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목적: 건초에서 발생하는 거대 세포종(황색종)은 수부에서 발생하는 양성 연부조직 종양중

낭종 다음으로 흔하며, 수술 절제후, 간혹 재발 되기도 한다. 대부분 단발성으로 발생하나 가

족성 고콜레스테롤혈증 환자에서는 다발성이며 대칭적 발생을 보인다. 저자들은 수부 건초에

서 발생한 거대세포종의 임상적 특성과 수술 절제후 장기 추적 결과를 분석하였고, 특히 단발

성 및 다발성거대세포종 환자의 특성을비교하였다.

대상 및 방법: 1995년부터 2 0 0 2년까지 만 8년간 본 병원에서 수술 가료후 건초의 거대세포

종으로 확진된 총 2 1예(다발성 3예 포함)를 대상으로 임상 및 X -선상 분석을 하였으며, 수술

절제후 평균 1 6개월( 3 ~ 4 6개월) 추적하여 재발여부 및 단발성과 다발성거대세포종의 임상 과

정을 비교 하였다.

결과: 총 2 1예중 1 4예( 6 6 . 7 % )가 여자였으며 4 0대에서 1 6예( 7 6 . 2 % )로 빈발하였고 평균

연령은 4 7세( 1 9 ~ 6 8세)였다. 단발성 거대세포종 1 8예중 수지별 발생은 인지와 환지가 각4예

씩, 소지( 3예), 중지( 2예) 및 모지( 1예)의 순이었고, 수장부의 발생이 4예였다. 원위 및 중위

지골 부위가 9예(50%), 근위 지골 부위가 4예, 중수지골 및 중수지절 부위가 2예였다. 신전

건( 7예)보다 굴곡건( 1 1예) 건초 이환이 더 많았고(양측 건이환 3예), 증상 발현에서 수술까지

의 지연은 평균 1 4개월( 3 ~ 4 8개월)이였다. 다발성 거대세포종 3예중 1예는 인지와 중지의 중

위지골 부위에 발생하였고, 2예는 고콜레스테롤혈증을 동반한 2 0대 남자들에서 대칭적 거대세

포종이 수부를 포함하여 2 2곳 및 1 2곳등 다발적 이환을 보였고, 외형상의 돌출로 보기 흉하거

나 기능 제한을 초래하는 부위만 선택적으로 아전절제하였다. X-선상 연부조직 음영 증가외

4예에서 종괴의 압박에 따른 피질골 미란과 파열소견을 보였다. 수술시 3예에서 수지 신전건

과 굴곡건의 양측 건초를 모두 침범하는 넓고 큰 다엽상 소견을 보였으며, 평균 1 6개월 추적

중, 총 1 8예중 3예에서 재발( 1 6 . 7 % )하였다. 이들 재발예는 단발성 거대세포종중 굴곡건과 신

전건 건초를 광범위하게 다엽상 이환을 하였거나 술전 X -선상 골피질의 파열이나 골미란등이

있어 불완전 절제를 시행한 경우들이었으며, 재 광범위 절제 하였고 추적 관찰 중이다. 단발

성 및 다발성 거대세포종은 종괴의 병리 조직학상 유사함을 제외하면, 발생 기전이나 침범 부

위와 정도, 동반 질환은 물론 치료와예후에도 차이가 많아 서로 다른 질환으로 판단된다.
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서 론

연부 조직에 발생하는 거대세포종은 수부 또는 족

부의 건초나 활액막등에서 발생되며, 수부에서는 낭

종(ganglion) 다음으로 흔한 연부조직종양이다
7 , 1 0 , 1 5 ). 그러나 이러한 건초에 발생하는 거대세포종은

그 발생원인이 건초의 염증, 종양 또는 혈관종등 아

직 명확히 알려져 있지 않아 학자들에 따라 국소 결

절성 건막염(localized nodular tenosynovitis)이

나 국소 색소성 융모 결절성 활액막염( l o c a l i z e d

pigmented villonodular synovitis) 등의 염증성

반응으로 분리되거나 경화성 혈관종( s c l e r o s i n g

hemangioma), 그 외 섬유성 황색종( f i b r o u s

xanthoma), 건초의 거대세포종, 양성 활막종

(benign synovioma) 등의 양성 종양등으로 혼동

되어 분류되어 왔다5 , 7 , 1 0 , 1 3 , 1 5 ). 

