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서   론

요추 척추관 협착증(lumbar spinal stenosis)은 어떠한 원인에 의해 

중앙의 척추관, 신경근관 또는 추간공이 좁아져서 요통과 간헐

적 파행 등의 여러 복합적 신경 증상을 일으키는 질환으로 정의

된다.1) 척추관 협착증은 퇴행성 변화로 인한 것이 더 흔한 것으로 

알려져 있으며, 퇴행성 요추 척추관 협착증은 추간판의 변화로부

터 주로 시작되고 추간판의 탈수와 팽윤 등의 퇴행성 변화로 인

해 추간판 높이가 감소하게 된다. 이에 충격 흡수 능력이 감소되

고 후관절에 비정상적으로 증가된 힘을 가하게 되어 후관절 연골

의 퇴화와 골극의 형성을 촉진한다.2) 이러한 추간판과 후관절의 

퇴행성 변화는 중앙부, 후외측 함요부의 협착과 함께 척추 분절

의 불안정을 가져와 전방 혹은 후방으로 척추체의 전위를 일으킬 

수 있다.3) 후관절 비후, 황색 인대의 섬유화와 비후, 추간판 팽윤, 

골극 형성에 의한 협착은 신경에 압박을 초래하여 요통, 하지 통

증, 감각의 변화, 하지 근력 약화와 간헐적 파행 등의 증상을 일으

킬 수 있으며 이러한 증상은 활동으로 인해 악화되는 양상을 보

인다.

	 요추 척추관 협착증의 유병률은 20%-25%이며 50세 이상에

서 증가한다고 알려져 있다. 요추 척추관 협착증의 자연 경과는 

보존적 치료에 대한 전향적 연구가 드물기 때문에 자세히 알려

져 있지 않지만 일부 연구에서 보존적 치료를 시행한 결과 증상

의 뚜렷한 호전이나 악화는 보이지 않았다. Johnsson 등4)은 32명

의 치료 받지 않은 요추 척추관 협착증 환자들을 49개월간 관찰

한 결과, 간헐적 파행의 증상이 22명(68.8%)은 변화가 없었고, 5명

(15.6%)은 호전, 5명(15.6%)은 악화를 보였다고 하였으며 증상의 

pISSN : 1226-2102, eISSN : 2005-8918219

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 March 12, 2018   Revised April 16, 2018   Accepted July 5, 2018
Correspondence to: Si Young Park, M.D., Ph.D.
Department of Orthopaedic Surgery, Korea University College of Medicine, 73 
Goryeodae-ro, Seongbuk-gu, Seoul 02841, Korea
TEL: +82-2-920-5925    FAX: +82-2-924-5271    E-mail: drspine90@kumc.or.kr
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-1216-901X
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요추 척추관 협착증 환자의 양방향 경피적 	
내시경을 이용한 척추 수술
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Biportal Percutaneous Endoscopic Spinal  
Surgery for Lumbar Spinal Stenosis
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Lumbar decompressive surgery is a standard surgery for lumbar spinal stenosis. Many surgical techniques have been introduced, ranging 
from open surgery to percutaneous procedures. Minimally invasive techniques are preferred because of the less postoperative pain 
and shorter hospital stay. Uniportal percutaneous endoscopic decompression has technical difficulties due to the narrow field. Biportal 
percutaneous endoscopic decompression is a satisfactory technique that can compensate for the shortcomings and provide sufficient 
decompression.
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심각한 악화를 보인 환자는 없었다. 

