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복강경 수술로 절제한 소장의 장간막 유건종 1예
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A Case of Ileal Mesenteric Desmoid Tumor Resected by Laparoscopic Surgery
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Desmoid tumor is rare neoplasm originated from fibrous sheath or musculoaponeurotic structure. It is classified 
as benign tumor histologically, but clinically, it has malignant characteristics due to its infiltrative growth to 
adjacent organ and frequent local recurrence. Especially, mesenteric desmoid tumor shows poor prognosis be-
cause of its symptoms of pain, intestinal obstruction, ureter obstruction and fistula formation and high frequency 
of recurrence. We experienced a case of mesenteric desmoid tumor in a 64-year-old woman with a painless abdomi-
nal mass. Laparoscopic exploration was performed and 10 cm sized mesenteric mass was identified, which re-
sected widely and the diagnosis was confirmed with desmoid tumor by pathologic report. We reviewed the feature 
of the mesenteric desmoid tumor, that is, pathophysiology, clinical presentations, diagnosis, treatment and 
prognosis. (Ewha Med J 2012;35(1):49-53)
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서  론

  유건종(desmoid tumor)은 근초나 근건막에서 유래

하는 드문 종양으로, 조직학적으로는 양성이나 주변 

조직으로의 침윤과 빈번한 국소 재발로 인하여 임상

적으로는 악성의 성질을 보인다[1]. 유건종은 발생 부

위 및 유전질환 동반여부에 따라 복강 외 종양, 복강 

내 종양, 다발성 종양, 가족성-다발성 종양, 가드너씨 

증후군의 5가지로 나눌 수 있다[2]. 특히, 장간막에서 

발생한 유건종은 주위조직으로 침윤이나 종괴로 인한 

압박에 의해 통증, 장폐쇄, 요로 폐쇄 및 누공을 형성

하며, 절제가 불완전한 경우 70%에 달하는 재발률을 

보이기 때문에 예후가 매우 불량하다[3,4]. 우리는 뚜

렷한 유전 질환이 없는 65세 여성에서 소장의 장간막

에서 기원한 복강 내 유건종을 경험하여 문헌 고찰과 

함께 보고하는 바이다.

증  례

  65세 여자 환자가 2달 전부터 우하복부에 촉지되는 

무통성의 종괴로 우측 난소종양 의심하에 본원 산부

인과에 내원하였다. 환자는 35년전 난관 결찰술을 시

행한 것 외에는 특이 병력이 없었고 특이한 가족력 및 

유전성 증후군을 의심할 만 한 소견도 보이지 않았다. 
내원 시 환자는 병색을 보이지 않고 활력징후도 안정

되어 있었으나 신체검사에서 복부에 압통 없는 8.0 
cm의 종물이 촉진되었고 이어 시행한 질식 초음파에

서 우측 난소 주변으로 7.6 cm 크기의 종괴가 관찰되
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Fig. 1. Abdominal CT find-
ings. 10×6.5 cm sized solid
mass is visible in right 
lower quadrant. The tumor
originates from small bowel
mesentery. (A) Horizontal 
view. (B) Coronal view.

Fig. 2. Gross pathologic finding. 9.5×9×5 cm sized well 
demarcated mass is identified in the small bowel mesentery. 
Retraction diverticulum is visible on ileal mucosa.

