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– Abstract –

The current two most popular spine surgeries, discectomy and fusion, at best address the pathology of low back pain, but signif-

icantly change the normal structure and function of the disc and lead to further degeneration of the adjacent segments.

Artificial disc replacement (ADR) is considered an alternative to fusion in treatment of the degenerative disc disease. It can

restore the normal kinematic and load-shearing properties of diseased lumbar segments, maintaining stability and mobility with

relief of pain.

Over the past 40 years, a tremendous effort has been made to develop an artificial disc to replace the degenerated disc. Design

criteria of artificial disc include endurance, biocompatibility, galvanic corrosion, geometry, constraints, dynamics, implant stabili-

ty, and fail-safe.

The indications of ADR are still not clear. But the principal indications include mono- and bi-segmental instability, the post-

nucleotomy syndrome, and spondylolisthesis up to Meyerding I after unsuccessful conservative treatment. The contra-indica-

tions are osteoporosis, previous or latent local infection, spondylolisthesis greater than Meyerding I, spinal stenosis, as well as

degenerative spondylosis, mainly involving facet joints.

There have been several reports about clinical results of ADR. The initial results seem to be good, but follow-up is too short for

definite conclusions. Accurate patient selection is imperative to obtain good clinical results. Prospective and longer term studies

are needed to evaluate the efficacy of ADR.

The further development in designs and materials of artificial disc is the most important to duplicate not only the natural form

of disc but also its function.
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전 세계 인구의 약 80%가 평생 한번은 요통을 경험하

며, 이로 인해 소요되는 경제적, 사회적 비용은 매우 크

다. 추간판의퇴행성 변화는정도의차이는있으나노화

에 따라 피할 수 없는 과정이며, 하요추부 동통의 주요

원인중의 하나이다. 이러한 추간판 퇴행과 관련된 대부

분의 요통은 약물복용이나 물리치료 등 보존적 요법으

로치료가가능하나, 충분한보존적요법으로 증상이호

전되지 않을 경우 적응증에 따라 추간판 절제술과 척추

유합술로 크게 대별되는 수술에 의해 성공적으로 치료

될수있다2). 이두술식모두 동통을완화시키는점에서



단기간의 임상결과는 좋으나 척추의 생역학적 성질을

변화시키는 단점이 있다. 추간판 절제술( d i s c e c t o m y )시

해당분절의퇴행성관절염이나분절불안정성(segmen-

tal instability) 등에의해 30%에서수술후더심한증상을

호소하고31), 5~10%에서 재발되는16,33,39) 등 장기추시상의

결과는 만족스럽지 못하다. 또한 척추 유합술(fusion)은

분절의 운동성을 없애고, 이를 보상하기 위해 인접분절

에 과도한 부담을 주어 퇴행의 가속, 추간판 탈출증, 척

추관 협착증, 척추분리증, 후관절(facet joint) 관절염 및

불안정성 등을 유발하는 단점이 있으며, 이식골 공여부

동통, 술후 회복의 지연, 가관절증(pseudarthrosis) 등 합

병증이 있다23,24,40). 따라서 지난 40년동안 요추부 추간판

의 기능적인 대체 즉 인공 추간판(artificial disc)의 개발

에 대한 관심 및 연구가 광범위하게 있어 왔다. 이러한

연구의 목적은 추간판 절제후 척추분절의 정상 생역학

적 성상을 복원하여 동통을없애고 인접 분절의 퇴행을

방지하고자 하는 것이다. 척추 분절의 운동성을 유지하

면서 요통을 치료하는인공 추간판 치환술(artificial disc

replacement)은 척추 유합술의 대안으로 제시되어 왔다.

그러나 정상 추간판의 생역학적 성질이 너무 복잡하여

이를 정확하게 복원하기 힘들고, 한번 삽입하면 장기간

사용이가능한디자인및재질의개발에어려움이있다.

