
서      론

골육종은 장관골의 골 간단부에 호발하며 사지에 발생하는 골육

종의 경우 완치율이 60% 전후라는 것은 잘 알려진 사실이다.1-5) 골

육종의 예후인자는 진단 시 예후인자와 치료와 관련된 예후인자

로 나눌 수 있다. 진단 시 예후인자는 환자의 연령, 병리학적 아분

류, 초진 시 혈액 내 진단 검사학적 지표, 병적골절 유무, 진단 시 

종양의 크기, 단순 방사선 양상, 종양 성장 양상, 및 원발부위가 있

다.6-13) 

     사지 골육종의 호발부위가 슬관절 주위 및 상완골 근위부라는 

것은 잘 알려져 있다.7,14) 보고자에 따라 다르나 슬관절 근위부가 

가장 좋은 예후를,7,15,16) 상완골 근위부가 가장 불량한 예후를 보이

는 것으로 보고한다.1-5,7,14) 그러나 골육종은 주관절 및 슬관절 보

다 원위부에서도 발생하며, 원위 요골, 원위 경골, 척골, 수지 및 

족지골 순의 빈도를 보인다. 

     비 호발 부위에 발생한 골육종이 사지의 3대 호발부위에 발생
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하는 골육종에 비해서 양호한 예후를 보인다고 알려져 있으나 치

료성적이 양호한 원인에 대하여는 확실하지 않다.7,17) 가능한 원인

으로는 원발 병소골이 표재성에 위치하여 조기 발견이 될 확률이 

높고, 종양이 생긴 골의 크기가 작으므로 종양의 부피가 작고, 마

지막으로는 이런 위치에 발생한 골육종의 병태생리가 3대 호발부

위 에 생긴 종양과는 다를 가능성이다. 

     저자들은 원발성 원위요골 골육종의 치료 결과를 분석하고 이 

부위 골육종의 생존율이 사지 3대 장관골에 생긴 골육종의 그것

과 어떻게 다른지 알아보고자 하였다. 추가적으로 진단 또는 치료

가 잘못 되어졌던 환자에 대해서 표준적인 치료를 받은 환자의 결

과와 비교해 보았다. 

대상 및 방법

1989년부터 2008년까지 본원 정형외과에 등록된 환자 중 원위 요

골부 골육종 환자 13예 중 1예의 방골성 골육종 환자를 제외한 12

예를 대상으로 하였다. 이 중 진단이나 치료의 지연이 없고, 본원

의 치료 방침에 따라 치료를 완료하였으며, 초진 시 전이가 없었

던 원발성 골육종 환자는 6예(표준군)이었다. 나머지 6예(비 표준

군)는 치료가 지연된 환자가 4예, 본원의 치료방침을 따르지 않은 

환자가 1예, 타원에서 오인수술 후 재발하여 전원 된 환자가 1예

였다. 
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목적: 원위요골에 발생한 골육종의 치료 결과를 분석하고 치료의 지연으로 인한 결과의 차이를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 12예의 원위요골 골육종 환자를 대상으로 하였으며 진단 및 치료 지연 유무에 따라 두 군으로 나누어 임상 및 병리학적인 인자

를 분석하였다. 표준 치료군 6예는 전부 Enneking stage IIB였으며 비표준 치료군 6예는 stage IIB가 5예 III가 1예였다.

결과: 표준 치료군의 5년 실질 및 무병 생존율은 100%, 83%였다. 비표준 치료군의 5년 실질 생존율은 44%였다. 표준치료군과 비표준 치료군

은 환자의 평균나이(12세 vs 41세, 종양의 크기(24 ml vs 447 ml), 수술방법(사지구제술 6예 vs 절단술 5예), 치료 전 증상기간(1개월 vs 40개

월)이 차이가 있었다.

