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목적: 종양절제 후 남은 골 결손을 재생 자가골과 생비골 이식술을 이용하여 치료하고 그

임상적 결과를 분석하였다.  

대상 및 방법: 1997년 이후 종양 절제 후 남은 골 결손을 재생 자가골과 생비골 이식술을

이용하여 재건하고 1년 이상 추시가 가능하였던 10례를 대상으로 골 유합 시기, 기능적 결과

및 합병증 등 임상적 결과를 분석하고 관련인자에 따른 차이를 알아보았다. 

결과: 재생골-숙주골 접합부 총 20부위 중 13부위(65%)에서 일차수술 후 골 유합을 얻었으

며 골 유합까지의 기간은 골간단부는 평균 3.7개월, 골간부는 평균 8개월 이었다(P<0.05).

골간부에서 나이가 20세 미만인 군과 생비골을 골수강내 이식한 군에서 골 유합까지의 기간이

짧았다(P<0.05). 기능적 결과는 평균 81%였다. 합병증으로 불유합이 3부위, 지연유합이 4부

위에서 있었으며 2예에서 재생 자가골의 심한 흡수와 함께 이식골의 골절이 발생하였다. 

결론: 우수한 결과를 얻기 위해서는 이식된 비골의 혈행을 유지할 수 있는 정확한 술기와

견고한 내고정, 접합부를 가로지르는 이식 생비골의 충분한 길이, 골 유합 또는 이식 생비골

의 비후가 일어나기까지의 적절한 보호가 필요하다.   

색인 단어: 골 결손, 재생 자가골, 생비골 이식술, 골 유합, 기능적 결과, 합병증

서 론

영상 진단 기법과 항암 화학요법 및 수술적 술기의

발달로 사지 구제술은 골 연부조직 육종의 치료에 있

어서 주된 수술 방법으로 받아들여진다. 골 종양이나

골 침범을 동반한 연부조직 종양의 절제 후 남은 광

범위한 골 결손의 재건은 사지기능 회복에 필수적인

데 종양대치 인공구조물(tumor prosthesis)을 이용

한 재건술2), 동종골이나 동종골-종양대치물 복합체을

이용한 재건술6,7,16,19), 비골 등의 자가골 이식술23), 신

연 골형성술22) 등 여러가지 다양한 방법들이 사용되

고 있으며 각각의 방법들은 장단점을 가지고 있다.

재생 자가골을 이용한 골 재건은 종양에 의한 골 파

괴가 심하지 않을 때 절제된 골에서 종양병변과 불필

요한 연부조직 등을 제거한 후 남아있는 종양세포를

사멸시킬 수 있는 방법으로 처리하여 원래부위에 재



사용하는 것으로 기본적인 생물학적 특성은 동종골과

유사하나 크기와 형태가 원래대로이고, 추가적인 비

용부담이 없으며 동종골에서의 질환전파 위험이나 면

역 거부반응의 가능성이 없는 장점이 있다9,15). 그러

나 재생 자가골만을 사용할 경우 여전히 혈행이 없는

괴사골로서 숙주골과의 접합부위의 골유합이 지연되

거나 불유합이 발생할 수 있으며 재사용골의 지연성

골절이나 감염증 발생의 가능성이 크다. 재생 자가골

과 함께 혈행이 유지되는 자가 생비골 이식술을 병행

함으로써 골유합을 촉진하고, 지연유합이나 불유합,

감염증, 지연성 골절 등의 합병증을 줄일 수 있다. 

저자들은 악성 골 종양이나 골 침범을 동반한 연부

조직 종양 및 분절절제를 필요로 하는 국소침습적 골

종양환자에서 종양절제 후 남은 골 결손을 재생 자가

골과 생비골 이식술을 이용하여 치료하고 그 임상적

결과를 분석하였다. 

