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Degenerative changes in the cervical spinal column are common in the adult population. 
Although most patients respond well to initial nonsurgical management, those who continue 

to have symptoms or patients with clinically evident myelopathy are candidates for surgical inter-
vention. The objective of this article is to review and discuss the surgical treatment for degene-
rative cervical spine disease. Anterior cervical spine surgery is commonly used to treat numerous 
pathologic entities and is expected to increase with the development of surgical techniques and 
instruments. Autogenous tricortical iliac crest struts are the best option for anterior fusion, but they 
are associated with donor site morbidity. Equivalent fusion rates have been reported after 
allografting and autografting, combined with the use of anterior plates. Artificial disc replacement, 
one of the emerging motion-sparing technologies, is currently used and has shown excellent 
results. However, longer follow-up is needed to determine whether these devices can function 
well over time. Surgical treatments in degenerative cervical disease have shown excellent results. 
Appropriate methods that take into account the pathologic status of the patient and the surgeon’s 
surgical experience can prevent complications and lead to excellent surgical outcomes.

Keywords: ��Herniated cervical disc; Cervical radiculopathy; Cervical myelopathy; 
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서    론

경추 추간판 질환은 하나의 질환 개념이 아닌 경추에 발생

되는 모든 퇴행성 변화에 따른 증상을 언급하는 매우 광

범위한 개념이며, 흔히 발생되는 퇴행성 변화로는 추간판 탈

출증, 골극의 형성, 황색인대의 비후 등이 있고 임상적으로는 

경추부 동통, 신경근증, 척수증 등의 증상을 일으키게 된다. 

약물치료 또는 물리치료 등의 보존적 치료가 일차적으로 

시행되고 많은 경우 증상의 호전을 가져올 수 있지만, 효과

가 없는 일부 경우에는 수술적 치료가 필요하게 된다[1]. 하

지만 최근에는 영상장비의 발전으로 진단이 보다 용이해지

고 과거에 비해 술기의 습득에 대한 많은 교육기회가 제공되



942  경추 디스크 질환의 수술적 치료의 최신 지견 J Korean Med Assoc 2011 September; 54(9): 941-950

Jeon TS·Chang H·Choi BW

어 술자의 숙련도가 증가되었으며, 다양한 수술도구 및 기구

의 개발에 따른 수술적 치료의 빈도가 증가하고 있다. 미국

의 통계에 따르면 1979년과 1990년간의 비교에서 연령 대비 

경추유합술의 빈도는 70% 이상 증가했으며 경추수술과 관련

된 입원기간도 45% 이상 증가했다고 하였으며 1990년과 

1999년 간 자료에서도 연령 대비 경추수술 자체의 빈도는 비

슷하였으나 경추유합술은 남성에서 40%, 여성에서 62%가 

증가하였다고 보고하였다[2,3].

퇴행성 경추 추간판 질환에 대한 수술적 치료의 목적은 

축성 동통의 원인이 되는 추간판의 제거를 위해서, 혹은 신

경 증상의 원인이 되는 척수 또는 신경근을 감압시키거나 불

안정성이 있는 분절에 안정성을 제공하기 위한 것이라 할 수 

있다. 요즈음 시행되는 대부분의 수술은 숙련된 술자에 의

해 시행된다면 어떤 방법이던지 만족스러운 결과를 보이므

로, 수술에 따른 합병증이 적고 안전하면서 통증 및 장해를 

최대한 줄여 삶의 질과 환자의 만족도를 향상시켜 일상생활 

및 직업으로의 복귀를 빨리 할 수 있게 해주는 수술방법이 최

선이라고 생각된다. 또한 장기적으로는 인접 분절의 퇴행성 

변화의 발생률이 낮을수록 바람직하다고 할 수 있다. 성공적

인 수술이 되기 위해서 무엇보다 중요한 것은 환자의 선택, 

즉 수술의 적응증이고 다음으로 수술 범위의 결정 역시 매우 

중요하며, 술자의 경험 및 수술 테크닉도 고려되어야 한다.

환자의 선택(적응증)

경추의 축성 동통을 호소하는 환자들의 70-80% 정도는 

보존적 치료에 호전되므로 비수술적 치료가 우선되어야 한

다. 하지만 보존적 치료를 12개월 이상 하였으나 호전이 없

는 경우 전방 추간판 제거 및 유합술을 시행할 수 있으나 축

성 통증의 원인이 되는 퇴행성 변화는 진단뿐만 아니라 수술

적 치료를 시행함에 있어서도 적절성 여부에 논란이 있다. 

