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서   론

퇴행성 요추부 질환의 수술적 치료에 추체간 유합술은 유용한 수

술법이다. 추체간 유합술의 방법 중 외측 요추체간 유합술(lateral 

lumbar interbody fusion)은 옆구리를 통해 복막 뒤쪽으로 접근

하고 요근을 통과하여 추체의 외측으로 전방 추체간 유합술을 

할 수 있는 최소 침습적 수술법이다. 개발한 기구 회사의 상품명

에 따라 극외측 추체간 유합술(eXtreme Lateral Interbody Fusion 

[XLIF]; NuVasive Inc., San Diego, CA, USA) 또는 직접 외측 추체

간 유합술(direct lateral interbody fusion [DLIF]; Medtronic, Mem-

phis, TN, USA)로도 불린다. 이는 2003년 Bertagnoli와 Vazquez1)가 

전외측 경요근 접근법(anterolateal transpsoas approach)이라는 신

기술을 발표한 이후 지속적으로 발전하여 2006년 Ozgur 등2)이 요

추 전방 유합술의 새로운 수술 방법으로 극외측 추체간 유합술을 

발표하면서 최소 침습적 외측 요추체간 유합술이 주목을 받기 시

작했다. 현재 외측 요추체간 유합술을 위한 최소 침습적 수술 기

구들이 다양하게 개발되었으나 국내에는 의료 보험의 저수가로 

인해 DLIF 체계(DLIF system; Medtronic)만 도입되어 있다. 

	 외측 요추체간 유합술은 최소 침습적 수술이기 때문에 연부조

직 손상이 적고, 수술 중 출혈량이 적으며, 회복이 빨라 재원 기

pISSN : 1226-2102, eISSN : 2005-8918203

Copyright © 2019 by The Korean Orthopaedic Association

“This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/) which permits 
unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.”

The Journal of the Korean Orthopaedic Association  Volume 54 Number 3  2019

Received August 29, 2018   Revised October 4, 2018    
Accepted October 15, 2018
Correspondence to: Jae Chul Lee, M.D.
Department of Orthopedic Surgery and Spine Center, Soonchunhyang University 
Seoul Hospital, 59 Daesagwan-ro, Yongsan-gu, Seoul 04401, Korea
TEL: +82-2-709-9250    FAX: +82-2-794-9414    E-mail: jlee@schmc.ac.kr
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8272-6723

Minimal Invasive Surgery for Lumbar Spine Problems

최소 침습적 외측 요추간 유합술: 적응증, 결과, 합병증
소재완 • 이재철*

순천향대학교 부속 천안병원 정형외과, *순천향대학교 부속 서울병원 정형외과, 척추센터

Minimally Invasive Lateral Lumbar Interbody Fusion: Indications, 
Outcomes and Complications

Jaewan Soh, M.D. and Jae Chul Lee, M.D.*
Department of Orthopedic Surgery, Soonchunhyang University Cheonan Hospital, Cheonan,  

*Department of Orthopedic Surgery and Spine Center, Soonchunhyang University Seoul Hospital, Seoul, Korea

The aim of this review was to evaluate minimally invasive lateral lumbar interbody fusion on the latest update. Lumbar interbody fusion was 
introduced recently. This study performed, a literature review of the indications, clinical outcomes, fusion rate, and complications regarding 
recently highlighted minimally invasive lateral lumbar interbody fusion. The indications of lateral lumbar interbody fusion are similar to 
the conventional anterior and posterior interbody fusion in degenerative lumbar diseases. In particular, lateral lumbar interbody fusion is 
an effective minimally invasive surgery in spinal stenosis, degenerative spondylolisthesis, degenerative adult deformity, degenerative disc 
disease and adjacent segment disease. In addition, the clinical outcomes and fusion rates of lateral lumbar interbody fusion are similar 
compared to conventional lumbar fusion. On the other hand, non-specific complications including hip flexor weakness, nerve injury, vascular 
injury, visceral injury, cage subsidence and pseudohernia have been reported. Lateral lumbar interbody fusion is a very useful minimally 
invasive surgery because it has advantages over conventional anterior and posterior interbody fusion without many of the disadvantages. 
Nevertheless, nonspecific complications during lateral lumbar interbody fusion procedure remain a challenge to be improved.
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간의 단축 및 재활 기간이 짧은 장점이 있다. 또한 후관절, 척추 

