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Study Design: A review of the literature regarding anterior cervical surgery in degenerative cervical radiculopathy.
Objectives: To review and discuss anterior cervical spine surgery.
Summary of Literature Review: 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. Nevertheless, there is some controversy. 
Materials and Methods: Literatures review.
Results: Surgical treatments using the anterior approach in degenerative cervical disease have shown excellent results. A range of 
techniques using plate augmentation and artificial disc replacement are now accepted as effective methods. 
Conclusions: The appropriate method considering the pathologic status of the patient and surgeon’s surgical experience can prevent 
complications and lead to excellent surgical outcomes.
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서 론

경추증(cervical spondylosis)은 연령의 증가와 관련하여 발

생하는 경추 퇴행성 질환의 광범위한 표현이다. 이에 포함되

는 질환들로서 증상에 따라 크게 경부통을 동반한 경추증, 경추 

신경근증(cervical radiculopathy), 경추증성 척수병증(cervical 

spondylotic myelopathy)으로 구분할 수 있고 환자에 따라 병합

된 증상을 나타낼 수도 있다. 경추 신경근증은 압박된 신경 지

배 부위를 따라 상지의 통증과 감각이상, 근력약화, 건 반사 감

소 및 근위축을 유발하며 경부통의 동반 없이 발생하기도 한다. 

연간 발생률은 10만 명 당 83예로 보고되고 있으며 특히 50대

의 경우 천 명 당 3.5명으로 그 빈도가 증가한다.1,2) 대부분의 급

성기 증상은 보존적 치료로 90%이상 호전되며 자연 경과는 좋

은 것으로 보고되고 있다.3) 하지만 영상도구의 발전으로 진단이 

보다 수월해지고 다양한 수술적 방법의 개발로  치료의 빈도와 

다양성도 증가하고 있다. 미국의 통계에 따르면 1979년과 1990

년간의 비교에서 연령 대비 경추 유합술의 빈도는 70% 이상 증

가했으며 경추 수술과 관련된 입원 기간도 45% 이상 증가했다

고 하였으며4) 1990년과 1999년 간 자료에서도 연령 대비 경추 

수술 자체의 빈도는 비슷하였으나 경추 유합술에서는 남성에서 

40%, 여성에서 62%가 증가하였다고 보고하였다.5) 

경추 신경근증의 수술적 치료는 전방 도달법을 통한 감압 및 

유합술과 후방을 경유한 감압술이 흔히 사용된다. 두 가지 방법

의 장기 추시에 대한 결과는 아직 논란이 있으나 전방도달법의 

효과와 안정성은 이미 잘 알려져 있고 수술 빈도도 꾸준히 증가

하고 있다. 저자들은 퇴행성 경추 신경근증의 수술적 치료 중 전

방도달법에 의한 다양한 방법들에 관하여 문헌 고찰과 저자들의 

경험을 통해 임상적 적용에 도움을 주고자 하였다.    
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수술적 치료의 적응증과 접근법의 결정

퇴행성 경추 신경근증은 보존적 치료로 대부분 좋은 결과를 

얻을 수 있으나 충분한 보존적 치료에도 경부통, 신경근 혹은 척

수의 압박 증상이 지속되거나 증가되는 경우 수술적 치료를 고

려해야 한다. 대개 보존적 치료의 기간은 6-12주 정도가 권장되

지만 최근에는 짧아지는 경향을 보이며 수술은 환자의 신경방사

선학적 소견이 임상 증상과 부합되는 병적 소견을 보이는 경우

에 시행한다. 또한 진행하는 근력 약화나 신경근증으로 인한 근

력의 장애에도 수술이 고려될 수 있다.6)     

수술적 방법은 크게 전방접근법과 후방접근법이 있다. 환자의 

증상이 신경근의 압박에 의한 것인지 척수 압박에 의한 것인지, 

연성 또는 경성 추간판 탈출증인지, 추간판 탈출의 부위가 중앙

부 또는 후측방인지에 따라 수술 방법이 달라질 수 있다. 전방접

근법은 중앙부나 양측 추간판 탈출이 있을 때 선호되며 외측에 

병변이 있는 경우 전방 혹은 후방으로 접근할 수 있다. 경부통을 

동반한 신경근증의 경우나 후만 변형이 동반된 경우에는 전방 

감압과 유합술이 더 유용한 방법으로 제시되고 있으며,7,8) 반면 

후방 접근법은 후측방이나 추간공으로 탈출된 디스크에 시행할 

수 있고 목이 짧아 전방접근이 어려운 하위 경추병변이나, 황색

인대 비후 또는 골화증이 동반된 경우에 사용될 수 있다. 

