
골종양의 파급범위는 치료 계획을 세우거나 예후를 추정하

는데 중요한 요소이다(1, 2). 골반 골에서 발생한 악성 종양은

사지에서 발생한 종양보다 더욱 큰 연부 조직 종괴를 형성하

고, 해부학적 방어벽으로 작용하는 구조물인 골피질, 골막, 근

육, 건 기시부, 관절 연골 등을 파괴하여 다구획(multicom-

partment) 종괴를 쉽게 형성하므로 예후가 나쁘다. 외과적 절

제 변연(surgical margin)이 예후에 영향을 미치는 중요한 요

소인데, 종양이 경관절 침습을 하였을 경우 광범위한 수술이

필요하고, 또한 적절한 외과적 절제를 할 수 없어 종양의 국소

재발률을 높이고 생존율을 감소시킨다 (3). 특히 골반 골종양

이 신경 구조물을 포함하는 천골로 경관절 침습을 하였을 경

우에는더욱광범위한과적절제가필요하며외과적절제가불

가능할 수 있다. 따라서 골반골의 악성종양에서 천장관절 침습
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악성 골반 골종양에 의한 천장관절의 경관절 침습1

이황우·허진도·조길호2·김성민·조영덕

목적: 종양의 위치, 천장관절의 해부학적 구조와 위치, 관절강직증 유무, 그리고 종양이 형성하

는 연부 조직 종괴의 양상에 따라 악성 골반 골종양이 천장 관절로 경관절 침습하는 방식을

알아보고자 하였다.

대상과 방법: 병리학적으로 확진된 골반골에서 발생한 악성 골종양 환자 중, 영상소견에서 천장

관절을 침범하여 상대편 골(opposing bone)의 골 파괴가 있는 11명의 환자를 대상으로 하였

다. 골종양의 발생위치와 크기를 알아보았으며, 천장관절의 침범부위를 위치에 따라 상부, 중

간, 하부 침습으로 분류하였고, 해부학적 차이에 따라 활막 유리질 연골 부위(synovial hya-

line cartilage portion)와 섬유성 연골 인대 부위(fibrous ligamentous portion)침습으로 나누었

다.  관절의 강직증 유무에 따라 경관절 침습 양식을 비교하였다. 천장관절로의 경관절 침습 양

식은 연골을 파괴하고 직접적으로 관절을 가로질러 넘어가는 직접 침습(direct invasion)과 연

부 조직 종괴가 상대편 골피질에 인접하여 관절 주변부와 상대편 골(opposing bone)을 침범하

는 간접 침습(indirect invasion)으로 분류하였다.

결과: 종양은 전예에서 천장 관절 근처에서 발생하였고, 장골이 8예,  천골이 3예였다. 천장관

절의 간접 침습은 6예, 직접 침습은 5예였다. 천장관절의 간접 침습에서 종양의 크기는 평균

191.8 cm2 이었고, 직접 침습에서는 평균 69.6 cm2이었다. 천장관절의 간접침습은 모든 예에

서 큰 연부조직 종괴가 천장관절 주변부에서 관절과 접하고 있었다. 상부에서 발생한 간접 침

습의 5예는 모두 관절 후방의 섬유성 연골 인대 부위를 침범하였으나 종양과 인접한 활막 유

리질 연골은 침범하지 않았다.  하부에서 발생한 1예에서는 활막 유리질 인대를 유지하면서,

관절강을 우회하여 상대편 골(opposing bone)의 골피질을 파괴하였다. 이중 관절강직증은 1

예에서 보였다. 직접 침습 역시 비교적 큰 연부 조직 종괴가 관찰되었으며, 관절 상부에서 발

생한 2예와 중간부위에서 발생한 1예는 관절 후방의 섬유성 연골 인대를 침습하였다. 관절

강직증을 동반한 2예만 하부의 활막 유리질 연골을 통하여 직접 침습을 하였다.

