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Ⅰ. 서 론

골반강 내에서 이학적 검사상 종괴가 발견되는 경
우에는 여성 생식기관, 비뇨기관, 소화기관에서 발생
하는 종양을 감별하여야 하며 드물게 연부조직에서
기인된 종양을 고려하여야 한다. 연부조직 종양인 혈
관주피종은 Stout과 Murray1)에 의해 1942년 처음으로
명명되어 보고되었으며 사지와 골반강 및 후복막강
내에 호발하는 것으로 알려져 있으나, 정상적으로 혈
관주피세포가 모세혈관이나 세정맥을 따라 존재하
므로 인체의 어느 부위든지 혈관이 존재하는 곳에는

발생할 수 있다.
대망(Greater omentum)에서 발생하는 혈관주피종
은 증상이 없이 장기간에 걸쳐서 성장하는 매우 드문
형태의 혈관종양이다. 그러나 망의 혈관종양 중 가장
흔한 혈관종양이고,2)양성 및 악성 경과를 취할 수 있
으며, 부인과 검진상 복부및 골반내 종괴로 촉진되는
경우에는 난소종양이나 자궁근종으로 오진될 가능성
이 있으므로 감별진단시 반드시 고려하여야 한다.
저자들은 1997년 4월 14일 이학적 소견 및 방사선
소견상 좌측 난소종양으로 오인되어 시험개복술을

시행한 결과 대망에 발생한 혈관주피종으로 확진된
1예를 경험하였기에 간단한 문헌 고찰과 함께 보고
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The hemangiopericytoma originated from the greater omentum is a very rare vascular tumor
and grows to a large mass without symptoms for a long period. The diagnosis can be made on
ultrasonogram, CT or MRI and angiogram with the findings of well circumscribed, solitary mass
with hypervascularity in the abdominal cavity especially retroperitoneal cavity. The surgical
treatment is recommended due to its possibility of malignant potential and metastasis on
diagnosis. The evaluation of differential diagnosis to rule out this tumor is obligatory if a large
solitary movable mass being palpated in abdomen.

We experienced a case of hemangiopericytoma of greater omentum which was diagnosed as
a left ovarian tumor preparatively, and we report the case with brief review of the literatures.
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하는 바이다.

Ⅱ. 증 례

환 자: 송○섭, 62세, 주부
주 소: 하복부 종괴
과거력 & 가족력: 특기사항 없음.
산과력: G6 P5 L5 A1, 16세에 초경이 있었고, 21세
에 결혼하여 35년 전 마지막 분만을 하였고 49세에
폐경되었다.
현병력: 내원 1년 전부터 경미한 소화불량과 복통
이 발생하였고, 복부종괴가 만져져 1997년 3월 5일
개인병원 방문하여, 자궁근종 추정 진단하에 본원에
전원 되었다.
진찰 소견: 입원 당시 전신 상태는 비교적 양호하
였으며 혈압은 140/80 mmHg, 맥박은 분당 82회, 호
흡은 분당 20회로 규칙적이었고, 체온은 36.7 ℃였다.
자각증상으로 하복부 팽만과 경미한 소화불량을 호
소하였다. 이학적 소견상 운동성 구형종괴가 하복부
에 만져지며 외래 내원 당시에는 내진상 골반강 내
종괴가 촉진되었으며, 외음부 및 질 그리고 자궁 및
자궁부속기는 정상 소견을 보였다.
검사 소견: 입원당시 말초 혈액상은 혈색소 10.4