연구 대상 및 방법

1997년10월 이후 골 종양이나 골 침범이 있는 연

부조직 종양에서 골 절제 후 남은 골 결손을 재생 자

가골과 생비골 이식술을 이용하여 재건하고 1년 이상

추시가 가능하였던 10례를 대상으로 하였다. 남자가

3예, 여자가 7예였고 처음 내원시의 나이는 4~55세

로 평균 30세였다. 원인이 되는 종양으로는 골육종이

4예, 연골육종과 골 침범이 있는 악성 섬유성 조직구

종이 각각 2예씩 이었으며 Ewing 육종과 화골성 섬

유종이 1예씩 이었다. 침범부위는 근위 상완골과 원

위 대퇴골이 각각 3예. 상완골 간부, 근위 대퇴골,

대퇴골 간부 및 근위 경골이 각각 1예씩 이였다. 

광범위 절제술로 떼어낸 골에서 종양 조직을 소파

하고 불필요한 연부조직을 제거한 후 남아있는 종양

세포를 박멸하기 위하여 고온고압 열처리(autoclav-

ing)나 저온 열처리(pasteurization)를 시행 후 원

래 위치에 재사용 하였다. 초기 5예에서는 남아있는

종양세포를 보다 확실하게 사멸시킬 수 있는 방법인

고온고압 열처리 방법(125。C, 10분)을 사용하였으나
11,12) 나머지 5예에서는 역학적 강도와 골형성 단백의

보존 등에서 잇점이 있는 저온 열처리 방법(65。C,

30분)을 사용하였다9,20,21). 무혈성 재생 자가골의 생물

학적 취약성을 보완하기 위하여 생비골 이식술을 병

행하였는데 생비골은 길이가 충분할 경우 절제한 골

의 길이보다 최소 4 cm 이상의 길이로 채취하여 재

생 자가골-숙주골 경계부에서 2 cm 이상 숙주골과

접할 수 있도록 위치시키고자 하였으며 채취된 생비

골의 길이는 12~23 cm로 평균 16.5 cm였다. 생비

골을 재생 자가골의 골수강내에 위치(6예)시키거나

onlay 형태로 측면에 부착(4예)시키고 금속판이나

금속나사 또는 K-강선을 이용하여 내고정 하였다.

수술 후 부위에 따라 6~8주간 석고고정 등으로 보호

한 후 관절운동을 시작하였으며 추시 방사선상 골 유

합 진행소견이 보이면 일상 활동을 허용하였다. 하지

에서는 점진적으로 체중부하 보행을 허용하였으나 근

위 및 원위 접합부의 골유합이 이루어지기 전까지는

전 체중부하 보행을 금하였다. 수술 후 골 유합까지

2~3개월 간격으로 단순 방사선사진을 촬영하여 방사

선학적인 골 유합 여부를 평가하였으며 골 유합 후에

는 6개월 간격으로 추시하였다. 수술 후 10~12개월

에도 골 유합 진행 소견이 보이지 않을 때를 불유합,

가골형성은 보이나 아직 뚜렷한 경계선이 남아있는

경우를 지연유합으로 정의하였다. 추시기간은 평균

59개월(12~118개월) 이었고, 골 유합 외에 최종 추

시시 종양학적 결과와 기능적 결과 및 합병증 등에

대하여 평가하였으며 환자의 연령(20세 미만/20세 이

상), 자가골 재생 방법(고온고압열처리/저온 열처리)

생비골의 길이나 위치 등 관련인자에 따른 골 유합

시기를 비교하였다. 통계학적인 분석에는 골간단부와

골간부의 차이는 Student paired t-test로 다른 인

자들에 의한 차이는 Fishers exact test를 이용하였

다. 사지의 기능적 결과는 1993년에 국제사지보존회

의(International Symposium On Limb Salvage;

ISOLS)에서 수정 보완한 방법4)을 이용하여 평가하

였다.

