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목적: 최근 자기공명영상의 개발로 다양한 연조직종양의 영상의학적 진단이 가능해 졌다.

그러나 연조직종양의 다양한 조직구성이나 시간에 따라 구성분의 변화는 자기공명영상 만으로

악성과 양성 종양조차 감별을 어렵게 한다. 이에 본 저자들은 임상과 자기공명영상의 복합적

인 소견으로 악성과 양성 연조직종양을 감별해 보고자하였다.

대상 및 방법: 병리조직학적으로 확진된 8 2례(중간성종양을 악성종양으로 포함하여 3 7례와

염증성 종괴를 양성종양으로 포함하여 4 5례)를 후향적으로, 임상적 소견으로 연령, 크기, 위

치, 그리고 자기공명영상 소견으로 종양경계, T2신호강도양상, 조영제T 1신호강도양상, 그리

고 조영증강 범위를 연관시켜 분석하였다. 자기공명영상으로 진단이 어렵지 않는 많은 전형적

인 지방종과 결절종 그리고농양같은 낭종은 양성종양 분류에서 제외하였다.

결과: 악성연조직종양은 양성에 비하여 연령으로 2 1 ~ 4 0세와 6 1 ~ 8 0세, 크기로 3.0 cm 이

상, 발생위치로 몸체-골반-하지, 그리고 자기공명영상에서 불규칙한 경계, 50%이상의 조영증

강범위소견들의 빈도가 높았다.

결론: 발생위치로 몸체-골반-하지 와 상지-어깨-척추 로 나눈 임상소견이 악성과 양성 연조

직종양을 감별하는데 통계학적으로 유의성있는 차이를 보였으며 나머지 다른 소견들은 특이적

이지는않았지만 부가적으로 악성과 양성을감별하는데 도움이 되는 소견이었다.

서 론

자기공명영상이 개발된 이래 수많은 연조직종양이

영상의학적으로 진단되기 시작하였다. 연조직종양은

지방종이나 낭종처럼 대부분이 양성종양이지만 악성

종양도 적지 않은 빈도로 발생한다1 ). 자기공명영상

은 일반 방사선검사나 전산화단층촬영술과는 달리

여러 가지 펄스연쇄를 적용하므로 연조직종양의 조

직학적 소견에 근접하는 소견을 얻을 수 있다2 ). 그

러나 연조직종양은 개체마다 조직 구성분이 다양하

고 시간이 지남에 따라 조직 구성분이 달라지기도

하기 때문에 지방종이나 낭종 같은 단순하고 특이한

조직 성분을 가진 종양을 제외하고는 악성과 양성조

차 감별이 어려운 실정이다3 ). 이에 본 저자는 연조

직종양중 섬유종증같은 중간성종양을 악성종양으로



분류하고 염증성종양을 양성종양에 포함시켜, 자기

공명영상으로 진단이 용이한 지방종이나 낭종을 제

외한 연조직고형종양의 임상적 소견과 자기공명영상

소견을 복합적으로 조사 분석하여 악성과 양성을 감

별해 보고자하였다.

