
활액육종은 발생기원이 명확히 밝혀지지 않은 간엽조직 기원

의 악성 종양으로 원발성 연부 조직 악성 종양의 약 10%를 차

지한다 (1). 활액육종은 일반적으로 관절강 내의 활막조직에서

발생하는 예는 드물고 관절강에서 멀지 않은 건이나 건초에서

발생하는 것으로 알려져 있다 (1). 활액육종의 자기공명 영상

소견의 양상 및 유용성은 이전의 몇몇 연구자에 의해 보고된 바

있는데 (2-9) 자기공명영상이 전산화단층촬영에 비하여 종양

의 골침범을 진단하는데 있어 보다 우수한 것으로 평가받고 있

다 (3). 활액육종은 관절강에서 멀지 않은 사지에 주로 발생하

고 큰 크기로 발견되는 경우가 많아 인접한 골조직과 접해있는

경우가 많지만 골수로의 침범을 보이는 경우는 종양의 5- 15%

로 비교적 드물다고 보고되고 있다 (3, 6, 10). 국내에서도 활

액육종의 자기공명 영상 소견의 보고가 있었으나 골침범을 보

이는 활액육종의 보고는 드물다 (11-13).  이에 본 저자들은

국내에서 발생한 골수 침범을 동반한 활액육종의 자기공명 영

상소견을 보고하고자 한다.

증례 보고

평소 건강하던 24세 남자 환자가 6-7개월 전부터 시작되어

최근 2-3주 사이에 악화된 우측 하퇴부의 동통과 종창을 주소

로 내원하였다. 환자의 신체 검사에서 우측 하지 발목의 직상방

에 5 cm 가량의 종창이 촉지되었다. 단술 X선 촬영에서는 우측

경골 하단 골간부에 약 6cm 가량의 골용해성 병변이 있었고

(Fig. 1) 주변의 연부조직의 종창이 관찰되었고, bone scan

(Tc-99m HDP) 촬영에서는 우측 하퇴부에 국소적인 섭취 증

가가 관찰되었다. 

자기공명영상은 1.5T MR scanner(Signa 1.5T GE,

Milwaukee, WI, U.S.A.)를 이용하여 T1 및 T2 강조영상, 지

방억제 T2 강조영상을 얻었고, 조영 증강 후 지방억제 T1 강

조영상을 얻었다. 자기 공명 영상에서 우측 경골 하단부에 경골

을 둘러싸는 모양의 1.5×5×9 cm 크기의 종괴가 있었다. 종괴

는 T1 강조영상에서는 주로 근육과 비슷한 정도의 등신호 강도
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활액육종은 발생기원이 명확히 밝혀지지 않은 간엽조직 기원의 악성 종양으로 골수로의 침

범을 보이는 경우는 종양의 5- 15%로 비교적 드물다. 24세 남자 환자가 6-7개월 전부터 시

작되어 최근 2-3주 사이에 악화된 우측 하퇴부의 동통과 종창을 주소로 내원하였다. 자기 공

명 영상에서 우측 경골 하단부에 경골을 둘러싸는 모양의 1.5×5×9 cm 크기의 종괴가 있었

는데 경골 피질의 파괴가 있었고 골수는 T1 강조영상에서 골수의 지방 신호가 감소하고 조영

증강을 보이는 등 부분적인 골수의 침범의 소견을 동반하고 있었다. 수술로 절제된 조직은 조

직학적 검사에서 이상성 (biphasic) 활액육종으로 진단받았고 병변이 경골을 침범하고 있었

다.



를 보이고 있었으나 일부에서 종괴 내 출혈에 의한 것으로 보이

는 고신호 강도 부위를 포함하고 있었다. T2 강조 영상에서는

근육보다 약간 높은 정도의 비교적 등신호 강도와 고신호 강도

로 보이는 부분이 섞여 있었고 중등도의 낭성 변성을 동반하고

있었다. 조영 증강 했을 때 종괴는 불균일하게 중등도의 조영 증

강을 보였다. 종괴는 경골의 전방과 외측 방향으로 치우쳐 있는

종괴를 형성하고 있었지만 두껍고 조영 증강되는 골막은 경골

을 전방향에서 둘러싸고 있었다. 경골 피질의 파괴가 있었고 골

수는 부분적으로 T1 강조영상에서 골수의 지방 신호가 감소하

고 지방억제 T2 강조영상에서 고신호강도를 보이고 조영증강을

보이는 등 부분적인 골수의 침범의 소견을 동반하고 있었다

(Fig. 1).