결론: 표준적인 치료를 받은 원위요골 골육종은 타 부위의 골육종의 평균 생존율에 비해 높았다. 진단 및 치료지연이 있었던 환자는 낮은 생

존율을 보였으나 동일한 조건의 타 부위에 비해서는 사망에 이르는 기간이 길었다. 이 부위의 골육종이 사지 3대 호발보위와 병태생리가 다

를 가능성이 있으나 더 연구가 필요하다.
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     남자가 4예, 여자가 8예였고, 평균 나이는 25세(6-53세)였다. 

병기 결정은 Enneking의 방법을 사용하였으며. 표준적 치료군 환

자는 6예 전부 stage IIB였으며, 비 표준적 치료군 환자 6예 중 5예

는 stage IIB, 나머지 1예는 stage III였다. 병리학적 아분류는 9예가 

osteoblastic이었으며, 나머지 3예는 fibroblastic, giant cell, telangi-

ectatic형이 각각 1예였다. 단순 방사선 상 양상은 osteoblastic형이 6

예, mixed형이 4예, osteolytic형이 2예였다(Table 1).

     최초 진단 시 또는 내원 시 종양의 크기는 자기공명영상 상에

서 관상면, 시상면, 수직면에서 각각 종양의 직경을 측정한 뒤 계

산하였다.8,18,19) 항암 화학요법은 Rosen의 변형된 T10 방법을 사용

하였다.20,21) High-dose methotrexate (8-12 g/m2), doxorubicin (60 

mg/m2), cisplatin (100 mg/m2)을 1주기로 하는 요법을 술전에 2회 

술 후에 4회를 시행하는 것을 기본방침으로 하였다. 수술 후 항암

화학요법은 술 후 얻은 병리학적 괴사 정도에 따라 90% 이상 괴사

를 보인 환자는 수술 전 화학요법과 동일한 약제 및 주기를 90% 이

하이면 ifosfamide와 bleomycin을 투여하는 tailoring을 시행하였다.

     종양 절제 방법의 선택은 자기공명 영상 상 종양에 의한 신경 

및 혈관의 침범이 없으면 일차적으로 사지구제술을 시행하였으

며(7예) 전완부의 해부학적인 특성상 종양 절제 시 수부 기능에 

필수적인 구조물의 광범위한 절제가 불가피하다고 판단되면 절

단술(5예)을 선택하였다. 절제 후 절제연의 판단은 Enneking의 기

준을 따랐다. 재건방법으로 골 시멘트를 삽입(4예)하거나, 비혈관

부착형 근위비골 이식술(2예), 또는 열처리 자가골 재건술(1예)을 

이용한 관절 고정술을 시행하였다(Fig. 1). 

     술 후 얻어진 종양의 병리학적 괴사 판별은 Huvos의 방법을 따

랐으며 90% 이상의 괴사를 보이면 양호, 90% 이하이면 불량한 것

으로 판단하였다.16,21)

     추시방법은 술 후 2년까지는 원발 병소 및 폐 단순방사선 사

진, 폐 단층촬영 및 전신 골주사, 혈액학적 검사를 3개월 마다 시

행하였으며 이후에는 6개월 마다 시행하였다. 

     수술 후 기능평가 방법은 Musculoskeletal Tumor Society의 평

가기준을 이용하였다. 

