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국문요약

경추 전방 유합술과 경추 인공

디스크 치환술의 비용-효용 분석

연구목적

이 연구는 퇴행성 경추 추간판 질환(Degenerative cervical disc disease)을

가지고 있는 환자들이 주로 받게 되는 수술 중 전통적인 수술 방법인 경추 전

방 유합술과 최근에 시행되기 시작하였고 상대적으로 고가의 수술 방법인 경

추 인공 디스크 치환술의 비용-효용 분석을 위한 후향적 연구이다.

연구대상

이 연구는 비용-효용 분석에서 사용되는 마르코프 모델의 전이확률 및 비용

을 산출하기 위해 2008년 01월 01일부터 2009년 12월 31일까지 서울 소재의

2000병상 이상 규모 1개 대학 종합병원에서 퇴행성 경추 추간판 장애 진단을

받고 경추 전방 유합술과 경추 인공 디스크 치환술을 받은, 30대에서부터 50

대까지인 156명의 환자를 대상으로 하였다.

연구방법 및 분석

이 연구에서는 수술을 받은 환자에 대한 결과 지표로서 질보정생존년수

(QALY, Quality adjusted life year)를 사용하여 비용-효용 분석을 실시하였

고 분석을 위한 모델로서 마르코프의 모형을 사용하였다. 비용-효용 분석에
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필요한 의료비는 직접의료비용만 포함하였고 간접의료비용은 제외하였다. 효

용 가중치는 문헌을 참고하였다. 자료의 분석은 Treeage Pro 2015Tm 을 사용

하였다.

결과

경추 전방 유합술을 받은 환자는 5년간 총 2,501,807원의 비용을 지불하여

3.72QALY의 효용을 얻었다. 경추 인공 디스크 치환술을 받은 환자는 5년간

총 3,685,949원의 비용을 지불하여 4.18QALY의 효용을 얻었다. 경추 전방 유

합술에 비해 경추 인공 디스크 치환술의 점증적 비용 효과비는 2,549,511원

/QALY로 우리나라의 일반적인 지불의사 기준인 약 3000만원/QALY보다 적

게 나타났다. 경추 전방 유합술과 경추 인공 디스크 치환술 모두 퇴행성 경추

추간판 질환을 가진 환자들에게 비용 효과적인 대안이라고 할 수 있다. 한편

추가 비용을 통해 더욱 많은 효용을 얻으려고 하는 경우 경추 인공 디스크 치

환술이 효과적인 대안이라고 할 수 있을 것이다.

핵심어 : 비용 분석, 비용 효과 분석, 비용 효용 분석, 경추 전방 유합술, 경추

인공디스크 치환술
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 배경 및 필요성

퇴행성 경추 질환으로 인해 치료를 받는 환자들은 해마다 증가하고 있으며

증가폭 또한 해마다 증가하고 있는 추세이다(국민건강보험공단, 2013). 경추 질

환에서도 특히 경추 디스크의 경추 신경 압박에 의해 나타날 수 있는 통증과

기능 장애에는 소염 약물치료와 물리치료, 혹은 주사를 통한 보존적인 치료방법

이 있는데 이러한 보존적인 치료에도 불구하고 통증이나 기능 장애가 계속될

경우에는 대부분 경추 전방 유합술(ACDF, Anterior Cervical Discectomy and

Fusion, 이하 ACDF) 이라는 수술을 받게 된다(Coric D et al., 2011). ACDF는

신경근병증(radiculopathy)와 척수병증(myelopathy)의 환자들에게 시행되었을

때 90% 이상의 높은 회복률을 보인다(Bohlman et al., 1993). 그러나 ACDF는

경추체를 완전 유합시켜버리기 때문에 운동기능을 잃어버리게 되고 이것은 유

합된 인접 부위에 가져오는 부하를 증가시킴으로서 퇴행성 변화를 악화시켜 결

과적으로 인접 분절 질환(ASD, Adjacent Segment Disease)을 유발한다(Baba

H et al., 1993, Hilibrand AS et al., 1999 ; Matsunaga P et al., 1999).

ACDF의 대안으로는 경추 인공 디스크 치환술(CDR, Cervical Disc

Replacement, 이하 CDR)이 있는데 이 수술방법은 기존의 디스크를 제거하고

그 자리에 인공 디스크를 삽입함으로서 경추체를 유합시키지 않아 운동기능을

보전할 수 있고 결과적으로 인접 분절의 부하를 최소화하여 인접 분절 질환

유발을 감소시킬 수 있고 경추 디스크의 높이와 정렬을 조정할 수 있는 장점

이 있다(이근, 2009 ; Anderson PA et al., 2004 ; Cinotti G et al., 1996).
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미국에서는 두 수술의 비용 효용에 대한 연구가 이미 진행되었는데 미국에

서는 포괄 수가제를 적용하여 CDR이 ACDF에 비해 발생하는 의료비용이 적

게 책정이 되어 있으며 CDR이 ACDF에 비해 비용 효과적이라는 결과가 보고

되었다(Sheeraz et al.,2013). 그러나 한국에서는 수술비용과 수술에 사용하는

재료비용이 ACDF에 비해 CDR이 높기 때문에(건강보험심사평가원, 2016) 일

반적으로 ACDF 후에 발생하는 비용보다 CDR 후에 발생하는 비용이 크다.

그러므로 미국에서의 선행 연구 결과를 그대로 한국의 상황에 적용시켜 한국

에서도 CDR이 ACDF에 비해 비용 효과적이라고 할 수는 없다. 따라서 한국

의 의료상황을 적용하여 CDR과 ACDF의 비용-효용 분석에 대한 연구가 필

요하다.
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2. 연구목적

이 연구는 ACDF와 CDR의 비용-효용 분석을 시행하기 위함으로 구체적인

목적은 다음과 같다.

1. ACDF와 CDR을 받은 환자의 비용을 산출한다.

2. ACDF와 CDR을 받은 환자의 효용을 산출한다.

3. ACDF와 CDR을 받은 환자의 비용-효용 분석을 시행한다.
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Ⅱ. 문헌고찰

1. 퇴행성 경추 추간판 질환의 치료법

"경추 추간판 질환은 나이에 따른 추간판 변성, 즉 추간판 조직의 생화학적

인 변화와 형태학적인 변화로 인해 경추부 통증이나 신경증상, 척추의 기능

장해를 일으키는 질환이다. 척추 관절의 나이에 따른 변화는 추간판 간격의

감소, 골극 형성, 황색 인대의 비후 등 형태학적인 변화만을 의미하고 해당 연

령에서의 정상적인 과정이며 변성(Degeneration)은 구조적 변화로 인해 임상

증상이 동반되는 경우를 말한다. 경추에서는 이와 같은 변성 변화를 경추증

(Cervical spondylosis)이란 용어를 사용한다. 추간판의 변성 변화는 근본적으

로는 불가역적인 변화로서 시간이 흐르면서 점차 진행한다. 그러나 변성 변화

가 항상 증상의 악화를 동반하는 것은 아니며, 변성이 진행되더라도 임상증상

이 저절로 감소되거나 소실되는 경우를 흔히 경험한다. 그러므로 경추증의 증

상 발현에는 추간판의 구조적인 변화 이외에도 신경 조직의 염증 반응, 혈행

성 요인 등 여러 가지 다른 기전이 함께 작용하는 것으로 생각된다(석세일,

척추외과학. 2004)."

