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서   론

진단 기법과 항암 화학 요법 및 수술 방법의 비약적 발전으로 인

하여 원발성 악성 골종양의 치료 방법이 과거에는 절단술이 주된 

수술 방법이었다면, 최근에는 사지 구제술로 전환을 가져왔다.1-3) 

악성 골종양의 광범위 절제술 후 결손 부위의 사지 구제술을 위

한 재건술의 방법은 종양 대치물,4,5) 동종골 및 종양 대치물 복합체,1) 

신연 골 연장술,6) 절제술 후 종양 세포를 처리한 후 재사용하는 자

가골 이식술,7,8) 비골 등의 자가골 이식술,9) 동종골 이식술10-12) 등의 

방법이 있다. 이 중 종양 대치물을 이용한 재건술은 수술 후 신속

한 재활을 할 수 있어 많이 사용하고 있지만, 종양이 침범되지 않

은 부분도 희생시켜야 한다는 점과 기계적 수명에 한계가 있다는 

단점이 있다. 신연 골 연장술은 주로 장관골에서 적응이 가능하

며 종양 절제 후 결손을 채우기까지 매우 오랜 시간이 걸린다. 종

양 절제술 후 종양 세포를 처리한 뒤에 재사용하는 자가골 이식

술은 자가골을 사용하기 때문에 면역학적 거부 반응이 없지만 재
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Complications of Allograft Reconstruction following  
Wide Resection of Malignant Bone Tumors in Long Bones
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Department of Orthopaedic Surgery, Eulji University College of Medicine, Daejeon, Korea

Purpose: We evaluated the results of allograft reconstruction following wide resection of malignant bone tumors in long bone, 
retrospectively.
Materials and Methods: Seven patients were included. The mean age was 44 years old. Male was 4 cases, and female was 3 cases. 
Mean follow-up period was 38 months. The mean Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) score at final follow-up was evaluated. 
Postoperative complications were evaluated via periodic radiologic follow-up. Oncologic results were analyzed at final follow-up.
Results: The primary malignancies occurred at femur in 5 cases, humerus in 1 case and tibia in 1 case. Pathologic diagnoses were 
osteosarcoma in 4 cases, multiple myeloma in 2 cases and adamantinoma in 1 case. Mean length of allograft was 165 mm. Fixations of 
allograft were intramedullary nailing with additional plate in 4 cases, intramedullary nailing in 2 cases, and screw fixation in 1 case. Mean 
time to union was 14.5 weeks. Mean MSTS score at final follow-up was 20 (67%). Postoperative complications were nonunion in 3 cases, 
implant failure in 1 case, and infection in 1 case. Oncologic outcomes were continuous disease free in 5 cases and alive with disease in 2 
cases at final follow-up. Autologous bone graft and hemi-cortical onlay graft were performed in 2 cases of nonunion.
Conclusion: Allograft reconstruction following wide resection of malignant bone tumors in long bone was effective surgical option. 
However, the possibility of nonunion between host bone and allograft should be considered.

Key words: malignant bone tumor, wide resection, allografts



265

Complications of Allograft Reconstruction in Malignant Bone Tumors

사용하는 자가골이 약해져 이식 후 골절 및 불유합 등의 합병증

이 보고되고 있다.13-15) 동종골 이식술은 악성 골종양의 광범위 절

제술 후 결손 부위의 재건술에 만족스러운 결과를 보고하고 있

다.16,17) 그러나 동종골 이식술은 면역학적 거부 반응, 공여자의 질

병 전파, 수술 후 감염, 이식된 동종골 골절, 숙주골과 동종골 경계 

부위의 불유합 등과 같은 다양한 합병증이 보고되고 있다.10-12,17-19) 

	 이에 저자들은 장관골에 발생한 악성 골종양의 광범위 절제술 

후 동종골을 이용한 재건술의 임상적 및 종양학적 결과, 수술 합

병증 등에 대해 후향적으로 분석하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

장관골에서 발생한 악성 골종양의 광범위 절제술 후 동종골 이식

을 시행받은 7예의 환자를 대상으로 하였다. 환자의 평균 나이는 

44세(19-62세)였으며 남자 4예, 여자가 3예였다. 평균 추시 기간

은 38개월(13-96개월)이었다. 이환 부위는 대퇴골 5예, 상완골 1

예, 경골 1예였다(Table 1). 

