
서   론 

악성 골종양 환자의 약 90%는 절단술이 아니라 사지구제술로 치

료받고 있으며 종양 절제 후 가장 많이 쓰이는 골격 재건 방법이 

바로 종양대치물을 이용한 방법이다. 처음에는 결손 부위에 맞는 

모양으로 주문 제작형으로 개발되어 사용되었으나,1,2) 1980년대 

중반에 악성 골종양의 치료방법으로 사지구제술이 보편화되면서 

조립형(modular) 타입의 종양대치물을 몇몇 임플란트 회사에서 

생산하기 시작하였다.2,3) 원위 대퇴골이나 근위 경골의 일부를 대

치하는 형태에서부터 대퇴골 전체, 상완골 전체를 대치하는 종양

대치물까지 다양한 형태가 개발되어 쓰이고 있다(Fig. 1). 현재 사

지 악성 종양 환자의 대부분은 절단술 대신 사지구제술로 치료받

고 있으며 종양 절제 후 가장 흔히 사용되는 골격 재건 방법이 바

로 종양대치물을 이용한 방법이다. 성장기 환자에서 성장판 손실
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Figure 1. Osteosarcoma of the distal femur. (A) Osteolytic lesion of 
the medullary canal and periosteal reaction are seen on the plain 
radiograph. (B) Intramedullary geographic lesion of low signal is seen 
on the T1 weighted magnetic resonance imaging. (C) The image shows 
endoprosthetic replacement with uncemented fixation of the distal femur.
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Endoprosthetic replacement is the most frequently used surgical method for the skeletal reconstruction in the limb salvage surgery for 
malignant bone tumors. Modular prostheses are generally used for typical locations such as distal and proximal femur, proximal tibia and 
proximal humerus. Expandable prosthesis is used to overcome leg length discrepancy in growing children. Aseptic loosening, infection 
and mechanical failure are major complications resulting in revision surgery. Many efforts should be made to develop more durable and 
functional implants to improve the quality of life of sarcoma survivors. 
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로 인하여 발생하는 다리 길이 차이를 해결하도록 개발된 확장형 

종양대치물(expandable endoprosthesis)은 90년대 중반에 국내에 

도입되었고, 기존 종양대치물의 적응 연령을 낮추어 더 많은 환

자가 종양대치물을 이용하여 기능적인 관절을 가지게 되었다.4-7) 

	 최근에는 사지구제술에서 골격 재건의 목적으로 동종골을 활

용하는 비율이 많아지고 있는데 이러한 방법들의 각각의 장점을 

모아서 필요한 부위나 기능, 내구성 등을 고려하여, 동종골과 종

양대치물을 조합하여 사용하기도 한다. 특히 슬개건이나 회전근

개 등이 붙어있는 동종골이 관절면의 종양대치물과 결합되어 종

종 쓰이고 있다.8,9)

	 악성 종양의 치료에서 삽입되는 종양대치물은 종양 아닌 다른 

이유로 시행되는 일반적인 슬관절 치환술이나 고관절 치환술에 

비하여 장기적인 결과가 좋지 않다. 이는 광범위한 골격 결손의 

크기와 그에 맞는 볼륨의 큰 이물질로 인한 감염의 위험성이 높

고 상당한 양의 근육 및 연부조직의 결손까지 동반되어 관절 불

안정성의 위험과 함께 종양대치물에 훨씬 더 많은 스트레스가 전

달되기 때문일 것이다. 각종 항암화학요법의 발달로 뼈암이나 연

부조직육종 환자들의 치료 성적이 좋아지고 장기간 생존 환자들

이 많아지며, 또한 많은 원발성 뼈암이 청소년기에 발생한다는 

점 때문에 보다 내구성이 있고 기능적으로 우수한 종양대치물을 

개발하기 위한 노력이 필요하다. 

