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Desmoid tumor is a rare benign tumor derived from fibrous sheath or musculoaponeurotic structure. The tumor is 

benign histologically but considered as malignant clinically because it has high propensity on infiltrative growth 

with local invasion and tendency to recurrence after local excision. Especially, when this tumor happens to be in 

the intra-abdomen, the prognosis is worse because it can cause intestinal obstruction, ureter obstruction and, fistu-

la formation. It also can invade major vessels in abdomen. This tumor occurs more frequently in patients with 

familial adenomatous polyposis (FAP), in post-partume women, and at old surgical incision site. However, in this 

case, the patient had neither previous surgery nor a FAP history. We report a rare case of the young male pa-

tient who presented with an acute abdomen and underwent laparotomy and was found to have an intra-abdominal 

desmoid tumor with abscess formation. (Korean J Gastroenterol 2009;53:315-319)
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서      론

  유건종(desmoid tumor)은 근초나 근건막에서 유래하는 드

문 종양으로, 조직학적으로는 양성이나 주위 조직으로 침윤

이 심하고 절제 후에도 자주 재발하여 임상적으로는 악성의 

성격을 띠고 있다.
1 특히, 복강 내에 발생할 경우 주위 조직

으로 광범위한 침윤이나 종괴로 인한 압박에 의해 통증, 장

폐쇄, 요로 폐쇄 및 누공을 형성하며, 절제가 불완전한 경우 

70%의 재발률을 보이기 때문에 예후가 매우 불량하다.
2,3 발

생 원인은 아직 명확하게 규명되지는 않았으나 크게 세 가

지 요소, 즉 수술 또는 외상, 호르몬계 이상, 유전적인 영향

이 관련 있는 것으로 알려져 있다.
4,5 지금까지 국내에서 보

고된 복강 내 유건종의 대부분이 가족선종용종증으로 전대

장 절제술을 시행한 환자에서 발생한 증례들이었으나, 유전 

질환이나 수술 병력 없이 산발로 발생한 복강내 유건종 증

례는 보고된 바 없었다. 저자들은 31세 젊은 남자에서 뚜렷

한 유전 질환이나 수술 병력 없이 거대 농양으로 발현한 드

문 형태의 복강내 유건종을 경험하였기에 보고한다. 

증      례

  31세 남자 환자가 4일 전부터 발생한 복부통증과 고열을 

주소로 내원하였다. 과거력과 가족력에 특이사항은 없었다. 

혈압은 140/90 mmHg, 심박수는 78회/분, 호흡수는 18회/분, 
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Fig. 1. Abdominal CT finding showed 9×8×10 cm large mass 

with air-fluid level (arrow) at left lower abdomen. 

Fig. 2. Gross specimen findings. (A) On opening the large intestine, the mucosa revealed two dimpled foci. Arrows reveal pseudo-diver-

ticulum fistular form like traction surrounded by congested firm fibrofatty tissue of mesentery (S : small intestine, L : large intestine, M: 

mesentery). (B) Arrows show that mesenteric mass between the colon and small intestine with marked congestion and necrotic tissue. It 

had central irregular space, up to 4 cm in dimension containing congested friable tissue surrounded by dense and firm fibrocollagenous 

tissue which was continuous to the traction diverticulous foci, and partly surrounded by severe hemorrhagic area. 

