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Objective：The plate cage system is an intradiscal cage combining with an integrated plate. To evaluate its 
suitability for an clinical application, the authors present a retrospective analysis of outcome assessment of our 
series. 

Methods：From March 1998 to November 2001, fifty three patients with degenerative cervical disease under-
went anterior cervical interbody fusion with the PCB®(PCB® instrument, SCIENT'X, Paris, France). Single 
level fusion was accomplished in 31 patients, two levels in 19 patients, and three levels in two patients. 

Results：All patients were improved without intraoperative complications；excellent in 28(52.9%), good in 
15(28.3%), and satisfactory in 10(18.8%). Four cases of screw loosening were identified, however, there was 
no cage backout, worsening of symptom or reoperation due to screw loosening. The bony fusion was confirmed 
in all patients by cervical flexion and extension X-ray and computed tomography during follow-up. 

Conclusion：The design of this plate cage system appears to prevent bone-graft recipient site and donor site 
complications, provides immediate stability, and restores height and lordosis. 
 
KEY WORDS：Anterior cervical interbody fusion·Degenerative cervical disease·Plate cage system. 

 

서     론 
 

퇴행성 경추 질환은 디스크 변성과 이러한 변화와 관계된 

증상의 발현에 의한 임상적 증후군이며, 디스크 변성은 수핵

의 건조, 섬유화, 및 열 형성과, 섬유륜의 균열형성 및 점액

성 변성, 종판의 결손 및 경화와 더불어 척추체 골단의 골돌

기체 형성으로 특징지워지는 변화를 말한다10). 퇴행성 경추 

질환의 증상은 신경근병증, 척수병증, 또는 신경근-척수병

증이며, 이의 치료 방법으로 전방 접근법을 통한 신경 감압

과 골유합이 좋은 임상 결과를 얻을 수 있어 최근 널리 쓰

이고 있다. 

경추 전방 융합술은 과거에는 골이식만으로 이루어져 장

기간의 외부 고정이 필요하였고 높은 융합 실패율을 보였다. 

기구를 이용한 경추 전방 융합술은 이러한 합병증을 극복하

고자 연구 개발되었고, 현재 퇴행성 경추 질환의 치료에 있

어 널리 사용되어지며, 지난 10년간 다양한 나사못-금속판 

기구의 효과 및 안정성에 대한 연구가 이루어지고 지속적인 

기구의 개선이 이루어지고 있다. 

최근에 개발된 PCB®(PCB® instrument, SCIENT’X, Pa-
ris, France)는 나사못-금속판 기구에 cage까지 함입된 구

조로 기존의 기구에 비해 기구 안정성 및 골유합율에 있어 

여러 장점이 있다. 저자들은 53명의 퇴행성 경추 질환 환자

에게서 이 기구를 사용하여 수술을 시행하고 좋은 결과를 얻

었기에 보고하고자 한다. 

 

대상 및 방법 
 

1998년 3월부터 2001년 11월까지 퇴행성 경추 질환으

로 본원에 내원하여 PCB®를 이용하여 전방 융합술을 시행

한 53명을 대상으로 하였다.  
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남자가 39명(73.6%), 여자가 14명(26.4%)이었고 40대

가 16명으로 가장 많았다(Table 1). 수술 전 진단은 추간판 

탈출증이 34명(64.2%)으로 가장 많았고, 추간판 탈출증과 

척추관 협착증이 동반된 경우가 13명(24.5%), 추간판 탈출

증과 후종인대 골화증이 동반된 경우가 4명(7.5%), 세가지 

모두 동반된 경우가 2명(3.8%)이었다(Table 2). 병변 부위

는 단일 부위인 경우가 31명(58.5%)이었으며 이중 제 5-

6 경추간이 21명(39.7%)으로 가장 많았고, 2부위는 19명

(37.7%), 3부위는 2명(3.8%)이었다(Table 3, Fig. 1, 2). 

