
방광의 염증성 가성종양은 악성 종양과 유사한 임상 및 영

상 소견을 보이며, 병리 조직학적으로는 육종과 감별을 요하는

드문 질환으로 국내에서는 방사선학적 문헌 보고가 없다(1).

정확한 발생원인은 알려져 있지 않으나 방추 세포를 특징으

로 하고(2), 양성의 진행 과정을 보여 치료에 있어서도 악성

종양과 달리 근치적 절제술이 불필요한 질환이다(1, 3).

저자들은 방사선 검사에서 방광 종양과 유사하나 병리학적

으로 방광의 염증성 가성종양으로 확진된 1예를 경험하였기에

문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다.

증례 보고

47세 남자환자가 약 15일 전부터 갑자기 시작된 혈뇨, 배뇨

곤란, 전신 쇠약 등을 주소로 내원 하였다. 요 검사에서는 다

량의 적혈구가 검출되었고 육안적으로 약간 붉은색으로 보였

다. 경정맥신우조영술에서 방광 내에 삼각형의 충만 결손(Fig.

1)이 있어 골반 CT 검사를 시행하였다. 조영증강후 CT에서

방광의 전벽 및 상벽에 기저부를 두는 4-5 cm 정도 크기의

소엽상 종괴가 보이며, 방광의 전벽과 종괴에 인접한 양측벽이

두꺼워져 있고, 종괴는 강한 조영증강을 보였다(Fig. 2A). 조

영제 주입후 10분이 경과한 다음 시행한 지연 조영증강후 CT

에서 조영증강이 소실되면서 종괴는 인접한 근육과 비슷한 정

도의 밀도로 관찰되었고 방광이 늘어나면서 이전에는 보이지

않던 고음영의 결절성 병변이 종괴의 표면을 덮고 있었다(Fig.

2B).

방광경검사에서 방광 전벽에 기저부를 두는 불규칙한 유두

상 돌기를 가지는 종괴로, 경요도적절제술에 의한 조직 생검에

서 악성 종양세포는 없는 만성 염증성 육아조직으로 확인되었

고. 부분적 방광 절제술을 시행하여 종괴를 제거 하였다.

적출된 종괴의 크기는 6×5×3.7 cm 이었다. 육안 소견에서

점막은 용종성 형태를 보이고 점막 표면은 광범위한 궤양으로

덮혀 있었다(Fig. 3). 절단면에서 점막 조직에 주로 위치한 종
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방광에 생긴 염증성 가성종양: 증례 보고1
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방광에 생기는 염증성 가성종양은 매우 드문 양성 병변이다. 임상 소견과 방사선학적 영상

소견으로 다른 악성 종양과의 감별이 어려워 병리 조직학적 확진이 요구되나 불필요한 근치적

방광절제술을 피하기 위해 감별 진단으로 고려되어야 한다. 저자등은 혈뇨와 배뇨 곤란을 주소

로 내원한 47세 환자의 경정맥조영술에서 삼각형 모양의 충만결손과 CT에서 소엽상 종괴로

강한 조영증강을 보이는 방광의 염증성 가성종양을 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하고

자 한다.

1강동성심병원 진단방사선과학교실
2강동성심병원 해부병리학교실
이 논문은 2001년 7월 23일 접수하여 2001년 10월 29일에 채택되었음. Fig. 1. IVP shows an intravesical triangular-filling defect.



괴는 회색 또는 엷은 갈색으로 섬유화를 보였다. 종괴는 부분

적으로 근육층을 침범하고 있었으나 지방층에는 이상 소견이

없었다. 현미경 소견상 악성 세포는 관찰되지 않았고 점액성

조직 내에 염증성 세포와 방추 세포가 배열된 가성 종양으로

판명되었다(Fig. 4).

고 찰

방광의 염증성 가성종양은 병리 조직학적으로 점액성 간질

내에 근섬유아세포성의 방추 세포로 특징 되는 드문 양성 질

환이며 지금까지 가성육종(pseudosarcoma), 가성육종성 근점

액성 종양(pseudosarcomatous fibromyxomatous tumor), 술

후 방추세포 결절(postoperative spindle cell nodule) 등으로

혼동되어기술되었다(4). 엄밀하게방추세포결절은외과적손

상 또는 경요도적절제술 등의 병력과 관련되어 발생하므로 구

분될 수 있으나, 방광 손상의 병력을 알 수 없는 경우에는 조

직 생검에서 섬유아세포성의 방추 세포의 부분적 침습으로 인

해 횡문근종 또는 다른 악성 간엽성 종양과 감별이 어려운 경

우가 있다(1).

