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전방 경추 유합술 후  
Polyetheretherketone (PEEK) 케이지의 침강

김용민  • 오규원 • 김동수 • 최의성 • 손현철 • 박경진 • 조병기 • 박지강 • 정호승 • 오정욱

충북대학교 의과대학 정형외과학교실

Subsidence of Polyetheretherketone Cage  
after Anterior Cervical Fusion

Yong Min Kim, M.D. , Kyu Won Oh, M.D., Dong Soo Kim, M.D., Eui Sung Choi, M.D., Hyun Chul Shon, M.D., 
Kyung Jin Park, M.D., Byung Ki Cho, M.D., Ji Kang Park, M.D., Ho Seung Jeong, M.D., and Jung Wook Oh, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Chungbuk National University School of Medicine, Cheongju, Korea

Purpose: The purpose of this study is to evaluate the rate and direction of subsidence that occurred after anterior cervical discectomy and 
fusion using the polyetheretherketone (PEEK) cage and to analyze the risk factors of subsidence.
Materials and Methods: Thirty two patients (36 segments) who underwent anterior cervical discectomy and fusion using the PEEK cage 
and autologous cancellous iliac bone graft from July 2003 to November 2011 were enrolled in this study. anterior segmental height (ASH), 
posterior segmental height (PSH) and cage corner distance (CCD) were measured on plain radiographs. Subsidence was defined as ≥2 
mm decrease in the average of ASH and PSH at the final follow up compared to that measured in the immediate postoperative period. A 
decrease of more than 3 mm was defined as severe subsidence for further statistical analysis.
Results: Subsidence of more than 2 mm was observed in 14 segments (38.9%) and severe subsidence (≥3 mm) was observed in seven 
segments (19.4%). The direction of subsidence was examined by comparison of means of decreased ASH and PSH and anterior subsidence 
outweighed posterior subsidence (p<0.001). Examination of CCD showed that inferior subsidence was more frequent than superior 
subsidence (p<0.001, p=0.047). Among the suspicious risk factors for subsidence, intraoperative disc space distraction (anterior distraction: 
p=0.031, posterior distraction: p=0.007) and height of inserted cage (p=0.032) showed statistical significance.
Conclusion: Considerable incidence of subsidence was observed after use of the cage. Using a cage of appropriate height and prevention 
of intraoperative over-distraction of disc space will be helpful to prevention of subsidence of the cage after anterior cervical discectomy and 
fusion using the PEEK cage.
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서   론
　

전방 경추 추간판 제거술 및 경추 유합술(anterior cervical discec-

tomy and fusion, ACDF)은 경추 추간판 퇴행성 질환에서 수술적 

치료의 표준(gold standard)이 되었다. 하지만 Cloward,1) Smith와 

Robinson2)에 의해 기술된 삼면 자가장골(autologous tricortical iliac 

bone) 이식을 이용한 방법은 공여부의 이환(morbidity)3)과 이식부 

침강 등의 문제점이 보고되어 왔다. 이런 문제점을 극복하기 위
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하여, ACDF 시 추체간 케이지를 이용하는 방법이 최근 사용되고 

있으며, 양호한 결과를 보이고 있다. 케이지는 스테인리스 스틸, 

티타늄, 탄소섬유, 폴리에테르에테르케톤(polyetheretherketone, 

PEEK) 등의 다양한 재료로 만들어지고 있으며, 추간판 높이와 

척추 전만을 회복시키는 데 효과적이고, 전방주의 부하를 지지하

는 역할 및 이식골의 붕괴를 예방하는 역할을 수행한다. 하지만 

불유합(nonunion) 및 종판 내 침강(subsidence)이 발생할 수 있으

며, 이로 인해 신경공의 협착, 신경근 압박, 경추부 불안정증, 인접

관절 퇴행성 변화, 경추 전만의 상실 등이 유발될 수 있다는 것이 

이 ACDF의 합병증으로 보고되어 왔다.

　이번 연구는 케이지를 이용한 ACDF 후 발생하는 종판 내 침강

의 발생률(incidence)과 위험인자들을 방사선학적 분석을 통하여 

알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상
2003년 7월부터 2011년 11월까지 단독 PEEK 케이지(Solis; Stryk-

er Spine, South Allendale, NJ, USA)와 자가골 이식을 이용한 단분

절(single level) 혹은 두분절(two level) 전방 경추 추간판 제거술 

및 ACDF를 시행받은 58분절(53명의 환자) 중 1년 이상 추시가 되

지 않는 경우를 제외하고, 36분절(32명)을 대상으로 하였다.