2. 수술 방법

조직 검사를 통한 최종 진단은 악성 골육종 4예, 다발성 골수종 2

예, 법랑종 1예였다. 수술 전 촬영한 자기공명영상을 기초로 하여 

종양 부위에서 최소한 2 cm 이상의 광범위 절제연을 확보하였으

며 조직 검사 경로 및 근육 등의 주변 연부조직을 포함하여 종양 

세포의 노출 없이 광범위 절제술을 시행하였다. 6예의 환자에서 

동일한 길이의 전 피질골 동종골, 1예의 환자에서 반 피질골 동종

골을 이용하여 재건하였으며, 동종골 이식 후 고정은 4예의 환자

에서 골수강 내 금속정과 금속판 고정, 2예의 환자에서 골수강 내 

금속정 고정, 1예의 환자에서 나사못 고정을 시행하였다. 이식된 

동종골의 평균 길이는 165 mm (110-195 mm)였다(Table 1).

3. 방사선적 및 기능적 평가

수술 후 주기적인 방사선 촬영을 통해 숙주골과 동종골 사이의 

골유합 유·무 및 합병증을 분석하였다. 단순 방사선 사진에서 

숙주골과 동종골 경계면에서 수술 후 12개월 동안 가골 형성 또

는 골유합 소견이 보이지 않을 경우 불유합으로 판단하였다. 

	 기능적 평가는 최종 추시 시 Enneking 등20)이 1993년에 Muscu-

loskeletal Tumor Society (MSTS)에서 제창한 기능적 분류 척도를 

이용하였다. 이 평가 방법에 따라 동통(pain), 기능(function), 정서

적 순응도(emotional acceptance)에 0-5점씩 부과하였으며 하지에 

병소가 있는 경우 보조기 사용(supports), 보행(walking), 걷는 모양

(gait)을, 상지에 골 병소가 있는 경우에는 손 운동(hand position-

ing), 기능 숙달도(manual dexterity), 거상 능력(lifting ability)에 대

해서도 같은 방법으로 0-5점씩 부과하여 총 30점 만점으로 계산 Ta
bl
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하였다. 

결   과

1. 방사선적 결과

수술 후 숙주골과 동종골 사이의 평균 유합 기간은 14.5주(10-18

주)였다. 수술 후 10주 만에 제일 먼저 유합을 얻은 증례는 경골 

간부의 법랑종으로 진단받고 반 피질골 동종골을 이용하여 재건

술을 시행한 환자로 이는 다른 전 피질골 동종골 이식술을 시행

한 환자들보다 훨씬 빠른 시간에 유합을 얻을 수 있었다. 3예의 

불유합 환자 중 2예에서 재수술을 시행하였다. 

2. 종양학적 및 기능적 결과

최종 추시 시 지속적 무병 상태 5예, 유병 상태의 생존 2예였으며 

폐 전이나 국소 재발 등의 소견은 없었다. MSTS의 기능적 평가 

방법에 따른 최종 추시 시 평균 지수는 20점(67%)이었다(Table 1). 

이 중 동통 지수는 평균 3.5, 기능 지수는 평균 3.5, 정서적 만족도

는 평균 3.0으로 동통 지수와 기능 지수가 비교적 높은 점수를 보

인 반면, 정서적 만족도는 낮은 점수를 보였다. 

3. 합병증

수술 후 합병증으로는 동종골 이식 부위와 숙주골 사이의 불유합 

3예, 금속 내고정물 파손 1예, 감염 1예가 있었다(Table 1). 이 중 

불유합 1예와 내고정물 파손 1예는 동일 환자에서 발생하였다. 

