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The Clinical Picture of Neuropathic Pain
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The terminology used to describe neuropathic pain has developed over a considerable number of years.

Although there have been attempts to formalized it, there remains some degree of confusion, several of

the terms being employed inconsistently or interchangeably. Pain or the sensitivity to painful stimuli is

described as neuropathic if it is causally related to peripheral or central nervous system structural and/or

functional changes resulting from physical injury or disease; it has been suggested that, in practice, neuro-

pathic pain may be differentiated from other type pain in its rapid resolution following intravenous lido-

caine. Neuropathic pain may be continuous or paroxysmal; it may also be spontaneous, occuring in the

absence of any obvious externally applied stimulus, or it may occur only when evoked, usually by

mechanical or thermal; Neuropathic pain usually associated with the characteristic clinical features such

as allodynia or hyperalgesia. Allodynia is the term applied when pain occurs to stimuli of a type or inten-

sity that would not normally elicit pain. It is appropriate to refer to hyperalgesia if sensitivity to a stimulus

that would normally be expected to produce pain is markedly greater than one would expect; Neuropathic

pain has been classified according to the site of initial injury. This may be peripheral, as in the case of

painful polyneuropathies or mononeuropathies, the latter embracing lancinating neuralgias, activation of

nociceptive nervi nervosum, and activity arising in neuromas, or it may be central, as exemplified by

deafferentation pain or pain arising from thalamic strokes or spinal cord injury. Mixed peripheral and cen-

tral sites are involved in sympathetically maintained pain states and in acute herpetic and postherpetic

neuralgias; the management of neuropathic pain is frequently found to be difficult, and this is reflected in

the wide range of treatments that have been, and in many cases still are employed clinically. These

include various forms of drug therapy, nerve block, and transcutaneous electrical stimulation.
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서 론

인체에서 통증을 감지하는 능력은 위해 자극으로부터

손상을 받지 않도록 보호하는 역할을 한다. 즉 통증은

인체에 직면한 위해한 환경으로부터 통합된 반사 작용

을 나타내어 조직 손상을 극소화 시키는 행동을 나타내

게 한다. 조직 손상이 불가피한 경우에는 말초신경계

및 중추신경계에 가역적인 변화가 나타나 염증성 변화

를 보이는 조직이나 그 주변부 조직이 오히려 통증에
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민감하게 된다. 이러한 통증 과민성은 손상 부위가 치

유될 때까지 손상된 조직을 보호하여 창상 치유를 돕는

작용을 한다. 

그러나 이와는 달리 신경계 손상 후에 생물학적으로

전혀 이점이 없는 통증이 지속적으로 발생되어 인체로

하여금 극심한 고통에 시달리게 하는 비정상적 적응반

응(maladaptive reponse)이 유지되는 경우가 있는데

이를 신경병성 통증이라고 한다.

즉 말초신경계 혹은 중추신경계의 질환이나 손상에

의해 야기되는 지속적 통증을 신경병성 통증이라고 정

의하는데 치료가 어렵기 때문에 많은 환자들이 난치성

통증으로 고생하고 있음은 잘 알려져 있다. 이러한 치

료에 대한 난치성 때문에 신경병성 통증은 통증학 분야

에서 항상 도전 받고 있는 분야라고 해도 과언이 아니

다. 또한 신경병성 통증의 임상적 양상을 이해하고 치

료 방법을 숙지하는 것은 신경병성 통증 환자에게 직접

적인 도움을 줄 수 있을 뿐만 아니라 새로운 치료법을

개발하거나 병태생리를 연구하는데 매우 중요하다.

신경병성 통증은 신경계의 전반에 걸쳐서 발생 가능하

기 때문에 해부학적으로도 발생 위치가 실로 다양하며

발병 원인도 저마다 다르기 때문에 단일 질환으로 평가

할 수 없으며 서로 상이한 조건들의 집합체로 간주 되어

야 한다. 당뇨병, 면역 질환, 종양, 외상, 허혈성 질환

등이 신경병성 통증의 유발 원인으로 가능하며 또한 해

부학적 병소 부위도 말초 수용기부터 대뇌 고위 피질까

지 어느 부위의 이상에서도 신경병성 통증이 유발 된다.

