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골단부에 발생하는 대표적인 종양인 거대 세포종은 침습적

이며 국소 재발이 흔한 것으로 알려져 있다1-5. 원위 요골은 원

위 대퇴골과 근위 경골에 이어 거대 세포종에서 3번째로 흔한

발생 부위이며6,7 요골의 원위 골단부에 광범위하게 이환되어

서 손목 관절을 파괴하여 손목 관절의 기능을 소실하게 하는

경우가 있다. 요골 원위부의 관절 연골하조직까지 침범한 경

우에는 정상 조직에서 광범위 절제술을 시행하는 것이 낮은

재발률을 보장할 수 있다. 1979년 Pho8가 처음 원위 요골의

골 결손 재건에 유리 생비골 골두 이식술(free vascularized

fibular head graft)을 보고한 이후 유리 생비골 골두 이식술

은 원위 요골의 광범위 절제술 후 발생하는 원위 요골 관절면

과 광범위 골결손의 재건을 위해서 사용하는 흔한 시술 중 하

나가 되었다9. 현재까지 여러 논문들에서 생비골 골두 이식술

의 치료 결과와 수술 방법들이 보고되어 왔다. 그러나 이 수술
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Treatment of giant cell tumor of distal radius can be treated in several ways

according to the aggressiveness of the tumor. The management of giant cell

tumor involving subchondral bone of the distal radius has always been a diffi-

cult problem and whether preserving joint function should be considered. In

these circumstances, wrist arthroplasty using free vascularized fibular head

grafting can be considered as one of available options to preserve the wrist joint

motion. However, the reports for final outcomes of wrist arthroplasty using vas-

cularized fibular head have been variable and there have been several debates

about its techniques. The purpose of this article is to discuss the several consid-

erations in wrist arthroplasty using free vascularized fubular head graft for giant

cell tumors of the distal radius. 
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법에 대한 여러 가지 논란들도 존재하여 왔다10. 

저자들은 요골 원위부에 발생한 광범위한 거대 세포종 환자

에 대하여 광범위 절제술 후에 발생한 관절 및 골 결손을 재건

하기 위해 사용될 수 있는 유리 생비골 골두 이식술의 수술 방

법과 수술 시 고려사항에 대하여 언급하고자 한다.

수술 방법: 유리 생비골 골두 이식술

원위 요골의 거대 세포종의 치료로 유리 생비골 골두 이식

술을 시행할 수 있는 수술 적응증은 Enneking’s surgical

staging2에 따른 분류로 stage 2 이상의 원위 요골에 발생한

거대 세포종으로 병소가 요골 원위부의 관절 연골하 조직까지

침범한 경우이다. 

수술 전에 병소 부위의 단순방사선 사진과 자기공명영상 소

견을 통해 병소 절제 후 예상되는 골 결손 정도를 측정한다.

원위 요골의 일부 관절면을 보존할 수 있는 경우에 이를 보존

하면서 광범위 절제술을 시행할 수 있으나(Fig. 1), 보존할 수

없는 경우에 원위 요골의 완전 분절 절제술을 시행한다. 

생비골 근위부의 혈관경으로는 비골 동맥이나 전경골 동맥

을 사용할 수 있다. 혈관경을 선택하는 기준은 절제한 원위 요

골의 길이에 따라 9 cm 미만인 경우는 전경골 동맥을, 9 cm

이상인 경우엔 비골 동맥을 혈관경으로 선택한다. 근위 비골

을 채취하는 장소로는 동측 혹은 반대측 근위 비골을 선택할

수 있으며, 이에 대하여서는 아직까지 논란이 되고 있다. 반대
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Fig. 1. A 62-year-old man. (A) Preoperative X-ray. (B)

Contralateral proximal fibular head based on anterior tibial

artery was harvested. (B) The some articular cartilage of the

ulnar side was preserved after wide excision of giant-cell

tumor. Intraoperative findings show the internal fixation with

multiple cortical screws. (D) Postoperative 11.5 years later,

X-rays show good alignment and mild degenerative change

of the fibulocarpal joint.
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측 근위 비골을 선택하면 두 팀이 동시에 수술을 진행할 수 있

어 수술 시간을 단축할 수 있는 장점이 있다. 동측의 근위 비

골을 선택하는 경우엔 동측 근위 비골을 원위 요골의 결손부

에 삽입할 때 원위 요골의 관절면의 수장부 경사와 일치하여

관절면의 조화를 이룰 수 있다(Fig. 2). 

