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편측성 종격동 종괴와 반대측 흉수로 발현된 기형종 1예
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A teratoma is the most common benign germ cell tumor that develops in the mediastinum. Patients with a mediastinal 

teratoma are usually asymptomatic. However, a spontaneous rupture of a mediastinal teratoma into the pleural cavity 

or adjacent organs can cause severe chest pain, hemoptysis, acute dyspnea, etc. Complications such as recurrent pneumo-

nia, pericardial effusion, pleural effusion and great vessel invasion can sometimes occur. We encountered a case of a 

patient with an abrupt onset of dyspnea after persistent shoulder pain for one month. The X-ray examinations revealed 

a unilateral mediastinal mass with contralateral pleural effusion. Subsequent evaluations confirmed a spontaneous ru-

pture of the teratoma into the contralateral pleural cavity.
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서 론

기형종은 종격동에서 발생하는 가장 흔한 생식세

포종양 (germ cell tumor)으로 소아에서 종격동 생식

세포종양의 약 70%, 성인에서는 약 60%를 차지한다1. 

기형종은 원발 기관에서 정상적으로는 발생하지 않

는, 외배엽, 중배엽, 내배엽 등에서 분화된 다양한 조

직을 포함하는 종양이다. 대부분 낭성 종양이며, 증상

이 없이 우연히 발견되는 경우가 많다1,2. 간혹 크기가 

커지면서 인접 기관을 압박하거나 주위 조직으로 파

열 및 천공되어 흉수, 심장압전, 기흉 등의 합병증을 

초래한다3-5. 응급으로 수술을 요하기 때문에, 종격동

의 종괴가 의심되면서 객혈, 급성 흉통 및 호흡곤란 

등의 증상이 발생하면, 반드시 기형종의 파열과 천공

에 의한 합병증을 고려해야 한다.

저자들은 종격동의 종괴 위치와 반대측에 발생한 

흉수를 보여, 종괴와는 별개의 늑막염을 고려하였으

나 이후 기형종 파열에 의한 흉수로 진단한 1예를 경

험하였기에 보고하는 바이다.

증 례

환  자 : 한O O, 여자 36세

주  소 : 호흡곤란

현병력 : 환자는 1개월간의 좌측 어깨 통증 및 흉부 

불편감을 주소로 내원하였다. 통증은 조이는 듯한 양

상으로, 지속적이었으며 누운 자세에서 더 심했다. 1

주일 전 인근 병원에서 어깨관절염으로 진단 받고 물

리치료 중, 내원 당일 갑자기 호흡곤란이 발생하고 심

해지는 양상을 보여 응급실로 내원하였다. 최근 3개

월간 4 kg 체중감소 있었으며, 기침 및 가래 등의 호

흡기 증상은 없었다. 1주일 전부터 간헐적인 열감 및 

오한을 호소했다.

과거력 : 당뇨, 고혈압, 결핵 등은 없었다.
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Figure 1. Chest radiography shows a huge mass lesion in right hilar area (A), blunting of left 
costophrenic angle with fluid shifting (B) on admission, and near-normal findings 2 months later after 
surgical resection (C).

사회력 : 가정주부

이학적 소견 : 내원 당시 혈압은 140/90 mmHg, 맥

박수 96 회/분, 호흡수 24회/분, 체온 36.7˚C였다. 급성 

병색을 띄고 있었으며 두경부 임파절 비대 및 경정맥

의 울혈은 없었다. 심음은 규칙적이었고 심잡음은 들

리지 않았다. 좌측 폐하부의 폐음이 감소되었으며 수

포음이 청진되었다. 복부 진찰 상 이상소견은 없었고, 

양하지에서 부종은 관찰되지 않았다. 사지검사에서 

청색증이나 곤봉지는 없었다.

검사실 소견 : 말초혈액 검사에서 백혈구 18,730 

/mm
3
 (호중구 91.5%, 림프구 5.7%, 단핵구 1.6%), 혈

색소 14.0 g/dL, 혈소판 187,000/μL 이었으며, 적혈구

침강속도는 85 mm/Hr, CRP 는 7.49 mg/dL 이었다. 

일반화학검사에서 혈중요소질소 12.5 mg/dL, 혈청 

크레아티닌 0.7 mg/dL, AST 19 IU/L, ALT 10 IU/L, 

총 빌리루빈 0.4 mg/dL, 단백질 7.15 mg/dL, 알부민 

3.9 mg/dL, LDH 371 IU/L 이었다. 산소를 투여하지 

않은 상태에서 시행한 동맥혈 가스 검사에서는 pH 7. 