실지로 자연 경과와 비교하여 차이가 있을 것인지를 신중하

게 생각해야 하며, 더욱이 증상의 원인이 되는 분절을 정확

이 판단하기가 어려운 경우가 많다. 이럴 때는 통증이 원인

으로 추정되는 분절에 추간판 조영술을 시행하여 통증이 유

발되는 것을 확인해 보는 것이 도움이 될 수 있다. 제3, 4 경

추 신경근의 압박에 의한 통증일 경우 경부 축성 동통과 비

슷할 수 있으며 이런 경우 6-12주 정도의 보존적 치료에 효

과가 없다면 수술을 고려할 수 있다.

경추 신경근증의 교과서적인 수술 적응증은 3개월 이상

의 보존적 치료를 하였는데도 팔이나 손의 통증이나 저림이 

계속되거나 재발하는 경우, 신경학적 증상이 계속 진행되는 

경우, 신경학적 증상이 계속 남아 있으면서 방사통이 있는 

경우, 영상촬영 상 임상 소견과 일치되는 소견이 확인된 경

우 등이다. 저자가 생각하는 적응증은 환자가 참지 못할 정

도로 심한 통증으로 일상 생활에서의 지장이 현저한 경우와 

충분한 보존적 치료를 하였으나 호전이 안되는 경우, 근력 

약화와 근위축 등 마비가 심하거나 점차 증가되는 경우 등인

데, 무엇보다 환자 스스로 수술적 치료에 대한 절실한 요구

가 있어야 한다.

척수증은 증상이 일단 나타나면 자연적인 회복은 드물고 

대부분 더 진행하기 때문에 조기에 수술적 치료를 하는 것이 

바람직하다. 척수 압박이 심하고 증상이 오래된 환자일수록 

수술 경과가 좋지 않고 단지 더 이상의 진행 만을 방지하는 

것을 기대할 뿐이다. 어떠한 경우라도 성공적인 수술을 위

해서는 무엇보다 중요한 것은 환자의 증상이 신경학적 진찰 

소견 및 자기공명영상을 비롯한 영상 소견과 일치해야만 한

다는 것이다.

수술방법의 선택

수술적 방법은 크게 전방접근법과 후방접근법이 있다. 환

자의 증상이 신경근의 압박에 의한 것인지 척수 압박에 의한 

것인지, 연성 또는 경성 추간판 탈출증인지, 추간판 탈출의 

부위가 중앙부 또는 후측방인지, 침범 분절의 수, 척추관 협

착증의 유무, 경추 만곡의 정도 등에 따라 접근 방법이 달라

질 수 있다[4-7]. 즉, 중앙부나 양측 추간판 탈출이 있을 때

는 전방 접근법이 선호되며 외측에 병변이 있는 경우는 전방 

혹은 후방으로 접근할 수 있다. 또, 경부통을 동반한 신경근

증의 경우나 후만 변형이 동반된 경우에는 전방 감압과 유합

술이 더 유용한 방법으로 제시되고 있으며, 반면 세 분절 이

상의 추간판 탈출증이나 목이 짧아 전방 접근이 어려운 하위 
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경추의 병변, 황색인대의 비후 또는 골화증이 동반된 경우 

등에는 후방 접근법이 사용될 수 있다. 하지만 전방 혹은 후

방의 선택은 어느 쪽이 더 감압에 효율적이고 안전한가의 문

제이며 이보다 더 중요한 것은 집도의의 수술방법에 대한 선

호 및 숙련도라 할 수 있다. 현실적으로는 집도의의 선호도

에 의한 주관적인 선택에 따라 수술방법이 결정되는 경향이 

많다. 그리고 수술 시 합병증을 줄이고 신속하게 수술을 하

기 위해서는 수술의 범위(extent of surgery)의 결정이 무

엇보다도 중요하다. 즉 어디를, 얼마만큼, 그리고 어떻게 수

술해야 할 것인지를 결정하는 것이 수술을 얼마나 잘 하는가 

보다 훨씬 중요하다고 할 수 있다. 

