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목적: 소아 슬관절 주위 골육종 환자에서 수술적 치료 방법에 따른 종양학적, 기능적 결과

와 환자와 구제된 사지, 대치물의 생존률 및 합병증을 분석하여 소아 슬관절 주위 골육종의

수술적치료의 전체적인 결과를 분석하고자 하였다.

재료 및 방법: 슬관절 주위 골육종 환자 중에서 1 6세 이전에 수술적 치료를 받은 6 3명을 대

상으로 하였다. 수술적 치료의 방법은 절단술, 종양 절제 후 종양대치물 치환술과 저온 열처

리 자가골 이식술(low heat-treated autogenous bone graft)의 세가지 방법이었다. 환자

의 평균 나이는 1 1 . 5세( 4 . 4∼1 6세)였고, 평균 추시 기간은 6 . 1년( 2 . 1∼1 6 . 8년)이었다. 남자

가 4 3명, 여자가 2 0명이었다. 종양대치물은 전 례에서신장형(extendible type)이었다. 골육

종의 해부학적 위치는 대퇴골 원위부가 4 0명, 경골 근위부가 2 3명이었다. Enneking 병기는

제 I IA기가 4명, 제 I IB기가 5 0명이었고, 제 I I I기가 9명이었다.

결과: 제 I IB기 환자의 5년 생존률은 절단술이 72.7%, 종양대치물 치환술이 83.7%, 저온

열처리 자가골 이식술이 1 0 0 %였다. 구제된 사지의 생존률은 종양대치물 치환술이 8 4 . 4 % ,

저온 열처리 자가골 이식술이 8 0 %였다. 대치물의 생존률은 종양대치물이 5년에 92.7%, 10

년에 6 7 . 4 %였고 저온 열처리 자가골은 5년에 7 5 %였다. 평균 기능 결과 점수는 절단술이

8 . 7점, 종양대치물 치환술이 2 0 . 6점, 저온 열처리 자가골 이식술이 1 6점이었다. 원격 전이

발생율은 절단술이 15.8%, 종양대치물 치환술이 27%, 저온 열처리 자가골 이식술이 0 %였

고, 국소 재발 발생율은 각각 0%, 8.1%, 14.3%였다. 주요 합병증 발생율은 절단술이

26.3%, 종양대치물 치환술이 35.1%, 저온 열처리자가골 이식술이 2 8 . 6 %였다. 

결론: 슬관절 주위 골육종 소아에서 사지 구제술은 절단술보다 기능적으로 양호한 결과를

보였다. 종양 절제 후 종양대치물 치환술은 소아에서도 좋은 결과를 보였다. 저온 열처리 자

가 골 이식술은 종양대치물 치환술을 시행하기에 적절하지 않은 소아에서 만족할만한 결과를

보였고, 성장 후 다른 방법으로 재수술을 하기전까지 임시적 수술 방법으로도 사용할 수 있으

리라 사료된다.
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서 론

대부분의 원발성 골종양은 슬관절 주위에서 발생

한다. 특히, 16세 이하의 소아의 경우, 50∼5 5 %의

골육종이 슬관절 주위에서 발생한다. 슬관절 주위

종양 절제 시 성장판의 손상으로 인하여 소아에서의

사지 구제술은 성인과는 다른 여러 문제들을 야기한

다. 하지 부동, 변형, 비대칭, 성장과 관련된 여러

합병증들, 환자와 부모의 정서적 만족 및 기능상의

문제 등이다2 9 ). 1980년대 중반까지도 골격학적으로

미성숙한 소아에서는 절단술이 유일한 치료였으나,

1 9 8 0년대 중반 이후, 새로운 영상 기법1 8 )과 적절한

외과적 병기 결정8 ), 수술전 항암화학요법의 발달1 , 2 )

