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서 론

장관골의 거대세포종은 비교적 드문 골종양으로서

모든 원발성 골종양의 약 5 %가량을 차지하며 양성

으로 간주되기는 하나 국소적 침습 양상과 병소내

소파술 이후에도 재발율이 높은 경향을 보인다2 ). 약

3 %에서는 악성이며 드물기는 하나 원격전이도 보고
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목적: 슬관절부에 발생한 제 3 기 거대세포종에 대해 수술적 치료 후 임상적, 방사선학적

결과를 알아보고자 후향적 분석을 시행하였다. 

대상 및 방법: 1991년 3월부터 2 0 0 0년 2월까지 슬관절부에 발생한 제 3기의 거대세포종으

로 수술적 치료를 받은 2 1명의 환자를 대상으로 하였으며 추시기간은 최단 1년 최장 9년으로

평균 5 . 7년이었다. 수술방법으로1 1명에서 병소내 소파술 및 액화 질소 냉동 요법 후 시멘트

충진술을 시행하였고, 7명에서 병소내 소파술 시행 후 냉동 요법 없이 시멘트 충진술 또는 자

가골 이식술을 시행하였다. 관절면의 파괴가 심했던 3명에서는 광범위 절제술 후 재건술을 시

행하였다. 

결과: 첫 수술 후 기능적 평가는 우수 및 양호가 1 3례, 보통이 4례, 실패가 4례였다. 국소

재발이나 감염으로 인해 실패로 판정되어 재수술을 시행한 4례에서 최종 추시시 기능적 결과

는 우수 3례, 보통이 1례로, 전체적으로는 우수 및 양호가 1 6례, 보통이 5례였다. 소파술, 냉

동요법 및 시멘트 충진술을 시행한 1 1명의 환자 중에는 1명( 9 . 1 % )에서 재발하였으며, 1명

( 9 . 1 % )에서 슬관절의 퇴행성 변화를 보였으며, 냉동요법 없이 소파술 및 시멘트 충진술 또는

골이식을 받은 환자 7명중 2명( 2 8 . 6 % )에서 재발하였고, 1명에서(14.5%) 슬관절의 퇴행성

변화를 보였다. 

결론: 철저한 소파술 및 냉동 보조요법은 슬관절부의 제 3기 거대 세포종 치료에 있어 유용

한 방법이며, 광범위 절제술 및 재건술은 병변이 거대하고 관절면이 상당히 파괴되었거나, 수

술 후 국소 재발로 인해 골파괴 및 관절 침범이 심한 경우에 시행하는 것이 바람직 할 것으로

사료된다.

색인 단어: 슬관절, 거대 세포종, 소파술, 액화 냉동 요법, 시멘트 충진술
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되고 있다3 ). 이러한 이유로 인해 거대 세포종에 대

한 치료에는 여러 방법이 도입되었는데 병소의 소파

술, 골이식과 더불어 국소 보조요법(알코올, 페놀,

냉동 요법, 시멘트 충진술)을 시행하며, 병변이 매우

침습적이고 관절 파괴를 동반한 경우에는 광범위 절

제술 및 종양 대치물을 이용한 재건술을 시행하기도

한다. 변연 절제술 또는 광범위 절제술은 병변을 충

분히 제거할 수는 있으나 기능적 결과가 저조한 반

면 병소내 절제술과 국소 보조요법을 병행하면 더

나은 기능적 결과는 기대할 수 있으나 국소적 종양

재발의 위험이 높다. Marcove 등1 1 , 1 2 )은 액화질소를

사용하여 3번의 얼리고 녹이는 과정으로 c a v i t y

m a r g i n에서 2 cm까지 세포를 괴사 시킬 수 있다고

보고하였으며, 관절 연골의 광범위 괴사에 따른 관

절의 퇴행성 변화의 가능성도 시사 하였다. 골시멘

트 역시 발열 반응으로 인한 광범위 골 및 연골의 괴

사로 인한 관절의 퇴행성 변화를 유발 할 가능성에

대한 관심들이 있으나, 냉동수술과는 달리 휠씬 제

한적인 것으로 알려져 있다1 3 ). 이에 저자들은 슬관절

주위에 발생한 stage3 거대세포종의 골소파술, 시멘

트 충진술, 액화질소를 이용한 냉동요법 후 임상 결

과와 슬관절의 방사선학적 변화에 대하여 후향적으

로 분석하였다.