주위 근육 등 해부학적으로 중요한 후방 구조물을 보존할 수 있

다.2,3) 그리고 고식적 전방 추체간 유합술 시 발생할 수 있는 합병

증의 가능성이 적으며, 후방 추체간 유합술에 비해 외측 요추간 

유합술에 사용하는 케이지(cage)가 더 커서 추간판 높이를 효과적

으로 복원하여 신경관을 간접적으로 감압시킬 수 있고, 접촉하는 

면적이 넓어서 유합도 효과적이다.3) 또한 요추부 퇴행성 변형에

서 시상면과 관상면의 균형을 효과적으로 교정할 수 있다.4)

	 초기에 외측 요추체간 유합술의 적응증은 퇴행성 추간판 질환 

정도로 제한적이었으나 현재는 발전을 거듭하여 그 적응증이 확

대되었고, 그 임상 결과에 대해서도 고식적 수술 방법과 비교하

여 많은 결과가 소개되고 있다. 하지만 이 수술법에 대한 합병증

들도 보고되고 있어 외측 요추체간 유합술에 대한 평가는 진행되

고 있는 중이다. 

적응증 및 금기증

외측 요추체간 유합술은 기본적으로 기존의 추체간 유합술과 그 

적응증이 동일하나 그 범위는 제1 요추부터 제5 요추까지로 제한

되어 있다. 수술할 부위가 제2-3 요추부보다 상위일 경우 늑골이, 

제4-5 요추부보다 하위일 경우 장골능이 접근에 방해가 되기 때

문이다.

	 외측 요추체간 유합술의 적응증으로는 척추관 협착증, 척추 전

방 전위증, 팽윤형 추간판 탈출증, 퇴행성 척추 측만증, 척추 후만

증, 퇴행성 추간판 질환, 인접 분절 퇴행성 질환, 불유합으로 인한 

가관절증 등이 있다.4) 

	 그러나 골절이나 악성 종양 등 종판의 손상이 있어 케이지나 

이식골을 위한 적절한 지지대 역할을 하지 못하는 경우, 심한 골

다공증 환자, 감염, 게실염(diverticulitis) 등 후복막 염증 또는 질환

이 있는 경우, 이전에 후복막 수술을 했던 경우는 적응이 되지 않

는다.5) 또한 외측 접근법으로 신경관에 대한 직접 감압이나 탈출

된 추간판 조각의 제거를 할 수 없기 때문에 탈출형 혹은 유리형

(sequestrated) 추간판 탈출증에서도 적응이 되지 않는다(Table 1).

1. 척추관 협착증

중심성 및 추간공 척추관 협착증에서 외측 요추체간 유합술을 시

행하면 추간판 높이를 상승시키면서 추간공(neural foramen)을 증

가시키고 황색 인대를 신장시켜 중심 신경관(central canal)이 상

대적으로 넓어지면서 신경을 간접적으로 감압하는 효과가 있다

(Fig. 1).2) Oliveira 등3)은 외측 요추간 유합술을 시행하면 추간판 

높이가 42%, 추간공 높이가 14%, 추간공 면적이 25%, 척추관 직

경이 33% 증가한다고 하였다. 

	 하지만 Yang 등6)은 척추관 협착증 환자에서 외측 요추간 유합

술을 시행한 후 수술 과정에서 척수 조영술을 시행하여 그 결과

를 평가하였는데 대다수는 외측 요추간 유합술을 시행하고 만족

스러운 간접 감압(indirect decompression)을 얻었으나 일부는 만

족스러운 간접 감압을 얻지 못하여 후방에서 감압술을 시행하였

다고 하였다. 이는 황색 인대가 과도하게 비후되어 있었거나 삽

입된 케이지의 크기가 작아서 추간판 높이 회복이 만족스럽지 못

한 경우였다고 분석하였다. 