결론: 악성 골반 골종양의 경관절 침습은 대부분이 섬유성 연골 인대부분을 통하여 천장관절

을 침습한다. 관절강직증이 동반된 경우 활막 유리질 연골 파괴를 통한 천장관절 침습이 가

능하다. 또한 골반 골종양은 천장관절을 가로질러 침습하기 보다는 큰 연부 조직 종괴가 천장

관절과 접한 후, 관절 주변부(periphery)로부터 관절 또는 상대편 골(opposing bone)로의 파

급되는 것으로 생각된다.

1고신대학교 의과대학 복음병원 진단방사선과학교실
2영남대학교 의과대학 진단방사선과학교실
이 논문은 2001년 9월 28일 접수하여 2001년 11월 12일에 채택되었음.



유무를 영상학적으로 진단하는 것은 매우 중요하다.

천장관절은 해부학적으로 활막 관절(synovial joint)이지만

다른 활막 관절과 달리 관절강이 매우 좁고, 활막액(synovial

fluid)이 적으며, 부동(immobile) 관절이므로 종양에 의한 경관

절 침습이 비교적 용이하다 (4-7). 천장관절을 구성하는 연골

의 성상은 위치에 따라 다르게 분포하며, 섬유성 연골 인대

(fibrous ligamentous cartilage)와 활막 유리질 연골(synovial

hyaline cartilage)부위로 분류할 수 있다. 천장관절의 상부는

섬유성 연골 인대로만 구성되어 있고, 하부는 활막 유리질 연

골로만 구성되어 있다. 천장관절의 중간 부위에서는 전방부위

와 후방부위를 구성하는 연골의 차이가 있다. 전방부위는 활막

유리질 인대로 구성되어 있으나, 후방부위는 섬유성 연골 인대

로 구성되어 있다. 따라서 활막 유리질 인대로 구성된 천장관

절의 중간 부위의 전방과 하부만이 진성 활막관절(true syn-

ovial joint)이다 (4-7). 천장관절강의정상적인너비(width)는

2 mm에서 5 mm 사이이다. 천장관절에서 활막 관절의 관절

변화(arthrotic change)는 30대부터 발생한다. 나이가 들면서

관절강직증의 발생빈도는 높아지는데, 50대 이후에는 약 반수

이상에서 관절강직증이 동반된다 (4, 8-10).

저자들은 악성 골반 골종양의 위치, 천장관절을 구성하는 연

골의 해부학적 차이, 관절강직증의 유무 및 종양에 동반된 연

부 조직 종괴가 천장관절의 경관절 침습경로에 미치는 영향을

알아보고자 하였다.

대상과 방법

천장관절의 경관절 침습은 단순촬영 및 CT와 MRI에서 관

절내 연골의 파괴와 더불어 상대편 골(opposing bone)의 파괴

가 있는 경우로 정의하였으며, 골종양이 발생한 동측 부위의

관절 면에 국한된 골파괴가 있는 경우는 제외하였다(7, 9).

1994년 5월부터 1999년 6월까지 병리학적으로 확진된 악성

골반 골종양 환자 중, 천장관절의 경관절 침습이 있는 11명의

환자를 대상으로 후향적으로 분석하였다. 연골육종이 4예, 골

육종이 3예였으며, 다발성 골수종, 방사선 치료 후 발생한 육

종, 척색종, 전이암이 각각 1예였다. 남자는 5명, 여자는 6명이

었으며, 연령 분포는 28세에서 62세사이로, 평균 연령은 47세

였다.

