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목적: 최근 체험한 5 9례의 거대 세포종 중 골 소파술 및 시멘트 충전술을 시행한 3 7례의 재

발의 특성과 이를 예방할 수 있는 방법에대해 알아 보고자 한다.

대상 및 방법: 1 9 9 5년 1월부터 2 0 0 0년 3월까지 본원 정형외과에 입원하여 진단적 생검 또

는 수술적 치료에 의하여 병리학적으로 거대 세포종으로 확진되고, 그 치료로 골 소파술과

Burring 후 시멘트 충전술을 시행했던 3 7례의 재발의 위치, 특성, 시기에 관하여 분석하였다.

결과: 총 3 7례 환자 중 일차 치료(Curettage & Cementation) 후 1 3례에서 재발하여

3 5 %의 재발율을 보였다. 일차 치료 후 재발까지의 기간은 평균 16 개월로 분석되었으며, 최

단 5개월에서 최장 3년 7개월이었다. 2례를 제외하고는 모두 2년 내에 재발하였다.

재발 부위는 수술적 접근 후 창( W i n d o w )을 만든 부위의 인접한 피질골에서 대부분 관찰

되었으며( 1 1례), 2례는 수술적 접근을 한 골 시멘트의 심부(골수강측)에 발생하였다. 골 소파

술 후의 시멘트 충전술은 즉각적 안정성과 빠른 재활, 재발의 조기 발견의 유용성이 있다. 또

한 이론적으로 주변의 남아있는 종양세포를 사멸시킬 수 있는 장점을 가지고 있다. 수술을 시

행한 실제 임상 례에서 재발의 부위가 수술시 충분한 소파가 안된 부위( W i n d o w를 작게 내어

불충분한 소파가 된 부위, 주위 해부학적 구조상 건, 인대의 기시부나 종지부로 소파가 안된

부위)에서 대부분( 8 5 % )이 재발하였다.

결론: 거대 세포종의 치료에 있어서 골 소파술과 Burring 후 시멘트 충전술이 많이 사용되

고 있다. 또한 소파술 후 보조적인 치료로서 페놀, H2O2를 이용한 화학적 소작, 냉동요법, 무

수 알코올 등이 소개 되었지만, 아직 그 효과가 입증된 것이 없다. 많은 경우 주위의 인대나

건의 기시부나 종지부 또는 다른 해부학적 구조로 불충분한 창( W i n d o w )으로 인해, 수술적

접근을 한 부위의 골 소파술 및 Burring 이 불완전하게 되는 경향이 발생할 수 있다. 본 연

구에서 재발의 부위는 대부분( 8 5 % )에서 불충분한 개창술이 된 부위에서 발생하였다. 즉, 중

요한 해부학적 구조가 있더라도 충분한 개창술과 광범위한 소파와 B u r r i n g이 재발을 방지하

는 가장 중요한 요소가 되리라 사료된다. 본 연구에서 거대세포종의 재발은 대부분 2년 이내

에 발생하였다. 특히 이 기간에는 철저한추적검사를 통하여 재발에 유의해야 한다.