	 노년층 인구가 증가함에 따라 요추 척추관 협착증에 대한 수술

적 치료의 빈도가 높아지면서 다양한 수술 방법에 대한 관심이 

증가하고 있다. 요추 척추관 협착증은 감압술이 기본적인 수술법

이며 고식적인 수술법으로는 후방 도달 후궁 절제술(laminecto-

my)이 시행되어 왔다. 이러한 수술은 해당 부위에 큰 절개선을 가

하고 후궁을 노출시키기 위하여 척추 주위근을 극돌기로부터 박

리하여 벌리게 되는데, 여러 연구에서 이러한 고식적 수술법의 

침습성에 대하여 우려를 표현하고 있다.5) 작은 절개선을 통해 정

상 구조물에 손상을 최소화하고 연부조직 박리를 적게 하기 위한 

최소 침습적 수술법이 다양한 기구들의 발전과 함께 여러 분야에

서 시행되고 있다. 최소 침습적 수술법은 의인성 합병증과 수술 

후 통증을 줄이고, 빠른 회복과 입원 기간을 줄일 수 있는 장점을 

가진다.6) 현미경을 이용한 최소 침습적 수술이 척추에서 시행되

어 왔으며 최근 요추 추간판 탈출증 및 척추관 협착증에서 내시

경을 이용한 수술이 시행되고 있다. 양방향(biportal) 내시경 수술

은 선명하고 넓은 시야와 기구를 자유롭게 쓸 수 있다는 장점을 

가지는 수술 방법이다.7) 

	 저자들은 이 종설에서 요추 척추관 협착증 환자에서 시행할 수 

있는 다양한 수술법의 장단점을 비교하고, 최근 도입되어 효과적

으로 시행할 수 있는 양방향 내시경을 통한 감압술을 소개하고자 

한다.

수술적 치료

요추 척추관 협착증에서 마미 증후군 등과 같이 응급 수술이 필

요한 심각한 신경 장애를 보이는 경우는 드물고 주로 보행 및 일

상 생활의 장애를 일으키는 경우가 많기 때문에 통증 완화와 기

능의 향상을 위한 보존적 치료가 우선이 된다. 보존적 치료로는 

약물 치료, 물리 치료, 보조기, 경막 외 부신피질 호르몬 주입 등

의 치료를 시행할 수 있다. 

	 극심한 통증을 호소하는 경우, 진행하는 신경학적 증상이 있

는 경우, 보존적 치료에 반응하지 않는 경우에 수술적 치료를 고

려하게 된다. Amundsen 등,8) Malmivaara 등,9) Weinstein 등10)에 의

한 연구에 의하면 요추 척추관 협착증 환자에서 비수술적 치료와 

수술적 치료의 결과를 비교하였을 때, 감압술을 시행하였을 경우 

비수술적 치료를 한 환자들에 비해 통증 경감과 기능 향상 효과

를 가져올 수 있다고 보고하고 있다.

1. 고식적 감압술
1954년 Verbiest11)가 광범위한 후궁 절제술에 의한 내측 후관절의 

하부 절제를 통한 감압술을 시행한 이래 이 방법이 척추관 협착

증의 수술적 치료의 근간이 되어 왔다. 감압술은 경막과 신경근

을 압박하는 골성 및 연부 조직을 제거하는 수술법으로 대부분

의 요추 척추관 협착증의 경우 적절한 감압술만으로도 충분하며 

64%-95%에서 만족할 만한 결과가 보고되고 있다.12) 수술의 목적

은 신경의 감압에 있으며 협착의 위치와 특성에 따라 수술의 종

류와 범위를 정하게 된다. 고식적 감압술 시행 후 2.0%-10.5%에

서 감염, 경막 파열, 결막 외 혈종, 불안정성 등의 합병증을 보였

다.

	 대부분 후방 도달법으로 접근하며 충분한 감압을 위해 시행하

는 후궁 절제술은 후궁을 노출시키기 위해 극돌기로부터 척추 주

위근을 박리하여 벌리게 되는데, 이는 척추 주위근의 혈액 공급 

감소와 이로 인한 근육의 위축을 초래하며 수술 후에 만성 요통

의 원인이 된다.13) 또한 요추의 극돌기와 그 주위 인대를 모두 제

거하므로 요추 굴곡 시에 안정성을 제공하는 후방 구조물이 소실

되어 수술 후 불안정성을 야기할 수 있고 큰 사공간(dead space)을 

만들어 수술 부위의 창상 감염의 가능성을 높이며, 이 공간이 반

흔 조직으로 치유되어 공간은 경막이나 신경근을 압박하여 재수

술이 필요할 수 있다.14) 

	 감압술을 시행할 때 충분한 감압과 동시에 분절 간 안정성 유

지를 위해 후관절의 외측 1/2-2/3는 보존해야 한다. Abumi 등15)에 

의하면 양쪽 요추 후관절의 내측 1/3-1/2까지 제거한 경우는 불

안정이 초래되지 않으나 일측이라도 후관절을 전 절제하면 불안

정이 초래된다고 하였다. 따라서 수술 중 후관절이 과도하게 절

제되었거나 과도한 절제가 필요한 경우는 골유합술을 시행하여

야 한다. 