본   론 

1. 종양대치물의 일반적 특성

장관골의 골간부 부위의 종양을 제거한 뒤 골간부만의 결손부위

를 재건하기 위해서 사용하는 종양대치물이나 관절유합술을 위

해서 쓰이는 종양대치물도 있으나 대부분의 종양대치물은 가동

성 관절인 인공관절을 포함하여 골단부, 골간단부의 종양을 제거

한 뒤 관절을 움직일 수 있도록 인공관절을 포함하는 형태로 사

용된다. 장점으로는 관절의 움직임을 어느 정도 보존할 수 있고 

수술 후 환자가 조기에 체중 부하 보행을 할 수 있으며 재활 훈련

이 가능하다. 특히 시멘트를 사용한 경우에는 자가골이나 동종골

을 사용한 경우와 달리 수술 후 즉시 체중 부하를 할 수 있다. 또

한 일반적으로 사용하는 조립형 종양대치물은 절제한 뼈의 크기

에 맞게 원하는 길이로 선택하여 사용할 수 있다. 하지에서는 경

골의 근위 약 2/3 정도를 대치할 수 있고, 대퇴골은 원위부 일부나 

근위부 일부, 또는 대퇴골 전체를 치환하는 임플란트까지 사용 

가능하다(Fig. 2). 

	 족관절을 포함하는 경골 원위부는 종양대치물을 사용하기에는 

적합하지 않으며 족관절 유합술이 바람직하다. 상지에서는 상완

골의 근위부 치환을 하는 경우가 대부분이며 주관절을 인공관절

로 하여 상완골 전체를 치환할 수도 있다. 장관골의 골간부만을 

치환하는 대치물도 있다. 현재 우리나라에서 사용 가능한 종양대

치물은 현재 독일에서 제작되는 한 종류의 임플란트(MUTARS; 

Implantcast GmbH, Buxtehude, Germany)만이 수입되어 사용되고 

있다.8) 최근에는 동종골이나 재처리한 자가골의 활용 비율이 많

아지고 있는데 이러한 방법들의 장점을 모아서 필요한 부위나 기

능, 내구성 등을 고려하여 동종골이나 재처리한 자가골과 종양대

치물을 조합하여 사용하기도 하며, 이를 동종골-종양대치물 복

합체(allograft-prosthesis composite, APC)라고 한다. 슬개건이 붙

어있는 근위 경골, 외전근이 붙어있는 근위 대퇴골, 회전근개와 

관절막이 붙어있는 근위 상완골 등에 관절 부분만 인공관절로 치

환하는 방식의 복합체는 관절 주변의 연부조직 재건과 그로 인한 

관절 안정성 및 운동 범위 향상에 이점이 있다.9,10) 

	 골반골에서 종양대치물을 사용하여 사지구제술을 하는 경우는 

주로 종양 제거로 인하여 비구(acetabulum)가 소실되는 경우이다. 

현재 우리나라에서 사용 가능한 골반골용 종양대치물은 LINK사

(Hamburg, Germany)의 saddle prosthesis가 유일하며 과거에 종종 

사용되었으나 이 임플란트는 고관절의 관절운동 범위가 매우 작

아서 환자가 의자에 앉기가 상당히 불편하며 장기적으로 상방 전

위가 일어나거나 감염 위험, 기계적 부전 등 많은 합병증으로 인

하여 별로 권장되지 않는다. 외국에서는 아이스크림 모양의 종

양대치물(ice cream cone prosthesis)을 비롯하여 몇 가지 형태의 

종양대치물들이 사용되고 있으나 고관절의 재건술은 술자에 따

라, 그리고 종양 제거 범위 범위에 따라 종양대치물 이외에도 다

양한 방법들이 사용되고 있다. 저자는 종양 절제술 후 저온 열처

리로 암세포를 제거한 다음 다시 원래 위치에 고정하고 관절부분

은 인공관절로 치환하는 방식의 술식을 이용하여 만족할만한 결

과를 발표한 바 있다.11) 그러나 이렇게 자가골을 재활용하는 방식

(recycled autograft)은 이미 암으로 인하여 골 실질의 결손이 심한 

A B

Figure 2. (A) Plain radiographs show the total femur replacement with 
bipolar type. (B) Photograph of the total femoral prosthesis with expandable 
type.
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경우에는 그리 적합하지 못하다. 최근에 우리나라에서도 동종골

을 비교적 쉽게 확보할 수 있게 됨에 따라 과거에 열처리 후 다시 

이식하던 자가골을 대신하여 생역학적으로 강도가 더 강한 동종

골을 이용하고 고관절에는 관절치환술을 시행하는 방식의 사지

구제술이 시행되기도 한다(Fig. 3). 

