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서   론

악성 골종양의 수술적 치료의 원칙은 종양으로부터 충분한 절제

연(resection margin)을 두고 종양을 제거하는 것이다.1) 과거 1970-

80년대 이전에는 일차성 골종양(주로 골육종)의 치료를 위해 사

지 절단술을 많이 시행했었다. 이후 치료 기술의 발전 및 영상학

적 진단 기술의 발전으로 사지 구제술을 시행하고도 절단 등의 

술식과 비슷한 종양학적 결과를 보임에 따라 기능을 유지하는 술

식으로 대체되고 있다.2) 

	 방골성 골육종(parosteal osteosarcoma), 골막성 연골육종(peri-

osteal chondrosarcoma), 법랑종(adamantinoma) 등 골 표면에 편심

성(eccentric)으로 위치하는 종양은 골수강 내의 침습이 없거나 적

어서 종양에 침범된 피질골 일부분을 절제하는 것을 시도해 볼 

수 있다.3) 이러한 부분 피질골 절제술(hemicortical resection)은 광

범위한 분절 절제(segmental resection)와 달리 피질골의 일부만 절

제해 냄으로써 골 결손을 최소화하여 생물학적 재건술 후 골 유

합이 유리하고 기능적 손실이 적을 것으로 여겨진다. 하지만 길

이 방향뿐만 아니라 횡단면 상의 절제연이 축소되어 불완전한 절

제로 재발의 위험성이 있을 수 있고, 숙주골(host bone)의 약화로 

인한 합병증의 가능성도 동시에 존재한다.4-6) 

	 본 연구의 목적은 악성 골종양의 부분 피질골 절제 및 재건술
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Purpose: Hemicortical resection may be applied to bone tumors arising at the bone surface or of eccentric location due to minimal 
medullary involvement. The purpose of this study was to evaluate the results of hemicortical resection for malignant bone tumors. 
Materials and Methods: We retrospectively reviewed 18 patients who were treated with hemicortical resection between 2005 and 2014. 
The study included 10 patients with parosteal osteosarcoma, 5 patients with osteosarcoma, 2 patients with periosteal chondrosarcoma, and 
1 patient with chondrosarcoma, who were followed-up for a mean duration of 61 months (24–125 months). We evaluated 1) the oncologic 
outcome (recurrence, metastasis), 2) the rate of bony union, and 3) complications, such as fracture or infection, after hemicortical resection 
and reconstruction. 
Results: There were local recurrences in 3 parosteal osteosarcoma patients (16.7%). After subsequent re-excision for recurrence, one 
patient died of metastasis. The defect after hemicortical resection was reconstructed by bone graft in 15 patients and the grafts were 
removed for infection in 2 patients. Bone grafts were united in 12 (92.3%) out of 13 patients at 8 months (5–13 months) after reconstruction 
on average. Host bone fractures occurred in 2 patients (11.1%); infection developed in 3 patients (16.7%), who received hemicondylar 
resection for osteosarcoma in proximal tibia. 
Conclusion: Hemicortical resection for eccentric tumors or small tumors showed good clinical results. There is relatively a high risk of 
infection in the lesion of proximal tibia. 
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의 결과에 대해 알아보고자 하였다. 구체적으로 부분 피질골 절

제술 후 1) 재발 및 전이 등의 종양학적 결과, 2) 골 유합률, 3) 골

절 또는 감염 등의 합병증, 4) 기능적 결과에 대하여 조사하였다.

대상 및 방법

본 연구는 2005년 1월부터 2014년 12월 사이에 원자력병원에서 

악성 골종양으로 부분 피질골 절제술(hemicortical resection)을 받

은 18명의 환자를 대상으로 하였다(Table 1). 후향적 연구로서 종

양이 피질골(방골성 골육종, 골막성 연골육종) 또는 골수강 내에 

편심성(골육종, 연골육종)으로 존재하여 자기공명영상(magnetic 

resonance imaging, MRI) 등의 영상학적 소견상 최소 1 cm 이상의 

절제연을 둘 수 있다고 판단된 악성 골종양에 대해 시행하였다. 2

년 이상 추시가 불가능했던 환자는 제외하였으며 평균 추시 기간

은 61개월(24-125개월)이었다. 남자가 8명, 여자가 10명이었으며, 

수술 당시 평균 나이는 26세(3-41세)였다. 본 연구는 원자력병원 

임상연구심의위원회(IRB)의 승인을 받고 시행하였다(K-1706-

002-060).