색인 단어: 거대세포종, 골 소파술, 시멘트 충전술, 재발



서 론

거대세포종은 1 9 4 0년 Jaffe, Lichtenstein,

Portis 등에 의해 처음으로 명확한 독립된 병으로 기

술되었다1 , 2 ). 호발연령은 2 0 ~ 4 0세이고, 성장기의 소

아 혹은 5 0세 이후에는 드물게 발병하는 것으로 알

려져 있다. 이 병은 양성이기는 하지만 자연경과를

정기적으로 관찰시에 진행하여 침습형으로 바뀌거나

국소재발을 일으키기도 한다. 치료에 있어서는 수술

적 방법이 절대적인 기준이 되며, 화학요법은 효과적

이지 않다고 알려져 있다. 방사선 치료는 40 Gy 이

상의 고도의 조사량에서만 효과적이나, 종양을 악성

화시킬 위험이 있다3 ). 한편, 병변 소파술을 겸한 국

소적 보조요법(local adjuvants)이 일반적으로 쓰여

지고 있다. 병변 소파술후의 추가적 보조적 국소 처

치로서 페놀을 이용한 공동벽의 화학적 소작술, 골시

멘트를 이용한 국소열요법, 냉동술, 선택적 동맥색전

술, 액화질소를 이용한 부가적 소작술 등이 소개되었

지만4 - 6 , 1 1 , 1 2 ), 그 효과면에서는 아직 문헌적으로 입증

된 것이 없다1 0 , 1 6 , 1 7 ). 위와 같은 수술방법의 발달과 더

불어, 진단기술의 발전으로 최근 2 0년간의 연구 결

과는 과거에 비해 현저한 재발율의 감소를보이고있

다7 ). 현재까지도 거대세포종의 수술적 치료의 주 목

적은 재발율을 낮추는 것이지만, 치료방법에 따른 재

발율의 차이는 아직 입증된 것이 없다1 0 ). 최근까지,

재발 위험인자를 찾기 위한 연구들이 있었으나, 통계

적으로의의 있는 위험인자는 보고된바 없다.

이에, 본 연구는 최근 체험한 5 9례의 거대세포종

중 골 소파술 및 시멘트 충전술을 시행한 3 7례의 재

발의 특성과 이를 예방할 수 있는 방법에 대해 알아

보고자 한다.

연구 대상 및 방법

1 9 9 5년 1월부터 2 0 0 0년 3월까지 본원 정형외과에

입원하여 진단적 생검 또는 수술적 치료에 의하여

병리학적으로 거대 세포종으로 확진되고, 그 치료로

골 소파술과 천공술 후 시멘트 충전술을 시행했던

3 7례의 재발의 위치, 특성, 시기에 관하여 후향적으

로 검토하였다. 추시는 정기적인 임상 및 방사선적

검사, 재발이 의심되는 경우 생검을 통한 병리학적

결과를 확인하였다. 성별 분포는 남자가 1 5예

(41%), 여자가 2 2예( 5 9 % )였다. 평균연령은 3 0세

였고, 최소 1 2세, 최고 6 1세였다. 평균 추시기간은

4년 3개월이었고 최단 2 4개월, 최장 8년 1개월이었

다. 모든 3 7예의 거대 세포종에 대하여, 수술적 접

근을 통하여, 개창부를 만들고, 이를 통해 병소의 소

파술( c u r e t t a g e )과 천공술( b u r r i n g )을 시행하였다.

이후 골결손 부위에 대하여, 시멘트 충전술을 시행

하였고, 수술후 정기적인 추시 검사(자기공명영상)

를 통하여재발의 해부학적인 위치를 분석하였다.

결 과

1. 성별 및 연령 추시기간

성별 분포는 남자가 1 5예(41%), 여자가 2 2예

( 5 9 % )였다. 평균연령은 3 0세였고, 최소 1 2세, 최고

6 1세였다. 연령분포가 1 0대가 6예(16%), 20대가

1 5예(41%), 30대가 1 0예(27%), 40대가 5예

(14%), 50대가 1예씩이었다. 평균 추시기간은 4년

3개월이었고 최단 2 4개월, 최장 8년 1개월이었다.

2. 발생부위

발생부위는 경골근위부가 1 5예(41%), 대퇴골원위

부가 1 7예(46%), 상완골근위부가 1예(3%), 요골원

위부가 2예(5%), 척추는 요추가 1예, 천추가 1예였

다(Table 1).
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Table 1. 환자의성별분포및거대세포종발생부위

특성 환자수(N=37)

성별

남 15
여 22

발생부위

경골근위부 15
대퇴골원위부 17
요골원위부 02
상완골근위부 01
척추 02



3. 치료방법

수술적 치료로 병소내 소파술 및 시멘트 충전술을

모든 3 7예에서 시행하였다. 시멘트( p o l y m e t h y l-

m e t h a c r y l a t e )는 CMW1 (DePuy, Blackpool,

E n g l a n d )을 사용하였다. 수술적 치료는 병소의 피

질골 부위에 개창부를 만들고(window), 철저한 골

소파술 및 천공술을 시행한 후에 curettage &

burring, 병소의 골결손 부위에 대하여 시멘트 충

전술을시행하였다.

