), 경추통(M54.2), 

요통(M54.5) 환자수 및 요양급여비용 총액을 확인한 결과는 다음과 같다. 환자수는 요통의 경우 2015년 

약 270만명에서 2019년 약 300만명으로, 경추통은 2015년 약 100만명에서 2019년 약 140만명, 

신경근병증은 2015년 약 21만명에서 2019년 약 28만명으로 모두 증가추세에 있는 것으로 확인되었다. 
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요양급여비용총액도 요통, 경추통, 신경근병증 모두 증가한 것으로 확인되었다(그림 1.1, 그림 1.2,  표 

1.2 참고).  

그림 1.1 연도별 요통, 경추통, 신경근병증 환자 수

(출처:  보건의료빅데이터개방시스템 홈페이지)

그림 1.2 연도별 요통, 경추통, 신경근병증 환자의 요양급여비용총액

(출처: 보건의료빅데이터개방시스템 홈페이지)
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연도
신경근병증(radiculopathy) 경추통(cervicalgia) 요통(low back pain)

환자수 요양급여비용총액 환자수 요양급여비용총액 환자수 요양급여비용총액

2015년 216,110 38,828,804 1,086,549 93,699,005 2,756,102 264,249,648

2016년 229,162 41,903,577 1,169,330 107,211,855 2,877,079 286,105,142

2017년 244,588 47,711,831 1,244,796 124,186,747 2,944,817 313,767,821

2018년 253,821 53,263,461 1,320,037 141,439,191 3,023,777 344,066,143

2019년 285,146 63,762,710 1,430,704 171,446,130 3,095,330 380,276,694

단위: 환자 수, 명; 요양급여비용총액, 천원
출처: 보건의료빅데이터개방시스템 홈페이지

표 1.2 연도별 요통, 경추통, 신경근병증 환자 수 및 요양급여비용총액

1.2 현존하는 의료기술

미국 내과학회(American colloege of physicians, ACP)에서는 급성 또는 아급성 요통환자, 만성 

요통환자, 비약물적 치료에 치료적 반응을 보이지 않는 만성 요통환자에게 있어서 비약물 치료 및 약물

치료의 종류에 대해 제시하고 있었고(Qaseem et al., 2017), NICE 가이드라인(NICE guideline 

2016)에서는 비침습적 수술치료로서 급성 및 중증도의 좌골신경통 환자에서 경막외강 스테로이드 

주입술이 고려될 수 있는 것으로 제시하고 있었다. 그 외 대한재활의학회에서는 신경근 통증을 동반한 

요천추추간판 탈출증 환자에서 경막외강 주사치료가 권고될 수 있는 것으로 제시되었다(대한재활의학

회 임상진료지침위원회. 2017)(표 1.3). 경막외 신경차단술의 건강보험요양급여비용 목록 현황은 표 

1.4와 같다.  

Low back pain and sciatica in over 16s: assessment and management (NICE 가이드라인 2016)

1.3 요통 및 좌골신경에 대한 비침습적 치료

비수술적 중재 

- 중간생략- 

Epidurals
1.3.5 급성 및 중증도의 좌골신경통 환자에서 국소 마취체와 스테로이드를 경막외강에 주사하는 것을 고려할 수 있음 
1.3.6 중심성 척추관 협착증 환자의 신경성 파행증에 대해서는 경막외강 주사를 사용하지 않아야 함 

Noninvasive treatments for acute, subacute, and chronic low back pain: a clinical practice 
guideline from the American college of physicians (Qaseem et al., 2017)

Recommendation 1:  급성 또는 아급성 요통환자는 치료와 상관없이 시간이 지남에 따라 증상이 호전되므로 비약물 치료
-표면열치료(중등도 질의 근거수준), 마사지, 침, 도수치료(낮은 질의 근거수준)-를 제공해야함
- 만일 약물치료가 필요할 경우 비스테로이드성 항염증약물이나 근골격계 이완제 약물이 선택되어야 함(근거수준: 중등도), 

(GRADE : strong recommendation)

Recommendation 2: 만성 요통환자의 경우 처음에는 운동, 재활, 침, 마음챙김 기반 스트레스 감소요법(근거수준: 중등

표 1.3 요통 치료 관련 가이드라인



서론

5

분류번호 코드 분류

바-22 경막외 신경차단술 Epidural Nerve Block

가. 일회성 차단 Single Block

주: 천자 또는 카테터를 삽입하여 일회 약제 주입한 후 카테터를 제거한 경우에 산정한다. 

LA321 (1) 경추 및 흉추 Cervical and/or Thoracic

LA322 (2) 요추 및 천추 Lumbar and/or Caudal

나. 지속적 차단 Continuous Block

주:1. 카테터를 삽입하여 수일간 약제를 주입하여 지속적으로 차단한 경우에 산정하며, 
사용한 카테터는 별도 산정한다. 

2. 드레싱, 저장기내 약물주입, 1회용(휴대용) 지속주입재료연결장착 등 관리 비용은 
해당 소정점수에 포함되어 있으므로 별도 산정하지 아니한다. 

(1) 피하터널식 카테터 삽입에 의한 방법 by Catheter Insertion through Subcutaneous 
Tunnel

LA222 (가) 카테터삽입 당일 [카테터삽입료 포함]

LA223 (나) 익일 이후 (1일당)

(2) 피하매몰 저장기펌프 삽입술에 의한 방법 by Implantation of Subcutaneous 
Reservoir Pump

LA224 (가) 카테터삽입 당일 [카테터삽입료 포함]

LA225 (나) 익일 이후 (1일당)

(3) 기타(비터널식카테터)에 의한 방법 Others

표 1.4 경막외강 신경차단술 관련 건강보험요양급여비용목록 현황 

도), 태극권, 요가, motor control exercise, 점진적 이완요법, 근전도 바이오피드백, 저수준 레이저요법, 수술적 치료, 인
지 행동요법 또는 척추도수치료(근거수준: 낮음)를 선택해야함(GRADE : strong recommendation)

Recommendation 3: 비약물적 치료에 치료적 반응을 보이지 않는 만성 요통 환자에서는 1차 치료로 비스테로이드성 항
염증성 약물치료를 사용하거나 2차 치료로 tramadol 또는 duloxetine 약물을 고려해야함. 임상의는 앞서 언급한 치료에 
실패한 환자 및 잠재적 이득과 위해를 고려해서 환자에게 현실적인 이득과 위험을 알린 후에만 마약성 진통제를 고려해야
함. (Grade: weak recommendation, 중등도 질의 근거수준)

신경근성 통증을 동반한 요천추추간판탈출증 환자의 비수술적 치료에 대한 대한재활의학회 임상 진료 
지침(대한재활의학회 임상진료지침위원회 2017)

3-1 경막외 주사치료
1. 신경근성 통증을 동반한 추간판 탈출증 환자에서 경막외주사치료는 임상적 효과(통증조절 또는 기능적 향상)가 

있으므로 권고할 수 있다(근거수준 높음, 권고강도 강).
2. 신경근성 통증의 추간판 탈출증 환자에서 경추간공(transforaminal approach) 경막외 주사치료가 

경추궁간(interlaminar approach) 경막외주사치료에 비하여 우월한 임상효과(통증조절 또는 기능적향상)가 
있으므로 권고할 수 있다. (근거수준 중간, 권고강도 약).

3. 신경근성 통증을 동반한 추간판 탈출증 환자에서 경추간공(transforaminal approach) 경막외주사치료가 
경미추공(caudal approach) 경막외주사치료에 비하여 우월한 임상효과(통증조절 또는 기능적 향상)가 있으므로 
권고할 수 있다(근거수준 중간, 권고강도 강). 

4. 신경근성 통증을 동반한 추간판 탈출증 환자에서 경막외주사치료시에 스테로이드를 투여하는 것이 투여하지 않은 
경우에 비하여 우월한 임상적 효과(통증조절 또는 기능적 향상)가 있으므로 권고할 수 있다(증거수준 낮음, 권고강도 
약). 

5. 신경근성 통증을 동반한 추간판 탈출증 환자에서 경막외주사치료시에 입자형(particulated) 스테로이드 사용시 
비입자형 스테로이드 보다 우월한 임상적 효과(통증조절 또는 기능적 향상)가 있다고 할 수 없으므로 권고하지 않는다 
(증거수준 낮음, 권고강도 약).
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1.3 가이드라인 및 선행 연구 

1.3.1 가이드라인

경막외강 신경성형술과 관련된 가이드라인을 확인한 결과 영국 NICE (NICE guidance 2010)에서는 

근거가 부족하여 연구 등의 상황에서 관리감독하에 사용해야 한다고 권고하고 있었으며, 대한재활의학

회에서는 추간판 탈출증 환자에서 경막외강 신경성형술의 임상적 효과는 근거수준이 매우 낮아 아직 

결론내리기 어렵다고 제시하였다(대한재활의학회 임상진료지침위원회 2017). 그 외에 미국 중재통증

의사협회(Manchikanti et al., 2013)에서는 기존 주사요법 치료에 실패한 요추수술증후군 및 요추협

착증 환자에게서 경피적 경막외강 신경성형술에 대한 근거는 있다고(fair) 제시하였으며, 척추 경막외

강 내시경 박리술은 근거가 제한적이고 거의 사용하지 않아 다루지 않았다고 언급하고 있었다(표 1.5).

구분 주요 내용

영국 NICE (2010) 
• 경막외 또는 내시경을 이용한 유착박리에 대한 근거가 부족하여 안전에 우려가 있으므

로, 임상 거버넌스의 동의 및 감시 또는 연구와 같은 특별한 조치 하에 사용해야 한다고 
권고함

미국 중재통증의사협회
(Manchikanti et al., 2013)

• 기존 주사요법 치료에 실패한 요추수술증후군 및 요추협착증 환자에게 경피적 유착박리
술 사용에 대한 근거는 fair한 것으로 제시. 
- 척추 경막외강 내시경 박리술은 근거가 제한적이고 거의 사용하지 않아 다루지 않았

다고 언급함

대한재활의학회 
임상진료지침 2017

신경근성 통증을 동반한 추간판 탈출증 환자에서 경막외신경성형술의 임상적 효과(통증조
절 또는 기능적향상)는 근거수준이 매우 낮으므로 아직 결론내기 어렵다(근거수준 매우 낮
음, 권고안 Inconclusive)

출처: NICE Guidance 2010; Manchikanti et al., 2013

표 1.5 경막외강 신경성형술 관련 가이드라인 

분류번호 코드 분류

LA226 (가) 카테터삽입 당일 [카테터삽입료 포함]

LA227 (나) 익일 이후(1일당)

출처: 건강보험심사평가원 2020
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1.3.2 체계적 문헌고찰

경막외강 신경성형술과 관련된 체계적 문헌고찰로 Brito-Garcia 등(2019)에서는 척추수술증후군 

환자를 대상으로 체계적 문헌고찰(선택문헌 9편)을 수행한 결과 높은 비뚤림위험, 적절하지 않은 비교

시술과의 비교 등을 고려했을 때 경피적 경막외강 신경성형술 및 내시경적 경막외강 신경성형술 모두 

효과성 및 안전성에 대한 근거가 불충분하다고 결론내렸다(표 1.6 참고). Helm 등(2016)에서는 만성불

응성 요하지통 환자를 대상으로 체계적 문헌고찰(경피적 경막외강 신경성형술 10편, 내시경적 경막외

강 신경성형술 4편)을 수행한 결과, 경피적 경막외강 신경성형술의 경우 경막외강 신경차단술을 포함한 

보존적 치료에 반응하지 않은 요통 및 하지통이 있는 환자에서 유효성이 있는 기술로, 내시경적 경막외

강 신경성형술의 경우 근거가 제한적인 것으로 결론을 내렸다(표 1.7 참고). 

제목
Efficacy, effectiveness, safety, and cost-effectiveness of epidural 
adhesiolysis for treating failed back surgery syndrome. A systematic review

제1저자(연도) Brito-Garcia N et al.,(2019)

연구국가 스페인

연구유형 체계적 문헌고찰

평가방법

• 연구설계: 무작위연구, 관찰연구
• 대상환자: 척추수술후 증후군으로 기인된 만성 요통 및(and/or) 신경근 통증 환자
• 중재시술: 최소 1개 내시경적 또는 경피적 경막외강 신경성형술 수행
• 비교시술: 다른 종류의 신경성형술(adhesiolysis with other procedures)
• Outcomes: 

- 효과성 및 유효성(efficacy and effectiveness): 최소 통증 장애 대해 평가
- 안전성: 모든 유형의 이상반응
- 비용효과성: 유효성, 모든 비교시술의 비용 및(and/or) 점증적 비용효과 비( the 

incremental cost-effectiveness ratio)

검색데이터
베이스

• 검색일 : 2017.4.
• 검색데이터베이스: Medline, PreMedline in process, EMBASE, The Cochrane library 

plus(Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Systematic Reviews 
Database), Centre for Reviews and Dissemination database(DARE, HTA, 
NHS-EED), SCOPUS, Science Citation Index, PEDRO. 

