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Focused Issue of This Month·만성요통

서 론

요통은 전 인구의 80%가 한번 이상 경험하게 되며(1),

이로인하여개인적인건강문제뿐만아니라, 사회경

제적으로큰문제가되고있다. 요통을경험하는사람들중

대부분은특별한시술없이회복되나약 5~7% 정도에서는

조직의 손상이 회복되는 일정기간 이후(즉, 발병 후 1개월

이후)에도 통증이 지속되거나, 만성적으로 병이 진행되어

수 개월 혹은 수 년간 통증이 지속되는 만성요통으로 고통

받는다. 현재까지 이러한 만성요통의 가장 주요한 원인은

척추의 불안정증이나 추간반의 퇴행성 변화로 때문으로 생

각하고 있지만(29) 아직도 명확한 요통의 병인이나 병태생

리가 제대로 규명되지 않았다. 따라서 병인이 분명하지 않

은 만큼 어느 특정 치료에 따르는 효과도 당연히 제한적일

수 밖에 없으며 외과적인 치료 역시 비수술적 치료와 마찬

가지로그치료의효과에대해서는논란이있다(9). 현재시

행되고 있는 수술적 치료로는 척추융합술(spinal fusion),

인공 추간반 치환술(artificial disc replacement), 역동성

척추 고정술, 척수 자극술(spinal cord stimulation) 등이

있다. 
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Conservative therapy remains the mainstay treatment of chronic low back pain (LBP). If this

has failed, surgical options may be considered in carefully selected patients. Still surgical

treatment for chronic LBP is a matter of intensive and controversial discussions. Nevertheless,

surgical management for chronic (LBP) has been evolved and increased gradually. Spinal fusion

has been the established surgical option in cases that did not respond to conservative therapy.

Besides spinal fusion, newer technologies such as artificial disc replacement, dynamic stabili-

zation, and spinal cord stimulation are being increasingly considered. Although successful results

of these procedures have been published, evidence-based data on the efficacy and benefits of

most of these techniques are still lacking. However, empirical data show good or at least

satisfactory clinical results of these procedures when they were applied under restrictive

indication criteria. Further prospective randomized controlled studies are mandatory to determine

the role of these procedures, and basic research is necessary to understand the pathogenesis of

LBP at the molecular and genetic levels
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정상적인척추는일정한정도의움직임만을보이는반면,

불안정한 척추는 과도한 이상 운동을 보일 수 있고 이러한

비정상적인운동이기계적인요통(mechanical back pain)

을 유발한다고여겨졌다. 척추융합술(또는고정술)은이런

불안정성에기인한만성요통환자의척추를안정(고정)시킴

으로써통증을제거하려는방법이다. 

추간반 변성질환(disc degenerative disease, DDD)의

경우에는 나이가 들어감에 따라 추간반의 변성이 진행되고

이변성에의해만성요통이유발되는것으로알려짐에따라

통증의 원인이 되는 추간반을 제거하고 그 자리에 추체간

골융합술을시행한다. 

최근들어서는이러한골융합술의여러가지단점들이알

려짐에 따라 DDD환자에서 골융합술 대신 인공 추간반 치

환술을 하거나 역동성 고정장치를 이용해 추간반에 걸리

는 척추 하중의 분산시킴으로써 통증 치료를 시도하기도

한다.

또한일부에서는조절이되지않는만성요통환자에게척

수자극술을 이용하여 통증 치료를 하고 있다. 이러한 외과

적시술은모든만성요통환자에해당되지않으며만성요통

의 정확한 원인이 규명이 되지 않은 상태에서 외과적인 시

술은되려환자의상태를더악화시킬수도있다. 따라서충

분한수술전검사를통하여환자에게도움이될수있는지

여부를확인하고시술에도세심한주의를기울여야좋은결

과를얻을수있다.