	 이러한 광범위한 감압술 및 유합술은 긴 수술 시간, 많은 출혈

량, 술 후 감염, 오랜 입원기간, 술 후 심한 요추부 통증, 유합으로 

인한 척추 관절 운동 장애 등의 상당한 합병증이 남을 수 있다.16) 

요추부의 척추관 협착증은 대부분 퇴행성 질환이므로 수술적 치

료가 필요한 환자는 고령일 경우가 많으며, 고령의 환자들은 내

과적 문제를 수반하는 경우가 많아 이러한 합병증의 발병이 더 

높다고 알려져 있다.17)

2. 최소 침습적 감압술

고식적인 척추관 감압술 및 유합술의 합병증인 정상적인 후방 구

조의 손상이나 수술 후 반흔 조직에 의한 신경근의 유착 및 압박 

등을 최소화하기 위해 최근 다양한 최소 침습적 수술 방법들이 

시도되고 있다. 최소 침습적 수술 방법의 기본 개념은 정상 조직

의 손상을 최소화하며 병변을 치료하는 것으로, 이는 의인성 합

병증을 줄이고 후방 요추부 근육 및 인대 손상의 최소화하여 수

술 후 통증을 줄이고 빠른 회복을 기대할 수 있다는 장점이 있다. 

다열근(multifidus)은 척추를 안정화하고 운동 기능을 갖는 매우 

중요한 근육이기 때문에 다열근을 지배하는 척추 신경의 내측 분

지의 신경 절제는 안정화와 조화 기능 소실을 야기한다. 따라서 

이러한 장점을 극대화하고 근육 손상의 단점을 보완하면서 척추

관을 감압시키는 최소 침습적 척추 수술 방법들이 많이 시행되고 
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있다.14) 

	 최소 침습적 수술 방법은 광학, 확대 등의 기술과 수술 기구들

의 발달로 비약적인 발전을 하였으며, 이에 따라 최소 침습적 척

추 수술의 적응증이 다양해졌다. 관혈적 추간공 감압술, 추간판 

제거술, 후궁 절제술이 관형 견인기와 현미경, 내시경을 이용한 

추간공 감압술, 추간판 제거술, 후궁 절제술로 대체되고 있다.6)

1) 현미경을 이용한 감압술(관형 견인기)

1975년 Hijikata에 의해 후외측 접근법을 통한 경피적 추간판 제

거술이 처음 시행되었다.18) Kambin과 Sampson19)은 후외측 접근

법을 통해 추간판에 도달할 때 안전하게 작업할 수 있는 공간을 

Kambin 삼각(Kambin triangle)으로 정의하였다. 직각 삼각형의 빗

변은 exiting nerve root, 밑변은 아래 측 척추체의 상연, 높이는 상 

후관절 돌기(superior articular facet)로 구성된다(Fig. 1). 이 접근법

을 통하면 경막 외 정맥의 조작을 줄여 만성 신경 부종, 경막 외 

출혈, 경막 외 반흔을 줄일 수 있는 장점이 있다.20) 하지만 이런 후

외측 접근법은 bony surgery를 시행할 수 없어 추간공 감압을 할 

수 없다는 단점을 가진다.

	 1997년 Foley와 Smith가 현미경을 이용한 미세 추간판 절제술

(microendoscopic discectomy)을 시행하였고, 이후 2003년 METRx 

system (Medtronic, Inc., Minneapolis, MN, USA) 관형 견인기가 도

입되면서 현미경을 이용한 척추 수술이 더욱 널리 시행되고 있

다. 관형 견인기 및 현미경을 이용한 수술은 작은 직경부터 큰 직

경의 확장기를 순차적으로 삽입하므로 근육을 박리하지 않고 네 

방향으로 분리하여 근육의 손상을 최소화시켜 수술 후 수술 부위

의 통증을 최소화시킬 수 있다는 장점을 가지고 있다. 16-20 mm 

크기의 관형 견인기를 이용한 하나의 통로로 수술을 시행하며, 

추가적인 절개 없이 삽입각의 조절로 내외측 및 상하 부위를 도

달할 수 있고, 고전적 관혈적인 접근법보다 수술 부위의 밝은 조

명과 현미경을 통한 확대된 영상을 볼 수 있다는 장점이 있다.21)

