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소아 악성 골종양의 치료에서 확장형 종양대치물의 이용
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효과적인 항암 약물요법의 발달과 사지의 절단술에 따르는 기능적인 경제적인 비효율성은

뼈의 원발성 암 환자에서 사지 구제술의 발달을 가져 왔다. 소아에서의 사지 구제술은 종양의

광범위 절제 시 성장판이 같이 절제되어 건측과의 사지 길이 차이가 발생하게 될 수 있고 소

아 환자들의 왕성한 활동성 때문에 견고하고 내구성 있는 재건술이 필요하다. 소아 환자에서

악성 골종양의 절제 후 성장한 만큼 대치물의 길이도 같이 늘일 수 있는 확장형 종양 대치물

(expandable tumor prosthesis)을 이용한 재건술이 시행되어 왔으나 모든 환자에서 만족스

러운 결과를 가져오진 못하였다. 최근 들어 확장형 종양 대치물의 발달로 합병증의 발생을 줄

이면서 비침습적인 방법으로 사지 길이를 맞추고 종양 대치물의 수명을 길게 하는 시도들이

늘고 있다. 본 논문에서는 확장형 종양 대치물의 적응증, 특성 및 합병증 등에 대해서 짚어 보

고자 한다.

색인 단어: 확장형 종양대치물,소아,악성 골종양

서 론

효과적인 항암 약물요법의 발달과 사지의 절단술에

따르는 기능적인 경제적인 비효율성은 뼈의 원발성

암 환자에서 사지 구제술의 발달을 가져 왔다11,18,22).

소아에서의 사지 구제술은 성인과는 다른 두 가지

특성을 갖는다. 첫째, 소아에서 발생하는 악성 골종

양은 성장판과 인접해있는 골간단부에서 많이 발생

하는 데 종양의 광범위 절제 시 성장판이 같이 절제

되어 환아가 지속적으로 성장할 경우 건측과의 사지

길이 차이가 발생하게 된다. 하지 길이의 차이가 심

할 경우 보행의 이상, 하지통이나 요통 등을 일으키

고 상지 길이의 차이가 심할 경우 미용적인 문제가

생긴다. 둘째, 소아 환자들의 왕성한 활동성 때문에

견고하고 내구성 있는 재건술이 필요하다2). 

소아에서의 뼈의 원발성 암의 광범위 절제 후 사

지 재건술의 방법은 생물학적인 재건술(biologic

reconstruction)과 종양 대치물(tumor prosthe-

sis)을 이용한 비생물학적인 재건술(nonbiologic

reconstruction) 혹은 두 가지를 조합하는 방법으



로 나누어 볼 수 있다. 동종골(allograft)이나 생 비

골 이식술 등의 생물학적인 재건술은 여러 가지 이론

적인 장점이 있으나 골간부(diaphysis)의 재건술에

국한적으로 사용될 수 있다. 특히 골관절 (osteoar-

ticular) 재건술에서는 그 실패율이 높고 두 가지를

조합하는 재건술은 종양 대치물을 이용한 비생물학적

인 재건술에 비해 좋은 결과를 보이지 못한다3,23,30).

종양 대치물을 이용한 재건술은 수술 후 기능적인

회복이 빠르고 초기 합병증이 적으나 비용이 많이

들고 시간이 지날수록 합병증의 빈도가 많아지는 단

점이 있다. 성장이 많이 남아 있는 소아에서 성장판

제거로 인하여 성장 후 남게 되는 심각한 하지 길이

단축을 극복하기 위하여 악성 골 종양을 절제한 다

음 나중에 성장한 만큼 대치물의 길이도 같이 늘일

수 있는 확장형 종양 대치물(expandable tumor

prosthesis)을 이용한 재건술이 90년대 들어서면서

시행되어 오고 있다. 환자들의 생존율이 높아지면서

이러한 고비용의 수술 재료 사용이 점차 정당화되고

있고, 실제로 많은 환자에서 기대한 만큼의 만족스

러운 결과를 가져온 반면, 일부 환자에서는 예상하

지 못했던 수술 관련 합병증들, 기계 자체의 문제점

등으로 인하여 일반적인 종양대치물에 비하여 좋지

않은 장기 결과를 보이기도 하였다. 또한 주문 제작

으로 인하여 발생하는 종양대치물의 고비용, 기계 선

택의 제한 등의 문제점들도 극복되어야 할 것이다.

