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목적: 악성 골, 연부 조직 종양 환자에게 시행한 자가골 재이식술을 이용한 사지 구제술의

치료 결과를 분석하여 그 유용성을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 1 9 9 0년 2월부터 2 0 0 3년 1월까지 악성 골, 연부 조직 종양으로 자가골 재이식

술을 이용한 사지 구제술을 시행 받은 환자 중에서 최소 1 8개월 이상 장기 추시가 가능했던 2 9

예를 대상으로 하였다. 남자가 1 8예, 여자가 1 1예로 환자의 평균 연령은 3 3세(범위, 10~65

세)였고, 평균 추시 기간은 5 1 . 8개월(범위, 18~117개월)이었으며 E n n e k i n g의 분류에 따른

병기는 I I A가 1 0예, IIB가 1 9예였다. 자가골의 재처리 방법은 동결 처리법(deep freezing)이

6예, 고온-고압 처리법(autoclaving) 11예, 저온 처리법( p a s t e u r i z a t i o n )이 7예였으며, 5예

에서는 고온-고압 처리법과 혈관 부착 비골 이식술을 병행하였다. 단순 방사선 검사를 통하여

골 유합을 평가하였고, 1993년에 국제 사지 보존 회의(International Symposium On Limb

Salvage; ISOLS)에서 수정 보완한 방법을 이용하여 기능을 평가하였다.

결과: 골 유합 기간은 평균 7 . 2개월(범위, 3~15개월)로, 동결 처리법은 5 . 8개월(범위, 4~8

개월), 고온-고압 처리법은 9 . 7개월(범위, 6~15개월), 저온 처리법은 5 . 9개월(범위, 4~8개월)

이었고, 고온-고압 처리법과 혈관 부착 비골 이식술을 병행한 경우는 5개월(범위, 3~7개월)이

었다. 기능 평가 백분율은 평균 7 6 . 8 % (범위, 40~90%)로, 동결 처리법은 6 5 . 8 % (범위,

40~85%), 고온-고압 처리법은 7 6 . 6 % (범위, 40~90%), 저온 처리법은 8 1 . 6 % (범위,

7 0 ~ 9 0 % )였고, 고온-고압 처리법과 혈관 부착 비골 이식술을 병행한 경우는 8 3 . 4 % (범위,

7 5 ~ 9 0 % )였다. 6예에서 합병증이 발생하였는데 국소 재발, 폐 전이, 감염, 골절이 각각 1예였

고, 절골부의 불유합이 2예였다.

결론: 자가골 재이식술을 이용한 사지 구제술은 악성 골, 연부 조직 종양의 유용한 치료 방

법이며, 특히 고온-고압 처리법을 이용한 자가골 재이식술은 국소 재발을 방지할 수 있는 확

실한 방법이었으며, 혈관 부착 비골 이식술을 병행하면 재처리된 자가골의 기계적 강도나 골

유도 능력이 감소하는 단점을 보완할 수 있을 것으로 판단된다.

색인 단어: 육종, 사지 구제술, 자가골 재이식술, 혈관 부착 비골 이식술
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— 이승구 외: 자가골 재이식술을 이용한 사지 구제술 —

서 론

사지 구제술은 영상 진단 기술과 항암 화학 요법

및 방사선요법, 수술 술기의 발달 등에 힘입어서 보

편화된 근 골격계 종양의 치료법이 되었다. 사지 구

제술은 환자의 생존율에 큰 영향을 미치지 않으면서

도 사지의 형태나 기능을 보존할 수 있다는 장점이

있다. 그러나 사지 구제술을 시행할 경우에는 종양

주위의 정상 골 조직과 연부 조직을 함께 절제하여

적절한 수술 절제 연을 확보해야 하기 때문에 그 결

과로 골과 연부 조직의 광범위한 결손이 필연적으로

발생하며, 이러한 결손 부위를 재건하여 사지의 기

능을 회복하는 것이 항상 문제가 된다. 이 문제를 해

결하는 방법으로 종양 대치물 삽입술, 동종골 이식

술, 자가골 이식술, 자가골 재이식술 등이 사용되고

있다.

