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목적:  유합된 분절의 수에 따라 최소침습적 경추간공 요추 추체간 유합술을 전통적 후방 추체간 유합술을 시행한 경우와 비교하여 다분절 

최소침습적 유합술을 통해 출혈량을 감소시킬 수 있었는지, 술 후 합병증 감소 및 빠른 회복에 기여하였는지에 대해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 척추관 협착증 환자 중 최소 1년 이상 추시 관찰이 가능하였던 367명(최소침습적 유합술 170명, 전통적 유합술 197명)을 대

상으로 후향적으로 연구하였다. 두 비교군의 실혈량, 수술 후 배액량, 수술시간, 시각통증등급(visual analogue scale score), 술 전, 후의 단

백질 및 알부민 수치, 술 후 침상 안정 기간을 조사하였고, 수술 주위 기간의 합병증의 발생 여부를 조사하여 비교 분석하였다. 

결과: 두 군을 각각 유합된 분절의 수에 따라 비교 분석한 결과 출혈량은 최소침습군에서 전통적 유합술군보다 통계학적으로 유의하게 

감소하는 결과를 얻었으며, 유합된 분절의 수가 증가함에 따라 두 비교군 간의 차이가 통계학적으로 유의하게 증가하는 결과를 보였다(p

＜0.05). 반면에 수술 시간은 최소침습군에서 전통적 유합술군보다 통계학적으로 유의하게 증가하는 결과를 보였으며, 유합 범위가 증가할

수록 두 비교군 간의 차이도 통계학적으로 유의하게 증가하는 결과를 보였다(p＜0.05). 전체 합병증의 발생은 최소침습군에서 7.1%, 전통

적 유합술군에서 15.2%로 유의한 차이를 보였으나, 분절 간의 비교에서는 통계적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다.

결론: 수술 시간의 단축을 통하여 최소침습적 유합술의 문제점이 보완된다면 다분절 최소침습적 경추간공 요추 추체간 유합술은 실혈량과 

합병증을 감소시킬 수 있는 유용한 술식이 될 수 있을 것이라 생각된다.
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서   론

최근 평균 수명이 증가하면서 인구의 노령화로 퇴행성 질환이 증

가함에 따라 다분절 퇴행성 요추 질환도 증가하고 있으며, 다분

절 척추체 유합술의 빈도 역시 증가하고 있다. 다분절 퇴행성 요

추 질환의 치료로 전통적인 후방 도달법에 의한 추체 유합술이 

널리 사용되고 있으나, 이는 광범위한 후궁 절제술 및 척추경 나

사의 삽입 및 골유합 영역을 확보하기 위한 광범위한 근육 및 연

부 조직의 박리와 견인으로 인해 출혈량이 증가하며 그로 인해 

다양한 합병증의 발생률이 증가한다는 보고들이 있다.1-5) 실제로 

다분절 유합술 시 술 중 발생되는 출혈과 그로 인한 합병증은 환

자와 술자에게 큰 위험과 부담일 수밖에 없다. 이에 많은 술자들

은 출혈량을 감소시키기 위해 다양한 방법을 시도하고 있으며, 

최근 최소침습적 경추간공 요추 추체간 유합술을 통하여 연부 조

직과 근육의 박리 및 견인으로 인한 손상을 줄이고 출혈량을 감

소시켜 일상 생활로의 조기 복귀가 가능하다는 논문들이 보고되

고 있다.6-13)

　최소침습적 경추간공 요추 추체간 유합술이 전통적인 후방 추

체 유합술보다 출혈량을 감소시킨다는 보고들이 있으나,6,14) 실제

로 출혈에 부담을 가질 수밖에 없는 다분절 병변에 대한 다분절

의 최소침습적 경추간공 척추체 유합술에 대한 분절간의 비교 분
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다분절 경추간공 유합술의 안정성

석을 시행한 연구는 아직 전무한 편이다.

　이에 본 연구는 전통적인 후방 추체 유합술과 최소침습적 경추

간공 요추 추체간 유합술을 분절에 따라 그 출혈량의 차이를 비

교 분석하였고, 또한 수술 주위 기간의 임상적 결과 및 합병증의 

발생을 비교 분석하여 다분절 최소침습적 경추간공 요추 추체간 

유합술을 시행함에 있어 출혈량을 감소시킬 수 있었는지, 또한 

그에 따라 술 후 안정성 및 효용성에 기여하였는지에 대해 알아

보고자 하였다.