지속적인 증상을 동반한 퇴행성 경추 추간판 질환에 대한 보존적인 치료 방

법에는 소염제(Anti inflammatory medication), 물리치료, 경추 주사 등이 있

으며 이와 같은 보존적인 치료에도 증상이 호전되지 않을 경우 ACDF와 CDR

과 같은 수술을 받게 된다(Sheeraz A. et al., 2013).
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(1) 경추 전방 유합술(ACDF, Anterior cervical discectomy

and fusion)

ACDF는 퇴행성 경추 추간판 질환으로 인한 신경근병증(Radiculopathy) 및

척수병증(Myelopathy)에 대해 표준적으로 시행되는 수술 방법으로서

Robinson and Smith 에 의해 처음으로 보고되었고 현재까지 널리 사용되고

있다(Smith GW et al., 1958). ACDF는 경추의 외상이나 척추 종양에서의 수

술적인 치료로도 사용 될 수 있으며 돌출되어 신경을 압박하는 추간판이나 골

극 또한 전방 접근법을 통해 비교적 안전한 방법으로 제거할 수 있다. 또한

자가골의 이식을 통해 추간판의 높이를 회복시켜 줄 수 있으며 이를 통해 신

경의 감압을 도모 할 수 있다(황선철, 2009). ACDF에서 유합을 위해 사용되

는 임플란트(Cage)는 자가골의 이식에 비해 합병증 발생이 적고 수술 후 기능

감소에 적은 영향을 미치며 통증 감소에 더 좋은 효과를 가져오기 때문에

(Hacker RJ et al., 2000 ; Moon Ms et al., 1985) 대부분의 ACDF에서 임플란

트를 사용한다.

ACDF는 수술부위의 유합으로 인해 인접 분절의 퇴행성 변화(Degenerative

change of adjacent segment)를 가져오는데 방사선 검사를 통해 확인할 수 있

는 인접 분절의 퇴행성 변화는 약 50-60% 로 보고 되었다(Teramoto T et

al., 1994 ; Goffin J,van Loon J et al., 1995). 이러한 인접 분절의 퇴행성 병

화의 원인에 대하여 여러 가지 의견들이 있지만 아직까지 명확하게 알려져 있

지는 않다(박훈, 2006).
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(2) 경추 인공디스크 치환술(CDR, Cervical disc replacement)

CDR은 퇴행성 경추 추간판 질환으로 인해 수술이 필요한 환자들에게 경추

추체간의 유합을 하지 않고 운동성을 보존하여 인접 분절 질환의 발생 가능성

을 감소시킨 수술방법이다. 이 수술 방법은 경추 추간판 질환을 가진 환자들

에게 적절한 보존적인 치료를 하였음에도 불구하고 증상이 지속되는 경우에

시행되는 치료로서 그 횟수가 증가하고 있다(Sheeraz A. et al., 2013).

CDR과 ACDF의 수술 결과를 비교한 연구에서는 두 군 모두 좋은 임상적

결과를 보였는데 CDR이 ACDF에 비해 상대적으로 통증의 호전 속도와 일상

생활로의 복귀 속도가 빨랐다고 보고하였다(Heller JG et al., 2009).

CDR과 ACDF의 초기 수술 결과를 비교한 연구는 이 외에도 많이 있은데

대부분의 결과가 비슷한 결과를 보인다고 보고되었다. CDR의 단기 결과가 좋

다는 결과는 많이 있지만 CDR이 시행된 기간이 짧아서 아직까지 장기적인

임상 결과에 대한 보고는 없기 때문에 무조건 CDR이 ACDF에 비해 좋은 수

술 방법이라고 말 할 수는 없을 것이다. 또한 CDR에 사용되는 인공디스크의

움직임에 의한 마모와 인공디스크 면의 정렬과 인접 분절에 미치는 영향 및

기능의 상실로 인한 추체간 유합의 발생 등에 대한 연구가 이루어지지 않았기

때문에 경추 추간판 질환 환자에 대한 CDR의 적응증을 좁게 하여 제한적으

로 사용해야 할 것이다(전택수 등, 2011).

2. 보건의료 서비스의 비용-효용 분석

보건의료 서비스에서 경제성 분석의 방법으로는 비용 최소화 분석

(Cost-minimization analysis, CMA), 비용-편익 분석(Cost-benefit analysis,
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CBA), 비용-효과 분석(Cost-effectiveness analysis, CEA), 비용-효용 분석

(Cost-utility analysis, CUA) 등이 있다(김상원, 2014). 비용-효과 분석이라는

용어가 미국에서는 다른 분석을 모두 포함하는 넓은 의미의 개념으로 사용되

는 반면에 유럽에서는 경제성 분석 방법 중의 하나로 사용된다(안정훈 등

2013).

이러한 경제성 분석의 방법들에서 모든 비용은 화폐단위로 측정된다. 하지

만 결과들은 다양한 지표로 측정이 된다. 비용 최소화 분석의 경우 여러 대안

의 결과 단위가 동일하고 크기도 동일한 경우 결과 당 비용이 가장 적게 드는

대안을 선택하는 것이다. 비용-편익 분석은 결과 단위가 다를 경우 사용하는

분석법으로 단위가 다른 결과를 모두 돈으로 환산하여 대안들의 효율성을 평

가하는 방법이다. 비용-효과 분석은 결과의 단위가 같을 경우 단위 당 소요되

는 비용을 비교하여 분석하는 방법이다. 비용-효용 분석은 결과로 효용이라는

개념을 사용하여 분석하는 방법이다(이후연, 2003).

(1) 비용-효용 분석의 개념

비용-효과 분석의 특별한 형태라고 할 수 있는 비용-효용 분석은 결과의

지표로서 질보정생존년수(QALY, Quality adjusted life year, 이하 QALY), 혹

은 건강수명(Healthy years equivalents, HYE)과 같이 삶의 양적인 측면(수명

연장)과 삶의 질적인 측면을 모두 반영한 지표를 사용한다. 비용의 측정가치

는 화폐단위를 사용하여 평가한다(안정훈 등 2013). 비용-효과 분석이 삶의 양

적인 면이라 할 수 있는 임상적 결과만을 사용하여 분석하는 것에 비교해 볼

때 삶의 양적인 측면과 질적인 측면을 모두 반영한 QALY를 사용하여 분석하

는 비용-효용 분석은 보건의료 서비스 분야에서 비용-효과 분석의 표준이 되
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는 분석 방법으로 알려져 있다. 비용-효용 분석은 삶의 질이 중요한 결과인

경우, 치료 대안들이 이환율과 사망률에 모두 영향을 미치는 경우, 서로 다른

종류의 결과를 비교할 때 유용하게 사용된다(김상원, 2014). 비용-효과 분석은

단위 효과 당 최소의 비용이 드는 대안을 선택하는 방법이므로 비용-효용 분

석에서는 결과 지표인 QALY당 비용이 최소인 대안, 혹은 단위 비용 당

QALY가 최대인 대안을 선택하게 된다(이주용, 2011).

(2) 비용-효용 분석 방법

1) 비용 측정

비용의 측정은 각 대안에 사용된 비용을 정의(identifying)하는 것, 사용된

비용의 측정(measuring)과 화폐화, 비용이 정확하게 측정되었는가를 검토하는

세 가지 과정을 거쳐서 이루어진다. 연구의 관점에 따라 특정한 관점에서는

비용으로 정의하고 측정하여 결과로 사용할 수 있지만 다른 관점에서는 비용

이라 정의할 수 없기 때문에 비용을 정의하기 위해서는 연구의 관점을 정의하

는 것이 선행되어야 한다(이후연, 2003).

보건의료 분야에서 비용의 분류는 크게 의료비용, 비 의료비용, 생산성 손실

비용으로 나눌 수 있다(김윤희 등 2013). 의료비용이란 질병의 진단과 치료를

통해 직접적으로 발생하는 비용, 비 의료비용은 의료 서비스를 이용하는데 수

반되는 비용으로 교통비용, 환자의 시간에 대한 비용, 간병비용 등을 포함한

다. 생산성 손실 비용은 질환으로 인해 조기사망하게 되어서 노동에 참여하지

못해 발생하는 경제적 손실 비용을 의미한다(김상원, 2014).

