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– Abstract –

Study DDesign: A prospective, non-randomized study

Objectives: To evaluate the early clinical results of percutaneous endoscopic lumbar discectomy (PELD) and microdiscectomy

(MD) using a tubular retractor.

Summary oof tthe LLiterature RReview: There are few reports comparing the clinical results of different minimal invasive surgical

procedures for disc herniation.

Materials aand MMethods: Out of 41 patients who underwent a discectomy at the L4-5 level, 16 patients (Group I) underwent

PELD and 25 patients (Group II) underwent MD. The surgical techniques were based on the patient’s selection. The character-

istics of the operation(operation time, time for C-arm, amount of removed disc) were compared with the clinical outcomes by

evaluating the SLR (straight leg raising test), leg VAS (visual analogue scale), ODI (Oswestry Disability Index), hospital day,

changes in disc height. 

Results: Group I showed a larger amount of disc removed and exposure time for the C-arm  than group II (p<0.05). However,

the hospital day was shorter in group I than in group II (p<0.05). There were no differences in the leg VAS, ODI, the change in

disc height and surgery time between the two groups at the last follow up. One case in group I had a neuropraxia of the L5 root

that had recovered fully at postoperative 3months. In group II, there was one case of a postoperative hematoma and 2 cases of a

dural tear. 

Conclusion: Although the early clinical outcomes were similar in both groups, group I showed a larger amount of disc removed

and more exposure time to radiation but a shorter hospital stay. 

Key wwords: Lumbar disc herniation, Ppercutaneous endoscopic lumbar discectomy, Microdiscectomy, Minimally invasive

surgery 



서 론

요추부 추간판 탈출증 치료는 우선 보존적 치료가 우

선시 되며 안정에서부터 여러 다양한 보존적 치료방법

이 효과적인 것으로 알려져 있다1). 하지만 보존적 치료

에 효과가 없는 경우, 수술적 치료를 시행하며 1929년

Dandy2)에 의해 수술적 치료가 시행된 이후, 수술 방법

및 술기 등의 발전이 이루어지고 있다. 기존의 고식적

수술 방법은 여전히 추간판 탈출증의 수술적 치료에 보

편적으로 사용되고 있고 좋은 임상적 결과가 보고되고

있으나1,3), 수술 과정에서 발생되는 요추부 근육의 견인

이나 허혈로 인한 조직의 손상과 이로 인한 수술부위의

통증, 수술 후 발생되는 반흔 조직에 의한 신경근의 압

박 및 유착의 가능성 등 여러 합병증들이 나타날 수 있

다3,4). 

이러한 수술적 치료의 단점을 극복하고자 화학적 수

핵용해술5) 이나경피적수핵제거술6), 내시경을이용한

수핵 제거술7) 등이 개발되어 이용되어 왔고. 최근에는

절개의 크기를 최소화하거나 정상적인 조직을 최대한

보존하면서 수술 후 발생할 수 있는 불안정성이나 퇴행

성 변화들을 줄일 수 있는 최소 침습적 수술 방법(mini-

mally invasive spine surgery)들이 보고되어 좋은 결과들

을 보여주고 있다8,9). 하지만 이러한 보고들은 대부분 단

일 수술적 치료 방법의 결과들에 대한 보고들10,11,12,13)이

고, 수술 방법간의 비교에 대한 전향적인 연구가 드문

실정이다14).  

이에 저자들은 현재 추간판 탈출증에 시행되는 최소

침습적수술방법의대표적인두술식인, 경피적내시경

을이용한추간판제거술(PELD, Percutaneous endoscopic

lumbar discectomy)과 현미경하에 통형 견인기(tubular

retractor, METRx MD system, Medtronic Sofamor Danek,

Memphis, TN) 를 이용한 추간판 제거술의 특징 및 임상

적 결과를 단일 분절인 제 4-5 요추 추간판 질환에서 전

향적으로 비교하고자 하며 두 술식을 시작하는 술자로

서초기임상경험을보고하고자한다. 

