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  Neurological complications related to spinal surgery are not common, but can result in catastrophic clinical failures. 
The ultimate goal during the operation should be to try to reduce and prevent a severe neurologic complication by 
careful preoperative planning and attention to trivial details related to the patients and their pathologies. It is very 
critical and important to understand the potential neurological complications that can occur during the operation 
and to manage them if they should happen. In our review article, general principles associated with various 
neurologic complications are reviewed and discussed.
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서 론
척추 수술 중 발생하는 신경학적 손상은 비교적 흔하지 

않으나 때로는 심각한 결과를 초래할 수 있다. 그러므로 

이를 막기 위한 세심하고 철저한 술 전 계획 및 수술 중의 

주의가 요구된다고 할 수 있겠다. 또한 최근 다양한 종류

의 새로운 수술 기법 및 수술 기구들이 계속 소개되고 있

으며 이에 따른 새로운 합병증도 보고되고 있으므로 이

에 대한 충분한 사전 지식도 필수적이라고 하겠다. 

여기서는 척추 수술 중 발생할 수 있는 신경학적 합병

증에 대해 알아보고 이에 대한 예방 및 합병증이 발생했

을 경우 이에 대한 적절한 대책 및 치료에 대해 살펴보고

자 한다.

 

경추부에서의 신경학적 합병증
1. 전방 접근술(Anterior approach)

경추의 전방 접근술은 비교적 안전한 수술로서 이미 

1950년대부터 시작되어 보편화되었다. 후방으로 탈출된 

추간판이나 신경을 압박하고 있는 골극을 제거하고 추체

간 유합술을 시행하여 양호한 임상적 결과를 얻을 수 있

다.1) 그러나, 전방 접근술은 경부의 철저한 해부학적인 

지식이 요구된다. 전방 접근술 시에 발생할 수 있는 신경

학적인 합병증에는 전방 접근과 관련된 신경의 손상, 척

수 및 신경근의 손상 등이 있으며 이에 대해서 살펴보고

자 한다.

1)반회 후두 신경(recurrent laryngeal nerve)의 손상

전방 접근법과 관련되어 가장 흔한 신경학적인 합병

증이며 발생 빈도는 대략 0.2%에서 11% 정도로 보고되

고 있다.1,2,3) 좌측의 반회 후두 신경(recurrent laryngeal 

nerve)은 대동맥궁(aortic arch)을 돌아 기도와 식도 사이

로 바로 들어가므로 손상 가능성이 적은 반면에, 우측의 

반회 후두 신경은 쇄골하 동맥(subclavian artery)을 돌아

서 외측에서 내측방향으로 가로 질러 가다가 기도와 식

도 사이로 들어가고 경로가 일정하지 않아 손상 받기 쉽

기 때문에 좌측 도달법이 선호되기는 하나 좌, 우측 도

달법 사이에 반회 후두 신경(recurrent laryngeal nerve) 

손상의 빈도의 차이가 없었다는 보고도 있다.1) 우수자

인 경우 우측 도달법이 좀 더 수술에 편리하고 특히 병변
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이 좌측에 있는 경우 우측 도달법을 사용하면 좌측 추간

공의 감압술에 유리하기 때문에 술자에 따라서 우측 접

근법을 선호하는 경우도 있다. 반회 후두 신경(recurrent 

laryngeal nerve)의 손상은 이 신경이 tracheoesophageal 

groove에 위치하므로 주로 견인에 의한 것이다.1) 대부

분은 일과성이며 수 주간 지속되기도 하나 영구적인 

경우도 있다.4) 수술 중 견인기(retractor)를 삽입한 후 

endotracheal cuff의 deflation 시킨 후 다시 cuff pressure

를 가하는 방법으로 신경 손상의 가능성을 줄일 수 있으

며 견인기를 간헐적으로 이완시키는 것도 발생 빈도를 

낮출 수 있다.1,4)

상 후두 신경(superior laryngeal nerve)의 손상도 보

고되고 있는데 superior thyroid vessel과 인접하므로 

thyroid vessel 근처의 deep cervical fascia를 박리할 때 

손상을 받기 쉽다.1) 임상 증상은 경미하여 대개의 환

자들은 어떠한 변화도 인지하지 못하나 약간의 애성

(hoarseness)이나 고음의 이상 등을 호소할 수도 있다.