저자들은 근 골격계에 발생한 악성 종양의 치료를

위하여 광범위 절제술 후 자가골 재이식술을 이용한

사지 구제술을 시행 받은 환자 중에서 최소 1 8개월

이상 추시 관찰이 가능했던 2 9예를 대상으로 합병

증, 골 유합 소견 및 기능적 평가를 분석하여 자가골

재이식술을 이용한 사지 구제술의 유용성을 알아보

고, 특히 5예에서는 자가골 재이식술의 흔한 합병증

인 불유합이나 골절, 골 흡수 등을 방지하고 재처리

된 자가골의 혈류를 조기에 회복시킬 목적으로 자가

골 재이식과 함께 혈관 부착 비골 이식술을 병행하

였기에이들의 추적 결과를 함께 보고하고자 한다.

연구대상 및 방법

1. 대 상

1 9 9 0년 2월부터 2 0 0 3년 1월까지 골반 및 사지에

발생한 악성 골 및 연부 조직 종양으로 광범위 절제

술 후 자가골 재이식술을 이용한 사지 구제술을 시

행 받은 환자 중에서 최소 1 8개월 이상 장기 추시가

가능했던 2 9예를 대상으로 하였다.

환자의 연령은 최소 1 0세에서 최고 6 5세로 평균

연령은 3 3세였으며, 남자가 1 8예, 여자가 1 1예였고,

추시 기간은 최소 1 8개월에서 최고 1 1 7개월로 평균

5 1 . 8개월이었다. 원인 질환별로는 전형적인 골 육종

이 1 6예, 연골 육종 6예, 악성 섬유성 조직구종 3

예, 방골성 골육종 2예, 골막성 골육종과 고립성 골

수종이 각각 1예였다. Enneking의 분류1 0 )에 따른

병기는 I I A가 1 0예, IIB가 1 9예였고, 원발 병소는

대퇴골 원위부가 7예, 상완골 근위부가 6예, 경골

간부가 5예, 대퇴골 간부와 경골 근위부가 각각 4

예, 대퇴골 근위부가 2예, 골반골이 1예였다.

진단 및 병기의 결정을 위해서 흉부 단순 방사선

검사 및 흉부 전산화 단층 촬영 검사와 전신 골 주사

검사를 시행하였고, 자기 공명 영상 검사를 통하여

종양의 절제 범위를 결정하였다. 모든 환자에서 병

리학적 진단을 위하여 절개 생검을 시행하였고, 연

골 육종을 제외한 2 3예에서 술전 화학 요법을 시행

하였다.

2. 수술 방법

술전 화학 요법 후에 병변의 광범위 절제술을 시

행하였으며 종양의 반응대 밖의 정상 조직을 충분히

포함하여 광범위 절제 연을 확보하였다. 절제 연의

적절성을 확인하기 위해서 수술 중에 절제 연에서

얻은 연부 조직 및 골 조직의동결 절편 조직 검사를

시행하였다. 결손 부위의 재건을 위해서 6예에서는

동결 처리법(deep freezing), 11예에서는 고온-고

압 처리법(autoclaving), 7예에서는 저온 처리법

( p a s t e u r i z a t i o n )을 이용하여 자가골 재이식술을 시

행하였고, 나머지 5예에서는 고온-고압 처리법을 이

용한 자가골 재이식술과 혈관 부착 비골 이식술을

병행하여 시행하였다.

동결 처리법은 절제된 부위에서 근육과 골막 그리

고 종양을 포함하는 연부 조직을 분리하고 골수 강

을 소파한 후에 골 조직을 - 1 9 6°C의 액화 질소에

1 0분간 담갔다가 꺼내서 3 7°C의 생리 식염수에 녹

이는 작업을 3회 반복하였다. 6예 중에서 2예에서는

동결 처리 후에 관절 고정술을 시행하였고, 나머지

4예에서는 절골 부위를 금속판과 나사못으로 내고정

하였다.

고온-고압 처리법은 연부 조직을 제거하고 골수

강을 소파한 후에 1 3 2°C, 2기압으로 1 0분간 처리하

였다. 11예 중에서 7예에서는 골 시멘트를 사용하여

인공 관절 삽입물을 삽입하고 금속판과 나사못으로

절골 부위를 내고정하였고, 2예에서는 금속판과 나
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사못을 이용한 절골 부위의 내고정만 시행하였으며,

2예에서는 관절 고정술을 시행하였다.

저온 처리법의 경우에는 위에서 설명한 방법과 동

일하게 절제된 부위의 전 처리를 하고서 6 5°C의 생

리 식염수에서 3 0분간 처리하였다. 7예 중에서 4예

에서는 골 시멘트를 사용하여 인공 관절 삽입물을

삽입하고 금속판과 나사못으로 절골 부위를 내고정

하였고, 3예에서는 금속판과 나사못을 이용한 내고

정만 시행하였다.

