
HANYANG MEDICAL REVIEWS Vol. 28 No. 1, 2008

최소 침습 전방 경유 요추부 접근술
Minimally invasive anterior approach to the lumbar spine
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Abstract

A technique and clinical experiences of mini-
mally invasive anterior lumbar interbody fusion
( mini-ALIF ) are reported. Despite its biomechani-
cal advantages and high fusion rate, convention-
al ALIF needs a long skin incision and extensive
dissection. Endoscopic approaches for ALIF
seem to be associated with considerable techni-
cal difficulties, long operation time, and high
complication rate even in collaboration with a
laparoscopic surgeon.

Mini-ALIF involves a standardized minimally
invasive microsurgical retroperitoneal approach
for L2-3 to L4-5, and transperitoneal approach for
L5-S1. Mini-ALIF can be done through minimal
skin incision(4-5cm) and blunt muscle dissection
without abdominal muscle cutting.

The surgical indications are degenerative disc
diseases, disc herniations, degenerative spondy-
lolisthesis, and iatrogenic postoperative instabili-
ty including postoperative pseudarthrosis.
Lumbar artificial disc replacement is a new indi-

cation to this technoque. 
Mini-ALIF provided sufficient operation space

for lumbar interbody fusion. Consequently,  oper-
ation time, bleeding, and postoperative morbidity
of ALIF could be reduced.

Key words: Minimally invasive spine surgery Anteri-
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서 론

전방 경유 요추부 추체간 골유합술(anterior lumbar inter-

body fusion:ALIF)은 1932년 Carpenter1에 의해 처음으로

발표되었고 척추 전방부에 병변이 있는 경우, 병변에 대한

직접적인 접근이 가능하기 때문에 요추의 변형,2-5 외상,6-9 감염성

질환, 퇴행성 질환, 척추 수술후 실패증후군(failed back surgery

syndrome)9-15 등에 사용되어 왔다.

특히 생체역학적으로 보면 요추에서는 추체에 체축 방향

압박의 80%이상이 전하여 지며8,16,17 추체간 골유합이 후측방

골유합에 비하여 골유합 환경이 우수하여 골유합 성공률이

높다는 결과에 따라 추체간 골유합술을 이용하는 빈도가

증가하고 있다. 여러 가지 추체간 골유합술 방법 중에서도

ALIF는 후방 경유 골유합술(posterior lumbar interbody fusion:

PLIF)에 비하여 1) 골유합 면적이 넓어 골유합 성공률이 높고8

2) 신경조직에 대한 견인을 하지 않고 골유합이 가능하며 3)

수술후 신경 주위 유착이 발생하지 않으며 4) 추체간 간격이

좁은 경우에도 시행할 수 있다는 장점이 있다.4,7,18-21 

그러나 ALIF는 1) 피부 절개의 길이가 길고 2) 광범위한

측복부의 근육과 후복강내 장기, 혈관에 대한 박리와 침습이

필요하므로 수술 시간이 길고 출혈이 많으며 3) 척추 변형에

대한 교정이 어렵고 4) 후방 경유로 수술하는 경우보다 척수

신경에 대한 감압이 어려우며 5) 후방 경유 수술과 함께

시행하는 경우 또 하나의 수술을 해야 하는 단점이 있어 그

사용이 제한 되어 왔다.22 특히 ALIF후 합병증으로 복부장기의

허니아, 교감 신경 부전증, 요관 손상, 림프류, 요추부 신경총



손상에 따른 역행성 사정,23 발기 부전22등 심각한 부작용이

발생한다고 보고되었다. 

ALIF를 장기 추적 관찰한 보고에서 ALIF의 골유합 성공률이

90%이상4,18,19,24-30이 된다고 하여 이 수술법에 대하여 재고가

이루어지게 되었으며 특히 수술 후 가관절이 생기는 경우나

척추 수술에 실패하는 Failed back surgery syndrome의 경우에

salvage surgery로서 사용되고 있다.

1990년대부터는 최소 침습 수술법(minimally invasive

surgery)이 발달 되어 왔는데 최소 침습 수술법은 작은 피부

절개하에서도 수술이 가능하고 수술에 따른 출혈, 수술후 안정

및 회복기간, 합병증의 발생이 적으면서도 기존 수술법에

비하여 수술이 효과적이라는 장점 때문에 각광 받고 있다.

