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우중하엽 폐허탈 및 폐쇄세기관지기질화 폐렴을 유발한 기관지 지방종 1예
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Lipoma is a common neoplasm in soft tissues. However, an intrapulmonary lipoma is a rare benign tumor. Patients 
with a bronchial lipoma might have a malignant potential related to their smoking history due to the case reports 
of lung cancer accompanied with lipoma. Endobronchial lipoma can cause irreversible parenchymal lung damage 
if not diagnosed and treated early. Therefore, it should initially be treated by fiberoptic bronchoscopy or surgery 
depending on the status of distal parenchymal lung damage. Bronchiolitis obliterans with organizing pneumonia 
(BOOP) is a pathological syndrome that is defined by the presence of buds of granulation tissue consisting of 
fibroblasts and collagen within the lumen of the distal air spaces. BOOP is caused by drug intoxication, connective 
tissue disease, infection, obstructive pneumonia, tumors, or an unknown etiology. We encountered a 58 year-old 
male patient with endobronchial lipoma, causing the collapse of the right middle and lower lobes, and BOOP 
due to obstructive pneumonia.  (Tuberc Respir Dis 2008;65:313-317)
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서   론

  지방종은 연조직에서 흔히 발생하는 종양이지만 폐내

(intrapulmonary)에서 발생하는 경우는 드물다. 폐내 지

방종은 양성 종양임에도 불구하고 악성 종양과의 감별이 

어려우며, 일부에서는 폐암과 동시에 존재하는 경우도 있

기 때문에 임상적으로 중요한 의미를 가진다
1,2

.

  1854년 Rokitansky
3
가 처음 보고한 이래 현재까지 전 

세계적으로 약 70예의 폐내 지방종이 보고 되었으며, 국

내에서의 보고는 기관지 지방종 6예에 불과하다
4-9

.

  폐실질의 지방종은 무증상으로 우연하게 발견되지만 

기관지내에 발생하는 지방종은 기관지를 폐쇄시켜 원위

부 화농성 염증과 무기폐를 초래하기 때문에 치료가 지연

되어 비가역적인 폐 손상이 발생하면 손상된 폐를 폐엽절

제술 혹은 전폐절제술로 제거해야 한다.

  폐쇄세기관지기질화폐렴은 조직학적으로는 증식성 세

기관지염이 주 소견이고, 방사선학적으로는 미만성 폐질

환의 형태를 취한다. 폐쇄세기관지기질화폐렴을 일으킬 

수 있는 임상 질환으로는 약물 반응, 교원성 질환, 과민성 

폐렴, 만성 미만성 폐포 손상, 감염성 혹은 폐쇄성 폐렴, 

악성 종양 등이 있다
10

.

  저자들은 59세 남자 환자에서 기관지 지방종에 의한 우

중하엽 폐허탈과 함께 폐쇄세기관지기질화폐렴이 발생한 

예가 있어 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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Figure 1. Chest PA shows a hazy density in right lower
lung field with obliteration of the costophrenic angle, sug-
gesting lung collapse and pleural effusion.

Figure 2. (A) Chest CT scan shows an endobronchial mass (arrow) in the intermediate bronchus, and the portion of
the mass contains fat attenuation, suggesting endobronchial hamartoma. (B) Obstructive pneumonia in right middle and
lower lobes and small amount of right pleural effusion were observed.

증   례

  환  자: 이○○, 59세 남자

  주  소: 기침, 우측 흉부 불쾌감

  현병력: 환자는 평소 건강하였으나 내원 1달 전부터 시

작하여 15일 전부터 악화된 기침 증상 및 우측 흉부 불쾌

감으로 개인의원 방문하여 촬영한 흉부 X-선 사진상 우중

하 폐야의 폐렴 및 흉막액이 의심되는 소견을 보여 본원으

로 전원 되었다.

  과거력 및 흡연력: 10년 전부터 고혈압으로 치료중이

며, 반복 감염의 과거력 및 흡연력은 없었다.

  이학적 소견: 환자는 급성 병색을 보였고, 혈압 127/70 

mmHg, 맥박수 분당 72회, 호흡수 분당 20회이었으며, 체

온은 38.3
o
C이었다. 흉부 청진상 우측 하부 폐야에서 호흡

음이 감소되어 있었으며, 수포음은 청진되지 않았다.

