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달법의 개념이 도입되었다. 그 이후 이 수술법은 지속적으로 발

전하여, 2006년 Ozgur 등2)이 최소 침습 극외측 추체간 유합술

(Extreme Lateral Interbody Fusion (XLIF), NuVasive Inc., San 

Diego, USA)에 대한 술기를 발표하였고, 외측 후복막 요추 도달

법에 대한 최소 침습 수술을 위한 기구들이 여러 회사들에서 다

양하게 개발되었다. 하지만, 다른 회사의 기구들은 국내 의료 보

험의 저수가로 인해 아직 도입되지 못하고 있고, 직접 외측 추체

간 유합술 체계(Direct Lateral Interbody Fusion system (DLIF), 

Medtronic, Memphis, USA)만 도입되어 있다. 직접 외측 추체

Minimally Invasive Lateral Lumbar Interbody Fusion: 
Surgical Technique and Review
Jaewan Soh, M.D., Jae Chul Lee, M.D.*
Department of Orthopedic Surgery, College of Medicine, Soonchunhyang University Cheonan Hospital, Korea 
Department of Orthopedic Surgery, Spine Center, College of Medicine, Soonchunhyang University Hospital, Seoul, Korea*

Study Design: Review of the current surgical technique and literature.
Objectives: The aim of this study was to review the surgical technique and the current evidence on minimally invasive lateral lumbar 
interbody fusion (LLIF). 
Summary of Literature Review: Spinal fusion is a useful method in the treatment of various degenerative lumbar diseases. Recently, 
minimally invasive LLIF has been developed, enabling spine surgeons to perform anterior interbody fusion in a minimally invasive manner. 
Materials and Methods: Review of the surgical technique and the literature.
Results: Minimally invasive LLIF may reduce the incidence of complications of anterior lumbar interbody fusion. LLIF may restore disc 
height more effectively than posterior lumbar interbody fusion and indirectly decompress the neural canal without nerve root or dural 
retraction or perineural scaring. The current indications for LLIF are almost equivalent to those of anterior and posterior lumbar interbody 
fusion. Recent studies have reported no differences in the fusion rate or clinical outcomes between LLIF and the conventional anterior or 
posterior interbody fusion techniques. However, LLIF has nonspecific complications, such as anterior thigh pain and hip flexor weakness. 
Conclusions: Minimally invasive LLIF is a promising surgical alternative to the conventional anterior or posterior fusion techniques. LLIF 
has the advantages of less intraoperative bleeding and soft tissue injury, and a faster return to work. However, postoperative nonspecific 
complications are problems that need to be addressed.  

Key words: Lumbar, Degenerative lumbar disease, Minimally invasive lateral lumbar interbody fusion 

Received: August 24, 2016  
Revised: September 1, 2016
Accepted: November 19, 2016
Published Online: December 31, 2016 
Corresponding author: Jae Chul Lee, M.D. 
Department of Orthopedic Surgery, Spine Center, College of Medicine, Soonchunhyang 
University 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  

서론

퇴행성 요추부 질환의 수술적 치료에 요추 추체간 유합술은 

유용한 수술법이다. 요추 유합술의 수술 방법은 접근 방법에 따

라 크게 전방 도달법과 후방 도달법으로 나눌 수 있다. 전방 도

달법은 추간판의 높이 회복이 용이하고, 시상면과 관상면의 균

형 교정에 효과적이며, 수핵과 섬유륜을 효과적으로 제거할 수 

있고, 상대적으로 크기가 큰 이식물을 삽입할 수 있어 유합률이 

높다는 장점이 있지만, 접근 과정에서 혈관 손상, 장기 손상, 교

감 신경절의 손상 등의 합병증이 발생할 수 있고, 수술 후 장 폐

색이 발생할 수 있다는 단점이 있다. 또한 후방 도달법은 이러

한 수술적 접근 과정에서 위험 구조물은 없지만, 척추 주위 근육

을 박리하면서 근육 및 근육으로 가는 신경이 손상될 수 있고, 

신경 감압 및 기구 삽입 과정에서 경막 파열 또는 신경근 손상이

나 케이지 삽입 시 신경을 견인하는 과정에서 신경 손상이 발생

할 수 있다는 단점이 있다.1) 이런 전방 도달법과 후방 도달법의 

단점을 보완하고자, 2001년 Pimenta가 외측 경요근 추체간 유

합술을 처음으로 소개한 이래로, 최소침습 외측 후복막 요추 도

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.4184/jkss.2016.23.4.262&domain=pdf&date_stamp=2016-12-31
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간 유합술은 척추체 외측으로 원통형 견인기(tubular retractor 

