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Background and Objectives : 

 Minimal invasive lumbar discectomy (MID) such as Percutaneous endoscopic 

cervical discectomy (PECD) have promoted as an alternative to conventional  

discectomy. The PECD may be less injury to muscle, decreased postoperative 

pain, and faster recovery time. Percutaneous endoscopic cervical 

discectomy (PECD) is an effective minimally invasivesurgery for soft 

cervical disc herniation in properly selected cases. The current gold 

standard is anterior cervical discectomy and fusion (ACDF). However, few 

studies have evaluated the outcome of PECD compared with ACDF. 

 In this study, we report on the clinical efficacy and safety of posterior 

PECD in patients diagnosed with degenerative cervical radiculopathy.

Materials and Methods : 

 We performed retrospective controlled randomized study from January 2017 

to December 2019. We compared the surgical results of PECD and ACDF. Data 

from patients treated with single-level PECD (n = 32) or ACDF (n = 32) 

were analyzed. Patients were prospectively entered into the clinical 

database and their records were retrospectively reviewed. Perioperative 

data and clinical outcomes were evaluated using the visual analogue scale 

(VAS), NeckDisability Index (NDI), and modified Macnab criteria. VAS and 

NDI results significantly improved in both groups. Inclusion criteria were 
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disc herniation at the one single level, regardless of side. The 

relationship of several factor(Age, sex, operation technique, operation 

level) and recurrent rate were evaluated.  

Results : 

 Age, sex, and operation level were not statistically significant 

difference about recurrent rate. Especially operation technique such as 

endoscopic discectomy or microscopic open discectomy were not 

statistically significant difference for recurrent rate. 

 Perioperative data and clinical outcomes were evaluated using the visual 

analogue scale (VAS), Neck isability Index (NDI), and modified Macnab 

criteria. VAS and NDI results significantly improved n both groups. The 

rates of excellent or good results were 90.62%,93.75% in the PECD and ACDF 

group, respectively. The revision rates were 3.92% and 1.56% in the PECD 

and ACDF group, respectively. Operative time, hospital stay, and time to 

return to work were reduced in the PECD group compared to the ACDF group 

(p < 0.001).

  

Conclusion :

 These parameters that we checked are all no statistically significant 

difference. And recurrent rate are not related with one side of operation 

technique. The cause of postoperative recurrence has been unknown.  

Key words : Cervical disc herniation; Percutaneous endoscopic cervical 

Ddiscectomy (PECD) 
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I. 서 론

 퇴행성 경추 추간판 탈출과 이로 인한 신경근병증은 경추의 척수 신경, 그 신

경 뿌리 또는 둘 모두의 기능 장애를 특징으로 하는 신경계 질환이다. 일반적으

로 경추 신경근병증은 팔과 목에 방사통을 유발하고, 신경이 담당하는 분포 영

역에 감각이상 또는 근력 약화를 유발하기도 한다. 일반적으로 퇴행성 경추 신

경근병증은 골조직 형성 및 경추 디스크 후방 탈출 등 다양한 요인에 의해 신경 

구조가 압박되거나 척추 추간공 공간이 좁아짐에 따라 발생한다.[1] 

 미국에서 경추 추간판 탈출을 포함한 경추 신경근병증의 연간 발생률은 남성 

100,000 명당 107 명, 여성 100,000 명당 64 명이다.[2] 경추 신경근병증의 위

험은 노화와 함께 증가하므로 인구 증가로 인해 향후 수십 년 동안 발병률이 증

가 할 것으로 예상된다. 목 통증과 요통은 2015 년에 전 세계적으로 수명기간동

안 신체장애를 유발하는 4 번째 주요 원인으로 선정되었다.[3] 

 현재, 전방 경추 추간판 절제술 및 유합술 (ACDF)은 경추 추간판 탈출증 (CDH)