2. 퇴행성 척추 전방 전위증

척추 전방 전위증 중에서 퇴행성 척추 전방 전위증은 추간판 또

는 후관절의 퇴행성 변화로 인하여 불안정성이 초래되면서 발생

한다. 추체가 전방으로 전위되면서 추간판 높이는 감소하고 척추

관 및 추간공이 좁아지며 후관절이 신경을 압박하는 것이 병리이

다. 따라서 수술의 목적은 압박된 신경을 감압해주고 감소된 추

간판 높이를 회복해주며 해당 분절을 정렬하여 안정적으로 유지

해 주는 것이다. 고식적으로는 후방에서 감압술을 시행하고 추체

간 유합술을 시행했다. Pawar 등7)은 고식적인 후방 추체간 유합

술과 최소 침습적 외측 요추체간 유합술을 임상적, 방사선적으로 

비교하였는데 추간판 높이 회복은 최소 침습적 외측 요추체간 유

합술이 고식적인 후방 추체간 유합술보다 더 결과가 좋았고 시상 

정렬 및 최종 임상 결과는 두 군 간에 큰 차이는 없었다고 하였다. 

또한 Goyal 등8)은 퇴행성 척추 전방 전위증을 외측 요추체간 유

합술로 치료한 결과에 대해서 메타 분석을 시행하였는데 방사선

적 결과, 유합률, 임상 결과 모두 유용하다고 하였다. 

3. 퇴행성 척추 변형

퇴행성 척추 변형의 수술적 치료에 있어서 신경관 감압과 변형 

교정을 위해 장분절 고정을 시행해야 하는데 대부분이 고령이고 

수술 범위가 크다 보니 장시간 마취로 인한 대량 출혈 및 내과적 

Table 1. Indications and Contra-Indications for Lateral Lumbar Interbody 
Fusion

Indications

   Spinal stenosis – central, foraminal

   Degenerative spondylolisthesis

   Degenerative adult deformity

   Degenerative disc disease

   Adjacent segment disease

Contraindications

   Endplate fracture 

   Severe osteoporosis

   Active infection

   Past history of retroperitoneal infection or surgery

   Sequestrated herniated intervertebral disc
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합병증 등으로 수술적 치료가 위험한 경우가 많다. 

	 이러한 위험성에, 외측 요추체간 유합술은 최소 침습적 수술로

서 척추 변형을 교정할 수 있다(Fig. 2). Dakwar 등9)은 퇴행성 척추 

측만증의 치료로 외측 요추체간 유합술을 시행하여 방사선적, 임

상적으로 만족할 만한 결과를 얻었다고 하였다. Acosta 등10)도 직

접 측방 경요근 접근법(direct lateral transpsoas approach)으로 수

술한 퇴행성 측만증 환자들을 대상으로 관상면과 시상면 재정렬

에 대한 분석을 하였는데, 관상면 교정은 통계적 의의가 있었으

나 시상면 회복은 통계적 유의성이 없다고 하였다. 하지만 Pawar 

등4)은 관상면 변형 교정뿐만 아니라 시상면 변형 교정에도 좋은 

결과를 얻었다고 하였고, Park 등11)도 퇴행성 척추 변형 환자에서 

고식적인 후방 수술과 외측 요추체간 유합술 시행 후 후방 고정

을 시행한 군과의 비교하였고 시상면 교정 및 임상 결과가 큰 차

이가 없어 외측 요추체간 유합술이 시상면 교정에 효과적이라고 

하였다. 

	 그러나 최소 침습적 수술 방법으로 이러한 관상면과 시상면을 

A B

Cobb's angle:
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LL:
21

SS:
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PT:
51

LL:
45

SS:
32

PT:
31

Figure 2. (A) Preoperative and postoperative whole spine anterolateral standing plain X-rays show degenerative scoliosis on lumbar spine was 
corrected. (B) Preoperative and postoperative whole spine lateral standing plain X-rays show that the degenerative kyphosis on lumbar spine had been 
corrected. LL, lumbar lordosis; SS, sacral slope; PT, pelvic tilt. 