g/dl, 적혈구 용적 31.3%, 백혈구수 7400/μl(호중구
61.9%), 혈소판수 168000/μl, 혈액화학검사상 SGOT/
SGPT 18/19 U/L, total protein 7.0 g/dl, albumin 3.9 g/
dl, BUN/Creatinin 16.4/0.9 mg/dl였다. 요검사와 심전
도검사상 특이 소견 없었으며, 수술 전 종양표지물질
검사상 CA-125 6.3 U/ml, CEA 1.9 ng/ml, α-FP 1.0
ng/ml, β-HCG 5mIU/ml 이하로 정상 범위였다. 위내
시경, 방광경, 직장경 소견상 침윤 또는 전이 소견은
관찰되지 않았다.
방사선 소견: 흉부 X선 소견은 정상이었고, 골반
초음파 소견상 자궁의 상 전방에 위치하고, 자궁과는
분리되는 7 cm 크기의 고형 종괴가 관찰되었다. 종
괴의 내부 음영은 불균일하였으나 낭성 부위는 관찰
되지 않았다. 색도플러 초음파 소견상 혈류가 증가된
소견과 평균 저항지수는 0.37로 저저항혈류의 소견
을 보였다. 우측 난소는 자궁의 상부에서 관찰되었으
나 좌측 난소는 보이지 않았고, 소량의 골반강액이
관찰되었다. 이러한 소견으로 좌측 난소에서 발생한
과립막세포종(granulosa cell tumor), 자궁내막성(endo-
metrioid) 또는 미분화 상피암, 난포막종-섬유종(fibro-
ma-thecoma)이 의심되었다. 자기공명영상(MRI) 소견

상 종괴의 최대직경은 7×6 cm이었으며 엽상변연을
가지고 있었고 T1 강조영상에서 주위 근육조직과 비
교하여 고신호강도인 중등도의 신호강도를 보였고

종괴의 중심부는 저신호강도를 보였다. T2 강조영상
에서 중등도의 고신호강도를 보였고 중심부는 고신
호강도를 보였다. 조영증강 영상 소견상 강한 조영증
강을 보였으며 중심부는 조영증강이 되지 않아 괴사
를 시사하는 소견이 있었다. 또한 종괴의 변연 부위
에서 저신호강도를 보이는 혈관구조를 관찰할 수 있

었다. 이러한 소견으로 미분화상피암(undifferentiated
tumor) 또는 혼합 악성 뮬러리안 종양(mixed mullerian
mesodermal tumor) 병기 I(stage I)로 추정되었으며 과
립막세포종(granulosa cell tumor)을 포함한 난소의 성
기삭-간질종양(sex cord-stromal tumor)을 배제할 수는
없었다.
수술 소견: 개복시 복강내 출혈성 복수가 관찰되
어 복강액 세포검사(Peritoneal cytology)를 의뢰하였
으며, 육안적 소견상 자궁 및 난소는 정상이었고 대
망의 변연부에 어른주먹 크기의 혈관이 풍부한 불규
칙적인 표면을 보이는 단단한 이동성 종괴가 확인되
어 우선 종괴를 포함한 대망의 부분절제술을 시행하

였다. 그 조직의 동결절편 조직검사를 통해 혈관주피
종을 확인한 후 전이 여부를 확인하기 위하여 간장,
위장관 등 복강내 장기들의 육안적 검사를 시행한
결과 정상이었고 전이로 의심되는 결절도 촉지되지
않았다. 그리고 전자궁적출술 및 양측 난소난관절제
술을 시행하였다.
병리학적 소견: 수술 전 초음파 감시하에 시행한
좌측 골반종물 세침흡인생검에서는 혈관주피종의
가능성은 크나 혈관주피종양 혈관성향(hemangiope-
ricytic vascular pattern)을 보이는 다른 연조직 종양,
즉 활막육종(synovial sarcoma), 섬유 조직구종(fibrous
histiocytoma) 등을 감별하여야 한다고 진단되었다.
수술시 양측 난소, 난관 및 자궁부속기를 포함한 자
궁은 육안상으로 정상이었으며, 복강액 세포검사
(Peritoneal fluid cytology)상 악성 암세포는 발견할 수
없었다. 대망의 변연에 위치한 종괴의 육안적 소견은
8×7 cm 크기로 둥글고 거대하였으며 부분적으로 지
방조직에 의해 덮여 있으면서, 연결된 대망의 혈관들
은 현저하게 확장되어 있었다(Fig. 5). 절단면은 적갈
색의 고형성을 보이면서 부분적으로 확장된 혈관들
과 출혈이 있었으며 중심부에서 황백색의 섬유화 변
성이 관찰되었다(Fig. 6). 광학현미경적 검색시 한 층
의 얇은 혈관 내피세포들로 구성된 전형적인 녹각형
(staghorn)의 혈관들이 관찰되었고(Fig. 7), 혈관 주변
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박영한 외

