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- 증례보고 -
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전대근·송원석·오정문

원위 요골의 거대 세포종은 빈도가 많지는 않다. 통상적으로 골 소파술 및 골 시멘트 충전

술로 치료하지만, 재발한 경우나 처음부터 골피질 파괴가 심하고 관절 침범이 있을 경우에는

일괄 절제(en bloc resection) 후 근위 비골을 이용하여 재건하는 술 식이 많이 이용되어 왔

다. 본 연구는 고식적 술 식으로 치료한 후 국소 재발한 원위 요골의 거대 세포종 환자에서,

근위 비골을 이용한 재건술을 시행하여도 일차 술 식 시 오염의 범위가 심하여 다시 재발할

가능성이 높아 초고분자량 폴리에틸렌(ultrahigh molecular weight polyethylene,

U H M W P E )과 골수강내 고정물 및 골 시멘트를 조합하여 원위 요골을 재건한 1례를 보고 하

고자 한다.
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서 론

거대 세포종은 모든 원발성 골종양의 5∼10%, 양

성 골종양의 2 0 %를 차지하는 골종양이다4 , 7 ). 주로

장골의 골단에서 호발하며, 원위 대퇴골과 근위 경

골이 전체의 55% 정도를 차지 한다4 , 7 ). 천골과 원위

요골은 그 다음으로 호발 하는 부위이다4 , 7 ). 골 소파

및 자가 골 이식 또는 시멘트 충전술이 치료 원칙으

로 알려져 있다. 또한 양성 종양으로 분류되어있으

나 3% 정도에서는 원격 전이도 하는 것으로 알려져

있다. 소파 및 골 이식술 후에 재발율은 3 5∼5 0 %

정도이며 골 시멘트를 충전한 경우는 재발율이 이것

보다는 낮은 것으로 알려져 있다4 , 7 ). 재발 한 경우

일괄 절제술을 할 수 밖에 없으며 이런 경우 종양인

공관절을 이용할 수 있는 슬 관절 주위의 거대 세포

종에 비해 재건 술 식의 선택에제한점이 있다. 근위

비골 이식술이 대표적인 방법이나 이것도 골 흡수나

이식 골에 이차적인 재발 등의 문제로 아직 해결책

이라고하기에는 문제가 있다.

저자들은 하나의 가능성으로 초고분자량 폴리에틸

렌(ultrahigh molecular weight polyethylene,

U H M W P E )과 골수강내 금속내고정물 및 골 시멘

트 복합체(UHMWPE-IM rod-Bone cement
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c o m p l e x )를 이용한 반관절 성형술을 시술한 바 있

어, 이의 결과를 보고하고자 한다. 

증례 보고

3 8세 여자 환자가 좌측 완 관절의 동통성 종괴를

주소로 내원하였다. 환자는 4개월 전 같은 증상으로

타 병원에서, 좌측 윈위 요골의 거대 세포종으로 진

단 받고, 소파술 후 골시멘트 충전술을 받았다. 내원

1개월 전부터 좌측 완관절 주위로 점차 증가되는 동

통성 종괴가 있어 본원으로 전원 되었으며, 좌측 완

관절에 부종과 국소 열감 및 압통을 동반한 종괴가

촉진되었다. 완 관절은 동통으로 인해 자발적 운동

이 불가능하였으며, 수동적 운동 역시 제한되어 있

었다. 

단순 방사선검사 상 좌측 원위 요골 골간단 및 골

단에 골피질 박화( t h i n n i g )를 보이는 4 cm 크기의

팽창성 골 용해성 병변이 관찰되었고, 처음 수술 시

충전된 것으로 생각되는 2 cm 크기의 골 시멘트가

병소 내에 존재하였다(Fig. 1). 

M R I에서도 같은 크기의, T1 강조 영상에서 낮은

신호 강도를 보이고 T2 강조 영상에서는 비 균질적

조영 증강을보이는, 종괴 소견을보였다.