그중에서 복강경이나 내시경을 이용한 전방 경유 추체간

골유합술이 발표되어 요천추와 흉추부의 전방 경유 추체간

골유합에 사용되고 그 기술이 발전되어 왔다.15,21,31,32 그러나

내시경을 이용한 전방 경유 추체간 골유합술의 경우 합병증

발생의 위험이 16.7-29.4%나 된다고 보고21,31,33,34하고 있으며

1) 수술 수기가 기존의 수술법과는 달리 내시경 수술 기술을

사용하므로 내시경 수술에 익숙하지 않은 수술자에게는 어렵고

2) 수술 시간이 기존 수술법에 비히여 오래 걸리며 3) 수술중

혈관 손상으로 인한 대량 출혈21,31,33의 위험이 있으며 이 경우

개복수술이 필요할 수 있으며 이로 인한 법적 문제가 발생할

소지가 있으며 4) 크기가 작기는 하지만 3-4곳의 피부 절개가

필요하다는 단점이 있었다. 5) 또 내시경을 이용한 추체간

골유합술의 경우 골유합 재료로 사용할 수 있는 재료가

내시경의 작업관(working port)를 통해 삽입할 수 있는

실린더나 사각(peg)형태의 삽입보형물로 제한되어 있다는

단점도 있었다.

저자는 최소 침습 수술법의 하나로 5cm 미만의 작은 피부

절개하에서 전방 경유 골유합술을 시행하는 최소 침습 전방

경유 골유합술(minimally invasive anterior lumbar interbody

fusion: mini-ALIF)의 수술 술기에 대하여 기술 한다.

본 론

Mini-ALIF는 1995년 Mayer35,36에 의하여 시작되었으며

고식적 전방 경유 골유합의 장점인 높은 골유합 성공률과

신경근에 대한 조작을 피할수 있다는 장점을 가지고 있으면서

고식적 ALIF에 비하여 1) 약 5cm의 작은 피부 절개로 수술이

가능하며 2) 침습을 최소화함에 따라 수술시간, 출혈 3) 수술 중,

수술 후 합병증의 발생율 4) 수술 후 회복 기간을 줄일 수

있으며 내시경을 이용한 전방 경유 골유합술에 비하여는

1) 고식적 수술 수기를 사용할 수 있으므로 수술자에 친숙하여

수술 시간을 단축할 수 있고 2) 골유합 재료로 여러 가지 삽입

보형물뿐만이 아니라 Cage, MESH, 자가골 등 여러 형태의

이식골을 이용할 수 있다는 장점이 있다. 저자들의 경험에

의하면 3-4례를 수술하여 경험을 쌓은 후에는 수술부에

도달하는 시간과 수술부를 봉합하는 시간을 30분 내외로 줄일

수 있었으며 수술 시야 자체가 무혈관성 둔박리만을

시행하므로 수술 시간, 수술 중 출혈 및 합병증을 내시경

수술이나 고식적 ALIF에 비하여 현저하게 감소할 수 있다.

1. 수술의 적응증과 금기증

1) 적응증

(1) 퇴행성 척추 전위증을 포함한 퇴행성 요추질환

Mayer36는 퇴행성 요추 질환에서 추체간 골유합에

mini-ALIF를 사용하여 후방 경유로 추경 스크류 고정 수술 후

이차적으로mini-ALIF를 시행하였으며 이는 후방 경유 감압술

및 유합술에 비해 수술 후 신경 주위 유착이 적고 추간반의

높이가 5mm이하인 경우에도 시행할 수 있다는 장점이 있다.

후방 경유 수술 후에 이차적으로 mini-ALIF를 시행하는 경우

환자의 상태, 수술 시간 등을 고려하여 동일에 시행하거나 후방

경유 수술 후 7-10일후 mini-ALIF를 시행한다.

그러나 대부분의 척추 수술이 신경 조직에 대한 충분한

감압과 요추부의 척추 고정 기구 중에서 생체 역학적으로 가장

안정된 추경스크류 고정을 위하여 후방 경유 수술이 필요하게

되므로 모든 요추부 수술에 일률적으로 mini-ALIF를 시행하는

것은 기존의 고식적 ALIF에 비하여 합병증이 적다고 하더라도

2차례에 걸친 수술로 인한 합병증이 발생할 가능성이 높다.

그러므로 모든 요추부의 수술에 일률적으로 mini-ALIF를

사용할 필요는 없다고 생각된다. 일반적으로는 일차로 모든

수술이 끝날 수 있도록 후방 경유 수술시 PLIF를 함께 시행하는

것이 두 차례의 수술에 따른 합병증을 줄일 수 있을 것이다. 