연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

2005년 3월부터 2007년 12월까지 내원한 환자 중, 자

기공명영상으로 제 4-5 요추 추간판 탈출증으로 진단받

고 경피적 내시경 추간판 절제술과 통형 견인기하 추간

판 절제술을 시행 받은 환자, 41례를 대상으로 하였다.

환자군 모두 전형적인 방사통 및 하지 직거상 검사에서

양성 소견을 보였으며, 자기공명영상의 병변과 임상증

상이일치하였고본원및타병원에서최소 4주간(평균8

주 (4~16주) )의 보존적 치료 (약물치료, 물리치료, 신경

주사치료)를 시행하였으나 증상의 호전이 없었다. 방사

선소견상요추관협착증이동반된경우, 추간판탈출의

정도가인접척추체의후주높이의 1/3이상전이된경우

는대상에서제외되었다. 

수술 방법에 대해서는 경피적 내시경하 추간판 제거

술은 국소 마취로 가능하며 수술 당일 퇴원 가능하다는

점과 추간판 위치에 따라 불안전 감압의 가능성을 설명

하였고, 통형 견인기를 이용한 추간판 제거술에 대해서

는 전신마취가 필요하다는 점과 추간판 이외의 골극 등

을 제거할 수 있는 장점 등을 설명한 후 환자가 결정하

도록하였다.  

경피적내시경하추간판제거군 (1군)은모두 16례 (남

자 9례, 여자 7례)로 평균 연령은 37(20~69)세였고, 평균

최종추시기간은 15(12~19)개월이었다. 수술전증상의

지속 기간은 평균 3.4(1~18)개월이었으며 5례에서 무지

및 족근 관절의 신전근의 운동 약화 소견(Grade 3: 1례,
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Table 1. Demographic data between two groups

$PELD (N=16) %MD (N=25) P -VALUE

*Sex (male:female) 9:7 17:8 0.61
Age (yrs) 37(20~69) 42(25~62) 0.52
*Disc type (protrusion:extrusion) 10:6 14:11 0.24
Sx duration (months) 3.4(1~18) 4.2(2~22) 0.80
�SLR (involved leg) 43(30~70) 45(35~65) 0.35
Pre op �VAS (leg) 7.3(5~10) 7.1(6~10) 0.32
Pre op #ODI 48(40~62) 50(38~68) 0.20
Mean follow-up (months) 13(6~19) 11(6~18) 0.53

* χ2- test (others t-test), � Straight Leg Rasing, �Visual Analogue Scale, # Oswestry Disability Index, $ Percutaneous Endoscopic
Lumbar Discectomy, % Microdiscectomy



Grade 4: 4례)을보였고이상반사소견은없었다.

통형 견인기를 이용한 추간판 제거군 (2군)은 모두 25

례(남자 17례, 여자 8례)로, 평균 연령은 42(25~62)세였

고, 평균 최종 추시 기간은 14(12~18)개월이었다. 수술

전 증상의 지속기간은 평균 4.2(2~22)개월로 경피적 내

시경추간판제거군 (평균 3.4(1~18)개월)과차이가없었

다(p>0.05). 무지 신전근 약화소견은3례(Grade 3: 2례,

Grade 4: 1례) 에서 나타났다. 자기공명영상으로 확인한

추간판 탈출의 유형은 후방종인대 파열 존재 시 탈출형

(extrusion)으로 구분하여1군의 경우 돌출형(protrusion)

10례, 탈출형 6례였고, 2군에서는 돌출형 14례, 탈출형

11례였다(Table 1). 추간판 탈출 유형의 결정 및 모든 수

술은 척추 전임의 이후 5년간 척추 분야에 종사한 교신

저자가시행하였다. 

수술 전 두 군 간에 성별, 연령, 추시 기간에서 통계학

적차이는없었으며, 추간판탈출의유형에있어서도차

이를보이지않았다(p>0.05) (Table 1). 