또한 다발성 건황색종은 저밀도 지단백, 콜레스테

롤의 증가, 관상 동맥질환과 상염색체 우성으로 유

전되는 가족성 고콜레스테롤혈증에서 특징적으로 나

타난다2 , 6 , 8 , 9 1 9 ). 

이에 저자들은 1 9 6 8년 E i n s t e i n5) 이래 건초의 거

대세포종으로 그 임상 및 병리조직학적 형태가 확립

된 거대세포종의 임상적 특성과 술후 재발 원인등을

분석하고, 단발성 및 다발성 거대세포종의 임상적

경과과정을 비교 관찰하였기에 이에 문헌 고찰과 함

께 보고하고자 한다.

연구 대상 및 방법

1 9 9 5년부터 2 0 0 2년까지 가톨릭 대학교 의과대학

정형외과에서 수부에 발생한 연부조직 종양환자중

조직학적으로 건초의 거대세포종으로 확진된 총 2 1

예를 연구대상으로 하였다.

이중 단발성 거대세포종은 1 8예였고 다발성 거대

세포종은 종괴발생 부위가 2곳, 12곳, 및 2 2곳등 다

발성 이환을 보인 3예였다.

환자가 종괴를 인지하고 이후, 수술제거를 받을때

까지의 지연은 평균 1 4개월( 3 ~ 4 8개월)이었고, 이들

환자들에 대한 임상적 분석, 방사선학적 소견 및 골

침범여부, 자기공명영상분석( 7예), 다발성 거대세포

종의 경우는 혈중콜레스테롤, 중성지방, 및 저밀도

지단백과 함께 가족력등을 파악하였고, 수술적 절제

후에는 평균 1 6개월( 3 ~ 4 6개월) 추적하여 재발여부

등 수지기능을 추적 관찰하였다.

결 과

총 2 1예중 1 4예( 6 6 . 7 % )가 여자였으며, 40대에서

주로 발생하였고 (16/21, 76.2%), 평균 연령은 4 7

세( 1 9 ~ 6 8세)였다.

단발성 거대세포종은 1 8예중 수부별 발생은 인지

와 환지가 각 4예씩, 그리고 소지( 3예), 중지( 2예)

및 무지( 1 0예)의 발병순이었고 수장부의 발생이 4예

였다. 이들의 수지별 발생은 원위 및 중위지골 부위

가 9예(50%), 근위지골 부위가 3예, 중수지골 및

중수지절 부위가 2예였고, 신전건( 7예)보다 굴곡건

( 1 1예) (양측 건이환 3예)의 건초 이환이더 많았다.

주증상은 대부분이 무통성의 고무 경도( r u b b e r y

h a r d )의 연부조직 종물을 호소하였고, 그 외 경한

수지굴신 운동제한과 압통등을 호소하였으며, 2예

( 2 / 1 8 , 1 1 % )에서 수지 신경압박 증상을 보였다.

과거력상 외상력이나 가족력은 다발성 거대세포종

환자 2명( 1 2곳 및 2 2곳 이환)에서 상염색체 우성으

로 유전되는 가족력을 확인할수 있었으며, 그 외 특

이 병력 사항은없었다.

다발성 거대세포종 환자 3명중 한명은 인지와 중

지의 중위지골 부위의 굴곡건 건초에 발생하였으나,

가족력등이 없고 혈액화학검사등이 정상이어서 다발

성 보다는 단발성 거대세포종의 동일 수부의 중첩

결론: 수부의 건초에서 발생하는 거대세포종(황색종)은 드물지 않은 종양으로 완전 절제가

필수적이며, 특히 가족성 고콜레스테롤혈증 환자에서는 다발성 건 황색종을 동반 할수 있어

치료에 유의해야 한다.

색인 단어: 수부, 건초, 거대세포종, 황색종, 단발성, 다발성



발병으로 판단되었다. 그러나 나머지 2명( 2 0세, 27

세 남자)은 양측 주관절 배부, 양측 제 2,3,4 중수

지절 배부, 양측 슬관절 전면부, 양측 아킬레스건등

의 다발성 종괴가 각각 1 2곳과 2 2곳에 발생되어 있

었고, 가족력상 고콜레스테롤 혈증 이환을 보였고,

각각 3년전과 6년전부터 내과에서 Simvastatin 약

물투여로 고콜레스테롤 혈증을 치료중이였고, 보기

흉하고 운동 제한을 초래하였던 각각 7곳과 1 7곳의

거대세포종을 아전절제하였으며, 계속 약물 투여중

으로 내과 가료중이다.

