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Abstract (초록)

만성 요통은 전체 인구의 70%가량이 경험하는 가장 빈번한 질환 중 하나이며, 그 중 15-45%

는 후관절질환에 요통이다. 본 진료지침은 후관절질환에 의한 만성요통을 진료하는 의사에게 

적절한 비수술적 치료방법에 대한 지침을 제공하여 환자에게 보다 적절하고 합리적인 방법으

로 통증감소와 기능적 향상을 포함한 임상적 이익을 가져다 주는 데 기여하기 위해 기획되었

다. 만성 요통을 주증상으로 영상학적 검사를 통하여 후관절질환으로 진단된 성인 환자에게  

대한 고식적 고주파 신경절제술(Conventional Radiofrequency Neurotomy) 치료의 적응증, 효과

에 대해 3개의 핵심질문을 구성하였다. 후관절 질환에 의한 요통환자에서 보존치료가 실패한 

환자의 경우, 진단적 내분지 신경차단술 (medial branch block)을 2회 시행하여 각 50% 이상의 

요통감소가 있는 경우에 고식적 고주파 신경절제술을 강하게 권고한다. 진단적 내분지 신경차

단술 후 요통이 80%이상 감소하면, 강하게 권고하고, 요통이 50-79% 감소하면, 고식적 고주파 

신경절제술을 약하게 권고한다. 증상이 재발한 경우, 신경말단이 재증식한 경우에 한하여 반복

적인 고식적 고주파 신경절제술이 효과가 있어, 재발한 경우 진단적 내분지 신경차단술을 다

시 시행하기를 약하게 권한다로 결정되었다.
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Introduction (권고 개발 배경)

요통은 전체 인구의 70%가량이 겪을 만큼 흔한 질환이다.1 요통의 15-45%는 후관절질환 

(facet joint disease)에 의한 것으로 보고되고 있다.2 만성요통이 되면 이에 따른 치료가 필요한

데 운동과 약물치료에 반응하지 않는 통증이 있는 척추질환은 통증시술이 필요하다.3-5 여러 

통증 시술 중에 하나로 고주파 (Radiofrequency, RF)를 이용하여 열을 가하여 신경을 비가역적

으로 차단하는 고식적 고주파전극도자절제술 (Conventional Radiofrequency Neurotomy, CRFN)

이 있다. CRFN에는 개발된 지 30년이 넘었지만 아직도 그에 대한 근거가 일관되지 않다.6-8 일

부 연구자는 CRFN은 스테로이드 주사보다 효과적이며, 요통감소의 장기 효과에 강력한 근거

가 있다고 주장했다.8-10 반면에 다른 연구자들은 CRFN은 후관절 신경치료 (facet denervation)

에 효과가 없으며, 효과가 있다고 보이는 것은 보정되지 않은 결과라고 주장했다.11,12 

어떤 환자를 대상으로 해야 하는지, 어느 곳의 신경절단을 해야 하는지 불명확하여 시술자

가 개인의 경험에 의해 치료하고, 합리적인 근거에 기반한 진료 지침은 없다. 따라서 CRFN 치

료의 전반적인 과정이 있어 시술자 및 기관에 상관없이 통일된 근거기반 치료 가이드라인 개

발에 필요성이 제기되기 되었으며 이에 개발위원회, 심의위원회, 및 유관학회 자문위원회가 모

여 CRFN 치료를 위한 임상진료지침을 개발하고자 한다.

1) 진료지침의 목적

후관절질환으로 인한 만성 요통환자에게 CRFN 치료방법에 대해 1차 의료기관 현장에

서 이 환자들의 비수술적 치료를 담당하는 의사의 의사결정에 도움을 주고, 대상환자에 

대한 교육 및 의사소통을 위한 객관적인 자료로서 활용될 수 있도록 하였다.