	 종양대치물을 이용한 사지구제술 후에는 세균 감염이나 해리

(loosening), 임플란트의 파손 등과 같은 합병증이 발생할 수 있다. 

조립형이 아닌 주문제작형의 경우에는 높은 비용이 문제가 되며, 

또한 경우에 따라 원하는 모양이나 크기의 임플란트를 구하지 못

할 수도 있다. 

	 대표적 원발 뼈암인 골육종이 청소년에 발생한다는 점을 고려

할 때, 이렇게 어린 나이에 종양대치물을 이용한 사지구제술을 

받으면 일생 동안 몇 차례의 재수술이 불가피하게 된다. 따라서 

가급적이면 수술할 때마다 환자 자신의 뼈(bone stock)를 최대한 

많이 보존하겠다는 생각을 하면서 재건수술방법을 택하는 것이 

중요하다. 

	 스템을 시멘트 고정하는 방법은 수술 후 즉시 체중 부하와 관

절운동이 가능하여 재활이 빠른 반면에 나중에 재치환술을 하기

가 어려우며, 재치환술을 할 때 시멘트를 제거하면서 상당량의 

뼈가 훼손될 수 있다. 대부분의 골육종이 생기는 청소년 연령에

서 종양대치물을 이용한 사지구제술을 받은 환자라면 암에서 완

치되어 평생 수차례 재수술이 필요할 것을 고려할 때 가급적 시

멘트 타입은 피하고 싶은 방법일 것이다. 그러나 골육종으로 사

지구제술을 받은 환자는 수술 후에 수개월 이상 항암치료를 받게 

되며 그 영향으로 일반인에 비하여 스템 표면으로 골내성장(bone 

ingrowth) 능력이 감소되어 있다. 따라서 무시멘트 타입의 임플

란트를 삽입하는 경우에는 완전한 고정이 될 때까지 체중 부하나 

적극적인 관절운동을 약간 제한하여야 하는 불편함은 있다. 그러

나 장기적으로 보면 재치환술을 하게 되는 경우에 시멘트 타입보

다 조금이라도 자기 뼈를 더 보존할 수 있다는 측면에서는 장점

이 있다고 하겠다.12,13) 

2. 종양대치물을 이용한 사지구제술의 적응증 및 금기
일반적인 사지구제술을 적응증이 종양대치물을 이용한 재건술에

도 대부분 해당된다. 가장 중요한 점은 절단술을 하지 않고도 광

범위 절제연을 확보할 수 있어야 한다는 것이다. 종양의 뼈 밖으

로 주위의 거의 모든 근육을 침범하여 사지구제술을 하더라도 관

절 기능을 가능케 할 만한 근육이 거의 남아 있지 않을 정도라면 

차라리 절단을 하거나 관절유합술을 하는 것이 낫다. 즉 사지 구

제술을 하는 것이 적어도 절단하는 것보다는 기능적으로 우수해

야 한다. 주요 혈관이나 신경을 종양이 침범하지 않아야 하지만 

혈관은 이식할 수도 있고 신경도 절제 후의 기능을 받아들일 수 

있거나 신경 이식술을 함께 한다면 주요 혈관, 신경의 침범은 항

상 사지구제술의 금기가 되는 것은 아니다. 장관골의 경우 종양

대치물의 종류에 따라 다르긴 하지만 골수강에 스템이 삽입될 만

큼 충분한 길이의 뼈가 남아 있어야 한다. 전위가 심한 병적 골절

이나 조직 검사로 인한 혈종이 광범위하여 주위 연부조직에 상당

히 많은 종양세포의 확산이 의심될 때는 사지구제술을 시행하기 

어려우며, 긴 치료 과정 동안 협조를 기대하기 어려운 환자도 종

양대치물을 사용하기에는 적절하지 않다. 광범위 절제연을 얻기 

위하여 너무 많은 근육들이 절제되어 남아 있는 근육이 매우 적

어 관절운동이나 다른 능동 운동이 어렵게 될 경우 또는 종양대

치물이 연부조직이나 피부로 완전히 덮이기 어려워 창상 문제와 

국소 감염의 가능성이 많게 될 때에는 관절 유합술이나 절단술 

같은 방법이 유리하다. 또한 심부 감염증이 이미 동반된 환자는 

금기이다. 