재료 및 방법

여기서 연조직종양은 뼈나 골수, 내장 그리고 뇌

두경부에 발생한 연조직종양과 전형적인 지방종이나

낭종 또는 농양 같이 단순한 조직성분을 가진 종양

을 제외한 사지 및 몸체에발생한 악성 및 양성 연조

직고형종양을 말한다. 1998년 1월부터 2 0 0 4년 5월

까지 사지 및 몸체에 통증, 종물촉진 또는 신경장애

가 있어 본 병원을 내원한 환자 중 자기공명영상을

시행하고 수술 또는 생검술로 병리조직학적 연조직

종양이 진단된 8 2명 8 2례를 대상으로 후향적 분석을

하였다. 자기공명영상은 1.5 T SONATA (Siem

ens, Erlangen, Germany) 스핀에코영상으로 T 2

강조영상(TR/TE 3000/96 ms), T1강조영상

(TR/TE 320/20 ms), 그리고 조영제주입후 T 1강

조영상을 얻었다. 연조직 악성종양 환자의 연령은 1

세부터 7 5세까지 평균 4 3 . 2세였으며 남자 1 9명 (평

균 4 8 . 8세) 여자 1 8명 (평균 3 7 . 3세), 그리고 연조

직 양성종양 환자의 연령은 4세부터 7 5세로 평균

3 4 . 2세였으며 남자 2 5명(평균 3 2 . 2세) 여자 2 0명

(평균 3 6 . 7세)였다. 연조직 악성종양군으로는 흑색

종 6례, 악성섬유조직구종 4례, 지방육종 4례, 편평

상피암 2례, 림프종 2례, 신경아세포종 1례, 악성신

경초종 1례, 전이성선암 1례, 봉와성연부육종 1례,

유상피육종 1례, 활액막육종 1례, 그리고 중간성종

양(intermediate tumor)인 섬유종증 8례 와 융기

성피부섬유육종 5례를 포함하여 총 3 7례였으며 양성

종양군으로는 혈관종 1 6례, 신경초종 8례, 건초거대

세포종 3례, 사구맥관종 2례, 섬유종 2례, 신경섬유

종 1례, 수막종 1례, 지방아세포종 1례, 결절근막염

1례, 림프관종 1례, 섬유조직구종 1례, 평활근종 1

례, 맥관지방종 1례 그리고 양성종양과 특성이 비슷

한 염증성종양으로 가종양 4례, 육아종 1례, 감염성

낭종 1례 를 포함하여 총 4 5례였다. 조사방법은 연

령분포를 소아청소년기( 1 ~ 2 0세), 장년( 2 1 ~ 4 0세) ,

중년( 4 1 ~ 6 0세), 노년( 6 1 ~ 8 0세)으로 나누고, 종양

의 크기는 가로 세로 높이의 최장 길이를 합하여 3

으로 나눈 값을 종양의 크기로 하였고 그 크기는

2.9 cm이하와 3.0 cm 이상으로 나누었으며, 종양

의 위치는상지-어깨-척추 및 몸체-골반-하지로 분류

하였고, 자기공명영상상 종양 경계의 균질 소견과

불규칙 소견으로 나누고, 조영증강T 1영상과 T 2영상

에서 반 이상이 균질하면 균질성 종양, 반 이상이 불

균질하면 불균질성 종양으로 나누고, 조영증강 범위

는 종양 반 이상 과 이하으로 나누었다. 다발성 종양

을 가진 경우는 섬유종증 2례, 악성신경초종 1례,

지방육종 1례, 림프종 1례, 결절근막염 1례, 신경초

종 1례, 그리고 신경섬유종 1례 였으며 이들은 모두

가장 큰 종양 한 개에서 상기 소견을 분류하였다.

결 과

연조직 악성종양군의 연령분포는 유소아청소년 4

례, 장년 1 4례, 중년 1 0례, 그리고 노년 9례 였으며

양성종양군은 유소아청소년 1 5례, 장년 1 1례, 중년

1 5례, 노년 4례로 악성종양군은 양성종양군에 비해

장년과 노년에 빈도가 높고 양성종양군은 악성종양

군에 비해 소아청소년과 중년에 빈도가 높았다

(Table 1). 종양의 크기를 2.9 cm이하와 3.0 cm

이상으로 나누었을 때 악성종양군은 2.9 cm 이하가

2 0례 3.0 cm이상이 1 7례 그리고 양성종양군은 2 . 9

cm 이하가 4 0례 3.0 cm이상이 5례로 종양의 크기

가 3.0 cm 이상일때 악성종양일 확률은 7 7 . 3 %이지

만 통계학적으로 귀무가설을 부인할 근거는 없다( p
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Table 1. Frequency of Malignant and Benign Soft Tissue Tumors by Age

Age (years) 1~20 21~40 41~60 61~80 Total

Malignant tumors 04 14 10 09 37
Benign tumors 15 11 15 04 45

Total 19 05 25 13 82



>.05)(Table 2). 종양의 위치에 따른 분류는 상지-

어깨-척추 와 몸체-골반-하지로 나누었을 때 악성종

양군은 각각 1 1례(29.7%) 26례(70.3%) 양성종양

군은 각각 3 6례(80.0%) 9례( 2 0 . 0 % )로 통계학적으

로 귀무가설을 부인할 근거가 된다 ( X2= 2 3 . 0 8 ,

p<.01)(Table 3). 즉, 악성종양군은 몸체-골반-하

지에 발생 빈도가 높고 양성종양군은 상지-어깨-척

추에 발생 빈도가 높았다(Fig. 1, 2, 3, 4). 자기공

명영상에서 경계가 불규칙적인(irregular) 소견과

균질한(smooth) 소견은 악성종양에서 각각 1 2례

(32.4%) 25례(67.6%) 양성종양군은 각각 6례

(13.3%) 39례( 8 6 . 7 % )로 통계학적으로 귀무가설을
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Table 2. Frequency of Malignant and Benign Soft Tissue Tumors by Size

