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Outcome Analysis of Single Level Anterior Cervical Fusion using 
Interbody PEEK Cage with Autologous Iliac Bone Graft
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Purpose: Anterior cervical fusion with a tricortical iliac bone graft is a well established procedure for treating 
degenerative cervical spine disease. An interbody cage has been used to prevent donor site morbidity but 
there are few reports on the clinical and radiological outcome. 
Materials and Methods: Thirty eight patients, who underwent single level ACDF with PEEK interbody 
Solis

®
cage (Stryker spine, South Allendale, NJ, USA), were enrolled in this study. This study evaluated 

Odom’s criteria and visual analogue scale (VAS) for the neck, arm and donor site pain, and the radiological 
findings, including the disk height, cage subsidence, and sagittal alignment of cervical spine. 
Results: The mean disk height loss was 1.1 mm during the follow up period. Case subsidence ＞2 mm 
developed in 17 cases (44.7%). The mean subsidence of this group was 3.09 mm. The bone union rate 
was 95% at 12 weeks. There was no significant change in the sagittal alignment of the cervical spine. 
The VAS for neck, arm, and donor site pain improved all cases. Only 9 patients complained of mild 
discomfort at the donor site
Conclusion: Single-level ACDF using PEEK interbody cage has a lack of donor site morbidity, excellent 
clinical outcomes and bone union. However, more study of the factors related to postoperative cage 
subsidence will be needed.
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서 론 
  전방 경추 추간판 제거술 및 유합술은 1950년대 

Smith와 Robinson26), Cloward10)에 의해 기술된 이래 

경추 추간판의 퇴행성 질환의 수술적 치료의 기초가 되었

으며 이후 여러 저자들에 의해 다양한 술기의 개선이 이

루어져 왔다. 

  1970년대 이후로는 유합술에 사용되는 이식골의 붕괴

나 탈출을 방지하고 유합율을 더욱 좋게 하기 위하여 전

방 경추금속판 고정술이 시행되어 왔으며 이 역시 양호한 

임상적 결과와 다양한 형태의 개선을 이루며 발전해 왔으

며 현재까지도 경추의 전방유합술에 가장 많이 사용되는 

술식이다11,22,25,30,33). 그러나 이러한 전방 금속판 고정술

의 경우 이전의 피질골만을 사용하여 유합술을 시행하던 

경우에 비하여 현저한 유합율의 증가 및 임상 증상의 호

전을 가져왔으나 고정 나사못의 이완이나 파손, 연부조

직 손상 등의 합병증이 보고된 바 있으며 삼면 피질골의 
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Fig. 1. Photographs showing 
havesting technique of auto-
logous bone with minimal in-
cision at anterior iliac crest and
PEEK cage (Solis®, Stryker sp-
ine) filled with cancellous bone.

사용으로 전방 경추 유합술의 또 하나의 주요 합병증인 

골이식 공여부의 이환을 감소시키지는 못하는데 그 한계

점이 존재하였다1,2,5,6,13,16,18-20,27).

  이에 대한 해결책으로 자가골 대신 동종 비골을 사용한

다거나 최근 들어서는 골형성단백 등 골이식 대체물이 사

용 되고 있다. 동종골의 경우 감염성 질환의 문제, 골유

합율이 떨어지는 문제점을 가지고 있으며 골이식 대체물

의 경우 비용의 문제 등으로 실용적으로 사용되기 어려운 

현실이다. 

  이에 대한 대안으로 제기된 방법이 추체간 케이지를 사

용하는 전방 경추 유합술로, 이는 최초 1970년대 Bagby3,12)

가 인대정복술의 원리를 적용 전방 추체간 케이지를 경주

마의 경추 척수증에서 삽입하여 치료 효과를 거둔데 기인

하여 경추 추간판 질환에 응용되기 시작하였으며, 임상

적으로는 2000년 Hacker 등16)이 전향적 연구에서 80%

의 임상적 성공을 거둔 사실을 최초로 보고하면서 본격적

으로 사용되기 시작하였다. 