2) 진료지침의 범위

본 진료지침은 요추 후관절질환에 의한 만성 요통이 컴퓨터 단층촬영 (computed 

tomography, CT) 또는 자기공명영상 (magnetic resonance imaging, MRI)의 영상학적 검사

방법을 통하여 진단된 만 18세 이상의 성인환자 중 약물과 운동 등의 보존치료에 실패한 

경우 비수술적인 치료방법으로서 기획되었다. 요추 협착증, 척추전방전위증과 같은 명확한 

불안정증, 중증도 이상의 추간판퇴행증, 추간판탈출증 및 추간판팽윤증 등은 대상에서 제

외하였다.

3) 진료지침의 갱신 

본 진료지침 발표 후 최종사용자들이 이를 참고하여 임상에 적용한 후 제기되는 의견

을 수렴하고 향후 발표되는 CRFN에 대한 새로운 연구결과를 반영하여 5년간격으로 진료
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지침 개정안을 발표할 예정이다.

4) 지원 및 독립성

본 진료지침은 한국보건산업진흥원 (KHIDI)의 국민건강임상연구 (HC15C1320)의 세부 과

제로 진행되었다. 단 개발과정에서 KHIDI로부터 어떠한 이해관계와 관련된 영향을 받지 

않았고, 그 외 다른 학회, 기관 및 이익단체로부터 받은 지원 및 영향은 없었다. 본 진료 

지침 개발 연구에 참여한 모든 위원들은 이 개발과정에 참여하는 동안 이와 관련되어 어

떠한 이해 상충 관계 (Conflict of interest)도 발생하지 않았다.

Guideline development Process (진료지침 개발 과정)

선행 진료지침 검토 결과 적절한 기존 진료지침을 확인할 수 없어서 새로운 체계적 문헌고

찰을 시행하고 이를 기반으로 권고를 도출하기로 하였다. 

1) 위원회의 구성 

실무위원회: 이창현, 양승헌, 최미영, 황성환

개발위원회: 정천기, 김치헌, 김기정, 현승재

자문위원회: 신형익, 문지연, 정종명

2) Key questions 핵심질문

실무위원회에서 선정한 핵심질문은 개발위원회의 검토 및 수정사항 반영 후 최종 확정

되었다. 최종 확정된 문장형 핵심질문은 아래와 같다.

KQ1. CRFN 시술의 적응증은 어떤 환자들인가?

KQ2. CRFN은 만성요통의 통증 감소에 효과가 있는가?

KQ3. CRFN의 반복 시술이 효과가 있는가?

3) Literature searching strategy 

검색 데이터베이스는 국외 주요 문헌검색데이터베이스 (PubMed, Embase, Cochrane 

library) 를 포함하여 검색하였다. 또한 주요 학회사이트 및 주요 문헌이 누락되지 않도록 

요 소 설 명

Patient: 요추 후관절(facet joint) 변성에 의한 만성요통

Intervention Radiofrequency Neurotomy (신경에 열을 가하여 태워버리는 치료)

Control sham 시술 또는 스테로이드 주사

Outcome 
추시 기간에 따른 요통의 감소 (3개월, 6개월, 12개월)

시술관련 합병증 
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수기검색을 통해 보완하였다. 

4) Literature screening and selection 

핵심질문에 대한 검색결과는 총 606편으로, 중복 배제 후 326편을 대상으로 제목과 초

록으로 1차 선별 시 58편이 선택되었다. 이 문헌들을 대상으로 원문을 확보하여 2차 선

정과정을 통해 최종 9편이 선택되었다 (그림 1).13-21

그림 1. 문헌선택 흐름도  

 

5) Risk of bias assessment (문헌의 질 평가)

연구에 포함된 9편의 논문은 모두 무작위배정 통제임상실험 연구로 이에 대한 질평가

는 Cochrane의 Risk of Bias22를 이용하였다. 질평가는 2명의 연구자(CHL, MC)가 각자 독립

적으로 질평가를 시행한 후 결과를 논의하여 합의에 이르렀고, 합의가 되지 않는 부분은 

실무위원회의 논의를 통해 확정하였다. 질평가 결과, 이중맹검 방식에 대한 기술이 불분

명한 문헌들이 있었다. 그 외 항목에서 문헌의 질은 상당히 양호하였다 (그림 2).
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그림 2. 문헌의 질평가 (ROB) 결과