체온은 38.6oC였다. 복부 전체가 팽만되어 경직되어 있었고 

특히 좌측 복부의 심한 압통과 반발통이 있었다. 압통이 심

한 왼쪽 복부에 덩어리가 촉진되었으며 장음은 항진되어 있

었다. 말초혈액 검사에서 백혈구 11,160/mm
3, 혈색소 14.5 

g/dL, 혈소판 223,000/mm3, 전해질수치는 정상이었다. 혈청 

생화학 검사에서 AST 98 IU/L, ALT 168 IU/L, ALP 540 

IU/L, 총 빌리루빈 2.6 mg/dL, r-GTP 361 IU/L였고, amylase 

23 IU/L, lipase 59 IU/L로 정상이었다. ESR은 72 mm/hr, 

CRP 19.82 mg/dL로 증가되어 있었다. 단순흉부방사선검사

에서 특이 병변은 없었다. 복부 컴퓨터단층촬영에서 좌측 

복강내에 9×10 cm 크기의 공기층을 포함한 농양 종괴가 관

찰되었다(Fig. 1). 장천공에 의한 복막염 및 복강내 농양 형

성이 의심되어 항생제 투여와 함께 즉시 응급 수술을 시행

하였다. 수술 소견에서 복강내 종괴는 약 12.0×10 cm 크기

로 장간막에 위치해 있었고, 종괴를 중심으로 인접한 소장

과 대장의 심한 유착이 관찰되었다. 종괴를 포함하여 유착

된 소장과 대장을 각각 240 cm와 32 cm 길이의 부분 절제

술을 함께 시행하였으나 종양 일부분이 상장간막 동맥을 침

범하여 완전절제는 어려웠다. 절제된 종괴는 중심에 농양을 

포함한 치밀하고 단단한 섬유조직형태였다. 종괴와 유착된 

소장 및 대장 장막과의 경계는 불분명하였고 소, 대장 장막

은 심하게 충혈되어 있었다. 소장 점막은 전반적으로 잘 유

지되어 있었으나 대장은 심한 장막의 섬유화를 보이는 곳에

서 장간막 종괴의 침습으로 의심되는 작은 함몰 병변이 보

이고 이는 단면상 견인 게실(traction diverticulum) 소견과 함

께 천공을 동반하면서 장간막의 농양과 연결이 있었다(Fig. 

2). 광학 및 전자현미경학 소견에서 종양의 농양부위는 심

한 염증세포의 침윤을 보이고 그 바깥으로 방추형의 섬유모

세포들이 미만으로 소장 및 대장의 장벽까지 침윤하는 소견

을 보였다. 섬유모세포 사이에는 비교적 풍부한 교원질이 

관찰되며 일부에서 성숙한 교원 섬유 다발을 구성하고 있었

다. 섬유모세포 증식의 양상은 육아조직과의 감별이 필요하

였으며 다양한 성숙 교원 섬유의 다발 형성과 β- catenin 면

역조직화학 염색 양성으로 유건종을 확진할 수 있었다(Fig. 

3). 담석과 담낭 용종양 의심 병변이 보여 담낭 절제술을 함

께 시행하였고, 0.1-1.3 cm 크기의 담낭용종이 다수 관찰되

었다(Fig. 4). 용종은 상피 병변이 아닌 방추형 세포와 느슨

한 점액질의 교원 섬유로 구성되어 있었다. 수술 후 구토가 

지속되고 단순 복부방사선 검사에 장폐쇄가 의심되어 상부

위장관 내시경, 장내시경 및 상부위장관 조영술을 시행하였
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Fig. 3. Microscopic findings. (A) Microscopic finding showed the proliferation of fibroblasts with abundant collagens (H&E stain, ×100). 

(B) An arrow indicates positive reaction for β-catenin staining in fibroblast (Immunohistochemical stain, ×400).

Fig. 4. (A, B) On gross finding, there was no stone but multiple polypoid mucoid lesions in gallbladder. 

다. 내시경 검사에서 용종이나 뚜렷한 폐쇄 병변은 관찰할 

수 없었다. 위장조영촬영에서 이전 종양제거 부분의 소장 

이하 조영이 안 되는 장폐쇄가 확인되어 수술 후 20일째 재

수술을 시행하였다. 전에 수술한 부분을 중심으로 소장의 

심한 유착과 경계가 불분명한 덩어리가 형성되어 유착박리

와 덩어리 제거를 시행하였으나 재수술 후에도 장폐색이 발

생하고 폐부종 등의 전신합병증이 악화되어 수술 후 한 달

째 사망하였다.

고      찰

  유건종은 근초나 근건막 연조직에서 유래된 양성 섬유종

증으로 분화도가 양호한 일정한 형태의 교원질의 섬유아세

포와 섬유세포로 구성되어 있다.
1 이 종양은 병리 조직학적

인 분류와 종양 생물학적인 양상, 치료 방법의 선택 등에 대

하여 여러 일치하지 않는 보고로 한때 국소 침윤과 재발이 

흔하나 전이를 일으키지 않는 low-grade fibrosarcoma 또는 

양성과 악성의 중간 형태로 분류되기도 하였던 드문 종양이

다. 