비용의 정의가 결정되면 비용을 측정하고 화폐화 시키는 것이 필요하다. 이

과정에서 고려해야 할 것은 여가 시간을 소비하는 것과 같이 가격이 명확하게
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결정되어 있지 않은 경우 어떻게 화폐화 시킬 것인가 하는 문제이다. 이 때,

시간 비용을 ‘0’ 으로 하는 경우도 있고 비숙련 노동자들의 평균 임금을 대입

하는 경우도 있다. 이에 대해 많은 논란이 있지만 여가 시간의 소모로 인한

비용은 고려하지 않고 민감도 분석을 통하여 확인하는 것이 대부분이다

(Drummond, 1997). 이 연구에서는 ACDF와 CDR을 받은 환자들이 의료서비

스를 이용하면서 발생한 의료비용만을 비용으로 정의하고 측정하여 분석하였

기 때문에 모든 비용은 이미 화폐화 되어있어 별도의 화폐화 과정이 필요하지

는 않았다.

비용을 측정하는 방법에는 거시적(gross) 접근과 미시적(micro) 접근의 두

가지 방법이 있다. 거시적 접근방법은 주로 데이터베이스 등을 통해 모여 있

는 자료를 사용하여 비용을 측정하는 것이고, 미시적 접근방법은 소모되는 자

원을 구성 요소에 따라 정의하고, 이것을 측정하여 가치화 시킨 후 더해서 측

정하는 방법이다. 거시적 접근 방법은 미시적 방법에 비해 측정이 간편하다는

장점이 있는 반면 연구에서 관심을 가지는 자료의 일부가 누락 될 수도 있다

는 단점이 있다. 미시적 접근 방법은 데이터베이스에 모여 있는 자료 중 연구

에서 관심을 가지는 자료가 모두 포함되어 있지 않은 경우에 유용하다. 그러

나 거시적 방법에 비해 비용을 측정하는 시간이 많이 요구되며 자료의 외적

타당도가 떨어질 수도 있다는 단점이 있다(Gold, 1996). 이 연구에서는 거시적

접근방법을 사용하여 비용을 측정하였다.

2) 효용 측정

비용-효용 분석에서 효용의 측정은 QALY를 효과 변수로 사용한다. 이 때

QALY는 생존연한(life year)에 생존기간 동안의 삶의 질을 나타내는 효용가중

치(utility)를 곱해서 얻게 되는 수치이다. 효용가중치는 생존 연한과 생존기간

동안의 삶의 질에 대한 선호도에 근거하는데 이 효용가중치의 측정방법에는
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‘Standard Gamble(SG)’, ‘Trade-Off(TTO)’, ‘Visual Analog Scale(VAS)’ 등

시간의 소모에 대한 직접적인 조사방법이나, ‘Health Utility Index’, ‘EuroQol

EQ-5D’, ‘Quality of Well-Being’과 같은 multi-attribute utility Index를 사용

하여 조사하는 방법이 있다. 효용 가중치는 완전한 건강상태를 1.0으로, 죽음

을 0으로 하여 측정된다(김상원, 2014 ; 정수경, 2000). 예를 들어 A라는 질환

으로 인해 3년 동안 완전한 건강상태의 80%의 수준(=0.8)으로 생활하게 된다

면 QALY는 2.4가 된다. (양봉민, 1999 ; 임지영, 2001).

QALY는 할인율을 적용하는데 미래에 발생하게 될 편익이 현재 발생하는

편익보다 작다면 미래에 발생하게 될 편익에 대한 평가의 크기가 작아져야 하

고 이것을 할인(discount), 그리고 할인을 적용한 결과를 현지가치(present

value)라고 하며 이때 사용하는 기준을 할인율(discount rate)이라고 한다(정수

경, 2000). 건강수준의 향상이 조기에 효과가 나타나는 것을 더 선호할 경우에

는 3%, 혹은 5%의 할인율을 적용하기도 한다. 영국에서는 1970년대 후반부터

1980년대 초반까지 5%의 할인율을 적용한 논문들이 많이 발표되면서 현재까

지도 공공분야에서는 5%의 할인율을 적용하며 연구가 진행되고 있다. 그러나

미국에서는 의료분야의 비용효과 분석 전문가들이 3%를 적절한 할인율이라고

발표하였고 이에 따라 미국에서는 많은 연구들이 3%의 할인율을 적용하여 진

행되고 있다(Gold, 1996). 예를 들어 3%의 할인율을 적용한다면 10년 후의 건

강수준은 현재의 건강수준에 비해 약 24% 낮게 평가된다.

QALY를 사용한 효용의 측정은 일관된 측정이 어렵다는 단점이 있지만 현

재 적절한 대안이 없기 때문에 국내 심사평가원을 비롯한 여러 가지 의약품

경제성 평가 가이드라인에서 QALY를 사용할 것을 권고하고 있다(양봉민,

2013 ; 건강보험심사평가원, 2012 ; 유승미, 2014).
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3) 비용-효용 분석 모형

효용과 비용 등 여러 가지 정보들을 종합하여 비용 대비 효용을 비교하는

연구는 주로 모형의 구축을 통해 진행된다. 이 때 모형은 관찰된 지표의 변화

를 최종 결과의 변화로 연동시키거나 관찰기간을 넘어서서 장기적인 결과를

예측하고자 할 때 사용할 수 있다. 또한 실제 진료환경에서 나타날 수 있는

효과를 추정하는 과정이나 통제된 환경에서 측정된 효과, 그리고 다른 환경에

서 분석된 결과 등을 의사 결정이 이루어지는 환경에 적합하도록 하는 과정에

서도 모형을 사용한다(박병주 등, 2009).

비용-효용 분석에서는 결정분석 모형(Decision analytic model)을 주로 사용

하는데 이 모형은 불확실한 상황에서 이루어지는 의사 결정을 위한 체계적인

접근방법으로, 하나 혹은 그 이상의 대안들이 가지는 상대적인 가치를 분석하

는 방법이다. 결정분석 모형에서는 각 대안이 제시되고 그 대안에 따른 각각

의 건강상태(대안에 따른 결과)가 일어날 가능성을 확률로 표현한다. 그리고

각각의 건강상태에 따른 삶의 질과 비용 등의 자료를 수집하고 이 정보를 종

합하여 각 대안의 기대비용 및 기대결과를 계산하게 된다. 결정분석 모형에서

는 마르코프 모형(Markov model)과 결정수형 모형(Decision tree)이 흔히 이

용된다(안정훈 등, 2013).

4) 결정수형 모형과 마르코프 모형

비용-효용 분석에서 사용하는 모형 중 마르코프 모형은 특정한 질병에 의한

결과로 나타나는 건강상태를 정의하고 각각의 건강상태가 시간의 경과에 따라

전이되는 확률을 통해 질병의 자연사를 표현한 것이다. 또한 각 건강상태에

머무는 동안 발생하는 비용이나 삶의 질 등이 누적된다. 마르코프의 모형은

주로 만성질환의 분석에 적합한 것으로 알려져 있다(안정훈 등, 2003 ; 이상일

등, 2003).
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마르코프 모형에서 표현되는 각 건강상태를 정의할 때는 질병이나 치료과정

과 관련된 주요 건강상태가 포함되어야 하며 각각의 건강상태는 배타적이어야

한다. 주기(cycle)는 각 건강상태에서 다른 건강상태로의 전이가 일어나는 고

정된 시간 간격을 의미하는데 이 주기는 질병의 특성에 따라 다를 수 있으며

만성질환의 경우 주로 1년을 선택하는 경우가 많다. 마르코프 모형은 짧은 관

찰 주기를 토대로 장기간의 결과를 추정하는 방법이기 때문에 효과가 과대평

가될 가능성이 있다. 환자가 각 건강상태에서 다른 건강상태로 이동하게 되는

확률을 전이확률이라고 하는데 각각의 건강상태로 이동하는 확률의 합은 1이

어야 한다. 전이확률은 환자의 이전 경험과는 상관없이 현재 어떤 상태에 있

는지에 따라서만 다음 건강상태로 이동할 확률이 결정된다(박병주 등, 2009;

안정훈 등, 2003; 임경화, 2008).

마르코프 모형은 공통적인 특성을 가진 인구집단을 대상으로 분석하는 방법

인 코호트 시뮬레이션 방법과 각 개인을 전이확률에 따라 모형에 포함시켜 각

건강상태로 시뮬레이션 하는 마이크로 시뮬레이션 혹은 몬테카를로 시뮬레이

션 방법을 통해 분석하게 된다(안정훈 등, 2003). 이 연구에서는 코호트 시뮬

레이션 방법을 사용한 모델을 구축하여 분석하였다.