대상 및 방법

1 9 9 1년 3월부터 2 0 0 0년 2월까지 슬관절 주변의

거대세포종으로 진단 받고 수술적 치료를 시행한 2 1

명의 환자를 대상으로 하였으며, 전례에서

C a m p a n a c c i에 의한 분류 상 3기에 해당하였고 수

술 중 동결절편으로 확인 하였으며, 수술 후 영구 조

직절편의 병리검사로 확진 하였다. 타 의료 기관에

서 수술을 받고 재발 한 3명은 본 연구에서 제외하

였다. 관절 침범이 없는 1 8명의 환자에서는 병소내

소파술을 일차적으로 시행하였으며 관절이 침범 된

3명의 환자에서는 광범위 절제술 및 재건술을 시행

하였다. 첫 수술로 고속 천공기를 이용한 병소내 소

파술을 시행한 1 8명 중 1 1명에서는 M a r c o v e가 제

안한 직접 점적법(direct pour technique)과 같은

방법으로 3주기의 액화 질소를 이용한 냉동요법 후

시멘트 충진술을 시행하였다. 냉동요법을 시행하지

않은 7명의 환자에서는 소파술 후 4명은 시멘트로,

나머지 3명은 자가골 이식을 이용하여 결손을 보충

하였다. 시멘트를 사용한 경우에는 모두 관절 연골

하 골이식 후에 시멘트를 충진 하는 것을 원칙으로

하였다. 관절내 침범이 심했던 3명의 환자 중 2명에

서는 Huckstep nail을 이용한 관절 유합술을 시행

하였고, 1명에서는 광범위 절제술 후 동종골-종양

대치물 (allograft-prosthesis composite)을 이용

하여 재건술을 시행하였다. 성별은 남자가 1 1명 여

자가 1 0명이었고 평균연령은 3 1 . 4세( 1 5 ~ 5 7세)였

다. 추시 기간은 최소 1년에서 최장 9년으로 평균

추시 기간은 5 . 7년이었다. 12명에서는 근위 경골에

병변이 있었으며, 9명에서는 원위 대퇴골에 병변이

있었다. 최종 결과는 단순 방사선 사진과 임상 기록

을 분석하였으며, 기능적 평가는 M a n k i n등9 )이 기

술한 방법을 약간 변형하여, 동통이 없고 슬관절 기

능이 정상인 경우를 우수, 약간의 동통은없으나, 약

간의 기능장애가 있는 경우를 양호, 동통이 있거나

기능 장애가 상당히 있어 보조기구가 필요한 경우를

보통, 감염이 있거나, 국소 재발이 있어 재수술을 요

하는 경우를 실패로 하였다. 

결 과

첫 수술 후 기능적 평가는 우수 및 양호가 1 3례

(Fig. 1), 보통이 4례, 실패가 4례였다. 국소 재발

이나 감염으로 인해 실패로 판정되어 재수술을 시행

한 4례에서 최종 추시시 기능적 결과는 우수 3례,

보통이 1례로, 전체적으로는 우수 및 양호가 1 6례,

보통이 5례였다. 국소재발은 3명( 1 4 . 3 % )에서 관찰

되었으며 재수술 후 최종 추시시 모두 재발의 소견

은 없었다. 소파술, 냉동요법 및 시멘트충진술을 시

행한 1 1명의 환자 중에는 1명( 9 . 1 % )에서 재발하였

으며, 냉동요법 없이 소파술 및 시멘트 충진술 또는

골이식을 받은 환자 7명중 2명( 2 8 . 6 % )에서 재발하

였다. 광범위 절제술을 받은 환자 3명에서는 국소재

발은 없었으나, 관절 유합술을 시행 받은 2명은 동

통은 없으나, 기능적으로는 보통에 해당하였으며,

동종골-종양 대치물을 이용하여 재건술을 시행한 환

자에서는 심부 감염이 발생하였으나, 동종골-종양

대치물 제거술과 항생제 치료로 감염을 치료한 후

종양 대치물을 이용한 재건술 시행하고 양호한 결과

를 보였다. 소파술, 냉동요법 및 시멘트충진술을 시
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행한 후 재발 하였던 1명의 환자에서는 술 후 8개월