	 방골성 골육종이 10예, 골육종 5예, 골막성 연골육종 2예, 연골 

육종 1예였다. 방골성 골육종은 근위 상완골에 발생한 1예를 제외

하고 모두 원위 대퇴골의 후면에 위치하였다. 골육종의 경우는 3

명의 환자는 전형적인 골육종으로 근위 경골에 위치하였고, 2명

의 환자에서는 저 등급의 골육종이 원위 경골 및 경골 간부에 발

생하였다. 진단을 위해 3명의 방골성 골육종(원위 대퇴골 후방)을 

제외하고 술 전 조직검사를 시행하였다.

	 모든 환자에서 수술 전 컴퓨터 단층촬영(computed tomogra-

phy), bone scan 또는 양전자 단층촬영(positron emission tomog-

raphy) 검사상 원격전이의 소견은 관찰되지 않았다. 고 등급 골육

종 환자 2명은 술 전 및 술 후 항암 치료를 시행하였으며 1명의 고 

등급 골육종 환자(case 18)는 술 후 항암 치료만 시행하였다. 술 전 

촬영한 단순 방사선 사진 및 MRI를 통하여 부분 피질골 절제술

의 정도를 계획하였다. 골수강쪽의 절제연이 육안적으로 의심스

러운 경우에는 냉동 조직 검사(frozen biopsy)를 통하여 절제연을 

평가하였다.

	 근위 경골을 침범한 4예의 경우에는 관절면을 포함한 부분 과

절제(hemicondylar resection)를 시행하였으며, 2예의 방골성 골육

종의 환자에서는 피질골의 침범 정도가 광범위하여 안정적인 절

제연을 얻기 위해 근위 절골술을 시행한 뒤 부분 피질골 절제술

을 시행하였다(Fig. 1). 

	 절제에 따른 결손의 크기는 평균 7.4 cm (4.5-13.0 cm)였다. 2예

의 대퇴골 후방부에 발생한 방골성 골육종 환자와 1예의 상완골 

근위부에 발생한 방골성 골육종 환자는 특별한 재건을 시행하지 

않았으며, 나머지 15예의 경우 동종골(7명) 또는 저온 열처리한 

자가골(8명)을 사용하여 재건하였다. 결손에 의해 숙주골의 약화

가 심한 경우에는 비골 등의 strut를 단독 또는 추가적으로 사용하

였다(3명) (Fig. 2). 사용된 내고정물은 나사못 단독 7예, 금속판 및 

나사못 4예, 골수강내 금속정 2예였다. 

	 수술 후 절제된 피질골의 크기 및 양상에 따라 체중 부하를 허

용하였다. 원위 대퇴골 후면의 작은 결손이 있는 경우 수주 경과 

후 부분 체중 부하가 가능하였으며, 하지의 다른 부위의 경우 방

사선 사진에서 유골 조직이 관찰되거나 골 유합의 소견이 관찰된 

이후 체중 부하를 허용하였다. 

	 재발 또는 전이의 평가를 위하여 첫 2년간은 매 3-4개월마다, 

이후 2년간은 6개월마다 방사선적 검사를 시행하였다. 감염, 골

절, 재발 등의 합병증의 발생 시기 및 이들의 치료에 대해서 조사

하였다. 골 유합은 이식골과 숙주골 사이에 가골이 관찰되거나 

간격이 메워진 경우 이루어진 것으로 평가하였다.6) 기능적 평가

는 최종 추시 시 Musculoskeletal Tumor Society 점수로 시행하였

다.7)

결   과

1. 종양학적 결과

3명의 고 등급의 골육종 환자에서만 항암 치료를 시행하였으며 

나머지 방골성 골육종 및 저 등급의 골육종, 연골 육종 환자에

게는 항암 치료를 시행하지 않았다. 절제된 종양의 절제연 평가

가 가능하였던 10명은 절제된 조직의 검사에서 모두 종양 음성

(tumor negative)이었다. 하지만 2명(방골성 골육종)에서 술 후 32

개월(case 8), 40개월(case 3, Fig. 1)에 국소 재발이 발생하여 재절

제를 시행하였으며 최종 추시까지 재발이 없는 상태였다. 나머지 

절제연의 평가가 불가능하였던 8명의 환자 중 1명(case 10)의 환

자에서 술 후 13개월에 국소 재발이 발생하여 재절제를 시행하였

으나 8개월 후 재발 및 전이가 발생하여 38개월 후 사망하였다.

2. 골 유합

전체 18명의 환자 중 골 이식을 통하여 재건술을 시행한 15명의 

환자 중 감염으로 이식물을 제거한 2명을 제외한 13명의 환자 중 

12명(92.3%)에서 평균 8개월(5-13개월) 후 골 유합이 이루어졌다. 

