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Abstract (J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2010;36:128-33)

Ⅰ. 서 론

간엽성 연골육종은 연골육종 중 매우 높은 전이도와 공

격적 성향을 가지는 악성 종양으로, 전체 연골육종 중 1%

를 차지한다1-3. 주로 10대 또는 20대에 발병하고, 안면골과

늑골 내에서 주로 발생하며, 이환된 병소 부위 중 안면부에

서 발생빈도가 25-30%로 가장 높다1,2,4,5. 간엽성 연골육종의

1/3-1/4은 연조직에서 발생하기도 하며, 가장 흔한 임상 증

상으로는 종창과 통증이 단시간 동안 발생하며2-5, 방사선

학적으로는 내부에 점상의 석회화상을 가진 침윤적인 경

계의 방사선 투과성 병소를 보인다. 조직학적으로는 혈관

분포가 풍부하며, 이러한 특성으로 인하여 혈관주위세포

종과 감별진단이필요하다1-3.

Ⅱ. 증례보고

57세 여자 환자가 우측 안면부 및 치은의 부종 및 염증 소

견을 주소로 2008년 10월 본과에 의뢰되어 내원하였다. 내

원 당시 2008년 7월부터 저작 중 우측 치은 부위에서 농이

나온 경험이 있다고 하였다. 그 후 증상 호전되었다가 9월

부터 다시 경결감과 함께 병소부위가 커졌다고 하였다. 흡

연 및 외상 등의 경험은 없었으며, 특이한 전신질환에 대한

병력은 가지고 있지 않았고 6월경에 개인의원에서 하악 우

측 사랑니를 발치한 병력이 있었다. 주소부위 촉진 시 경결

감은 있었으나, 열감이나 배농은 관찰되지 않았다. 병소부

에 대한 시진 시 하악 우측 견치부터 대구치까지 협설측으

로 부종을 관찰할 수 있었다.(Fig. 1) 파노라마 촬영을 비롯

한 방사선검사에서 우측 하악 부위에 치성각화낭종이 잠

정 진단되었으며, 병소부에 포함된 하악 우측 제1소구치

및 제2소구치, 제1대구치 치근의 흡수 양상이 보였다.(Fig.

2) 또한 병소부의 경계는 명확하지 않았으며, 피질골이 파

괴되어 있는 소견을 보였다. 임상 및 방사선검사에서 우측

하악 체부위의 치성각화낭종으로 잠정 진단하고, 당일 국

소마취 하에 5×5 mm크기의 생검을 시행하였으며, 생검

시 병소 내부에서 작은 알갱이의 조직들이 다수 관찰되어
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Mesenchymal chondrosarcoma is very aggressive and represents approximately 1% of all chondrosarcomas. While it affects a very wide age range,

the peak frequency is in the second decade of life. It may occur in the head and rib region with a predilection for the maxillofacial skeleton. The small

cell undifferentiated component may assume a hemangiopericytoma-like vascular pattern and should be distinguished from hemangiopericytoma.

Treatment is en bloc resection, the intended tissue margins of excision should be designed to extend well beyond the actual tumor margin, as mes-

enchymal chondrosarcomas. Aggressive behavior of mesenchymal chondrosarcoma of the jaw, with a tendency for delayed recurrence and metastasis

even many years after treatment. The most frequent site of metastasis was the lung. Here we present 52 years old , female case of mesenchymal chon-

drosarcoma occurs on Rt. mandible.
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소파술을 시행하였다. 2008년 11월 조직검사 결과 간엽성