내원 당시 증상은 신경근병증을 보인 경우가 22명(41.5%), 

척수병증을 보인 경우가 18명(34.0%), 신경근병증 및 척수

병증을 모두 보인 경우가 13명(24.5%)이었다. 신경근병증

을 보인 경우는 동통과 더불어 감각 이상을 보인 경우가 많

았고, 척수병증인 경우는 경도의 사지 부전 마비 또는 하지 

부전 마비가 동반된 경우가 대부분이었다(Table 4). 

환자는 술 후 이틀 째부터 보행하였고, 3개월간 Philadel-
phia 보조기를 착용하였다. 골유합 여부는 추적관찰 기간 중 시행한 경추 단순 방사선 굴곡-신전 촬영 상 비정상적인 

움직임이 없고, 전산화단층촬영상 이식골과 인접 척추체간

의 경화성 변화, 방사선 투과성 선의 소실 및 이식골의 음영 

변화를 기준으로 하였다(Fig. 1). 환자의 증상 호전 정도는 

Odom’s criteria15)를 적용해 분석하였다(Table 5). 

 

수술수기 

앙와위에서 머리를 왼쪽으로 10도 정도 돌리고 목을 신전

시킨 상태에서 양쪽 어깨를 잡아당겨 고정하였다. 피부 절개 

전 방사선 촬영을 시행하여 병변 위치를 확인하였으며, 수술 

부위가 1부위일 경우는 수평으로 2부위 이상일 경우는 흉쇄

유양근의 내측면을 따라 피부절개를 시행하였다. 저자들은 전

례에서 우측 접근법을 사용하였다. 광경근은 근섬유의 방향

으로 벌리고, 우측 흉쇄유양근과 경동맥은 외측으로, 식도와 

기관지는 내측으로 박리하면서 경추체의 전면을 노출시켰다. 

Table 1. Age and sex distribution 

Age Male(%) Female(%) Total(%) 

31-40 06(11.3) 3(5.7) 09(17.0) 
41-50 11(20.8) 5(9.4) 16(30.2) 
51-60 08(15.1) 4(7.5) 12(22.6) 
61-70 12(22.6) 1(1.9) 13(24.5) 
00>71 02(03.8) 1(1.9) 03(05.7) 

 
Table 2. Characteristics of lesions 

Characteristic Numbers(%) 

Cervical disc herniation 34(64.2) 
Cervical disc herniation with stenosis 13(24.5) 
Cervical disc herniation with OPLL* 04(07.5) 
Cervical disc herniation with stenosis and OPLL* 02(03.8) 
*OPLL：ossification of posterior longitudinal ligament 

Table 3. Lesion levels with the number of patients 

Levels Number(%) 

One level 31((((58.5)))) 
C3/4 04(07.5) 

C4/5 02(03.8) 

C5/6 21(39.7) 

C6/7 04(07.5) 

Two levels 20((((37.7)))) 
C2/3, 3/4 01(01.9) 

C3/4, 4/5 04(07.5) 

C3/4, 5/6 04(07.5) 

C4/5, 5/6 04(07.5) 

C5/6, 6/7 06(11.4) 

C5/6, 7/T1 01(01.9) 

Three levels 02((((03.8)))) 
C3/4, 4/5, 5/6 02(03.8) 

 

Fig. 1. Representative images in a 46-year-old man with myelopathy and radiculopathy whom a PCB® was implanted in. A：In pre-
operative sagittal T2-weighted magnetic resonance image, a herniated cervical disc at C5/6 is demonstrated. B and C：Postoperative 
antero-posterior and lateral X-rays showing an implanted PCB®. D and E：Flexion and extension plain X-rays nine-month after operation 
showing no instability. F：Nine-month postoperative computed tomographic study revealing the bone growth in the cage, and the 
sclerotic change and disappearance of the radiolucent line between the vertebral body and implanted bone. 
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특히 경추체 양쪽 외측면의 경장근을 충분히 박리하여 견인

기를 경장근의 아래쪽에 걸어 견인함으로써 과견인으로 인한 

식도, 기관지 및 반회후두신경의 손상을 방지할 수 있었다. 