대상 및 방법 

1. 연구 대상

2006년 3월부터 2010년 1월까지 척추관 협착증을 대상으로 본원

에서 한 명의 술자에 의해 척추체 유합술을 시행 받고 최소 1년 

이상 추시 관찰이 가능하였던 367명(최소침습적 경추간공 요추 

추체간 유합술 170명, 전통적인 후방 추체간 유합술 197명)을 대

상으로 후향적으로 연구하였다. 남자는 158명, 여자는 209명이었

고, 평균 연령 57.2세(46-82세)였다. 평균 추시 기간은 21.25개월

(14-52개월)이었으며, 기존에 척추 수술을 받은 경우 및 척추체간 

유합술 외에 다른 분절에 신경감압술을 동시에 시행하였던 예는 

연구 대상에서 제외하였다. 유합 분절은 단분절이 149명, 이분절

이 136명, 삼분절 이상이 82명(삼분절 45명, 사분절 28명, 오분절 9

명)이었다(Table 1).

　최소침습적 유합술군에서는 남자 67명, 여자 103명이었고, 단

분절이 96명, 이분절이 56명, 삼분절 이상이 18명(삼분절 10명, 사

분절 6명, 오분절 2명)이었고, 전통적 유합술군에서는 남자 91명, 

여자 106명, 단분절이 53명, 이분절이 80명, 삼분절 이상이 64명

(삼분절 35명, 사분절 22명, 오분절 7명)이었다(Table 1).

2. 최소 침습 수술 방법

최소침습적 경추간공 요추 추체간 유합술을 시행한 170명 중 57

명에서 양측성 접근법, 113명에서 일측성 접근법을 사용하였으

며, 단분절 96명 중 63명, 이분절 56명 중 36명, 삼분절 이상 18명 

중 14명에서 일측성 접근법을 통해 경추간공 요추 추체간 유합술

을 시행하였다(Fig. 1).

　양측성 접근법의 경우 최소침습적 경추간공 추체간 유합술의 

경우 중앙에서 약 2.5 cm 떨어진 부위에 두 개의 2.5 cm 길이의 정

중방 피부 절개를 가하고, 다열근과 최장근을 분리하여 근육 사

이로 접근하여 미세 척추 견인기를 걸고 추궁판과 후관절까지 도

달하였으며, 수술용 미세현미경하에 아래 관절돌기 및 위 관절 

돌기의 상부 반을 제거하고 황색인대를 제거하여 상부 척추경을 

돌아 빠져나가는 신경근과 척추관내 경막을 노출시킨 후 추간판 

제거술을 시행하였다. 다음으로 추체간 기구(shaver)를 이용하여 

순차적으로 추체 간격을 신연시키고, 유합할 상하 요추 종판을 

소파하여 준비하고, 반대측 또한 동일한 방법으로 시행한 후 감

압술 시 얻은 골편을 이용하여 cage를 채운 후 추체 사이에 삽입

하였다. 반대측 또한 동일한 방법으로 시행한 후 경피적 척추경 

나사못으로 고정술(pecutaneous pedicle screw fixation)을 시행하

였다.

Figure 1. Multilevel MI-TLIF procedure. (A) 
Preoperative radiography. (B) Postoperative 
radiography. MI-TLIF, minimally invasive 
transforaminal lumbar interbody fusion.

Table 1. Patients Data 

Overall
MI-TLIF 

(total=170)
Open 

(total=197)

Age (yr) 57.2 (46-82) 58.1 (48-82) 56.5 (46-79)

M : F 158 : 209 67 : 103 91 : 106

Follow-up (mo) 21.3 (14-52) 19.2 (14-48) 23.5 (16-52)

Level of fusion

One level 147 96 53

Two levels 136 56 80

Three levels or more   82 18 64

MI-TLIF, minimally invasive transforaminal lumbar interbody fusion; 
Open, conventional open surgery; M, male; F, female.
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　일측성 접근법의 경우 중앙에서 약 2.5 cm 떨어진 부위에 한 개

의 2.5 cm 길이의 정중방 피부 절개를 가하고, 양측성 접근법과 동

일한 방법으로 신경을 노출시키고 추간판 제거술을 시행한 후 추

체 간격을 신연 및 종판 소파를 하였다. 척추관 협착증 환자의 경

우 술자 반대쪽으로 기울인 후 미세 현미경하에 고속 드릴을 이

용하여 일측에서 추궁하 감압술 및 반대측 신경공 감압술을 시행

하였다. 신경감압이 충분히 된 것을 확인한 후에 후궁 절제술 시 

얻어진 골편과 후상방 장골극에서 채취한 자가골 또는 합성 하이

드록시아파타이드를 이용하여 추체간 공간에 채워 넣은 후에 자

가골을 채워 넣은 cage를 삽입한 후 경피적 척추체 나사못 고정을 

시행하였다.