선택문헌 총 9편(무작위연구 2편, 관찰연구 7편)

안전성 

- 5편의 연구에서 수술 후 쇠약, 감각결손, 피부발적 및 가려움증, 유의한 체중증가, 일시적 청각저
하(hypoacusia), 두통 및 목 통증(뇌척수압 증가에 기인), 상처부위 통증, 다리/좌골신경통, 경
막 천공, 요통, 출혈 무호흡에 대해 보고

- 감염과 지주막하 천공 및 차단은 경피적 경막외강 신경성형술보다 내시경적 경막외강 신경성형
술 후에 더 흔하게 보고

- 내시경적 경막외강 신경성형술의 경우 전체 130명 환자중 58건 이상반응 보고
- 경피적 경막외강 신경성형술의 경우 전체 110명 중 19건 이상반응 보고
- 연구의 제한: 

• 일부 연구에서는 시술수행하는 동안 및 회복실에서의 합병증만 보고하였으며 최종 
추적관찰시점까지의 합병증까지 관찰했는지에 대한 언급이 없음 

• 문헌 대부분 이상반응을 관찰한 방법에 대해 상세하게 기술하고 있지 않았으며 표본크기도 
대부분 12-120명 사이였음  

• 각 이상반응에 대한 정의를 해놓고 있지 않았음
→이상반응의 유형, 특징, 빈도수, 심각성들을 전체적으로 평가하는 연구가 필요

표 1.6 선행 체계적 문헌고찰(Brito-Garcia et al., 2019) 
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제목
Efficacy, effectiveness, safety, and cost-effectiveness of epidural 
adhesiolysis for treating failed back surgery syndrome. A systematic review

유효성

- 무작위연구 2편 중 1편은 6개월 추적관찰 후 17%의 환자 탈락이 있었으며 양 그룹에서 수행된 
시술수와 같은 상세한 내용이 제시되지 않았음  

- 다른 무작위연구는 모든 환자들이 이전에 처방되었던 약물치료와 운동프로그램을 지속하였으며, 
경피적 경막외강 신경성형술은 첫번째 시술 후에 통증완화가 50% 이상 악화되거나 장애 개선정
도가 50% 이상 악화되면 3개월 후에 반복시행되었으며 반복하는 경막외강 신경차단술에 대한 
기준은 명시하지 않았음. 추적관찰 후 시술 수는 평균 3.5회로 다양한 시점별로 추적관찰시 탈락
된 환자수는 경피적 경막외강 신경성형술 그룹에서 10%까지였고 경막외강 신경차단술 그룹에
서 87%까지 이르렀음 

- 2편 모두 방법적으로 높은 비뚤림위험이 있었으며, 치료배정및 결과평가가 효과적으로 맹검되어 
이루어졌는지 불명확하였으며, 탈락률 비율이 높았고 마약성 진통제 복용수준의 경우 
Manchikanti 2012 연구의 경우 유사한 수준이 아니었음. 양그룹 모두 연구진행 중 다른 치료법
들이 허용되었으나 실제 사용량에 대해 기록해놓지 않았음  

- 실제 2편의 무작위연구에서 모두 경피적 경막외강 신경성형술 그룹이 더 좋은 개선정도를 보고하
고 있었으나 높은 비뚤림위험때문에 메타분석을 수행하는데 부적절해보임

- 관찰연구의 경우 마찬가지로 동반된 치료법에 대한 이용을 정량화해서 제시하지 않았고 환자수
도 적었음  

결론

- 연구에서 보여지는 경피적 경막외강 신경성형술의 효과가 단순히 중재시술로 기인된 것인지 동
시에 다른 치료를 받은 것으로 기인된 것인지 등에 대한 근거자료를 제시하지 못하고 있음  

- 포함된 무작위연구 2편은 높은 비뚤림위험을 포함하고 있으며 관찰연구의 자료까지 고려했을때
도 동일함  

- 또한 현재 비교자로 제시한 경막외강 신경차단술도 표준치료  또는 적절한 비교자로 보고 있지 
않음 

- 실제로 유효성이 입증된 치료와 비교되거나 표준치료에 추가적으로 동 기술을 더했을때 유효성
이 입증될 필요가 있음 
→ 이에 따라 유효성과 안전성에 대한 근거가 불충분하다고 결론내림

제목
Percutaneous and endoscopic adhesiolysis in managing low back and 
lower extremity pain: A systematic review and meta-analysis

제1저자(연도) Helm S et al., (2016)

연구국가 미국

연구유형 체계적 문헌고찰

평가방법

• 연구유형: 무작위연구, 비무작위연구, 부작용 평가를 위해 증례보고 및 리뷰 문헌 평가함
• 대상환자: 최소 4개월동안 만성 불응성 요통 및 하지통(동반할 수도 있고 동반하지 않을 수도 

있음) 환자로 약물치료, 물리치료 및 경막외강 신경차단술을 포함한 보존적 치료에 반응하지 않은 
환자

• 중재시술: 경피적 경막외강 신경성형술(caudal lumbar percutaneous adhesiolysis) 및 
내시경적 경막외강 신경성형술

• 의료결과: 
- 일차지표: 통증개선
- 이차지표: 개능상태 개선, 심리적 상태 변화 또는 마약성 진통제 사용 감소 

검색데이터
베이스

• 검색기간: 1966-2015.9.
• 검색데이터베이스: PubMed from 1966, Cochrane Library

U.S.National guideline clearing house, Google scholar, previous systematic reviews, 
chinical trials, communication with investigators active in the field, bibliographies of 
reviewed papers were also examined. 

선택/배제기준

• 무작위 배정 비교임상시험연구와 관찰연구는 최소 6개월 추적관찰한 경우 포함
• 한 연구에 최소 50명 환자 혹은 한 그룹당 25명이상의 환자그룹이 있는 경우로 통계적 분석을 

수행한 경우 포함
• 적절한 진단이 없는 보고, 체계적 문헌고찰이 아닌 리뷰, 교과서 내용 및 증례보고는 제외

표 1.7 선행 체계적 문헌고찰(Helm et al., 2016)
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2. 평가목적

본 평가는 보건복지부의 의뢰에 따라 경피적 경막외강 신경성형술의 임상적 안전성 및 유효성에 대한 

의과학적 근거를 통해 정부의 건강보험 보장성 강화대책과 관련한 건강보험 급여여부 결정 등의 정책의

사결정을 지원하고자 수행하였다.  

제목
Percutaneous and endoscopic adhesiolysis in managing low back and 
lower extremity pain: A systematic review and meta-analysis

선택문헌
• 경피적 경막외강 신경성형술 총 10편(무작위연구 7편, 관찰연구 3편)
• 내시경적 경막외강 신경성형술 총 4편(무작위연구 1편, 관찰연구 3편)

안전성 

- 경피적 경막외강 신경성형술: 경막천공, 일시적 신경학적 결손, 카테터 절단, 요실금 등이 보고되
었으며 합병증 발생이 낮고 자가회복(self limited)된 것으로 보고

- 내시경적 경막외강 신경성형술 : 생리식염수 고용량 투입시 발생될 수 과도한 경막외강에 높은 
수압으로 인한 실명, 그 외에 경막 찢어짐, 잠재적 혈종형성을 동반한 경막외강 출혈 등이 있었
으며 증례보고에서 신경인성 방광문제, 일시적 청력감소, 발작(seizure)가 보고되었음
→ 두 시술 모두 잘 훈련된 의사가 수행할때 심각한 이상반응에 대한 낮은 위험이 있는 것으로 고려 

유효성

- 경피적 경막외강 신경성형술
• 무작위연구 7편 및 3편의 관찰연구가 평가에 포함되었으며, 무작위연구에 대해 level 1 또는 

강한 근거로서 요통 및 신경근통증 치료에  효과가 있는 것으로 제시하고 있음. 
- 내시경적 경막외강 신경성형술 

• 무작위연구 1편 및 3편의 관찰연구가 평가에 포함되었으며. 무작위연구에 대해서는 level II 
또는 fair evidence로 제시하고 있음 

결론

- 경피적 경막외강 신경성형술:  7편의 무작위 연구 문헌적 근거를 통해 통증을 감소시키고 기능을 
개선시키는데 있어 유효성이 있는 것으로 기술하고 있으며 사용대상의 경우 경막외강 신경차단
술을 포함한 보존적 치료에 반응하지 않는 요통 및 하지통이 있는 환자로 제시

- 내시경적 경막외강 신경성형술: 근거가 제한적으로 적응증 및 레이저 이용할지 여부 그리고 생리
식염수의 최대 볼륨같은 기술적 문제에 대해 높은 질의 근거가 필요한 것으로 제시  
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Ⅱ 평가방법

1. 체계적 문헌고찰 

1.1 개요

본 평가에서는 체계적 문헌고찰 수행을 통해 경피적 경막외강 신경성형술의 임상적 안전성 및 유효성에 

대한 의과학적 근거를 평가하였으며, 모든 평가방법은 소위원회의 논의를 거쳐 확정하였다.   

1.2 PICOS-TS(timing, study design)

본 평가에서 핵심질문은 다음과 같다.

• 척추성 통증 환자에서 경피적 경막외강 신경성형술의 임상적 안전성 및 유효성은 어떠한가? 

핵심질문의 세부내용을 정하는데 있어 고려된 사항은 다음과 같다. 

첫째, 대상환자의 경우 추간판성 통증 외 협착성 통증을 포함하기 위해 척추성 통증 환자로 제시하기로 

하였다. 

둘째, 비교치료법의 경우 중재시술의 효과를 평가하기 위해 기존 급여권에서 활용되고 있는 치료법을 

적절한 비교치료법으로 보고 해당 비교치료법과 비교된 연구만 선택문헌에 포함하여 평가하기로 하였

다. 이에 따라 연구설계는 비교연구로 제한하여 평가하기로 하였다.  

상기 핵심질문의  구성 요소에 대한 세부사항은 표 2.1과 같다.

구분 세부내용

Patients 
(대상 환자)

- 척추성 통증

Intervention
(중재법)

경피적 경막외강 신경성형술

Comparators
(비교치료법)

< 적극적 치료 >
  ㆍ 경막외강 신경차단술(epidural nerve block)  
  ㆍ 기타 최소침습적 시술

표 2.1 PICOS-TS 세부내용
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1.3 문헌검색

1.3.1 국내

국내 데이터베이스는 아래의 5개 검색엔진을 이용하였다(표 2.2). 국내 검색원의 경우 국외 검색 시 사용한 

검색 전략을 기본으로 하되 논리연산자나 절단검색 등이 지원되지 않는 데이터베이스의 경우 이를 적절히 

수정하고 간소화하여 사용하였다. 각 데이터베이스의 특성에 맞추어 영문 및 국문을 혼용하였다. 최종 

검색은 2020년 4월 8일에 완료하였으며, 문헌 검색 전략은 [부록 3]에 제시하였다. 

구분 세부내용

< 고식적 치료 >
  ㆍ 약물치료: 진통제 투여 등
  ㆍ 재활치료: 물리치료, 운동치료
< 위약 >
  ㆍ 위약(placebo) 또는 가짜(sham) 치료

Outcomes
(결과변수)

< 안전성 >
- 시술 관련 사망
- 시술 관련 이상반응 및 부작용

< 유효성 >
- 통증 개선 정도  
- 기능 개선 정도
- 증상개선 관련 기타 지표에 대한 개선정도
- 진통제 사용 변화정도
- 환자만족도
- 삶의 질
- 고용상태 변화정도
- 일상생활 복귀에 소요되는 기간

Setting
(연구환경)

- 제한두지 않음

Time
(추적기간)

- 제한두지 않음

Study type
(연구유형)

- 비교연구(무작위연구, 비무작위연구)

국내 문헌 검색원 URL 주소

KoreaMed http://www.koreamed.org/

의학논문데이터베이스검색(KMBASE) http://kmbase.medric.or.kr/

학술데이터베이스검색(KISS) http://kiss.kstudy.com/

한국교육학술정보원(RISS) http://www.riss.kr/

과학기술정보통합서비스 http://www.ndsl.kr/

표 2.2 국내 전자 데이터베이스



경피적 경막외강 신경성형술  

12

1.3.2 국외

국외 데이터베이스는 Ovid-Medline, Ovid-EMBASE, Cochrane CENTRAL을 이용하여 체계적 

문헌고찰 시 주요 검색원으로 고려되는 데이터베이스를 포함한다(표 2.3). 검색어는 Ovid- Medline에서 

사용된 검색어를 기본으로 각 자료원의 특성에 맞게 수정하였으며 MeSH term, 논리연산자, 절단 검색 

등의 검색기능을 적절히 활용하였다. 최종 검색은 2020년 4월 8일에 완료하였으며, 구체적인 검색전략 

및 검색결과는 [부록 3]에 제시하였다.

국내 문헌 검색원 URL 주소

Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed 
Citations and Ovid MEDLINE(R) 

http://ovidsp.tx.ovid.com

Ovid EMBASE http://ovidsp.tx.ovid.com

Cochrane Central Register of Controlled Trials http://www.thecochranelibrary.com

표 2.3 국외 전자 데이터베이스

1.3.3 검색기간 및 출판언어 

검색 시에는 검색기간과 출판언어를 제한하지 않았으나 이후 검색된 논문을 선택하는 과정에서 대부분 

연구가 영어로 출판되고 있음을 고려하여 한국어나 영어로 기술된 문헌을 포함하였다. 

1.3.4 수기 검색

전자검색원의 검색한계를 보완하기 위하여 주요 의료기술평가기관의 웹사이트 및 선행 체계적 문헌고

찰 및 문헌 검색과정에서 확인된 본 평가 주제와 관련된 참고문헌 등을 토대로, 본 평가의 선택/배제 

기준에 적합한 문헌을 추가로 검토하여 선정 여부를 판단하였다.

1.4 문헌선정

문헌의 선택배제는 기존에 수립된 선택/배제 기준에 의거하여 진행하였다. 검색된 문헌에 대하여 두 

명 이상의 검토자가 독립적으로 수행 후, 의견 합의를 통하여 문헌을 최종 선택하였다. 이러한 과정에서 

평가자 간 의견의 불일치가 있을 경우에는 제3자와의 논의를 통하여 의견 일치를 이루도록 하였다. 

1차 문헌선택 과정은 문헌의 제목과 함께 초록을 검토하여 주제와 관련성이 없다고 판단되는 문헌들을 

배제하였다.  2차 문헌선택 과정은 초록으로는 선택여부의 명확한 판단이 어려운 문헌의 전문을 검토하

여 선택/배제기준에 따라 핵심질문에 적합한 문헌을 선정하였다. 2차 선택배제 후 배제된 배제문헌 

목록 및 배제사유는 부록 6에 작성하였다. 문헌선정 과정은 Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-analysis (PRISMA) 흐름도로 제시하였다. 자세한 문헌 선택/배제 



평가방법

13

기준은 다음의 표와 같다. 

1.5 비뚤림위험 평가

포함된 문헌에 대한 비뚤림의 위험(risk of bias) 평가는 두 명 이상의 평가자가 독립적으로 수행 후 의견을 

합의하였고, 의견 불일치 시 제3자와 논의하였다. 비뚤림위험 평가 도구는 무작위 연구에 대해 Cochrane의 

Risk of Bias (RoB) (Higgins et al., 2011)로 평가하였으며, Review Manager 5.3을 이용하여 

비뚤림위험 그래프 및 평가결과 요약표를 제시하였다.  무작위 연구에 사용되는 RoB는 총 7개 문항으로 

이루어졌으며, 각 문항에 대해 ‘low/high/unclear’의 3가지 형태로 평가된다. 비뚤림 위험 평가결과 

‘low’이면 비뚤림위험이 적은 것으로 판단하였다. 문항은 적절한 순서생성 방법을 사용했는지, 배정 은폐가 

적절했는지, 눈가림이 잘 수행되었는지, 결측치 등의 처리가 적절했는지, 선택적 결과보고는 없었는지와 

기타 비뚤림 항목에서는 민간기업의 연구비 재원 출처, 병용 치료법의 차이 등을 확인하여 평가하였다. 

RoB 도구의 구체적인 평가항목은 부록 4와 같다.