	 요추 척추관 협착증 환자에서 임상 결과를 향상시키기 위하

여 현미경을 이용한 다양한 최소 침습적 감압술이 시행되어 왔

다. 최근 가장 널리 시행되는 단측 후궁절제술을 통한 양측 감압

술(unilateral laminectomy for bilateral decompression)은 중심성 척

추관 협착증 환자에서 Guiot 등22)이 설명한 단측 접근법을 통하여 

양측 함요부와 중심부를 모두 감압한다. 황색 인대를 모두 제거

하고 외측 함요부의 감압은 부분 후관절 절제술를 통해 시행하며 

후관절를 최대한 보존하기 위해 고속 절삭기(high speed burr)와 

Kerrison rongeur를 사용하여 후관절을 undercut한다. 이후 내시경

을 중심부와 반대측 함요부로 옮겨 같은 작업을 반복하게 된다. 

그 외에도 Watanabe 등23)의 극돌기 분리 감압술(spinous process 

splitting decompression), port-hole 감압술 등의 현미경을 이용한 

최소 침습적 감압술이 시행되고 있다.

	 `관형 견인기 및 현미경을 사용한 수술은 작은 절개로도 확대된 

시야와 밝은 조명하에서 후방 구조물을 최대한 보존하면서 충분

한 감압을 할 수 있기 때문에 수술 후 발생할 수 있는 분절 간 불

안정성을 예방할 수 있을 뿐만 아니라 조기 보행과 빠른 재활로 

입원 기간과 이환율을 줄여서 일상 생활과 작업으로 복귀도 빠른 

것으로 여겨지고 있다.24) 또한 내시경 수술에 비해 현미경을 이용

하여 3차원적 시야를 얻을 수 있어 보다 안전하고 지혈에 용이하

다는 장점이 있다. 반면에 피부 절개는 작지만 통로 역시 좁아서 

수술 시야가 제한적이며 기구 조작이 어렵고 술기 획득에 비교적 

오랜 시간이 필요하다는 단점이 있다. 또한 관혈적 수술법에 비

해 신경근 손상, 경막 파열, 재발성 탈출증이 더 많다는 보고도 있

다.25)

2) 단방향 내시경 수술

1990년대부터 광학 기술, 고해상도 카메라, 광원(light source), 고

속 절삭기, 관류 펌프(irrigation pump) 등의 급격한 발달로 추간판 

탈출증에서만 사용되던 내시경을 척추관 협착증 등 다양한 척추 

수술에서 시행할 수 있게 되었다. 

	 척추관 협착증과 추간공 협착증에서 다양한 도달법을 통한 단

방향(uniportal) 내시경 수술이 시행되어 왔으며, 부분 후궁 절제

술을 통한 후궁간 도달법을 이용한 수술이 가장 널리 사용되고 

있다. 1997년 Yeung이 YESS (Yeung Endoscopic Spine System) 내

시경을 고안한 뒤로26) 현재의 내시경은 카메라, 관류, 작업 통로 

등의 여러 통로를 가진 내시경 기구로 발전되어 사용되고 있다.

	 단방향 내시경을 이용한 수술의 결과는 고식적인 수술의 결과

와 견줄 만하며 주변 조직을 보호할 수 있는 장점이 있지만 제한

적인 적응증을 가지고 충분한 감압을 시행하기에 기술적인 어려

움이 있다.27) 한 개의 통로를 이용하는 구조적인 한계를 가져 시

Exiting root

Superior end plate

Superior articular facet

Figure 1. Kambin’s triangle: the exiting root is the hypotenuse, the 
superior border of the lower vertebral body is the base, and the height is 
the superior articular facet. 
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야가 좁고 특정한 부분만 제거할 수 있으며 또한 작업 공간이 작

고 기구 사용과 내시경적 관찰이 동일 통로를 통하여 이루어지기 

때문에 여러 기구를 같이 사용하기가 제한되어 있다(Fig. 2). 작업

관 삽입 시 신경 손상의 가능성이 있으며 퇴행성 병변에 의해 발

생하는 골극에 의한 신경 압박이나 협착증에 의한 증상이 발현될 

경우 사용할 수 없다.28) 이러한 기술적인 어려움이 있기 때문에 

요추 척추관 협착증에서 단방향 내시경을 이용한 경피적 감압술

은 숙련된 관절경 수술자에게도 쉽지 않은 수술법이다.