3. 분석 방법

두 비교군 환자의 나이, 성별, 체중, 신장, 과거력, 수술 전 진단, 

수술 시간, 실혈량, 수혈량, 수술 후 배액량, 시각통증등급(visual 

analogue scale score, VAS), 단백질 및 알부민 수치, 수술시간, 술 

후 침상 안정 기간을 조사하였고, 합병증으로는 창상 치유 문제, 

경막 손상, 술 후 심부 감염, 경막 외 혈종, 폐색전증, 급성 호흡 부

전, 장폐색증, 요로감염, 섬망, 급성신부전의 발생 여부를 조사하

여 비교 분석하였다. 수술 전 건강 상태를 평가하기 위해 고혈압, 

당뇨, 심장질환, 호흡기질환, 위장관계질환, 신장질환 등의 과거

력을 조사하였다. 수술 중 실혈량은 마취과 전문의가 직접 측정

하였고 수술 시간은 피부 절개부터 봉합까지의 시간으로 하였으

며, 수술 후 배액량은 술 후 배액관을 통해 나온 양을 측정하였다. 

술 후 배액관은 하루 배액량이 30 ml 이하인 경우 제거함을 원칙

으로 하였으며, 이는 단분절의 경우에는 예외 없이 원칙대로 시

행되었으나, 다분절의 경우 전통적인 후방 추체간 유합술을 시행 

받은 많은 예에서 배액량이 지속적으로 30 ml 이상 관찰되어, 배

액관 유지에 따른 합병증을 예방하고자 100 ml 이하인 경우에 배

액관을 제거하였기 때문에 분절간 배액량의 차이 비교는 같은 기

준에서 시행하였다고 보기 어려워 분절간 비교 분석에서는 제

외하였다. 허리의 VAS는 수술 후 수술부위 통증을 평가하기 위

해 사용하였으며, 하지의 VAS는 수술 전, 후의 차이를 비교하였

다. 단백질 및 알부민 수치 또한 수술 전, 후의 혈액 검사의 차이

를 비교하였다 수혈량은 수술 시작부터 퇴원까지의 수혈량을 계

산하였으며, 모든 예에서 cell saver는 사용하지 않았다. 침상 안

정 기간은 수술 후부터 자발적인 첫 보행을 할 때까지로 하였고, 

첫 보행은 하루 배액량이 100 ml 이하로 감소되고 허리 통증이 

VAS score 3점 이하로 완화되었을 때 시행하였으며, 수술 다음날

을 기준으로 일(day) 단위로 하였다. 창상 치유 문제는 술 후 2주

를 기준으로 상처 회복이 되지 않았던 경우 및 표피성 감염이 발

생한 경우를 조사하였고, 술 후 심부 감염은 술 후 3개월 이내에 

임상 증상(허리 통증 또는 발열, 신경학적 증상)과 검사실 소견(백

혈구 증가, C반응성 단백[C-reactive protein] 또는 적혈구 침강 속

도[erythrocyte sedimentation rate]), 자기 공명 영상(magnetic reso-

nance imaging) 검사에서 감염성 척추염 소견이 있으며 검체의 배

양 검사 또는 조직학적 검사에서 감염성 척추염이 진단된 경우로 

하였다.

4. 통계 평가

통계학적 평가 방법으로는 독립변수는 chi-square test와 Fisher's 

exact method를 이용하였고, 연속변수는 Student t-test를 이용하

였다. 또한, 두 군 간의 수술 중 출혈량 및 수술 시간, 합병증 발생

률은 유합된 분절의 수에 때라 비교하기 위해 SAS procedure Proc 

GLM (version 9.2; SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)을 이용하여, 

수술법과 유합된 분절 수의 interaction을 증명하였다. 그리고, 다

분절(2분절이상) 최소 침습 수술군을 전반기 37명과 후반기 37명

으로 구분하여, 수술 중 출혈량과 수술시간을 Student t-test를 이

용하여 분석하여 learing curve가 존재함을 증명하였다. 모든 통계 

분석은 SAS를 이용하였으며, p-value가 0.05 이하를 유의한 것으

로 하였다.

결   과

1. 임상적 결과 및 평가

수술 중 출혈량은 최소침습적 유합술군에서 평균 516.9 ml, 전통

적 유합술군에서 평균 1,088.3 ml로 유의한 차이를 보였으며(p

＜0.05), 단분절 유합술에서 각각 356.8 ml와 581.6 ml, 이분절 유

합술에서 654.9 ml와 1,050.3 ml 그리고 삼분절 이상 유합술에서 

947.1 ml와 1,555.5 ml로 관찰되어, 유합된 분절의 수가 증가함에 

따라 출혈량의 차이가 통계학적으로 유의하게 증가하는 결과를 

나타내었다(Table 2, Fig. 2).