방사선 소견상 전예에서 종괴에 의한 연부조직 음

양 증가를 보였고, 4예( 4 / 1 8 ( 2 2 . 2 % ) )에서 종괴의

외부 압박에 의한 골피질의 미란과 파열 소견을 보

였고, 이중 1예가 종양절제후 2년후 재발하여 골소

파술을 시행하였으며, 골피질내 종괴의 불완전 절제

가 재발의원인으로 판단되었다.

수술시 3예(3/18, 16.7%)에서 수지 신전건과 굴

곡건의 두 건초를 모두 침범하는 넓고 큰 다엽상 종

괴 소견을 보여 수술시 두 개의 피부 절개가 요하였

다. 종괴의 크기는 약 2.0 cm 정도였으며 벽돌색,

회갈색, 노란색 또는 오렌지색까지 다양하였고 얇은

섬유성 피막으로 둘러 싸여 있고 주위 조직과의 유착

이 적어 종괴 적출에 어려움은 없었다. 그러나 다발

성 거대 세포종은 크기도 다양하고 컸으며 이환조직

도 건초뿐 아니라 건자체와 피하 조직( s u b c u t i s )까

지도 깊이 침범하여 경계부위가 불명하여 2예 모두에

서 불완전한 부분 절제를 시행하였다. 병리학적 소견

상 경계가 분명하고 얇은 섬유성피막에둘러싸인 거

대세포종내 세포들은 전반적으로 교원질성 교질( c o l-

lagenized stroma), 혈철소 침착, 다핵 거대세포,

특징적인 다각형 조직구(polyhedral histiocyte) 및

포말세포(foamy cell)가 관찰되며, 단발성 및 다발

성 두 종괴간 조직학적 소견은 유사하였다.

평균 1 6개월이상 수술적 적출후, 추적과정에서 3

예가 수술부위에서 1년, 2년, 및 4년후 각각 재발

하였으며, 이들 재발 예들은 굴곡건과 신전건 건초

를 광범위하게 다엽상 이환( 2예)을 하였거나 골미란

과 피질골 파괴가 있어 불완전 종괴 절제( 1예)를 하
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Fig. 1. Case 1. 43/M(Single GCT).
Fig. 1. A: The palpable, rubbery hard, 1.5 cm×1.5 cm×

1.5 cm sized mass was noted on the volar sur-
face of 4th finger for last 3yrs.

Fig. 1. B: Well-demarcated yellow-brownish mass was
excised.

Fig. 1. C: The multi-nucleated giant cell were scattered
in the collagenized stroma(x100.HE stain).



였던 경우들로 판단되었고, 광범위 재절제하였다.

증례 보고

증례1. 43/M. (Fig. 1A-1C)

3년 이상된 좌수 제3수지 원위 및 중위지골 부위

의 굴곡건 주위에 생긴 1 . 5×1 . 5×1.5 cm 크기의

고무 경도의 종괴(Fig. 1A)를 절제후(Fig. 1B),

조직 소견상 혈철소 침착과 다핵 거대세포, 그리고

특징적인 다각형 조직구(polyhedral histiocyte)들

이 불규칙하게 관찰되었다(Fig. 1C). 단발성 거대

세포종으로 2년 추시경 재발은 없었고 수지 기능은

정상이었다.

증례2. 26/M.(Fig. 2A-2H)

2 6세 남자환자로 8세 때부터 시작된 양측 주관절,
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Fig. 2. Case 2. 26/M(Multifocal GCT). 
Fig. 1. A-E : Pre-operative and intraoperative photographs showed multiple various sized palpable masses on the

extensor tendon sheath of hand(Fig. 2A), triceps tendon on both elbow(Fig. 2B), subcutaneous xan-
thoma on the prepatellae knee, both(Fig. 2C) and both malleoli, Achilles tendon & peroneal tendon
sheath of both ankles(Fig. 2D&2E).

Fig. 1. F-G : Sagittal T1-weighted MRI showed a homogenously enlarged Achilles tendon with increased signal
intensity caused by xanthomatous material and parallel striation of low signal intensity caused by the
collagen fibers of the tendon(Fig. 2F). Axial T1-weighted MRI revealed the characteristic diffuse, stip-
pled pattern of a xanthoma of the Achilles` tendon(Fig. 2G).

