
─ 200 ─

서 론

거대 세포종은 일반적으로 양성이나 가끔 국소적

으로 침습적인 성격을 가지고 있으며 보고된 증례중

거의 절반이 체중 부하 관절인 대퇴골 원위부나 경

골 근위부에 발생한 것으로 되어있다1 , 5 ). 근위 비골

은 거대 세포종의 10% 이하에서 발생하는 비교적

흔하지 않은 원발 부위이다2 , 3 ). 장관골에 발생한 거

대 세포종의 경우 치료 방법은 소파술 후 냉동 수술
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목적: 근위 비골에 발생한 거대 세포종 환자 5명에 대한 임상 양상, 치료 방법 및 결과를

보고하고자 한다. 

대상 및 방법: 1997년 1월부터 2 0 0 1년 7월까지 근위 비골에 발생한 거대 세포종으로 수술

적 치료를 하였던 환자 중 1년 이상 추시관찰(평균 2 . 2년: 1.1∼5년)이 가능하였던 5예를 대

상으로 하였다. 모든 예에서 수술 전 단순 방사선 검사, 자기 공명 영상 검사, 핵의학 검사를

시행하였다. 모든 예에서 비골 신경을 보존하면서 일괄 절제술 및 대퇴 이두근을 이용한 외측

측부 인대 재건술을 시행하였다. 수술 후 단순 방사선 검사 및 진찰 소견으로 국소 재발의 유

무를 판단하였으며 내반 스트레스 검사로 슬관절 외측 불안정을 측정하였다. 

결과: 환자의 평균 연령은 2 3세( 2 1∼2 9세)였으며 남자 1예, 여자 4예였다. 모든 환자에서

병변부의 동통이 주증상이었으며 2예에서는 종물이 촉지되었다. 모든 예에서 수술 전 자기 공

명 영상 검사상 T1 강조영상에서 병변내의 저 신호 강도와 T2 강조영상에서 고 신호 강도를

보였고, Technetium-99 m을 이용한 골주사 검사상 비정상적으로 증가된 골섭취 소견이 관

찰되었다. 1예에서 수술 후 일시적 비골 신경 마비를 보인 경우를 제외하고 나머지 예에서 비

골 신경 마비 및 종양의 국소 재발은 보이지 않았다. 최종 추시 관찰시 5예중 1예에서 다소의

외측 불안성이 있었으나 기능상 문제가 없었으며 나머지 4예에서는 내반 스트레스 검사상 안

정성을 보였다.

결론: 근위 비골에 발생한 거대 세포종은 비골 신경을 보존하면서 일괄 절제술 및 대퇴 이

두근을 이용한 외측 측부 인대 재건술을 시행하여 좋은 결과를 보였다. 
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과 페놀 소작 등 국소 요법(local adjuvant thera-

py), 골이식, 시멘트 충전술, 전 절제술(en bloc

r e s e c t i o n )등이 있으며 비골 골두의 전 절제술의 경

우 총 비골 신경 마비 및 슬관절외측 불안정성이 나

타날 수 있다2 , 1 0 ).

저자들은 근위 비골에 발생한 거대 세포종으로 확

진된 5예를 대상으로 하여 비골 신경을 보존하면서

일괄 절제술 및 대퇴 이두근을 이용한 외측 측부 인

대 재건술을 시행하여 만족할 만한 결과를 얻었기에

임상 양상, 치료 방법 및 결과를 보고하고자 한다. 

연구대상 및 방법

본원에서 1 9 9 7년 1월부터 2 0 0 1년 7월까지 근위

비골에 발생한 거대 세포종으로 수술적 치료를 하였

던 환자 중 1년 이상 추시관찰(평균 2 . 2년: 1.1∼5

년)이 가능하였던 5예를 대상으로 하였다. 진단 방

법으로 술전에 단순 방사선 사진(Fig. 1), 골 주사

및 자기 공명 영상(Fig. 2) 등을 이용하였고 술중

동결 절편 조직 검사를통하여 확인하고, 수술 후 영

구 표본으로 다시 확진하였다. 

영상 검사 소견상(단순 방사선 사진 및 자기 공명

영상) 1기는 없었으며, 피질골이 얇아져 팽대되어

있는 2기는 3예, 골막 파괴 의심 소견과 골막 주위

변연부에만 고 신호 강도를 보이는 3기는 2예 였다.

3기 2예에서는 육안적 수술 소견상 피질골의 병적

골절(pathologic fracture)을 관찰할 수 있었지만

총 비골 신경, 전방 경골 혈관을침범하지는 않았다.