인공 추간판 치환술의 역사적 배경

최근 30여년간 인공관절 치환술의 도안(design), 개발

및 임상 결과에 있어서 눈부실 만한 진전이 있어 왔다.

1967년 Charnley의고관절전치환술개발은정형외과영

역에서의 혁명이었다. 같은시대에 Fernström이인공 추

간판치환에대해연구하기시작했다.

1956년 van Steenbrugghe36)가처음으로인공추간판치

환에 대한 착안을 보고하였으나이후 별다른 진전이 없

다가 1 9 6 6년 F e r n s t röm1 2 )이 처음으로 이에 대한 임상결

과를 보고하였다 . 그는 1 0 0명이상의 환자에서 수핵

(nucleus pulposus)의 대체제(substitute)로서 추간판 위치

에하나의 steel ball을삽입하였으며조기결과는양호하

였으나, 상하척추체 골단판과의 좁은 접촉면으로 응력

( s t r e s s )이 집중되어 구형의 인공 추간판 삽입물이 척추

체내로 이동( m i g r a t i o n )하는 후유증이 나타나 4 ~ 7년 추

시상 약 1 2 %에서만 해당분절의 척추체간 간격이 유지

되었다1 3 ). 1974년 H o f f m a n - D a i m l e r는 금속과 합성물질

(synthetic material)을결합시킨형태의여러부분으로구

성된 인공 추간판을 고안하였으나 이는 임상에 사용되

지 않았다1 8 ). 합성물질로만 이루어진 수핵의 대체제에

대한 여러 보고가 있었으며8 , 1 1 , 3 2 ), 1977년 S c h u l m a n은 8 3

명의 환자에서 p o l y u r e t h a n e을 경피적으로 추간판에 주

입한후 3~5년간추시하여괜찮은결과를보고하였으나

마찰등의문제로그후에는사용하지않았다34).

1 9 8 4년 modular type의 SB Charité 인공 추간판( W a l d e-

mar Link GmbH & Co, Hamburg, Germany)이 Büt t n e r - J a n z

와 S c h e l l n a c k에 의해개발되었다. 이는현재까지임상에

서 가장 광범위하게 사용되어 왔으며, 저마찰( l o w - f r i c-

tion) 원리에따라 Cr-Co-Mo 합금으로만든 2개의덮개판

(cover plate)과 1개의 초고분자량 폴리에틸렌( U H M W

p o l y e t h y l e n e )의 활주 핵(sliding core)으로 구성되어있다.

1 9 8 9년 Büt t e r - J a n z3 )와 1 9 9 1년 Z i p p e l4 3 )이 SB Charité 인공

추간판의 생역학적 평가 및 임상결과를 보고하였으며,

인공삽입물의파손(failure) 및침강( s u b s i d e n c e )을방지하

기위해디자인이몇차례수정되었다(SB Charité I II III).

1 9 9 3년 Enker 등은 2개의 titanium 종판(end plate)과 1개

의 polyolefin rubber core로 구성된 Acroflex 인공 추간판

(Acromed corp., Cleveland, OH)을 6명에 삽입하여 3년간

추시하여 4명에서만족스러운결과를얻었으나 2례에서

rubber core의 골절이 있었고, 그후 rubber core가 발암성

(carcinogen) 물질로밝혀져더이상사용되지않았다1 0 ).

인공 추간판으로서 요구되는 역학적 성질

Enker 등10)은 인공 추간판의 디자인에 대한 평가척도

로서내구성(endurance), 생물학적 적합성(biocompatibil-

ity), 유전기 부식(galvanic corrosion), 기하학( g e o m e t r y ) ,

constraints, 동력학(dynamics), implant 안정성( s t a b i l i t y )

및이중안전장치(fail-safe)를언급하였다.

