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ABSTRACT 

Nodular fasciitis is a benign myofibroblastic proliferative lesion of the soft tissue. It appears typically as a rapidly growing 
painless solitary mass over several weeks’ duration. It may be confused with a malignant tumor, especially with a sarcomatous 
lesion due to its aggressive clinical behavior and histological features. Only 7-20% of theses tumors are located in the head and 
neck since the retroauricular lesion is extremely rare. We report on a patient with nodular fasciitis as a retroauricular mass with a 
review of literature. (Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2008;51:296-9) 
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서     론 

 

결절성 근막염은 1955년 Knonwaler 등1)에 의해 침윤

성 근막염(infiltrative fasciitis), 위육종성 근막염(pseu-
dosarcomatous fasciitis) 등으로 처음 기술된 질환으로, 

섬유모세포나 근섬유모세포의 양성 증식성 과정으로 임상

적으로 급속히 성장하며 병리 조직학적으로도 육종으로 오

진하기 쉬운 질환이다.2)  

일반적으로 가성육종성 조직학적 특성을 가지는 피하종

양의 형태로 병변은 근막에서 기원해 피하지방층으로 분포

하는 형태가 가장 흔하나, 때로 근육층까지 침범할 수도 있

고, 드물게는 근막이 없는 부위인 진피에서 발생할 수도 

있다.2-4) 대부분 젊은 성인의 상지와 체간부에서 호발하며 

두경부 영역에서의 발생은 유아나 소아에서는 흔하지만 성

인의 경우에는 발생의 빈도가 낮다.2,5,6) 발생 원인은 명확치 

않으나 외상의 가능성이 추정되고 있다.2,7)  

저자들은 이비인후과 영역에서 아직 국내 보고가 없는 

성인 환자에서 후이개부에 발생한 결절성 근막염 1예를 경

험하고 종양 적출술을 통해 성공적으로 치료하였기에 문헌 

고찰과 함께 보고하는 바이다.  

 

증     례 
 

좌안에 발생한 갑작스런 시력 저하로 본원 안과에 입원

하여 망막 박리 진단하에 2006년 12월 유리체 절제술을 

시행 받은 65세 남자 환자가 좌측 후이개부 종물을 주소로 

본과로 협진 의뢰되었다.  

약 3개월 전 우연히 발생한 후 서서히 크기가 증대되었고, 

2개월 전 타병원에서 수술적 절제술을 시행 받았으나 1개

월 후 종괴가 재발하여 지속적인 치료를 받고 있는 상태였

다. 과거력상 당뇨 진단하에 투약 중이며 그밖에 특이소견

은 없었으며, 외상이나 감염력, 피부질환의 병력도 없었다. 

문진상 흡연력은 40 pack-years였고, 체중 감소, 안면 

마비, 애성 및 연하곤란, 청력 감소는 없었다.  

이학적 검사상 2.5×3 cm 크기로 경계가 분명하고 심부 

조직과 유착된 듯한 가동성 없는 종물이 좌측 후이개부에 

돌출되어 단단하게 만져졌으며 압통이나 통증은 동반되지 

않았다. 병변의 피부표면은 벗겨진 상태로 붉은 색조의 매끈

한 형태로 주위에 홍반이나 염증소견은 없었다. 경부 진찰 

소견상 림프절 종대의 소견 및 기타 이상 소견은 없었다.  

경부 전산화 단층촬영상 좌측 후이개부에 2.3×3.2 cm 
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크기의 좌측 이하선의 천엽과 경계가 명확하며 비균질한 조

영 증강을 보이는 난형의 견고한 종물이 피하 지방층을 소

실하는 형태로 관찰되었으며 기저 측두골 조직으로의 침범 

소견은 없었다(Fig. 1).  

이상의 소견으로 좌측 후이개에 발생한 양성종양 의심하

에 절제술을 계획하였으나 좌측 유리체 절제술로 인한 합

병증을 예방하기 위해 1개월 이상의 추적 관찰이 필요하

였다. 6주 관찰 후 종물의 크기가 감소하여 수술을 연기하

며 경과 관찰을 하였다. 12주 후 종물의 크기가 다시 증가

하여 2007년 3월 전신 마취하에 종물의 변연으로 피부절

개를 가하여 피하 근막에 넓게 고정되어 있는 종물을 확인

하고, 완전히 절제한 후 일차 봉합을 시행하였다. 수술 중 

시행한 동결절편 생검에서 방추상 세포가 활발한 유사분열

을 보여 일부 육종이 의심되기도 하여 악성일 경우 술 후 부

가적 치료를 계획하고 수술을 마쳤다.  