모든 예에서 비골 신경을 보존하면서 일괄 절제술

및 대퇴 이두근을 이용한 외측 측부 인대 재건술을

시행하였다. 또한 전 예에서 술중 절제된 근위 비골

내 조직에 대한 동결 절편 조직 검사를 시행하였고

모두 거대 세포종으로 진단되었다. 술후 조직 검사

에서도 모두 거대 세포종으로 진단되었다. 구체적인

수술 방법은 다음과 같다. 

피부 절개는 슬관절을 완전히 신전한 상태에서 총

비골 신경을 충분히 시야에 넣기 위해 대퇴골 외과

에서 시작하였고 근위 비골 예상 절골 부위보다 2

cm 원위부까지 연장하였다(Fig. 3). 이후 근막을

절제하고 슬관절을 3 0도 굴곡하였다. 다음으로 대퇴

이두근의 근위부 및 내측에서 비골두 외측 및 원위

Fig. 1. Preoperative plain radiographs showing the clas-
sic features of a giant cell tumor, including faint
trabeculation and mild osseous expansion,
involving proximal portion of right fibula.

Fig. 2. Preoperative coronal T1-weighted spin echo MR
image of 25 year-old female showing low signal
intensity in proximal epiphysis and meta-diaph-
ysis of right proximal fibula and high signal
intensity in T2-weighted image finally confirmed
giant cell tumor.

Fig. 3. Diagram showing skin incision, a longitudinal
incision was made from the lateral femoral
condyle across the knee joint over the proximal
fibula depending on the length of the bone resec-
tion. 
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부를 향하는 총 비골 신경을 조심스럽게 박리 후 원

위부의 전경골근 및 장비골근으로 가는 분지를 최대

한 보전하였다. 박리를 충분히 시행후 비골 신경은

고무 밴드(vessel loop)를 이용하여 전방으로 이동

하였다. 전 절제술후의 재건술을 위해 대퇴 이두근

을 비골 골두 부착부 1 cm 근위부에서 횡절개하였

다(Fig. 4). 혈관의 박리는 원위부로 전방 경골 혈

관들의 분지까지 시행하였다. 저자들은 이러한 신경

혈관구조를 종양으로 침범되었다고 판단되는 부위로

부터 완전히 박리하였다. 일차적으로 종양의 원위

침범부 이하의 정상골 조직 2 cm를 포함하여 전 절

제술을 시행하였다(Fig. 5). 종양 병변부위 절제후

외측 측부 인대와 대퇴 이두근을 슬관절의 굴신을

반복하면서 골곡 2 0도 근처의 등척점( i s o m e t i r i c

p o i n t )을 찾은 후 비흡수성 봉합사로 대퇴 이두근

절제원위부를 경골외측에 봉합한 후 ㄷ자못( s t a p l e )

을 이용하여 재고정하였다. 술후 슬관절 2 0도 굴곡

하에 2주간 장하지 석고 부목 고정을 시행하였다

(Fig. 6). 이후 4주간 슬관절 신전 상태로 장하지

석고 붕대로 고정 후 전신 체중 부하 보행( f u l l

weigh bearing walking)하도록 하였다. 술후 6주

째 석고 붕대 제거 후 목발을 이용한부분 체중 부하

보행을 지시하였다. 술후 1 2주째 외래에서 단순 방

사선 검사 및 내반 스트레스 검사로 슬관절 외측 불

안정성을 측정 후 기능상 문제가 없다고 판단되어

전신 체중 부하 보행을실시 하도록하였다. 

결 과

환자의 평균 연령은 2 3세( 2 1∼2 9세)로 모두 2 0대

였으며, 성별분포는 남자1예여자4예였다(Table 1).

자각증상으로는 모든 환자가 동통을 호소하는 것이

주증상이였으며 증상의 이환 기간은 평균 7개월( 2개

월∼2년) 이었다. 과거력상 외상을 받았던 환자가 1

명 있었으며 다른 병원에서 조직 검사를 받은 경험

은 없었다. 3예에서 국소적 압통이 관찰되었으며 2

예에서 슬관절 외측부에서 종물이 촉지됨을 호소하

Fig. 4. Diagram showing exposure and mobilization of
peroneal nerve and division of the biceps femoris
tendon.

Fig. 5. Diagram showing division of the interosseous
ligament, lateral collateral ligament, capsule of
the proximal tibiofibular joint, and origins of the
peroneal and soleus muscles.

Fig. 6. Postoperative plain radiographs following en
block resection and fibula collateral ligament
reconstruction with non absorbable suture and
staple .