의 gold standard 옵션으로 간주된다. 그러나, 이 기술은 상당한 접근과 융합 

관련 합병증을 동반 할 수 있다.[4-8] 따라서 경피적 내시경 접근법을 이용한 

최소 침습 수술 옵션이 개발되었다. 경피적 디스크 절제술이 도입된 이후 

Ruetten 등은 경추체 대하여 최소 침습적 또는 내시경 적 디스크 절제술이 가능 

하고 수술적 결과도 만족스럽다고 보고를 하였다.[5] 경추의 경우 다양한 경피 

내시경 경추 디스크 절제술 (PECD) 기술이 일부 사례에서 진화했다. PECD 프로

토타입은 자동 핵 절제술, 경피적 자궁 경부 디스크 화학 핵 분해 및 경피적 경

추 레이저 디스크 감압과 같이 내시경으로 직접 수술부위를 눈으로 보면서 확인

하는 과정이 없이 방사선 영상에서 시행하는 경피적 경추 디스크 감압이다. 

2000년대 초부터 working channel 내시경 및 수술기구 기술의 발전으로 인해 점

점 더 실용적인 PECD 기술이 도입되었다 (그림 1). 퇴행성 신경근병증의 영향을 

받는 환자 가 증가함에 따라, 향후  척추수술은 임상적인 치료결과 뿐만 아니라 

경제적으로도 효과적인 치료 옵션을 제공할 필요성이 함께 증가하고 있다 (그림 

2).

 퇴행성 경추 신경근병증에 대한 비수술적 치료 방법으로는 진통제 투여, 경막 

및 경막 경막 외 스테로이드 주사, 단기적인 경추 보조기 착용, 경추 견인 치료 

등이 포함된다. 비수술적 치료 계획이 실패하면, 의사는 수술적으로 유리한 점
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과 불리한 점을 고려하여 가장 치료에 효과적이라고 판단되는 외과적 접근 방식

으로 수술을 결정한다.[9] 내시경, 디지털 비디오 영상 장비 및 경피적 수술 장

치 등과 같은 수술영상 및 최소 접근 기술의 발전은 퇴행성 경추 신경근병증 치

료를 위한 침습성 척추 수술에서 최소 침습적 수술로 급속한 전환과 대중화를 

가능하게 했다.[4,5] 경피적 내시경 경추 추간판 절제술 (PECD)은 수술 기법 중

에서도 척추외과의가 점차적으로 선택한 가장 최소 침습적이며 경제적이며 빠른 

회복에 도움이 된다는 필수적인 장점을 가장 잘 가지고 있는 척추 수술방법이

다. 

 후방 PECD (P-PECD)에는 전통적인 개방 수술 (open surgery)에 대하여 효과적

인 대체 수술 접근법이 될 수 있다.[6] 하지만 아직까지도, 경추 신경 근병증 

환자를 돌보는 많은 임상의들은 내시경 수술의 효능과 안전성에 대해 확신하지 

못하고 의문을 가지고 있다.

 이 연구의 목적은 ACDF와 비교한 후방경유 PECD의 장기적인 결과를 입증하고 

경추 연성 추간판 탈출에 대한 내시경 기법의 효과를 평가하는 것이다.
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II. 대상 및 방법

1. 연구대상

 적응증

 내시경하 경추 추간판 제거 수술의 성공 여부는 적절한 환자 선택과 신경 압박

부위의 적절한 감압에 달려 있다. 상지로 내려가는 편측성 방사통이 있는 환자

에서 임상 결과가 더 좋은 결과를 보였다.  

 Ruetten 등은 수술이 경추 외측 가장자리 내측 디스크 탈출에 효과적이라고 보

고하였습니다.[5] 자기 공명 영상 (MRI) 및 컴퓨터 단층 촬영 (CT)에서 진단 된 

연성 추간판 탈출로 인한 목 통증이 동반되거나 없는 신경근병증 환자로서 6주

동안 보존적 치료에도 증상이 지속되는 경우, 추간판 탈출 정도와 관계없이 2mm

보다 큰 골극이 없었으며, 디스크 공간이 최소 4mm 보존되었으며, 탈출된 추간

판으로 압박되는 신경 증상과 일치하는 환자를 대상으로 하였다. 