육안 소견은 3.2×3.0×2.0 cm의 폴립양 종물로 절단

면은 연한 황갈색으로 균일하며 괴사소견은 관찰되지 않았

다(Fig. 2). 광학 현미경 소견상 저배율에서는 세포 충실도

가 높은 방추상 세포 부분과 유리질 부분이 혼재되어 있었

다(Fig. 3A). 고배율 소견에서 섬유모세포 다발 사이에 미

세 출혈과 함께 섬유모세포의 뚜렷한 증식과 활발한 유사

분열이 관찰되었으나 비정형 유사분열은 없었다(Fig. 3B). 

면역 조직화학염색 결과 CD68, smooth muscle actin에 

양성, S-100, CD31에 음성이었고, 종양 증식성 표지자인 

Ki-67은 약 15%의 반응을 보여 최종적으로 결절성 근막

염으로 진단하였다(Fig. 4). 수술 후 합병증 없이 2일째 

퇴원하였으며 외래를 통하여 추적관찰 중이며 수술 후 3개

월째인 현재 재발이나 합병증은 없는 상태이다.  

 

고     찰 
 

결절성 근막염(nodular fasciitis)은 1955년 Knonwa- 
ler 등1)에 의해 종양의 급속한 성장과 조직학적 유사성으

로 인해 육종으로 오인되기 쉬워 위육종성 섬유종증(pseu- 
dosarcomatous fibromatosis)로 처음 기술된 이래 위육

종성 근막염(pseudosarcomatous fasciitis), 증식성 근막염

(proliferative fasciitis), 침윤성 근막염(infiltrative fas-
ciitis) 등의 질환명으로 불려 왔다2). 

성별이나 종족에 따른 차이 없이 주로 20~40대의 성인

에서 발생하며 드물게 고령의 노인에서도 발생한다.1,2,6,8) 

주로 호발하는 부위는 상지, 특히 전완부이며 다음으로 체간

부, 두경부에 호발하게 되며 드물게 비전형적인 위치인 이하

Fig. 2. Gross finding demonstrates
a polypoid mass with attached skin,
measuring 3.2×3.0×2.0 cm (A). 
Cut surface reveals a diffusely ho-
mogeneous, pale tan and solid
mass without necrosis (B). 

A B

Fig. 1. Preoperative contrast-enhanced computed tomogra-
phic image of neck shows an about 2.3×3.2 cm sized large
heterogeneously enhancing solid mass lesion (arrow) without
direct contact with superficial lobe of the left parotid gland in
the left postauricular region. 
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선, 구강 점막, 안구, 유방, 기관지, 혀, 대음순, 식도 등의 신체 

어느 부위에도 발생된다. 7~20%는 두경부에서 발견되며 

이 경우는 주로 유소아에서 발견된다는 보고가 있다.6,8-11) 

병변의 크기는 대부분 1~4 cm이고 대부분의 경우 2~ 

3주 내 빠른 성장을 보여 몇 주 내에 증상이 나타나며 수개

월내 자연 소실되는 양성 경과를 보인다. 유병기간은 수일

에서 수개월까지 가능하다.1,4,7-10) 병인은 확실치 않으나 국

소적 외상이나 비특이적인 염증성 반응에 의해 유발되는 

근섬유모세포의 증식으로 생각되나 본 증례에서와 같이 대

부분의 연구에서 외상의 경험이 없고 전체의 10~15% 정

도만 외상의 과거력을 확인할 수 있다.5,10,11)  

병변의 깊이는 연조직의 침범된 부위에 따라 피하형, 근

육내형, 근막형으로 분류되며, 이 중 피하지방층에 위치하는 

형태가 가장 흔하다. 주로 단발성 종양이며 약 반수에서 통

증이나 압통을 동반한다. 육안적으로 대개 작고 회백색이

며 피막이 없고, 경계가 명확하고 둥근 형태를 띈다.2,7,8,10)  

전산화단층촬영 및 자기공명영상 검사에서 일반적으로 

비교적 경계가 명확한 천부의 연부조직 종물 형태로 나타

나며, 심부에 위치한 종물 형태로 나타나는 대부분의 근육

내형은 크기가 크며 불분명한 경계를 가지는 경향을 띤다. 

비록 조직학적으로 양성임에도 불구하고 심부에 위치한 결

절성 근막염은 악성의 임상양상을 띠어 뼈를 포함한 주위 

조직으로의 침투와 파괴가 빈번하여 영상학적 진단으로 악

성과 양성을 구분하기 힘들다. 전산화단층촬영에서 다양한 

정도의 조영증강이 관찰되지만 중등에서 강한 조영증강이 

많이 보고되고 있으며 낭성종물에서는 변연부, 결절모양, 테

두리형의 조영증강이 관찰된다. 자기 공명 영상 검사에서도 

다양한 신호강도를 나타내지만 T1 및 T2 강조영상 모두

에서 고신호 강도를 나타내는 것이 가장 흔하게 보고된다. 