이상적인 고정을 위하여 인공 추간판이 척추체 골단

판에잘맞아야하며,인공추간판이척추체내로의이동

(migration)을방지하기위해인공추간판이척추체피질

골에 의해 지지되어야 한다. 즉 인공 추간판의 크기는

해당분절의 척추체 골단판보다 작은것중 최대한 커야

하며, 척추체 골단판이 오목하므로 인공 추간판은 볼록

하면서골단판에골고루접촉이되어야한다.또한단기

간의고정뿐아니라장기간의고정(long-term fixation)을

위해 골 내성장(bone ingrowth)을 촉진시키는 표면 처리

가중요하다9).

후관절로의과부하를막고 운동범위를회복하기위해

인공추간판은해당분절의추간판높이와전만각을정상

으로복원시킬수있어야한다. 그러나장기간감소된추

간판높이에주변인대가적응이된 경우과도한신연은

인대의골화를초래할수있으므로감소된추간판간격을

신연시키되인대의과긴장을피하기 위해 2 mm 이상은

신연시키지않는다.
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인공추간판을삽입한척추분절의굴곡,신전및측굴

에서의 강성(stiffness) 및 운동범위는 인공 추간판 자체

의성질에의하기보다는척추인대및근육의작용에의

해더크게좌우되기때문에척추분절의이러한운동이

인공 추간판의 강성 및 운동범위에 의해 제한되어서는

안된다. 인공 추간판의 최대 파괴부하(failure load)는 인

접 척추체의 최대 파괴부하에 의해 결정된다. 압축력에

서의최소파괴강도(failure strength)는 8kN이며,측면및

시상면에서의전단(shear)에대한최소파괴강도는각각

2kN과 3kN이다9).

정상 척추 분절의 회전중심은 굴곡시 앞으로, 신전시

뒤로 이동하며, 측굴(lateral flexion) 및 회전시는 반대쪽

으로이동한다. 따라서척추근육 및인대의 working dis-

tance가증가하여 부하가감소하게 된다. 인공추간판의

회전중심은 정상 추간판에서와 비슷하게 분절운동시

움직여서 근육의 working distance를 증가시켜 추간판에

부하를줄여야한다9).

인공 추간판의 유형

인공 추간판 치환술은 추간판 전체를 치환하는 방법

과수핵만을치환하는방법으로크게대별된다1).

추간판 전체를 치환하는 방법은 수핵, 섬유윤(annulus

f i b r o s u s )을 포함한 모든 통증의 요인을 제거하고자 할

때와섬유윤의 손상이 심해 회복되기 어려울때 시행한

다. 1991년 Lee 등23)은 이를 위한 디자인을 아래와 같이

크게 4가지로분류하였다.

1) low friction sliding surfaces, like ball & socket

2) spring & hinge systems

3) contained fluid-filled chambers

4) discs of rubber or other elastomers

추간판 전체를 치환하는데 쓰이는 재질(material)에는

금속, 중합체( p o l y m e r )나 탄성섬유종( e l a s t o m e r )과 같은

비금속, 그리고 금속과 비금속의 조합 등이 있다. 금속

은 강한 피로강도(fatigue strength)를 갖는 장점이 있으

며,비금속은정상추간판과역학적성질이비슷하고낮

은탄성계수(modulus of elasticity)를가지고있으나안정

된계면(interface)을갖는데어려움이있다.따라서두물

질의장점을살리고단점을보완하기위해두물질의조

합,특히금속-중합체(polymer)-금속형태의추간판이가

장 흔히 사용되며, 금속은 안정된 고정을 위해, 중합체

는 유연성(flexibility)을 위해 사용된다1). 그 대표적인 예

가지금까지임상에서가장오래그리고가장많이사용

된 SB Charité인공추간판이다.