A B C D

Figure 1. (A) Preoperative T2-weighted magnetic resonance (MR) sagittal image shows spinal foraminal stenosis due to a narrowing of the disc height 
on L3–4 (arrow). (B) Preoperative T2-weighted MR sagittal image shows spinal central stenosis due to hypertrophy of ligament flavum on L3–4 
(arrow). (C) After lateral lumbar interbody fusion and posterior percutaneous screw fixation, the T2-weighted MR sagittal image shows widening of 
foramen due to restoration of disc height on L3–4 (arrow). This shows indirect foraminal decompression. (D) After lateral lumbar interbody fusion and 
posterior percutaneous screw fixation, the T2-weighted MR sagittal image shows widening of the neural canal due to distraction of ligament flavum on 
L3–4 (arrow). This shows indirect central decompression. 
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모두 만족스럽게 교정하는 것에는 한계가 있다. 이에 Mummaneni 

등12)은 퇴행성 척추 변형의 최소 침습적 치료를 적용할 수 있는 

지침을 만들고자 환자의 변형 정도에 따라 수술적 치료 방법 접

근의 순서도(algorithm)를 제시하였다. 방사선적으로 환자의 시상

축(sagittal vertical axis)이 6 cm 이내, 골반 경사(pelvic tilt) 25도 이

내, 골반 부각과 요추 전만각 차이(pelvic incidence-lumbar lordo-

sis mismatch)가 30도 이내이고, 또는 흉추부 후만각이 60도 이내

일 때 최소 침습적 수술로 시상면 교정을 해도 효과적이라고 하

였다. 

4. 퇴행성 추간판 질환

요추부 퇴행성 추간판 질환은 요추부의 병적 운동성, 부정렬, 진

행하는 변형, 그리고 척추관 협착증 등과 관련된 만성 요통의 흔

한 원인이다. 또한 심한 추간판 퇴행성 변화는 분절 운동의 악화

와 관련이 있다. 치료는 보존적 또는 수술적 치료를 시행하는데, 

치료의 목적은 비정상적인 분절 불안정성과 통증을 경감시키는 

데 있다. 보존적 치료로 통증이 호전되지 않는 심한 퇴행성 추간

판 질환에서는 요추부 유합술을 시행하는데, 특히 추체간 유합술

은 후외측 유합술보다 병인을 제거하는 효과가 있고 유합률이 높

아서 수술적 치료 방법으로 적합하다. 추체간 유합술 중에서 전

방 추체간 유합술은 접근 과정에서 혈관 손상, 장기 손상, 교감 신

경절의 손상 등의 합병증이 발생할 수 있고 수술 후 장 폐색이 잘 

발생한다는 단점이 있다. 또한 후방 추체간 유합술은 접근 과정

에서 위험 구조는 없지만 척추 주위 근육을 박리하면서 근육 및 

근육으로 가는 신경이 손상될 수 있고 신경 감압 및 기구 삽입 과

정에서 경막 파열 또는 신경근 손상이 발생할 수 있다는 단점이 

있다. 외측 요추체간 유합술은 이러한 단점들을 보완한 최소 침

습적 수술법으로서 추체간 유합술을 시행할 수 있다. 

5. 인접 분절 퇴행성 질환

요추부 퇴행성 질환의 수술적 치료로 요추부 유합술이 많이 시

행되고 있다. 요추부 유합술로 견고한 유합술이 이루어진 후에는 

가동 분절 수의 감소로 인해 인접 분절의 과도한 운동 부하와 응

력의 집중이 초래되고 유합 인접 분절의 퇴행성 변화가 가속화되

어 결국 인접 분절 퇴행성 질환이 초래된다.