5예에서는 고온-고압 처리법을 이용한 자가골 재

이식술과 혈관 부착 비골 이식술을 병행하여 시행하

였는데, 2예에서는 비골을 재처리한 자가골의 측면

에 피질골이 서로 접촉된 상태로 고정하였고, 3예에

서는 비골을 재처리한 자가골의 골수 강 내에 위치

시키고 근위 및 원위 절골부에 K -강선 또는 소형 금

속판과 나사못으로 고정하였다.

3. 평가 방법

단순 방사선 검사를 통하여 골 유합 유무를 평가

하였는데 절골선이 보이지 않거나 절골선을 가로지

르는 가골이 형성된 경우, 절골선을 가로질러 골 소

주의 연속성이 있는 경우를 골 유합으로 판정하였

다. 자기 공명 영상 검사, 전신 골 주사 검사, 흉부

전산화 단층 촬영 검사를 이용하여 전이 여부를 확

인하였으며, 사지의 기능 평가는 1 9 9 3년에 국제 사

지 보존 회의(International Symposium On

Limb Salvage; ISOLOS)에서 수정 보완한 방법을

이용하여 정상 기능에 대한 백분율로 표시하였다9 ).

결 과

1. 방사선학적 골 유합

단순 방사선 검사 상의 골 유합 소견은 평균 7 . 2

개월(범위, 3~15개월)에 관찰할 수 있었다. 자가골

의 재처리 방법에 따라 살펴보면, 동결 처리법을 시

행한 6예에서는 평균 5 . 8개월(범위, 4~8개월), 고

온-고압 처리법을 시행한 1 1예에서는 평균 9 . 7개월

(범위, 6~15개월), 저온 처리법을 시행한 7예에서

는 평균 5 . 9개월(범위, 4~8개월)이 경과한 후에 골

유합 소견이 나타났고, 고온-고압 처리법을 이용한

자가골 재이식술과 혈관 부착 비골 이식술을 병행한

5예에서는 골 유합에 평균 5개월(범위, 3~7개월)이

소요되었다. 고온-고압 처리법을 이용한 경우가 다

른 방법에 비하여 골 유합에 많은 시간이 필요했으

며 1 1예 중에 2예에서 불유합이 발생하여 자가골 이

식술을 시행하고 사지 구제술 후 1 4개월과 1 5개월

만에 골 유합을 얻을 수 있었다(Table. 1).

2. 종양학적 결과

국소 재발과 폐 전이가 각각 1예에서 발생하였다.

국소 재발은 경골 근위부의 골 육종으로 동결 처리

법을 이용한 자가골 재이식술 및 슬관절의 관절 고

정술을 시행한 경우로 동결 처리된 자가골에서 국소

재발이 발생하였고 수술 후 3 4개월에 사망하였다.

폐 전이는 대퇴골 원위부의 골 육종으로 저온 처리

법을 이용하여 자가골 재이식술을 시행하고 인공 관

절 삽입물을 사용한 경우로 수술 후 1 5개월에 폐 전

이가 발견되었고 항암 화학 요법을 시행하였으나 수

술 후 2 5개월에 사망하였다.

3. 기능적 평가

전체 2 9예의 기능 평가 백분율은 평균 7 6 . 8 % (범

위, 40~90%)로 동결 처리군은 평균 6 5 . 8 % (범위,

40~85%), 고온-고압 처리군은 평균 7 6 . 6 % (범위,

40~90%), 저온 처리군은 8 1 . 6 % (범위, 70~90%)

였고, 고온-고압 처리법을 이용한 자가골 재이식술

과 혈관 부착 비골 이식술을 병행한 군은 평균

8 3 . 4 % (범위, 75~90%)였다. 동결 처리군의 기능

평가 백분율이 상대적으로 낮았지만 이는 6예 중에

서 2예에서 관절 고정술을 시행 받았기 때문으로 생

각되며, 각 군마다 자가골 재이식술의 방법과 병행

한 수술 방법이 차이가 있고, 증례 수, 성별, 연령은

물론 악성 골관절 종양의 종류도 차이가 있으므로

절대적인 비교는 적합하지 않은 것으로 판단된다.