　남녀 비는 25:11이었으며, 평균 연령은 52세(32-73세)였고, 평

균 추시기간은 24.2개월(12-89개월)이었다. 수술 전 진단은 추간

판 탈출증 23예, 경추척수증 13예였다. 

2. 연구 방법
1) 수술적 방법

수술은 Smith와 Robinson 접근법2)으로 전방 경추 추간판에 도달

한 후 전방 추간판 절제술을 시행하였고 척추 종판(end plate)에 

손상을 주지 않도록 주의하며 연골을 제거하였다. 적절한 케이지 

높이는 수술 중 C-arm 및 trial을 이용하여 선택하였다. 모든 환자

에서 장골 자가골 이식술을 시행하였으며 전방 장골능에서 약 1 

cm의 피부 절개 후 지름 7 mm의 구멍을 피질골에 만들어 이 구

멍을 통하여 curette을 사용, 해면골만을 채취하였다. 채취한 해면

골은 PEEK 케이지에 감입한 후 전방 유합술을 시행하였다. 케이

지 높이는 5, 6, 7 mm를 사용하였고, 전후방 사이즈는 12, 14 mm

를 사용하였다. 금속판(plate)은 사용하지 않았다. 술 후 필라델피

아 경추 보조기를 8주간 착용하였으며 그 이후 일상적인 경추 운

동을 허용하였다.

2) 방사선학적 평가

수술 전 경추 단순 방사선사진(전후방 및 측면)과 경추부 자기공

명영상검사(magnetic resonance imaging, MRI)를 실시하였으며, 

수술 후 및 최종 추시 시, 단순 방사선 촬영을 시행하였다. 전방

분절높이(anterior segmental height, ASH), 후방분절높이(posterior 

segmental height, PSH), 케이지 삽입 깊이(하부척추체의 전방에서

부터 케이지 전방까지의 거리, cage depth, CD) 및 유합분절 상하 

척추체의 분절전만각(segmental lordosis)을 측정하였다(Fig. 1).

　ASH와 PSH의 수술 전, 후 차이를 측정하여 전방 및 후방 추간

판 간격이 얼마나 신연(distraction)되었는가를 측정하였고, 수술 

후와 마지막 추시의 차이를 통하여 케이지의 전방 및 후방 침강 

정도를 평가하였다. ASH와 PSH의 평균이 수술 직후에 비하여 마

지막 추시에서 2 mm 이상 감소한 경우를 침강으로 분류하였고, 

3 mm 이상인 경우는 중등도의 침강으로 분류하였다. 분절전만각

은 콥스 방법을 이용하여 측면 사진에서 측정하였고, 수술 전과 

수술 직후를 비교하여 전만각의 변화정도를 케이지 침강의 위험

인자 중 하나로 분석하였다.

　케이지 침강의 상, 하방 및 전, 후방 정도를 비교하기 위하여 케

이지 중앙에서부터 상부척추체 상부종판의 앞쪽(distance between 

Figure 1. (A) Anterior segmental height 
(ASH) and posterior segmental height 
(PSH); (B) cage depth (CD, cage distance) 
and upper anterior cage corner distance 
(UACCD), upper posterior CCD (UPCCD), 
lower anter ior  CCD (LACCD), lower 
posterior CCD (LPCCD).
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cage center and upper anterior endplate)과 뒤쪽(distance between 

cage center and upper posterior endplate), 하부척추체 하부종판의 

앞쪽(distance between cage center and lower anterior endplate)과 

뒤쪽(distance between cage center and lower posterior endplate) 사

이의 거리에 대하여 측정하였고 이를 케이지-모서리 거리(cage-

corner distance, CCD)로 명명하였다(Fig. 1).

　각각의 단순방사선 측면 사진에서 척추체의 전후방 길이와 

MRI 시상면 사진에서 측정한 척추체 전후방 길이의 비율을 통하

여, 단순방사선 사진의 측정오차를 보정하였다. 

　방사선학적인 평가는 2명의 정형외과 전문의에 의해 디지털 

영상의료전달시스템(Marosis 5.0 PACS viewer; Marotech, Seoul, 

Korea)을 통하여 각각 수행되었다.

3) 통계 분석

ASH와 PSH의 차이를 대응표본검정을 통해 분석하여, 케이지의 

전, 후방 침강의 차이가 있는지 분석하였고, 케이지 침강의 위험

인자를 분석하기 위하여 로지스틱 회귀분석 방정식을 이용하였

다. 경도와 중등도의 침강에 따라 어떠한 인자가 영향을 미치는

지 분석하기 위하여 연속변수에 대하여 Mann-Whitney U test, 명

목변수에 대하여 카이제곱 검정을 시행하였다. 또한 수술 level에 

따른 침강 유무의 차이를 보기 위하여 ANOVA를 시행하였다. 또

한 각각의 케이지-모서리 거리(upper anterior CCD, upper poste-

rior CCD, lower anterior CCD, lower posterior CCD)를 대응표본검

정을 이용하여 분석하여 케이지의 전, 후방 및 상, 하방 침강의 차

이가 있는지 분석하였다.