6) Evidence synthesis and recommendation draft writing (근거합성 및 권고문 초안작성)

최종 선택된 문헌들의 양적 합성 및 질적 합성을 시행하였다. 양적합성(메타분석)은 결

과값의 평균과 표준편차가 모두 제시된 7편의 논문을 분석하였다.13,15,17-21 2편의 논문은 

통증의 평균값은 제시되었으나 표준편차가 제공되지 않아, 교신저자에게 연락을 취하였으

나 응답하지 않아 정량적합성에서 배제하였다.14,16 연구대상자들은 진단적 medial branch 

block (MBB) 을 하여 50%이상의 요통감소 효과를 보인 환자들이 대상이 있었다 (그림 3). 

CRFN그룹과 대조군의 요통감소를 비교해 보면, 시술 후 첫 3개월까지는 CRFN이 효과가 

우세하나 통계적 차이가 없다가, 6개월 이후가 되면 대조군에 비해 요통감소가 상당한 차

이를 보인다.
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 그림 3. 전체 환자 (진단적 MBB에 50%이상 요통감소)의 CRFN과 위치료군의 요통감소 

비교

진단적 MBB에 80%이상의 요통감소를 보인 환자들을 연구에 포함한 연구들로 세부그

룹분석을 하였다 (그림 4). 진단적 MBB에 매우 높은 요통감소 효과를 보인 환자군에서도 

3개월까지는 두 그룹의 의미 있는 차이가 없었으나, 6개월째부터는 CRFN 그룹이 월등한 

효과를 보였고, 50%이상 반응군에 비해서 요통감소는 더욱 큰 차이를 보였다.

그림 4. 진단적 MBB에 80% 이상 효과를 보인 환자군에서 요통감소 비교

7) Recommendation consensus and grading (권고안 합의 및 권고등급 결정)

실무위원회에서 작성한 초안에 대해서는 개발위원회와의 논의를 거쳐 최종 근거수준과 

권고등급을 결정했다. 근거수준과 권고등급은 The Grading of Recommendations 

Assessment Development and Evaluation (GRADE)23 방법을 적용하였다.

GRADE 근거수준과 의미

GRADE의 근거수준 평가는 연구설계, 연구의 질 (비뚤림 위험), 근거의 양, 근거의 일관성, 

근거의 직접성 및 출판 비뚤림을 고려한다. 관찰연구의 경우에 한해서는 3가지 상향조건

이 주어지는데, 만일 효과크기가 크거나, 교란변수가 효과의 크기를 낮추거나, 양-반응 관

계가 있다면 근거수준의 등급을 높일 수 있다. 근거수준은 결과별로 4가지로 분류하는데, 

높음-중등도-낮음-매우 낮음으로 분류하며 각 의미는 다음과 같다 (표 1).

근거수준 정  의

높음 효과의 추정치가 실제 효과에 가깝다는 것을 매우 확신할 수 있다.
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 표 1. GRADE 근거수준의 정의

GRADE 권고등급과 의미

GRADE의 권고등급은 방향성 (권고함, 권고하지 않음)과 강도 (강함, 약함)을 토대로 4개

의 범주로 구분한다. 기본적으로 강하게 권고, 약하게 (조건부) 권고, 강하게 권고하지 않

음, 약하게 (조건부) 권고하지 않음으로 구분되고, 그 외 ‘연구에서만 권고

(recommendation only in research)’와 ‘권고등급을 결정하지 않음 (no recommendation)’

이 있다 (표 2).

권고등급 결정에 고려되는 요소는 4가지로 원하는 결과 (이득)와 원하지 않는 결과(이해)

의 비교, 근거수준, 가치와 선호도 그리고 자원의 이용 (경제성 포함) 이다.  