　수술 후 배액량은 최소침습적 유합술군에서 평균 324.4 ml로 

전통적 유합술군에서 평균 450.3 ml보다 유의하게 적은 배액량을 

보였으며(p＜0.05) 단분절 유합술에서 각각 226.5 ml와 301.2 ml, 

이분절 유합술에서 397.8 ml와 342.3 ml 그리고 삼분절 이상 유합

술에서 618.1 ml와 708.8 ml로 관찰되었으며(Table 2), 수술 후 배

액량에 대한 결과는 분석방법에서 기술하였듯이 동일한 기준에

서 시행되지 않아 통계학적으로 그 차이를 분석할 수 없었다.

　수술 시간은 최소침습적 유합술군에서 평균 177.5분으로 전

통적 유합술군에서 평균 157.6분으로 유의한 차이를 보였으며(p

＜0.05), 단분절 유합술에서 각각 154.4분과 137.5분, 이분절 유합

술에서 197.8분과 150.8분 그리고 삼분절 이상 유합술에서 235.0분

과 182.9분으로 관찰되어, 유합된 분절의 수가 증가함에 따라 수

술시간의 차이가 통계학적으로 유의하게 증가하는 결과를 나타

내었다(Table 2, Fig. 3).

　수술 후 허리의 VAS는 최소침습적 유합술군에서 평균 2.3점, 

전통적 유합술군에서 평균 4.5점으로 통계학적으로 유의한 차이
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Table 2. Comparison of Operation Profile between MI-TLIF and Open Stratified by Level 

Results MI-TLIF (total=170) Open (total=197) p-value

Overall

Average surgical time (min) 177.5±53.4 157.6±52.1 <0.01

Average intraoperative blood loss (ml) 516.9±306.8 1088.3±631.4 <0.01

Average postoperative drainage (ml) 324.4±275.2 450.3±599.2 <0.01

Average time before ambulation (d) 1.9±1.8 3.1±2.3 <0.01

Average transfusion requirement (pint) 1.0±0.5 2.1±1.8 <0.01

Average VAS score of back 2.5±1.8 4.5±2.3 0.03

Average gap of VAS score of leg 5.3±2.2 5.1±3.1 0.83

Average gap of pre-op and post-op protein 1.2±0.8 1.5±0.8 <0.01

Average gap of pre-op and post-op albumin 0.8±0.5 1.0±0.5 <0.01

One level

Average surgical time (min) 154.4±37.6 137.5±52.7 0.02

Average intraoperative blood loss (ml) 356.8±178.8 581.6±282.0 <0.01

Average postoperative drainage (ml) 226.5±161.9 301.2±292.8 <0.01

Average time before ambulation (d) 1.9±1.8 2.3±1.6 0.24

Average transfusion requirement (pint) 0.4±0.4 1.1±1.0 <0.01

Average VAS score of back 1.9±1.8 3.9±2.1 0.04

Average gap of VAS score of leg 5.4±2.4 5.0±2.9 0.87

Average gap of pre-op and post-op protein 1.1±0.8 1.6±0.7 0.03

Average gap of pre-op and post-op albumin 0.7±0.5 1.1±0.6 <0.01

Two levels

Average surgical time (min) 198.7±50.2 150.8±46.1 <0.01

Average intraoperative blood loss (ml) 654.9±288.9 1,050.3±455.4 <0.01

Average postoperative drainage (ml) 397.8±303.5 342.3±465.5 <0.01

Average time before ambulation (d) 2.1±1.9 3.5±2.3 <0.01

Average transfusion requirement (pint) 1.6±0.9 2.2±1.7 0.68

Average VAS score of back 2.4±1.7 4.3±2.6 0.03

Average gap of VAS score of leg 5.2±2.0 5.3±3.2 0.88

Average gap of pre-op and post-op protein 1.2±0.8 1.4±0.8 0.27

Average gap of pre-op and post-op albumin 0.8±0.6 0.9±0.8 0.25

Three levels or more

Average surgical time (min) 235.0±65.7 182.9±49.4 <0.01

Average intraoperative blood loss (ml) 941.7±297.7 1,555.5±689.3 <0.01

Average postoperative drainage (ml) 618.1±381.1 708.8±820.4 <0.01

Average time before ambulation (d) 1.7±1.6 3.5±2.4 <0.01

Average transfusion requirement (pint) 2.9±1.3 3.8±2.6 0.03

Average VAS score of back 2.6±2.1 4.8±2.5 0.04

Average gap of VAS score of leg 5.0±1.8 5.1±2.6 0.86

Average gap of pre-op and post-op protein 1.6±0.7 1.6±0.8 0.77

Average gap of pre-op and post-op albumin 1.1±0.5 1.1±0.5 0.87

Values are presented as mean±standard deviation. MI-TLIF, minimally invasive transforaminal lumbar interbody fusion; Open, conventional open 
surgery; VAS, visual analogue scale score; pre-op, preoperative; post-op, postoperative.
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를 보였다(p＜0.05). 단분절 유합술에서 각각 1.9점과 3.9점, 이분

절 유합술에서 2.4점과 4.3점, 삼분절 유합술에서 2.6점과 4.8점으

로 유합된 분절의 수에 따른 비교에서는 통계적으로 유의한 차이

를 보이지는 않았다(Table 2).