비무작위연구의 비뚤림위험 평가는 Risk of Bias for Nonrandomized Studies (RoBANS Ver.2)를 

사용하여 두 명 이상의 검토자가 독립적으로 시행하였다(김수영 등, 2013). RoBANS는 비뚤림 유형에 

따른 주요 평가 항목을 규정하여 무작위연구 이외의 비무작위연구에 적용할 수 있는 비뚤림위험 평가 도구로 

개발되었으며 총 8개 세부문항으로 이루어져 있고, 각 문항에 대해 ‘낮음/높음/불확실’의 3가지 형태로 

평가된다. 평가결과가 ‘낮음’이면 비뚤림위험이 적은 것으로 판단한다. 구체적인 평가항목은 부록 4와 

같다. 

1.6 자료추출

자료추출은 평가자가 필요한 모든 자료를 추출하기 위하여 기본 서식을 작성하여 시범적으로 수행한 

후에 시행하였으며, 평가자가 모든 자료추출을 수행한 후 해당 내용에 대한 오류가 있는지 여부에 

대해 다른 평가자가 확인하였다. 자료추출에 포함된 주요 내용은 연구의 일반적 특성 자료(예: 출판년

도, 저자명, 연구국가, 연구설계 등), 연구대상 특성(대상자 선택기준 및 배제기준, 평균 연령, 성별 비율 

선택기준(Inclusion criteria) 배제기준(Exclusion criteria)

• 사전에 정의한 연구대상자에 대하여 연구한 문헌

• 사전에 정의한 중재법에 대하여 연구한 문헌

• 사전에 정의한 비교중재법과 비교 연구한 문헌

• 사전에 정의한 연구결과를 하나 이상 보고한 문헌

• 사전에 정의한 연구설계에 해당하는 문헌

• 인간 대상 연구가 아닌 경우: 동물실험 또는 전임상연구

• 원저가 아닌 연구: 종설(narrative review), letter, editorial, 

comment, 체계적 문헌고찰, 메타분석 연구 등

• 동료 심사된 학술지에 게재되지 않은 문헌

• 초록만 발표된 연구

• 한국어나 영어로 출판되지 않은 문헌

• 중복 출판된 문헌

표 2.4 선택/배제기준 
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등), 중재 특성(포함된 약물, 시술방법 등)과 본 평가에서 사전에 정한 결과지표를 포함하였다.  

자료추출 및 결과 기술상 고려된 사항은 다음과 같다. 

첫째, 경피적 경막외강 신경성형술의 경우 문헌마다 percutaneous epidural neuroplasty, epidural 

lysis group, percutaneous adhesiolysis 등 다양하게 표현하고 있어 시술방법이 해당기술로 볼 수 있는지 

소위원회에서 확인한 후 자료추출상에서는 문헌에서 표현한 그대로 자료추출하되, 결과 분석에서 있어서는 

경피적 경막외강 신경성형술(percutaneous epidural neuroplasty, PEN)으로 통일하여 기술하였다. 

둘째, 경막외강 신경차단술의 경우 문헌마다 transforaminal epidural steroid injection, caudal 

epidural injection, caudal epidural injection with catheterization, injection dexamethasone 

only (epidural anterior space에 주사), transforaminal epidural block 등 다양하게 표현되고 있어, 

경막외강 신경차단술에 해당되는지 구체적 시술 방법을 소위원회에서 확인한 후 문헌에서 표현한 대로 

자료추출하되, 결과분석에 있어서는 경막외강 신경차단술(epidural nerve block, ENB)로 통일하여 기술

하였다. 

1.7 자료합성

자료는 비교시술별, 지표별로 구분하여  분석을 수행하였으며, 만성 요통 및 하지통  환자의 경우 질환 

특성이 다양하고 원인이 불분명한 경우도 확인되어 원인이나 질환 특성별로 구분하여 분석을 수행하지

는 않았다. 다만 경추 통증 환자를 대상으로 수행된 문헌이 1편 확인되어 만성 요통 및 하지통  환자와 

경추 통증 환자는 구분하여 분석하였다. 

동 기술의 경우 비교시술별로 포함된 문헌의 수가 제한되어 있으며, 추적기간 및 결과지표별 

측정도구나 결과보고양식이 다양하여 별도의 메타분석은 수행하지 않았다. 

1.8 근거수준 평가

본 평가에서 수행한 체계적 문헌고찰 결과의 근거 수준은 Grading of Recommendations 

Assessment, Development and Evaluation (GRADE) 접근 방법으로 평가를 수행하였다(김수영 

등, 2015). GRADE에 대한 평가는 결과 변수 중요도에 대해 소위원회와 논의하여 정한 후 연구유형별, 

비교시술별로 평가를 수행하였다. 
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Ⅲ 평가결과

1. 문헌선정 결과

1.1 문헌선정 개요

국내외 데이터베이스를 통해 총 8,602편(국내 816편, 국외 7,786편)이 검색되었으며, 중복된 문헌을 

배제한 후 남은 6,372편을 대상으로 문헌선택배제를 진행하였다. 제목 및 초록 검토를 통해 35편이 

선별되었으며, 선별된 문헌의 원문을 통해 최종 11편의 문헌이 선정되었다. 

문헌선택배제 과정시 고려된 사항은 다음과 같다. 

첫째, 경피적 풍선확장 경막외강 신경성형술 또는 내시경적 경막외강 신경성형술과 비교한 연구의 경우 

각각의 시술이 현재 비급여 항목으로 등재되어 있고, 경피적 풍선확장 경막외강 신경성형술 및 내시경적 

경막외강 신경성형술에 대한 재평가가 경피적 경막외강 신경성형술의 재평가와 동시에 진행된 점을 

고려하여 해당 비교결과를 통해 결론을 도출하기 어려우므로 동 평가에서 배제하였다. 이에 따라 경피적 

경막외강 신경성형술과 경피적 풍선확장 경막외강 신경성형술을 비교한 연구(Karm et al., 2018; Kim 

et al., 2013a) 및 경피적 경막외강 신경성형술과 내시경적 경막외강 신경성형술을 비교한 연구(이상일 

등, 2004; Moon et al., 2019; Manchikanti et al., 1999a) 는 모두 사전에 정의된 비교중재법과 비교하지 

않은 연구로 배제하였다.  

둘째, Manchikanti 등(2009b)은 해당 연구의 지속출판된 문헌인 Manchikanti 등(2012)이 확인되

었고 Manchikanti 등(2009b)에서 제시한 연구결과 모두 Manchikanti 등(2012)에 포함되어있는 

것이 확인되어, Manchikanti 등(2012)을 선택문헌에 포함시키고 Manchikanti 등(2009b)은 중복

출판된 연구로 배제하였다. 

이에 따라 최종 선택된 문헌은 11편으로 문헌 선정 흐름도는 그림 3.1과 같다. 
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1.2 선정 문헌 특성

경피적 경막외강 신경성형술이 포함된 연구는 총 11편으로 연구유형별로는 무작위 연구 8편, 비무작위 

연구 3편이었다. 대상질환별로는 요추통증 및/또는 하지통증이 있는 환자 10편, 경추 통증이 있는 

환자 1편이 확인되었다. 비교시술별로는 보존적 치료와 비교한 연구 2편(Manchikanti et al., 2001; 

Veihelmann et al., 2006), 위약군과 비교한 연구 1편(Gerdesmeyer et al., 2013), 경막외강 신경차

단술과 비교한 연구 8편(Chun-jin et al., 2012; Manchikanti et al., 2012; Manchikanti et al., 

2009a; Kim et al., 2013; Lee et al., 2014; Park et al.,2015; Ji et al.,2016; Manchikanti et 

al., 2004)이었다. 

대상질환 특성으로는 경추 추간판 탈출증으로 인한 경추 통증 환자(Ji et al., 2016), 추간판 돌출 또는 

척추 수술 후 증후군(failed back surgery syndrome, FBSS)으로 인한 만성 요추 신경근통증 환자 

혹은 FBSS로 인한 만성 하지통 환자(Gerdesmeyer et al., 2013; Chun-jing et al., 2012; 

Manchikanti et al., 2012; Lee et al., 2014b), 척추 협착증으로 인한 난치성 통증 환자 혹은 척추 

협착증으로 인한 만성 신경근 통증 환자(Manchikanti et al., 2009a; Park et al., 2015), 만성 요통 

및 좌골신경통 혹은 하지통 환자(Veihelmann et al., 2006; Manchikanti et al., 2004; 

Manchikanti et al., 2001), 추간판 탈출증으로 인한 방사통 환자(Kim et al., 2013b)가 확인되었으

며, 1편(Veihelmann et al., 2006)을 제외한 10편은 모두 주사치료를 포함한 보존적 치료에 반응이 

없는 환자를 대상으로 수행되었다. 

그림 3.1 문헌선정 흐름도
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중재 시술의 경우는 1편(Gerdesmeyer et al., 2013)에서만 3일 동안 약물을 주입했다고 제시되어 

있으며, 나머지 연구에서는 1일 이상 약물주입했다는 언급은 확인되지 않았다.  주입한 약물로는 국소 

마취제, 스테로이드제가 공통적으로 주입되었으며 연구별로 히알루로니다제(hyaluronidase), 10% 

고장성 식염수를 투여한 연구들이 확인되었다. 선택문헌에 대한 기본 특성표는 표 3.1과 같다. 

연구
설계

1저자
(출판연도)

연구
국가

대상 환자 중재법(N) 비교중재법(N)

RCT Ji (2016) 한국
• 경추 추간판 

탈출증으로 인한 
경추통증 환자

• 경피적 경막외강 
신경성형술(40)

• 경막외강 신경차단술(40)

RCT
Gerdesmeyer

(2013)
독일

• 추간판 돌출 또는 
FBSS로 인한 
만성요추신경근통증

• 경피적 경막외강 
신경성형술(46)

• 위약(44)

RCT
Chun-jing

(2012)
중국

• FBSS으로 인한 만성 
하지통(and/or 요통)

• 경피적 경막외강 
신경성형술(38)

• 경막외강 신경차단술(38)

RCT
Manchikanti

(2012)
미국

• FBSS으로 인한 만성 
하지통(and/or 요통)

• 경피적 경막외강 
신경성형술(60)

• 경막외강 신경차단술(60)

RCT
Manchikanti

(2009a)
미국

• 척추협착증으로 
기인된 만성 난치성 
통증

• 경피적 경막외강 
신경성형술(25)

• 경막외강 신경차단술(25)

RCT
Veihelmann

(2006)
독일

• 만성 요통 및 
좌골신경통

• 경피적 경막외강 
신경성형술(47)

• 보존적 치료(52)

RCT
Manchikanti

(2004)
미국 • 만성 요통

• 경피적 경막외강 
신경성형술(50)

• 경막외강 신경차단술(25)

RCT
Manchikanti

(2001)
미국 • 만성 요통

• 경피적 경막외강 
신경성형술(30)

• 보존치료(15)

NRS Park (2015) 한국
• 척추협착증으로로 

야기되는 만성 
신경근 통증

• 경피적 경막외강 
신경성형술(15)

• 경막외강 신경차단술(30)

NRS
Lee

(2014b)
한국

• FBSS로 만성 요통 
및 하지통

• 경피적 경막외강 
신경성형술(52)

• 경막외강 신경차단술(62)

NRS
Kim

(2013b)
한국

• 추간판 탈출증으로 
인한 방사통

• 경피적 경막외강 
신경성형술(14)

• 경막외강 신경차단술(18)

FBSS, failed back surgery syndrome; NRS, non randomized study; RCT, randomized control trial

표 3.1 선택문헌 기본 특성표
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1.3 비뚤림위험 평가 결과

1.3.1 무작위 연구

경피적 경막외강 신경성형술에 선택된 문헌 총 11편 중 8편의 무작위연구는 Cochrane RoB로 문헌의 

비뚤림위험 평가를 수행하였다. 

대부분의 연구에서 비교군의 탈락률이 높거나 동반된 치료(보존적 치료)에 대한 정보를 제공하고 있지 

않은 경우, 중재시술에서 주사회수가 1회 이상 투여된 경우, 결과 분석시 이전 추적관찰 시점의 결과를 

활용한 경우의 비율이 높은 경우 등에서는 비뚤림위험을 높음으로 평가하였으며, 그 외에 눈가림이 

이루어지지 않은 경우에는 비뚤림위험을 높음으로 평가하였다. 무작위 연구의 비뚤림위험 그래프 및 

평가결과 요약표는 그림 3.2 및 그림 3.3과 같다. 

그림 3.2  무작위 연구의 비뚤림위험 그래프 그림 3.3  무작위 연구의 비뚤림위험에 대한 

평가결과 요약표 

1.3.2 비무작위연구 

경피적 경막외강 신경성형술에 선택된 문헌 총 11편 중 3편의 비무작위 연구는  RoBANS ver 2.0으로 

문헌의 비뚤림위험 평가를 수행하였다. 

비무작위연구 중 후향적 연구의 경우(2편), 연구설계에서  올 수 있는 비뚤림위험을 고려하여 대상군 

비교가능성, 대상군 선정, 교란변수, 평가자 및 결과의 눈가림에서는 불확실로 평가하였으며, 그 외에 

동반된 치료에 대해 별도로 명시가 안되어있는 부분도 불확실로 평가하였다. Kim 등(2013b) 연구의 
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경우 중재시술은 반복해서 수행하지 않았으나 비교시술(경막외강 신경차단술)의 경우 4회까지 수행된 

것으로 보고되어 노출수준의 차이로 인해 비뚤림위험을 높음으로 평가하였다. 비무작위 연구의 비뚤림

위험그래프 및 평가결과 요약표는 그림 3.4 및 그림 3.5와 같다. 

그림 3.4 비무작위 연구의 비뚤림위험그래프 그림 3.5 비무작위 연구의 비뚤림위험에 대한 

평가결과 요약표 

2. 분석 결과

2.1 만성 요통 및 하지통 환자

만성 요통 및 하지통 환자를 대상으로 안전성 결과를 보고한 연구는 총 10편으로 비교시술별로는 보존적 

치료와 비교 2편, 위약군과 비교 1편, 경막외강 신경차단술과 비교한 연구 6편이 확인되었다. 