2. 평가 방법

입원기간및수술시간, 수술중영상증폭장치의사용

시간, 제거된 추간판의 양을 측정하였으며 제거된 추간

판 부피의 측정은 제거된 추간판을 거즈 위에서 건조시

킨다음, 5cc 주사기내로다져넣은후그양을측정하였

고 1군의 경우 수술 중 관절경 삽입관으로 나오는 추간

판은거즈로모아측정하였다(Fig. 1) .   

임상적 평가는 근력 및 감각기능에 대한 이학적 검사

및 하지 직거상 검사,  방사통에 대한 VAS (visual ana-

logue scale)를 수술 전, 퇴원시와 최종 추시때 평가하였

으며 ODI (Oswestry Disability Index)와 측면 기립성 방

사선 사진을 통한 추간판 간격의 변화(modified Mochi-

da’s method)12) (Fig. 2) 를수술전과최종추시때의차이

를백분율로평가하였다. 추간판간격의변화는한관찰

자 (술자)가 두 번 측정하여 평균값을 이용하였으며 두

번 측정값에 대한 관찰자내 일치도(Intraobserver Inter-

class Correlation Coefficiency, ICC)는 0.94이었다.

수술전후및추시과정상합병증에대한평가를시행

하였으며통계처리는 SPSS통계프로그램(SPSS for Win-

dow Release 12.0, Chicago, Illinois)을 사용하였으며 군간

의비교에있어 t-test, paired t-test, χ2-test를이용하였으며

p값이 0.05미만인경우통계적으로의미를두었다. 

3. 수술 방법

1군: 환자의 자세는 일반적인 후궁 절제술과 같은 복

와위를 취하고 복부가 눌리지 않도록 주의하며 후궁간

의 사이가 벌어지도록 고관절을 굴곡시킨 상태로 일반

적인 척추 수술과 마찬가지로 피부 소독을 시행하였다.

시술 전 제 4-5 요추 경막외 공간에 감각 기능만 마취하

기 위해서 (lopivacaine 10~15 cc+100 mcg/2mL pentanyl

2cc+saline 3 cc)을 체격에 따라 15~20 cc정도로 마취하

였다. 자입점(entry point)을 정하는 것이 경피적 내시경

하 추간판 절제술에서 가장 중요한 단계 중 하나인데,

수술전, 수술자세인복와위자세에서제 4-5 요추추간

판과 평행한 방향으로 전산화 단층촬영을 얻어 추간판

탈출지점 및 제 5 요추의 상관절돌기의 바로 전방을 기
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Fig. 1. Measurement of the amount of removed disc using 5cc syringe. Disc materials extruded through working por-
tal of arthroscopy was added to measure the amount of removed disc in PELD group. arrow: disc material
flowed out through the working portal under surgery.    



준으로자입점및자입각을계산하였다. 먼저영상증폭

장치를이용하여제 4-5 요추간의추간판이평행하게보

이도록 조절하고. 자입점 부위와 바늘이 통과할 부위를

1% lidocaine을이용하여충분히국소마취하였다. 병변

의 동측 요추 정 중앙선에서 약 20~25도의 접근각도를

유지하면서 동측 후관절에 닿게 주사침을 삽입하였다.

후관절에 닿게 되면 접근각을 조금 세워 후관절에 미끄

러지듯이 triangular working zone을 통하여 추간판내에

도달하게 하였다. 조영제와 indigocarmine을 1:1의 비율

로섞어서추간판조영술을시행한후주사침을통해유

도철사(guide wire)를넣어작업관을삽입하였다. 작업관

이 추간판내에 존재하는 것을 영상 증폭장치 및 내시경

으로확인한후겸자및고주파치료기를통해병변부위

까지 간접 감압을 시행하여 주 병변까지의 공간을 확보

한 후 병변이 되는 추간판을 직접적으로 제거 한 후, 감

압된경막을확인하는것을원칙으로하였다. 수술중환

자와대화하며신경근자극증상등을확인하였다. 