중추신경계에 비하여 말초신경계 이상에 의한 신경병성

통증의 빈도가 더 흔하기 때문에 신경병성 통증은 말초

신경, 신경총, 신경근의 병변에 기인하는 말초신경병증

성 통증에 국한 시켜서 볼 수도 있을 것이다.

이와 같은 다양한 병인론과 해부학적 병소의 다발성

에도 불구하고 신경병성 통증의 증상은 대체로 놀라울

정도로 유사하여 통증이 유사한 작용 기전에 의하여 유

발되는 것을 시사한다. 

최근의 연구에 의하면 신경계 손상 후에 일련의 생물

학적 변화가 시간이 경과함에 따라 이루어 지고 결국에

는 유해자극의 정보를 처리하는 과정에 있어 신경계 구

성 요소가 예민하게 반응한다는 사실이 입증되었다. 신

경계 손상 후에 유발되는 이러한 분자생물학적 변화의

의미는 아직도 규명되어야 할 부분이 많지만 서로 다른

병소나 병인에 의한 신경병성 통증의 발생 기전을 하나

로 연계 시켜볼 수 있는 계기를 마련해 주고 있다.

1. 신경병성통증의분류

신경병성 통증의 분류는 중요하나 해결되지 않은 과제

이다. 신경병성 통증의 분류에 있어 전통적인 접근 방법

은 통증을 유발하는 병인이나 해부학적 부위에 따라 나

누는 것이다(Table 1). 최근에 제시되는 다른 방법으로

는 통증이 유발되는 발생 기전에 따라서 신경병성 통증

을 분류하거나 통증을 억제하는 약물의 반응에 따른 약

리학적 작용 기전을 근거로 나누어 보는 것이다.

최근에 제시되고 있는 통증 발생 기전에 근거한 분류

법은 약물 치료의 이론적 근거를 제시하여 주기 때문에

임상적으로 유용성이 있다. 통증의 발생 기전을 모두 다

루는 것은 한계가 있으나 간략히 요약하면 다음과 같다.

1) 비활동성 유해감지기(silent nociceptor)의 점증

( r e c r u i t m e n t )을 동반한 유해감지기의 병적 활동

이나 감작(pathological activity or sensitized

n o c i c e p t o r ) /척수 신경절의 ectopic activity. 증

가된 구심성 신경 흥분 현상이 척수 후각 신경원

의 감작을 유도함.

2) Small fiber input의 극심한 감소→척수 후각에

위치한 superficial nociceptive lamina에서 굵

은 직경 유수신경섬유의 s p r o u t i n g에 기인한

spinal reorganization으로 유발되는 중추성 감

작 현상

3) 신경간(nerve trunk)의 염증과 해당 부위의

ectopic activity가 중추성 감작의 원인을 제공하

는 기전

4) 교감신경의 활동성(sympathetic activity)이 유

해감지기를 감작 시키는 경우
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Table 1. Classification of neuropathic pain according to disease and anatomical site

Peripheral Spinal Brain

Neuropathies Multiple sclerosis Stroke

Herpes zoster Spinal cord injury Multiple sclerosis

Nerve injuries Arachnoditis Neoplasm

amputation Neoplasm Syringomyelia

Plexopathies Syringomyelia Radiculopathies

Spinal stroke Avulsion Neoplasm

Trigeminal neuralgia



5) 통상적으로 통증에 관여하지 않는 대뇌 부위가

neuronal plastic change에 의하여 통증 반응에

관여하게 됨.

그러나 발생 기전에 의한 분류법을 임상 적용하는데

있어 말초신경계와 중추신경계의 통합적인 연계성과 유

해감지계(nociceptive system)의다양한 정도의 p l a s-

ticity 때문에 한 환자라 할지라도 다양한 기전이 복합

적으로 작용할 수 있으며 한 가지 발생 기전으로 다양

한 병인론적 조건이나 증상의 다양성을 설명하기에는

한계가 있음을 이해하여야 한다.

2. 신경병성통증의증상

임상적으로 신경병성 통증은 자발적으로 저절로 유발

되는 자극 무관성 통증(stimulus independent pain)

과 자극에 의하여 유발되는 다양한 형태의 자극 연관성

통증(stimulus dependent pain)으로 나누어 볼 수

있다.