에 재발이 발견되었으며, 소파술, 냉동요법 및 시멘

트 충진술을 다시 시행한후 최종 추시시 양호 한 결

과를 보였다. 소파술 및 시멘트 충진술 또는 골이식

후 재발하였던 2명중 1명은 냉동요법 및 시멘트 충

진술을 시행하였으며, 다른 환자에서는 첫번째 국소

재발이 첫 수술 후 9개월 발생하였으며, 두번째 국

소재발은 소파술, 냉동요법을 시행 한 후 1 7개월 관

찰되었다. 두번째 국소재발이 있던 환자에서는 광범

위 절제 후 종양 대치물을 이용한 재건술을 시행하

였다. 최종 수술 후에는 모두 국소재발 소견이 관찰

되지 않았다. 24명중 폐로의 원격전이는 1명에서 발

생하였다.

관절 간격의 감소는 수술 직후와 최종 추시시의

슬관절 전후면 방사선 사진을 비교하여 3 mm 이상

의 관절 간격 감소가 있는 경우를 퇴행성 변화가 있

는 것으로 하였다. 소파술, 냉동요법 및 시멘트 충진

술로 치료한 1례에서 관찰 되었으나, 관절의 관헐적

종창이 있을 뿐 통증이 없어 관찰 중이며, 냉동요법

없이 소파술 및 시멘트 충진술을 시행한 1례에서도

관찰되었으며 통증이 있어 비스테로이드성 진통,소

염제를투여 중이다. 

고 찰

거대세포종은 국소 침습적인 양성 종양으로 단순

국소 절제 후 재발율이 매우 높다. 따라서 거대세포

종의 치료의 목표는 수술 후 재발율을 낮추고 인접

관절 기능을 회복하는데 있다. 수술적 치료는 침습

정도, 발생부위 및 재발여부에 따라 골소파 및 골이

식, 광범위 절제 및 재건술, 아주 드물게는 절단술을

시행하기도 한다. 국소 재발을 줄이기 위해 다양한

세포독성 화학물질, 액화질소를 이용한 냉동수술,

골시멘트 등의 보조치료를 병행하는 것이 보편적이

다. 문헌 고찰에 의한 국소 재발율은 단순 소파술 후

40.8%, 냉동요법 후 21.9%, 광범위 절제술 후

1 2 . 9 %이며8 ), Campanacci 등6 )은 단순 병소내 절

제를 시행한 경우의 27%, 변연절제술의 경우 7 %의

재발율을 보고하였고 광범위 절제의 경우는 재발은

없었다고 보고하였다. 거대세포종 치료에 있어 피질

─ 126 ─

Fig. 1. 36-year old patient with giant cell tumor of distal femur. (A) Plain radiogragh shows a large epi-metaphyseal
osteolytic lesion extending close to joint. (B) The articular surface of the medial femoral condyle has been
maintained without evidence of collapse at 3 years after primary surgery (curettage, cryosurgery and cement-
ing).
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골 파괴가 없거나 주위 연부 조직으로의 침습 소견