— 대한골관절종양학회지: 제 9 권 제 2 호 2003년 —
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였다. 모든 환자의 단순 방사선 검사상 근위 비골내

의 골내 팽창(intraosseous expansion)소견이 보

였으며 석회화나 골화 소견 및 골막 반응은 보이지

않았다. T1 강조 영상에서 병변내의 저 신호 강도

(low signal intensitiy) 소견과 T2 강조 영상에서

고 신호 강도(high signal intensity) 소견을 보였

다. Technetium-99 m을 이용한 골주사 검사상 비

정상적으로 증가된골섭취 소견이관찰되었다. 

수술 후 1예에서 비골 신경 마비에 의한 족수( f o o t

d r o p )가 발생하였으나 추시 관찰 5개월에 정상으로

회복되었으며 나머지 4예에서는 비골 신경 마비를

보이지 않았다. 또한 추시 관찰 중 모든 예에서재발

을 볼 수 없었다. 1예에서 내반 스트레스 검사상 굴

곡 2 0도 에서 불안정 소견을 나타내었으나 건측 슬

관절과비교하여 기능상 장애는없었다. 

고 찰

거대 세포종의 치료를 위한 수술적 방법은 부위

및 병의 진행시기( s t a g e )에 따라 차이가 있을 수 있

으나 가장 보편적인 치료 방법은 소파술 후 냉동 수

술과 페놀 소작 등 국소 요법(local adjuvant

t h e r a p y )을 한 후 골이식, 시멘트 충전술을 하는

방법이 있으며 이러한 술기가 우수한 결과에도 불구

하고 전 절제가 가능한 부위(expandable site)인

늑골, 골반의 장골, 좌골(비구 주위 침범이 없는 경

우), 쇄골 및 근위 비골 등에 발생한 경우에는 전 절

제술의 적용이 가능하다2 , 4 , 6 , 7 , 8 ). 이는 상기 부위에 발

생한 거대 세포종의 경우 소파술로 치료할 경우 높

은 국소 재발율( 1 7∼2 5 % )을 보였고4 , 9 ) 또한 상기 부

위를 전 절제술로 치료한다 해도 중요한 기능적 장

애가 없다는 점에 기인하였다. Mankin9 ) 등에 의하

면 장관골(long tubular bone)에 생긴 거대 세포

종에 대하여 소파술 및 시멘트 충전술로 치료하였을

경우 평균 4년 추시 관찰상 2 5 %의 국소 재발율을

보인다고 한다. 저자들의 경우 전 절제술을 시행한

후 평균 2 . 2년 추시 관찰한 5예 모두에서 국소 재발

을 보이지 않았다. 

저자들의 경우는 술전 검사로 시행한 단순 방사선

사진상 골내 팽창(intraosseous expansion)을 보

이는 특징적인 병변으로 악성과는 어느 정도 감별이

가능하였고, 술후 조직 검사상 악성 종양으로 나오

더라도 괜찮을 정도의 wide margin을 얻을 수 있

는 일괄 절제술을 계획하였기 때문에 술전 조직 검

사를 시행하지 않았다.

거대 세포종의 재발 방지를 위한 수술적 치료법은

전 절제술(en bloc resection)로 알려져 있으나 근

위 비골에 발생한 경우 슬관절 주위이므로 비골 신

경 마비 및 슬관절 외측 불안정성등으로 기능의 소

실이 올 가능성이 있다6 ). 저자들은 추시 관찰상 5예

중 1예에서 내반 스트레스 검사상 다소의 외측 불안

성이 있었으나, 일괄 절제술 후 보행이나 일상 생활

Table 1. Patient data

Case Age/Sex Side Operation method
Biopsy Stage Follow up after

Complication
result operation(years)

1 21/F Rt
EBR＊ and LCL†

reconstruction
GCT‡ II 3

2 21/F L
EBR and LCL
reconstruction

GCT II 1.2

3 22/M Rt
EBR and LCL Temporary peroneal 
reconstruction GCT III 1.3 nerve palsy

4 22/F Lt
EBR and LCL
reconstruction

GCT III 2

5 29/F Rt
EBR and LCL
reconstruction GCT II 5

＊En bloc resection, †Lateral collateral ligament, ‡Giant cell tumor 
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에는 큰 불편함이 없었다. 따라서, 수술 중 쉽게 희

생될 수 있는 비골 신경 손상 및 외측 안정성의 소실

가능성을 고려하여 수술에 임해야 할 것으로 사료된

다. Gitelies4 ) 등은 근위 비골에 발생한 종양 3예 중

2예에서 수술 후 비골 신경 마비가 발생하였다고 보

고하였다. 저자들은 총 5예 중 1예에서만 수술 후

일시적 비골 신경 마비를 보였으나 정상으로 회복되

어 우수한 결과를 나타내었다. 비골 신경 마비를 피

하기 위하여 비골 경부의 종양 병변을 박리할때는

비골 신경을 비골 경부 근위, 원위로 완전히 박리하

여 긴장을 줄이는 것이 필요할 것으로 생각되었다.

