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  Background:  Thoracic paravertebral blockade (TPVB) can be effective in many clinical settings.  However, many clinicians 

are reluctant to use this technique due to its adverse effects such as pneumothorax.  The aim of this study was estimate the 

appropriate depth and width for safe needle positioning.

  Methods:  The depth from skin to the paravertebral space (PVS) and the width from the spinous process (SP) to the PVS 

and the lateral tip of the transverse process (LTTP) were measured in all available sections from 84 patients examined by chest 

computed tomography (CT).  The correlation between age, gender, body mass index (BMI) and each measured value was analyzed.

  Results:  All 828 sections from the 84 patients aged between 19 and 65 years old were evaluated.  The minimum and maximum 

values of the mean depth from the skin to PVS were 40.3-52.4 mm in men and 41.2-55.9 mm in women.  The minimum 

and maximum values of the mean width from the SP to LTTP were 29.2-34.6 mm in men and 23.7-31.0 mm in women.  

At every thoracic level, the depth to PVS was similar in both genders but the width from the SP to the NEP in men was significantly 

higher than in women.  Weight significantly influenced the width from the SP to LTTP in men but height and BMI did not.  

Also weight and BMI significantly influenced the depth from skin to PVS in almost all of the thoracic region at both sex, but 

height did not influence the depth from skin to PVS in both sex.

  Conclusions:  We report clinically useful estimates that may be used to help avoid side effects such as pneumothorax and 

achieve a successful thoracic paravertebral blockade.  (Korean J Anesthesiol 2007; 53: 188～93)
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서      론

  1905년에 Hugo Sellheim이 척추 블록(paravertebral block) 

을 처음 도입한 후 1919년 Kappis가 재 사용되는 방법과 

비슷한 수기로 발 시켜 복부수술을 한 마취로 사용하

으나1) 1979년 Eason과 Wyatt가2) 다시 척추 블록을 재조명

하기까지는 다소 방치된 수기 다. 흉부 척추 블록은 흉추

척추체 측면의 벽측흉막(parietal pleura)과 상늑횡돌기인

(superior costotransverse ligament)가 이루는 기모양의 공간

에 국소 마취제를 투여하여 연 한 흉추신경 피부 (derma-

tome)의 체신경과 교감신경을 동시에 차단하는 방법이다. 

흉부 척추 블록은 진통 지속시간이 길고 교감신경 차단효

과와 수기상의 용이성, 편측 차단이 가능하다는  등으로 

수술을 한 마취뿐 아니라 술 후 진통에도 효과 으로 쓰

일 수 있다.3,4) 한 통증크리닉 외래에서 상지, 흉부, 상복

부의 편측  양측성 만성 통증조   질환의 치료

에 유용하게 사용된다.5) 그러나 많은 임상의들로 하여  흉

부 척추 블록을 기피하게 하는 가장 큰 이유  하나가 

기흉(1%), 천자(3.8%), 압(4.6%), 흉막천자(1.1%) 등

의 부작용 때문으로6,7) 특히 기흉은 발생율은 으나 일단 

발생하게 되면 환자와 의사에게 모두 신체 , 정신 , 물질
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Fig 1. (A) Scout cutting plane in computed tomography. (B) Figure shows the estimated distances and widths. A: the width from the spinous 

process to the needle entry point on skin, B: the width from the spinous process to the lateral tip of transverse process, C: the depth from the 

skin to the transverse process, D: the depth from the skin to the paravertebral space, E: the depth from the skin to the anterior margin of rib.

Table 1. Patients Characteristics

Male Female

Number 52 32

Age (yrs) 54.7 ± 18.3  52.2 ± 14.8

Weight (kg)  63.1 ± 10.7* 55.9 ± 7.3

Height (cm) 168.1 ± 7.0* 154.3 ± 6.4 

BMI (kg/m
2
) 22.3 ± 3.4 23.5 ± 3.2

BMI: body mass index = weight (kg)/height
2 

(m
2
). *: P ＜ 0.05 

compared with values of female.