수술적 치료방법의 종류

1. 요추융합술(Lumbar Spinal Fusion)

일반적으로요추의해부학적이상을동반한퇴행성척추

질환의 경우(척추관 협착증, 척추 전방전위증 등) 골융합술

이나 감압술을 이용한 치료는 보편화되어 있다. 특별한 해

부학적 이상이 발견되지 않는 만성요통에서 요추 융합술의

역할에대해서는아직도많은논란이있고분명한적응증도

제대로 알려진 바가 없다. 하지만 많은 논란에도 불구하고

만성요통 환자에서 수술적 치료는 점차 늘어나고 있다. 만

성요통 환자에서 요추 융합술을 고려해 볼 수 있는 경우는

척추불안정증(instability)에 의한만성요통과추간반변성

질환(Degenerative Disc Disease, DDD)의 경우이다. 척

추의 생역학 연구가 활발해지면서 척추 안정화라는 개념이

도입되고 척추가 불안정할 경우에 과도한 이상운동이 나타

나며 이로 인해 기계적인 요통이 유발되는 것으로 알려졌

다. 이러한경우에척추의이상운동을막고안정화시켜통

증을해소시키기위해서요추융합술을시행한다. 아직도불

안정증에의한만성요통의진단이확실하지않고척추고정

과 융합술을 한 후에도 요통이 지속되는 경우도 있어 논란

이 있지만 검사상 분명한 불안정증이 있고, 보조적인 척추

안정화방법으로통증의호전을보이는경우는요추융합술

의적응증이된다. 

또 다른 수술 대상이 되는 경우는 추간반 변성질환에 의

Figure 1. Schemas of posterolateral fusion techniques. 
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한 만성요통의 경우로 흔히 추간반인성 요통(discogenic

low back pain)으로불리며추간반의변성에의한요통을

의미한다. 정상적으로 통증 신경세포는 연골종판이나 섬유

륜의 바깥부분에만 존재하게 되지만 추간반 변성이 진행되

면서통증신경세포가깨진섬유륜틈으로안쪽으로자라거

나변성된수핵에의해자극을받게된다. 일반적으로는약

60% 이상에서 통증은 자연적으로 사라지고 수술을 요하는

경우는많지않다. 이런DDD 경우 6개월이상의보존적치

료에 호전이 없고, 진단적 추간반 조영술과 통증유발 검사

(provocative test)에서양성을보이면척추융합술의적응

증이된다. 

척추 융합술은 융합을 하는 부위에 따라 두 가지로 나눌

수 있는데, 하나는 전통적인 후측방 융합술로 요추체의 횡

돌기간에뼈를집어넣어골융합을유도하는방법이며, 다른

하나는앞쪽또는뒤쪽에서추간반을제거하고제거한추간

반자리 (추체사이)에뼈를집어넣어골유합을유도하는추

체간 융합술이다. 1990년대 초까지 후측방 융합술(pos-

terolateral fusion)이많이이용되었지만(Figure 1) 기기와

수술수기 발달 등으로 추체간 골융합술을 많이 하게 되었

다. 이론적으로는척추부하(spinal load)는앞쪽에80% 정

도전달되고뒤쪽에는 20% 정도가전달되기때문에안정화

를위해서는전방에있는추간반을제거하고융합하는추체

간융합술이더유리하며, 추체간의공간(interbody space)

이후측방공간(posterolateral space)보다좀더혈관이풍

부하며 이로써 융합 기회(fusion chance)가 높다. 그 외에

도추체간융합술은관상균형(coronal balance)과 시상 균

형(sagittal balance)을 좀 더 잘 유지할 수 있는 이점이 있

다. 추체간 융합술은 전방 접근에 의한 추체간 융합술

(anterior lumbar interbody fusion, ALIF), 후방 접근에

의한 추체간 융합술(posterior lumbar interbody fusion,

PLIF)과 경공접근법에 의한 추체간 융합술(transforaminal

lumbar interbody fusion, TLIF) 등이 있으며 이 중 전방

접근에 의한 추체간 융합술과 후방 접근에 의한 추체간 융

합술이 많이 사용되는 방법이다(Figure 2). 일반적인 퇴행

성척추질환에서와마찬가지로척추불안정성에의한만성

요통이라고 생각되는 경우는 이러한 융합술과 후방 척추경

나사못 고정술(transpedicular screw fixaiton)을 같이 하

여 통증을 유발하는 운동 분절(painful motion segment)

