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bjectives：Anterior tunnelling technique consist of anterior cervical fractional interspace decompression with-
out fusion. This method provides sufficient space for adequate neuroforaminal decompression but avoids 

the need for fusion or fixation. We report early clinical results of 32 cases that underwent anterior tunnelling 

operation for treatment of cervical radiculopathy.  

Methods：This method is identical to conventional approach until the exposure of anterior cervical body and 
bilateral retraction of longus colli is made. A vertical window is then made at the vertebral bodies and disc space 

lateral to the insertion site of the longus colli. The window is deepened with drilling that follows a tunnelling fashion 

down to the compressive lesion. We analyzed clinical results from 32 patients who treated between December 1998 

and August 2000. 

Results：Satisfactory results were obtained in 87% of the patients. Two patients required revision surgery. None 
revealed surgical spinal instability on last follow-up.  

Conclusion：Anterior tunnelling operation is an acceptable surgical option for the treatment of cervical radi-
culopathy. Its advantages are short hospitalization, minimal postoperative discomfort, and technical feasibility.  
 
KEY WORDS：Cervical·Tunnelling·Anterior approach. 
 

 

서     론 
 

Cloward2)가 1950년대말 전방경유 경추접근법을 정립함

에 따라 광범위하게 사용되어온 경추 수술법은 최근 더욱 

그 수기가 세련되어졌다. 현미경의 도입으로 경추 후방 골

극의 정확하고 안전한 제거가 용이해짐에 따라 다양한 수술

법이 도입되었고 많은 저자들에 의하여 양호한 결과들이 보

고되어 왔다1)3-6)10). 경추의 신경근병증에 대한 수술후 경

추간 유합술을 할 것인가 하지 않을 것인가에 대한 선택은 

아직도 논란이 많은 부분이다7)8)11)12). 최근 유합술을 하지 

않고 감압만을 하는 수술법5)이 많은 관심을 끌고 있으며, 

이의 장법은 수술후 입원 기간을 줄일 수 있고 수술후 불편

감을 최소화할 수 있다는 것에 있다5). 본 저자들은 경추 신

경근병증에 대한 부분적 사이 감압술9)(fractional inters-
pace decompression)의 변형인 터널링 수술 수기를 소개

하고 이를 이용하여 치료한 32명의 환자들에 대한 임상 결

과를 보고한다. 

 

방     법 
 

1. 임상자료 및 방법 

1998년 12월부터 2000년 8월까지 경추의 신경근병증으 
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로 입원하여 전방 터널링 수술법으로 치료받은 32명의 환

자들을 대상으로 하였다. 이들은 모두 상지의 방사통 혹은 

저린감을 호소하였던 환자들로 MRI상 소견과 증상 및 징

후가 일치하는 환자들이었으며 4주 이상의 보존적 치료에 

반응이 없었던 경우였다. 척수병증이 있었던 경우는 본 수

술방법의 적용대상에서 제외되었다. 수술은 단일 외과의에 

의하여 시행되었다. 이들의 입원 및 외래기록과 방사선 자

료들에서 임상자료들을 얻었다. 이들 중 2명은 경추 두 구간

에서 수술을 하였으며 1명은 한 구간에서 양쪽으로 수술을 

하였다. 2명은 첫 수술후 증상의 호전이 없거나 호전 정도

가 미약하여 재수술을 다시 터널링 방법으로 하였다. 모든 

환자들에게 전화 및 설문지를 보내어 임상결과를 평가하였

으며 컴퓨터 단층촬영 혹은 단순 방사선 사진촬영을 권유

하였다. 설문지는 통증 및 저린감의 잔존 정도, 일상 생활의 

제한 여부와 만족도에 대한 질문으로 구성되었다. 최종 결과

는 다음과 같이 나누었다. 경부동통과 신경근병증으로 인한 

통증이나 저린감이 전혀 없는 경우를 excellent, 많은 증상

의 호전이 있었으나 불규칙적인 잔존 증상이 있으나 일상

생활에 제한이 없을 경우를 good, 증상의 호전은 있었으나 

잔존 증상이 지속적으로 있거나 일상생활에 지장이 있는 

경우를 fair, 증상의 호전이 없거나 악화된 경우를 poor로 

하였다. 이들 중 두 명의 환자는 추적관찰이 되지 않았으며, 

Fig. 1. Artist’s illustrations of the an-
terior tunnelling operation. A：Bi-
lateral longus colli retraction is
done after the exposure of ant-
erior vertebral sufaces. B：Bone
resection is started at the inters-
pace lateral to the attachment
line of the longus colli. C：Post-
erior annulus is removed using
1mm Kerrison rongeurs. D：A disc
fragment can be found beneath
the annulus or posterior longitud-
inal ligament. 
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이들을 제외하고 모두 수술 후 경추 전산화 단층촬영 혹은 

단순 방사선 사진을 얻었다. 
 