	 이러한 인접 분절 퇴행성 질환이 발생하면 수술적 치료로서 일

반적으로 후방에서 감압술을 시행하고 기존의 기기에 연장을 해

서 기기 고정을 시행한다. 하지만 수술 과정에서 최초 수술로 인

한 반흔 조직 때문에 수술 부위의 접근이 어렵고, 출혈량이 증가

하며 경막 손상, 수술 부위 감염, 그리고 척추 주위 근육의 위축 

및 기능 부전까지 초래하게 된다. 이에 Louie 등13)은 인접 분절 퇴

행성 질환이 발생한 환자에서 최소 침습 수술로서 외측 요추체간 

유합술을 시행하여 케이지 단독 삽입만으로도 만족스러운 결과

를 얻었다고 하였다. 또한 Metzger 등14)은 사체를 이용한 생역학

적 실험에서 외측 요추체간 유합술을 시행하여 케이지 단독 고정

만으로도 충분한 안정성과 고정력이 있다고 하였는데 그 이유는 

외측 요추체간 유합술에 이용하는 케이지가 접촉면이 넓고 요추

부의 전, 후방 인대를 모두 보존할 수 있기 때문이라고 하였다. 

결   과

1. 임상 결과

외측 요추체간 유합술의 수술적 목적은 추간판 높이를 회복시켜

서 추간공을 확장시키고 구부러진 황색 인대를 펴서 신경관의 간

접적인 감압을 얻는 것에 있다. 

	 Rodgers 등15)은 퇴행성 요추부 질환 환자 600명을 대상으로 외

측 요추체간 유합술을 시행하였는데 임상적으로 visual analogue 

scale (VAS) 점수는 수술 직후 65%에서 호전되었고 1년 이상 추

시상 86.7%에서 호전되었다고 하였다. 또한 Kotwal 등16)도 퇴행

성 요추부 질환으로 외측 요추체간 유합술을 시행 받은 118명의 

환자를 대상으로 수술 전과 비교하여 수술 직후 VAS는 53%, Os-

westry Disability Index (ODI)는 43%, 12-Item Short Form Survey 

(SF-12)는 41% 호전되었다고 하였다. 

	 Malham 등17)은 퇴행성 요추부 질환에서 전방 요추체간 유합술

과 외측 요추체간 유합술을 시행한 환자의 임상 결과를 후향적으

로 비교 분석하였다. 전방 요추체 유합술을 시행한 군에서는 수

술 전에 비해 수술 직후 요통과 하지 방사통의 VAS 점수는 각각 

64%, 65% 향상되었고, ODI는 60% 향상되었으며, SF-36은 신체

적 부분이 44%, 정신적 부분이 26% 향상되었다. 외측 요추체간 

유합술을 시행한 군에서는 요통과 하지 방사통에 대한 VAS 점수

는 각각 56%, 57% 향상되었고, ODI는 52% 향상되었으며, SF-36

은 신체적 부분이 48%, 정신적 부분이 12% 향상되었다고 하였다. 

두 군은 모두 임상 결과는 유의하게 향상되었으나, 두 군 간에 통

계적으로 유의한 차이는 없다고 하였다. 

	 Keorochana 등18)은 퇴행성 요추부 질환에서 최소 침습적 경추

간공 요추체간 유합술과 외측 요추체간 유합술을 시행한 환자들

의 임상 결과를 메타 분석하였는데, 경추간공 요추체간 유합술이 

외측 요추체간 유합술보다 요통과 하지 방사통에 대한 VAS 점수

와 ODI에서 보다 향상된 결과를 보였으나 두 군 간에 통계적으로 

유의한 차이는 없었다고 하였다.

2. 유합률

요추 유합술을 시행하면, 불유합이 발생할 수 있다. Bono와 Lee19)

는 전방 유합술, 후외측 유합술, 후방 추체간 유합술 등의 수술 방

식에 따라, 그리고 자가골, 동종골, 골대체제 등 이식물에 따라 그 

유합률을 분석하였는데 최저 85%에서 최고 91%라고 하였다. 