　모든 통계분석은 PASW Statistics ver. 18.0 (IBM Co., Armonk, 

NY, USA)을 이용하여 시행하였고, 통계적인 유의성 여부는 p-

value가 0.05 미만인 경우로 한정하였다.

4) 침강의 위험인자 분석

침강의 위험인자로는 성별, 나이, 술 전과 술 후 전만각의 변화정

도, 수술중 발생한 전방 및 후방신연, 케이지의 전후방 직경과 높

이를 가정하였고, 이를 2 mm 이상의 침강을 보이는 군과 2 mm 

미만인 군으로 나누어 로지스틱 회귀분석 방정식으로 분석하였

으며, 2 mm 이상 침강이 발생한 환자군과 그렇지 않은 군에 대하

여 이변량 분석을 시행하였다. 수술로 발생한 전만각의 변화 및 

전방신연과 후방신연, 케이지 전후방 직경 및 케이지 높이, 케이

지 삽입 깊이에 대하여 Mann-Whitney U test를 시행하였다. 수술 

레벨에 따른 침강의 차이를 ANOVA로, 성별에 따른 침강의 차이

를 카이제곱 검정으로 분석하였다. 

　3 mm 이상 중등도의 침강이 발생한 환자군과 그렇지 않은 군

으로 나누어 로지스틱 회귀분석을 시행하였으며 같은 방식으로 

이변량 분석을 시행하였다.

　대상 환자군이 골다공증 위험 집단이 아니었기 때문에 골다공

증에 대한 분석은 시행하지 않았다.

결   과

침강은 수술 직후와 최종 추시에 ASH와 PSH 평균의 차이로 판

단하였는데, 2 mm 미만의 분절높이 감소는 정상적인 골유합 과

정에서 골 재형성으로 발생할 수 있으므로4) 침강에서 제외하였

고, 분절높이 감소가 2 mm 이상인 경우는 총 36분절 중 14분절

(38.9%)에서 나타났으며, 침강분절 중에서 중등도 침강(≥3 mm)

은 7분절(19.4%)에서 발생하였다. 침강이 발생한 군(14분절)과 그

렇지 않은 군(22분절) 사이에 ASH와 PSH의 평균이 수술 전, 후 

최종 추시 시 어떠한 양상으로 변화하는지를 분석하였다. 침강이 

없는 군(Table 1)에서는 수술 전 분절높이의 평균이 32.53 mm, 수

술 직후 34.41 mm, 최종 추시 시 33.21 mm로 나타났다. 최종 추시 

시 분절높이는 수술 전에 비해 평균 0.69 mm 증가하였고, 이는 통

계적으로 유의하였다(p=0.03; Fig. 2). 침강이 발생한 군(Table 2)에

서는 수술 전 분절높이의 평균이 31.98 mm, 수술 직후 34.87 mm, 

최종 추시 시 31.53 mm로 나타났으며, 최종 추시 시 분절높이는 

수술 전에 비해 평균 0.45 mm 감소하였으나, 통계적으로 유의한 

차이를 보이지는 않았다(p=0.32; Fig. 3). 침강이 없는 군에서는 분

절높이가 수술 전에 비해 증가된 상태로 최종 추시까지 유지되는 

양상을 보이나 침강이 발생한 군에서는 케이지를 통한 분절높이 

증가 효과가 침강으로 인해 상쇄된 것을 알 수 있다.

　ASH의 감소가 PSH의 감소보다 유의하게 많은 정도로 발생하

였다(p＜0.001). 각각의 CCD를 이용하여, 전상방과 전하방을 비

교했을 때는 전하방(하부 경추 상종판의 전방)으로의 침강이 많

았으며(p＜0.001), 후상방과 후하방을 비교하였을 때는 후하방으

로의 침강이 유의하게 많았다(p=0.047). 

　2 mm 이상 침강이 발생한 경우에는 추간판 간격의 전방 또는 

후방 신연이 위험인자로 분석되었다. 수술 분절의 높이, 케이지 

직경, 케이지 삽입 깊이, 술 후 전만각의 변화 정도, 성별, 나이 등

은 유의한 위험인자로 분석되지 않았다(Table 3, 4). 3 mm 이상 중

등도 침강이 발생한 경우에는 케이지 높이가 유의한 위험인자로 

분석되었다(Table 5, 6).