2.1.1 안전성 결과

2.1.1.1 보존적 치료와 비교

보존적 치료와 비교한 연구 2편  중 1편에서는 발적 및 가려움증이 경피적 경막외강 신경성형술을 

수행한 그룹(이하 ‘중재군’)에서만 10.0%로 보고되었고 나머지 1편에서는 중재군에서만 일시적 감각

결손 31.9%, 카테터 경막내 위치 4.3%, 카테터 제거시 카테터 파열 2.1%로 보고되었으며, 마비나 

경막내 주사와 같은 심각한 합병증은 없는 것으로 보고되었다. 
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제1저자(연도)
연구대상

(중재군 n/
비교군 n)

합병증 내용 PEN 보존적 치료

Manchikanti
(2001)

만성요통
(30/15)

감염의심증상 1 (1.0, 어느 그룹인지 명시안됨)

발적, 가려움증 3 (10.0) NA

Veihelmann 
(2006)

만성 요통 및 
좌골신경통
(47/52)

하지에 진전된 신경근무감각증을 
포함한 일시적 감각결손

15 (31.9) NA

카테터가 경막내 위치(조영제가 
경막내에 나타남)* 2 (4.3) NA

카테터 제거시 카테터 파열† 1 (2.1) NA

NA, not applicable; PEN, percutaneous endoscopic neuroplasty
*4주후에 치료 재시도
†카테터는 국소 마취하에 천추부위의 국소절개에 의해 쉽게 제거되었음
결과값: 환자 수, 명(%)

표 3.2 안전성 결과(보존적 치료와 비교)

2.1.1.2 위약군과 비교

위약군과 비교한 연구(1편)에서 일시적 신경학적 결손은 중재군, 위약군 각각 91.3%, 13.6%로 중재군

에서 더 높게 보고되었으며 입원기간동안에 자발적으로 해결된 것으로 보고되었다. 시술 관련 통증은 

중재군, 위약군 각각 73.9%, 45.5%, 종창은 각각 6.5%, 4.6%로 중재군에서 더 높게 보고되었다. 그밖

에 경막천공, 기술적 문제로 재시술한 환자가 그룹당 각각 1명씩 확인되었다(어느 그룹에 해당되는지는 

명시되지 않음). 그 외에는 추적관찰기간동안 보고된 이상반응은 없었다. 

제1저자
(연도)

연구대상 합병증 내용
PEN

(n=46)
위약군
(n=44)

Gerdesmeyer 
(2013)

추간판 돌출 또는
FBSS로 인한 

만성요추신경근통증

시술 관련 통증
34

(73.9)
20

(45.5)

종창 3(6.5)
2

(4.6)

일시적 신경학적 결손* 
42

(91.3)
6

(13.6)

기술적 문제† 1 
(2.2)

1
(2.3)

FBSS, failed back surgery syndrome; PEN, percutaneous endoscopic neuroplasty
*시술후 즉시 관찰되었으며 치료 관련 이상반응으로 보임
†척추관으로 경막천공이 있어 해당 카테터를 제거하고 다시 재위치시킨 환자 1명, 카테터 조작하는데 있어 저항이 
있어 카테터 제거 후 재시술한 환자가 각각 그룹별로 1명씩 있었으며 어느 그룹인지는 제시하고 있지 않음

결과값: 환자 수, 명(%)

표 3.3 안전성 결과(위약군과 비교)
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2.1.1.3 경막외강 신경차단술과 비교

요통환자를 대상으로 경피적 경막외강 신경성형술과 경막외강 신경차단술과 비교한 연구는 6편으로 

이 중 1편에서는 기술적 문제(지주막하 진입), 쇠약이 중재군에서만 각각 11.7%, 3.3%로 보고되었으며 

1편에서는 시술 중 일시적 신경자극이 중재군, 비교군에서 각각 20.0%, 13.3%로 보고되었다. 1편에서

는 중재군에서만 지주막하차단이 2.0%로 국소 마취제, 스테로이드 주사 투여 및 시술 완료 후에 확인된 

것으로 보고되었다. 그 외에서는 시술 관련 이상반응 또는 심각한 부작용은  없는 것으로 보고되었다. 

제1저자
(연도)

연구대상
(중재군 n/비교군 n)

합병증내용 PEN ENB

Chun-jing
(2012)

FBSS으로 인한 만성 
하지통(and/or 요통)

(38/38)

감염, 발적, 지주막염, 마비, 쇠약, 방광 장애 또는 다른 심각한 
합병증은 없었음 

Manchikanti 
(2012)

FBSS으로 인한 만성 
요통(and/or 하지통)

(60/60)

지주막하 진입 7 (11.7) NA

시술 후 쇠약* 2 (3.3) NR

주요 부작용은 보고되지 않았음

Manchikanti 
(2009a)

척추협착증으로 기인된 만성 
난치성 통증(25/25)

카테터 지주막하 위치 1 (4.0) NA

Kim(2013)
추간판 탈출증으로 인한 방사통

(14/18)
두군 모두 시술 관련 합병증 또는 부작용 없었음

Park (2015)
척추협착증으로 야기되는 만성 

신경근 통증
(15/30)

시술중 일시적 신경자극 3 (20.0)
4

(13.33)

Manchikanti 
(2004)

만성요통 및 하지통 환자
(50/25)

지주막하
차단† 1 (2.0) NA

ENB, epidural nerve block; NA, not applicable; NR, not reported;  FBSS, fail back surgery syndrome; 
PEN, percutaneous epidural neuroplasty
*몇시간동안 지속되었음
†국소 마취제, 스테로이드 주사 투여 및 시술 완료 후에 확인되었음
결과값: 환자 수, 명(%)

표 3.4 안전성 결과(경막외강 신경차단술과 비교)

2.1.2 유효성 결과 

2.1.2.1 보존적 치료와 비교

보존적 치료와 비교한 연구는 2편(Manchikanti et al., 2001; Veihelmann et al., 2006)으로 각각 

18개월 ~ 3년, 12개월 추적관찰시 통증개선정도, 기능개선정도, 진통제 사용량 변화정도 및 고용상태 

변화정도에 대해 보고하였다.  
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가. 통증개선정도

통증개선정도는 2편(Manchikanti et al., 2001; Veihelmann et al., 2006) 모두 중재군에서만 시술 

전후 유의하게 감소하였으며, 시술 후 추적관찰시 중재군이 보존적 치료에 비해 유의하게 통증점수가 

낮은 것으로 보고되었다. 

나. 기능개선정도

기능개선정도는 2편(Manchikanti et al., 2001; Veihelmann et al., 2006)  모두 중재군에서만 

시술 전후 유의하게 개선되었으며, 시술 후 추적관찰시 중재군이 보존적 치료에 비해 유의하게 기능점수

가 개선된 것으로 보고되었다. 

다. 진통제 사용량 변화정도

진통제 사용량 변화정도(1편, Manchikanti et al., 2001)는 중재군에서 시술 전후 마약성 진통제

(class II narcotics) 사용한 환자비율이 유의하게 감소(80%에서 17%로 감소)한 반면, 보존적 치료를 

시행한 그룹은 47%에서 74%로 증가한 것으로 보고하였다. 

라. 고용상태 변화정도

고용상태 변화정도(1편, Manchikanti et al., 2001)는 고용된 사람이 중재군은 3명에서 5명으로 

증가하였으며 보존적 치료 그룹에서는 4명에서 3명으로 감소한 것으로 보고되었으며 문헌상에서는 

경피적 경막외강 신경성형술을 시행한 그룹에서는 고용되기에 적합한 환자 2명이 치료 후 모두 고용되

었고, 보존적 치료를 시행한 그룹에서는 6명 중 아무도 고용된 사람이 없는 것으로 제시하였다.   
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제1저자
(연도)

연구대상 평가도구 측정시점 PEN 보존적 치료 p

Manchikanti
(2001)

만성 요통 통증점수*

시술전
8.0±0.15

(30)
7.7±0.30

(15)
NR

시술 후
(18개월-3년)

3.9±0.29
(30)

6.9±0.45
(15)

<0.05

p <0.05 NR NA

Veihelmann
(2006)

만성 요통 및 
좌골신경통

하지통
(VAS)

초기
7.2±2.0

(47)
6.7±2.0 

(52)
NR

3개월
2.4±2.2 

(46)
5.6±2.4 

(39)
<0.05

6개월 
2.3±2.1 

(46)
5.8±2.2 

(27)
NR

12개월
2.8±2.8 

(46)
5.9±2.3 

(27)
NR

초기 
vs 3개월, p

<0.05 NR NA

초기 
vs 6개월, p

<0.05 NR NA

초기 
vs 12개월, p

<0.05 NR NA

요통
(VAS)

초기
6.9±2.2 

(47)
6.0±2.0 

(52)
NR

3개월
2.2±2.2 

(46)
5.4±2.3 

(39)
<0.05

6개월 
2.2±2.0 

(46)
5.6±2.5 

(27)
NR

12개월
2.7±2.6 

(46)
5.7±2.6 

(27)
NR

초기 
vs 3개월, p

<0.05 NR NA

초기 
vs 6개월, p

<0.05 NR NA

초기 
vs 12개월, p

<0.05 NR NA

NA, not applicable; NR, not reported; PEN, percutaneous epidural neuroplasty; VAS, visual analogue 
scale
*10 점 언어성 척도 이용
결과값: 평균±표준편차(환자 수, 명)

표 3.5 통증개선정도(보존적 치료와 비교)
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제1저자
(연도)

연구대상
(중재군 n/
비교군 n)

평가도구 측정시점 PEN 보존적 치료 p

Manchikanti
(2001)

만성 요통 기능상태점수*

시술전
3.1±0.14

(30)
4.3±0.42

(15)
NR

시술 후
(18개월
-3년)

5.3±0.13
(30)

4.3±0.38
(15)

<0.05

p <0.05 NR NA

Veihelmann
(2006)

만성 요통 및 
좌골신경통

ODS

초기
23.1±8.7  

(47)
21.4±8.1 (52) NR

3개월
10.6±7.1 

(46)
18.3±8.1 (39) <0.05

6개월 
10.8±7.4 

(46)
22.5±8.9 (27) NR

12개월
11.6±10.0 

(46)
21.6±8.7 (27) NR

초기 vs 
3개월, p

<0.05 NR NA

초기 vs 
6개월, p

<0.05 NR NA

초기 vs 
12개월, p

<0.05 NR NA

NA, not applicable; NR, not reported; ODS, Oswestry disability score, PEN, percutaneous epidural 
neuroplasty
*10 점 언어성 척도 이용 
평균±표준편차(환자 수, 명)

표 3.6 기능개선정도(보존적 치료와 비교)
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제1저자
(연도)

연구대상 구분
PEN

(n=30) 
보존적 치료

(n=15)
p

Manchikanti
(2001)

만성 요통

없음
시술 전 0 (0) 3 (20.0) NR

시술 후 1 (3.0) 3 (20.0) NR

경미한 수준의 진통제 사용*
시술 전 0 (0) 1 (6.0) NR

시술 후 7 (23.0) 0 (0) NR

중등도 수준의 진통제 사용†
시술 전 6 (20.0) 4 (27.0) NR

시술 후
17 

(57.0)
1 (6.0) <0.05

중증 수준의 진통제 사용 ‡
시술 전

24 
(80.0)

7 (47.0) NR

시술 후 5 (17.0) 11 (74.0) <0.05

중증 수준의 진통제 사용 환자비율, 시술 전 vs 시술 후, p <0.05

NR, not reported; PEN, percutaneous epidural neuroplasty
*경미한 수준의 마약성 진통제 사용: 4단계 마약성 진통제 사용(예, propoxyphene napsylate, pentazocine 
hydrochloride, tramadol hydrochloride, 최대 4회까지 복용 또는  hydrocodone 1일 2회 이하로 복용)
†중등도 수준의 마약성 진통제 사용: 3단계 마약성 진통제 사용(예, hydrocodone 4회까지 사용) 
‡중증 수준의 마약성 진통제 사용: 2단계 마약성 진통제 사용(예, oxycodone, morphine, meperidine, 
transdermal fentanyl, and methadone, 용량 상관없이 사용)
결과값: 환자 수, 명(%)

표 3.7 진통제 사용변화 정도(보존적 치료와 비교)

제1저자(연도) 연구대상 구분
고용된 환자수

PEN 보존적 치료

Manchikanti
(2001)

만성 요통
시술 전 3 (10.0) 4 (27.0)

시술 후 5 (17.0) 3 (20.0)

PEN, percutaneous epidural neuroplasty
결과값: 환자 수, 명(%)

표 3.8 고용상태 개선정도(보존적 치료와 비교)

2.1.2.2 위약군과 비교

경피적 경막외강 신경성형술과 위약(생리식염수만 주입)군과 비교한 연구는 1편 (Gerdesmeyer et al., 

2013)으로 통증개선정도 및 기능개선정도에 대해 보고하였다.  

가. 통증개선정도

통증개선정도(1편, Gerdesmeyer et al., 2013)는 3개월, 6개월, 12개월 추적관찰시점별로 중재군이 

위약군에 비해 통증점수도 유의하게 낮게 보고되었으며, 통증점수가 50% 이상 개선된 환자비율도 중재군이 

더 유의하게 높게 보고되었다.  
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나. 기능개선정도

기능개선정도(1편, Gerdesmeyer et al., 2013)는 3개월, 6개월, 12개월 추적관찰시점별로 중재군이 

위약군에 비해 Oswestry disability index (ODI) 점수도 유의하게 낮았으며, 기능이 50% 이상 개선된 

환자비율도 중재군이 더 유의하게 높았다.  

제1저자(연도) 연구대상 평가도구 측정시기 PEN(n=46) 위약군*(n=44) p

Gerdesmeyer 
(2013)

추간판 돌출 
또는

FBSS로 인한 
만성요추신경

근통증

ODI

초기 55.3±11.6 55.4±11.5 0.97

3개월 26.4±10.8 41.8±14.6 <0.01

6개월 11.9±8.7 37.3±13.1 <0.01

12개월 9.6±9.3 30.7±14.2 <0.01

3개월 시점 
>50%개선

57.8
(26/45)

16.7
(7/42)

<0.01

6개월 시점 
>50%개선

73.8
(31/42)

10.8
(4/37)

<0.01

12개월 시점 
>50%개선

90.3
(28/31)

34.6
(9/26)

<0.01

ODI, the Oswestry disability index; PEN, percutaneous epidural neuroplasty
*중재군은 히알루로니다제, 스테로이드, 국소마취제 주사투여한 반면 위약군은 생리식염수만 투여함
결과값: 평균±표준편차 또는 %(대상자 수/전체 환자 수)

표 3.10 기능개선정도(위약군과 비교)

제1저자(연도) 연구대상 평가도구 측정시기 PEN(n=46) 위약군*(n=44) p

Gerdesmeyer 
(2013)

추간판 돌출 
또는

FBSS로 인한 
만성요추신경

근통증

VAS

초기 6.7±1.1 6.7±1.1 0.82

3개월 2.9±1.9 4.8±2.2 <0.01

6개월 1.4±0.9 3.8±1.6 <0.01

12개월 1.2±1.0 2.8±1.5 <0.01

3개월 시점 
>50%개선

68.9
(31/45)

28.6
(12/42)

<0.01

6개월 시점 
>50%개선

76.2
(32/42)

38.9
(14/36)

0.01

12개월 시점 
>50%개선

93.6
(29/31)

69.2
(18/26)

<0.032

FBSS, failed back surgery syndrome; PEN, percutaneous epidural neuroplasty; VAS, visual analogue scale
*중재군은 히알루로니다제, 스테로이드, 국소마취제 주사투여한 반면 위약군은 생리식염수만 투여함
결과값: 평균±표준편차 또는 %(대상자수/전체환자수)

표 3.9 통증개선정도(위약군과 비교)
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2.1.2.3 경막외강 신경차단술과 비교

경막외강 신경차단술과 비교한 연구는 7편(Chun-jing et al., 2012; Manchikanti et al., 2012; 

Manchikanti et al., 2009a; Kim et al., 2013; Lee et al., 2014; Park et al., 2015; Manchikanti 

et al., 2004)으로 통증개선정도, 기능개선정도, 증상개선 관련 기타 지표, 진통제 사용량 변화 정도 

및 고용상태 변화에 대해 보고하였다.  

