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  An 81-year-old man underwent bronchoscopy to investigate the cause of his dyspnea symptoms. A benign natured 

mass was observed in the bronchus and was excised. The pathology examination revealed a fibroepithelial polyp. He 

has been asymptomatic since the simple bronchoscopic excision.

  A fibroepithelial polyp is a benign tumor with a mesodermal origin. It is commonly found in the skin, urogenital area 

and chest, but is extremely rare in the respiratory system. We report a case of a fibroepithelial polyp in the bronchus, 

which was treated with a bronchoscopic excision, with a brief review of the relevant literature.  

(Tuberc Respir Dis 2005; 59:670-673)
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서   론

섬유상피성 용종(fibroepithelial polyp)은 중배엽성 

기원의 양성 종양이다. 발생 부위는 피부, 액와부, 서

혜부, 비뇨기계, 경부 및 상측 흉부 등이고, 이중 피부

에 가장 흔하게 생겨 피부 연성 섬유종(skin tag, acr󰠀
ochordon)이라고 하기도 한다

1
. 대부분은 특별한 증

상을 유발하지 않으나, 종양의 크기가 증가하면  위치

에 따라 주변 폐색, 감염, 통증, 출혈, 궤양 등을 유발

할 수가 있어 치료가 요구되며, 이외에 미용적인 목적

으로 제거하기도 한다.

기관지 내에 섬유상피성 용종이 생기는 경우는 매

우 드믈어 국외에서는 1960년 Rowlands가 1예를 보

고하였으며
2
, 국내에서는 2001년 김 등이 외과적 절제

술로 진단 및 치료한 1예를 보고한 바 있다
3
. 이에 저

자는 보존적 내시경적 절제술로 치료한 기관지내 섬

유 상피성 용종에 대한 증례를 문헌 고찰과 함께 보

고하는 바이다.

증   례

환  자 : 김 O O, 남자, 81세

주  소 : 수일간의 호흡 곤란

현병력 : 1년 전 만성폐쇄성폐질환으로 진단, 1개월 

전부터 기침과 객담량이 증가하고, 수일 전부터 호흡

곤란 증세가 발생하여 입원함 

과거력 : 1년 전 확장성 심근병증 및 심부전 진단 받

고 치료 중

가족력 : 특이 사항 없음

사회력 : 음주력- 없음, 흡연력- 40갑년, 1년 전부터 

금연

직업력 : 일용 노동직

이학적 소견 : 내원시 활력징후는 혈압 120/70 mmHg, 

맥박 82회/분, 호흡 20회/분, 체온 36.2℃였다. 의식은 

명료하였으나 만성 병색을 보였고 흉부 청진상 전반

적으로 거친 호흡음 소견이었다.

검사실 소견 : 말초혈액검사는 백혈구 5,000/mm
3
 (호
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Figure 1. Chest PA showing no active lung lesion ex󰠀
cept mild cardiomegaly.

Figure 2. Bronchoscopic findings (A) ; a well dema󰠀
rcated, movable mass with smooth surface was noted 
in the posterior segment of right upper lobe(A). The 
mass was successfully removed by bronchoscopic 
simple excision(B).

중구 64.8%, 림프구 25.2%, 호산구 3.2%), 혈색소 14.0 

g/dL, 혈소판 269,000/mm
3
였다. 생화학검사는 AST/ 

ALT 14/11 IU/L, 혈중요소질소 23.9 mg/dL, 크레아

티닌 1.6 mg/dL, 총단백 7.9 g/dL, 알부민 4.7 g/dL, 

총 빌리루빈 0.6 mg/dL, 알칼리성 인산분해효소 167 

IU/L, LDH/CPK 285/108 IU/L였고 일반 뇨검사는 

정상이었다. 대기중에서 시행한 동맥혈가스분석은 

pH 7.473, 이산화탄소분압 30.6 mmHg, 산소분압 74.1 

mmHg, 중탄산염 23.9 mmol/L, 산소포화도 96.5%였

다. 객담검사에서 결핵도말검사는 음성, 균배양 검사

에서 자라는 병원균은 없었다. 폐기능 검사에서 노력

성 폐활량(FVC) 2.20 L(예측 정상치의 65%), 1초간 

노력성호기량(FEV1.0) 1.04 L(예측 정상치의 48%), 

FEV1.0/FVC 47%, 폐확산능(DLco)은 11.2 ml/min/ 

mmHg(예측 정상치의 78%)이었다. 

방사선 소견 : 단순 흉부 촬영상 심비대 소견 이외에 

폐실질의 비정상 소견은 관찰되지 않았다(Figure 1).

진단 및 병리학적 소견 : 기관지내시경 소견상 전기

관지에 걸쳐 경한 탄분 섬유화증(anthracofibrosis)이 

있었고, 우상부 기관지의 뒤쪽 분절 입구에 표면이 매

끈하고 하얀 색조를 띄는 1.5x1.5x1 cm 크기의 돌출

된 종괴가 관찰되었다. 이 종괴는 겸자로 잡았을 때 

중등도의 굳기(consistency)를 보였고 움직일 수 있

었으며 내시경적 절제술을 시행하였고 출혈은 심하

지 않았다(Figure 2). 병리조직학적 소견에서 이 종괴 

내부는 섬유혈관다발로 이루어져 있고, 그 표면은 정

상의 호흡기 상피 세포가 둘러 싸고 있는 양성 섬유 

상피성 용종으로 확인되었다(Figure 3). 이외에 기관지

세척 및 솔검사(bronchial washing and brushing)로 

시행한 결핵균 도말 및 배양 검사는 모두 음성이었다.