　불유합은 Cannada 등5)의 방법에 의하여 단순 방사선 측면 굴

곡-신연 사진에서 극간 거리(interspinous distance)의 차이가 2 

mm 이상일 때로 정의하였으며, 불유합은 발생하지 않았다.

고   찰

여러 저자들이 다양한 고정방법과 추체간 삽입물을 이용한 술식

을 시도하고 있지만, 이 모든 술식들의 일차적인 목표는 이환된 

신경근의 감압과 정상적인 경추 전만의 복원이다. 경추 전방 유

합술(ACDF)은 추간판 간격의 복원을 통해 정상적인 추간공의 높
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이를 확보하여 신경근을 감압할 수 있고 정상적인 경추 전만을 

회복할 수 있는 방법이라는 점에서 널리 사용되고 있다.6)

　케이지를 이용한 ACDF는 고전적인 삼면자가장골이식에 비하

여 골이식 공여부의 이환을 줄인다는 데에 그 장점이 있다. 삼면

자가장골이식을 사용하는 경우에 발생하는 골이식 공여부의 통

증은 술 후 1년에 36%의 환자에서 호소한다고 보고되는 주요한 

합병증이다.3) 통증 외에도 공여부의 감염 및 출혈, 수술시간 및 피

부 반흔을 줄일 수 있다는 것 또한 케이지를 이용한 ACDF의 장

점이라 할 수 있겠다.7,8) 또한 금속판을 이용한 고정술에서 발생할 

수 있는 나사못의 이완 및 파손, 금속판의 파손, 척추동맥 및 신경

근의 손상을 줄일 수 있다는 장점도 있다.9-11)

　현재 다양한 재료로 만들어진 케이지가 사용되고 있지만 최근

에는 PEEK 케이지가 가장 흔하게 사용되는데, 이는 티타늄 케이

Table 1. Data Profiles of the Non-Subsidence Group

Patient No. Lv*
Segmental height (mm)

ΔSA† (o)
ΔHA‡  
(mm)

ΔHP§ 
(mm)

Cage diameter 
(mm)

Cage height 
(mm)Preoperative Postoperative Final follow up

1 4 33.32 35.29 33.89 3.2 2.54 1.42 14 6

2 5 33.89 34.42 32.56 12.6 1.00 0.06 12 6

3 3 33.94 35.11 33.47 7.7 2.10 0.26 12 5

4 6 30.40 30.71 29.28 -4.3 -0.27 0.87 12 5

5 5 27.63 31.12 29.44 3.9 4.08 2.89 14 7

6 6 30.37 33.51 31.70 18.0 5.22 1.06 14 6

7 6 32.94 33.65 32.79 5.7 1.00 0.41 14 7

8 4 32.32 36.61 34.98 0.9 4.28 4.30 14 6

9 5 29.66 35.58 35.05 6.7 6.83 5.01 12 7

10 5 32.15 33.95 32.34 5.4 2.71 0.91 12 6

11 6 31.71 33.55 32.47 8.7 3.14 0.55 12 7

12 4 37.15 39.26 37.81 0.2 2.01 2.22 14 7

13 4 32.98 34.89 33.91 4.2 2.62 1.20 14 6

14 5 31.21 32.97 31.79 11.1 2.37 1.14 12 6

15 4 28.86 30.88 30.18 5.7 2.79 1.25 12 6

16 3 33.83 35.56 34.43 1.1 1.90 1.56 12 6

17 5 38.96 39.74 38.25 -7.1 0.34 1.23 14 7

18 5 29.28 30.13 29.46 8.0 1.51 0.19 14 6

19 3 33.42 34.63 33.90 1.5 1.15 1.27 12 6

20 4 32.90 33.68 32.22 0.4 0.61 0.95 12 6

21 5 34.41 36.95 36.52 6.8 3.23 1.85 14 7

22 5 34.26 35.76 34.56 3.0 1.93 1.06 14 7

Average 32.53 34.41 33.21 4.6 2.35 1.43 12 mm: 11
14 mm: 11

5 mm: 2
6 mm: 12
7 mm: 8

*Level of segmental fusion. †Difference between preoperative and postoperative sagittal angle. ‡Anterior distraction of disc space. §Posterior 
distraction of disc space. 

