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목적: 거 세포종의 치료에서 보조요법으로 전기소작술을 시행한 환자들을 추시하여 종양학

적 및 임상적 결과를 알아보고자 하 다.

상 및 방법: 1989년부터 2004년까지 두 곳의 학병원에서 치료한 94례의 거 세포종 중

보조요법으로 전기소작술을 시행하 던 47례를 상으로 하 다. 수술방법은 종양부위의 피질

골에 창을 충분한 크기로 내고, 큐렛과 speed bur를 이용한 철저한 소파술 후 Bovie로 전기

소작술을 시행하 고, 추시 환자의 의무기록과 방사선 사진들을 조사하여 임상적 및 종양학적

결과를 조사하 다.

결과: 평균 44개월의 추시 기간 중 국소재발은 8례(17%)에서 있었고, 폐전이는 1례에서 발

견 되었다. Bovie를 이용한 전기소작술로 인한 합병증 또한 1례(화농성 슬관절염)에서 있

었다.

결론: Bovie를 이용한 전기소작술은 거 세포종의 수술 중 사용하는 다른 보조요법에 비하

여 비교적 간편하면서도, 재발율이 다른 방법에 비하여 높지 않다는 점에서 유용한 방법이라

고 사료된다.

색인 단어: 거 세포종, 보조요법, 전기소작술.

서 론

거 세포종은 비교적 드문 골종양으로 모든 원발

성 골종양의 약 5% 정도를 차지하며 청장년기에 장

관골 골단 및 골간단부에 호발하는 거 세포와 기질

세포로 구성되는 종양이다. 거 세포종은 양성 골종

양으로 분류되지만, 국소적인 침습 양상과 철저한

병소 내 소파술 이후에도 재발율이 높은 경향을 보

인다4). 또한 드물긴 하지만 폐전이를 일으킬 수 있

어 잠재적으로 악성과도 같은 성격을 지니고 있으므

로2), 다른 양성 골종양의 치료와는 다르게, 세심한

종양 소파술과 함께 보조요법(adjuvant treat-

ment)이 필요하다. 거 세포종의 치료에 쓰이는

표적인 보조요법으로는 페놀과 알콜을 주로 이용

하는 화학소작법(chemical cautery)과 액체 질소

를 주로 사용하는 냉동요법, 그리고 골 시멘트를 이



용한 국소열요법18,20)이 있는데, 이들은 각기 장단점

과 발생할 수 있는 합병증이 있으며, 사용하기에 다

소 불편한 점이 있어, 최근에는 사용하기에 간편한

Bovie나 argon beam coagulator 등을 이용한 보

조 요법이 소개되고 있다1,14). 저자들은 거 세포종의

치료에서 보조요법으로 전기소작술(electrocautery)

을 시행한 환자들을 추시하여 종양학적 및 임상적

결과를 분석하고, 문헌조사를 통하여 다른 방법과

비교하고자 하 다.

재료 및 방법

1989년부터 2004년 까지 두 곳의 학병원에서

치료한 94례의 거 세포종 중 보조요법으로 전기 소

작술을 시행하 던 47례를 상으로 하 다. 상군

의 평균 연령은 36.2세(16~72) 으며, 평균 추시

기간은 44개월(12~180)이었다. 성별로는 남자가

24례, 여자가 23례 고 종양의 이환부위는 퇴골

원위부가 16례, 경골 근위부가 14례로 가장 많았고,

요골 원위부가 5례, 퇴골 근위부가 4례, 경골 원

위부가 3례 으며 상완골 원위부, 척골 원위부, 척

골 간부, 좌골 및 장골이 각각 1례 다(Table 1).

단순 방사선 사진 및 MRI검사에서 전형적인 거 세

포종으로 판단되는 경우는 수술시 동결절편 검사에

서 거 세포종을 확인한 후 수술을 진행하 고, 다

른 진단이 의심되는 경우에는 조직 검사만 하여 최

종 조직검사 결과를 확인한 후 수술을 다시 하 다.
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Table 1. Tumor site

Tumor site No. of patients

distal femur 16
proximal tibia 14
distal radius 5
proximal femur 4
distal tibia 3
dista l 
humerus 1
distal ulna 1
ulna shaft 1
ilium 1
ishium 1

total 47

Fig. 1. Figure A through C show sequential procedures of giant cell tumor treatment. (A): curettage, (B): high speed
burring, (C): bovie electrocauterization.

