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서   론

추간판 탈출증이란 추간판이 정상적으로 위치해야 할 자리에서

부터 추간판 내부의 수핵이나 섬유륜이 탈출하는 질환을 지칭하

며,1) 그 중 요추부에 발생하는 추간판 탈출증의 흔한 증상은 하부 

요통과 피부 분절을 따라 무릎 아래 발과 발가락까지 발생하는 

좌골 신경통이다.2) 이러한 좌골 신경통을 호소하는 환자 중 요추

부 추간판 탈출증은 요추부 협착증, 척추 전방 전위증, 골절을 제

외한 나머지 환자들의 85%를 차지할 정도의 흔한 질환이다.1) 요

추부 추간판 탈출증은 40대에서 흔하게 발생하며, 남성 환자가 

57%를 차지한다고 보고되었다.3) 1992년 Frymoyer4)에 의하면, 연

령, 성별, 직업, 흡연력, 진동에의 노출 등이 추간판 퇴행 및 탈출

증의 위험 요소로 지적되었으나, 10년 후 Ala-Kokko5)의 보고에 

따르면, 유전적 요소가 더 크게 작용한다고 한다. 다행히, 요추부 

추간판 탈출증은 대부분 양호한 자연 경과를 거치게 된다고 알려

져 있으며, 심지어 족배굴의 저하나 족 하수 등의 단일 신경근에 

의한 마비 증상도 시간이 지남에 따라 호전되기도 한다고 보고하
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두 개의 입구를 통한 내시경 척추 수술: 	
요추부 추간판 탈출증에의 적용
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Biportal Endoscopic Spinal Surgery for  
Lumbar Intervertebral Disc Herniation
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Herniation of the intervertebral disc is a medical disease manifesting as a bulging out of the nucleus pulposus or annulus fibrosis beyond 
the normal position. Most lumbar disc herniation cases have a favorable natural course. On the other hand, surgical intervention is reserved 
for patients with severe neurological symptoms or signs, progressive neurological symptoms, cauda equina syndrome, and those who are 
non-responsive to conservative treatment. Numerous surgical methods have been introduced, ranging from conventional open, microscope 
assisted, tubular retractor assisted, and endoscopic surgery. Among them, microscopic discectomy is currently the standard method. Biportal 
endoscopic spinal surgery (BESS) has several merits over other surgical techniques, including separate and free handling of endoscopy 
and surgical instruments, wide view of the surgical field with small skin incisions, absence of the procedure of removing fog from the 
endoscope, and lower infection rate by continuous saline irrigation. In addition, existing arthroscopic instruments for the extremities and 
conventional spinal instruments can be used for this technique and surgery for recurred disc herniation is applicable because delicate 
surgical procedures are performed under a brightness of 2,700 to 6,700 lux and a magnification of 28 to 35 times. Therefore, due to such 
advantages, BESS is a novel technique for the surgical treatment of lumbar disc herniation.
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기에, 중증의 마비 등 일부의 경우를 제외하면 처음부터 자기공

명영상(magnetic resonance imaging, MRI)의 촬영이나 수술적인 

치료는 고려되지 않는다.1) 따라서 요추부 추간판 탈출증의 수술 

적응증은 신중하고 분명하게 정하는 것이 중요하며, 이것은 성공

적인 수술 결과를 얻기 위한 가장 중요한 요소로 간주된다.6) 수술

을 고려하기 이전의 보존적인 치료로는 단기간의 침상 안정 및 

진통제와 소염제의 복용이면 충분하며, 간헐적인 통증 유발점 주

사나 경막외 신경차단술이 도움이 된다. 이러한 보존적 치료 이

후 증상 호전 시 걷기 운동 등의 가벼운 활동으로 시작하여 점진

적으로 강도 높은 기능적 운동 요법을 시작하는 것이 추천된다.7)

	 수술의 적응증은 술자마다 다양하나, 보편적으로 점차 신경 증

상이 악화되는 경우, 하지 직거상 검사에 상당한 제한이 있으면

서 심각한 신경학적 증상이 있는 경우, 마미 증후군을 동반한 경

우, 6주 이상의 보존적 치료에도 불구하고 호전이 없는 경우, 참

을 수 없는 동통이 있거나 재발하는 경우, 동통으로 인해 활동에 

심한 장애가 초래되는 경우 등이다.2,8) 또한, 요통보다 하지 방사

통이 더 심한 경우, 추간판 탈출증에 부합하는 신체 검사 소견이 

양성인 경우, 영상의학적 소견과 증상의 상관 관계가 명확한 경

우에 수술적 치료를 시행하는 것이 추천된다.7) 최근 Owens 등9)은 

추간판 탈출증으로 인해 심한 하부 요통(numerical rating scale 5점 

이상)이 있는 경우도 추간판 절제술 이후에 의미 있는 증상의 호

전을 기대할 수 있다고 보고하였다. 출혈성 경향이 높은 경우는 

수술의 금기에 해당한다.

