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A Comparative Study of the Anterior Cervical Fusion 
with Harms Cage versus Iliac Bone Block: 
Clinical and Radiological Outcomes
Jae-Yoon Chung, M.D., Ji-Hyeon Yim, M.D., Hyoung-Yeon Seo, M.D., Sung-Kyu Kim, M.D., Seung-Hun, Lee, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, Chonnam National University Medical School, Gwangju, Korea

Study Design: A retrospective study.
Objectives: To evaluate the clinical and radiological outcomes of anterior cervical fusion within Harms cage versus an iliac bone block 
graft.
Summary of Literature Review: There is no current consensus regarding the optimal material for anterior cervical fusion.
Materials and Methods: This was a single-center study of 107 patients who either underwent anterior cervical fusion with an iliac 
bone block graft (n=56; group A) or a cancellous bone graft within the cervical Harms titanium cage (n=51; group B). Anterior plating 
occurred in all cases. Clinical outcomes and complications were evaluated using Visual Analogue Scale (VAS) scores and Odom’s Criteria. 
Radiological outcomes were evaluated by the height of vertebral bodies, sagittal lordosis, the rate of bony union, and the subsidence of 
cage.
Results: The VAS of donor site pain was significantly higher in group A than in group B at the final follow-up. Sagittal lordosis was 
increased in both groups, but was significantly higher in group B than group A. The rate of bony union was 95% and 91% for both 
groups 6 months after surgery and reached 100% for both groups at the final follow-up. In terms of cage subsidence, the highest point 
of subsidence was at the inferior and posterior aspect of the cage and the average amount of subsidence was approximately 1.3 mm at 
final follow-up.
Conclusions: Anterior cervical fusion using a cancellous bone graft within Harms titanium cage is a good method for anterior cervical 
fusion with iliac bone block.
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서 론 

경추부의 외상이나 퇴행성 질환에서 경추 전방 추간판 제거술 

및 유합술은 Cloward,1) 그리고 Smith와 Robinson2)에 의해 1950

년대 기술된 이래 기본적 수술적 기법이 되었고, 이와 동반하여 

자가 장골 이식술은 오랫동안 유합술의 대표적인 방법으로 사

용되었다. 또한 경추 전방 금속판의 도입으로 초기 안정성이 좋

아지고, 이식골의 탈출을 방지하여 유합률이 더욱 높아졌다.3,4) 

이러한 다양한 술기의 개선으로 자가 장골 이식술은 현재까지

도 가장 많이 사용되는 술식이다. 하지만 자가 장골을 유합을 위

한 대체 방법으로 사용하면서 장골 공여 부위의 합병증 이환이 

많은 저자들에 의해 지속적으로 보고되어 왔다.5,6) 그래서 경추 

전방 유합술에 추체 간 케이지를 이용하는 방법이 제안되었고, 
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Hacker 등7)이 성공적인 결과를 보고하면서 이후 스테인리스 강, 

탄소섬유, 티타늄, Polyetheretherketone(PEEK) 등 다양한 소재

의 추체 간 대체물이 개발되어 임상적으로 사용되어 왔으며, 여

러 연구자들이 양호한 결과를 보고 하고 있다.3,8-12) 그러나 또 다

른 연구들에서는 케이지만을 사용한 경우, 케이지의 전위, 침강

(subsidence) 등의 발생으로 지연 유합이나 가관절증 등이 발생

한다고 하였다.7,13-15) 이에 저자들은 자가골 채취의 개선 방법으

로, 피질골을 보존하면서 비교적 소량의 해면골을 채취하고, 경

추용 Harms 티타늄 케이지와 전방 금속판 고정술을 동시에 시

행하여, 기존의 자가 삼면 피질 장골 이식술 및 전방 금속판 고

정술과 임상적 및 방사선학적 결과를 비교 분석하였다.