	 총 3예의 불유합 환자 중 2예의 환자에서 재수술을 시행하였으

며, 1예의 불유합 환자는 전신 상태 저하로 추가적인 수술을 시행

하지 않았다. 내고정물 파손과 불유합이 동시에 발생한 1예의 환

자에서 골수강 내 금속정 파손 후 내고정물을 교체하였으며, 이

후 동종골과 숙주골의 불유합 부위에 자가골 이식술과 반 피질

골 동종골 이식편을 얹는 방식(hemi-cortical onlay allograft)의 보

강술을 시행하였다(Fig. 1). 재수술 8개월에 유합을 얻었다. 골수

강 내 금속정 단독으로 내고정술을 시행한 1예의 불유합 환자에

서도 동종골과 숙주골 경계 부위에 반 피질골 동종골 이식편으

로 보강술을 시행하였으나, 재수술 10개월 경과한 시점으로 아직 

유합은 얻지 못하고 있다. 1예의 감염은 적절한 감염 부위의 변연 

절제술로 치료하였다. 

고   찰

악성 골종양 수술 방법이 과거에는 종양 발생부 근위부에서 시행

한 절단 수술이 대부분의 치료였으나 최근에는 광범위 절제술 후 

사지 구제술을 통해 이환지의 기능을 최대한 회복하는 데 중점을 

두고 있다. 사지 구제술의 여러 수술 방법 중 광범위 절제술 후 동

종골을 이용한 재건술은 최근 들어 그 빈도가 점점 늘어나는 추

세이다. 그 대표적 이유로는 국내 3차 의료 기관 대부분이 자체의 

골 은행을 운영하고 있다는 점, 민간 조직 처리 업체 수의 증가로 

A B C D E F G

Figure 1. (A) A 24-year-old male with ovoid to round osteolytic lesion at distal one third of left femur. Osteoblastic osteosarcoma was confirmed by 
incisional biopsy. (B) Radiograph showing allograft reconstruction following wide resection of malignant bone tumor, then internal fixation was done 
with retrograde intramedullary nail. (C) Radiograph showing nonunion (arrow) at proximal host bone-allograft interface at postoperative 12 months. 
(D) Radiograph showing nail fracture at nonunion site (arrow) at postoperative 18 months. (E) Radiograph showing that broken nail was removed, 
then conversion to antegrade intramedullary nail. (F) Photograph showing hemi-cortical allograft preparation for augmentation of nonunion site. (G) 
Radiograph showing autologuous bone graft and hemi-cortical onlay allograft was performed for augmenting nonunion site. Complete union was 
obtained.
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동종 이식골 공급이 이전보다는 원활하다는 점 등이 광범위 절제

술 후 동종골 이식술의 빈도를 높이는 요인 중 하나일 것이다. 동

종골 이식술의 장점으로는 종양 대치물보다 생리학적으로 우월

한 관절 기능을 회복시킬 수 있다는 점, 절제연의 주변 연부조직 

부착이 종양 대치물보다 용이하다는 점 등이 있으며, 그 외 장점

으로는 수술 후 수일 내 체중 부하가 가능하다는 점 등을 들 수 있

다. 

	 그러나 이러한 동종골 이식술은 여러 장점 못지 않게 많은 합

병증도 보고되고 있다.1,10-12,18,19) 동종골 이식술 후 합병증으로는 

감염, 이식 동종골의 골절, 공여자의 질병 전파, 불유합 등이 있다. 