로 사지 구제술이 널리 사용되게 되었다. 사지 구제

술시 재건술의 방법에는 회전성형술( r o t a t i o n p l a s-

t y )2 2 ), 관절고정술( a r t h r o d e s i s )1 5 ), 동종골 이식술

( a l l o g r a f t )3 3 , 4 2 ), 동종골-대치물 복합체 치환술( a l l o-

graft-prosthesis composite replacement)1 6 ), 열

처리3 , 3 4 , 4 0 ), 방사선 처리7 ), 동결처리4 3 ), 미세파장 처리
2 7 ) 자가골 이식술(heat-treated or irradiated or

freezing or microwaving autogenous bone

graft), 외고정 장치에 의한 신연 골형성술( d i s-

traction osteogenesis by external fixator)4 1 ),

종양대치물( e n d o p r o s t h e s i s )5 , 6 , 1 0 , 2 0 , 3 0 , 3 2 ) 치환술 등이

있다. 현재의 발달된 항암화학요법과 진단적 영상

기술, 수술 기법들로 인하여 사지 구제술이 적응되

는 경우가 많아지고 있고 절단술은 점점 줄어드는

추세이다. 그러나, 여러 사지 구제술 중 장기적으로

어느 하나도 뚜렷하게 좋은 결과가 보고된 방법이

없었고 각각의 장단점으로 재건술의 선택의 기준이

모호하였었다. 회전성형술은 엄밀한 의미의 사지 구

제술로 보기 어렵다는 논란은 차치하더라도 우리나

라에서는 정서적인 거부감이 심해 사실상 적용하기

가 어려웠다. 본 교실의 슬관절 주위 골육종을 가진

소아에서 수술적 치료 방법은 절단술, 종양대치물

치환술, 저온 열처리 자가골 이식술2 8 , 3 9 ) 등 크게 세

가지로 시행되어 왔는데, 저자들은 절단술 외에 사

지 구제술로서의 두가지 재건술 방법에 따른 임상

적, 종양학적 결과와 환자와 구제된 사지 및 각 대치

물의 생존률과 합병증을 분석하여 소아 슬관절 주위

골육종의 수술적 치료의 전체적인 결과를 분석하고

종양 절제술 후 재건술 선택의 기준을 확립해 보고

자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상

1 9 8 2년 1월부터 2 0 0 2년 2월까지 본 교실에서 슬

관절 주위 골육종으로 진단 받은 환자 중 1 6세 이전

에 수술 받았고 최소한 2년 이상 외래 추시가 가능

하였던 6 3명의 환자를 대상으로 하였다. 남자가 4 3

명, 여자가 2 0명이었고, 수술 당시 평균 나이는

1 1 . 5세( 4 . 4∼1 6세)였으며, 평균 추시 기간은 6 . 1년

( 2 . 1∼1 6 . 8년)이었다. 37명( 5 8 . 7 % )이 종양대치물

치환술, 7명( 1 1 . 1 % )이 저온 열처리 자가골 이식술,

그리고 1 9명( 3 0 . 2 % )이 절단술을 시행 받았다. 골육

종의 위치는 4 0명의 환자( 6 3 . 5 % )에서 대퇴골 원위

부였고, 23명의 환자( 3 6 . 5 % )에서 경골 근위부였다.

Enneking 병기1 3 , 1 4 )는 제 I IA기가 4명(6.3%), 제

I IB기가 5 0명( 7 9 . 4 % )이었고, 제 I I I기가 9명

( 1 4 . 3 % )이었다. 절단술은 종양의 범위가 매우 광범

위하고, 주요 신경과 혈관을 절제하지 않고는 충분

한 절제연을 얻을 수 없는 경우가 가장 우선적인 적

응이었고, 전위가 매우 심한 병적골절이 있거나 하

지부동이 지나치게 크게 남게 될 경우에도 고려하였

다. 광범위 절제술이 가능하고 종양의 위치나 골격

의 크기가 종양대치물을 하기에 적당하거나 신장형

종양대치물을 이용하여 하지부동의 교정이 가능할

것으로 예상되는 경우에는 신장형 종양대치물 치환

술을 시행하였다3 1 ). 골격이 너무 작거나, 종양의 위

치나 크기가 종양대치물을 사용하기 불가능하거나,

종양의 골 파괴가 심하지 않은 경우에는 저온 열처

리 자가골 이식술을 시행하였다. 절단술(ⅡB 12명,

Ⅲ 7명)을 시행 받은 1 9명의 환자 중 대퇴 절단술이

1 4예(73.7%), 고관절 이단술이 3예(15.8%), 장

골-복부간 절단술이 1예(5.3%), 회전성형술( V a n

Nes rotationplasty)2 3 )이 1예(5.3%) 시행되었다.