5예에서 단순촬영과 CT 그리고 MRI를 시행하였고, 3예에

서는 CT와 MRI를, 2예에서 단순 촬영과 MRI를, 1예에서는

MRI만을 시행하였다. 각 영상간의 촬영 간격은 10일 이내였

다. 사용한 단순촬영기기는 R-500-150(Shimadzu, Kyoto,

Japan)이었다. CT기기는 Shimadzu SCT-5000T (Shimadzu,

Kyoto, Japan)였으며, 촬영방법은 절편 두께를 5 mm로 하여

앙와위에서 횡단 영상을 얻었다. MRI 기기는 1.0 Tesla의 초

전도형 장치 SMT 1.0(Shimadzu, Kyoto, Japan)으로 일반적

인 스핀에코(spine echo: SE)기법으로 반복시간(repetition
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A

C

B

Fig. 1. Schematic diagram presenting the normal anatomy of the
sacroiliac joint (SJ) at the upper (A), middle (B), and lower (C)
level. The synovial and ligamentous portion of the SJ are differ-
ently marked. The synovial hyaline cartilage is located at the an-
teroinferior portion of the SJ, and fibrous ligamentous cartilage
at the superoposterior portion of the SJ.



time, TR) 500 msec, 에코타임(echo time, TE) 15 msec으

로 T1 강조 영상을 얻었다. 반복시간 2000 msec에서 3000

msec사이, 에코타임 90 msec로 T2 강조영상을 얻었으며,

Gadolinum-DTPA 0.1 mmol/Kg을 정맥 주사 후 조영증강 영

상을 얻었다. Field of view는 200 mm에서 300 mm사이였으

며, 화소수(matrix number)는 256×256, 여기회수(number of

excitation)는 4회로 모든 예에서 10 mm 두께(절편 간격 2

mm)의 횡단면(axial scan)과 관상면(coronal scan)을 얻었다.

영상소견의 분석은 종양의 발생위치와 천장관절을 구성하는

연골의 해부학적 위치와 성상의 차이에 따른 경관절 침습양식

에 대하여 알아보았고, 동반된 관절강직증의 유무, 종양이 형

성하는 연부 조직 종괴와 경관절 침습과의 상관관계를 분석하

였다. 종양의 발생위치에 따라 장골과 천골 그리고 좌골로 나

누어 분석하였다. 종양의 크기는 횡단면에서 가장 큰 종괴를

선택하여 가로와 세로의 최대직경의 곱으로 하였다. 천장관절

의 위치에 따라 상부와 중간 부위 그리고 하부로 나누었으며,

연골의 해부학적인 성상의 차이에 따라 활막 유리질 연골 부

위(synovial hyaline cartilage)와 섬유성 연골 인대 부위

(fibrous ligamentous cartilage)로나누었다(Fig. 1) (4-7, 11).

관절강직증의 기준은 관절강이 2 mm이하로 좁아져 있을 때

로 정하였고 (8, 9), 종양이 발생한 반대측 천장관절에서 관찰

하였다. 관절 연골을 가로 질러 상대편 골(opposing bone)을

파괴하는 경우를 직접 침습(direct invasion)으로 정의하였으

며, 연부 조직 종괴가 천장관절에 접한 후, 주변부(periphery)

로부터 관절강내로파급되어상대편골을파괴하는경우와관

절 연골의 침습 없이 큰 연부 조직 종괴가 관절강을 우회하여

상대편 골을 파괴하는 경우(detour invasion)를 간접 침습

(indirect invasion)으로 정의하였다(Fig. 2).
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A B

C D
Fig. 2. Schematic diagram demonstrating the modes of transarticular invasion at the sacroiliac joint(indirect: A and B, direct: C and
D). An extension of the soft tissue mass around the joint from peripheral portion to the opposing bone (A), a detour transarticular
invasion of soft tissue mass around the joint without invasion of the intervening cartilage (B), the transarticular 
invasions of tumors directly across the joint (C, D).