을 제거하여 통증을 감소시키게 된다(32). 반면에 DDD에

의한만성요통의경우는통증의원인이되는추간반을완전

Figure 2. Depiction of anterior lumbar interbody fusion(ALIF, left) and posterior interbody fusion(PLIF, middle), and postoperative lateral 
X-ray of PLIF (right).
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제거하고 추체간 융합술을 하여 통증 감소를 시키게 된다.

따라서 DDD 경우는 다른 융합술보다는 나사못 고정술 없

이 단독으로 전방 또는 후방 접근을 통한 추체간 융합술을

하는경우가많다. 

여러가지융합술간의우수성이나효능에대한보고는많

지만 저자마다 의견이 달라 어느 한 방법만이 우월하다고

할수는없다. 척추융합술간의차이가없기때문에덜침습

적인후측방골유합을권하기도하며(11, 33), 반대로추체

간 융합술과 후측방 융합술을 같이 하는 것이 좋다는 보고

도 있다(21). 만성요통에 있어서 척추 융합술의 결과는 다

양하다. 척추 융합술을 시행받은 환자군과 수술적 치료를

받지 않고 적극적인 재활치료를 시행한 환자군을 비교해

1년뒤에요통, 기능, 약물복용여부및정도, 일상생활의정

도, 일반적 만족도 등을 평가하였을 때 두 그룹간의 유의할

만한 차이는 없다는 보고도 있고(5), 반대로 정도의 차이는

있지만 비수술적 방법에 비해 우월하다는 보고도 있다. 또

다른한연구에서는척추융합술받은환자군과물리치료만

을받은환자군에서 2년뒤에수술을받은환자군에서의미

있게호전되었으나 5년뒤에는두군간의특이할만한차이

는 없었다는 보고도 있다(12). 과거에는 이러한 결과의 차

이는 척추 융합술의 실패 때문이라고 생각하였다. 하지만

근래 들어 관련된 기술과 기기의 발달로 융합률이 거의

100%가되어도환자의통증호전은그에미치지못한다. 이

런 결과들은 아직도 일반적으로 받아들여지는 기계적인 요

통(불안정성요통) 에대한명확한정의가있지않다는것을

생각하면 그리 놀랄 일이 아니다. 하지만 임상에서는 분명

하게 보존적 치료에 반응하지 않는 만성 불인성 요통이 분

명하게 있고 요추 융합술의 역할이 분명하게 존재한다. 따

라서 만성요통의 원인 규명과 적절한 환자를 찾아 시술을

하는 것이 무엇보다 중요하다. 일반적으로 퇴행성 변화에

의한불인성만성요통환자로해당분절의기계적인요통을

보이고, 방사선 검사에서 불안정성을 보이며, 충분한 보존

적치료에도반응하지않는경우에수술전통증유발검사

나 신경근 마취 검사에 호전을 보이면 좋은 결과를 기대하

고척추융합술을시행할수있다. 또한이러한환자들을대

상으로 한 전향적인 무작위 연구를 통해 기계적인 요통의

정의와요추융합술의역할을규명해야하며더불어요통의

원인에 대한 기초적인 연구가 필요하다. 현재 보존적 치료

에도호전이없는만성요통환자에서요추융합술을표준화

된 치료방법으로 지지하는 Class I의 의학적 증거가 있다

(26).