4. 합병증

합병증은 2 9예 중에서 4예에서 발생하였는데, 불

유합이 2예, 감염이 1예, 재처리된 이식골의 골절이

1예였다. 불유합은 고온-고압 처리법을 시행한 경우

— 이승구 외: 자가골 재이식술을 이용한 사지 구제술 —
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에 발생하였는데 자가골 이식술을 시행하여 사지 구

제술 후 1 4개월과 1 5개월에 골 유합을 얻었고, 감염

은 동결 처리법을 시행한 경우로 두 차례의 변연 절

제술 후에 치유되었다. 골절의 경우는 고온-고압 처

리법을 이용한 자가골 재이식술과 함께 슬관절의 인

공 관절 치환술을 시행했던 경우로 수술 후 1 2개월

에 넘어지면서 대퇴골 과상부 골절이 발생하여 이식

골과 인공 관절 삽입물을 제거하고 종양 대치물 삽

입술을시행하였다.

증례 보고

증례 1 (Case No.1)

4 4세 남자로 2개월 전부터 시작된 우 슬부 동통을

주소로 내원하였다. 단순 방사선 검사와 자기 공명

영상 검사에서 경골 근위부의 골 육종이 의심되어

(Fig. 1A-B) 절제 생검을 통해 골 육종으로 확진되

Table 1. Summary of patient data

Patient Age Sex Diagnosis Lesion Type Treatment Complication Union F/U Function
(Mo) (Mo) (%)

01 44 M OSA P-Tibia F Fusion Recurrence 08 034 46
02 22 M Periosteal OSA D-Femur F Fusion 06 047 40
03 13 M OSA D-Femur F Intercalary 04 076 85
04 30 M MFH D-Femur F Intercalary Infection 08 018 74
05 17 M OSA P-Tibia F Intercalary 04 027 70
06 19 F OSA P-Tibia F Intercalary 05 076 80
07 48 M SMP P-Humerus A Fusion 09 049 40
08 26 M OSA P-Humerus A Bipolar Nonunion 14 081 87
09 65 M CS Pelvis A THR 10 033 85
10 41 M Parosteal OSA P-Femur A Intercalary 09 061 83
11 35 M MFH Femur A TKR Fracture 10 026 70
12 17 M OSA P-Tibia A TKR 06 095 90
13 49 F CS D-Femur A Intercalary 07 037 80
14 50 M CS P-Humerus A Bipolar 11 031 84
15 32 M OSA P-Humerus A Bipolar Nonunion 15 075 75
16 33 M OSA D-Femur A Fusion 08 109 65
17 42 F MFH D-Femur A TKR 08 041 84
18 18 M OSA Tibia P Intercalary 04 117 90
19 15 F OSA Tibia P Intercalary 05 092 90
20 57 F CS P-Humerus P Bipolar 08 038 70
21 45 F CS P-Humerus P Bipolar 08 035 75
22 41 F Parosteal OSA Femur P TKR 05 056 81
23 25 M OSA Tibia P Intercalary 05 077 85
24 27 F OSA D-Femur P TKR Metastasis 06 025 80
25 55 F OSA P-Femur C Onlay 07 023 80
26 10 F OSA Femur C Medullary 03 035 90
27 13 F OSA Femur C Medullary 04 027 85
28 15 M OSA Tibia C Medullary 04 042 87
29 49 M CS Tibia C Onlay 07 020 75

OSA, Osteosarcoma; MFH, Malignant Fibrous Histiocytoma; SMP, Solitary Malignant Plasmacytoma; CS,
Chondrosarcoma; P, Proximal; D, Distal; F, Deep Freezing; A, Autoclaving; P, Pasteurization; C, Autoclaving and
Vascularized Fibular Graft Composite; Bipolar, Bipolar Shoulder Hemiarthroplasty; TKR, Total Knee Arthroplasty;
Mo, Months.
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었다. 흉부 단순 방사선검사와 흉부 전산화 단층 촬

영 검사 및 전신 골 주사 검사에서 전이는 관찰되지

않았다. 술전 항암 화학 요법을 시행하고 동결 건조

법을 이용한 자가골 재이식술 및 Huckstep nail을

이용한 슬관절의 관절 고정술을 시행하였다( F i g .

1C-D). 술후 항암 화학 요법을 시행하였으며, 수술

후 8개월 만에 골 유합을 얻었으나, 수술 후 2 0개월

에 재처리된 자가골에서 국소 재발이 관찰되었고 3 4

개월에 다발성 전이로사망하였다.

