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근위 경골에 발생한 악성종양 절제 후 슬관절 신전력 재건술
-증례 보고-
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박종훈·오정문·김진욱·이수용

근위 경골부에 발생한 악성종양의 사지구제술은 화학요법의 발달로 인해 대표적인 치료 방

법이 되었다. 다양한 술식의 보고에도 불구하고, 종양 절제 후 종양 대치물을 이용한 사지구

제술에 있어 슬개건의 부착 부위가 상실되어 슬관절의 신전력을 재건 하기가 어려운 것이 공

통적인 문제로 지적 되고있다. 본 연구는 경골 근위부의 종양을 절제한 후 저온열처리 한 다

음 원위 대퇴골을 절제하여 저온열처리 자가경골 및 종양대치물과 결합하고, 슬개골을 자가경

골과 결합된 원위 대퇴골에 고정하여 슬관절신전력을 재건 한 2례를 보고하고자 한다.

색인단어: 악성 골종양, 경골 근위부, 슬관절 신전력

서 론

슬관절 주위는 양성 및 악성종양이 호발하는 위치

이다. 대퇴 원위부에 발생한 종양과는 달리 경골 근

위부에 발생한 종양의 사지 구제술은 기술적으로 어

려운 점이 있다. 관절 고정술 및 회전 성형술이 아닌

가동 관절이 목표인 경우 박리된 슬개건의 고정이

까다로워 슬관절의 신전력 회복이 어렵다는 것이다.

슬개건의 적절한 고정을 위하여 종양대치물의 미리

고안된 부위에 나사못으로 슬개건을 고정하는 방법

과 종양대치물을 m e s h로 싼 후 슬개건을 직접

m e s h에 부착하고 비복근으로 덮어주는 방식이 있는

데, 전자의 경우는 기계에 연결된 슬개건의 고정이

불안전 하다는 단점이 있고, 후자의 경우는 술기가

까다롭고, 비복근의 부피가 커서 추가적인 피부이식

술이 필요하며 회전성형이 실패 할 수 있다는 단점

이 있다. 이에 저자들은 슬개건의 재부착을 통한 신

전력의 회복이 아닌 절제된 원위대퇴부와 연결된 경

골 근위부에 슬개골을 고정함으로써 슬관절의 신전

력을 회복할 수 있었기에 문헌 고찰과 함께 보고하

는 바이다.

증 례

1. 술식

1) 종양을 포함 한 경골 근위부를 절제한 후 종양

조직과 연부 조직을 근위 경골에서 제거 하고 멸균

된 증류수에 6 5°C, 30분간 처리하여 저온열처리 자

가골을 확보한다.

2) 대퇴골의 원위부를 관절면에서 약 3~5 cm 정
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도 상부에서 절제한다.

3) 절제된 원위 대퇴골의 관절면과 저온열처리된

경골의 골단 부위를 다듬어서 두 골이 잘 접촉되게

한 후, 원위대퇴골이 근위부에 오게끔 종양대치물과

결합한다. 이 때 두 골 사이는 자가골을 이식하고 종

양대치물과 두 골은 골시멘트를 사용하여 결합한다

4) 원위대퇴 자가골, 저온열처리 자가골과 종양대

치물이하나가 되어 대퇴부의 인공물과 결합한다.

5) 슬개골의 관절면에서 연골을 제거한 후 근위경

골에 얹혀진 원위 대퇴골에 슬개골을 나사못 또는

강선으로 고정한다(Fig. 1).

6) 술 후, 6 주간 슬관절을 신전 상태로 유지하고

그 후 부분체중 부하 운동및 관절운동을 허용한다.

2. 증례보고

2명의 환자들은 모두 경골 근위부의 골육종으로

진단되었다. 술 전 고용량의 M e t h o t r e x a t e와

Adriamycin, Cisplatin을 이용한 2 차례의 항암

화학요법 시행을 받고, 광범위 절제술을 이용한 사

지구제술을 시행받았다. 사지구제술은 상기 술식에

서 기술한 바 대로 시행하였으며, 환자 1은 강선으

로 환자 2은 나사못으로 슬개골을 고정하였다. 환자

1는 술 후 3 개월 경에 슬개골의 골절이 발생하였으

나 보존적 요법으로 치료하였다. 모든 환자들은 만

족할 만한 슬관절의 신전력을 확보하였다(Table 1,

Fig. 2).