임상 경과 : 환자는 기존의 심부전증 및 만성폐쇄성

폐질환에 상기도 감염이 동반되어 호흡곤란이 악화

된 것으로 판단하여, 이에 대한 치료를 통해 증상이 
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Figure 3. Bronchoscopic excisional biopsy specimen 
shows dense fibrovascular stromal core lined by 
normal bronchial respiratory columnar epithelium(A: 
X 40, B: X 100, H&E stain).

호전되었으며, 퇴원 후 특별한 문제없이 외래 경과 관

찰 중이다. 또한 1년 뒤 시행한 추적 기관지 내시경 

검사에서도 재발 소견은 관찰되지 않았다.

고   찰

섬유상피성 용종은 중배엽 기원의 양성 종양이다. 

선천적인 요인과 반복적인 외상이나 자극, 감염 등의 

후천적인 가능성 모두 발생 원인으로 추정되고 있으

나4, 정확한 발병기전에 대해서는 아직 확립되어 있지 

않다. Halvorsen 등은 외음부에 발생한 경우 병변내

에 에스트로겐 수용체가 많이 분포되어 있음을 발견

하고, 병인 중 하나로 에스트로겐을 제시하기도 하였

다5. 현재까지 기관지내에 생기는 경우는 매우 드믈게 

보고되어, 원인 및 병리 기전에 대해서도 정확히 알려

진 바는 없다2.

섬유상피성 용종은 육안적으로 볼 때, 크기가 다양

하고, 표면은 부드럽고 경계가 비교적 명확하여, 양성 

종괴의 특징을 보여준다. 대부분의 경우 무증상의 경

과를 보이지만, 크기 및 위치에 따라 증상을 유발할 

수 있다. 요로계에 발생했을 경우 혈뇨, 측부 통증, 요

관 폐색 및 신실질 기능 파괴 등을 일으킬 수 있으며, 

기관지내에서는 기도 폐쇄나 폐쇄성 폐렴을 유발하

기도 한다2,3.

병리조직학적 소견상 병변 내부는 기질 세포들의 

증식이 관찰되고, 그 표면은 편평 상피로 덮여있다. 

기질세포는 단핵성 및 다핵성 세포, 비전형적인 세포

(atypical cell) 등으로 구성되어 있으며
5,6
, 특히 비전

형적 세포는 악성 세포와 달리 유사 분열성, 국소 침

습 등의 악성 소견을 띄지 않는 것이 특징이다
6
. 비만

세포도 때때로 관찰되는데, 이는 용종의 발생에 있어 

촉매작용, 즉 혈관 신생, 근섬유분화(myofibrotic di󰠀
fferentiation) 등에 영향을 줄 것으로 생각되고 있다

5-8
.

기관지 내에 생기는 양성 종양으로는 유두종(pa󰠀
pilloma), 기관지 샘종(bronchial adenoma), 염증성 용

종(inflammatory polyp, fibroepithelial polyp) 등이 

있는데, 병리조직학적으로 유두종은 편평상피의 유두

양 증식을 보이며, 기관지 샘종은 기이하고 다양한 양

상으로 증식하기 때문에, 기질 세포들의 과형성 증식

을 보이는 섬유상피성 용종과 감별할 수 있다
2
. 

섬유상피성 용종은 악성 종양으로 이행되는 경우

가 매우 드물어
9
, 임상적으로 의심될 때 병리조직학적 

검사를 시행해야 하는지도 현재까지 논란이 되고 있

다
10,11
. 치료면에서는 대부분 무증상이고, 악성으로의 

이행 가능성이 희박하며, 재발이 드물기 때문에 주로 

보존적인 방법으로 절제하는 것이 추천되고 있다
12
. 

2001년 국내 보고된 증례에서는 그 치료로 외과적 

개흉술을 시행하였다
3
. 이에 반해 본 증례에서는 기관

지내시경 검사에서 육안적으로 양성 종괴로 생각되

는 병변이 발견되어 기관지내시경적 절제를 시행하

였고, 조직학적으로 섬유상피성 용종으로 판명되어, 

더 이상의 추가적인 조치 없이 현재까지 재발소견 없

이 완치된 상태이다.

요   약

섬유상피성 용종은 중배엽성 기원의 양성 종양으

로, 기관지 내에 생기는 경우는 매우 드물다. 또한 이 

종괴는 악성화 가능성이 거의 없어, 최소한의 내시경

적 절제술이 치료법으로 추천된다. 기관지내 종괴의 

감별 진단에 양성의 섬유상피성 용종이 포함될 수 있

음을 염두에 두어 불필요한 외과적 광범위 절제를 방

지해야겠다. 
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