대상 및 방법
 

경추부 추간판 질환 및 퇴행성 질환으로 보존적 치료에 의

해 호전 되지 않은 환자 중 단 분절 또는 두 분절 경추 전방 유합

술을 받은 환자를 대상으로 하였다. A군은 본원 정형외과에서 

2006년 9월부터 연속적인 60 예에 대하여 전방 경추 추간판 절

제술 및 자가 삼면 피질 장골 이식술과 금속판 고정술을 시행하

였고, B군은 2008년 3월부터 경추용 Harms 티타늄 케이지 내

에 자가 해면골 이식술과 금속판 고정을 시행한 연속적인 60 예

를 조사 하였다. 이 중에서 추시가 되지 않거나, 최소 추시 12 개

월이 되지 않은 경우를 제외하여, 최종적으로 A군은 56 예, B군

은 51 예, 총 107 명을 대상으로 하였다. 남녀 비는 74 : 33, 평균 

연령은 54.6 세(21∼80), 수술 전 진단으로 추간판 탈출증 41 예, 

경추증성 신경근증 또는 척수증이 66 예였고, 양 군간 특이 차이

는 없었다. 평균 추시 기간은 A군이 34 개월(15∼46), B군은 20 

개월(12∼28)이었다. 두 분절 유합술의 경우는 A군 10 예, B군

은 15 예였다. 

수술은 Smith와 Robinson 접근법으로 우측에서 경추 전방 

추간판에 도달한 후, 추간판 및 연골성 추체 종판(cartilaginous 

end plate) 포함하여, 상하 추체의 외측연과, 후방 골극 그리고 

하부 추체의 구상돌기(uncinate process)의 일부를 갈아내어 전

방에서 보았을 경우, 사각형의 모양이 되도록 이식할 부위의 공

간을 만들었다. 이때 이식할 부위에 신연력을 주지 않은 상태에

서, 상하 및 좌우 간격 및 깊이를 측정하고, A군에 대해서는 전

방 상부 장골극에서 장골능 후방 약 3 cm 지점에서 수직으로 

진동톱(oscillating saw)을 사용해 이식할 부위의 높이보다 약 2 

mm 가량 길게 삼면 피질골을 채취하여 이식 후, 전 예에서 전방

에 금속판(Codman anterior cervical plate system, Johnson and 

Johnson Professional Inc., USA) 및 나사못을 이용한 고정술을 

시행하였다. 특히 나사못은 인접 분절의 추간판을 침범하지 않

고 가능한 추체 전면에 수직 방향으로 삽입하였고, 금속판의 잠

김 나사못으로 삽입 나사를 고정하였다. B군의 경우는 A군과 같

은 장골능의 위치에서, 장골능의 피질골을 뚜껑처럼 개방하여 

해면골을 노출한 뒤, 골채취용 트레핀(Fig. 1)을 사용하여 해면

골을 채취하였고, 경추용 Harms 티타늄 케이지(Titanium-mesh 

cylinder, DePuy AcroMed, USA)를 옆모습(profile)은 직사각형

으로, 이식할 부위의 높이보다 약 2 mm 가량 길게 커터로 자르

고, 케이지 내에 채취한 해면골을 채운 뒤 이식 하고 나서, A군

과 같은 전방 금속판 고정술을 모든 예에서 시행하였다. 수술 후 

보조기는 양 군 모두에서 연성 경추 칼라를 약 4 주간 착용하였

으며, 이후 일상적인 경추 운동을 허용하였다. 

Fig. 1. Photograph of the trephine which is using tool for cancellous bone 
harvest.

Fig. 2. Lateral radiograph of cervical spine showing vertebral height 
measuring method of operation segment (a+b / 2) and segmental 
alignment measuring method (Cobb’s angle of A & B).
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임상적인 평가 지표로서 경부 및 상지 통증, 골 이식 공여부위