이 없는 경우 광범위 절제술 후 동종골 이식술 또는

종양 대치물을 이용한 재건술은 양성종양의 치료로

너무 광범위한 수술이므로 여러 저자들이 관절기능

을 보존하고 동시에 임상적으로도 양호한 결과를 얻

기 위해 적절한 치료법을 모색하여 왔다. 이를 위해

많은 국소 보조요법이 소개되었는데, Durr 등5 )은

소파술 후 병변 표면의 모든 단백질을 소작하여

1~2 mm내의 세포를 죽일 수 있다고 알려진 페놀

을 사용하여 9 . 1 %의 낮은 재발율을 보고하였으나,

대다수 다른 저자들은 높은 재발율을 보고하여 효과

가 의문시 되고있다6 , 8 , 1 1 , 1 2 , 1 4 ). 가장 흔히 사용되는 물

리적 보조요법은 골시멘트와 냉동요법이다. 골시멘

트는 연골하 종양의 절제 후 골 결손으로 강도가 충

분하지 않는 경우 기계적 강도를 얻기 위한 목적으

로도 사용 할 수 있으며, 골시멘트가 굳을 때 나는

발열 반응으로 세포괴사를 유도 할 수 있어

Mjoberg 등1 3 )은 해면골인 경우 1.5 mm에서 2

mm, 피질골인 경우 0.5 mm까지 종양 절제 확대

효과를 기대할 수 있다고 하였다. 그러나 W i l k i n s

등1 5 )은 동물 실험을 통하여 골수의 괴사는 6 0°C 이

상에서 일어나며, 50~60°C에서는 시간에 따라 괴

사가 일어 나며, 48°C 이하에서는 괴사가 일어 나지

않으며, 개의 실험한 결과 P M M A는 4 6°C 이상의

열을 발생하지 않으므로, PMMA충진에 의한 종양

세포의 괴사는 의문스럽다고 하였다. 연골 하 종양

의 절제 후 골시멘트를 사용한 경우 너무 딱딱하여

연골의 퇴행성 변화가 우려된다는 비판이 있어왔으

나, Wilkins 등1 5 )은 딱딱한 정도가 퇴행성 변화를

유발할 정도는 아니라고 하였으며 Bini 등1 )은 1 1 %

의 퇴행성 변화를 보고 하였다. Campanacci 등4 )은

관절 연골 1 cm 이내까지 종양이 있는 경우 1 cm

이상 까지만 국한 되어 있는 경우 보다 관절염이

2 . 5배 흔하게 발생한다고 보고하였으며, 관절 연골

하 골이식 후에 시멘트를 충진하는 것이 퇴행성 변

화를 줄이는 방법이라 하였다. 거대세포종에 있어

소파술 후 충진물로 사용하는 골시멘트는 즉각적인

물리적 안정성을 제공하여 조기 체중부하 및 재활

치료 시행할 수 있고, 골-시멘트 접촉면의 방사선 투

과선을 관찰하여 종양의 재발을 조기에 발견 할 수

있으며, 사용이 간편하고, 양에 제한 받지 않고 사용

할 수 있고, 비교적 싸다는 장점이 있다. 그러나 골

시멘트의 사용 후에 추시 과정에서 발생할 수 있는

퇴행성 관절염 및 골-시멘트 접촉면의 방사선학적

투과선의 여부에 대한 문제가 제기되고 있으며

Mojoberg 등1 3 )은 이 투과선은 시멘트가 굳을 때 나

는 발열반응에 의한 손상이며, 다량의 시멘트를 충

진 하는 경우에는 골과 시멘트 사이에 미세운동이

생겨서 커다란 방사선 투과선이 생길 수 있다고 하

였다. 퇴행성 관절염의 발생의 원인에 대해서는 아

직 명확하지 않으나 시멘트 충진술 후 관절 연골의

연속성이 존재하는 경우에는 퇴행성 관절염이 발생

하지 않고 관절연골의 불연속성이 있는 경우에 관절

염의 발생 가능성이 높은 것으로 보고되 있다1 ). 