전방 경추 추간판 제거 및 추체간 유합술 

1. 수술 수기

가장 보편적이고 고식적인 방법으로 Smith-Robinson 도달

법9)을 이용하여 추간판의 광범위한 절제 뿐 아니라 연골 종판

과 전방 골극까지 제거할 수 있다. 저자들의 경우 반회 후두 신

경(recurrent laryngeal nerve) 손상을 줄이기 위해 좌측 도달법

을 선호한다. Jung 등10)은 신경 손상이 우측 도달법 시 13.3%인 

것에 비해 좌측 도달법 시 6.5%로 낮았으며 이 때 기관내 커프

(endotracheal cuff) 압력을 낮춤으로서 1.3%까지 줄일 수 있다

고 하였다. 

최근 경추 전방 감압술을 시행하는 수술 술기 상의 가장 큰 논

란 중 하나는 후종인대와 구추관절(uncovertebral joint)의 절제 

여부이다. 전방 경추 수술을 시행 시 충분한 감압 여부와 감압에 

따른 불필요한 불안정의 발생 및 신경혈관 손상의 위험성 증가

의 사이에서 수술자의 균형이 필요하다. 후종인대의 경우 척수 

손상이나 술 후 혈종을 형성할 수 있으므로 대부분 제거할 필요

는 없으나,11) 수술 전 후종인대 뒤쪽으로 탈출된 병변이 의심되

거나 수술 중 인대의 균열이 확인된 경우 절제를 시행하여야 한

다. 탈출된 추간판 조각은 그 크기에 상관없이 기계적 압박보다 

염증 반응을 통해 환자의 신경학적 증상을 유발할 수 있으므로 

탈출된 추간판의 제거는 중요한 과정이다. 이 과정에서 수술 전 

시행한 자기 공명 영상(MRI) 소견보다 수술 중 후종인대의 찢

어진 틈(rent) 여부를 확인하는 과정의 진단 민감도가 더 정확하

다고 보고되고 있다.12) 하지만 추체 간 골이식을 통한 견인 자체

만으로 척수와 신경근에 충분한 공간을 얻을 수 있어 탈출된 추

간판의 제거 자체가 필요하지 않다는 의견도 있다. 추체 간 디스

크를 제거한 뒤 후방 골극의 제거는 척수나 신경근의 적절한 감

압을 위해 필요할 수 있으나 이 자체가 척수의 손상이나 출혈을 

일으킬 수 있다. 이견은 존재하지만 추체 간 이식을 통해 추간공

이 간접적으로 넓어질 수 있고 성공적인 유합 후 후방 골극은 흡

수될 수 있으므로 항상 제거할 필요는 없다.13,14) 생역학적 연구

에서도 구추관절의 후방 부위는 관절의 안정성에 가장 중요한 

구조물이며 척추동맥(vertebral artery) 자체가 구추관절에 가까

이 존재하며 이는 상위척추로 갈수록 더 심해진다. 이에 대한 임

상적 결과를 분석한 연구로 Shen 등15)은 금속판 고정을 병행하

여 전방 감압술과 유합술을 시행한 109 명 중 구축관절을 직접 

감압한 71명의 경우 95.8%의 유합을 보였고 반면 구추관절을 

제거하지 않은 38명에서는 100%의 유합을 보였으며 양 군의 임

상적 결과에 차이는 없다고 하였다. 더 나아가 Albert 등16)은 전

방 경추간 이식골을 삽입하기 전과 후의 추간공의 면적을 컴퓨

터 단층 촬영(CT)을 이용하여 측정하여 이 경우 수술 후에 33%

의 추간공 간격의 증가를 보고하였다.  