절제술 후 동종골을 이용하여 재건술을 시행한 7명의 환자 중 6

명(88.7%)의 환자에서 평균 9개월(7-13개월) 경과 후 이루어졌다. 

불유합이 발생한 1명의 환자는 근위 절골술 후 골수강내 고정을 

시행하였으나 수술 후 16개월 경과 후 유합이 되지 않고 내고정

물의 해리가 발생하여 재고정을 시행하였으며 이후 9개월 경과 

후 골 유합을 얻었다. 절제술 후 자가 열처리 자가골을 사용하여 

재건술을 시행한 8명의 환자 중 6명(75.0%)의 환자에서 골 유합이 

평균 8개월(5-11개월) 경과 후 이루어 졌다. 나머지 2명은 감염으

로 인하여 2개월과 9개월 경과 후 이식물의 제거를 시행하였다. 
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3. 합병증 
수술 후 골절은 2명(11.1%)의 환자에서 발생하였다. 1명의 환자에

서 대퇴후방의 방골성 골육종 절제 후 2주만에 절골 부위에서 골

절이 발생하였으며 보존적 치료(석고고정)를 통하여 골 유합을 

얻었다. 다른 1명의 환자는 방골성 골육종 절제 후 1개월 경과 후 

골절이 발생하여 금속판을 이용한 내고정술이 필요하였다. 술 후 

10개월 경과 후 골 유합은 이루어졌으나 재발로 인하여 종양 인

공관절로 교체하였다. 

	 감염은 3명(16.7%)의 환자에서 발생하였다. 모두 술 후 1년 이

내에 발생하였으며 근위 경골에 발생한 전형적 골육종 환자로 부

분 과절제술을 시행하였던 환자였다. 이 중 2명의 환자에서는 이

식물의 제거가 필요하였으며 1명의 환자에서는 변연 절제술을 

통하여 염증을 치료하였고 최종 추시에서 이식물은 유지되었다

(Fig. 3).

4. 기능적 결과

감염에 의해 변연 절제술을 시행하고 추후에 종양 인공관절을 삽

입한 두 명의 환자를 제외하고 기능적 결과는 양호하였다. 대부

분 일상적인 활동에는 제약이 없었으며 50.0% (9명)의 환자에서

는 수술 전 기능과 차이가 없었다.

고   찰

장골(long bone)에 위치하는 악성 골종양에 대해 개재 절제(inter-

calary resection) 또는 관절을 포함한 분절 절제(articular segmental 

resection)를 시행하는 경우 골 결손을 해결하기 위해서는 거대한 

동종골 이식(massive allograft) 또는 종양 인공 관절 등을 사용하

여야 한다. 그러나 편심성으로 위치하며 악성도가 낮은 일부 종

양에 대해 부분 피질골 절제술을 시행해 볼 수 있다.8-12) 본 연구

에서 부분 피질골 절제술을 시행한 18명의 환자 중 15명(83.3%)의 

환자에서 평균 5년 추시 기간 동안 재발이나 전이가 없었다. 재

발한 환자 중 2명의 환자에서는 3년 정도(32, 40개월) 경과 후 국

소 재발이 있었으며 두 명 모두 재 절제를 시행 후 마지막 추시까

A B C

Figure 1. (A) Preoperative radiography and magnetic resonance imaging 
show a parosteal osteosarcoma lesion surrounding the posterior aspect 
of the distal femur (case 3). (B) Forty months after hemicortical excision 
and allograft fixed with intramedullary nail, local recurrence (arrow) 
developed. (C) Radiography at the final follow-up shows allograft union 
with the host bone. 

A B C

Figure 2. (A) Preoperative radiography shows cortical bulging and 
medullary sclerosis in the distal tibia diagnosed with low grade 
osteosarcoma (case 12). (B) Reconstruction was performed with strut 
allograft and plate after hemicortical resection. (C) Radiography taken 39 
months after the operation shows solid bony incorporation with the host 
bone. 

A B C

Figure 3. (A) Preoperative radiography and magnetic resonance 
imaging show osteolytic osteosarcoma confined medial condyle of the 
proximal tibia (case 16). (B) Hemicondylar resection was performed and 
reconstruction was done with pasteurized bone, cement augmentation 
and plate. (C) Debridement and plate removal were necessary due to 
infection, but pasteurized graft was maintained without collapse.
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지 재발 또는 전이의 소견은 관찰되지 않았다. 또한 재건술을 시

행한 15명 중 감염에 의해 이식물을 제거한 2명을 제외한 13명 중 

12명(92.3%)의 환자에서 수술 후 평균 8개월 뒤 골 유합을 얻을 수 

있었다. 