본 논문에서는 확장형 종양 대치물의 적응증, 특

성 및 합병증 등에 대해서 짚어 보고 향상된 치료 결

과를 얻기 위한 방법에 대하여 고찰해 보고자 한다. 

본 론

적응증

사지 구제술 후 성장하는 소아에서의 사지 길이의

차이를 예측하기 위해서 여러 가지 인자들을 고려해

야 한다. 먼저, 손상되는 성장판의 부위와 환아의 골

연령(skeletal age)을 고려해야 한다19). 골의 성장

은 길이 성장(longitudinal)과 굵기 성장(apposi-

tional growth)이 일어나는 데 일반적으로 장관골

의 성장판은 서로 다른 비율로 전체 성장에 영향을

미치며 하지에서는 슬관절부의 성장판과 상지에서는

근위 상완부의 성장판이 전체 골 성장에 가장 큰 영

향을 준다. 일반적으로 하지 성장의 60~70%가 대

퇴골 원위부와 경골 근위부를 포함하는 무릎 주변에

서 일어나며 상완골 성장의 80%가 상완골 근위부에

서 일어난다. 또한, 소아에서 발생하는 원발성 악성

골종양으로 진단된 소아 환자들 대부분 받게 되는

세포 독성 항암 화학요법(cytotoxic chemothera-

py)은 성장을 억제하는 효과를 나타내고13) 수술을

받은 쪽의 남아 있는 성장판도 성장의 장애를 보이

는 것으로 알려져 있다6).

일반적으로 성장 완료 시 하지의 경우 3 cm, 상

지의 경우 5 cm 이상의 사지 길이 차이가 예상될

경우 환자의 성장에 따라 길이를 늘일 수 있는 확장

형 종양대치물을 사용한다2). 하지의 경우 예측되는

길이 차이가 3 cm 미만일 경우 일반적으로 성인에

서 쓰는 종양 대치물을 사용하여 수술 시 미리 종양

대치물의 길이를 건측 보다 1.5 cm 정도 길게 하여

삽입한다. 상지의 경우는 굳이 양측 상지의 길이를

똑같이 맞추려고 할 필요가 없으므로 예상되는 최종

길이 차이가 5 cm 미만일 경우는 굳이 확장형을 사

용할 필요가 없으며 신경학적 합병증이 발생 위험을

고려하여 건측보다 약간(2~3 cm 이내) 긴 일반적

인 종양 대치물을 삽입한다. 환자의 나이는 두 가지

측면에서 고려하여야 한다. 즉, 너무 어린 연령에서

는 우선 뼈가 너무 작기 때문에 대치물의 스템이 지

나치게 가늘게 되어 나중에 기계 부전이 올 가능성

이 많다. 또한 10세 이하에서는 가령 원위 대퇴골의

경우 자라야 할 길이가 6~7cm 이상 되므로 확장형

을 사용한다고 하여도 최종적으로 하지 길이의 차이

를 완전히 극복할 수 없다. 따라서 굳이 확장형을 쓴

다면 나중에 건측 성장판에 성장판 유합술(epiphys-

iodesis)과 같은 시술을 하거나 확장형 대치물을 다

시 한번 교체하는 수술이 필요할 수도 있게 된다. 때

문에 확장형 대치물은 너무 어리거나 성장이 거의 끝

난 환자의 경우에는 권할만한 재건 방법이 아니다.

종양 대치물의 재료 및 특성

종양 대치물에 사용하는 재료는 스테인레스 스틸,

코발트 크롬 합금, 그리고 타이타늄 합금이 쓰이고

있는데, 제조 방법이나 함유하는 미세 원소들에 따

라 몇 가지 종류가 있다. 코발트 크롬 합금은 만족할

만한 물리적 성질을 가지고 있으며, 마모에 강해 관
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절면에도 쓸 수 있다. 타이타늄 합금인 Ti6A14V은

종양 대치물 뿐만 아니라 다른 인공 관절용 삽입물

로도 많이 이용되고 있는데, 충분한 강도와 물리적

성질을 가지며, 강성도(stiffness)가 코발트 크롬 합

금의 약 절반에 불과해 골수강 내에 삽입했을 때 응

력차폐(stress shielding)가 적어서 유리하다. 타이

타늄은 금속 중에서 생체친화성(biocompatibility)