결정수형 모형은 확실하지 않은 상황에서 의사결정자가 선택을 하고 그로

인해 발생하는 가능한 결과들을 그림으로 나타낸 것이다. 결정수형 모형은 결

정마디, 확률마디, 확률, 결과의 4가지 기본적 요소로 구성이 된다. 결정마디는

의사결정자가 하나 혹은 그 이상의 가지(경로)를 선택하게 되는 지점을 말하

고 확률마디는 의사 결정자의 통제를 넘어선 불확실한 결과를 나타낸다. 각

확률마디에는 사건이 일어날 가능성을 타나내기 위해 확률이 할당되고 결정수

형의 가지 끝에 각각 경로의 결과가 할당된다. 마지막으로 비용과 결과를 계

산할 때에는 가지의 끝에서 시작하여 처음으로 돌아가며 계산하는 ‘folding

back’ 이라는 과정을 거치게 된다. 결정수형 모형은 사건이 반복되어 일어나거
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나 예후가 복잡한 경우에는 단순한 결정수형 모형만으로는 분석이 어려울 수

있고 고려해야 할 건강상태가 너무 많아져 가능한 모든 경우를 고려한다면 모

형이 너무 복잡해지는 단점이 있다. 또한 마르코프 모형과 달리 시간단위가

정의되지 않기 때문에 QALY와 같이 생존기간을 보정하는 것에는 어려움이

있다(임경화, 2008 ; 안정훈 등, 2003)

3. 경추 전방 유합술과 경추 인공디스크 치환술의 비용-효용

분석

ACDF와 CDR의 비용-효용 분석 연구는 해외에서는 이미 이루어져있으나

아직 국내에서는 이루어지지 않았다. ACDF는 퇴행성 경추 추간판 질환에 대

한 수술적 치료방법으로 오랜 기간 사용되었지만 관절의 운동성 제한과 인접

분절 질환을 유발한다는 단점을 가지고 있다(Bohlman HH et al., 1993). 반면

CDR은 관절의 운동성을 보존하여 ASD의 발생 가능성을 감소시킨 수술방법

으로 최근 이 수술을 받는 환자들의 수가 증가하고 있다(Sheeraz A. et al.,

2013). 두 수술방법을 효과적인 차원에서 비교한 연구들을 보면 두 수술방법

중 CDR이 ACDF에 비해 통계적으로 유의하지는 않지만 수술 후 더 향상된

결과를 가져온다고 나타났다(Heller JG et al., 2009 ; McAfee PC et al.,

2012). CDR의 장점이 보고되기는 했지만 CDR이 퇴행성 경추 추간판 질환에

성공적이고 비용 효과적인 치료방법인지에 대해 이해하는 것이 중요하다

(McAnany SJ et al., 2014).

ACDF와 CDR의 비용-효용 분석 선행 연구를 살펴보면 McAnany et al(

2014)과 Sheeraz et al(2013)에서 두 연구 모두 마르코프 모형을 만들어 분석

하였으며 가상 코호트 시뮬레이션 방법을 사용하기 위해 가상 코호트의 연령
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을 각각 45세와 40세로 설정하였고 분석 기간은 5년과 20년으로 설정하여 분

석하였다. 비용 분석을 위해 두 연구 모두 DRG(Diagnosis related group)와

CPT(Current procedural terminology) code를 사용하여 동일한 비용을 적용하

였다. 할인율은 동일하게 3%를 적용하였다.

효용 분석과 비용-효용 분석을 위한 효용 가중치는 두 연구가 각각 다른 방

법을 통해 도출하였다. McAnany et al(2014)에서는 209명의 환자들이 작성한

설문지를 통해 ACDF와 CDR을 받은 환자의 효용 가중치를 도출하였고

Sheeraz et al(2013)에서는 문헌을 통한 메타 분석을 이용하여 효용 가중치를

도출하였다. 그 결과 McAnany et al(2014)에서는 ACDF와 CDR을 받은 환자

의 효용 가중치는 0.72, revision ACDF(재수술 ACDF)와 revision CDR(재수

술 CDR)을 받은 환자의 효용 가중치는 0.43으로 나타났다. 이에 비해 Sheeraz

et al(2013)에서는 ACDF를 받은 환자는 0.8, CDR을 받은 환자는 0.9, revision

ACDF를 받은 환자는 0.75, revision CDR을 받은 환자는 0.85로 나타났다. 특

이한 것은 McAnany et al(2014)에서 ACDF와 CDR을 받은 환자의 효용 가중

치는 설문을 통해 직접 도출한 것에 비해 revision ACDF와 revision CDR을

받은 환자의 효용 가중치는 ACDF와 CDR을 받은 환자들의 60%수준으로 가

정하고 분석하였다는 것이다. 이러한 가정에 대한 근거가 McAnany et

al(2014)에 언급되지 않았기 때문에 이 연구에서는 Sheeraz et al(2013)의 효용

가중치를 참고하여 분석을 시행하였다.

두 연구의 비용-효용 분석 결과를 보면 McAnany et al(2014)에서는 ACDF

에 비해 CDR의 점증적 효과비(ICER, Incremental cost-effectiveness ratio)가

–557,849($) 로 나타났고 Sheeraz et al(2013)에서는 ACDF에 비해 CDR의

점증적 효과비가 -2,394($)로 나타났다(McAnany SJ et al., 2014 ; Sheeraz

A. et al., 2013).
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Ⅲ. 연구방법

1. 분석 모형 설계

(1) 연구 대상 집단

이 연구는 퇴행성 경추 추간판 질환 환자에게 시행되는 대표적인 수술 방법

인 ACDF와 CDR의 두 가지 대안에 대한 비용-효용 분석을 위한 후향적 연

구이다. 각 대안에 따라 비교-효용 분석을 실시하기 위해 가상 코호트를 설정

하였다. 가상 코호트는 40세의 퇴행성 경추 추간판 질환을 진단받고 수술적

치료가 필요한 환자로 설정하였다.

또한 마르코프 모형의 각 건강상태로의 전이확률과 비용 산출을 위해 2008

년 01월 01일부터 2009년 12월 31일까지 서울 소재 1개 대학 종합병원에서

ACDF와 CDR 수술을 받은 156명의 환자들을 대상자로 선정하여 5년 동안의

의무기록을 추적하였다. 이 대상자들의 선정기준과 제외기준은 다음과 같다.

1) 선정기준

․30대에서 50대까지의 성인 남녀

․퇴행성 경추 추간판 질환으로 인해 단분절 ACDF 혹은 단분절 CDR을 받

은 환자

2) 제외기준

․경추 수술을 받은 과거력이 있는 자
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․타 질환으로 입원하여 협진을 통해 ACDF나 CDR을 받은 자

․외상(수술전 1년 이내, 교통사고 포함)으로 인한 경추 질환 환자

․결핵(Tuberculosis)으로 인한 경추 질환 환자

․후종 인대 골화증(Ossification of the posterior longitudinal ligament)

․뇌성마비(Cerebral palsy)

연구대상 집단의 일반적 특성은 [표 1] 과 같다.

표 1. 연구대상자의 일반적 특성

ACDF CDR

대상자수(남,여) 93(53,40) 63(36,27)

30대 18 24

40대 29 20

50대 46 19

평균 연령 47.61 43.64

(2) 비교대안의 선정

퇴행성 경추 추간판 질환 환자들이 받게 되는 수술에는 ACDF와 CDR 이외

에도 여러 가지 수술 방법이 있다. 그러나 이 연구의 대상자는 단분절 퇴행성

경추 추간판 질환 환자들을 대상으로 하였기 때문에 단분절 퇴행성 경추 추간

판 질환 환자들이 주로 받는 수술인 ACDF와 CDR을 대안으로 설정하였고 두

대안 이외에 다른 대안은 고려하지 않았다.