수핵만을 치환하는 방법은 수술도달법(surgical app-

roach)이 덜 침습적(invasive)이고 섬유윤의 정상 길이와

장력( t e n s i o n )을 유지시켜 주는 장점이 있으나, 수술전

섬유윤에 손상이 없어야 하고 수술후에도 섬유윤에 더

이상의 퇴행이 일어나지 않아야 한다. 수핵만을 치환하

기위해서는수핵치환물(nucleus substitute)이추간판높

이를 복원하고 수핵, 섬유윤 및 후관절사이에 정상적인

부하 분포를 회복하여 후관절로 가는 과부하를 막아야

한다. 또한 자세에 따라 압력 조절(pressure modulation)

을 해야 한다. 왜냐하면 정상적인 수핵은 자세에 따른

압력 조절에 의해 영양소를 운반하고 대사산물을 제거

하여 혈관이없는 섬유윤의 퇴행을 방지하는 기능이있

기 때문이다1). 즉 수핵 치환물은 정상 추간판의 역학적

성질뿐만아니라생리적인기능도가져야한다.이를위

한디자인은크게 metal ball bearing, silicone fluid로채운

plastic tube와 silicone rubber nucleus가 있다2 3 ). 1978년

Fassio와 Ginestie11)가 처음으로 silicone을 이용한임상실

험을하였고, 1994년 Hou는 30명의환자에서 silicone 수

핵을삽입하였으나그결과를보고하지않았다.

척추 유합술과의 비교

요통의 원인은 아직까지 정확히 밝혀져 있지 않지만

신경조직이섬유윤,후방인대및후관절에분포되어있

어요통을유발한다고생각된다.요통에대한각조직의

기여도에 대하여는알 수 없으나 척추 유합시에는척추

분절의이런조직들이분절유합에의해모두작용을하

지않게되므로효과적으로통증을완화시킬수있을것

으로 생각된다 . 그러나 여러 저자들은 척추 유합술후

65~93%의 만족스러운 결과를 보고하였다19,21,30,35,38). 또한

척추 유합술은 분절의 운동성을 없애서 비정상적인 척

추 동력학( k i n e m a t i c s )을 유발하므로 치유적인( c u r a t i v e )

시술이라기 보다는 고식적인(palliative) 시술이다. 분절

의 운동성을 없애므로 이를 보상하기 위해 인접분절에

과도한부담이 가해져 척추유합술후 평균 8~10년에증

상을 동반하는 병적 상태가 유발되며2 2 ), 척추 유합술시

견고한 내고정을 같이 시행하면 유합 분절의 강성(stiff-

ness)이증가하여인접분절에더많은부담을주므로인

접분절의퇴행성변화는척추유합술후평균 5~7년으로

훨씬빨라진다.

하요추부 유합술후 평균 3 3년을 추시하여 보고한

Lehmann 등2 5 )은 척추 유합술의장기추시상결과가 좋지

않다고하였다. 그들에의하면장기추시시 4 4 %가요통을

호소하였으며, 15%가 재수술을 시행받았고, 5%가 수술

에의한지연성후유증을보였다. 또한 4 2 %가척추관협

착증의증상을보였으며이중 1 5 %는그증상이심각하였
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고, 45%에서척추유합근위분절에불안정성이생겼다.

따라서 적어도 이론적으로는 요통을 없애면서 척추

분절의 운동성을 유지하고 정상 생역학적 성상을 복원

하여 인접 분절의 퇴행을방지하는 인공 추간판 치환술

의 개념은 특히 젊은환자에서는 척추 유합술과는 비교

할수없이좋은치료법이다. David7)는인공추간판치환

술은 분절의 운동성을 보존하고, 인접분절에 부담을 적

게 주며, 술후 보다 빠른 활동이 가능하고, 조기 결과는

유합술과 비슷하다고 하였다. 또 장기간 추시시 결과가

악화되면전방또는후방유합술로치료할수있으며,후

방유합술시 인공 삽입물을 제거하지 않기도 한다고 하

였다.또한인공추간판치환술의지지자들은손상된추

간판에 의한 자가면역이나 염증으로 유발된 물질의 제

거가 가능하고, kinematic 및 운동부하능력을 회복시켜

안정성 및 운동성을 회복할 수 있다고 하였다24,25,37,43). 유

합술에의한가관절증,이식골공여부동통및유합술에

사용되는기기파손또는이완등척추기기와관련된합

병증도 없다. Hedman 등17)은 후방요소에 비가역적인 변

화가오기전인추간판퇴행초기에인공추간판치환술

이시행된다면이에의해후관절을보호및회복하는효

과를가질수있다고하였다.