2. 수술수기 

전방 터널링 수술은 전방경유 경추 수술법에 능한 신경외

과의는 쉽게 획득할 수 있는 수기로 그 과정을 간략하자면 

다음과 같다. 

전신마취하에서 환자를 복와위로 눕힌 후 경부의 수술부

위를 소독하고 준비한다. 경부는 자연스러운 상태로 똑바

로 위치하게 한다. 항상 목의 주름을 따라 절개를 한다. 절

개는 중앙에서 우측으로 약 1/3, 좌측으로 약 2/3이 되게 하

며 절개 길이는 약 4cm 정도 한다. 목의 주름이 수술 부위

의 수직 연장선과 멀거나 두 곳을 수술하는 경우 더 길게 할 

수도 있다. 항상 좌측을 택하여 경동맥의 내측, 기관-식도

의 외측으로 해부학적 박리면을 따라 박리하여 경추를 노

출시킨다. 이후 C-arm 방사선기기를 이용하여 수술하려는 

위치를 확인한다. 그 다음 양측의 longus muscle의 부착부

위를 단극소작기와 박리기등을 이용하여 젖히고 Cloward 

견인기를 위치한다. 이 과정까지는 전통적인 경추 수술법

과 실질적으로 동일하다(Fig. 1A). 이후의 과정에서 현미

경의 적용은 시야의 확대와 조명에 필수적이다. longus 

muscle의 부착부위의 외측으로 약 4mm정도 직사각형으

로 추간판을 제거한다. 상방의 척추체를 넓이 4mm, 높이 

5mm 정도를 다이아몬드 드릴을 이용하여 절삭한다(Fig. 

1B). 하방의 척추체는 높이가 3mm 정도 되게끔 절삭한다. 

이후 터널을 뚫듯이 절삭해 들어가는 깊이 방향은 약간 외측

으로 향하게 하여 후방의 구상돌기를 향하게 한다. 절삭하

는 상하의 폭은 환자 개개인의 방사선학적 자료를 참조한

다. 대개 연성 추간판 탈출증이라면 절삭 정도가 작아도 가

능하며 골극이 큰 경성 추간판 탈출증이라면 절삭 정도가 

이보다 더 커질 수도 있다(Fig. 2). 추간판편과 골편은 큐렛

과 흡입기등을 이용하여 제거한다. 출혈 조절은 골왁스와 

Avitene등을 이용한다. 후방의 끝에 도달하면 척추체의 피

질골을 만나게 되며 이를 종잇장처럼 얇아질 때까지 드릴링

을 한다. 이후 1mm Kerrison punch로 남은 골피질 부분

과 섬유륜을 제거한다(Fig. 1C). 섬유륜 후방으로 탈출된 

추간판편을 발견할 수 있으며 이는 미세훅 등을 이용하여 

제거할 수 있다(Fig. 1D). 후방종인대는 미세훅과 1mm 

Kerrison punch로 제거한다. 후방종인대의 제거후 노출된 

신경근의 근위부를 육안으로 확인하는 것이 아주 중요하다. 

때로는 정맥출혈로 인하여 시야확보가 힘들 경우가 있으나 

대부분의 경우 시간경과에 따라 자발적으로 출혈이 감소하

는 경우가 많으며 쌍극소작기 혹은 Avitene등을 이용하여 

대부분 신경근 확인에 필요한 시야를 확보할 수 있다. 이후

에 훅등을 이용하여 신경공 주위를 탐색해 본다. 저자의 경

우 미세훅의 길이가 약 3mm 인 것을 사용한다. 따라서 터

널링으로 확보한 공간보다 확인할 수 있는 공간은 6mm가 

추가될 수 있다. 신경근의 감압이 확인되면 견인기를 빼고 

수술창을 해부학적 형태로 닫는다. 이 때 도관은 설치하지 

않는다. 수술 후 보조기 착용은 초기 수술 환자들에 대하여 

약 일주일간의 착용을 권유하였다. 수술 후 입원 기간은 초

Fig. 2. A：A typical example revealing the tunnelling trajec-
tory and the extent of bone resection. B：A soft disc herniation
can be treated through small tunnel. C：A cervical spondylotic
spur needs wider margin of bone resection. 
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기 수술 환자를 제외하고 모두 1일을 권유하였다.  