에 대한 통증에 대하여 Visual Analogue Scale(VAS)의 변화 정

도를 비교하였으며, Odom의 기준16)에 따른 임상 결과 및 합병

증을 분석하였다. 방사선학적으로는 각각 독립적인 두 명의 저

자가 조사하였으며, 수술 전과 수술 직후 및 술 후 3개월, 6개월 

그리고 최종 추시 때의 단순 방사선 사진을 촬영하여 수술 분절

의 높이 변화, 티타늄 케이지의 종판 내 침강, 수술 분절 전만각

의 변화를, 또한 굴곡 및 신전 측면 영상 사진을 측정하여 유합

술의 결과를 평가하였다. 수술 분절의 높이는 추시 방사선 영상

에서 정확한 추체 간의 실제 간격 측정의 어려움을 대신하여, 측

면 단순 방사선 사진에서 상위 척추체의 상연과 하위 척추체의 

하연의 각각 앞, 뒤 모서리 사이의 높이를 측정하고 그 평균치

로 하였으며, 전만각은 상위 척추체의 상연과 하위 척추체의 하

연이 이루는 Cobb 각도로 평가하였다(Fig. 2). Harms 티타늄 케

이지의 종판 내 침강 깊이의 측정은 케이지 상하, 앞뒤 모서리에

서 각각 4 개의 수선을 내려, 전방 금속판의 고정 나사산(screw 

thread)까지 길이를 조사하였으며(Fig. 3A), 그리고 두 분절의 경

우는 모두 8 개의 길이를 측정하였다(Fig. 3B). 골유합은 최종 추

시 사진에서 3 도 미만의 운동을 보이며 케이지 내부 혹은 자가 

이식골 주위에 골소주의 연결이 관찰된 경우로 판단하였다(Fig. 

4). 

통계학적인 분석은 SPSS 통계 프로그램(version 18)을 이용하

여 양 군간의 비교는 T-test 검정과 Mann-Whitney 검정을, 각 

군내에서의 결과 비교는 Paired t-test와 Wilcoxon 부호 순위 검

정 시행하여, p-value가 0.05 미만일 때 유의성이 있는 것으로 

판단하였다. 

결 과 

1. 임상적 결과

경부와 상지부 통증을 평가한 VAS 의 변화는 A군 전체에서, 

수술 전 평균 6.7±0.89 (6∼9)에서 수술 후 1개월에 3.8±1.67 

(3∼9), 그리고 최종 추시에 1.9±1.47 (1∼5)로 현저한 감소를 

보였고, B군에서도 수술 전 평균 6.8±1.3 (5∼9)에서 수술 후 1

개월에 3.4±0.91 (3∼6), 최종 추시에 1.7±0.97 (1∼4)로 증상 

호전을 얻어, 양 군에서의 유의한 차이는 없었다(p=0.231). 골이

식 공여부 통증에 대해서는 A군에서 수술 직후 VAS 점수는 평

균 5.5±1.09 (5∼9)였고, 최종 추시에서 1.9±1.37 (1∼6)였다. B

군에서는 수술 직후 평균 3.4±1.02 (2∼5)였고, 최종 추시에 1.3

±0.33 (1∼5)로 양 군간에서 수술 직후(p<0.001)와 최종 추시 

상(p=0.014) 모두 A군이 유의하게 높았다(Fig. 5). Odom의 기준

에 따른 임상 결과는 최종 추시에서 A군에서 우수(Excellent) 33 

예, 양호(Good) 16 예, 보통(Fair) 6 예, 미흡(Poor) 1 예로, 87%

의 양호 이상 성공률을 나타냈고, B군은 우수 31 예, 양호 15 예, 

보통 3 예, 미흡 2 예로, 90 %의 성공률을 보였으며, 양 군간 유

의한 차이는 없었다(p=0.712). 

합병증으로서 A군의 환자에서 수술 후 지속된, 운동시 악화되

는 공여부 통증 2 예, 공여부 감각 이상 1 예, 공여부 접촉 시 나

타나는 불편함 1 예를 호소하였으나, 수술 부위 및 공여부의 감

염, 혈종 형성, 골절이나 내부 손상 등의 이상은 관찰되지 않았

고, 재수술을 요하는 경우도 없었다. B군의 경우는 특이 공여부 

합병증을 호소하는 경우는 없었으며, 수술 전 경추증성 척수증

이 심했던 2 예(단 분절 1 예, 두 분절 1 예)에서 수술 후 각각, 약 

2 개월(두 분절 수술 환자) 그리고 6 개월(단 분절 수술 환자)에 

지속되는 통증(VAS, 6) 및 척수증 증상을 보여, 경추부 후방에서 

후궁성형술을 시행하였다.