	 추간판 절제술은 과거에 흔히 시행된 고식적 관혈적 방법, 현

재 표준 치료로 간주되는 현미경을 이용한 방법, 통형 견인기(tu-

bular retractor)를 이용한 방법, 그리고 내시경을 이용한 방법에 이

르기까지 다양한 방법들이 소개되었으며,10-13) 이 중에서 저자들

은 내시경적 추간판 제거 수술법 중에서 특히 두 개의 삽입구를 

이용한 내시경 척추 수술(biportal endoscopic spinal surgery, BESS)

에 대해 소개하고자 한다.

본   론

1. 수술 기법의 발전

Mixter와 Barr14)가 처음으로 탈출된 추간판이 신경근을 압박하여 

좌골 신경통을 유발한다고 발표하였고, Dandy15)에 의해 수술적 

치료가 시작된 이후 수술 기법은 지속적으로 발전하였다. 초기의 

관혈적 수술은 정상 후방 구조의 손상과 수술 후 발생하는 반흔 

조직으로 인해 신경근의 유착 및 압박이 생긴다는 단점이 제기되

었다.16) 1977년 Caspar,10) 1978년 Williams17) 및 Goald11) 등에 의해

서 기존의 관혈적 방법에 비해 밝은 조명, 자유로운 초점 조절 및 

조수의 수술 시야 확보 등의 장점을 가진 현미경적 추간판 절제

술이 소개되면서, 이전보다 섬세한 수술이 가능해져 합병증은 줄

었고, 수술 결과 역시 이전에 비해 개선되었다. 이러한 양호한 결

과들은 줄어든 절개의 크기, 배부 근육 및 신경 조직의 손상의 최

소화로써 가능해졌으며, 이로 인해 현재 현미경적 추간판 절제술

이 요추부 추간판 절제술의 표준 치료로 간주되고 있다. 또한, 이

러한 수술 원칙들은 현재 발전하고 있는 미세 침습 척추 수술의 

목표가 되었다.18) 하지만 현미경적 수술은 여전히 다열근을 충분

히 박리해야 하다는 문제가 있으며, 이는 피부 절개와 근막 절개

만을 시행한 경우에 비해 다열근의 손상 및 위축을 더 유발한다

는 문제가 있었다.19) 이후 이러한 장점들은 극대화하고 근육 손상

의 단점을 보완할 수 있는 미세 침습 척추 수술의 한 방법으로서 

광섬유를 사용하는 내시경 수술이 발달되었다. 1987년 Kambin과 

Brager20)에 의해 percutaneous posterolateral discectomy가 소개된 

이후, percutaneous endoscopic lumbar discectomy (PELD)라는 명

칭으로 여러 저자들이 수많은 긍정적인 결과들을 보고하였다.21,22) 

