
서      론

원발 종양에 대한 치료의 발전으로 전이암 환자의 생존 기간이 길

어짐에 따라, 전이의 빈도가 증가하였으며, 임박골절 및 병적골절

의 위험도 증가하였다.1,2) 이에 따라 임박골절이나 병적골절을 재

건하기 위해 더 견고한 방법이 필요하게 되었으며, 잘 선택된 일

부의 예에서 전이암의 완전한 절제는 환자의 생존율을 향상시킨

다.3,4) 근위 대퇴골은 전이성 골종양의 호발 부위이고, 생역학적 특
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성으로 많은 체중 부하가 걸린다. 또한, 보행에 관여할 뿐만 아니

라, 고관절의 기능에도 밀접한 관련이 있어, 임박골절이나 병적골

절의 발생시, 기능적으로 우수하며, 견고한 재건술이 요구된다.5) 

치료의 목표는 통증의 완화, 기능의 회복, 병적골절의 예방 또는 

재건이다.6) 수술적 접근은 종양의 위치, 유형, 종양의 전이, 환자

의 전신상태에 따라 이루어지며, 수술 방법으로는 환자의 장기 생

존 가능성이 높은 경우에는 조기 체중부하가 가능한 광범위 절제

술 후 종양대치 인공관절 치환술을 선택하게 되고, 기대 생존기간

이 짧고 환자의 상태가 수술 후에도 침대나 휠체어를 벗어나기 어

려운 경우 골수강정 등을 이용한 내고정술이 보존적인 치료로 사

용되고 있다.7) 이에 저자들은 근위 대퇴골에 발생한 전이성 골종

양의 병적 골절 혹은 임박 골절 38예에 대한 수술적 치료방법으로 
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목적: 근위 대퇴골에 발생한 전이성 골종양의 병적 골절 혹은 임박 골절의 수술적 치료방법 중 광범위 절제술 후 종양대치 인공관절 치환술과 

골절의 정복 후 골수강정을 이용한 고정술의 치료 성적을 비교하는데 있다.

대상 및 방법: 1994년 5월에서 2009년 5월까지 근위 대퇴골 전이성 골종양으로 인한 임박골절 및 병적골절로 본원에서 수술한 37명(38예))을 

종양대치 인공관절 치환술을 시행한 군(1군; 22명)과 골유합 고정술을 시행한 군(2군; 15명, 16예)으로 나누었다. 평균 연령은 1군은 59세, 2

군은 60세였으며, 평균 추시 기간은 수술 후 1군은 23개월, 2군은 11개월이었다. 두 수술군의 치료성적은 종양학적 성적과 Musculoskeletal 

Tumor Society (MSTS) scoring system, 1993의 기능적 평가방법, Kaplan-Meier 생존분석을 시행하였으며, 통계학적 분석은 Log rank test, 

T-test를 이용하여 평가하였다.

결과: 수술 후 평균 생존기간은 1군은 24개월(3-110개월), 2군은 11개월(1-33개월)이었으며, 1년 생존율은 1군은 86% (19/22명), 2군은 

50% (8/16명), 2년 생존율은 1군은 30% (5/22명), 2군은 9% (1/16명)였다. MSTS scoring system, 1993의 기능적 평가방법을 이용한 종합적

인 성적에서 1군은 평균 26점(19-30점), 88%, 2군은 평균 15점(10-23점), 51%로 평가되었다.

결론: 근위 대퇴골에 발생한 전이성 골종양의 치료 방법 중 선택된 환자에서 실시한 광범위 절제술 후 종양대치 인공관절 치환술은 골절 고정

술 보다 종양학적 성적 및 기능적 성적이 우수한 것으로 나타났다.
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후 골수강정을 이용한 고정술의 종양학적 및 기능적 성적을 비교

하고자 하였다. 