수술 전 공여부에 혈관 조영술을 시행하여 혈관 상태와 전

경골 동맥의 길이와 비골 동맥의 영양 동맥의 위치를 확인한

다. 근위 비골을 거상하는 방법은 기술된 방법으로 시행한

다11-14. 공여 혈관을 비골 동맥으로 사용한 경우 비골 동맥이

근위 비골로 들어가는 부위를 보존하여야 하기 때문에 절제하

는 비골의 길이는 대략 15-18 cm 정도이다. 따라서 비골 동맥

을 혈관경으로 사용하는 근위 비골 이식술의 경우 원위 요골

의 거대 세포종을 광범위 절제 시 원위 요골 및 요골 간부를

포함하여 절제하여야 한다. 전경골 동맥을 혈관경으로 사용하

는 경우 채취하는 비골의 길이는 6-8 cm 정도로 이에 맞추어

원위 요골을 절제한다. 이식된 비골의 고정은 역동적 압박 금

속판(dynamic compression plate)이나 여러 개의 나사를 사

용하여 시행한다. 손목관절의 안정성을 위해 비골 측부 인대

를 요골 측부 인대와 봉합하며, 손목관절의 중립 위치에서 K-

강선을 추가로 고정한다. 이 후 혈관 문합을 시행하는데 수혜

부의 혈관은 요골동맥을 이용하며, 단단 문합 또는 측단 문합

을 이용한다. 전경골 동맥을 공여 혈관으로 선택한 경우에 혈

관경의 길이가 짧으면 역방향으로 전경골 동맥을 사용하였으

며 단단 문합이 될 수 없으면 정맥 이식을 고려한다. 정맥은

요골측 피부 정맥(cepahalic vein)과 한 개의 요골 동맥의 교

통 정맥을 문합한다. 문합이 완전히 이루어진 후 피부를 봉합

하는데 완전한 피부 도포가 되지 않는 경우엔 결손된 부위에

피부 이식술을 시행한다. 수술 후 3주까지 장상지 석고 고정을

시행하며 수술 후 6주까지 착부착 가능한 장상지 부목으로 유

지하여 주관절 운동을 가능하게 하고, K-강선은 수술 후 6주

에 제거한 후 손목관절 운동을 시작한다. 이식 비골 골두의 혈

류공급의 이상 유무는 수술 후 6주에 Technetium 99을 이용

한 Bone scan으로 확인한다. 

골의 거대 세포종

거대 세포종은 완전히 절제되지 않으면 높은 국소 재발률을

보이는 종양이다. Enneking3은 단순 소파술(curettage)만 할

경우 stage 1의 경우 10%, stage 2는 30%, stage 3는 80%의

높은 재발률을 보여, stage 2나 3 혹은 소파술 후 재발한 경우

는 광범위 절제을 권하고 있다. Stage 1인 경우에는 철저한 소

파술 및 cryosurgery 혹은 골시멘트 법이 기본적인 치료법으

로 되어 있으나15,16, stage 2나 3, 혹은 재발된 경우에는 광범

위 절제술이 선택되어야 한다5,11,17,18. 

거대 세포종의 광범위 절제술 후 발생하는 광범위 골결손에

대한 재건은 어렵다. 재건의 방법으로는 고식적인 비혈관화

골이식술이 여러 저자들에 의해 사용되어 왔으나, 골유합에

많은 시간이 소요되며, 불유합, 골흡수, 관절면 붕괴, 피로골

절이 발생하는 등 합병증이 보고되었다19-21. 혈관화 골이식술

은 생존 골과 골모세포를 제공하여 더 빠른 골유합을 얻을 수

Fig. 2. The articular surface of right distal radius shows volar tilting, but the articular surface of left proximal fibular

head shows dorsal tilting.
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있어 큰 골결손의 재건을 가능하게 하였다. 현재 큰 골결손을

재건하는데, 혈관화 골이식술이 우선적으로 고려되고 있다.  