 금기증

 추간판 간격이 4mm 미만으로 협소한 경우, 석회화된 추간판 탈출이나 하드 디

스크 탈출, 파열된 추간판 파편이 격리 이동된 경우. 불안정성이 동반된 경우, 

중증 척추증을 동반한 후종인대 골화증, 심각한 신경 학적 결손, 과거 경추부 

수술 과거력, 신생물, 골절, 감염 및 경막 외 섬유증과 같은 전신질환이 동반된 

경우에는 수술에서 제외하였다.

수술방법

 모든 환자는 경추 3차원 컴퓨터 단층 촬영 (CT) 및 자기 공명 영상 (MRI)뿐만 

아니라 과신전 및 과굴곡시 전후방 및 측면 위치에서 일상적인 수술 전 경추 X 

선 검사를 받았다. 또한 척추 안정성, 디스크 탈출 유형 및 층간 너비를 평가했

다. 

 모든 수술 절차는 WOLF (Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Germany)의 YESS 

(Yeung Endoscopic Spine Surgery) System을 사용하여 선임 외과의가 수행했다.  

환자는 전신 또는 국소 마취하에 엎드린 자세를 취했다. 일상적인 소독 및 드레
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이핑 후, C-arm을 이용한 방사선 영상하에서 중앙선의 약 1.5cm 측면 (수술 대

상의 동측)에 있는 진입 지점의 피부와 피하 조직에 1% 리도카인을 3cc 주사했

다. 계획된 수술 전 경로를 따라 미리 정해진 깊이까지 18게이지 척추 바늘을 

삽입했다.

측면 투시 C-arm의 이미지를 사용하여 찔린 바늘 끝이 수술부위 후궁  Lateral 

mass 측면에 있는지 확인한 다음, 가이드 와이어를 뼈에 도킹하였다. 그런 다음 

약 1.5cm의 피부를 절개하고 차례대로 확장기를 목 연조직을 통해 순차적으로 

삽입했다. 마지막으로 작업 캐뉼라를 원하는 위치에 배치하고 병이 있는 부분과 

작업 캐뉼라의 3D 이미지를 C-arm 스캔으로 확인했다.

 작업 캐뉼라를 원하는 위치에 설정하고 내시경 바이폴라 소작술과 미세 집게를 

사용하여 뼈 위에 있는 나머지 근육을 재생했다. 작업 캐뉼라의 위치는 상부 경

추, 하부 경추의 후궁의 측면이 만나든 관절의 내측 접합부 (V-포인트)의 경계

가 명확하게 드러나는 부위로 유자한 후 C-arm에 의해 재확인되었다. 내시경 펀

치와 고속 드릴은 lamino-foraminotomy를 수행하기 위해 번갈아 사용하여 외피

질 층과 lamina의  facet 내측면을 제거한다. 경추 후궁의 깊숙히 피질뼈를 제

거하면서 내시경이 들어갈 수 있는 작은 공간을 만들게 된다.

이를 통해 내시경 rongeur를 도입하여 인대 flavum을 절제하고 감압 범위를 확

장했다. lamino-foraminotomy는 신경근 지나가는 근위부를 따라 신경근을 잘 노

출 된 후 시행되었다. 간단히 말해서, 위 도관 위의 깊은 피질 뼈를 통해 작은 

구멍을 낸 후 내시경 펀치로 구멍 절개술을 완료했다. 이 단계에서 척추 경의 

내측 가장자리가 식별되었다. 신경공 확장술은 척추 경의 외측 마진이 분리 될 

때까지 옆으로 확장되었으며, 이때 내측면의 약 30 % (최대 한계 50 %) 만 제거

되어 보존된다.

측면부의 신경근 감압은 경추의 척추경 (pedicle) 측면이 작은 신경 갈고리로 

만져질 수 있을 때 완료되었다.