　수술 전, 후 하지의 VAS 차이는 최소침습적 유합술군에서 평균 

5.3점, 전통적 유합술군에서 평균 5.1점으로 통계학적으로 유의

한 차이를 보이지 않았다(p＞0.05). 단분절 유합술에서 각각 5.4점

과 5.0점, 이분절 유합술에서 5.2점과 5.3점, 삼분절 유합술에서 5.0

점과 5.1점으로, 유합된 분절의 수에 따른 비교에서도 통계적으로 

유의한 차이를 보이지 않았다(Table 2).

　술 후 침상 안정 기간은 최소침습적 유합술군에서 평균 1.9일로 

전통적 유합술군에서 평균 3.1일보다 유의하게 단축되는 결과를 

보였으며(p＜0.05), 단분절 유합술에서 각각 1.9일과 2.3일, 이분절 

유합술에서 2.1일과 3.5일 그리고 삼분절 이상 유합술에서 1.7일

과 3.5일로 관찰되었으나, 유합된 분절의 수가 증가함에 따라 최

소침습적 유합술군과 전통적 유합술군에서 술 후 침상 안정 기간

이 증가하는 결과를 보이지는 않았다(Table 2).

　수혈량은 최소침습적 경추간공 요추 추체간 유합술 시행군에

서 평균 1.0 pint, 전통적인 후방 추체 유합술 시행군에서 평균 2.1 

pints로 유의한 차이를 보였다. 단분절 유합술 시행군에서 각각 

평균 0.4 pint와 1.1 pint, 이분절 유합술 시행군에서 1.6 pint와 2.2 

pint, 그리고 삼분절 이상 유합술 시행군에서 2.9 pint와 3.8 pint로 

관찰되었으나, 유합된 분절의 수가 증가함에 따라 수혈량의 차이

가 증가하는 결과를 보이지는 않았다(Table 2).

　수술 전, 후의 단백질 수치 차이는 최소침습적 유합술군에서 

평균 1.2로 전통적 유합술군의 평균 1.5보다 유의하게 적은 차이

를 보였다(p＜0.05). 단분절 유합술에서 각각 1.1과 1.6, 이분절 유

합술에서 1.2과 1.4 그리고 삼분절 이상 유합술에서 1.6과 1.6으로 

관찰되었으며, 유합된 분절의 수가 증가함에 따라 수술 전, 후 단

백질 수치의 차이가 증가하는 결과를 보이지는 않았다(Table 2).

　수술 전, 후의 알부민 수치 차이는 최소침습적 유합술군에서 

평균 0.8으로 전통적인 후방 추체 유합군의 평균 1.0보다 유의하

게 적은 차이를 보였다(p＜0.05). 단분절 유합술에서 각각 0.7과 

1.1, 이분절 유합술에서 0.8과 0.9 그리고 삼분절 이상 유합술에서 

1.0과 1.0으로 관찰되었으며, 유합된 분절의 수가 증가함에 따라 

수술 전, 후 알부민 수치의 차이가 증가하는 결과를 보이지는 않

았다(Table 2).

2. 합병증
전체 합병증의 발생은 최소침습적 유합술군 170명 중 12명(7.1%), 

17예에서 관찰되었고, 전통적 유합술군 197명 30명(15.2%), 36예

에서 관찰되었다. 단분절 유합술에서 각각 96명 중 5명(5.2%) 6예, 

53중 5명(15.1%) 8예, 이분절 유합술에서 각각 56명 중 5명(8.9%) 7

예, 80명 중 13명(9.4%) 15예, 삼분절 이상의 유합술에서 각각 18명 

중 2명(11.1%) 4예, 64명 중 12명(18.7%) 13예의 합병증 발생률을 

보였으며, case가 부족하여 통계적으로 유의한 결과를 보이지는 

않았으나 삼분절 이상의 유합술 시행군에서 그 발생률의 차이가 

커지는 결과를 보였다(Table 3).