그러나, 염증성 가성종양의 정확한 진단에 대한 중요성은 조

직학적 특성상 전이나 악성 전환을 보이지 않는다는 점으로,

대부분의 방광 종양의 치료방법으로 시행되는 근치적방광절제

술 보다 부분적방광절제술 또는 경요도절제술만으로도 완치가

가능한데 있다. 국소 재발도 최초 병변을 완전하게 제거하지

못했던 환자에서 발생한 1예만이 보고 되어 있다(3).

이 병변은 Roth(5)에 의해 1980년에 처음으로 기술되었는

데 여자에서 2배 정도 빈도 수가 높고 2-73세에 걸쳐 광범위

한 연령분포를 보인다. 환자는 대개 혈뇨, 빈혈 , 배뇨 장애, 하

복부 통증 등의 비특이적인 증상으로 내원하게 되고 일부에서

는 요로 감염을 동반하기도 한다. 방광 저에서 기시하여 전 또

는 후벽으로 향하는 경우가 가장 흔하고 후벽과 외측벽이 다

음으로 호발하며 삼각부는 드문 것으로 알려져 있다(3).

육안적으로 방광 벽에서 내강으로 돌출된 용종양 종괴이거

나 점막하 종양의 형태이고, 내시경에서도 소엽상을 보이거나

때때로 출혈성 조직을 포함한 괴사성 종괴의 형태를 보여 임

상 증상과 내시경 소견만으로는 횡문근육종을 포함한 악성 종

양 및 평활근종등의 간엽조직 종양과 감별이 어렵고(6), 소량

의 조직 검사로는 간질성 방광염 , 휴너 방광염으로 오인 되기

도 한다.

조직학적으로 높은 혈관 점액성 간질로 인해 조영 증강후

CT 영상에서 강한 조영증강을 보이며, 종괴 주변의 고음영의

혈괴가 알려져 있으나 비특이적 소견으로, 이는 육안적 혈뇨

등의임상증상과연관이있다(6). 본 증례에서도조영증강CT

영상에서는뚜렷하지않던종괴표면의고음영결절이지연영
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A B

Fig. 2. A. Contrast-enhanced CT scan
shows a polypoid intraluminal mass
with marked enhancement arising
from superior and anterior aspect of
the bladder.
Note anterior wall thickening (arrows).
B. Delayed-phase CT scan shows a lob-
ulated mass with washout of contrast
media. Dense nodules (arrowheads)
are attached at the surface of the mass.

Fig. 3. An ulcerative polypoid tumor with fibrotic cut surface
invades the muscle layer of the urinary bladder.

Fig. 4. The tumor is composed of haphazard arrangement of
spindle cells and inflammatory cells are scattered in myxoid
stroma (H & E stain, ×200).



상에서 보였는데, 표면에 궤양을 동반한 풍부한 혈관성 종괴가

지속적으로 출혈하여 고음영의 표면 결절로 나타났으리라 생

각된다.

Toshitaka 등(1)은 혈괴로 둘러 싸인 종괴가 T1-강조영상

에서 등신호, T2- 강조영상에서 고신호를 보이며, 조영증강후

T1-강조영상에서 강한 조영증강을 나타낸다는 자기공명영상

소견을 최근 보고 하였다.

결론적으로 방광의 염증성 가성종양은 임상적, 방사선학적,

조직학적으로방광의악성종양과감별이어려운드문양성병

변으로, 방사선학적으로 강한 조영 조영증강을 보이는 종괴에

서 불필요한 방광의 근치적 절제술을 피하기 위해 감별 진단

에 포함되어야 한다.
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Inflammatory Pseudotumor of the Bladder: Case Report1
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Inflammatory pseudotumor of the urinary bladder is a rare benign lesion. Because it is difficult to differenti-
ate from other tumors clinically and pathologically, histopathologic confirmation is needed, and to avoid un-
necessary cystectomy, it should be included in the differential diagnosis. A 47-year-old male presented with
hematuria and voiding difficulty. IVP revealed a triangular filling defect in the urinary bladder, and CT
demonstrated the presence there of a strongly enhancing mass. We deseribe this case, in which inflammatory
pseudotumor was diagnosed, and review the literature.
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