원위 요골의 거대 세포종의 치료

원위 요골은 거대 세포종이 발생하는 3번째 호발 부위로,

Enneking stage 2 이상의 거대 세포종을 광범위 절제한 후에

발생한 원위 요골의 완전 결손을 재건하는 방법에는 손목 관

절성형술(wrist arthroplasty), 부분 손목관절 고정술(partial

wrist arthrodesis [fibula-scapho-lunate fusion]), 혹은 완

전 손목 고정술(total wrist arthrodesis)이 있다. 

완전 손목 고정술은 관절 연골이 파괴되어 근위 수근열을

희생하여야 하는 Enneking stage 3에서 사용할 수 있다. 이

방법은 손목관절의 안정성을 제공할 수 있지만 손목관절의 운

동 상실로 인해 일상 생활에 불편을 초래할 수 있다. Ono 등5

은 Enneking stage 3인 원위 요골의 거대 세포종의 치료로

유리 생비골 이식술을 이용한 완전 손목 고정술을 추천하였

다.

Enneking stage 2로 근위 수근열이 보존될 수 있는 경우엔

손목 관절성형술과 부분 손목 고정술이 적응이 될 수 있다. 부

분 손목 고정술은 생비골 이식술을 이용하여 비골-주상골-월

상골 고정(fibula-scapho-lunate fusion)을 하는 것으로 수

근간 관절(midcarpal joint)이 보존될 수 있기 때문에 약간의

손목관절 운동을 보존할 수 있으며, 수술 기법상 생비골 골두

을 거상하는 것보다 상대적으로 쉬운 수술이며 손목관절의 안

정성을 얻을 수 있는 장점이 있다. Bickert 등19, Minami 등20

은 각각 2예, Muramatsu 등21이 1예의 부분 손목 고정술의 성

공적인 결과를 보고하였는데, 굴곡신전의 운동 범위가 55�-

80�의 양호한 결과를 보고하였다. 그러나 이 수술은 관절 고

정술 시행 부위의 한정된 접촉면으로 인해 fibulo-scapho-

lunate의 고정이 어려우며 장기간 고정하여야 하는 문제가 있

다. Muramatsu 등21은 골유합을 얻기 위해 외고정을 추가로

6개월 시행하였다고 하였다. 

손목 관절성형술에는 비골 골두가 원위 요골과 유사한 모양

때문에 선호되고 있으며, 유리 생비골 이식술을 이용한 손목

관절성형술은 여러 저자들에 의해 우수 이상의 좋은 결과가

보고되었다5,11,17,19,21-23. Ono 등5은 stage 2에서는 생비골 골두

이식술을 이용한 손목 관절성형술이 가장 좋은 치료 방법이라

고 주장하였다. Chung 등10은 평균 6.26년 장기 추시에서 12

예 중 7예에서 골관절염 소견을 보였으나 손목관절의 운동 범

위는 flexion-extension 73�, pronation-supination 115�로

만족스런 결과를 보였으며, 평균 파악력과 기능적 점수는 다

른 연구들과 비교한 결과를 보여 유리 생비골 골두를 이용한

손목 관절성형술은 만족스런 결과를 얻을 수 있는 유용한 치

료 방법으로 고려될 수 있다고 하였다. 반면 Usui 등18은 6예

의 원위 요골을 침범한 거대 세포종과 악성 종양을 손목 관절

성형술로 치료하여 높은 합병증을 보고하였다. 손목 관절성형

술의 합병증으로 점진적인 퇴행성 변화, 이식한 비골 골두의

혈행에 의한 이차적인 골의 붕괴, 비골 골두와 근위 수근열 사

이의 부조화로 인한 수근 아탈구가 있다고 하였다5,11,18. Stage

2의 원위 요골의 거대 세포종을 관절성형술로 치료할 것인지,

부분 손목 고정술로 치료할 것인지에 대하여서는

Muramatsu 등21은 노동에 종사하지 않은 환자에게는 관절성

형술을, 일상생활에서 활동력이 왕성한 젊은 환자에서는

fibula-scapho-lunate 관절고정술을 추천한다고 하였다.