환자는 병변의 연부 조직과 뼈에서 부분 조직 생검을 시행받

았고 활액육종으로 진단 받았다. 이후 병변의 광범위 절제와 뼈

이식을 시행 받았다. 조직 소견 상 9×1.5×5 cm 크기의 황갈

색, 황백색, 붉은색이 교차된 종괴가 근육 밑 조직에 분포하고

있었고 병변의 경계가 뚜렷하지 않았다. 절편은 경골의 일부를

포함하고 있었는데 병변이 경골을 침범하고 있었다. 수술로 절

골수 침범을 동반한 활액육종의 자기 공명 영상 소견
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a b c

d e f
Fig. 1. Synovial sarcoma in distal lower leg in 24 year old man.
a. Plain X-ray shows soft tissue bulging mass in distal lower leg with adjacent tibial erosion.
b. Fat suppressed T2 weighted axial MR image shows heterogeneous high signal intensity mass in juxtacortical area of
tibia. Cortical erosion of tibia and bone marrow increase signal intensity is noted.
c. T1 weighted axial MR image shows heterogeneous high and iso signal intensity mass with cortical erosion and
bone marrow low signal intensity of tibia. There is high signal intensity area in the mass suggesting hemorrhage.
d. The mass and bone marrow is moderately enhanced on post-contrast fat suppressed T1 weighted image.
e. The mass is relatively well demarcated elongated ovoid shape on the coronal T2 weighted image.
f. Pathologic specimen shows cortical destruction (arrows) with intraosseous tumor involvement (arrowheads).



제된 조직은 조직학적 검사에서 이상성(biphasic) 활액육종으로

진단받았고 환자는 수술 후 방사선 치료를 병행 시술 받았고, 시

술 후 3년 이상 현재까지 병변의 재발이 없이 추적되고 있다.

고 찰

활액 육종은 관절 주변에서 주로 발생하는 악성 연부 조직 종

양으로 명칭과는 다르게 활막에서 기원하지 않고 원시간엽세포

에서 기원하여 조직학상 활막과 유사한 소견을 보인다 (1). 이

종양은 원발성 연부조직 악성종양의 5-10%를 차지하며 두경

부나 후복막 등의 다양한 곳에서 발생 할 수 있지만 대부분은

상하지 특히 하지 2/3에서 발생하고 주로 상하지의 관절 가까

이의 조직 깊숙한 곳에서 발생하여 비교적 큰 크기의 만져지는

종괴나 종창으로 발견되나 수년동안 국소적인 통증만 선행할 수

도 있다 (1, 6, 11, 14). 이 종양은 이름과 달리 관절이나 점액

낭에서는 발생하는 빈도는 약 12%로 비교적 낮고 주로는 건이

나 건초와 연관해서 발생하며, 종양의 70%가 20, 30, 40대의

젊은 성인에서 주로 발생하지만, 어린아이에서 노인에 이르기까

지 어느 연령에서나 발생할 수 있다 (1). 종괴의 성장에는 세가

지 유형이 있어 처음 발견된 종괴가 오랜 기간동안 성장이 정지

되어 있다가 급속히 자라는 경우, 처음부터 아주 천천히 자라는

경우, 처음부터 빠른 속도로 자라는 경우인데 세번째가 비교적

조기에 원격 전이하는 양상을 보인다 (11, 15). 원격 전이로는

임파절 침범이 12-23%, 골 침범이 10-20%, 폐 침범이 74-

81%로 원격 전이되는 장기는 폐가 가장 흔하다 (7, 11, 16).

국소 재발율이 약 30-70%로 주로 2년 이내에 일어나는데 약

반수에서 폐, 임파절, 골수의 전이가 일어나는 것으로 알려져 있

으며, 가장 중요한 예후 결정인자는 종양세포가 없는 수술연의

확보이다. 높은 국소 재발율과 폐 전이에 의해 임상 경과가 결

정되며 5년 생존율이 40-50%, 10년 생존율이 10% 정도이다

(7, 11, 16). 