또한 연부 조직 침범이 있는 3기에서 비골 신경 분

지 및 전방 경골 혈관 분지는 종양 주변부에 생긴 반

응성 가성 피막(reactive pseudocapsule)으로부터

충분히 박리해야 하며 종양부 및 연부 조직 침범 의

심 부위로 들어가는 신경 혈관 구조는 완전히 결찰

되어야 한다2 ).

외측 측부 인대와 대퇴 이두근의 재건술은 근위

비골 절제술후 슬관절 외측 안정성에 중요한 술기로

서 저자들은 일괄 절제술후 슬관절의 굴신을 반복하

면서 등척점(isometric point)을 찾았다. 이후 비흡

수성 봉합사로 대퇴 이두근 절제 원위부를 경골 외

측에 봉합한 후 ㄷ자 못( s t a p l e )으로 경골 등척점에

재고정하였는데 추시 관찰상 1예 에서 금속 이완의

소견을 보이며 피부로 돌출하여 불편감을 호소하여

제거하였다. 5예중 1예에서 내반 스트레스 검사상

다소의 외측 불안성이 있었으나 기능상 문제는 없었

으며 나머지 4예에서는 안정성을 보였다. 또한 총

1 2주간의 재활 기간 후에는 일상 생활로 복귀하였다.

저자들은 근위 비골에 발생한 거대 세포종의 경우

술전 방사선학적 진단으로 수술 방법 및 범위를 예

상하여 절제 범위를 결정 할 수 있었으며, 술중 동결

절편 조직 검사로 최종 수술인 일괄 절제술을 선택

할 수 있었다. Faezypour2 ) 등은 거대 세포종에 대

한 수술적 치료로 소파술 후 골이식 또는 시멘트 충

전술이 효과적인 방법이지만, 비구 주위가 포함되지

않은 골반골, 쇄골, 견갑골, 원위 요골, 근위 비골에

생긴 거대 세포종의 치료로는 절제술이 보다 적당하

다고 기술하였다. 그러나, 재발의 위험성이 높은 경

우나 악성이 배제되지 못한 근위 비골에 생긴 거대

세포종의 경우 전 절제술은 좋은 치료의 적응증이라

고 사료된다.

결 론

근위 비골에 발생한 5예의 거대 세포종 환자를 수

술적 치료 즉 전 절제술 및 대퇴 이두

근을 이용한 외측 측부 인대 재건술 시행 후 평균

2 . 2년( 1 . 1∼5년) 경과 관찰상 국소 재발 및 비골 신

경 마비는 없었으며 슬관절 불안정성도 문제가 되지

않았다.
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Giant Cell Tumor of the Proximal Fibula Treated by En Bloc Resection

Jeung-Tak Suh, M.D., Sung Jong Choi, M.D., Kim Young Goun, M.D.,
Jeung Il Kim, M.D., Hui Taek Kim, M.D., Chong Il Yoo, M.D.

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

Purpose: To report our experiences of clinical features, treatment method and results of giant
cell tumor of 5 patients in proximal fibula.

Materials and Methods: Five patients managed with an en bloc resection preserving com-
mon peroneal nerve and lateral collateral ligament reconstruction with biceps femoris tendon
followed up between January 1997 and July 2001. Preoperative plain radiograph and MRI and
bone scan were checked. The recurrence of the tumor was judged by plain radiograph and clini-
cal signs. Lateral instability of knee joint was checked during the outpatient follow-up.

R e s u l t s: The mean age of the patients at the time of operation was twenty- three (21-29).
There were one male and four female patients. Dull pain was main symptom and palpable mass
was seen in two patients. Peroneal nerve palsy and local recurrence were not observed except
one case of temporary peroneal nerve palsy. During the outpatient follow up, one among 5
patients showed slight lateral instability and the other 4 patients showed no instabililty. 

Conclusion: Giant cell tumor in proximal fibula managed with an en bloc resection preserv-
ing common peroneal nerve and lateral collateral ligament reconstruction with biceps femoris
tendon showed favorable results.

Key Words: Giant cell tumor, Proximal fibula, En bloc resection
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