 고통이 따르게 된다. 이에 자들은 일반 으로 리 쓰

이는 항소실법을 이용한 흉부 척추 블록에서 합병증을 

방하면서 안 하게 척추 공간(paravertebral space)을 확

인하는데 도움이 되는 바늘의 깊이  극돌기로부터 피부 

자입 까지의 비를 흉부 컴퓨터 단층촬 (chest computed 

tomography, chest CT)을 통해 알아보고자 하 고 이들 수치

들과 성별, 신장, 체 , BMI, 흉추 벨에 따른 상 계를 

규명해보고자 하 다.

상  방법

  2006년 1월부터 2006년 3월까지 본원에서 흉부 컴퓨터 

단층촬 을 시행한 19세에서 65세까지의 환자 84명을 상

으로 흉부촬 상에서 진단방사선과 문의의 자문을 얻어 

첫번째 흉추면부터 열두번째 흉추면까지 각각 5개의 계측

치를 측정하 다. 이때 심한 척추변형이 있는 환자는 제외

하 다. 각각의 흉추면에서의 단면(cutting plane)이 Fig. 1A

와 같은 면을 선택하여 극돌기부터 한 목표 자입 까

지의 거리(A), 극돌기부터 횡돌기 끝까지의 거리(B), 피부에

서부터 자입선상의 횡돌기와 만나는 까지의 거리(C), 피

부에서 최종 바늘 거치지 까지의 거리(D), 피부에서 늑골

의 방 경계까지의 거리(E)를 측정하 다(Fig. 1B). 이때 최

종바늘의 치는 Fig. 1B에서 보듯이 척추다리(pedicle)의 외

측경계와 횡돌기의 외측경계를 이등분한 선이 횡돌기의 

방 경계와 만나는 부분으로 하 다. 만일 화면상의 단면이 

Fig. 1A와 같이 나오지 않는 흉추 벨의 경우는 측정에서 

제외하 다. 모든 환자의 체 과 신장을 기록하고 Body 

Mass Index (BMI)를 구하여, 측정한 각 벨에서의 계측치

와의 연 계를 상 분석(Pearson Correlation test)을 통하여 

규명하고자 하 다. 본 연구의 모든 측정치는 평균값 ± 표

편차로 표시하 으며 P ＜ 0.05인 경우를 통계 으로 유

의한 것으로 간주하 다.

결      과

  총 84명의 환자(남자 52명, 여자 32명)에서 촬 된 828개

의 단면에서 각각 5개의 측정치가 계측되었다. 환자들의 체

과 신장은 남성에서 의미있게 컸으나, 나이와 BMI는 성

별간에 차이가 없었다(Table 1). 극돌기부터 횡돌기 끝까지

의 거리, 극돌기부터 한 목표 자입 까지의 비는 남

자에서 여자보다 의미 있게 길었으나 피부에서 최종 바늘

거치 까지의 깊이는 남녀간에 차이가 없었다(P ＜ 0.05) 

(Table 2). 측정된 계측치와 체 , 신장, BMI와의 상 분석

결과, 극돌기부터 횡돌기 끝까지의 비는 남성에서만 체

과 상 계가 깊었고 신장과 BMI는 남녀 모두 큰 연 성
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Table 3. Measured Depth and Width with Respect to Patient Characteristcs

The width The width The depth The depth The depth
from SP to NEP from SP to LTPT from skin to TP from skin to PVS from skin to AMR

Weight M Correlation with Correlation with Correlation with Correlation with Correlation with

  T7, 8, 10   T2-11   T2-12   T2-12   T2-12

F Correlation with Correlation with Correlation with Correlation with Correlation with

  T7   T1, 2, 7-9, 12   T1-10   T1-10   T1-10

Height M None Correlation with None Correlation with

  T1, 3-7, 10, 11   T1

F None None Correlation with None Correlation with

  T6-9   T6, 7

BMI M None Correlation with Correlation with Correlation with Correlation with

  T1   T2-12   T1-12   T1-12

F Correlation with Correlation with Correlation with Correlation with Correlation with

  T7   T2, 8   T2-6, 8, 9   T1-10   T2-10

Strongly correlatable at r ＞ 0.7 using Pearson Correlation Test. SP: spinous process of thoracic vertebra, NEP: needle entry point, LTTP: 

lateral tip of transverse process, PVS: paravertebral space, AMR: anterior margin of the rib.