Figure 2. Segmental height variation in the non-subsidence group.
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지나 탄소섬유 케이지와 비교했을 때 방사선 투과성이 좋아서 단

순방사선 검사를 이용하여 골유합의 판정을 하기에 더 적합하고, 

MRI에 영향을 미치지 않아서 경추부의 종양 등 추시 기간에 MRI 

촬영이 필요한 경우에도 유리하기 때문이다.12,13) 또한 PEEK 케이

지의 탄성계수가 금속 케이지에 비하여 피질골의 탄성계수와 비

슷하기 때문에 케이지의 침강이 적을 것으로 생각되어 많이 사용

된다.14)

　하지만 PEEK 케이지를 이용한 ACDF에도 8%-56%의 다양한 

정도의 침강이 보고되고 있다.4,15-20) 이렇게 연구마다 침강의 정도

가 다양한 이유로는 침강을 재는 방법의 차이 때문으로 생각된

다. 몇몇 저자들은 침강의 정도를 추간판 간격의 변화를 직접 재

는 방법으로 측정하였으나,15,17,18,21) 추간판 간격은 침강에 의해서 

뿐만 아니라 상부 및 하부 종판의 골조직 형성으로 인해서도 좁

아질 수 있기 때문에 추간판 간격의 변화를 직접 재는 방법은 수

술 후의 침강 정도를 과도하게 많다고 측정할 가능성이 있다.4) 또

한 티타늄 케이지 등의 방사선 비투과성 케이지는 추간판 간격을 

정확하게 재기 어려운 경우가 많다.13) 따라서 본 연구에서는 유합

분절 전체의 전방부 길이와 후방부 길이를 측정하여 이의 평균

으로 종판 내 침강을 추정하였다. 또 단순방사선검사에서 발생할 

수 있는 확대의 오차를 줄이기 위해서는, 분절높이와 추체 전후

방 직경의 비율을 사용하거나,18) 단순방사선 검사에서 추체 전후

방 직경을 MRI에서 촬영한 추체 전후방 직경으로 보정하는 방법

을 사용할 수 있는데,17) 후자를 적용하였다. 본 연구에서는 38.9%

의 분절에서 침강이 발생하였고, 이는 다른 PEEK 케이지를 이용

한 ACDF의 침강에 대한 연구와 비슷한 수준이다. 

　케이지 침강의 위험인자에 대한 연구는 여러 저자들에 의하여 

시행되었으나 일관된 결과를 얻지는 못하고 있다. Bartels 등4)은 

로지스틱 회귀분석 상 제6, 7 경추분절의 ACDF 시행 시 침강이 

유의하게 많은 것으로 보고하였고, Barsa와 Suchomel15)은 케이지

가 깊이 삽입될수록 경추 전만의 회복이 줄어들고 경추 유합분절 

전방부의 골성 지지가 줄어들어 침강이 많이 발생한다고 하였다. 

Figure 3. Segmental height variation in the subsidence group.

Table 2. Data Profiles of the Subsidence Group

Patient No. Lv*
Segmental height (mm)

ΔSA† (o)
ΔHA‡ 
(mm)

ΔHP§ 
(mm)

Cage diameter 
(mm)

Cage height 
(mm)Preoperative Postoperative Final follow up

1 6 31.61 34.72 30.82 10.7 3.70 2.52 14 7

2 5 31.66 34.65 28.14 3.8 3.68 2.30 14 7

3 3 37.15 37.88 33.90 5.4 1.44 0.00 14 6

4 4 33.81 37.28 33.32 5.8 4.39 2.54 14 7

5 5 28.38 30.70 28.32 4.1 2.75 1.88 14 5

6 5 32.84 37.77 34.90 1.1 4.65 5.20 12 6

7 5 30.76 33.36 30.02 4.8 3.14 2.04 12 7

8 6 34.82 37.58 35.32 6.7 4.15 1.38 14 7

9 4 32.39 35.97 33.11 1.8 4.79 2.39 12 7

10 6 34.22 36.95 32.66 10.7 4.36 1.11 14 7

11 3 29.04 31.31 28.69 -1.8 2.53 2.00 12 7

12 5 30.08 35.13 32.14 3.9 6.08 4.03 12 6

13 6 31.17 32.89 30.59 -3.1 0.82 2.62 14 6

14 5 29.78 31.99 29.53 0.3 1.89 2.52 12 7

Average 31.98 34.87 31.53 3.9 3.46 2.32 12 mm: 6
14 mm: 8

5 mm: 1
6 mm: 4
7 mm: 9

*Level of segmental fusion. †Difference between preoperative and postoperative sagittal angle. ‡Anterior distraction of disc space. §Posterior 
distraction of disc space.
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또한 종판과 케이지의 접촉 면적이 작을수록 단위면적당 부하되