인공 추간판 치환술의 단점으로는 수술중 또는 술후

혈관합병증이있을수있고,후관절에서기인하는동통

에는 효과가 없고, 어떤 경우는 이미 병적 변화가 있는

후관절의 신연( d i s t r a c t i o n )에 의해 동통이 생길 수도 있

다. 두분절일 경우 두번째 분절 수술시 견인이 어려워

작은삽입물을넣어야하며,신경근증상이주증상일경

우에는 효과가 없고, 각 환자에 적합한 다양한 크기의

인공추간판이구비되어있어야하며,추간판간격의견

인에따라인접분절에어떤변화가올것인지아직알지

못하며, 미래에 polyethylene 마모( w e a r )등 이의 운명에

관해알지못한다는점이다7).

인공 추간판 치환술시에는 섬유윤을 제외한 후방 인

대및후관절과그관절막이계속역학적부담을받으므

로 증상이 완화될 확률이 이론적으로는 척추 유합술에

서보다떨어진다.또한 Nachemson29)은요통의주요인자

중 하나인 psychosocial 인자에는 효과가 없다고 지적하

였다. Frymoyer1 4 )와 N a c h e m s o n2 9 )은 척추유합술 인접 분

절에 증상이 있는 퇴행성 변화가 생길 확률은 5% 정도

이므로 인공 추간판 치환술은꼭 필요한 수술은 아니라

고 하였다.또한 Frymoyer14)는역학적,해부학적 및생역

학적통계로볼때인공추간판치환술은임상적으로성

공하거나 c o s t - e f f e c t i v e할 가능성이 떨어지는 술식이라

고하였다.

척추분절의운동성을유지하면서요통을치료하는인

공 추간판 치환술은 척추 유합술의 대안으로 제시되어

왔다. 사지의관절의치환술은관절유합술보다훨씬좋

은 기능적 결과를 보여 준다. 그러나 아직 인공 추간판

치환술은 퇴행성 추간판 질환에서 요통을 치료하는 일

상적인술식(routine procedure)이아니며, 현재일부퇴행

성 추간판 질환의 치료에있어서 인공 추간판 치환술은

유합술에대한대체수술로고려되고있다. 또한척추유

합술과 인공 추간판 치환술의 임상적 결과를 비교하기

위해서 보다 명확한 적응증에 의해 선택된 환자군에서

척추유합술과 인공추간판 치환술간의전향적( p r o s p e c-

t i v e )이고이중맹검(double-blinded) 연구가필요하다.

인공 추간판 치환술의 적응증 및 금기증

인공추간판치환술의적응증은아직도명확하지않다.

여러문헌을종합하면아래와같이요약할수있다4 , 7 , 1 0 ).

1) 하나또는 두분절의 퇴행성추간판 질환또는 분절

불안정성 ;신경근이실제눌리지않는유사신경근증상

(pseudoradicular symptom) 또는 추간공 협소에 의한 신

경근증상

2) 추간판 수술후 상태(post-nucleotomy syndrome); 추

간판탈출의재발없이불안정성이있거나후방요소( p o s -

terior element)가건재할때

3) 55세이하에서 Grade I 이하의척추전방전위증

4) 유합분절인접분절의퇴행성변화

젊고 보존적 요법에 반응하지 않는 만성 하요추부 동

통 환자에서 추간판의 퇴행이 있으며 후관절의 변화가

없는 경우가 가장 이상적인 적응증이다. 젊은 연령에서

는 연골하골(subchondral bone)이 인공 추간판을 지지할

수 있을 정도로 강하고, 수술중 혈관의 견인으로 인한

혈관 혈전증의 위험성이 적으며, 후관절의 퇴행이 적기

때문에 임상결과를 좋게 하고 후유증을 줄일 수 있다7).