Size Below 2.9 cm Above 3.0 cm Total

Malignant tumors 20 17 37
Benign tumors 40 05 45

Total 60 22 82

Table 3. Frequency of Malignant and Benign Soft Tissue Tumors by Location

Location
UE-SH-SP* TU-PV-LE†

Total
UE-SH SP TU PV-LE

Malignant tumors 10 1 5 21 37
Benign tumors 29 7 3 06 45

Total 39 8 8 27 82

* UE-SH-SP=upper extremity-shoulder-spine
† TU-PV-LE=trunk-pelvis-lower extremity

Fig. 1. 40-year-old female patient was confirmed as myxoid liposarcoma in the muscle of the lower thigh. There are
multiple soft tissue tumors with well defined border, inhomogenous enhancing high signal pattern on the
sagittal contrast-T1 MR image (middle picture), and relatively homogenous high signal pattern on the axial
T2-MR image (right picture) 



부인할 근거는 없다(p>.05)(Table 4). 자기공명영

상 T 2 -강조영상에서 종양의 고신호강도 양상을 균질

성(homogenous) 과 불균질성(heterogenous) 으

로 나누었을 때 악성종양군은 각각 9례(24.3%) 28

례(75.7%) 양성종양군은 각각 1 5례(33.3%) 30례

( 6 6 . 7 % )로 악성종양이 양성종양과 비교하여 약간
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Fig. 3. 15-year-old male patient was confirmed with nodular fasciitis as benign soft tissue tumor. The first coronal
T1-weighted MR image show multiple well-defined lower signal masses in the muscles and previous surgical
wound in the proximal ulnar shaft (dark signals) of the forearm. The second sagittal contrast-T1 MR image
reveal heterogenous enhancing pattern with central necrosis looking like malignancy. The last sagittal T2-MR
image shows inhomogenous high signal pattern.

Fig. 2. 60-year-old male patient was confirmed with metastatic melanoma in the subcutaneous fat tissue of the upper
thigh. Above three pictures reveal relatively well defined lower signal tumor on the axial T1 weighted MR
image (left picture), inhomogenous enhancing high signal pattern on the coronal contrast-T1 MR image (mid-
dle picture), and irregular high signal tumor on the coronal T2 weighted MR image (right picture).



불균질성 양상의 빈도가 높았다(p>.05)(Table 5).

자기공명영상 조영증강T 1 -강조영상에서 종양의 조영

증강양상을 균질성(homogenous) 과 불균질성

(heterogenous) 양상으로 나누었을 때 악성종양군

은 각각 1 2례(32.4%) 25례(67.6%) 양성종양군은

각각 2 0례(44.4%) 25례( 5 5 . 6 % )로 악성종양이 양

성종양과 비교하여 약간 불균질성 양상의 빈도가 높

았다(p>.05)(Table 6). 마지막으로 자기공명영상

─ 83 ─

— 문태용 외: 연조직고형종양의 악성과 양성 감별: 임상과 자기공명영상 복합소견 —

Fig. 4. 44-year-old female patient was confirmed with giant cell tumor of tendon sheath in the soft tissue adjacent to
distal ulna and carpal bones. The left coronal T1-MR image shows an well-defined lower signal intensity
tumor. The middle axial contrast-T1 fat saturated MR image reveal inhomogenous enhancing high signal
intensity tumor with multiple cysts. The last coronal T2 fat saturated MR image shows moderate high signal
and bright signal intensity components.

