
목적: 요추부의 한 분절 유합술 후에 발생된 인접 분절 퇴행성 변화에 시행된 재수술에 따른 생존율을 분석하고 그에 관여하는 요인을 알아보

고자 하였다.

대상 및 방법: 1997년 3월부터 2006년 12월까지 본 척추센터에서 한 분절 유합술을 시행한 총 1,447예 중 추적 가능했던 1,206예를 대상으로 

후향적으로 분석하여 인접 분절 퇴행성변화로 인한 재수술에 대한 생존분석을 시행하였다. 수술 시 나이, 성별, 진단명, 유합의 방법, 유합 부

위, 골 유합의 재료, 수술 집도의, 비만도(BMI), 흡연 여부 등에 따른 생존에 대한 단 인자 및 다중 인자 분석을 시행하였다.

결과: 총 1,206예 중 인접 분절의 퇴행성 변화로 본원에서 재수술을 했던 경우는 27예였다(2.24%). 평균 추시 기간은 39.0개월(6개월-12년 6개

월)이었으며 수술 시 평균나이는 47.0세(13-85세)였다. 5년 생존율은 97.3%였으며, 10년 생존율은 89.4%였다. 수술 당시의 나이는 50세를 기

준으로 나누어 분석한 결과 50세 미만의 재수술률이 유의하게 낮게 나타났으며(P=0.002), 다른 부위보다 제 4 - 5 요추 부위를 유합하였을 때 

재수술률이 유의하게 높게 분석되었고(p=0.003), 과체중 및 비만인 경우(BMI 25 이상) 재수술률이 의미 있게 높았으며(p=0.040), 후외측 유합

술만 시행한 경우보다 후방 요추체 유합술을 함께 시행한 군에서 재수술률이 의미 있게 낮게 분석되었다(p=0.021). 성별, 원인 질환, 골 유합의 

재료, 수술 집도의, 흡연 여부에 따른 차이는 재수술률에 유의한 차이를 보이지 않았다(ps＞0.05). 다중 인자 분석에서는 나이에 따른 요인만이 

유의한 의미를 가졌다(p=0.048, Hazard ratio=2.50).

결론: 생존 분석 결과 요추부 한 분절 유합술에서 인접 분절의 퇴행성변화로 인한 재수술 없이 생존하는 데에 가장 중요한 인자는 수술 당시의 

나이임을 알 수 있었다. 50세 이상의 환자의 경우, 단 분절 유합술이라도 인접 분절 질환이 발생할 수 있음을 술 전에 인지시킬 필요가 있을 것

으로 사료된다.

색인단어: 인접 분절 퇴행성 변화, 한 분절 유합술, 생존 분석, 재수술, 요추부

서   론

퇴행성 척추 질환을 포함하여 척추 변형, 외상 등에 대한 척추 수

술에서 척추 유합술은 여전히 보편화된 수술 방법으로 인정받고 
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있다. 그러나, 유합술과 관련하여 발생하는 여러 가지 문제점들이 

보고되고 있으며 그 중 하나가 인접 분절의 퇴행성변화(adjacent 

segmental degeneration)로 이에 대한 연구 또한 활발히 진행되고 

있다.1-4) 이는 성공적인 유합술 후 상하 인접 분절에 비정상적인 

부하가 집중되고 가동성이 증가하여 발생하는 것으로 설명되고 

있지만,5-7) 아직 정상적인 퇴행 과정의 일부인지 아니면 유합술의 

합병증인지 명확하지 않으며, 정확한 발생 빈도 및 위험 인자에 

대해서도 논란이 많은 실정이다. 

  유합 분절의 수가 많을수록, 수술 부위 분절간 전만각이 정상 

범위를 벗어날수록 인접 분절의 퇴행성변화(adjacent segmental 

degeneration)가 많이 발생함에 대한 보고1,8)가 있지만, 이러한 요
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인을 제외하고는 어떠한 요인들이 인접 분절의 퇴행성변화의 발

생에 더 큰 영향을 미치는가에 대한 연구는 아직 미흡한 상태이

다. 특히 가장 많이 시행되고 있는 한 분절 유합술에 대한 인접 분

절의 퇴행성변화의 위험인자는 알려진 바가 없다. 

  이에 저자들은 요추부의 한 분절 유합술 후 인접 분절 퇴행성 변

화로 인한 생존율을 분석하고, 그에 관여하는 위험 요인을 알아

보고자 한다.