또한 후방요소(posterior element)는 부분적으로 체중을

부하하고 전단력에 저항하므로 인공 추간판 삽입술의

결과에후방요소의상태가중요하다6,20).

적응증이되는환자의선택을위해임상소견및단순

방사선사진의 점검뿐 아니라 체중을 부하하고 촬영한

굴곡-신전 측면 방사선사진에서의 불안정성 여부와 자

기공명영상사진에서의 추간판 퇴행, 탈출의 정도 및 신

경근의압박정도를파악하여야한다.또한추간판조영

술(discography)에서 평소 괴롭히던 동통이 재현되면 매

우 의미있는 결과이다. 골밀도검사(bone densitometry)

또한술전에검사하여야할매우중요한항목이다.

인공추간판치환술의금기증은아래와같다4,7,10).

1) 골다공증과 같이 척추골단판이 부하를 감당할 능

력이저하된경우
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2) 과거에 해당분절에 감염이 있었거나 잠재성 감염

이있는경우

3) Grade II 이상의척추전방전위증

4) 척추관협착증

5) 특히후관절(facet joint)을침범한퇴행성척추증

그외치료에대한동기나의지가없는경우,이전의수

술로인한심한반흔형성,다분절을침범하고해면골이

약한 Scheuermann씨병등을들수있다.또한척추변형

시에는 인공 삽입물에 부하가 고르게 분포하지 못하여

높은전단력에의해조기에인공삽입물의파손또는이

완이초래되므로척추변형도금기증에속한다.

사지의 인공관절 치환술에서 그렇듯이 보다 많은 환

자의보다장기간의추시후에보다자세한적응증및금

기증이결정될것이다.

인공 추간판 치환수술 기법

정상추간판높이를회복하고퇴행된추간판을완전히

제거하며인공추간판을최상의위치에삽입하기위하여

는전방도달법이필요하다. 수술대에요추부가과신전된

자세를 취하게 눕힌 후 좌측 복직근외연절개( p a r a r e c t a l

i n c i s i o n )를통해후복막도달법으로도달한다7 ). 해당분절

위에놓인혈관을박리및견인하여해당추간판을노출

시킨후전방에서섬유윤의바깥층을옆으로누운‘H’자

형으로 절개하고 내부의 섬유윤 및 수핵을 제거한다 .

s p r e a d e r로추간판간격을넓힌후인공추간판을삽입한

다. 이때추간판높이의감소는추간공의협소, 운동중심

의 변화, 후관절에과부하, 과운동성을유발하는구조적

왜곡및 인대부착부에과부하등여러문제와관련이있

으므로 감소된 추간판 높이를 회복하는 것이 중요하다.

그러나과도한신연은인대의골화를유발하여임상결과

를좋지않게하므로추간판높이를 2 mm 이상넓히는것

은 바람직하지못하다9 , 2 7 ). 인공 추간판의 삽입후 투시기

( f l u o r o s c o p e )로 인공 추간판의 위치를 확인한 후 절개한

섬유윤을꼬맨다.

인공 추간판 치환술의 임상 결과

1 9 9 3년 Enker 등1 0 )은 Acroflex 인공 추간판( A c r o m e d

corp., Cleveland, OH)을 6명에삽입하여 3년간추시하여

4명에서 만족스러운 결과를 얻었으나 그후 rubber core

가 발암성 물질로 밝혀져 더 이상 사용되지 않았다 .