Minami 등20은 부분 손목 고정술이 손목 관정성형술보다 원

위 요골의 거대 세포종을 치료하는데 유용하고 믿을 수 있는

방법이라고 하였다. 

생비골 골두 이식술에 대한 몇 가지 고찰

비골 골두의 이식 후 손목관절의 안정화를 위해 인대 봉합

및 재건에 대한 의견으로 여러 저자들은 최소한 한 개 이상

의 인대 봉합이나 재건이 필요하다고 하였다. Ihara 등17은

요골 측부 인대와 비골 골두의 외측 측부인대의 봉합과 요수

근굴곡건을 단요수근신전건의 원위단으로 전이, Ono 등5과

Muramatsu 등21은 요골 측부 인대와 비골 골두의 외측 측부

인대의 봉합만으로, Yu 등23은 비골 골두의 관절막을 0.7-1.0

cm 보존하여 이를 남아 있는 손목관절의 관절막과 봉합을 하

여 손목관절의 안정성을 얻을 수 있었다고 하였다. Onoda 등23

은 비골 골두에 대퇴이두건(biceps femoris)을 남겨 이를 수

근골과 연결하였으며, 4예 중 1예에서 손목관절의 불안정성이

있었다고 하였다. 이에 반해 Kumta 등24은 생비골 골두를 이

용한 손목 관절성형술 환자 3예 모두에서 불안정성과 함께 나

쁜 결과를 보였다고 하였으며, Ferracini 등9은 1예의 증례 보

고에서 수술 후 6개월에 후방 아탈구와 불안정성을 보여 손목

관절고정술을 시행하였다고 하였다. Minami 등20은 남은 비

골 측부 인대와 요골 측부 인대를 봉합하고 배측 요수근 인대

를 단요수근신전건의 half-slip으로 재건하였으나 2예 모두에

서 수근골의 수장부 아탈구가 발생하였다고 하였으며, 손목관

절의 불안정성은 비골 골두와 주상골 및 월상골의 근위 관절

면 사이의 부조화에 의한 것이며 이로 인한 불안정성이 비골

골두와 현저한 퇴행성 관절염 변화를 가속화 시켰을 것이라고

주장하였다. Chung 등10은 모두 예에서 비골 측부 인대와 요
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골 측부 인대를 봉합하였음에도 7예에서 손목관절의 불안정성

을 보였는데, 이는 비골 골두와 근위 수근골의 관절면의 부조

화와 비골 골두의 관절면이 원위 요골의 관절면과 달리 깊지

가 않아25 구조적인 안정성을 갖지 못하는 것이 관절 불안정성

과 관절염, 관절 운동의 제한을 유발하는 원인이 될 수 있다고

주장하였다. 

근위비골 이식에서 공여부 혈관의 선택에 대해서는 근위 비

골의 혈관 체계의 해부학적 다양성으로 논란이 되고 있다18. 여

러 저자들은 비골 골두을 이용한 손목 관절성형술의 공여 동

맥으로 비골 동맥을 사용하였으며 추시상 비골 골두의 혈액

순환 저하에 의한 비골 골두의 골흡수나 붕괴의 발생이 없었

으므로 비골 동맥은 비골의 골두 혈행을 유지하는데 충분하다

고 하였으며, 전경골 동맥의 보존은 필요하지는 않다고 주장

하였다17,20,21,23. Ono 등5은 비골 골두 주위에 두 개의 다른 혈관

그물망(vascular networks)이 있으며, 비골 동맥은 10-12

cm 이상의 결손에서 사용될 수 있으며 더 짧은 결손에서는 전

경골 동맥이 사용될 수 있다고 하였다. Onoda 등23은 비골 골

간부의 근위 2/3 이상의 골결손에서는 비골동맥을, 10 cm 이

하의 골결손에서는 전경골 동맥이 추천된다고 하였다. Chung

등10은 전경골 동맥을 사용한 군에서 손목관절의 불안정성을

적게 보인 것으로 미루어 원위 요골의 골 결손이 적을수록 주

위 연부 조직이 보존되어 관절 안정성을 얻을 수 있으며, 절

제한 원위 요골의 길이가 9 cm 미만인 경우는 전경골 동맥

을, 9 cm 이상인 경우엔 비골 동맥을 혈관경으로 선택할 것

을 권하였다. 

