
서      론

저등급 골육종에는 방골성 골육종과 저등급 중심부 골육종이 있

으며 전체 골육종의 4-5%를 차지한다.1) 저등급 중심부 골육종은 

방골성 골육종보다 더 드물며 전체 골육종의 1-2% 정도를 차지한

다.2) 방골성 골육종은 방사선학적으로 비교적 진단이 용이하며, 

특징적으로 원위 대퇴 후방이나 근위 상완골, 경골, 비골 순으로 

호발한다. 조직학적으로는 화골성 근염, 기괴 방골성 골연골성 증

식증(bizarre parosteal osteochondromatous proliferation), 유골 골종 

등과 감별하여야 한다. 반면 저등급 중심부 골육종은 진단이 용이

하지 않다. 영상학적으로도 양성 종양의 양상과 비슷하여, 약간의 

공격적인 성향을 띠는 양성 종양으로 오인되는 경우가 있다.3-6) 70

예를 분석한 한 대규모 연구에서는 저등급 중심부 골육종의 영상
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목적: 저등급 중심부 골육종 환자의 진단, 치료 및 예후에 대하여 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법: 1994년부터 2011년까지 저등급 중심부 골육종으로 진단받고 본원에서 치료받은 16명의 환자를 대상으로 하였다. 

결과: 환자 분포는 남자가 4명 여자가 12명이었으며 평균 연령은 26세였다. 초기 진단은 11명의 환자가 중심부 저등급 골육종으로 맞게 진단

되었으나 나머지 5명의 환자는 각각 유골 골종, 비골화성 섬유종, 골모세포종, 동맥류성 골낭종, 결합조직형성 섬유종 등으로 오진되었다. 15

명의 환자가 최종적으로 광범위 절제술을 시행하였으며 그 중 한 명은 수술 전 항암치료를 시행하였다. 그 중 14명의 환자가 치료 후 재발 없

이 추시중이며, 한 명은 기존에 앓던 신세포암의 악화로 수술 후 21개월 후 사망하였다. 나머지 한 명은 다발성 종양 환자로, 부분적으로만 광

범위 절제술을 시행하였으며 잔존 종양에 방사선 치료만을 시행한 후 7년째 생존 중이다. 9명(56%)의 환자가 종양이 피질골 밖까지 파급되어

있는 소견을 보였으며 그 중 한 명은 구획 외로까지의 파급을 보였다. 

결론: 저등급 중심부 골육종은 진단이 어려우나 임상적 의심과 함께 조직병리학적, 영상학적인 특징을 고려하여 주의 깊은 감별이 요구된다. 

치료에 있어서는 광범위 종양 절제술이 권장되며, 양성 종양으로 오진하여 병소내 절제술만 시행한 경우라도 국소 재발이나 고등급으로의 악

성 전환 가능성이 있으므로 광범위 재절제술을 시행할 것을 권고하는 바이다.

색인단어: 저등급 중심부 골육종, 진단, 치료

해 소견(31%), 소주골이 얇고 불명확하며 골융해 소견이 뚜렷한 

경우(30%), 조밀한 경화성 소견(24%), 골융해 소견과 골경화 소견

이 혼합된 경우(14%) 등을 보고하였다.7) 조직학적으로도 섬유성 

골 이형성증, 비골화성 섬유종, 결합조직형성 섬유종(desmoplastic 

fibroma) 등 다른 양성 종양과 유사한 소견을 보여 이들과의 감별

이 중요하다.8,9)

 저등급 중심부 골육종의 영상학적 소견이 양성 골종양과 비슷

하기 때문에 절개 생검술 없이 골소파술만을 시행하는 경우가 종

종 발생하며, 이 경우 종양의 파급으로 이어질 수 있다.9-11) 또한 

절개 생검술을 적절히 시행했다 하더라도 병리학자에 의해 제대

로 진단되지 못하는 경우도 있다.10-12)

 본 연구에서는 저등급 중심부 골육종 환자 16예를 경험하여 진

단, 치료 및 예후에 관해 분석해보고자 한다.