- 17 -

(3) 분석주기와 분석기간

이 연구에서 분석주기는 1년으로, 마르코프 모형이 1년 주기로 반복되도록

설정하였다. 분석기간 동안 매 주기마다 각 건강상태의 인원 수, QALY 및 비

용을 바탕으로 비용-효용 분석을 실시할 수 있도록 모형을 구축하였다.

마르코프 모델에서 각 건강상태로의 전이확률과 비용을 산출하기 위해 연구

대상자들의 수술 후 5년간의 의무기록을 추적하였다. 또한 이 연구와 동일한

목적을 가진 McAnany et al(2014)의 연구에서도 분석기간을 5년으로 설정하

여 분석하였다. 이에 근거하여 이 연구의 분석기간은 5년으로 설정하여 40세

의 코호트 환자가 45세에 이를 때 까지를 분석하였다.

(4) 분석 모형

대상자들의 의무기록을 통해 얻은 비용과 결과 자료를 이용하여 비용-효용

분석을 시행하였다. 분석에 필요한 모형은 마르코프 모형을 사용하였다. 마르

코프 모형은 만성질환에 적합한 모형으로 알려져 있는데(이상일 등, 2003)

ACDF와 CDR은 수술 과정이 생명에 치명적이거나 수술을 받은 후 수명의 단

축에는 영향을 주지 않아 만성질환과 같이 장기간의 관찰 결과가 필요하기 때

문에 마르코프 모형을 사용하였다. 모형의 구성과 분석은 Treeage Pro 2015Tm

를 사용하였다.

1) 건강상태의 구분과 정의

마르코프 모형의 각 건강상태는 ACDF와 CDR 수술을 받은 후 나타날 수

있는 합병증의 발생 유무에 따라 구분하였다. ACDF와 CDR 수술을 받은 후
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나타나는 합병증은 재수술과 통증 조절을 위한 시술로 구분하였다. 통증 조절

을 위한 시술은 수술이 아닌 주사 치료를 통한 통증 조절 방법을 뜻하는 것으

로 보존적인 치료방법에 속한다. 수술을 받은 후 통증이나 다른 증상이 사라

지거나 완화되어 더 이상의 치료가 필요 없게 된 경우, 혹은 통증이나 다른

증상이 남아있어도 참을 수 있어 일상생활에 지장이 없는 경우 합병증이 없는

것으로 보았다. 수술을 받은 후 참을 수 없는 통증이나 다른 증상으로 인해

시술을 받았거나 시술이 효과가 없어서 결국 다시 수술을 한 경우 합병증이

있는 것으로 보았다. 합병증으로 재수술을 받게 되는 경우 동일 부위에 다시

수술을 받은 경우가 없었고 인접 부위 질환으로 수술 받은 경우만 있었기 때

문에 재수술의 종류를 구분하지 않았다. 또한 재수술을 받을 경우 CDR은 받

지 않고 ACDF 만 받았기 때문에 이 또한 구분하지 않고 재수술은 모두

ACDF를 받는 것으로 가정하였다.

마르코프 모형의 건강상태는 출발 시점인 40세 퇴행성 경추 추간판 질환은

DDD(Degenerative Disc Disease)로 표현하였다. ACDF 수술을 받게 될 환자

는 ACDF로, CDR 수술을 받게 될 환자는 CDR로 나누었다. 증상이 사라지거

나 참을 수 없어 치료가 필요하지 않은 환자는 Disappear or tolerable Sx, 증

상이 남아있고 참을 수 없어 시술이 필요한 환자는 Intolerable Sx and pain

procedure 로 표현하였다. 시술을 받은 후 효과가 있어 치료가 필요하지 않은

환자는 Disappear or tolerable Sx 2 로 표현하였고 시술에도 효과가 없어서

또 한 번의 수술이 필요한 환자는 Revision ACDF 로 표현하였다. 각 건강상

태의 정의는 [표 2]와 같다.
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표 2. 건강상태의 정의

건강상태 정의

DDD(Degenerative disc disease)
퇴행성 경추 질환으로 수술적 치료가

필요한 환자

ACDF ACDF 수술을 받게 될 환자

CDR CDR 수술을 받게 될 환자

Disappear or tolerable Sx
증상이 사라지거나 참을 수 있어

치료가 더 필요하지 않게 되는 환자

Intolerable Sx and pain procedure
증상이 남아있고 참을 수 없어서

시술을 받게 될 환자

Disappear or tolerable Sx 2
시술을 받은 후 더 이상의 치료가

필요하지 않게 되는 환자

People who will get Revision

ACDF
ACDF를 다시 받을 환자

마르코프 모형에 나타난 대안인 ACDF와 CDR의 각 건강상태로의 전이과정

은 다음과 같다.

2) ACDF 수술을 받은 군의 전이과정

퇴행성 경추 추간판 질환으로 단분절 ACDF 수술을 받은 군의 대상자들은

수술 후에 증상이 사라지거나 증상이 남아있어도 참을 수 있어서 더 이상의

수술이나 시술과 같은 치료가 필요 없는 군과 참을 수 없는 증상이 남아있어

서 시술을 받게 되는 군으로 나누어진다. 시술을 받게 되는 군은 시술을 받은
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후에 증상이 사라지거나 증상이 남아있어도 참을 수 있어서 더 이상의 수술이

나 시술과 같은 치료가 필요 없는 군과 시술에 효과가 없어서 또 한 번 수술

을 받게 되는 군으로 나누어진다.

3) CDR 수술을 받은 군의 전이과정

퇴행성 경추 추간판 질환으로 단분절 CDR 수술을 받은 군의 대상자들은

수술 후에 증상이 사라지거나 증상이 남아있어도 참을 수 있어서 더 이상의

수술이나 시술과 같은 치료가 필요 없는 군과 참을 수 없는 증상이 남아있어

서 시술을 받게 되는 군으로 나누어진다. 시술을 받게 되는 군은 시술을 받

은 후에 증상이 사라지거나 증상이 남아있어도 참을 수 있어서 더 이상의 수

술이나 시술과 같은 치료가 필요 없는 군과 시술에 효과가 없어서 또 한 번

수술을 받게 되는 군으로 나누어진다. 이 과정은 ACDF 수술을 받은 군과 거

의 동일한 과정이며 두 번째 받게 되는 수술은 CDR이 아닌 ACDF로 가정하

였다.

이 연구에서 분석한 데이터에 의하면 처음 ACDF나 CDR을 받은 환자들

이 재수술을 받게 되는 시기와 시술을 받게 되는 시기가 각 환자에 따라 다

양하였다. 그런데 마르코프 모형은 분석 주기가 1년으로 구축한 모델이 매 1

년마다 반복이 되기 때문에 각 환자의 재수술 및 시술을 받게 되는 시기가

다른 것을 모델에 적용하는데 어려움이 따른다. 그래서 이 연구에서는 매년

합병증이 발생할 확률을 구한 후 마르코프 모형의 전이확률에 반영하여 분

석하였다.

두 과정을 반영한 마르코프의 모형은 [그림 1]과 같다.
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4) 모형에 투입할 전이확률의 추정

마르코프 모형에 나타난 각 건강상태의 전이확률을 추정하기 위해 대상자들

의 의무기록을 통해 얻은 자료를 토대로 확률을 산출하였다. 각 건강상태를

ACDF와 CDR을 받은 후 발생하는 합병증에 따라 구분하였기 때문에 대상자

들의 합병증의 종류별 발생 확률과 각 건강상태로의 전이확률은 동일하다.

2008년 01월 01일부터 2009년 12월 31일까지 서울 소재 1개 대학 종합병원

에서 단일 분절의 퇴행성 경추 추간판 질환으로 ACDF 혹은 CDR 수술을 받

은 156명의 환자들이 수술 후부터 5년 동안 주사치료 혹은 재수술을 받은 기

록이 있는지 조사하였다. 각 건강상태로의 전이확률은 [표3]과 같다.