특히 1990년대 이후부터, 내시경적 술기는 앞서 서론에 설명하였

듯이 급격히 발전하여 다양한 질환에 적용되고 있다. 초기의 표

준 해상도의 내시경은 화면 점멸이나 낮은 해상력 때문에 수술에 

어려움을 겪었으나, 최근 고해상도 내시경의 개발로 이전의 표준 

해상도에 비해 4배 많은 2백만 pixel의 화면을 기존의 4:3 화면 비

율이 아니라 사람의 시야와 유사한 16:9 화면 비율로 수술이 가능

해졌다.23) 임상적 측면에서도, 내시경 수술은 현미경을 이용한 수

술에 비해 수술 직후의 요통과 하지 방사통 및 기능적 회복 측면

에서 더 긍정적인 결과를 보였다.18) 초기의 내시경을 이용한 방

법은 대부분 1개의 삽입구로 추간공(후외측) 접근을 통해 시행

되었으나, 약 7%-11%의 환자에서 방사통의 호전이 없어 재수술

을 요하였다. 또한, 요추 5번과 천추 1번 사이의 추간판 수술시 장

골능, 요추 5번의 횡돌기, 비후된 후관절 등의 해부학적 장애물들

로 인한 접근의 어려움이 있었으나, 이를 극복하기 위해 추궁간 

접근 방법이 개발되었고 좋은 결과들이 보고되었다.24) 이후, 이러

한 미세 침습 수술의 장점을 살리면서 기존 경피적 내시경 수술

의 한계로 꼽히는 1 hand technique이라는 점과 여러 기구들이 동

시에 들어가지 못하는 점을 극복한 통형 견인기를 이용한 micro-

endoscopic discectomy (MED)가 개발되었다.25) MED는 기존의 현

미경적 추간판 절제술에 비해 합병증의 발생 빈도나 결과의 차이

가 없으면서, 수술 중 출혈량을 줄일 수 있다는 장점이 있다.12) 하

지만 MED의 경우 피부 절개는 작지만 통로 역시 좁아서 시야가 

제한적이며 기구 조작도 용이하지 않다는 단점이 있으며, 고식적 

방법에 비해 경막 파열, 신경근 손상, 그리고 재발성 탈출증이 더 

많다는 보고도 있다.26,27) 최근 들어, 이러한 MED와 한 개의 삽입

구를 이용한 PELD와 같은 기존의 미세 침습 수술들의 단점을 극

복하고 긍정적인 수술 결과를 얻을 수 있는 BESS에 대한 술기 보

고 및 수술 결과들이 소개되고 있다.26,28)
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2. 두 개의 입구를 통한 내시경 척추 수술

1) 기존 내시경적 추간판 절제술의 한계점과 BESS의 장점

최초의 경피적 추간판 접근, 즉, 추간판 조영술는 Kambin과 

Zhou29)에 의해서 시행되었으며, 내시경적 접근법 역시 1987년 

Kambin과 Brager20)에 의해 PELD가 소개되었고, Perez-Cruet 등30)

에 의해 MED가 소개가 되었다. MED는 좁은 관상 견인기를 통한 

좁은 작업 공간 등으로 인해 술기가 어색하고 어렵다는 단점이 

있고,31) PELD는 병변에 내시경을 거치(docking)시켜 수술을 시행

하기에 움직임에 제한이 있고, 퇴행성 병변에 의해 발생되는 골

극의 신경 압박이나 협착증에 대해서는 적용하기 힘들다는 단점

이 있다. 이에 반해 BESS는 두 개의 입구를 통하여 수술 기구들의 

독자적인 움직임이 가능하여 자유롭게 조작할 수 있고, 보다 넓

은 시야의 확보가 가능하며, 이로 인해 신경근의 자극이 더 적고, 

절삭기(burr) 및 절골도(osteotome) 등의 사용이 용이하여 골성 병

변에 대해서도 수술이 용이하다는 장점이 있다.32) 또한, 수술 후 

재발된 추간판 탈출증에 대해 재수술시 PELD의 경우 경막 파열

의 가능성이 높아 위험하나, BESS는 반흔 조직 및 탈출된 추간판

의 구분이 용이하여 재발된 추간판 제거가 비교적 수월하게 시행

될 수 있다.33) BESS는 삽입구당 1 cm 이내의 작은 피부 절개로 근

육 손상은 줄이면서 반대측 횡단 신경근(traversing root)까지 확인

할 수 있을 정도의 넓은 시야 확보가 가능하고, 지속적인 생리식

염수의 세척으로써 MED의 단점으로 꼽히는 축적된 습기나 안개

를 지속적으로 제거해야 되는 번거로움을 덜 수 있으며, 술 후 감

염률을 낮추는 효과도 있어 새로운 장비 구입 없이 기존의 관절

경 및 척추 수술 기구들을 그대로 쓸 수 있다는 경제적 장점도 있

다.16-18,32) 상극 인대 및 극간 인대를 최대한 보존하여 수술 후 발생

할 수 있는 불안정성을 예방할 수 있고,32) 약 2,700-6,700 lux의 밝

은 조도 하에 최대 28-35배로 확대된 영상으로 수술하기 때문에 

섬세한 조작이 가능하다.33)

2) 수술 기법

   (1) 수술 기구 및 물 공급: 고식적인 척추 수술 기구들인 전기 

소작기(electrocautery device), Kerrison punch, 뇌하수체 골겸자

(pituitary forceps), 면도기(shaver), 소파기(curet), 고속 골 절삭기

(high-speed burr)와 추가적으로 0도 혹은 30도 내시경 등의 기본 

관절경 기구 및 척추 수술 기구들을 사용한다. 물은 식염수 세척 

펌프(saline irrigation pump)로 23-25 mmHg의 압력으로 공급되거

나, 펌프를 사용하지 않고 생리식염수 bag을 환자보다 약 50-80 

cm 높은 곳에 걸어두어 자연 중력을 이용하여 공급하기도 한다. 