2. 이식골의 종류와 대체 유합물질

추간판을 제거한 빈 공간은 환자의 장골이나 비골을 이용하

는 자가골 이식이나 동종골 혹은 케이지를 삽입하게 된다. 삼면 

피질 자가 장골을 이용한 유합술은 고전적으로 최상의 선택으

로 사용되었고 거의 100%에 가까운 유합율을 보였으나 이식골 

공여부의 문제점이 보고되고 있다. Banwart 등17)은 261예 중 통

계적 추시가 가능한 180예를 분석한 결과로 동맥 손상이나 신경 

손상, 심부 감염 등의 심한 합병증이나 공여부위 탈장, 골반골

의 불안정, 골절과 같은 심한 후기 합병증이 18예(10%)에서 나

타났고, 73예(39%)에서 흉터형성, 공여부 주위의 이상감각, 지

속되는 배액, 천부 감염 등의 심하지 않은 합병증이 동반되었다

고 보고 하였다. Hacker 등18)도 장골 이식을 시행한 비교 군에서 

35.9%에서 무시하지 못 할 정도의 수술 후 통증이 발생하였고 

12개월 추시상 10.6%에서 공여부 통증이 계속되었다고 하였고, 

반면 cage를 사용한 군에서는 1.2%에서만 수술 후 통증이 발생

하였고 12개월 추시 상 1예에서만 통증이 잔존하였다고 보고하

였다. 이를 줄이기 위해 동종골이나 케이지 등이 사용되고 좋은 

결과가 보고되고 있으나 아직은 장기 추시가 필요할 것으로 생
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각된다.19,20)

현재까지 동종골은 공여부 합병증을 고려했을 때 자가골을 대

체할 좋은 선택으로 여겨지고 있으나 전방 금속판을 같이 사용

하는 것을 추천하고 있으며 비교적 고가인 점과 지연유합 등이 

제한점으로 작용하고 있다.21) 

케이지 사용의 이점으로 추간판 높이와 전만각을 유지함으로

서 이식골의 붕괴를 막을 수 있고 케이지 안에 해면골을 채워넣

어 공여부 합병증은 줄이면서 삼면 피질 자가 장골과 비슷한 유

합율을 얻을 수 있다. 반면 케이지 자체가 안에 삽입한 이식골에 

응력 상실(stress shielding) 효과를 나타내어 골 유합율이 떨어지

며 케이지 자체의 이동이나 침강, 전만각 상실 등으로 지연 유합

과 불유합, 후만 변형 등을 나타낸다는 의견도 제시되었다.22)  케

이지 종류도 금속 케이지, 타이타늄 케이지, 카본 케이지 등이 

사용되었으나, 현재 PEEK cage가 그 물리적 특성 상 정상 골과 

비슷한 강도를 보이고, 방사선학적으로도 유합 분석에 좋아 널

리 사용되고 있다. 

척추 분야에서 골유합 분야를 거론하는데 최고 이슈는 

BMP(Bone morphogenetic protein)의 사용이다. 현재 BMP는 요

추 분야에서 우수한 결과를 보여주고 있으나 경추 분야에서는 

술 후 심한 연하곤란과 발성 장애, 혈종, 기도 압박 등의 합병증

이 보고됨에 따라 결국 미국 식약청(FDA)에서 2008년 7월 경추

의 전방 수술에서 BMP 사용에 사용을 경고하는 내용을 발표하

였다.23) 이후 케이지와 전방금속판을 이용한 임의 비교 연구에서 

rhBMP-2를 삽입한 군과 ceramic bone filler만 사용한 군을 비교

했을 때,  BMP-2를 사용한 경우 심한 연하곤란과 후인두 부종, 

케이지 뒤 쪽의 척수와 인접분절까지 진행하는 이소성 골 조직 

형성을 보여 아직까지는 사용에 제한을 권고하고 있다.   