system)를 이용하여 요근을 통과하여 수술을 시행하는 최소 침

습적 외측 후복막 요추 도달법이다. 

초기에 외측 추체간 유합술의 적응증은 퇴행성 추간판 질환 

정도로 제한적이었으나, 현재는 발전을 거듭하여 척추관 협착

증, 퇴행성 측만증이나 후만증 등 관상면 또는 시상면 불균형, 

고령에서 다분절 유합술이 필요할 때, 척추 전, 후방 전위증, 불

유합, 외상 등에도 그 적응증이 확대되었다.3,4)

본론

1. 적응증 및 금기증

외측 요추간 유합술은 최소 침습적 수술이기 때문에 창상이 

적고, 수술 시간 단축 및 수술 중 출혈량이 적어, 수술 후 회복이 

빨라 재원 기간의 단축 및 재활 기간이 짧다는 장점이 있다. 또

한 후관절, 척추 주위 근육, 전종 인대, 후종 인대 등을 보존하기 

때문에 해부학적으로 중요한 구조물을 보존할 수 있다.2,5) 그리

고, 고식적 전방 추체간 유합술시 발생할 수 있는 혈관 손상, 장

기 손상, 교감 신경절 손상 및 역행성 사정 발생 등의 가능성이 

적으며, 후방 추체간 유합술에 비해 외측 요추간 유합술에 사용

하는 케이지가 더 커서 추간판 높이를 효과적으로 복원하여 신

경관을 효과적으로 감압시킬 수 있고,5) 요추부 퇴행성 척추 측

만증이나 요추부 퇴행성 질환에서 시상면과 관상면의 균형을 효

과적으로 교정할 수 있다.6)

외측 요추간 유합술의 적응증으로는 기본적으로 기존의 추체

간 유합술과 동일하며, 척추관 협착증, 척추 전방 전위증, 추간

판 탈출증, 퇴행성 척추 측만증, 척추 후만증, 퇴행성 추간판 질

환, 인접 분절 퇴행성 질환, 불유합으로 인한 가관절증 등이 있

다.7) 그러나, 골절이나 악성 종양 등 종판의 손상이 있어 케이지

(cage)나 이식골을 위한 적절한 지지대 역할을 하지 못하는 경우

는 적응이 되지 않는다. 또한 외측 접근법으로 후방에 대한 직접

적인 감압이나 추간판 조각의 제거를 할 수 없기 때문에 탈출형 

혹은 유리형(sequestrated) 추간판 탈출증에서도 적응이 되지 않

는다.

척추관 협착증에서 외측 요추간 유합술을 시행하면, 추간판 

높이를 상승시켜 중심 신경관(central canal)과 추간공(neural 

foramen)을 증가시켜 신경을 간접적으로 감압하는 효과가 있다. 

Oliveira 등5)은 외측 요추간 유합술을 시행하면 추간판 높이가 

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

33% 증가한다고 하였다. 

외측 요추간 유합술은 척추 변형을 교정하는데 효과적이며,8) 

특히 관상면(coronal) 불균형 교정에는 효과적이지만, 시상면

(sagittal) 불균형 교정에 대해서는 아직 논란이 있다. Acosta 등9)

은 직접 측방 경요근 접근법(direct lateral transpsoas approach)

으로 수술한 퇴행성 측만증 환자들을 대상으로 관상면과 시상면 

재정렬(re-alignment)에 대한 분석을 하였는데, 관상면 교정은 

통계적 의의가 있었으나 시상면 회복은 통계적 유의성이 없다고 

하였다. 그러나 Pawar 등4)은 관상면 변형 교정 뿐만 아니라, 시

상면 변형 교정에도 훌륭한 결과를 얻었는데, 삽입 케이지가 추

체의 전방 1/3에 삽입되었을 때에만 척추 전만(lumbar lordosis)

의 회복을 얻을 수 있다고 하였다. 또한 Phan 등10)도 외측 요추

간 유합술 수술 후 요추 전만각이 평균 35.8도에서 평균 43.3도

로 통계적으로 의미있게 향상되었다고 하였다. 

