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원발성 암에서 골격근으로의 원격 전이암은 골격

전이암에 비하여 드물며, 특히 노년에서의 골격근

전이암은 원발성 연부 조직 종양으로 오인되는 수가

많다. Herring 등3 )은 1 6년 동안 5 4 , 0 0 0례의 상피

암 환자를 경험하면서 1 5례의 골격근 전이암을, 그

리고 Sudo 등9 )은 1 5년 동안 1 4 7례의 육종 환자를

경험하면서 4례의 골격근 전이암을 보고한 바 있다.

반면에 부검 연구에서는 골격근 전이암의 발병율이

비교적 높게 보고되었는데, Willis1 0 )는 5 0 0례의 암

환자 부검에서 0 . 8 %의 골격근 전이암 빈도를 보고

하였고, Pearson7 )은 3 8례의 부검에서 1 6 %의 발병

율을 보고하였다. 이러한 문헌 보고들은 골격근 전

이가 드물게 발생하며 또한 병이 매우 진행된 시기

에 발생함으로 인하여 골격근 전이 환자들 중에서도

극히 일부의 환자들만이 임상적으로 발견된다는 사

실을 의미한다. Herring 등3 )의 문헌고찰에 따르면

골격근 전이를 일으킨 5 2례 중에서 원발암은 폐암이

1 8례(35%), 소화기암이 1 2례(12%), 신장암이 1 0

례( 1 9 % )의 순서로 많았고 그 이외에도 다양한 종류

의 원발암이 드물게 보고되었으며, 또한 다발성 골

격근 전이의 경우는 단지 5례에 불과하였다. 저자들

은 다발성 골격근 전이를 동반한 신장암 1례를 경험

하였기에 문헌 고찰과함께 보고하는 바이다.

증 례

6 7세 남자 환자로 내원 3개월 전부터 시작된 하복

부 동통, 우측 견관절 부위 및 양 하지의 종물을 주

소로 내원하였다. 이학적 검사상 우측 견관절 부위

와 둔부, 양측 대퇴부와 우측 하퇴부에서 직경이 약
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상피암의 인접 골격근으로의 직접 전파는 많이 보고되었으나, 골격근으로의 원격전이는 드

물고 특히 다발성 전이는 매우 드문 것으로 알려져 있다. 골격근내의 가변적인 혈류량, 근수

축이나 난류성 혈류 등과 같은 물리적인 요인, 골격근내의 산성 환경, 젖산, 세포외 기질의 단

백분해효소 억제인자 등이 골격근으로의 원격 전이를 억제하는 원인으로 제시되고 있다. 저자

들은 최근 다발성 골격근 전이를 동반한 신장암(이행성 상피세포암) 1례를 경험하였기에 이를

보고하는 바이다.
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1㎝에서 3㎝에 이르는 다양한 크기의 종물이 촉지되

었다. 흉부와 복부 그리고 종물이 촉지되는 부위의

단순 방사선 검사상 특이 소견이 관찰되지 않았으나

혈액 화학 검사상 크레아티닌 수치가 1 . 9 5㎎/㎗로

증가되어 있었고 복부 초음파 검사상 좌 수신증이

관찰되었다. 흉부의 단순 방사선 검사와 전산화 단

층 촬영 검사에서는 이상 소견이 없었으나, 복부 전

산화 단층 촬영 검사에서는 좌측 신장의 종물과 함

께 수신증의 소견이 관찰되었으며(Fig. 1A), 우측

둔부의 소 둔근 내부에 비교적 경계가 분명하면서

저음영의 중심부와 고음영의 주변부로 구성된 원형

의 종물이 관찰되었다(Fig. 2A). 대퇴부의 자기 공

명 영상 검사에서는 T1 강조 영상에서 저신호 강도

를 보이고 T2 강조 영상에서 고신호 강도를 보이는

종물이 좌 대퇴부의 중간 광근(Fig. 2B)과 우 대퇴

부의 슬근(Fig. 2C)에서 각각 관찰되었고, 이 병변

들은 조영제 투여시에 변연부는 신호강도가 증가하

고 중심부는 신호강도가 감소하는 양상을 보였다.

저자들은 다발성 양성 연부 조직 종양을 동반한

신장암으로 판단하고 비뇨기과에서 광범위 좌 신 절

제술을, 정형외과에서 종물의 크기가 가장 큰 우측

견관절 부위와 우측 하퇴부의 종물에 대하여 전이암
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Fig. 1. Transitional Cell Carcinoma involoving left kidney
Fig. 1. A. Computed axial tomography shows the greatly enlarged and deformed left kidney, measuring about 12×1 0㎝
Fig. 1. B. Excised left kidney, 12×9×5㎝, shows an ill-defined, partially cystic mass, 10×7㎝, in the upper pole.