2군: 전신 마취 하에 1군과 같은 환자자세에서 요추

중앙선에서 병변 부위 쪽으로 1.5~2 cm 외측에 2 cm 정

도 피부 절개를 가한 후 근막을 절개하고 유도 강선을

제 4 요추 후궁의 하단부에 향하도록 삽입하였다. 이후

연속된 통형 확장기구를 차례로 삽입한 다음 유도 강선

을 제거한 후 방사선 증폭장치를 이용하여 확장기의 위

치를 확인하였다. 확장기의 위치에 따라 후궁 절제술을

시행할 때 후관절부를 손상시킬 수가 있으므로 확장기

는 극돌기와 후관절부 사이의 후궁의 하단부 위에 위치

하도록하였다. 이후적당한깊이의통형견인기를삽입

후 유동 고정장치(flexible arm)에 고정하고 현미경을 통

해통상적인부분후궁절제술및추간판절제술을시행

하였다. 탈출된추간판덩어리가제거된이후에도제 4-

5 요추추간판에서하수체겸자(pituitary forceps)를통해

추간판감압을확인하였다.

결 과

1. 임상적 결과

수술전두군간에방사통에대한 VAS, ODI및하지직

거상 검사의 의미 있는 차이는 없었다(p>0.05) (Table 1).

수술 시간은 1군: 89(45~180)분, 2군: 97(75~150)분으로

양 군 간에 차이가 없었으나(p>0.05) 영상 증폭장치 사

용시간(1군: 41(17~120)초, 2군: 15(6~41)초), 제거된 추

간판의양(1군: 1.9(0.8~3.1) cc, 2군: 1.1(0.5~2) cc)은모두

2군에서 의미 있게 적었으며(p<0.05), 재원 기간(1군:

4(2~8)일, 2군: 8(4~14)일)의 경우는 1군에서 유의하게

짧았다(p<0.05) (Table 2).

하지직거상정도및하지방사통에대한 VAS는퇴원

시두군모두수술전보다의미있는호전(p<0.05)을보

였으며 퇴원시와 최종추시 때는 통계학적 차이를 보이

지는않았다(p>0.05) (Table 2).

ODI는 양 군 모두 수술 전 보다 최종 추시 때 의미 있

는 감소를 보였으며(p<0.05) 양군간에 최종 추시 에서

차이는없었고추간판간격의변화도 1군: 93(68~100)%,

2군: 94(70~100)%로 양 군 간의 차이가 없었다(p>0.05)

(Table 2).  
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Fig. 2. Radiographic measurement of the disc height
ratio (introduced by Mochida et al.) 

Disc height ratio was calculated by
the following equation
a/A (final follow up) x [a/A (pre op)]-1

a=disc height ; A=vertebral height



2. 합병증

추시기간동안추간판탈출증의재발은두군모두없

었으며 수술의 합병증으로는 1 군에서 수술 후, 요추 제

5번 신경의 일시적 신경손상으로 약 3개월간의 족근관

절 및 무지의 배굴근의 근력약화 소견 (grade 4)을 보였

으나 3개월이후근력의회복을보였다. 2군에서는경막

손상으로인한뇌척수액누출이 2례발생하였는데모두

추간판 섬유륜의 절개시 발생되었고 경막의 봉합이 이

루어지지 못한 상태로 근막 및 상처 봉합이 이루어졌으

나다른합병증은없었다. 1례에서수술후혈종에의한

동통으로혈종제거술을시행하였다.