2) 경추 교감 신경쇄(cervical sympathetic chain)의 손상

경추 교감 신경쇄의 손상은 임상적으로 Horner’s 

syndrome을 유발할 수 있는데 주로 하부 경추의 전

방 접근 시 손상 받기 쉽다.4) 하부 경추에서는 cervical 

sympathetic chain이 longus colli muscle의 내측 경계

에 더 가깝게 위치하므로 longus colli muscle을 과도

하게 외측까지 박리하는 경우 손상을 받을 수 있다.3) 

Sympathetic plexus는 longus colli muscle 안에 위치하므

로 longus colli muscle의 내측까지만 박리하고 외측으로 

접근하지 않으면 손상을 막을 수 있다.3,4)

3) 척수의 손상

척수의 손상은 드물기는 하나 사지 마비나 하지 마비

를 초래할 수 있는 중대한 합병증이다. 척수의 손상은 수

술 중 다양한 시기에 발생될 수 있으며 마취 시나 환자

의 자세를 잡는 시기에도 발생될 수 있다.4) 수술 전 이

미 심한 척수의 압박이 존재하는 경우 경추의 심한 굴곡

과 신전은 절대적으로 피해야 하며 각별한 주의가 요구

된다. 이러한 자세는 척추관의 시상면에서의 직경을 감

소시키므로 특히 경추증성 척수증(cervical spondylotic 

myelopathy) 환자에서는 척수를 압박할 수 있다. 굴곡 시

는 ventral spondylotic bar에 의하여, 신전 시에는 황색 

인대의 buckling에 의하여 척수의 압박이 있을 수 있다.5)

전방 경추 추간판 제거술 및 감압술 시 여러 가지 수술 

기구들에 의한 척수의 손상도 보고되고 있다.2,4,5) Burr, 

curet, Kerrison rongeur 등 흔히 사용하는 기구들이 미

끄러지면서 척수에 직접적인 충격을 가하기도 한다. 척

수 주변의 감압술 시에는 미끄러지지 않게 가능한 안정

된 자세로 기구를 잡아야 하며 척수 방향으로 압력을 가

해서는 안된다. 큰 Kerrison rongeur를 사용하여 척수에 

압박이 가해져서는 안되며 high-speed burr를 사용하여 

뼈를 얇게 만든 후 microcuret을 사용하여 제거하는 것이 

가장 안전하고 효과적인 방법이다.4)

추간판의 제거 후 추체 사이에 cage나 골편을 삽입할 

때 너무 깊이 삽입되어 척수에 직접적인 충격을 가한 경

우도 보고되고 있어 항상 수술 전에 CT나 MRI에서 경추 

추체의 전후 직경을 미리 검토하는 것이 바람직하다.4,5)

나사못의 삽입에 의한 척수의 손상도 보고되어 있는데 

bicortical purchase를 얻고자 하는 경우에 발생할 수 있

다.5)

수술 후 경막외 혈종에 의한 척수의 압박 1% 미만으로 

보고되고 있으나 심각한 합병증을 초래할 수 있으므로 

철저한 지혈 및 retrophayngeal space에 배액관을 위치시

켜야 한다.4)

4)신경근의 손상

신경근의 손상은 전방 접근법에서는 드물다. 0.17% 정

도로 보고되고 있으며 감압술 후 척수의 이동에 의한 신

경근의 견인에 의한 것이 대부분이다.4,6)

2. 후방 접근술(Posterior approach)

전방 접근술과 마찬가지로 수술의 다양한 과정에서 발

생될 수 있으며 세심한 주의가 요구된다.

1)척수 및 신경근의 손상

후궁 절제술을 포함한 감압술 시행 시 척수 손상이 발

생될 수 있으며 전방 접근술에서와 마찬가지로 수술 기

구의 미끄러짐이나 척수에 대한 압박에 의한 척수의 손

상의 가능성이 있을 수 있다. 이러한 가능성을 줄이기 위

해 high-speed bur의 사용이 추천되고 있다.4,6)

경추증과 연관된 경추의 후만 변형이 있는 경우 sagittal 

bowstring effect에 의해 전방의 구조물이 척수를 압박할 

수 있고 이로 인해 신경의 손상을 초래할 수 있으며 후방 

추궁판 절제술 만을 시행했을 경우에 일부의 환자들에서 

오히려 신경학적 증상이 악화되는 이유이다.4,7) 추궁판 절

제술을 시행할 때는 부적절한 범위를 시행할 경우 오히
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려 신경학적인 증상의 악화나 불안정성을 보일 수도 있