  검사실 소견: 말초혈액 검사상 백혈구 13,140/mm
3
 

(중성구 85.2%, 림프구 7.7%, 단핵구 4.1%, 호산구 1.8%), 

혈색소 12.1 gm/dl, 헤마토크릿 37.0%, 혈소판 598,000/ 

mm
3
이었다. 혈청 생화학검사상 AST/ALT 93/130 IU/L로 

증가되어 있는 소견 이외에 다른 특이 소견은 없었다. 소

변 검사는 정상이었다. 객담 세균 배양검사상 Klebsiella 

pneumoniae와 Streptococcus pneumoniae가 동정되었으

며, 객담 항산균 도말 검사 및 객담 세포진 검사상 특이 

소견 관찰되지 않았다. 폐기능 검사는 강제폐활량(forced 

vital capacity, FVC) 2.93 L (예측치의 74%), 1초간 강제날

숨량(forced expiratory volume in one second, FEV1) 

2.69 L (예측치의 94%)로 경미한 제한성 폐기능 장애 소

견을 보였다.

  방사선학적 소견: 입원 당시 촬영한 단순 흉부 X-선 

사진상 우중엽과 우하엽의 완전 허탈 및 늑막염 소견을 

보였다(Figure 1). 흉부 전산화단층촬영상 중간 기관지와 

우중엽 기관지 내강에 낮은 음영의 종괴가 관찰되면서

(Figure 2A) 이 종괴에 의한 우중엽과 우하엽의 허탈과 

폐쇄성 폐렴, 그리고 적은 양의 흉막액 소견이 관찰되었다

(Figure 2B).

  기관지내시경 검사 소견: 육안 소견 상 중간 기관지

(Intermediate bronchus) 입구에 기관지 내강을 완전 폐쇄

시키는 매끄러운 표면의 노란색 둥근 종괴가 관찰되어 조

직검사를 시행하였다(Figure 3). 종괴의 원위부는 관찰할 
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Figure 3. Bronchoscopic 
finding of endobronchial 
lipoma. Intermedius bron-
chus was completely ob-
structed with a round mass,
which has smooth, yellow 
colored surface. (A) Right 
second carina level. (B) 
Endobronchial mass.

Figure 4. Microscopic finding of endobronchial lipoma. 
Microscopic findings reveal mature fat tissue with over-
lying bland looking ciliated columnar bronchial epithelium
(H&E stain, ×100).

Figure 5. Microscopic finding of Bronchiolitis obliterans- 
organizing pneumonia. Microscopic findings reveal plug-
ging of small airways and alveoli with loose fibrotic material
and surrounding interstitial inflammation (H&E stain, ×100).

수 없었다.

  수술 소견: 중간 기관지 입구의 종괴는 수술 전 병리조

직학적으로 확진되지는 않았으나 과오종 등 양성 종양을 

의심하였지만 기관지 내 종괴에 의한 우중엽과 우하엽의 

허탈과 폐쇄성 폐렴을 치료하기 위해 폐엽 절제술을 예정

으로 수술을 진행하였다. 수술적 육안 소견상 전반적으로 

흉막 유착이 심하고 소량의 흉막 삼출액이 관찰되었으며, 

우중엽과 우하엽은 폐쇄성 폐렴에 의해 기질화된 소견을 

보여 폐엽 절제술을 시행하였다.

  병리학적 소견: 기관지내시경 조직검사상 악성 종양의 

증거 없이 림프구 및 호산구성 침윤과 기관지 주위의 연조

직 섬유화 소견이 관찰되었으며, 악성 세포는 관찰되지 

않았다. 수술로 제거한 폐 조직의 병리조직학적 검사상 

기관지 지방종(Figure 4) 및 폐실질 폐쇄세기관지기질화

폐렴(Figure 5) 소견을 보였으며, 과오종을 의심할 수 있

는 소견은 관찰되지 않았다.

  치료 및 경과: 수술 후 2년간 특이 치료 없이 추적 관

찰하였으나 재발 없이 경과 관찰중이다.

고   찰

  폐와 기관지에 발생하는 종양 중에서 양성 종양은 약 

13%에 이르지만 폐내 지방종은 드물며, 특히 기관지 지방

종은 매우 드물어 단지 0.1%에 불과하다
11-13

.

