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슬와부위의 연부조직육종은 사지의 연부조직 육종 중 5% 이하를 차지하는 드문 질환이다.

주요 혈관과 신경이 지나가는 슬와, 주와, 서혜부와 같은 구획외 공간에서는 사지 구제술 시

적절한 절제연을 얻으면서 절제를 시행하기가 쉽지 않으며 불가피하게 변연부 절제를 시행해

야 하는 경우도 있다. 슬와부 종양 절제시는 후방 도달법을 시행하는 경우가 일반적이다. 크

기가 작고 주변 조직에 유착이 없는 종양일 경우 후방 도달법으로 신경다발막과 혈관외막을

박리하여 종양을 쉽게 절제할 수 있다. 그러나 종양의 크기가 크고 주변조직으로 침범이 있는

경우에는 종양의 절제 자체가 어려울 수 있다. 이런 경우는 절단술의 상 적 적응증이며 종양

이 전방 및 후방 구획을 동시에 침범하 을 경우에는 절단술이 불가피하다고 생각되는 경우가

많았다. 저자들은 전방 및 후방 구획을 동시에 침범한 연부조직종양을 골 외측으로 종괴를 형

성한 골종양으로 간주하여 근위 경골과 비골을 종양과 함께 절제함으로써 적절한 절제연을 얻

으면서 사지구제술이 가능하 기에 보고하는 바이다.  

색인 단어: 슬와, 연부조직육종, 절제술, 재건술

슬와부위의 연부조직육종은 사지의 연부조직 육종

중 5% 이하를 차지하는 드문 질환이다. 이 부위의

심부 종양은 해부학적으로 후방으로는 하퇴를 지배

하는 주 신경 및 혈관과 인접하게 되며 전방에는 슬

관절 후방 낭 및 하퇴 근육의 기시부와 접촉하게 된

다. 또한 종양과 주위 조직사이에 지방조직 이외의

구조물이 존재하지 않으므로 적절한 절제연을 확보

하기 힘든 경우가 많다. 그러므로 국소 재발도 많고

따라서 다른 부위의 연부조직육종에 비해 예후가 상

적으로 불량한 것으로 알려져 있다 1,2,3,5,6,10).

슬와부위의 연부조직육종은 과거에는 절단술이 주

된 절제방법이었으나 최근 술 전 항암치료 및 상진

단 방법의 발전으로 사지 구제술이 좀 더 흔한 술식

이 되었다. 이런 추세는 미세수술 기법의 발전으로

종양이 신경 및 혈관을 침범 한 경우에도 혈관이식

등의 방법이 보편화된 것도 한 이유이다2,6,7,8,9). 



슬와부 종양 절제는 후방 도달법으로 시행하는 경

우가 일반적이다. 크기가 작고 주변 조직에 유착이

없는 종양일 경우 후방 도달법으로 신경다발막과 혈

관외막을 박리하여 종양을 쉽게 절제할 수 있다. 그

러나 종양의 크기가 크고 주변조직으로 침윤성을 보

이면 종양의 절제 자체가 어려울 수 있다. 이런 경우

는 절단술의 상 적 적응증으로 생각되며 종양이 전

후방 구획을 동시에 침범하 을 경우에는 주로 절단

술이 가장 흔한 술식이었다.

저자들은 하퇴의 전방 및 후방 구획을 동시에 침

범한 연부 육종의 절제 방법으로 근위 경비골 악성

골종양의 절제와 같은 술식을 적용하여 변연부 절제

연 이상의 절제연을 얻은 사지구제술이 가능하 기

에 이에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증 례

47세 남자가 5개월 전부터 촉지 된 좌측 슬와부

종괴 및 보행량 증가 시 심해지는 하지부종을 주소

로 내원하 다. 자기공명 상 상 종괴는 두 부분으

로 구성되어 있었다. 주 종괴는 크기가(9.5 cm,

5cm, 7.5cm) 이며 기시부가 슬관절 후방 관절낭에

부착되어 있었다. 종양의 전방경계는 가자미근, 후

방은 비복근으로 판단되었으나 종양에 의한 이차적

변형으로 근육의 형태를 명확히 판단하기 곤란하

다 (Fig. 1A). 주 종양의 슬와부 신경 및 혈관 침

범여부는 자기 공명 상으로 판단하기 곤란하여 혈

관조 술을 시행하 다(Fig. 1B). 

다른 종괴는 크기가(7 cm, 3 cm, 3 cm) 으며

근위 경비골 골간 근막을 관통하여 하퇴의 전외측

구획을 침범하고 있었다(Fig. 1C). 병소의 병리학

적 진단으로 세침생검 조직검사를 슬와부 측을 통하

여 시행하 으며 점액성 지방육종으로 확진되었다.