1) 자극 독립성 통증(stimulus independent
pain)

이러한 형태의 통증은 자발성으로 나타나며 간헐적

혹은 지속적이기도 하다. 통증의 특성은 다양하여 찌르

듯(shooting), 전기 감전 같이(shock like), 뻐근하게

(aching), 조이듯이(cramping), 뭉게지듯이( c r u s h-

ing), 불에 딘듯이( b u r n i n g )로 표현된다. 처음 시작

때 느끼던 통증의 양상이 다음 번에는 다른 양상으로

성격이 바뀌는 경우도 있다. 

자극 무관성 통증의 발생 기전은 감작된 C - n o c i c e p-

t o r의 increased discharge와 연관이 있다.

2) 자극 유발성 통증(stimulus dependent pain)
자극 유발성 통증은 통증을 유발하는 자극에 따라서

나누어 볼 수 있다. 기계적(mechanical), 온도적

(thermal), 화학적(chemical) 자극이 대표적이다.

어떤 환자에서는 여러 자극에 의하여 통증이 유발되

나 다른 환자에서는 한 가지 자극에 의해서만 통증이

유발되기도 한다. 자극 유발성 통증은 자극이 가해지는

동안 수초 간 정도로 보통 아주 짧게 유지 경향을 보인

다. 그러나 때로는 자극이 유지되지 않아도 지속적으로

나타나 a f t e r s e n s a t i o n을 나타내는 경우가 있어서 자

발성 통증과의 감별이 어려울 수 있다.

3. 신경병성통증의소견

1) 감각장애 및 통증(sensory deficit and pain)
신경병성 통증의 필수적인 요소는 구심성 감각 기능

의 부분적 혹은 완전한 소실에도 불구하고 통증이 있는

부위에 어떤 역설적인 통증 과민현상( p a r a d o x i c a l

presence of certain hyperphenomena)이 존재하는

것이다. 어떤 환자에서는 이러한 지각 이상이 아주 현

저하나 다른 환자에서는 정략적 평가를 하여야 인지할

수 있을 정도로 미약할 수 있다. 모든 종류의 s e n s o r y

m o d a l i t y에서 이상을 보이기도 하나 주로 척수시상로

기능 소실(spinothalamic loss)로 인한 온도각( t h e r-

mal sensation) 및 pinprick loss가 주종을 이룬다.

2) 이질통(allodynia) and 통각과민증( h y p e r a l-
gesia)

allodynia:the evocation of pain by non-nox-

ious stimuli 

hyperalgesia:the lowering of pain threshold

and an increased response to noxious stimuli

3) 통각과민(hyperpathia)
신경병성 통증의 전형적인 형태로서 이질통과 통각과

민증의 변형으로 간주된다. 감각 감지 역치( s e n s o r y

detection threshold)가 증가되어 있고 자극이 이러한

역치를 넘어서면 갑자기 폭발적인 통증 반응이 유발된

다.

4) 발작(paroxysm)
통증이 간헐적으로 극심한 강도로 나타나는 현상

5) 이상감각(paresthesia)
비정상적 감각이나 통증성 감각은 아니며 흔히 p i n

and needle sensation으로 표현된다. 자발적 혹은 자

극 유발성으로도 나타나며 주로 A -ß 섬유의 자발적 발

화(spontaneous bursts of activity)와연관이 있다.

6) 불유쾌한 이상감각, 지각부전(dysesthesia)
외부 자극에 의하여 혹은 자발적으로 나타나며 비정

상적인 불쾌감(unpleasant sensation)이 동반 되는

경우를 의미한다. 통각이 동반되는 것이 필수적이지는

않다.

7) 방사통(referred pain and abnormal pain
radiation)

통증이 다른 부위로 방사되어 나타나는 경우를 의미

하며 신경계의 해부학적 연접성에 따라 방사되는 부위

가 달라질 수 있다.

8) wind up like pain and aftersensation
통증 자극이 멈추었음에도 불구하고 지속적으로 통증

이 유발되는 현상과 같은 자극을 가하였는데도, 점차

신경병성 통증의 임상
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통증의 강도가 증폭되는 현상을 의미한다.

4. 신경병성통증의평가

1) 병력
신경병성 통증 환자의 평가는 자세하고 세밀한 병력

청취로부터 시작된다. 환자들이 그들의 통증을 다양하

게 묘사하는 것에 친숙하여야 한다. 