  유건종의 발생 빈도는 일반인에서 매년 백만 명당 2-4명 

정도로 전체 종양의 0.03%, 섬유조직 종양의 3%로 매우 드물

게 발생하나 가족선종용종증 환자에서는 12.4-29.0%의 빈도

로 일반인에 비해 약 825배 높은 발생률을 보인다.
5 특히 연

령은 10-40대에 가임기 여성에서 많이 발생하는 것으로 알

려져 있다.
6 종양의 발생위치는 크게 복벽, 사지 및 복강내 

장간막으로 구별되는데 복부 및 체간 근층에서 약 49%, 사

지에서 43%, 그리고 장간막에서 8% 정도의 빈도로 발생하

는 것으로 알려져 있다.
6 유건종은 종양 자체와 관련한 특이

한 증상은 없고 대부분 무통성으로 서서히 자라 종괴를 형

성하는데 발생위치에 따라 주위 조직을 광범위하게 침범하
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는 경우 통증, 장폐쇄, 요로폐쇄, 관절의 운동제한 등이 나

타날 수 있다.
7-9 특히 복강내 장간막에서 발생하는 경우 주

위 장기와 혈관으로의 침윤 등으로 수술 제거가 불가능한 

경우가 많아 보다 예후가 불량하다.
10 복강내 유건종은 장간

막에서 발생하는 가장 흔한 일차 고형 종양으로 약 80% 정

도에서 소장 장간막을 침범하며, 점차 횡행결장, 후복강, 대

망(omentum)을 침범하여 장폐쇄 및 혈관 압박에 의한 장허

혈, 요관 폐쇄 및 수신증 등을 일으킬 수 있고, 매우 드물지

만 장천공
11이나 복강내 농양12으로 발현될 수 있다. 이번 증

례의 경우 영상 검사나 수술장 소견에서는 장천공이 뚜렷하

지 않았으나 거대 복강내 종괴가 복강내 혈관과 소장 및 대

장을 침범하여 장 허혈 및 누공을 형성하고 종양-장 교통에 

의해 농양이 생긴 것으로 여겨지는 매우 드문 형태의 복강

내 유건종 증례였다.

  유건종의 원인은 아직 정확하게 규명되지 않았으나 크게 

세 가지 요소, 즉 유전적인 영향, 외상, 호르몬계 이상이 관

련이 있는 것으로 알려져 있다.
4,5 가임기 여성에서 발생 빈

도가 높고, 드물지만 폐경 후 종양의 퇴행변성이 관찰되며, 

종양 절제 표면에서 에스트로겐 수용체 존재와 종양에 대한 

항에스트로겐 화학요법은 호르몬계 이상의 가능성을 시사

한다. 외상과의 관계는 이 종양이 과거 수술이나 물리적 손

상을 받은 인접부위에서 유건종 발생 빈도가 높기 때문인데 

유건종 증례의 약 28% 정도가 이와 연관이 있다.
13 유전적

인 영향은 유건종이 가족선종용종증과 밀접한 관계가 있기 

때문인데 특히 가족선종용종증 환자의 경우 5번 염색체 22

번 장암(chromosome 5q22)에 존재하는 APC 유전자 변이와 

관련이 있는 것으로 생각하고 있다. 최근 국내에 보고된 복

강내 유건종 증례 대부분이 가족선종용종종으로 전대장 절

제술 후 발생한 것을 보더라도 유건종 발생에 유전적인 영

향이 크다. 그러나 이번 증례는 기존에 수술이나 외상의 병

력이 없고 가족선종용종증 등 유전질환이 없는 상태에서 젊

은 남자에게 발생한 복강내 유건종으로, 위에서 언급한 세 

가지 큰 원인과는 일치하는 것이 없어 산발적으로 발생한 

유건종에 대한 원인 규명 연구가 필요할 것으로 생각한다. 

