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Abstract (J. Kor. Oral Maxillofac. Surg. 2009;35:176-181)

Ⅰ. 서 론

활막 연골종증(Synovial chondromatosis)은 드문 관절성

병소로 활막 내에 수많은 연골성, 골연골성 결절과 관절강

내의 유리체(loose body)가 형성되는 질환이다1-6). 이 질환의

50% 이상은 무릎에서 발생하고 다음으로 팔꿈치, 손목, 어

깨, 고관절 순으로 발생하며 악관절에 발생한 경우는 매우

드물다5). 활막 연골종증은 1764년 Von Haller에 의해 처음

보고되었으며, 악관절에 발생한 경우는 1933년 Axhausen

이 처음으로 보고하였다1). 보통은 10-20대 연령에서 발생

하나 악관절의 경우 30-40대 연령에서 호발하며, 남녀 비율

도 2:1 로 남성에서 약간 우세하게 발생하지만 악관절의 경

우 1.5-4배 정도로 여성에서 더 우세하게 발생한다2-4). 이 질

환은 2차적으로 관절염과 같은 퇴행성 변화와 악관절 내장

증을 동반할 수 있고 주된 증상은 종창, 통증이며 두 증상

이같이 있는경우도 많다. 

활막 연골종증의 발생원인은 잘 알려져 있지 않으나, 발

생학적 원인에 의한 원발성 병소(primary)와 외상, 감염등

에 의한 속발성 병소(secondary)로 나눠볼 수 있다3,6). 특별

한 원인 없이 발생학적으로 발생하는 원발성 병소의 경우

조금 더 공격적인 성향을 나타내며, 염증성 질환이나 외상

에 의한 속발성 병소는 수동적이며 만성적인 과정에 의해

발생한다. 

활막 연골종증을 Milgram7)은 발육단계에 따라 3단계로

분류하였다. 첫 번째 단계(early)는 연골성 결절의 형성없

이 활막(synovial membrane)내에서 이형성(metaplasia)만이

나타나며, 두 번째 단계(transitional)는 활발한 이형성과 함

께 연골성의 분리된 입자가 생성되어 관절강 내에서 발견

되며, 세 번째 단계(advanced)는 관절강 내에서 오직 분리

된 유리체들만 관찰된다. 입자들의 크기는 1-10mm 정도로

다양하고 윤이 나며 색은 노란색에서 회색빛을 띄는 흰색

까지나타날 수있다. 

활막 연골종증의 진단을 위한 일반적인 단순 촬영의 방

사선사진이나 단층촬영에서,  입자들이 잘 석회화되어 있

지 않으면 보통은 관찰되지 않는다4). CT의 사용으로 이러

한 이질적인 입자들의 존재나 관절강의 크기 증가와 함께

두개골 침범 및 과두, 관절와 등의 퇴행성 변화도 관찰할
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Synovial chondromatosis is a rare, benign, monoarticular arthropathy that is characterized by the development of  highly cellular, metaplastic carti-

laginous nodules in the synovial membrane. It commonly affects larger joints such as the knee, elbow, wrist, shoulder, and hip. Synovial chondro-

matosis of the temporomandibular joint(TMJ) is rare. Moreover, the temporal involvement of synovial chondromatosis without connection with joint

is greatly rare. 

A 44-year-old women had experienced pain of the right TMJ area and limitation of mouth opening. MRI and CT revealed multiple calcified loose

bodies and widening in right upper joint space of TMJ and osteolytic lesion in right temporal bone. Treatment consisted of removal of multiple loose

bodies, resection of the osteolytic lesion through the preauricular approach. She was diagnosed  with primary transitional synovial chondromatosis of

TMJ with involvement of temporal bone. In spite of remaining of the loose bodies, pain and mouth opening improved and there have been no recur-

rence of signs and symptoms for 5 years follow up. 
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수 있다2). MRI는 관절낭의 비후와 관절판의 형태학적인 변

화를관찰하는데 가장유용하다. 

활막 연골종증은 주로 상관절강에서 발병하고 두개골로

의 침범은 매우 드물게 나타나는데, 하관절강에서 발생한

경우하악과두의 침범이발생할 수있다8). 

본 증례는 44세 여자 환자에서 관절와 상방의 측두골

(temporal bone)까지 병소가 확장된 악관절 활막 연골종증

의드문 증례로문헌고찰과 함께보고하는 바이다.