연골육종으로 진단하였다.(Fig. 3) 컴퓨터 단층촬영 결과

우측 하악체를 파괴시키는 종양이 관찰되었으며, 이 종양

의 크기는 34×39×27 mm정도 되었다. 내부의 골화된 조

직의 형태는 관찰되지 않았으며, 경부에서는 양측 모두에

서 림프절의 크기 증가는 없었으나, 작은 난원형의 림프절

이 상내 심경 림프절과 부신경 림프절에서 발견되었

다.(Fig. 4) Positron emission tomography-computed tomogra-

phy (PET-CT)상에서 우측 하악부의 fluorodeoxyglucose

(FDG) 섭취가 나타났으며, 양측 갑상선 부분에 산만한 섭

취증가가 보였다.(Fig. 5) 자기공명영상에서는 우측 하악체

에 중심하고 있는 35×40×40 mm크기의 종양이 관찰되었

으며, T1강조영상에서는 주위 근육과 유사한 신호강도를

나타내고, T2강조영상에서는 중등도의 신호강도의증가가

관찰되었다.(Fig. 6) 2008년 12월 20일 입원하여 12월 22일

전신마취로 우측의 하악골 부분 절제술 및 이하부와 악하

부에 대해서 선택적 경부 청소술을 시행하였으며, 금속재

건판과 유리전완피판을 이용하여 재건술을 시행하였

다.(Fig. 7) 수술 시 적출된 병소는 70×45×35 mm정도이

며, 경계가 명확했다.(Fig. 8) 병리조직학적 검사 결과 미분

화된 작은 원형의 세포들이 증식해 있었으며, 혈관주위세

포종과 유사한 형태를 보였다. 또한 판상이나 무정형의 기

질이 형성되어 있었다.(Fig. 9) 최종적으로 간엽성 연골육

종으로 진단하여 주기적인 예후를 관찰하던 중 2009년 3월

좌측 안면부의 부종을 주소로 본과에 재내원하였다. 파노

라마사진에서 수술 시 사용한 금속재건판의 골절이 관찰

되었다.(Fig. 10) 부러진 금속재건판의 제거 및 새로운 금속

재건판을 이용한 재고정술을 시행하였으며, 퇴원 후 예후

Fig. 3. Section from mandible shows undifferentiated small

round cell proliferation with hemangiopericytomatous vas-

cular pattern. Although definite hyaline cartilage island is

not seen.(H&E, x100)

Fig. 4. Preoperative CT. CT shows mass at right mandible

body invasion to left sublingual space, mylohyoid muscle

and right mandibular buccal space. 

(CT: computed tomography) 

Fig. 1. Gingival swelling and indulation observed on right

posterior mandibular area.

Fig. 2. Panoramic view of 57-years-old showing radiolucent

lesion on right mandible and root resorption on involved

teeth. Irregular and poor defined margin are observed.
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관찰을 시행하였다.(Fig. 11) 2009년 12월 좌측 안면부 부종

및 교합상태의 이상을 주소로 내원하였으며, 파노라마사

진에서 다시 발생한 금속재건판의 골절을 관찰할 수 있었

다.(Fig. 12) 그 동안 환자는 타병원 산부인과에서 자궁근종

적출술 및 이 때 발견된 암세포에 대하여 항암치료를 세 차

례 시행받은 상태였으며, 방사선치료가 계획되어 있었다.

이에 부러진 금속제건판을 제거하고 장골을 이용한 골이

식을 시행하였다.(Fig. 13) 현재까지 특이할 만한 사항은 관

찰되지않고 있다.

Fig. 5. A slightly imbalanced

intake of FDG was found on

the right posterior mandibular

area. (FDG: fluorodeoxyglu-

cose) 

Fig. 6. Preoperative MRI. Highly suggesting malignant mass

at right mandible body invasion to right buccal space, right

sublingual space, mylohyoid muscle.