지속적인 수압으로 인하여 발생할 수 있는 신경차단(neuropraxia)

의 발생 가능성을 방지하기 위해 수술 30분에서 1시간마다 약 3

분 정도 물 공급을 중단 하는 것이 추천되기도 한다.32) 또한, 지속

적으로 물이 체외로 유출되도록 유지되어야 식염수의 지속적 주

입으로 인해 경막외 압력이 높아지는 합병증을 예방할 수 있다.34) 

지혈이 잘 안 되는 경우, 수액 bag을 높이거나 bag을 짜주어서 수

압을 높이는 행동은 추천되지 않는다. 이는 오히려 뇌압을 상승

시켜 전신 마취에서의 회복이 늦어지거나 회복 이후에도 두통을 

유발하고, 경직된 자세나 과호흡이 발생시키기도 한다.26)

   (2) 환자 자세 및 수술 전 준비: 수술은 전신 마취 하에 진행이 

된다. 환자는 방사선 투과성 척추 침대 위에 복벽이 자유로운 상

태로 복와위 자세를 취하게 된다. 고관절을 70도로 굴곡시키고 슬

관절도 굴곡시켜 요추부의 전만곡을 감소시켜 추궁간 공간을 확

장시키며, 두부는 요부에 비해 낮게 위치시켜 수술 시행 중에 혈

액 순환이 잘 이루어지게 한다. 침대 표면에 직접 닿는 부위는 베

개 및 솜을 받쳐주어 압력이 분산되도록 만들어 술 후에 발생할 

수 있는 지각이상성 대퇴신경통(meralgia paresthetica) 등의 합병

증을 예방한다.33) 수술 부위 소독 이전에 C-arm 영상을 통해 수술 

부위를 확인 후 해부학적 지표(landmark) 및 절개 부위들을 미리 

표시해둔다. 수술 도중의 출혈을 줄이기 위해서 이완기 혈압을 

90-100 mmHg로 낮추는 것도 효과적인 것으로 보고된다.26) 

A B

Figure 1. The anatomical lanmarks on true 
anteroposterior view of image intensifier 
during interlaminar approach. (A) Outer 
border of spinous process (black ovals) 
and outer border of interlaminar space 
(white curves). (B) The actual drawing on 
the patient.
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	 수술 시행 이전에 시행한 요추부 후전면 단순 방사선상 추궁간 

공간을 측정하는 것이 추천되며, 후관절 비후나 추간판 석회화 

등을 확인하기 위해서 수술 전에 요추부 컴퓨터 단층 촬영을 시

행하는 것이 도움이 되기도 한다.35)

   (3) 추궁간 접근법(interlaminar approach): 두 개의 입구를 만든 

후, 한 개는 내시경이 들어가는 viewing portal로 사용하여 나머지

는 working portal로 사용한다. 추궁간 접근의 두 개의 표준적 삽

입구는 C-arm 전후면 영상에서 극돌기를 잇는 중심선의 약 1 cm 

외측 평행선과 추궁간 공간의 상하 경계와의 교차점으로 정한다

(Fig. 1). 삽입구를 내측으로 옮길수록 척추관을 더 넓은 시야로 

관찰할 수 있다는 장점이 있다. 피부를 종으로 약 7 mm 정도의 절

개를 넣고 근막 절개를 횡으로 시행한 후 수술 기구를 추궁과 후

관절 경계부의 골성 부위에 부착시킨 후 C-arm 전후면 및 측면 

영상을 통해 부위를 확인한다. 이후 콥 거상기(Cobb elevator)를 

이용하여 근육들을 골성 조직으로부터 박리해낸다. 다열근의 근

섬유들 사이에 존재하는 지방성 공간을 확보하여 2개의 삽입구

를 통해 각각 내시경 및 조작 기구 들을 삽입한다. 전기 소작기를 

통해 지혈을 시행하고, 면도기, 골 겸자 등을 이용해 추가적으로 

골성 조직에 부착된 연부 조직을 제거하면 시야 확보 및 병변 부

위의 노출이 가능하다.