 

3. 전방 금속판 고정 여부

자가골을 이용한 추체 간 유합술 후 금속판 고정술의 추가에 

대한 점은 아직까지도 논란의 대상이 되고 있다. 금속판 추가 고

정은 수술 부위에 대한 일차적 안정성 제공, 이식골 전위 방지, 

생리적 전만곡 유지를 통해 높은 유합율을 얻을 수 있는 등 좋

은 결과가 보고되고 있지만24) 금속판 고정 후 고정 금속에 의한 

응력 차단 효과(stress shield effect)에 의한 이식골 및 추체의 약

화에 의한 불유합, 이식골 골절 및 붕괴의 발생, 이로 인한 금속

의 응력 증가로 금속부전(metal failure) 발생 등의 단기 합병증과 

장기 추시 시 인접 관절의 퇴행성 변화가 증가되는 점 등으로 인

해 금속판 사용에 부정적 견해를 보고하는 술자도 있다.25) 저자

들의 경험에서 자가 장골을 이용한 유합술 시 전방 금속판 고정

의 병용은 전만각을 유지함으로 인접 분절의 퇴행성 변화를 보

다 줄일 수 있으며, 양호한 임상적 결과를 얻을 수 있었다.26) 또

한 저자들은 경추 전방유합술 시 PEEK 케이지 단독 사용과 이

에 금속판을 보강한 증례를 비교하였는데 비록 임상적 결과는 

의미 있는 차이는 보이지 않았으나 경추 전만각 유지, 유합률 증

가, 침강의 감소, 적은 합병증 발생 등 여러 면에서 금속판 보강

이 좋은 결과를 보였다(Fig. 1).27,28)      

한동안 전방 금속판을 대체하여 생체흡수성 판(bioabsorbable 

plate)이 일부 사용되었으나 몇몇 연구에서 조기 파열과 돌출, 불

유합, 후만 변형 등의 합병증이 반 이상의 환자에게 나타나 사용

에 주의가 필요하다 하였다. 

경추 인공 추간판 치환술

전방 경추 추체 간 유합술은 현재 보편적으로 인정된 술 식

이나 유합술 자체의 근본적 단점은 움직이는 관절 자체를 고정

된 분절로 바꾸는데 있다. 경추 분절간 긴장도 분석에서 유합술

Fig. 1. Thirty-eight-year-old female status post ACDF-CA at C5–C6, (A) postoperative plain lateral radiograph; (B, C) plain lateral radiograph 2 years postsurgery showing 
anterior migration of cage approximately 40 however, bony fusion developed outside the cage in the posterior intervertebral disc space.
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은 수직적 긴장도를 증가시키고 특히 인접분절의 긴장도 증가

로 퇴행성 변화를 가속시킨다고 생각되고 있으나 아직 논란이 

있는 상태이다. 이론적으로 경추 인공 추간판 치환술 (cervical 

artificial disc replacement)은 경추 분절의 운동성을 유지하고, 인

접 분절의 퇴행성 변화를 막을 수 있다는 장점이 있다. 이에 더

하여 수술 후 경추 운동 제한에 따른 부작용을 줄이고 정상으로

의 조기 복귀가 가능한 장점이 있다. 경추 인공 추간판 치환술의 

조기 결과들은 전방 유합술과 비슷한 결과들을 보고하였고29,30) 

일부에서는 전방 유합술로 치료한 경우 인공 추간판 치환술에 

비해 증상을 유발하는 인접분절의 퇴행성 변화가 유의하게 높게 

나왔다는 보고도 있다.30) 초기 인공 추간판 치환술의 합병증으

로 이소성 골화증이나 자동 유합(autofusion), 비대칭적 연골 종

판 조작으로 인한 수술 후 척추 후만증, 이식물의 이동이나 실패 

등이 보고되었으나 현재 48개월 이상의 중기 추시 상 유합술과 

유사한 임상적 결과를 보였고 재수술의 빈도는 더 낮게 보고하

고 있다.31) 그 적응증도 초기에는 단순히 연성 추간판 탈출증에 

의한 신경근증에 제한하였으나 점차 그 적응증이 늘어나 현재는 

경추증성 척수병증에서도 좋은 결과를 보고하고 있다.32) 현재

까지 인공 추간판 치환술 자체는 좋은 결과와 적은 합병증을 보

여 그 사용이 점차 늘어나고 있으며 유합술보다는 적은 추간판 

내 압력과 보상적 운동성(compensatory motion)을 보이고 있다

(Fig. 2). 하지만 인공 디스크는 인접 분절은 보존하는 반면 시술 

부위의 후관절 부하를 증가시켜 시술 분절의 후관절 질환을 일

으킬 수 있고, 이식 숙주와 삽입물과의 관계, 삽입 기구의 장기 

안정성 등에 대한 장기 추시가 필요하다. 특히 사용의 이론적 배

경이 되는 인접 분절 퇴행성 변화 자체에 대한 전향적 연구를 통

해 고가의 기구 사용에 따른 명확한 이점의 제시가 필요할 것으

로 생각된다.  