Table 1. Summary of Patients

Age Sex Size (ml)
Enneking

stage
Tx delay

Duration 
of Tx delay

X-ray Subtype Op Reconstruction Tx

1   6 F       26.2 IIB N N Blastic OB LS Pasteurizaton Op, Ch

2 10 F       11.5 IIB N N Blastic OB LS Cement filling Op, Ch

3 12 F         9.0 IIB N N Lytic GCT LS Cement filling Op, Ch

4 14 M       41.9 IIB N N Mixed OB LS Fibular graft Op, Ch

5 14 F       10.4 IIB N N Blastic OB LS Cement filling Op, Ch

6 16 F       42.0 IIB N N Blastic OB LS Fibular graft Op, Ch

7 10 F       83.0 IIB Y   47 Mixed T AP None Op, Ch, RT

8 20 M     139.7 IIB Y     3 Mixed OB LS Cement filling Op, Ch

9 40 F  146 IIB Y   24 Blastic OB AP None Op

10 44 M  450 IIB Y   32 Mixed OB AP None Op, Ch

11 53 F  339 IIB Y   15 Lytic FB AP None Op, Ch

12 61 M 1,524.7 III N 120 Blastic OB AP None Op

Tx, treatment; X-ray, pattern on plain radiograph; Subtype, pathologoc subtype; OB, osteoblastic; FB, fibroblastic; GCT, giant cell type; T, 
telangiectatic; LS, limb sparing operation; AP, amputation; Op, operation; Ch, chemotherapy; RT, radiotherapy.

Figure 1. (A) Initial plain radiograph of 6-year-old patient (Case 1) shows 
osteoblastic lesion with periosteal reaction on distal radius. (B) Wide 
excision and wrist arthrodesis was done with pasteurized bone and Ender 
nail.
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     생존율 분석은 Kaplan-Meier법을 사용하였다. 추시기간은 치

료 시작일 부터 사망일 또는 마지막 추시일로 계산하였다.

결      과

진단 및 치료지연이 없이 본원의 치료방침을 따른 환자(표준군) 

6예는 평균 추시 79.4 (32-188)개월 후, 지속적 무병 생존이 5예, 

질병의 증거가 없는 상태가 1예였다. 지속적 무병 5년 생존율은 

83%, 실질생존율은 100%였다. 진단 시 원발종양의 최대직경은 평

균 5.7 cm (4.1-8.7 cm)였으며 평균 부피는 23.5 ml (9-42 ml)였다. 

모든 환자에서 사지 구제술을 시행하였으며 술 후 병리학적 괴사

율은 90% 이상이 4예, 90% 이하가 2예였다. 합병증은 3예로 2예는 

재수술을, 1예는 보존적 요법으로 치료하였다. 1예에서 국소재발 

및 전이가 술 후 22개월 및 25개월에 각각 발생하였다. 국소재발 

및 전이병소 절제술과(4회) 항암화학요법 후 현재는 유병생존 상

태이다. MSTS 기능적 평가는 30점 만점에 평균 24점(21-26점)이

었다(Table 2, 3). 

     진단 및 치료의 지연이 있었던 환자(비표준군) 6예는 평균 추

시 32.5 (2.3-112)개월 후, 질병으로 인한 사망이 3명, 지속적 무병

생존이 2명, 유병상태 생존이 1명이었다. 5년 실질생존율은 44%

였다. 치료 지연 기간은 평균 40개월(3-120개월)이었다. 그 중 3예

는 각각 120, 32, 24개월 전에 종양이 발견 되었으나 치료를 거부

하였다. 나머지 3예 중 2예는 단순 골절 및 감염증으로 오인하여 

보존적 요법 및 골 소파술을 받은 경우로 3개월 및 15개월의 치료

지연이 있었다(Fig. 2). 마지막 1예는 진단 후 술전 항암 화학요법

을 2주기 시행하였으나 수술적 치료 거부하여 방사선 치료만 받

고 추시도중 합병증으로 진단 후 47개월 만에 절단술을 받은 환자

였다. 치료지연 환자군 6명의 본원에 내원 시 종양의 최대 직경은 

10.5 cm (7-16 cm)였으며 종양의 부피는 평균 447 ml (83-1,524 ml)

였다. 종양 절제 방법은 6예 중 5예는 절단술을 시행하였으며 나머

지 1예는 사지구제술을 시행하였다. 4예에서 전이가 발생하였다. 3

예는 평균 11개월 후 사망하였으며, 1예는 전이병소 절제술과 항암

화학요법 을 시행하였으며 현재는 유병생존 상태이다(Table 2, 3). 