  그 이후 스텐레스 스틸, 티타늄, 탄소섬유 등의 다양한 

소재 및 디자인을 가진 추체간 케이지들이 개발되어 임상

적으로 사용되어 왔으며 100%에 가까운 유합율과 

80-92%의 임상적 성공율 등 비교적 양호한 임상적 결과

들을 보고한 바 있다11,22,25,30,31). 그러나 이러한 단독 케

이지 만을 사용한 전방 경추 유합술의 문제점으로는 초기

의 안정성이 금속판 고정술에 비하여 약하며 케이지의 종

판내 함몰(subsidence)이 일어난다는 점이 지적된 바 있

다14). 

  Polyetheretherketone (PEEK)는 티타늄 등의 금속

에 비교할 때 탄성계수가 더 피질골에 가까워 긴장차단이 

적으며 탄소 섬유에 비하여는 그 재질의 가공성이 좋아 

비교적 최근에 다양한 척추 수술의 재료에 실용화 되고 

있으며 경추 케이지 역시 다양한 형태로 제작되어 사용되

고 있으나 현재까지 그 임상적 결과가 보고는 금속 케이

지의 경우에 비하여 많지 않다8,21). 저자들은 PEEK 케이

지를 단독으로 사용한 단분절 경추 전방유합술의 방사선 

및 임상적 결과를 분석하였다.

대상 및 방법
  경추 퇴행성 추간판 질환으로 단분절의 전방 경추 추간

판 절제술 및 유합술을 시행 받은 환자 38예를 대상으로 

하였다. 남녀비는 21：17이었으며 평균 연령은 52.2세

(최소 36-최고 72세)였고 평균 추시기간은 20개월(최소

12-최고41개월)이었다. 수술 전 진단은 추간판 탈출증

에 의한 신경근병증 35예, 척수병증 3예였다. 

  수술은 전통적인 Smith와 Robinson26) 접근법으로 전

방 경추 추간판에 도달한 후 전방 추간판 절제술을 시행

하였고 전방 장골능에서 약 1 cm의 피부 절개후 7 mm의 

구멍을 피질골에 만든 후 이 구멍을 통하여 curette을 사

용하여 해면골만을 채취하였다. 채취한 피질골은 PEEK 

재질인 Solis®케이지(Stryker spine, South Allendale, 

NJ, USA)에 감입한 후 전방 유합술을 시행하였다(Fig. 

1). 술 후 보조기는 필라델피아 경추 보조기를 술 후 8주

간 착용하였으며 그 이후 일상적인 경추 운동을 허용하였

다.

  임상적인 지표로 경부통 및 상지 통증, 골이식 공여부
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Fig. 3. Lateral radiograph of cervical spine showing cage 
subsidence measurement. 

Fig. 2. Lateral radiograph of cervical spine showing disc height 
measuring method. Disc height=A＋M＋P 3.

Table 1. Odom's Criteria

Excellent All preoperative symptoms relieved; abnormal 
 findings improved

Good  Minimal persistence of preoperative symptoms; 
 abnormal findings unchanged or improved

Fair  Definite relief of some preoperative symptoms; other 
 symptoms unchanged or slightly improved.

Poor  Symptoms and signs unchanged or exacervated

Fig. 4. Lateral radiograph of cervical spine showing segmental 
height measuring method.

의 동통에 대한 Visual Analogue Scale (VAS)의 변화를 

측정하였으며 Odom의 기준(Table 1)에 따른 임상결과 

및 합병증을 분석하였다. 방사선학적으로 수술 전, 후 및 

최종 추시 시 수술 분절의 추간판 간격의 변화 및 케이지

의 종판내 함몰, 수술분절의 높이 변화, 전체 경추 및 수

술 분절의 전만각의 변화, 골유합의 여부를 평가하였다. 

수술분절의 추간판 간격은 측면 단순방사선에서 추간판 

공간의 전방 및 후방, 중심부에서 세 높이를 측정한 평균

치로 하였으며 케이지의 종판내 함몰은 케이지의 상, 하 

양측단이 골종판으로 함몰되는 깊이로 측정하였으며 전, 

후방이 모두 함몰된 경우 더 깊은 쪽을, 상, 하방 모두 

함몰된 경우는 두 방향의 합으로 측정하였다(Fig. 2, 3).