디스크 제거시 골극을 충분히 제거하고 양쪽 외측으로는 구

상돌기까지 충분히 제거하였다. 장골에서 골 채취시 장골능

에서 피부 절개 후 근육의 박리 없이 2~3cm정도만 노출시

킨 후 해면골만 채취하고 피질골은 다시 제자리에 덮어줌으

로써 수술 후 통증, 장골의 결손 및 출혈을 최소화할 수 있

었다. 삽입하는 PCB®의 크기 및 나사못의 크기는 수술 전 경

추 단순 방사선 사진으로 길이를 확인한 후 수술 중 경추체 

깊이를 측정하여 결정하였다. 

  

결     과 
 

수술 중의 합병증이나 수술 후 감염 등의 합병증은 전례에

서 발생하지 않았으며, 골이식편의 돌출, 척추관 또는 추간공 

내로의 매복, 골흡수 등 이식골에 의한 합병증도 관찰되지 

않았다. 단일 부위일 경우 수술 시간은 평균 74분이었고, 두 

부위일 경우 평균 144분, 그리고 세 부위일 경우 평균 185

분이었다. 단일 부위일 경우 입원 기간은 평균 7.3일이었고, 

두 부위일 경우 평균 10일, 세 부위일 경우 평균 11일이었

으며 전체 환자의 평균 입원 기간은 8.8일이었다. 

Odom’s criteria에 의해 결과를 분석해보면 전례에서 증

상이 수술 전보다 호전되었으며 excellent 28명(52.9%), 

Table 4. Characteristics of symptoms(n=53) 

 No motor, sensory change(%) Motor symptom(%) Sensory symptom(%) Mixed symptom(%) Total(%) 

Radiculopathy 3(5.7) - 16(30.1) 03(05.7) 22(41.5) 

Myelopathy - 5(9.4) 02(3.8) 11(20.8) 18(34.0) 

Mixed - - 03(5.7) 10(18.8) 13(24.5) 
-：absent 

Table 5. Classification of surgical outcomes by Odom’s criteria 

Grade Criteria 

Excellent No complaints referable to cervical disease and were able to carry on their daily occupations without impairment 

Good Intermittent discomfort which was referable to cervical disease but which did not significantly interfere with their work 

Satisfactory Subjective improvement but whose physical activities were significantly limited 

Poor No improvement or were worse as compared with their condition before operation 
 

AAAA BBBB CCCC DDDD 

Fig. 2. Two levels(A-D) and three levels
(E-G) anterior cervical fusion with PCB®

instrument. A：Preoperative sagittal
T2-weighted magnetic resonance im-
age showing herniated cervical discs
with stenosis at C3/4, C4/5 in a 60-year-
old woman. B and C：Plain cervical
X-rays six-month after operation. D：
Computed tomographic scan twelve-
month after operation showing com-
plete bony fusion. E：Preoperative
sagittal T2-weighted magnetic reson-
ance image showing herniated cer-
vical discs with stenosis at C3/4, C4/5,
and C5/6 in a 54-year-old man. F and
G：Plain cervical X-rays eight-month
after operation. H：In computed to-
mographic scan twelve-month after
operation, solid bone fusion between
the endplates is demonstrated. 
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good 15명(28.3%), satisfactory 10명(18.8%)이었고, 수

술 전보다 증상의 악화를 보인 경우는 없었다. 치료 결과는 

초기 증상이 신경근병증인 경우보다 척수병증인 경우가 좋지 

않았고 경도의 사지 부전 마비 또는 하지 부전 마비는 추적 관

찰 기간동안 완전히 소실되지 않는 경우가 많았다(Table 6). 

골유합은 외래 추적기간 중의 단순 방사선 굴곡-신전 촬

영 및 전산화단층촬영을 통해 확인하였다. 6례에서는 전산화

단층촬영이 시행되지 못하고 단순 방사선 굴곡-신전 촬영만

으로 확인하였으며, 53례 모두 골유합을 확인할 수 있었다. 