에서 세포질의 경계가 불명확하고 난원형 또는 방추
형 핵을 가진 종양세포들이 관찰되었다(Fig. 8). 종양
의 일부분에서는 전형적인 혈관양상이 소실되고 세

포의 밀집도와 이형성이 증가되고 유사분열이 증가
되어 10 고배율당 5개 정도 관찰되었으며 종양세포
들이 주변 대망 지방조직으로 침윤하는 소견들이 관
찰되어 악성 혈관주피종으로 진단되었다.
수술 후 경과: 환자는 수술 7일째 특별한 문제 없
이 퇴원하였으며, 그 후 12개월 동안 재발 없이 외래
에서 추적 관찰중이다.

Fig. 1. Transabdomina l longitudina l scan of the pe lvic
cavity shows a 7cm sized s olid mass (a rrow) with lobu-
lated margin in the le ft pelvic cavity, antero- s upe rior
a spect of the uterus (a rrow head). The le ft ova ry is not
s een.

Fig. 2. T1- we ighted MR image shows a inte rmediate
s igna l intens ity solid mass with low signa l intens ity centra l
portion in the pelvic cavity.

Ⅲ. 고 찰

골반강 내에서 이학적 검사상 종괴가 발견되는 경

우에는 여성 생식기관, 비뇨기관, 소화기관에서 발생
하는 종양을 감별하여야 하며, 드물게 연부조직에서
기인하는 종양을 고려하여야 한다.

Fig. 3. T2- we ighted MR image shows high s igna l intens ity
mass with bright centra l portion sugges tive of necros is .

Fig. 4. Contra s t- enhanced T1 MR image s hows s trong
contra s t enhancement and s igna l- void intra tumora l ve-
s sels . But the centra l portion of the mass is not
enhanced.

Fig. 5. Gross finding of hemangiope ricytoma showing a
s olita ry, we ll defined, tan red sphe rical mas s with engo-
rged omental ve sse ls .

망에서 발생하는 혈관주피종은 증상이 없이, 장기
간에 걸쳐 성장하여 상당한 크기의 종물을 형성하는
매우 드문 형태의 혈관종양이다. 그러나 부인과적 검
진상 복부종괴나 골반내 종괴로 촉진될 경우에는 난

소종양이나 자궁근종 등으로 오진될 수 있으므로 감
별진단시 망의 혈관종양 중 가장 흔한 혈관주피종을
반드시 고려하여야 한다.2)연부조직종양 중 혈관주피
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Fig. 6. Cut section of hemangiopericytoma showing red-
brown cut surface with dilated vas cular spaces , he -
morrhage and centra l ye llowish white fibros is .

Fig. 7. Low- power view of hemangiope ricytoma showing
cha racteris tic "s taghorn" vascula r pa tte rn (H- E, ×40).

Fig. 8. Hemangiopericytoma showing dila ted thin- wa lled
vesse ls lined by a s ingle laye r of endothe lium and su-
rrounding haphazardly a rranged tumor ce lls with ova l to
s pindle nucle i and indis tinct cytopla smic borde r with foca lly
mitotic activity (a rrow) (H- E, ×400).

종은 1942년 Stout과 Murray에 의해 처음으로 명명되
었으며, Stout의 조직 배양과 그 후 전자현미경적 연
구를 통해 혈관주피세포(Zimmerman' s pericyte)에서
발생한다고 밝혀졌다. 또한 혈관주피세포가 모세혈
관이나 세정맥을 따라 정상적으로 존재하므로 인체
의 어느 부위든지 혈관이 존재하는 곳이면 발생할 수

Fig. 9. Margin of hemangiopericytoma showing solid pa -
tte rn with ce llula r a typia and infiltrative growth to the
omenta l fa t tis sue (H- E, ×200).