신체의 특정 부위에 불쾌하게 여겨지는 찌르는듯한

혹은 쑤시는 통증으로, 불에 딘듯한 화끈거림으로, 끓

는 물에 데인 것처럼(scalding), 뻐근하게( a c h i n g ) ,

심부의 아린 느낌(deep soar pain)으로 호소하는 것처

럼 다양하다.

많은 신경병성 통증 환자들은 nonpainful cold 자극

에 의해 유발되는 특징적인 a l l o d y n i a를 호소한다. 때

로는 신체의 운동에 의하여 피부의 화끈거림이나 쥐어

짜는듯한 조임을 느낀다고 호소하기도 한다. 통증이 작

열통성( l a n c i n a t i n g )으로 혹은 찌르듯이 간헐적

( p a r o x y s m )으로 나타나 수초간 지속되기도 하며 때로

는 간헐적 통증이 짧은 간격으로 재발되어 지속적인 통

증으로 오인될 수도 있다.

2) 감각 이상 부위의 분포(distribution of senso-
ry abnormalities on a map)

서로 다른 형태의 통증 부위 분포를 신체 지도에 그

려 보는 것도 신경병성 통증의 초기 평가에 중요하다.
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Table 2. Common drugs for the management of chronic pain

Nonopiod analgesics

Generic name Oral dose,mg Interval Comments

Acetylsalisilic acids 650 q4h enteric coated

Acetaminophen 650 q4h side effect-uncommon

Ibuprofen 400 q4-6h

Naproxene 250-500 q12h delayed effect due to long half life

Ketorolac 10 q4-6h weaning from narcotics

Trisalysilate 1000-1500 q12h fewer GI or platelet effect

Indomethacin 25-50 q8h GI side common

Tramadol 50 q6h potent nonnarcotic

Narcotic analgesics

Generic name Oral dose,mg Interval Comments

Codein 30-60 q4h nausea common

Oxycodone 5 q4-6h usually available with aspirin

Morphine 10 q4h

Morphine, sustained release 90 q12h oral slow release

Hydromorphone 2 q4h shorter acting than morphine

Levorphanol 2 q6-8h longer acting than morphine

Methadone 10 q6-8h delayed sedation due to long half life

Meperidine 75-100 q4h poorly absorbed orally

Fetanyl parenteral and patch

Anticonvulasants and related drugs

Generic name Oral dose,mg Interval

Phenytoin 100 q6-8h

Carbamazepine 200-300 q6h

Clonazepam 1 q6h

Mexiletine 150-200 q4-6h

Gabapentine 300-2700 q8h



이러한 통증 부위 분포를 도식화 함으로서 치료 과정에

서 약물에 대한 반응을 비교하기가 용이해 진다. 통증

부위 면적을 측정함으로써 정량화도 가능하다.

3) 신체검사
감각 기능 검사로 pinprick, touch, cold, heat,

v i b r a t i o n이 포함되어야 한다. pinprick은 n e e d l e

s t i m u l i로, touch는 검사 부위를 cotton swab으로 가

볍게 건드림( s t r o k i n g )으로, 온도각은 섭씨 2 0도와 4 0

도의 t h e r m o r o l l e r s를 사용하여 검사한다. 냉각은 피

부에 a c e t o n e을 한 방울 떨어뜨려 관찰 하기도 한다.

진동각은 tuning folk를 사용하여malleolus, inter-

phalangeal joint 등과 같이 필수적인 부위에서 측정

한다. 위와 같은 감각 검사에서 최대의 이상을 보이는

반대편 신체 부위가 대조점( c o n t r o l )으로 흔히 사용된

다. 모든 형태의 감각에 대한 반응은 정상, 저하, 증가

로 구분하여 기록한다.

감각반응이 항진 되어 있으면 dysesthesia, hyper-

algesia, allodynia로 구분할 필요가 있다. 자발적 통

증과 통증 부위 감각 반응의 상관성은 이러한 두 가지

현상이 척수 후각 신경원의 중추성 감작에 의하여 유발

됨을 알려 준다.

감각 이상의 부위가 감각신경, 신경근, 척수분절 혹

은 대뇌피질의 감각 지배 영역에 각각 일치하는지 확인

하는 것이 감각 검사에서 필수적이다. 감각 이상 영역

이 어떤 신경 지배 영역에 합당한지 살펴 보는 것은 까

다로워서 세밀한 신경학적 지식이 필요하다. 이러한 신

경 지배 영역을 확인하는 작업은 환자가 표현하는 통증

이 somatisation disorder인지 아니면 진정한 신경계

이상으로 야기되는 통증인지 감별하는데 도움이 된다.