기구에 의한 합병증으로 나사못 이완이 4례에서 있었으며 

이완된 길이는 2~4mm이었다. 그러나, 나사못 이완으로 인

한 연하곤란 등의 환자의 자각 증상은 없었으며, 외래 추적 

검사 중 나사못 이완이 점차 진행되거나 cage의 이완으로 진

행된 예는 없었고, 이로 인해 재수술이 필요했던 예도 없었다

(Fig. 3). 

고     찰 
 

퇴행성 경추 질환의 수술적 치료로 1891년 Hadra11)에 의

해 후방 접근법이 소개된 이후, 1958년 Smith와 Robin-
son19)에 의해 전방 접근법을 통한 추간판 제거 및 장골편을 

이용한 골유합술이 발표되었다. 초기의 골유합술은 골이식만

으로 이루어져 장기간의 외부고정이 필요하였고 높은 융합 

실패율을 보였다. 골이식의 실패는 골이식의 종류와 연관되

었으며 골이식편의 압박, 돌출, 척추관 또는 추간공 내로의 

매복, 골흡수 등에 의해 발생하였고, 그외에 환자의 나이, 병

변 부위의 갯수, 병변의 병리 상태 등이 골이식의 실패율과 

연관되었다7,12). 

전방 융합술은 후방 융합술에 비해 전굴력과 비틀림에 약

한 단점이 있지만, 체위 변동으로 인한 신경손상의 위험을 

줄임과 동시에 수술 중 근육 및 인대의 손상을 줄이면서 감

압술과 함께 견고한 골융합을 시도할 수 있고 조기 보행이 

가능한 장점이 있어 후방 접근법보다 널리 이용되었다8). 그

러나 Robinson의 방식에 의한 골유합만으로는 수술 후 척

추 불안정, 진행되는 변형, 이식골편의 전위나 이탈 등이 2~ 

50%까지 높게 보고 되었다2,22). 

기구를 이용한 경추 전방 융합술은 이러한 합병증을 극복

하고자 연구 개발되었다. 1964년 Böler3), 1975년 Orozco16)

에 의해 나사못-금속판 기구가 소개되었으나, 금속판 고정 

시에 척수 손상을 줄 위험이 있고 나사나 금속판의 이완으로 

경부 연부조직에 손상을 줄 수 있다는 점에서 널리 호응을 

얻지는 못하였다. 

1980년대에 들어와 Caspar5)에 의해 Caspar 금속판을 

이용한 전방 융합술의 우수한 성적이 보고됨에 따라 나사

못-금속판 기구가 본격적으로 쓰이기 시작하였다. 나사못-

금속판 기구를 이용한 전방 융합술은 골이식만 시행한 경우

에 비해 술 후 전방굴절, 이식골편의 탈출 등의 합병증을 줄

일 수 있고 견고한 고정이 가능한 장점이 있다. 그러나 기구 

이탈시 식도천공, 연하곤란 등의 합병증이 올 수 있고14,17,21), 

골흡수에 의한 척추간격의 감소4,9,20), 이식골의 골절, 탈구 등

에 의한 불유합, 척추 후만증, 가관절 형성 등이 발생할 수 있

어 재수술률이 3.4%에서 26%까지 보고되고 있다6,13). 

PCB®는 기존의 나사못-금속판 기구에 요추부에서 사용하

는 추간 cage를 도입한 기구로써 금속판으로 구성된 본체부는 

위아래 사선으로 두개의 나사못을 고정할 수 있도록 되어있다. 

Cage는 상단이 볼록하게 되어있어 수술 후 이완되는 것을 막

아주며 인접 척추체의 골단면과 최대의 밀착도를 유지할 수 

있어 이식골의 골유합을 높일 수 있도록 구성되었다. 이식골

은 기구 삽입 후 앞쪽에 나 있는 구멍을 통해 cage내로 채울 

수 있도록 되어있다. PCB®의 특징으로 cage가 함입된 기구여

서 수술 후 즉시 척추간격을 증가시키며 골유합시까지 척추간

격을 유지할 수 있고, 조작이 간편하며 수술이 용이하다. 전면

의 금속판은 경추 전만곡에 맞도록 구부러져있어 있어 정상 

전만곡을 조기에 회복할 수 있으며, 나사못이 상하 사선으로 

배열되어 위아래 부위에 연속적인 시술이 가능하다18). 