2. 인공추간반치환술(Artificial Disc Replacement) 

척추융합술은만성요통의원인으로생각되는척추분절

의움직임을 억제하고 통증 발생원인인 추간반을 제거하지

만반면에정상적인운동분절을고정하기때문에척추운동

역학(kinematics)에 변화를 주게 되어 비정상적인 요추운

동을만들고인접분절의퇴행성변화를가속화시키거나또

다른요통을유발할수있다. 그외에도자가이식골공여부

위의부작용등의문제가있다. 특히인접분절의퇴행성변

화(adjacent level degeneration, ASD)는 보고마다 차이

는 있지만 약 7 ~ 45%에 이르는 것으로 보고되었다(7, 17,

18). 결국 척추 융합술이 만성요통에 효과적인 치료방법이

긴 하지만 이로 인한 원하지 않은 영향으로 새로운 문제가

생기고 재수술이 필요한 경우도 있다(14). 최근 들어서 의

료 기기와 의료 용구의 발달로 척추 수술에서도 운동 분절

의보존하려는기술이개발되었다. 그 중하나가인공추간

반 치환술이다. 인공 추간반 치환술은 크게 수핵만을 치환

하는방법(nucleus replacement)과 추간반전체를치환하

는방법(total disc replacement, TDR) 두종류가있다. 수

핵치환술은글자그대로수핵을제거한후그자리에수핵

을대체하는물질을넣는것으로수화겔(Hydrogel)을이용

한 PDNTM (Raymedica Inc, Bloomington, Massachu-

setts)과 우레탄 중합체(urethane polymer)를 최소 침습

수기로 삽입하는 DascorTM (Disc Dynamics Inc, Escon-

dido, California) 등이 있고, 실제 추간반 형태와 유사하게

상하 두 개의 인공 단판(end plate)이 사이에 UHMPE

(ultra high molecular weight polyethylene) 재질의핵심

(core)을 위치시킨 형태의 전치환술 제품으로는 CharitéTM

(Depuy spine Inc., Raynham, Massachusetts), ProdiscTM

(Synthesis Inc., Paoli, Pennsylvania), MaverickTM

(Medtronic Sofamor Danek Inc., Memphis, Tennessee),
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MobiDiscTM (LDR Medical Inc., Troyes, France) 등이 있

다(Figure 3, 4). 

만성요통환자에서인공추간반치환술이적응증이되는

경우는불안정성에의한기계적인요통이아닌추간반변성

에의한DDD 경우이다. 척추융합술과마찬가지로요통의

원인이 되는 추간반을 제거하고 골유합 물질을 위치시키는

대신인공추간반을삽입한다(Figure 3, 4). 수핵치환술과

추간반 전치환술 모두 만성요통 환자에 적용할 수 있지만

현재는대부분후복막강을경유한전방접근을통하여전치

환술을 주로 한다. 추간반 치환술의 장점으로는 수술 후에

도척추움직임을유지, 인접분절의퇴행성변화예방, 자가

골 공여부위 합병증 예방, 입원기간의 단축 및 조기에 생활

의복귀등을들수있다. 즉일반적인요추부융합술에비해

서인공추간반치환술의장점은정상추간반의생물리학적

환경을 재현한다는 것이다. 또한 주위 분절로의 물리적 힘

의전달을줄여줌으로써주위분절의퇴행성변화를억제또

는막을수있다. 추간반을모두제거하면다시추간반탈출

증이 일어나지 않으며 해부학적으로 추간반 높이를 인공디

스크로 높여줌으로써 신경근의 압박을 예방하면서 수술 분

절의 안정화를 달성할 수 있다(31). 반면에 운동 분절을 보

존하기는 하지만 척추 운동 역학이 변하며, 현재의 인공 추

간반은 단지 어느 범위 내에서의 운동만을 가능하게 할 뿐

추간반의 고유 기능인 하중을 견디고 분산하는 효과가 없

다. 또한전방접근에따르는혈관손상이나역행성사정등

의 수술합병증이 생기는 문제점이 있다. 이러한 점에도 불

Figure 3. PDN artificial nucleus (upper) and postoperative lateral
X-ray after PDN nucleus replacement.