결 과

11예의 악성 골반 골종양은 모두 천장관절 근처에서 발생하

였다. 종양의 위치는 장골에서 11예 중 8예로 많았으며, 천골

에서 3예가 발생하였다. 천장관절 상부를 통한 경관절 침습이

11예 중 7예로 가장 많았으며, 하부를 통한 침습이 3예였고,

중간부위를 통한 침습이 1예였다. 천장관절을 구성하는 연골

의 차이에 따른 침습으로 섬유성 연골 인대부위를 통한 경관

절 침습이 8예로 가장 많았으며, 활막 유리질 연골 부위를 통

한 경관절 침습이 2예였다. 나머지 1예는 관절 연골 침습 없

이 경관절 침습을 하였다. 관절 상부를 침습한 7예 모두 섬유

성 연골 인대 부위를 통하여 경관절 침습을 하였고, 관절의 중

간부위를 침습한 1예 역시 관절 후방의 섬유성 연골 인대 부

위를 침습하였으나, 전방의 활막 유리질 연골 부위는 유지되었

다. 관절강직증은 11예 중 3예에서 관찰되었으며, 관절강직증

이 동반되지않은 8예는 섬유성 연골부위를통하여경관절침

습을 하였다. 관절강직증이 동반된 3예 중 2예에서는 천장관

절 하부의 활막 유리질 연골을 통하여 경관절 침습을 하였으

나, 나머지 1예는 관절 상부에서 섬유성 연골 인대를 통하여

경관절 침습을 하였다(Table 1). 종양이 형성하는 연부 조직

종괴와 천장관절과의 위치 관계에 따라 연부 조직 종괴가 관

절의주변부(peripheral portion)에서 관절강과접하고있는경

우가 11예 중 6예였고, 관절의 주변부에서관절강과접하지않

는 경우가 5예였다. 전자의 경우, 연부 조직 종괴의 크기는 70

cm2에서 270 cm2사이로, 평균 191.8 cm2이었으며, 후자는 30

cm2에서 150 cm2사이였고, 평균 69.6 cm2이었다. 관절의 주

변부에서 관절강과 접하는 경우에 훨씬 더 큰 연부 조직 종괴

를 형성하였다.

천장관절의 경관절 침습 방식에 있어서, 간접 침습이 6예로

많았고, 직접 침습은 5예였다. 천장관절의 간접 침습은 연골육

종 4예와 골육종 2예에서 관찰되었다. 간접 침습의 경우, 전례

에서 큰 연부 조직 종괴가 관절의 주변부에서 관절강과 접하

고 있었다. 이중 상부를 통한 경관절 침습이 5예로 가장 많았

고, 하부의 침습이 1예였다. 간접 침습의 경우 섬유성 연골 인

대 부위를 통한 경관절 침습이 5예였으며, 활막 유리질 연골의

침습은 없었다. 관절 상부를 침습한 5예 모두 관절 후방의 섬

유성 연골 인대 부위를 침습하였고, 동시에 상대편 골(oppos-

ing bone)을 파괴하였으나, 인접한 활막 유리질 연골 부위는

침습하지 않았다(Fig. 3). 천장 관절의 하부에서 경관절 침습

을 한 1예는 큰 연부 조직 종괴가 관절강 전방에서 활막 유리

질 연골 부위를 유지하면서, 관절강을 우회하여 상대편 골

(opposing bone)을 파괴하는우회침습(detour invasion)을 보

였다(Fig. 4). 천장관절의상부에서발생한간접침습의 5예 중

1예에서 관절강직증이 동반되었으나, 활막 유리질 연골 부위

를 유지하면서 섬유성 연골 인대 부위를 침습하였다.

천장관절의 직접 침습은 골육종, 방사선 치료 후 발생한 육

종, 다발성 골수종, 척색종, 전이암의 5예에서 관찰되었다. 종

양이 천장관절을 직접 침습한 경우에도 비교적 큰 연부 조직

종괴를 형성하였으나, 간접 침습의 경우처럼 연부 조직 종괴가

천장관절의 주변부에서 관절강과 접하는 소견은 관찰되지 않

았다. 천장관절의 상부를 침습한 경우는 2예였으며, 하부의 침

습이 2예, 중간 부위의 침습이 1예였다. 직접 침습에서도 섬유

성 연골 인대를 통한 경관절 침습이 3예로 많았고, 활막 유리

질 연골의 침습은 2예였다. 관절 상부를 침습한 2예와 관절 중

간 부위를 침습한 1예는 관절 후방의 섬유성 연골 인대부위를

가로질러 직접 침습을 하였으나, 인접한 활막 유리질 연골은

침습하지 않고 유지하였다.