수술 전 항암화학요법을 3 주기 시행하 으며 이학

적 검사상 하지 부종 및 슬관절 운동범위는 경도의

호전을 보 으나 추시 상 검사 상 종양의 크기 변

화는 없었다. 

종양은 생검조직 상 원형세포를 포함하지 않은 비

교적 저등급의 지방육종으로 판단되어 종양이 신경

및 혈관조직과 근접한 부위 만 유착이 없으면 최소

한 변연부 절제연은 얻을 수 있을 것으로 판단하여

사지구제술을 선택하 다.  

주 종괴 및 전방부 종양을 동시에 제거하기 위한

접근법으로 근위 경골 악성 골종양 절제 법인 전외

측 도달법을 이용하 다. 약 30 cm 정도의 절개 후

경골 근위부의 전방 피질골을 슬개건이 부착된 상태

로 절골술을 하여 슬관절 상부로 전위시켰다. 

안전한 절제연의 확보를 위해 전방 및 후방 십자

인 와 슬관절 후방 관절낭을 퇴골측 기시부에서

절제하여 슬관절을 탈구시켰다. 

술전 예정된 경골의 절제범위는 14 cm 이었으며

종양의 후내측 접근을 용이하게 하기위해 계획된

위치에서 절골술을 시행하 다.    

경골 근위부 내측에 부착된 비복근 및 하퇴 후방
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Fig. 1. (A) Plain radiograph shows erosion of fibula neck by the tumor. (B) Fat suppression axial MRI image shows
involvement of anterior compartment across the interosseous membrane by the tumor. (C) Sagittal MRI image
shows the main and satellite mass in continuity. 

A B C



부 심부 근육을 경골 부착 부에서 유리 후 주 종괴와

후경골 신경 및 혈관의 관계를 확인할 수 있었다. 종

양에 의한 신경 및 혈관의 침범은 없었으며 혈관외

막의 손상없이 종양과 박리가 가능하 다. 그러나

전방 경골 동맥은 종양에 싸여있어 기시부에서 결찰

하 다. 

하퇴 전외측 종괴를 주 종괴와 같이 절제하기 위

하여 먼저 비골두에 부착된 퇴 이두근 및 비골 측

부인 를 제거하고 천비골 신경도 박리하여 하퇴 배

굴근과 같이 비골에서 유리시켰다. 종양이 경비골

골간막 및 비골에 부착된 상태로 종양 원위부 2 cm

위치에서 비골의 절골술을 시행하여 종양을 적출하

다(Fig. 2). 

종양 적출 후 지혈 및 족부의 혈행 상태가 양호한

것을 확인하 다. 재건술은 조합형 종양인공관절을

이용하 다. 경골근위부 삽입물은 신전 기전의 효과

적인 재건을 위하여 합성섬유로 감싼 후 퇴부와

결합하 다. 슬관절 신전기능의 회복을 위해 미리

절골술로 확보한 슬개건-골편을 강선을 위하여 재위

치 시켰다(Fig. 3).

하퇴 전방부의 연부조직 결손을 회복하기 위해 내

측 비복근을 전방 전위하 으며 수술 종료 후 5일

만에 피부이식술을 시행하 다.    

술 후 3개월째 환자는 정상적인 슬관절의 능동적

인 신전을 보 으며 보조기나 목발의 도움 없이 보

행이 가능하 다. 

고 찰

슬와부위의 연부조직육종은 그 빈도가 높지는 않

으나 수술적 절제에 어려운 점이 있다. 이 부위의 심

부 종양은 해부학적으로 후방으로는 하퇴를 지배하

는 주 신경 및 혈관과 인접하게 되며 전방에는 슬관

절 후방 낭 및 하퇴 근육의 기시부와 접촉하게 된다.

또한 종양과 주위 조직사이에 지방조직 이외의 구조

물이 존재하지 않으므로 적절한 절제연을 확보하기

힘든 경우가 많다. 

슬와부위의 연부조직육종의 5년 실질 생존율은

70% 전후이나 Tamir 등은 예외적으로 90% 이상

의 높은 생존율을 보고하 다(Table 1). 종양의 악

성도, 크기 및 아 분류의 차이에서 오는 결과로 생각
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Fig. 2. Photograph of excision state of liposarcoma.

Fig. 3. Followup radiograph shows patella ligament-
anterior tibial cortical bone block attached to the
tumor prosthesis by wire. 



된다. 종양의 크기 및 신경 및 혈관총 침범유무에 따

라 다르나 절단율은 13~37.5%로 다양하 다.