(T1 weighted image)(MRI: magnetic resonance imaging)

Fig. 7. Postoperative panorama. Reconstruction using by

bridging plate & radial forearm flap.
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Ⅲ. 총괄 및 고찰

간엽성 연골육종은 1959년에 Lichtenstein과 Bernstein가

처음으로 2개의 증례를 보고하였으며, 1961년에는 Dahlin

이 골에서 발생하는 3,000개의 신생물 중 9증례가 간엽성

연골육종이었음을 보고하였다6. 간엽성 연골육종은 매우

드물며, 전체 연골육종의 1%만을 차지할 정도로 드물게 발

생한다1-3,7. 성별에 따른 발병률의 차이는 없는 것으로 알려

져 있으며, 비교적 넓은 연령층에서 발병하지만 주 연령층

은 10대에서 20대로 보고된다2,4,5. 발생부위는 연골육종이

대퇴골과 상완골에서 발생하는 것과는 대조적으로 간엽성

연골육종은 안면부의 악골과 늑골에서의 발생 비율이 높

은 것으로 알려져 있다11. 종양의 1/3은 연조직에서 발생하

며, 2/3는 골 내에서 발생하는 것으로 알려져 있다2. 골 내와

Fig. 8. Mass appears relatively well defined

margin and measured about 70×45×35 mm.

Fig. 9. Section shows mass consisted of undifferentiated

small round cell proliferation with hemangiopericytomatous

vascular pattern and amorphous chondroid tissue. (H&E,

x100)

Fig. 10. Panorama shows fracture occurred on reconstructive

bridging plate.

Fig. 11. More heavy plate using on secondary surgery.

Fig. 12. Fracture occurred the second time. Fig. 13. Reconstruction using by block bone on iliac crest

and reconstruction bridging plate.
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골 외의 발생빈도는 2:1에서 6:1까지 다양하다. 주된 임상

증상으로는 주로 무통성 종창을 특징으로 하나, 통증이 동

반되는 경우도 있다4. 비부비동과 상악동에서는 극히 드물

게 발생하나, 이 경우 안면 윤곽의 형태이상, 비출혈, 비강

폐쇄, 난청 등이 발생하며, 안면신경의 주행 경로를 침범하

여 안면마비가 발생한 경우도 보고되었다8. Christensen 등9

은 안면골에서 발생하는 간엽성 연골육종의 경우 하악보

다 상악에서 더 많이 나타난다고 하였으나, Zakkak 등6은

상악과 하악의발병율 차이는없는 것으로보고하였다. 

방사선학적으로는 방사선 투과성과 불투과성이 혼재되

어 있는 양상으로 나타나며, 하악에서는 방사선 투과성의

골용해 영상이 관찰된다. Christensen 등9은 23개의 증례를

관찰한 결과 병소 주위로 경화된 방사선 불투과성 경계를

가진 경우는 존재하지 않는다고 보고하였다. 연조직 병소

부분에서는 연골 형성과 관련하여 점상의 방사선 불투과

상이 다수 관찰된다. 하지만 이런 방사선학적 특징들만 가

지고 연골을 형성하는 다른 종양들 또는 골형성 육종과 감

별하기는 매우어렵다12.

컴퓨터 단층촬영에서는 간엽성 연골육종은 잘 경계된 병

소 내부에 점상의 석회화된 물질이 다수 관찰된다. 자기공

명영상 장치는 특정한 위치에 발생한 이러한 종양을 감별

하는 데 있어서 매우 유용하게 사용된다. T2 강조영상에서

매우 높은 신호증강이 관찰되는 일반적인 연골육종에서의

특징과 같이 간엽성 연골육종의 석회화되지 않은 부분은

T1 강조영상에서는 회색물질과 같거나 낮은 신호강도를

나타내며, T2 강조영상에서는 회색물질과 동일한 신호강

도를 나타낸다. Gd 증가영상에서는 석회화된 부분과 석회

화되지 않은 부분 간에 동일하지 않은 신호강도를 나타낸

다. 안와 하에서 종양의 경우 간엽성 연골육종은 컴퓨터 단

층촬영과 자기공명영상의 혼합에 의해서 해면상 혈관종,

혈관주위세포종, 안와의 아밀로이드증, 섬유성 조직구증

과 감별할수 있다2.