  골종판에서 케이지의 함몰과 함께 주위 골형성이 일어

난 경우 케이지의 종판내 함몰 만을 측정하기 부정확한 

경우가 존재하여 수술 분절의 높이를 측정하였는데 이는 

수술을 시행한 추간판의 상, 하 추체의 중심선을 잇는 높

이로 측정하였다(Fig. 4). 시상면의 배열은 수술분절의 

전만각 및 전체 경추의 전만각(C3의 상부 종판-C7의 하

부 종판)을 Cobb의 방법으로 측정하였다.

  방사선학적인 유합은 최종 추시시 측면 방사선 굴곡-신

전 사진에서 3도 미만의 운동을 보이며 케이지 내부 혹은 

주위에 골소주가 연결된 경우로 하였다(Fig. 5). 불유합

은 골소주의 연결이 존재하지 않고 케이지 내부에 전체적
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Fig. 5. Serial radiographs of 
64-year-old female patient un-
derwent C5/6 anterior cervical 
fusion using stand alone PEEK 
cage. Preoperative (A) and im-
mediate postoperative radio-
graph (B) show increased disc
height in C5/6. Follow radio-
graphs showing solid union wi-
thout subsidence at 3 months 
(C) and 36 months after ope-
ration.

Fig. 6. Graph showing the clinical outcome analysis with VAS for 
neck, arm and donor site pain.

Fig. 7. Graph showing the change of mean disk height.

으로 골간극이 존재하거나 굴곡-신전 방사선소견에서 5

도 이상 분절간 운동을 보인 경우로 정의하였고, 섬유성 

유합은 케이지 내부의 골소주의 연결이나 골간극이 일부 

존재하지만 완전하지 않거나 불확실한 경우에서 굴곡-

신전 방사선 사진에서 5도 미만의 운동이 관찰되는 경우

로 정의하였다.

결 과
  수술은 제 3-4 경추 4예, 4-5경추 3예, 5-6경추 21

예, 6-7경추가 10예에서 시행되었다. 

1) 임상적 결과

  경부통과 상지의 통증은 수술 전 VAS 2.7 및 8.1점에

서 최종 추시시 0.76 및 0.7점으로 현저한 호전을 보였

다. 골이식 공여부의 통증에 대한 VAS는 수술 직후 VAS 

4.0점에서 최종 추시시 0.4점으로 역시 현저한 호전을 

보였으며 29예에서는 골이식 공여부의 통증을 호소하지 

않았으며 9예(23.7%)에서 경미한 불편감을 호소하였다

(Fig. 6).

  Odom의 기준에 따른 임상 결과는 excellent 29예, 

good 6예, fair 2예, poor 1예로 92%의 임상적 성공율을 

나타내었다. 

2) 방사선학적 결과

  추간판 간격은 술전 평균 5.4 mm에서 술 후 평균 8.1 

mm로 수술 직후 2.7 mm의 증가를 보였으나 최종 추시
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Fig. 8. Graph showing the change of mean segmental height. Fig. 9. Graph showing the change of sagittal alignment of 
cervical spine. 

시에는 7.0 mm로 수술 직후 보다는 1.1 mm 추간판 간

격소실을 보였으나 수술 전과 비교할 때 1.6 mm의 증가

를 나타내었다(Fig. 7). 

  케이지의 종판내 함몰은 12예(31.6%)에서 전혀 일어

나지 않았으며 9예(23.7%)에서는 2 mm 미만의 종판내 

함몰을 보였다. 17예(44.7%)에서 2 mm이상의 종판내 

함몰을 보였고 이들의 평균 종판내 함몰은 3.09±1.1 

mm였다. 2 mm이상 종판내 함몰이 일어난 군은 C5-6

이 10예, 6-7이 7예였으며 종판내 함몰의 방향은 전하

방이 16예(94%)로 가장 많았으며 후상방 6예, 후하방 3

예, 전상방 2예의 순이었다. 수술 분절의 높이 변화는 술 

전 33.7 mm에서 수술 직 후 35.97 mm로 2.3 mm 증가

하였다가 최종 추시시 34.93 mm로 1 mm 낮아지는 소

견을 보여 최종적으로는 1.2 mm가 증가된 소견을 보였

다(Fig. 8). 시상면의 배열은 수술 분절이 술 전 2.8도에

서 수술 직후 5.9도, 최종 추시시 3.5도로 0.7도의 전만

의 증가를 나타내었으며 전체 경추의 전만은 술전 19.9

도에서 수술 직후 17.7도, 최종 추시시 22.7도로 2.8도 

증가된 소견을 보였다(Fig. 9). 