 감압부위와 절제 범위는 C-arm 영상으로 확인되었다. 신경 갈고리로 표적 신경 

뿌리 주변을 조사하여 신경근이 충분히 감압되었는지 확인하였다. 경추 탈출 디

스크가 있는 경우에는 신경근 아래로 좀 더 들어가 추간판 공간을 확보한 후 신

경을 압박하는 디스크 조각을 제거하여 신경근을 완전히 감압하였다 (그림 3). 

지혈 후 내시경 시스템을 제거하고 피부 절개 부위를 봉합했다.

 목 (Neck-VAS) 및 팔 (Arm-VAS)에 대한 시각적 아나로그 척도로 통증의 심각도
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를 평가하고 목 장애 지수 (NDI)로 수술 후 1 개월, 3 개월, 6 개월 및 12 일에 

목별 삶의 질을 평가했다. Odom의 기준은 마지막 후속 조치에서 임상 결과를 평

가하기 위해 적용되었다. 후속 데이터는 클리닉 방문 또는 전화 인터뷰를 통해 

얻었다. 인구 통계 학적, 임상적, 외과적 데이터를 후향적으로 검토했다. 

2. 연구방법

 목 (Neck-VAS) 및 팔 (Arm-VAS)에 대한 시각적 아나로그 척도로 통증의 심각도

를 평가하고 목 장애 지수 (NDI)로 수술 후 1개월, 3개월, 6개월 및 12개월에 

목 통증과 상지 방사통과 삶의 질을 평가했다. Odom의 기준은 마지막 후속 조치

에서 임상 결과를 평가하기 위해 적용되었다. 후속 데이터는 클리닉 방문 또는 

전화 인터뷰를 통해 얻었다. 인구 통계 학적, 임상적, 외과적 데이터를 후향적

으로 검토했다. 

 이에 따라 총 143명의 환자가 연구에 포함되었고 이들에 대한 수술방법과 재발

률의 관계, 연령과 재발률의 관계, 성별, 수술부위, 탈출위치에 따른 재발률의 

관계에 대해 통계학적 분석을 시행하였다. 재발은 동일 부위에서 다시 발생한 

추간판 탈출증으로 한정지어 판단하였으며 다른 부위 및 반대편에서 발생하는 

새로운 추간판 탈출은 재발의 기준에서 제외하였다. 

  Open discectomy는 miscoscope (design for Leica, Inc. M525-F40)를 이용하

여 시행하였으며 정중선 절개를 통하여 양측 paraspinal muscle을 박리한 후 후

궁이 관찰되면 spinous process 하방을 일부 제거하여 시야를 확보한 후 high 

speed drill을 이용하여 후궁 일부를 제거하여 추간판으로 진입할 수 있는 공간

을 만들고 후방 및 경막 측부에 관찰되는 황색인대를 제거하고 빠져나온 추간판 

일부를 제거하는 방식으로 진행하였다. 

 통계학적 분석은 SPSS를 이용하여 시행하였고 각각의 변수에 대한 재발률과의 

관계에 대해 교차분석 후 카이제곱 검증법을 통해 분석하였다.
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III. 결 과

 3년 연구 기간 (2018년 1월 ~ 20120년 12월) 동안 56명의 환자가  P-PECD를 받

았다. 이 출처 모집단에서 평균 추적 기간이 2년 이상인 32명의 환자가 이 연구

에 포함되었다. 환자 샘플의 인구 통계 학적 및 임상적 특성은 표1에서 보고한

다.

 P-PECD 그룹에서 32명의 환자의 평균 연령은 42.2 세 (범위, 25-67 세)였다. 

ACDF 그룹에서 32명의 환자의 평균 연령은 47.5세 (범위, 27-82 세)였다. 두 그

룹 간에 인구 통계 학적 특성에는 차이가 없었다 (표 1). 목 통증에 대한 평균 

VAS 점수는 PECD 그룹에서 4.22 ± 1.95에서 수술직후 2.87 ± 1.34, 2년 후에

는 1.25 ± 1.78로 호전되었으며 ACDF 그룹에서는 수술전 4.18 ± 0.73에서 수

술직후 3.85± 0.85, 2년 후에는 1.38 ± 0.68로 개선되었다 (표 2A, 그림 4A).  