2. 방사선학적 결과

수술 분절의 높이는 A군 단 분절에서, 수술 전 35.1±2.40 mm 

(30.5∼39.7)였고, 수술 직후에는 38.5±2.32 mm (33.5∼43.2), 

수술 3 개월 후에는 37.9±2.77 mm (31.0∼42.5), 그리고 최종 

추시에 37.1±2.96 mm (30.7∼42.5)을 나타냈고, B군 단분절

의 경우 수술 전 35.0±3.56 mm (25.5∼38.5)였고, 수술 직후에

는 39.0±2.81 mm (32.0∼42.5), 수술 3 개월 후에는 38.0±2.28 

mm (31.0∼38.5), 그리고 최종 추시에 37.9±2.35 mm (30.5∼

38.0)을 보였다. 양 군간의 통계적 차이는 없었으나(p=0.106), 

양 군 모두에서 수술 직후 증가되었다가, 차츰 높이의 감소 경향

을 보였고, 최종적으로는 A군에서 평균 2.0 mm, B군에서는 2.9 

mm의 증가를 나타냈다. 두 분절의 경우에서도 단 분절과 비슷

한 결과를 보였으며, 최종적으로는 A군에서 평균 3.0 mm, B군

Fig. 3. Lateral radiograph of cervical spine showing cage subsidence 
measuring method which is checked a difference of gap that right angle 
distance from each edge of cage to screw for one level (A) and two levels (B).
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에서는 3.9 mm의 수술 분절 추체 증가로 나타났다(Fig. 6).

수술 분절 전만각의 변화는 A군 단 분절의 경우 수술 전 4.1

±4.94도 (-6.3∼15.5)였고, 수술 직후에는 4.9±4.33도 (-1.3∼

15.2), 수술 3 개월 후에는 5.0±4.76도 (0∼15.4), 그리고 최종 

추시에 5.1±4.77도 (-1.3∼15.1)로 나타났고, B군 단 분절의 경

우 수술 전 4.3±5.81도 (-8.7∼14.1)였고, 수술 직후에는 7.3±

3.66도 (-2.2∼14.3), 수술 3 개월 후에는 7.5±4.27도 (-3.74∼

13.0), 그리고 최종 추시에 7.9±2.38도 (-4.7∼9.64)로 양 군에

서 모두 전만각이 유지되었으며, 통계적으로도 양 군에서 유의

한 차이를 보였다(p<0.001). 두 분절에서도 비슷한 추이를 보였

으며, 양 군간 통계적으로도 유의한 결과를 나타냈다(p=0.027)

(Fig. 7).

골유합은 수술 후 6 개월에, A군은 53 예(95 %), B군은 46 예

(91 %)를 보였고, 수술 후 12 개월에 A군에서 1 예(2 %, 두 분

절), B군에서 2 예(4 %, 단 분절 1예, 두 분절 1예)에서 불완전 유

합 소견을 보였으나, 양 군에서 모두 2차적인 치료를 요하지는 

않았으며, A군의 1예는 16 개월 추시에서, B군 2 예는 각각 16 

개월과 18 개월 추시 상, 다른 임상적 합병증 없이 골유합 소견

을 관찰할 수 있었다.

B군 단 분절에서 Harms 티타늄 케이지의 종판 내 침강은 4 예 

(11 %)에서는 일어나지 않았으며, 각 부위별 평균 값은 전상방 

0.9±1.0 mm (0∼3.2), 후상방 0.8±0.85 mm (0∼3.1), 전하방 

0.7±0.95 mm (0∼3.1), 후하방 1.4±1.1 mm (0∼5.5)을 보였다. 

Fig. 4. Serial radiographs of 57-year-old male patient underwent C6/7 anterior cervical fusion using Harms cage with anterior plating. Preoperative (A) 
and immediate postoperative radiograph (B) show increased disc height in C6/7. Follow radiographs (C) at 6 months showing solid union. 

Fig. 5. Graph showing the clinical outcome analysis with Visual Analogue 
Scale(VAS) for donor site pain.
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두 분절의 경우에서는 전 예에서 케이지의 침강을 보였고, 특히 

아랫 분절에서 전상방 0.6±0.68 mm (0∼1.9), 후상방 0.5±1.04 

mm (0∼3.0), 전하방 0.2±1.26 mm (0∼4.5), 후하방 1.1±1.4 

mm (0∼4.1)을 나타냈다. 그리고 B군 전체의 후하방 평균 침강

은 1.3 mm였다. 따라서 종판 내 침강은 단 분절과 두 분절 모두 

아랫 분절의 후하방에서 다른 부위보다 침강이 유의하게 높게 

나타나는 결과를 보였다(p<0.001)(Fig. 8).