	 외측 요추체간 유합술의 유합률에 대하여, Berjano 등20)은 퇴행

성 요추부 질환에서 자가골, 골대체제 등을 사용하여 수술하였던 
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78 분절에 대해 추시 1년째에 68 분절(87.1%)에서 완전 유합을 보

였다고 하였으며, Marchi 등21)은 케이지 단독 삽입만 시행하였어

도 추시 1년째에 유합률은 91%라고 하였다. 

	 그리고 외측 요추체간 유합술에 케이지 삽입 후 부가적인 기기 

고정의 필요성에 대해서 Cappuccino 등22)은 사체를 이용한 생역

학적 실험을 시행하였다. 케이지 단독 삽입했을 경우 가동 범위

가 31.6%였는데 척추경 나사못 고정을 부가적으로 시행하니 가

동 범위가 13.0%로 줄어서 부가적인 고정을 하는 것이 안정적이

라고 하였다. 또한 Pawar 등4)도 견고한 요추 유합을 위해서는 부

가적인 고정술을 하는 것이 좋다고 하였다. 

	 Malham 등17)은 전방 요추체간 유합술과 외측 요추체간 유합술

간 유합률을 비교하였는데 전방 요추체간 유합술은 수술 후 6개

월에 66%, 12개월에 96%, 24개월에 100%의 유합률을 보였고 외측 

요추체간 유합술은 수술 후 6개월에 45%, 12개월에 85%, 24개월

에 95%의 유합률을 보였으나 두 군 간 통계적 차이는 없다고 하

였다.

	 Keorochana 등18)은 최소 침습적 추간공간 유합술과 외측 요추

체간 유합술간 유합률을 비교하였는데 두 수술 간 유합률에 차이

는 없다고 하였다. 

합병증

외측 요추체간 유합술도 고식적인 요추부 유합 수술로 발생할 수 

있는 수술 전, 수술 중, 수술 후 합병증이 모두 발생할 수 있다. 하

지만 수술 방법의 차이 때문에 외측 요추체간 유합술만의 수술 

후 발생할 수 있는 합병증은 다음과 같다.

1. 고관절 굴곡근 약화(hip flexor weakness)

외측 요추체간 유합술 시행 후 많이 발생하는 합병증으로 일시적 

고관절 굴곡근 약화가 있다. 이는 직접 신경 손상 때문이 아니라 

수술 과정에서 요근의 박리로 인한 손상 때문에 발생하는 일시

적 약화이다. Tohmeh 등23)은 제3-4 요추부와 제4-5 요추부에 외

측 요추체간 유합술을 시행하면서 실시간 근전도 감시를 하였는

데 27.5%에서 수술 직후 근력 등급 4등급의 고관절 굴곡근 약화

가 왔지만 대부분 2주 이내에 회복되었다고 하였다. 또한 Lee 등24)

도 동력계(dynamometer)를 이용하여 고관절 굴곡 근력을 측정하

였는데 수술 직후에는 고관절 굴곡 근력이 약화되어 있었지만 수

술 후 2주째에 수술 전 기저 수준(baseline)으로 회복되었고 3개월

째에는 완전히 회복되었다고 하였다. 

2. 신경학적 손상(neurologic injury)
외측 요추체간 유합술 시행 후 가장 흔하게 발생하는 합병증으

로 서혜부 및 대퇴부 전방 통증 또는 감각 저하와 고관절 굴곡근 

약화 등의 신경 손상이 있다. 이는 수술 중 신경 감시를 시행하

더라도 발생할 수 있는데 그 이유는 수술 과정에서 견인기가 요

근을 박리하면서 요천추 신경 얼기(lumbosacral plexus)가 견인되

고 이로 인해 생기는 압력에 의해 허혈성 신경 차단(neurapraxia)