A B

Fig. 1. Preoperative lumbar bending radiographs show that the right-side approach to the L4-L5 disc space appears to be easier 
than the left-side approach (A) (see arrows). This evaluation is important, especially when the L4-L5 disc space is partially ob-
structed by one of the iliac crests on lateral radiographs (B) (see arrows).
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2. 수술 술기

1) 수술 전 계획

수술 전 단순 방사선 사진상에서, 수술할 부위가 제 2-3요추

부일 경우 늑골에, 제 4-5요추부일 경우 장골능에 방해가 안되

는지 확인한다. 또한 수술 전 좌, 우 굴곡 전후 요추부 사진을 촬

영하여, 외측 굴곡시켰을 때, 보다 접근이 용이한 쪽을 결정한다

(Fig. 1).  

2) 신경 감시

환자 마취 후, 드레이핑 전에 수술 도중 발생할 수 있는 신

경 손상을 방지하기 위해, 신경근 지배를 받는 근육에 전극

(electrodes)을 설치한다. 제 2, 3요추 신경근 감시를 위해서는 장 

내전근에, 제 2, 3, 4요추 신경근 감시를 위해서 외측 광근에, 제 

5요추 신경근 감시를 위해서 장 무지 신근에, 제 1, 2천골 신경근 

감시를 위해서 비복근에 전극을 설치한다.

3) 수술에 적합한 환자 자세 

환자는 수술대 위에 측와위로 눕히고, 슬관절을 굴곡시켜 요

근을 이완하도록 한다. 수술을 계획한 부위가 볼록하게 되도록 

수술대를 굴곡시키고, 영상 장치(C-arm)를 이용하여 전후 및 

측면 영상을 찍어, 정 전후면 영상과 정 측면 영상을 얻도록 위

치를 잡고, 테이핑하여 고정한다(Fig. 2). 

4) 수술적 접근

드레이핑 후에, 영상 장치를 이용하여 측면 영상으로 수술을 

계획한 부위를 확인한 다음, 단일 분절일 경우, 분절의 추간판의 

중심부에 피부 절개를 약 3 cm 정도 가하고, 외복사근, 내복사

근, 횡근근막 순서로 복근을 그 근섬유 결을 따라 비절개 박리하

면서 들어가면, 후복막 지방이 노출되고, 후복막강에 도달하게 

된다. 제 2수지를 이용하여 지방층을 전방으로 박리하면서 후복

벽을 따라 내려가면 요근에 도달하게 된다. 2분절일 경우, 계획

한 2분절의 추간판 사이에 있는 척추체를 중심으로 피부 절개를 

사면으로 약 5 cm 정도 가하고 접근하도록 한다. 

Fig. 2. A photograph shows the preoperative position of the patient. The 
posture of the patient is lateral on a bent operative table with hip and 
knee flexed.

Fig. 3. Intraoperative fluoroscopic anteroposterior and lateral images show the optimal placement of the tubular retractor for the 
operation. 
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5) 경요근 접근