그러나 통증환자에서는 receptive field의 변화로 인하

여 감각 이상의 분포가 잘 알려진 감각 지배 영역을 벗

어나는 경우가 있음으로 감별에 주의를 요한다.

5. 신경병성통증의치료

1) 약물 치료
신경병성 통증에 사용되는 약물의 작용 기전은

monoaminergic, NMDA-blockade, Na-channel

blockade, Ca-channel blockade, GABA-agonist,

opioid, substance P depleter 등으로 나누어 볼 수

있다. 

tricyclic antidepressant, 특히 m e t h y l a t e d

forms(imipramine, amitriptyline, doxepine)은

serotonine reuptake를 차단하여 intrinsic opiate

analgesic system을 활성화 시킴으로 치료 효과를 나

타낸다. 일반적으로 amitriptyline 75~125 mg의 용

량으로 통증 경감 효과를 기대할 수 있으며 더 고용량

을 투여 한다고 해서 더 좋은 효과를 기대 하기는 어렵

다. 이러한 약물을 투여할 경우 저용량에서 서서히 증

량하여야 한다. 새로운 SSRI 계통의 항우울제가 만성

신경병성 통증에 어느 정도나 효과가 있는지는 아직 확

실치 않다.

항경련제는 대부분의 말초성 혹은 중추성 신경병성

통증에서 비교적 우수한 치료 효과를 보이나 말초신경

의 부분적 손상에 기인하는 causalgic pain에는 효과

가 별로 없다. phenytoin, cabamazepine, neuron-

tin 등의 항경련제는 삼차신경통을 비롯하여 일련의 다

발신경병, 척수 손상 후 통증, 척수염에 기인하는 통증

에 효과가 있음은 잘 알려진 사실이다.

통증성 골 질환에 있어 통증 경감 효과가 있다고 알

려진 pamidronate(biphosphate compound)가

causalgic pain에 사용되고 있으나 이러한 약물의 적

용 기준은 좀 더 명확히 규명할 필요가 있다.

신경병성 통증에 사용되는 약물은 Table 2에 요약

되어 있다.

2) 기타 치료
통증이 국소적이며 화끈거리는 양상인 경우 c a p-

saicin cream의 도포가 도움이 된다. 때로는 l i d o c a i n

gel preparation이 대상포진후 신경통이나 동통성 말

초신경병에서 유효하다. 

부신피질호르몬의 경막외 투여가 흉부 혹은 요부 신

경근성 통증이나 말초신경병에서 간혹 도움이 되며

l i d o c a i n을 사용한 root block이 대상포진성 흉수근염,

당뇨병성 근병증, 개흉술후의 통증에 효과가 있다. 또

한 lidocain infusion이 여러 형태의 통증에 효과가 있

는데 경구용으로 m e x i l e t i n e이 사용되며 초기 일일

150 mg으로 시작하여 300 mg으로 증량하여 투여한

다. 이러한 약물의 사용시 herat block 여부를 주의

깊게 살펴야 한다.

Causalgia, reflex sympathetic dystrophy를 포

함하여 신경병성 통증에서 교감신경절 차단술이나 교감

신경 차단 약제의 국소 정주가 선택적으로 효과가 있다.

결 론

신경병성 통증의 평가에는 체계적인 접근이 요구된

다. 여기에는 자세한 병력과 통증 분포의 세밀한 묘사,

통증의 성상 및 강도에 대한 기술, 감각 신경계의 신경

학적 검사가 포함되어야 한다. 때로는 감각 신경계 평

가에 신경생리학적 혹은 정량적 감각신경 검사가 보완

적으로 응용된다. 

신경계의 neuroplastic change가 만성 신경병성 통

증의 발현과 유지에 관여함은 주지의 사실이나 아직도

신경병성 통증의 임상
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통증의 발현 기전과 임상 증상에 대한 지식은 밝혀지지

않은 부분이 많다.

결론적으로 만성 신경병성 통증의 치료는 난치성인

경우가 흔하기 때문에 통증 평가에 있어 표준화된 기준

의 사용과 체계적인 접근, 통증 발현 기전 및 임상 양

상에 대한 이해가 더욱 필요한 시점이라고 생각한다.
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