Campanacci 분류상 3기에 해당하였고, 원위 요

골의 연골하 골이 이미 침범된 상태여서 다시 골 소

파술과 같은 고식적인 수술 방법은 선택할 수 없었

으며, 근위 비골 이식이 가장 좋은 선택으로 생각되

었으나, 이 시술 후에 다시 국소 재발할 가능성도 매

우 높아서, 다른 술 식을 고안하게 되었다. 

완관절의 후방 도달을 통하여 요골 경상 돌기로부

터 6 cm 근위부에서 절골술을 시행하여 종괴를 일

괄 절제 후, 인공 슬 관절 전치환술시 사용되는 오목

한 초고분자량 폴리에틸렌 삽입물( c o n c a v e

UHMWPE liner)의 관절면이 원위 요골의 관절 면

으로 대치될 수 있게 절단하였다. Steinmann pin

의 한쪽 끝을 폴리에틸렌에 고정하고 다른 한쪽 끝

Fig. 1. Plain radiographs at initial visit shows marked
expansile radiolucent lesion in distal meta-epiph-
ysis with cortical thinning and bone cement in the
lesion.

Fig. 2. Plain radiographs at immediate post-operation
shows acceptable alignment of wrist.

Fig. 3. Plain radiographs at a post-operative 1year shows
mild ulnar shift. 



은 골수 강 내 고정한뒤 골 시멘트를 충전하여 보강

하는 형태를 취하였다(Fig. 2). 관절 안정성을 얻기

위해 없어진 인대와 관절 낭은 나일론 그물( n y l o n

m e s h )을 이용하여 재건하였다. 

술 후 3주간 부목을 착용하였고, 이 후 능동적,

수동적관절 운동을허용하였다. 

술 후 1년간 굴곡 3 0도, 신전 2 0도의 운동 범위를

유지하였으나, 술 후 2년 이후부터 운동 범위가 감

소하기 시작하였으며 술 후 4년 8개월 최종 추시 결

과 수근 골의 경도의 척측 전위(ulnar shift) 소견

을 보였으며, 근위 수근 골의 퇴행성 변화가 관찰되

었다(Fig. 3, 4). 굴곡 1 0도, 신전 1 0도의 운동 범

위를 보였고, 완 관절의 불안정성 및 통증은 없었다. 

고 찰

거대 세포종의 일차 치료로 철저한 소파술 후 골

이식 또는 골 시멘트 충전술을 하는 것이 통상적인

방법이나6 , 7 , 1 0 ) 최초 수술 전 소견이 골 파괴가 심하여

구획외부로 종양이 진행하였거나 관절 면을 침범한

경우, 그리고 본 증례처럼 재발한 경우에는 일괄 절

제가 불가피하다. 

원위 요골의 거대 세포종은 슬 관절 주위에 발생

한 것보다 재발율이 높다는 보고가 있으며1 0 ), 일괄

절제 후 재건 방법에 있어서도 인공 관절 치환술로

정형화 되어 있는 슬 관절과 달리 만족스러운 재건

방법이정립 되어 있지 않다.

원위 요골에서 발생한 거대 세포종의 일괄 절제술

후 재건 방법은 주로 골 이식에의존하고 있으며, 근

위 비골의 관절 면이 원위 요골의 관절 면과 비슷하

여 이를 이용한 반관절 치환술이 흔히 이용 된다1 , 3 ).

이식 골의 생존과 골유합 성공률을 높이기 위해 혈

관 부착 생 비골 이식술을 할 수 있으나 술 식이 복

잡하고 전 경골 혈관을 이용할 경우 해당 혈관의 영

향을 받는 조직들에 허혈을 조장할 수 있다는점, 문

합한 혈관이 폐쇄되면 결국 탈혈관 비골 이식과 다

르지 않다는 점 등의 문제가있다.

탈혈관 비골 이식술은 골 유합율과 추시 중 발생

하는 관절 붕괴( c o l l a p s e )율의 관점에서 본다면 생

비골 이식술에 비해 열등하나, 비교적 술 식이 간단

하면서도 생 비골 이식술과 비슷한 임상 결과를 얻었

다는 보고도 있다1 , 3 ). 그러나 어떤 술 식을 선택하더

라도 국소재발, 퇴행성 변화, 골 흡수( r e s o r p t i o n )

및 붕괴, 불유합, 감염, 비골 두와 근위 수근 골의

불일치에 따른 수근 아탈구 및 수근의 척측 변위 및

비골 신경 마비 등의 문제점이 있다1 - 3 , 9 ). 