결절성 근막염을 진단할 만한 특징적인 영상학적 소견이 

부족하기 때문에 두경부에 발생한 연부조직 종물의 영상학

적 감별질환 목록의 하나이며, 결국 최종진단은 병리조직

학적 검사를 통해 이루어져야 한다.15)  

병리조직학적 소견상 불규칙한 짧은 다발 모양의 침윤된 

배열형태를 보이는 섬유모세포들이 풍부한 점액양 기질로 

둘러싸여 있으며 그 외 혈관외부로 유출된 적혈구, 간질내

의 점액 침착, 염증세포의 침착 등을 보인다. 즉 풍부한 세

포질에 큰 핵과 뚜렷한 핵소체를 가진 방추상의 섬유모 세

포들이 불규칙한 모양의 군집을 이루며 분포하고, 세포 사

이에는 간극이 있고 이들이 더 확장되면 낭을 형성하며, 

점액성의 기질이 풍부히 분포한다. 세포분열은 흔하나 비

정형 유사분열은 보이지 않는다.1,2,10) 

면역 조직화학 검사는 확진에 많은 도움을 주는데 일반적

으로 smooth muscle actin, muscle specific actin, vimentin, 

Fig. 3. Microscopic finding of low
power field demonstrates hyper-
celluar spindle cell areas admixed
with less cellular hyalinized zones
(A：H&E stain, ×40). At high po-
wer field, prominent proliferation
of fi-broblast is noted. Also noted
are foci of microhemorrhage bet-
ween bundles of fibroblast. Mitotic
figur-es (arrow) are frequently seen
(B：H&E stain, ×400). 

A B

 

Fig. 4. Immunohistochemical stains
reveal strong positivity at CD68
(A：×200) and smooth muscle ac-
tin (B：×200). 

A B
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KP1, CD68은 양성을 보이나 keratin, desmin, S-100에

는 음성을 보인다. Ki-67에서는 피부섬유종과 악성섬유종

의 중간 정도의 반응을 보이며 이는 결절성 근막염이 양성

의 반응성 증식성 질환임을 시사한다.7,10,12-14)  

병변은 완전 절제를 시행하면 완치가 가능하므로 진단 

및 치료의 목적으로 절제 및 생검을 실시한다. 일차 진단

을 위해 시행하는 세침흡인검사는 아직 많은 보고가 없지만 

두경부 영역에서 종종 시행되고 있으며, 중간엽에 발생한 

연부조직종물의 세침흡인검사를 통한 양성과 악성의 진단 

정확도가 90~95%로 보고되기도 하였다. 풍부한 세포질, 

뚜렷한 핵소체, 큰 핵을 가지고 있으며 비정형 유사분열이 

관찰되지 않는 다양한 크기의 방추상세포에 특징적 임상 양

상을 고려하여 진단할 수 있으며 확진이 된 경우에는 많은 

예에서 자발적으로 퇴행하므로 주기적 관찰이 안전하고 적

절한 치료방법으로 추천되고 있다.2,10,13) 그렇지만 세침흡인

검사상 악성을 완전히 배제할 수 없거나 주기적 추적 관찰

이 불가능한 경우에는 수술적 절제가 추천된다.10) 만약 완전

절제를 시행하지 못한 경우라도 본질적으로 양성질환으로 

대개 약 2년 내 자발적으로 퇴행하여 소실되는 경우가 많

다.9) 치료 후 대개 재발하지 않으며, 재발로 보고된 예들은 처

음 진단 자체의 오류로 인한 것이라 여겨지고 있다.6,8,9) 

감별해야 될 질환으로 양성 질환은 근상피종, 신경초종, 

섬유종증, 점액종, 그리고 다형성선종 변형인 초자세포 또

는 혈장세포형 다형성 선종이다. 또한 반드시 감별진단이 

필요한 악성질환은 섬유육종, 악성 섬유성 조직세포구종 

그리고 악성 신경집종이다.6,8,14)  

결절성 근막염은 급격한 크기 증가 및 종양과 유사한 조

직학적 소견으로 인해 악성종양으로 오진되기 쉬우나 명백

한 양성의 질환으로 본 종양에 대한 정확한 인지가 필요하

다고 생각되며 과다한 검사 및 치료는 피해야 할 것이다.  

중심 단어 : 결절성 근막염. 
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