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서      론

  유건종(desmoid tumor)으로도 불리는 섬유종증(fibroma-

tosis)은 조직학적으로는 근건막 조직(musculoaponeurotic 

tissue)에서 기원하는 양성 섬유성 종양이나, 주위 조직 침윤 

및 빈번한 재발을 보이는 습성으로 인해 임상적으로는 일

부 악성 경과를 보이는 성향을 가지고 있다.(1) 섬유종증은 

드문 질환이며, 대략 1/3이 복강 외에서 발생한다.(2) 복강 

외에서 발생하는 섬유종증은 주로 어깨 부위의 연부조직, 

흉곽, 대퇴부에서 많이 생기며, 경부에서는 드문 빈도를 보

인다.(3) 경부에서 가장 호발하는 부위는 경추 부위 및 쇄골 

위 부위이다.(9,12) 섬유종증은 대부분 특이 증상을 동반하

지 않으나, 가끔 종양이 주변조직을 압박하여 여러 가지 증

상을 나타낼 수 있다. 특히 기관과 혈관 등의 주요 장기가 

압박되면 생명을 위협할 정도의 급박한 상황을 초래하기도 

한다.(3,8,12) 섬유종증의 원인은 명확하게 알려져 있지 않

으나, 현재까지는 유전상의 이상, 외상, 스테로이드 호르몬 

등이 주요 원인으로 알려져 있다.(7,9,17) 섬유종증의 정확

한 조직학적 진단을 위해서는 절개 생검이 필요하고,(3) 수

술 전에 전산화 단층 촬영 혹은 자기공명영상촬영을 통해 

수술 범위를 결정하여야 한다. 섬유종증의 치료원칙은 근

치적 절제이며, 필요한 경우 방사선 치료, 항암 화학요법, 

호르몬 치료 등을 추가하는 것으로 되어 있다.(7,9,11) 본 저

자들은 최근 경부에서 발생한 섬유종증 1예를 경험하였기

에 문헌 고찰과 함께 이를 보고하는 바이다.

증      례

  환자는 39세 여자로 내원 2개월 전부터의 좌측 쇄골 위 

부위에 촉지되는 종괴를 주소로 내원하였다. 환자는 1년 전 

낙상으로 인한 좌측 쇄골의 골절로 정형외과에서 수술한 

과거력 외에는 특이 병력 없었다. 내원 당시 시행한 이학적 

검사에서 좌측 쇄골 상부에 고정되어 있는 약 5×4 cm 크기

의 종괴가 촉지되었으며, 그 외 이상소견은 없었다. 내원 당

시 시행한 경부 초음파 검사 결과, 쇄골 상부에 이질성 음영

을 보이며 비교적 경계가 뚜렷한 5×4 cm 크기의 종괴가 

관찰되었다(Fig. 1). 이 종괴는 좌측 경동맥과 접해 있어 경

동맥이 후향으로 전위되었다. 자기공명영상촬영에서 쇄골

상부에 강한 조영 증강을 보이는 5×4 cm 크기의 종괴가 

관찰되었으며, 좌측 경동맥과 접해있는 양상이나, 침윤 소

견은 없었다(Fig. 2). 초음파 유도하 세침흡인 검사 결과 연

부조직종양을 시사하는 보이는 소견을 보여, 종괴에 대한 

광범위 절제를 시행하였다. 수술 소견에서 쇄골상부에 위

치한 종괴는, 좌측 쇄골상부부터 흉골 하부에 걸쳐 단단하
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게 고정되어 있었고, 하부 조직과의 유착이 심하여 박리가 

어려웠다. 흉골 하부 부위까지 확장되어 있어서 흉골을 부

분 절개한 후에 종괴를 제거하였다. 육안 소견에서 종괴는 

약 6×3.5×5 cm 크기였고, 핑크빛의 결절성 종괴로 내부는 

국소성 출혈이 동반된 균일한 양상이었다(Fig. 3). 수술 후 

병리조직 소견에서 교원질 기질이 포함된 방추체형 세포들

이 관찰되어 섬유종증에 합당한 소견을 보였다(Fig. 4). 환

자는 수술 후 10일 째 별다른 문제없이 퇴원하였으며, 외래

에서 수술 후 1개월 후부터 7주간 4,900 Gy 용량의 외부 방

사선 조사를 받았으며, 13개월이 지난 현재까지 재발의 증

거 없이 외래추적 관찰 중이다.