방사통에 대한 평균 VAS 점수는 PECD 그룹에서 8.34 ± 1.78에서 1.25 ± 1.34

로, ACDF 그룹에서 8.72 ± 1.27에서 1.25 ± 1.08로 향상되었다 (표 2B, 그림 

4B).

 NDI는 PECD 그룹에서 52.34 ± 20.34에서 6.88 ± 12.31로, ACDF 그룹에서 

59.23 ± 15.43에서 6.23 ± 9.34로 향상되었다 (표 3, 그림 5). 수정 된 

Macnab 기준에 따라 PECD 그룹의 29건 (90.62 %)과 ACDF 그룹의 30건 (93.75 %)

에서 우수하거나 좋은 결과를 얻었다. 그러나 PECD와 ACDF 그룹간에 이러한 임

상 결과에는 차이가 없었다.

 PECD 그룹은 ACDF 그룹에 비해 수술 시간, 입원 및 직장 복귀 시간이 더 짧았

다. 평균 수술 시간은 PECD 그룹에서 58.20 ± 12.45 분, ACDF 그룹에서 105.43 

± 20.48 분 이었다 (p < 0.001, 그림 6). 평균 입원 기간은 PECD 그룹에서 

3.48 ± 1.6 일이고 ACDF 그룹에서 7.03 ± 2.61 일 이었다 (p < 0.001, 그림 

6). 직장 복귀에 걸리는 평균 시간은 PECD 그룹에서 16.38 ± 4.01일 ACDF 그룹

에서 23.94 ± 2.12일이였다 (p < 0.001, 그림 6).

 P-PECD 수술은 32/32 명의 환자 (100 %)에서 성공적으로 완료되었다. 절개 수

술로 전환된 사례는 없었다. 수술 중 혈액 손실은 모든 경우에서 10ml 미만이었

다. 수술 중 C-arm 영상은 12/32 명의 환자 (37.5 %)에서 나머지 근골 협착증의 

추가 감압이 필요했다. 수술 직후에는 진통제가 필요한 경증의 경부 통증만 보

고되었으며 3일 이내에 회복되었다.

임상 결과 데이터는 표 II 및 그림 4,5에 나와 있다. 수술 전 값과 비교하여 평
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균 NDI, 목 VAS 및 arm-VAS 점수의 극적인 감소가 수술 후 1주까지 달성되었다. 

NDI 점수는 수술 후 1 주에서 1 개월로 추가적으로 상당한 감소를 보였으며, 그 

한편, 목 및 팔-VAS 점수는 후속 기간 동안 더 큰 변화 없이 낮게 유지되었다. 

Odom의 기준에 따르면 수술 후 효능은 14/32 명 (43.8 %)에서 우수하고 수술 후 

효능은 13/32 명 (40.6 %), 3/32 명 (9.4 %)에서 공정한 수술 후 효능을 얻었으

며, 환자 2/32 명 (6.2 %)에서는 수술 후 만족도가 좋지 않았다.