Table 4. Frequency of Malignant and Benign Soft-Tissue Tumors by Tumor Border on MR

Tumor border on MR Irregular Smooth Total

Malignant tumors 12 25 37
Benign tumors 06 39 45

Total 18 64 82

Table 5. Frequency of Malignant and Benign Soft-Tissue Tumors by Tumor Texture on T2-MR

Texture on T2 MR Homogenous Inhomogenous Total

Malignant tumors 09 28 37
Benign tumors 15 30 45

Total 24 58 82

Table 6. Frequency of Malignant and Benign Soft-Tissue Tumors by Tumor Texture on Contrast-T1 MR

Texture on Contrast-T1 MR Homogenous Inhomogenous Total

Malignant tumors 12 25 37
Benign tumors 20 25 45

Total 32 50 82



조영제 조영증강 범위를 종양 반 이상과 이하로 나

누었을 때 악성종양은 각각 3 0례(81.1%) 7례

(18.9%) 양성종양은 각각 2 7례(60.0%) 18례

( 4 0 . 0 % )로 악성종양이 양성종양에 비해 종양 반이

상이 조영증강되는 소견이 흔한 편이었다( p

>.05)(Table 7).

고 찰

연조직종양이란 뼈에 발생하는 종양을 제외한 모

든 종양을 연조직 종양이라고 할 수 있으나 여기서

는 중추신경계의 신경성 세포암과 내장관 및 비뇨생

식계의 상피성 세포암을 제외한 발생학적으로 중배

엽성 조직에서 발생하는 종양에 국한하며 또한 임상

적으로 자기공명영상 검사를 필요로 하는 연조직종

양에 국한하여 다루었다. 자기공명영상이 개발된 이

래 연조직종양의 진단은 상당수가 자기공명영상에

의존하고 있으나 연조직종양의 조직성분에 따라 다

양한 자기공명영상 소견을 나타내는 관계로 아직까

지 악성과 양성을 감별할 만한 뚜렷한 소견도 발견

하지 못하고 있는 실정이다2 ). 문헌에 의하면4 , 5 ) 악성

종양의 가능성을 시사하는 소견으로 종양 중앙괴사,

5 cm이상의 크기, 심부깊이에 있는 종양 등을 들고

있으나 이러한 소견이 나타날 때는 악성종양을 진단

할 수 있지만 이러한 소견없는 악성종양이 더 많기

때문에 귀무가설을 부인할 증거도 없이 진단율은 떨

어진다. 예를 들면 3 cm이하의 작은 종양에서는 괴

사의 빈도도 낮고 자기공명영상에서 대부분 균질한

신호강도소견을 보이므로 악성과 양성을 감별하는데

도움이 되지 않는다6 , 7 ). Kransdorf에 의해 작성된

대규모 연조직 악성과 양성종양의 연령 성별 그리고

위치에 따른 분류법은 그 종양의 빈도까지 기록되어

있어 연조직종양의 악성과 양성을 감별하는데 실제

임상에서 많이 활용되고 있다8 , 9 ). 그러나 이러한 진

단은 병리학적인 소견과 결부하여 진단을 내리고자

하는 자기공명영상 소견의 학문적 발전을 저해하고

빈도가 낮은 종양 중 병리학적인 소견과 일치하는

특징적인 자기공명영상 소견을 보이는 종양의 진단

을 혼란스럽게 만들기도 한다. 물론 연조직종양의

병리학적인 조직소견을 자기공명영상 소견과 적절하

게 판정하는 수준 높은 지식을 갖춘 후 감별이 어려

운 몇 가지를 Kransdorf 분류에 접목한다면 진단율

을 한층 높일 수 있을 것으로 예상된다. Kransdorf

분류에 의하면 연조직 악성종양 1 2 , 3 7 0례를 빈도순

으로 악성섬유조직구종(24%), 지방육종(14%), 평

활근육종(8%), 악성말초신경초종(6%), 융기피부섬