Figure 4. Charite artificial disc (upper) and postoperative AP and
lateral X-ray after total disc replacement with Charite
artificial disc (right A & B).

A B
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구하고 DDD에 의한 만성의 요통의 경우에 척추 융합술의

수술후문제점을피할수있는대안적치료로각광받고있

다. 하지만 아직까지는 척추 불안정성에 의한 요통이나 척

추 전위증, 척추증(spondylosis), 고정된 척추 변형(fixed

deformity), 감염, 심한 골다공증이 있는 경우는 적응이 되

지않는다(10).

만성요통환자를대상으로한척추융합술과의비교연구

결과는 비교적 좋은 것으로 보고되고 있고 운동 분절의 가

동성도 유지 되는 것으로 알려져 있다(12, 13, 34). 이처럼

여러 보고에서 초기의 결과는 비교적 고무적이긴 하지만

(3, 8, 19, 35) 장기적인 결과는 아직 잘 알려져 있지 않다.

가장 오래된 CharitéTM 인공 추간반의 경우 최소 10년 이상

추척결과에서도비교적좋은결과를유지하고있었다(20).

하지만아직까지표준적인치료로받아들일정도의연구결

과는 없는 상태이며 현재 많은 기관에서 장기간 전향적 무

작위연구가진행되고있다. 또한운동분절의보존으로인

접 분절에 퇴행성 변화의 예방, 새로운 척추 운동역학에 따

른 변화 등에 대한 연구가 더 필요한 상태이고 아직까지는

인공 추간반이 실제 추간반의 기능을 모두 대신할 수 있는

정도가아니기때문에좀더연구개발이필요하다. 무엇보

다 중요한 것은 척추 융합술과 마찬가지로 인공 추간반 치

환술 역시 적절한 환자를 선택하는 것이다. 현재는 DDD에

의한 만성요통으로 보존적 치료에 효과가 없고, 비교적 나

이가 젊은 환자로서 수술 전 추간반 조영술과 통증 유발검

사에서 환자가 평소 느끼는 통증과 동일한 통증을 느끼는

경우에좋은적응증으로생각한다.

3. 역동성척추고정술(Dynamic Stabilization)

일반적으로 요통은 척추의 불안정(instability)이나 추간

반의변성에의한것(discogenic pain) 때문으로생각해왔

다. 즉 비정상적인운동의증가나추간반변성에의한통증

유발인자(pain generator)의생성이그원인으로생각하고

운동을억제하고, 추간반을제거함으로써통증완화를시도

했다. 하지만 실제로는 불안정성에 의한 과운동이 아니라

분절의 운동이 줄어든 환자 경우에도 요통이 발생하며, 모

두유합이되어이상운동분절을완전하게움직임을억제해

도 환자의 통증은 없어지지 않으며 환자의 만족도 역시 그

에미치지못하였다(4). 또 추간반변성이통증의원인이라

고여기지만실제로는그러한변성이있는모든사람에게서

통증이 유발되는 것이 아니며, 요통의 원인으로 생각되는

추간반을 제거하여도 여전히 통증이 남는 경우가 있다. 결

국이러한결과들은요통의원인은이상과운동이나단순한

Figure 5. Dynesys stabilization system consist of pedicle screw and spacer, and polyethylene cord (left) and postoperative X-ray (middle and right).
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추간반의 변성 때문이 아니라 추간반의 추축 부하(axial

loading) 전달 형태의 변화와 연관된 것으로 추정된다. 실

제로환자들은어떤특정한이상운동이아니라특정한자세

에서 요통이 생기는 것을 호소한다. 정상 추간반의 경우는

자세에관계없이추간반어느부위에서나일정한압력을받

는 구조이지만 나이가 들어 변성이 진행되면 자세에 따라

일정한 압력을 받는 구조가 아니라 자세나 운동에 따라 좀

더압력을받는부위(hot spot)가 생기고이러한부위가요

통을 유발한다고 생각한다. 역동성 척추 고정 장치는 비정

상적인움직임을조절하고, 변성된추간반에걸리는비정상

적인부하전달형태를정상에가깝게만들어줌으로써요통

을조절할수있다는개념으로개발되었다(22, 28). 