결 과

재생골-숙주골 접합부는 10예에서 각각 2부위씩 총

20부위로 골단-골간단부가 8부위, 골간부가 12부위

였으며 일차수술 후 20부위 중 13부위(65%)에서 골

유합을 얻었으나 7부위에서는 지연유합 또는 불유합

을 보였다. 골단-골간단부의 8부위 중 6부위(75%)에

서 평균 3.7(3~4개월)개월에 골 유합을 얻을 수 있

었으며 골간부에서는 12부위 중 7부위(58%)에서 평

균 8개월(4~13개월)에 골 유합을 얻었다(Table 1).
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지연유합 또는 불유합을 보인 7부위 중 5부위에서 부

가적인 견고한 내고정술과 골 이식술로 골 유합을 얻

었으나(Fig. 1) 1예에서는 최종 추시시에도 유합이

이루어지지 않았으며, 다른 1예에서는 종양의 국소재

발로 인한 골 파괴로 골 유합을 얻지 못하였다. 골

단-골간단부와 골간부에서의 골 유합까지의 기간은

각각 3.7개월과 8개월로 골간부에 비하여 망상골이

풍부한 골단-골간단부에서 빠른 골 유합을 보였다

(p=0.012). 골단-골간단부에서는 관련인자에 따른 골

유합 시기의 차이가 없었으며 골간부에서는 나이가

20세 이상인 군과 생비골을 측면에 onlay 이식한 군

의 10개월과 10.7개월에 비하여 20세 미만인 군과

골수강내 이식한 군에서 각각 5.3개월과 6개월로 골

유합 까지의 기간이 짧았다(p<0.05). 항암 화학요법

시행군의 8.4개월에 비하여 항암 화학요법을 시행하

지 않은 군에서 7개월로 골 유합까지의 기간이 짧은

경향을 보였으나 통계학적인 차이는 없었다. 재생 자

가골의 처리방법이나 이식 생비골의 길이에 따른 차

이는 없었다(Table 2). 

일차수술 후 종양절재나 재건술과 관련된 감염증의

발생은 없었다. 추시기간 중 2예에서 국소 재발이 있

었으며 이들 중 1예는 절단술로 치료하였고 폐전이를

동반했던 다른 1예는 최초수술 후 63개월에 사망하였

다. 폐전이가 있었던 다른 1예도 술 후 64개월에 사

망하여 종양학적 결과는 지속적 무병생존이 6예, 무

병생존이 1예, 종양으로 인한 사망이 2예였으며 항암

화학요법관련 합병증으로 인한 사망이 1예였다. 

재생 자가골과 생비골 이식술을 이용한 재건술 후,

3년 이상 추시되고 사지보존이 가능했던 8예의 기능

적 결과는 정상 기능의 81%(평균 범위 57~100%)

이었다. 환자의 나이나 재생 자가골의 처리방법, 생

비골 이식부위 또는 생비골의 길이와 최종 추시시의

기능적 결과와의 유의한 상관관계는 없었다. 

합병증으로 불유합이 3부위, 지연유합이 3부위에서

있었으며 재생 자가골의 심한 흡수와 함께 이식골의

골절을 보인 2예를 포함 3예에서 이식골의 골절이 발

생하였다. 골단-골간단부의 지연유합 2부위는 최초의

내고정이 불충분 하였으며(Fig. 2) 골간부의 불유합

2부위와 지연유합 2부위에서는 이식 생비골이 접합부

를 충분히 가로지르지 못하였다(Fig. 3). 특히 일반

적으로 빠른 골 유합이 일어나는 골간단부의 지연유

합을 보인 2예 모두에서 초기고정이 K-강선을 이용

한 고정으로 고정력이 불충분하였으며 추가적인 금속

판을 이용한 견고한 내고정과 자가 장골 이식술 후

골유합이 이루어 졌다. 다른 불유합 1부위는 국소재

발된 종양에 의한 골 파괴로 골 유합을 얻을 수 없었

다. 재생 자가골의 골용해와 함께 이식 생비골을 포

함한 골절이 발생하였던 2예 중 1예는 금속판을 이용

한 내고정과 자가 장골 이식술을 통해 골 유합을 얻

었으나 다른 1예에서는 재고정과 동골 망상골 이식에

도 최종 추시시까지 골 유합이 이루어지지 않았다. 