종양대치물 치환술은(Ⅱ 3 6명, Ⅲ 1명) 1 9예(51.3% )

에서 modular reconstruction system (Howm

e d i c a )과 1 8예( 4 8 . 7 % )에서 custom-made recon-

struction system (LINK)을 사용하였고 모든 종양

대치물은 신장형(extendible type)이었다(Fig. 4 ) .
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Fig. 4. A 12 year-old boy had osteosarcoma in his left distal femur. (A) preoperative left knee AP and lateral radi-
ographs. (B) MRI showed typical stage IIB osteosarcoma. He had wide excision of tumor and endoprosthetic
replacement surgery. (C) postoperative left knee AP and lateral radiograph. After 2 and 1/2 years postopera-
tively, he had lengthening procedures. (D) post-lengthening plain radiograph. 

A B

C D



저온 열처리 자가골 이식술은 종양의 광범위 절제

후 절제된 골 조직에서 근육과 골막등 연부조직을

제거하고 종양 조직을 소파하여 6 5。C 생리식염수에

2 0분간 중탕하고4 ) 결손 부위를 골시멘트로 보강한

후 핀, 골수정, 또는 금속판과 나사 등으로 고정하였

다(Fig. 5). 

2. 임상적 및 종양학적 분석

각 환자에게서 수술 후의 임상적 기능 결과는 개

정된 국제 사지 구제술 학회( I S O L S )의 점수제1 2 )를

이용하여 통증, 기능, 정서적 만족, 보조기구, 보행

능력, 보행양상의 여섯가지 항목으로 외래 인터뷰

및 전화 질의로 합계를 구하였다. 수술적 치료 방법

에 따른 각 군마다 제 I IB기 환자의 생존률, 구제된

사지의 생존률, 각 대치물의 생존률( p r o s t h e s i s

survival, 종양대치물과 저온 열처리 자가 이식골의

생존률)을 구하여 각 군마다 유의한 차이가 있는지

관찰하였고, 각 수술적 치료 방법에 따른 종양의 국

소 재발, 전이 및 합병증을 관찰하여 각 수술적 치료

방법의 결과를 비교하였다.

3. 통계적 분석

수술적 치료 방법에 따른 제 I IB기 환자 및 구제된

사지의 생존률 분석과 각 대치물의 생존률은

Kaplan-Meier method1 9 )를 사용하였으며 각 군간

의 비교는 Log Rank test로 비교하였으며 S P S S

10.0 software를 이용하였다. 구제된 사지의 생존

률 분석은 절단술을 시행한 경우를 실패로 판정하였

고, 각 대치물의 생존률 분석은 재치환술을 하거나

절단술 같은 다른 수술 방법으로 전환한 경우를 실

패로 판정하였다.

결 과

1. 생존률 분석

제 I IB기 환자의 5년 생존률은 종양대치물 치환술

환자군이 83.7%, 저온 열처리 자가 골 이식술 환자

군이 100%, 절단술 환자군이 72.7%, 전체 제 I I B

기 환자군의 생존률은 8 2 . 6 %였으며(Fig.1), 각 군

간 제 I IB기 환자의 생존률에 통계학적으로 유의한

차이는 없었다(P=0.11). 제 I IB기 환자만을 보았을

때, 전체 사지구제술 환자군(종양대치물+저온 열처

리 자가골)의 5년 생존률이 84.9%, 절단술 환자군

의 5년 생존률이 7 2 . 7 %로 유의한 차이는 보이지 않

았다(P=0.42). 구제된 사지의 5년 생존률은 종양대
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Fig. 5. A 9 year-old-girl had an osteosarcoma in her left distal femur. (A) preoperative left knee AP and lateral radi-
ographs. (B) MRI findings showed stage IIb osteosarcoma. She underwent wide excision of tumor and recon-
struction with low heat-treated autogenous bone graft and internal fixation. (C) postoperative left knee radi-
ographs.