어느 쪽 비골 골두를 채취할 것인가에 대하여서는 많은 보

고가 있지 않으며 정립된 것은 없는 상태이다. 대부분의 저자

들은 반대측 비골을 동시에 거상할 수 있는 장점이 있어 반대

쪽 비골을 선호하여 왔다. 또한 Innocenti 등14은 반대측 비골

이 원위 요골과 해부학적으로 유사하다고 하면서 반대쪽 비골

을 추천하였다. 반면에 Mack 등26은 동측 비골의 관절면이 원

위 요골의 관절면과 더 잘 맞는다고 하였다. Chung 등10은 어

느 쪽 비골을 사용하느냐에 따라 관절 안정성이 결정되지는

않으며 어느 쪽 비골을 거상할 것인지는 술자의 선호에 따라

결정하는 것이 타당하다고 하였다.

생비골 이식술을 이용한 원위 요골의 거대 세포종 재건 시

손목 부위의 연부 조직의 부피가 작기 때문에 비골 골두가 큰

경우나 피부의 일부를 절제한 경우엔 일차 피부 봉합을 할 수

없는 경우가 있다. Ono 등5은 피부 피판술(cutaneous flap)을

동반한 생비골 골두 이식술이 원위 요골의 거대 세포종 재건

에 좋은 해법을 제공할 수 있다고 하였다. Pho11는 피부의 긴

장력을 줄이기 위해 비골의 길이를 원위 척골과 적절하게 맞

추고 골두가 척골의 원위부에 가깝게 유지하게 하며 장장근

(palmaris longus)을 절제하는 것을 추천하였으며, 위의 방법

으로도 피부 봉합이 되지 않으면 긴장하에서 피부를 봉합하는

것보다는 피부 이식술을 사용하는 것이 더 안전하다고 하였

다. Chung 등10은 12예 중 5예에서 피부 피판을 사용하지 않

고 피부 이식으로 문제 없이 결손을 해결할 수 있어 피부 피판

술은 반드시 필요하지 않다고 하였다.

결론

유리 생비골 골두 이식술을 이용한 손목 관절성형술은 원위

요골의 Enneking stage 2 이상의 거대 세포종을 광범위 절제

한 후 발생한 광범위 골결손에서 골결손을 재건하고 관절 운

동을 보존할 수 있는 수술 방법으로 고려될 수 있다. 미세혈관

문합술과 오랜 수술 시간을 필요로 하기 때문에 수술 전 비골

골두를 어느 쪽에서 거상할 것인지, 어떤 동맥을 혈관경을 사

용할 것인지, 손목관절 불안정성을 어떻게 해결할 것인지, 피

판술이 필요한지 미리 고려하여 수술에 임하여야 하겠다.  
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원위요골의거대세포종치료를위한유리생비골
골두이식술에대한고찰

이재훈1∙정덕환2∙한정수2

1강동경희대병원 정형외과학교실, 2경희대병원 정형외과학교실

원위 요골의 거대 세포종을 종양의 침습 정도에 따라 여러 가지 방법으로 치료될 수 있다. 원위 요골의 관절하 골을 침

범하는 거대 세포종의 치료는 매우 어려우며 관절 기능을 보존할 것인지 희생할 것인지 결정해야 한다. 거대 세포종이

관절하 골을 침범하는 경우 생비골 골두를 이용한 손목 관절성형술이 가능한 방법 중 하나로 고려될 수 있다. 현재까지

손목 관절성형술의 결과는 다양하게 보고되고 있으며 그 수술 방법에 대한 논란이 있어왔다. 이 논문의 목적은 원위 요

골의 거대 세포종의 치료로 생비골 골두를 이용한 손목 관절성형술에서 고려해 보아야 할 몇 가지 사항에 대하여 기술

하는 것이다. 
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