Fig. 1. H : A biopsy specimen showed foamy xanthoma cells, multinucleated giant cells and cholesterol crystals, dis-
persed between the collagen fibers of the Achilles tendon(x200.HE stain).



수배부, 슬관절 및 족관절부에 점차 커지는 다발성

비후성 종괴로 인한 관절부 압통과 미용상의 문제를

주소로 입원하였다. 과거력상 내원 6년전부터 타 병

원에서 확진된 고콜레스테롤혈증으로 내과 약물치료

를 받고 있었으며, 가족력상 환자의 조모, 부모 및

부모의 형제 중에도 고콜레스테롤혈증 이환을 보였

다. 이학적 소견상 양측 주관절 배부, 양측 수부 제

2,3,4, 중수지관절 배부, 양측 슬관절 전면부, 양측

족관절 외과, 종골건 부착부 및 양측 족부 등 총 2 2

군데에 다양하게 1~5 cm 정도 크기의 황색 결절성

종물들이 촉지되었고 압통은 관절부위 외에는관찰되

지 않았다(Fig. 2A-2E). 자기공명영상 소견상, 종

골건의미만성 비후 및 특징적으로 점각된 양상을보

였다(Fig. 2F-2G), 혈액검사 소견상 콜레스테롤

469 mg/dl, 중성 지방 11 mg/dl, 저밀도지단백

408 mg/dl로 증가된 소견을 보여, 내과 협진하에

콜레스테롤 저하 약물인 S i m v a s t a t i n을 투여하면

서, 외견상 종물이 비대한 1 7군데의 황색종을 제거

하였다. 수술 소견상, 다양한 크기의 황백색 종물들

이 보였으며 수지 신전건(Fig. 2A) 및 종골건( F i g .

2F-2G) 등에서 보인 건 황색종의 경우에는 건섬유

내 황색종의 침투소견이 심하여 부분적 절제술을, 반

면 주관절(Fig.2B) 슬부(Fig. 2C) 및 족부( F i g .

2 D , 2 E )에서 관찰된 피하결절성 황색종의 경우에는

전절제술을 시행하였다. 조직학적 소견상 콜레스테롤

결정, 다핵성 거대세포 및 포말 세포(foamy cell)가

관찰되었다(Fig. 2H). 환자는 주두부 및 종골건 부

위 수술창 변연의 미미한 괴사 외에는 정상적인 수술

창의 치유과정을 보였고, 술후 내과적으로

Simvastatin 약물치료를 병행하고 있으며, 1년 후

최종추시시 종괴의 재발은 없었으나 혈중 콜레스테롤

451 mg/dl, 중성지방 51 mg/dl, 저밀도지단백 4 1 6

m g / d l로 고콜레스테롤혈증의 치료는 미세한 변화만

을 보여, 계속 내과적 협진하에 추적관찰 중이다.

고 찰

건초의 거대 세포종은 활액막의 섬유성 황색종 또

는 국소형 색소성 융모결절성 활액막염으로도 불리우

는 질환으로 수부에서 발생하는 연부조직 종양 중 두

번째로 많으나, 그 원인은 아직 밝혀져있지 않다.

C h a s s a i g n a c3 )이 중지 및 인지의 굴곡근 건막에

서 기원한 결절성 병변을 기술한 이후, Jaffe 등이

처음으로 국소형 색소성 융모결절성 활액막염( l o c a l-

ized pigmented villonodular synovitis)이라고

명명하였으며, 주로 건초와 점액낭에 생기는 국소

결절형의 병변이라고 하면서, 발생원인도 종양이 아

닌 만성자극에 의한 염증성 병변이라고 하였다. 특

─ 56 ─

Table 1. Differences between solitary xanthoma of tendon or its sheath, and multiple xanthomatosis of tendon with
hypercholesterolemia

solitary xanthoma multiple xanthomatosis

Ages middle aged younger
Number of lesion site single or a few multifocal
Frequently involved site palmar side of finger extensor surface of

at hand metacarpopgalangeal joint
Symmetrical involvement not always almost always
Involving tissue tendon and its sheath tendon and its sheath, 

subcutis
Skin changes normal skin color with scattered pattern of yellowish

palpable nodules discoloration of skin with nodules
Associated disease none hypercholesterolemia with

premature coronary atherosclerosis
Heredity none autosomal dominant
Pathologic changes multi-nucleated giant cell multi-nucleated giant cell 

with collagenized stroma with foamy cells, cholesterol
crystals

Pathogenesis villonodular synovitis storage disease



히, Moore 등1 5 )은 임상적 양상에 따라 국소 결절성

건막염(localized nodular tenosynovitis)으로 명

명하기도 하였다.