(2) 골유합 수술 후 빌생한 가관절

유합 수술 후 발생한 의인성 불안정증 혹은 골유합 부전에

의한 가관절 형성과 같이 이전에 후방경유 척추 수술을 받은

병력이 있어 신경 주위의 유착이 예상되는 등의 특수한 경우에

mini-ALIF만 시행함으로써 수술 합병증을 감소시키고 수술

결과를 호전 시킬 수 있을 것으로 생각된다. 

(3) 요추부 인공디스크 삽입술

최근 요추부 인공디스크 치환술이 시행되면서 스술 후
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통증을 줄이기 위해 가능한 피부절개를 줄이기 위해

mini-ALIF를 시행하고 있다.

2) 금기증

이 수술에 특별한 금기증은 없으나 이전에 복강내 수술을

받아 유착이 심한 경우 수술이 어려울 수 있으며 광범위한

척추체 절제나 여러 분절의 고정술이 필요한 환자에게는

불가능할 수 있다.

2. 수술방법

수술 전에 요추부 단순 x선 촬영, 역동촬영(stress view), CT,

MRI로 불안정증과 가관절 형성 여부, 신경 압박 여부를

진단하고 특히 요추부 MRI로 요근(psoas muscle), 후복막강내

혈관(retroperitoneal vessel), 특히 상행요추정맥(ascending

lumbar vein)의 유무, 크기, 주행을 확인한다.

(1) 제2-3요추부터 제4-5요추간에 대한 후복막강 경유 접근법

좌측 후복막강을 통하여 접근하므로 환자를 우측 측와위로

하여 눕힌다(Figure 1). 이때 환자의 추간반의 좌측이

벌어지도록 요추를 좌측 측만이 되도록 테이블을 조정한다.

해부학적으로 전종인대가 요추의 하방으로 갈수록 넓어지므로

전종인대의 측방 변(margin)을 수술시야의 상부에서

노출시키기 위해 제2-3요추간에 접근시에는 환자를 체축을

따라 후방으로 40�, 제3-4요추간 접근시에는 30�, 제4-5요추간

접근시에는 40�돌려 위치시킨다. 방사선 투시기를 이용하여

수술 시야의 축이 접근하려는 추간반의 축과 평행되게

조절하고 환자를 고정시킨다.

접근하려는 추간반의 중심축과 평행이 이루어지는 부위의

좌측 외사복근(external oblique abdominal muscle)위에

외사복근의 방향과 일치하도록 4cm정도 피부를 절개한다.
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Fig. 1. Schematic drawing illustrating the position of the
patient.

Fig. 3. (a) After the chiseling of the
end plate and the preparing of
graft bed, MESH loaded with auto-
genous cancellous bone was
inserted into the intervertebral
space.
(b) Schematic drawing illustrating
the intraoperative view.

BA

Fig. 2. (a) Intraoperative view at
L4-5. Miaspas retractor in place
and psoas muscle was detached
from disc space.
(b) Schematic drawing illustrating
the intraoperative view.