가. 통증개선정도

통증개선정도는  7편(Manchikanti et al., 2004; Chun-jing et al., 2012; Manchikanti et al., 

2012; Manchikanti et al., 2009a; Kim et al., 2013; Park et al., 2015; Lee et al., 2014)에서 

visual analogue scale (VAS), numeric rating score (NRS), numeric pain rating score (NPRS), 

verbal numeric pain scale (VNPS)의 평가도구를 이용하여 제시하였으며, 추적관찰기간은 연구별

로 2개월부터 24개월까지 다양하였다. 

추적관찰 시점별 통증점수에 대해 보고한 6편에서는 두군 모두 시술 전후 유의하게 

개선되었으며, 추적관찰시점별로 통증점수를 비교하였을 때 1편(Kim et al., 2013, 2개월 

추적관찰)을 제외한 5편(Chun-jing et al., 2012; Manchikanti et al., 2012; Manchikanti et 

al., 2009a; Manchikanti et al.,2004; Park et al., 2015, 3개월~24개월 추적관찰)에서는 중재군이 

경막외강 신경차단술에 비해 유의하게 낮은 것으로 보고되었다. 

통증개선된 환자 비율은 2편(Manchikanti et al., 2004; Lee et al., 2014)에서 보고하였으며 이 

중 1편(Manchikanti et al., 2004)에서는 중재군에서만 12개월 추적관찰시 50% 이상 통증 개선된 

환자비율이 60%, 72%로 보고되었고 경막외강 신경차단술을 시행한 그룹에서는 없는 것으로 

보고되었으며, 나머지 1편(Lee et al., 2014)에서는 6개월 추적관찰시 중재군(55.8%)이 경막외강 

신경차단술을 시행한 그룹(33.9%)에 비해 50% 이상 통증 개선된 환자비율이 유의하게 높게 

보고되었다.  

그룹별 유의한 통증완화를 보인 기간을 비교한 연구는 1편(Manchikanti et al., 2004)으로 

경피적 경막외강 신경성형술이 경막외강 신경차단술에 비해 유의하게 긴 것으로 보고되었다. 

나. 기능개선정도

기능개선정도는 6편(Manchikanti et al., 2004; Manchikanti et al., 2012; Manchikanti et al., 

2009a; Kim et al., 2013; Park et al., 2015; Lee et al., 2014))에서 보고하였으며, ODI, 

관절운동범위, 기능상태 평가점수(functional rate index, FRI)를 이용하여 평가하였고, 

2개월~24개월까지 추적관찰기간은 다양하였다. 

추적관찰 시점별 기능개선점수는 5편에서 보고하였으며 이 중 4편(Manchikanti et al., 2012; 

Manchikanti et al., 2009a; Kim et al., 2013; Park et al., 2015)에서만 두 군 모두 시술 전후로 
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유의하게 개선되었으며, 1편(Manchikanti et al., 2004)에서는 중재군에서만 시술 전후로 유의하게 

개선된 것으로 보고되었다. 추적관찰시점별로 기능개선점수 비교시 4편(Manchikanti et al., 2012; 

Manchikanti et al., 2009a; Manchikanti et al., 2004; Park et al., 2015)에서 중재군이 경막외강 

신경차단술을 시행한 그룹에 비해 유의하게 개선된 점수를 보고하였고 1편(Kim et al., 2013)에서는 

군간 유의한 차이가 없는 것으로 보고되었다. 

기능개선(ODI>40%)된 환자비율을 보고한 연구는 2편(Manchikanti et al., 2009a; Lee et al., 

2014)으로 2편 모두 경피적 경막외강 신경성형술을 시행한 그룹이 경막외강 신경차단술을 

시행한 그룹에 비해 높은 비율을 보고하였다. 

다. 증상개선 관련 기타 지표

통증 및 증상개선과 관련하여 기타 지표를 사용하여 환자상태가 개선된 비율을 보고한 연구는 

3편으로 각 연구별로 Macnab lumbar disease 관련 평가기준(통증, 증상 및 기능정도 

평가)(Chun-jing et al., 2012), NRS와 ODI에서 50% 이상 개선된 환자 비율(Manchikanti et 

al., 2012), VNPS 50% 이상 및 ODI 40% 이상 개선된 환자 비율(Park et al., 2015)로 평가하였다. 

이 중 2편(Chun-jing et al., 2012; Manchikanti et al., 2012)에서는 각각 6개월, 24개월 추적관찰시 

중재군이 경막외강 신경차단술을 시행한 그룹에 비해 상태개선된 환자비율이 유의하게 높게 

보고되었으며, 1편(Park et al., 2015)에서는 3개월 추적관찰시 중재군(73.3%)이 경막외강 

신경차단술을 시행한 그룹(43.3%)에 비해 상태개선된 환자비율이 높게 보고되었으나 통계적으로 

유의하지는 않았다(p = 0.057).  

라. 진통제 사용량 변화정도

진통제 사용량 변화정도를 보고한 연구는 4편(Chun-jing et al., 2012; Manchikanti et al., 2012; 

Manchikanti et al., 2009a; Manchikanti et al., 2004)으로 추적관찰기간은 6개월~24개월로 

다양하였다. 

추적관찰 시점별로 진통제 사용량 변화정도는 3편(Chung-jing et al., 2012; Manchikanti et 

al., 2012; Manchikanti et al., 2009a)로 이 중 2편에서는 두군 모두 시술 전후 유의하게 진통제 

사용량이 감소하였으며 1편에서는 중재군에서만 시술 전후 유의하게 진통제 사용량이 감소한 것으로 

보고되었다. 추적관찰 시점별로 진통제 사용량 수준을 비교시 3편 중 1편(Chung-jing et al., 

2012)에서만 중재군에서 유의하게 진통제 사용량이 낮게 보고되었으며 나머지 2편에서는 유의한 

차이가 없는 것으로 보고되었다. 

마약성 진통제 복용 환자비율을 보고한 연구는 1편(Manchikanti et al., 2004)으로 3개월, 12개월 

추적관찰시 중재군은 72%에서 16%로 유의하게 감소하였으며 경막외강 신경차단술을 시행한 그룹은 

56%에서 52%로 감소되었으며, 통계적 유의성에 대해서는 보고하지 않았다.  
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마. 고용상태 변화정도

고용상태 변화정도는 3편(Manchikanti et al., 2012; Manchikanti et al., 2009a; Manchikanti 

et al., 2004)에서 보고하였다. 

1편(Manchikanti et al., 2012)에서는 시술 전후 고용상태에서는 두 군 모두 변화가 없는 것으로 

보고하였고, 1편(Manchikanti et al., 2009a)에서는 12개월 추적관찰결과 경피적 경막외강 

신경성형술을 시행한 그룹은 1명에서 2명으로 증가, 경막외강 신경차단술을 시행한 그룹은 3명에서 

2명으로 감소한 것으로 보고되었다. 나머지 1편(Manchikanti et al., 2004)에서는 12개월 

추적관찰결과 중재군 중 유착박리술만 시행한 그룹은 1명에서 4명, 유착박리술과 고장성 식염수 

주입술을 시행한 그룹은 2명에서 7명으로 증가하였고 경막외강 신경차단술을 시행한 그룹은 

고용상태에 변화가 없는 것으로 보고되었다.
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연구
유형

제1저자
(연도)

연구대상
(중재군 n/
비교군 n)

평가도구 측정시점 PEN ENB p

RCT
Chun-

jing
(2012)

FBSS으로 
인한 만성 
하지통

(and/or 
요통) 

(38/38)

VAS

수술전 7.0±1.3 7.0±1.2 0.783

7일 3.5±2.3 5.5±2.2 0.000

1개월 3.6±2.2 6.0±1.7 0.000

6개월 3.7±2.0 6.2±1.6 0.000

수술전 vs 
7일, p

0.000 0.000 NA

수술전 vs 
1개월, p

0.000 0.000 NA

수술전 vs 
6개월, p

0.000 0.000 NA

RCT
Manchikanti 

(2012)

FBSS으로 
인한 만성 

요통
(and/or 
하지통)
(60/60)

NPRS

초기 8.1±0.8 7.9±0.8 -

3개월 3.4±0.8 4.9±1.6 0.001

6개월 3.7±1.1 5.8±1.5 0.001

12개월 4.0±1.2 6.1±1.4 0.001

18개월 3.6±1.2 6.1±1.4 0.001

24개월 3.6±1.1 6.2±1.4 0.001

초기 vs 
3개월, p

<0.05 <0.05 NA

초기 vs 
6개월, p

<0.05 <0.05 NA

초기 vs 
12개월, p

<0.05 <0.05 NA

초기 vs 
18개월, p

<0.05 <0.05 NA

초기 vs 
24개월, p

<0.05 <0.05 NA

RCT
Manchikanti 

(2009a)

척추협착증
으로 기인한 
만성 난치성 

통증
(25/25)

NRS
(0-10)

초기 7.8±0.9 8.0±1.1 0.471

3개월 3.6±1.2 5.4±1.6 0.000

6개월 3.8±1.2 6.0±1.1 0.000

12개월 3.9±1.2 6.2±0.9 0.000

초기 vs 
3개월, p

<0.05 <0.05 NA

초기 vs 
6개월, p

<0.05 <0.05 NA

초기 vs 
12개월, p

<0.05 <0.05 NA

NRS 
>50%

3개월 80.0 28.0 NR

6개월 80.0 12.0 NR

표 3.11 통증개선정도(경막외강 신경차단술과 비교)
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연구
유형

제1저자
(연도)

연구대상
(중재군 n/
비교군 n)

평가도구 측정시점 PEN ENB p

12개월 76.0 4.0 NR

RCT
Manchikanti 

(2004)

만성 요통 및 
하지통

(50*/25)

VAS

초기 8.8†‡ 8.9 NR

3개월
4.8†

7.7 <0.002
4.6‡

6개월
4.9†

7.7 <0.002
4.7‡

12개월
5.2†

7.7 <0.002
4.6‡

초기 vs 
3개월, p

<0.001 NR NA

초기 vs 
6개월, p

<0.001 NR NA

초기 vs 
12개월, p

<0.001 NR NA

VAS>50%

3개월
64.0†

0 NR
72.0‡

6개월
60.0†

0 NR
72.0‡

12개월
60.0†

0 NR
72.0‡

유의한 통증완화를 보인 
기간, 개월(전체)

2.8±1.5†
0.85±0.83

(25)
<0.001

3.8±3.4‡

유의한 통증완화를 보인 
기간, 개월

(성공한 환자대상)

3.6±0.8†

0 NR
5.4±2.9‡

NRS
Kim

(2013)

추간판 
탈출증으로 
인한 방사통

(14/18)

VAS

초기 7.0±1.5 7.2±2.1 NS

2주 4.3±1.2 4.3±1.7 NS

4주 2.6±0.9 2.6±1.0 NS

8주 1.4±0.5 1.3±0.5 NS

초기 vs 
2주, p

<0.05 <0.05 NA

초기 vs 
4주, p

<0.05 <0.05 NA

초기 vs 
8주, p

<0.05 <0.05 NA

NRS
Park

(2015)

척추협착증
으로 

야기되는 
VNS

초기 6.3±0.9 6.2±0.9 NR

4주 2.3±1.8 3.2±1.8 NR
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연구
유형

제1저자
(연도)

연구대상
(중재군 n/
비교군 n)

평가도구 측정시점 PEN ENB p

만성 신경근 
통증 

(15/30)

12주 2.4±1.4 3.8±1.6 <0.05

초기 vs 
4주, p

<0.05 <0.05 NA

초기 vs 
12주, p

<0.05 <0.05 NA

NRS
Lee

(2014)

FBSS로 
만성 요통 및 

하지통
(52/62)

NRS  
back

≥50%

2주 65.4 55.8 0.252

6개월 55.8 33.9 0.023

NRS leg
≥50%

2주 65.4 64.5 1

6개월 53.8 30.6 0.014

ENB, epidural nerve block; FBSS, failed back surgery syndrome; NA, not applicable; NR, not reported; 
NPRS, Numeric pain rating score;  NRS, non randomized study or numeric rating scale; NS, not 
significant; PEN, percutaneous epidural neuroplasty; RCT, randomized control trial; VAS, visual 
analog scale; VNS, verbal numeric pain scale
*중재군은 유착박리시술을 수행한 그룹(25명)과 유착박리술 시행시 고장성식염수를 주입한 군(25명)을 구분
하여 수행
†고장성 식염수 주입하지 않은 경막외강 신경성형술 그룹(국소마취제, 스테로이드제 주입), 평균값
‡고장성 식염수 주입한 경막외강 신경성형술 그룹(국소마취제, 스테로이드제, 10% 생리식염수 주입), 평균값
결과값: 평균±표준편차 또는 %
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연구
유형

제1저자
(연도)

연구대상
(중재군 n/
비교군 n)

평가
도구

측정시점 PEN ENB p

RCT
Manchikanti 

(2012)

FBSS으로 
인한 만성 

요통(and/or 
하지통)
(60/60)

ODI

초기 31.2±4.1 28.6±4.1 0.001

3개월 15.2±4.1 20.2±6.6 0.001

6개월 15.2±5.2 22.3±6.1 0.001

12개월 15.8±5.6 23.3±5.8 0.001

18개월 14.6±4.6 23.3±5.7 0.001

24개월 13.9±5.1 23.2±6.7 0.001

초기 vs 
3개월, p

0.001 0.001 NA

초기 vs 
6개월, p

0.001 0.001 NA

초기 vs 
12개월, p

0.001 0.001 NA

초기 vs 
18개월, p

0.001 0.001 NA

초기 vs 
24개월, p

0.001 0.001 NA

RCT
Manchikanti 

(2009a)