대상 및 방법

1. 대상

연구 대상은 1997년 3월부터 2006년 12월까지 한 분절 요추 유합

술을 시행한 총 1,447예 중, 추적 가능했던 1,206예를 대상으로 후

향적으로 분석하여 인접 분절 퇴행성변화로 인한 재수술에 대한 

생존 분석을 시행하였다. 그리고 수술 시 나이, 성별, 진단명, 유

합의 방법, 유합 부위, 골 유합의 재료, 수술 집도의, 비만도(body 

mass index, BMI), 흡연 여부 등에 따른 단일 인자 및 다중 인자 생

존 분석을 시행하였다. 추시 기간(생존 기간)은 외래에 마지막 방

문했을 시까지의 기간, 또는 재수술을 시행할 때까지의 기간으로 

하였으며 평균 39.0개월(6개월-12년 6개월)이었다. 재수술의 적응

증으로 술전에 인접 분절의 퇴행성변화가 없었던 환자가 술후에 

새로이 병변이 발생되어 이에 따른 증상이 일치하는 경우로 하

였다. 수술 시 평균 나이는 47.0세(13-85세)였다. 남자는 557명, 여

자는 649명이었다. 원인 질환은 퇴행성 척추관 협착증(170명), 추

간판 탈출증과 동반된 척추관 협착증(544명), 퇴행성 전방 전위

증(175명), 협부형 전방 전위증(169명), 유합술의 적응증이 되었

던 추간판 탈출증(148명) 등이었다. 유합 부위로는 제3-4요추가 

39명(3.2%), 제4-5요추가 828명(68.8%), 제5요추-제1천추가 324명

(26.7%)으로 제4-5요추간과 제5요추-제1천추간을 유합한 경우가 

전체의 95%였다. 유합의 방법으로 후외측 유합술이 205예(17.0%), 

cage 없이 골 이식만으로 시행한 후방 추체간 유합술과 함께 후

외측 유합술을 시행한 경우가 596예(49.4%), cage를 이용한 후

방 추체 간 유합술과 함께 후외측 유합술을 시행한 경우가 397

예(32.9%)였다. 골 유합의 재료로 자가 골 이식이 1,068예(88.6%), 

동종 골 이식이 39예(3.2%), 국소 골 이식이 91예(7.6%), 기타 8예

(0.6%)였다. 수술 집도의로 갑이 801예, 을이 327예, 기타 78예였

다. 비만도와 흡연 여부는 추적 관찰 가능했던 총 개체수가 1,103

예였으며, 흡연자는 322예, 비흡연자는 781예였다. 

2. 연구 방법

수술 당시의 나이가 재수술률에 영향을 미치는 지를 알아보기 위

하여 수술 당시 나이의 기준을 50세 미만과 50세 이상으로 나누

어 생존율을 분석하였으며(receive operating characteristic 곡선

을 근거, 50세 미만 668명, 50세 이상 538명), 비만도는 ROC 곡선

과 통상적인 비만 기준을 참조하여 25점 미만(715예)과 25점 이상

(388예)으로 구분하여 분석하였다. 

  생존율은 Kaplan-Meier 법으로, 단일 인자 분석은 Log-rank 법

을 이용하였고, 다중 인자 분석은 Cox proportional hazard regres-

sion 법을 이용하였다. p값이 0.05보다 작은 경우에 유의한 것으로 

판단하였다.

결   과
 

생존율에 있어서는 7년 생존율에서 급격한 감소를 보였다(5년 생

존율 97.3%, 7년 생존율 91.6%, 10년 생존율 89.4%)(Fig. 1). 수술 

시 나이는 50세를 기준으로 나누어 분석한 결과 50세 미만의 재

수술률이 유의하게 낮게 분석되었다(p=0.002, Hazard ratio=1.33, 

CI=1.14-1.88). 다른 부위보다 제4-5요추간 분절을 유합하였을 

때 재수술률이 유의하게 높게 분석되었고(p=0.003, Hazard ratio= 

1.33, CI=1.13-1.91), 과체중 및 비만인 경우(BMI 25 이상) 재수

술률이 의미 있게 높았으며(p=0.040, Hazard ratio=1.46, CI=1.16-

2.60), 후외측 유합술만 시행한 경우보다 cage 사용과 무관하게 후

외측 유합술과 후방 요추체 유합술을 함께 시행한 군에서 재수술

Table 1. Results of Univariate Analysis

Risk factors p-value Hazard ratio CI

Age: <50 vs ≥50* 0.002 1.33 1.14-1.88

BMI: <25 vs ≥25* 0.040 1.46 1.16-2.60

Level: Others vs L4-5* 0.003 1.33 1.13-1.91

Fusion: PLIF+PLF vs PLF* 0.021 1.39 1.13-2.33

*Higher risk.