천장관절 하부를 직접 침습한 2예는 활막 유리질 연골을 통

하여 경관절 침습을 하였다. 직접 침습의 경우, 관절강직증은

척색종과 다발성 골수종의 2예에서 관찰되었으며, 관절강직증

이 동반된 2예에서만 관절 하부의 활막 유리질 연골을 통하여

직접 침습을 하였다(Fig. 5). 관절강직증이 동반되지 않은 3예

(상부: 2, 중간부위: 1)에서는 섬유성 연골 인대 부위를 통하

여 직접 침습을 하였다.
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Table 1. Sacroiliac Joint Invasion by Malignant Pelvic Bone Tumors

Case
Age

Histologic diagnosis
Location of Size of tumor

Ankylosis Invaded cartilage
Mode of

/Sex tumor (cm2) extension

01 28/M Chondrosarcoma Ilium 15×18 Negative Ligamentous, upper posterior Indirect
02 39/F Chondrosarcoma Ilium 15×13 Negative Ligamentous, upper posterior Indirect
03 31/M Chondrosarcoma Ilium 16×10 Negative Ligamentous, upper posterior Indirect
04 61/F Chondrosarcoma Sacrum 10×07 Positive Ligamentous, upper posterior Indirect
05 37/F Osteosarcoma Ilium 18×14 Negative Ligamentous, upper posterior Indirect
06 62/F Osteosarcoma Ilium 17×12 Negative Not*, lower anterior Detour
07 40/F Osteosarcoma Ilium 10×07 Negative Ligamentous, upper posterior Direct
08 52/F Rad. induced sarcoma    Ilium 07×05 Negative Ligamentous, upper posterior Direct
09 51/M Metastasis Sacrum 06×05 Negative Ligamentous, middle posterior Direct
10 61/M Multiple myeloma Ilium 15×10 Positive Synovial, lower anterior Direct
11 56/M Chordoma Sacrum 09×07 Positive Synovial, lower anterior Direct

*Not : Absence of cartilage invasion
: Radiation induced sarcoma



고 찰

골종양의 치료 계획을 세우고 예후를 결정하기 위하여 종양

의 병기 결정이 중요하다. Enneking등은 조직학적 악성 정도,

해부학적인 위치, 원격 전이 유무를 기준으로 근골격계 종양의

병기를 분류하였다 (1, 2). 해부학적인 위치는 구획내(intra-

compartment)와 구획외(extracompartment)로 구분하여종양

에 대한 해부학적 방어벽으로 작용하는 구조물인 골피질, 골

막, 관절 연골, 건막, 건 기시부, 근육 등에 의해 제한되지 않

고 전파된 경우를 구획외로 구분하였다. 이 중 종양이 인접 관

절로 파급된 경우 구획외에 종양이 존재하므로 광범위한 수술

이 필요하며, 예후가 좋지 않다.

수술 전 골종양의 병기 결정을 위한 영상 진단으로 다중 평

면(multiplanar) 영상을 얻을 수 있고 인접 연부 조직과 대조

도가높은MRI가 가장민감한방법으로알려져있다 (12, 13).

본 연구에서도 관절 주변의 근육조직과 종양의 구별과 관절내

로의 종양의 파급정도, 그리고 골 파괴가 있는 상대편 골

(opposing bone)의 골수내 파급정도를 파악하는데 MRI가 우

수하였다. 그러나천장관절의퇴행성변화, 즉 관절강직증의유

무를 확인할 때에는 CT가 우수하였다.