다. 외측으로는 경막의 외측면까지 시행해야 하며 너무 

외측까지 시행했을 경우 불안정성을 유발할 수 있다. 또

한 경흉추부 경계까지 광범위하게 시행한 경우에도 불

안정성이나 후만 변형을 초래할 수 있다. 그러나, 상하

로 충분한 범위를 시행하지 못한 경우에는 척수의 dorsal 

kinking이 발생되어 지속적인 신경학적인 이상을 보이거

나 술 전보다 증상이 악화될 수도 있다.4,7)  따라서 적절한 

후방 추궁판 절제술의 범위 설정은 매우 중요하다고 할 

수 있겠다. 

각종 기구의 삽입 시에도 척수의 손상이 있을 수 있다. 

외측괴 나사못(lateral mass screw)의 삽입 시에 외측괴 

안에서 외측으로 충분한 경사를 주지 못한 경우 척수의 

손상이 발생할 수 있다.4,8,9) 또한 신경근의 손상 가능성도 

있으며 특히Roy-Camille technique을 이용하여  외측괴 

나사못을 bicortical로 삽입 시 너무 긴 나사못을 삽입하

게 되면 나사못에 의한 신경근의 손상 가능성이 Margerl 

등이나 An 등에 의한 방법보다 높으므로 주의를 요한

다.4,8) 평균적인 성인에서 대개 14-16mm 정도의 길이가 

추천된다.4) 

견고한 고정력을 얻기 위한 경추 척추경 나사못

(cervical pedicle screw)을 사용하는 경우가 점차로 늘어

나고 있는데 경우도 혈관 손상의 뿐만 아니라 척수의 손

상 가능성이 있으므로 주의가 요구된다.8,10,11) 내측으로

는 척수의 손상 가능성이 있으며 외측으로는 척추 동맥

(vertebral artery)에 손상을 줄 수 있다.10,11) 상방 및 하방

에서는 신경근의 손상 가능성이 있으므로 주의하여야 한

다.11) 안전한 경추 척추경 나사못의 삽입을 위해 Abumi’s 

technique, laminoforaminotomy technique 등이 소개되

어 왔으며 최근에는 key slot technique이 소개되었으나 

여전히 주의 깊은 시술이 요구된다.8,11) 

2) 상위 경추 수술 시의 문제

위 경추의 유합술은 기술적으로 어려운 수술이며 정확

한 해부학적인 지식이 요구된다. C1, C2에 나사못을 삽입

하는 방법에는 여러 가지가 있다. C1에 나사못을 삽입하

는 방법에는 외측괴 나사못(lateral mass screw), 후궁 나

사못(posterior arch screw)이 있다. 나사못의 삽입 시 내

측 방향으로 10-15도 정도 각도를 주면서 삽입하는 것

이 hypoglossal nerve의 손상을 막을 수 있다.4,9,12) 외측괴 

나사못의 삽입 시 삽입 지점에 venous plexus가 존재하

여 출혈의 위험성이 크고 나사못에 의한 C2 신경근의 자

극이 있을 수 있으므로 C1의 후궁(posterior arch)에 나사

못을 삽입하는 방법이 소개되고 있다.9,13) 이러한 후궁 나

사못의 삽입 시에 ponticulus posticus의 존재를 술 전에 

미리 파악하지 않으면 척추 동맥의 손상을 유발할 수 있

으며 수술 전 CT 및 CT 혈관 조영술(CT aniography)을 

실시해야 뜻하지 않는 척추 동맥의 손상을 예방할 수 있

다.9,13)   

C2에 나사못을 삽입하는 방법으로는 척추경 나사못

(pedicle screw), 관절하 나사못(subarticular screw), 협부 

나사못(pars screw), 추궁 나사못(laminar screw)등이 소

개되고 있다.9,10,14) 척추경 나사못이나 관절하 나사못은 강

력한 고정력을 가지나 척추경이 협소하거나 high-riding 

vertebral artery가 있는 경우는 삽입이 어려울 수 있으

므로 술 전에 이를 확인하는 것이 필요하다.8,9,10) High-

riding artery는 정상인의 약 10-20% 정도에서 존재하므

로 수술 전 혈관 조영 검사나 3D-CT angiography를 시행

하여  척추 동맥의 주행을 확인하여야 한다.4,9,10) 