Figure 1. The survival rate was 97.3% at 5 years, 91.6% at 7 years, and 
89.4% at 10 years.
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률이 의미있게 모두 낮게 분석되었다(p=0.021, Hazard ratio= 1.39, 

CI=1.13-2.33)(Table 1, Fig. 2). 성별에 따른 차이(p＞0.05), 각 원인 

질환에 따른 차이(ps＞0.05), 골 유합의 재료에 따른 차이(p＞0.05), 

수술 집도의에 따른 차이(p＞0.05), 흡연 여부에 따른 차이(p＞

0.05)는 한 분절 유합술에서 인접분절 퇴행성변화의 재수술률에 

유의한 차이를 보이지 않았다. 이를 바탕으로 한 다중 인자 분석

에서는 수술 당시의 나이가 유일하게 통계적으로 의미 있는 요

인으로 분석되었다(p=0.048, Hazard ratio=2.50, CI=1.01-6.16). 참

고로 체질량 지수(BMI)가 25 이상으로 비만인 경우가 그 다음 영

향을 미치는 요인으로 평가되었으나 p값이 0.05 이상으로 유의한 

의미를 가지지 못했다(p=0.086, Hazard ratio=2.18, CI= 0.90-5.27)

(Table 2).

  총 1,206예 중 인접분절의 퇴행성 변화로 본원에서 2차 수술을 

시행했던 경우는 총 27예였다(2.24%). 그 중에서 1차 수술은 26예

에서 제4-5요추간, 1예에서 제3-4요추간에 시행되었다. 2차 수

술은 상위 한 분절을 연장한 경우가 14예(1.16%), 상위 두 분절

을 연장한 경우가 7예(0.58%), 상위 세 분절을 연장한 경우가 1예

(0.08%), 하위 한 분절을 연장한 경우가 2예(0.17%)였으며, 상위와 

하위 한 분절을 모두 연장한 경우가 2예(0.17%), 상위 두 분절과 

하위 한 분절을 연장한 경우가 1예(0.08%)였다(Table 3). 

Figure 2. Univariate Analysis. (A) Age at operation, (B) Fusion level, (C) Fusion method, and (D) Obesity.

Table 2. Results of Multivariate Analysis

Variable Hazard ratio (CI) p-value

Age

        <50 1.00
0.048

        ≥50* 2.50 (1.01-6.16)

BMI

        <25 1.00
0.086

        ≥25 2.18 (0.90-5.27)

*Statistically significant.
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고   찰

퇴행성 요추 질환의 수술적 치료에서 유합술은 감압술과 더불어 

가장 중요한 치료 원칙이다.9) 그러나 요추부의 유합 후 발생할 수 

있는 인접 분절의 퇴행성 변화는 그 발생률에 있어서 저자마다 

다르나 대체로 24-49%로 보고되고 있다.3,10-13) 이는 요추의 일부

분을 유합한 후에는 요추의 생역학적인 변화가 초래되고 유합으

로 인하여 소실된 운동성과 역학적인 부하를 잔여 인접 가동 분

절이 감당해야 하므로 유합된 인접 분절에 운동 부가가 더 많이 

집중되어 퇴행성 변화를 일으키는 것으로 생각되고 있다.3-5)

  유합술 후 증상이 호전되어 활동을 계속하면서 발생하는 상, 하

위 인접 분절의 퇴행성 변화가 유합술의 합병증인지 추간판 퇴행

의 자연 경과인지에 대해서는 아직 논란이 있지만, 유합 인접 분

절의 응력 증가나 과도한 운동성, 추간판 내 압력 증가, 운동 축의 

후방 전위 등이 관찰되어14-16) 유합에 의해 인접 분절의 퇴행성 변

화가 가속화되는 것으로 인식되고 있다. 