고 찰 

경추 전방 추체 간 유합술에서 케이지의 사용은 공여부의 이

환을 줄이며, 골유합이 이루어 질 때까지 초기 안정성을 제공하

고, 이식골의 붕괴를 피할 수 있다. 그 중에서도 자가 삼면 장골 

블록의 채취에 따른 공여부 이환을 줄일 수 있는 것이 가장 큰 

장점이다. Sawin 등17)은 자가 피질 장골 이식의 공여부 이환율

을 수술 후 1년에 36 %, 수술 후 4 년에 31 %라고 보고하였고, 

Hacker 등7)은 케이지 사용 군에서 수술 후 1 년에 1.2 %의 공여

Fig. 6. Graph showing the change of average segmental height for one level and two levels.

Fig. 7. Graph showing the change of average sagittal segmental alignment for one level and two levels.
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부 통증을 보였다고 하였으며, Cauthen 등18)은 케이지 수술 후 2 

년에 공여부 통증이 0 %라고 밝혔다. 본 연구에서도 공여부 통

증에 따른 임상적 결과에서 삼면 피질골 채취 군의 수술 후 통증 

수치가 케이지 사용 군보다 높게 나타나, 다른 연구들과 비슷한 

결과를 얻을 수 있었다. 따라서, 의사와 환자에게도 모두 큰 부

담이 되어 왔던 자가 장골 이식술의 공여부 통증에 대하여 추체 

간 유합의 대체 방법으로 피할 수 있다는 것은 이견의 여지가 없

을 것으로 사료된다. 그렇지만, 본 연구에서 공여부 통증의 통계

학적 유의한 차이는 있었으나 수술 직후에 비하여 최종 추시에

서의 통증 수치 차이는 크게 줄어들었다. 그러므로 합병증의 발

생이 없었고, 초기 통증이 적은 것이 케이지 사용의 주된 장점이

라고 생각된다. 특히 공여부 골채취 과정 중에서도, 저자들은 최

소 침습적인 채취를 위해 최소한의 피부 절개를 시행하고, 장골

능의 외순(outer lip)에서 정(chisel)을 이용하여 피질골에 틈을 

만들어 뚜껑처럼 개방한 뒤, 저자들이 고안한 골채취용 트레핀

(trephine)을 2-3 회 삽입하여 해면골만 채취하고, 다시 피질골 

뚜껑을 덮고 봉합 고정하는 방법으로 만족스러운 결과를 얻을 

수 있었다. 또한 케이지의 사용 방법에서도, 저자들은 실린더 모

양의 70 mm 높이로 생산된 경추용 Harms 티타늄 케이지를 이

식부의 높이보다 약 2 mm 가량 길게 맞추어 절단 후, 날카로운 

절단면은 줄(rasp)을 이용해 다듬었으며, Casper 신연기를 사용

하여 이식부의 상하 종판 손상을 주지 않도록 삽입하고, 신연력 

제거 후 접촉면에 의한 압박 고정을 확인 하였다.