반면에 방사선 비투과성이어서 골유합을 알기 힘들고 나사

Table 6. Clinical outcomes according to the Odom’s criteria 

Grade Number(%) 

Excellent 28(52.9) 
Good 15(28.3) 
Satisfactory 10(18.8) 
Poor 00(0) 

 

Fig. 3. Lateral views of plain cervical spine X-rays showing a 
screw loosening in a 48-year-old man. A：Postoperative X-ray, 
showing no screw loosening. B：Seven-day after operation, 
screw loosening is noted. C：Nine-month after operation, re-
vealing no progression of screw loosening. 
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못 이완 시 cage까지 같이 이완될 수 있으며, 나사못이 2개

로 구성되어 있어 4개로 구성된 다른 나사못-금속판 기구에 

비해 고정력이 약하고, 금속판이 위아래 척추체의 전면과 밀

착되지 않을 수 있다는 단점이 있다. 

저자들은 골유합의 여부를 알 기 힘든 PCB®의 단점은 단

순 방사선 굴곡-신전 촬영을 시행하여 불안정증 여부를 확

인하고, 전산화단층촬영을 시행하여 이식골과 인접 척추체간

의 경화성 변화, 방사선 투과성 선의 소실, 및 이식골의 음영 

변화를 관찰함으로서 극복하였다. 나사못 이완이 4례에서 있

었으나 이완이 확인된 후 더 이상 이완이 진행되지 않았으

며 cage의 이완으로 진행되지도 않았다. 이것은 축방향의 힘

이 나사못과 cage에‘E’자 형태로 분배되기 때문에 기존의 

나사못-금속판 기구와 달리 나사못에만 부하되는 힘이 적기 

때문인 것으로 생각되며, 이러한 형태의 힘분배로 인해 더욱 

견고한 고정이 가능한 것으로 생각되어진다. 금속판이 위아

래 척추체와 밀착되지 않을 수 있는 단점은 수술 시 척추체 

전면의 골극을 충분히 제거하고 금속판을 구부려 척추체에 

밀착하도록 함으로써 쉽게 극복할 수 있었다. 

이식골은 자가 장골을 사용하였는데, 자가 장골이 비골이

나 동종 이식편보다 골유합률이 높고, 자가 장골 중에서도 

피질골보다는 해면골이 골유합률이 높은 것으로 알려져 있

다1,23). 저자들은 자가 장골의 해면골만 사용하여 골유합률

을 최대화하였고, 피질골은 다시 제자리에 덮어줌으로써 이

식 부위의 통증, 장골의 결손 및 출혈 등의 합병증을 최소화

할 수 있었다. 게다가 PCB®의 경우 cage의 상단이 볼록한 

모양으로 되어있어 인접 척추체의 골단면과 최대의 밀착도

를 유지할 수 있는 장점이 있어 골유합률을 높일 수 있었으

며 저자들은 전례에서 골유합을 확인할 수 있었다.  

 

결     론 
 

퇴행성 경추 질환의 치료에 있어 plate cage system은 수

술 후 즉시 척추간격을 증가시켜 골유합시까지 유지할 수 있

고 전만곡을 빨리 회복할 수 있다. 장골 이식 시 해면골만 사

용하여 골유합율을 증가시킬 수 있고 이식부위의 통증 및 합

병증을 최소화할 수 있으며, 방사선 비투과성이어서 골유합 

결과를 알기 힘든 단점은 전산화단층촬영과 단순 방사선 굴

곡-신전 촬영을 시행함으로서 극복하였다. 그리고, 축방향의 

힘이 분산되기 때문에 나사못 이완과 같은 합병증을 줄일 수 

있었다. 

이와 같은 점을 고려할 때 경추 전방 융합술에 있어 다른 

기구에 비해 많은 장점을 가지며 유용하게 사용될 수 있으

리라 생각된다. 
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