  1854년 Rokitansky
3
가 처음 보고한 이래 현재까지 전세

계적으로 약 70예의 폐내 지방종이 보고 되었으며, 국내

에서의 보고는 기관지 지방종 6예에 불과하다
4-9

.

  기관지 지방종은 40∼50대의 중년 남성에서 호발하는
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데
4,14

 발생 원인은 명확히 알려져 있지 않으나 흡연과 만

성 염증이 주요 원인으로 생각되며11,12, 비만도 기관지 지

방종의 위험 인자라는 주장이 제기된다
13,15

. 일부에서는 

지방종과 폐암이 동시에 존재하는 경우도 있기 때문에
1,2

 

지방종이 흡연력과 연관되어 일부에서 악성화 잠재력을 

갖고 있을 가능성도 있다.

  기관지 지방종은 대부분 엽 기관지 혹은 구역 기관지의 

연골판 외부 조직과 점막하 간질성 조직에 존재하는 지방 

조직으로부터 발생하여 기도 내강으로 돌출하거나 연골

판 사이의 기관지주위 간질조직으로 아령 모양으로 퍼져

나간다.

  폐실질에서 발생하는 지방종은 성숙한 지방세포들로 

구성된 경계가 분명한 노란색의 결절들로 구성되지만 기

관지 지방종은 성숙한 지방 세포들로만 이루어진 경우는 

많지 않고, 대부분 점액종성(myxomatous), 섬유모세포

성(fibroblastic), 연골모양(chondroid), 혹은 평활근 성분

들의 혼합물로 구성되기 때문에 지방종은 다른 종류의 

종양이라기 보다는 과오종(hamartoma)의 변형이라고도 

한다
16
. 그러나 연조직 지방종에서 발견되는 염색체 12번

의 분절들로 구성된 과잉 염색체가 폐 지방종에서도 발

견되는 것으로 보아 최소한 폐 지방종의 일부는 과오종

의 변형이 아님을 알 수 있다
17

.

  Muraoka 등18에 따르면 기관지 지방종의 약 2/3가 우측

에서 발생하며, 대부분은 기관기관지 나무의 세번째 분지 

이내에 위치한다. 종양의 크기는 작게는 3 mm, 크게는 

65 mm까지 보고되며, 평균 20±15 mm 정도이다.

  임상 소견은 병변의 위치 및 크기에 따라 차이가 있어

서 반복되는 기침 외에도 흉통, 호흡곤란, 객혈 및 반복되

는 폐렴에 의한 증상이 나타나며, 발생 부위에 따라 기관

지 근위부에서 발생하는 경우에는 호흡곤란과 천명이 많

고, 원위부에서 발생하는 경우에는 무기폐, 기관지확장증, 

객혈, 그리고 반복되는 폐렴 양상을 보인다11,12,14.

  진단에는 환자에 대한 자세한 병력 청취와 이학적 진찰 

소견, 흉부 X-선 사진 및 흉부 전산화단층촬영, 기관지내

시경 검사, 자기공명영상 등이 이용된다. 방사선학적으로 

기관지 지방종의 20%에서는 단순 흉부 X-선상 이상 소견

이 관찰되지 않을 수 있으나
14,18

 나머지 80%는 대부분 비

정상적인 흉부 X-선 소견이 관찰되지만 종괴 음영이 관찰

되는 경우보다는 기관지내 병변에 의한 기도 폐쇄로 유발

된 무기폐 혹은 폐쇄성 폐렴 때문에 기관지내 병변을 의심

하게 되는 경우가 더 많다18. 흉부 전산화단층촬영은 지방

을 감별하는데 민감하고 특이적이어서 기관지 지방종 진

단에 용이하며, 자기공명영상도 지방조직과 비지방조직

의 감별 진단에 도움을 줄 수 있다19.

  기관지내시경 검사는 육안적으로 기관지내 병변 유무

를 관찰하는데 필수적인 검사이지만 기관지 지방종은 주

로 점막하 증식을 하기 때문에 경기관지폐생검으로 확진

할 확률은 높지 않다
15,18

.