대상 및 방법

1994년 5월에서 2009년 5월까지 근위 대퇴골 전이성 골종양으로 

인한 임박골절 및 병적골절로 본원에서 수술한 37명(38예)을 대

상으로 하였다. 성비는 남자가 18예, 여자가 19예였으며, 연령 분

포는 23세에서 80세였고 평균 연령은 59세였다(Table 1). 발생 부

위는 전자간 20예, 전자하부 10예, 대퇴경부 6예, 대퇴골두 2예였

다. 전이를 일으킨 원발성 암은 유방암 11예, 신장암 8예, 폐암 6예 

및 기타 암이 12예였다(Table 2). 수술의 적응증은 근위 대퇴골 전

이성 골종양으로 인한 임박골절 및 병적골절 환자로 암의 진행정

도, 환자의 나이와 전신상태에 따라 수술적 치료 방법을 선택하였

다. 대상 환자들은 광범위 절제술 후 종양대치 인공관절 치환술을 

시행한 군(1군; 22명)과 골절의 정복 후 골수강정을 이용한 고정

술을 시행한 군(2군; 15명, 16예)으로 나누어, 1군은 전이된 종양의 

완전 절제 후 종양대치 인공관절 치환술 혹은 반치환 고관절 성

형술을 이용하였으며, 2군은 종양의 절제를 하지 않고, 골수강정

을 이용한 골유합 고정술(PFNA, ITST or Flexible nail)을 시행하

였다. 이들의 추시는 최종 추시까지 혹은 사망까지의 기간으로 하

였고, 수술 후 평균 추시 기간은 1군은 22.6개월(3-108개월), 2군은 

10.7개월(1-33개월)이었다. 두 군 간의 성적의 비교는 의무기록과 

방사선사진 등의 자료를 후향적으로 분석하였다. 종양학적 성적

으로 생존기간 및 Kaplan-Meier 생존분석법을 이용하여 생존율, 

최종 추시까지 주기적으로 시행한 전후, 외측 방사선 사진을 이용

하여 재건의 견고성을 평가하였고, 기능적으로는 수술 후 Mus-

culoskeletal Tumor Society (MSTS) scoring system, 1993의 기능적 

평가방법을 이용하였다.8) MSTS의 성적 평가 항목은 통증의 완화

(pain), 기능 회복(function), 환자의 만족도(emotional acceptance), 

보조기의 사용정도(support), 보행 능력(walking ability), 보행 자세

(gait)의 6개 항목으로 이루어져 있으며, 각각 최하 0점에서 최고 5

점까지 나누어 총점 30점, 100%로 평가하였다. 전이성 골 종양 환

자의 특성상 수술 후 같은 시기에 기능 평가 비교가 어렵고, 시간

이 경과할수록 환자의 전신 상태가 나빠지게 되므로 최종 추시 시

까지 하지 기능이 가장 좋을 때의 점수를 기준으로 평가하였다. 

각 군간의 성적 비교를 위한 통계학적 방법으로는 log rank test와 

t-test를 시행하였다.

결      과

종양학적 결과로, 1군에서는 22명 중 16명(72%)의 환자가 수술 후 

평균 18개월(3-57개월)에 사망하였고, 2군에서는 14명(93%)의 환

자가 술 후 평균 14개월(1-33개월)에 사망하였다. 수술 후 평균 생

존기간은 1군은 24개월(3-110개월), 2군은 11개월(1-33개월)이

며, Kaplan-Meier 생존분석을 이용한 1년 생존율은 1군은 86% (19

명/22명), 2군은 50% (8명/16명)이었고, 2년 생존율은 1군은 29.7% 

(5명/22명), 2군은 9.4% (1명/16명)이었으며, 두 군간에 유의한 차

이를 보였다(p＜0.002)(Fig. 1). 1군의 21예(95%)에서 사망 혹은 최

종추시까지의 안정성은 좋았으며, 종양의 국소 재발이나, 골용

해, 치환물의 조기 해리는 관찰되지 않았으나, 1예(5%)에서는 종

양의 진행으로 종양 대치물 주위 골절 소견이 있었다. 2군의 11예

(69%)에서 종양의 진행으로 인한 골절부위 주변의 골용해 소견

이 관찰되었으며, 1예(6%)에서는 내고정 금속물의 파손으로 재

Table 1. Patients Details

Group 1 (n=22) Group 2 (n=15, 16 hips)

Gender (M/F) 11/11 7/8

Mean age (yrs) 58.5 (23-80)   59.7 (55-75)

Mean F/U (month) 22.6 (3-108) 10.7 (1-33)

Figure 1. Kaplan-Meier life table curves of group 1 and group 2.