Ⅱ. 증례 보고

2003년 8월 44세 여성 환자가 약 2주전부터 오른쪽 턱이

아프다는 것을 주소로 인하대학교병원 구강악안면외과를

방문하였다. 환자는 동년 7월 교통사고로 수상 후 상기 주

소가 발생했다고 하였다. 최대 개구량은 40mm이었으며 개

구 시 좌측으로 약간의 편향이 관찰되었다. 개구 시 관절잡

음이 있었고 우측 악관절과 교근 부위에 미약한 부종을 동

반한 촉진감이있었다. 

초진 시 파노라마 사진과 악관절부 경두개 사진에서 특

별한 골성 병소가 관찰되지 않아(Fig. 1), 외상에 의한 악관

절 기능장애로 가진하고 약 2주간 약물요법을 시행하였으

나 증상의 호전이 없어, 악관절 원판의 위치와 삼출액을 동

반한 관절염 여부를 평가하기위해 MRI를 촬영하였다.

MRI 촬영 결과 우측 턱관절의 관절원판의 형태와 위치는

정상이었으나, 상관절강에 많은 양의 삼출액과 함께 후방

함요(posterior recess)에서 석회화된 결절이 관찰되었으며,

또한 우측 관절와 상방의 측두골에 직경 6mm의 낭종성 병

소가 관찰되었다(Fig. 2). CT 촬영 결과 우측 악관절의 상관

절강은 확장되어있고, 관절강의 후방, 상방 및 내측으로 다

수의 석회화된 작은 결절들이 관찰되었으며, 관절와의 표

면은 불규칙하였고, 관절와 상방의 측두골에는 낭종성 병

소와 함께 경화된 소견을 보였다. 이상의 소견으로 우측 측

두골에 관절의 병변과 연관된 혹은 별개의 낭종성 병소를

동반한 악관절활막 연골종증으로가진되었다(Fig. 3). 

Fig. 1. Preoperative panoramic radiograph. There is no evidence of synovial chon-

dromatosis.

Fig. 2. Preoperative MRI. Large amount of joint effusion(white arrow) and loose bod-

ies(black arrowhead) in the superior compartment of right TMJ space(A), and cystic

lesion in the squamous temporal bone are seen(B).
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Fig. 3. Preoperative CT. CT show multiple calcified bodies in right TMJ space(A and

B), and osteolytic lesion of temporal bone(C and D).

Fig. 4. Over 75 of loose bodies removed from TMJ space(A), and cystic mass resected from temporal

bone(B).

전신마취 하에, 우측 측두부로 연장된 전이개부 절개법

을 통한 외과적 접근으로 측두골을 노출시켜, 관절강과 연

관성이 없는 낭종성 병소을 적출하였으며, 악관절 절개술

로 관절강 내의 유리체들의 제거 및 활막 세척이 시행되었

다.  제거된 유리체들은 1~4mm의 다양한 크기로 75개 이상

이 적출되었다(Fig. 4). 

관절강에서 제거된 유리체의 조직검사 결과 초자연골성

조직과 석회화를 동반한 활막 연골종증으로 진단되었으며,

측두골에서 절제된 낭종성 병소도 이형성 연골성 조직의 소

결절을동반한활막연골종증의일부로진단되었다(Fig. 5). 

술 후 촬영한 CT 결과, 악관절강 내측으로 일부의 작은

유리체들이 관찰되나(Fig. 6), 동통과 부종은 해소되었으

며, 수술 약 5년 까지 경과 관찰 시 재발의 증상은 나타나지

않았다. 
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Fig. 6. Postoperative CT. CT show reduced numbers of small calcified bodies in

right TMJ capsule(A and B), and resection of lesion on temporal bone(C and D).

Fig. 5. Histologic sections of loose bodies(A) show hyaline cartilaginous tissue(▲) and calcification(*).

Histologic sections of cystic mass(B) show nodules of metaplastic cartilaginous tissue (HE stain, magnifi-

cation x40).
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Ⅲ. 고 찰

악관절에 발생한 활막 연골종증은 수개월에서 수년에 걸

쳐 서서히 진행되는 질환으로 전이개부 종창이 없다면 종

종 악관절 내장증 등의 악관절 기능장애와 유사한 소견을

갖는다1-3). 활막 연골종증의 징후와 증상은 주로 동통, 종창,

개구장애, 개구 시 하악변위, 관절음 및 그밖에 부정교합,

현기증 및 이명 등으로, 다른 악관절 질환이나 전이개부 종

창이 동반되면 전이개부위의 신생물과 혼동될 수 있다1-3).