유육종( 6 % )으로 나누고 양성종양 1 8 , 6 7 7례를 지방

종 및 유사지방종(16%), 섬유조직구종(13%), 결절

근막염(11%), 혈관종(8%), 섬유종증(7%) 순으로

나누었다. 본 저자들의 경우 증례가 빈약하여 비교

분석하기는 어렵지만 본병원의 증례로 그 빈도를 나

열해 보면, 중간성종양인 섬유종증을 악성종양으로

간주하고 지방종과 낭종을 양성종양에서 제외하여

분류, 연조직 악성종양으로 섬유종증(21.6%), 흑색

종(16.2%), 융기성피부섬유육종(13.5%), 악성섬유

조직구종(10.8%), 지방육종(10.8%) 빈도순 이었고

양성종양은 혈관종(35.6%), 신경초종(17.8%), 가

종양(8.9%), 건초거대세포종(6.7%) 순이었다. 연

령으로 연조직종양의 악성 및 양성을 분류한 예(악

성:양성)는 0 ~ 1 5세 25:75, 16~35세 2 9 : 7 1 ,

3 6 ~ 5 5세 35:65, 56~75세 52:48, 76세 이상

68:32 로 연령이 증가할수록 악성종양의 빈도가 증

가한다. 그러나 본 저자들의 경우 악성 대 양성은

1 ~ 2 0세 21:79, 21~40세 56:44, 41~60세

40:60, 61~80세 69:31 로 소아청소년기와 중년기

에 양성종양의 빈도가 높고 장년기와 노년기에 악성

종양의 빈도가 높은 이중 곡선을 나타낸다. 발생부

위로 분류한 연조직 악성과 양성종양의 빈도는 상

지-어깨 28:72, 하지-골반 44:56, 몸체 3 5 : 6 5로 어

느 부위에서 든 양성종양의 빈도가 높게 나타난다.
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Table 7. Frequency of Malignant and Benign Soft-Tissue Tumors by Enhancement Area on Contrast-T1 MR

Area of enhancement on MR above 50% below 49% Total

Malignant tumors 30 07 37
Benign tumors 27 18 45

Total 25 57 82



본 저자들의 경우 상지-어깨 26:74, 하지-골반

78:22, 몸체 63:37 로 상지-어깨 에 양성종양의 빈

도가 현저하게 높고 하지-골반-몸체 에 악성종양의

빈도가 현저하게 높음을 볼 수 있다. 이렇게 발생부

위별로 차이가 나는 이유는 Kransdorf 분류는 악성

종양 1 0 , 1 8 4례( 3 8 % )와 양성종양 1 6 , 6 7 0례( 6 2 % )

를 대상으로 하였고 본 저자들의 경우 하지에 발생

빈도가 높은 섬유종증을 악성종양으로 간주하고 지

방종이나 낭종을 양성종양에서 제외한 악성종양 3 7

례( 4 5 % )와 양성종양 4 5례( 5 5 % )를 대상으로 하였기

때문이 아닌가 싶다. 또한 하지에 발생빈도가 높은

다수의 악성흑색종이 Kransdorf 분류에는 제외된

것도 하나의 이유가 될 성 싶다. Kran-sdorf 분류

에는 복막뒤공간( r e t r o p e r i t o n e u m )에 발생한 종양

의 7 0 %가 악성종양이었고 손과 손목에 발생한 종양

의 1 5 %가 악성종양이었다. Berquist 등의 보고6 )에

의하면 자기공명영상 형태학적인 소견으로 부드럽고

균질한 경계를 가진 작은 종양이 T 2강조영상에서 균

질한 양상을 나타낼 때 이를 양성종양으로 판정하

여, 90%이상 악성과 양성을 감별진단 할 수 있었다

고 한다. Berquist 등의 증례는 악성종양 4 5례

(47%) 양성종양 5 0례(53%) 였는데, 그 크기가 3

c m이상이 악성 4 5례(100%) 양성 3 9례(78%), 경

계가 불규칙한 소견을 보인 종양은 악성 3 8례( 8 4 % )