Table 2. Primary Cancer and Location

Group 1 (n=22) Group 2 (n=15)

Primary cancer

    Breast   6 (27%)   5 (33%)

    Kidney   4 (18%)   4 (27%)

    Lung   3 (14%)   3 (20%)

    Others   9 (41%)   3 (20%)

Location

    Head 2 (9%) 1 (7%)

    Neck   3 (14%)   2 (13%)

    Trochanter 12 (55%)   8 (53%)

    Subtrochanter   5 (22%)   4 (27%)
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Table 3. Functional results (Musculoskeletal Tumor Society Scores)

	 Patient	 Pain	 Function	 Emotional accept	 Support	 Walking ablity	 Gait	 Sum	 Score (%)

	 No.	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 30	 100

Group 1 (Endoprosthetic replacement with tumor resection)

	   1	 5	 3	 5	 5	 4	 4	 26	 86.67

 	   2	 5	 5	 5	 5	 4	 4	 28	 93.34 

	   3	 5	 3	 5	 4	 3	 3	 23	 76.67 

	   4	 3	 3	 4	 3	 3	 3	 19	 63.33 

	   5	 5	 5	 5	 5	 5	 4	 29	 96.67 

	   6	 5	 5	 5	 5	 4	 4	 28	 93.34 

	   7	 5	 4	 4	 5	 4	 4	 26	 86.67 

	   8	 4	 4	 5	 4	 4	 4	 25	 83.33 

	   9	 5	 4	 5	 4	 4	 3	 25	 83.33 

	 10	 4	 5	 5	 4	 4	 4	 26	 86.67 

	 11	 4	 5	 5	 4	 4	 4	 26	 86.67 

	 12	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 30	 100.00 

	 13	 4	 4	 4	 4	 3	 4	 23	 76.67 

	 14	 4	 4	 4	 4	 3	 3	 22	 73.33 

	 15	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 30	 100.00 

	 16	 4	 4	 5	 5	 5	 4	 27	 90.00 

	 17	 5	 5	 5	 5	 5	 4	 29	 96.67 

	 18	 5	 5	 5	 5	 5	 4	 29	 96.67 

	 19	 4	 4	 4	 5	 4	 4	 25	 83.33 

	 20	 5	 5	 5	 5	 4	 4	 28	 93.34 

	 21	 5	 5	 5	 5	 4	 4	 28	 93.34 

	 22	 5	 5	 5	 5	 4	 4	 28	 93.34 

	 Subtotal mean score 	 4.59	 4.41 	 4.77 	 4.59 	 4.09 	 3.91 	 26.36 	 87.88 

	 (%)	 91.81	 88.18	 95.45	 91.81	 81.81	 78.2	 87.86	 87.94 

Group 2 (Internal fixation without tumor resection)

	   1	 3	 3	 3	 4	 3	 3	 19	 63.33 

	   2	 2	 2	 3	 2	 3	 3	 15	 50.00 

	   3	 2	 3	 3	 2	 3	 2	 15	 50.00 

	   4	 1	 2	 2	 3	 1	 1	 10	 33.33 

	   5	 1	 2	 2	 2	 2	 2	 11	 36.67 

	   6	 3	 4	 4	 4	 4	 3	 22	 73.33 

	   7	 2 	 2	 3	 2	 1	 2	 12	 40.00 

	   8	 3	 3	 3	 3	 3	 2	 17	 56.67 

	   9	 4	 4	 5	 4	 3	 3	 23	 76.67

	 10	 2	 2	 2	 2	 2	 2	 12	 40.00 

	 11	 3	 2	 3	 2	 2	 2	 14	 46.67 

	 12	 2	 2	 3	 2	 2	 2	 13	 43.33 

	 13	 1	 2	 3	 2	 1	 2	 11	 36.67 

	 14	 2	 2	 3	 2	 2	 2	 13	 43.33 

	 15	 3	 3	 4	 3	 3	 3	 19	 63.33 

	 16	 3	 3	 4	 3	 3	 3	 19	 63.33 

	 Subtotal mean score 	 2.31 	 2.56 	 3.13 	 2.63 	 2.38 	 2.31 	 15.31 	 50.22 

	 (%)	 46.25	 51.25	 62.5	 52.5	 47.5	 74	 51.04	 51.04 
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수술을 시행하였다. 기능적 결과로 수술 후 통증의 완화는 1군에