1966년 Fernström12)이 stainless steel ball을 삽입하여 40%

에서 하요부 동통이 잔존한다고 보고하였고 , 1995년

McKenzies28)는 103명에서 155개추간판에 steel ball을삽

입하여 7 9 %에서 우수 또는 양호의 결과를 보고하였으

나 그후 steel ball에 대한 임상결과 보고는 없었다. 따라

서 현재까지 임상에서 가장 오랫동안 사용되어 왔으며

현재도가장광범위하게사용되고있는 SB Charité인공

추간판(Waldemar Link GmbH & Co, Hamburg, Germany)

에국한하여임상결과를알아보았다.

1988년 Büttner-Janz 등4)은 62명에서 76개추간판을치

환하여 83%에서매우만족스럽거나수술전보다호전된

결과를보고하였고, 1991년 Zippel43)은 55%에서 매우양

호, 29%에서양호한결과를보고하였다. 1989년Wittig41)

는 3 ~ 1 8개월간 추시후 7 7 %에서 만족스러운 결과를 보

고하였다. 1993년 David7)는 22명에서 29개 추간판을 치

환하고 최소 1년간 추시후 65%에서 우수 및 양호의 결

과를 얻었으며, 인공 삽입물의 해리(loosening) 및 골용

해(osteolysis)가없었으며분절운동성(segment mobility)

이남아있다고하였다.

1994년 Griffith 등15)은여러센타가참여하는 multicen-

ter 후향적(retrospective) 연구를하였다. 93명에서 139개

추간판을 치환하였으며, 동통의 완화가 있었고 동통의

정도, 보행거리, 요추부 운동 및 신경학적 검사 양성의

빈도에 있어서 향상이 있었으며, 직업 상태에 있어서는

차이가없었다. 인공삽입물의파손(failure), 이동(migra-

tion) 및 탈구(dislocation)가 6.5%에서 있었다. 그는 평가

기준으로 합병증의심한 정도 및 빈도를 인공삽입물의

안정성의 척도로, 직업 상태, 동통 완화, 운동성 유지를

임상결과판정의척도로삼았다.

1996년 Cinotti 등5)은 46명에서 56개 추간판을 치환하

고최소 2년간추시후 63%에서만족스러운결과를보고

하였다. 불만족스러운 결과를 보인 7명에서 삽입된 인

공 추간판을 제거하지 않고 후외방유합술을 시행하였

다. 인공 삽입물의파손(failure), 이완 및골용해(osteoly-

sis)가없었으나이는고관절에서와 같이 10년이상추시

후에 평가되어야 한다고 하였다. 인공 추간판 치환술의

불만족스러운 결과는 삽입물의 실패에 의하기 보다는

수술의 적응증이 잘못된데서 기인한다고 하였고. 한분

절만 수술하였을때와 이전에 수술을 받은 병력이없는

경우에결과가더좋다고보고하였다.인공삽입물의시

상면의지름이 척추체골단판의 80% 이상일경우, 인공

삽입물이 중앙 또는 후방에 위치할 때, 그리고 술후 코

르셋을 차지않고 조기에 운동시킨 경우에 분절운동성

이 좋았으며 침강( s u b s i d e n c e )이나 섬유윤 주변 골화는

임상결과에영향을미치지않았다.

1997년 Lemaire 등26)은 105명에서 추간판을 치환하고

평균 5 1개월간 추시후 7 9 %에서 우수한 결과를 보고하

였으며 87%에서 일에 복귀했다. 실패 요인으로 후관절
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관절염, 골다공증, 구조적인 척추 변형 및 이차적인 후

관절동통을꼽았다.척추체골단판의중심과인공삽입

물의 중심간의 관계가 중요하며, 골단판의 중심보다 인

공 삽입물의 중심이 4 mm 이상 전방에 위치하는 경우

후관절동통과의미있는연관성이있다고하였다.