고 찰

일반적으로고식적인개방성추간판절제술은추간판

탈출증의 수술적 치료에 있어 대표적인 수술방법으로15)

현재까지도좋은결과들이보고되고있지만수술방법에

서 야기되는 정상적인 후방구조의 손상이나 수술 후 반

흔조직에 의한 신경근의 유착 및 압박 등의 문제점4,16)을

줄이고자 1960년대부터 최소 침습적인 수술 방법들이

대두되었다5,6,7). 경피적 내시경하 추간판 제거술의 경우,

1975년 Hijikata 등17)에 의해 처음으로 후측방경로를 통

한경피적추간판제거술을보고된이후여러방법들18,19)

이 추간판의 간접적인 감압을 통한 증상의 호전을 유도

하였으나최근수술장비및술기등의기술적인발전으

로원인이되는병소에직접적으로접근할수있는술식

이 가능해지면서 기존의 고식적인 수술 결과와 대등한

결과가보고되고있다3,11). 이술식은전신마취가아닌부

분마취로도수술이가능하며빠른일상생활에복귀등

의 장점이 있으며 고식적인 수술방법에서 발생되는 후

방근육의손상이나정상적인조직의제거, 신경유착등

의단점등을극복할수있다9). 하지만, 내시경을통한시

야가 좁고 작업관 삽입 시 신경손상의 가능성과 적응증

의선택시퇴행성병변에의해발생되는골극의신경압

박이나협착증에의한증상이발현될경우사용할수없

는 단점이 있으며4) 본 증례 중에서도 비교적 고령의 환

자들 중에 탈출된 추간판이 오래되거나 석회화되어 있

는 경우 제한된 내시경 시야 및 기구로 제거하기 힘든

예를경험하였다.  

또한, 탈출된 추간판의 상하 전위가 심하거나 척추관

협착 등의 후방부의 병소를 직접적으로 제거하기 어렵

다는 단점이 있다. 이에 기존의 수술접근법을 유지하면

서 척추 근육의 손상을 최소화하고자 통형 견인기를 통

한 수술적 접근법이 개발 되었고 이 방법 또한 척추 근

육에 대한 손상을 줄이려는 노력으로 널리 사용되고 있

다8,20). 

통형 견인기를 이용한 술식은 기존의 고식적인 수술

방법과 같은 해부학적 구조로 접근하기 때문에 접근 시

구조물이 익숙하고, 수핵이 탈출 전이된 경우나 황색인

대의비후등후관절의퇴행성병변이있을때에도시행

할 수 있고 확장기를 순차적으로 삽입하므로 근육 견인

이 네 방향으로 분리되어 배부 근육의 손상을 최소화시

켜 수술 후 수술 부위의 통증을 최소화 시킬 수 있는 장

점을가지고있다7,12). 그러나추궁판의부분절제가필요

하며 수술 후 반흔으로 인한 문제점이 발생할 수 있으

며, 수술이 대부분 18~20 mm의 원통형에서 이루어지므

로시행초기에수술기구의조작반경이적어어려움이

있을수있다8,20). 본연구에서도모두시행초기 2례에서

추간판 섬유륜 절개시 경막의 손상이 발생하였고 통형

견인기 내에선 경막을 봉합할 수 없었으며 1례에서 지
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Table 2. The comparison of perioperative factor and clinical outcomes between two groups

$PELD (N=16) %MD (N=25)
P-VALUE

Pre op Discharge Last F/U Pre op Discharge Last F/U

*SLR (involved leg) 43(30~70) 84(70~90) 87(80~90) 45(35~65) 87(60~90) 87(80~90)
�VAS (leg) 7.3(5~10) 1.5(0~4) 1.6(0~4) 7.1(6~10) 1.3(1~4) 1.1(0~5)
�ODI 48(40~62) - 1 (2~14) 50(38~68) - 8(2~12)
Change of the disc height (%) 93(68~100) 94(70~100)
Complication case 1 3
Mean operating time(min) 89(45~180) 97(75~150) 0.13
#Mean C-arm time(sec) 41(17~120) 15(6~41) 0.03
#Removed disc(cc) 1.9(0.8~3.1) 1.1(0.5-2) 0.02
#Mean hospital stay 4(2~8) 8(4~14) 0.03

*Straight Leg Rasing, * p<0.05 in independent t-test, � Visual Analogue Scale, � Oswestry Disability Index, # p<0.05 in indepen-
dent t-test, $ Percutaneous Endoscopic Lumbar Discectomy, % Microdiscectomy



혈부족으로수술후혈종으로재수술을시행하였다.  