어 추가적인 검사 및 수술을 위해 입원하였다. 입원하

여 시행한 혈액검사에서는 특이소견을 보이지 않았으

나 복부전산화단층촬영에서 10.0 cm 크기의 회장 장

간막에서 기원한 것으로 추정되는 종괴가 관찰되었고 

유건종 또는 악성 평활근육종이 의심되었다(Fig. 1). 
양측 난소 및 자궁은 정상 소견을 보였다. 환자는 수

술을 위해 외과로 전과 되었고 복강경 탐색술이 시행 

되었다. 수술 소견에서 10 cm의 타원형의 딱딱한 종

괴가 회맹판막에서 약 15 cm 떨어진 부분의 회장의 

직하부 장간막에서 관찰되었고 주변 장기로의 침습은 

보이지 않았다. 수술은 복강경을 이용하여 약 40 cm
의 회장을 장간막과 함께 절제 하였다. 육안 병리 검

사에서 9.5×9×5 cm의 경계가 확실한 구형의 종괴가 

회장 장간막에서 관찰 되었고 회장의 점막에는 종괴

에 의한 견인 게실(retraction diverticulum)이 보였다. 
종괴의 절제면은 점액성이 포함된 어두운 노란색을 

띄고 있었다(Fig. 2). 현미경 조직 검사에서 종괴는 소장 

근육층을 침범하고 있었고 균일한 핵을 가진 방추형의 

섬유모세포들이 미만성으로 관찰되었으며 섬유모세포 

사이에는 교원질이 풍부하게 관찰되었다(Fig. 3). 또한 

종괴에서 비정형 유사분열은 관찰되지 않았고 회장 

절단면에 종괴의 침윤은 없었다. 면역조직화학염색에

서는 PAS, CD34, S-100, HMB-45, CD99에 음성을 보

였고 MIB-1, c-kit, actin, desmin에 약양성을 보였으며 

β-catenin에는 핵과 세포질 모두 양성을 보였다(Fig. 4). 
이상과 같은 육안병리 및 현미경 조직검사, 면역조직

화학염색 결과에 따라 이 종괴는 유건종으로 확진 될 

수 있었다.

고  찰

  유건종은 1832년 John MacFarlane이 복부 종물로서 

처음 보고하였고 Muller가 힘줄을 의미하는 그리스어

인 ‘desmos’에서 유래한 ‘desmoid’라는 용어를 1838년 

처음 사용한 후 주로 근초나 근건막구조에서 유래한 

양성 연부조직 종양으로 보고 되어왔다[5]. 유건종의 

발생장소는 그 기원이 근골격계 및 간질 조직인 만큼 

신체의 어느 부위에도 발생 할 수 있다. 하지만 주로 

발생하는 장소는 어깨와 골반 그리고 복벽이며 복강 

내에서는 장간막에서 주로 발생한다[6]. 복강 내 장간

막에서 발생한 장간막 유건종은 연평균 백만 명당 2
∼4명으로 그 빈도가 매우 드물고 모든 연령에서 발

생 가능하나, 주로 20∼40대에서 많이 볼 수 있다[7]. 
장간막 유건종의 주된 발생 장소는 소장 장간막, 특히 

회장 장간막으로 드물게는 위-간 장간막, 결장간막 및 

위-비장 인대에서도 발생한다[8]. 본 증례의 환자 역

시 회장 장간막에 발생한 종괴를 볼 수 있었다.
  장간막 유건종이 생기는 병리기전은 아직 밝혀지지 

않았으나 가드너씨 증후군과 관련된 유전자적 영향, 
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Fig. 3. Micropathologic finding. (A) The tumor infiltrates into the muscle layers of small bowel (H&E stain, ×40). (B) Fibroblastic
spindle cells are arranged orderly in collagenous or myxoid matrix (H&E stain, ×100).

Fig. 4. Immunohistochemical stain for β-catenin shows nuclear 
and cytoplasmic positivity in tumor cells (Immunohistochemical
stain, ×400).

복강 내 수술과 같은 외상에 의한 섬유아세포의 이상

증식, 고에스트로겐 혈증에 의한 호르몬의 영향, 임
신, 크론병 등이 그 유발 인자로 알려져 있다[9].
  장간막 유건종은 대부분의 환자가 무통성 복부 종괴 