   (4) 외추간공 접근법(extraforaminal approach): 추간공 접근의 

경우, C-arm 전후면 영상을 근위부 척추체의 상종판에 평행하게 

투사한 후, 환측 척추경의 외측 경계에서 2 cm 외측 및 횡돌기의 

중간 높이에 1 cm 길이의 종절개를 가하여 삽입구를 만든다(Fig. 

2). 단, 요추 5번과 천추 1번 추간판 수술 시 장골 익상부가 접근을 

방해하여 다른 접근 방법이 사용된다. 우측에서 접근하는 경우는 

좌우측 절개 모두 기존의 횡돌기의 중간 높이보다 1 cm 근위부에

서 시행하고, 좌측에서 접근하는 경우는 좌측 피부 절개는 기존

과 동일하게 시행하고, 우측 피부 절개는 기존 진입점보다 1 cm 

내측에 절개를 가한다. 인접 분절의 질환의 경우, 척추경 나사가 

존재하면 척추경 외측연에서 3 cm 외측에서 절개를 시행한다.36) 

K-강선을 병변 부위 척추경의 외측 경계에 거치시켜두고, 시야 

삽입구를 통해 골막 거상기나 콥 거상기를 이용하여 해당 추간공 

부위에 인접한 협부의 외측연, 후관절 및 횡돌기에서부터 연부 

조직을 박리하고 면도기, 뇌하수체 골겸자 및 전기 소작기를 통

해 잔여 연부 조직을 제거하여 수술 공간을 확보한다. 연부 조직 

박리가 끝난 후 내시경 조작의 용이성을 위해 K-강선을 제거한 

이후에 내시경을 삽입한다. 

	 다른 수술 방법들과 다르게 근육을 견인하여 시야 확보하는 단

계가 불필요하여 견인기에 의한 근육의 압궤 손상이 발생하지 않

는다는 장점이 있다. 다분절 병변이 존재하는 경우, 해당 부위에 

추가적인 삽입구를 1개씩 추가하여 시행한다.

   (5) 감압 및 추간판 제거술: 추궁간 접근의 경우, 시야가 확보되

어 수술 부위가 노출이 되고 난 이후에는 고식적인 수술 방법대

로 작업 삽입구를 통해서 전기 소작기, 뇌하수체 골겸자, 골겸자, 

소파기, 고속 절삭기 등을 삽입하여 수술을 시행한다. 먼저, 절삭

기를 이용하여 상부 추궁의 부분 절제술을 시행하여 심부 황색 

인대의 상부 경계를 노출시킨 후 소파기를 이용하여 황색 인대

를 박리하고, 이후 하부 추궁에 부착된 황색 인대도 박리하고 필

요 시 부분 추궁 절제술을 병행한다. 이후 자유로워진 황색 인대

를 일괄로(en bloc) 혹은 단편적으로(piecemeal fashion) 제거하여 

경막을 노출시킨다. 황색 인대 제거 직후에 발생하는 경막외 출

혈은 경막과 추궁 사이의 공간에 gelfoam 조각을 뼈 wax로 Push-

Rock method로 삽입하여 조절이 가능하다.26) 외추간공 접근의 경

우, 수술 부위 노출 이후 상관절돌기의 끝부분을 제거하고, 횡돌

기간 인대와 근육을 박리하여, 진출 신경근(exiting nerve root)을 

확인한다. 이후 조심스레 추간판 공간을 노출시킨다(Fig. 3).

	 노출된 추간판을 각 환자의 상태에 따라서 탈출된 추간판 조각

들만 제거하거나, 추가적으로 섬유륜에 절개를 넣고 추간판 절제

술을 시행하기도 한다. 남아있는 추간판을 얼마나 제거할지에 대

Figure 2. The anatomical lanmarks on true 
anteroposterior view of image intensifier 
during extraforaminal approach. (A) 
Transverse process (white rectangle), 
pedicle (grey), and spinous process 
(black). (B) The actual drawing on the 
patient.
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해서는 아직 정확한 기준은 없으나, 뇌하수체 골겸자를 2.5 cm 이

하의 깊이로 삽입하여 두 번 혹은 세 번 제거를 시도해도 나오는 

것이 없다면 중단하는 것이 일반적이다. 추간판 제거술 이후 신

경근의 긴장도를 확인하는 것이 중요하며, 반드시 hook이나 탐침

자로 경막 및 신경근 주위에 남아있는 추간판을 확인하고 제거한

다.