1.  전방 수술법

1) 전방 추간판 제거 및 유합술

전방 추체간 제거 및 유합술(anterior cervical discec-

tomy and fusion)의 수술방법은 술자에 따라 여러 가지가 

있고 각각 장단점이 있으나 Smith와 Robinson [5]에 의한 

전방 추체 제거술 및 자기골이식, 금속관 내고정술이 가장 

쉽고 안전하며 보편적인 방법으로, 현재에도 경추의 퇴행성 

디스크 질환에 대한 수술방법으로 가장 많은 술자들이 선호

하는 경향이 있다. 

하지만 이렇듯 보편적인 술식도 많은 단점이 보고되기 시

작하였는데, 경부, 골 공여부, 기타 다른 부위의 합병증에 대

한 많은 보고들이 있었으며, 특히 인접 분절의 퇴행성 변화

의 가속화는 잘 알려진 합병증 중의 하나이다. 1998년 Gore

와 Sepic [8]은 퇴행성 추간판 질환에서 전방 추체간 유합술

을 시행한 50례를 대상으로 평균 21년을 추적 관찰한 결과 

술 후 처음에는 탁월한 통증 감소를 보였지만 1/3의 환자들

은 뒤에 통증의 재발이 있었으며 그 중 절반의 환자들은 추

가적인 수술이 필요하였다고 하였다. 또 Hilibrand 등[9]은 

전방 추체간 유합술을 시행한 374명을 10년간 관찰하였더

니 해마다 약 2.9%에서 인접분절의 변화로 인하여 증상이 

발생되었다고 보고한 바 있다. 이렇듯 유합술과 관련된 다

양한 합병증 및 후유증이 보고됨에 따라 새로운 치료방법이 

많이 소개되었다. 

이환된 쪽의 추간판의 부분 절제 및 골극의 제거(anterior 

fractional decompression)는 비교적 건강한 수핵을 남겨 

놓고 병리만 제거하는 장점은 있으나 재발의 위험성과 추간

판 변성으로 후만곡 변형의 가능성이 있다. 일부 저자들은 

골이식을 하지 않고 추간판 절제술만을 시행해서 좋은 결과

를 보고한 바가 있으나 이 역시 지속적인 목의 통증과 불안

정성, 후만곡 변형의 가능성이 있다[7,10]. 

최근 전방 수술법의 시행에서 논란이 되는 부분이 많이 

있는데 술자가 해야 할 선택이 너무나 많다. 먼저 유합술을 

할 것인가, 비유합술을 할 것인가를 선택해야 하고, 유합술

을 선택했다면 이식골로 자가골을 사용할 것인가 동종골이

나 케이지 등을 사용할 것인가를 또 선택해야 한다. 또한, 골

극에 의한 신경근의 압박이 있을 경우 골극의 제거 여부와 

금속판 고정을 할 것인지 하지 않을 것인지도 결정해야 한

다. 비유합술을 시행할 경우 인공디스크 치환술을 선택할 

수도 있고 추체 경유 추간판 제거술이나 내시경적 수핵제거

술을 시행할 수도 있다.

Figure 1.  �Anterior cervical discectomy and fusion using autoge-
nous tricortical iliac bone (arrow).
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(1) 자가골, 동종골, 골대치물의 사용

Smith-Robinson의 전방 추간판 유합술 시 추간판을 제

거한 후 추체간 공간에 유합을 위하여 자가골이나 동종골, 

케이지 등을 삽입하게 된다. 자가 장골에서 채취한 삼면 피

질골은 높은 유합율로 과거부터 전통적이고 보편적으로 이

용되었으나(Figure 1) 공여부의 합병증에 의한 문제점들이 

부각되어 수술결과에 악영향을 주는 

경우가 종종 발생된다. 