간엽성 연골육종과 다른 연골을 형성하는 종양들의 감별

진단은 어려운데, 이는 이 종양의 조직학적 특징에서 비롯

된다. 간엽성 연골육종은 조직학적으로 두 가지 구성요소

로 이루어진다. 

분화정도가 낮으면서 세포비율이 높은 부분과 연골이 형

성된 부분으로 나누어진다. 현미경으로는 간엽성 연골육

종은 판상 또는 무정형의 작고, 분화되지 않은 방추형 또는

원형의 세포들이 연골의 결절 주위에 분리되어 나타난다.

연골 모양의 조직은 매우 잘 분화되어 있으며, 이것의 세포

질 분화단계와 이상은 양성의 연골종에서부터 분화단계가

낮은 연골육종까지 다양하다. 그러나 종양 내에서의 연골

형성이 간엽성 연골육종만의 특징은 아니며, 연골 형성이

결여될 수도 있다. 종양과 감별진단을 요하는 질병으로는

Ewing’s sarcoma, 주위성 유암종, 활막육종, 혈관주위세포

종과 횡문성 육종이 있으며, 방사선학적 조직학적 소견으

로 이들 질환과 구별하기는 매우 어렵다1,6,13. 소세포형 상피

성 신생물에서는 CD45와 같이 상피의 세포 케라틴에 대한

면역학적 진단이 다른 질환과 감별진단을 가능하게 한다.

Müller 등1은 제2형 교원질이 간엽성 연골육종을 진단하는

데 특정 표지자로 이용할 수 있다고 하였다. 제2형 교원질

은 S-100, vimentin, CD99등과 비해서 간엽성 연골육종을

다른 소세포성 육종과 감별진단함에 있어 특이성을 가진

다고 하였다. S100단백질은 연골성 신생물의 표준지표로

일반적으로 이용되나 간엽성 연골육종의 경우 연골 외 부

분에서는 대부분 음성을 나타내어 감별진단이 용이하지

않으며, vimentin은 부분적으로 양성을 가지나 간엽성 연골

육종에 특이성을 가지지는 않는다13. 최근 CD99가 간엽성

연골육종에 잠재적 표지자로 이용되는 것이 보고되었으

나, Ewing’sarcoma와 같은 골에서 발생되는 다른 소세포

형 신생물에서 역시 양성으로 나타난다고 보고되었다14. 이

에 반해 2형 교원질은 연골 부분과 그 외의 부분에서 모두

양성을 나타내므로 다른 질환과 감별진단에 이용할 수 있

다고 보고하였다1,3. 간엽성 연골육종과 감별진단을 요하는

혈관주위세포종의 경우 vimentin에서는 양성 , S100,

desmin, muscle specific actin (MSA), CD31에서는 음성을 가

지며, 제2형교원질은 음성을띠게 된다1,3,10,15. 

치료 방법에 따른 결과를 예측하기는 어렵다. 치료에 대

한 기준이 없으며, 치료 간의 다양한 결과가 보고되었기 때

문이다. Dantonello 등7은 간엽성 연골육종의 희귀성에도

불구하고 치료는 기본적으로 병소에 대한 광범위한 절제

이지만, 부가적인 방사선치료와 약물치료의 효용성에 대

해서는 논란의 여지가 많다고 보고하였다. Dantonnello 등7

의 보고에서는 간엽성 연골육종의 치료에 있어서 방사선

치료와 화학요법으로 치료가 언제나 가능하다고 하였으나

여기에대해서는 논란이많다.

간엽성 연골육종은 매우 높은 전이도와 공격적인 성향을

가진다. 종양의 이러한 성향으로 인하여 초기 치료 이후 오

랜 기간이 지난 후에도 재발이나 전이가 발생하는 특성을

가지고 있으며, 전이는 림프 전이보다는 혈행 전이가 빈번

하게 발생하며, 주로 폐에 전이 병소가 발생하는 경우가 높

다6.
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