  골유합은 최종 추시시 36예에서 관찰되었으며 1예에

서는 최종 추시시 섬유성 유합을, 1예에서는 불유합 소견

을 나타내어 95%의 유합율을 나타내었고 섬유성 유합과 

불유합에서는 경도 및 중등도의 경부통을 호소하였으나 

추가 유합술을 시행하지 않고 보존적 치료를 시행하여 추

시하였다. 

3) 합병증

  수술 직후 및 추시 기간 중 특이한 합병증을 나타내지 

않았다.    

　고 찰
  전방 경추 추체간 케이지는 전방 장골능에서 피질골을 

유지한 채 비교적 작은 피부 및 연부조직 절개로 해면골

만을 채취하여 골이식 공여부의 이환을 줄이며 표면의 다

양한 디자인으로 골유합이 이루어 질 때까지의 안정성을 

보장하며 이식골의 붕괴를 막고자 하는데 그 이론적인 근

거를 가지고 있다. 

  단독 케이지를 사용한 경추 전방 유합술의 임상적 결과

는 2000년 Hacker 등16)은 BAK/C 케이지를 이용한 유

합술의 24개월 추시 후 97.9%의 유합율과 80%의 임상적

인 성공율의 보고하였으며 이후 여러 저자들에 의하여 

100%에 가까운 골 유합율과 90% 이상의 임상적인 성공

율이 보고된 바 있어 금속판을 사용하는 전방유합술의 임

상적 결과를 보고한 연구들과 비하여 볼 때 큰 차이를 보

이 않는 것으로 보인다11,22,25,30,33). 

  케이지의 가장 큰 장점은 골이식 공여부 이환을 줄이고

자 하는 것이라 할 것이다. 골이식 공여부의 통증은 삼면

피질골을 사용하는 경우 환자와 의사 모두를 괴롭히는 주

요 문제점으로 수술 후 1년에 36%의 환자에서 통증을 호

소하며 수술 후 4년에도 31%에서 공여부의 통증을 호소

하였다는 사실이 보고된 바 있다23). 케이지를 사용한 유

합술의 임상 연구에서 술 후 12개월에 약 1.2%에서만 통

증을 호소하였다고 보고한 바 있으며16), Cauthen 등6)은 
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술 후 24개월에 금속판의 경우 23%, 케이지의 경우 0%

의 환자에서 공여부 통증을 호소하였다고 보고한 바 있

다. 

  본 연구의 대상자 중에서도 76%의 환자들이 골이식 부

위의 통증을 호소하지 않았으며 나머지에서도 통증의 정

도가 아닌 경미한 불편감 만을 호소하여 케이지를 사용하

는 경우 공여부의 통증을 현저하게 줄일 수 있을 것으로 

판단되었다. 또한 이식골의 채취시 출혈이나 수술 시간, 

피부 반흔을 줄일 수 있다는 점 역시 케이지의 장점으로 

볼 수 있을 것이다6,19,27).   

  다음으로는 금속판 고정술에서 나타날 수 있는 나사못

의 이완, 금속판의 파손 등 수술 기구 관련 합병증을 근원

적으로 없앨 수 있다는 점 역시 또 다른 장점으로 보아야 

할 것이다13,20,27). 물론 수술 도구의 혁신적인 발전에 힘

입어 초기의 금속판에서 흔히 보이던 나사못의 이완과 후

방 이탈(back out), 금속판파손 등은 현저히 줄어들었으

나 역동적 금속판, 잠김 나사못(self locking screw) 등

이 사용되는 현재에서도 지속적으로 증례 보고 등이 이루

어지고 있으며 기구관련 합병증의 빈도는 5-35% 가량으

로 보고되고 있다9,25,32). 특히 이완이나 파손이 아니더라

도 잘못된 위치나 깊이에 따른 척추동맥, 신경근 손상 등

의 가능성이 항상 존재하여 경추 전방 금속판 고정 시에 

주의를 기울여야 한다. 