최근에는 자가골이식에 대한 공여부 

이환의 문제점으로 여러가지 골대치물

과 골유합을 높이기 위한 골유도 혹은 

생성유도체(osteoinductive or osteo-

genetic material)가 개발되어 사용되

고 있다[11-13]. 가장 흔히 사용되는 

자가골 대치물은 동종골(allograft)이

라 할 수 있다[14-16]. 동종골의 장점

은 골채취가 필요 없어 수술시간을 단

축시키고 자가골채취와 관련된 합병증

을 피하면서 금속판과 같이 사용할 경

우 자가골과 유사한 골유합률을 얻을 

수 있다는 것이다(Figure 2). 2011년 

Miller와 Block [17]에 의하면 자가골 

및 동종골의 골유합률은 91%로 차이

가 없다고 발표하였다. 그리하여 최근

의 전방 유합술의 경향은 자가골 이식

보다는 안정성과 뛰어난 효과가 입증

된 동종골의 사용빈도가 증가되는 추

세이다. 저자들도 대부분의 전방 유합

술에서 삼면 피질 동종골과 금속판 고

정술을 병행하여 왔으며 자가골과 동

등한 유합율과 양호한 임상적 결과를 

얻을 수 있어 최근 가장 보편적인 방법

이라고 생각하고 있다. 하지만 국내에

서는 2011년 개정된 건강보험심사평

가원(심평원)의 기준이 삼면 피질 동종

골과 금속판의 병행 사용이 인정되지 

않아 앞으로는 사용이 어려워져 아쉬움이 크다.

자가골 혹은 동종골 이식 이외의 방법으로 자가골 및 골 

대체물을 채운 cage를 이용하는 경우도 있다(Figure 3). 만

들어진 재질에 따라 여러 종류의 케이지가 존재하나, polye-

theretherketone (PEEK) cage의 물리적 특성이 정상 골과 

가장 유사하고 유합의 판단도 용이하여 현재 가장 많이 사용

Figure 2.  �Anterior cervical discectomy and fusion using allogenous tricortical iliac bone.

Figure 3.  �Anterior cervical discectomy and fusion using polyetheretherketone cage filled 
with autogenous cancellous bone (A) without plate fixation, (B) additional plate 
fixation.

A B
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되고 있다. Cage의 가장 큰 장점은 중앙에 채운 이식물이 유

합되는 동안 안정성을 제공할 수 있다는 것으로 높은 유합률

을 얻을 수 있으나, 금속판과 병행하지 않을 경우 cage의 침

강에 의한 국소적 후만 변형 및 불유합이 발생될 수 있는 문

제점도 보고된 바 있다[18]. 이 단점을 극복하기 위해 최근 

금속 나사의 삽입이 가능한 cage도 생산되어 사용되고 있다

(Figure 4). 이외의 골대체물로 hydroxyapatite, trical-

cium phosphate, demineralized bone matrix, 점차 흡수

되는 polylactic acid polymer 등으로 제작된 cage와 spa-

cer 등도 이용되고 있다. 

요추 수술에서는 유합률이 거의 100%로 그 탁월한 효과

가 입증된 bone morphogenic pro-

tein (BMP)는 경추수술 후 심한 연하

곤란과 인후부종, 이로 인한 기도압박 

등의 심각한 합병증이 보고되어 미국 

식약청에서 2008년 7월 경추 전방 수

술에서의 BMP 사용을 경고하는 내용

을 발표하였다[19]. 대부분의 척추외과

의들 역시 용량이나 안정성이 확실히 

입증될 때까지 경추 전방 유합술에서 

BMP의 사용은 상당한 위험 부담이 있

다는 데에 동의하고 있다. 

(2) 금속판 고정

골이식 후 전방 금속판 고정의 필요

성에 대한 점은 아직까지도 논란의 대

상이 되고 있다. 금속판 고정은 감압술을 시행한 부위의 술 

후 안정성 제공, 이식골의 전위 혹은 함몰의 방지 및 유합률

의 향상, 정상적인 전만곡을 유지 할 수 있다는 장점 등이 있

어 최근 그 사용이 공식화되고 있는 경향이 있으나 금속판 고

정 후 고정 금속에 의한 응력 차단 효과(stress shield effect)

에 의한 이식골 및 추체의 약화에 의한 불유합과 이로 인한 금

속의 응력 증가로 금속부전(metal failure) 발생 등의 합병증 

및 연하 장해 및 이물감, 드물지만 금속판 또는 금속 나사의 돌

출이나 이완에 의한 식도의 손상 등의 부작용과 최근 관심이 

높아진 인접 분절의 골화증(adjacent level ossificatioin 

disease)의 발생, 의료비의 증가 등이 문제로 금속판 사용에 

대한 부정적인 견해도 있다[20-22]. 