	 요추 척추관 협착증 환자에서 단방향 내시경을 통한 감압술 시

행 결과, 70%의 환자에서 임상 증상 호전을 보였고 86%의 환자에

서 만족할 만한 결과를 보였으며, 이는 고식적인 감압술과 차이

를 보이지 않았다.29)

3) 양방향 내시경 수술

관형 견인기를 이용한 수술은 좁은 통로를 통한 작업 공간으로 

인해 수술 시야가 제한적이고 술기가 어렵다는 단점이 있으며 단

방향 내시경 수술은 병변에 내시경을 거치하여 수술하기 때문에 

기구 사용에 제한이 있고 퇴행성 병변에 의해 발생하는 골극의 

신경 압박이나 협착증의 증상에는 사용할 수 없다는 단점이 있

다. 양방향 내시경 수술은 두 개의 입구를 통하여 기구들이 자유

롭게 움직일 수 있어 이러한 단점을 해결할 수 있으며 카메라를 

다양한 각도로 볼 수 있어 시야가 좋고 충분한 감압을 안전하게 

시행할 수 있다는 장점이 있기 때문에 양방향 내시경 수술이 척

추관 협착증 수술에 도입되고 있다.30) 

	 양방향 내시경 수술을 시행하는 경우, 내시경 안에 다른 기구

가 없고 내시경을 자유롭게 움직일 수 있기 때문에 렌즈를 병변 

바로 앞에 위치시킬 수 있으며 근육과 인대를 보호하면서 반대편

까지 관찰할 수 있다.25) 일반적인 관절경 기구와 기존의 척추 수

술 기구들을 자유롭게 사용할 수 있으며, 이를 통해 고식적인 수

술법만큼 충분한 감압술을 시행할 수 있다.30) 두 개의 삽입구를 

Figure 2. Uniportal endoscopic surgery 
has restricted vision and technical diffi
culties because all the instruments use a 
single portal.

Cephalad

Viewing portal

Working portal

Figure 3. Portal placement of the biportal arthroscopic approach: two separate 1 cm vertical incisions were made obliquely. Arrows: disc protrusion.
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이용하여 내시경 삽입구와 기구 삽입구가 각각 다른 피부 절개를 

통해 후궁에 접근하게 되어 내시경과 수술 기구들이 서로 충돌

하지 않게 되어 기술적인 어려움을 해결하였으며, 한 쪽 삽입구

를 통해 신경 조직을 젖혀 다른 삽입구를 통해 쉽고 안전하게 조

작을 할 수 있다.7) 또한 지속적으로 생리 식염수가 흐르면서 경막 

외 정수압과 추간판 내 압력의 증가를 막을 수 있고, 열 손상을 예

방할 수 있으며, 시야를 좋게 하고 지혈 기능도 할 수 있다.31) 하지

만 척추는 슬관절, 견관절과 다르게 빈 공간이 아니기 때문에 식

염수의 관류에도 불구하고 수술 기구와 조직의 내시경하 시야가 

제한적이기 때문에 후궁 절제술을 시행하기 전에 빈 공간을 만들

어주는 것이 필요하다. 

	 경막 손상, 신경근 손상, 경막 외 혈종 등이 발생할 수 있는 합

병증이나 그 빈도는 흔하지 않은 것으로 알려져 있다.32) 확대된 

시야 및 지속적인 식염수 관류로 인한 경막의 압박으로 인해 경

막 손상은 다른 수술법에 비해 오히려 적게 발생한다.