A B C



수술 방법은 종양부위의 피질골에 창을 충분한 크기

로 내고, 큐렛과 speed burr를 이용한 철저한 소파

술 후 Bovie로 전기 소작술을 시행하 다. 전기 소

작술 후에는 물로 씻어낸 다음 다시 전기 소작술을

하는 방법을 2~3회 시행하 다(Fig. 1). 그리고 골

결손 부에 하여, 부분의 경우는 골시멘트를 충

진하 고(Fig. 2), 경우에 따라서는 자가골 또는 동

종골을 이식하 다. 골 결손 부위가 커서 골시멘트

를 충진하더라도 병적 골절의 위험성이 클 때는 골

절 고정용 금속판과 나사못들을 이용하여 보강해 주

는 수술을 하 다(Fig. 3). 환자 추시시 환자의 의

무기록과 방사선 사진들을 조사하여 임상적 및 종양

학적 결과를 조사하 다. 또한 환자의 골결손 부위

를 채운 물질에 따라 세 군으로 나누어 최종 재발율

을 비교분석 하 다. 통계적 분석은 SPSS 12.0

version을 이용한 Chi-square test를 이용하 다.

결 과

종양의 크기는 평균 5.7 cm(2~14) 으며, 종양

의 병기는 Enneking의 분류법11)에 따라 Stage 1은

없었고, Stage 2가 26례, Stage 3가 21례 다.

소파술과 high speed burring, 전기 소작술 후

골 결손부에 하여 부분의 환자(31례)에서는 골

시멘트를 채워 넣었고 11례에서는 자가골 이식술을,

5례에서는 동종골 이식술을 시행하 다. 추시 기간

중 국소재발은 8례(17%)에서 있었으며 그 중 자가

골을 이식한 군에서는 12례(9%) 동종골을 이식한
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Fig. 2. Anteroposterior (A) and lateral (B) preoperative radiograghs show the giant cell tumor of the distal end of
femur in a 34-year-old woman.  T1WI (C) and T2WI (D) show thin and ballooned cortex containing low sig-
nal area in the distal end of femur. Anteroposterior(E) and lateral(F) radiogragh made immediately after bone
cement filling.

A

D E F

B C



군에서는 2례(40%), 시멘트를 이식한 군에서는 5례

(16%)에서 재발을 하 다. 이 각각의 군의 재발율

에 있어서는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았

다(p>0.05). 47례중 1례에서 폐전이가 발견되어 항

암 화학요법을 시행하 으며, 추시 기간 중, 1례

에서 화농성 슬관절염이 발생하여 항생제를 투여

하 다.

고 찰

거 세포종은 1940년 Jaffe 등17), Lichtenstein

등21)에 의해 처음으로 명확한 독립된 질환으로 기술

되었으며 골종양의 약 8.6%를 차지한다34). 다른 종

류의 골종양과는 달리 여성에서 약간 더 많이 발생

(약 55%)하며8,13), 호발 연령은 20~40세 이고 성장

기의 소아에서의 발생은 매우 드물고(약 2%), 50

이후에도 드물다. 거 세포종의 호발 부위는 장관

골의 골단 및 골간단으로 알려져 있다13,19,35,37). 통증

은 가장 흔한 임상증상이며(90%) 부종은 환자의 약

31%에서 발생한다. 임상증상 기간은 예측할 수 없

는 종양의 경과와 관련이 있다고 한다5). 이러한 거

세포종은 양성 골종양으로 분류되지만, 종양의

공격적인 주변골 파괴와 높은 재발율로 잘 알려져

있으며, 약 3~10%에서 드물게 폐전이도 하므로
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Fig. 3. Anteroposterior (A) and lateral (B) preoperative radiograghs show the massive giant cell tumor of the proxi-
mal end of tibia in a 64-year-old woman.  T1WI  (C) and T2WI (D) show massive heterogenous area in the
proximal tibia, especially T2WI showing a high signal necrotic area. Anteroposterior (E) and lateral (F) radi-
ogragh made immediately after bone cement filling and additional internal fixation, preventing pathologic
fracture.