종양에 대한 냉동 요법은 1 9 6 9년 M a r c o v e와

M i l l e r1 0 )에 의해 상완골의 전이암의 치료로 처음으

로 사용하였으며, 1970년대 Marcove 등1 2 )은 거대

세포종의 치료에 직접 점적법(direct pour tech-

n i q u e )의 유용성을 기술하고, 국소 재발율을 감소시

켜 광범위 절제술 및 재건술을 피할 수 있다고 하였

다. 그는 소파술후 생긴 공동에 액화질소를 직접 점

입하여 냉동 시킨 후 해동 시키는 과정을 3회 반복

함으로써 절제연으로부터 2 cm까지 세포를 괴사 시

킬 수 있는 장점이 있으나, 골의 광범위 괴사, 주변

연부 조직의 괴사 및 관절연골의 파괴를 유발할 수

있어 거대세포종은 대개 관절 연골 하부까지 침범하

므로 관절 연골이 파괴되고 변성변화를 초래할 가능

성이 있다고 지적하였다. 그들은 초기에는 3 6 %의

국소 재발을 보였으나, 병변을 더욱 커다랗게 노출

하여 더욱 조심스럽게 소파술을 시행한 후기에는

1 2 %로 국소 재발을 낮추었다. Malawer 등8 )은 처

음부터 소파술, 냉동요법 및 시멘트 충진술로 치료

한 후에 국소 재발율은 2 ~ 3 %로 매우 낮았으며, 다

른 수술 후 재발한 경우까지 모두 포함할 경우

7 . 9 %로 거대세포종의 수술적 치료 후 가장 낮은 재

발율을 보고하였다. 이들은 최소 4년간 추시 관찰

하였으며, 대부분 수술 후 2년이내 재발했다는 보고
7 )와 모든 경우 3년이내 재발했다는 보고3 )를 고려하

면 충분한 기간 관찰 한 것이며 시간이 경과하여도

이 결과는 변하지 않을 것으로 기대하였다. 또한 이

들은 1 . 9 %의 퇴행성 관절 변화를 보고하였다.

저자들의 경우 소파술, 냉동요법 및 시멘트충진술

을 시행한 1 1례중 1례에서( 9 . 1 % )에서 국소 재발이

비교적 낮은 재발율을 보였으며, 1례에서(9.1%) 관
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절의 퇴행성 변화를 보였으나 간헐적 종창이외의 증

상 없이 지내고 있다. 냉동 요법 없이 소파술 후 골

이식술이나 시멘트 충진술을 시행한 경우에는 7례중

2례( 2 8 . 6 % )에서 국소 재발을 하였으며, 1례에서

(14.5%) 관절의 퇴행성 변화로 통증을 호소하였다. 

골종양의 냉동 요법 치료의 합병증은 병적골절,

연부 조직 혹은 피부괴사, 감염 등이 있으며,

Malawer 등8 )은 내고정을 하지 않은 경우 1 7 %의

병적골절을 보고하며 병변이 크거나 잔존하는 골 두

께가 얇은 경우에 골절의 위험성이 높은 경우는 내

고정을 고려해야 한다고 하였다. 저자들의 경우에는

광범위 절제 및 동종골-종양 대치물을 이용하여 재

건술을 시행한 1명에서 심부 감염이 발생하였으나

병적골절이나 피부 괴사는 없었다. 

결 론

관절 연골의 연속성이 유지되어 있는 슬관절 주위

의 제3기 거대세포종의 치료에 있어 소파술, 냉동요

법 및 시멘트 충진술은 효과적인 치료방법으로 생각

되며, 광범위 절제술 및 재건술은 관절의 파괴가 심

하거나, 국소 재발로 인한 골결손이 아주 커 시멘트

충진이 어려운 경우에 국한되어야 할 것으로 사료된

다. 
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Treatment of stage 3 giant cell tumor around the knee

Won-Jong Bank, M.D., Seung-Koo Rhee, M.D., Yong-Koo Kang, M.D.
Oh-Soo Kwon, M.D., Yang-Guk Chung, M.D. 

Musculoskeletal Oncology Group, The Catholic University of Korea 

Purpose: To analyze the clinical outcome and radiological features after surgical treatment of
stage III giant cell tumor around the knee. 

Materials and Methods: 21 patients with stage III giant cell tumor around the knee joint,
who were operated at our institutes between March 1991 and February 2000, were selected for
this study. The average follow-up was 5.7 years (range, 1~9 years). After thorough curettage
using high speed burr, cryosurgery and cementing with polymethymethacrylate (PMMA) were
performed in 11 patients. 7 patients were treated with PMMA cementing (4 patients) or bone
grafting (3 patients) after curettage without cryosurgery. Reconstruction with prosthesis com-
posite allograft and knee fusion with Huckstep nail were performed in 3 patients with huge
defect and joint perforation. 

Results: Local recurrence developed in 1 out of 11 patients who was treated with curettage
and cementing with cryosurgery (9.1%) and 3 out of 7 patients who underwent curettage and
cementing without cryosurgery (28.6%). Joint space narrowing more than 3mm was noted in 1
patient (9.1%), who treated with cryosurgery and anther patient (14.5%) who treated without
cryosurgery. There was no local recurrence in case of wide resection and reconstruction. 

Conclusion: Thorough curettage and PMMA cementing with cryosurgery as an adjuvant is
thought to be effective modalities in the treatment of stage 3 giant cell tumors around the knee.
Wide resection and reconstruction can be reserved mainly for the cases of stage 3 giant cell
tumor with significant cortical destruction and marked joint destruction, and the cases of local
recurrence with poor bone stock.
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