대상 및 방법

1994년부터 2011년까지 저등급 중심부 골육종으로 진단받은 18명

의 환자를 선별하였으며, 두 명의 숙련된 병리학자가 조직 슬라이

드를 재검하여 확인하였다. 조직학적 진단의 기준으로는 피질골

과 하버시안계로의 종양 침범 및 병변 주변 소주골의 포착 여부로
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서 결정하였다.2,8) 병리학자의 재검 후 두 예가 제외되었는데, 각각 

일부만이 저등급 소견을 보인 고등급 골육종과 고등급 섬유모세

포성 골육종이 저등급 골육종으로 오진되었던 경우였다. 재검 후 

확진된 16예는 나이, 성별, 종양의 위치, 단순 방사선 소견, 종양의 

크기, 골 외로의 파급여부, 초기 진단 및 초기 치료, 최종 진단 및 

최종 치료, 절제연, 종양학적 예후 등을 조사하였다.

결      과

12명은 여자, 4명은 남자였으며 평균 나이는 26세(7-54)였다. 13명

의 환자가 치료 전 본원으로 직접 의뢰되었으나 나머지 3명은 타

병원에서 진단 및 치료 후 본원으로 전원되었다. 추시 기간은 평

균 81개월(21-171)이었다. 종양의 위치는 대퇴부가 5명, 근위 상완

골이 3명, 근위 경골이 2명, 골반골이 2명, 원위 비골, 종골, 견갑골, 

원위 요골이 각각 1명이었다. 초기 진단은 16명 중 14명의 환자가 

중심부 저등급 골육종 혹은 저등급 육종으로 진단되었으나 나머

지 2명의 환자는 각각 비골화성 섬유종, 동맥류성 골낭종 등으로 

오진되었다(Table 1). 첫 진단 시 전이를 보였던 환자는 없었으며 

추시 중 제1 흉추로의 전이를 보였던 한 환자는 본래 앓던 신세포

암에서 유래한 것으로 판명되어, 결과적으로 모든 환자에서 전이

는 없었다.

 영상학적으로는 상기한 Andresen의 기준에 따라 다음의 네 그

룹으로 분류하여 조사하였다;조밀한 골경화성 소견(6예), 골융해 

소견과 골경화 소견이 혼합된 경우(5예), 다양한 정도의 두껍고 거

친 소주골을 동반한 골융해 소견(3예), 소주골이 얇고 불명확하

며 골융해 소견이 뚜렷한 경우(2예). 종양의 크기는 자기 공명 영

상 검사를 이용하여 측정하였는데, 종양의 길이는 평균 7.6 cm (3-

17), 종양의 부피는 평균 74 cc (5.3-200)이었다. 종양의 Enneck-

ing’s criteria에 따른 병기는 7예가 stage IA, 9예가 stage IB였다. 한 

환자는 수술 전 항암 화학 요법을 2회 시행하였는데, 이는 이 환자

의 영상학적 패턴이 공격적이고, 종양의 크기가 커서(200 cc) 고등

급의 악성이 의심되었고, 절개 생검술을 시행한 부위가 이 종양의 

고등급 악성 부위를 놓쳤을 가능성을 고려했기 때문이었다(Fig. 