고 찰

사지골의 골 종양이나 골 침범을 동반한 연부조직

종양의 절제후 남은 광범위한 골 결손의 재건 방법
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Table 2. Bone union time and functional scores according to the various factors 

Factors Group
Union time at meta. Union time at dia. Functional score (%) 

junction (month) & P-value junction (month) &P-value & P-value

Age <20 years old 3.5
0.600

5.3
0.042

85
0.057

�20 years old 3.8 10 78
Processing Autoclaving 3.8

0.600
7.7

0.799
77

0.054
method Pasteurization 3.5 8.3 88
Chemo Yes 4

0.400
8.4

0.577
80

0.086
therapy No 3.5 7 83
Length 18 cm� 3.7

1.000
8.3

0.799
83

0.086
of VFG 18 cm< 3.7 7.8 80
Location Intramedullary 3.5

0.400
6

0.042
82

0.143
of VFG Onlay 4 10.7 80

* VFG: vascularized fibular graft
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Fig. 1. Case No 1: A 39-year-old female patient with parosteal osteosarcoma at the right
distal femur (A) was managed with wide segmental resection and reconstruction
with autoclaved recycled autograft augmented with intramedullary vascularized
fibular graft (B). The metaphyseal junction showed bony union three months after
operation. However, the union at the diaphyseal junction was obtained only after
revisional fixation and autogenous iliac bone graft (C, D).

A B

DC
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Fig. 2. Case No 6: A  radiograph on left
proximal humerus in a 4-year-old
patient with Ewing’s sarcoma
showed two K-wire fixation at the
proximal metaphyseal junction (A).
Ten months after initial operation, a
nonunion was developed with pin
loosening (B). Revisional plate and
screw fixation resulted in bone union
(C).

A B

C
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Fig. 3. Case No 5: A 50-year-old female patient with chondrosarcoma at the left proximal humerus
(A). The pasteurized recycled bone was augmented with a onlay vascularized fibular graft.
However, the distal end of VFG did not cross the host-recycled bone junction (B). At POD 6
months, a metalic breakage was developed (C), which was managed with revisional plate and
screw fixation combined with autogenous iliac bone graft. Diaphyseal bone union was
achieved 6 months after the reoperation. Radiopgaphs taken 2 years and 4 months after the
reoperation showed solid bone union (D, E). The functional score by revised ISOLS criteria
was 80%.

A B

C D E



중, 재생 자가골을 이용한 재건은 기본적으로는 동종

골을 이용한 재건에서와 유사한 생물학적 특성을 가

지나 크기와 형태가 원래대로이고, 추가적인 비용부

담이 없으며 동종골에서 나타날 수 있는 질환전파 위

험이나 면역거부 반응의 가능성이 없는 장점이 있다.

그러나 재생 자가골만을 사용할 경우 여전이 혈행이

없는 괴사골로서 숙주골과의 접합부위의 골 유합이

지연되거나 불유합이 발생할 수 있으며 재생골의 골

절이나 감염증 발생의 가능성이 크다. 생비골 이식술

은 사지 장골의 골 결손 재건에 사용될 때 혈행이 없

는 동종골이나 재생 자가골에 비하여 빠른 골 유합을

보이며 감염에 대한 저항성이 크고 특히 소아에서는

시간이 경과함에 따라 비후가 진행되어 2~3년 후에

는 정상에 가까운 기능을 나타낸다. 그러나 생비골

공여부의 이환 가능성이 있으며 이식골의 굵기가 경

골이나 대퇴골, 상완골에 비하여 현저히 가늘어 비후

가 일어나기까지 장기간의 보호가 필요한 단점이 있

다5,8). 

저자들은 비교적 골질이 유지되고 있는 종양절제부

의 자가골을 재생하여 이식함으로써 생물학적 재건의

장점을 살리면서 동종골 사용시의 추가비용이나, 질

환 전파의 위험, 면역 거부반응을 피하고 동시에 생

비골 이식을 병행하여 초기 고정력을 증가시키고 국

소의 혈행을 개선시켜 골 유합까지의 기간을 단축하

며, 감염에 대한 저항성을 증가시킬 뿐만아니라 지연

성 피로골절을 예방하고자 하였다.