  유합의 인접 분절에 나타나는 가장 흔한 변화는 추간판의 퇴행

성 변화이며, 또한 인접 분절의 후방 전위증, 수핵 탈출증, 척추관 

협착증 등이 나타날 수 있으며, 그리고 일부 저자들은 인접 척추

체의 압박 골절도 이에 준해 포함시키기도 한다.3,17-19)

  Aota 등10)은 술 후 인접 관절에서 불안정성이 발생한 경우 이는 

나이와 밀접한 관계가 있고, 술 전 추체의 전방 전이가 있었던 경

우에 술 후 불안정성이 더욱 악화되었다고 하였고, 또 다른 많은 

연구들에서 그 원인 요소로 수술 시의 환자 나이, 추체간 골 이식

술을 시행한 경우, 장 분절을 유합한 경우, 시간이 경과할수록 예

후가 나쁜 경우에 이와 같은 퇴행성 변화를 관찰할 수 있다고 하

였다.20-22) 또, Okuda 등23)은 제4요추와 제5요추의 퇴행성 척추 전

방 전위증에서 후방 요추체 유합술을 시행했던 87예를 가지고 분

석한 결과 제3요추의 편평화(horizontalization), 제3요추와 제4요

추간 후관절의 방향성(tropism)을 위험요인으로 제시한 바 있다. 

본 연구에서는 부적절한 요추 전만이 인접분절에 미치는 영향을 

최대한 배제하기 위하여 한 분절의 유합술만을 연구 대상으로 하

였다.

  인접 분절의 퇴행성 변화는 유합 분절의 상위 분절에 주로 나타

난다고 보고되어 있는데, Goel 등24)은 역학적인 실험에서 제4-5

요추 분절을 고정하면 요천추 분절보다 상위의 제3-4요추 분절

에서 운동성이 더 많이 증가한다고 하였다. Lehmann 등25)은 고

정기구를 사용하지 않은 요추 유합술 후 평균 33년 추시 보고에

서 42%의 유합술 후 척추관 협착증과 45%의 유합 상부 분절 불안

정성을 보였던 결과를 보고하였다. 즉 유합 분절의 상 하위 인접 

분절에 관계없이 퇴행성 변화는 생기며, 상위 분절에 퇴행성 변

화가 많은 다른 원인은 유합술 과정에서 상위 인접 분절의 후관

절에 손상을 입힐 수가 있고 특히 내고정 기기 사용시 나사못이

나 금속 막대가 후관절에 손상을 줄 수 있기 때문이라고 보고하

였다. 본 연구에서도 2차 수술을 시행했던 총 27예의 환자 중 상

위 분절에 연장해서 수술을 했던 경우가 모두 25예(93%)였다. 또

한 유합 인접 분절에 속발한 퇴행성 병변은 자연 발생적인 퇴행

성 변화보다 그 진행 속도가 더 빨리 나타난 것으로 생각되었다. 

  본 연구에서 최초 유합술로부터 2차 수술까지 소요된 기간은 평

균 4.5년(54.4개월, 6-109개월)이었으며 방사선학적 또는 임상적 발

병 시점까지는 이보다 더 짧은 시간이 소요될 것으로 생각된다. 

  인접 분절의 변화를 예측하고 예방하기 위해 위험 인자를 찾으

려는 노력이 꾸준히 계속되고 있다. Aota 등10)은 55세 이상에서 월

등히 많은 인접 분절의 불안정성이 발생하였다고 주장하였으나 

최근에는 이를 부정하는 결과도 많이 보고되어 있다.23,26-28) 본 연

구에서는 50세를 기준으로 나누어 분석한 결과 50세 미만의 재수

술률이 유의하게 낮게 나타났다(p=0.002). p값이 가장 의미있게 

나타났던 나이 군은 55세를 기준으로 재수술률을 분석했을 시였

으며 p값이 0.0003으로 Aota 등의 보고와 유사한 결과를 보였다. 

생존율에 있어서는 7년 생존율에서 급격한 감소를 보였다(5년 생

존율 97.3%, 7년 생존율 91.6%, 10년 생존율 89.4%). 

  Penta 등29)은 제5요추-제1천추간 전방 요추체간 유합술을 시행

한 환자 52명을 10년 이상 추시하여 대조군과 비교한 결과, MRI

상 인접 분절 추간판에 퇴행성 변화의 발생율이 차이가 없었다

고 보고하였다. 본 연구에서도 다른 부위보다 제5요추-제1천추 

부위를 유합하였을 때 재수술률이 유의있게 낮게 분석되었다

(p=0.032). 그리고, 다른 부위보다 제4-5요추간 유합술을 시행하

였을 때 재수술률이 유의있게 높게 분석되었다(p=0.003).

  또 과체중 및 비만인 경우(BMI 25 이상) 재수술률이 의미있게 

높았다(p=0.040). 또한 후외측 유합술만 시행한 경우보다 후외측 

유합술과 후방 요추체 유합술을 함께 시행한 군에서 재수술률이 

의미있게 낮게 분석되었다(p=0.015). 