Table 2. Measured Depth, Width at Each Level of Thoracic Vertebra

Number The width The width The depth The depth The depth 
Sex of estimated from SP from SP from skin from skin from skin

planes to NEP (A)(mm) to LTTP (B)(mm) to TP (C)(mm) to PVS (D)(mm) to AMR (E)(mm)

T1 M 13 26.5 ± 1.9* 34.6 ± 2.9*  43.2 ± 10.2  52.4 ± 10.2 63.2 ± 7.7

F 17 23.2 ± 2.1 31.0 ± 1.9 45.5 ± 8.6 55.9 ± 7.4 65.7 ± 6.8

T2 M 48 25.2 ± 2.3* 32.7 ± 2.3* 42.4 ± 9.5 51.7 ± 9.9 64.3 ± 9.6

F 32 22.7 ± 2.2 29.8 ± 2.1 41.3 ± 6.6 50.6 ± 7.2 62.3 ± 7.5

T3 M 50 24.0 ± 2.2* 32.0 ± 1.9* 38.5 ± 8.7 48.0 ± 9.4 61.7 ± 8.5

F 32 22.6 ± 2.4 29.2 ± 2.0 36.8 ± 7.3 46.5 ± 7.9 60.3 ± 6.7

T4 M 49 24.3 ± 2.5* 31.7 ± 2.5* 34.2 ± 8.1 44.4 ± 8.5 59.1 ± 7.7

F 32 22.2 ± 2.4 29.7 ± 1.6 34.3 ± 7.2 44.3 ± 7.2 58.6 ± 6.3

T5 M 50 23.8 ± 2.4* 31.9 ± 2.4* 31.4 ± 7.4 41.9 ± 7.7 57.0 ± 7.0

F 32 21.6 ± 2.5 29.2 ± 1.7 31.9 ± 6.5 41.2 ± 7.1 56.2 ± 6.6

T6 M 52 23.4 ± 2.1* 32.1 ± 2.2* 30.2 ± 6.9 41.1 ± 7.2 55.9 ± 6.5

F 31 21.7 ± 2.1 28.6 ± 1.7 30.8 ± 6.5 41.2 ± 7.1 56.2 ± 6.6

T7 M 49 23.3 ± 2.1* 31.4 ± 1.9*  29.7 ±  6.8 40.3 ± 6.9 55.4 ± 6.2

F 31 21.5 ± 1.9 28.7 ± 1.6 31.2 ± 6.3 41.4 ± 7.1 56.3 ± 6.8

T8 M 49 23.1 ± 1.8* 30.8 ± 1.8*  29.5 ± 6.1* 40.4 ± 6.0 55.1 ± 5.9

F 32 21.5 ± 2.0 28.0 ± 2.0 32.3 ± 6.2 42.2 ± 8.0 57.3 ± 6.7

T9 M 50 23.1 ± 1.8* 30.4 ± 1.9*  30.0 ± 5.8* 40.7 ± 6.2  55.1 ± 6.0*

F 32 21.4 ± 1.5 27.3 ± 1.8  33.1 ± 6.4 43.8 ± 6.7 57.8 ± 6.6

T10 M 49 23.2 ± 2.0* 29.7 ± 2.4*  30.9 ± 5.3* 41.1 ± 6.1  55.1 ± 5.9*

F 26 21.0 ± 2.0 26.9 ± 2.6 35.5 ± 7.0 45.2 ± 7.2 58.2 ± 7.4

T11 M 37 23.5 ± 2.1* 29.2 ± 2.1*  33.5 ± 5.6* 42.1 ± 6.1 55.8 ± 5.2

F 14 21.5 ± 1.6 23.7 ± 1.3 38.1 ± 7.6 46.0 ± 6.8 59.2 ± 6.7