불충분한 고정이나 종양의 국소재발 등 골 유합을

저해하는 국소요인이 없었던 부위의 골 유합까지 소

요기간은 골간단부에서 3.7개월로 동종골이나 재생

자가골만을 이식한 경우1,10,13)의 6.5~9.5개월보다

짧아 병행한 생비골 이식이 골 유합 기간을 단축시

킨 것으로 판단되었다. 골간부의 골 유합 또한 골단-

골간단부에 비하여 지연되어 12부위 중 7부위에서

평균 술 후 8개월에 골 유합을 보였으나 역시 동종

골이나 재생 자가골만을 이식한 다른 연구자들의 경

우의 11.1~16개월1,10,13,14)보다 빨라 병행한 생비골

이식술이 골 유합 기간을 단축시킨 것으로 보인다.

자자들의 이러한 골 유합 기간은 동종골이나 재사용

자가골과 생비골 이식술을 병행한 다른 연구들에서

의 골유합 기간(6~10개월)3,17,18)과 동일하거나 우수

한 결과였다. 

증례수가 많지 않아 관련 인자들에 따른 골 유합

시기에 대한 비교는 제한이 있으나, 일반적으로 피질

골로 구성된 골간부에 비하여 망상골이 풍부한 골단

부 또는 골간단부에서는 조기에 골 유합이 이루어질

것으로 예상되며 저자들의 증례에서도 총 8부위 중 6

부위에서 수술 후 평균 3.7개월에 골 유합을 보여 골

간부의 8개월에 비하여 빠른 골 유합을 보였다

(p<0.05). 상완골 근위부에 K-강선을 이용한 고정

후, 술 후 1년에 고정의 소실과 함께 불유합을 보인

1예와, 원위 대퇴부 K-강선 고정술 3개월 후에 고정

의 조기소실이 있어 금속판을 이용한 재고정 후 골

유합을 얻었던 지연유합 1예에서는 불충분한 내고정

이 골 유합 지연이나 실패의 원인으로 생각되었다.

그러므로 재생 자가골과 생비골 이식을 통해 빠른 골

유합을 얻기 위해서는 견고한 내고정이 필요하며 이

는 특히 골질의 강도가 약하여 고정의 소실이 오기

쉬운 골단-골간단부에서 중요한 것으로 생각된다.  

불유합 또는 지연유합의 원인과 관련하여 불유합

또는 지연유합을 보인 5예 중 4예에서는 이식된 생비

골이 짧아 자가골-재생골 접합부를 충분히 건너가지

못하여 초기 고정력 및 접합부의 골형성에 생비골이

기여하지 못한 것으로 판단되었다. 다른 1예에서는

종양의 국소재발에 의한 골파괴로 골 유합을 얻을 수

없었다. 다만 접합부의 골 유합이 지연되면서 내고정

물의 파손이 있었던 2예에서 재고정 및 자가골 이식

술 시행 후 각각 4개월과 7개월에 골 유합을 얻을 수

있었으며 수술 후 59개월에 불유합 부위에서 금속나

사 2개의 파손과 함께 전방굴곡 변형이 발생하였던 1

예에서 재고정술 및 자가 장골 이식술 후 5개월 후

폐전이로 사망하기 전까지 골 유합이 진행되는 소견

을 보여 유합의 지연이나 불유합 소견을 보일 때는

가능한 한 조기에 견고한 내고정과 함께 골 이식술을

시행하는 것이 골 유합을 얻는데 도움이 될 것으로

보인다.    

골 유합 기간에 영향을 미칠 수 있는 여러 요인들

이 있는바 재생 자가골-숙주골 접합부의 위치에 따른

차이를 보였는데 주로 피질골로만 이루어진 골간부에

비하여 상대적으로 망상골이 풍부한 골간단부에 위치

할 때 빠른 골 유합(3.7개월/8개월, p=0.012)이 이

루어져 접촉부의 위치나, 국소혈행 등 국소적인 요인

들이 골 유합에 영향을 미치는 것으로 보였다.  