퇴행성 추간판 질환에서 자가골을 사용한 전방 추체간 유

합술 후 금속판을 사용한 군과 사용하지 않은 군을 비교한 

몇몇 전향적 혹은 후향적 연구가 있었다[23,24]. Connolly

등[23]은 임상적 결과는 두 군간의 차이가 없고, 유합률은 

단분절에서는 두 군이 유사하나 두 분절 이상에서는 금속판

을 사용한 군이 유합률과 이식골 관련 합병증 면에서 더 우

수한 결과를 보인다고 하였다. Samartzis 등[24]도 단분절 

경추 전방 유합술에서 금속판을 사용한 군과 사용하지 않은 

군 사이의 임상적 결과 및 유합율에 차이가 없다고 하여 삼

면 피질 자가 장골을 이용한 단분절 전방 유합술에서 금속판

Figure 4.  �Anterior cervical discectomy and fusion using zero-profile implant with a stand-
alone cage filled local bone.

Figure 5.  �Anterior transvertebral herniotomy.
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의 추가적인 사용의 불필요함을 보고한 바 있다. 반면 Song 

등[25]은 PEEK cage 단독 사용군과 금속판을 보강한 경우

를 비교한 연구에서 비록 임상적으로는 의미 있는 차이가 없

었으나, 국소 전만각 유지, 유합률 증가, 침강의 감소, 적은 

합병증 발생 등 여러 면에서 금속판을 추가적으로 사용한 경

우에서 좋은 결과를 보인다고 하였다.

이분절 이상의 수술에서의 금속판 사용에 대해서는 대부

분의 술자가 동의하나 단분절 수술에서는 논란이 있을 수 있

는데, 저자들도 여러 문헌에서와 같이 임상적 결과나 유합률

에서는 차이가 없다고 생각하나, 국소 전만각의 유지 및 이

식골의 함몰 방지 등의 측면에서 볼 때 금속판을 사용한 경

우가 더 좋다고 생각하며, 또한 최근 저자들은 경추 전방 유

합술 시 이식골로 거의 대부분 동종

골을 사용하기 때문에 금속판 고정

을 추가적으로 사용하는 것을 원칙

으로 하고 있다. 금속판과 관련된 

합병증의 방지를 위해서 금속판 고

정에 대한 술기를 잘 습득하는 것이 

필수적이며 인접 분절의 골화를 방

지하기 위하여 적절한 크기의 금속

판을 사용하는 것이 매우 중요하다. 

2) 비유합 수술

(1) 전방 추체 경유 추간판 제거술

1960년대 유합과 관련된 합병증

을 피하기 위해 전방 추간판 제거 

및 비유합술(anterior cervical dis-

cectomy without any fusion)이 

시행된 후 Maurice -Williams와 

Elsmore [26]는 이 술식의 장기적 

결과 및 합병증에 대하여 발표하였

다. 그들은 25%의 환자들은 수술 

후에도 경부의 통증이 지속되었고, 

방사선학적으로 71%에서는 유합

이 관찰되었으나 13%에서는 굴곡

시 불안정성을 보이고 28%의 환자

들에서는 추간공 협착증이 발생되

었다고 하였으나, 유합술과는 달리 인접 분절의 퇴행성 변화

를 가속화시키지는 않았다고 보고하였다. 이 술식의 단점을 

보완하고 유합술의 합병증을 피하기 위한 방법으로 전방 추

체 경유 추간판 제거술(anterior transvertebral hernio-

tomy)가 1988년 Noguchi와 Matsushita [27]에 의해 소개

되었다(Figure 5). 이 술식은 섬유륜이나 추간판의 제거 없

이 탈출된 수핵으로 접근하므로 이론적으로는 수술 후에도 

생리적인 추간판의 운동성을 보존한다는 장점이 있다. 

Sakai 등[28]은 전방 추체 경유 추간판 제거술을 시행하고 

10년 이상 경과된 15명의 환자들을 대상으로 한 연구에서 수

술 분절의 운동범위는 감소되었지만 인접분절에 새로운 병변

이 발생된 경우는 없어 매우 유용한 술식이라고 하였다.

Figure 6.  �Currently available artificial cervical disc in USA. (A) Prodisc-C, Synthes® (B) Prestige LP, 
Medtronic® (C) MobiC, LDR Medica® (D) Discover, DePuy® (E) M6, Spinal Kinetics® (F) 
ActivC, Aesculap® (G) Discovery, Scient`X® (H) Bryan, Medtronic®.