C1-C2의 sublaminar wiring도 신경 손상의 위험성을 

가지고 있으며 새로운 척수증의 발생이나 기존 척수증

의 악화가 6% 정도까지 보고되고 있으며  wiring 시 척수

에 압박 및 손상을 가하지 않도록 각별한 주의가 요구된

다.4,9)

3) C5 신경근의 마비

C5 신경근의 마비는 추궁 제거술이나 추궁 성형술 같

은 후방 감압술을 시행한 경우에 발생되기도 하며 5-16% 

정도의 빈도가 보고되고 있다.4,15,16,17) 드물게 C6 신경근

의 마비가 보고되기도 하나 대부분 C5 신경근의 마비가 

발생되고 있다.16) 원인은 감압된 척수의 후방 이동에 의

한 신경근의 견인에 의한 것으로 생각되고 있으나 이견

도 있다.16) Zygoapophygeal joint의 내측에 bony gutter를 

위치시키고 개방된 추궁의 각도를 60도 이하로 유지하는 

방법들이 예방을 위해 소개되고 있다.4,16)

흉요추부에서의 신경학적 합병증
1. 척수의 손상

흉추부에서의 척수 손상은 전방 또는 후방 접근 중에 

발생할 수 있으며 감압술, 유합술 그리고 기기술에서 척

수에 대한 기계적인 압박 또는 척수의 허혈에 의해 생

길 수 있다. 척수의 허혈에 의한 손상은 특히 전방 접근

법을 사용하는 경우에 발생될 수 있다.4,7,18) 흉추부에서
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의 혈관 손상은 흉추부 척수의 혈액 공급을 차단하여 마

비가 발생될 수 있다.10,19,20) 일측성 혈액 공급의 차단으

로 마비가 발생되는 경우는 드물지만 양측성으로 차단

되면 마비가 발생될 수 있다.4,7) 척수의 임계 지역(critical 

zone)은 T4에서 T9에 걸쳐서 분포되어 있는데 이 부위의 

anterior medullary feeder artery는 작고 불완전할 수 있

다.7) 흉요추부의 척수, 즉 척수의 하부의 주된 혈액 공급

원인 Adamkiewicz 동맥(The Artery of Adamkiewicz)는 

약 80% 정도에서 좌측에 존재하며 특히 T9과 T11사이에

서 가장 높은 빈도를 보인다. 가능하면 이를 찾아서 보존

하는 것이 바람직하다.4,7) 그러므로, 중간 흉추부의 경흉

추 도달법(trans-thoracic approach) 시행 시 우측 도달법

이 선호된다.7)

감압술 시 척수에 대한 부적절한 압박은 척수의 손상을 

유발할 수 있는데 불충분한 갑압술 후 술 후에 지연성 신

경 손상이 발생하기도 한다.4) 

특히 흉추부의 후방 감압술 시에는 특별한 주의가 요구

되는데 이 부위에서는 척수 주위로 공간이 거의 없기 때

문에 감압술을 시행할 때 척수의 손상 가능성이 높게 된

다. 특히 마미(cauda equine) 부근에 대한 감압 시보다 척

수 원추(conus medullaris) 부근에 대한 감압 시 위험성이 

크다.4,19) 감압술 시 덜 압박된 부분에서 척추관으로 접근

하고 척수관으로부터 멀어지는 방향으로 작업해야 하며 

척수에 대한 압박은 절대적으로 피해야 한다.4) 

유합술 시에 부적절한 크기의 골편을 삽입하는 경우 척

수 손상이 발생될 수 있다.4) 기기를 삽입하는 과정에서도 

척수의 손상이 발생될 수 있다. 잘못된 방향으로 척추경 

나사못이나 고리를 삽입하는 경우 척수에 손상을 줄 수 

있으며, 추궁하 고리나 강선은 척수의 압박을 초래할 수 

있다.8) 따라서 정확한 해부학적인 지식과 삽입할 기기에 

대한 정보의 습득이 중요하다고 하겠다. 