40, PaCO2 41.4 mmHg, PaO2 65.2 mmHg, HCO3 ¯ 26.5 

mEq/L, SaO2 92.4 %로 저산소혈증을 보였으나, 비

캐뉼라로 산소 2 L/min를 투여하면서 시행한 동맥혈 

가스 검사는 pH 7.39, PaCO2 40.2 mmHg, PaO2 98.2 

mmHg, HCO3 ¯ 23.5 mEq/L, SaO2 97.4 % 였다. 혈

액 종양 표지자는 AFP 2.7 ng/mL, CEA 1.0 ng/mL 

로 정상 범위이었으나, CA 125 가 332.7 U/mL (정상

치 0-30 U/mL)로 상승되었다. 흉막 천자 검사는 pH 

7.0, WBC 22,500/mm
3
 (호중구 96%, 림프구 4%), 적

혈구 80,000 /mm
3
, 단백질 5.5 mg/dL, LDH 1,529 

mg/dL, 포도당 26 mg/dL, ADA 46.9 IU/L 이었다.

방사선 소견: 입원 당시 시행한 단순 흉부 방사선

검사(Figure 1 A)에서는 우측 폐문부 주위에 6×7 cm 

크기의 경계가 분명한 둥근 음영이 관찰되었고, 좌측 

폐하부의 늑횡경막 각이 둔탁했으며 측와위 사진에

서 약 3.5 cm 가량의 액체-이동 (fluid-shifting) 소견

을 보였다(Figure 1 B). 흉부 전산화단층촬영에서 전

종격동에, –45 HU의 지방으로 추정되는 부분을 포

함하고, 격막으로 나뉘어진 약 6×7 cm 크기의 낭성 

종괴가 관찰되었다. 종괴의 벽은 조영 증강이 되었고
2
, 

상대정맥과 상행 대동맥 사이로의 침범이 의심되었

다(Figure 2 A). 좌측의 흉수 및 좌하엽의 수동적인 

무기폐 (passive atelectasis)가 관찰되었다(Figure 2 

B).

치료 및 경과 : 비캐뉼라로 산소 2 L/min를 투여하

면서 호흡곤란은 곧 호전되었다. 환자의 방사선학적 

소견으로 미루어 보아, 종격동 우측의 종괴는 기형종

으로 의심되기는 하였으나, 흉수는 반대측에 있어, 기

형종의 파열보다는 다른 원인으로 인한 늑막염의 가

능성을 일차적으로 생각하였다. 따라서 흉수에 대해

서는 환자의 흉통, 말초혈액 내 백혈구 증가증 및 흉

수 검사상의 호중구 분획의 증가 등의 소견으로 일차

적으로 세균성 폐렴에 동반된 부폐렴성 흉수의 추정 

진단 하에, 정주 항생제 투여하였고, 흉수 내 pH 및 
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Figure 2. Chest computed tomography shows a 6×7 cm sized, septated cystic mass, containing a fat-like 
low density component in the anterior mediastinum, which insinuates between superior vena cava and 
ascending aorta (A). The wall of mass is enhanced and no calcification is visible. Left pleural effusion 
and passive atelectasis are also noted (B).

Figure 3. Intraoperative photographs of excised specimen (A, B) showed several fragments of yellow 
to brown soft tissue, measuring 4.7×3×3 cm in the largest one. The histologic findings of specimens are 
consistent with ruptured teratoma, and reveal adipose tissue (C), formation of pancreatic acini and 
islet-like stucture (D). (hematoxylin and eosin, C:×100, D:×200)

포도당 농도의 감소가 있어 흉관 삽입술을 시행하였

다. 흉수의 세균 및 항산균에 대한 도말 염색 결과는 

음성이었고, 세포진 검사에서 악성 세포는 관찰되지 

않았다. 하지만 내원 후 초기 치료 과정에서 환자의 

임상 증상이, 합병된 부폐렴성 흉수 (complicated pa-

rapneumonic effusion) 에서 보이는 전형적인 양상과 

달리 심하지 않았다. 또한 흉부 전산화단층촬영 소견

으로 우측 종격동의 기형종 및 좌측 흉막강내 파열로 
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인한 흉수가 의심되었다. 기형종의 반대측 흉막강으