A B

Figure 3. Osteosarcoma of the pelvis. (A) The tumor is located in the superior ramus and acetabulum with huge extraosseous mass formation, which 
suggests osteosarcoma of the pelvis. (B) After type II, III pelvic resection, which means resection of pubic ramus (type III) and acetabulum (type II), hip 
was reconstructed with pelvic allograft (for acetabulum) augmented with reinforcement cage and cemented fixation. The allograft with cage was fixed 
with ilium using pins, plate and screws. The junction between the ilium and the acetabulum of the allograft was well united. 
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3. 종양대치물의 종류

1) 조립형(modular type)과 주문제작형(custom type)

우리가 사용하는 거의 모든 종양대치물은 조립형으로 부위와 결

손 크기에 따라 장관골에서 대략 2 cm씩 길이를 조절하며 선택할 

수 있다. 성인에서 주문제작형을 사용할 경우는 사실상 거의 없

다. 

	 주문제작형은 절제할 뼈의 크기에 맞게 주문 제작하는 종양대

치물로 성인용 종양대치물을 사용하기에는 뼈가 작은 소아 또는 

청소년에서 환자의 뼈에 적합한 크기로 제작할 필요가 있을 때 

사용한다. 주문형은 조립형에 비하여 훨씬 비용이 많이 소요되므

로 꼭 필요한 경우가 아니라면 잘 이용하지 않는 경향이 있다. 

2) 확장형 종양대치물(expandable prosthesis)

확장가능형 종양대치물은 아직 성장이 끝나지 않은 소아에서 종

양 절제와 함께 성장판이 제거되는 경우, 성장에 따른 다리 길이

의 차이를 맞추어 주기 위하여 특수하게 주문 제작하여 사용하

는 임플란트이다. 골단판 성장이 종료 시기에 거의 도달했거나 2 

cm 이하 정도의 최종 길이 차이가 예상될 때는 굳이 사용할 필요

가 없고 대개 절제될 부분에서 3-4 cm 이상 성장이 남았을 때 적

응이 된다(Fig. 4). 또 10세보다 어린 나이에서는 너무 작은 크기의 

종양대치물을 쓸 수밖에 없고 골수강 내에 삽입될 스템 또한 매

우 가늘어서 나중에 금속 부전(metal failure)의 가능성이나 내구

성 측면에서 문제가 있다. 그리고 대퇴골 원위 성장판의 경우 확

장가능형을 쓴다고 해도 아주 어린 나이라면 최종 길이 차이가 

너무 크기 때문에 최대한 확장을 하더라도 길이 차이를 완전히 

없앨 수 없다. 

	 확장형 타입은 성장이 끝날 때까지 필요에 따라 몇 차례 종양 

대치물을 늘리기 위한 추가 수술이 필요하다. 구미에서는 환부를 

절개하지 않고 체내에 있는 임플란트를 밖에서 조정하여 자동적

으로 늘어나게 하는 비침습형 연장술(noninvasive lengthening)을 

할 수 있는 종양대치물이 제작되어 사용되고 있으나 우리나라에

는 비용적인 문제로 인하여 사용할 수 없다. 

4. 합병증 
종양대치물을 이용한 사지구제술을 받은 환자는 일반적인 관절

치환술과 달리 제거한 뼈 길이만큼의 금속 임플란트가 체내에 있

게 된다. 이렇게 거대한 이물질이 계속 체내에 존재한다는 것은 

수술 후 조기 합병증의 위험을 증가시킬 수도 있을 뿐만 아니라 

수년이 지나서도 감염 위험이 존재함을 의미하게 된다. 또 종양 

제거와 함께 뼈 주위의 근육과 같은 연부조직이 많이 소실되어 

의도치 않게 피부에서 가까운 위치에 금속 종양대치물이 놓이게 

되는 경우가 있게 된다. 또한 일반 관절치환술에 비하여 긴 수술 

시간, 많은 수혈량 등이 감염률을 높이게 된다. 수술 후 조기 합병

증으로는 피부 괴사와 관련된 창상 문제, 감염, 관절 불안정성 및 

탈구, 신경 및 혈관 손상, 관절 운동 지연으로 인한 관절 강직 등

이 있다. 