골종양의 관절 침습에 있어서, Schima 등 (14)은 종양주변

또는활막의염증성변화를종양의관절침습으로오인하는가

양성(flase positive) MRI 소견을 보고한 바 있다. 그러나 본

연구에서는 경관절 침습을 영상소견에서 관절강을 건너서, 관

절을 구성하는 상대편 골(opposing bone)의 파괴가 있을 경우

로 엄격히 제한하였다 (7, 9). 이 기준에 따라, 골종양이 발생

한 동측 부위의 관절면에 국한된 골파괴가 있는 경우는 제외

하였다. 따라서 본연구에서 가양성 경관절 침습의 경우를 포함

하는 여지는 없으리라 생각된다.

천장관절은활막관절이기는하나, 관절강이좁고, 장골과천

골 사이에 골 깍지결합(bony interdigitation)이 형성되어 있으

며, 건과 인대에 의하여 단단하게 고정된 부동(immobile) 관절

이므로 종양에 의한 경관절 침습이 더 용이하다. 경관절 침습

이 흔한 부위는 천장관절과 추간판 공간(intervertebral disc

space), 척수후 관절(facet joint)이며, 천장관절로의 경관절 침

습이 가장 많다 (7).
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Fig. 3. A 28-year-old male with indirect transarticular invasion
of osteosarcoma
A. Anteroposterior view of pelvis demonstrates a lucent lesion
involving left side iliac bone and extending to sacrum(large ar-
rows) at the upper level of sacroiliac joint (SJ). Note absence of
ankylosis at the contralateral side (small arrows) of the involved
SJ.
B. Axial CT scans through the SJ shows a soft tissue mass (M)
abutting to the peripheral portion of the left SJ (open arrows).
The tumor destroys the cortical bone of the sacrum (arrow-
heads) at the upper (not shown) and the middle level of the left
SJ.
C. Corresponding axial T2-weighted MR image exhibits a huge
soft tissue mass (M) abutting to the peripheral portion of the left
SJ and invading fibrous ligamentous cartilage (large arrows).
MR image better demonstrates the medullary involvement of
the sacrum. Note the intact anterior synovial hyaline cartilage
(short arrows).



Ozaki등은 골반 골종양에 의한 천장관절의 경관절 침습 요

소로 나이와 종양의 경도(hardness)가 중요하다고 하였는데.

나이가 들어감에 따라 천장관절의 퇴행성 변화로 관절 강직증

이 진행되어 골종양이 쉽게 천장관절을 침습하게 된다. 연골육

종은 세포외 연골 기질(extracellular chondroid matrix)을 형

성하므로 종양의 경도가 높아 다른 종양에 비해 경관절 침습

의 빈도가 높다고 하였다 (8-10). 이들의 보고는 종양에 의한

경관절 침습을, 관절강내의 관절 연골을 가로질러 직접 상대편

골(opposing bone)을 파괴하는 직접 침습(direct invasion)만

으로 설명하였다.

본 연구에서는 연부 조직 종괴가 천장관절에 접한 후, 주변

부(peripheral portion)로부터 관절강내로파급되어상대편골

을 파괴하는 경우와 관절 연골의 침습 없이 큰 연부 조직 종

괴가 관절강을 우회하여 상대편 골을 파괴(detour invasion)하

는 간접 침습(indirect invasion)이 11예중 6예로 직접 침습보

다 더 많았다.

골반 골종양은 사지에서 발생한 종양보다 골반강(pelvic

cavity)이라는 해부학적 구조 때문에 큰 연부 조직 종괴를 형

성한다. 본 연구의 골반 골종양 역시 큰 연부 조직 종괴를 형

성하였다. 천장관절로 간접 침습하는 경우는 직접 침습할 때보

다 더 큰 연부 조직 종괴(평균 191.8 cm2)를 형성하였다. 또

한 연부 조직종괴가천장관절주변부(peripheral portion)에서

접하고 있는 소견은 간접 침습의 경우에만 관찰되었다. 특히

관절 하부를 침습한 1예는 관절의 전방에서 활막 유리질 연골

의 침습 없이 관절강을 돌아서 상대편 골을 파괴하는 우회 침

습(detour invasion)을 보였다 (Fig. 4). 이러한 소견들로 미루

어 보아, 저자들은 종양이 큰 연부 조직 종괴를 형성할수록 관

절강의 주변부에 접할 가능성이 많으며, 관절 주변부로부터 관

절강 내의 연골 조직과 상대편 골에 미란(erosion)을 일으키

며 스며들듯이파급되는간접침습의방식을취할가능성이높

으리라 생각한다.