이 발생하기 때문이다. 하지만 신경 손상으로 인한 근력 약화인

지 수술 과정에서 요근 박리로 인한 손상 때문에 발생하는 일시

적 약화인지 구분을 하기가 어려운데 Lykissas 등25)은 수술 직후 

근력 등급 3등급 이하이거나 4등급의 근력 약화가 6개월 이상 회

복이 되지 않는다면 신경 손상이라고 언급을 하였다. Hijji 등26)은 

외측 요추체간 유합술 후 발생하는 합병증에 대해서 계통적 고찰

을 하였는데 가장 많이 발생하는 합병증으로 일시적 신경 손상

이 36.07%에서 발생하였다고 하였고, 이 중 지속적 신경 손상은 

3.98%에서 발생하였다고 하였다. 또한 Lykissas 등25)도 외측 요추

체간 유합술 직후 서혜부 및 대퇴부 전방 통증이 38.5%, 감각 저

하가 38.0%, 근력 저하가 23.9%에서 발생하였다고 했으나 최소 18

개월까지 추시 관찰한 결과 감각 저하는 9.6%에서, 근력 저하는 

2.3%에서 남아있었다고 하였다. 

3. 혈관 손상(vascular injury)

외측 요추체간 유합술의 장점 중 하나는 전방 요추체간 유합술의 

장점을 유지하면서 접근 과정에서 발생할 수 있는 혈관 손상, 장

기 손상 등의 합병증을 방지할 수 있다는 점이다. 외측 요추체간 

유합술은 접근 과정에서 대혈관을 견인하지만 않는다면 수술 도

달 과정에서 손상을 초래하지는 않는다. 

	 비록 발생 가능성이 드물긴 하지만 기기가 파손되면서 또는 케

이지 삽입을 잘못하면서 대혈관이 손상되기도 한다. Kueper 등27)

은 외측 요추체간 유합술 시행 시 혈관 손상 발생 가능성을 환자

당 0.056%, 분절당 0.029%의 확률이 있다고 하였다.

4. 장기 손상(visceral injury)

외측 요추체간 유합술의 시행에서 장기 손상은 매우 드물지만 발

생하면 생명에 위협을 주는 합병증이다. 이러한 손상을 방지하

기 위해서는 접근 과정에서 후복막 공간을 안전하게 확보하고 수

술을 진행해야 한다. 이런 장기 손상과는 별개로 수술 후 장폐색

(ileus)은 상대적으로 잘 발생한다. Al Maaieh 등28)은 외측 요추체

간 유합술 후 발생하는 장폐색의 위험 인자에 대해서 분석하였는

데 수술 후 장폐색의 발생률은 약 7.0%였으며, 위-식도 역류성 질

환이 있는 경우, 후방 기기 고정술을 시행한 경우, 제1-2 요추체

간 수술을 시행한 경우 장폐색이 잘 발생한다고 하였다. 

5. 케이지 침강(cage subsidence)

케이지 침강은 추체간 유합술을 시행한 후 나타나는 현상으로 그 

원인은 명확하지 않으나 생리학적 부하 때문에 발생한다고 추측

되고 있다. 케이지 침강이 심하면 전방 주 보강이 소실되면서 불유

합, 회복되었던 추간판 높이 소실, 시상면 불균형 등이 초래된다. 
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	 Le 등29)은 외측 요추체간 유합술을 시행하였던 140명의 환자, 

238 분절을 대상으로 폭이 18 mm, 22 mm로 다른 두 개의 케이

지에 대하여 1년간 임상적, 방사선적 추시를 하여 비교하였는

데 전체 케이지 침강률은 14.3%였다. 3 분절 이상의 장분절 유합

일 경우 케이지 침강률이 유의하게 높았고, 18 mm 폭의 케이지

는 14.1%의 침강률을 보였으나 22 mm 폭의 케이지는 1.9%의 침

강률을 보여 폭이 넓은 케이지의 침강률이 유의하게 낮았다고 하

였다. 그리고 유합 분절 및 부가적인 고정 여부에 따른 침강률 차

이는 없다고 하였다. 하지만 전체 14.3%의 침강된 환자 중에서 임

상적으로 증상이 발생한 경우는 2.1%였고, 전체 케이지 침강 중 

70%가 위측 종판으로 침강되었다. 