이 가장 우수하다는 장점이 있으나, 마모에 약한 것

이 최대의 단점으로 마찰 운동을 하는 관절면에서는

사용할 수 없으며, 또한 알루미늄(A1), 바나듐(V)

의 인체 독성이 알려지고 있어, 질코늄(Zr), 철(Fe)

과 같은 물질의 타이타늄 합금도 부분적으로 사용되

고 있다. 모두 금속만으로 되어 있는 것도 있는 반면

에 부분적으로 폴리에틸렌(polyethylene)으로 된

제품이 사용되기도 한다. 정상 골수강 속에 삽입되

어 뼈와 접촉한 부분에서 대치물의 표면으로 뼈가

자라 들어와 결합할 수 있도록 대치물의 표면은 미

세공(micropore)을 가지는 형태가 좋으며, 시멘트

를 사용하거나 표면을 수산화인회석(hydroxyap-

atite)으로 처리하기도 한다. 이 부분은 일반적인 고

관절 치환 성형술에 사용하는 인공 관절 삽입물에서

와 같은 개념을 적용하여 보다 장기간 지속될 수 있

는 삽입물을 만들기 위한 연구가 필요하다. 무균성

해리의 문제를 감소시키기 위하여 남아있는 뼈와 종

양 대치물 사이의 결합을 견고하게 하는 extracor-

tical bone bridging을 위한 hydroxyapatite col-

lar가 장착된 종양 대치물이 사용되기도 한다1). 그

러나 실제로 현재까지는 종양 대치물의 이러한 생체

적합성이나 내구성에 대한 연구가 환자의 생존 자체

를 연장하려는 여러 가지 치료 방법과 관련된 노력

에 비하여 비교적 뒤쳐진 경향이 있었고, 또한 그나

마 삽입물의 기능적인 면에 편중된 경향이 있었다.

그러나 화학 요법의 발달로 장기 생존이 가능해지는

종양 환자가 점차 많아지고 있고 장기간 지속될 수

있는 삽입물을 만드는 것이 사지 구제술 환자의 장

기적 결과에 영향을 주는 가장 중요한 요소의 하나

가 될 것으로 생각된다.

종양 대치물의 종류와 발달

1975년 최초로 성장기 소아에서 확장형 종양 대치

물이 시도된 이후 많은 시행 착오를 겪으면서 다양한

형태의 종양 대치물이 개선 및 개발되었다4,8,9,15,21,24,26).

확장형 종양 대치물의 발달은 반복적인 연장 시술에

따르는 합병증을 줄이면서 기계적으로 튼튼한 종양

대치물을 제작하는 방향으로 이루어졌는데 주로 확장

기전에서 이루어졌다. Stanmore 회사에서 제작된

Mark prosthesis (Stanmore Implants World-

wide, UK)는 1976년부터 사용되어 2005년까지

176명의 환자에 시술되었다2). 비교적 광범위하게 사

용된 것은 1982년부터 사용된 Mark II이다. Mark

II는 구슬을 삽입하여 확장시키는 형으로 기계적인

힘이 약한 이유로 ball-bearing의 파절과 exten-

sion port의 jamming이 발생하여 1988년부터 C형

금속환을 삽입하여 연장하는 Mark III가 개발되었

다. 이와 유사한 연장 기전을 탑재한 종양 대치물로

Lewis Adjustable Expandable Prosthesis

(LEAP, Dow Corning Wright, USA)가 있다.

하지만 이러한 종양 대치물들은 연장 시술을 위한

절개가 커지는 단점이 있어 작은 피부 절개를 넣고

연장이 가능한 나사형(screw-jack type)의 Mark

IV가 개발되었다25). Howmedica extendable

prosthesis (Stryker Howmedica Osteonics,

Ireland)8,24)나 Endo-model extendable prosthe-

sis (Waldemar LINK, Germany)16)가 이와 유사

한 확장기전을 탑재하고 있다. 최근에는 전자기장을

이용하여 피부 절개를 하지 않고 연장이 가능한 비

침습적인 확장 기전을 탑재한 Repiphysis (Wright

Medical Technology, USA)20,21)나 Juvenile

Tumor System (Stanmore Implants

Worldwide, UK)15)이 사용되고 있다.