1). 그러나 종양 절제술 후 시행한 전체 종양의 조직 검사상 저등

급 중심부 골육종으로 확진되어, 이에 수술 후 항암 화학 요법은 

시행하지 않았다. 이 환자(증례 14)를 제외한 모든 환자가 본원에

서 광범위 절제술을 시행받았다. 저자들은 저등급의 악성도를 감

안하여, 절제연을 2 cm로 하되 연부 조직의 절제를 최소화 하였

고, 종양이 관절과 가까웠던 두 환자(증례 1, 2)에서는 절제연을 1 

cm 이하로 하여 수술을 시행하였다. 15명 중 세 명의 환자는 종양 

절제술만을 시행 받았으며, (내골반골 절제술 2예, 견갑골 절제술 

1예) 나머지 12명의 환자는 재건술을 시행하였다(종양대치물 5예, 

중첩 동종골 3예, 동종골 혹은 재사용 자가골과 종양 대치물 복합

체 2예, 자가 비골 이식 1예, 골 시멘트 보형물 1예). 절제술을 시

Table 1. Patient Characteristics and Radiologic Feature

Case 
number

Age/
Gender

Previous 
diagnosis

Previous
 treatment

Location
Radiologic 

Pattern
Tumor size (cm)/

Volume (cc)
Extra-osseous

extension

1 7/F - - Proximal femur Lytic, coarse trabeculation 3×2.1×1.6/5.3 -

2 11/F - - Proximal humerus Densely sclerotic 3.2×1.7×1.6/4.6 -

3 19/F - - Proximal humerus Mixed lytic and sclerotic 6.4×4.2×4/56.3 +

4 19/F - - Distal radius Densely sclerotic 7.5×2.9×2.5/28.5 +

5 20/F - - Pelvis, pubis Lytic, coarse trabeculation 8×5×3/62.8 +

6 20/M - - Distal femur Predominantly lytic 8.6×5.6×3.9/98.3 +

7 21/M - - Distal femur Mixed lytic and sclerotic 9.5×6.8×5.9/199.6 +

8 24/F - - Proximal humerus Densely sclerotic 8.7×6×4.9/140 +

9 32/M - - Proximal tibia Mixed lytic and sclerotic 7×6×5/110 -

10 36/M - - Pelvis, ilium Densely sclerotic 4.6×4.5×2.4/26 -

11 38/F - - Scapular Densely sclerotic 7.8×6.5×4.5/119.5 +

12 39/F - - Distal fibular Mixed lytic and sclerotic 17×3.5×2.5/77.9 +

13 54/F - - Distal femur Densely sclerotic 6.5×4×2.8/38.1 -

14 16/F Low-grade sarcoma Radiofrequency
Ablation

Distal femur Lytic, coarse trabeculation 10.3×3.6×3.2/62.1 -

15 20/F NOF Curettage Calcaneus Mixed lytic and sclerotic 6.3×4.5×3.4/50.5 +

16 38/F ABC on biopsy* Curettage Proximal tibia Predominantly lytic 7×6×5/110 -

ABC, aneurismal bone cyst; *Hemangioendothelioma on curettage specimen; NOF, nonossifying fibroma.
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행하지 않은 나머지 한 명(증례 3)의 환자는 다발성 저등급 중심

부 골육종 환자로, 타병원에 처음 방문하여 경골 근위부의 병변만

을 발견하였으며, 이 부위에서 두 차례 조직검사 시행 후 저등급 

중심부 골육종으로 진단되었다. 이에 이 부위의 병변을 절제하고 

비골 이식 및 골이식을 시행하였으며 이후 재발은 없었다. 그러나 

추시 중 동측 대퇴골두 일부, 경부와 간부에서도 병변이 발견되었

다. 다만 첫 방문 당시 이 부위에 대한 검사를 시행하지 않아 이 병

변이 언제부터 존재했었는지는 알 수가 없었다. 이에 대퇴 골두와 

경부 및 간부에 골소파술을 시행한 후 전기 고주파 소작술을 시

행하였으며, 대퇴 간부는 이후 전기 소작으로 인한 병적 골절이 

발생하여 내고정술 및 골이식을 시행하였다. 그러나 이후 시행한 

PET-CT 검사에서 동측 경골 하부 관절면 부위와 동측 비구 부위

에도 전이 소견이 발견되어 본원으로 의뢰되었다. 본원에서는 전

이 부위에 대한 근치적 절제술은 예후상의 이득이 없을 것으로 판

단하여 방사선 치료만을 시행하였다.

 16명 중 14명의 환자가 치료 후 재발이나 전이 없이 현재까지 

추시 중이다. 나머지 두 명중 한 명은 기존에 앓던 신세포암의 제 

1 흉추로의 전이 및 이후 종양의 전신 파급으로 사망하였다. 절제

술을 시행하지 않고 방사선 치료만을 시행한 환자(증례 14)는 7년

이 지난 현재까지 종양의 파급 없이 생존 중이다(Table 2). 종양의 

영상학적 파급 범위는 9명(56%)의 환자가 피질골 밖까지 파급된 

종양 소견을 보였다. 그 중 한 명은 구획 외로의 파급을 보였는데, 

본원에서 시행한 절개 생검술의 조직 검사상 결합조직형성 섬유

종(desmoplastic fibroma)으로 진단되었다. 그러나 영상 소견의 공

격성을 감안한 임상적 판단 하에 악성 종양에 준하는 광범위 절제

Figure 1. Plain radiograph of a 21-year-old man showing expansile 
mixed osteolytic and sclerotic lesion in the distal meta-diaphysis of femur. 
Radiologic differential diagnosis included osteosarcoma, fibrosarcoma, 
adamantinoma, and giant osteoblastoma. 