는 압박력이 증가하여 침강이 많이 발생한다고 주장하였다. Yang 

등14)은 케이지의 직경이 클수록, 즉 종판과 케이지의 접촉 면적

이 클수록 침강의 위험성이 유의하게 감소하였으며 전방 신연이 

적었을 때 종판면에 가해지는 압박력이 감소하므로 침강의 위험

성이 감소하는 것으로 보고하였다. 또한 몇몇 연구에서는 종판의 

연골하골 파괴가 심각한 종판 골 강도의 저하를 야기하므로 골종

판의 강도와 수술 시 소파 정도가 침강의 정도를 결정하는 중요

한 요인이라고 주장하였다.22) Mohammad-Shahi 등23)은 케이지가 

종판면에 대하여 기울어져 삽입될 수록 침강이 증가한다고 하였

고, Lemcke 등24)은 삽입된 케이지가 두꺼울수록 종판면에 가하는 

압박력이 늘어나 침강의 빈도가 증가한다고 보고하였다. 또한 케

이지의 디자인이 원통형인 경우에는 유합을 촉진하기 위한 골이

식물의 삽입 면적이 커지면 커질수록 케이지가 종판과 접촉할 수 

있는 면적이 감소되어 케이지의 침강을 야기할 수 있기 때문에 

케이지를 원통형보다는 말발굽 모양으로 디자인하여 골이식물 

삽입 면적과 케이지-종판 접촉 면적을 동시에 확보하는 것이 중

요하다는 주장도 있다.25)

　이렇게 여러 연구들에서 다양한 침강의 위험인자가 제시되었

지만 일관된 결과가 나오지 않아 향후 지속적인 연구로 침강의 위

험인자에 대한 술자들의 합의가 도출되어야 할 것이다. 본 연구에

서는 케이지 침강의 위험인자로 생각되는 여러 요소들에 대하여 

통계적인 검증을 시행하였고, 그 결과 수술 중 전방신연 및 후방

신연이 많을수록 침강(＞2 mm)이 많았으며, 이는 Yang 등14)의 연

구와 부분적으로 일치하는 결과이다. 또한 3 mm 이상의 중등도 

침강은 케이지의 높이가 높을수록 더 많이 발생하였는데, 7 mm 

케이지를 삽입한 17분절 중 6분절(35.3%)에서 중등도 침강이 발생

하였으나 6 mm 이하 케이지를 삽입한 19분절 중 1분절(5.3%)에서

만 중등도 침강이 발생하였다. 이는 앞서 언급한 Lemcke 등19)의 

연구 결과와 부합한다. 이와 같은 결과를 생각해볼 때 추간판 간

격 신연 및 두꺼운 케이지를 통한 추간공 높이의 복원은 침강의 

위험성과 서로 이율배반적인 관계임을 인지하고, 만족스러운 추

간공 높이의 복원을 위해 과도하게 추간판을 신연하거나 두꺼운 

케이지를 삽입하는 것이 케이지와 추체에 부하되는 압박력을 증

가시켜 침강의 위험성을 높일 수 있음을 주의해야 한다.

　본 연구에서는 연령과 성별 역시 침강 여부에 영향을 미칠 것

으로 생각되어 분석해보았다. 특히 나이 많은 여성은 골다공증으

로 인한 골밀도의 감소로 인해 침강이 많이 발생할 것으로 생각

되었지만, 본 연구에 포함된 여성이 임상적으로 유의미한 골다공

증이 발생할 나이에 도달하지 않았기 때문에 분석하지 않았다(여

Table 3. Variables Contained in Logistic Regression Equation of Subsidence over 2 mm

B Standard error Wals Degree of freedom  p-value Exp  (B)

ΔSA* -0.143 0.150 0.912 1 0.340 0.867

ΔHA† 0.724 0.563 1.652 1 0.199 2.062

ΔHP‡ -0.040 0.625 0.004 1 0.949 0.961

CageD§ 0.115 0.418 0.076 1 0.783 1.122

CageH∥ 0.279 0.663 0.178 1 0.674 1.322

Sex -0.438 1.158 0.143 1 0.705 0.645

Age -0.003 0.034 0.009 1 0.923 0.997

Constant term -4.925 6.917 0.507 1 0.476 0.007

*Changes of sagittal angle after operation. †Changes of anterior segmental height after operation. ‡Changes of posterior segmental height after 
operation. §Diameter of the cage. ∥Height of the cage.

Table 4. Bivariate Analysis of the Risk Factors of Subsidence over 2 mm

Mann-Whitney U Wilcoxon W Z p-value

Cage depth 127.500 403.500 -1.049 0.294

ΔSA* 147.000 252.000 -0.439 0.661

ΔHA† 92.000 368.000 -2.162 0.031

ΔHP‡ 75.000 351.000 -2.697 0.007 

CageD§ 153.000 429.000 -0.290 0.772

CageH∥ 122.500 398.500 -1.345 0.179

*Changes of sagittal angle after operation. †Changes of anterior segmental height after operation. ‡Changes of posterior segmental height after 
operation. §Diameter of the cage. ∥Height of the cage.
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성평균 나이=51세).