합병증

확장성 종양 대치물은 20~77% 정도의 높은 비율

의 합병증 발생과 재치환술의 비율을 보인다. 대치

물 유지율(prosthetic survival rate)도 5년에

50~65.2%, 8년에 8~9%, 10년에는 0%로 재치환

술의 비율이 매우 높은 실정이다2). 또한, 삽입된 종

양 대치물의 확장이 이루어질 확률은 약 50% 정도

이다9,25,27,29). 종양 대치물의 종류에 따라서는 그 시행

예가 매우 적어서 평가 기준이 상이하여 정확한 비

교는 힘들다. 성장기 소아에 적용되는 확장형 종양

대치물은 확장기전에 따라 많은 차이를 보이는데,
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Mark prosthesis의 경우 초기에 적용되었던 구슬

삽입형(ball-bearing type)과 C형 금속환 삽입형

(C-washer type)은 실패율이 높아서 현재는 나사

형(screw-jack type)이 사용되고 있다. 

소아의 종양 대치물에서 가장 문제되는 합병증으

로 무균성해리(aseptic loosening)를 들 수 있는데

재수술(revision)의 가장 많은 원인이 되고 있다.

무균성해리의 원인은 다양하여 고정형 슬관절 대치

물(fixed hinge knee replacement)의 사용, 대퇴

골과 대치물의 장축간의 역학적인 부조화, 60% 이

상의 골절제 등이 원인이 될 수 있으며, 성장기의 소

아의 경우 성장하면서 장관골의 굵기가 증가하는 것

도 그 원인이 될 수 있다5,25,28). 특히 종양대치물이

있는 환측 장관골의 굵기가 건측보다 더 굵어진다고

보고되었으며, 이 경우 신피질골(neocortex)과 신골

수강(new marrow cavity)을 형성하는데, 이를 지

지하는 골소주(trabecular structure)는 골절되기

쉬워서 무균성 해리를 유발할 수 있다. Mark

prosthesis의 경우 hydroxyapatite collar를 이용

한 extracortical bone bridging은 무균성 해리를

감소시켜 주는 것으로 보고되고 있다1).

종양 대치물 삽입 후의 감염은 여러 차례의 수술

을 필요로 하는 심각한 합병증이다. 확장형 종양 대

치물 삽입 후의 감염 발생률은 약 15%에서 23%로

알려져 있다7,17,24). Mark prosthesis의 경우 10년

추시 시 감염 발생 확률이 21%였다2). 감염의 발생

은 연장 시술이나 revision 등의 수술적인 치료 후

에 많이 발생하였고 특히 관혈적 시술(open proce-

dure)을 한 경우에서 경피적 시술(percutaneous

procedure)을 한 경우 보다 감염이 많이 발생하였

다. 감염의 발생 위험은 수술 부위에 따라 다른데 일

반적인 종양 대치물과 유사하게 연부 조직 피복이

좋지 않은 수술 부위인 경골 근위부에서 많이 발생

하였다. 연장 시술을 할 때마다 경골 근위부의 감염

발생 확률은 5%씩 증가하는 데 비해 대퇴부나 상완

골의 경우 각각 3%와 2%였다14). 비복근판(gastoc-

nemius flap)을 이용하여 연부 조직 피복을 시행한

후에 감염의 발생은 많이 줄었으나 여전히 경골 근

위부의 감염은 문제가 되고 있다. 각기 다른 확장 기

전에 따른 감염의 발생이 다른 데 Stanmore

implant의 경우 특히 이전에 사용되던 C형 금속환

삽입 형이나 구슬삽입 형 등은 확장을 위해서 긴 절

개가 필요하여 감염의 위험이 매우 높았다2). 그 후

사용하고 있는 나사 형은 최소한의 창상 절개를 사

용함에 따라 그 위험이 감소하였다16). 최근에 소개되

고 있는 비침습적인(noninvasive) 연장 기전을 탑

재한 Repiphysis나 Juvenile Tumor System는

현저히 감소된 감염 발생을 보고하고 있다12,20).

관절 강직(stiffness)은 주로 무릎 주변의 종양 대

치물 삽입 시에 발생하였는데 Mark prosthesis의

경우 14%의 환자에서 발생한 것으로 보고하였다2).