척추협착증으로 
기인한 만성 
난치성 통증

(25/25)

ODI

초기 30.6±4.1 30.2±4.9 0.804
3개월 15.6±5.3 23.3±6.2 0.000
6개월 15.8±4.4 25.2±4.5 0.000
12개월 15.6±4.7 25.4±4.4 0.000
초기 vs 
3개월, p

<0.05 <0.05 NA

초기 vs 
6개월, p

<0.05 <0.05 NA

초기 vs 
12개월, p

<0.05 <0.05 NA

ODI>40%
3개월 80% 24% NR
6개월 76% 8% NR
12개월 80% 0% NR

RCT
Manchikanti 

(2004)

만성 요통 및 
하지통

(50*/25)

ODI

초기
37†

34 <0.001
36‡

3개월
26†

32 <0.001
24‡

6개월
25†

31 <0.001
23‡

12개월
24†

32 <0.001
23‡

초기 vs 
3개월, p

<0.001 NR NA

초기 vs 
6개월, p

<0.001 NR NA

초기 vs 
12개월, p

<0.001 NR NA

굴곡
(정상 60°)

초기
25.6±8.8†

24.5±10.3 <0.05
24.4±8.9‡

3개월
30.6±11.3†

25.4±9.8 <0.05
34.1±12.9‡

6개월
32.9±11.4†

24.8±10.0 <0.05
34.9±13.6‡

12개월 33.8±11.7† 24.8±10.0 <0.05

표 3.12 기능개선정도(경막외강 신경차단술과 비교)
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연구
유형

제1저자
(연도)

연구대상
(중재군 n/
비교군 n)

평가
도구

측정시점 PEN ENB p

37.3±13.5‡

초기 vs 
3개월, p

<0.03 NR NA

초기 vs 
6개월, p

<0.03 NR NA

초기 vs 
12개월, p

<0.03 NR NA

이완
(정상 25°)

초기
8.9±3.6†

9.4±1.0 NR
8.9±2.8‡

3개월
11.4±4.8†

10.8±5.7 <0.05
13.8±5.2‡

6개월
13.6±6.0†

10.5±5.6 <0.05
15.6±5.7‡

12개월
15.4±5.0†

10.8±5.8 <0.05
17.0±5.7‡

초기 vs 
3개월, p

<0.03 NR NA

초기 vs 
6개월, p

<0.03 NR NA

초기 vs 
12개월, p

<0.03 NR NA

측방굴곡
(정상 25°)

초기
7.7±2.9†

8.1±3.0 NR
7.6±3.2‡

3개월
10.3±4.6†

7.4±2.8 <0.05
12.5±5.1‡

6개월
12.6±5.7†

7.5±3.2 <0.05
12.8±5.4‡

12개월
13.6±5.8†

7.3±2.9 <0.05
15.3±5.4‡

초기 vs 
3개월, p

<0.03 NR NA

초기 vs 
6개월, p

<0.03 NR NA

초기 vs 
12개월, p

<0.03 NR NA

NRS
Kim

(2013)

추간판 
탈출증으로 
인한 방사통

(14/18)

FRI

초기 23.6±3.8 22.0±6.6 NS

2주 16.5±3.5 16.2±5.1 NS

4주 11.4±2.4 11.6±4.2 NS

8주 7.0±2.2 8.1±1.9 NS

초기 vs 
2주, p

<0.05 <0.05 NA

초기 vs 
4주, p

<0.05 <0.05 NA

초기 vs 
8주, p

<0.05 <0.05 NA

NRS Park 척추협착증으로 ODI 초기 30.9±4.9 30.1±4.1 NR
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연구
유형

제1저자
(연도)

연구대상
(중재군 

n/비교군 n)
측정도구 추적기간 PEN ENB p

RCT
Chun-jing

(2012)

FBSS으로 인한 
만성 요통 및 

(and/or) 
하지통 

(38/38)

Macnab 
lumbar 

disease 효과*
6개월 50.0 5.3 <.05

RCT
Manchikanti 

(2012)

FBSS으로 인한 
만성 요통 및 

(and/or) 
하지통

(60/60)

NRS+ODI 
≥50%

3개월 78.0 23.0 s

6개월 73.0 7.0 s

12개월 70.0 5.0 s

18개월 77.0 5.0 s

24개월 82.0 5.0 s

NRS Park (2015)

척추협착증으로 
야기되는 만성 
신경근 통증

(15/30)

VNPS ≥50% 
+ODI ≥40%

4주 86.7 70 NR

12주 73.3 43.3 0.057

p <0.05 NR NA

ENB, epidural nerve block; FBSS, fail back surgery syndrome; ODI, the Oswestry disability index; NA, 
not applicable; NR, not reported; NRS, non randomized study; NRS, numeric rating score; PEN, 
percutaneous epidural neuroplasty; RCT, randomized controlled trial; s, significant; VNPS, verbal 
numeric pain scale
*Excellent and good rate
결과값: %

표 3.13 기타 증상개선정도(경막외강 신경차단술과 비교)

연구
유형

제1저자
(연도)

연구대상
(중재군 n/
비교군 n)

평가
도구

측정시점 PEN ENB p

(2015)
야기되는 만성 
신경근 통증

(15/30)

4주 15.7±4.5 18.0±7.9 NR

12주 15.2±3.9 20.3±7.8 <0.05

초기 vs 
4주, p

<0.05 <0.05 NA

초기 vs 
12주, p

<0.05 <0.05 NA

NRS
Lee 

(2014)

FBSS로 인한 
만성 요통 및 

하지통(52/62)

ODI
≥40%

2주 63.5 50.0 0.186

6개월 59.6 29.0 0.001

ENB, epidural nerve block; FBSS, fail back surgery syndrome; FRI, functional rate scale; NA, not 
applicable; NR, not reported; NS, non significant; ODI, the Oswestry disability index; PEN, 
percutaneous epidural neuroplasty
*중재군은 유착박리시술을 수행한 그룹(25)과 유착박리술에 고장성식염수를 주입한 군(25)을 구분하여 수행
†고장성 식염수 주입하지 않은 경막외강 신경성형술 그룹(국소마취제, 스테로이드제 주입), 평균값
‡고장성 식염수 주입한 경막외강 신경성형술 그룹(국소마취제, 스테로이드제, 10% sodium chloride solution 주입), 
평균값
결과값: 평균±표준편차 또는 % 
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연구
유형

제1저자
(연도)

사용대상
(중재군 n/
비교군n)

내용 측정시점 PEN ENB p

RCT
Chun-jing

(2012)

FBSS으로 
인한 만성 

하지통(and/or 
요통) (38/38)

마약성 
진통제 
사용량*

수술전 65.3±25.8 64.7±23.9 0.927

7일 32.6±22.5 43.2±24.8 0.057

1개월 32.6±22.5 51.1±21.2 0.000

6개월 31.8±21.3 51.6±22.1 0.000

수술전 vs 
7일, p

0.000 0.001 NA

수술전 vs 
1개월, p

0.000 0.000 NA

수술전 vs 
6개월, p

0.000 0.000 NA

RCT
Manchikanti 

(2012)

FBSS으로 
인한 만성 

요통(and/or 
하지통)
(60/60)

마약성 
진통제 
사용량*

초기 99.0±117.1 69.6±106.8

0.149

3개월 76.6±99.8 68.0±91.4

6개월 75.1±97.5 67.9±91.4

12개월 78.2±103.7 67.9±91.4

18개월 76.3±96.5 67.9±91.4

24개월 76.3±96.5 67.9±91.4

초기 vs 
3개월, p

<0.05 NR NA

초기 vs 
6개월, p

<0.05 NR NA

초기 vs 
12개월, p

<0.05 NR NA

초기 vs 
18개월, p

<0.05 NR NA

초기 vs 
24개월, p

<0.05 NR NA

RCT
Manchikanti 

(2009a)

척추협착증으로 
기인한 만성 
난치성 통증

(25/25)

마약성 
진통제 
사용량*

초기 38±21.6 42±22.9 0.493

3개월 32±13.8 35±12.4 0.555

6개월 32±14.1 35±12.4 0.478

12개월 32±13.9 35±12.4 0.502

초기 vs 
3개월, p

<0.05 <0.05 NA

초기 vs 
6개월, p

<0.05 <0.05 NA

초기 vs 
12개월, p

<0.05 <0.05 NA

RCT
Manchikanti 

(2004)

만성 요통 및 
하지통

(50†/25)

마약성 
진통제 

복용환자 
비율

3개월, p
72‡

56 NR
68§

12개월, p
16‡

52 NR
16§

3개월 vs 
12개월, p

<0.001 NR NA

ENB, epidural nerve block; FBSS, fail back surgery syndrome; NA, not applicable; NR, not reported; 
PEN, percutaneous epidural neuroplasty
*morphine equivalents
†중재군은 유착박리시술을 수행한 그룹(25명)과 유착박리술에 고장성식염수를 주입한 군(25명)을 구분하여 수행
‡고장성 식염수 주입하지 않은 경막외강 신경성형술 그룹(국소마취제, 스테로이드제 주입)
§고장성 식염수 주입한 경막외강 신경성형술 그룹(국소마취제, 스테로이드제, 10%  생리식염수 주입)
결과값: 평균±표준편차 또는 %

표 3.14 진통제 사용변화 정도(경막외강 신경차단술과 비교)
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연구유형
제1저자
(연도)

연구대상
(중재군 n/
비교군 n)

측정시점
Total employed

PEN ENB

RCT
Manchikanti 

(2012)

FBSS으로 인한 
만성 요통(and/or 

하지통)
(60/60)

초기 5(8.3) 9(15.0)

12개월 5(8.3) 9(15.0)

24개월 5(8.3) 9(15.0)

RCT
Manchikanti 

(2009a)

척추협착증으로 
기인한 만성 
난치성 통증

(25/25)

초기 1(4.0) 3(12.0)

12개월 2(8.0) 2(8.0)

RCT
Manchikanti 

(2004)

만성 요통 및 
하지통

(50*/25)

초기
1†(4.0)

2(8.0)
2‡(8.0)

12개월
4†(16.0)

2(8.0)
7‡(28.0)

ENB, epidural nerve block; FBSS, failed back surgery syndrome; PEN, percutaneous epidural 
neuroplasty
*중재군은 유착박리시술을 수행한 그룹(25)과 유착박리술에 고장성식염수를 주입한 군(25)을 구분하여 수행
†고장성 식염수 주입하지 않은 경막외강 신경성형술 그룹(국소마취제, 스테로이드제 주입)
‡고장성 식염수 주입한 경막외강 신경성형술 그룹(국소마취제, 스테로이드제, 10% 생리식염수 주입)
결과: 환자 수, 명(비율, 고용상태 환자수/전체 환자수)

표 3.15 고용상태 변화정도(경막외강 신경차단술과 비교)

2.2 경추통증 환자 

경추통증환자를 대상으로 경피적 경막외강 신경성형술을 수행한 연구는 1편(Ji et al., 2016)으로 

경막외강 신경차단술과 비교하였다.  

2.2.1 안전성

시술 관련 이상반응 및 부작용은 두 그룹 모두 없는 것으로 보고되었다. 
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2.2.2 유효성

2.2.2.1 통증개선정도

추적관찰시점별 통증점수는 12개월 추적관찰결과 중재군이 경막외강 신경차단술을 수행한 그룹에 

비해 유의하게 낮게 보고되었다. 

그룹별 통증 완화 지속기간 비교시 중재군 23.4주, 경막외강 신경차단술을 수행한 그룹은 20.5주로 

중재군이 유의하게 길었다. 

2.2.2.2 기능개선정도

추적관찰시점별 기능개선점수는 12개월 추적관찰결과 6개월 시점에서만 중재군이 경막외강 

신경차단술을 수행한 그룹에 비해 유의하게 낮았으며 나머지는 군간 유의한 차이를 보이지 않았다. 

제1저자(연도) 사용대상 평가도구 측정시점
C-PEN
(n=40)

C-ENB
(n=40)

p

Ji(2016) 경추통증환자
VAS, 팔

시술전 7.8 7.8 1.000

2개월 3.2 3.7 0.019

4개월 2.6 3.3 0.019

6개월 2.7 3.5 0.033

12개월 3.1 3.6 0.046

통증완화기간*,  주 23.4 20.5 <0.001

C-ENB, cervical epidural nerve block; C-PEN, cervical percutaneous epidural neuroplasty; VAS, visual 
analogue scale
*통증완화 정도는 제한 없이 일상생활을 할 수 있는 견딜 수 있는 통증을 의미함
결과값: 평균값 

표 3.16 통증개선정도(경추통증환자, 경막외강 신경차단술과 비교)

제1저자(연도) 사용대상 평가도구 측정시기
C-PEN
(n=40)

C-ENB
(n=40)

p

Ji(2016) 경추통증환자 NDI

시술전 27.6 27.9 0.715

2개월 13.0 13.6 0.237

4개월 11.6 12.6 0.142

6개월 11.0 13.3 0.014

12개월 13.0 13.7 0.372

C-ENB, cervical epidural nerve block; C-PEN, cervical percutaneous epidural neuroplasty; NDI, neck 
disability index
결과값: 평균값

표 3.17 기능개선정도(경추통증환자, 경막외강 신경차단술과 비교)
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2.3 GRADE 근거수준 평가

근거수준은 GRADE 방법론을 사용하여 평가하였다. 결과지표는 중요도에 따라 ‘핵심적(Critical)’ 결과

지표와 ‘중요하지만 핵심적이지 않은(Important but not critical)’ 결과지표, ‘덜 중요한(limited 

importance)’ 결과지표로 분류하였다. 결과지표별로는 안전성 지표 중 카테터 경막내 위치, 척추관으로 

경막 천공, 지주막하 진입, 지주막하 카테터 위치, 지주막하 차단은 ‘핵심적’ 결과지표에, 카테터 파열, 

시술 관련 통증은 ‘중요하지만 핵심적이지 않은’ 결과지표에, 발적, 가려움증, 일시적 감각결손, 신경학적 

결손 또는 신경자극, 종창, 쇠약은 ‘덜 중요한’ 결과지표에 포함하였다. 유효성 지표는 통증개선정도에서 

추적관찰시점별 통증점수, 기능개선정도에서 추적관찰시점별 기능개선지수 그리고  환자만족도를 ‘핵심

적’ 결과지표에, 진통제 사용변화정도, 삶의 질은 ‘중요하지만 핵심적이지 않은’ 결과지표에, 고용상태 

변화정도는 ‘덜 중요한’ 결과지표에 포함하였다. GRADE 근거수준은 ‘핵심적’ 및 ‘중요하지만 핵심적이지 

않은’ 결과지표에 대해  평가하였다. 