수술 중 또는 수술 직후에는 영구적인 합병증이 관찰되지 않았다 (예 : 뇌척수

액 누출, 감염 및 편마비). 좋은 효능을 얻은 한 환자는 일시적인 수술 후 합병

증이 있었다. 이 경우 작업 궤적을 설정하는 동안 척추 바늘이 척추관에 잘못 

삽입되었다. 환자는 수술 후 상지 쇠약만을 경험했으며 이는 3개월의 후속 조치

로 해결되었다. 
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IV. 고 찰

 1934 년 Mixter와 Barr가 처음으로 신경근병증 통증과 퇴행성 척추 변화 사이

의 관계를 설명한 이후 경추 신경 근병증 통증에 대한 다양한 효과적인 외과적 

치료가 도입되었다.[10] 이 절차의 주요 목적은 병원성 조직을 제거하고, 신경 

압박을 완화하고, 재발을 방지하는 것이다. 최근까지 경추에 대한 측면 접근은 

척추 동맥 손상과 호너 증후군 [11]을 포함한 합병증의 위험 때문에 일반적으로 

사용되지 않았다. 퇴행성 경추 신경근병증의 치료에는 전방 또는 후방 접근법이 

선호되었다. 구체적으로, 퇴행성 경추 신경근병증을 완화하기 위해 전방 경추 

절제술과 융합 수술, 후방 경추 추간공 확장술을 사용하고 있다. 전자는 많은 

외과의가 선호하지만 외측 골조직의 감압에 어려움을 겪으며, 그 동안 손상에 

신경 뿌리와 척추 동맥의 위험이 있습니다. 또한 융합 수술은 비용이 많이 들고 

인접한 척추 수준에서 퇴화를 유발할 수 있다.

 경추 추간공 확장술은 1947년 Fryksholm에 의해 도입되었고 이후 Scoville와 

Whitcomb [12,13]에 의해 대중화되었다. 주로 후방 외측 추간판 탈출증이나 척

추 추간공 협착으로 인한 신경근 압박의 경우에 자주 사용된다. 전방 경추 추간

판 절제술 및 유합과 비교하여 후방 경추 감압술은 척추 유합술 없이 보다 효과

적인 신경근 감압을 가능하게 한다. 그럼에도 불구하고 후방 접근 창을 만드는 

동안 목 근육에 상당한 손상을 입혀 환자에게 축 통증과 척추 불안정을 초래할 

수 있는 단점이 있다.[14] 후방 경추 신경 감압술을 위한 최소 침습적 경피적 

방법이 개발되었다.[6,15]

 현대의 내시경 기술에서 P-PECD는 경추 신경근병증 치료에 충분한 감압을 달성

하기 위해 사용되며 전통적인 개방 수술로 얻은 결과와 비슷하다.[6,15–17] 

P-PECD의 결과는 80-97 % 범위의 치료 성공률을 보고 한 여러 재검토 연구에서 

얻은 효능 결과와 유사했다.[15-18] McAnany의 메타 분석에 따르면, 최소 침습

적 접근 방식으로 치료받은 환자의 94.9 %에서 만족스러운 결과를 얻었으며 내

시경 그룹과 미세 수술 그룹간에 큰 차이가 없었다.[15] 또한 Ruetten et al. 

이 시연한 PECD가 우리의 경험과 일치하는 paracentral 및 foraminal disc 

herniation으로 인한 방사통을 치료하는 효과적인 절차임을 입증했다.[6] 골 화

된 추간공 협착증을 앓고 있는 환자의 경우, Oertel et al.은 PECD의 임상 적 
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성공률은 외측 디스크 탈출증 환자보다 낮았다고 보고했다.[18]

 중요한 점은 내시경 수술이 수술 중 출혈 감소, 입원 기간 및 수술 후 통증을 

포함하여 최소 침습성과 관련된 몇 가지 장점이 있다. 실제로, P-PECD와 관련된 

근육 파열이 최소화 되었기 때문에, 우리는 환자 샘플에서 수술 후 축 통증의 

발생률이 낮았으며, 대부분은 빠르게 회복되어 수술 당일 퇴원 할 수 있었다. 

또한, 환자의 평균 NDI, neck-VAS 및 arm-VAS 점수는 수술 전 기준 값에 비해 1 

주 추적 검사를 통해 현저하게 개선 된 것으로 나타났다.

 처음에는 저희 센터에서 P-PECD에 전신 마취를 사용했지만 국소 침윤 마취로 

전환했다. 침윤 마취는 "무통" 수술을 달성하기에 충분하며, 수술 중 의사-환자 

의사 소통과 수술 시간 단축에 도움이 된다.