T12 M 15 23.4 ± 1.8* 30.0 ± 1.7* 33.9 ± 5.7 43.4 ± 5.5 58.3 ± 4.8

F  6 21.7 ± 1.1 27.9 ± 2.3 36.6 ± 5.2 45.7 ± 3.9 58.0 ± 6.2

Data are mean ± SD. SP: spinous process of thoracic vertebra, NEP: needle entry point, LTTP: lateral tip of transverse process, PVS: 

paravertebral space, AMR: anterior margin of the rib. *: P ＜ 0.05 compared with values of female.
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이 없었다(Table 3). 피부로부터 척추 공간까지의 깊이에

서는 남녀 모두 부분의 흉추 벨에서 체 과 BMI와의 상

계가 컸지만 신장과는 상 성이 었다(Table 3).

고      찰

  흉부 척추 블록은 마취 문의에게는 물론 통증을 담

하는 문의에게도 잊 져 가는 수기 으나 긴 진통지속시

간, 편측성 차단, 수월한 수기와 은 실패율, 교감신경과 

체신경차단이 동시에 가능한 , 필요시 카테터 거치가능 

등의 여러가지 장 들로 통증의학부분에서 유용한 신경차

단요법으로 사용되고 있다.8) 흉부 척추 블록이 응이 될 

수 있는 질환들로는 복합부 통증증후군, 상포진 후 신경

통, 말 성 신경병증성 통증들과 이노드 질환  버거씨

병 같은 말 행질환 같은 통증 질환은 물론 폐 제술, 

기흉수술 같은 개흉술후 진통이나 유방 제술, 탈장수술의 

마취  진통, 다발성 늑골골 , 담낭 제술, 신장 제술 후

의 통증조  등에 리 사용될 수 있다.8-12)

  흉추 공간(paravertebral space)은 체 으로 기모양이

며 측면은 벽측흉막, 후면은 상늑횡돌기인 , 내측은 척

추, 추간 , 추간공, 상부와 하부는 늑골의 두부로 이루어져 

있다.8,13) 이 공간내에는 늑간신경, 교감신경섬유, 회색교통

분지, 백색교통분지, 교감신경사슬 등이 함께 존재하게 되

므로 이 공간에 국소마취제를 투여하게 되면 감각, 운동, 

교감신경차단이 모두 일어나게 된다. 이러한 교감신경차단

효과는 제 2 흉추 차단술의 경우 성상신경  차단보다 피

부온도가 더 많이 상승하여 상지의 교감신경성 질환의 치

료에 있어 성상신경  차단보다 더 효과 이라고 하 다.14)

  이러한 흉부 척추 블록은 임상에서 Eason과 Wyatt가 제

시한 방법으로2) 가장 많이 행해지고 있는데 이들은 원하는 

분 의 극상돌기 두부에서 측면으로 2-3 cm에서 피부에 

수직으로 바늘을 자입하여 횡돌기에 닿은 후 바늘을 뒤로 

빼서 피하조직까지 나온 후 cephalad로 각을 주면서 횡돌기

의 쪽으로 항이 소실될 때까지 진입하는 방법이다. 몇

몇 자들은 의 방법과 비슷하나 횡돌기의 아랫쪽으로 

진입하는 방법을 더 선호하기도 한다.7,15) 다른 방법들로는 

바늘은 내측으로 삽입하여 척추체에 닿으면서 미끌어져 들

어가는 방법이나17) 극상돌기에서 1 cm 측면에서 바늘을 수

직으로 자입하여 척추 (lamina)에 닿은 후 외측으로 미끌어

져 들어가면서 척추 공간을 찾는 방법도 있으나8) 경막외

나 지주막하 주입의 가능성이 더 높아 권장되지는 않는다. 