4. 재발

병소내 소파술 및 시멘트 충전술 후 재발은 1 3예

( 3 5 % )에서 발생하였다. 재발한 1 3예 중에서, 8예는

대퇴골 원위부 그리고 5예는 경골 근위부에서 재발

하였다. 재발시기는 평균 1년 4개월이었으며 최단 5

개월에서 최장 3년 7개월이었다. 2예를 제외하고는

모두 2년내에 재발하였다(Table 2).

재발의 해부학적인 위치를 분석하기 위하여, 일차

적인 수술적 치료 후에 추적검사를 위해 촬영한 자

기공명영상의 관상단면상을 이용하였다. 개창부

( w i n d o w )를 기준으로, 개창부 주변의 근위 피질골

부위, 원위 피질골 부위, 그리고 골수부를 근위 골수

부 부위, 원위 골수부 부위, 심부 골수부 부위로 구

분하였다(Fig. 1). 재발 병소가 여러개의 관상단면

상에서 2구역 이상에 걸쳐 있는 경우는 다수의 구역

에 걸친 구역을 재발병소로 처리하였다. 대퇴골 원

위부의 재발한 8예중에서 대부분인 7예에서 개창부

주변의 피질골 부위에서 재발하였고, 1예만이 개창

부 깊숙한 골수 부위에서 재발하였다. 경골 근위부

역시, 재발한 5예중에서 대부분인 4예에서 개창부

주변의 피질골 부위에서 재발하였고, 1예만이 개창

부 깊숙한 골수 부위에서 재발하였다. 개창부를 기

준으로 원위부나 근위부로 나눈 경우에 있어서는,

근위부 6례, 원위부 7례로 큰 차이를 보이지 않았

다. 즉, 재발한 1 3예의 경우에 있어서 대부분인 1 1

예( 8 5 % )에서, 개창부 주위의 피질골 부위에서 재발

하였다(Fig. 3).

고 찰

거대세포종은 1 8 1 8년 C o o p e r와 T r a v e r s e가 처

음 보고한 이래, 1919년 B l o o d g o o d에 의해 G i a n t

cell tumor라 명명되었고, 1922년 S t e w a r t에 의해

O s t e o c l a s t o m a라고 명명되었다8 , 9 ). 1940년 J a f f e ,

Lichtenstein 및 P o r t i s는 임상적 소견, 방사선 소

견 및 병리 조직학적 소견을 기술하여 진단기준을
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Table 2. 거대세포종치료(소파술및시멘트충전술) 후재발된 13예의특성

성별,연령 발생부위 재발위치1) 재발기간2)

01 남, 30 대퇴골원위부 개창부,근위부 19개월

02 남, 22 대퇴골원위부 개창부,근위부 16개월

03 여, 16 대퇴골원위부 개창부,원위부 27개월

04 남, 24 대퇴골원위부 개창부,원위부 10개월

05 여, 39 대퇴골원위부 개창부,원위부 14개월

06 여, 30 대퇴골원위부 골수부,근위부 05개월

07 여, 40 대퇴골원위 개창부,원위부 10개월

08 여, 38 대퇴골원위부 개창부,근위부 16개월

09 여, 33 경골근위부 개창부,원위부 11개월

10 여, 14 경골근위부 개창부,근위부 43개월

11 남, 41 경골근위부 개창부,원위부 15개월

12 남, 42 경골근위부 골수부,원위부 11개월

13 여, 31 경골근위부 개창부,근위부 13개월

1) 자기공명영상의관상단면상에서재발위치를분류함. Fig. 1. 참조.
(개창부,근위부: Wp 개창부,원위부: Wd 골수부,근위부: Pr 골수부,원위부: Di)

2) 초기치료후추적검사상재발이진단된시기까지의기간.



확립하였다1 , 2 ). 슬관절에 4 8 ~ 6 0 %의 발생율을 보이

며, 장관골의 골단에 호발하고 조직학적으로 골수의

간엽세포에서 유래한 미분화 세포로 구성된 잠재적

으로 악성인 양성종양으로서 간주되고 있다1 3 ).