표 3. 각 건강상태로의 전이확률

구분 건강상태 전이확률(%)

ACDF

Disappear or tolerable Sx 98.28

Intolerable Sx and pain procedure 1.72

Disappear or tolerable Sx 2 87.5

People who will get Revision ACDF 12.5

CDR

Disappear or tolerable Sx 99.37

Intolerable Sx and pain procedure 0.63

Disappear or tolerable Sx 2 50

People who will get Revision ACDF 50
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(5) 할인율

의료분야의 비용효과 분석 전문가들이 3%를 적절한 할인율이라고 미국에서

발표한 연구가 있었고 이에 따라 많은 연구들이 3%의 할인율을 적용하여 진

행되고 있다(Gold, 1996). 또한 비용-효용 분석에 필요한 효용가중치를 참고한

문헌인 Sheeraz et al(2013)과 McAnany et al(2014)에서도 3%의 할인율을 적

용하여 연구를 진행하였다. Sheeraz et al(2013)과 McAnany et al(2014)의 연

구 목적은 이 연구와 동일하다. 이와 같은 근거를 토대로 이 연구의 할인율은

3%로 설정하여 분석하였다.

2. 비용의 추정

(1) 비용 측정의 관점

보건의료 서비스의 비용 측정에 있어서 분석하는 관점에 따라 측정되는 비

용의 범위와 항목이 달라진다. 비용에 관한 관점은 보험자적 관점, 사회적 관

점, 보건의료체계 관점, 환자 관점, 공급자(의료기관) 관점으로 나눌 수 있다.

사회적 관점에서의 분석은 의료비용 및 비 의료비용에 생산성 손실비용을 포

함하고, 보험자적 관점의 분석은 의료비용중 보험 급여 내에서 보험자가 지출

하는 비용만을 포함하며, 보건의료체계 관점의 분석은 의료비용에 추가로 비

의료비용까지 포함하여 분석하는 관점이다. 환자 관점은 보험 급여 내에서 본

인이 부담하는 금액에 비 급여 진료비 및 비 의료비용과 생산성 손실 비용을

포함하여 분석하는 관점이고 공급자 관점은 보험 급여 진료비에서 보험자와

본인 부담금 및 비 급여 진료비를 포함하여 분석하는 관점이다(김윤희 등,
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2013 ; 김상원, 2014, 김윤희).

사회적 관점에서의 분석을 위해서는 경추 수술 환자의 조기 사망에 의한 노

동력 손실에 대한 비용의 측정이 필요하지만 ACDF나 CDR로 인한 조기사망

은 찾아보기가 힘들기 때문에 경추 수술을 받은 환자의 활동 장애로 인한 경

제적 손실 비용이 필요하다. 그러나 이러한 손실 비용에 관한 국내 데이터가

부족하여 시행하지 못하였다.

ACDF와 CDR의 비용차이를 가져오는 가장 큰 요인인 인공디스크가 비 급

여 본인부담으로 산정되기 때문에 비 급여 본인부담 비용은 이 연구의 비용분

석에 있어서 필수적인 요소이다. 비 의료비용인 환자와 보호자의 교통비용, 시

간비용 및 간병비용은 이 연구가 후향적 연구이기 때문에 측정하기 어려움이

있어서 제외하였다. 따라서 이 연구는 보험 급여 진료비에서 보험자와 환자

본인 부담금 및 비 급여 진료비를 포함하여 분석하는 공급자적 관점에서 비용

분석을 실시하였다.
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표 4. 비용 분석 관점의 종류에 따라 포함하는 항목

비용

비용 분석 관점

보험자적

관점

사회적

관점

보건의료

체계

관점

공급자

관점

환자

관점

의료비

급여비용 중

보험자 부담금
포함 포함 포함 포함

급여비용 중

환자 부담금
포함 포함 포함 포함

비 급여

진료비
포함 포함 포함 포함

비 의료비 포함 포함 포함

생산성 손실비용 포함 포함

(2) 의료비용

마르코프 모형에 적용하기 위한 의료비용을 산출하기 위해 환자의 원무기록

을 이용하였다. 수술비용과 합병증으로 인해 발생하는 비용으로 구분하였으며

합병증으로 인해 발생하는 비용은 시술(주사치료)비용과 재수술 비용으로 구

분하였다. 수술비용과 재수술 비용에는 환자가 수술 및 재수술을 위해 입원한

기간 동안 발생한 모든 의료비용을 적용하였고 이 중 선택 진료비용은 제외하

였다. 시술 비용은 1회 시술시 발생하는 비용을 적용하였으며 이 중 선택 진
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료비는 제외하였다. 모든 비용 측정에서 비 의료비용은 고려하지 않았다. 수술

후 정기적인 진료를 위해 방문하여 발생한 외래비용은 제외하였다. 시술로 발

생하는 비용은 시술의 종류에 따라 각각 다른 비용이 발생하기 때문에 평균비

용을 사용하였으며 수술비용과 재수술비용은 모든 환자들에게서 발생한 비용

의 평균비용을 계산하여 적용하였다. 각 수술별로 발생한 수술 및 합병증 평

균 의료비용은 [표 5]와 같다.

표 5. 수술별 수술비용 및 합병증 종류별 평균 의료비용(단위 : 원)

수술비용 시술비용 재수술비용

ACDF 4,915,420

110,583 6,868,233

CDR 7,346,799

3. 효용의 추정

이 연구에서는 효용 분석을 위해 QALY를 변수로 사용하였다. 각 대안의

QALY를 추정하기 위해 필요한 요소는 생존연한과 효용가중치이다. ACDF와

CDR은 생존연한에 미치는 영향이 없다고 가정하였고 분석기간은 5년을 사용

하였다.

효용가중치를 추정하기 위해 대상자들의 설문자료를 조사하였으나 자료가

미비하였고 국내에서도 이와 관련된 연구를 찾아볼 수 없었기 때문에 해외의

문헌을 인용하였다. 해외의 문헌에도 퇴행성 경추 추간판 질환을 가진 환자들

에 대한 효용가중치를 대상으로 한 연구는 없었다. 그러나 Fryback et

al(1993)과 Tengs(2000)에 따르면 ‘어떤 관절에나 관절염이 있는 상태’에 대한
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효용가중치를 0.7 로 정의하고 있었고 Sheeraz et al(2013)에서도 이 문헌을

참고하여 연구를 진행하였다. 그래서 이 연구에서 마르코프 모델의 출발이 되

는 건강상태인 DDD(Degenerative disc disease)에 대한 효용가중치는 0.7을

참고하여 사용하였다.

비교대안인 ACDF와 CDR에 대한 효용가중치와 합병증이 발생하여 재수술

을 받게 된 revision ACDF 에 대한 효용가중치도 해외 문헌을 참고하였다.

Sheeraz et al(2013)에서는 문헌을 참고하여 ACDF와 CDR을 받은 환자의

Short form health survey(SF-36) 점수, Neck disability index(NDI) 점수, 수

술 전후의 신경학적 개선정도, ACDF와 CDR의 결과 및 관절의 운동성 비교

를 통한 메타분석으로 효용 가중치를 도출하였고 McAnany et al(2014)에서는

환자들이 직접 작성한 SF-36을 이용하여 이것을 근거로 각 건강상태의 효용

가중치를 구하였다. 그러나 문헌고찰에서 언급하였듯이 McAnany et al(2014)

에서 재수술을 받은 환자들의 효용 가중치를 한 번 수술 받은 환자들의 60%

수준으로 가정하여 분석한 근거를 찾을 수 없었기 때문에 이 연구에서는

Sheeraz et al(2013)을 참고하여 각 건강상태의 효용가중치를 결정하였다. 이

연구에서 사용한 각 건강상태의 효용가중치는 [표 6]과 같다.

표 6. 건강상태별 효용 가중치

건강상태 가중치

DDD 0.7

ACDF 0.8

CDR 0.9

revision ACDF 0.75

자료원 Sheeraz et al(2013).
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4. 분석을 위한 가정

이 연구에서 마르코프 모형을 통한 비용-효용 분석을 위해 설정하고 있는

가정은 다음과 같다.