CBA



치물 치환술이 84.4%, 저온 열처리 자가 골 이식술

이 80%, 전체적으로 8 3 . 7 %였으며(Fig.2), 두 군

간 구제된 사지의 생존률에 통계적으로 유의한 차이

는 없었다(P=0.31). 각 대치물의 생존률은 종양대치

물이 5년에 92.7%, 10년에 6 7 . 4 %였고 저온 열처

리 자가골은 5년에 7 5 %였으며(Fig. 3), 통계적으로
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Fig. 1. Survival curves of stage IIB patients.
X: low heat-treated autogenous bone graft
Ж: endoprosthesis
＋: amputation.

Fig. 2. Survival curves of salvaged limb.
X: endoprosthesis
＋: low heat-treated autogenous bone graft



유의한 차이가 있어(P=0.004) 종양대치물의 장기

생존률이 보다 우수한 결과를 보였다.

2. 임상적 기능 결과

수술적 치료 방법에 따른 평균 ISOLS 점수는 종

양대치물 치환술을 시행 받은 환자군이 평균 2 0 . 6점

(68.7%), 저온 열처리 자가 골 이식술을 시행 받은

환자군이 평균 1 6점(53.3%), 절단술을 시행 받은

환자군이 8 . 7점( 2 9 % )였다. 전체적으로 종양대치물

치환술을 시행 받은 환자군의 평균 기능 점수가 높

았는데, 저온 열처리 자가 골 이식술을 시행 받은 환

자군의 평균 기능 점수는 보조기구, 보행능력 및 양

상분야에서 점수가 낮았고 절단술을 시행 받은 환자

군의 평균 기능 점수는 기능, 보조기구, 보행능력 및

양상, 정서적 만족 분야에서 점수가 상대적으로 낮

았다.

3. 종양학적 결과

종양대치물 치환술을 시행 받은 3 7명의 환자 중 3

명의 환자에서 종양이 국소 재발하였다. 국소 재발

이 발견된 평균 기간은 술후 2 . 7년( 1 . 3∼5년)이었

고, 3명 모두 절단술을 시행 받았다(고관절 이단술

2명,대퇴 절단술 1명). 원격전이는 1 0명의 환자에서

발생하였고, 8명은 폐 전이, 1명은 폐, 척추, 두개

골, 대퇴부에, 나머지 1명은 상완골, 비구, 대퇴골

에 다발성 전이가 발견되었다. 원격전이가 발견된

평균 기간은 술후 2 . 1년( 0 . 6∼5 . 8년)이었다. 저온

열처리 자가골 이식술을 시행 받은 7명의 환자 중 1

명에게서 술후 5 . 4년에 종양이 국소 재발하였고 대

퇴 절단술을 시행 받았다. 원격 전이는 없었다. 절단

술을 시행 받은 1 9명의 환자 중 3명의 환자에서 종

양의 원격전이가 있었고 국소 재발은 없었다. 원격

전이가 발견된 평균 기간은 술후 2 . 8년( 0 . 7∼6 . 5년)

이었고, 2명은 폐에, 1명은 상완골에 원격전이가 발

견되었다. 

4. 합병증

종양대치물 치환술을 시행 받은 3 7명의 환자 중

1 3명( 3 5 . 1 % )의 환자에서 합병증이 발생하였고, 그

중 6명( 1 6 . 2 % )은 종양대치물 재치환술을 시행 받았

다. 재치환술을 시행 받기까지의 평균 기간은 술후

7 . 9년( 4 . 4∼1 1 . 8년)이었다. 13명의 환자 중 4명
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( 1 0 . 8 % )은 감염이 있었고, 6명( 1 6 . 2 % )은 종양대치

물의 해리가 있었으며, 1명( 2 . 7 % )은 대치물 주변

골절이 있었고, 1명( 2 . 7 % )은 슬관절 불안정성이 발

생하였으며, 나머지 1명( 2 . 7 % )은 대치물의 해리와

대치물 주변 골절, 감염이 모두 발생하였다. 감염이

있었던 4명의 환자 중 1명은 항생제 정맥 내 주사로

치유되었고, 1명은 고관절 이단술을 시행 받았고, 1

명은 슬관절 고정술을 시행 받았고, 1명은 종양대치

물 재치환술을 시행 받았다. 대치물의 해리가 있었

던 6명의 환자에서 해리가 발견된 평균 기간은 술후

7 . 1년( 4 . 2∼1 1 . 9년)이었고, 이 중 4명의 환자는 재

치환술을 시행 받았다. 대치물 주변 골절이 있었던

1명은 개방성 정복 및 금속판과 나사를 이용한 내고

정을 시행하였다. 슬관절 불안정성이 있었던 1명은

보존적 요법으로 치료하였다. 대치물의 해리와 대치

물 주변 골절, 감염이 모두 발생하였던 1명은 술후

1 0년에 종양대치물 재치환술을 시행 받았다.