최근에는 “paravertebral-peridural block”이라고 해서 극상돌기

에서 3-4 cm 외측에서 상면에 45도 각도로 내측으로 자

입하여 lamina에 한 후 척추 공간을 찾는 방법이 성공

률이 높고 합병증의 발생율도 은 방법으로 소개되었다.18) 

이러한 항 소실법외에 신경자극기를 이용한 paresthesia방

법이나3,19) 압력측정기를 이용한 “pressure measurement te-

chnique” 등이 쓰여지고 있으나20) 실제로 임상에서는 신경자

극기나 압력측정기 혹은 상증강장치를 이용한 방법보다

는 Eason과 Wyatt가 제시한 방법(classic method)이 가장 

리 쓰이고 있는 것이 실이다. 따라서 수기를 시행하기 

에 척추 공간에 도달하기 한 정확한 피부자입 치와 피

부로부터의 척추 공간까지의 깊이에 한 통계  정보를 

가지고 있는 것은 수기의 성공률을 높이고 합병증을 방

하는데 필수 이라고 생각된다. 여러 자들이 피부로부터 

척추 공간까지의 깊이에 해 언 한 바 항소실법, 압

력측정법, 음   방사선학  측정 등에서 체로 피부

로부터 횡돌기까지의 깊이는 성인에서 2-5 cm이고 횡돌기

에서 상늑횡돌기인 까지의 거리는 1-1.5 cm 정도로 보고

하고 있다.2,8,20-22) 이러한 측정치에 향을  수 있는 인자

로 시술 시 환자의 체 , 측정방법의 차이, 환자의 체격(비

만도)이나 골격이상, 흉추 자체의 해부학  형태 등이 있을 

수 있지만 나이, 성별, 신장, 체 , 흉 등과의 계는 명확

히 보고된 바가 없다. 흉부 척추 차단시 환자의 체 는 

자의 경우 T5이상의 경우 좌 에서, T6 이하의 경우 복와

에서 시행하는데 환자의 상태에 따라 측와 등에서 시행할 

수도 있다. 따라서 본 연구에서처럼 앙와 에서 시행한 흉

부 컴퓨터 단층촬 상에서 계측한 자입 에서부터 척추

공간까지의 깊이가 신경자극기나 압력측정기를 이용하여 

좌 나 복와 에서 측정한 경우보다 자세로 인한 피하조직

의 착으로 수치가 작게 나올 수 있다. 그러나 실제로 좌

에서 항소실법으로 시술할 때 확실한 항의 소실을 

극 화하기 한 방법으로 자입된 바늘 바로 주 의 피부

를 손가락으로 러 피하 조직을 착시켜 항소실을 

찰하는 방법이 많이 쓰여지므로 시술 시 환자의 체 에 의

한 수치의 차이는 크지 않을 것이라 본다. 실제로 Naja 등

이23) 신경자극기를 이용하여 좌 에서 피부로부터 척추 공

간까지의 깊이를 측정한 경우 T5에서 T9까지의 간값이 

50 mm 고 본 연구에서 측정한 경우 평균 42 mm (T5-T9, 

female경우)로 작은 값이 나온 것은 CT 촬 시 앙와 로 

워있었으므로 그로 인한 향이라고 생각된다. 한 측정방

법에 있어서도 Naja 등의23) 연구에서는 신경자극기를 이용

하여 측정함으로써 바늘 끝이 신경 기시부에 더욱 근 함

으로써 기존에 보고되었던 다른 논문들의 수치보다 반

으로 크게 측정된 도 있다. 본 연구와 비슷한 방식으로 

CT에서 계측한 Purcell-Jones 등도16) 피하조직의 개인차로 

인해 피부로부터 횡돌기까지의 거리, 늑골까지의 거리가 각

각 1.6-6.1 cm, 1.1-7.1 cm로 상당한 차이를 보 으나 본 

연구에서는 이들의 연구보다 변화범 는 은 것으로 나타

났다.  다른 인자인 환자의 비만도에 있어 Najar 등은 피
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부으로부터 척추 공간까지의 깊이가 상부와 하부 흉추에