그리고 본 연구에서는 전 예에서 전방 금속판 고정술을 동시

에 시행하여 수술 분절의 높이 유지와 전만각의 회복, 골유합 소

견에서 우수한 결과를 나타냈다. 아직까지도 전방 금속판 고정

술에 대해서 장단점이 각각 보고되고 있지만, 생역학 비교 연

구에서는 전방 금속판 고정술이 안정성에 있어서 더 높다고 밝

히고 있고,19) 특히 다 분절 경추 추체 간 유합술에서 타 임상 연

구들에서는 금속판 고정을 하지 않은 경우 불유합이 37∼44 %

로 높게 나타난다고 하였다.20,21) Papadopoulos 등22)은 다 분절에

서 금속판 고정을 시행하여 4 %의 낮은 가관절증 빈도를 보였

고, 국내 연구에서도 다 분절 유합술에서 금속판 고정으로 양호

한 결과를 보고하였다.23) 비록 이번 연구에서는 전방 금속판 고

정을 시행하지 않은 경우에 대한 직접 비교는 하지 못했고, 외래 

환자의 특성상, 수술 후 외래 추시를 3 개월 단위로 시행하였기 

때문에, 정확한 골유합의 시기를 파악할 수 없었다. 하지만 수술 

후 3 개월 방사선 검사상 A, B군에서 95 %, 91 %의 유합률, 그

리고 최종 추시에서도 불유합 경우는 보이지 않은 결과는, 티타

늄 케이지만 사용한 타 연구에 비추어 보았을 때 비교적 좋은 결

과로 사료된다.24) 물론 과거에 나사못의 이완, 금속판의 파손 등, 

금속판 기기과 관련된 합병증은 금속판의 디자인 개선과 재질의 

혁신적인 발전이 힘입어 크게 줄어들었나, 아직도 관련 문제점

들은 보고되고 있어 논란이 되고 있다.10,25) 본 연구에서도 금속

판 파손의 경우는 없었으나, B군의 골유합 소견을 보이지 않았

던 단분절 환자 1 예에서 수술 후 3 개월에, 케이지 침강을 동반

한 하방 좌측의 나사못 1 개의 파손을 관찰 하였다. 그러나 수술 

후 16 개월 추시에서 골유합 소견을 확인할 수 있었으며, 나사못

의 이탈이나 기타 증상 발현과 같은 합병증은 보이지 않았다. 

또한, 본 연구에서 A와 B군 사이의 임상적 치료 결과, 임상적

으로 공여부 통증 정도와, 방사선적 평가에서도 최종 추시에서 

전만각의 변화에서 유의한 변화가 있었다. 그러나 각 군내서 단 

분절과 두 분절의 비교 평가는 두 분절의 경우가 A군은 10 예

(18 %), B군은 15 예(29 %)로 적어 비교에 제한이 있었으며, 방

사선적 결과에서 최종 추시 상 각 군내에서 단 분절에 비하여 두 

분절의 전만각이 평균 약 2 배로 나타났으나, 수술 분절의 높이

에서는 그 만큼의 차이를 보이지 않았다. 이는 두 분절이 인접 

분절이기 때문에, 두 분절의 중간 추체의 상하연이 모두 수술적 

처치의 대상이고, 또 이식골이나 케이지의 침강에 따라 분절 높

이의 감소가 영향을 주었을 것으로 사료된다.

Fig. 8. Graph showing the change of average subsidence of Harms titanium cage for one level and two levels.
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특히 경추 추체 간 유합술에서 케이지 사용에 대한 문제로 대

두된 것이 수술 분절 추체의 종판내 침강이다. 여기에는 여러 원

인들이 관여되어, 종판과 케이지의 탄성 계수의 차이에서 기인

하는 응력도 작용할 것으로 추정 되고, 골유합을 위해 연골 종

판 소파술시 과도한 제거로 골성 종판이 파괴되는 것과도 관련

이 있을 것이며, 수술 분절의 초기 불안정성, 경추의 움직임, 케

이지 디자인 모양이 상대적인 접촉 면적의 감소로 인하여 압력

이 집중되는 것과 수술 환자의 골 자체가 골다공증이 동반되어 

약한 경우, 수술시 과도한 신연력으로 높이 증가에 따른 반작용 

압박력이 연관되어 있다.26) 연구자와 케이지의 재질에 따라 다

양한 연구가 있지만, 티타늄 케이지의 경우, Jonbergen 등27)에 따

르면 수술 후 6 개월에 평균 1.06 mm의 침강을, Schmieder 등28)