   (6) 수술 부위 마무리 및 봉합: 전기 소작기 및 뼈 wax를 이용하

여 세심하게 지혈을 한 후, 배액관을 조작 삽입구를 통해 삽입한 

후 내시경 및 수술 기구들을 제거한다. 수술 공간 내의 잔여 수액

은 도수적으로 압박하여 배액한다. 피하층을 흡수성 봉합사로 1

번 봉합한 후 stapler를 이용하여 피부를 봉합하여 마무리한다.

   (7) 술 후 관리 및 퇴원: 수술 직후 회복실에서 신경학적 평가가 

이루어진다. 이후 술 후 합병증 평가를 위해 8시간마다 한번씩 모

니터링을 시행한다. 환자가 특이 합병증 없이 보행이 가능한 상

태가 되면 퇴원 조치한다.

3) 타 술기에 비한 제한점 및 주의 사항

BESS는 몇 가지의 제한점이 있는데, 먼저, 기존의 관혈적이나 현

미경적 수술법과 다르게 내시경을 이용하기에 합병증 없이 수술

하기 위해서는 일정한 학습 곡선(learning curve)이 존재한다.26) 기

본적인 내시경과 수술 기구 사이의 삼각화(triangulation)에 대한 

익숙함이 필요하다는 것이 단점으로 꼽힌다.32) 또한, 기존 관혈적 

혹은 현미경적 접근에 비해 방향성의 어색함 및 황색 인대가 비

교적 하얗게 보인다는 점도 초심자들이 겪을 수 있는 술기적 단

점이다.35)

	 본 저자의 개인적인 경험에 의하면 추궁간 접근법의 금기증 중 

하나는 커다란 중심성 추간판 탈출증이며, 이는 수술 도중의 과

도하고 긴 시간 동안의 경막 견인으로 인하여 수술 후 신경차단

이 발생할 수 있기 때문이다. 또한, BESS는 출혈로 인해서 시야의 

확보가 어려울 수 있다는 단점이 있기에 수술 도중 경막 주위 및 

골성 출혈에 대한 확실한 지혈이 필수적이다.33)

4) 합병증

BESS를 처음 시작하는 경우, 경막 손상, 신경근 손상, 그리고 경

막외 출혈로 인한 시야 혼탁 등이 가장 흔히 발생하는 합병증들

이며, 현재까지 내시경 하에 경막 파열에 대한 봉합은 기술적으

로 까다로워 시행되지 않고 있다.26) Choi 등26)은 BESS 도중에 발

생한 2예의 경막 손상에 대해 손상 부위에 gelfoam을 도포하여 추

가적인 문제가 발생하지 않는 것으로 보고하였으며, Sairyo 등31)

도 fibrin glue를 이용하여 손상 부위를 도포하여 해결하였으며, 만

약 경막 봉합이 필요하다고 판단되는 경우 고식적 관혈적 수술

로의 전환을 추천하였다. Soliman37)의 보고에서는 6%의 환자에

서 경막 파열이 발생하였으며, 모두 봉합하지 않고 72시간 후에 

보행을 시행하는 방법의 보존적 치료로 100% 회복되었고, Joswig 

등35)은 경막 파열에 대해서는 봉합할 필요가 없다고 강조하였다. 

Sencer 등38)에 의하면, 내시경 수술 도중 발생한 경막 파열에 대해

서 현미경적 봉합을 시도하다 오히려 더 부정적인 결과를 초래하

였다고 보고하였다.