고      찰

  조직학적으로 Desmoid의 의미는 단단하고, 건의 형태를 

하고 있는 종양을 의미한다. 섬유종증은 신체의 근-건막 구

조에서 기원하는 섬유 조직의 과성장으로 인하고 분화된 

양성종양으로, 단단하고 주위와 경계가 뚜렷한 종괴를 형

성하며, 국소적으로는 주위 조직에 침윤성을 보이는 악성

의 기질도 함유한다.(1) 또한 섬유종증은 주위의 신경과 혈

관을 포함한 주위 조직 유착이 빈번하여, 수술 시 박리가 

어렵다고 되어 있다. 섬유종증의 조직학적 소견에서 교원

질 기질을 포함하는 독특한, 방추체형 세포들이 관찰되고, 

비정형세포와 유사 분열상도 적어 섬유육종과 감별될 수 

있다. 섬유종증은 종종 반응성 섬유증(reactive fibrosis, scar), 

점액종(myxoma), 결절근막염(nodular fasciitis), 켈로이드(ke-

loid), 섬유성 과오종(fibrous hamartoma), 신경섬유종(neuro-

fibroma), 신경종(neuroma), 횡문근육종(rhabdosarcoma), 섬유

육종(fibrosarcoma) 등과 혼동되기도 한다. 

  섬유종증은 드문 질병이며, 100만 명당 1년 간 2.4∼4.3명

의 빈도를 보인다.(2) 섬유종증의 발생 부위는 복강 외

(extra-abdominal), 복강(abdominal), 복강 내(intra-abdominal)

로 분류되며, 복강의 발생빈도가 복강 외보다 높고, 복강 내

는 매우 드물게 발생하며, 주로 소장 장간막에서 발생하는 

것으로 되어 있다.(2) 복강 외에서 발생하는 섬유종증은 어

깨 부위의 연부조직, 흉곽, 대퇴부의 3군데에서 많이 생기

며, 경부에서는 흔하지는 않다.(3) 경부에서 가장 호발하는 

부위는 경추 부위 및 쇄골 위 부위로서, 경부에서 발생하는 

섬유종증 중 약 40∼71%의 빈도를 차지한다.(9,12) 

  섬유종증의 원격 전이는 보고된 예가 없으며, 퇴행변성

에 의한 악성 변화는 보고된 바가 있다.(10) 일부 보고에서

는 가임기의 여자에서 호발한다고 하나, 현재까지는 성별

Fig. 1. Ultrasonography. Left supraclavicular mass with hetero-

geneous echogenecity on ultrasonographic images.

Fig. 2. MRImaging on T2 weighted image. Supraclavicular mass 

with heterogeneously high signal intensity. The mass 

shows lobulated margin and abuts left lobe of the thyroid, 

esophagus, left common carotid artery, and scalene muscle.

Fig. 3. Bisected specimen. Pinkish colored nodular mass, measur-

ing 6×3.5×4.5 cm. It reveals a relatively well-defined soft 

mass, showing yellowish white homogeneous appearance 

with focal hemorrhage.
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과 나이에 따른 빈도 차이는 없는 것으로 되어 있다.(2,8,9) 

  섬유종증의 임상 양상은 주로 천천히 성장하여 근육과 

뼈에 고정되어 있는 무통성 종괴를 보이는 임상 양상이 흔

하나, 드물게 종양이 거대해지며 주위 조직을 압박하면 통

증, 식이곤란, 쉰 목소리, 안면 마비 및 비출혈 등의 증상을 

보일 수 있고, 기관과 큰 혈관 등의 중요한 장기를 압박하게 

되면 생명을 위협할 수도 있다.(3,8,12) 

  섬유종증의 원인은 명확하게 알려져 있지는 않으나, 현

재까지는 유전자의 이상, 외상, 스테로이드 호르몬 등이 주

요 원인으로 되어 있다. Gardners syndrome에서 섬유종증의 

빈도가 증가한다는 보고가 있고,(7) 이전 수술 부위나 국소

적 외상이 있을 때, 미성숙 섬유아세포가 상처 치유에 잘못 

작용하여 발생한다는 가설도 있다.(9,10) 섬유종증이 있는 

환자들에서 혈중 에스트로겐치가 높으며, 폐경이나 생식기

능이 저하된 경우에 종양의 퇴화가 있다는 증거에서 호르

몬 요소도 작용하는 것으로 알려져 있다.(7) 최근의 분자생

물학적 연구에 의하면 섬유종증은 복제성 종양(clonal neo-

plasm)이며 집중적인 염증 반응에 의한 것이 아니라는 연구

도 있다. 세포 유전학(clonality and cytogenetic) 연구에 의하

면 8 세염색체(trisomy 8), 20 세염색체(trisomy 20) 또는 둘 

모두가 가장 흔한 연관성을 가지는 것으로 되어 있다.(17-20)