Table 2. Surgical Procedure, Immune-Histochemical Analysis, and Clinical Course

Case number Chemotherapy Definitive treatment Surgical margin Local recurrence Metastasis Followup (months) Final status

1 - Intercalary resection, 
overlapping allograft

Wide - - 56 CDF

2 - Intercalary resection, 
overlapping allograft

Wide - - 57 CDF

3 - Allograft prosthesis composite Wide - - 35 CDF

4 - Excision, fibula graft Wide - - 171 CDF

5 - Internal pelvectomy Marginal - - 141 CDF

6 - Tumor prosthesis Wide - - 74 CDF

7 + Tumor prosthesis Wide - - 44 CDF

8 - Tumor prosthesis Wide - - 45 CDF

9 - Tumor prosthesis Wide - - 107 CDF

10 - Internal pelvectomy Marginal - - 21 DOC

11 - Scapulectomy Wide - - 122 CDF

12 - Resection, overlapping allograft Wide - - 46 CDF

13 - Tumor prosthesis Wide - - 36 CDF

14 - Radiotherapy - + - 142 AWD

15 - Cement spacer Marginal - - 46 CDF

16 - Pasteurized bone-prosthesis 
composite

Wide - - 162 CDF

CDF, continous disease free; AWD, alive with disease; DOC, died of other cause (renal cell carcinoma).
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술을 시행하였고, 최종 조직병리 또한 저등급 중심부 골육종으로 

진단되었다. 

고      찰

중심부 저등급 골육종은 피질골과의 상대적 위치에 따라 방골성 

골육종과 저등급 중심부 골육종으로 구분된다. 두 종류의 종양 모

두 30대에 호발하고, 무증상 기간이 길며, 거친 소주골을 동반하

는 섬유성 간질(fibrotic stroma)에 비정형 방추세포의 증식 소견이 

관찰되고, 염색체 12번이 증폭(amplified)되는 유전적 특질을 보이

며, 재발률, 전이율, 탈분화(dedifferentiation), 무병 생존률이 비슷

하다는 유사점을 갖는다.1,13-15) 반면, 저등급 중심부 골육종은 방

골성 골육종보다 빈도가 더 드물고, 영상학적으로도 양성 종양의 

양상을 띠거나, 간혹 더 공격적인 악성 종양의 모습을 보이기도 

한다(Fig. 2-4). 때문에 저등급 중심부 골육종은 과소진단(under-

diagnosis) 혹은 과잉진단(over-diagnosis)될 가능성이 더 높다.

 이전의 연구들은 이러한 드문 중심부 저등급 골육종의 진단에 

대한 난점을 보고하였다(Table 3). 약 30%의 환자가 처음 방문한 

병원에서 유골 골종, 간엽종(mesenchymoma), 골낭종, 결합조직형

성 섬유종(desmoplastic fibroma), 섬유성 이형성증, 섬유골성 병소

(fibro-osseous lesion), 거대세포종, 악성 섬유성 조직구증 등으로 

오진된다.10-12) 게다가 골연부종양 전문 기관에서조차도 조직 생

검 후 옳은 병리학적 진단을 내는 경우가 50-54% 밖에 되지 않는

다.3,11) 이러한 오진으로 병소내 절제술이나 소파술의 빈도가 33-

56%까지 높게 나타난다. 이 경우 국소 재발이 잘 일어날 뿐만 아

니라, 재발한 종양은 고등급 골육종으로 전환될 가능성이 있기 때

문에 그 중 39-56% 가량은 수술 전 항암 치료와 함께 광범위 재절

제술을 시행하게 된다.11,12) 적절한 최종 절제술을 시행한 후에는 

재발율이 약 0-14%로 감소한다고 한다. 폐전이의 비율은 이전 연

구 중 Yoshida의 연구(43%)를 제외한 세 연구에서 0-20%로 비교

적 낮게 보고되었는데, 절제연이나 항암 치료 여부가 서로 차이

가 있었음에도 유사한 결과를 보였다. 또한 Choong 등은 수술만

을 시행한 20명의 환자에서 4명(20%)의 환자만이 전이를 보였다

고 하였다.3) 즉, 고등급의 전형적 골육종에서는 항암 치료가 폐 전

이를 유의하게 낮추어 줄 수 있지만, 저등급 중심부 골육종에 있

어서는 항암 치료의 효과가 아직 불확실한 실정이다. 저자들도 이

전의 연구에서, 재발 후 공격적인 성향을 보이는 방골성 골육종 

Figure 3. Plain radiograph of a 20-year-old man showing predominantly 
lytic lesion in the distal femur. Radiologic differential diagnosis included 
osteosarcoma, fibrosarcoma, chondrosarcoma, and giant cell tumor with 
aneurismal bone cystic change. 