저온 열처리 자가 골 이식술을 시행 받은 7명의

환자 중 2명( 2 8 . 6 % )의 환자에서 합병증이 발생하였

다. 1명은 성장하면서 반복되는 내고정 핀의 골절과

불유합으로 술후 1 . 3년에 종양대치물 치환술을 시행

받았다. 나머지 1명은 반복적인 감염과 하지부동으

로 술후 3 . 6년에 종양대치물 치환술을 시행 받았으

나, 0.6년 후 종양이 국소 재발하여 대퇴 절단술을

시행 받았다. 3명( 4 2 . 9 % )이 종양 대치물로 전환 수

술을 시행 받았는데 위의 2명 이외에 1명은 하지부

동이 그 원인이었다. 

절단술을 시행 받은 1 9명의 환자 중 5명( 2 6 . 3 % )

의 환자에서 합병증이 발생하였다. 4명의 환자에서

감염이 발생하였는데 3명은 항생제 정맥내 주사로

치료하였고 1명은 절단단 재수술을 시행하였다. 회

전성형술을 시행 받았던 1명은 술후 1 . 5년에 불유합

이 발생하여 장골 자가골 이식 및 내고정을 다시 실

시하였다. 

고 찰

슬관절 주위 골육종을 가진 소아에서 절단술이나

회전성형술 외에 사지 구제술로서의 재건 방법은 절

제 관절고정술, 종양대치물 치환술, 동종골 이식술,

자가골 이식술, 외고정 장치에 의한 신연 골형성술,

기타 골과 대치물 복합체 치환술 등이 있다. 사회 문

화적 현실과 골은행 같은 제도적 체계의 미비로 우

리나라에서는 동종골 이식술보다는 종양대치물과 자

가골 이식술이 재건술의 주류를 형성해 왔다. 종양

대치물 치환술은 술후 조기 재활과 기능 및 장기적

인 결과 측면에서 양호한 결과를 보여왔다5 , 6 , 1 0 , 2 0 , 3 0 , 3 2 ).