있다. 성인의 연부조직 특히 사지 중 대퇴에서 가장
흔히 발생하며 후복막강에서도 호발하는데 이 경우
골반 내보다는 골반 상부에서 더 호발하고,3)안와 및
두개나 척수의 뇌막에서도 발생한다. 1988년 Gold-
man 등3)은 혈관주피종이 생후 2개월된 영아부터 72
세 노인에 이르는 모든연령층에서발생할수있으며,
남성과 여성의발생율도 비슷하다고하였다.4)혈관주
피종은 영아에서 발생하는 연조직육종 중 3%이며 대
부분 5세까지는 자연소실되나 수 개월 내에 빠른 성
장을 보이기도 한다. Goldmann3)은 17명의 후복막강
또는 골반 내에 혈관주피종을 가진 환자들 중 5명에
서진단당시에이미폐나흉곽의전이소견을혈관촬

영상 확인할 수 있어서 초기 전 이율이 29%에 이르
며, 12%의 환자들에서는 소장, 망, 대장, 척수 등을 이
미 침범하고 있는 상태로서 조직생검만 가능할 뿐 수
술적인 제거는 불가능하다고 하였다.
증상으로는 대부분 서서히 증대되는 무통성 종괴
를 주소로 내원하게 되며, 복강 내에서 발생한 경우
소화관을 이동시킬 정도로 거대한 종괴를 형성하여
통증, 체중 감소, 요저류에 의한 요관팽창 또는 수신
증 같은 비뇨기계 증상과 변비, 복부팽만감 및 구토
등 소화기계 증상을 보일 수 있다. 다른 혈관성 종양
들처럼 종양자체가 동정맥간 분로(shunt)로 작용하여
정맥압 증가 및 종양 말단 부위와 주변 조직의 혈관

팽창, 그리고 원심성정맥의 산소분압 증가를 초래할
수 있으며,4) Chung과 Henry(1995)5)에 의하면 IGF-II
(Insulin like growth factor II)를 분비함으로써 드물게
저혈당을 초래하는 경우도 있다. 저혈당을 동반한 혈
관주피종 환자에서는 남성화를 동반한 경우도 있으
며,6) 저혈당은 종괴의 완전 또는 부분절제술로 회복
되었다.
진단은 이학적 소견상 촉진되는 종괴와 더불어 초
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박영한 외

음파 소견상 낭성 또는 고형성분이 혼재된 양상을
보이고, 도플러 혈류 검사상 혈류가 증가된 저저항혈
류 소견을 보인다.7) 전산화 단층촬영 소견은 혈관이
매우 풍부하며 다발성으로 저강도 영역 및 석회화
소견을 동반하고 주위 조직과 잘 구분되는 경향을
보인다.8)혈관촬영 소견상 특징적으로 영양혈관으로
부터 방선모양으로 가지를 뻗어나가면서 잘 구분되
는 종양의 염색(tumor stain)을 보인다.9) 또한 망에서
발생할 수 있는 다른 종양을 감별진단하여야 하는데,
망(omentum)에서 발생하는 원발성 종양은 매우 드물
지만, 평활근종, 지방종, 신경섬유종(neurofibroma) 등
의 양성종양과 평활근육종(leiomyosarcoma), 지방육
종(liposarocma), 섬유육종(fibrosarcoma), 중피종(meso-
thelioma)과 혈관주피종(hemangiopericytoma) 등의 악
성 종양이 있으며, 전체 원발성 망종양의 약 33%가
악성이라고 보고되었다.10) 전이성 종양이 원발성 종
양보다 더 흔히 발견되며 전이성 복막종양과 마찬가
지로 난소가 가장 흔한 병발 부위로 보고되었다.11)
양성 종양은 대부분 경계가 분명하고 망내에 국한되
는 반면 악성 종양은 불분명한 가장자리와 주변 구
조물로 침습하는 경향을 보인다. 원발성 망종양의 영
상소견은 비특이적이며, 전산화단층촬영상 망에 발
생하는 전이성 종양들의 방사선 소견들은 omental
cake 같은 단일 고형종물이나, 주변과 경계가 잘 구
분되는 다발성 고형 결절이나 종괴, 그리고 작고 경
계가 불분명한 다발성 고형결절들이 망 전체에 흩어
져 있어서 두껍고 얼룩진 모습 등을 보인다.12) 이러
한 소견은 폐결핵이나 결핵성 난관염으로부터 혈행
성, 임파성 또는 직접 주변전파에 의한 결핵절과의
감별진단을 필요로 하며,13,14) 급성 혈종의 낭성변이,
복막이나 장간막에서 기원하는 종물과의 감별진단
도 필요하다.
병리 소견상 감별해야할 질환으로 사구종양(glo-