 C-arm 축 이미지의 도움을 받아 외과의는 신경근, 인접 뼈 및 문제가 되는 조

직 간의 정확한 관계를 식별 할 수 있었다. 결과적으로 정상 조직의 교란을 최

소화하면서 적절한 감압을 얻기 위해 필요에 따라 작업 채널을 변경할 수 있

다.[18,19,20] 또한 O-arm을 통해 척추 감압 정도를 평가할 수 있었다. 부적절

한 감압은 대부분의 경우 감압 정도의 부정확 한 평가로 인한 후 경부 구멍 절

개술의 실패에 중요한 역할을 한다.[21,22,23] 이 문제는 제한된 내시경 이동성

과 시각화로 인해 개방형 foraminotomy보다 PECD에서 더 예리하다. 전통적인 3D 

형광 투시 영상은 너무 모호하여 외과의가 정확한 평가를 할 수 없었다. 

 P-PECD와 전방 PECD (A-PECD)는 퇴행성 경추 신경 근병증 치료를 위한 최소 침

습 시술로 널리 인정되고 있다. 외과의는 적절한 수술 방법을 선택할 때 탈장 

부위와 인접 구조물을 주의 깊게 분석해야한다. 중추 및 중추 추간판 탈출증의 

경우 직접 감압을 위해서는 A-PECD가 먼저 고려되어야 하고,[3] P-PECD는 외측 

추간판 탈출증 및 공공 협착증에 선호되는 방법이며, 특히 추간 공간이 붕괴되

거나 (높이 < 3mm) 다단계 퇴행성 병리학적 변화가 있는 경우에 적합하다. 

P-PECD의 작업 채널은 A-PECD의 작업 채널보다 크기 때문에, 더 큰 뼈 구조를 

제거 할 수 있고, 두 개 또는 세 개의 세그먼트를 동시에 작동 할 수 있는 더 

넓은 범위의 동작을 제공한다.[3,24]

 본 연구에 참여한 환자 중 어느 누구도 영구적인 수술 관련 합병증을 경험하지 

않았다. 축 O-arm 이미지는 척추 바늘의 부적절한 작동이 주요 최소 접근 노출 

접근법을 통해 수술 할 때 복구하기 어려운 신경근 손상 및 경막 파열의 원인이 
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될 수 있는 이러한 상황을 피하는 데 도움이 될 수 있다.[25]  

 PECD 추적 관찰에서는 경추 불안정성 및 악화된 퇴행의 징후를 확인하는 것이 

중요하다. 경추 후관절 조직의 50 % 미만이 후방으로 제거되면 안정성에 큰 영

향을 주지는 않는다.[3,22,24]

 이 연구에서는 제거된 후관절 결절의 정확한 비율을 수술 중 측정할 수 없었지

만, 외과의는 다음을 추정할 수 있었다.

 수술 중 C-arm 영상을 기반으로 한 제거 정도. 일반적으로 이 시리즈에서 후 

관절 제거 정도는 약 30 %였다.

 이 연구에는 몇 가지 한계가 있었다. 첫째, 추적 기간이 상대적으로 짧았다. 

경추 안정성과 관련하여 장기적인 결과를 평가하기 위해서는 확장된 후속 연구

가 필요하다. 둘째,C-arm 시스템에 의한 방사선 노출은 사소하지 않다. 외과의

는 이러한 방사선 노출과 그 의미를 알고 있어야 한다. 일상적인 방사선 방호 

장비를 착용하는 것 외에도 환자의 생식 기관을 보호하기 위해 방사선 방호 재

료를 사용해야 한다. 이전의 한 연구에서는 O-Arm 3D 스캐닝과 관련된 방사선 

선량이 64 슬라이스 CT 스캐너의 절반 정도라고 추정했다.[26] 정확한 방사선량

은 알려져 있지 않지만 숙련 된 기술자가 방사선 최소화 매개 변수를 사용하면 

이를 수용할 수 있어야 한다고 생각한다.[27] 또한 고품질 수술내 영상이 의학

적으로 유익한 시점으로 스캔 빈도를 제한하여 방사선량을 더욱 줄일 수 있다.
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V. 결  론