	 발전된 영상학적 기술 및 수술적 방법을 통해 절제연을 줄여 

기능을 극대화하면서도 종양학적 결과를 유지할 수 있다면 최선

의 방법일 것이다.13-16) 과거에는 육종의 치료를 위해 사지 절단 

등의 광범위한 수술을 시행하였으나 현재는 사지 구제술로도 비

슷한 종양학적 결과를 가져올 수 있어 보편화되고 있다. 조금 더 

나아가 부분 피질골 절제술, 골단 보존술(epiphyseal preserving 

surgery)과 같이 절제연을 더욱 좁게 하여도 종양학적 결과가 비

슷하다면 기능적 측면에서 유리할 것으로 생각된다. 방골성 골육

종은 골의 표면에 국한되고 많은 경우에 골수강 침범이 25% 이

내이며 저 등급의 종양으로 부분 피질골 치환술의 좋은 적응증이

다. Lewis 등8)은 6명의 환자를 대상으로 대퇴골 후면에 발생한 방

골성 골육종 환자에게 부분 피질골 절제술을 시행하여 종양의 재

발이나 전이 없이 10주 후 골 유합을 얻었으며 정상에 가까운 기

능적 결과를 보고하였다. 최근에는 Chen 등11)은 고 등급의 골육

종 환자 6명을 대상으로 부분 피질골 절제를 시행하였다. 대상 환

자들은 골수강내 편심성으로 위치한 50 ml 미만의 작은 종양이

었으며 종양의 재발 없이 감염이나 기계적인 합병증 없이 골 유

합(6.5-16.0개월)을 획득하여 높은 기능적 결과를 얻었다고 보고

하였다. 또한 Avedian 등14)은 고 등급의 골종양의 환자 중 약 6% 

(5.9%; 6/101) 정도의 환자에서 제한적인 절제연을 두고 비슷한 

술식을 시행하여 국소 재발 없이 만족할 만한 결과를 보고하였

다. 하지만 Bus 등12)은 고 등급의 골종양 환자의 21.4% (3/14)에서 

재발을 경험하였고 이러한 술식이 고 등급의 환자에서는 적절하

지 않다고 하였다. 본 연구에서는 3예의 골육종 및 2예의 고 등급 

연골 육종 환자에서도 비슷한 술식을 시행하여 종양의 재발은 발

생하지 않았지만 적절히 선택된 환자에서만 제한적 절제연의 유

용성이 있음을 시사한다고 생각된다.

	 사지의 장관골의 종양 절제 후에 동종골 등을 이용한 생물학적 

재건은 인공 관절을 이용한 재건술에 비해 장기적인 측면에서 유

리하다. 하지만 불유합, 감염, 골절 등의 합병증이 빈번하게 발생

한다.6,17-22) 분절 동종골(segmental allograft)의 사용 후 발생하는 불

유합은 20%-40% 정도로 비교적 높은 편이다.6,17-19) 하지만 본 연

구 및 다른 부분 피질골 절제술 후 시행한 골 이식의 경우 불유합

의 빈도는 10% 이내이며 유합의 시기도 비교적 빠른 편이다. 이

는 이식골과 숙주골의 접촉면이 넓어 생물학적 치유의 가능성을 

높이고, 역학적인 측면에서도 이식골로의 부하가 적어 골 유합이 

유리할 것으로 생각된다. 비록 부분 피질골 절제술이 주로 저 등

급의 악성 종양환자를 주로 포함하였기 때문에 항암 치료 등의 

골 유합에 불리한 요인의 영향이 줄어들었을 가능성도 있다. 동

종골 이식 후 동종골의 골절은 단독 또는 불유합 등과 함께 발생

하여 재수술을 필요하게 하는 합병증이다. 하지만 부분 피질골의 

절제술 후 숙주골의 약화로 인한 골절을 제외하면 본 연구 및 이

전의 연구에서도 이식골의 골절은 거의 발생하지 않았다. 이는 

넓은 숙주골-이식골의 접촉면에서 골 유합 및 재생의 가능성이 

높은 생물학적 특성 및 이식골로의 부하가 쏠리지 않는 역학적인 

특징에 기인할 것으로 생각된다. 본 연구에서 동종골과 저온 열

처리 자가골의 평균 골 유합 시기는 각각 9개월(7-13개월), 8개월

(5-10개월)로 큰 차이는 없었다. Liu 등5)은 13명의 방골성 골육종 

환자를 대상으로 한 저온 열처리 자가골을 사용한 경우 평균 11개

월(6-18개월) 후 골 유합을 얻었다고 보고하였으며, Deijkers 등9)은 

22명의 저 등급의 악성 골종양 환자에서 동종골을 사용하여 평균 

15개월(6-30개월) 후 골 유합을 얻었다고 보고하였다. 비록 적은 

수의 환자지만 동종골 및 저온 열처리 자가골을 이용한 경우 유

합의 측면에서(생물학적) 차이는 크지 않은 것으로 생각된다. 하

지만 저온 열처리 자가골의 경우 결손부와 이식골의 정확한 일치

도를 얻기가 용이한 장점이 있다. 