서는 22명(100%), 2군에서는 12명(80%)에서 있었으며, 1군의 19

명의 환자(86%)와 2군의 5명의 환자(34%)가 목발을 짚고 걸을 수 

있거나, 보조기구 없이 자력보행을 할 수 있었다. MSTS scoring 

system (1993)을 이용한 종합적인 성적에서 1군은 평균 26.4점(19-

30점), 87.9%, 2군은 평균 15.3점(10-23점), 51.0%로 평가되었다. 각 

항목에서 통증의 완화는 1군은 평균 4.6점, 91.8%, 2군은 평균 2.3

점, 46.3%, 기능 회복은 1군은 평균 4.4점, 88.2%, 2군은 평균 2.6점, 

51.3%, 환자의 만족도는 1군은 평균 4.8점, 95.5%, 2군은 평균 3.1

점, 62.5%, 보조기의 사용 정도는 1군은 평균 4.6점, 91.8%, 2군은 

평균 2.6점, 52.5%, 보행 능력은 1군은 평균 4.1점, 81.8%, 2군은 평

균 2.4점, 47.5%, 보행 자세는 1군은 평균 3.9점, 78.2%, 2군은 평균 

2.3점, 74%였으며, 모든 항목에서 두 군간에 유의한 차이를 보였

다(p＜0.001)(Table 3).