2. 신경근의 손상

신경근의 손상은 주로 요추부 후방 접근술에서 발생

되며 다양한 원인에 의해 생길 수 있다. 신경근의 과도

한 견인에 의한 손상이 가장 흔하며 신경근을 많이 견인

하게 보다는 주변의 골조직이나 연부 조직을 더 제거하

는 것이 바람직하다.21,22) 추체간 유합술을 시행하는 경우 

신경근의 과도한 견인에 의하여 신경근의 손상이 초래되

는 경우가 있으므로 후방 요추  유합술(posterior lumbar 

interbody fusion; PLIF) 보다는 경추간공 요추 추체간 유

합술(transforaminal lumbar interbody fusioin; TLIF)을 

시행하는 것이 신경근의 견인을 줄일 수 있다.21,23) 때로는 

추체간에 삽입된 골편이나 케이지(cage)의 후방 이동에 

의한 신경근의 압박이 있을 수 있으며 골편이나 케이지

의 삽입 시에 이식된 작은 골편에 의한 신경근의 압박도 

보고되어 있으므로 주의를 요한다.21,23)

척추경 나사못의 삽입 시의 신경근의 손상이 보고되고 

있으며 나사못에 의하여 신경근이 절단되거나 열상을 받

기 보다 신경근이 나사못에 의해 전위되므로 대부분의 

경우는 잘못 삽입된 나사못을 제거하면 증상이 소실된

다.24) 그러므로, 나사못의 삽입 시 3 차원적인 해부학적인 

구조 및 골 구조의 병적인 변형 등을 충분히 고려하여야 

한다. 드물게는 척추경 나사못 자체 보다는 골절된 척추

경의 골편에 의한 신경근의 압박도 발생할 수 있으므로 

주의를 요한다.21) 잘못 삽입된 척추경 나사못은 제거 후 

다시 정확한 위치에 삽입해야 하나 재삽입이 어려울 경

우 다른 부위에 추가적인 고정술을 고려해야 한다.24)

3. 요추부 및 요천추부의 전방 접근술과 관련된 신경 손상

요추부의 전방 접근술 시 요근 위로 지나가는 음부 대

퇴 신경(genitofemoral nerve)의 손상에 유의해야 하며 척

추 주위 교감 신경총(paravertebral sympathetic plexus)

이 요근의 내측에 위치하고 있으므로 과도한 요근의 외

측 견인이나 전기 소작기의 사용에 주의를 요한다.4,18)

요천추부의 전방 접근술 시는 상부 하복 교감 신경총

(superior hypogastrci sympathetic plexus)의 손상에 유

의하여야 하며 이의 손상 시 역행성 사정(retrograde 

ejaculation)의 위험성이 있으므로 가능하면 전기 소작기

는 사용하지 않는 것이 바람직하겠다.4,7) 

경막의 손상(Dural injury)
척추 수술 중 경막의 손상과 이에 의한 뇌척수액의 누

출은 유착이 심한 경우에서 박리 도중, 기기 고정술, 그

리고 추궁 제거술이나 후관절 제거술을 포함한 감압술

을 시행하는 과정에서 발생할 수 있으므로 주의를 요한

다.4,25) 또한 수술 중에서는 발견하지 못했으나 수술 후에 

남은 날카로운 골극 등에 의하여 술 후 경막의 손상이 발

생하는 경우도 있다.25,26) 또한 방출성 골절이나 추궁의 골

절 등 외상에 의하여 발생하기도 한다.26) 경막 손상의 빈

도는1% 미만에서 17%까지 다양하게 보고되고 있으며 재

수술의 경우 빈도가 높다고 한다.4,25,26) 
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1. 경막 손상의 치료

경막이 파열된 경우의 치료는 파열된 크기, 부위 그리

고 발견 시점 등에 따라 다르다. 경막 파열에 대한 치료의 

gold standard는 일차 봉합이다.4,25) 수술 중 발견된 경막 

파열은 즉시 봉합해야 한다.26) 주변의 골을 좀더 제거하

여 경막을 완전히 노출시키고 경막낭의 내용물을 확인한 

후 경막의 봉합을 시행해야 한다.26) 봉합이 되지 않는 경

우는 근건막이나 근이식을 통하여 결손 부위를 봉합하며 

결손이 큰 경우는 dural patch의 사용을 고려해야 한다.26) 