경골 근위부의 경우 31%에서 대퇴골 원위부의 경우

13%에서 발생하였다. 관절 강직을 일으키는 다른

위험 인자로 관혈적 연장 시술과 과다한 연장이 있

다. 한 번의 연장술에서 10 mm 이상의 연장은 피

하는 것이 좋을 것으로 생각되며 연장 시술 후에 관

절 운동을 지속적으로 실시하는 것이 바람직할 것으

로 생각된다2). 또한 연장 시술의 간격을 적어도 6주

이상을 두는 것이 권장된다2). 

소아 환자들은 활발한 활동성과 스포츠 참여가 많

아 종양 대치물 또는 대치물 주위의 골절의 위험이

있다. 특히 골시멘트를 이용하여 prosthesis를 고정

할 경우 소아 환자의 대퇴골이나 경골의 골수강내

직경이 가늘면 적절한 두께의 시멘트 맨틀을 얻기

위하여 지나치게 가는 직경의 prosthesis stem을

사용하게 된다. 가는 직경의 prosthesis stem은 골

절이 일어나기 쉽다4). 또한 curved stem을 이용하

는 것이 straight stem을 이용할 경우 보다 골절의

위험을 줄이는 것으로 알려져 있다31). Mark pros-

thesis의 경우 8%의 환자에서 발생한 것으로 보고

하였다2). 모든 골절은 하지에서 발생하였다.

종양 대치물의 탈구는 주로 고관절과 견관절에서

발생한다. 특히 7세 이하의 소아에서 종양 대치물

시술이 이루어졌을 경우 비구(acetabulum)와 관절

와(gelnoid)의 발달이 저해되어 연장 시술 후 탈구

가 발생할 수 있다. 확장 후에는 일시적으로 혈관과

신경의 손상을 줄 수 있으며, 이는 하지를 굴곡 시킴

으로써 치료를 할 수 있다.   

타이타늄 합금의 종양 대치물 주위에 대치물주위

위막(periprosthetic pseudocapsule)이 생겨 확장

을 방해하는 경우 확장 수술시 제거를 하거나 환상

으로 절개하여 확장이 용이하도록 할 수 있다10). 그

러나 이 위막이 신근 및 굴근 등의 근구조물이 부착

할 수 있는 부위를 제공하여 기능회복에 도움을 주

— 한일규 외: 소아 악성 골종양의 치료에서 확장형 종양대치물의 이용 —

─ 13 ─



므로 전체를 제거할 필요는 없고 환상으로 절개를

하는 것으로 충분하다는 보고도 있다.

결 론

성장기 소아에서 악성 골종양의 사지 구제술에 확

장형 종양 대치물을 사용함으로써 성장에 따른 사지

의 길이의 차이를 조절할 수 있다는 점에서는 매우

고무적이라 할 수 있으나, 종양 대치물의 사용으로

생길 수 있는 일반적인 문제점과 합병증 외에 낮은

종양 대치물의 생존률, 무균성 해리와 감염 등의 높

은 합병증의 발생으로 인해 그 적용과 사용에 있어

서 신중을 기해야 하며, 이러한 문제점들을 최소화

하기 위해 높은 합병증의 발생을 줄이는 방안과 비

침습적인 확장 기전을 탑재한 새로운 종양 대치물의

개발 등에 대한 연구가 필요하리라 생각된다.
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Use of Expandable Prostheses in Malignant Bone Tumors in Children

Ilkyu Han, Sang Hoon Lee, Hwan Seong Cho, Joo Han Oh, Han-Soo Kim

Department of Orthopaedic Surgery, Seoul National University College of Medicine

With the advent of effective chemotherapy and the realization of high economic cost associat-
ed with amputation, limb salvage surgery has become the standard of treatment in children with
primary malignant bone tumors. Reconstruction after resection of malignant bone tumors of
children has to address the leg length inequality and also has to be durable to cope with high
functional demands of young patients. Expandable endoprostheses have been used in children
for achieving limb length equality with substantial risk of complications. Recently, significant
advances in prosthetic designs have reduced the morbidities associated with these prostheses.
The purpose of this study was to review the indications, characteristics, complications and
recent developments of expandable endoprostheses used for malignant bone tumors in children. 
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