서는 BMI가 상 계가 있으나 부 흉추에서는 BMI와 상

없다고 하 지만 본 연구에서는 거의 모든 흉추 벨에서 

BMI와 상 계가 컸다. 한 피부으로부터 척추 공간까

지의 깊이는 체 과 상 계가 컸지만 신장과는 상 성이 

었다(Table 3).

  척추 차단의 시술시 가장 염려스러운 합병증 의 하나

인 기흉은 환자와 의사를 모두 곤혹스럽게하며 이 시술이 

흉부 경막외 차단보다 시술이 용이하고 합병증이 음에도 

불구하고 기피하게 하는 가장 큰 원인이라 생각된다. 본 연

구에서는 피부로부터 척추 공간의 방경계인 늑골후면까

지의 깊이를 측정하여 이 깊이 이상으로 천자침이 진입되

지 않도록 하는 지표로 삼고자 하 다. 피부로부터 척추

공간의 방경계인 늑골후면까지의 깊이가 가장 얕은 곳은 

T7, 8, 9로 평균 55 mm 정도를 보 으며 각 벨의 평균치

를 참고한다면 시술시 합병증을 방하는데 도움이 되리라 

생각한다(Table 2). 

  극상돌기로부터 측면으로의 바늘의 자입 은 개 2.5-3 

cm인데 피부로부터 척추 공간까지 깊이를 보고한 논문들

은 많지만8,20-22) 극상돌기로부터 측면으로의 비가 얼마인

지를 언 한 연구들은 많지 않다. 해부학 으로 흉추 횡돌

기는 제 1 흉추에서 제일 크고 아래로 내려갈수록 작아지

며 제 12 흉추에서 가장 작으므로 자입 의 치도 상부 

흉추일수록 극상돌기로부터 멀어지고 하부 흉추일수록 극

상돌기에 가까워 진다. 본 연구에서도 비슷한 결과를 보

으며 평균 으로 25-30 mm 고 T1과 T12에서의 정 선에

서 자입 까지의 비차이는 5 mm를 넘지 않았다. Pur-

cell-Jones 등도16) 정 선에서 횡돌기 끝까지의 비는 개 

2.1-4.2 mm정도이며 4 cm를 넘지 않는다고 하 다. 실제 

시술을 함에 있어 무 정 선에 근하게 되면 척추체나 

척추 에 닿게 되고 무 측면에서 천자시에는 늑골이나 

흉막을 르게 되어 실패율이나 합병증의 발생빈도가 증가

할 수 있고 골다공증이 심한 노인이나 척추측만 등의 흉추 

골격기형을 가진 환자들의 경우 C-자형 상증강장치의 도

움이 필요한 경우도 있으므로 시술  환자의 선별 시 유

의해야 할 것이다. 본 연구의 결과 극돌기부터 횡돌기 끝까

지의 비, 극돌기부터 한 목표 자입 까지의 비는 

남자에서 여자보다 의미 있게 길었다(Table 3). 

  결론 으로 피부로부터 척추 공간까지의 깊이는 남녀 

모두 체 과 BMI와의 상 계가 크고, 남녀의 체격차이로 

극상돌기에서 자입 까지의 비는 남자에서 의미 있게 크

지만 피부로부터 척추 공간까지의 깊이는 남녀간의 피하

조직의 구성비의 차이로 인해 체 깊이에서는 남녀간 차

이가 없었다고 할 수 있다. 따라서 임상의들이 본 시술을 

행함에 있어 본 연구의 자료를 바탕으로 보다 안 하고 성

공 으로 근할 수 있으리라 생각된다.
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