로의 파열을 전혀 배제할 수 없어 시행한 흉수내 종

양 표지자 검사에서, CA 125 가 208.9 U/mL 로 상승

되어 있었다. 난소암 등 혈중 CA 125 가 증가하는 부

인과적 종양의 가능성을 배제하기 위해, 자궁검진 및 

초음파 검사 등을 시행하였으나 특별한 이상소견은 

없었다. 따라서, 확진과 치료 목적으로 종격동 종괴에 

대해 오른쪽 4번째 늑간을 통한 개흉수술을 시행하였

다. 육안적으로 종괴는 육안상 섬유성 피막으로 싸여 

있는 약 5×5 cm 의 단단하고 고정된 낭성 종괴로서

(Figure 3 A, 3 B), 상대정맥의 한쪽 면을 둘러싸고 

있었으며 우폐동맥 및 상행 대동맥과 밀착되어 있었

다. 폐와 종괴 사이의 유착은 없었다. 종괴의 피막을 

조심스럽게 박리하자 종괴가 상대정맥 안쪽까지 침

습하였고, 반대쪽 흉막까지 퍼져 나가 종격동 흉막 내

에 다소의 염증 소견이 관찰되었다. 따라서 종격동 흉

막 내에 있던 종괴의 부분에서 파열이 일어나고, 이것

이 좌측 흉막강 내로 누출된 것으로 추정할 수 있었

다. 조직학적으로 종괴는 상피 세포들과 지방 조직으

로 구성되어 있었으며(Figure 3 C), 완전하지는 않지

만 샘을 이루고 있는 비교적 잘 분화된 양성 기형종

이었다(Figure 3 D). 환자는 수술 후 1개월째 호흡곤

란 및 어깨 통증 등의 증상 호전되었으며, 혈중 CA 

125 수치는 수술 이후에 곧바로 감소하여 3개월째에

는 정상화 되었다. 추적 단순 흉부 방사선 검사

(Figure 1 C)에서도 특별한 이상 소견은 없어, 경과 

관찰 중이다. 

고 찰

생식세포종양은 비뇨생식능선 (urogenital ridge)

으로부터의 이주를 끝내지 못하고 종격동에 머무르

게 된, 원시종자세포 (primordial germ cells)로부터 

기원하는 여러 조직들로 구성된 종양이다. 생식세포

종양은 기형종, 정상피종 (seminoma), 배아세포종 

(embryonal cell carcinoma), 융모막암종 (choriocar-

cinoma), 내배엽세포종 (endodermal cell tumor) 등

으로 분류된다
1
.

기형종은 종양이 자라난 기관에서는 정상적으로 

발생하지 않는, 3가지 원시 배아층으로부터 유래하는 

여러 조직으로 구성된 종양이다. 구성 성분에 따라 피

부모양기형낭유피낭(dermoid cyst), 기형종, 악성 기

형종 등으로 분류한다. 피부모양기형낭유피낭은 주로 

상피층 유도체인 피부, 표피 선, 모발, 피지 등으로 구

성된다. 기형종은 피부, 머리카락, 땀샘, 피지선, 치아 

등의 외배엽과 지방, 평활근, 뼈, 연골 등의 중배엽, 

기관지, 위장관 상피조직 등의 내배엽으로 구성된다. 

주로 인체의 정중선을 따라 발생하며 생식샘 (gonad) 

에서 가장 흔하다. 생식샘 외에는 송과체, 종격동, 후

복벽부, 천골, 미골 등 인체의 정중선에 위치한다. 악

성 기형종은 원시 또는 배아 조직을 포함하고 있어 

구분되며, 미성숙 기형종이라고도 한다. 또한, 구성 

성분의 양상에 따라 고형 (solid), 혹은 낭성 (cystic)

으로도 분류된다.

양성 기형종은 성숙 낭성 기형종 (mature cystic 

teratoma) 을 가리키며, 종격동에서 발생하는 원발성 

생식세포종양 중에서 가장 흔한 질환이다. 종격동에 

발생하는 종괴의 약 10-20%를 차지하며, 주로 전종

격동에 위치한다. 호발하는 시기는 10대에서 20대 사

이로, 특별히 성별에는 차이가 없다
4
. 대부분에서 증

상이 없이, 우연히 시행한 단순 흉부 방사선 검사에서 

발견된다. 하지만 크기가 증가하는 경우에는 주위 조

직을 압박하여 흉통, 기침, 호흡곤란 등의 증상을 일

으킨다. 또한 드물게 폐내 (intrapulmonary), 심막 및 

흉막 내로 파열되기도 한다
6
. 파열로 인한 객혈, 반복

적인 폐렴, 기흉, 심장압전 (cardiac tamponade), 흉막

염 등이 합병증으로 발생한다
3-5,7
. 주로 외배엽으로 

구성된 기형종이 호흡기도로 파열되면, 객담에 머리

카락 (trichiptysis) 이나 피지가 혼합되어 배출된다. 

국내에서는 만성 농흉으로 오진되었다가 수술 후 

종격동 기형종으로 밝혀진 증례, 흉수 및 심장막액을 

동시에 동반한 증례, 그리고 폐동맥 침범으로 객혈을 

보여 좌폐엽 절제술을 시행한 증례가 보고되어 있다
8-10
. 그러나, 편측성 종격동 종괴와 반대측 흉수로 발

현된 경우는 없었다.