요근을 확인한 후, 영상 장치 하에서 요근을 통과하여 계획한 

분절의 추간판에 탐침을 삽입하면서, 신경 감시 장치로 신경근

이 근처에 있는지 확인한다. 탐침 삽입 후에, 이를 지침으로 순

차적으로 확공기를 이용하여 수술창을 확보하고, 튜브형 견인 

장치를 삽입하고 수술 테이블에 고정한다. 요추근 신경 얼기는 

제 1-2요추부에서 가장 등측으로 위치해 있고, 제 2-3요추부

에서 제 4-5요추부로 내려갈수록 점진적으로 배측으로 분포하

여, 측면 사진상 척추체의 배측 3/4 지점으로 접근하는 것이 신

경 손상을 방지할 수 있다.11,12) 영상 장치를 이용하여, 측면 사진

상에서 튜브형 견인 장치가 정 원형으로 보이도록 수직으로, 전

후면 사진상에서 튜브형 견인 장치가 수술 할 추간판과 평행하

도록 설치한다. 그런 다음, 튜브형 견인 장치가 움직이지 않도록 

고정 핀을 삽입하여 고정한다(Fig. 3). 또한, 경요근 접근 과정에

서 발생할 수 있는 요추근 신경 손상을 방지하기 위해서, 사측방 

요추간 접근법(Oblique Lateral Interbody Fusion, OLIF)이 시도

되고 있으며, 추간판 중앙에서 약 6 cm 전방에 피부 절개를 가하

고, 대동맥과 요근 사이 공간으로 접근하는 방법이다(Fig. 4). 

6) 추간판 제거

관형 견인 장치를 설치하고 나면, 광원을 설치하여 수술 시

야를 확보하고, 신경 감시 장치를 이용하여 수술창 주위에 신

경근이 있는지 확인한다. 수술창이 신경근에 영향을 미치지 않

는 것을 확인한 다음, 추간판의 섬유륜을 확인하고 수술용 칼

을 이용하여 적어도 18 mm의 길이로 섬유륜을 제거하고, 큐렛

과 시상하부 겸자(pituitary forcep) 등을 이용하여 추간판을 제

거한다. 추간판 제거 후, 상, 하 종판의 피질골 손상을 주의하면

서 연골 성분만 제거한다. 그런 다음, 코브 골막 거상 기구(Cobb 

periosteal elevator)를 이용하여 반대측 섬유륜을 터서, 케이지 삽

입시 관상 균형를 맞추기 위해 적절한 견인이 되도록 한다. 사측

방 요추간 접근법의 경우에는 추간판 제거시 견인 장치를 견인

하여 벌리고, 추간판 공간에 들어갈 때 추간판 제거 기구를 처음

에는 사면으로 삽입하고, 깊게 들어가면서 수직으로 되도록 전

진하면서 제거한다(orthogonal maneuver). 

7) 케이지 삽입

추간판이 제거되면, 시험 케이지(trial)를 점차 크기를 증가시

키며 삽입하여, 영상 장치를 이용하여 전후면 사진상에서 케이

지가 척추체의 윤상 골단에 충분히 걸치도록 길이를 측정하고, 

적절한 추간공 크기를 회복할 수 있는 높이를 측정한다. 케이지

의 길이와 높이가 결정되면, 삽입할 케이지의 중심에 골 이식(자

가골, 동종골, 탈회골기질(Demineralized Bone Matrix, DBM) 

등)을 한 다음, 영상 장치의 측면 사진상에서 삽입 위치가 적절

한지 확인하고, 전후면 사진상에서 삽입하는 케이지의 가운데에 

있는 표지는 상, 하 척추의 극돌기와 맞는지, 양 끝의 표지는 척

추체의 윤상 골단과 맞는지 확인하면서 삽입한다(Fig. 5).

 

8) 제한점

일반적인 외측 요추간 유합술은 제 1-2요추간부터 제 4-5요

추간까지 수술을 할 수 있다. 제 2-5요추간이 용이하게 치료할 

수 있는 분절이지만, 제 1-2요추간도 제 12늑골을 일부 절제하

거나 견인하면 수술이 가능하다. 제 5요추-제 1천추간은 장골능

에 의해 막혀 있고 요천추 신경총과 장골 정맥과 동맥에 의해 접

Fig. 4. A schematic figure shows the difference between the direct lat-
eral interbody fusion and oblique lateral interbody fusion approaches for 
the lumbar spine (see arrows). A, abdominal aorta; V, vena cava.

Fig. 5. Postoperative lumbar anteroposterior and lateral radiographs 
show the proper placement of cages.