본 증례에서도 주소는 개구 시 동통과 관절잡음 및 미약한

종창이었으며 외상의 병력이 있어 초진 시 악관절 기능장

애로 가진되었다. 

활막 연골종증의 원인은 알 수 없으나, 특별한 원인을 찾

을 수 없는 원발성 병소와 악관절질환, 외상 및 과도한 기

능 등을 원인으로 추정할 수 있는 속발성 병소로 구분할 수

있다1,6). 원발성 병소의 경우 활막에서 유래한 간엽조직의

잔사가 양성의 연골성 이형성이 되는 것으로, 활막 하방의

섬유아세포가 이형성되고 연골점소(chondromucin)을 분비

하여 연골성 이형성체가 증식하게 된다. 연골성 이형성체

는 활막에서 융모돌기 형태로 증식하고 마침내 관절강 내

로 떨어지며, 활액으로 부터 영양공급에 의해 계속 증식한

다. 

속발성 병소의 경우는 좀 더 수동적인 과정으로, 외상이

나 이단성골연골염(osteochondritis dessicans), 염증성 혹은

비염증성 관절증과 같은 관절 질환에 의해 관절조직에서

분리된 골이나 연골 조각들이 활막에 박혀서 연골성 이형

성을 유발하여 결절을 형성한다. 그러므로 원발성 병소에

비해 활막이 불규칙하고 세포학적 이형성이 적다. 본 증례

의 경우 외상의 병력이 있으나 기간이 짧고, 측두골에 관절

와와 분리된 직경 6mm의 병소로 미루어 원발성 활막 연골

종증으로 추정된다. 

활막 연골종증의 방사선학적인 특징으로, Noyek 등9)은

관절강의 확장, 개구운동의 제한, 관절면의 불규칙성, 10개

이상의 석회화된 유리체들, 관절와와 하악골 과두의 경화

혹은 과골증 등의 소견을 보고하였다. 그러나 석회화된 유

리체를 제외한 소견들은 악관절 골관절증의 소견과 유사

하고, 유리체들도 3mm정도의 크기를 갖고 충분히 석회화

되어야만 통상의 방사선 사진에서 관찰되므로 활막 연골

종증의 진단에 어려움이 많다. 한편 관절 내에 석회화된 유

리체를 갖는 다른 질환으로는 가장 흔한 이단성골연골염

을 비롯하여 관절낭내 골절, 무혈성 괴사, 류마티스 관절

염,  퇴행성 관절염 등이 있지만, 이들 질환에서 관찰되는

유리체들은 대개 3개 이하이다2,4,10). CT에서는 위에 언급된

소견 뿐 아니라 연조직의 부종, 석회화된 유리체의 크기,

형태와 위치 및 경화 혹은 흡수된 두개저의 변화와 두개강

내로의 침습여부도알 수있다11).  

Milgram7)은 활막 연골종증을 조직병리학적으로 연골성

유리체가 없는 활막 이형성의 1 단계(early), 유리체와 활막

이형성을 보이는 2 단계(transitional), 활막의 이형성 없이

1mm이하에서 10mm이상의 다양한 크기의 석회화된 유리

체만 있는 3 단계(advanced)로 분류하였으며, 이와 같은 조

직병리학적 단계를, CT소견 상 연조직의 종창은 보이나 분

리된 연골성 유리체들이 관찰되지 않는 type 1, 연조직의

종창과 분리된 연골성 유리체들이 같이 관찰되는 type 2,

연조직의 종창없이 분리된 연골성 유리체들만 관찰되는

type 3로 구분이 가능하다11). 보통 CT 영상은 축면에서는

보이는 관절강의 한계가 있어 관상면에서 석회화된 유리

체들이 더 잘 관찰될 수 있다. 본 증례의 CT소견 상 축면 및

관상면의 영상에서 상관절강은 확장되어 있고, 측두골은

낭종성 병소를 제외한 대부분의 부위에 전반적으로 경화

되어있으며, 상관절강을 따라 과두의 후방, 상방 및 내측에

다량의 석회화된 유리체들과 함께 관절와 상방의 측두골

에서 다방성의 낭종성 소견이 관찰되어, 측두골에 낭종성

병소을 동반한 type 2, 즉 2 단계의 활막 연골종증으로 가진

되었다. 