  케이지의 경우 이식골을 채운 후 추간판 공간에 감입시

킴으로써 술기가 끝나게 되어 수술의 편의성과 함께 수술 

시간 역시 단축 시킬 수 있다는 점 역시 장점으로 생각할 

수 있을 것이다27).

  그 동안의 경추 케이지에 대한 임상적 연구에서 가장 

문제로 제시된 부분은 종판내 함몰이다. 이는 경추 추체

의 골종판과 케이지의 탄성계수의 차이에서 기인하는 것

으로 기존의 보고에 따르면 Jonbergen 등29)은 술 후 6개

월간 평균 1.06 mm의 종판내 함몰을, Schmieder 등24)

은 술 후 2년 추시 시 전방에서 1.13 mm, 후방에서 0.9 

mm의 종판내 함몰을 보고한 바 있어 평균 깊이는 1 mm

가량으로 보고되고 있다. 빈도는 각 연구자와 케이지의 

재질 등에 따라 다양한데 29.2%에서 44.8%까지 다양한 

빈도의 종판내 함몰이 보고되었으나 PEEK 케이지에서

의 종판내 함몰정도나 빈도는 보고된 바가 드물고 최근의 

한 보고에서는 평균 18개월 추시 후 전방추체간격이 평

균 1.55 mm, 후방 추체 간격이 평균 1 mm감소한 결과

가 보고된 바 있다7,17). 

  본 연구에서도 최종 추시 시에는 수술 직후에 얻었던 

추간판 간격의 증가가 시간이 지날수록 감소되는 경향을 

보여 PEEK 케이지에서도 1.1 mm의 추간판 간격 감소

를 보였다. 이는 기존의 케이지 유합술에서 보였던 종판

내 함몰의 정도와 유사한 결과를 보인 것으로 보이나 그 

빈도는 종판내 함몰이 전혀 없던 예가 31.6%이며 2 mm 

이상의 심한 종판내 함몰이 일어난 예가 44.7%로 다른 

기존의 보고들에 비해 좀 더 많은 편으로 나타났다. 이는 

방사선학적으로 종판내 함몰을 계측하는 방법과 오차에

서 기인하는 차이로 생각되며 특히 PEEK 케이지의 전방

과 후방에서 일어나는 골종판의 골 재형성은 종판내 함몰

과 명확히 구분되기 어려운 경우도 보였다.

  따라서 본 연구에서는 수술 분절의 높이를 측정하여 전

체적인 분절의 높이 변화를 측정하고자 하였는데 이는 추

간판 간격의 감소와 큰 차이를 나타내지 않아 본 연구에

서 측정한 종판내 함몰은 큰 오차를 가지지 않는다는 사

실을 유추할 수 있었으며 방사선학적으로 재형성된 골 종

판과 종판내 함몰은 구분이 어려울 수 있으므로 수술 분

절의 높이를 측정하여 종판내 함몰을 추산하는 것이 더욱 

바람직한 방법으로 생각된다.

  일부의 저자들은 종판내 함몰이 일어나는 것은 사실이

나 술 전과 비교할 때 의미 있는 추간판 간격의 증가를 

유지하며 전체적인 경추의 시상면 배열을 호전시킬 수 있

으며 그 정도나 빈도가 임상적인 결과에 영향을 미치지 

않는다는 사실로 중요한 임상적인 의미를 갖지 않는다고 

주장한 바 있다4,24). 