․ 퇴행성 경추 추간판 질환으로 수술적 치료가 필요한 40세의 코호트 환자

에 대한 대안은 ACDF와 CDR 두 가지 수술 방법이다.

․ 분석기간은 5년이며 분석주기는 1년으로 한다.

․ 재수술을 받은 환자는 치료가 종료된 것으로 가정한다.

․ 시술을 받은 횟수는 고려하지 않는다.

․ 시술을 받은 것은 환자들의 삶에 질에는 영향을 주지 않는다고 가정한다.

․ 비용중 비 의료비용, 생산성손실 비용은 고려하지 않는다.

․ 미래 가치에 대한 할인율은 3%를 적용하여 분석한다.

․ 미국에서의 선행연구에서 사용된 건강상태의 가중치를 적용하여 분석한다.

연구 대상자 중 재수술을 받은 이후 추가로 치료가 필요한 환자는 발생하지

않았다. 또한 이 연구에서 설계한 마르코프 모델에서도 재수술을 받은 시점까

지를 고려하였기 때문에 재수술을 받은 환자들은 치료가 종료되어 revision

ACDF 의 건강상태에 머물러 있게 되는 것으로 가정하였다.
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Ⅳ. 결과

1. 비용 분석

40세의 퇴행성 경추 추간판 질환을 가진 환자가 ACDF 혹은 CDR을 받을

경우 5년간 사용하는 각각의 총 비용은 ACDF의 경우 2,501,807원, CDR의 경

우 3,685,949원이었다. 두 수술간의 비용 차이는 1,184,142원이었다[표 7].

2. 효용 분석

40세의 퇴행성 경추 추간판 질환을 가진 환자가 ACDF 혹은 CDR을 받을

경우 5년간 얻게 되는 QALY는 ACDF가 3.72QALY, CDR이 4.18QALY로 나

타났다. 두 군의 차이는 0.46QALY로 나타났다[표 7].

3. 비용-효용 분석

40세의 퇴행성 경추 추간판 질환을 가진 환자를 대상으로 ACDF와 CDR의

두 가지 수술 방법을 비용-효용 분석한 결과 ACDF에 비해 CDR의 점증적

비용 효과비가 2,549,511원/QALY로 나타났다[표 7].
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표 7. 비용-효용 분석 결과

비용

(원)

증분비용

(원)

효용

(QALY)

증분효용

(QALY)

점증적 비용

효과비

(원/QALY)

ACDF 2,501,807 3.72

CDR 3,685,949 1,184,142 4.18 0.46 2,549,511

4. 민감도 분석

이 연구에서 비용-효용 분석에 영향을 줄 수 있는 요인으로 할인율, 분석기

간, 효용 가중치로 하여 민감도 분석을 시행하였다.

할인율을 4%, 5%, 6%, 7%를 적용한 분석 결과는 표 8과 같다.
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표 8. 할인율에 따른 민감도 분석

할인율 비용 증분비용 효용 증분효용
점증적 비용

효과비

4%
ACDF 2,500,673 3.63

CDR 3,685,626 1,184,953 4.08 0.45 2,611,682

5%
ACDF 2,499,584 3.55

CDR 3,685,317 1,185,732 3.99 0.44 2,674,142

6%
ACDF 2,498,540 3.47

CDR 3,685,019 1,186,480 3.9 0.43 2,736,870

7%
ACDF 2,497,537 3.39

CDR 3,684,734 1,187,198 3.81 0.42 2,799,850

분석기간을 10년, 15년, 20년을 적용하여 분석한 결과는 표 9와 같다.

표 9. 분석기간에 따른 민감도 분석

분석기간 비용 증분비용 효용 증분효용
점증적 비용

효과비

10년
ACDF 2,543,911 6.92

CDR 3,698,011 1,154,100 7.79 0.87 1,333,663

15년
ACDF 2,579,845 9.69

CDR 3,708,384 1,128,539 10.9 1.21 931,568

20년
ACDF 2,610,515 12.07

CDR 3,717,306 1,106,791 13.58 1.51 732,886
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이 연구에서는 마르코프의 모델에 ACDF와 CDR의 효용 가중치를 각각 0.8

과 0.9를 적용하였다. 효용 가중치의 차이에 따라 어떻게 결과가 달라지는지

살펴보기 위해 ACDF의 효용 가중치를 0.81-0.85 범위로 설정하여 민감도 분

석을 시행하였다. 분석한 결과는 표 10과 같다.

표 10. 효용 가중치에 따른 민감도 분석

ACDF의

효용 가중치
비용 증분비용 효용 증분효용

점증적 비용

효과비

0.81
ACDF 2,501,807 3.76

CDR 3,685,949 1,184,142 4.18 0.42 2,832,019

0.82
ACDF 2,501,807 3.81

CDR 3,685,949 1,184,142 4.18 0.37 3,184,938

0.83
ACDF 2,501,807 3.86

CDR 3,685,949 1,184,142 4.18 0.32 3,638,339

0.84
ACDF 2,501,807 3.9

CDR 3,685,949 1,184,142 4.18 0.28 4,242,258

0.85
ACDF 2,501,807 3.95

CDR 3,685,949 1,184,142 4.18 0.23 5,086,564
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Ⅴ. 고찰

1. 연구결과의 해석

이 연구는 수술적 치료가 필요한 퇴행성 경추 추간판 질환을 가진 환자들이

주로 받게 되는 ACDF와 CDR 두 가지 수술 방법의 비용-효용 분석을 위해

진행되었다. 연구 결과 CDR의 점증적 비용 효과비가 2,549,511원/QALY로 나

타났다.

점증적 비용 효과비를 근거로 하나의 대안을 선택하기 위해서는 그러한 의

사결정을 내릴 수 있는 기준이 필요하다. 이 기준은 사회의 지불의사라고 할

수 있다. 통상 1 QALY를 연장하는데 사회가 지불할 수 있는 비용의 한계를

비용-효과성 임계값으로 정하고 있다(송현진. 2016).

공식적인 우리나라 국민들의 지불의사 기준에 관한 지표는 없으나 일반적으

로 대략 1,500만원/QALY에서 2,000만원/QALY 사이인 것으로 알려져 있다(이

주용, 2011). 또한 World Health Organization(WHO) 에서는 1 Disability

adjusted life year(DALY)당 비용이 해당 국가의 1인당 GDP 보다 낮을 때

‘매우 비용-효과적’이라 할 수 있으며 3배 이하인 경우까지 ‘비용-효과적’이라

고 명시하였다(WHO, 2002). 이에 근거하여 1 DALY의 기준과 1 QALY의 기

준을 같다고 보았을 때 해당 국가의 GDP를 기준으로 지불의사 기준을 판단

하기도 한다(송현진. 2016). 이 연구에서는 현재 한국의 GDP인 약 3,000만원

을 지불의사 기준으로 하였다.

이러한 지불의사 기준을 근거로 CDR의 점증적 비용 효과비가 2,549,511원

/QALY인 것을 판단해 보았을 때 지불의사 기준인 3,000만원보다 적으므로

CDR이 ACDF에 비해 비용 효과적이라고 할 수 있다. 그러나 지불의사 기준
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만을 근거로 CDR이 ACDF에 비해 절대적으로 비용 효과적이라고 말할 수는

없다.

이 연구 결과를 살펴보면 ACDF를 받은 환자들은 5년간 2,501,807원의 비용

을 지불하여 3.72QALY를 얻었고 효용대비 발생비용(비용/효용)은 약 672,529

원이다. CDR을 받은 환자들은 5년간 3,685,949원의 비용을 지불하여

4.18QALY를 얻었고 효용대비 발생비용은 약 881,806원이다. 효용대비 발생비

용을 비교했을 때에는 오히려 ACDF가 CDR에 비해 비용 대비 효과적인 대안

으로 보인다. 결론적으로 ACDF와 CDR 모두 퇴행성 경추 추간판 질환을 가

진 환자들에게 비용 효과적인 대안이라고 할 수 있지만 추가 비용을 통해 더

욱 많은 효용을 얻으려고 하는 경우 CDR이 ACDF에 비해 효과적인 대안이라

고 할 수 있을 것이다.