은 수술 후 2 년에 평균 1 mm 침강을 보고하면서 특히 전방 1.13 

mm, 후방 0.9 mm로 보고하였다. 본 연구에서도 47 예(89 %)에

서 종판 내 케이지 침강을 보였으나, 기존의 연구들과 다르게 가

장 심한 침강은 케이지의 후하방에서 일어났다. 특히, 방사선 추

시 영상에서 골유합의 진행에 따라 종판 내 케이지 침강 정도의 

직접 계측이 어려웠고, 검사자 간 오차도 컸다(Cohen’s Kappa 

= 0.68). 따라서 본 연구에서는 그에 대한 대안으로 전방 금속판 

고정술에 사용한 나사의 머리 부위가 금속판의 잠김 나사에 의

해 고정되는 방식(Semiconstrained, Rotational system)이므로, 

나사못의 이탈과 각변형 및 위치 이동의 가능성이 매우 낮은 것

을 고려하여, 삽입한 나사의 나사산과 케이지 모서리와의 수선 

거리로 침강의 정도를 측정하였으며(Cohen’s Kappa = 0.88), 그 

결과 타 연구들 보다 정확한 측정을 할 수 있었다고 사료된다. 

그리고 후방에서의 케이지 침강이 경추의 전만으로 인한 후방

부의 응력 집중 영향도 있을 수 있으나, 기존의 연구에서와 달리 

후하방의 침강이 큰, 본 연구의 결과는 전방 금속판 고정술을 시

행한 점이 영향을 주었을 것으로 추정된다. 따라서 이에 대한 정

확한 원인 분석을 위해서는 많은 경우를 대상으로 한 생역학적 

비교 연구가 필요할 것이다.

결 론 

경추 전방 유합술에서 Harms 티타늄 케이지 내에 자가 해면

골 이식을 이용한 유합술은 우수한 골유합 및 임상 호전을 나타

냈으며, 특히 골이식 공여부의 이환을 최소화 하고, 추체 간 높

이와 경추 전만을 유지할 수 있는 유용한 술식으로 판단된다. 그

리고 골유합 및 종판 내 침강에 영향을 준 전방 금속판 고정술의 

긍정적인 효과에 대한 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된

다.
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경추 전방 유합술에서 Harms 케이지와 장골 블록 이식술의 임상적, 방사선학적 결과 비교
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연구 계획: 후향적 연구 

목적: 경추 전방 추체 간 유합술에서 Harms 티타늄 케이지 내 자가 해면골 이식술과 장골 블록 자가 삼면 피질골 이식술의 임상적, 방사선학적 결과를 

비교 분석하고자 하였다.

선행문헌의 요약: 경추 전방 추체 간 유합술에서 유합물에 대한 최선의 대체재에 대해서 아직까지 확립되지 않았다.

대상 및 방법: 경추 전방 추체 간 유합술을 시행한 107명의 환자에 대하여, 장골 블록 자가 삼면 피질골 이식술을 받은 56명을 A군으로, 경추용 Harms 

티타늄 케이지 내 자가 해면골 이식술을 받은 51명은 B군으로 구분하였다. 양 군에서 모두 금속판 고정술을 동반 시행하였다. 임상적 평가는 경추부 및 

상지, 골이식 공여부위에 대한 통증과 합병증의 평가 지표로 Visual Analogue Scale(VAS)과 Odom의 기준을 사용하였다. 방사선적으로는 수술 분절의 

높이 변화와 시상면 전만각, 골유합률을 측정하였고, 추가적으로 B군에서 케이지의 침강 정도를 측정하였다. 

결과: 공여부 통증 지표로서 VAS 점수는 A군에서 최종 추시 상 B군에 비하여 유의하게 높았다. 수술 분절 시상면 전만각의 변화는 단 분절과 두 분절에

서 모두 유의하게 B군이 A군보다 높은 증가를 보였다. 골유합률은 두 군에서 수술 후 6 개월에 각각 95 %와 91 %였고, 최종 추시 상 양 군의 전 예에서 

골유합을 보였다. B군의 Harms 티타늄 케이지의 침강은 주로 후하방에서 발생하였으며, 최종 추시에서 후하방의 침강 정도는 평균 1.3 mm로 측정되

었다.

결론: Harms 티타늄 케이지 내 자가 해면골 이식술 및 금속판 고정술은 만족할 만한 임상적, 방사선적 결과를 보였으며, 장골 블록 자가골 이식술을 대

체할 수 있는 방법으로 사료된다.

색인 단어: 경추 전방 유합술, Harms 티타늄 케이지, 장골 블록

약칭 제목: 경추 전방 유합시 Harms 케이지 결과