  본 연구에서도 시상면에서의 배열은 수술 직후 보다는 

추시 시 수술 분절에서 경미하게 감소하기는 하였으나 술 

전에 비하여는 전만이 증가된 상태가 유지 되었으며 전체 

경추의 전만은 호전시키는 것으로 나타났다. 대부분의 

예에서 골유합을 얻을 수 있었으며 양호한 임상경과를 나

타내었으나 유합되지 않은 두 예(불유합 및 섬유성 유합 

각 1예씩)는 임상 경과는 fair 1예, poor 1예였고 종판내 

함몰은 2.5 mm 및 3.5 mm로 2 mm 이상 함몰을 보였던 

예의평균치 3.09 mm에 비해 특이하게 많은 함몰을 보이

지는 않았으나 숫자가 적어 통계적인 의의를 논하지 못하

였으며 이에 대한 결론을 위해서는 향 후 더 많은 증례와 

추시기간을 요할 것으로 생각되었다.

  이러한 종판내 함몰은 케이지와 관련된 요소로 재질, 
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높이, 너비, 삽입위치, 수술 분절과 관련된 요소로는 골

종판의 강도와 소파 정도, 분절의 위치 등에 영향을 받는 

것으로 알려져 향후 종판내 함몰에 대한 관련 요인들에 

대한 추가적인 연구가 필요할 것이다15,28,31). 특히 삼면

피질골을 사용하는 금속판 고정 경추 유합술에서도 분절 

당 1 mm가량의 종판내 함몰이 일어나는 것으로 보고된 

바 있어 종판내 함몰, 시상면 배열 등에 대하여 향 후 금

속판 고정 유합술과의 비교 연구 역시 필요할 것이다. 

결 론
  추체간 PEEK 케이지와 자가골 이식을 이용한 단분절 

경추 전방 유합술은 우수한 골유합 및 임상증상의 호전을 

나타내었으며 골이식 공여부의 합병증을 최소화할 수 있

는 유용한 술식으로 판단된다. 단 수술 후 나타나는 케이

지의 종판내 함몰에 대하여는 관련 요인에 대한 분석을 

통한 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.  
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=국문초록=

목 적: 경추 추간판 절제술 및 자가 삼면 피질골을 이용한 전방 유합술은 경추 퇴행성 추간판 질환에서 그 
유용성이 입증된 수술방법이나 골이식 공여부의 이환이 임상결과를 좋지 않게 만드는 요인이었던 바 이를 해결
하기 위한 방법으로 자가 장골에서 소량의 해면골만을 얻어 골유합을 이루는 추체간 케이지가 사용되어 왔으나 
그 임상적 결과에 대한 보고는 드물다. 저자들은 polyetheretherketone (PEEK) 케이지를 사용한 단분절 경추 
전방유합술의 방사선 및 임상적 결과를 분석하였다.  
대상 및 방법: PEEK재질인 Solis®케이지(Stryker spine, South Allendale, NJ, USA)와 자가장골에서 채취한 
해면골을 이용한 전방 유합술을 시행 받은 환자 38예를 대상으로 하였으며, 방사선학적으로 수술 분절의 추간판 
간격의 변화, 케이지의 종판내 함몰(subsidence), 골유합의 여부, 경추부 시상정렬 변화를 측정하였고, 경부통, 
상지 통증 및 골이식 공여부의 동통 및 Odom의 기준을 이용해 임상결과 및 합병증을 분석하였다. 
결 과: 추간판 간격은 평균 1.1 mm의 간격소실을 보였으며, 2 mm이상의 케이지 종판내 함몰은 17예(44.7%)에
서 나타났고 이들의 평균 종판내 함몰은 3.09 mm였다. 술후 12주에 95%의 골유합율을 보였으며, 수술 전후로 
경추부 시상정렬의 의미 있는 변화는 없었다. 경부통과 상지의 통증은 전 예에서 호전을 보였으며 골이식 공여부
의 통증은 최종 추시 시 9예에서만 경미한 불편감을 호소하였다. 
결 론: 추체간 PEEK 케이지와 자가골 이식을 이용한 단분절 경추 전방 유합술은 골이식 공여부의 합병증을 
최소화할 수 있었으며, 우수한 골유합 및 임상증상의 호전을 나타내었다. 단 수술 후 나타나는 케이지의 종판 
내 함몰에 대하여는 관련 요인에 대한 분석을 통한 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.  
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