MRI 는 높은 해상도로 병소의 크기와 범위, 변형된 관절

원판의 위치, 관절강내 유리체, 활액의 축적, 관절낭의 팽

창 및 두개강 내로의 침습여부를 판단하여, 병소의 경계를

파악하고 악관절의 내장증에 대한 평가, 병소가 활막 기원

인지 판단하는데 유용하나, 유리체들의 석회화가 미약하

면 MRI 상에서 보이지 않을 수도 있다10,12). 본 증례의 MRI

소견 상 관절낭의 팽창과 상관절강의 전방 및 후방 함요에

많은 양의 관절 삼출물이 관찰되며, 후방 함요의 삼출물 내

부에석회화된 유리체들이관찰된다.  

관절경은 악관절낭 내 질환의 진단에 유용한 도구이다.

활막 연골종증의 진단과 치료를 위해 관절경을 통한 유리

체의 제거와 활막의 절제 등이 가능하나, 유리체가 3mm이

상으로 크면 관절경을 통한 제거가 어렵고 상관절강에 한

해서만 시술이 가능하다13). Miyamoto 등13,14)은 CT, MRI로

진단할 수 없었던 활막 연골종증을 관절경을 이용하여 진

단 및 치료를 시행하고 관절 절개술에 비해 합병증이 적음

을보고하였다. 

활막 연골종증의 치료방법은 관혈적 관절 절개술을 통해

질환에 이환된 활막의 절제술과 함께 석회화된 유리체들

의 완전한 적출이며, 관절원판도 상하 관절낭이 모두 질환

에 이환되어있거나, 관절원판 자체가 병변에 이환되었으

면 원판적출술이 시행되어야한다3,8). 또한 관절와 혹은 하

악과두 등의 주위 구조물까지 확장된 병소의 경우에는 과

두절제술등의 시술이부가적으로 행해질수 있다6,8). 

활막 연골종증은 국소적이고 신생물이 아닌 자가 조절력

이 있는 질환이다7). Gerard 등15)은 활막 연골종증을 3 단계

에서, 유리체의 유무와 무관하게 활막의 활성도에 따라 4

단계로 새로운 조직병리학적 분류를 제안하고, 초기의 활

성화 단계에서는 광범위한 절제술을 요하나 후기에는 제

한된 절제술을 주장하였고, Karlis 등16)은 문헌고찰에서 76

증례 중 2증례의 낮은 재발율을 보고하였다. 또한, Bell 등17)
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은 조직병리학적으로 후기에 해당하는 활막 연골종증 환

자에서 심부의 해부학적 구조물의 손상을 피하기 위해 의

도적으로 과두의 내측 병변을 잔존시키고 18개월간 재발

의 소견이 없음을 보고하면서, 연골성 유리체와 이형성 활

막의 잔존유무 보다는 술 후 만성적 외상을 재발의 원인으

로 추정하였다. 이와 다르게, Aydin 등18)은 재발의 가장 중

요한 요소로 치료 시점에서 활막 이형성의 활성도라고 주

장하였다. 본 증례에서도 술 후 촬영한 CT 결과, 악관절강

내측으로 일부의 작은 유리체들이 관찰되나, 동통과 부종

은 해소되었으며, 재수술 없이 5년간 경과 관찰 시 재발의

증상은 나타나지 않았다. 이는 원발성 질환임에도 불구하

고 75개 이상의 많은 유리체로 미루어 볼 때, 활막에서 이

형성의 활성도가 현저히 감소한, 조직병리학적으로 후반

기에해당한 증례로추정된다. 

활막 연골종증의 예후는 양호하나 원발성 병소인 경우

공격적인 성향을 가지므로, 재발될 경우 악성으로의 전환

도 가능하다. Davis 등19)은 53예의 원발성 활막 연골종증 중

3예(5%)의 무릎관절에서 악성변이를 보고 하였으며, 이는

파제트병(Paget’s disease)이나 섬유성 골이형성증(Fibrous

dysplasia)과 같은 다른 골병소의 악성 전이율이 1%인 것에

비하면 높은 편이지만, 현재까지 악관절 질환에서 악성으

로전이된 증례는보고되지 않고있다3,8). 
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