양성 2 8례(56%), T2강조영상에서 불균질 양상을

보인 종양은 악성 3 2례(71%) 양성 1 2례( 2 4 % )로

크기가 3 cm이상이고 뷸규칙한 경계, 그리고 T 2강

조영상에서 불균질한 양상을 나타내면 악성종양으로

간주할 수는 있으나 통계학적으로 유의성있는 증거

는 되지 못하였다. Myhre-Jensen의 보고4 )에 의하

면 5 cm이상 되는 연조직종양중 양성종양은 5 %에

불과하다고 하였다. 본 저자들의 경우 종양의 크기

가 3 cm이상인 경우 악성 1 7례(46%) 양성 5례

(11%), 경계가 불규칙한 소견을 보인 종양은 악성

1 2례(32%) 양성 6례(13%), T2강조영상에서 불균

질 양상을 보인 종양은 악성 2 8례(76%) 양성 3 0례

( 6 7 % )로 Berquist 등의 보고와는 차이가 날 뿐 아

니라 악성과 양성을 감별하는 소견으로도 그 신뢰성

이 상당히 낮은 편이다. Berquist 등의 경우는 종양

의 크기가 3 cm 이상 되는 것이 8 8 % ( 8 4 / 9 5 )나 되

나 본 저자들의 경우는 27% (22/82)에 불과하기 때

문에, 3 cm이하의 작은 종양일수록 경계의 변화나

T 2강조영상의 양상 변화가 적어서 더더욱 악성종양

을 감별하기 어려웠던 것이 아닌가 싶다. 조영제를

사용한 자기공명영상은 종양내 혈관 낭성변화 괴사

등을 분별하고 T 2강조영상에서 고신호강도 소견이

종양인지 부종인지 감별하는데 도움이 된다1 0 - 1 2 ). 악

성종양은 과혈류성 변화가 크기 때문에 조영제자기

공명영상에서 양성종양에 비해 조영증강 고신호강도

소견을 나타낼 것으로 예상하였으나, 악성종양 3례

(8%) 양성종양 5례( 1 1 % )에서 불균질한 T 2고신호

강도 소견이 균질한 조영증강 고신호강도로 바뀌어

이러한 소견은 악성과 양성을 감별하는데 도움이 되

지 않았다. 악성종양은 과혈류성 변화가 양성종양은

낭성변화가 더 클 것으로 예상하고 종양내 조영증강

고신호강도 소견을 보이는 범위로 악성과 양성을 구

분하였을 때 5 0 %이상 조영증강 고신호강도범위를

보인 예는 악성종양 3 0례(81%) 양성종양 2 7례

( 6 0 % )로 악성종양에서 그 빈도가 높기는 하지만 궁

극적으로 조영증강 고신호강도 범위는 연조직종양에

서 악성과 양성을분별하는 소견이 되지는 못한다.

결론적으로 중간성종양을 악성종양으로 염증성종

양을 양성종양으로 포함하고 지방종과 낭종을 제외

한 연조직고형종양에서 발생부위별 상지-어깨-척추

및 몸체-골반-하지로 나눈 분류가 악성과 양성을 감

별하는 유일한 소견이었으며 연령분포, 종양의 크

기, 종양의 경계, 종양의 조영증강 양상, 종양의 T 2

신호강도 양상, 종양의 조영증강 범위의 분류는 연

조직고형종양의 악성과 양성을 감별하는데 부수적인

정보를제공하는 소견들로 간주된다.
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Differentiation of Malignant from Benign Soft-Tissue Solid Tumors:
Clinical and MR Finding Complex
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Purpose: The recent development of MR has made to possible radiological diagnosis in vari-
ous soft tssue tumors. But multifarious components within soft tissue tumors and their periodic
change have made to difficult even differentiation of malignant from benign soft tissue tumors
solely on the MR. So authors retry to differentiate malignant from benign soft tissue tumors with
clinical and MR finding complex.

Materials and methods: We were analysed 82 pathologically confirmed soft tissue solid
tumors (37 cases as malignancy including intermediate tumors and 45 cases as benign including
inflammatory masses) which are correlated with clinical findings such as age, size, and location,
MR findings such as tumor border, texture on T2 and contrast-T1 images, and enhancement area
retrospectively. Many typical lipoma and cysts including of ganglion and abscess are rejected in
the benign soft tissue tumor group because not difficult to diagnose on MR.

Results: Malignant soft tissue tumors were more frequent in 21~40 and 61~80 years old of
the age, above 3.0 cm of the size, trunk-pelvis-lower extremities of the location, and MR find-
ings with irregular border and above 50% of the enhancement area than those of benign soft tis-
sue tumors. 

Conclusion: The clinical finding that divided to two locations as trunk-pelvis-lower extremi-
ties and upper extremities-shoulder-spine was statistically significant to differentiate malignant
from benign soft tissue solid tumors. However, the others would provide some useful informa-
tions to differentiate them never specific.

Key Words: Soft tissues, Neoplasms, Soft tissues, MR studies, Neoplasms, Diagnosis,
Neoplasms, MR
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