mus tumor), 간엽성 연골육종(mesenchymal chondro-
sarcoma), 활막육종(synovial sarcoma) 그리고 섬유성
조직구종(fibrous histiocytoma) 등이 있다. 혈관주피종
의 육안적 소견은 단발성이고 단단한 종괴를 형성하
며, 그 표면은 회백색으로부터 적갈색까지 다양한 빛
깔을보이고, 주변조직과잘 경계되며영양혈관의 영
역에 따라 표면이 위축되어 표재성 소엽화(lobula-
tion)를 보인다. 또한 단면상 출혈 부위와 괴사 부위가
섞여 있고 그 크기는 평균 직경 4∼8 cm에서 최고 23
cm에 달하며 혈관이 풍부하다.15) 1995년 Bertolotto16)
에 의하면 혈관주피종 환자 17명 중 11명에서 8 cm
이상의 크기였고, 피막으로 잘 싸여서 주위조직과 구

분되는 형태를 나타낸다고 보고하였다. 현미경적 소
견은 극히 섬세한 망상 섬유들이 내피세포들의 인접
외곽을 지지하는 수많은 크고 작은 모세혈관들을 보

이며 사슴뿔 모양(staghorn)의 동성 혈관들을 특징적
으로 보이고, 혈관내피세포암이나 혈관육종과는 달
리 혈관주피종의 혈관은 기저판(basal lamina)으로 둘
러싸인 단층(single layer)의 내피세포층을 보인다고
하였다.17) 또한 그물구조와 같은 망상섬유와 콜라겐
섬유들 사이에 각 암세포들이 존재하며, 이러한 결체
조직의 양은 경우에 따라 다르고 국소적 또는 미만성
으로 섬유화가 진행되면 초자화(hyalinization)와 혈관
의 협착및 폐쇄가 현저해지는소견을보인다. 다양한
형태와 크기를 갖는 세포들 특히 원형, 타원형, 방추
형 세포들이 주변의 망상 섬유들을 둘러싸고 있으며,
간혹 종양세포들은 방추형으로 혈관밖에 운집하고

있다. 섬유육종이나 활막육종과 달리 방추세포가 길
다란 속(fascicle) 모양으로 배열되지않는 특성을 가지
므로감별에 도움이 된다. 종양에서현저한 핵분열상,
괴사, 출혈, 종양세포 충실성 증대 등이 확인될 경우
재발과 전이의 가능성이 증가되며, 핵분열상이 10 고
배율당 2∼3개 미만으로 발견될 경우 양호한 예후를
보이며, 4개 이상 발견된 경우에는 빠른 성장속도와
재발 및 전이성을 추측할 수 있다고 하였다.17)그러나
비강이나 부비동에 발생한 혈관주피종은 세포의 분
열상과 다양성을 잘 보이지 않으면서 재발이 될 수
있는 것으로 알려져 있다.18)
치료는 수술적 제거가 원칙이며 낮은 악성 소견과

전이를 보이지않는 경우는 수술적 종양제거만으로
충분하다. 그러나 높은 악성 소견과 전이 소견을 보
이고 수술적으로 완전한 제거가 불가능한 경우에는
추가적 방사선요법이나,19) vincritine, cyclophospha-
mide, doxorubicin, dactinomycin, methotrexate, mito-
xantrone 및 다른 알킬화 약물을 사용한 항암화학요
법이 시도되었으며,20) 전이된 경우 추가적 항암화학
요법으로 완전관해될 수도 있다.
영아에서는 자연 치유되는 경우가 대부분이고 드
물게 악성 경과를 보이고 있으나, 1989년 Devita21)는
혈관주피종이 악성 경과를 취할 수 있으므로 다른
육종에 준하는 치료를 하여야 하며, 5년 생존율은 약
50%라고 하였다.

Ⅳ. 결 론

저자 등은 좌측 난소종양으로 오인된 대망에 발생
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- 난소종양으로 오인된 대망의 혈관주피종(H em ag nioper icy tom a) 1예 -

한 혈관주피종 1예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함
께 보고하는 바이다.
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