또한 다른 병인론 중 하나로 지질대사와 동반된

황색종( x a n t h o m a )으로도 불리우며 전기영동법에

의한 2형과 3형 고지혈증에서 잘 발생하는 것으로

되어 있다. 그러나 건초의 황색종은 지질대사와의

연관성은 있으나 혈청내의 고지혈증이 황색종 형성

의 전제 조건이 될수 없으며 정상 지질혈에서도 발

생이 되므로, Jones 등1 2 )은 이를 활액막의 섬유성

황색종과 임상적으로 구별하였다(Table 1).

그러나 현재 발생원인에 대하여는 양성 종양설이

우세하며 그 이유는 병리학적 소견상 염증세포보다

는 활액섬유구 또는 조직구의 종양성 증식이나 병변

세포의이질성 등이 보이고 있기 때문이다1 8 ).

이 질환은 남자에 비해 여자에게서 호발하며 호발

연령은 Jaffe 등1 0 )은 1 0대에서 3 0대의 젊은 성인층

이라고 하였고, Keith 등1 3 )은 3 0대에서 5 0대로 가

장 많았고, 본 연구에서는 평균연령 4 7세로써 4 0대

가 1 6예(16/21,76.2%), 여자가 1 4례( 1 4 / 2 1 ,

6 6 . 7 % )로 빈번하였다.

증상으로는 수개월에서 수년을 거쳐 서서히 자라

며 단단하고 심부조직에 고정된 양상을 보이는 무통

성 종물로 주로 수부에 호발하며, 수부에서는 인지

와 중지에서 주로 발생하고, 수지내에서는 원위부에

호발한다1 2 , 1 3 , 1 5 ). 또한 Keith 등1 5 )은 환자의 2 / 3에서

굴곡근 부위에서 발견된다고 하였다. 본 연구에서는

인지와 환지의 원위지절과 중위지골 부위의 굴곡근

의 건초에서의 발생이 가장 많았으며 다만 다발성

거대세포종의 경우는 신전근 침범이 많아 상이한 차

이을 보였다(Table 1). 방사선학적 소견으로는 대부

분 연부조직상 방사선 투과적인 균일한 음영을 보이

나 때때로 종양의 압박에 의한 인접 피질골의 골위

축(pressure atrophy)이나 골미란(pressure ero-

s i o n )이 있을 수 있고 드물게 피질골 천공( c o r t i c a l

p e r f o r a t i o n )이 나 골 수 강 내 종 괴 확 장

(intraosseous expansion)이 올수도 있다.

Ignacio 등9 )은 연부조직 압박에 의한 골 미란이나

위축이 2 3 . 3 %에서 관찰되었다고 하였고, 11.3%에

서는 피질골 천공이나 골수강내 확장소견을 보였다

고 하였다. Ray 등1 8 )은 2 6 %의 골미란 소견을 보고

하였고, 저자들의 경우 4례( 1 9 % )에서 압박에 의한

골내 음영감소와 함께 골 미란이나 피질골 천공이

발견되었으며 이러한 경우 종괴의 불완전절제 및 재

발의 가능성이 높아 계속 관찰 중이다.

자기공명영상은 병변의 형태를 반영하는데 혈철소

( h e m o s i d e r i n )의 침착정도에 따라 다양하게 나타나

지만, 국내에서 양 등1 )은 건초의 거대 세포종의 자

기공명소견이 색소성 융모결절성 활액막염과 유사하

며 T1,T2 강조영상에서 감소된 신호강도는 관절 밖

의 연부조직 종괴에서는 드물게 보이는 소견이므로

건초의 거대세포종을 진단할 수 있다고 하였다. 본

연구에서는 단발성 5예와 다발성 거대세포종의 2예

에서 자기공명영상을 촬영하여 비슷한 소견을 얻었

으며, 특히 다발성 증례에서는 건내 침범여부를 확

인할 수 있었고부분 절제를 시행하였다(증례 2 ) .