Internal brace라는 개념으로 소개된 Graf band는 역동

성 고정장치의 초기 형태였다. 이후 이에 대한 연구가 지속

되며, Dynesys (Zimmer, Inc, Warsaw, IN)나 NFlex (Ns-

pine, San Diego, CA)같은역동성고정장치가개발되었다

(Figure 5, 6). 이러한고정장치는일반적인척추경나사못

과 유사한 형태이며, 금속의 봉(rod)대신 움직임을 유지할

수있는구조를가지거나물질로만들어서일정한고정력을

가지면서운동분절을보존하는역할을한다. 이론적으로불

안정성이나 추간반 변성에 의한 만성요통 환자에게 시술할

수있으며일반고정장치에비해가동분절을보존하고, 추

간반의 부하를 줄이고, 척추 융합술에 따르는 인접 분절의

퇴행성변화같은 부작용이없는 장점이있다(Figure 6). 하

지만 아직도 개발중이며 무엇보다도 나사 못의 이완

(loosening)이나 기계적인 실패(mechanical failure) 가능

성이있어좀더연구개발이필요하다.

현재일부에서만성요통환자에서이러한고정술을시도

하였고그결과는비교적양호하였다(15, 27, 30). 하지만추

간반 치환술과 마찬가지로 아직 개발중이고 정확한 적응증

도알려져있지않고결과에대한충분한자료가없기때문

에 환자에게 적용은 좀 더 엄격한 기준을 가지고 시술해야

한다.

4. 척수자극술(Spinal Cord Stimulation)

척수자극술은 70년대부터불인성통증치료의한방법으

로알려지기시작했다(16). 그 후기구의발달등으로좀더

편하게몸에지닐수있는정도로개량되어현재이용되고있

다. 척수 자극술은 아직까지도 정확한 기전은 알려져 있지

않다. 다만 통증의 해부학 전달체계상 척수의 후각(dorsal

horn)에 위치하는 통증 전달체계의 조절을 통해서 이루어

지는 것으로 추정한다. 척수 자극술 장비는 크게 경막 부위

에위치할전도유도(electrical lead)와전기적자극을주는

발생기(generator)로구성되어있다(Figure 7). 전도유도를

삽입하는 방법에는 삽입하려는 유도의 종류에 따라서 피하

유도삽입술(pecutaneous lead implantation)과후궁절개

Figure 6. NFlex dynamic stabilization system (left) and postoperative flexion/extension view shows maintenance of motion at L3-L4 (middle and right).



술후유도삽입술(laminotomy

& lead implantation)이 있다.