	 피부괴사 등의 창상 문제는 특히 피부 바로 밑에 종양대치물이 

위치하게 되는 근위 경골에서 문제가 된다. 이를 해결하기 위하

여 비복근(gastrocnemius muscle)의 내측 절반을 원위부에서 떼어 

방향을 바꿔서 대치물을 덮어주고, 일차 봉합하기에 피부가 부족

하면 옮겨놓은 근육 위에 피부 이식을 한다. 조기 심부 감염은 일

찍 적극적인 세척술과 항생제 정맥 투여를 함으로써 지연감염보

다는 비교적 좋은 결과를 얻을 수 있다. 과거에는 감염률이 10%-

25% 정도였으나 90년대 이후에는 상당히 감소하였다. 관절의 불

안정성이나 탈구는 특히 고관절과 견관절에서 관절의 안정성 유

지에 필요한 근육, 인대들의 제거에 기인하는데, 인조인대 성분

(popolyethylene terephthalate)의 튜브나 Marlex mesh 같은 물질로 

관절에 봉합하고 여기에 근, 건을 부착시켜 비교적 안정성을 줄 

수 있다. 술 후 화학요법을 해야 하는 환자는 특히 관절 운동의 소

홀로 인하여 강직이 많이 발생하므로 이를 막기 위해 화학요법을 

시작하기 전까지 가급적 많은 운동 범위를 얻도록 하며, 화학요

법 중에도 지속적으로 관절 운동을 하도록 해야 한다.

	 수술 후 회복기가 지나고 수년이 지난 후에 발생할 수 있는 합병

증은 감염, 해리(aseptic loosening), 종양대치물의 파단(metal failure), 

폴리에틸렌 마모(polyethylene wear), 피로골절 등이 있다.13-15) 지연

감염은 대개 조기감염보다 결과가 좋지 않으며, 대부분은 종양대

치물을 제거하고 임시로 항생제를 섞은 시멘트(temporary spacer)

A B C

Figure 4. Expandable prosthesis of the distal femur. (A) After resection 
of the distal femur, custom type expandable prosthesis was placed with 
cement fixation. (B) Screwdriver pits for lengthening procedure are seen 
at the proximal portion of the implant. (C) After two times of lengthening 
procedure, the length of 4 cm was gained.
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를 삽입한 후 적어도 6주 이상 항생제를 투여한 다음 C 반응성 단

백(C-reactive protein) 수치를 비롯하여 염증의 소견이 완전히 사

라진 다음 다시 종양대치물을 삽입한다. 종종 관절유합술이나 절

단이 필요하기도 하다. 암치료의 발달로 장기간 생존 환자가 많

아짐에 따라 무균성 해리(aseptic loosening)가 장기적인 합병증의 

상당 부분을 차지할 것으로 예상된다. 또한 마모나 파단 같은 기

계적인 합병증도 발생한다. 종양대치물 수술의 가장 심각한 합병

증인 감염의 발생을 줄이기 위하여 금속 표면을 은(silver)으로 코

팅한 임플란트가 이용되기도 한다.16)

5. 종양대치물의 부위별 특징
많은 합병증으로 인하여 종양대치물의 장기 생존은 일반적인 인

공관절 치환술에서보다 좋지 않다. 과거에는 근위 경골이 높은 

비율의 감염 발생으로 다른 부위에 비하여 비교적 나쁜 것으로 

알려졌으나 최근에는 다른 부위보다 비교적 장기 생존에서 큰 차

이는 없다고 보고된다. 

	 근위 대퇴골은 주위에 근육이 많아서 비교적 좋은 기능적 결과

를 얻을 수 있다. 고관절 외전근과 장요근의 재건이 치환물의 안

정성 및 기능에 중요하다. 외전근과 장요근은 직접 금속 대전자 

부위에 부착할 수는 없으므로 폴리머 재질의 헝겊 같은 튜브를 

임플란트에 씌워서 단단히 고정한 다음 여기에 근육을 부착하면 

비교적 견고한 부착과 함께 고관절의 안정성까지 얻을 수 있다

(Fig. 5). 