수술적으로 종물과 활액막을 제거한 많은 예에서

만족할만한 결과를 얻었으며 수술 후 재발율은

7 ~ 4 5 %로 보고되었으나1 2 , 1 5 , 1 6 ) 수차례 재발한 후에도

악성 변화는 보고된 바가 없다4 , 1 8 ). 저자들의 경우 단

발성 증례중 3례( 3 / 1 8 , 1 6 . 7 % )의 재발율을 보였다. 

M c M a s t e r는 골병변의 치료에 대해서 병변부위

소파 및 골이식술로 좋은 결과를 얻었다고 하였으

나, 저자들의 경우 4예의 골 병변 부위에 대해서는

이환된 골피질의 골소파술만을 시행 후 골이식 없이

관찰만 하였고, 이중 1예가 수술 1년 경과후 재발하

여 광범위 절제술을 시행하였다.

가족성 고콜레스테롤혈증은 저밀도 지단백 수용체

의 결함으로 인한 대사장애질환으로 상염색체 우성

으로 유전되며 고콜레스테롤혈증과 다발성 황색종을

보이면서 젊은 연령의 죽상경화증( a t h e r o s c l e r o s i s )

발생이 특징인 병으로 Yamamoto 등1 9 )에 의하면

발생 빈도는 약 5 0 0명당 1명이며 콜레스테롤이 피하

와 건의 황색종 및 동맥경화증의 형태로 축적되어

여러 임상증상을 유발한다. 피부의 황색종은 혈중

콜레스테롤이 400 mg/dl 이상인 경우에 나타나게

되며 보통 3 0 ~ 4 0대까지는 특별한 심장 증상이 없지

만 5 0대 남자 환자의 약 8 0 %에서 여러 정도의 허혈

성 심질환 증상이 나타난다고 한다. 가족성 고콜레

스테롤혈증은 가장 흔한 선천성 대사질환이며 허혈

성 심질환과 관계가 있으나 가장 중요한 문제는 환

자가 심각한 심근경색증을 앓기 전에는 이 질환의

심각성을 모르며 따라서 3 0 ~ 4 0대 사이의 남자는 심

각한 심근경색으로 인한 급사가 많다. 따라서 오늘
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날 가족성 고콜레스테롤혈증의 치료에는 예방적 약

물요법이 중요하며, 높은 저밀도 지단백 콜레스테

롤, 낮은 고밀도 지단백 콜레스테롤, 종골건 두께의

증가 및 심극경색의 가족력으로 이 질환의 진단 및

예후에 대한 정보를 얻고 종양절제뿐 아니라 내과적

인 약물 치료 및 심혈관에 대한 치료를 동시에 시행

했을 때 좋은 치료 결과를 얻을 수 있다2 , 6 , 1 9 ).

건초에 발생하며 임상적으로 흔히 관찰되는 단독

의 황색종과는 달리 다발성 건 황색종은 건뿐만 아

니라 인대, 근막, 골막 및 파하층 등에 지방질을 포

함한 조직구의 국소침착으로 발생하며 발생 위치는

수지 중수지관절 부위의 신전근건에 가장 많이 발생

하고 종골건과 슬개건에도 호발한다. 황색종의 수와

크기는 어느 정도 혈중 콜레스테롤치와 환자의 나이

에 관련이 있고 Fahey 등6 )은 여자가 남자보다 4 : 3

정도로 많이 발생하며 평균 발병연령은 2 2세이며

3 0 %에서는 1 0세 이하에서 발병했고, 종골건 황색종

은 9 0 %에서 양측으로 발생하며 다른 건에 생긴 경

우에도 대칭적 발생이 흔하다고 하였다. 손의 신전

근건 황색종 다음의 호발 병변으로는 결절성 황색

종, 피부의 황색판종, 슬개건 황색종, 삼두박근건 황

색종 순이었다고 했다. 단발성 및 다발성 거대세포

종의 차이 비교는 T a b l e 1과 같으며, 외형상으로는

비슷하나 발생기전이나 병리소견등이 다른 별개의

질환으로 판단된다.