시술은 국소마취하에서 유도

를환자가현재느끼고있는통

증성 피부분절 부위(painful

dermatome area)와일치되도

록 전기 자극을 한 뒤 시술을

마치고수술후하루지나면외

부 자극기를 통해 몇 일 동안

전기 자극이 통증 부위와 일치

하는지 여부와 통증 감소 정도

를 평가하여 환자가 만족하면

전기 자극기를 몸 안에 삽입하

고 외부 리모콘을 이용하여 환

자자신이조절하게된다. 척수

자극술은 초기에 불인성 요통

등에 사용되기 시작해서 주로

척추수술 실패 증후군(failed

back surgery syndrome) 및 요통, 복합 국소동통 증후군

(complex regional pain syndrome, CRPS), 말초 혈관성

병변(peripheral vascular disease), 협심증(angina

pectoris), 허혈성 통증(ischemic pain) 등에 적용되고 있

다(24). 수술의 성공률은 질환에 따라 차이는 있지만 60 ~

70% 정도에서 만족할만한 통증 억제 효과를 보인다(2, 6,

29) 척수자극술을 만성요통 환자에게 적용하는 경우는 흔

하진않다(23, 25). 하지만요통이단순한통증이아니라침

해성 통증(nociceptive pain)과 신경병성 통증(neuro-

pathic pain)이 혼재한 통증이라는 점과 척수자극술이 신

경병인성 통증에 효과적인 것을 감안하면 불인성 만성요통

에도적용해볼수있다. 하지만지금까지는비용이많이들

고, 만성요통이라 해도 지속적인 통증이 아니라 어떤 자세

나 휴식으로 호전이 되는 경우도 많아 이러한 시술에 대해

회의적인 부분이 있었다. 최근 들어서 만성요통 조절에 적

절한자극부위가알려져향후비용절감이되고좀더나은

장치 개발이 된다면 최소침습적으로 시술할 수 있고 신체

조직에해를주는시술이아니기때문에만성요통환자에게

도움을줄수있을것으로보인다(Figure 8).

미래 방향

의료기술의발전은외과적치료방법에도많은개선을가

져왔고 새로운 기술들이 개발되고 있다. 앞서 언급한 기구

나 기기들은 좀 더 개선된 형태로 발전할 것이며 최소침습

적인수술수기, 수술용로봇, 수술용항법장치, 그리고좀더

진보된 영상장치 등은 이런 시술들을 환자의 신체 손상을

최소화하면서 쉽고 안전하게 할 수 있도록 도와주어 좀 더

좋은 결과를 가져올 수 있다. 또한 BMP (bone morpho-

genetic protein) 등의 성장인자 등을 이용한 골유합을 촉

진이나 chondrocyte나 disc 재생 등의 생물학적 해결책도

점차 나올 것이며 이런 것을 토대로 만성요통의 수술적 치

료도 새로운 형태의 치료방법을 개발하고 발전할 것이다.

그리고무엇보다도중요한것은분자및유전적수준에서의

만성요통의 병인과 병태생리를 규명하는 기초 연구가 필요

하다.  
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Figure 7. Spinal cord stimulation leads (left upper) and totally implantable pulse generators (left
lower), and postoperative AP X-ray shows lead and generator (right).
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Peer Reviewer Commentary

필자는 만성 요통의 수술적 치료를 전반적으로 review하였다. 본 논문은 기존의 요추부 추체 융합술의 소개로부터 시작
하여 최근 임상에 소개되어 그 관심이 커져가고 있는 운동보전 치료법(motion preservation therapy)인 인공추간반
치환술과 역동성 척추고정술의 시술에 대한 임상적 근거와 작용기전을 기술함으로써 독자들로 하여금 만성요통의 최신
치료에 대한 개념을 갖도록 하였다. 마지막 수술치료법으로 제시한 척수자극술은 협의의 관습적 척추수술 치료법에 포
함될 수 있을지 의문되었으나, 광의로 수술치료를 이해하는 경우 만성요통 수술치료의 한 modality로 받아들일 수 있
을 것이다. 이들 새로운 치료법들의 치료효과는 아직까지 과학적 규명이 요구되고 있으나 일반적으로 수술 적응증을 엄
격히 따르는 경우 그 수술 결과가 고전적인 추체 융합술과 비슷하거나 다소 우월한 것으로 보고되고 있음을 기억하는
것이 중요할 것이다. 미래의 수술법은 위에 기술되었던 운동보전 치료법들의 단점이 개선됨으로써 더욱 향상될 것으로
기대되며 이를 위해서는 필자가 지적한 바와 같이 만성통증에 대한 기초연구가 병행되어야 할 것이다.
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