두술식모두추간판탈출증의형태나정도, 환자요소

등에 대해 장단점 및 적응증의 차이가 있을 수 있다고

판단되며 본 연구에서는 같은 조건에서 두 술식이 모두

가능한제 4-5 요추간추간판탈출증에서추간판전위가

심한 경우(인접 척추 후주 길이의 1/3이상 전이된 경우)

는 제외하여 두 술식간의 적응증의 차이를 줄이고자 하

였다. 

두술식, 모두만족할만한수술적결과를얻었으며일

부저자들3,11,12)은경피적내시경의수술시간이기존의방

법보다짧게보고되고있으나본연구의결과는의미있

는 차이는 없었으며 재원 기간은 1군에서 짧았으나 수

술 중 영상 증폭장치의 사용시간이나 제거된 추간판의

양은 경피적 내시경을 사용한 1군에서 의미 있게 많았

다. 재원기간의경우, 두군간에마취방법이달라단순

비교는어려운점이있지만 1군의경우, 수술후당일퇴

원도 가능한 점등을 고려할 때 재원기간이 짧다는 장점

이있고환자를포함한술자도방사선피복이많다는점

은 단점으로 생각되어 진다. 수술 전, 추간판의 탈출 형

태에 있어서 두 군간에 차이가 없음에도 불구하고 제거

된 추간판의 양이 1군에서 많았던 것은 통상적으로 경

피적 내시경 술식이 정상적인 구조물의 손상이 적고 추

후 합병증이 적을 것이라는 여러 보고들10,13,21)과 추간판

간격의소실이적다는논문과는상반된결과이다. 

물론 제거된 추간판의 양은 술자에 따라 차이가 날수

있어 직접적인 비교가 어려운 점이 있고 병변의 상태나

위치에따라문제가되는추간판의양에차이가있어결

과의해석에있어주의를요하나경피적내시경시술시

주 병변의 접근을 위해 삽입관 삽입부위인 추간판 후외

측 부위의 일부 정상적인 추간판의 절제가 필요한 점이

이러한 결과의 원인이 될 것으로 생각되며 이러한 현상

은 추간판의 돌출이 중심부에 위치할수록 간접적 감압

의 양이 많아 더욱 심할 것으로 판단된다(Fig.3). 이러한

결과는추시시추간판간격의변화에영향을줄것으로

판단되나 본 논문의 결과에서는 양 군간의 최종 추시

때, 제거된추간판의양에영향을받을것으로판단되는

추간판 간격의 차이가 통계적으로 차이가 없었으나 추

시기간이짧은관계로장기간의추시를요할것으로판

단된다. 

1군에서 수술 후 제 5 요추 신경의 부분 손상으로, 족

근 관절 및 무지의 배굴 근력 (grade 4)의 약화소견을 보

인 환자는 수술 중 작업관을 추간판 내로 삽입시 심한

하지 동통을 호소하였으나 수술 중 내시경 시야에서 요

추 5번 신경의 정상적인 형태 및 주행을 확인한 점등을

고려할 때, 작업관 삽입시 Kikuchi등22) 이 명명한 furcal

nerve의 손상을 의심하게 한다. 수술 후 환자는 수술 전

방사통은 소실되었으나 근력약화는 수술 후 3개월째에

정상적인 근력을 회복하였다. 이러한 합병증의 발생은

확인되지 않은 시야에서 발생될 수 있고 작업관 삽입시

환자가 둔부 또는 하지로 방사통을 심하게 호소한다면

수술 중 여러 번 이라도 방향을 달리한 작업관의 재 삽

입을고려해야될것으로생각된다.  

2군에서초기에혈배액낭을사용하지않는환자중 1

례에서 수술 후 혈종이 발생되었으나 이후 추간판 절제

후, 세심한 지혈과 thrombin을 이용한 경막외 정맥 출혈

에대한지혈을철저히시행하였기때문에일부혈진공

낭을사용하기는하나(5례) 가능하면사용하지않았다. 