단순 흉부 방사선 검사에서 기형종은 보통 경계가 

명확한 종괴 형태로 한쪽 폐에 치우쳐 위치한다. 파열

되어 호흡기도와 연결되면 공기-액체층 (air-fluid 
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level) 이 관찰되기도 한다. 흉부 전산화단층촬영에서 

성숙 기형종은 전형적으로, 조영증강이 되는 벽을 가

진 다낭성의 낭성 종양이며 물, 지방, 연조직, 석회화 

등이 동시에 관찰된다
2
. 순수한 낭성 종양으로 보이기

도 하는데, 선천성 흉선낭종과는 달리 낭종벽이 인식

될 정도의 두께가 있는 것이 감별점이다. 지방이나 지

방-액체층 (fat-fluid level) 이 관찰되면 진단적이며, 

흉막강으로 파열된 경우에는 지방-액체층이 흉수 내

에서 관찰된다.

기형종의 파열을 시사하는 증상은 주로 심한 흉통 

또는 객혈이며, 위치에 따라 어깨 및 등쪽으로 방사통

이 동반된다. 파열을 시사하는 흉부 전산화단층촬영 

소견으로는 종양의 구성 성분들이 균질적이지 않은 

경우, 인접한 폐실질에 지방 성분이 포함되거나 경화 

또는 무기폐를 동반하는 경우, 흉수 또는 심장막액 소

견을 보이는 경우 등이 있다
11
. 파열의 원인은 기형종 

내의 췌장 조직, 침샘 조직, 위장 상피조직 등에서 분

비되는 소화효소에 의한 것으로 추정되며, 이에 대한 

근거로 흉수의 아밀라아제 수치 증가가 보고된 바가 

있으나 명확하지는 않다. 이외에도 화학적 염증반응, 

급격히 성장하는 종괴의 압박으로 인한 허혈 및 괴사, 

감염 등이 원인으로 제시된다
12
. 파열이 일어난 경우, 

기형종 내부의 아밀라아제, 리파아제 등의 소화효소 

뿐 아니라 종양 표지자인 CA 19-9, CEA, CA 125 의 

상승이 동반되기도 한다
13
. 종양 표지자인 CA 125, 

CEA, CA 19-9 는 호흡기도 내의 정상 상피세포에서

도 생성, 분비되므로 이들의 상승이 반드시 비정상 세

포의 활성도를 나타나는 특이 지표로 사용될 수는 없

다. 그러나, 파열을 동반한 기형종에서 종괴 자체에서 

뿐만 아니라 흉수 및 심장막액에서도 종양 표지자가 

상승하며, CA 19-9 증가에 의한 자연 파열 가능성을 

시사하기도 한다
14
. 파열에 의한 흉수의 경우, 세포진 

검사에서 편평 상피세포, 각질, 모발, 석회 물질 등이 

발견되기도 하지만 본 증례에서 이러한 소견은 관찰

되지 않았다.

종격동 기형종이 파열된 경우에는 환자의 연령과 

종괴의 크기와 상관없이 곧바로 수술적 제거를 시행

한다. 이는 파열 이후에 주위 조직으로 유착되거나, 

천공이 일어나는 등 합병증이 발생하여 시간이 경과

함에 따라 수술적 제거가 어렵기 때문이다. 드물지만 

양성 기형종이 드물게 악성으로도 진행하기도 하고, 

크기가 갑자기 커지면서 종괴에 의한 증상을 나타내

는 성장 기형종 증후군이 발생하기도 한다
15
. 그러나, 

일반적인 예후는 좋으며, 완전히 제거하면 완치된다.

본 증례의 환자는 1개월간 지속된 왼쪽 어깨통증 

및 갑자기 발생한 호흡곤란으로 내원하였다. 기형종

의 파열은 일반적으로 종괴의 위치와 같은 쪽으로 생

기지만, 환자는 종괴의 반대쪽에 흉수가 있었다. 따라

서 처음에는 종괴와는 별도로 부폐렴성 흉수 또는 결

핵성 늑막염을 고려했다. 그러나 흉부 전산화단층촬

영에서 HU –45 로 지방 성분이 부분적으로 혼합되

어 있는 기형종을 의심할 수 있어, 기형종 및 기형종

의 파열에 의한 흉수로 진단할 수 있었다. 또한 종양 

표지자인 CA 125 가 혈액과 흉수 모두에서 상승되어 

있었다. 수술적 절제를 시행했으며 종괴는 흉곽 내 우

측에 위치했으나, 왼쪽 흉막강으로 파열되어 있었다. 

요 약

저자들은 1개월간 지속된 왼쪽 어깨통증 및 갑자기 

발생한 호흡곤란으로 내원한 36세 여자 환자에서, 편

측성 종격동의 종괴와 흉막강으로 파열되어 반대측

의 흉수를 동반한 기형종의 진단 및 치료 1예를 경험

하여 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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