서론에서 언급했듯이 해외에서는 CDR과 ACDF의 비용-효용 분석이 이루

어져 있지만 한국 보건 의료체계의 특수성 때문에 CDR과 ACDF의 비용 차이

가 해외의 상황과는 다르다. 그러므로 해외 연구의 결과를 그대로 한국에 적

용하기에는 무리가 있다. 이 연구에서는 한국에서 환자들이 의료 서비스를 이

용한 후 발생하게 되는 비용과 수술 후 발생하는 합병증의 발생률(전이확률)

을 적용하여 비용-효용 분석을 실시하였다. 따라서 이 연구의 결과는 해외에

서의 선행 연구에 비해 한국의 실제 보건 의료 상황에 적합하다고 할 수 있을

것이다.

2. 연구의 제한점

이 연구에서는 비용-효용 분석을 위해 마르코프 모형을 사용하였고 마르코

프 모형의 각 건강상태에 해당하는 전이확률을 구하기 위해 2008년부터 2009
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년까지 2년간 대학 종합병원에서 수술 받은 대상자의 5년간의 의무기록과 통

계를 사용하였다. 연구 설계시에는 자료의 대표성을 고려하여 국민건강보험공

단 자료나 심사평가원 자료를 사용하려 하였다. 그러나 대상자의 기준인 퇴행

성 단일 분절 경추 추간판 질환, 1년 내 외상으로 인한 질환 제외, 후종 인대

골화증(Ossification of the posterior longitudinal ligament)제외, 뇌성마비 제

외 등의 기준을 모두 만족한 대상자를 국민건강보험공단이나 심사평가원의 자

료에서 찾아내는 것은 현실적으로 불가능하였기 때문에 1개 대학 종합병원의

자료를 사용하였다. 국민건강보험공단의 자료나 심사평가원의 자료들이 세분

화되어 대상자의 기준을 세부적으로 구분하여 연구를 진행한다면 이 연구에

비해 보다 높은 대표성을 가진 결과를 얻을 수 있을 것이다.

Sheeraz et al(2013)에서는 각 건강상태의 효용가중치를 구하기 위해 기존의

문헌을 참고하여 ACDF와 CDR을 받은 환자의 Short form health survey(SF-36)

점수, Neck disability index(NDI) 점수, 수술 전후의 신경학적 개선정도,

ACDF와 CDR의 결과 및 관절의 운동성 비교결과를 통해 메타 분석을 실시하

였다. McAnany et al(2014)에서는 대상자 209명의 수술 후 6주, 3, 6, 9, 12,

18, 24, 60개월 뒤에 조사한 SF-36을 이용하여 이것을 근거로 각 건강상태의

효용가중치를 구하였다. 보통 건강상태의 효용가중치를 구하기 위해 삶의 질

척도 평가도구(EQ-5D)가 사용되지만 ACDF와 CDR은 경추 부위에 수술을 받

은 특수한 상황이기 때문에 주로 SF-36이나 NDI를 사용한 것으로 보인다. 또

한 평가지 이외에도 임상적으로 판단할 수 있는 신경학적 개선정도나 수술 후

결과 및 운동성 비교와 같은 지표를 이용하여 가중치를 구했기 때문에 일반적

인 건강상태 가중치보다 구체적으로 건강상태의 효용가중치를 구할 수 있었던

것으로 보인다. 이 연구에서는 Sheeraz et al(2013)에서 적용한 건강상태의 효

용가중치를 사용하였는데 이것은 미국인들을 대상으로 한 연구에서 구한 가중

치로 미국인과 한국인의 차이를 반영하지는 못할 것으로 보인다. 미국인과 한
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국인의 유전적, 환경적 차이가 분명히 존재하고 이로 인해 같은 수술을 받았

다 하더라도 같은 삶의 질의 수준을 가지고 살아가지는 않을 수도 있다. 또한

문화적, 사회적 요인에 의해 같은 삶의 질의 수준을 가지고 살아가는 미국인

과 한국인도 거기에 대한 평가는 서로 다르게 내릴 수 있기 때문에 한국인을

대상으로 한 건강상태의 효용가중치를 구하여 적용할 필요가 있을 것으로 보

인다. 연구 설계시 대상자들의 건강상태의 효용가중치를 직접 구하기 위해

SF-36과 NDI의 자료를 수집하였고 ACDF와 CDR의 결과를 비교하기 위한

지표로서 평균 입원기간, 수술 전 후 VAS(Visual analog scale, 통증 척도) 등

을 조사하였지만 대상자마다 자료의 수집 기간이 각각 다르고 자료가 없는 환

자들이 많아서 대표성을 가지기가 어려웠다. 이러한 이유로 미국의 문헌에 있

는 자료를 참고하여 분석을 진행하였는데 한국인의 상황에 맞는 건강상태의

효용가중치를 구하기 위해서는 체계적인 자료의 수집과 정리가 선행되어 이후

에 시행될 연구에서는 직접 가중치를 구하여 분석하는 것이 필요할 것이다.
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Ⅵ. 결론

이 연구는 퇴행성 경추 추간판 질환 환자들이 주로 받는 수술인 ACDF

와 CDR의 비용-효용 분석을 시행한 것이다. ACDF를 받은 환자는 5년간

총 2,501,807원의 비용을 지불하여 3.72QALY의 효용을 얻었다. CDR을 받

은 환자는 5년간 총 3,685,949원의 비용을 지불하여 4.18QALY의 효용을 얻

었다. ACDF에 비해 CDR의 점증적 효과비는 2,549,511원/QALY인 것으로

나타났다.

ACDF와 CDR 모두 퇴행성 경추 추간판 질환을 가진 환자들에게 비용 효과

적인 대안이라고 할 수 있다. 한편 추가 비용을 통해 더욱 많은 효용을 얻으

려고 하는 경우 CDR이 효과적인 대안이라고 할 수 있을 것이다.
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ABSTRACT

Cost-Effectiveness Analysis of Single Level

Anterior Cervical Discectomy and Fusion and

Cervical Disc Replacement

Kim, Ui Chul

Graduate School of Public Health

Yonsei University

(Directed by Professor Tae Hyun Kim)

Purpose of this study is a retrospective study to compare the

cost-effectiveness of anterior cervical discectomy and fusion(ACDF) and

cervical disc replacement(CDR). ACDF and CDR are the way of surgery

for patients who have a degenerative cervical disc disease and need

surgery for treatment. ACDF is traditional way of surgery on the other

hand CDR is more expensive and new way for degenerative cervical disc

disease.

Subjects of this study are the patient who 30 to 59 years old and get

ACDF and CDR surgery with a degenerative cervical disc disease from
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January 01, 2008 to December 31, 2009 in hospital located in Seoul, Korea,

which has 2000 over bed in order to compute transitional probability of

Marcov decision model and cost which used on cost-effectiveness analysis.

Methods We carried out cost-effectiveness analysis using QALY(Quality

adjusted life year) as a result an indicator of patients undergoing surgery,

using Marcov decision model as a model for analysis. Medical expenses

required for the analysis of cost-effectiveness, only medical expenses are

included and non-medical expenses are excepted. Data analysis was used

Treeage Pro2015Tm.

Results The patients who get ACDF paid 2,501,807 won and got

3.72QALY during 5 years. The patients who get CDR paid 3,685,949 won

and got 4.18QALY during 5 years. Comparing with ACDF, incremental

cost-effectiveness ratio(ICER) of CDR was found to be 2,549,511

won/QALY. This is the results of less than about 30 million won/QALY is

a common willingness to pay criteria of Korea. This result can be

regarded as both of ACDF and CDR are cost-effective alternative for

patient with degenerative disc disease. Also CDR is more cost-effective

alternative comparing ACDF if patient wants get more utility by additional

cost.

Keywords : cost-effectiveness analysis, cost-utility analysis, ACDF, CDR