표 2. GRADE 권고등급의 분류

(high)

중등도

(moderate)

효과의 추정치에 대한 확신을 중등도로 할 수 있다. 효과의 추정치는 

실제 효과에 근접할 것으로 보이지만 상당히 다를 수도 있다.

낮음

(low)

효과의 추정치에 대한 확신이 제한적이다. 실제 효과는 효과 추정치와 

상당히 다를 수 있다.

매우 낮음

(very low)

효과의 추정치에 대한 확신이 거의 없다. 실제 효과는 효과의 추정치

와 상당히 다를 것이다.

권고등급
Grading of 

Recommendations
설   명

강한 권고

(A)
Strong for 

recommendation

해당 중재의 이득이 위해보다 크고 근거수준이 높아 대부분의 

임상상황에서 강하게 권고할 수 있다.

약한 권고

(B) Weak for 

recommendation

해당 중재의 이득은 임상적 상황 또는 환자/사회적 가치에 따라 

달라질 수 있어, 선택적으로 사용하거나 조건부로 선택할 것을 

권고한다.

약하게 

권고하지 

않음 (C)

Weak against 

recommendation

해당 중재는 위해가 이득보다 더 클 수 있어 시행하지 않을 것

에 대해 제언한다

강하게 

권고하지 않음. 

(X)

Strong against

recommendation

해당 중재는 위해가 이득보다 더 크다는 것에 대한 근거수준이 

높거나 중등도여서 시행하지 않을 것에 대해 권고한다



10

8) End-user consideration and consensus (권고안의 합의)

외부 전문가가 포함된 자문위원회의 권고안 동의 정도 설문조사 (9점 척도)를 실시했다. 

권고문에 대한 동의 정도는 1점(매우 동의하지 않음)에서 9점(매우 동의함)의 척도로 구성

하였고, 동의정도를 판단하는데 참고할 수 있도록 별도로 개발과정을 단계별로 정리한 문

서 및 개발방법론 프로토콜을 첨부하여 하였다. 

조사결과, 핵심질문1에 대한 동의 정도는 1차에서 평균(표준편차) 8.6(0.79)이었다. 핵심질

문 2의 권고안 1에 대한 동의 정도는 1차에서 8.3(1.11)이었고, 권고안 2에 대한 동의 정

도는 1차에서 7.7(1.11)이었다. 핵심질문3에 대한 동의 정도는 1차에서 평균(표준편차) 

6.7(1.25)이었고, 2차에서 7.6(0.79)로 향상되었다. 권고안의 동의 정도는 매우 높은 수준으

로, 응답자의 일치도를 반영하는 변이계수(coefficient variation, CV)1 역시 0.2미만으로 분

포하여 응답자간 일치도도 높다고 볼 수 있다. 

Recommendations (권고)

KQ 1. CRFN 시술의 적응증은 어떤 환자들인가?

근거요약 (evidence summary)

CRFN의 시술 전에 진단적 MBB을 하는 것은 보편적이다. 포함된 9편의 논문 중에서 8편이 진

단적 MBB을 실행하였고, MBB에 50% 이상반응이 있는 경우에만 CRFN을 실행하였다. 그 중 4편

의 논문은 MBB에 80% 이상 효과가 있는 환자들만 실행하였다.16,17,20,24 건강보험심사평가원에서는 

CRFN의 적응증으로 1주 간격으로 2회 진단적 MBB을 시행하고, 경과에 따라 CRFN을 시행한 경

우에만 인정하고 있다. 진단적 MBB의 경우는 통상적인 신경차단술과 다르게 스테로이드를 사용

하지 않고, 국소마취제만 사용하여 시술 직후 호전, 시술 수일 후 악화를 평가하기 때문에 1주간

격은 근거가 불충분하여 후속연구가 필요하다. 