더구나, 1984년에 L e w i s2 4 , 2 5 )가 Dow Corning

Wright LEAP prosthesis를 소개한 이후로 성장

과 하지 부동의 문제까지 해결되어 최근까지 신장형

종양대치물 치환술은 슬관절 주위 골육종을 가진 소

아에서 광범위하게 사용되어 왔다1 1 , 2 1 , 3 5 ). 본교실에서

종양대치물 치환술을 시행한 3 7명 가운데, 제 I I B기

가 3 5명( 9 4 . 6 % )이었고, 제 I I A기가 1명( 2 . 7 % ) ,

제 I I I기가 1명( 1 4 . 3 % )이었다. 제 I I I기가 적은 이

유는 우리나라의 의료보험제도에서 원격 전이가 있

을 경우에는 종양대치물이 보험이 되지 않는 현실적

인 제약이 있어 제 I I I기 환자의 상당수는 다른 수술

방법을 시행 받았기 때문이었다. 종양학적으로 국소

재발율은 8 . 1 %였고 원격 전이율은 2 7 %였다. 원격

전이율이 높은 이유는 종양의 조기 진단이 어려워

수술 당시 대부분 제 I IB기 이상이었고 따라서 이미

미세 전이가 있었을 가능성이 높았을 것으로 사료되

었다. 본 연구 결과, 종양대치물 수술군의 평균

ISOLS 점수는 평균 2 0 . 6점( 6 8 . 7 % )으로 다른 재건

술 군보다 우수한 결과를 보였다. 성인에서 보고된

임상적 기능 결과들이 7 5∼8 1 %5 , 6 , 2 0 , 3 0 , 4 5 , 4 6 )인 것에 비

해 본 연구 결과에서 다소 떨어지는 이유는 수술 후

정상기능을 바라는 소아와 부모의 정서적 기대치가

크고 수회 반복되는 연장을 위한 수술로 인한 기능

및 활동의 제약 때문으로 사료되었다. 종양 환자의

생존률이 증가하면서3 7 ) 종양대치물의 해리 및 지연성

감염과 성장 완료 시까지 잦은 연장술로 인한 합병

증 등 종양과 무관한 문제들이 대두되고 있다. 또한

종양대치물의 내구성으로 볼 때 소아 환자에서도 결

국에는 해리가 오고 재치환술을 받아야 하는 운명이

다. 본 연구 결과에서 합병증의 발생률은 3 5 . 1 %였

고 대치물의 해리가 1 8 . 9 %로 가장 많았고 감염이

13.5%, 대치물 주변 골절이 5.4%, 슬관절 불안정

성이 2.7% 순이었다. 성인에 비해 해리의 비율이

약간 높았는데5 , 6 , 2 0 , 3 0 ) 이는 상대적으로 소아가 활동성

이 많고 골격 성장의 과정에서 해리가 유발될 수도

있을 것으로 사료되었다. 종양대치물의 생존률은 5

년에 92.7%, 10년에 6 7 . 4 %1 7 )였는데, 16.2%에서
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평균 술후 7 . 9년에 재치환술을 시행 받았다. 재치환

술의 원인으로는 역시 무균성 해리가 8 3 . 3 %로 가장

많았고 다음으로 감염이었다( 1 6 . 7 % )4 4 ). 종양대치물

은 수술 후 조기 재활과 기능, 하지부동을 해결할수

있는 장점이 있지만 합병증이 많고 대치물의 수명의

제한이 있고 우리나라의 경우 비싸고 각 환자마다

주문 생산 과정이 오래 걸리며 전이가 있는 경우 보

험이 되지 않는 등 현실적인 제약이단점이었다. 