관절을 구성하는 연골은 종양의 신생혈관 형성(neoangio-

genesis)와 collagenase 형성을 방해하여 종양이 인접한 관절

로 파급되는데 중요한 방어벽 역할을 한다 (15-20). Simon

등(11)은 골육종의 관절 침습 경로를 3가지로 설명하고 있다.

첫째, 종양이 직접 관절 연골을 침범하여 통과하는 경우, 둘째

종양이 관절 연골 주변부의 관절낭 아래에 도달한 후 관절로

들어가는 경우, 셋째 관절 내 인대의 골-인대 접합부위(대개
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Fig. 4. A 62-year-old female with detour transarticular invasion
of osteosarcoma 
A. Anteroposterior radiography of pelvis demonstrates a sclerot-
ic lesion involving the major part of left ilium and extending to
the adjacent sacrum (large arrows) at the lower level of sacroili-
ac joint (SJ). Note absence of the ankylosis at the contralateral
side (small arrows) of involved SJ.
B, C. Axial Gadolinum enhanced T1-weighted (B) and T2-
weighted (C) MR images show a detour transarticular invasion
by a huge soft tissue mass (large arrows) at the lower level of SJ
without involvement of the intervening synovial hyaline carti-
lage (small arrows).



슬관절의 십자인대)를 통해 침습하는 경로이다. 이 경로 중,

골-인대 접합부위를 통해서 관절을 침습하는 방식이 더 많았

다고 하였다.

본 연구에서 골반 골종양이 천장 관절 상부를 침습한 경우

가 11예 중 7예(약 64%)로 가장 많았다. 관절 중간부를 침습

한 1예는 천장관절의 후방 부위를 침습하였다. 또한 섬유성 연

골 인대를 통한 천장관절의 경관절 침습이 11예 중 8예(약

73%)로 활막 유리질 연골을 통한 경관절 침습보다 훨씬 더 많

았다. 종양이 섬유성 연골 인대 부위를 통해 천장관절을 침습

할 때, 인접한 활막 유리질 연골은 침습하지 않고 유지하였다.

골반 골종양이 천장관절로 경관절 침습을 할 경우, 섬유성 인

대 접합 부위로 이루어진 관절 상부와 중간부 후방을 통한 경

관절 침습의 주된 경로라 생각한다. 이러한 소견은 Simon 등

(11)의 연구결과와 동일하였다.

천장관절의 퇴행성 변화로 관절 강직증이 있었던 2예는 관

절 하부의 진성 활막 관절(true synovial joint)인 활막 유리질

연골을 가로질러 경관절 침습을 하였다. 따라서 활막 유리질

연골이 골반 골종양의 천장관절 침습에 방어벽 역할을 한다고

생각되고, 관절 강직증과 같이 활막 유리질 연골의 파괴가 동

반되었을 때 진성 활막 관절을 가로질러 직접 침습이 가능하

리라 생각한다.

악성 골반 골종양에 의한 천장 관절의 경관절 침습이 잘 일

어날 수 있는 소견은 첫째, 연부 조직 종괴의 크기가 클 때, 둘

째, 연부 조직 종괴가 관절강의 주변부에서 관절강과 접할 때,

셋째, 연부 조직 종괴가 천장관절의 상부와 후방에 위치하여

섬유성 연골 인대를 통한 경관절 침습이 발생할 때이다.