진단적 MBB을 하여 반응이 있는 경우에만 CRFN을 시행하는 것은 본 임상진료지침에 포함된 

연구 대부분에서 적용하였고, 영국의 NICE guideline에서도 권고하였으며, 신경외과 교과서 

1 변이계수(CV, coefficient variation): 표준편차를 산술평균으로 나눔. 0.5이하 (추가설문 불필요), 0.5~0.8 (안정적이나 추가

설문 유동적 논의), 0.8이상(추가 설문 필요)

권고 1. 후관절 질환 (facet joint disease) 의한 요통환자에서 보존치료가 실패한 환자의 경우, 

진단적 medial branch block을 2회 시행하여 각 50% 이상의 요통감소가 있는 경우에 

conventional RF neurotomy를 고려할 수 있다. (권고등급 A, 근거수준 Moderate)
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(Youmans Neurological Surgery) 최신판에서도 적응증으로 제시하여 강하게 권고 (A)한다.25,26 그

러나 여러 문헌에서 진단적 MBB의 필요성에 대해서 기술하였으나, 그렇게 판단한 근거는 경험적

이거나 후향적 연구에 근거하여 근거 수준은 중간 (Moderate)이다.25,27

KQ 2. CRFN은 만성요통의 통증 감소에 효과가 있는가?

근거요약 (evidence summary)

본 연구에 포함된 7편의 논문들의 메타분석 결과에서, 후관절증후군으로 인한 만성요통에서 진

단적 MBB에 80%이상 요통감소를 보이는 환자에게 CRFN을 하였을 때 epidural block 혹은 sham 

procedure를 받은 경우에 비해 상당한 요통호전이 1년가량 지속된다는 결과를 보였다. 또한 정량

적 합성에 포함되지 못한 2편의 논문도 같은 결과를 보였다. 진단적 MBB로 80%이상 통증이 감

소하였다는 것은 통증의 원인 신경이 대부분 척추신경의 primary dorsal rami의 medial branch라

는 것을 의미한다. 해당 감각신경을 고주파로 가열하는 치료가 비가역적 신경 차단에 효과적이라 

할 수 있다. Medial branch가 만성요통의 주요 원인인 환자에서 epidural block, sham treatment 

등의 다른 치료보다 고주파전극을 통해 신경을 차단하는 치료가 요통감소에 효과적이고, 효과기

간도 길어 적극적으로 권고할 수 있다 (A). 그의 근거는 9편의 무작위 통제임상실험에 근거하며, 

각 연구의 비뚤림위험, 비일관성, 간접성, 부정확성은 심각하지 않아 높은 근거수준 (High)를 보인

다 (표3).

 진단적 MBB에 50%이상 환자를 보인 경우, medial branch가 요통의 상당부분에 기여한다고 판단

할 수 있고, CRFN을 통해 이를 차단함으로 이에 해당하는 요통의 감소를 기대할 수 있다. 따라서 

CRFN을 할 경우 상당부분의 통증감소를 기대할 수 있으나, 요통의 다른 원인이 남아있을 수 있

어 상황에 따라 임상의가 판단할 필요가 있어 약하게 권고한다 (B). 이의 근거수준은 위와 마찬가

지로 높은 수준을 보인다.

권고 2-1. 진단적 medial branch block 후 요통이 80%이상 감소하면, conventional RF 

neurotomy을 권한다. (권고등급 A, 근거수준 High)

권고 2-2. 진단적 medial branch block 후 요통이 50-79% 감소하면, conventional RF 

neurotomy을 고려해 볼 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 High)
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표 3. GRADE 결과 요약표

Certainty assessment
№ of 

patients
Effect

Certainty Importance
№ of 

studies

Study 

design

Risk of 

bias

Inconsis

tency

Indirec

tness

Imprecisi

on

Other 

consideration

s

CRFN
Contro

l

Relative

(95% CI)

Absolute

(95% CI)