 

결     과 
 

1998 년 12월부터 2000년 8월까지 총 32명의 환자들 

중 남자가 27명, 여자가 5명이 있었다. 평균 나이는 44.4

세였으며, 신경근병증을 일으킨 병변은 연성 추간판 탈출

증이 14례, 경추 척추증이 18례였다. 수술 부위는 제 6~7 

경추간이 20명으로 가장 많았고, 제 5~6 경추간이 9명, 제 

5~6 및 6~7 경추간의 두 곳을 수술한 환자가 2명, 제 7 경

추~제 1 흉추간이 1명 있었다. 제 5~6 경추간을 수술한 환

자 중 1명은 양측을 시행하였다. 평균 추적관찰 기간은 13

개월이었고(범위：6~26개월), 환자들 중 2명은 추적관찰 

및 연락이 되지 않았다. 수술 직후 증상의 호전이 없어 재수

술을 하였던 2명을 포함, 모든 환자에서 퇴원시 증상의 호

전을 보였다. 전 환자에서 수술 후 주된 합병증은 없었다. 

최종 결과에서는 excellent가 8명, good이 17명, fair가 4, 

poor가 1명 있었다. 이 중 poor 1명은 타원에서 수술을 고

려하는 것으로 응답하였다. 수술 후 입원 기간은 다음과 같

았다. 21명에서 1일이었고, 2명은 4일, 2명이 5일, 5명이 7

일, 1명이 8일, 1명이 14일이었다. 만족도에 대하여는 설문

지를 통하여 다음과 같이 세 가지의 질문이 있었다. 같은 상

황이 다시 닥친다면 다시 동일한 수술을 받겠느냐란 질문

에 26명이 그렇다란 대답을 하였으며 3명은 아니다란 대

답을 하였고 2명은 모르겠다란 응답이었다. 친구나 친지에

게 같은 수술을 권하겠느냐는 질문과 수술에 만족하느냐는 

질문은 첫 질문과 동일한 대답을 보였다. 최종 방사선 사진

에서는 굴곡-신전 사진을 촬영하였으며 대부분의 환자에 

있어 추간판 간격이 수술 직후에 비하여 1~2mm 정도 협

소해진 소견을 보였으나 불안정성이 보이는 경우는 없었다.  

Fig. 3. A 36-year-old man with bilateral C6 radiculopa-
thies. A：preoperative parasagittal cervical MRI showing 
bilateral spondylotic bony spurs at C5-6 level. B：Pos-
toperative axial CT showing the extent of bony rese-
ction. C：Postopeative stress view showing no instability 
of the cervical spine. 
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고     찰 
 

경추 추간판 질환으로 인한 경추 신경근병증은 신경외과 

영역에서 흔하게 보는 질환으로 이의 치료에 대한 수술적 

방법이 다양하게 소개되어 왔다1)2)5)9). 1980년대 들어 금

속판을 이용하는 경추체 유합술 및 고정술이 정착됨에 따라 

경추 후방에서 도달하는 방법에 비하여 전방에서 접근하는 

방법이 급속하게 늘어나게 되었다10). 또한 후방 접근법은 

전방 접근법에 비하여 압박하는 병소에 대한 직접적인 도

달이 어렵고 다분절을 수술하였거나 척추 관절면이 50% 이

상 손상되면 후에 척추 불안정성의 위험이 높다는 것이 단점

으로 지적되어 왔다6). 1996년 Jho5)에 의하여 유합술이나 

고정술없이 경추의 전측방에서 신경공의 감압을 하는 술기

가 소개되었으며 저자는 운동절을 보존함으로써 골유합으로 

인한 경추운동제한이나 유합부위의 상방 혹은 하방에서 촉

진되는 퇴행성 변화를 줄일 수 있다는 장점을 강조하였다.  

본 저자들이 터널링 방법을 통하여 경추 신경근병증에 대

한 수술적 치료를 한 결과 비록 수가 적고 단기 추적 결과이

나 환자의 83%에서 good 혹은 excellent 의 결과를 보였고 

환자의 87%가 수술 결과에 만족하였다. 이는 기존의 다른 

방법들과 비슷한 정도라고 생각된다. 장골 이식이 필요없는 

만큼 수술후 불편감과 입원기간을 대폭 줄일 수 있었으며 

환자들의 수술 후 입원 기간은 평균 2.75일이었다. 