A

D E F

B C



2,33,36) 다른 양성 골종양의 치료와는 다르게 세심한

종양소파술 외에도 보조요법(adjuvant treatment)

이 필요하다. 수술적 치료는 침습정도, 발생부위 및

재발 여부에 따라 골소파 및 골이식, 광범위 절제 및

재건술, 아주 드물게는 절단술을 시행하기도 하며,

보조요법으로는 세포독성 화학물질, 액화질소를 이

용한 냉동수술, 골 시멘트의 발열을 이용하는 방법,

Bovie나 argon beam coagulator 등을 이용한 보

조요법이 소개되고 있다1,14).

먼저 골시멘트는 경화(polymerization) 되면서

free radical 및 발열 반응으로 세포괴사를 유도 할

수 있어 Mjoberg 등27)은 해면골인 경우 1.5 mm에

서 2 mm, 피질골인 경우 0.5 mm 까지 종양 절제

확 효과를 기 할 수 있다고 하 다. 또한 시멘트

는 소파술 후 충진물로 즉각적인 물리적 안정성을

제공하여 조기 체중부하 및 재활 치료를 시행할 수

있고, 골-시멘트 접촉면의 방사선 투과선을 관찰하

여 종양의 재발을 조기에 발견할 수 있으며, 사용이

간편하고 양에 제한 받지 않고 사용할 수 있고 비교

적 싸다는 장점이 있다. 그러나 골 시멘트의 사용 후

에 추시과정에서 발생할 수 있는 퇴행성 관절염 및

골-시멘트 접촉면의 방사선학적 투과선의 여부에

한 문제가 제기되고 있으며, 이러한 투과선에 하

여 Mjoberg 등27)은 시멘트가 굳을 때 나는 발열반응

에 의한 손상에의한 것으로, 다량의 시멘트를 충진

하는 경우에는 골과 시멘트 사이에 미세 운동이 생

겨서 커다란 방사선 투과선이 생길 수 있다고 하

다. Campanacci 등6)은 관절연골 1 cm이내에 종양

이 있는 경우 1 cm이상의 경우보다 관절염이 2.5배

흔하게 발생한다고 보고 하 다.

종양에 한 냉동 요법은 1969년 Marcove와

Miller24)에 의해 상완골의 전이암의 치료로 처음 사

용되었고, 1970년 Marcove 등25)은 거 세포종

의 치료에 직접 점적법(direct pour technique)의

유용성을 기술하고, 국소 재발율을 감소시켜 광범위

절제술 및 재건술을 피할 수 있다고 하 다. 액화질

소는 약 1~2 cm 정도의 효과적인 골 괴사를 시킬

수 있으나, 액화질소에 의한 골괴사의 정도를 제어

하기가 어려워, 골의 광범위 괴사 및 골절의 위험이

매우 높고22,25) 주변 연부조직의 괴사 및 관절 연골의

파괴를 유발하며, 변성 변화를 초래할 가능성이 있

다. 페놀은 1~1.5 mm 정도의 골괴사를 일으킬 정

도의 침투성(penetration)을 가지며30) 액화질소보다

안전한 보조요법으로 인식된다32). 그러나 페놀은 단

백응고, DNA의 손상, 괴사를 일으키는 것으로 알

려져 있으나30-32), Durr 등10)은 페놀을 사용하여

9.1%의 낮은 재발율을 보고하 고, 반면 다수 다

른 저자들은 높은 재발율을 보고하여 효과가 의문시

되고 있다5-7,12,25,29). 전기적 소작법(electrocautery)

은 사용방법이 간단하며, 소작기의 끝(tip)부분을 이

용하여 구석진 병변부위까지 도달 가능하고 반복 시

행할 수 있으며, 비용이 들지 않는 장점이 있다. 특

히 소파술 도중 관절면이 관통된 경우 액화 질소, 알

콜, 페놀 등의 화학적 소작술을 시행할 경우에 액체

가 관절내로 흘러들어 관절면 파괴가 있을 수 있으

나, 전기적 소작법은 관절면 손상의 염려가 없다는

장점이 있다. 수술 후 재발율은 가장 고식적인 치료

법인 소파술 후 골이식을 시행한 경우 15~50%까지

보고되고 있고9), 페놀을 보조요법으로 사용하 을

때, Sung 등37)은 41%, McDonald 등26)은 34%의

재발율을 보고하며, 액화 질소의 경우 Macrove 등
23)은 23%, Jacobs와 Clemency16)는 17%의 재발율

을 보고하 으며, 골 시멘트의 경우 O’Donneil 등
29)은 약 25%의 재발율을 보고하 다.