  이를 바탕으로 다중인자분석을 한 결과 수술 당시의 나이가 가

장 큰 의미를 가지는 것으로 분석되었다(p=0.048, Hazard ratio= 

2.50, CI=1.01-6.16). 그 외 성별, 원인 질환, 골유합의 재료, 수술 집

도의, 흡연의 유무는 요추부 한 분절 유합술에서 인접 분절의 퇴

행성변화의 재수술률에 유의한 차이를 보이지 않았다.

  즉 본 연구를 토대하였을 때 요추부 한 분절 유합술의 경우에서 

나이가 50세 이상인 경우, 체중이 비만인 경우, 제4요추-제5요추 

부위를 유합할 경우, 후외측 유합술 만 시행하는 경우 약 7년이 

경과한 때에 인접 분절의 퇴행성 변화로 인해 2차 수술을 하게 될 

가능성이 높을 것이라 생각된다. 

  단 본 연구의 제한점으로 전만각의 변화 등의 방사선학적 평가

와 임상적 평가가 첨가되지 못했다는 점이다. 좀 더 광범위한 연

구가 진행될 수 있다면 더 좋은 정보를 얻을 수 있을 것으로 생각

된다.
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요추부 한 분절 유합술의 재수술률 분석

결   론
　

재수술률 분석 결과 요추부 한 분절 유합술에서 인접 분절의 퇴

행성변화로 인한 재수술에 가장 중요한 인자는 수술 당시의 나이

임을 알 수 있었다. 50세 이상의 환자의 경우 단 분절 유합술이 필

요한 경우라도 인접 분절의 퇴행성변화가 발생할 수 있음을 술 

전에 인지시킬 필요가 있을 것으로 생각된다.
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The Revision Operation Rate for Adjacent Segmental Degener-
ation by Survival Analysis in Mono-segment Lumbar Fusion

Tae-Hyung Kim, M.D., Jin-Hyok Kim, M.D., Sung-Soo Kim, M.D., Dong-Ju Lim, M.D., Jung-Il Han, M.D., 
Tai-Wan Kim, M.D., and Se-Il Suk, M.D.

Seoul Spine Institute, Inje University Sanggye Paik Hospital, Seoul, Korea

Purpose: To analyze survival rates of patients after mono-segmental lumbar or lumbosacral fusion and to evaluate factors affecting 

the revision operation due to adjacent segmental degeneration.

Materials and Methods: This study enrolled 1,206 patients who had mono-segmental lumbar or lumbosacral fusion between 

March 1997 and December 2006 at the Seoul Spine Institute. The survival rates for the revision operation due to adjacent segmental 

degeneration were analyzed retrospectively. The age at index operation, sex, etiologic diagnosis, fusion method, fusion level, 

substance of bone graft, operator, body mass index (BMI), and smoking were considered as risk factors for the revision operation.

Results: There were 27 patients with a revision operation for adjacent segmental degeneration (2.24%). The average follow-up 

period was 39.0 months (6 months to 12 years 6 months) and the average age at operation was 47.0 years (13 to 85 years). The 

sur vival rate at 5 years was 97.3%, and at 10 years it was 89.4%. Patients less than 50 years old had a signifi cantly lower revision 

operation rate than those aged 50 or more (p=0.002). When fusion between the 4th lumbar and the 5th lumbar spinal vertebrae 

was done, the revision operation rate was signifi cantly higher than for other levels (p=0.003). Obese patients with BMI≥25 had a 

signifi cantly higher revision rate than did patients with BMI<25 (p=0.040). In a comparison of circumferential fusion versus other 

types of fusion, circumferential fusion had a lower revision rate and the difference was signifi cant (p=0.021). Other factors such 

as diagnosis, sex, surgeon, substance used for the bone graft, and smoking were not significant for revision rate (ps>0.05). In 

multivariate analysis, age alone was a signifi cant risk factor (p=0.048, Hazard ratio=2.50).

Conclusion: The most important factor for survival without revision surgery for adjacent segmental degeneration following 

instrumented mono-segment lumbar or lumbosacral fusion is the age at index operation. Patients 50 year-old or older should be 

informed of the possibility of adjacent segmental disease after instrumented mono-segment lumbar or lumbosacral fusion.

Key words: adjacent segmental degeneration, mono-segment fusion, survival rate, revision operation, lumbar spine
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