　일부의 저자들은 침강이 발생하는 것은 사실이나, 침강이 발생

하더라도 술 전과 비교해 의미 있는 추간판 간격의 증가를 유지

하며 경추의 후만을 호전시킬 수 있고 그 정도나 빈도가 임상적

인 결과에 영향을 미치지 않는다는 사실로, 침강이 중요한 임상

적인 의미를 갖지 않는다고 주장한 바 있다.4,19,21) 하지만 다른 저

자들은 케이지의 침강이 추간공의 협소화와 경추의 불안정성, 분

절전만의 감소로 인한 인접분절의 퇴행성 변화를 일으킬 수 있으

므로 문제가 된다고 주장하였고,26-30) Yang 등14)은 침강이 발생한 

환자군에서 경추의 후만 변형이 67% 발생한다고 보고하였으며, 

침강으로 인한 후만변형이 인접분절의 퇴행성 변화로 이어질 가

능성에 대하여 경고하였다. 본 연구에서도 침강이 없는 군은 술 

전에 비해 최종 추시 시 분절높이가 증가된 상태로 유지되나 침

강이 발생한 군은 최종 추시 분절높이가 술 전과 비교하여 유의

한 차이가 없다는 결과가 도출되었다. 즉 침강이 발생하면 케이

지를 이용한 간접감압 효과(추간공 높이 증가)가 상쇄되어 추간

공의 재협착이 발생할 수 있음을 유추할 수 있다. 앞으로의 연구

에서는 이러한 방사선학적인 결과와 임상적인 결과 사이의 상관

관계를 장기 추시를 통하여 파악하여 침강의 임상적인 중요성을 

파악해야 할 것으로 생각된다. 

　ACDF에서 케이지 침강의 방향에 대한 고찰을 시행한 논문들

을 살펴보면, Kast 등18)은 전하방으로의 침강이 가장 빈번하다고 

보고하였고, Moreland 등31)도 2 mm 이상의 침강이 약 22%의 환

자에서 케이지의 전하방에 발생하였다고 보고하였다. 본 연구에

서는 수술 직후와 마지막 추시에서의 ASH와 PSH의 변화를 통

해 전방 침강과 후방 침강의 빈도에 차이가 있는지를 분석하였는

데, 전방침강이 후방침강보다 빈번하다는 결과가 도출되었다(p

＜0.001). 그러나 유합분절의 높이를 측정하여 침강의 방향을 분

석하는 것은 전방침강과 후방침강을 비교할 수는 있지만 상방

침강 및 하방침강을 비교할 수는 없다는 제한점이 있으며, 추간

판 간격을 직접 재어 상방침강과 하방침강을 비교하는 방법은 앞

에서도 설명했듯이 정상적인 골유합 과정에서 발생하는 골재형

성으로 인한 부정확한 측정,4) 방사선 비투과성 케이지를 사용하

였을 때 침강 정도 측정의 어려움13)으로 인하여 그 한계가 있다

고 하겠다. 따라서 본 연구에서는 케이지-모서리 거리라는 새로

운 측정법을 도입하여, 전방 및 후방침강과 상, 하방 침강을 모두 

정량적으로 비교할 수 있도록 시도하였다. 케이지 모서리 거리를 

측정하여 비교하였을 때는 케이지의 전방 및 후방에서 모두 상방

보다는 하방으로의 침강이 유의하게 많이 발생하였다. 이렇게 전

하방 침강이 많이 발생하는 원인으로는 경추 전만의 과도한 복원

Table 5. Variables Contained in Logistic Regression Equation of Subsidence over 3 mm

B Standard error Wals Degree of freedom  p-value Exp  (B)

ΔSA* 0.164 0.169 0.948 1 0.330 1.179

ΔHA† -0.263 0.632 0.173 1 0.678 0.769

ΔHP‡ 0.221 0.793 0.077 1 0.781 1.247

CageD§ 0.287 0.588 0.239 1 0.625 1.333

CageH∥ 2.532 1.481 2.921 1 0.087 12.577

Sex 0.542 1.515 0.128 1 0.720 1.720

Age -0.004 0.045 0.008 1 0.931 0.996

Constant term -22.494 12.479 3.249 1 0.071 0.000

*Changes of sagittal angle after operation. †Changes of anterior segmental height after operation. ‡Changes of posterior segmental height after 
operation. §Diameter of the cage. ∥Height of the cage.