	 종양대치물의 5년 생존율은 80%-90%로 보고되고 있고, 10년 

생존율은 최고 82%까지 보고되고 있다. 가장 큰 문제는 고관절의 

불안정성으로 인한 탈구이다.14,15,17-19)

	 원위 대퇴골은 종양이 가장 호발하는 부위이므로 종양대치물

이 가장 많이 사용되는 부위이기도 하다. 종양 제거 후에도 대개 

슬개건은 환자 자신의 경골에 부착된 채 남아 있게 되고 사두고

근을 꽤 많이 제거해도 슬관절의 굴신 기능은 어느 정도 가능하

므로 수술 후 탁월한 굴신운동을 가질 수 있어 관절 기능 결과가 

좋다. 근위 대퇴골은 확장형 종양 대치물의 가장 적당한 적응증

이 되는 부위이다. 종양대치물의 10년 생존율은 48%-80% 정도로 

알려져 있다. 슬관절을 구성하는 폴리에틸렌 부싱마모, 파손, 스

템 파손 등 기계 자체와 관련된 합병증이 비교적 잦은 편이었다. 

환자의 생존이 늘어나면서 무균성 해리가 점점 증가한다. 단기 

추시에서도 0%-11% 정도로 보고되고 있다.13-15,20-22) 대퇴골 길이

의 40% 이상 절제한 경우에서 그렇지 않은 경우에 비하여 결과가 

나빴다는 보고가 있다.23) 

	 근위 경골은 해부학적으로 뼈와 피부 사이에 별다른 연부조직 

없기 때문에 종양대치물이 피부의 바로 아래에 놓이게 되어 세균 

감염에 매우 취약하게 된다. 이를 해결하기 위하여 비복근의 내

측 절반을 원위부에서 떼어 방향을 돌려 종양대치물을 덮어주면

서 하퇴부 전방 근육과 연결되게 한다. 이전된 근육 두께로 인하

여 피부 봉합이 어려우면 피부이식을 한다. 또 다른 문제로는 근

위 경골의 종양을 제거하면 슬개건을 종양대치물에 강력하게 부

착하여 슬관절 신전기능을 복원하는 것이 중요하다. 앞서 기술한 

폴리머 재질의 재료를 이용하여 골막처럼 종양대치물을 둘러싼 

다음 여기에 슬개건을 봉합하는 것이 좋은 방법이다(Fig. 6). 슬개

건이 붙어있는 동종골을 이용하고 관절면을 치환하는 APC를 사

용하기도 하며, 이때 사용하는 인공관절은 종양대치물을 썼을 때 

보다 더 넓은 범위의 굴신운동을 가능하게 한다. 종양대치물의 10

년 생존율은 40%-63% 정도이다.13-15,24)

	 근위 상완골 종양은 신경, 혈관들과 거리가 가깝다는 점, 종양

이 견관절을 침범하는 경우가 많다는 점, 회전근개의 재건상 어

려움 등으로 인하여 재건술이 어려운 경우가 많다(Fig. 7). 기능적

으로 견관절 유합술보다 별로 나은 점이 없으나 최근에는 관절

면에 역행성 견관절치환술(reverse shoulder arthroplasty)을 시행

하여 과거에 비하여 비교적 많은 견관절운동 범위를 얻을 수 있

다. 또한 회전근개가 붙어있는 동종골과의 복합체로 사용하여 관

절 안정성을 강화할 수 있다. 그러나 삼각근과 액와신경이 제거

될 경우에는 관절운동이 매우 감소하며 이들이 보존되어 있어도 

실제로 관절운동을 많이 기대하기는 어렵다. 스템의 해리는 체중 

부하를 하지 않으므로 하지보다 적게 발생한다. 심한 육체노동이 

필요한 경우에는 관절유합술이 바람직하다.8,9)

1) 골반부 

골반부에 사용할 수 있는 종양대치물의 종류에는 많은 제한이 따

른다. 대개 비구와 고관절을 포함한 type II 절제술 후에 고관절을 

재건하는 경우에 종양대치물을 이용한다. 여기에는 saddle pros-

A B C

Figure 5. Modular-type endoprosthesis of the proximal femur. (A) During 
the operation, a surgeon can select the implant of the same size with the 
excised specimen. (B) Plain radiograph shows the well placed implant 
instead of the proximal femur. (C) The implant is wrapped tightly with the 
fabric-like polymer material, and the hip abductors and psoas muscle 
were sutured to the material.
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thesis, artificial pelvis, 동종골(또는 재활용 자가골)-종양대치물 복