그 중 대표적인 합병증은 숙주골과 동종골 경계 부위의 불유합이

다.10,11,19,21-24) Hornicek 등18)은 동종골 불유합의 빈도를 17.2%로 보

고하였다. 동종골은 혈관 분포가 없는 구조물이므로 동종골 이식

술 후 치유 과정이 전적으로 동종골과 경계를 이루고 있는 숙주

골의 주변 환경과 숙주의 전신 상태에 의존하고 있다. 악성 골종

양의 광범위 절제술과 동시에 주변 연부조직의 광범위 손상으로 

인한 연부조직 주변의 혈관 손상은 정상적인 치유 과정(reparative 

process)을 방해한다. 예를 들어, 동종골에 대한 골유도(osteoin-

duction) 능력의 저하, 숙주의 정상 면역 과정이 억제된다는 점 등

을 들 수 있다. 악성 골종양의 광범위 절제술 후 동종골 이식술을 

시행 받은 대부분의 환자들은 수술 후 항암 화학 요법 또는 방사

선 치료 등의 보조 치료(adjuvant therapy)를 받게 된다. 수술 후 보

조 치료를 받는 환자군에서 그렇지 않은 환자군보다 수술 후 불

유합의 빈도가 더 높은 것으로 알려져 있다.18) 이는 수술 후 보조 

치료 목적으로 투여하는 다수의 항암제가 매우 독성이 강해 세포

의 분화, 신생골 형성을 방해하기 때문에 불유합의 빈도가 높다

고 해석할 수 있다. 또한 수술 후 항암 요법이 끝난 후에도 항암 

화학 약제가 체내에서 대사되지 않고 장시간 체류하면서 지속적

인 영향을 미치고 있다. 이러한 항암 화학 요법의 문제점은 수술 

후 감염과도 연관이 있을 것이다.

	 동종골 불유합에 영향을 미치는 그 외 요인으로는 숙주골의 절

제연과 이식된 동종골의 견고하고 넓은 접촉이 있다. 저자들이 

경험한 좌측 대퇴골의 악성 골육종으로 진단받은 24세 남자 환자

의 경우 동종골 불유합과 금속 내고정물 파손이 동시에 발생하였

다(Fig. 1). 이 환자의 일차 수술 후 단순 방사선 사진을 보면 숙주

골-동종골의 근위 경계 부위에 완전히 접촉되지 않은 간격(gap)

을 볼 수 있으며, 이 후 추시 기간 중 이 부위에서 불유합과 금속 

내고정물 파손이 발생하였다. 반면, 숙주골과 이식된 동종골 사이

에 간격 없이 견고하고 넓은 접촉을 보인 원위 경계 부위는 추시 

기간 중 양호한 유합을 얻을 수 있었다. 동종골 불유합은 금속 내

고정물 파손과도 밀접한 관계가 있다. 이는 불유합 부위에 과도

한 스트레스가 집중되면서 동시에 금속 내고정물을 약화시켰기 

때문에 금속 내고정물 파손이 발생한 것으로 이해할 수 있다. 

	 숙주골-동종골 사이의 유합률을 높이기 위해서 저자들이 경험

한 또 다른 증례를 들어 보겠다. 우측 경골 간부에 발생한 1예의 

법랑종 환자의 경우 경골 간부 전방 피질골 내에 국한된 병변으

로 반 피질골 절제술(hemicortical resection) 후 같은 크기의 반 피

질 동종골 이식편을 이용하여 재건술을 시행하였다. 숙주골의 반 

피질골 절제술한 크기와 반 피질 동종골 이식편의 크기가 거의 

일치하여 동종골 이식술 후 숙주골-동종골의 경계 부위 간격이 

없이 재건술을 시행하였다. 이 증례의 경우 매우 견고한 숙주골-

동종골 유합을 얻을 수 있었다(Fig. 2). 

	 Jeon 등25)의 연구에 의하면 동종골과 숙주골 사이의 접촉면을 

최대화 하기 위해 동종골의 단면 지름이 숙주골의 단면 지름보다 

넓은 것을 사용하여 이식하는 circumferential overlapping법 또는 

이식할 동종골에 tong-like sleeve를 만들어 이식하는 partial over-

Figure 2. (A) A 19-year-old male with intra-cortical round lesion at anterior cortex of right tibial shaft. Adamantinoma was confirmed via incisional 
biopsy. (B) Intraoperative photograph showing hemi-cortical resection of tumor site. (C) Photograph showing preparation of hemi-cortical allograft with 
accurate size with excised tumor. (D) Radiograph showing hemi-cortical allograft reconstruction with screw fixation. (E) Radiograph showing complete 
and sound union at host bone-allograft interface at postoperative 12 months.
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Allograft
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lapping 법으로 동종골 이식률을 획기적으로 높였다. 