BA



피하지방을 박리한후 외복사근, 내복사근 및 횡복근을

차례대로 각 근육의 근섬유방향에 따라 박리한다. 이때

내복사근과 횡복근사이에 제10-12늑골간 신경과 장골하복

신경(iliohypogastric nerve)과 장골서혜신경(ilioinguinal

nerve)을 보호해야 복직근(rectus abdominis muscle)으로 가는

신경분포를 보호할수 있다. 둔박리(blunt dissection)로

후복막강을 가능한 측방에서 열어 요근을 확인한다. 대동맥,

요관등 후복막강내 장기를 중심선 방향으로 견인하고 요근의

전방변을 소작 후 척추체로부터 박리한다. Langenbeck retrac-

tor로 견인할 때 대부분의 경우 분절혈관(segmental vessel)은

수술시야에서 노출되지 않으나 제4-5요추간 접근시에는

수술시야 중앙에 상행요추정맥(ascending lumbar vein)이

노출되는데 이 상행요추정맥은 대정맥으로 바로 배혈되는

중요한 혈관이므로 견인 도중 손상되면 대량 출혈의 위험이

있으며 지혈을 위해 개복이 필요하게 될 수도 있으므로

손상하지 않도록 각별히 유의해야 한다. 상행요추정맥은

환자에 따라서 크기와 주행에 변형이 심하므로 견인을

시작하는 초기에 과하게 신전되어 파열되지 않도록 주의 깊게

관찰하는 것이 중요하다. 상행요추정맥은 헤모클립으로 묶고

소작한 후 자른다. 교감신경절은 확인 후 가능하면 둔박리로

박리하여 견인한다. 이렇게 척추체의 전측방을 노출한 뒤

추간반의 1cm 상하에 유지 스크류(anchoring screw)삽입을

위한 드릴구멍을 만든다. 유지 스크류를 삽입한 후 최소 침습

전방 경유 골유합술용 견인 장치를 삽입하여 수술 시야를

확보한다(Figure 2).견인 기구로는 Miaspas� retractor(Aesculap

AG, Germany) 외도 여러가지 Mini-ALIF를 위해 개발된 견인

장치를 사용할 수 있다. 이때 수술시야의 축이 추간반과

일치하도록 조절한다. 수술 현미경을 사용하여 전종인대

후방의 추체 전측방의 환상 섬유윤을 자르고 수핵을 포셉으로

제거하여 추간반을 제거한다. currette과 chisel로 척추종판(end

plate)을 제거한 뒤 드릴로 추체의 노출면을 평탄하게 만들어

골유합 수여부를 준비한다. 저자들은 추체간 골유합의 spacer

로서 자가 해면질골을 충전한 Mesh(DePuy�)를 사용하여

추체간 골유합술을 시행한다(Figure 3). 자가 장골 해면질골을

채취 할 경우는 하부 요추부의 수술인 경우 수술부의

피부절개를 하방의 장골능위로 견인하여 장골내 해면질골을

채취할 수 있다.

(2) 제5요추-천추간에 대한 경복막강 접근법

환자를 앙와위에서 Trendelenberg로 눕히고 양 다리를

가능한 벌려 수술자가 환자의 다리 사이에서 수술하도록 한다.

요추부를 가능한 후굴위로 하여 추간반의 전방부가 벌어지도록

한 뒤 투시기를 이용하여 제5요추-천추간 추간반과 평행을

이루는 피부에 표시를 하고 이 부위에 길이 5cm 의 피부를

절개한다. 피하지방을 박리한 후 중앙선에서 백선(linea alba)을

절개하여 복막강내로 들어간다. 회장(ileum), 장간막(mesen-

tery) 및 에스자결장(sigmoid colon)등 복막강내 장기를 좌상측

복막강내로 밀어 넣는다. 또 천추의 천골 갑각(promontory),

우측 총장골동맥(common iliac artery) 및 우측 요관을

노출한다. 우측 총장골동맥의 5mm 내측에서 벽측 복막(pari-

etal peritoneum)을 절개하고 후복강 지방조직과 함께

상하복신경총(superior hypogastric plexus)를 노출하여

좌측으로 견인한다. 이 때 반드시 쌍극 소작기만 사용하여야

신경총에 대한 열손상을 방지할 수 있다. 중천골동맥(middle

sacral artery)과 정맥을 노출하여 결찰한 뒤 박리하여

제5요추-천추간 추간반의 전방부를 노출한다. 추간반의 제거와

추체간 골유합술의 기술은 후복막강 경유 수술법과 동일하며

추체간 골유합을 시행한 뒤 전종인대와 벽측 복막을 봉합하고

피부를 봉합한다. Mini-ALIF에 따른 수술시간은 72분에서

135분으로 평균 93분정도 소요되며 수술 중 출혈은 300cc

미만으로 보고되었다.37

3. 수술의 합병증

전방 경유 골유합술에서 볼 수 있는 합병증인 장유착, 복부

장기의 허니아, 교감 신경 부전증, 요관손상, 림프류, 요추부

신경총 손상에 따른 역행성 사정 등의 합병증이 발생할 수

있다.22,23
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Fig. 4. A photograph showing skin incision after operation.



결 론

Mini-ALIF 수술법은 고식적 전방 경유 골유합과 마찬가지로

높은 골유합 성공률과 불필요한 신경근에 대한 조작을 피할 수

있다는 장점을 가지고 있으면서 고식적 전방경유 추체간

골유합술에 비하여 1) 약 5cm의 작은 피부 절개로 수술이

가능하며 2) 침습을 최소화 함에 따라 수술시간, 수술 후

합병증의 발생율, 회복 기간을 줄일 수 있다. 또 복강경을

이용한 전방 경유 골유합술에 비하여는 1) 수술자에 친숙한

고식적 수술기술을 사용하므로 수술시간을 단축할 수 있고 2)

여러 가지 여러 형태의 골유합 재료를 이용할 수 있다는 장점이

있다. Mini-ALIF 수술법의 좋은 적응증으로는 요추부 질환에

대한 후방 접근 수술 후 발생한 가관절 형성(pseudarthrosis)을

포함한 의인성 불안정증(iatrogenic instability)이며 최근

인공디스크 삽입술에도 이용되고 있다.
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