  진단을 위해서는 전산화 단층촬영 또는 자기공명영상촬

영이 도움이 되며, 이러한 검사들은 수술 전에 수술의 범위

를 결정하는 데에도 도움이 된다. 그러나 정확한 진단을 위

해서는 절개 생검을 통한 조직학적 진단이 필요하다.(3) 전

산화 단층촬영에서 섬유종증의 종괴는 조영제를 투여한 후

에 강하게 조영(enhancing)이 되며, 자기공명영상촬영에서

는 이소성 시그널을 갖는 다중의 병변으로, 종괴는 뇌조직

과 비교하여 T2-강조영상에서는 확실하게 조영이 감소되어

보이고, T1-강조영상에서는 약간 조영이 감소된 소견을 보

이며, 혀 근육과 비교해서는 T2-와 T1-강조영상 모두에서 

같거나 조금 강한 정도의 조영 증강 소견을 보인다.(5) 

  섬유종증의 가장 효과적인 치료는 종양의 완전 적출을 

목적으로 하는 적극적인 수술적 제거이다.(7,9,12) 하지만 

섬유종증은 주위 조직으로 침윤을 잘하기 때문에 종괴의 

완전한 적출이 어려울 때가 있으며, 이러한 경우에 재발률

이 올라간다. 특히 두경부에서의 섬유종증의 치료는 생명

유지에 필요한 중요한 해부학적 구조들이 인접해 있거나 

연관되어 있고, 주위 조직으로 침윤을 잘하기 때문에 더욱 

어렵다. 이런 이유로 수술 이후의 질병 이환율의 증가를 가

져오는 적극적인 종양의 완전 적출보다는 기능을 유지하는 

보존적인 수술 치료를 권하기도 한다.(4) 방사선 요법은 종

양의 위치적 한계에 의한 절제가 불가능한 경우, 수술 치료

가 불가능한 내과 질환이 있는 경우, 제거할 수 없게 종양이 

남은 경우, 절제면 양성, 종양의 재발 등의 경우에 적응증을 

가지나, 섬유종증의 일차 치료로서 권유되지는 않는

다.(3,10,12,16) 그 외에도 보조적 항암 화학 요법, 스테로이

드, 항에스트로겐 제제, 테오필린, 비스테로이드성 항염증

제(NSAIDs), 비타민 C, 거세(castration) 등의 다른 치료도 시

도되고 있다.(6,7,10,12) 항 에스트로겐 제제와 비스테로이

드성 항염증제는 증식을 억제하는 제제이고, 타목시펜은 

에스트로겐 수용체에 경쟁적 길항 작용을 하여 종양의 성

장과 증식을 억제한다.(11) 

  이러한 치료에도 불구하고, 섬유종증의 국소 재발률은 

23∼68%에 이르며,(13-15) 경부에서의 재발률은 약 25∼

80%에 이르는 것으로 알려져 있고, 그 주요한 재발 부위는 

경추 부위 및 쇄골 위 부위이다.(8,10,12) 섬유종증의 재발의 

경우에도 적극적인 수술적 제거가 필요하다.(10) 

Fig. 4. Histological findings. (A) It reveal a fibrotic lesion with infiltration to surrounding skeletal muscle (H&E stain, ×40). (B) In 

high power view, spindle active fibroblast without necrosis and mitosis are noted (H&E stain, ×400). 

A B



이용상 외：경부에 발생한 섬유종증 1예  39
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

결      론

  섬유종증은 조직학적으로는 양성 섬유성 종양이나, 임상

적으로는 일부 악성과 비슷한 경과를 보이고 있다. 그러므

로 섬유종증으로 진단된 경우에는 충분한 절제면을 확보하

는 광범위 절제술과 추가적인 보조 치료로 재발을 최소화

하려는 노력이 필요하리라 생각한다.
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