그 대안으로 재활용 자가골 이식술(recycled au-

togenous bone graft)이 대두되었는데, 1956년에

Thompson and Stegal4 0 )이 대퇴골 근위부의 연골

육종의 치료에 original autoclaved bone을 사용

한 이후로 그 분야도 꾸준히 발달해 왔다. 자가골 이

식술은 조직 반응이나 질병 전파가 없고 구하기 쉬

우며 저렴하고 해부학적 복원이 가능하고 환자의 정

서적 저항이 적다는 장점이 있으며, 재활용 자가골

이식술의 골 처리 방법에는 열처리, 방사선 조사, 동

결처리, 미세파장처리 등이 있다. 그 중 저온 열처리

자가골 이식술은 종양세포는 완전히 사멸시키면서

이식골의 기계적 강도나 BMP(bone morphogene

-tic protein)등 재생 능력은 최대한 보존시키는 방

법으로 면역학적으로 우수하고 골 유합률이 높은 장

점이 있다2 6 ). 그러나 종양에 의한 골파괴가 심한 경

우에는 사용할 수 없어 주로 낮은 병기의 환자에게

적용하여 왔고 종양의 괴사 범위를 알 수 없다는 단

점이 있으며 장기적인 추시 결과는 아직 보고된 바

가 없었다2 8 , 3 9 ). 본 교실에서는 종양대치물을 하기에

적합하지 않은 소아에서 저온 열처리 자가골 이식술

을 시행하여 왔다. 슬관절 주위 골육종을 가진 소아

7명에게 저온 열처리 자가골 이식술을 시행하였는데

4명은 관절을 포함하였고 3명은 관절을 포함하지 않

았다. 그 중 제 I IA기가 3명, 제 I IB기가 3명이었고,

제 I I I기가 1명이었다. 제 I IB기 환자의 대부분은 종

양에 의한 골 파괴가 적었고 제 I I I기 환자는 국소

종양의 크기는 크지 않았으나 폐에 원격전이가 있었

던 경우였다. 종양학적으로 국소 재발율은 1 4 . 3 %였

고 제 I I I기 환자를 제외하고는 원격 전이는 발생하

지 않았다. 국소 재발율은 종양대치물군보다 높았

다. 본 연구 결과, 저온 열처리 자가골 이식 수술군

의 평균 ISOLS 점수는 평균 1 6점( 5 3 . 3 % )으로 종

양대치물군보다는 낮았으나 대체로 양호한 결과를

보였다. 저온 열처리 자가골 이식술의 단점으로는

골절, 불유합과 감염이 되거나 특히 소아에게는 성

장하면서 하지부동을 초래할 수 있다. 하지부동을

제외하고 합병증의 발생율은 2 8 . 6 %였고 내고정 핀

골절과 감염이었다. 구제된 사지의 5년 생존률은

8 0 %로 종양대치물 치환술의 8 4 . 4 %와 비교하여 통

계적으로 유의한 차이는 없었다. 평균 추시 기간이

5 . 1년( 2 . 8∼7 . 8년)으로 1 0년 이상 장기 추시 결과

는 없어 저온 열처리 자가골의 생존률은 5년에 7 5 %

로 종양대치물의 9 2 . 7 %에 비해 유의하게 낮았으나

장기적인 추시가 필요할 것으로 사료되었다. 하지부

동은 성장판을 절제한 4명( 5 7 . 1 % )에서 모두 발생하

였는데 3명( 4 2 . 9 % )은 종양대치물 치환술을 시행 받

았고 1명은 외고정 장치에 의한 골 연장술(일리자로

프 술식)을 시행 받았다. 성장판을 보존 할 수 있었

던 3명 중 2명은 현재까지 별다른 문제없이 생존해

있고 1명은 외래 추시 중 탈락되었다. 저온 열처리

자가골 이식술은 1 0년 이상 장기 추시 결과가 없고

대상이 작아 전체적으로 적용하기는 어려우나 종양

대치물을 하기에 너무 골격학적으로 미성숙한 소아

에서 종양대치물을 대신할 수 있었고 하지 부동이

발생하였을 때 종양대치물로 전환이 용이하였으며

성장판을 보존할 수 있는 경우에는 종양대치물과 유

사한 만족할 만한 결과를 보였다. 성장판 절제 시 필

연적으로 발생하는 하지부동 같은 문제도 종양대치

물이 아닌 일리자로프 술식에 의한 골 연장술 등 다

른 방법으로 해결할 수 있었다. 그러나 종양의 국소

재발과 감염, 골절 등의 합병증의 발생율이 높은 것

은 향후 해결해야 할 문제들이었다. 

절단술은 사지 구제술이 불가능한 경우에 실시하

였는데 총 1 9명 중 제 I IB기가 1 2명( 6 3 . 2 % )이었고,

제 I I I기가 7명( 3 6 . 8 % )이었다. 종양학적으로 원격

전이율은 1 5 . 8 %였고 국소 재발은 없었다. 제 I IB기

환자만을 보았을 때, 5년 생존률이 7 2 . 7 %였고 전체

사지 구제술 환자군의 5년 생존률이 8 4 . 9 %인 것에

비해 낮았으나 통계적으로 유의한 차이는 보이지 않

았다. 절단술 환자군의 생존률이 낮았던 이유는 처

음부터 사지 구제술이 불가능할 만큼 종양이 광범위

하였고 주요 신경 혈관계의 침범이 있었으며 심한

연부 조직 침범이 있었던 것에 기인하였다고 사료되

었다. 본 연구에서 생존률에 큰 차이가 없거나 오히

려 우세한 결과3 6 )를 보여 절대적인 금기가 없는 한

절단술보다는 사지 구제술을 시행하는 것이 바람직
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하다고 사료되었다. 원위 대퇴골 골육종을 가진 소

아 1명에게 회전성형술이 시행되었는데 정서적 만족

분야를 제외하고 보조기를 사용하며 전체적인 임상

적 기능 점수가 수술후 1 5점으로 양호하였으나 수술

후 1 . 5년에 불유합으로 내고정 및 자가골 이식을 시

행하였다. 

슬관절 주위 골육종을 가진 소아에서 수술적 방법

으로 사지 구제술을 시행 받은 환자의 생존률은 절

단술에 비해 양호한 결과를 보였다. 예측되는 하지

부동이 신장형 종양대치물로 교정 가능한 경우9 )에는

종양대치물 치환술을 시행하였고, 성장판을 구제할

수 있거나 골 파괴가 적고 종양대치물을 하기에 부

적당한 미성숙한 소아의 경우 저온 열처리 자가골

이식술을 시행하였다. 원격전이 여부와 의료보험 여

부도 재건술 방법의 결정에 영향을주었다. 특히, 저

온 열처리 자가골 이식술은 종양대치물 사용이 불가

능한 슬관절 주위 골육종 소아에서 만족할만한 수술

적 대안이 될 수 있었고 종양대치물로의 전환도 용

이하였으며 향후 수술 술기나 재료, 내고정 방법들

의 발달로 더욱 적용 대상이 확대될 것으로 사료되

었다. 