Fig. 1. Osteosarcoma of the right proximal tibia in a 44-year-old male. (A, B) Initial radiographs and MRI show patho-
logic changes of proximal tibia. (C) He underwent limb salvage operation with deep frozen autogenous bone
graft. (D) The knee joint was fused by Huckstep nail. After 34 months, he expired due to multiple metastasis.

BA

DC
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증례 2 (Case No.8)

2 6세 남자로 1개월간 지속된 좌 상완부 동통을 주

소로 내원하였다. 단순 방사선 검사에서 상완골 근

위부의 골 용해 병변과 골막 반응이 관찰되어( F i g .

2A) 절개 생검을 시행하였고 골 육종으로 확진되었

다. 전이 병변은 없었고 술전 화학 요법 후에 사지

구제술을 시행하였다. 수술은 고온-고압 처리한 상

완골에 골 시멘트를 이용하여 인공 관절 삽입물을

삽입하고 금속판과 나사못을 이용하여 절골 부위를

내고정하였다(Fig. 2B-C). 절골 부위의 불유합에

대하여 사지 구제술 후 1 0개월에 자가골 이식술을

시행하였고, 사지 구제술 후 1 4개월에 골 유합 소견

이 관찰되었다. 환자는 8 1개월 추시 관찰 시에 무병

생존 상태로 기능 평가 백분율은 8 7 %였다.

Fig. 3. Osteosarcoma of the left femur shaft in a 10-year-old girl. (A, B) Initial radiographs and MRI show wide
spread pathologic lesion at the femur shaft. (C) The femur shaft was re-inserted after autoclaving and the
vascularized fibula was inserted in the medullary canal.

Fig. 2. (A) Osteosarcoma of the left proximal humerus in a 26-year-old male. (B) After wide resection, soft tissue
was peeled off and medullary canal was curetted. The bone was autoclaved and then, the biopolar shoulder
prosthesis was inserted with bone cement. (C) The composite of autogenous bone and prosthesis was fixed
with plate and screws.

B CA

B CA



증례 3 (Case No.26)

1 0세 여아로 3주 전부터 시작된 좌 대퇴부의 동통

과 종창을 주소로 내원하였다. 단순 방사선 검사와

자기 공명 영상 검사에서 악성 종양이 의심되어

(Fig. 3A-B) 절개 생검을 시행하였고, 골 육종으로

확진되었으며 전이 병변은 없었다. 고온-고압 처리

법을 이용한 자가골 이식술과 혈관 부착 비골 이식

술을 시행하고(Fig. 3C) 술후 항암 화학 요법을 시

행하였다. 수술 후 3개월에 골 유합의 소견을 관찰

할 수 있었고, 35개월 추시 시에 무병 생존 상태로

기능 평가 백분율은 9 0 %였다.

고 찰

사지 구제술에서 광범위한 종양의 절제 후에 남게

되는 골과 연부 조직의 결손 부위를 재건하는 방법

에는 종양 대치물 삽입술, 동종골 이식술, 자가골 이

식술, 자가골 재이식술 등이 대표적인 방법이며, 각

각의 방법마다 장, 단점이 있어서 수술자의 선호도

나 환자 개개인의 조건에 따라 여러 가지 방법이 사

용되고 있다. Sim 등2 8 )은 사지 구제술의 방법을 결

정할 때는 환자의 나이, 기능적 수행 능력, 종양의

악성도, 절제 범위, 연부 조직의 침범 정도를 고려해

야 한다고하였다.

종양 대치물 삽입술은 수술 술기가 비교적 간단하

며 수술 시간이 짧고, 수술 후에는 기능 회복이 빠르

며 항암 화학 요법으로 인한 문제가 발생하지 않는다

는 장점이 있다. 하지만 종양 대치물의 가격이 비싸

고 개개인마다 차이가 있는 해부학적 형태와 결손 범

위에 적합한 대치물을 구하기가 쉽지 않으며, 종양

대치물을 주문 제작한다 하더라도 더 많은 비용과시

간이 필요한 단점이 있다. 또한 시간이 경과하면 삽

입물의 해리와 마모 등의 문제가 필연적으로 발생하

기 때문에 재수술이 불가피하다는 문제가 있다3 ).