  기관지 지방종은 병리조직학적으로 양성 질환이지만 

종괴에 의한 반복적인 폐쇄성 폐렴은 핵의 비정형화를 유

발하여 찰과 세포진 검사상 악성 종양을 의심하게 만들 

수 있으며
20

, 일부에서는 폐암과 동시에 존재하는 경우도 

있기 때문에 임상적으로 중요한 의미를 가진다1,2.

  기관지 지방종의 치료는 기관지내시경 검사로 조직학

적 진단이 가능한 경우 기관지경하 올가미(snare)를 사용

하여 제거하거나 Nd-YAG 레이저 치료 시도가 우선적으

로 고려되지만 1) 기술적으로 기관지내시경 절제가 불가

능한 경우, 2) 종괴에 대한 명확한 확진이 어렵거나 악성 

종양과 동반되었을 가능성이 있는 경우, 3) 장기간 무기폐 

혹은 폐렴 때문에 말초 폐실질의 폐손상이 발생한 경우, 

4) 기관지 외 증식 혹은 흉막하 지방종성 질병인 경우 등

에는 수술을 통한 완전 절제를 시행하여야 한다18. 수술은 

비가역적 폐실질 병변이 없다면 기관지 절개 및 종괴 제거

술을 고려하지만 비가역적인 폐실질 병변이 진행된 경우

에는 폐 절제술을 시행하여야 한다11,14.

  본 증례의 경우 기관지내시경 육안 소견상 양성 종양이 

의심 되었으나 조직 검사상 지방종을 확진하지 못하였고, 

악성 종양을 배제할 수 없는 상황에서 종괴에 의한 우중엽

과 우하엽의 허탈 및 폐쇄성 폐렴 때문에 수술적 치료를 

시행하였다. 수술적 육안 소견상 전반적으로 흉막 유착이 

심하고 소량의 흉막 삼출액이 관찰되었으며, 우중엽과 우

하엽은 폐쇄성 폐렴에 의해 기질화된 소견을 보여 폐엽 

절제술을 시행하였다. 수술 후 병리조직학적 소견상 기관

지 지방종에 의해 허탈된 폐의 폐쇄세기관지기질화폐렴 

소견이 관찰되었다.

  폐쇄세기관지기질화폐렴은 발생 원인을 알 수 없는 경

우도 있으나 감염, 약물 반응, 결체조직 질환, 폐나 골수이

식 등에 의한 매우 다양한 비특이적 폐손상이 발생하면서 

말초 세기관지와 폐포관 내에 과도한 육아조직의 증식과 

함께 염증세포의 간질내 침윤 및 주위 폐포관 및 폐포내로 

기질화 폐렴이 발생하는 질병이다.

  폐쇄세기관지기질화폐렴은 조직학적으로는 증식성 세

기관지염이 주 소견이고, 방사선학적으로는 미만성 폐질

환의 형태를 취한다. 폐쇄세기관지기질화폐렴 환자는 평
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균 연령이 56세로 중년층 질환이며, 남녀비는 1：1로 차

이가 없다. 증상은 서서히 시작되는 호흡곤란, 마른 기침, 

미열 등이며, 폐기능 검사는 제한성의 이상 소견을 보인

다. 부신 피질호르몬에 반응이 좋지만 재발이 흔하다. 폐

쇄세기관지기질화폐렴에 동반 될 수 있는 임상 질환에는 

약물 반응, 교원성 질환, 과민성 폐렴, 만성 미만성 폐포 

손상, 감염성 혹은 폐쇄성 폐렴, 악성 종양 등이 있다
10

.

  본 환자의 경우 기관지 지방종에 의해 우측 폐허탈 및 

폐쇄세기관지기질화폐렴이 유발된 증례로 수술 후 2년간 

재발 없이 추적 관찰중이다.

요   약

  저자들은 기침, 우측 흉부 불쾌감을 주소로 내원한 58

세 남자 환자에서 기관지내시경 육안 소견상 양성 종양이 

의심 되었으나 조직 검사상 지방종을 확진하지 못하였고 

악성 종양을 배제할 수 없는 상황에서 종괴에 의한 우중엽

과 우하엽의 허탈 및 폐쇄성 폐렴 때문에 수술적 치료를 

시행하였으며, 수술 결과 기관지 지방종에 의한 폐허탈과 

함께 폐쇄세기관지기질화 폐렴이 발생한 예가 있어 보고

하는 바이다.
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