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거 세포형 골육종은 드문 종양으로 거 세포종과의 구분이 어렵다. 이들 종양은 발생 부위

및 방사선학적 소견이 동일하다. 또한 이들 종양의 조직학적 소견도 구분이 어렵다. 이들 두

종양의 서로 다른 예후와 치료 방법 때문에 처음 진단시 반드시 정확한 진단을 내려야 한다.

본 논문은 처음 진단 당시 침생검에 의해 거 세포종으로 진단되었던 경골 근위부의 거 세

포형 골육종의 증례를 보고하는 바이다. 

색인단어: 경골 근위부, 거 세포형 골육종

거 세포형 골육종은 드문 종양으로 거 세포종과

의 구분이 어렵다1-3). 이들 종양은 발생 부위 및 방

사선학적 소견이 거의 동일하다. 거 세포형 골육종

에서는 다수의 다핵성 거 세포를 관찰할 수 있으

며, 조직학적 소견은 거 세포종과 아주 유사하다.

단지 기질세포의 이형성증과 악성 유골 형성이 존재

하면, 거 세포형 골육종으로 진단한다4,6,8). 거 세

포종에서도 약 40% 이상에서 아주 국소적으로 유골

형성이나 직골 형성을 볼 수 있는데 이들은 골막에

서 반응성으로 형성되기도 하고 골종양에서 파골 현

상에 의한 이화작용에 의해서 골조직에서 생성되기

도 한다5). 하지만, 이들 두 종양의 서로 다른 예후와

치료 방법 때문에 처음 진단시 반드시 정확한 진단

을 내려야 한다. 본 논문은 처음 진단 당시 침생검에

의해 경골 근위부의 거 세포종으로 진단되었던 증

례이며, 수술후 조직검사에서 거 세포형 골육종으

로 진단되어 치료하 던 증례에 하여 문헌 고찰과

함께 보고하고자 한다. 

증례 보고

16세 여자로 2 개월전부터 발생한 좌측 경골 근위

부의 통증으로 내원하 다. 환자의 좌측 슬관절 운동

범위는 정상이었으며, 이학적 검사에서 좌측 근위부

의 압통 외에는 특이 소견은 없었다. 단순 방사선 사

진에서 좌측 경골 골단 및 골간단에서 골 용해성 병변

이 관찰되었으며(Fig. 1), 자기 공명 상 T1 강조

상에서 저신호 강도로 나타났으며, 경계가 분명하

고 위성 병변이 있으며 피질골은 부분 보존되어 있

었다. T2 강조 상에서 부분 높은 신호강도를 보

고, 주변 골수의 신호강도는 정상이었다. T1 강조

조 증강 상에서 조 증강 되지 않았다(Fig. 2).

술전 침생검조직의 조직학적 소견상 집되어 높은

세포 도를 보이는 종양세포가 골수의 골 조직 사이



에서 관찰되었다. 종양을 구성하는 세포는 원형이나

난원형의 핵을 가지는 단핵세포와 다수의 파골형 거

세포 다. 단핵 세포와 거 세포의 핵은 매우 닮아

있었으며 뚜렷한 세포학적 이형성이나 유사분열은 관

찰되지 않아 거 세포종으로 진단되었다(Fig. 3A).

골소파술 시행하 으며, calcium sulfate와 이종골
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Fig. 1. Anteroposterior (A) and lateral (B) radiographs of left knee of 16-year-old female show eccentric osteolytic
lesion is centered epiphysis of the lateral asepct of the left proximal tibia.

Fig. 2. Coronal T1-weighted magnetic resonance image (A) shows low signal in tumor which is well marginated with
satellite lesion, and preserved cortex. Coronal T2-weighted image (B) shows high signal in tumor with normal
signal intensity of the surrounding marrow. Coronal T1-weighted fat suppressed gadolinium enhancement
image (C) demonstrate no enhanced lesion in tumor.
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을 이용하여 소파된 공간에 충전하 다(Fig. 4). 수

술후 조직 소견상(200×) 병소의 부분은 침생검과

마찬가지로 파골세포형 거 세포와 이형성이 없는 주

변의 단핵세포로 구성되어져 있었다(Fig. 3B). 또한

부분적으로는 거 세포 없이 방추상의 세포들이 높은

세포 도로 짧은 다발(short fascicle)을 형성하는

부위가 관찰되었다(Fig. 3C). 그런데, 매우 국소적으

로 이형성을 보이는 종양성 세포와 종양성 유골로 보

이는 부위가 관찰되었다(Fig. 3D). 최종 진단명은 거

세포형 골육종으로 진단되었으며, Cisplantin 과

Doxorubicin으로 술전 3차례 항암화학요법을 시행하

고, 골소파술 당시 관절내로 천공되었었기 때문에,

경골근위부와 퇴골 원위부를 포함한 광범위 절제술

을 시행하 으며, 종양 치물을 이용해 재건술을 시

행하 다(Fig. 5). 술후 3차례 Cisplantin과

Doxorubicin으로 항암화학요법을 시행하 으며, 환

자는 현재 5년간 무병 생존 상태이다. 