Figure 7.  �Postoperative plain radiographs of cervical disc replacement. Anteroposterior view (A).
Flexion-extension lateral X-ray show motion at C5-6 level (B,C).
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(2) 경피적 내시경 경추간판 절제술

국소마취 하에서 5 mm 정도의 절개창을 통해 관을 삽입

하여 영상장치 하에서 경피적으로 수핵을 제거하는 수술방

법으로 미용적 효과가 있고 정상 디스크를 보존하면서 선택

적으로 병변 부위를 제거하는 것이 가능하다는 장점이 있으

나 술기의 습득이 비교적 어렵고 혈관 손상의 위험성이 있다

는 단점이 있다. 적응증은 추간판 간격이 유지되어 있고, 퇴

행성 골 변화가 동반되지 않은 연성 추간판 탈출증에서만 시

행이 가능하다. 

(3) 인공디스크 치환술 

경추 인공디스크의 역사는 약 40년 전부터 시작되었으나, 

현대적인 인공디스크의 출시는 1998년 Cummins disc 

(Bristol disk)부터라 할 수 있다. 현재 다양한 종류의 경추 

인공디스크가 개발되어 사용되고 있는데, 국내에는 2003년 

11월 처음 도입되어 사용 중이며, 2010년 현재 미국 식약청

에서 사용이 허가된 종류는 모두 8가지이다(Figure 6).

인공디스크의 장점은 감압술을 시행한 분절의 운동성을 보

존할 수 있다는 것이다(Figure 7). 단일 분절의 유합술 후의 

경추의 전반적인 운동범위와 비교할 때 차이가 난다고 할 수

는 없지만 분절의 운동성을 보존함으로써 인접분절에 가해지

는 비정상적인 하중을 줄여서 퇴행성 변화가 가속화되는 것을 

감소시킬 수 있다는 것이다. 또, 이차적으로는 활동 제한을 줄

여 조기에 일상 및 직업으로의 복위가 빠르다는 장점이 있다. 

현재 인공디스크 치환술에 대한 국내 심평원 기준은 외국

에 비해 다소 제한적이라고 생각은 되지만 21세 이상의 환

자에서 한 분절 또는 인접한 두 분절에 국한된 병변으로 6주 

이상의 적극적 보존적 요법에도 불구하고, 연성 추간판 탈출

에 의한 심한 신경근성 통증의 지속이 확인되는 경우에만 인

정을 하며 감염성 질환, 골다공증, 불안정성, 골극 형성이나 

후방 종인대, 후관절의 퇴행성 변화 또는 황색인대의 비후 

소견이 있는 경우, 추간판의 퇴행성 변화가 다분절에서 나타

나는 경우에는 금기로 하고 있다. 그리고 시술은 요양급여 

대상이며 재료대는 비급여 대상으로 전방 유합술에 비해 많

은 비용이 들고 있다.

인공디스크 치환술은 경추의 신경근증 또는 척수증의 수

술적 치료에 있어서 경추 유합술을 대신할 만한 믿을만한 수

술기법으로 인정되고 있다. 2009년 Heller 등[29]은 463명

을 대상으로 인공디스크 치환술과 전방 유합술을 비교한 연

구에서 두 군 모두 우수한 임상적 결과를 보였는데, 인공디

스크 수술 환자군이 통증 호전의 정도 및 일상생활로의 복귀

가 더 빨랐다고 보고하였다. 이외에도 인공디스크와 전방 유

합술의 초기 결과를 비교한 많은 연구가 있었는데, 대부분 전

방 유합술과 비교할 때 나쁘지 않거나 비슷한 결과를 보인다

고 보고되었다. 척수증에서의 결과는 아직까지는 만족스럽다

고 알려져 있으나, 척수증에서 운동성을 보존하는 것이 척수

신경의 회복에 좋지 않을 수 있다는 논란의 여지가 존재한다.

인공디스크 치환술의 단기 추시 결과가 좋긴 하지만 아직 

추시 기간이 짧아 장기적인 임상 결과에 대한 보고가 없어 술

기에 대한 무조건적인 맹신은 바람직하지 않다. 또한 기기의 

마모, 시상면상의 정렬, 인접 분절에 미치는 영향, 기능 상실

(loss of motion)에 의한 자발적인 유합의 발생, 이소성 화

골염(hete-rotopic ossification) 등에 연구가 충분히 이루어 

지지 않았기 때문에 적응증을 좁게 정하여 제한적으로 사용해

야 하고 인공 디스크에 대한 보다 많은 연구와 이해가 필요하

리라고 생각된다. 