고      찰

골육종은 주로 장관골의 골 간단부에 호발하며 체간에 발생하는 

골육종이 가장 예후가 불량한 것으로 보고된다.1-5) 사지에 발생하

는 골육종의 3대 호발부위는 슬관절 주위 및 상완골 근위부이다.7) 

일반적으로 주관절 및 슬관절 보다 원위부에 발생하는 골육종은 

근위부에서 발생한 종양에 비해 예후가 양호한 것으로 보고되나 

그 이유는 확실하지 않다.7,12,22-24) 저자들은 원위요골 골육종 환자

를 치료 전 병력의 유무에 따라 분석하여 다음과 같은 결과를 얻

었다. 진단이나 치료 지연이 없이 현재 시행되는 표준 치료방침을 

따른 환자는 사지 3대 호발부위에 발생한 골육종에 비해 유의하게 

생존율이 높았다. 진단이나 치료과정에 오류가 있었던 환자는 예

상대로 불량한 생존율을 보였다. 그러나 평균 치료 지연기간이 매

우 길었음에도 불구하고 원위요골 환자는 3대 호발부위의 치료지

연 환자가 통상적으로 사망에 이르기까지 소요되는 기간에 비해 

상당히 긴 실질 생존기간을 보였다. 그러나 원위요골 골육종의 종

양 병태생리가 다른 부위와 상이한 것 때문인지는 확실하지 않다. 

     본 연구의 제한점은 일차적으로 균일화되지 않은 적은 숫자의 

Table 2. Clinical Outcomes

Age Tx Rec Rec time Meta
Meta 

location
Meta time F/S F/U time MSTS

Chemo 
response

1   6 Op, Ch F None F F None NED   52 25   50

2 10 Op, Ch F None F F F NED   75 24 100

3 12 Op, Ch T 18 T Lung 7 AWD   32 26   60

4 14 Op, Ch F None F F F NED 188 22   94

5 14 Op, Ch F None F F F NED   90 23 100

6 16 Op, Ch F None F F F NED 102 21   90

7 10 Op, Ch, RT F None F F F NED 113 NA NA

8 20 Op, Ch F None F F F NED   19 26   80

9 40 Op F None T Lung 21.5 DOD      28.2 NA NA

10 44 Op, Ch F None T Lung 9 AWD   37 NA   70

11 53 Op, Ch F None T Lung 2 DOD     4 NA NA

12 61 Op F None T Lung 0 DOD     2 NA NA

F, negative; T, positive; Rec, recurrence; Meta, metastasis; Op, operation; Ch, chemotherapy; RT, radiotherapy; F/S, final status; F/U, follow-up; NED, 
no evidence of disease; AWD, alive with disease; DOD, dead of disease; MSTS, Musculoskeletal Tumor Society functional score; NA, not assessed.
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증례를 두 군으로 나누어서 비교한 데 따르는 통계학적인 오류의 

가능성을 들 수 있다. 그러나 골육종은 드문 질환이고 원위 골육

종은 더욱 드물기 때문에 생기는 필연적인 문제라고 생각된다. 두 

번째로는 원위 요골과 3대 호발부위 간의 생존율 비교 시 환자-대

조군 연구가 좀 더 정확한 예후비교를 가능하게 할 것으로 생각되

나 사지의 적절한 대조군을 선택하는 것이 어려웠다. 

     본 연구의 표준적인 치료를 받은 원발성 원위 요골 골육종 환

자의 5년 실질 및 무병 생존율은 각각 100%, 83%로 Bielack 등7)의 

81.3%, 50.2%, Daeck 등17)의 86.2%, 65.4%에 비해 높은 편이나 모집

단 수가 상이하고 환자의 연령, 종양의 부피, 절제연, 사용된 항암

요법 등의 인자가 상이하므로 저자들의 치료성적이 높다고 일반

화 하기는 힘들다. 