활액육종은 육안적으로는 일반적으로 난형의 비교적 경계가

잘 지워지는 종괴를 형성하고 위피막을 형성하는 것으로 보인

다 (1). 근막면을 타고 근위부로 퍼져나갈 수는 있지만 주변 근

육이나 근막 자체로의 침습은 많지 않다. Cadman 등의 연구에

서는 원발성 활액 육종의 크기는 1.5 cm에서 8 cm으로 크기는

다양했고 출혈이나 괴사도 드물지 않고 낭성 변화도 많았다 (1).

조직학적으로는 상피세포와 모양이 유사한 상피양 세포

(epithelioid)에 방추형 세포(spindle cell)가 섞여 있는 양상으

로 두 종류의 세포의 조합에 따라 다양한 스펙트럼을 갖는다. 일

반적으로는 이 두 세포가 섞여 있는 이상성(biphasic) 형태가

전형적인 형태지만 이 두 종류의 세포 조합에 따라 한 가지의

세포형이 우월하여 단상성(monophasic)인 경우도 있다. 조직학

적으로는 이상성 활액 육종이 단상성보다 더 악성이어서 단상

성 활액 육종보다 조기에 원격 전이한다고 알려져 있다 (11). 

활액 육종의 단순 방사선 촬영 소견으로는 연부 조직 종괴를

형성하고 약 30%에서 석회화를 동반하며 약 10%에서 골침범

을 보이고 5% 미만에서 인접 골의 압박 미란을 보인다 (1). 

연부 조직 종양에 있어서 자기공명영상이 수술 전 병기 결정

에 가장 유용검사법이라는 것은 주지의 사실이지만 악성 종양

과 양성 종양의 감별에서는 논란의 여지가 많고 조직학적 진단

에 있어서는 지방종이나 혈관종과 같은 일부 종양을 제외하고

는 제한적이다 (13, 17, 18). 활액 육종은 자기공명영상에서 관

절 가까이에서 발생하고 내부의 다양한 정도의 출혈, 낭성변화,

괴사에 의하여 불균일한 신호강도를 지니는 것으로 알려져 있

다 (7-9, 12, 13, 19). Jones 등의 보고에서는 44%의 증례에

서 출혈에 의한 것으로 여겨지는 T1, T2 고신호강도의 병변을

지니고 35%의 병변에서 T2 강조영상에서 지방 조직과 비교하

여 저신호강도, 등신호강도, 고신호강도를 모두 포함하는 다양

한 신호강도를 보였다. Blacksin 등의 보고에서는 5 cm 이하의

크기가 작은 활액 육종은 비교적 균질한 T1 및 T2 신호강도를

지니고 10 cm 이상의 큰 종양은 비균질한 신호강도를 지닌다

고 보고하였다 (4). 종양의 경계는 침습적이고 신경혈관속을 대

부분 침범하는 것으로 보고된 경우도 있고 (8, 13) 경계가 비

교적 좋은 것으로 보고되기도 하여 (6, 7, 12) 논란의 여지가

있다. 종양의 골침범은 보고자에 따라 15  25% 정도로 보고되

고 있는데 (4, 6, 7, 12, 13) 단순촬영에 비해 자기공명 영상에

서 조기에 민감하게 진단할 수 있어서 보다 높은 비율로 보고되

는 것으로 보인다. Jones 등은 병변의 50%가 주변 골조직과 닿

아 있었고, 21%에서 인접한 피질의 미란이나 골수로의 침범을

보고하여 다른 보고에 비하여 높은 정도의 골침범을 보고하고

있다 (6). 석회화의 동반은 활액육종의 중요한 특징 중 하나로

약 30%에서 동반하는 것으로 알려져 있지만 자기공명영상에서

는 석회화 동반을 판단하기 어려우며 석회화 동반 유무를 판단

하는 데 있어서는 CT나 단순촬영을 병행하는 것이 필요하다

(12). 
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MR Findings of Synovial Sarcoma with Intraosseous Involvement : 
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Synovial sarcoma is rare soft tissue tumor mesenchymal origin. Osseous involvement of synovial sarco-
ma is rare. A 24-year-old man presented with pain and swelling of the lower extremity. MRI of the lower
extremity demonstrated a large mass encircling tibia with osseous involvement. Surgical excision of the
mass was done and the mass was diagnosed as biphasic synovial sarcoma with bone marrow involve-
ment. We also discuss the other imaging findings of synovial sarcoma on MRI.
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