Jaewan Soh et al Volume 23  •  Number 4  •  December  2016

www.krspine.org266

근이 어려워, 외측 요추간 유합술의 한계로 여겨졌지만, 최근 측

와위에서 좌하복부 전상장골극 전하방부에 횡으로 절개를 하고 

척추의 전외측으로 접근하는 사측방 요추간 접근법 술기가 개발

되어서 수술이 시도되고 있다. 

    

3. 유합률

외측 요추간 유합술의 경우, 삽입하는 케이지의 면적이 크고 

길이가 길어, 척추체 종판에서 강성이 강한 추체 변연에 걸치도

록 삽입하여, 후방 추체간 유합술에 비해 보다 안정적으로 유지

가 된다.4) 전방 추체간 유합술과 비교했을 때에도 Law 등13)은 

사체를 이용한 생역학적 실험에서, 전방 요추간 유합술과 외측 

요추간 유합술간에 안정성의 차이는 없다고 하였다. 

일반적으로 요추 유합술을 시행했을 때, 불유합률은 약 10%

까지 보고되고 있다.14-16) Bono와 Lee17)는 유합 방식(전방 유합

술, 후외측 유합술, 후방 추체간 유합술)에 따라, 그리고 이식물

(자가골, 동종골, 골대체제)에 따라 그 유합률을 분석하였는데, 

최저 85%에서 최고 91%까지 보고하였다. 

외측 요추간 유합술의 경우에는, 불유합률은 Watkins 등18)이 

19%라고 보고하였다. 또한 유합률은 Berjano 등19)이 87.1%라고 

하였으며, Marchi 등20)은 91%라고 하였다.  

그리고, 외측 요추간 유합술에 케이지 삽입 후 부가적인 고정

을 한 경우와 하지 않은 경우를 비교해 보니, Kretzer 등21)은 케

이지 단독 삽입만 했을 경우와 부가적인 고정술을 한 경우 해당 

분절 운동 범위에 큰 차이가 없다고 하였고, Marchi 등20)은 케이

지 단독 삽입만으로도 유합률이 91%라고 보고하였다. 그러나 

Cappuccino 등22)이 발표한 사체를 이용한 생역학적 실험에서, 

케이지 단독 삽입했을 경우 운동 범위가 31.6%였는데, 척추경 

나사못 고정을 부가적으로 시행하니 운동 범위가 13.0%로 줄게 

되어, 부가적인 고정을 하는 것이 보다 안정적이라고 하였다. 또

한 Pawar 등4)도 견고한 요추 유합을 위해서는 부가적인 고정술

을 권고하였다. 저자들은 외측 요추간 유합술 후에는 전례에서 

후방 척추경 나사못 기기 고정술을 경피적 또는 관혈적 방법으

로 삽입하고 있다.

4. 합병증

외측 요추간 유합술 시행 시 발생할 수 있는 합병증으로, 가장 

흔하게 발생하는 것은 대퇴부 전방 통증 또는 감각 저하와 고관

절 굴곡근 약화로, 이는 요근의 자극 또는 음부 대퇴 신경의 일

시적 자극 때문이다.2,23-25) Pumberger 등26)은 38%의 환자에서 

수술 후 6주간 대퇴부 전방 통증이 있었고, 그 이후에는 점차 감

소하였다고 하였다. 또한, 요근의 굴곡 이상과 요신경총 관련 운

동 이상도 보고되고 있다.4) 이러한 요추부 신경근 손상을 피하

기 위해 수술 접근 과정 중 신경에 대한 모니터링을 시행하여 신

경 손상 여부를 확인해야 하며, 되도록이면 요근의 전방 부근으

로 접근하는 것을 추천한다. 

수술 접근 과정에서 발생 가능한 합병증으로, Dakwar 등27)은 

복벽의 비대칭을 보고하였는데, 이는 내복사근과 횡근을 지배하

는 장골 하복 신경과 장골 서혜 신경의 손상인 것으로 여겨진다. 

그러나 복벽 근육을 섬세하게 섬유 방향으로 가르고 접근하면, 

이러한 합병증은 거의 발생하지 않는다.