동종골 이식술은 골 은행이 있고 공여가 계속된다

면 무제한의 양을 공급받을 수 있고 적절한 크기와

모양의 동종골을 획득할 수 있다. 또한 인대나 관절

낭 등의 연부 조직 재건이 가능하여 관절 기능 회복

에도 장점이 있다5 , 1 2 ). 그러나 질병 전파의 위험이 있

고 면역 반응이 일어날 수 있으며, 감염이나 불유합,

동종골의 흡수와 골절 등의 합병증이 발생할 수 있

다7 , 3 2 ). 무엇보다도 우리나라에서는 아직까지 골 은행

이 활성화되어 있지 않기 때문에 적절한 동종골을

구하기가 쉽지 않다는것이 가장 큰 문제점이다.

고식적인 자가골 이식술은 사지 구제술처럼 광범

위한 골과 연부 조직의 결손이 발생하는 경우에는

적절한 크기와 모양의 이식골을 얻을 수 없기 때문

에 단독으로는 사용하기가 불가능하고, 혈관 부착

자가골 이식술은 기계적인 지지 작용이 취약하고 견

고한 내고정이 어려우며 사용 가능한 공여부가 한정

되어 있어서 형태와모양이 부적절한 경우가많다.

반면에 광범위 절제 시에 획득한 자가골을 체외에

서 처리하여 재삽입하면 골의 해부학적 형태를 거의

보존한 상태에서 재건술을 시행할 수 있는데, 이러

한 자가골 재이식술은 비용이 저렴하며, 동종골 이

식술에서 문제가 되는 면역 반응이나 감염의 문제가

없고 동종골에 비하여 골 유합 능력이 우수하다는

장점이 있다. 자가골을 재처리하는 방법으로는 동결

처리법, 열 처리법, 방사선 조사법, 미세 파장 처리

법 등이 있으며 열 처리법은 다시 고온-고압 처리법,

고온-열탕 처리법, 저온 처리법등으로 구분된다.

동결 처리법은 액화 질소와 저온 생리 식염수 처

리를 반복하여 전해질 변화에 의한 탈수 및 독성 효

과, 세포내 얼음 결정 형성 및 세포막 파열, 단백질

변성, 미세 혈관 손상으로 인한 조직 괴사 등을 유발

하여 종양 조직을 사멸시키는 방법으로 생역학적 강

도가 유지되고, 골 유도 및 골 전도 능력이 보존된다

는 장점이 있으나 골 소주와 골 세포의 괴사가 불완

전하기 때문에 종양 세포에 대한 사멸 효과가 불확

실하다는 것이 단점으로 지적되고 있다1 ). 저자들의

경우에는 6예에서 동결 처리법을 사용하였는데 골

유합은 수술 후 평균 5 . 8개월에 이루어져서 열 처리

법보다 다소 우수하였지만, 1예에서 동결 처리한 이

식골에서 국소 재발이 발생하여 수술 후 3 4개월에

사망하였다. 따라서 동결 처리법은 악성도가 낮은

종양이나 술전 화학 요법에 의한 종양 괴사가 많은

경우에만 사용해야 할 것으로 생각된다.

일반적으로 종양 조직은 정상 조직보다 열에 약하

여 가열할 경우 쉽게 파괴되며, 43°C 이상이면 종양

세포의 파괴가 비약적으로 증가하는 것으로 알려져

있는데1 0 ), 이러한 현상을 이용한 것이 열 처리법을 이

용한 자가골 재이식술이다. 열 처리법에서의 가장 핵

심적인 문제는 종양 세포를 완전히 사멸시키면서 골

의 기계적 강도를 유지하는 것으로 이에 부합하는 최
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적의 조건을 찾고자 하는 연구가 활발히 이루어졌다.

고온-고압 처리법은 G a l l i e1 1 )가 처음 사용한 이후로

널리 사용되는 열 처리법으로 가장 큰 장점은 종양

조직의 완전 괴사를 유도할 수 있다는 점이다1 4 , 1 7 , 1 9 ).