적응증별 비교시술별 GRADE 근거수준 평가결과는 다음과 같다. 

만성 요통 및 하지통  환자를 대상으로 보존적 치료와 비교한 무작위 연구는 불완전한 결과자료로 인한 

탈락비뚤림, 배정순서 은폐에 대한 비뚤림위험에 있어 ‘매우 심각’으로 평가하였으며 결과적으로 근거

수준은 ‘낮음’으로 평가되었다. 

만성 요통 및 하지통  환자를 대상으로 위약군과 비교한 무작위 연구는 탈락비뚤림을 고려하여 비뚤림위

험을 ‘매우 심각’으로 평가하여 결과적으로 근거수준은 ‘낮음’으로 평가되었다.  

만성 요통 및 하지통  환자를 대상으로 경막외강 신경차단술과 비교한 무작위 연구는 불완전한 결과자료

로 인한 탈락비뚤림의 위험이 높아 비뚤림위험을 ‘매우 심각’으로 평가하여 결과적으로 근거수준은 

‘낮음’으로 평가되었다. 

만성 요통 및 하지통  환자를 대상으로 경막외강 신경차단술과 비교한 비무작위 연구는 비뚤림위험 

평가 항목에서 평가자에 대한 맹검이 없거나 비교노출이 적절하지 않았고 후향적 연구에서 올 수 있는 

비뚤림 등을 고려하여 비뚤림위험을 ’매우 심각‘으로 평가하여 결과적으로 근거수준은 '매우 낮음' 

으로 평가되었다. 

경추통증 환자를 대상으로 경막외강 신경차단술과 비교한 무작위 연구는 무작위배정순서법 및 배정순

서은폐에 대한 언급이 없으며 동반치료에 대한 언급이 없고 주사 횟수에 대한 명시도 언급되고 있지 

않아 비뚤림위험에 대해 ‘매우 심각’으로 평가하여 결과적으로 근거수준은 ‘낮음’로 평가되었다. 

GRADE 근거수준 평가결과는 표 3.18 ~ 표 3.22와 같다. 
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Certainty assessment
No of 

patients
Effect Certainty Importance

No of 
studies

Study 
design

Risk of 
bias

Inconsistency Indirectness Imprecision
Other 

considerations
PEN CON

추적관찰시점별 통증점수

2 RCT
very 

serious*
not

serious
not

serious
not serious none 76 42

2편 모두 
중재군에서 더 
유의하게 개선

⨁⨁◯◯
Low

Critical

추적관찰시점별 기능개선지수

2 RCT
very 

serious*
not

serious
not

serious
not serious none 76 42

2편 모두 
중재군에서 더 
유의하게 개선

⨁⨁◯◯
Low

Critical

진통제 사용변화정도(시술 전후 마약성 진통제 사용한 환자비율)

1 RCT
very 

serious*
not

serious
not

serious
not serious none 30 15

• 중재군:  
80% 에서 17% 
로 유의하게 감소
•  비교군: 
47%에서 74%로 
증가

⨁⨁◯◯
Low

Critical

CON, conservative treatment; PEN, percutaneous endoscopic neuroplasty; RCT, randomised trial
*각 연구별로 high risk of bias가 3개, 4개(연구자, 연구 참여자 및 결과평가시 blind가 안이루어지거나 그룹별 주사투여수가 동일하지 않음/ 초기 등록한 환자수와 추적관찰시점별 결과
평가에 참여한 환자수가 다르며, 환자 눈가림에 대한 명시가 되지 않았고 배정순서은폐가 이루어지지 않음)

표 3.18 만성 요통 및 하지통 환자_[보존적 치료와 비교] : GRADE evidence profile
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Certainty assessment No of patients

Effect(95%CI) Certainty ImportanceNo of 
studies

Study 
design

Risk of 
bias

Inconsistency Indirectness Imprecision
Other 

considerations
PEN placebo

경막천공이나 카테터 저항 등으로 카테터 재위치 또는 재시술

1 RCT
very 

serious* not serious not serious
not

serious
none 46 44

RR 0.96
(0.06, 14.83)

⨁⨁◯◯
LOW

Critical

추적관찰시점별 통증점수

1 RCT
very 

serious* not serious not serious
not

serious
none 46 44

12개월시점 
PEN이 위약군에 
비해 유의하게 

낮아짐, p<0.01 

⨁⨁◯◯
LOW

Critical

추적관찰시점별 기능개선지수

1 RCT
very 

serious* not serious not serious
not

serious
none 46 44

12개월시점 
PEN이 위약군에 
비해 유의하게 

낮아짐, p<0.01 

⨁⨁◯◯
LOW

Critical

PEN, percutaneous endoscopic neuroplasty; RCT, randomised controlled trial 
*불완전한 결과보고(6개월, 12개월 평가완료한 환자수에 대해 별도로 설명이 이루어지지 않았으며, 실제 12개월 평가시 평가에 포함된 환자수가 40% 이상 줄어들어 탈락 위험이 높은 것
으로 평가)로 very serious로 평가 

표 3.19 만성 요통 및 하지통 환자_[위약군과 비교] : GRADE evidence profile
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Certainty assessment No of patients

Effect Certainty ImportanceNo of 
studies

Study 
design

Risk of 
bias

Inconsistency Indirectness Imprecision
Other 

considerations
PEN ENB

지주막하 진입 

3 RCT
very 

serious* not serious not serious
not

serious
none 135 110

중재군에서만 
11.67%(7/60), 4%(1/25), 

2%(1/50)로 보고 

⨁⨁◯◯
LOW

Critical

추적관찰시점별 통증점수

4 RCT
very 

serious* not serious not serious
not

serious
none 85 85

4편 모두 마지막 
추적관찰시점에서 중재군이 
비교군에 비해 유의하게 낮음

⨁⨁◯◯
LOW

Critical

추적관찰시점별 기능개선지수

3 RCT
very 

serious* not serious not serious
not

serious
none 85 85

3편 모두 마지막 
추적관찰시점에서 중재군이 
비교군에 비해 유의하게 낮음

⨁⨁◯◯
LOW

Critical

진통제 사용 변화정도

4 RCT
very 

serious* not serious not serious
not 

serious
none 131 131

4편 중 2편은 중재군이 더 
유의하게 적었고, 2편은 

유의한 차이 없음 

⨁⨁◯◯
LOW

Important

ENB, epidural nerve block; PEN, percutaneous epidural neuroplasty; RCT, randomized controlled trial
*불완전한 결과 자료(각 환자별 동반된 치료내용이나 종류에 대한 언급이 없거나 missing data가 많아 일부 결과자료에서만 자료분석 수행 또는 탈락률이 높게 보고)로 인하여 very 
serious로 평가

표 3.20 만성 요통 및 하지통 환자_[경막외강 신경차단술과 비교, RCT] : GRADE evidence profile
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Certainty assessment No of patients
Effect Certainty Importance

No of 
studies

Study 
design

Risk of 
bias

Inconsistency Indirectness Imprecision
Other 

considerations
PEN ENB

추적관찰시점별 통증점수

2 NRS
very 

serious* not  serious not serious
not

serious
none 29 48

1편은 8주후 군간 유의한 
차이 없음

1편은 각각 12주 후 
중재군에서 유의하게 더 낮음

⨁⨁◯◯
LOW

Critical

추적관찰시점별 기능개선지수

2 NRS
very 

serious* not serious not serious
not

serious
none 29 48

1편은 8주후 군간 유의한 
차이 없음

1편은 각각 12주 후 
중재군에서 유의하게 더 낮음

⨁⨁◯◯
LOW

Critical

ENB, epidural nerve block; NRS, non randomized study; PEN, percutaneous epidural neuroplasty
*Kim 등(2013b)의 경우 평가자에 대한 맹검에 대해 언급없으며 비교시술이 4회 시행된 것으로 제시되어 비교노출이 적절하지 않았고 Park 등(2015)연구의 경우 후향적 연구로 올수 있
는 선택비뚤림 및 co-intervention에 대한 언급이 없는 부분등을 고려하여 very serious로 평가함

표 3.21 만성 요통 및 하지통 환자_[경막외강 신경차단술과 비교, NRS] : GRADE evidence profile

Certainty assessment No of patients
Effect Certainty ImportanceNo of 

studies
Study 
design

Risk of 
bias

Inconsistency Indirectness Imprecision
Other 

considerations
PEN ENB

추적관찰시점별 통증점수

1 RCT
very 

serious*
not

serious
not serious not serious none 40 40

PEN†: 4.7 감소
ENB†: 4.2 감소

⨁⨁◯◯
LOW

Critical

추적관찰시점별 기능개선지수

1 RCT
very 

serious* not serious not serious not serious none 40 40
PEN†: 14.6 감소
ENB†: 14.2 감소

⨁⨁◯◯
LOW

Critical

ENB, epidural nerve block; PEN, percutaneous epidural neuroplasty; RCT, randomized controlled trial
*무작위배정순서방법 및 배정순서은폐에 대한 언급이 없으며 co-intervention에 대한 명시가 없으며 양 그룹당 1회만 주사 투여했는지 등에 대한 내용언급이 없어 very serious로 평가 
†평균값

표 3.22 경추통증환자_[경막외강 신경차단술과 비교] : GRADE evidence profile
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Ⅳ 결과요약 및 결론

1. 평가결과 요약

경피적 경막외강 신경성형술은 척추성 통증 환자를 대상으로 통증 감소를 위해 수행되는 기술로 동 

기술의 효과를 평가하기 위해 기존 급여항목으로 등재되어 있는 치료법(위약대조군 포함)과 비교된 

비교연구만 선택문헌에 포함하여 수행되었다. 이에 따라 동 평가에 포함된 연구는 총 11편으로 이 중 

10편은 만성 요통 및 하지통 환자대상이었고, 1편은 경추통증환자였다. 비교시술별로는 보존적 치료

와 비교 2편, 위약군과 비교 1편, 경막외강 신경차단술과 비교 8편이었다. 평가결과는 대상환자별, 

비교시술별, 지표별로 구분하여 제시하였다.  

1.1 요통환자 대상

1.1.1 안전성 결과

보존적 치료와 비교시(2편) 중재군에서만 발적 및 가려움증 10.0%, 일시적 감각결손 32.0%, 카테터 

경막내 위치 4.3%, 카테터 파열 2.1%로 보고되었다. 

위약군과 비교시(1편) 시술 관련 통증(74.0% vs 45.0%), 종창(6.5% vs 4.6%), 일시적 신경학적 결손

(91.3% vs 13.6%)에 대해 모두 중재군에서 더 높게 보고되었다. 

경막외강 신경차단술과 비교시(6편) 지주막하 진입, 쇠약이 1편에서 중재군에서만 각각 11.7%, 

3.3%로 보고되었으며, 시술 중 일시적 신경자극이 1편에서 중재군, 비교군에서 각각 20.0%, 13.3%,  

지주막하차단은 1편에서 중재군에서만 2.0%로 보고되었다. 

 

1.1.2 유효성 결과

보존적 치료와 비교시(2편) 18개월~3년, 12개월 추적관찰 결과 중재군이 비교군에 비해 통증개선정

도, 기능개선 정도, 진통제 사용량 변화정도 및 고용상태 변화정도에서 더 개선된 결과를 보고하였다. 

위약군과 비교시(1편) 12개월 추적관찰결과 통증개선정도 및 기능개선정도에 있어 중재군이 더 개선
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된 결과를 보고하였다. 

경막외강 신경차단술과 비교시(7편) 통증개선은 6편(3개월 ~ 24개월 추적관찰)에서 중재군이 비교군

에 비해 더 개선된 결과를 보였고 1편(2개월 추적관찰)은 두군간 유의한 차이를 보이지 않았다. 기능

개선은 6편 중 5편(3개월~24개월)에서 중재군이 비교군에 비해 더 개선된 결과를 보였고 1편(2개월 

추적관찰)은 군간 유의한 차이를 보이지 않았다. 진통제 사용변화는 4편 중 3편(6개월, 12개월)에서 

중재군이 비교군에 비해 유의하게 진통제 사용량이 감소하였고 1편(12개월)에서는 군간 유의한 차이

를 보이지 않았다. 고용상태 변화는 3편 중 2편(12개월 추적관찰)에서 중재군에서만 고용상태 변화가 

있었으며, 1편(24개월 추적관찰)은 두 그룹 모두 변화가 없는 것으로 보고되었다. 

1.1.3 근거수준

경피적 경막외강 신경차단술의 근거수준은 모두 ‘낮음’으로 평가되었다. 

1.2 경추디스크 질환 환자대상

1.2.1 안전성 결과

경추 통증 환자를 대상으로 경막외강 신경차단술과 비교한 연구 1편에서 안전성 결과 두 그룹 모두 

시술관련 이상반응 또는 부작용은 없는 것으로 보고되었다. 

1.2.2 유효성 결과

경추 통증 환자를 대상으로 경막외강 신경차단술과 비교한 연구 1편에서 통증개선정도는 12개월 추

적관찰시 중재군이 유의하게 더 높은 것으로 보고되었고, 기능개선정도는 6개월 시점에서는 중재군

이 더 유의하게 높았으나 12개월 시점에서는 군간 유의한 차이가 없는 것으로 보고되었다. 

1.2.3 근거수준

경추 통증 환자를 대상으로 경막외강 신경차단술과 비교한 연구의 근거수준은 ‘낮음’로 평가되었다. 

1.3 요약 및 제언

경피적 경막외강 신경성형술은 만성 요통 및 하지통 환자를 대상으로 수행한 경우 10편에서 보존적 

치료(2편), 위약(1편), 경막외강 신경차단술(7편)과 비교되었으며, 대상환자 특성으로는 추간판 돌출 

또는 척추수술후 증후군으로 인한 만성 요추 신경근통증 환자 혹은 척추수술후 증후군로 인한 만성 

하지통 환자 대상 4편, 척추 협착증으로 인한 난치성 통증 환자 혹은 척추 협착증으로 인한 만성 신경

근 통증 환자 2편, 만성 요통 및 좌골신경통 혹은 하지통 환자 3편, 추간판 탈출증으로 인한 방사통 
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환자 1편이 포함되었다. 경추 추간판 탈출증으로 인한 경추통증 환자를 대상으로 수행한 경우는 1편

으로 경막외강 신경차단술과 비교되었다. 