	 수술 과정에서 추간판 및 종판의 연골을 조심스럽게 제거하여 

종판을 손상하지 않는 것이 중요하며 골다공증이 있는 환자에서

는 후방 고정을 부가적으로 시행하는 것이 케이지 침강을 줄일 

수 있다.

6. 위탈장(pseudohernia)

외측 요추체간 유합술 접근 과정에서 전 복벽의 근육을 지배하

는 늑골하 신경(subcostal nerve), 장골 하복 신경(iliohypogastric 

nerve), 장골 서혜 신경(ilioinguinal nerve) 등의 손상으로 인하

여 복직근(rectus abdominis muscle), 외복사근(external oblique 

muscle), 내복사근(internal oblique muscle), 횡근근막(transverse 

abdominis fascia) 등이 불완전 마비가 되면서 근육이 돌출되어 나

온 모습이 탈장처럼 보인다고 해서 이를 ‘위탈장’이라고 한다. 

	 Dakwar 등30)은 외측 요추체간 유합술 후 발생한 복벽의 불완전 

마비에 대하여 발표하였는데 그 발생률은 약 1.8%였다. 대부분 

수술 후 2-6주 사이에 발견되고 복부 컴퓨터 단층촬영(computed 

tomography)상에서 탈장이 없음을 확인하여 진단된다고 하였으

며 장기 추시에서 후유증은 없다고 하였다. 

결   론

외측 요추체간 유합술은 고식적 전방 요추체간 유합술과 후방 요

추체간 유합술의 장점을 취합하고 단점을 보완한 최소 침습 수술

법이다. 또한 추간판 높이 회복으로 추간공과 신경관의 간접 감

압을 효과적으로 할 수 있으며 척추 변형의 교정에도 효과적이

다. 이러한 장점들 때문에 최근 적응증도 확대되어 퇴행성 요추

부 질환에 많이 사용되고 있고 임상 결과나 유합률도 만족스러운 

결과들이 보고되고 있다. 

	 하지만 접근 과정에서 발생하는 신경 손상은 비록 요천추 신경 

얼기의 해부학적 구조를 이해하고 신경 감시를 시행하더라도 아

직 중요하게 고려할 점으로 남아 있다. 
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최소 침습적 외측 요추간 유합술: 적응증, 결과, 합병증
소재완 • 이재철*

순천향대학교 부속 천안병원 정형외과, *순천향대학교 부속 서울병원 정형외과, 척추센터

최소 침습적 외측 요추체간 유합술의 최신 지견에 대하여 알아보고자 하였다. 아직 도입된 지 얼마 되지 않았으나 근래에 각광받고 

있는 최소 침습적 외측 요추체간 유합술에 대한 적응증 및 임상 결과와 유합률, 그리고 합병증에 대하여 문헌 고찰을 하였다. 외측 요

추간 유합술의 적응증은 퇴행성 요추부 질환에서 고식적인 전방, 후방 추체간 유합술의 적응증과 거의 유사하다. 특히 척추관 협착

증 및 퇴행성 척추 전방 전위증, 퇴행성 척추 변형, 퇴행성 추간판 질환, 인접 분절 퇴행성 질환에서 최소 침습적 수술로서 효과적이

다. 또한 고식적 요추부 유합술과 비교하여 임상적 결과 및 유합률이 대등한 것으로 보고되고 있다. 하지만 수술 접근 및 과정에서 발

생하는 수술 후 고관절 굴곡근 약화 및 신경 손상, 혈관 손상, 장기 손상, 케이지 침강, 위탈장 등의 비특이적 합병증들이 보고되고 있

다. 외측 추체간 유합술은 고식적인 전방 또는 후방 추체간 유합술의 장점을 취합하고 단점을 보완한 수술이며 그 임상 결과나 유합

률에도 큰 차이가 없어 퇴행성 요추부 질환의 치료에 최소 침습 수술로서 유용한 치료법이다. 하지만 수술 과정에서 발생하는 비특이

적 합병증들을 개선해야 하는 것이 향후 과제이다.

색인단어: 요추부, 퇴행성 요추부 질환, 외측 요추체간 유합술
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