고온-고압 처리법은 임상적으로도 널리 적용되어 그

유용성은 이미 입증되어 있으나1 3 , 1 6 , 2 0 , 2 9 ). 단점은 기계

적 강도와 골 유도 능력이 현저하게 감소한다는 것

이다. Kohler 등1 9 )은 고온-고압 처리한 골의 기계적

강도가 열 처리 전과 비교하여 20~25% 정도 감소

한다고 보고하였고, Nakanishi 등2 4 )은 가토의 경골

간부를 부분 절제하여 여러 온도에서 열 처리 후에

골유합을 관찰한 결과 온도가 높을수록 골 형성 단

백질의 파괴가 증가하여 골 유합이 지연되었고,

1 3 2°C의 고온-고압 처리법 후에는 골 유합이 전혀

이루어지지 않았고 골 강도도 현저히 약해졌다고 보

고하였다. Urist 등3 3 , 3 4 )은 골 유도가 이식골에 존재

하는 골 형성 단백질에 의해서 수혜부의 간엽 세포

가 골모 세포로 분화하는 과정이라고 설명하였으며,

7 0°C 이상의 고열이나 방사선 조사를 가하면 골 형

성 단백질의 골 유도 능력이 상실된다고 하였다. 이

러한 고온-고압 처리법의 단점 때문에 고온-고압 처

리법을 이용한 자가골 재이식술에서는 불유합과 골

흡수, 이식골의 골절과 같은 합병증이 발생할 가능

성이 높다. 본 연구에서도 1 1예 중에서 2예에서 불

유합이 발생하였고 1예에서는 수술 후 1 2개월이 경

과하여이식골에서 골절이 발생하였다.

저온 처리법은 종양 세포의 사멸을 유도하면서도

골의 기계적 강도를 유지할 수 있고 골 유도 능력을

보존할 수 있기 때문에 고온-고압 처리법의 단점을

보완할 수 있는 대안으로 생각되고 있고 이와 같은

저온 처리법의 장점은 많은 실험 연구를 통하여 증명

되었다1 4 , 1 5 , 2 2 ). Dickson과 C a l d e r w o o d8 )는 종양세포

의 열 감수성( t h e r m o s e n s i t i v i t y )은 4 2°C에서 4 4°C

사이에서 정상 세포보다 현저하게 증가하기 시작하

고, 온도가 올라갈수록 세포의 비가역적 변화가 발생

하는 데에 소요되는 열 사망 시간(thermal death

t i m e )은 줄어들어서 5 0°C 정도에서는 가장 열 저항

성이 강한 세포군도 열 사망 시간이 3 0분이하라고 하

였다. M a n a b e2 2 )는 가토를 이용한 동물 실험에서 저

온 처리한 가토의 골이 골 형성 능력이나 생역학적

강도 면에서 고온 처리한 가토의 골에 비하여 우수하

다고 하였다. Ohura2 5 )는 6 0°C로 저온 처리한 경우

에는 골 형성 단백질이 90% 이상 보존되지만, 80°C

로 처리한 경우에는 80% 정도만 보존되며, 100°C

이상으로 처리하면 거의 다 파괴된다고 보고하였다.

하지만 이러한 장점에도 불구하고 저온 처리법은 고

온-고압 처리법에 비하여 아직까지 임상 증례가 많지

않은 상태이며, Chang 등4 )은 가토를 이용한 동물

실험에서 동결 처리법이나 저온 처리법을 사용한 경

우에는 골 소주와 골 세포의 완전 괴사가이루어지지

않으며 이식골 내에서의 국소 재발 가능성을 완전히

배제할 수 없다고 한 바 있어 저온 처리법의 종양 세

포 사멸 효과에 대해서는 아직 논란의 여지가 있는

것으로 생각된다. 최근 들어서 저온 처리법을 이용한

자가골 재이식술의 좋은 결과들이 보고 되고 있는데

그 유용성을 판단하기 위해서는 장기 추시 결과를 기

다려야 할 것으로 판단된다2 3 , 3 0 ). 저자들의 경우도 저

온 처리법을 이용한 경우에 고온-고압 처리법을 사

용한 경우보다 빨리 절골부의 골 유합을 획득하였는

데 이는 저온 처리법을 사용하여 이식골의 골 유도

능력을 유지하는 것이 임상적으로도 유용하다는 것

을 보여준 것으로 생각되며 7예 중에서 국소 재발이

발생한경우는 없었다.