2.  후방 수술법

1) 열쇠 구멍 후궁 감압술

후방도달법은 1950년대 이전에는 대부분의 경추 추간판 

질환의 수술적 치료방법이었는데, 경부 축성 동통이 없고, 

한두 분절에 국한된 편측 신경근증인 경우 열쇠 구멍 후궁 

감압술(key-hole foraminotomy)을 선택적으로 시행할 수 

있다[30,31]. 즉, 후측방이나 추간공으로 탈출된 디스크에 

의한 신경 통증이 주된 병변일 경우, 전방도달이 어려운 

C2-3이나 C7-T1의 경우, 세 분절 이상의 추간판 탈출증이

나 신경근증, 또는 목이 짧은 환자에서의 하위 경추부, 황색

인대의 비후나 골화증이 동반되어 있는 경우 등이 적응증이

라 할 수 있다. 

2) 후궁 성형술

후궁 성형술(laminoplasty)은 1979년 Hirabayashi와 

Satomi [32]가 보고한 이후 여러가지 다양한 방법들이 고안

되었다. 이중 대표적인 방법은 편측을 개방하는 expansive 
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open door laminoplasty, 중앙의 극돌기를 절개하여 개방

하는 spinous process split laminoplasty와 후궁의 

Z-plasty를 이용한 laminoplasty 등이 있다[13,32-34].

후궁 성형술은 척수를 뒤로 이동시켜(posterior migra-

tion of cord) 앞쪽의 신경 압박으로부터 멀어지게 하고 척

수의 긴장을 감소시키고 혈액순환을 호전시킬 뿐만 아니라, 

섬유성 강직으로 경부 운동을 일부 제한함으로써 불안정성

이나 인접분절의 문제점을 막을 수 있는 장점이 있다. 또한 

후궁을 완전 절제하지 않기 때문에 후궁 절제술 후 막(lami-

nectomy membrane)형성을 방지하고 척수를 보호할 수 

있으며 후궁 절제술 후 발생되는 후만 변형을 줄일 수 있다

[35]. 그러나 전방 도달법보다 술후 후경부 및 어깨 통증이 

빈번하고, 경칩부의 골절이나, 신경근의 견인(tethering 

effect)에 의한 일시적인 신경근 마비증상이나 저린감, 재닫

힘 등의 합병증이 일어날 수 있다[36-38]. 

결    론

퇴행성 경추 디스크 질환은 대부분 보존적 치료로 호전되

나 수술적 치료가 필요한 경우 전방 도달법을 이용한 감압과 

유합술은 과거부터 믿을만한 수술방법으로 인정되고 있으

며, 최근 이식골로 동종골을 사용하여 골 채취와 관련된 합

병증을 피할 수 있어 더 좋은 결과를 보이고 있다. 유합에 의

한 인접분절의 퇴행성 변화의 문제점을 해결하기 위한 시도

로 최근 인공디스크 치환술이 매우 관심을 받고 있으나 장기

적인 추시가 필요하다고 하겠다. 무조건 새로 나온 기구나 

수술법을 선호하는 것보다는 환자 개인의 증상과 증후, 병리

해부학적 특성, 방사선학적 소견 및 수술자의 숙련도에 따라 

적절한 방법을 선택하는 것이 합병증을 최소화하고 만족할 

만한 임상 결과를 얻기 위한 최선이라고 생각하는 바이다.

핵심용어: 경추 추간판 탈출증; 경추 신경근증; 경추 척수증; 
                   전방추간판제거및유합술; 인공디스크치환술
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본 논문은 퇴행성 경추 추간판 질환의 수술적 치료의 적응증 및 치료 방법에서의 장단점과 합병증 등에 대해 상세히 기술

하고 있다. 최근 국내에서 척추 수술이 너무 만연되고 있는 현실을 생각할 때 엄격한 수술적 치료의 적응에 대한 언급은 매

우 바람직하다고 생각된다. 또한 검증되지 않은 다양한, 새로운 수술 방법 및 기구, 재료 등의 무분별한 사용에 대한 주의를 

언급하고 있으며, 각각의 수술법의 적응 및 장단점, 합병증 등에 대한 상세한 기술과 문헌 고찰이 잘 되었다고 생각한다.  
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