이 연구의 제한 점은 첫째, 연구대상이 적다는 점과, 둘째 육

안적으로 보이지 않는 천장관절의 미세침습(microinvasion)의

경우를 포함하지 않았다는 점이다. 그러나 본 연구는 골반 골

종양에 의한 천장관절로의 침습방식 중 한 가지를 제공할 수

있으리라 생각된다.

결론적으로, 악성 골반 골종양에 의한 천장관절의 경관절 침

습은관절의상부와후방에위치한섬유성연골인대부위를통

하여 잘 발생한다. 천장관절의 전방과 하부에 위치한 활막 유

리질 연골은 종양파급의 방어벽 역할을 하는 것으로 생각되나,

관절강직증이 동반되었을 때에는 활막 유리질 연골 부위를 통
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Fig. 5. A 61-year-old male with direct transarticular invasion of
multiple myeloma
A. Anteroposterior radiograph of pelvis shows a extensive lytic
destruction involving the left side iliac bone and extending to
the adjacent sacrum(large arrows). Note the ankylosis at the
contralateral side (small arrows) of involved sacroiliac joint(SJ).
B, C. Axial T1-weighted (B) and T2-weighted (C) images demon-
strate transarticular invasion of tumor (M) directly across the
ankylosed joint through the synovial hyaline cartilage at the
lower level of SJ (arrow). The soft tissue mass is not abutted to
the peripheral portion of SJ.



한 경관절 침습이 가능하다고 생각된다. 종양이 관절연골을 직

접 가로질러 상대편 골(opposing bone)을 침습하기 보다는 천

장관절 근처에서 큰 연부 조직 종괴를 형성하여, 관절 주변부

로부터 관절강내로 파급되어 관절 연골과 더불어 상대편 골을

파괴하는 것이 더 흔하고 중요한 경로이다.
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Transarticular Invasion of the Sacroiliac Joints by
Malignant Pelvic Bone Tumors1
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Seong Min Kim, M.D., Young Duk Cho, M.D.
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2Department of Diagnostic Radiology, Yeungnam University, College of Medicine

Purpose: To describe modes of transarticular invasion, with reference to the size and location of a tumor, the
anatomic characteristics of invaded cartilage, and the existence of ankylosis in SI joint.
Materials and Methods: Eleven histologically confirmed malignant pelvic bone tumors involving transarticular
invasion of sacroiliac joints, were retrospectively analysed. Transarticular invasion of a joint was defined as in-
volvement of its opposing bones. The anatomic site and size of the tumors were analysed, and invaded sacroili-
ac joint was divided into upper, middle and lower parts on the basis of the anatomic characteristics of the in-
tervening cartilage: synovial hyaline or fibrous ligamentous. The existence of ankylosis was determined, and
transarticular invasion directly across a joint was classified as direct invasion. Extension of tumors around a
joint from its periphery to the opposing bone were considered as indirect invasion.
Results: All tumors were located near the sacroiliac joint, eight at the ilium and three at the sacrum. Six inva-
sions were indirect and five were direct. Average tumor area was larger in indirect cases than in direct: 191.8
cm2 vs. 69.6 cm2. In all indirect invasions, a huge soft tissue mass abutted onto the peripheral portion of the
sacroiliac joint. In five of six cases of indirect transarticular invasion, the upper part of the joint posteriorly lo-
cated fibrous ligamentous cartilage. In the other, the lower part was invaded, and this involved a detour
around the joint space, avoiding the invasion of intervening cartilage. Ankylosis occurred in one of the indirect
cases. Among the five cases of direct invasion, there was invasion of the posteriorly located ligamentous fi-
brous cartilage in three without ankylosis. In the other two cases, involving ankylosis, the synovial hyaline car-
tilage was invaded directly at the lower part of the joint.
Conclusion: Transarticular invasions of sacroiliac joint via fibrous cartilage are most common. Ankylosis of
the sacroiliac joint facilitates hyaline cartilage invasion. We consider that in transarticular invasion of malig-
nant pelvic bone tumors, indirect invasion is more common than direct.
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