이번 증례 환자의 경우 위장관에 용종증은 없었으나 담낭에 

다양한 크기의 비상피 용종이 여러 개 관찰되었다. 이 용종

들은 고유판의 부종과 함께 중간엽세포의 증식을 보이며, 

고유판에도 신경세포의 증식을 동반하고 S-100 단백에 약양

성 반응을 보여 신경초 기원세포의 용종증 가능성이 있으나 

유건종과의 관련성을 고찰할 수 없어 유건종과 별개의 현상

인지, 유건종과 연관이 있는 동반 병변인지에 대한 향후 추

가 연구가 필요할 것이다. 

  유건종의 치료에 있어 복강외에 발생한 경우 완전한 수술 

절제를 일차 치료로 인정하고 있는 것과는 달리 복강내에 

발생한 유건종 치료에 대해서는 여러 이견이 있다. 복강내 

유건종은 발생부위가 중요 혈관을 포함하고 있고 광범위하

게 주위 조직으로 침윤되는 특성 때문에 완전히 제거하기 

위해서는 혈관 및 광범위한 소장 또는 대장 절제가 필요한 

경우가 많아 광범위 절제가 어려우며, 완전 절제를 시행하

더라도 출혈 등의 여러 합병증이 따르게 된다. 따라서 완전 

제거는 극히 어려운 상태이며 제거된 조직이 종양에 가깝거

나 종양세포가 포함되어 있을 경우에는 재발률이 50-70%로 

높고
2,3 수술 자체가 종양의 성장을 촉진하기 때문에 수술 

치료를 일차 치료로 권유하지 못하고 있다. 그럼에도 불구

하고 광범위한 근치절제술이 가장 중요한 치료방법으로 알

려져 있으며
14 국내에서도 완전 절제 후 재발 없이 추적관찰 

중인 예가 있다.
15 근치 절제술로 완전 절제가 되지 않는 경

우 방사선 치료를 수술 후 시행하면 상당한 효과가 있다는 

보고도 있으나 아직까지는 제한적으로만 사용되고 있다.
16 

그 외 치료방법으로 비스테로이드 항염제, 항에스트로겐, 

항암제, 인터페론 알파 등이 종양의 성장 속도를 느리게 하

고 관해를 유도하기 위해 사용되어 왔고 일부 문헌에서는 

종양크기를 상당히 감소시키거나 작은 종양의 경우 완치가 

된다는 보고가 있으나,
17-19 아직 일관된 성적을 보이고 있지 

않아 치료에 논란이 많다. 이번 증례의 경우 혈관 침윤과 소

장 및 대장의 심한 유착 소견을 보여 완전절제가 불가능하

여 부분 절제만을 시행하였고 이후 장폐쇄와 여러 합병증이 

급속히 악화되어 수술 후 한 달 만에 사망하였는데 수술 치

료 전에 배농술 및 종양억제를 위한 약물치료를 선택했다면 

보다 좋은 결과를 얻지 않았을까 하는 여운이 남는다. 그러

나 수술 전에 조직 소견 없이 영상 검사만으로 유건종을 진

단하기 어려웠고, 복강내에서 발견된 거대 농양이 장천공 

및 복막염에 의한 이차현상으로 판단하여 응급수술 선택이 

불가피하였기 때문에 복강내 유건종 치료에 대한 여러 선택

을 할 수 없었던 한계가 있었다. 

  이번 증례처럼 특별한 병력이 없는 젊은 남자에서 발생한 

복강내 유건종은 드물며 복강내 농양의 형태로 나타난 경우

는 매우 드물기 때문에 진단과 치료에 있어 어려움이 따르

게 된다. 또한 컴퓨터 전산화단층촬영과 조직검사로 확진했

다 하더라도 복강내 유건종에 대한 치료가 아직 확실히 정

립된 것이 아니기 때문에 치료의 방향을 정하기 어렵고 지

금까지 가장 효과가 있다고 알려진 종양 절제술조차 높은 

재발률 및 심각한 합병증 등 치료 성적이 그다지 좋지 못하

여 예후가 불량하다. 따라서 복강내 발생한 유건종 치료 성

적의 향상을 위해서 앞으로 더 많은 연구가 필요할 것으로 

생각한다.

  저자들은 복부 외상이나 유전 질환의 병력 없는 31세 젊

은 남자에서 복강내 거대 농양으로 발현하여 진단과 치료가 

어려웠던 복강내 유건종 증례를 경험하였기에 문헌고찰과 

함께 보고한다.
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