진단적 medial branch block에 50% 이상 통증 호전이 있던 환자의 RFN과 sham 치료 후 요통변화 (follow up: mean 3 months)

6 Randomize

d trials 

Not 

serious 

Not 

serious 

Not 

serious 

Not 

serious 

None 205 197 - MD 0.51 higher

(0.448 lower to 

1.469 higher) 
⨁⨁⨁⨁

HIGH

IMPORTANT

진단적 medial branch block에 50% 이상 통증 호전이 있던 환자의 RFN과 sham 치료 후 요통변화 (follow up: mean 6 months)

6 Randomize

d trials 

Not 

serious 

Not 

serious 

Not 

serious 

Not 

serious 

None 200 193 - MD 1.51 higher

(0.244 higher to 

2.776 higher) 
⨁⨁⨁⨁

HIGH

CRITICAL

진단적 medial branch block에 80% 이상 통증 호전이 있던 환자의 RFN과 sham 치료 후 요통변화 (follow up: mean 3 months)

4 Randomize

d trials 

Not 

serious 

Not 

serious 

Not 

serious 

Not 

serious 

None 134 126 - MD 0.938 higher

(0.066 lower to 

1.942 higher) 
⨁⨁⨁⨁ IMPORTANT
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HIGH
진단적 medial branch block에 80% 이상 통증 호전이 있던 환자의 RFN과 sham 치료 후 요통변화 (follow up: mean 6 months)

4 Randomize

d trials 

Not 

serious 

Not 

serious 

Not 

serious 

Not 

serious 

None 118 112 - 

MD 2.738 higher

(1.144 higher to 

4.332 higher) 

⨁⨁⨁⨁

HIGH

CRITICAL
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KQ 3. CRFN의 반복 시술이 효과가 있는가?

근거요약 (evidence summary)

CRFN으로 medial branch에 비가역적인 손상을 가한다고 하더라도 통증감소가 영구적이지는 않

는다는 연구들이 대다수이다.28-30 본 연구에 포함된 논문들의 요통감소기간은 6-24개월로 평균 감

소기간은 15개월이었다. 증상이 재발한 경우, 재시술의 효용성에 대한 근거는 저자들의 의견으로 

제공되었으며, 이를 종합할 때 CRFN으로 인한 신경의 손상은 axonotmesis로 감각신경이 회복되

는 경우가 있을 수 있다. 따라서 재발한 경우, medial branch 말단의 재증식과 기타 요통의 원인

을 감별하기 위해 진단적 MBB를 다시 시행할 필요가 있다. 이는 임상적 상황에 따라 임상의가 

판단하여 결정이 필요한 것으로 약하게 권고한다 (B). 이의 근거 수준은 주로 전문가의 견해에 의

한 것으로 낮은 근거수준을 보인다.

권고 1. 평균 요통 감소기간은 15 개월 (6 - 24 개월)이고, 신경말단이 재증식한 경우에 한하여 

반복 conventional RF neurotomy이 효과가 있어, 재발한 경우 진단적 MBB를 다시 시행하기를 

권한다. (권고등급 B, 근거수준 Very Low)
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부록

1. 이해관계 선언문 서식
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2. 실무, 개발위원회 이해선언 결과

구 분 이 름 소  속 이해관계 상충

실무위원회 이창현 서울대학교병원, 신경외과 없 음

양승헌 서울대학교병원, 신경외과 없 음

황성환 서울대학교병원, 신경외과 없 음

최미영 한국보건의료연구원 없 음

개발위원회 정천기 서울대학교, 서울대학교병원, 신경외과 없 음

　 김치헌 서울대학교, 서울대학교병원, 신경외과 없 음

김기정 분당서울대학교병원, 신경외과 없 음

현승재 분당서울대학교병원, 신경외과 없 음

자문위원회 신형익 서울대학교병원, 재활의학과 없 음

문지연 서울대학교병원, 마취통증의학과 없 음

　 정종명 분당서울대학교병원, 신경외과 없 음