Fig. 1. The intraoperative photograph of case 2 was
taken after reconstuction was finished. Resected
distal femur was trimmed up and attached to pas-
teurized proximal tibia. Patella was fixed to
resected distal femur by two screws.



─ 122 ─

고 찰

경골 근위부는 대퇴 원위부와 함께 양성 및 악성

종양이 호발하는 대표적인 부위이다. 골 육종을 비

롯한 악성종양이 경골 근위부에 발생 하는 경우, 과

거에는 절단술 및 회전 성형술 등이 주된 술식이었

으나, 현재는 화학요법의 발달로 인해 광범위 절제

술을 통한 사지 구제술이 보편적으로 시행되는 술식

이 되었다9 ). 가동관절이 목표인 사지구제술의 경우

동종골 또는 저온열처리 자가골등을 종양대치물과

함께 혼합하여 시행하는 방법3 )과 종양대치물 만을

이용하여 시행하는 방법들이 있다. 종양대치물을 사

용하는 사지 구제술을 시행함에 있어서 종양대치물

을 덮어 줄 만한 연부조직의 확보와 종양절제시 박

리했던 슬개건을 안정감있게 종양대치물에 재 부착

하여 슬관절의 신전력을 확보함이 가장 중요한 관건

이라 할 것이다1 , 5 , 6 ). 신전력 확보를 위한 슬개건의

안정적인 재 부착을 위하여 최근의 Kotz (How

medica modular resection system) 형에서는 나

사못을 이용하여 슬개건을 종양대치물에 고정하는

방식을 취하는 바, 이는 슬개건의 부착이 안정적으

로 유지되기 어렵다는 단점이있다. Malawer 와

P r i c e4 ) 는 비복근으로 종양대치물을 감싼 후 슬개건

을 부착하는 방법을 고안하였으며, 1995년에

Petsching 등7 ) 은 근위비골과 비복근을 종양대치물

에 연결하여 슬관절의 신전력 회복에 좋은 결과를

얻었다고 발표하였다. 하지만 종양대치물을 감싼 비

복근에 슬개건을 부착하는 방식으로 술 후 감염율을

낮추고 신전력의 회복도 어느 정도는 확보 할 수 있

었으나 신전력의 회복에는 한계가 있음이 지적되었

다. 1993년에 S h i n j o8 ), 1999년에 O z a k i6 ) 등은 종

양대치물을 인공적인 mesh 로 감싸고 슬개건을 부

착한 후 비복근으로 감싸는 방법을 사용하여 만족할

만한 신전력을 회복하였다고 하나, 이들의 방법 또

한 슬개건을 m e s h와 연부조직에 부착함으로써 강력

한 신전력의 회복에 한계가 있고, 비복근의 회전성

형술 자체가 실패할 가능성이 있으며 술기상의 어려

움, 부피의 증가로 인해 피부이식이 필요한 점등이

문제라 할 것이다. 저자들이 시행한 방법은 슬개건을

연부조직에 부착하는 기존의 방법들과는 달리, 종양

대치물의 사용시 제거되어야 하는 원위대퇴골을 절제

하여 저온열처리한 경골에 결합하고 슬개골을 근위

경골과 결합되어진 원위대퇴골에 고정하여 골 유합을

얻음으로써 강한 신전력을 확보 할 수 있었다. 이는

골 유합에 의한 신전력 확보로서, 술 후 재활치료를

조기에 시행하기에 적합하며 정상 슬관절의 신전력에

가까운 강한 신전력을 확보 할 수 있었다.
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Fig. 2. Case 2 patient with osteosarcoma of the proximal tibia was operated as mentioned technique, and range of
knee motion at last follow up was between 5°and 100°.
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Reconstruction of Extensor Mechanism After Prosthetic Replacement of
The Proximal Tibia

Jong Hoon Park, M.D., Jung Moon Oh, M.D., Jin Wook Kim, M.D., Soo Yong Lee, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Korea Cancer Center hospital, Seoul, Korea

Benign and malignant bone tumors occur most commonly around the knee. The proximal tibia
is the most technically demanding site for limb salvage surgery. The most difficult problem
using an endoprothesis for proximal tibial resection has been reconstruction of the extensor
mechanism. After excision of proximal tibia, we resected distal femur and made a composite
with resected distal femur, low heat treated autogenous proximal tibia and endoprothesis. Patella
was fixed into the resected down-loaded distal femur. This article shows the new technique and
the results of reconstruction of extensor mechanism after prosthetic replacement of the proximal
tibia.
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