 경추 추간판 절제술을 위한 경피적 내시경 후방 접근법은 좋은 임상 결과를 보

였다. 숙련된 내시경 외과의가 적절한 환자를 선정하여 수행된 절차를 따라 수

술을 시행하면 환자는 효과적인 결과를 보이며 높은 만족도와 낮은 합병증 비율

을 보였다. P-PECD는 안전하고 효과적인 퇴행성 경추 신경근병증 관리에 사용할 

수 있다. PECD동안 C-arm 영상 시스템을 사용하면 작업 캐뉼라를 정확하게 구축 

할 수 있으며, 이는 병변조직을 철저히 제거하고 영향을 받은 신경의 완전한 감

압을 용이하게 한다.
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표1. 후방 경추 내시경 수술 그룹과 전방 경추 유합술 그룹의 인구학적 특성

P-PECD ACDF p-Value

환자수 32 32
성별 (남 : 여) 18:14 16:18

평균 연령 42.2 (25-67) 47.5 (27-82)

평균 BMI 24.06 23.71

수술 부위

제3-4번 0 0

제4-5번 2 2

제5-6번 14 15

제6-7번 16 15

근력 감소
정상 29 30

경도 (grade 4) 2 2

중등도 (< grade 3) 1 0

감각 이상

감각 저하 2 1

저림감 12 9
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표 2. 수술 전 후 P-PECF 그룹과 ACDF 그룹간의 경부 통증과 상지 방사통에

대한 VAS 변화

  상지방사통 ( VAS) P-PECD ACDF

수술전 8.34 8.72

수술직후 2.67 2.98

3개월 2.02 1.94

6개월 1.45 1.63

1년 후 1.21 1.37

2년 후 1.25 1.42

 목 통증 ( VAS) P-PECD ACDF

수술전 4.22 4.18

수술직후 2.87 3.85

3개월 1.72 2.34

6개월 1.51 1.33

1년 후 1.41 1.27

2년 후 1.25 1.38
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  표 3. 수술 전 후 P-PECF 그룹과 ACDF 그룹간의 Neck disability index

 P-PECD ACDF

수술전 52.34 59.23

수술직후 17.23 19.1

3개월 6.93 8.21

6개월 5.88 6.32

1년 후 7.23 6.82

2년 후 6.88 6.23
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그림 1. 후방 경유 척추 내시경을 이용한 경추 추간판 제거 수술 (P-PECD). 경

추 후방으로 접근하여 후궁에 작은 구멍을 내어 이 통로를 이용하여 탈

출된 경추 추간판을 제거하고 신경근을 감압할 수 있다.
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그림 2. 후방 내시경 경추 추간판 제거 수술 (P-PECD)와 전방 경추 추간판 제거 

및 유합술 (ACDF)의 수술후 비교 사진.

A, 후방 내시경 경추 추간판 시행후 촬영한 경추 전후면 방사선 사진상 대부분

의 경추 골격은 수술전과 변함이 없으며 제5-6번 좌측 후궁부위에 뼈를 절제한 

흔적이 보인다.(붉은 원) B, 전방 경추 추간판 제거 및 유합술 (ACDF)의 수술

후 촬영한 경추 전후면 방사선 사진상 제5-6번 경추 제거 후 cage가 삽입된 소

견이 관찰된다.
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그림 3. 제5-6번 경추 추간판 탈출 환자에서 후방 내시경 경추 추간판 제거 

수술 (P-PECD)후 MRI 사진.

A,C. 수술 전 경추 측면 MRI상 제5-6번 경추 추간판 파열 및 추간판의 상방 탈

출이 관찰되며, B,D. 수술 후 측면 MRI상 탈출된 추간판은 제거되었고, 약간의 

팽륜소견만 남아 있다.
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그림 4. 수술 전 후 P-PECF 그룹과 ACDF 그룹간의 경부 통증(A)과 상지 방사통

(B)에 대한 VAS 변화.
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그림 5. P-PECF 그룹과 ACDF 그룹간의 수술전 후 NDI (Neck disability index) 

변화.
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그림 6. P-PECF 그룹과 ACDF 그룹간의 수술시간 및 입원 기간, 일상 복귀 기간.
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