아직까지는 고온-고압 처리법이 종양 세포를 완전

히 괴사시킬 수 있는 가장 확실한 방법이기 때문에

고온-고압 처리법의 단점을 보완할 수 있는 방법들

도 연구되고 있다. Kohler와 K r e i c b e r g s1 8 )는 이종

골 기질 이식이나 자가골 이식을 통하여 고온-고압

처리된 이식골의 골 유합을 촉진할 수 있다고 하였

다. 자가 골수 이식을 통하여골 유합을 촉진하는 방

법도 많이 연구되고 있으며2 1 , 2 7 ), 고온-고압 처리법을

이용한 자가골 재이식술과 혈관 부착 비골 이식술을

병행하는 경우도 보고 된 바가 있다2 , 2 6 ). Taguchi

등3 1 )은 가토를 이용한 동물 실험에서 혈관 부착 비골

이식술을 고온-고압 처리법을 이용한 자가골 재이식

술과 병행하였을 경우에 골 유합이 촉진되어 접합부

의 안전성이 향상되었으며, 자가 골수 이식술을 병

행한 경우에도 재처리된 자가골 주변의 가골 형성이

촉진되었다고 보고하였다. 이번 연구에서 저자들은

5예에서 고온-고압 처리법을 이용한 자가골 재이식

술과 혈관 부착 비골 이식술을 병행하여 시행하였는

데 비교적 단기간에 골 유합을 얻었으며 기능적인

면도 우수하여 비록 미세수술로 인해서 긴 수술시간

과 많은 수술 인력을 필요로 하는 어려움이 있지만

─ 103 ─

— 이승구 외: 자가골 재이식술을 이용한 사지 구제술 —



매우 유용한 수술 방법이라는 판단 하에 계속해서

시도 중이다.

결 론

악성 골 및 연부 조직 종양에서 자가골 재이식술

을 이용한 사지 구제술은 피질 골의 파괴가 심하지

않는 경우에 사용할 수 있는 유용한 방법으로 판단

된다. 종양의 악성도가 높은 경우에는 고온-고압 처

리법을 이용한 자가골 재이식술이 국소 재발을 방지

할 수 있는 확실한 방법으로 가장 먼저 고려되어야

하며, 수술 술기가 어렵고 수술 시간이 오래 걸리는

단점이 있으나 혈관 부착 비골 이식술을 병행하면

재처리된 이식골의 기계적 강도나 골 유도 능력이

감소하는 단점을 보완할수 있을 것으로 사료된다.
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Limb Salvage Operation with Recycled Autogenous Bone Graft

Seung-Koo Rhee, M.D., Yong-Koo Kang, M.D., Yoo-Joon Suh, M.D.,
Jong-Min Yoo, M.D., In-Ho Jung, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, College of Medicine,
The Catholic University of Korea, Seoul, Korea

P u r p o s e: To determine the usefulness of limb salvage operation with recycled autogenous
bone graft in musculoskeletal malignant tumors.

Materials and Methods: Twenty nine cases, who underwent limb salvage operation with
recycled autogenous bone graft for the treatment of musculoskeletal malignant tumor between
February 1990 and January 2003, were included. There were 18 males and 11 females and the
mean age was 33 years (range, 10 to 65 years). The mean follow-up period was 51.8 months
(range, 18 to 117 months). The Enneking stage was IIA in 10 cases and IIB in 19 cases. The
recycling method of autogenous bone was deep freezing in 6 cases, autoclaving in 11 cases, pas-
teurization in 7 cases and the composite of autoclaving and vascularized fibular graft in 5 cases.
The union of junctional site was evaluated radiologically and the functional results was analyzed
by the grading systems of the International Symposium On Limb Salvages (ISOLS).

Results: The mean union time was 7.2 months (range, 3 to 15 months). The union took 5.8
months (range, 4 to 8 months) in deep freezing, 9.7 months (range, 6 to 15 months) in autoclav-
ing, 5.9 months (range, 4 to 8 months) in pasteurization, and 5 months (range, 4 to 8 months) in
the composite of autoclaving and vascularized fibular graft. The mean functional evaluation per-
centage was 76.8% (range, 40 to 90%). It was 65.8% (range, 40 to 85%) in deep freezing, 76.6%
(range, 40 to 90%) in autoclaving, 81.6% (range, 70 to 90%) in pasteurization, and 83.4%
(range, 75 to 90%) in the composite of autoclaving and vascularized fibular graft. There were 6
cases of complications including 1 case of local recurrence, lung metastasis, infection, fracture,
respectively and 2 cases of nonunion.

Conclusion: The limb salvage operation with recycled autogenous bone graft is a useful treat-
ment method for the musculoskeletal malignant tumors. Particularly, autoclaving is the most
reliable sterilization method. The vascularized fibular graft can compensate decreased osteoin-
ductivity and mechanical strength of recycled bone. So, the composite of autoclaving and vascu-
larized bone graft seems to be a favorable treatment method for high grade malignant muscu-
loskeletal tumors.

Key Words: Sarcoma, Limb salvage, Recycled autogenous bone graft, Vascularized fibular graft
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