안전성은 중재군에서 카테터 파열, 경막내 위치, 지주막하 진입(subarachnoid entries) 등의 합병증

이 2 ~ 11.7%로 확인되었으며, 그 외에 종창, 발적, 가려움증, 일시적 감각결손 등은 6.5 ~ 91.3%까

지 보고되었다. 

이에 소위원회에서는 종창, 발적, 가려움증, 일시적 감각결손 등의 합병증은 일시적이거나 해결가능

한 합병증으로 수용가능하다는 의견이었다. 다만, 카테터 파열, 카테터 경막내 위치, 지주막하 진입 

등의 합병증과 관련해서 카테터가 척추강내로 진입된 상태에서 약물이 투여되면 심각한 합병증을 야

기시킬 수 있다는 의견으로 대부분의 선택문헌에서는 조영제를 투여하여 영상검사를 통해 카테터의 

위치를 확인한 후에 시술하였고, 카테터가 경막외강 외에 다른 부위로 진입되었을 경우 바로 카테터

를 제거한 것으로 보여져 위험한 상황을 야기시키지 않았기 때문에 관련 합병증에 대해 문헌에서는 

간단하게 언급한 것으로 판단되며, 동 시술은 위험도가 높은 기술이므로 상당한 주의와 감독하에 수

행하고 위험 상황에서 적절히 대처가 필요하다는 의견이었다. 

유효성은 경피적 경막외강 신경성형술에서 요통 및 하지통 환자를 대상으로 중재군이 보존적 치료, 

위약군, 경막외강 신경차단술과 비교시 통증 및 기능에 있어 유의하게 개선된 효과를 보고하였으나 

선택문헌 대부분 탈락률이 높거나 맹검해제된 환자비율이 높았고, 중재군과 비교군간 동반치료에 대

한 명확한 설명이 제시되어 있지 않거나  일부 연구에서는 중재군에서 주사를 1회 이상 투여했거나 

혹은 주사횟수에 대해 명확히 설명이 제시되어있지 않아 비뚤림위험이 높아 근거수준은 낮게 평가되

었다.  

이에 소위원회에서는 만성 요통 및 하지통 환자에서 중재시술이 통증 및 기능개선에 있어 일관적으로 

더 효과적인 연구결과를 확인할 수 있으나 근거수준이 낮게 평가되어 근거에 대한 확신이 제한적일 

수 있으며, 경추통증환자에서는 선택문헌이 1편으로 판단할 수 있는 근거가 부족하여 해당 적응증에

서는 평가할 수 없다는 의견이었다. 

2. 결론

경피적 경막외강 신경성형술 소위원회는 현재 평가 결과에 근거하여 다음과 같이 제언하였다. 

경피적 경막외강 신경성형술은 만성 요통 및 하지통 환자를 대상으로 수행시 동 기술이 시술 수행에 

따른 위험도가 높은 기술임을 고려하여 상당한 주의와 감독하에 수행할 필요가 있으며, 유효성은 기

존의 보존적 치료 및 경막외강 신경차단술과 비교시 통증 개선 및 기능 개선에 있어 일관되게 유의한 

효과를 확인할 수 있어 해당 의료기술을 임상에서 사용하는데는 문제가 없다는 의견이었다. 다만 그 

근거수준이 제한적임을 고려하여 권고 강도를 높이기 위해 잘 설계된 연구를 통한 근거축적은 지속적

으로 더 필요하다고 판단하였다. 경추통증 환자를 대상으로 수행시에는 선택문헌이 1편으로 안전성 

및 유효성을 평가하기 위해서는 근거가 부족해 평가하기 어려우며, 추후 동 기술의 평가를 위해 경막
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외강 신경차단술과 같은 급여권내에 있는 기술과 비교한 잘 설계된 연구 결과를 통한 근거 축적이 더 

필요하다고 판단하였다.  

의료기술재평가위원회는 ‘경피적 풍선확장 경막외강 신경성형술’에 대해 소위원회의 검토결과에 만

성통증 및 하지통과 경추통증 환자를 포괄하여 척추성 통증 환자를 대상으로 다음과 같이 심의하였다

(2020.12.11.).

경피적 경막외강 신경성형술은 척추성 통증 환자를 대상으로 통증 감소를 위해 수행시 안전성은 수용

가능하며, 기존의 보존적 치료 및 경막외강 신경차단술과 비교시 통증 개선 및 기능개선에 있어 일관

되게 유의한 효과를 확인할 수 있어 유효성이 있는 기술로 평가하였으나, 근거수준이 낮은 제한점을 

고려하여 추후 현재 급여권에서 활용되고 있는 적절한 비교시술과 비교한 양질의 근거축적은 지속적

으로 필요하다고 판단하였다. 다만 선택문헌 대부분에서 카테터 위치를 확인하고 시술을 진행하였고, 

실제 카테터가 척추강내로 진입된 상태에서 약물이 투여되면 심각한 합병증을 야기시킬 수 있기 때문

에 상당한 주의와 감독하에 수행할 필요가 있고,  경추통증 환자의 경우 해부학적 위치 및 시술 난이

도를 고려하였을 때 더 주의깊은 접근이 필요하다는 의견이 있었다.  

이에 의료기술재평가위원회는 척추성 통증 환자를 대상으로 통증감소를 위한 경피적 경막외강 신경

성형술을 권고함(권고등급 Ⅰ-b)으로 심의하였다. 
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Ⅵ 부록

1. 의료기술재평가위원회

의료기술재평가위원회는 총 18명의 위원으로 구성되어 있으며, 경피적 경막외강 신경성형술의 

안전성 및 유효성 평가를 위한 의료기술재평가위원회는 총 2회 개최되었다. 

1.1 2020년 제2차 의료기술재평가위원회

▪ 회의일시: 2020년 2월 14일 (금)

▪ 회의내용: 재평가 프로토콜 및 소위원회 구성 안 심의

1.2 2020년 제12차 의료기술재평가위원회

1.2.1 의료기술재평가위원회분과(서면)

▪ 회의일시: 2020년 11월 27일 (금)~2020년 12월 2일(수)

▪ 회의내용: 최종심의 사전검토

1.2.2 의료기술재평가위원회

▪ 회의일시: 2020년 12월 11일 (금) 

▪ 회의내용: 최종심의 및 권고결정
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2. 소위원회

경피적 경막외강 신경성형술 소위원회는 마취통증의학과 2인, 신경외과 2인, 정형외과 2인, 

영상의학과 1인, 재활의학과 1인, 근거기반의학 2인의 총 10인의 전문의로 구성하였다. 소위원회 

활동 현황은 다음과 같다.

2.1 제1차 소위원회

▪ 회의일시: 2020년 3월 27일 – 4월 1일, 서면방식 개최

▪ 회의내용: 평가계획서 논의

2.2 제2차 소위원회

▪ 회의일시: 2020년 5월 6일

▪ 회의내용: 평가계획서 재논의, 문헌선택 결과보고, 자료분석 계획논의

2.3 제3차 소위원회

▪ 회의일시: 2020년 7월 1일

▪ 회의내용: 결과합성, 근거수준 확인 및 결론방향 논의

2.4 제4차 소위원회

▪ 회의일시: 2020년 8월 12일 

▪ 회의내용: 최종결론 논의
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3. 문헌 검색 전략 

3.1 국외 데이터베이스 

3.1.1 Ovid MEDLINE(R) ALL (1946 to April 03, 2020) 

구분 No. Searches MEDLINE

1 neuroplasty.mp.  88

2
(epidur* AND (adhesiolysis OR neurolysis OR lysis OR 
fibrosis)).mp.

759

3 epidurolysis.mp. 2

4 epidural adhesio*.mp. 148

5 spinal adhesio*.mp. 3

6 epiduroscop*.mp. 131

7 spinal endoscop*.mp. 118

8 epidural endoscop*.mp. 17

9 Racz.mp. 58

10 Navi.mp. 198

11 Epistim.mp.  2

12 ZiNeu.mp. 3

13 Fogarty.mp. 1,291

14 OR/1-13     2,581 

인간 대상 연구

15 Animals/   6,581,393

16 Humans/  18,386,165

17 15 NOT 16   4,652,848

18 14 NOT 17   2,194
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3.1.2 Embase (1974 to 2020 April 03) 

구분 No. Searches EMBASE

1 neuroplasty.mp. 141

2
(epidur* AND (adhesiolysis OR neurolysis OR lysis OR 
fibrosis)).mp.

1,474

3 epidurolysis.mp. 15

4 epidural adhesio*.mp. 236

5 spinal adhesio*.mp. 5

6 epiduroscop*.mp. 215

7 spinal endoscop*.mp. 157

8 epidural endoscop*.mp. 19

9 Racz.mp. 106

10 Navi.mp. 476

11 Epistim.mp. 4

12 ZiNeu.mp. 6

13 Fogarty.mp. 2,344

14 OR/ 1-13     4,745

인간 대상 연구

15 Animals/   1,236,236

16 Humans/ 13,026,999

17 15 NOT 16  955,466

18 14 NOT 17    4,690

3.1.3 Cochrane Library 

# Searches Cochrane

1 neuroplasty 15

2 (epidur* AND (adhesiolysis OR neurolysis OR lysis OR fibrosis)) 116

3 epidurolysis 4

4 (epidural OR spinal) AND adhesio* 186

5 epiduroscop* 7

6 (epidural OR spinal) AND endoscop* 351

7 Racz 77

8 Navi 114

9 Epistim 1

10 ZiNeu 0

11 Fogarty 297

12 OR/ #1-#11 1,065

13 DB 제한 (Trials) 902
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3.2 국내 데이터 베이스  

3.2.1 KoreaMed 

# Searches KoreaMed

1 neuroplasty 25

2 epidural adhesiolysis 30

3 epidural neurolysis 8

4 epidural lysis 9

5 epidurolysis 0

합계 (중복검색 제거 후) 72 (59)

3.2.2 의학논문데이터베이스 

# Searches KMBASE

1 neuroplasty 32

2 epidural adhesiolysis 27

3 epidural neurolysis 3

4 epidural lysis 1

5 epidurolysis 0

6 신경 성형술 5

7 신경성형술 10

8 신경근 성형술 1

9 신경근성형술 0

10 유착 용해술 1

11 유착용해술 5

12 유착 박리술 10

13 유착박리술 20

합계 (중복검색 제거 후) 115 (87)
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3.2.3 한국교육학술정보원 

# Searches RISS

1 neuroplasty 37

2 epidural adhesiolysis 37

3 epidural neurolysis 11

4 epidural lysis 6

5 epidurolysis 0

6 신경성형술 156

7 신경근 성형술 9

8 경막외 AND (유착 용해술) 4

9 경막외강 AND (유착 용해술) 1

10 신경유착 용해술 0

11 경막외 AND (유착 박리술) 1

12 경막외강 AND (유착 박리술) 0

13 경막외 AND (유착 박리수술) 2

14 경막외강 AND (유착 박리수술) 0

15 신경유착 박리술 3

합계 (중복검색 제거 후) 267 (226)

3.2.4 학술데이터베이스

# Searches KISS

1 neuroplasty 14

2 epidural adhesiolysis 16

3 epidural neurolysis 5

4 epidural lysis 173

5 epidurolysis 0

6 신경 성형술 72

7 신경성형술 22

8 신경근 성형술 3

9 신경근성형술 1

10 유착 용해술 5

11 유착용해술 4

12 유착 박리술 40

13 유착박리술 30

14 유착 박리수술 13

15 유착박리수술 7

합계 (중복검색 제거 후) 405 (303)
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3.2.5 과학기술정보통합서비스

# Searches NDSL

1 neuroplasty 28

2 epidural adhesiolysis 27

3 epidural neurolysis 6

4 epidural lysis 7

5 epidurolysis 0

6 신경성형술 95

7 신경근 성형술 2

8 경막외 AND (유착 용해술) 3

9 경막외강 AND (유착 용해술) 0

10 신경유착 용해술 0

11 경막외 AND (유착 박리술) 1

12 경막외강 AND (유착 박리술) 0

13 경막외 AND (유착 박리수술) 0

14 경막외강 AND (유착 박리수술) 0

15 신경유착 박리술 3

합계 (중복검색 제거 후) 172 (141)
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4. 비뚤림위험 평가 및 자료추출 양식 

4.1 비뚤림위험 평가

 - RoB 

연번(Ref ID)

1저자(출판연도)

영역 비뚤림위험 사유

Adequate sequence
generation
(무작위 배정순서 생성)

□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

Allocation concealment
(배정순서 은폐)

□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

Blinding of participants
and personnel
(연구 참여자, 연구자에 대한 
눈가림)

□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

Blinding of outcome
assessment
(결과평가에 대한 눈가림)

□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

Incomplete outcome
data addressed
(불충분한 결과자료)

□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

Free of selective
reporting
(선택적 보고)

□ 낮음
□ 높음
□ 불확실
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연번(Ref ID)

1저자(출판연도)

영역 비뚤림위험 사유

Other bias :
Cointervention
(그 외 비뚤림)

□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

Other bias : Funding
(그 외 비뚤림)

□ 낮음
□ 높음
□ 불확실
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 - RoBANS ver 2.0

연번(Ref ID)

1저자(출판연도)
영역 비뚤림위험 사유

대상군 비교 가능성
□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

대상군 선정
□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

교란변수
□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

노출 측정
□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

평가자의 눈가림
□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

결과 평가
□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

불완전한 결과자료
□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

선택적 결과 보고
□ 낮음
□ 높음
□ 불확실



부록

61

4.2 자료추출 양식

연번(Ref ID)

1저자(출판연도)

연구특성

 연구수행국가*

 연구설계

 연구대상자 모집기간

연구대상

 연구대상  

 선택기준

 배제기준    

 환자수   

 평균연령     

중재법

 시술명

- 사용카테터, 약물종류 

-  접근법

-  문헌에서 제시한 기술명

비교중재법

 시술명

- 사용바늘, 약물종류  

- 문헌에서 제시한 기술명

추적관찰 및 
결과변수

 추적관찰기간

 탈락률

 결과변수 정의

연구결과-안전성  시술 관련 합병증 또는 부작용

연구결과-유효성

 결과변수

※ 아래표는 연구설계 및 결과변수에 따라 형식 변경 가능함. 

- 이분형 변수

- 연속형 변수

결과변수 측정시점
치료군
n (%)

비교군
n (%)

군간 P-value

결과변수 측정시점
치료군

mean±SD
비교군

mean±SD
군간 P-value

결론

 자료추출 양식
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연번(Ref ID)

1저자(출판연도)

funding
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