인접분절 퇴행성 질환

경추 유합 후 인접 분절의 퇴행성 질환(adjacent segment 

disease)은 척추 수술 분야에서 가장 논란이 많은 분야 중 하나이

다. 결국 인접 분절의 병변이 이론적인 것처럼 유합 자체가 인접 

분절의 생역학을 바꾸면서 인접 분절 병변이 발생하는지 혹은 

경추의 퇴행성 변화 자체의 자연 경과에 의한 것인지가 주요 쟁

점이며 최근 운동범위를 보존하여 인접 분절에 병변을 막을 수 

있다는 인공 추간판 치환술에 대한 관심과 사용이 증가하면서 

더욱 대두되고 있다. 정상 추간판 변성의 원인으로 기계적인 수

요(mechanical demand) 증가 자체를 들 수 있는데 이는 정상 영

양 공급을 방해하고, 손상된 영양 공급은 추간판 퇴행의 주요 원

인으로 밝혀져 있다. 또 시간이 지남에 따른 압박력의 증가는 세

포외 기질의 변화를 가져오게 된다. 이러한 변화는 정상적인 노

화 과정의 일환으로도 발생할 수 있다. 몇몇의 생역학적 연구 중 

Eck 등33)과 Park 등34)은 경추 유합 자체가 인접 분절의 스트레스

를 증가 시키고 특히 단분절보다 이분절 유합술 시에, 주로 4-5 

경추 부위가 취약하다고 발표하였다. 하지만 Rao 등35)은 유합 

후 추간판 내 압력이나 추체간 운동에서 비유합 부위와 차이를 

보이지 않는다는 결과도 보고하였다. 임상적 연구도 다양한 결

과들을 보고하고 있는데 가장 많이 인용되고 있는 Hillibrand 등
36)의 연구처럼 증상을 일으키는 인접 분절 질환의 발생을 10년

에 25%까지 발생한다는 연구도 있는 반면 비록 전방 유합술 후 

인접분절의 방사선학적 변화는 발생하지만 이 자체가 임상적 증

상의 발현과 관련이 없다는 보고도 있다. 저자들은 동일 환자에

Fig. 2. A 54-year old man with the clinical symptoms of posterior neck pain and right radiculopathy (A) Preoperative MRI of C4-5 showed right side foraminal stenosis. (B) 
Preoperative MRI of C5-6 showed both side foraminal stenosis. (C,D,E) AP and lateral roentgenogram of flexion/extension views two years after surgery with hybrid pattern. 
There was no recurrence of preoperative radiculopathy  
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서 유합의 인접분절과 비 인접분절의 방사선학적, 임상적 퇴행

성 변화를 비교한 결과 방사선학적 변화는 인접분절에서 16%

로 비 인접분절의 3%보다 많게 나타났지만 인접 분절 병변 자체

의 발생에 차이는 없었다.37) 인접 분절 병변을 유합과 관련하여 

분석할 때 Herkowitz 등38)의 연구를 주목할 만하다. 이들은 전방 

유합술을 시행한 군과 유합술 없이 단순히 후방 추궁추간공 절

제술을 시행한 환자 간의 인접분절 병변의 발생을 비교했을 때 

전방 유합 후 41%에서, 후방 감압술 후 50%에서 인접 분절의 

방사선학적 퇴행성 변화를 보고하였다.    

인접 분절 병변의 발생은 생역학적 긴장도의 변화와 경추 추

간판 질병의 자연 경과와 같은 다양한 요인들이 관련되어 있다. 