The renal capsule is invaded by the mass. The renal calyces and pelvis are obliterated by the mass.
Fig. 1. C. Photomicrograph shows invasive transitional cell carcinoma in renal pelvis. The tumor cells invade renal

parenchyme and ureter (H&E, ×40).
Fig. 1. D. High-power view shows high grade(grade 3 by WHO) invasive transitional cell carcinoma with multiple

mitosis, atypia and pleomorphism (H&E, ×400).
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Fig. 2. Skeletal Muscle Metastasis
Fig. 2. A. Computed axial tomography shows a mass in the left gluteus minimus, showing low density in core and

high density in periphery.
Fig. 2. B. T2 weighted MR axial image shows a relatively ill-defined, high signal intensity mass in the left vastus

intermedius. The mass somewhat spreads to surrounding soft tissues.
Fig. 2. C. T2 weighted MR axial image shows a ill-defined , high signal intensity mass in the right hamstrings.
Fig. 2. D. A tumor mass in deltoid muscle. The mass shows rough brown external surfaces streaked with thin gray

strands. The boundary is ill-defined and intermingled with surrounding normal tissue.
Fig. 2. E. Photomicrograph shows multiple tumor cell clusters scattered in skeletal muscle(H&E, ×40). 
Fig. 2. F. Photomicrograph shows tumor cell columns between skeletal muscle fibers(H&E, ×40).



의 가능성을 고려하여 절제 생검술 대신 광범위 절

제술을 시행하였다. 종괴는 경계가 불분명하였으나

해당 골격근의 구획 내에 한정되어 있었고 절제시에

는 종괴연에서 약 2㎝이상의 정상근육을 포함하여

광범위 절제연으로 하였다. 광범위 절제술을 시행하

여 얻은 조직의 동결절편 조직 검사 결과가 악성으

로 판명되어 다른 부위의 종물에 대한 절제술은 시

행하지 않았다. 종물로 인하여 변형된 좌측 신장의

절제술을 시행하면서 유착된 복막을 포함하여 주변

연부 조직을 광범위 절제하였으며(Fig. 1B) 조직학

적 검사에서 이행성 상피 세포암으로 확진되었다

(Fig. 1C-D). 우측 견관절 부위에서는 삼각근의 내

부의 약 2 x 2 x 4㎝ 크기의 종물에 대한 광범위 절제

술을 시행하였고(Fig. 2D), 우 하퇴부에서는 비복

근 내부의 약 6 x 5 x 5㎝ 크기의 종물에 대한 광범위

절제술을 시행하였다. 종물은 주변의 정상 골격근

조직과의 경계가 불분명한 특징을 보이고 있었으며,

조직학적 검사에서는 신장의 종괴와 동일한 이행성

상피 세포암으로 확진되었다(Fig. 2E-F). 최종 진

단은 신장암인 이행성 상피 세포암과 우측 삼각근,

우측 소 둔근, 우측 슬근, 좌측 중간 광근, 좌측 비

복근을 침범한 다발성 골격근 전이암이었다. 환자는

이미 전신 전이로 진행된 점을 고려하여 보존적인

치료의 방법으로 g e m c i t a b i n e과 c i s p l a t i n을 이용

한 항암 화학요법을 시도하였고 다발성 종괴에 대해

서는 동통이나 신경학적 증상이 없고 크기의 증가가

뚜렷하지 않아서 다른 국소 치료 방법은 시도하지

않았다. 환자는 한 차례의 항암제 투여 후 신기능 저

하, 간기능 저하 및 이에 따른 전신 상태의 악화로

항암 화학 요법을 포기하였으며 수술 후 4개월에 전

신 상태 악화 및 기존 질환인 심방 세동으로 인한 심

부전 및 폐부종으로 사망하였다.