저자들은 환자의 나이, 항암화학요법 병행 유무, 재

생 자가골의 처리방법, 생비골의 길이와 위치에 따른
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골 유합 기간의 차이가 있는지를 평가하고 Fisher’s

Exat test를 이용하여 분석하였는데 골간부에서는

인자에 따른 차이가 없었으나 골간단부에서는 20세

이하군과, 생비골을 골수강내에 위치시킨 군에서 20

세 이상인 군이나 생비골을 측면에 부착시킨 군에 비

하여 빠른 골 유합을 보였다. 연령이 어릴수록 골유

합의 생물학적 과정이 활발하게 일어나고 생비골을

골수강 내에 위치시킬 때 상대적으로 접촉면적이 넓

어 빠른 골 유합이 이루어진 것으로 보인다. 다른 요

인들에서는 통계학적으로 유의한 차이에 도달하지 못

하였다.

골연부 조직 육종에서 절제된 자가골을 재사용하기

위해 절제골에 남아 있는 종양 세포를 박멸하기 위한

처리 방법으로는 재사용 이식골 내 모든 종양세포의

박멸하면서 재생처리(recycling processing)로 인한

재생골의 생물학적 기능 약화를 최소화하는 방법이

바람직한데 저자들은 초기에는 종양세포의 사멸을 확

실하게 얻기 위하여 고온고압 열처리 방법12)을 사용

하였으나 일부 증례의 재수술시 취약한 골질이 확인

되어 골질과 일부 골형성단백 등 활성 인자의 보존에

서 잇점이 있을 것으로 생각되는 저온 열처리 방법으

로 전환하였다15). 저자들의 증례 중 고온고압 열처리

후 재사용골 골수강내 생비골 이식술을 병행했던 1예

에서 국소재발이 발생하여 분절절제 후 동종골을 이

용하여 재건한 바 비록 재생처리에도 재사용골 내부

의 종양세포가 살아남아 재발한 것인지 수술과정 중

재생 자가골이나 생비골에 종양세포의 오염이 있어

재발한 것인지는 명확하지 않으나 재생처리 방법의

선택이나 처리과정 수행시 종양세포의 생존으로 인한

국소재발의 가능성에 대한 주의가 요망된다 하겠다. 

결 론

재생 자가골과 생비골 이식술을 이용한 종양절제

후 골결손의 재건은 정확한 수기로 시행될 경우 초기

고정력의 증가와 자가골-재생골 간의 빠른 골 유합을

얻고 지연성 골절을 예방할 수 있는 우수한 방법으로

생각된다. 
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Reconstruction of Bone Defects Caused by Tumor Resection 
Using Recycled Autograft Augmented with VFG  

Yang-Guk Chung, M.D., Yong-Koo Kang, M.D., Won-Jong Bark, M.D., Seung-Koo Rhee, M.D.,
An-hi Lee, M.D.*, Jeong-Mi Park, M.D.**, Bo-Youn Park, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Pathology, Radiology*, 
College of Medicine, The Catholic University of Korea**

Purpose: We evaluated the outcomes of surgical reconstructions using recycled autograft
augmented with VFG for bone defects caused by tumor resections. 

Materials and Methods: Ten patients with a malignant or locally aggressive bone tumor who
were managed with recycled autograft augmented with VFG and followed up minimum 1 year
were evaluated for bone union, functional result and complications. The influence of various
factors on bone union and functional outcomes were also analyzed. 

Results: Bone unions were obtained at 13 of 20 junctions. Average union time was 3.7
months at metaphyseal junctions and 8 months at diaphyseal junctions (P<0.05). At diaphyseal
junctions, younger aged group and intramedullary location group showed earlier bone union
(P<0.05). The mean functional score was 81%. There were 3 nonunions, 4 delayed unions and 2
recycled bone resorption combined with fractures. 

Conclusion: To obtain excellent results, proper microvascular technique, sufficient length of
VFG bridging both junctions, stable internal fixation and protection of reconstructed bone until
union are necessary.

Key Words: Bone defect, Recycled autograft, VFG, Bone union, Functional outcome, Complication
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