결 론

슬관절 주위 골육종 소아에서 사지 구제술을 시행

받은 환자의 생존률은 절단술에 비해 양호한 결과를

보였다. 종양대치물 치환술은 소아에서 양호한 결과

를 보였다. 그러나, 종양대치물과 관련된 합병증,

즉, 대치물의 해리, 대치물 주변 골절, 빈번한 수술

로 인한 감염, 신장과 관련된 연부 조직 합병증들은

해결되어야 할 문제로 나타났다. 골이 종양대치물을

삽입하기에 작거나 종양에 의한 골 파괴가 상대적으

로 적거나 골격학적으로 미성숙한 소아에서 저온 열

처리 자가 골 이식술은 좋은 수술적 치료 대안이 될

수 있었고 양호한 결과를 보였다. 저온 열처리 자가

골 이식술은 종양대치물 사용이 불가능한 슬관절 주

위 골육종 소아에서 종양대치물 치환술을 대신할 수

있을 뿐만 아니라 종양대치물 치환술 전 임시적 수

술 방법도 될 수 있었다. 
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Surgical Treatments of Osteosarcoma around the Knee in Children 

Kwang Woo Nam, M.D., Sang Hoon Lee, M.D., Han-Soo Kim, M.D.,
Joo Han Oh, M.D., Whan Sung Cho, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Seoul National University College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: The current study was performed to analyze the oncological and functional results,
and the patient, the limb and the prosthesis survival of osteosarcoma around the knee in children
according to the treatment options.

Materials and Methods: From 1982 to 2002, 63 patients with osteosarcoma around the knee
underwent surgical treatments before 16 years of age. Surgical treatment options were amputa-
tion, endoprosthetic replacement, and implantation of low heat-treated autogenous bone graft
after wide resection of tumor. The mean age of patients was 11.5 years (4.4~16), and the mean
follow-up period was 6.1 years (2.1~16.8). All patients had neoadjuvant and adjuvant
chemotherapy. All endoprosthses were extendible types. Anatomical locations of osteosarcoma
were distal femur in 40 patients, and proximal tibia in 23 patients. As regard to Enneking stage,
4 patients had stage IIA, 50 patients had stage IIB, and 9 patients had stage III tumors. 

R e s u l t s: The 5 year survival rate of stage IIB patients was 72.7% in amputation, 83.7% in
endoprosthesis, and 100% in low heat-treated autogenous bone graft. The 5 year survival rate of
salvaged limb was 84.4% in endoprosthesis, and 80% in low heat-treated autogenous bone graft.
The survival rate of prosthesis was 92.7% at 5 years, 67.4% at 10 years in endoprosthesis, and
75% at 5 years in low heat-treated autogenous bone graft. Mean functional outcome scores were
8.7 points in amputation, 20.6 points in endoprosthesis, and 16 points in low heat-treated auto-
genous bone graft. Distant metastasis occurred 15.8% in amputation, 27% in endoprosthesis and
local recurrence occurred 8.1% in endoprosthesis, 14.3% in low heat-treated autogenous bone
graft. Major complications happened 26.3% in amputation, 35.1% in endoprosthesis, and 28.6%
in low heat-treated autogenous bone graft. 

Conclusion: Limb salvage procedure had functionally better results than amputation in chil-
dren with osteosarcoma around the knee. Reconstruction with endoprosthesis after resection of
tumor had good results in children as adults. In certain circumstances as too small bone for
endoprosthesis or minimal bony destruction or too skeletally immature patient, low heat-treated
autogenous bone graft may be a good treatment option. Low heat-treated autogenous bone graft
may be considered as not only a substitute for endoprosthesis but also a temporary method
before endoprosthesis.

Key Words: Knee, Osteosarcoma, Amputation, Endoprosthetic Replacement, Low heat-treated
autogenous bone graft
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