	 본 연구의 경우 감염은 3명(16.7%)의 환자에서 발생했다. 이는 

통상적인 분절 동종골 사용 후 발생하는 감염률과(10%-20%)6,17,18) 

비슷하지만 부분 피질골 절제 후 시행한 동종골 이식술의 감염률

의 보고에 비해서는 높은 편이다. 비록 대부분의 부분 피질골 절

제술에 관한 연구의 환자수가 10-20명 정도로 적어서 비교가 어

렵지만 제한된 연부조직의 박리 등에 의해 감염의 위험성이 줄어

들 것이다. 항암 치료 등에 의한 감염의 위험성은 이론적으로 증

가할 수 있으나 악성 골종양에서 피질골 절제술을 시행한 이전의 

두 연구에서는 감염이 발생하지 않았다.11,14) 본 연구에서의 감염

의 3예 모두 근위 경골의 부분과 절제(hemicondylar resection)를 

시행하였던 골육종 환자로 연부조직의 이전술을 시행하지 않았

던 것과 관련이 있을 것으로 생각된다. 

	 Bus 등12)은 부분 피질골 절제술 후 숙주골의 골절(18.0%, 

20/111)이 가장 흔한 합병증이라고 했다. 수술 도중 또는 8주 이내

에 발생하며 8 cm 이상의 절제가 이루지는 경우나 불유합이 있는 

경우 골절의 위험성이 높아진다고 하였다. 따라서 절제가 광범위

하여 숙주골 단면의 50% 이상이 절제될 경우에는 단순히 나사로

만 고정하기 보다는 금속판을 이용한 고정이 필요할 것으로 생각

된다. 또한 절골의 형태가 끝 부분이 급격한 예각으로 이루어지

기 보다는 완만한 둔각이 형성되게 하여 응력 집중이 일어나는 

것을 방지하는 것이 골절을 방지하는 데 도움이 될 것으로 생각

된다. 

결   론

편심성의 저 등급 악성 종양 또는 비교적 작은 크기의 편심성 고 

등급의 악성 종양의 경우 부분 피질골 절제술을 시행하여 비교적 

좋은 결과를 얻을 수 있었다. 수술 전 MRI 등의 영상학적 자료에 
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대한 면밀한 검토 및 계획이 중요하며 근위 경골의 경우 감염의 

위험성이 높은 점을 주의해야 할 것이다.
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악성 골종양의 부분 피질골 절제술의 결과
조완형 • 공창배 • 전대근 • 박환성 • 송원석

원자력병원 정형외과

목적: 골표면 또는 편심성으로 위치하는 골종양은 골수강 내의 침습이 적어서 부분 피질골 절제술(hemicortical resection)을 시도해

볼 수 있다. 본 연구는 악성 골종양에서 부분 피질골 절제술의 결과에 대해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 2005년부터 2014년 사이에 부분 피질골 절제술을 받은 18명의 환자를 대상으로 하였다. 방골성 골육종이 10예, 골육

종 5예, 골막성 연골육종 2예, 연골 육종 1예였다. 평균 추시 기간은 61개월(24-125개월)이었다. 부분 피질골 절제술 후 종양학적 결

과, 골 유합률, 합병증에 대하여 조사하였다. 

결과: 3명(16.7%)의 방골성 골육종 환자에서 국소 재발이 발생하여 재절제를 시행하였으나 1명은 전이가 발생하여 사망하였다. 재

건술을 시행한 15명의 환자 가운데 감염으로 이식물을 제거한 2명을 제외한 13명의 환자 중 12명(92.3%)에서 평균 8개월(5-13개월) 

후 골 유합이 이루어졌다. 합병증으로 골절은 2명(11.1%)의 환자에서 발생하였고, 감염은 3명(16.7%)의 근위 경골 골육종 환자에서 

발생하였다.

결론: 편심성 또는 비교적 작은 크기의 악성 종양의 경우 부분 피질골 절제술을 시행하여 비교적 좋은 결과를 얻을 수 있었다. 근위 

경골의 경우 감염의 위험성이 높은 점을 주의해야 할 것이다.

색인단어: 악성 골종양, 부분 피질골 절제술, 합병증
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