	 일반적으로 다발성 골수종은 항암 치료 및 방사선 치료에 반응

을 잘하는 종양으로 알려져 있으나 저자들이 경험한 2예의 다발

성 골수종 환자의 수술 전 평가에서 2예 모두 우측 상완골 및 좌

측 대퇴골 단일 골에만 다발성 골수종이 발생한 경우로 수술 시 

광범위 절제술을 결정하고, 이 중 우측 상완골의 다발성 골수종

으로 진단 받은 62세 여자 환자는 Jeon 등25)의 연구에서 소개한 수

술 방법으로 숙주골-동종골 사이의 견고한 유합을 얻은 바 있다

(Fig. 3). 

	 저자들이 경험한 3예의 불유합 환자 중 2예에서 동종골 불유합 

부위에 자가골 이식술 및 반 피질골 동종골 이식편을 불유합 부

위에 얹고 금속 케이블로 고정하는 방법으로 불유합 부위의 보강

술을 시행하였다. 이 수술 방법은 Judas 등26)이 인공 고관절 치환

술 환자의 대퇴 스템 주위 골절 또는 대퇴 스템의 무균성 해리 등

으로 인해 재수술이 필요한 경우 시행한 방법으로 동종골 이식편

이 매우 유용한 생물학적, 역학적 지지를 해준다고 보고한 바 있

다. 저자들이 재수술을 시행한 2예의 동종골 불유합 환자에서도 

재수술 후 동종골 유합으로 불안정성을 극복할 수 있었다.

결   론

악성 골종양의 수술적 치료에서 종양 부위의 광범위 절제술 후 

시행한 동종골 이식술은 매우 유용한 수술 방법 중 하나이다. 그

러나 숙주골-동종골 불유합 발생 가능성이 높다는 것을 반드시 

염두에 두어야 한다. 숙주골-동종골 사이의 유합률을 높이기 위

해서는 이식된 동종골과 숙주골 사이의 간격이 없는 견고한 접촉

이 매우 중요할 것으로 판단되었다. 동종골 불유합 발생 시 불유

합 부위에 반 피질골 동종골 이식편을 이용한 불유합 부위 보강

술은 이를 극복할 수 있는 유용한 수술 방법으로 생각된다. 본 연

구의 결정적인 단점으로는 증례 수가 적어 통계학적 설득력이 매

우 약하다는 것이다. 추후 더 많은 증례 수집이 필요할 것으로 생

각된다.
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장관골 악성 골종양의 광범위 절제술 후 	
동종골 재건술의 합병증
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을지대학교 의과대학 정형외과학교실

목적: 장관골 악성 골종양의 광범위 절제술 후 동종골 재건술을 시행한 환자의 결과를 후향적으로 분석하고자 하였다.

대상 및 방법: 7예의 환자를 대상으로 하였다. 평균 나이는 44세였으며 남자 4예, 여자 3예였다. 평균 추시 기간은 38개월이었다. 

기능적 평가는 Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) 점수를 측정하였으며, 주기적 방사선 촬영을 통해 합병증을 분석하였다. 최

종 추시 시 종양학적 결과를 분석하였다. 

결과: 이환 부위는 대퇴골 5예, 상완골 1예, 경골 1예였다. 최종 진단은 악성 골육종 4예, 다발성 골수종 2예, 법랑종 1예였다. 이식

된 동종골의 평균 길이는 165 mm였다. 동종골 내고정은 금속정과 금속판 고정 4예, 골수강 내 금속정 고정 2예, 나사못 고정 1예였

다. 평균 유합 기간은 14.5주였다. 최종 추시 시 평균 MSTS 점수는 20점(67%)이었다. 수술 후 합병증으로는 불유합 3예, 내고정물 

파손 1예, 감염 1예였다. 최종 추시 시 지속적 무병 상태 5예, 유병 상태의 생존 2예였다. 3예의 불유합 중 2예의 환자에서 자가골 이

식술과 반 피질 동종골 보강술을 시행하였다. 

결론: 장관골에서 발생한 악성 골종양의 광범위 절제술 후 동종골을 이용한 재건술은 매우 유용한 수술 방법 중 하나이다. 그러나 동

종골 이식 부위와 숙주골 경계 부위의 불유합의 가능성을 염두에 두어야 할 것이다.

색인단어: 악성 골종양, 광범위 절제술, 동종골
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