봉합 후에는 Valsalva maneuver를 시행하여 water-tight 

closure가 되었는지를 확인해야 한다.4,26) 봉합한 부분에 

추가로 fibrin glue, Gelfoam, Duragen, Dermabond 등을 

사용하기도 한다.25,26) 수술 후에는 최소한 48 시간 이상 

침상 안정을 취하도록 한다. 때로는 lumbar drain을 삽입

하기도 한다.26) 전방 도달법을 사용한 경우의 경막 손상 

시는 봉합이 어려운 경우가 많으며 손상된 부분에 fibrin 

glue, Gelfoam 등을 사용하거나 근이식을 시행하고 배액 

도관을 삽입하기도 한다.4,26) 

2. 경막 손상의 합병증

뇌 척 수 액 의  누 출 과  관 련 하 여  가 성 뇌 막 류

(pseudomeningocele)나 뇌척수액 누공(CSF fistula)이 발

생될 수 있으며 뇌척수염이나 지주막염 등의 감염, 신경

근이나 척수의 탈출, 경막외 혈종 등의 합병증이 발생할 

수 있다.4,25,26)

 말초 신경의 손상
척수 수술 중 마취 및 환자의 자세와 관련하여 말초 신

경의 손상이 있을 수 있다.

1. 척골 신경의 손상

수술 중 부적절한 환자의 자세 및 상지의 부적절한 

padding의한 말초 신경의 견인이나 압박에 의해 발생할 

수 있으며 수술 전 척골 신경병증이 이미 존재했던 경우 

증상의 악화를 보일 수 있다.20) 또한 과체중인 경우, 수술 

후 과도한 침상 안정을 시행하는 경우도 위험 인자이다. 

O’Driscoll 등27)은 110도 이상의 주관절 굴곡은 cubutal 

tunnel retinaculum을 긴장시키고 척골 신경을 압박하게 

된다고 하였다. 예방을 위해서는 주관절의 과도한 굴곡을 

피하고 주관절 주위에 충분히 padding을 하는 것이 필요

하겠다.

2. 상완 신경총의 손상

상완 신경총(Brachial plexus)의 손상은 median 

sternotomy나 head-down position을 취하는 경우에 발

생할 수 있으며 앙와위(supine position)에서 두부를 과도

하게 한쪽으로 돌리는 자세를 오래 취할 경우 반대측 상

완 신경총의 견인에 의하여 생기기도 한다.4,20)

3. 비골 신경의 손상 

척골 신경 손상의 경우처럼 수술 중 부적절한 환자의 

자세 및 하지의 부적절한 padding의하여 발생할 수 있으

며 예방을 위하여 수술 전 환자의 자세를 잡을 때에 세심

한 주의가 요구된다.4,7)

4.   대퇴 신경 지각 이상증(Meralgia Paresthetica, Lateral 

femoral cutaneous neuropathy)

대퇴 신경 지각 이상증은 외측 대퇴 피부 신경(lateral 

femoral cutaneous nerve)의 신경병증으로 대퇴부 전외

측의 작열감이나 감각 저하를 보이는데 복와위(prone 

position)에서 장시간 수술을 시행한 경우 발생할 수 있

다.4,7) 발생 빈도는 약 12%에서 20% 정도까지 보고되고 

있으며 대개의 경우 저절로 호전되며 마른 환자에서 좀 

더 호발하였다고 보고되고 있다.4) 일부에서는 post를 사

용하는 Hall-Relton frame을 사용한 경우에서 좀 더 호발

하였다고 보고하고 있다.4,7) 특별한 조치는 필요하지 않으

며 극심한 동통을 호소하는 일부의 환자에게 신경 감압

술을 포함한 수술적 치료를 시행하는 경우도 있다.4)
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척추 수술에서 발생하는 신경 손상의 예방 및 처치
구 기 형
동국대학교 의과대학 정형외과학교실

  척추 수술 중 발생하는 신경학적 손상은 비교적 흔하지 않으나 때로는 심각한 결과를 초래할 수 있다. 이러한 심각한 신경학적 합병증을 감

소시키고 피하기 위하여 수술 전 환자의 특성 및 질환을 고려한 세심한 계획이 필수적이라고 하겠다. 그러므로 수술 중 발생할 수 있는 신경학

적 합병증과 만약 이러한 합병증이 발생했을 경우의 적절한 조치에 대해 이해하는 것이 매우 중요하다고 할 수 있겠다. 본 종설에서는 수술 중 

발생할 수 있는 다양한 합병증과 관련한 일반적인 원칙에 대해 살펴보았다. 

색인 단어: 신경학적 합병증, 척추 수술, 신경근 손상, 경막 손상, 말초 신경의 손상