고 찰

다핵성 거 세포는 거 세포형 골육종에서 흔히 볼

수 있으며 이러한 많은 수의 파골세포형 거 세포가

조직내에 산재되어 있어 조직학적으로 거 세포종과

거 세포형 골육종은 구별이 쉽지 않다. 특히 골형성

이 보이는 경우는 골육종과 다른 골종양과의 감별이

매우 중요하다. 본 증례는 기질세포나 다핵 거 세포

들은 거 세포종과 일치하는 소견이다. 골형성은 골

모세포의 배열이 부분적으로 뚜렷하지만 부분은 뚜

렷하지 않아서 골육종과의 구별이 매우 힘든 증례라

고 생각된다. 저배율상 골조직 주변으로 세포들이 모

여 있다는 인상을 주는 정도의 형태는 관찰할 수 있

다. 거 세포종을 진단하는데 있어서 방사선 소견이

중요하다. 거 세포종은 성장이 끝난후 장골의 골단

에서 호발한다. 하지만 골육종은 주로 성장기 장골의

골간단에서 주로 발생한다. 그렇지만 거 세포형 골

육종은 거 세포종의 흔한 호발 부위인 장골의 골단
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Fig. 3. The tumor is composed of bland looking mononuclear cells and multinucleated giant cell (A). Most area of the
tumor is composed of bland looking mononuclear cells and multinucleated giant cell resembling giant cell
tumor (B). Focal area shows interlacing bundles of cellular spindle cells with nuclear atypia (C). Diagnostic
findings of osteosarcoma. Osteoblasts separated by ribbons and trabeculae of osteoid materials (D).
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Fig. 5. Anteroposterior (A) and lateral (B) roentgenogram after extraarticular wide resection and reconstruction with
endoprosthesis.

Fig. 4. Postoperative anteroposterior (A) and lateral (B) roentgenograms after extended curettage and placement of
calcium sulfate and xenograft.
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에서도 발생할 수 있다. 이 경우 조직학적 소견 즉,

육종성 기질세포 및 골형성 여부가 이들 두 질환을

감별하는데 가장 중요한 요소이다. 본 증례는 방사선

소견에서도 거 세포종과 일치하는 소견으로 생각하

으며, 진단 당시 연령은 16세이지만, 성장판이 닫

힌 상태 다. 비록 연령은 적지만 거 세포종이 장골

의 성장이 이루어진 이후에 흔히 나타난다는 점에서

방사선 소견상 거 세포종과 일치한다고 생각하 다.

따라서 본 증례는 골육종 유사하게 보이는 거 세포

종으로 진단될 수 있다. 그렇지만 거 세포종에서 골

형성 소견은 매우 우려되는 소견이다. 본 증례는 거

세포종의 배경에서 발생한 골육종으로 진단되어져

야 한다. 방사선 소견에서 거 세포종이 아주 유사하

며, 조직학적 소견에서도 거 세포종과 유사하지만,

국소적으로 이형성을 보이는 종양성 세포와 종양성

유골로 보이는 부위가 있기 때문에 거 세포형 골육

종으로 진단되어져야 한다.

Mirra5)는 기질세포의 이형성증이 심하지 않은 경

우 거 세포종으로 잘못 진단될 수 있으며, 심지어

기질 세포의 이형성증이 심한 경우도 거 세포종으로

진단되기도 하며, 고악성도의 기질세포 이형성증이

있는 경우 악성 거 세포종으로 잘못 진단되기도 한

다고 했다. 소위 말하는 악성 거 세포종은 그 정의

또는 존재가 논란의 상이 되고 있다9,10). 박7) 등은

악성 거 세포종은 병리 조직 검사상 거 세포를 보

이는 여러 계층의 종양을 총괄하여 칭하는 포괄적인

용어이므로 그 정의 자체가 불분명하다고 했다.

Mira5)는 거 세포종과 거 세포형 골육종을 구분하

는데 몇가지 구분점을 제시하 으며, 종양의 중심 위

치에 따라 골간단이며, 코드만 삼각이 존재 하거나,

방사선 소견상 병소내 골형성 소견이 있거나, 조직학

적으로 기질세포의 이형성 여부 및 종양내 골형성이

있으면 거 세포형 골육종으로 진단한다고 하 다.

본 증례에서는 처음 진단을 위한 생검은 침생검을

실시하 다. 조직 소견상 저배율 소견에서는 세포

도가 높고, 균일하게 배열하고 있는 세포로 구성

된 종양이었고, 고배율소견상 병소는 매우 많은 파

골세포형 거 세포가 관찰되었다. 주변에서 다수의

단핵 세포가 관찰되나, 세포학적 이형성은 없어 거

세포종으로 진단되었다. 술후 조직검사에서도 병

소의 부분은 침생검과 마찬가지로 파골세포형 거

세포와 이형성이 없는 주변의 단핵세포로 구성되

어져 있었다. 그렇지만 매우 국소적으로 이형성을

보이는 종양성 세포와 종양성 유골로 보이는 부위가

관찰되어 결국 파골세포형 골육종으로 진단하여 치

료하 다.

결론적으로 거 세포종이 의심되는 경우에는 악

성을 시사하는 소견이 매우 국소 적으로 존재할 수

있으므로, 수술전 조직 검사는 반드시 절제 생검을

실시하여 하며, 거 세포종에서 골형성이 보이는 경

우는 매우 주의 깊은 진단이 필요하다고 생각된다.
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Giant Cell-Rich Osteosarcoma of the Proximal Tibia - A Case Report -
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Giant cell-rich osteosarcoma is a rare tumor that is hard to distinguish from giant cell tumors
of bone. The location and radiographic aspect of these tumors can be identical. The histologic
differentiation between a giant cell-rich osteosarcoma and a giant cell tumor can be difficult.
Due to the different prognosis and treatment strategies of these tumors it is essential to make the
right diagnosis at presentation. This article reports a case of a giant cell-rich osteosarcoma of the
proximal tibia that initially was diagnosed histologically as a giant cell tumor by needle biopsy.
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