	 요추 척추관 협착증에서 양방향 내시경 수술을 통한 감압술 

후 시각통증척도(visual analogue scale), Oswestry disability index, 

Macnab criteria를 통한 임상 결과를 여러 논문에서 보고하고 있

다. Eun 등7)은 58명의 환자 중 81%에서 좋은 임상 결과를 보고하

였고, 2명의 환자에서 경막 손상, 2명의 환자에서 일시적 감각 저

하를 보였다. Torudom과 Dilokhuttakarn31)은 30명의 환자 중 83%

에서 좋은 임상 결과를 보고하였으며, 2명의 환자에서 일시적 감

각 저하를 보였다. Lee 등30)은 17명의 환자 모두에서 좋은 임상 결

과를 보고하였으며, 2명의 환자에서 경막 파열과 경막 외 혈종의 

합병증을 보였다. 하지만 아직 연구 결과가 부족하여 향후 장기 

추시 결과를 포함한 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각한다.

	 수술 부위 소독 이전에 C-arm 영상을 통해 해부학적 지표 확

인 후 추간판을 기준으로 각각 1 cm 상방과 하방에 2개의 삽입구

를 비스듬히 만든다(Fig. 3). 한 개의 삽입구는 식염수의 지속적인 

관류와 내시경 카메라가 들어가며, 다른 삽입구는 감압술을 위한 

기구를 위한 삽입구이다. 머리쪽 삽입구에 식염수 관류 펌프를 

연결한 작업관을 삽입하고 0도 내시경을 삽입한다. 머리쪽 삽입

구를 내측으로 옮길수록 척추관을 더 넓은 시야로 관찰할 수 있

다는 장점이 있으며, 두 개의 삽입구를 비스듬히 만들어 수술 기

구들의 충돌을 막을 수 있다. 과도한 경막 외 압력 상승, 열손상을 

막고 효과적인 지혈을 위해 지속적으로 식염수가 체외로 유출되

도록 유지하여 지속적인 식염수의 관류가 필수적이다(Fig. 4).7) 

	 후궁간 접근법을 통하여 감압술을 시행하며, 수술 기구는 일반

적인 관절경 장비와 Kerrison rongeur, pituitary forceps, 큐렛(cu-

rette), 고속 절삭기 등의 고식적 척추 수술 기구를 사용한다(Fig. 

5). Shaver, pituitary forceps, 고주파 열을 이용하여 연부조직을 제

거하고 하부 후궁과 황색 인대를 완벽히 노출시킨 후 절삭기를 

이용하여 동측에 부분 후궁 절제술을 시행한다. 황색 인대의 제

거는 신경근의 외측 연이 자유롭게 움직일 수 있을 때까지 시행

Figure 5. Intraoperative arthroscopic view: 
standard arthroscopic instruments and 
conventional spinal instruments are used, 
such as Kerrison rongeur, high speed burr, 
pituitary forceps, and curette.

Figure 4. One portal is used for arthroscopic viewing and continuous 
irrigation, and the other is used for the insertion and manipulation of 
instruments. Saline inflow through cranial viewing portal, and outflow 
through the caudal working portal allows continuous irrigation. 
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한다. 경막 외 출혈은 물 압력 조절과 고주파 열을 이용하여 지혈

한다.

결   론

양방향 내시경을 이용한 감압술은 고식적 감압술과 비견할 만한 

임상 결과를 보이며, 최소 침습적 수술로 선명하고 넓은 시야와 

자유로운 기구 사용의 장점이 있어 요추 척추관 협착증에서 안전

하고 충분한 감압술을 시행할 수 있는 이상적인 수술법이다.
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요추 척추관 협착증 환자의 양방향 경피적 	
내시경을 이용한 척추 수술

강태욱 • 이순혁 • 박시영

고려대학교 의과대학 고려대학교안암병원 정형외과학교실

요추 척추관 협착증에서 다양한 방법으로 감압술을 시행하고 있으며, 최근 들어 고식적인 척추관 감압술의 여러 합병증을 최소화하

기 위하여 최소 침습적 척추 수술이 시행되고 있다. 단방향 내시경을 이용한 감압술은 구조적으로 한계가 있어 그 사용이 제한적이기 

때문에 양방향 내시경을 이용한 감압술을 시행하고 있다. 요추 척추관 협착증에서 양방향 내시경을 이용한 감압술은 안전하게 충분

한 감압술을 시행할 수 있는 만족스러운 수술법이다.

색인단어: 척추관 협착증, 내시경, 최소 침습적 수술
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