경추의 인공 추간판 치환술과 같이 정상 운동을 보존하는 술식

은 인접분절의 병변 발생을 줄일 수 있을 것이며 현재까지 임상

적 결과 자체는 유용한 결과를 보였다. 결국 인접 분절 질환에 

대한 이해를 위해서라도 전방 유합술과 인공 디스크 치환술 간

의 전향적, 무작위 비교 연구의 장기 추시 결과가 필요하다.  

전방 경추 수술의 합병증

전방 접근법에 의한 합병증은 단순한 연부 조직 부종부터 혈

관 손상이나 식도 손상 및 기도폐색과 같은 환자의 생명과 직결

되는 위험한 합병증까지 다양하게 나타날 수 있다(Fig. 3). 

발성 장애(dysphonia)와 연하곤란(dysphagia)은 전방 경추 수

술 후 흔히 발생하는 주 합병증이다. 발성장애나 성대의 손상은 

주로 반회 후두 신경의 손상에 의해 발생하며 전방 추간판 제거

술 수술 후 발생은 0.07%에서 11%까지 보고되고 있다.39) 신경 

손상은 재수술, 견인시 압력, 좌측과 우측의 수술 도달법의 차

이, 수술 시간, 기관내 커프의 압력 등이 제시되고 있으나 아직

Fig. 3. A 63 year old female patient with neck pain and left radicular pain had postoperative swelling with severe dyspnea. (A) Preoperative 1. plain lateral radiograph and 2-3. 
MRI shows left foraminal disc extrusion on C5-6. (B) Serial postoperative radiographs shows 1. immediate lateral radiograph. 2. Eight hours after operation. 3. Twenty-four hours 
after operation. (C) 1. Two days after operation. 2. Seven days after operation. 3. Two weeks after surgery shows decreased soft tissue swelling. 4. Six weeks after operation 
swelling completely subsided without dyspnea and dysphagia. 
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까지 이견이 있다. 신경학적 증상은 대개 일시적이며 6-8주 후 

회복되지만 일부에서 영구적일 수 있다. 초기 치료로 발성과 근

육 강화 운동 등으로 성대 근력을 키울 수 있고 증상의 호전이 

없는 경우 주사를 이용한 성형술을 시행할 수 있다. 근본적 치

료로 신경 이전술(reinnervation)을 시행하기도 한다. 연하곤란

은 경추부 전방수술 후 비교적 흔히 발생하는 합병증으로 명확

한 기전은 보고된 바 없으나 견인에 의한 부종, 혈종, 인두 신경

총의 손상, 상부 경추부 수술 시 설하신경 손상 등39,40)이 위험인

자로 제시되고 있다. 또한 연부조직 손상이 치유되는 과정에서 

후두 및 식도와의 유착을 일으켜 연하장애를 유발시킬 수도 있

다. Bazaz 등39)은 경추 전방 수술 후 부종은 여성과 다분절 수

술 환자에서 많았으며 재수술이나 수술 부위와는 의미 있는 차

이가 없다고 하였다. 대부분 경증 환자의 경우 경과관찰을 하면

서 딱딱하거나, 큰 덩어리 음식을 당분간 피하는 것이 도움이 되

며 전문가의 도움을 통해 특별한 연하 방법을 배울 수도 있다. 

증상이 심하거나 지속되는 경우 수술적 치료를 시행할 수 있는

데 반회후두 신경의 손상의 경우 내측화(medialization)나 신경 

이전술을 시행할 수 있고, 윤상인두 근절제술(cricopharyngeal 

myotomy)이나 식도 팽창술을 시행하기도 한다. 

경추 교감신경의 손상은 안검하수, 동공 수축, 안면 무한증의 

Horner 증후군을 일으키며 이는 중간 목 신경절(middle cervical 

ganglion)이 제 6 경추 부위에 있으므로 하부 경추 수술 시 위험

이 높다. 이를 피하기 위해서 경장근 박리를 근육의 내측에서 시

행하고 횡절제 시 내측의 1/2을 넘지 않게 하며 과도한 견인으

로 인한 손상을 막아야 한다. 