고      찰

전이성 골종양에서의 치료는 동통의 감소 및 신체 활동과 기능의 

회복, 생존의 연장에 목적이 있으며, 일반적으로 방사선 요법이나 

항암 화학 요법을 통해서 이루어지는 경우가 많다.9-11) 주로 원발

성 종양의 종류에 따라 환자의 예후가 영향을 받게 되는데, 5년 생

존율은 위암 16%, 폐암 14%, 간암 5%, 유방암 78%, 난소암 38%, 대

장암 58%, 췌장암 3%, 식도암 9%, 방광암 79%, 신장암 53%, 다발

성 골수종 26%, 갑상선암 94%, 자궁 경부암 54%, 전립선암 80%로 

알려져 있다.12) 하지의 전이성 종양에서 전이 부위의 수술 후 평균 

생존 기간은 유방암, 다발성 골수종, 임파종은 28개월, 갑상선암

과 신장암은 20개월이다.13) 따라서 유방암, 다발성 골수종, 임파종, 

갑상선암, 신장암과 항암제 감수성이 높은 폐암 등 기대 생존 기

간이 비교적 길 것으로 생각되는 전이성 종양의 경우에는 원발성 

종양과 같은 개념의 적극적인 치료가 필요하다.14) 특히 근위 대퇴

골의 경우 체중 부하 및 보행에 관여할 뿐 만 아니라 전이 시 임박

골절 및 병적 골절도 많으며, 부하가 많이 걸리는 생역학적 특성

으로 견고한 내고정 및 재건술이 요구된다.15) 대퇴골에 발생한 전

이성 골종양의 병적 골절 혹은 임박 골절의 수술적 방법으로는 골 

시멘트를 사용한 양측 금속판을 이용한 골유합술, 골절의 정복 후 

골수강정을 이용한 골유합 고정술, 광범위 절제술 후 종양대치 인

공관절 치환술 등이 있다.5) 골 시멘트를 사용한 양측 금속판을 이

용한 골유합술은 수술방법이 매우 침습성이며, 출혈이 많고, 수술 

중 종양의 파급 등의 어려운 문제가 있는 반면, 수술 후 골유합을 

기대하기 어려운 전이성 골 병변의 특성으로 체중부하 혹은 보행

이 불가능한 경우가 많아 근위 대퇴골에서 적합하지 않은 것으로 

판단된다.16) 골절의 정복 후 골수강정을 이용한 골유합 고정술은 

금속판을 이용한 골유합술보다는 강한 내고정이 되지만, 전이 병

변이 진행되는 경우 골절 주위 주변의 골용해 등으로 고정력을 상

실하는 문제가 있었으며, 체중 부하를 충분히 견디지 못하는 경우

가 많았다(Fig. 2). 또한, 골유합율이 매우 낮으며, 전이 병변의 범

위가 점차 확산되는 환자가 많아서 이러한 수술방법은 기대 생존

기간이 짧은 암의 근위 대퇴골 전이성 병변에 있어서는 환자의 간

호를 향상시키고, 수술 후 환자가 병상에 누워지내는 것을 피하는 

용도로 사용하는 것이 권장된다.17-19) 광범위 절제술 후 종양대치 

인공관절 치환술은 독립된 골 전이일 경우 혹은 기대 생존기간이 

긴 암의 근위 대퇴골 전이성 병변에 가장 좋은 적응증이 된다.20) 

Figure 2. (A) Pre-operative radiograph of 
subtrochanteric pathologic fracture of the 
right femur. (B) Immediate postoperative 
radiograph after osteosynthetic fixation 
without tumor resection. (C) Loss of fixation 
due to increased osteolysis with metastasis 
progression.
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이 수술방법(Fig. 3)은 침습적이고 가격이 비싸며 합병증이 많지

만 수술 후의 즉각적인 전 체중부하를 가능하게 하고, 병적 골절

을 예방하거나 고정시키며, 통증을 완화하고, 삶의 질을 향상시키

며, 수술 후 좋은 기능평가지수를 나타낸다.6,21) 저자들의 연구에

서도 근위 대퇴골의 전이성 골종양의 치료로 종양의 절제 후 종양

대치 인공관절 치환 수술을 시행한 군이 골절의 정복 및 골수강정

으로 내고정 수술한 군보다 종양학적 및 기능적 성적에 있어서 통

계적으로 유의하게 높은 결과를 보여주었다. 저자들은 근위 대퇴

골에 발생한 전이성 골종양의 병적 골절 혹은 임박 골절의 치료에 

있어 골두를 포함하여 근위대퇴골에 광범위한 전이를 가진 경우, 

광범위 절제술 후 종양대치 인공관절 치환술이 적절하나, 환자의 

경제적 사정으로 어려움이 있을 경우에 고관절 인공관절 재치환

술에 사용되는 긴 대퇴스템(long femoral stem)과 골 시멘트를 이

용하여 재건술을 시행한 경우도 있었다(Fig. 4).2) 다른 예에서 대

퇴경부에 병적 골절과 간부에 도약전이가 동시에 있을 경우, 통상

적인 종양 절제술 후 종양대치 인공관절 치환술을 시행하면 추후 

도약전이 부위의 골용해 소견으로 인한 추가적인 병적골절이 발

생할 가능성이 있기 때문에 긴 대퇴스템을 가진 종양대치물 인공

관절을 이용한 치환술을 사용하여 도약 전이까지 같이 해결할 수 

있었다(Fig. 5).22) 근위 대퇴부의 전이성 종양을 절제할 때 고관절

의 외전근과 외회전근이 대부분 근위 대퇴골에서 절제되므로 종

양대치 인공관절로 재건 시, 이들의 재부착을 통한 연부조직 재

건이 수술 후 기능에 매우 중요하다.21) 저자들은 연부조직 재건을 

위하여 종양대치물에 polyethylene tube를 감싸고, 여기에 외전근

과 외회전근을 최대한 봉합한 후 외측광근을 겹쳐서 비흡수성 봉

합사를 이용하여 봉합하는 방법을 주로 사용하였다. 외전근이 종

양 절제와 같이 제거되어 연부조직 재건술이 불가능한 경우에는 

탈구를 방지하기 위해 잠김형(constrained type)의 고관절 전치환

술을 해야한다.21,23) 근위 대퇴골의 병적골절은 환자의 전신상태가 

나쁘고, 생존기간이 짧더라도, 즉시 고정시켜주어야 한다. 예상 

Figure 3. (A) Pre-operative radiograph of trochanteric pathologic fracture 
of the right femur. (B) Two months postoperative radiograph after 
proximal femur resection and tumor prosthetic replacement.