본 증례2에서는 8세때부터 다발성 황색종이 양측

으로 발생했으며 주로 손의 신전근건, 슬개건 및 종

골건 부위에 발생했으며 2 0세때 고콜레스테롤혈증으

로 진단되었다. 치료는 혈중 콜레스테롤치를 낮추고

관상동맥경화증의 합병증을 관리하는데 우선해야 하

며, 문헌상에서는 1 7 3례의 종골건 황색종 환자 중

오직 1 5례만 동통때문이나 미용상의 목적으로 수술

적 치료를 받았다고 했다2 , 6 ). Klemp 등1 4 )은 6 2 %의

환자에서 고콜레스테롤혈증의 진단에 앞서 근골격계

징후가 먼저 나타났으며 내과적 약물 치료로 증상의

호전이 있었고 이런 근골격계 징후와 고콜레스테롤

혈증을 연관시켜 병을 조기진단하고 빨리 치료하는

것이 중요하다고 하였다. Andres 등2 )은 황색종이

가족성 고콜레스테롤혈증의 특징적인 첫 번째 임상

징후라 하였고 수술적 치료는 황색족이 점차 커지거

나 동통을 유발하며 신발 등에 자극을 받는 경우에

만 해당된다고 했다. 수술적 치료법 중 종양의 절제

와 아전절제법은 상대적으로 높은 재발율을 보인다

고 했으며, 건전체를 침범시에는 전절제술 후 재건

술로 좋은 결과를 보였다고 했다.

본 증예에서는 수지 신전근건과 종골건의 황색종

이 침범정도가 심하여 아전절제 하였기에 1년 이상

경과 관찰된 현재 비록 재발 소견은 없으나 계속 추

적 관찰 중이다.

결 론

수부의 건초에 생기는 거대세포종은 4 0대의 여성,

원위지관절과 중위지골 부위의 굴골건을 주로 침범

하는 직경 2 cm 정도의 고무경도의 양성 종양으로

써 완절 절제가 필요하다. 대개 단발성으로 발생되

나, 가족성 고콜레스테롤 혈증 환자에서는 다발성으

로 발생되고 젊은 연령에서 이미 관상동맥 질환을

동반하는 수가 많아 종양의 절제는 물론 내과적 치

료가 요한다.

특히 종양절제시 굴곡건과 신전건 건초를 광범위

하게 다엽성 이환을 하였거나 종괴가 골미란이나 골

피질의 파괴 등을 보일 때 또는 다발성 거대세포종

일 경우에서는 불완전 절제의 가능성이 높고 재발의

가능성이 있어 주의 하여야 한다. 그러나 단발성 및

다발성 거대세포종은 종괴의 병리조직학상 유사함을

제외하면, 발생기전이나 부위, 침범 정도는 물론 치

료와 예후도 차이가 많아 서로 다른 질환으로 판단

된다.
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Giant Cell Tumor of Tendon Sheath in Hand
(Comparative Studies Between Single and Multifocal Lesions)

Seung-koo Rhee.M.D., Yong-koo Kang,M.D., Won-jong Bahk,M.D.,
Sung-chul Yang, M.D., Yun-hack Shin,M.D.

Department of Orthopaedic Surgery and Clinical Pathology*, 
Medical College, Catholic University of Korea, Seoul, Korea

Purpose: To analyse their end results and also to differentiate the single or multiple giant cell
tumor(GCT) of tendon sheath in hand.

Materials & Methods: Total 21 cases with GCT of tendon sheath in hand were treated surgi-
cally and analyzed their end results with clinically, radiologically and pathologically to allowed
for average 16 months after surgical excision.

Results: The finger flexor tendons, especially on index and ring finger, involving distal inter-
phalangeal joint and mid-phalanges in fourth decades (average age of 47 years old) were fre-
quently involved, and the mass was not exceed than 2 cm in size, fixed on tendon sheath with
rubbery hard tenderness but rare bony involvements except 4 cases of bony erosion and cortical
perforation. The three cases with multiple GCT of hand was also combined with familial hyper-
cholesterolemia, and are commonly involved the extensor tendons as well as achilles tendons
bilaterally, treated with partial excision because of multiplicity. Average 16 months after surgi-
cal  excision for single GCT cases was followed and showed the recurrence in 3
cases(3/18,16.7%), treated with wide excision. The single and multifocal GCT are similar in
pathologic changes but different soft tissue tumors in their pathogenesis, treatment and progno-
sis. 

Conclusion: Incomplete excision of GCT of tendon sheath in hand are thought to be the cause
of recurrence, especially in cases with incomplete lesional excision, in multilobular and bony
involvement etc. So careful wide excision is necessary to prevent the recurrence.
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