     그러나 여러 연구의 공통적인 결과는 원위 요골 골육종이 3대 

호발부위에 비해 좋은 예후를 보인다는 사실이다. 가능한 원인으

로는 종양의 해부학적 위치 및 원발골의 부피와 종양의 병태생리 

자체가 근위부 골육종과 다를 가능성이다. 

     원위요골은 표재성이며 요골의 골수강 내 크기가 매우 작으므

로 이 두 가지 요인의 단독 혹은 복합작용으로 종양의 크기가 매

우 작은 시점에 조기에 발견될 가능성이 높다. 실제로 본 연구의 

치료지연이 없는 원위 요골 종양의 평균 부피는 21 ml로 이 정도

의 크기는 3대 장관골에 발생한 종양으로 환산하면 Enneking의 

병기 IIA에 해당하는 크기로 생각된다. 종양의 부피가 작은 경우 

종양내부 세포의 heterogeneity가 적을 가능성이 높고 항암 화학요

법에 반응하지 않는 세포 집단의 발생가능성도 낮아지므로 생존

율이 높은 것이 당연하다고 생각될 수 있다. 

     그러나 본 연구의 치료지연 군 환자들의 임상적인 양상은 원

위 요골의 종양생물학적 양상이 3대 장관골의 그것과는 다를 가

능성이 있다는 것을 시사한다. 본원에 등록된 환자 중 치료 거부

나 대체요법 등을 선택한 환자의 증상 발현 후 사망에 이르는 기

Table 3. Comparison of Standard Treatment Group with Non-standard 
Treatment Group

Standard Non standard

Number   6   6

  Age (years)

    Median 13 42

    Range 6-16 10-61

  Gender

    Male (%) 1 (16.7) 3 (50)

    Female (%) 5 (83.3) 3 (50)

  Tumor volume

    Mean (range) 23.5 ml (9-42) 447.1 ml (83-1,524)*

  Pattern on plain radiograph

    Osteoblastic (%) 4 (66.7)    2 (33.3)

    Osteolytic (%) 1 (16.7)    1 (16.7)

    Myxed (%) 1 (16.7) 3 (50)

  Pathologic subtype

    Osteoblastic (%) 5 (83.3)    4 (66.7)

    Fibroblastic (%) 0    1 (16.7)

    Giant cell (%) 1 (16.7) 0

    Telangiectatic (%) 0    1 (16.7)

  Surgery 

    Limb-sparing (%)     6 (100)    1 (16.7)

    Amputation (%) 0 (0)    5 (83.3)

  Therapy 

    Operation only (%) 0    2 (33.3)

    Operation+Chemotherapy  
       (%)

6 (100) 3 (50)

    Operation+Chemotherapy 
       +Radiation (%)

0    1 (16.7)

  Local recurrence (%) 1 (16.7) 0

  Distant metastasis (%) 1 (16.7)    4 (66.7)

  Status

    Died of disease (%) 0 3 (50)

    Alive with disease (%) 1 (16.7)    1 (16.7)

    No evidence of disease  
        (%)

5 (83.3)    2 (33.3)

  Follow-up time (months)

    Mean (range) 79.4 (32-188)    32.5 (2.3-112)

*Tumor volume at referral.

Figure 2. Radiograph of 53-year-old female taken 15 months after 
curettage at other hospital shows huge bulging mass with bone 
destruction. She was treated with amputation and adjuvant chemo-
therapy, but died with metastasis 4 months after operation.
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간이 평균 19개월이며 길어도 24개월을 상회하지 않았던 것에 비

하면 진단 후 적절한 치료 없이 길게는 10년까지 생존한 환자가 

있다는 사실은 종양의 병태생리 자체가 다를 가능성을 시사한다. 