	 추가적인 합병증으로 드물게 수술 후 가성 낭종(postdiscectomy 

pseudocyst, postoperative annular pseudocyst, or postdiscectomy 

annular pseudocyst)이 발생할 수 있으며, 빈도는 0.28%-1% 정도로 

보고되고 있다. 특히, 추궁간 접근에 외추간공 접근에 비해서 더 

흔하게 나타난다. 수술 후 MRI에서 추간판 제거술을 시행 받은 

부위에 T2 강조 영상에서 높은 신호 강도와 T1 강조 영상에서 낮

은 신호 강도를 보이는 병변을 나타내게 되며, 후관절 낭종이나 

결절종과 달리 추간판과 연결되어있으며, 추간판 제거술 후 비교

적 짧은 기간이 경과한 후에 발생한다. Young 등39)은 해당 병변은 

탈출된 추간판 주위로 발생한 육아 및 섬유 조직들이 가성 피막

을 형성하고, 추간판 제거술 시 이러한 조직들이 대개 함께 제거

되나 제거되지 않는 경우 가성 피막 내로 액체 저류가 발생하여 

발생하는 것으로 보고하고 있다. 하지만 이에 대한 수술적 치료

나 보존적 치료의 결과는 차이가 없기에, 대개의 경우에 대해서

는 보존적 치료를 시행하는 것이 추천되며, 증상이 지속되는 경

우 경피적 흡인 및 스테로이드 주입이 고려된다.39,40)

Figure 3. (A) Shoulder type lumbar inter- 
vertebral disc herniation. (B) Axillary type 
lumbar intervertebral disc herniation (black 
circle: herniated disc, black star: nerve root).
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	 외추간공 접근을 시행하는 경우에는 신경근, 후근신경절(dorsal 

root ganglia, DRG), 혹은 분지 신경(furcal nerve)의 손상을 유발하

여 수술 후 이상 감각을 호소할 수도 있다. 대개의 고식적 추궁간 

접근을 시행하는 경우에는 횡단 신경근의 손상이 발생할 수 있는 

반면에, 외추간공 접근은 진출 신경근 혹은 DRG에 손상이 발생

하기도 한다.41)

결   론

두 개의 입구를 통한 내시경 척추 수술은 내시경을 통해 수술하

기 때문에 초기에 삼각화 및 좌우상하 방향의 혼선이 있을 수 있

으나, 학습 곡선 초기 이후 안정기에 접어들면 오히려 수술 부위

가 확대되어 보여 더욱 섬세한 수술이 가능하며, 연부 조직의 손

상이 적어 수술 직후의 통증도 적고 배부 근육도 보존되며, MED

나 단일 입구 내시경 수술에 비해 퇴행성 변화가 심해도 수술 시

행이 가능하고, 시야가 더 넓으며, 기구 조작이 자유롭다는 장점

이 있어 요추부 추간판 탈출증에 대한 이상적인 수술 기법으로 

판단된다. 
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두 개의 입구를 통한 내시경 척추 수술: 	
요추부 추간판 탈출증에의 적용

이호진 • 최대정* • 박유진재진

충남대학교 의과대학 정형외과학교실, *부산 힘내라병원 척추센터

추간판 탈출증이란 추간판이 정상적으로 위치해야 할 자리에서부터 추간판 내부의 수핵이나 섬유륜이 탈출하는 질환을 지칭하며, 대

부분 양호한 자연 경과를 거친다. 하지만 심각한 신경학적 증상이 있거나, 악화되는 신경 증상, 마미 증후군이 동반된 경우, 보존적 

치료에 반응하지 않는 경우 등에 대해서는 수술적 치료가 권고된다. 수술 방법에는 고식적인 관혈적 방법, 현미경을 이용한 방법, 통

형 견인기(tubular retractor)를 이용한 방법, 그리고 내시경을 이용한 방법에 이르기까지 다양한 방법들이 소개되었는데, 그 중 현미

경적 추간판 제거술이 현재 표준 치료로 간주되고 있다. 내시경을 이용한 방법 중에서 두 개의 입구를 통한 내시경 척추 수술(biportal 

endoscopic spinal surgery, BESS)의 경우, 다른 방법에 비해 수술 기구들의 독자적인 움직임이 가능하여 자유로운 조작이 가능하며, 

재발된 추간판 탈출증에 대해서도 추간판 제거가 비교적 수월하게 시행되고, 작은 피부 절개로 넓은 시야 확보가 가능하며, 지속적인 

생리식염수의 세척으로써 습기나 안개를 지속적으로 제거해야 되는 번거로움을 덜 수 있고 술 후 감염률을 낮추는 효과도 있다. 기존

의 관절경 및 척추 수술 기구들을 그대로 쓸 수 있다는 장점도 있으며, 약 2,700-6,700 lux의 밝은 조도 하에 최대 28-35배로 확대된 

영상으로 수술하기 때문에 섬세한 조작이 가능하다. 따라서 이러한 장점을 지닌 두 개의 입구를 통한 BESS는 요추부 추간판 탈출증

에 대한 이상적인 수술 방법으로 생각된다.
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