최소 침습적 척추 수술에서 단지 수술 절개부위가 작

은 것이 심부 연부조직의 손상이 적다는 것을 의미하지

는않으며이에대한과학적증명도이견이많은실정이

다20,23). 하지만 작은 수술 절개로 인한 환자의 만족감이

나빠른일상생활의복귀가가능하다면이는환자의수

술적 결과에 좋은 영향을 줄 것으로 판단되며 어느 한

수술 방법으로 모든 추간판 탈출증을 접근하기 보다는

추간판 탈출증의 치료에 있어 두 술식의 장단점을 고려

하여 사용한다면 기존의 고식적인 척추 수술의 단점을

보완하며환자만족도를높일수있을것으로판단된다. 

결 론

경피적내시경군에서는짧은재원기간을보였으나방

사선 노출시간과 제거된 추간판의 양은 의미있게 많았
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Fig. 3. Computed tomographic scan at L4-5 level in prone
position preoperatively.
white lines: the preoperative trajectories for decid-
ing entry points and angle of guide wire, arrow: the
extruded disc, black square: the portion which will
be removed disc in disc space to reach the true
pathology (black arrow).



다. 내시경을이용한술식에서제거된추간판의양이많

은점은결과의해석에주의를요하나병소의접근을위

한간접적추간판제거가원인이될것으로판단되며추

후 추간판 간격의 소실 정도에 대한 장기 추시를 요할

것으로판단된다. 비록적은예이고초기보고이지만수

술후임상적결과에두군간에차이가뚜렷하지않으며

두 술식 모두 만족할 만한 결과를 보이기 때문에 두 술

식의 장단점을 정확히 파악해 환자에 적용하면 좋은 결

과를얻을수있을것으로판단된다.
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연구계획:무작위하지않은전향적연구

연구목적: 경피적 내시경을 이용한 추간판 제거술과 현미경하 통형 견인기를 이용한 추간판 제거술의 초기 임상적

결과를비교하고자한다.

대상 및 방법:제 4-5 요추간추간판탈출증으로본원에서내시경추간판절제술을받은환자 16명(1군, 평균추시기

간 15(12~19)개월), 견인기를 이용한 현미경하 추간판 절제술을 받은 환자 25명(2군, 평균 추시기간 14(12~18)개월)

을 대상으로 하였다. 수술방법의 결정은 환자 본인이 선택하도록 하였으며 수술 방법의 특징(수술 시간, 수술 중 방

사선 노출시간, 제거된 추간판의 양)과 임상적 평가(하지직거상 검사, VAS, ODI, 입원기간, 추간판 간격의 변화)를

시행하였다. 

결과: 제거된 추간판의 양(1군: 1.9(0.8~3.1)cc/2군: 1.1(0.5~2)cc) 및 방사선 증폭장치의 사용시간(1군: 41(17~120)초/2

군: 15(6~41)초)은 1군에서 많았으나 입원 기간은 유의하게(p<0.05) 짧았다(1군: 4(2~8)일/2군: 8(4~14)일). 임상적 평

가및수술시간에서는양군간의미있는차이는없었다(p>0.05). 수술후합병증으로 1군에서는요추 5번신경의일

시적신경손상(3개월간근력약화) 1례, 2군에서는수술후혈종 1례, 경막파열 2례의합병증이발생하였다. 

결론: 1군에서 의미 있게 입원기간이 적었지만 방사선 노출시간 및 제거된 추간판의 양은 많았다. 제거된 추간판의

양이 1군에서 많았던 점은 필연적인 정상 추간판 조직의 간접적 감압에 의한 것으로 사료되며 두 군간의 초기 임상

적결과에는유의한차이를보이지않았다.  

색인단어:요추추간판탈출증, 경피적내시경하요추추간판절제술, 현미경적추간판절제술,  최소침습적척추수술
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