본 연구에서는 소작술과 speed burr를 이용한 철

저한 소작술 후 Bovie로 전기 소작술을 시행하 고,

소작술 후 골결손 부위는 자가골, 동종골, 혹은 시멘

트를 이용하여 충진하 으며, 47례의 수술을 시행하

여 8례(17%)에서 재발이 발생하 다. 이는 시술 방

법이 비교적 간단하면서 재발율이 다른 방법에 비

해 높지 않다는 점에서 유용한 방법이라 생각할 수

있다.

소파술 후 공동의 충진은 자가골이나, 동종골, 이

종골, 생합성 이식물(Hydroapatite, Tricalcium

phosphate 등), 시멘트 등을 이용할 수 있다. 자가

골은 혈관 형성과 신생골 형성이 빠르고, 면역학적

으로 거부 반응이 없다는 장점이 있지만, 다른 피부

의 절개 및 공급부의 합병증, 제한적 사용 등의 단점

이 있다. 이종골은 골을 제공하는 부위에 수술이 필

요 없고, 크기와 모양 및 양에 제한이 없으며, 관절

의 재건까지도 가능하다는 장점이 있으나, 골 유합

이 매우 느리고, 거부반응에 의한 골의 흡수 및 감염

이나 AIDS 등 질환의 전파가 가능하다는 단점이 있

다. 이종골은 그 임상적 적용의 타당성에 해 아직
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논란이 있으며, 시멘트에 해서는 위에서 기술한

내용과 같다.

골 시멘트를 이용할 경우, Henry 등15)은 6%, O’

Donell 등29)은 25%의 재발율을 보고 하 으며, 이

종골을 이식한 경우에서는 Niu 등28)은 14.1%의 재

발율을 보고하 다. 자가골 이식을 한 경우,

Blackley 등3)은 12%의 재발율을 보고하 고, 재발

율에 있어서, 소파술과 speed burr 후의 자가골 이

식이 골 시멘트와 다른 보조요법 후의 재발율과 유

사하다고 하 다.

본 연구에서는 이런 충진물 중, 골 시멘트를 31

례, 자가골을 11례, 동종골을 5례에 이용하 으며

충진물에 따라 골 시멘트를 쓴 군에서는 5례(16%),

자가골을 쓴 군에서는 1례(9%), 동종골을 쓴 군에

서는 2례(40%)의 재발이 발생하 으나, 각 군간의

재발율에 한 통계적인 유의성이 없었고(p>0.05),

자가골과 동종골을 사용한 증례의 수가 적어, 정확

한 비교를 위해서는 좀 더 많은 증례가 필요할 것으

로 사료된다.

본 연구는 47례의 전기 소작술을 사용한 군내에서

비교 분석을 실시하 으므로, 그 조군이 없었다는

점이 이 연구의 문제점으로 생각이 되며, 향후 전향

적이며 장기적인 임상연구가 요구된다고 판단된다.

결 론

47례의 거 세포종은 보조 요법으로 전기 소작술

을 사용하여 평균 44개월간 추시한 결과 재발율이

16%로 다른 방법에 비해 높지 않고, 간편하다는 점

에서 유용한 방법이라 사료되며, 충진물의 종류는

종양의 재발에 중요하지 않다고 판단된다.
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Electrocautery as Adjuvant Treatment of Giant Cell Tumor

Chung Soo Han, M.D.*, Se dong Kim, M.D., Sung Hyuk Park, M.D.    
Jung Rae Kim, M.D., and Duk Seop Shin, M.D. 

Department of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, 
Yeungnam University Hospital, Daegu, Korea, 

Department of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, 
Kyunghee University Hospital*, Seoul, Korea

Purpose: This study was designed to investigate the clinical and oncological results of giant
cell tumor, treated with electrocautery as an adjuvant.

Materials and Methods: We evaluated 47 giant cell tumors treated in both institution from
1989 to 2004, retrospectively. We treated all 47 cases with intralesional curettage and speed bur-
ring and followed electrocautery as an local adjuvant. 

Results: The mean follow up periods was 44 months and ranged from 12 to 180 months. The
local recurrence occurred in 8 patients (17%) and one case lung metastasis was found. There
was one case complication (septic knee) associated with electrocautery as an adjuvant.

Conclusions: We thought electrocautery was feasible adjuvant treatment method of giant cell
tumor, because it is very convenient technique, and the local recurrence rate was similar to any
other methods.

Key Words: Giant cell tumor, Adjuvant treatment, Electrocautery.
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