　합병증 중 창상 치유 문제는 최소침습적 유합술군 170명 중 5

명(2.9%), 전통적 유합술군 197명 중 11명(5.6%)에서 관찰되어 통

계학적으로 유의한 차이를 보였으며, 또한 경막 손상은 최소침

습적 유합술군 170명 중 2명(1.2%), 전통적 유합술군 197명 중 13

명(6.6%)에서 관찰되어 통계학적으로 유의한 차이를 보였다(p

＜0.01). 그 외 심부 감염, 경막 외 혈종, 폐색전증, 급성 호흡 부전, 

장폐색증, 요로감염, 섬망, 급성신부전의 각각 합병증을 비교한 

결과 두 집단 간 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았으며, 

각 합병증에 따른 분절 간의 비교는 그 수가 부족하여 통계적 검

Figure 2. Comparison of intraoperative blood loss between MI-TLIF 
and Open surgery stratified by level. Minimal, minimally invasive 
transforaminal lumbar interbody fusion (MI-TLIF); Open, conventional 
open surgery.

Figure 3. Comparison of surgical time between MI-TLIF and Open 
surgery stratified by level. Minimal, minimally invasive transforaminal 
lumbar interbody fusion (MI-TLIF); Open, conventional open surgery.
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증력이 낮아 비교분석에서 제외하였다(Table 4).

고   찰

전통적인 척추경나사를 이용한 후방 유합술이나 후방 추체간 유

합술은 연부조직 손상 및 주변 근육통이 과도한 견인에 의해 수

술 중 출혈량이 증가하게 되고, 수술 중 출혈량이 증가함에 따라 

수술 주위 기간 합병증의 발생이 증가될 수 있으며, 또한 술 후 회

복 속도 역시 지연될 수 있음이 문제점으로 보고되고 있다.1-5,15)

　반면에, 최소침습적 경추간공 요추 추체간 유합술은 다열근과 

최장근 사이를 분리하여 근육 사이로 접근함으로써 연부조직 및 

주변 근육의 손상을 최소화하고 과도한 견인을 줄이고자 추간공 

외측으로 추간판에 도달하여 추체간 유합술을 시행하는 술식으

로, 외측부에서 근육이나 연부 조직을 손상을 최소화하여 접근하

므로 수술 접근과 관련된 근육의 손상을 줄이며 술 후 출혈량을 

감소시킬 수 있다.6-14,16)

　Foley 등6)과 Park 등17)의 다른 연구들의 결과처럼 본 연구에서

도 최소침습적 경추간공 요추 추체간 유합술을 통하여 수술 중 

실혈량, 수술 후 배액량을 전통적 유합술군보다 감소시킬 수 있

었으며, 수술 중 실혈량은 유합된 분절의 수가 늘어남에 따라 그 

차이는 더욱 증가하였다. 이는 다분절일수록 최소침습적 경추간

공 요추 추체간 유합술이 실혈량을 더욱 감소시킬 수 있음을 보

여주는 것으로 다분절 최소침습적 경추간공 요추 추체간 유합술

의 장점이 부각되는 부분이라고 생각된다.

　또한, Cho 등18)과 Park 등19)은 술 후 초기 합병증의 발생률이 출

혈량의 증가에 따라 유의하게 증가한다고 보고하였다. 본 연구에

서는 합병증의 발생에 대한 두 군의 차이를 분절 간 비교한 결과 

본 연구 대상의 수가 부족하여 통계적으로 유의한 차이를 증명하

지는 못했다. 그러나, 다분절 최소침습적 유합술의 실혈량 감소에 

대해 유의한 결과를 얻었기에, 연구 대상의 수를 증가시켜 수술

주위기간의 합병증 발생률에 대해 더 많은 연구가 필요할 것으로 

생각한다.

　Furuno와 Goldberg20)는 근육 손상에 의해 단백질 분해가 활성

화된다고 보고하였으며, Ruberg21)와 Haydock 등22)은 낮은 단백질 

및 알부민 수치는 영양실조의 원인이 되며 이는 상처 회복을 지

연시키고 감염률을 증가시킨다고 하였다. 본 연구에서 전통적 유

합술군에서 단백질 및 알부민 수치의 수술 전, 후 차이가 최소침

습적 유합술군보다 유의하게 더 큰 차이를 보였는데 이는 근육 

손상의 정도와 관련이 있는 것으로 생각된다. 또한 최소침습적 

유합술군에서 전통적인 유합술군보다 창상 치유 문제가 통계학

적으로 유의하게 적은 결과를 보였다. 분절 간의 비교는 증례의 

수가 부족하여 통계적 검증력이 낮아 통계적 유의함을 증명할 수

는 없었지만, 유합된 분절의 수가 증가할수록 창상 치유 문제의 

발생이 증가하는 것을 관찰할 수 있었다.