고 찰

원발성 암의 인접 골격근으로의 직접 전파는 종종

발생하지만, 골격근으로의 원격 전이는 매우 드문

것으로 알려져 있다. 이제까지의 증례 보고와 부검

연구에 의하면 골격근 전이는 드물게 발생하며 또한

병이 매우 진행된 시기에 발생함으로 인하여 골격근

전이 환자들 중에서도 극히 일부의 환자들만이 임상

적으로 발견된다고 알려져 있다. 골격근은 성인 체

중의 1/2 이상을 차지하고 혈관 조직이 잘 발달되어

있어서 많은 혈액 공급을 받지만 골격근에서 혈행성

전파에 의한 전이암은 잘 발생하지 않는다. 이처럼

골격근에서 전이암이 잘 발생하지 않는 이유로 여러

가지 원인들이 제시되고 있다. 첫째, 전이암의 발생

빈도가 매우 높은 장기인 폐, 간, 골 등의 장기는 모

세혈관계가 잘 발달되어 있으며 비교적 일정한 혈류

를 갖고 있는 반면 골격근의 경우는 혈관 조직이 잘

발달되어 있고 혈액 공급이 풍부하지만 혈류량이 매

우 가변적이다. 즉 휴식을 취하고 있을 때와 운동을

할 때의 혈류량의 차이가 약 8 0 0배에 이른다고 하

며, 이러한 가변적인 혈류량이 종양세포의 생착을

방해한다고 알려져 있다4 , 8 ). 둘째, 난류성 혈류와 근

수축 등의 물리적인 요인이 혈액 내의 종양 세포가

골격근 내에 생착하는 것을 방해한다고 하며1 ), 셋

째, 여러 가지 대사 물질에의하여 골격근내부는 산

성 환경을 유지하고 있는데 이러한 산성 환경이 종

양 세포의 생착 및 성장에 적합하지 않은 것으로 알

려져 있다4 , 8 ). 넷째, 골격근 세포에 의하여 생성되는

젖산이 종양 세포의 성장을 억제한다는 주장이 있으

며4 , 8 ) 그 이외에도 골격근의 세포외 기질에 존재하는

단백 분해 효소와 기타 저해 인자들이 종양 세포의

침투를 억제한다고 보고된 바 있고1 , 2 , 6 ), Namba 등5 )

은 근 세포내에 종양 억제 인자가 있다고 주장한 바

있다.

전이암에 의한 연부 조직 종물은 본 증례에서와

같이 이학적 검사와 방사선학적 검사에 의하여 연부

조직 육종으로 오진되기 쉽다7 ). 골격근의 전이암과

육종은 그 치료 방법과 예후가 확연히 다르기 때문

에 감별 진단이 매우 중요하며, 전산화 단층 촬영,

자기 공명 영상, 골 주사 등과 같은 다양한 방사선학

적 검사 방법이 시도되었으나 감별 진단에는 큰 도

움이 되지 못하는 것으로 알려져 있다3 ). 다만, 말기

암 환자에서 방사선학적 검사상 골 전이의 소견은

없으나 큰 골격근 부위에 통증이 있는 종물이 있을

때에는 혈행성골격근 전이를 의심해야 하겠다.

골격근으로 전이된 암에 대하여 정립된 치료법은

아직 없다. 외과적 절제 후에 항암 화학 요법이나 방

사선 요법을 시행하여 좋은 결과를 얻었다고 하는

보고들이 있었으며, 일부 저자들은 직경 4㎝ 이하의

단발성 종괴는 외과적 절제를 시행해야 한다고 주장

한 바 있다. 그러나 최근에는 골격근 전이암이 주지
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할 만한 기능 손실을 유발하지 않으며 대부분의 경

우 말기 암 환자들이어서 비교적 짧은 기간 내에 사

망에 이르기 때문에 비침습적인 치료 방법이 선호되

고 있다. 이러한 치료법의 하나로 침 생검을 통한 확

진 후에 방사선 치료를 시행하는 방법이 많이 사용

되고 있으며 외과적 절제는 방사선 치료에 반응하지

않거나 신경학적 증상과 같은 합병증이 발생하는 경

우에 시행되고 있다3 ).
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Multifocal Skeletal Muscle Metastasis from Kidney Cancer
(Transitional Cell Carcinoma)

- A Case Report -

Seung-Koo Rhee, M.D., Yong-Koo Kang, M.D., Won-Jong Park, M.D.,
Jin-Wha Chung, M.D., Yoo-Joon Sur, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, St. Mary’s Hospital, College of Medicine, 
The Catholic University of Korea, Seoul, Korea

Although direct skeletal muscle invasion by carcinoma is well recognized, distant metastasis
to skeletal muscle is uncommon. Furthermore, multifocal skeletal muscle metastasis is a very
exceptional event. Some factors such as variable intra-muscular blood flow, mechanical factors
including turbulent blood flow and muscle contraction, intra-muscular acidic condition, lactic
acid, protease inhibitors in the extra-cellular matrix were proposed as causes of the rarity of dis-
tant metastasis to skeletal muscle. We report here a case of a 67 year old male who had multifo-
cal skeletal muscle metastasis from the transitional cell carcinoma of left kidney.

Key Words : Skeletal muscle metastasis, Kidney cancer, Transitional cell carcinoma, Metastatic
cancer
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