본 연구에 포함된 환자 중 초기 진단 오류로 타원에서 소파술을 

시행 후 15개월 만에 재발한 환자와 수술을 거부하여 화학요법과 

방사선 치료만 받고도 47개월 동안 전이가 발생하지 않은 환자의 

임상적 경과는 3대 호발부위에서 경험한 것과 매우 상이하다. 골

육종을 양성 종양이나 감염으로 오인하여 고식적인 수술을 시행

한 경우 평균 재발기간은 6개월 이내이며 항암 요법만 하고 치료 

중단 시 대부분 2년 이내에 국소 및 원격 전이가 발생하는 것으로 

보아 원위요골의 골육종이 타 호발 부위와 다른 병태생리를 가질 

가능성은 충분하며 환자-대조군 연구 및 다기관 연구를 통하여 

더 분석이 필요하다고 생각된다. 

     그 외의 예상하지 못했던 결과는 진단 오류 및 치료 지연군의 

평균 연령이 표준 치료군에 비해 유의하게 높은 사실이다. 골육종

이 호발 연령보다 높은 연령에서 발생할 경우 단순 방사선 상 주

로 골 흡수성 병변을 보이며 이것이 진단이나 치료 지연 혹은 다

른 병변으로 오인하여 고식적인 치료를 하게 되는 원인이 되기도 

한다. 그러나 오류의 주된 원인은 골종양 진단 시 생검으로 확진

하기 전에는 치료를 하지 말아야 한다는 원칙을 무시하고 임상적 

의심만으로 확진 후 시행하는 술식을 하는 데 있다고 생각된다. 

     원위 요골 절제 후 가능한 재건술식 중 가장 이상적인 것은 혈

관 부착형 근위비골 이식술로 생각된다. 그러나 이 방법은 숙달된 

미세 수술의사가 필요하며, 공여부 결손, 국소재발 및 전이 발생 

시 이식골을 제거해야 하거나 어려운 술식을 시행한 의미가 감소

된다는 점이 있다. 이런 이유로 골 시멘트를 이용한 한시적인 재

건술 후 환자의 국소재발이나 전이 위험성이 낮아지는 술 후 2년 

정도에 혈관부착형 비골을 이용한 재건술을 시행하는 것도 합리

적인 방법으로 생각된다. 

결      론

표준적인 치료를 받은 원발성 원위요골 골육종의 5년 실질 및 무

병생존율은 100%, 83%로 사지 골육종의 평균 생존율에 비해 유의

하게 높았다. 진단 및 치료지연이 있었던 환자의 실질 5년 생존율

은 44%로 낮았으나 진단 및 치료 지연기간에 비해서는 사망에 이

르는 기간이 길었다. 원위 요골 골육종이 타 부위에 비해 병태생

리가 다를 가능성이 있으나 더 많은 증례를 포함한 다기관 연구가 

필요하다. 
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Distal Radius Osteosarcoma

Won Seok Song, M.D., Ho-Hyun Won, M.D., Jeong-Dong Lee, M.D., and Dae-Geun Jeon, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, Korea Cancer Center Hospital, Seoul, Korea

Purpose: We analyzed the clinical outcome of osteosarcoma developed in distal radius and the effect of delayed treatment on prog-
nosis.
Materials and Methods: Twelve patients with distal radius osteosarcoma were analysed. We categorized patients into two groups 
of standard treatment or non-standard treatment. The patients of standard treatment group are all stage IIB and non-standard treat-
ment group includes five stage IIB and one stage III.
Results: Five-year overall survival and disease-free survival rates of standard treatment group were 100% and 83%. Five-year overall 
survival rate of non-standard treatment group was 44%. Between two group, there are differences in age, tumor size, surgery type, 
symptom duration.
Conclusion: Distal radius osteosarcoma have good prognosis than other extremity osteosarcoma. Survival rate of non-standard 
treatment group were lower than standard treatment group. Although the prognosis of non standard treatment group is poorer, the 
duration till death was longer than that of other sites with similar condition. Further multi-institutional study should be needed.

Key words: osteosarcoma, distal radius, outcome
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