또한 추체 종판 골절과 함께 케이지 침강과 연관된 합병증도 

보고되고 있다.25,28,29) 그 원인으로는 추체 종판의 침범(breach), 

기구 삽입, 케이지 움직임 등이 기여 인자로 생각되고 있다. 이

러한 케이지 침강을 방지하기 위해서는, 추간판 제거시 연골 종

판만 제거하고 골단판은 손상시키지 않도록 세심한 주의를 기울

여야 하고, 너무 큰 케이지를 삽입하지 않도록 주의한다.

최근 Beckman 등30)은 다기관 연구에서 일반적이지 않은 대측

성 요근 혈종으로 인해 반대측 신경 이상이 나타난 7예를 보고

하였는데, 이는 반대측 추간판 륜을 터주는 과정에서 분절 혈관

의 손상으로 인한 것이 아닌가 분석하였다. 이 또한, 추간판 제

거 과정에서 코브 골막 거상 기구 등을 사용할 때, 반대쪽까지 

너무 깊게 삽입하지 않도록 주의하여야 한다. 

결론

외측 추체간 유합술은 고식적 전방 추체간 유합술과 후방 추

체간 유합술의 장점을 취합하고, 단점을 보완한 최소 침습 수술

로, 신경관의 간접 감압을 통해 환자에게 가해지는 손상이 적고 

출혈량이 적어, 수술 후 환자의 회복 및 재활 기간을 단축하여 

사회 복귀를 빠르게 할 수 있다는 장점이 있다. 특히 관상면 척

추 변형에 효과적이며, 유합률도 전방, 후방 유합술과 상응하여 

점점 그 적응증이 확대되어 가고 있다. 또한 다분절 수술을 해야 

하거나 고령이면서 내과적 병력이 많아서 대량 출혈이 걱정되는 

환자에 적용하기 좋은 수술법이다. 

하지만, 수술 도중, 수술 후 발생하는 비특이적 합병증은 숙지

하여야 하며, 이를 개선해 나가는 것이 과제라 할 수 있다. 
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최소 침습적 외측 요추간 유합술: 수술 술기 및 고찰
소재완 • 이재철*

순천향대학교 의과대학 천안병원 정형외과학교실, 순천향대학교 의과대학 서울병원 정형외과학교실 척추센터*
 

연구계획: 종설

목적: 외측 요추체간 유합술의 수술 술기 및 임상 결과를 문헌 고찰을 통하여 알아보고자 하였다.

선행문헌의 요약: 척추 유합술은 퇴행성 요추부 질환에 유용한 치료법이다. 근래에 외측 요추체간 유합술이 개발되어 전방 추체간 유합술을 최소 침습적 

방법으로 시행할 수 있게 되었다.

대상 및 방법: 수술 술기 및 문헌 고찰.

결과: 외측 요추간 유합술은 전통적인 전방 추체간 유합술시 발생할 수 있는 합병증의 발생 가능성을 최소화하면서, 후방 추체간 유합술에 비해 크기가 

큰 케이지를 사용하기 때문에 추간판 높이를 효과적으로 복원하여 신경관 감압 효과가 크다고 보고되고 있다. 외측 요추간 유합술의 적응증은 전방, 후방 

추체간 유합술의 적응증을 거의 모두 포함하며, 유합률과 임상적 결과에서 대등한 것으로 보고되고 있다. 하지만, 비특이적 합병증으로 대퇴부 전방 통증

과 고관절 굴곡근 약화가 발생할 수 있는 것으로 보고되고 있다. 

결론: 외측 추체간 유합술은 전방 또는 후방 추체간 유합술을 대체할 수 있는 방법의 하나이며, 최소 침습 수술로서 출혈과 연부 조직 손상을 최소화하고, 

수술 후 환자의 회복 및 재활 기간을 단축하여 사회 복귀를 빠르게 할 수 있다는 장점이 있다. 그러나, 수술 중, 수술 후 발생할 수 있는 비특이적 합병증들

을 개선해야 하는 것이 향후 과제이다.
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