　Cole 등23)은 최소침습적 경추간공 요추 추체간 유합술이 작은 

척추견인기로 경막을 보호하며 신경이 최소한으로 견인되어 경

막이나 신경 손상을 줄일 수 있는 장점이 있다고 하였다. 본 연구

에서도 최소침습적 유합술군에서 전통적 유합술군보다 경막 손

상이 통계학적으로 유의하게 적은 결과를 보였으며, 분절 간의 

비교는 증례의 수가 부족하여 통계적 검증이 불가능하였다.

　최소침습적 유합술군에서 전통적 유합술군보다 유의하게 짧은 

기간에 보행을 시작하였으며, 유합된 분절의 수가 증가함에 따라 

유의한 차이는 없었으나 그 차이는 늘어나는 양상을 보였다. 이

는 최소 침습적 수술 방법이 실혈량이 적고 술 후 배액량도 적어 

전통적인 후방 추체 유합술을 시행 받은 군에 비해 짧은 기간 내

에 배액관을 제거할 수 있었으며, 근육의 손상을 줄여 환자의 일

상 생활 복귀를 단축할 수 있음을 보여주는 결과이다.

Table 3. Comparison of Complication Incidences between MI-TLIF 
and Open Stratified by Level 

Incidence of complication MI-TLIF (total=170) Open (total=197)

Overall 170 197

Incidence of complication 12 (7.1%) 30 (15.2%)

One level   96   53

Incidence of complication 5 (5.2%) 5 (15.1%)

Two levels   56   80

Incidence of complication 5 (8.9%) 13 (9.4%)

Three levels or more   18   64

Incidence of complication 2 (11.1%) 12 (18.7%)

MI-TLIF, minimally invasive transforaminal lumbar interbody fusion; 
Open, conventional open surgery.

Table 4. Comparison of Complication Incidences between MI-TLIF 
and Open  

Incidence of complication MI-TLIF (total=170) Open (total=197)

Wound problem 5 (2.9%) 11 (5.6%)

Dura tear 2 (1.2%) 13 (6.6%)

Infection 1 (0.6%) 2 (1.0%)

Epidural hematoma 1 (0.6%) 1 (0.5%)

Pulmonary embolism 0 (0%) 0 (0%)

RDS 2 (1.2%) 2 (1.0%)

Ileus 1 (0.6%) 2 (1.0%)

UTI 1 (0.6%) 3 (1.5%)

Delirium 4 (2.4%) 2 (1.0%)

ARF 0 (0%) 1 (0.5%)

MI-TLIF, minimally invasive transforaminal lumbar interbody fusion; 
Open, conventional open surgery; RDS, respiratory distress syndrome; 
UTI, urinary tract infection; ARF, acute renal failure.
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　Foley 등6)은 최소침습적 경추간공 요추 추체간 유합술은 제한

된 좁은 공간 내에서 작업을 해야 하기 때문에 고식적인 수술에 

비해 수술 시 표식자(surgical landmark)를 인지하기 어려우며 척

추 구조물 및 신경에 대한 3차원적인 이해가 요구된다고 하였으

며, 또한 현미경 사용 및 수술기구에 익숙해져야 하기에 수술 술

기 습득에 시간이 걸린다고 하였다. Foley 등6)은 12명의 환자를 

대상으로 단분절 최소침습적 경추간공 요추 추체간 유합술 및 경

피적 척추 경 나사못 고정술을 시행한 결과 수술 시간이 평균 240

분 소요되었다고 보고하였다. 본 연구에서도 유합된 분절의 수가 

증가될수록 전통적 유합술에 비해 최소 침습적 유합술에서 더 많

은 시간이 소요되었으며, 이는 유합 분절의 수가 증가할수록 피

부절개를 통한 신경 감압과 경피적 나사 삽입 및 조합에 더 많은 

시간이 소요되었기 때문으로 생각된다.

　Deyo 등24)과 Jönsson과 Strömqvist25)는 수술 시간이 증가함에 따

라 술 후 합병증의 발생률이 증가할 수 있다고 하였으며, 이에 따

라 최소침습적 경추간공 요추 추체간 유합술의 수술 시간을 줄이

기 위해 다양한 시도를 하고 있다. Min과 Lee,26) Min과 Hwang27)

은 일측성 접근법을 통하여 양측성 접근법에 비해 수술 시간 및 

출혈량을 통계적으로 유의하게 감소시킬 수 있음을 보고한 바 있

다. 