소견을 보이나, 종괴가 주위 장기를 압박할 정도로 커

지게 되면 장관 폐색 또는 요관 폐색을 유발하여 복

통, 오심, 구토, 체중감소, 변비, 뇨실금, 야뇨증 등의 

증상을 보이며, 드물게 발열과 급성기 반응성 단백의 

증가를 보이며 염증반응을 일으키기도 한다[8,10,11]. 
최근에 국내에서 복강 내 거대 농양으로 발현한 유건

종에 대한 증례가 발표되기도 하였다[12]. 본 증례의 

환자에게서는 우측 하복부에 무통성의 종괴가 촉진된 

것 외에 다른 증상은 보이지 않았다.
  장간막 유건종의 진단은 증상, 진찰 소견, 과거력 

및 병력조사와 함께 대장 내시경과 같은 가드너씨 증

후군에 대한 기초 검사가 요구되며 영상 검사 소견이 

도움이 되나 확진은 조직검사에 의해 가능하다[6]. 이 

종양의 진단에 도움을 주는 영상검사에는 초음파, 복
부전산화단층 촬영 및 자기공명영상 등이 있다. 초음

파에서 종괴는 균질한 저에코, 고형체를 보이고 낭포 

형태가 없는 것이 특징이다. 복부 전산화 단층촬영은 

종괴의 위치와 성상을 알 수 있는 가장 좋은 방법으로 

콜라겐과 세포질의 비율에 따라 다양하게 나타나지만 

근육과 비슷한 밀도의 균질한 종괴를 보이고 출혈, 괴
사 및 석회화가 없는 섬유성 병변의 특징을 보인다. 
자기공명영상에서는 T1-강조영상에서 균질한 강도로 

나타나며 T2-강조영상에서는 불균일하게 높은 신호

를 나타내는데 이것은 세포질이나 교원질의 비율이 

다양하기 때문이다[13]. 유건종의 조직학적 소견은 동

일한 모양의 잘 분화된 섬유아세포들과 기둥 모양의 

전형적인 방추상 섬유세포들 사이에 많은 교원질이 

존재하는 것이 특징적이며 염증세포도 나타날 수 있

다. 유사분열은 볼 수 있으나 부정형의 유사분열은 볼 

수 없다[14,15]. 면역조직화학염색은 장간막 유건종의 

조직학적 특성 및 발생위치가 유사한 위장관 기질종

양, 경화성 장간막염, 염증성 근육섬유세포 종양, 흉
막 외 고립섬유성 종양 등과의 감별에 중요한 역할을 

한다[16]. Monihan 등[17]은 장간막 유건종에서 S100
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단백과 CD34에 음성을 나타내는 것이 유건종임을 확

인하는데 유용하다고 하였고 Mongomery 등[18]은 

β-catenin이 종양세포의 핵에 양성을 보이는 경우 장

간막 유건종으로 진단할 수 있다고 하였다. 본 증례는 

면역조직화학염색에서 S100 단백 및 CD34에 음성이

고 β-catenin염색에서 양성을 보여 유건종임을 확진 

할 수 있었다.
  장간막 유건종의 치료방법은 수술, 방사선 치료, 약
물 및 호르몬 치료 등이 있으나 최선의 치료 방법은 

침범된 조직의 넓은 변연부를 포함한 광범위 외과적 

절제술이다[19]. 보통 유건종은 복강 내 수술과 같은 

외상과 연관되거나 거대 종물 또는 종괴로 인한 장관 

폐쇄등의 증상으로 발견되어 복강경 수술이 시도 된 

예는 매우 적으나 본 증례의 경우 종괴가 크기에 비해 

주변 장기로의 침범이 없어 복강경 수술로 완전절제 

되었다. 완전절제하기에 크기가 너무 크거나 생명기

관과 연관되어 수술적 절제가 어려운 경우 방사선치

료(4,000∼6,000 rad), 항암치료(dactinomycin, vincris-
tine, cyclophosphamide 등), 호르몬 치료(tamoxifen, 
testolactone)를 하거나 그 외 indomethacin이나 anti-
prostaglandin제제, ascorbic acid, theophilline 등을 사

용할 수 있다고 보고되고 있으나 그 효과는 입증되지 

못했다[14,19].
  장간막 유건종은 수술 후 국소 재발률이 높기 때문

에 치료 후 경과 관찰이 필수적이다. 특히 가드너씨 

증후군 환자에서 발생한 경우 거의 100%에서 재발을 

하며 높은 사망률을 보인다. 그러나 가드너씨 증후군

이 없는 경우 재발은 최고 60%까지 일어나며, 이들은 

대개 불충분한 종양의 제거와 관계 있어, 만일 종양을 

충분히 제거한다면 재발률을 4%까지 낮출 수 있다. 
본 증례의 환자의 경우 종양의 완전절제가 이루어졌

으며 따라서 재발없는 경과를 기대하고 있다.
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