거대세포종은 대부분의 경우 골성장이 끝난 2 0 ~

4 0세에 호발하며, 성별로는 남성보다는 여성에서 다
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Fig. 1. Schematic figure of coronal MRI for recurence site.
(A) distal femur     (B) proximal tibia
Wp: proximal portion of window     Wd: distal portion of window
A: articular portion                            De: deep portion of marrow
Pr: proximal portion of marrow Di: distal portion of marrow

A B

Fig. 2. Twenty-three years old female patient complained knee pain for several months. (A) Initial plain radiographs
(B) Initial MRI of distal femur (C) Postop erative plain radiographs after curettage & cementation (D) Follow-
up radiographs show recurrence (arrow). (E) Follow-up MRI show recurrence just around window area
(arrow). (F) 2nd curettage & cementation for recurrence

A B C

D E F



소 많다4 , 1 4 ). 본 연구에서 2 0대가 1 5예(41%), 30대

가 1 0예( 2 7 % )로, 20~40세가 6 8 %를 차지, 대부분

2 0 ~ 4 0세에 호발함을 확인하였다. 여성이 2 2예

( 5 9 % )로 남성에 비해 많았다. 본 연구에서 거대세

포종의 발생부위는 3대 호발부위인4 , 1 4 ) 경골근위부,

대퇴골원위부 및 요골원위부가 전체의 9 2 %였고, 상

완골근위부가 1예(3%), 천추를 포함한 척추가 2예

( 5 % )였다.

거대세포종은 많은 치료방법이 시도되고 있으나전

체적인 재발율은 아직도 높아 치료 방법 및 부위에

따라 2 5 ~ 5 0 %까지의 재발율을 보고하고 있으며1 4 ),

그 예후 판단이 극히 어렵다는 것이 대부분의 의견

이다. 본 연구에서 재발율은 3 5 % ( 1 3예)였으며, 재

발시기는 평균 1년 4개월이었으며, 2예를 제외하고

모두 2년내 재발하였다.

술후 재발은 많은 문제를 야기하는 바, Golden

b e r g1 5 )에 의하면 종양조직의 불완전한 제거가 재발

의 가장 큰 이유이므로, 육안적으로 관찰되지 않는

종양세포의 박멸을 위해 액체 질소 등으로 골공동

벽을 한냉소식하는 방법, 열소작 또는 P h e n o l이나

A l c o h o l로 화학적 소작을 하는 방법 등이 제시되었

으나 이들도 근본적인 치료효과는 소파술에 의존하

는 것이므로, 재발율에 있어서는 의미있는 차이가

없었다1 6 , 1 7 ). 최근의 여러 문헌에 의하면, 상기한 국

소적 부가적 치료가 local adjuvant treatment 재

발을 방지하는데 통계적으로 의의있는 결과는 없었

으며1 0 , 1 6 , 1 7 ), 본 연구에서도 이러한 배경아래 다른 추

가적인 보조요법은 사용하지 않았다. 최근 문헌에서

종양의 제거를 위한 절제연, 발생부위, 부가요법의

종류 등에 따라 종양의 재발율에 있어서 차이가 있다

고 하는 문헌이 있지만 이들 모두는 통계학적으로 의

의 있는 차이를 확인한 것이 아니었다4 , 1 8 , 1 9 ). 최근 문

헌에서, Ghert 등1 8 )은 어떠한 항목도 재발과 통계적

으로 의미 있는 상관관계가 없음을 보고하였다.

본 연구에서 재발의 해부학적인 위치를 분석하기

위하여, 일차적인 수술적 치료 후에 추적검사를 위해

촬영한 자기공명영상을 이용하였다. 개창부( w i n-

d o w )를 기준으로, 개창부 주변의 근위 피질골 부위,

원위 피질골 부위, 그리고 골수부를 근위 골수부 부

위, 원위 골수부 부위, 심부 골수부 부위로 구분하였

다. 이러한 기준아래 재발의 위치를 분석한 결과, 개

창부의 근위부( 6례)와 원위부( 7례) 사이에는 재발의

차이가 없었으나 개창부 근접부와 심부사이에서는

1 1례 와 2례로 현저한 차이를 보였다. 즉, 재발한

1 3례의 경우에 있어서 대부분인 1 1례( 8 5 % )에서, 개

창부 주위의 피질골 부위에서 재발하였다. 다시 말하
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Fig. 3. Main recurrence site is just around the window area. Arrow indicates recurrence. (A) distal femur (B) proxi-
mal tibia