Figure 4. (A) Plain radiograph of a 54-year-old woman showing sclerotic 
lesion in the distal femur. (B) Mature bone trabeculae is admixed with 
permeating spindle cell stroma (×100). 

BA

Figure 2. (A) Plain radiograph of a 19-year-old girl showing mixed 
osteolytic and sclerotic lesion in the proximal humerus. (B) The typical 
histologic appearance of low-grade osteosarcoma, permeation of 
osseous trabeculae by spindle cell stroma (hematoxylin-eosin, ×100). 

A B
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환자에게 항암 치료를 추가한 경우를 분석하였고, 그 결과 예후의 

유의한 이득이 없었음을 확인한 바 있다.16) Yoshida의 연구에서도 

56%의 저등급 골육종 환자가 항암 치료를 받았지만 43%의 환자

가 전이를 보였다.12) 저자들은 이러한 결과들을 종합하여 볼 때 저

등급에서 고등급으로 악성도의 변이를 보인 골육종에서는 항암 

치료가 예후에 별다른 도움이 되지 않을 것이라고 생각하였다. 하

지만 정확한 관련성은 더 많은 연구가 필요하리라 사료된다. 

 중심부 저등급 골육종에 대한 방사선 치료는 이전의 연구에서

는 잘 언급되어 있지 않지만, 본 연구에서는 근치적 광범위 절제

술을 시행하기 어려웠던 다발성 저등급 중심부 골육종 환자에게, 

종양의 안정화를 위하여 시행하였다. 이 증례의 경우 7년 추시 기

간 동안 더 이상의 파급 없이 생존해 있다. 그러나 이렇게 방사선 

치료가 불가피한 경우를 제외하고는 중심부 저등급 골육종의 치

료에 있어서 원칙적으로 광범위 절제술이 권고된다. 

결      론

저등급 중심부 골육종은 진단이 어려우나 임상적 의심과 함께 조

직병리학적, 영상학적인 특징을 고려하여 주의 깊은 감별이 요구

된다. 치료에 있어서는 광범위 종양 절제술이 권장되며, 양성 종

양으로 오진하여 병소내 절제술만 시행한 경우라도 국소 재발이

나 고등급으로의 악성 전환 가능성이 있으므로 광범위 재절제술

을 시행할 것을 권고하는 바이다.
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Diagnosis, Treatment and Prognosis of  
Low Grade Central Osteosarcoma

Won Seok Song, Wan Hyeong Cho, Kwang-Youl Lee, Chang-Bae Kong,  
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Purpose: We analyzed the diagnosis and the treatment outcomes of patients with central low grade osteosarcoma.
Materials and Methods: We retrospectively reviewed 16 patients with central low grade osteosarcoma were treated at out institu-
tion between 1994 and 2011. 
Results: There were 4 men and 12 women with mean age of 26 years. Eleven patients were correctly diagnosed but 5 patients were 
misdiagnosed as osteoid osteoma, non ossifying fibroma, aneurysmal bone cyst, desmoplastic fibroma. 15 patients finally received 
wide margin en bloc excision and one of them treated under neoadjuvant chemotherapy. Final survival status was continuous disease 
free in 14 and 1 patient died of renal cell cancer. Remaining 1 with multifocal lesions is alive with disease for 7 years only treated ra-
diation therapy on residual tumors. Nine (56%) of 16 tumors showed extra-osseous extension of tumor (56%) and 1 of them showed 
extra-compartmental tumors. 
Conclusion: The diagnosis of central low grade osteosarcoma is challenging, however, considering of the clinical suspicion, the typi-
cal findings of radiologic and pathologic features, proper diagnosis is needed. This tumor should be treated with wide excision, even 
after an intralesional excision, to avoid local recurrence or transformation to higher histologic grade. 
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