척 추  동 맥 의  손 상  시  출 혈 과  척 추 뇌 저 동 맥  부 전

(vertebrobasilar insufficiency), 뇌졸중 등 치명적인 문제를 일

으킬 수 있다. 특히 제 3-6 경추 부위에서 과도한 경장근의 측

면박리 및 구상돌기 부위 감압술 시 손상의 위험이 커진다. 해

부학적으로 구추관절의 내측 가장자리부터 척추 동맥까지는 5 

mm의 골조직으로 보호되고 있다. 경추의 횡돌기공(transverse 

foramen)은 특징적으로 좌측이 우측보다 크고 좌측 추골 동맥이 

주요 동맥으로 후뇌 혈류의 많은 부분을 차지하므로 좌측 병변

의 감압 시 보다 주의를 요한다. 특히 전방 감압술 시 현미경을 

이용한 경우 그렇지 않은 경우보다 추골 동맥 손상이 5-6배 더 

발생한다는 보고가 있어 현미경 사용 시 중심선 파악을 통해 한

쪽만 비대칭적으로 절제되는 상황을 가능한 피하도록 노력해야

한다. 

식도 천공은 극히 드물지만 아주 심각한 합병증으로 수술과 

관련하여 발생한 경우 시간의 차이는 있으나 대부분 이식 기구

에 의한 손상으로 나타난다. 일부는 전방 금속판의 부식에 의해 

발생하기도 한다. 수술 후 심부 감염이 진행되어 금속판과 나사

못의 이완에 의해 나사못의 소실과 식도 천공이 동반된 경우도 

있다. 치료는 식도를 통해 비강영양 튜브를 삽입하여 철저히 음

식물 섭취를 제한하고 항생제 투여를 통해 성공적으로 치료되는 

경우도 있지만,41) 심하게 손상된 급성의 경우 응급 봉합술 및 흉

쇄유돌근을 이용한 보강술(sternocleidomastoid muscle flap)이 

시행될 수 있다.  

  

결 론

경추부의 퇴행성 신경근증은 대부분 보존적 치료로 좋은 결과

를 얻을 수 있으나 수술적 치료가 필요한 경우 전방 도달법을 이

용한 감압과 유합술은 수술 술기와 기구의 발전에 따라 좋은 결

과를 보여주고 있다. 하지만 현재까지도 수술 방법이나 기구 사

용에 있어 논란이 지속되고 있고 술 후 연부조직 관련 합병증은 

여전히 어려운 문제로 남아있다. 환자 개인의 증상과 증후, 병리

해부학적 특성, 방사선학적 소견 및 수술자의 숙련도에 따라 적

절한 방법을 선택한다면 합병증을 최소화하고 만족할 만한 임상

결과를 얻을 수 있을 것으로 생각된다. 
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퇴행성 경추 신경근증에 대한 전방 수술 방법의 최근 개념
최병완 • 송경진*
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연구계획: 퇴행성 경추 질환의 전방도달법 수술적 치료에 대한 문헌 고찰.

목적: 퇴행성 경추 신경근증의 수술적 치료 중 전방도달법에 의한 다양한 방법들의 임상적 결과를 분석하여 임상적 적용에 도움을 주고자 하였다. 

선행문헌의 요약: 퇴행성 경추 질환의 전방 도달법에 의한 수술적 치료는 진단 도구와 수술 기법의 개발로 수술이 점차 증가하며 우수한 결과가 보고되

고 있으나 수술 수기나 기구의 사용에 있어 여전히 다양한 논란이 존재하고 있다.     	

대상 및 방법: 문헌 고찰.

결과: 경추부 전방 도달법에 의한 수술적 치료는 좋은 결과를 보여주고 있으며 금속판 보강이나 인공 추간판 치환술 등 새로운 기구의 사용도 점차 그 

효과가 입증되고 있다.  

결론: 퇴행성 경추 병변에 의한 신경근증의 전방 수술 시 환자 병변의 해부학적 특성, 수술자의 숙련도에 따른 적절한 방법을 선택할 때 합병증을 방지

하고 양호한 치료결과를 얻을 수 있을 것으로 생각된다.         

 

색인 단어: 퇴행성 경추 질환, 전방 도달법, 임상적 결과

약칭 제목:  퇴행성 경추 신경근증에 대한 전방 수술 방법