A B



면, window를 작게 내어 불충분한 소파가 된 부위,

window 바로 주변의 피질골로서 소파술이 어려운

부위, 주위 해부학적 구조상 건, 인대의 기시부나 종

지부로 소파가 안된 부위등에서 대부분이 재발하였

다. 따라서, 종양의 종축과 같은 길이의 충분한 피질

골창을 만들어 종양 전체의 시야를 확보하고, 전동확

공기(high speed burr)를 이용하여 정상 골조직이

보일 때까지 철저한 소파술을 시행하는 것이 종양의

재발을 방지하는데 있어서 중요하다. Bini2 0 ) 등도 그

의 연구에서 부가적 처치 이전에 철저한 소파술만이

재발율을 낮출 수 있다고 주장하면서, 피질골이 파괴

되거나 얇은 부위에 충분한 크기의 피질골창을 만들

고, 이를 통해 철저한 소파술을 시행할 것을 주장하

였다. 또, 이를 위해 일반방사선 검사, CT, MRI 등

을 이용하여, 종양의 위치와 크기, 피질골 손상유무,

연부조직 침범정도를 파악하고 수술 전 계획을 정확

히 수립하여야 한다고하였다.

그러나 충분한 크기의 피질골창을 만들 경우, 피

질골에 종지하는 건이나 인대의 재건이 문제점으로

고려되어야 하며, 이는 시멘트 충전술시에 Mesh 혹

은 w i r i n g을 이용하여 건 혹은 인대가 시멘트 자체

에 견고하게 부착되도록 할 수 있을 것이다.

거대세포종 수술적 치료의 목적은 종양세포의 제

거와 관절 기능의 보존, 그리고 재발율을 낮추는 것

이다.  종양세포의 수술적 제거가 절대적이며, 수술

적으로 도달하기 어려운 부위와 너무 커서 절제가

불가능시는 국소 방사선 조사요법이 실시되나, 그

외의 경우는 대개 두가지 수술방법에 의해서 치료된

다. 즉, 보다 근원적 수술요법으로는 병소를 포함한

골의 부분절제술이고, 다른 한가지는 병소의 소파술

후의 공동의 타물질로서의 충전 요법이다. 최근의

문헌에 의하면, 병변내 소파술 후 타물질 충전술이

관절기능, 합병증면에서 절제술보다 우수하다고 보

고되었다2 1 ). 그러나 일반적으로 거대세포종이 복원이

불가능한 병적골절이 동반된 경우, 연부조직이나 관

절을 침범한 경우, 절제하더라도 기능상 장애가 적

은 경우에는 절제술의 고려대상이 된다.

본 연구에서는 병소내 소파술을 3 7예 모두에서 시

행하였으며, 소파술 시행시 모든 예에서 전동확공기

(Zimmer, Warsaw, IN, U.S.A)를 이용하여 철

저한 소파술을 시행하였고 골공동 형성에 대하여 시

멘트 충전술을 시행하였으며, 다른 부가적 국소요법

은 사용하지 아니하였다. 골시멘트는 인체내에서 흡

수되지 않고 변화하지 않으며, 골의 생리에 장애가

없는 것으로 알려져 있다. 또한 역학적으로 골에 비

해 압축강도가 높아 조기 체중부하를 목적으로 좋은

충만재이며, 중합시 발생하는 열(중심온도 1 0 0도)은

소파술 후 잔존 종양세포에 local toxicity를 기대할

수 있다2 2 ). 추적검사를 위한 자기공명영상의 촬영에

있어서, 시멘트 충전술을 한 경우는 자기공명영상의

대조도가 선명해지기 때문에 시멘트에 인접한 부위

의 재발을민감하게 발견할 수 있다6 , 2 0 ).