　또한 수술시간은 시술자가 최소 침습적 접근법의 술기가 익숙

해짐에 따라 단축이 가능할 것으로 생각한다. 본 연구에서도 2010

년 1월까지 다분절 최소침습적 경추간공 요추 추체간 유합술을 

시행 받은 74명 중 전반기에 다분절 최소침습적 경추간공 요추 

추체간 유합술을 시행 받은 37명은 평균 233.2분의 수술 시간이 

소요되었으나, 후반기에 다분절 최소침습적 경추간공 요추 추체

간 유합술을 시행 받은 37명은 평균 수술 시간 183.8분으로 단축

되는 결과를 보였으며, 또한 수술 중 출혈량에서도 전반기 37명은 

평균 783.3 ml였으나, 후반기 37명에서는 평균 665.4 ml로 감소되

는 결과를 보였으며, 이는 시술자가 술기가 익숙해짐에 따라 주

위 조직의 손상을 줄이고 적절한 지혈을 시행함으로써 출혈량 또

한 감소시킬 수 있음을 보여주는 결과라 생각한다.

　본 연구의 한계점으로는 첫째, 삼분절 이상의 최소침습적 경

추간공 요추 추체간 유합술 연구 대상자 규모가 적은 편이고 그

를 대상으로 하는 합병증의 발생 빈도 역시 낮아 분절 간 비교가 

통계적으로 불가능하였다는 점과 둘째, 두 술기를 유합된 분절에 

따라 비교한 연구로 실혈량, 배액량, 수술 기간과 수술 주위 기간 

합병증의 연관성에 대한 분석은 이루어지지 않았다는 점, 셋째, 

수술 주위 기간에 대한 연구로 임상적 및 방사선학적 추시 결과

는 제시되지 않았다는 점이 있다. 이러한 한계점을 보완하고 보

다 객관적인 결과를 얻기 위해서는 더 많은 수의 환자를 대상으

로 한 장기 추시 관찰 및 방사선학적 임상적 결과에 대한 비교 분

석이 필요할 것으로 생각되나, 단분절 및 다분절의 고식적인 후

방 추체간 유합술과 최소침습적 경추간공 요추 추체간 유합술을 

대상으로 분절 간의 비교 분석을 시행한 연구로서 그 의미가 있

을 것으로 생각한다.

결   론

최소침습적 경추간공 요추 추체간 유합술이 전통적 후방 추체간 

유합술과의 분절 간 차이를 비교 분석한 결과 수술 중 실혈량은 

유합 범위가 증가함에 따라 두 군 간의 차이가 더욱 더 커지는 결

과를 나타내었으나, 유합 범위가 증가함에 따라 수술 시간 또한 

그 차이가 커지는 결과를 보였다. 수술 시간의 단축을 통하여 최

소침습적 경추간공 요추 추체간 유합술의 문제점을 보완할 수 있

다면 다분절 퇴행성 요추 질환에서 최소침습적 경추간공 요추 추

체간 유합술을 통해 실혈량과 합병증을 감소시킴으로써 유용한 

결과를 얻을 수 있을 것이라 생각된다.
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Perioperative Safety and Efficacy of Multilevel Minimally  
Invasive Transforaminal Lumbar Interbody Fusion:  

Comparison with Conventional Open Surgery

Sang Hyuk Min, M.D., Jae Sung Yoo, M.D., Sung Hyun Yoon, M.D., and Chul Woo Rhee, M.D.*
Department of Orthopaedic Surgery, Dankook University Hospital, Dankook University Medical College, Cheonan,  

*Department of Preventive Medicine, Seoul National University Hospital, Seoul National University College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: This study was aimed to examine the ways to reduce bleeding through minimally invasive multi-segmental fusion by 
comparing the results of minimally invasive transforaminal lumbar interbody fusion versus those of conventional posterior interbody 
fusion depending on the number of fused segment. Moreover, the study identified how the new method of fusion contributed to 
reducing postoperative complications and to fast recovery. 
Materials and Methods: This is a retrospective study conducted on 367 spinal stenosis patients who had been followed up for 
at least one year (170 patients underwent minimally invasive transforaminal lumbar interbody fusion and 197 patients underwent 
conventional posterior interbody fusion). The study examined blood loss volume, postoperative drainage volume, operation time, 
visual analogue scale score, pre- and post-operative levels of protein and albumin, as well as postoperative bed rest period between 
the two groups. Moreover, the study analyzed the presence of complications during the peri-operative period. 
Results: The minimally invasive fusion group exhibited a statistically significant decrease in intraoperative bleeding than the 
conventional infusion group when the number of fused segments in each group was compared. In addition, the difference in the two 
groups showed a statistically significant increase as the numbers of fused segments rose (p<0.05). On the other hand, a statistically 
significant increase was shown in the operation time between the minimally invasive fusion group and the conventional fusion group. 
The difference in the two groups showed a statistically significant increase as the distance of fused segments was extended (p<0.05).
Conclusion: Minimally invasive transforaminal lumbar interbody fusion is thought to be a useful surgical method to minimize 
bleeding when the limitations of minimal invasive fusion are supplemented by shortening the operation time.

Key words: multi-level fusion, minimal invasive surgery, complications
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