Table 6. Bivariate Analysis of the Risk Factors of Subsidence over 3 mm

Mann-Whitney U Wilcoxon W Z p-value

Cage depth 98.500 126.500 -0.252 0.801

ΔSA* 79.500 544.500 -0.989 0.323

ΔHA† 77.500 542.500 -1.067 0.286

ΔHP‡ 84.000 549.000 -0.815 0.415

CageD§ 82.500 547.500 -1.010 0.312

CageH∥ 55.500 520.500 -2.141 0.032 

*Changes of sagittal angle after operation. †Changes of anterior segmental height after operation. ‡Changes of posterior segmental height after 
operation. §Diameter of the cage. ∥Height of the cage.
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으로 인한 전방부의 압박력의 증가를 생각해볼 수 있으나, 본 연

구에서는 통계적으로 유의하지 않았다(p=0.661). Kast 등18)은 Solis 

케이지를 사용한 환자군과 Shell 케이지를 사용한 환자군 사이에

서 침강의 정도를 비교하여 Solis 케이지 그룹이 Shell 케이지 그

룹보다 전하방으로의 침강이 많이 발생하였다고 보고하였는데, 

이는 Shell 케이지의 전하방의 접촉면적이 Solis 케이지보다 넓기 

때문이라고 설명하였다. 또 다른 이유로는 추체의 상부 종판이 

하부 종판보다 역학적인 강도가 떨어지기 때문에 하방 침강이 많

이 발생할 수 있을 것이라 추측해볼 수 있는데, Link 등32)은 추체

의 상부종판 전방부가 하부종판보다 골경화가 덜 되어 있다고 보

고하였다. 따라서 향후 케이지 디자인은, 상대적으로 약한 상부종

판 전방부로의 침강을 막기 위하여 상부종판과 케이지 전하방 사

이의 접촉 면적을 늘려 부하를 분산시켜줄 수 있는 방향으로 발

전해야 할 것이다.

　본 연구의 한계점으로는, 후향적 연구 모델로서 비교적 적은 

수의 연구 대상으로 시행한 연구라는 점이다. 또한 대부분의 증

례가 제5-6, 6-7 경추의 추간판이었고, 다른 부위의 증례 수가 적

어 유합부위에 대한 평가를 하지 못한 점, 추시기간에 따른 분석

을 하지 못한 점, 임상적인 결과를 데이터화할 수 없어 침강이 임

상적인 결과에 미치는 영향을 분석하지 못한 점을 들 수 있겠다. 

이러한 점은 차후 연구에서 보완되어야 할 사항이다.

결   론

PEEK 케이지를 이용한 경추 전방유합술의 추시 결과 2 mm 이상

의 침강은 전체의 약 39%의 높은 비율로 관찰되었다. 관련 요소 

중에서는 추간판 간격의 과도한 신연 및 높은 케이지의 삽입이 

침강을 증가시키므로, 수술 중 추간판 간격을 지나치게 신연하거

나 두꺼운 케이지를 삽입하는 것은 주의를 요할 것으로 생각된

다.
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전방 경추 유합술 후  
Polyetheretherketone (PEEK) 케이지의 침강

김용민  • 오규원 • 김동수 • 최의성 • 손현철 • 박경진 • 조병기 • 박지강 • 정호승 • 오정욱

충북대학교 의과대학 정형외과학교실

목적: 전방 감압술 및 polyetheretherketone (PEEK) 케이지를 이용한 유합술 시행 후 침강의 발생률 및 방향을 평가하고, 침강의 유

발 요인을 분석하고자 하였다.

대상 및 방법: 2003년 7월부터 2011년 11월까지 전방 감압술 및 PEEK 케이지를 이용한 전방 유합술을 시행받은 32명(36분절)을 

대상으로 하였다. 전방분절높이, 후방분절높이와 케이지 모서리 거리를 단순 방사선 사진에서 측정하였다. 2 mm 이상 감소를 침강

으로 정의하였으며 3 mm 이상을 중등도 침강으로 구분하여 통계적 분석을 시행하였다.

결과: 14개의 분절(38.9%)에서 침강이 발생하였으며 중등도 침강은 7개 분절(19.4%)에서 발생하였다. 전, 후방분절높이를 이용하여 

전방과 후방의 침강을 비교하였으며 전방에서의 침강이 후방에서보다 많이 발생하였다(p＜0.001). 전, 후방에서 모두 하방으로 침강

이 많이 발생하였다(p＜0.001, p=0.047). 침강의 위험 요소로는 추간판 간격의 신연 및 삽입된 케이지의 높이가 통계적으로 유의하

였다(p＜0.05).

결론: 케이지 사용 후 침강이 높은 비율로 발생하였으며, 수술 중 추간판 간격의 과도한 신연을 방지하고 적절한 높이의 케이지를 사

용하는 것이 침강 예방에 도움이 될 것으로 생각된다.

색인단어: 경추전방유합술, 침강, PEEK 케이지, 분절 높이
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