Figure 4. (A) Pre-operative radiograph of wide spreaded peritrochanteric 
pathologic fracture of the left femur (arrow: tumor extent). (B) Immediate 
postoperaive radiograph after bipolar hip replacement using long femoral 
stem.

Figure 5. (A) Pre-operative radiograph of right femoral neck fracture and 
shaft skip lesion with impending fracture (arrow: tumor site (femoral neck 
and skip metastasis)). (B) Two months postoperative radiograph after 
proximal femur resection and tumor prosthetic replacement using long 
femoral stem.
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생존기간은 수술 방법에 의해서가 아니라 원발성 종양의 종류에 

따라 결정된다. 환자는 예상 생존기간이 회복기간을 넘을 경우 수

술을 시행해야 하나, 숙련된 종양전문의도 생존기간의 정확한 추

산은 불가능하기 때문에 수술방법의 결정은 원발성 종양의 종류

나 생존기간의 추산보다는 술 전의 일상생활 활동 범위에 중점을 

두어야 한다.24) 본 연구는 대상의 수가 적고, 추시기간이 충분하지 

못한 약점을 가지고 있으며, 모집단 선택에 있어서도 bias가 있을 

수 있어 1군과 2군의 생존기간 및 생존율의 차이는 술 전 의학적 

전신상태에서 우위에 있는 환자의 선택에서 비롯된 것으로 생각

된다. 두 수술 방법은 모두 근치적 치료 보다는 고식적 치료에 가

깝지만, 기대 생존기간이 긴 암의 근위 대퇴골 전이성 병변 환자

에서 통증을 완화시켜, 삶의 질을 향상시키고, 수술 후의 즉각적

인 전 체중부하를 가능하게 하며, 좋은 기능평가지수를 나타내는 

종양대치 인공관절 치환술이 좋은 수술적 치료 방법이라고 생각

된다.

결      론

근위 대퇴골에 발생한 전이성 골종양의 치료 방법 중 선택된 환자

에서 실시한 광범위 절제술 후 종양대치 인공관절 치환술은 골절 

고정술 보다 종양학적 성적 및 기능적 성적이 우수한 것으로 나타

났다.
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Surgical Treatment for Pathologic Fracture of Skeletal Metastatic 
Lesion of the Proximal Femur: Comparison of Clinical Outcomes 

for Prosthetic Joint Replacement and Osteosynthetic Fixation
Duk-Seop Shin, M.D., Ui-Sik Kim, M.D., Hae-jun Kwak, M.D., and Young-Jin Ko, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Yeungnam University College of Medicine, Daegu, Korea

Purpose: To compare clinical outcomes of the tumor prosthetic replacement and osteosynthetic fixation for pathologic fracture of 
skeletal metastatic lesion of the proximal femur.
Materials and Methods: From 1994 May to 2009 May, medical records of 22 patients who underwent tumor prosthetic replacement 
with tumor resection (group 1) and 15 others (16 hips) who underwent osteosynthetic fixation without tumor resection (group 2) were 
reviewed. The mean age of overall patients were 59 (group 1) and 60 (group 2). Mean follow up periods were 23 and 11 months. The 
oncological and functional results were evaluated with Kaplan-Meier methods and Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) scoring 
system, 1993. The statistical evaluation was assessed with Log rank test and t-test.
Results: The mean survival periods were 24 months in group 1 and 11months in group 2. The 1 year survival rates were 86% in group 
1 and 50 % in group 2, and 2 year survival rates were 29.7% in group 1 and 9.4% in group 2. The mean MSTS functional score were 
26.4 (19-30), 87.9% in group 1 and 15.3 (10-23), 51.0% in group 2. 
Conclusion: The results of tumor resection and prosthetic replacement in selected cases was better than osteosynthetic fixation 
without tumor resection for metastatic bone tumors around proximal femur in oncological and functional aspects.

Key words: proximal femur, metastatic bone tumor, tumor prosthetic replacement, osteosynthetic fixation
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