본 저자들의 방법은 1988년 Snyder와 Bernhardt9)가 

소개한 전방 경추 부분 감압술의 변형된 형태로 longus 

colli 근육 부착 부위의 외측에서 시작점을 갖는 것과 드릴

링의 너비등이 그들과 다르다. 이는 필요한 최소한의 공간만

을 확보하여 전방경유 신경공 감압을 하고 나머지 부분의 

추간판 및 섬유륜은 보존하자는 것으로 현재 널리 행해지

고 있는 전방 경유법과 본질적으로는 같은 방법이라고 할 

수 있다. 즉, 척추체 및 추간판에 대한 조작을 하기 전까지 

수술창을 노출하는 방법이 동일하며, 이후는 보통의 전방

경유 감압술에서 제거하는 것만큼 추간판을 제거하지 않고 

증상을 일으키는 병소부위만을 제거하기 위한 술기이다. 여

기에 수술 조작 공간 및 시야를 확보하기 위하여 척추체의 

부분적 드릴링만을 추가하여 놓은 형태라고 할 수 있다. 따

라서 다른 운동절 보존 수기들에 비하여 신경외과의들에게 

친숙한 해부구조에 대한 지식만 있으면 쉽게 방법을 습득

할 수 있다. Jho에 의한 미세신경공감압술은 저자에 따르

면 수술 해부학적 구조에 대한 지식과 사체를 통한 술기습

득이 필수적이라는 것을 강조하고 있다5). 이는 척추 동맥

의 손상을 피하고 감압의 효과를 최대한으로 하기 위하여 

필요할 것이다. 그러나 본 저자의 술기는 전방 경유 감압술 

및 고정술등을 많이 경험한 신경외과의라면 아주 쉽게 습

득할 수 있는 술기라는 것을 다시 한 번 강조하고자 한다. 

다른 장점을 들자면 양측과 다발성 병변에 대한 도달이 모

두 동일한 피부 절개 방향에서 가능하다는 것과 척추 동맥

의 손상에 대한 심적 부담이 적고 항상 왼쪽에서 접근하므

로 이론적으로나마 반회 신경의 손상 위험성을 줄일 수 있

다는 점이다. 술기 중 저자가 강조하고자 하는 것은 후방종

인대를 제거한 후 신경근의 근위부를 육안으로 확인하여야 

한다는 것이다. 저자가 재수술을 한 2례의 경우 수술 중 

정맥 출혈로 인하여 후방 종인대의 제거가 불충분한 상태

로 신경근을 확인하지 않고 수술을 마친 경우였다. 수술후 

CT 촬영상 드릴링의 방향이 약간 내측으로 치우쳐 감압의 

정도가 불충분한 상태를 보였다. 이 환자들에 대하여는 다

시 동일한 술기로 재수술을 통하여 만족할 만한 결과를 얻

을 수 있었다. 단점으로는 이 방법은 병변 도달할 부위까지 

추간판 및 전방의 섬유륜 손상을 피할 수 없다는 것이나 

다른 운동절 보존법에서도 추간판이나 섬유륜의 손상을 전

혀 없이 할 수는 없으므로 정도의 문제라고 할 수 있겠다. 

향후 다른 운동절 보존 수술 수기와 마찬가지로 장기 추적 

관찰 결과에 대한 임상보고가 따라야 할 것이다.  

 

결     론 
 

본 저자들은 전방 경유 부분 감압술의 한 변형인 전방 터

널링 수기를 적용하여 32명의 경추 신경근병증 환자에서 좋

은 임상적 결과를 얻었다. 전방 터널링 수술 방법은 골유합

이나 고정술의 필요를 줄이고 신경외과의에게 친숙한 해부

학적 지식만으로 쉽게 습득할 수 있는 수술수기이다. 다른 

운동절 보존 방법에 비하여 추골동맥의 손상 위험성이 적

고, 양측의 병소를 조절할 수 있으며 반회 신경 손상의 위험

성을 줄일 수 있다. 따라서 경추 신경근병증에 안전하고 매

우 유용하게 이용할 수 있는 수술방법의 하나라고 생각된

다. 향후 이에 대한 장기추적 결과에 대한 임상연구가 뒤따

라야 할 것이다. 
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