Tamir 등의 사지 구제술의 비율이 가장 높았으나

다른 부위의 원발성 연부육종의 일차적인 절단술 비

율에 비하면 매우 높은 편이다4). 반면 Robert 등은

37.5% 정도의 높은 절단율에도 불구하고 비교 연구

상 중에서는 가장 낮은 수준이나 5.6%의 재발율

을 보고하여 본 위치의 수술시 안전한 절제연 확보

가 쉽지 않다는 것을 시사한다.       

슬와부 종양의 절제를 위해 통상적 접근 방법은

후방도달법이다. 종양의 크기가 5 cm 이하정도인

경우는 우선 신경 및 혈관총의 근위부 및 원위부를

박리하여 가동성을 높인 후 종양으로부터 분리하면

비교적 용이하게 종양을 적출 할 수 있다. 

그러나 종양의 크기가 이것 보다 크고 이차적으로

전방 구조물과 유착이 있는 경우는 종양의 박리 자

체가 쉽지 않을 뿐만 아니라 적출 도중에 종괴의 파

열을 동반하기 쉬워 결과적으로 병소내 절제연을 얻

게 되는 경우가 많다. 

본 증례는 직경 9.5 cm 크기의 큰 주 종괴가 슬

와부에 위치하여 신경 및 혈관 총을 후방으로 전위

시키고 있으며 전방으로는 슬관절 후방 관절낭과 유

착이 심하 다. 주 종괴가 매우 커서 상 하부로 광

범위한 박리를 하더라도 신경 및 혈관총의 내 외측

가동범위가 매우 적어서 종양을 슬관절 후방 관절낭

에서 파열 없이 박리하는 것이 불가능하다고 생각되

었다. 더구나 전외측 부 종괴를 절제하기 위하여는

전방부에 별도의 절개를 가하더라도 하퇴 전외측 근

육 및 근위 비골과의 위치관계 상 병소 내 절제가 불

가피 하다고 생각되었다.

그러나 본 연부조직 종양을 골 외측으로 종괴를

형성한 골종양으로 생각하여 절제를 계획한다면 통

상적인 경골 근위부 골종양 절제 시 접근 방법인 전

외측 도달법으로 절제가 가능하다고 판단하 다.

연부 조직 종양 적출 시 인접 관절 구조물이나 골

과 유착이 심하거나 안전한 절제연을 얻기위해 골

절제를 병행하는 방법은 매우 유용한 접근 방법이라

고 생각된다. 본 증례의 경우 수술 시야 상 변연부

절제연을 얻은 부위는 종양과 신경 및 혈관 총 접촉

부위 뿐이었으며 병리 표본 검사 상 충분한 연부조

직 절제연을 얻은 것으로 확인되었다. 

최종 진단은 침 생검 결과와 달리 점액성 및 고 분

화성 지방육종의 혼합형으로 저등급 종양으로 판단

되어 본 수술시 얻은 절제연 만으로도 국소재발 가

능성은 매구 낮은 것으로 생각된다.        

저자들은 하퇴의 전방 및 후방 구획을 동시에 침

범한 연부 육종의 사지구제술 방법으로 근위 경골

악성 골종양에 준하는 접근법을 이용하여 적절한 절

제연 및 사지구제술이 가능하 기에 이에 문헌고찰

과 함께 보고하는 바이다. 
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Resection and Reconstruction for Liposarcoma Involving Popliteal Fossa and
Antero-lateral Compartment of Lower Leg 

- A Case Report -  

Ho-Hyun Won, M.D., Youn-Seok Hong, M.D., Dae-Geun Jeon, M.D. 

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

Soft tissue sarcomas of popliteal fossa are rare, accounting for less than 5% of all soft tissue
sarcomas of the extremities. In an extracompartmental space such as the popliteal, cubital fossa
and inguinal space, where major vessels and nerves traverse, performing resections with wide
margin is difficult and sometimes marginal margin is inevitable for limb salvage. For popliteal
tumor resection, posterior approach would be a classic method. For tumors with small size and
not adherent to surrounding structures, tumor is easily resected by this approach and dissection
of nerve sheath or adventitia of vessel. On the contrary, tumors of large size and infiltrating the
posterior structure of knee joint may show difficulty in en-bloc resection itself. These cases
were candidates for amputation. Furthermore, tumors involving both popliteal fossa and anterior
compartment usually had no choice but to have an amputation to prevent local recurrence. We
regarded soft tissue sarcoma showing this kind of presentation as bone tumor having
extraosseous mass. We performed wide en-bloc resection of proximal tibia and fibula along with
sarcoma involving both compartment on liposarcoma of 47-year old man.

Key Words: Popliteal fossa, Soft tissue sarcoma, Resection, Reconstruction.  
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