합체(APC) 등이 있다. 이 중 saddle prosthesis는 사용하기 쉬워 과

거에 가장 많이 사용되었으나 전술한 바와 같이 합병증이 흔하

며 앉는 자세를 할 수 없어서 권장할 만하지 못하다. 환자에 따라

서 별다른 골격재건술을 하지 않고 절제 성형술(resection arthro-

plasty)을 하는 것이 유리한 경우도 있다.11) 

2) 경골 원위부

저자는 원위 경골의 종양을 제거한 다음 대치할 종양대치물을 주

문제작하여 치료한 결과를 발표한 바 있다. 현재까지 장기 추시

한 결과는 거골 임플란트의 붕괴, 경골 부분의 해리, 세균 감염 등 

합병증으로 인하여 족관절 유합술에 비하여 우수하다고는 할 수 

없으며 권장할 만하지 않다.25) 단지 족관절의 굴신운동이 특히 족

저부로 어느 정도 가능하기 때문에 굽이 어느 정도 있는 신발도 

A B C D

Figure 6. Endoprosthesis of the proximal tibia. (A) Osteosarcoma of the proximal tibia. (B) Endoprosthesis was placed after excision of the proximal 
tibial lesion. (C) The implant is wrapped tightly with the fabric-like polymer material for attachment of the patellar tendon. (D) The implant was covered 
with the muscle flap in order not to be placed just beneath the skin. 

A B C D E

Figure 7. Endoprosthetic replacement for the proximal humerus. (A) A typical image of the proximal humeral osteosarcoma. (B) The magnetic 
resonance imaging finding is compatible with the osteosarcoma. (C) A photograph of the endoprosthesis. (D) Surrounding muscles are attached the 
polymer material wrapped around the implant. (E) Postoperative radiograph.



459

Endoprosthetic Reconstruction in the Limb Salvage Surgery

신을 수 있다는 점은 여자 환자에게 비교적 도움이 되는 점이라 

할 수 있다.

결   론 

종양대치물을 이용한 방법은 악성 골종양의 치료에서 전 세계적

으로 가장 보편적인 골격재건 방법으로 다양한 부위에서 다양한 

형태로 사용되고 있으며 만족할만한 기능적 결과를 보이고 있다. 

	 무균성 해리, 생체 재료와 관련된 생물학적, 기계적인 문제점, 

감염 등의 합병증은 장기적인 치료 실패의 대표적 원인이다. 항

암화학요법의 발달로 인하여 많은 환자들의 장기 생존이 가능해

지면서 보다 장기간 재수술 없이 생존할 수 있으면서 보다 기능

적으로 우수한 종양대치물의 개발이 필요하다. 
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악성 골종양에서 종양대치물을 이용한 사지 구제술
김한수

서울대학교병원 정형외과

종양대치물은 악성 골종양의 치료로 사지구제술을 할 때 골격 재건을 위해서 가장 흔히 사용되는 방법이다. 대부분은 주로 원하는 크

기로 수술중에 조립해서 삽입하는 조립형 종양대치물이며 주문형 종양대치물은 다리 길이 연장 목적의 확장형 종양대치물이 쓰이고 

있다. 근위 및 원위 대퇴골, 근위 경골, 근위 상완골에서 주로 쓰인다. 감염, 해리, 기계적 파손이 대표적인 합병증이며, 일반 관절치

환술에 비하여 기능적 결과가 좋지 않다. 대표적 악성 골종양인 골육종이 청소년에서 호발하며 종양 치료 성적 또한 좋아짐에 따라 

완치 후에도 몇 차례의 재수술이 불가피하다. 장기간 사용할 수 있고 기능적으로도 우수한 종양대치물의 개발이 필요하다. 본 논문에

서는 종양대치물에 대한 일반적인 내용과 각 부위별 대치물의 특징들을 기술하였다. 
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