결 론

1 9 9 5년 1월부터 2 0 0 0년 3월까지 본원 정형외과에

입원하여 진단적 생검 또는 수술적 치료에 의하여

병리학적으로 거대 세포종으로 확진되고, 그 치료로

골 소파술과 천공술 후 시멘트 충전술을 시행했던

3 7례의 재발의 위치, 특성, 시기에 관하여 후향적으

로 검토하여 다음과같은 결론을얻었다.

재발의 해부학적인 위치를 자기공명영상을 이용하

여 분석한결과, 대부분에 있어서골 소파술 및 천공

술 curettage & drilling이 불완전한 부위에서 재

발하였다. 즉 개창부를 작게 내어 불충분한 소파가

된 부위, 개창부 바로 주변의 피질골로서 소파술이

어려운 부위, 주위 해부학적 구조상건, 인대의 기시

부나 종지부로 소파가 안된 부위등에서 대부분이 재

발하였다(85%). 따라서, 종양의 종축과 같은 길이

의 충분한 피질골창을 만들어 종양 전체의 시야를

확보하고, 전동확공기(high speed burr)를 이용하

여 정상 골조직이 보일 때까지 철저한 소파술을 시

행하는 것이 종양의 재발을 방지하는데 있어서 중요

하다.

그러나 충분한 크기의 피질골창을 만들 경우, 피

질골에 종지하는 건이나 인대의 재건이 문제점으로

고려되어야 하며, 이는 시멘트 충전술시에 Mesh 혹

은 w i r i n g을 이용하여 건 혹은 인대가 시멘트 자체

에 견고하게 부착되도록 할 수 있을 것이다.

또한, 본 연구에서 거대세포종의 재발은 대부분 2

년 이내에 발생하였다. 특히 이 기간에는 철저한 추

적검사를 통하여 재발에 유의해야 한다. 
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Recurrence Analysis of Giant Cell Tumor after Curettage and Cementation

Soo Bong Hahn, M.D., Won Jun Lee, M.D., Kyoo Ho Shin, M.D.

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

Purpose: The purpose of this study is to investigate the characteristic of recurred giant cell
tumor after bony curettage and cementation, and to review a way to prevent the recurrence.

Materials and Methods : Thirty seven cases were analyzed, which were pathologically diag-
nosed giant cell tumor after diagnostic biopsy or surgical excision, followed by curative curet-
tage, burring and cementation. Location, character, and time interval to recurrence were
reviewed.

Results: Thirteen out of thirty seven analyzed cases(35%) showed recurrence after primary
curettage and cementation. The mean interval to recurrence was sixteen months(5 months to 43
months). Most of recurrence happened within the first two years except two cases. Among the
recurred cases, eleven showed recurrence in the vicinity of window area. Two cases recurred in
the depth of bone marrow, where cementation was made. The advantage of curettage and
cementation is the immediate stability of the operation site, early rehabilitation, and early detec-
tion of recurrence. Furthermore, cementation is beneficial in that the cement-producing heat can
eradicate the residual tumor burden. In this study, 85% of cases with insufficient curettage (for
example, in cases where too small surgical window was made, or where there were anatomical
difficulty in approaching the target tumor burden) showed recurrence.

Conclusion: Bony curettage, burring and cementation is widely used as the primary curative
modality for giant cell tumor. A few other modalities such as chemical cautery using phenol and
H2O2; cryotherapy; and anhydroalcohol have also been introduced, but the benefit of these are
still questionable. For some cases that relatively small surgical window was made due to
anatomically complicated structures (such as ligament insertion or origin site) over the target
tumor burden, unsatisfactory curettage and burring was made. This study showed high chance of
recurrence after unsatisfactory curettage, and 85% of recurrence developed in the vicinity of the
small window area. Most of the recurrence occurred within the first two years.

It is concluded that sufficient window opening, extensive curettage and eradicative burring are
key factors to prevent recurrence. Also, it should be reminded that careful and close observation
should be made for at least the first two years after initial treatment for early detection of recur-
rence.

Key Words: Giant cell tumor, Recurrence, Curettage, Cementation
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