1 9 9 9년 Zeegers 등4 2 )은 5 0명에서 추간판을 치환하고

최소 2년간 추시후 70%에서 만족스러운결과를 보고하

였으며,동일분절또는인접분절에병적소견이나수술

을 받은 병력이 없이한분절에 국한된 추간판 질환에서

더효과가있다고보고하였다.인공삽입물의재질과관

련된 합병증은 없었으며, 전방도달법에 의한 부작용이

13%, 인공 디스크 삽입 기법과 관련이 있는 합병증이

4%였다. 인공 삽입물의 비대칭적 위치, 인공 디스크 삽

입분절수,이전의수술병력및증상기간은임상결과에

영향을 미치지 않았고, 45세 이하에서 통계적으로 유의

하게 좋은 결과를 보였다. 이는 Büttner-Janz 등4)의 보고

와 일치하나 Cinotti 등5 )의 보고와는 대조적인 것이다.

술후 2년에이전의직업으로의복귀는약 43%에서이루

어졌으며 이는 Griffith 등15)이 보고한 바와 같이 실망스

러운결과이다. 술후분절운동성은잘유지되었다.

인공 추간판 치환술의 합병증

Griffith 등은 인공 추간판 삽입술후의 합병증을 크게

네가지로분류하였다15).

1) 인공 추간판의 생역학적 결함에 의한 것; 파손

(breakage), 균열(fissure), 변형(deformation)

2) 인공 추간판의 부적합한 크기 및 위치에 의한 것;

이동(migration), 탈구(dislocation)

3) 전방도달법에의한 것; 정맥염(phlebitis), 정맥손상,

창상출혈또는열개(dehiscence), 표재성창상감염, 근육

위축, 요로감염, 요실금(incontinence), 변비, 역행성사정

(retrograde ejaculation), 반사성 교감신경 이영양증( r e f l e x

sympathetic dystrophy), 혈종, 오심(nausea), 피부감각이상

4) 기타또는분류가애매한것

인공 삽입물과 직접 관련이 있는 합병증으로 Griffith

등1 5 )은 6.5%, Lemaire 등2 6 )은 2.9%, Zeegers 등4 2 )은 4 %를

보고하였다 . 인공 추간판 치환술시 전방유합술시보다

노출(exposure)이 커야 하므로 혈관 및 자율신경계 손상

의 위험성이 크나 실제 합병증의 빈도는 전방유합술시

와 비슷하였다5). 보다 많은 수술적 손상(surgical trauma)

에의해수술한척추분절의자연유합이일어난다고하

였는데, 이는 추간판내로 내성장(ingrowth)해 들어간 조

직의화생(metaplasia)에의한다고하였다10).다른저자는

수술적 손상에 대한 우리 몸의 치유과정으로 설명하였

으며,인공삽입물의이상위치(malposition)시추간판간

격이골화되는것을종종볼수있는데이또한인공삽

입물의 탈구를 방지하기 위한 일종의 방어기전라고 하

였다5 ). 또한 인공 삽입물 침강( s u b s i d e n c e )과 섬유윤의

골화가 나쁜 임상결과와 반드시 관련성이 있지는 않다

고 하였다5,10). 신중한 환자 선택, 인공 추간판의 개선 및

정확하고 세심한 수술기법 등이 합병증을 줄이는데 가

장중요하다.

인공 추간판 치환술의 미래

현재 인공 추간판 치환술은 요통의 치료에 있어서 통

상적으로 행하여지는 수술은 아니며, 그 결과의 향상을

위해서는 환자의 신중한 선택이 중요하다. 환자의 선택

에기준이되는적응증및금기증은엄격히선택된보다

많은증례에서 보다 장기간의 전향적인연구를 통해 보

다 명확해질 것이다. 더 많은 경험과 수술기법의 습득

또한보다나은치료결과에필수적이다.또한정상추간

판의 생역학적 및 kinematic 성상에 보다 근접하는 디자

인의 개발이 필요하다. 또한 장기간의 효능( e f f i c a c y )과

생존(survival)을평가하기위해서는보다장기간의추시

가 필요하다. 이러한 노력들이 지속된다면 미래에는 고

관절이나 슬관절에서와 같이 인공 추간판 치환술이 요

추부유합술보다더각광받을것이다.
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