근위 비골 이식 후 생기는 관절 불안정성을 적게

하기 위한 방법 중 하나가 비골-주상골-월상골 관절

고정술(fibulo-scapho-lunate arthrodesis)이다.

근위 비골을 분절 절제하여 근위 수근 열에 고정하

여줌으로써 원위와 근위 수근 열 사이의 관절 운동

은 허용하면서 손목 관절의 안정성을 얻고자 하는

방법이며 좋은 결과를 얻었다는 보고가 있다2 , 3 ). 그

러나 이 술 식 역시 생 비골 이식술의 문제점과 국소

재발 시 골 파괴에 따른 문제점은 같다. 

비골 외에도 혈관 부착 장골 이식술이 선택적으로

사용된 예가 있으며8 ), 유리 혈관 이식술의 문제점을

경감하기 위해 해당 상지의 원위 척골을 이용한 척

골 전위술(ulna transposition)을 하기도 한다5 ). 

본 증례는 골 소파술 및 골 시멘트 충전술후 재발

하였고, 원위 요골의 연골하 골이 침범되었으며 골

외로 형성된 종괴가 매우 커서 일괄 절제술을 시행

하였으며, 연부조직으로 침범한 정도가 심하여 근위

비골 이식 후에도 재발의 가능성이 높아 초고분자량

폴리에틸렌과 다른 삽입물을 조합한 술 식을 고안
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Fig. 4. Plain radiographs at a post-operative 4 years 8
months shows increased ulnar shift, and degener-
ative change of proximal carpal bones.
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하였다. 

인공 슬 관절 치환술 시 사용되는 폴리에틸렌 삽

입물의 경사도가 근위 비골의 그것보다 원위 요골의

관절 면에 더 유사하고, 마찰계수도 연골 표면과 가

장 근접하여 잘 적용이 될 것으로 판단되었다. 최초

에는 국소재발을 염려하여 재발의 위험성이 없어지

는 3년 이상이 경과하면 통상적인 근위 비골 치환술

로 전환하려고 하였으나 장기간 추시에도 불안정성

이나 통증이 없어서 일차적인 술 식 중 하나로 선택

할 수도 있다고 생각된다. 

초기에는 어느 정도 유지되던 완 관절의 운동 범

위가 감소되고, 근위 측으로 지속되는 전완근의 수

축력에 의하여경미한 수근 골의 척측 전위, 근위 수

근 골의 퇴행성변형, 관절 운동 감소 등이 추시 중

나타났으나, 이러한 문제들은 통상적인 술 식에도

흔한 것으로문제가 되지 않는다고 생각된다. 

이 술 식은 비교적 쉬우며, 공여부가 필요하지 않

고, 재발하여도 재 절제가 용이하고 기계적인 문제

점이 발생하여도 다른 방법으로 전환이 쉽다는 점에

서 유용한방법이라고 생각된다. 
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Reconstruction of Distal Radius Using Ultrahigh Molecular Weight 
Polyethylene Liner after Excision of Giant Cell Tumor

- A Case Report -

Dae-Geun Jeon, M.D., Won Seok Song, M.D., Jung-Moon Oh, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Korea Cancer Center Hospital, Seoul, Korea

A giant cell tumor (GCT) of the distal radius is not common. Curettage with bone cementation
is considered as a treatment of choice but, in the case of recurrence, marked cortical disruption,
or articular invasion, en bloc excision and reconstruction with proximal fibular bone graft is
usual procedure. In reconstruction of en bloc resected distal radius which had recurred GCT
after conservative operation, we used the ultrahigh molecular weight polyethylene (UHMWPE)
liner with intramedullary rod and bone cement, because the contamination was extent in previ-
ous operation and recurrence after fibular bone graft was fearful. This article introduce our new
surgical procedure.

Key Words: Distal radius, Giant cell tumor, Polyethylene liner, Reconstruction
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