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목적: 탄성섬유종은 드물게 견갑하부와 흉벽사이에서 발생되는 양성 연부조직 종양으로 단

기간에 경험한 예에 대해 문헌고찰과 함께 보고 하고자 한다.

대상 및 방법: 총 4예로 남자 1예 여자 3예이며, 평균 연령은 72세(65~77세), 추시 기간

은 6개월(4~8개월)이었다. 4예 모두 견갑골과 흉곽 사이의 견갑골 하방부에 발생하였다. 2예

에서 좌측에 발생되었고 2예에서 양측으로 발생하였다. 환자의 증상은 촉지되는 종괴 외에 1

예에서 견갑부 동통, 2예에서 견갑부 탄발음, 1예는 무증상이었다.

결과: 4예 모두 변연절제술 이상의 절제연을 가지고 제거하였으며 절제해 낸 종괴의 크기는

평균 9.7(7.5~11.5)×7.2(4.4~11)×3.8(3~5) cm 이었다. 술전 증상들은 술후 모두 소실

되었고, 4예 모두에서 술후 1개월부터 일상생활로의 복귀가 가능하였다. 추시 기간 동안 관절

부 운동범위 제한, 익상견갑 등의 합병증은 발생하지 않았고, 증상 재발의 소견도 관찰되지

않았다.

결론: 견갑부에 발생된 탄성섬유종은 환자의 연령, 발생위치, 방사선학적 소견으로 술전 진

단이 가능하여 불필요한 진단적 생검을 피할 수 있을 것으로 사료된다. 증상이 없을 경우 수

술적 치료 없이 추시 관찰이 가능하고 동통 및 탄발음 등의 증상이 있을 경우 증상의 호전을

위해 수술적 치료를 고려할 수 있을 것으로 사료된다. 

색인 단어: 탄성섬유종, 견갑부

서 론

탄성섬유종은 대부분 견갑골 하방과 흉곽 사이의

결합조직에서 무통성의 단단하고 불규칙한 경계를

가지는 종괴로 주로 노년층에서 발생하며, Järvi와

Saxen8)이 1961년에 최초로 보고 하였다. 조직학적

으로 교원질(collagen)과 지방(fat)이 풍부한 기질

에 두꺼운 탄성 섬유(elastic fiber)가 특징이다27). 

원인으로 섬유성 가성종양 또는 반복적인 가벼운

외상이나 물리적인 자극에 의한 퇴행성 변화로 발생



한다는 것이 일반적인 추측이지만, 고령의 여성 환

자에서 높은 발생빈도를 보이고 가족력에 대한 보고

가 있어 유전적인 원인도 제시 되고있다26). 

임상적으로 매우 드문 종양이라는 사실과는 달리

실제 부검에서는 많은 빈도로 관찰됨이 보고 되었는

데7,29), 이는 아마도 팔과 견갑부를 아래로 내려뜨린

자연스러운 자세에서 종괴가 견갑골 아래로 숨어 버

리게 되어 종양의 크기가 작고 특별한 증상이 없을

경우 발견하기가 쉽지 않은데 이유가 있을 것이다.

여러 방사선학적인 진단검사 후 양성 종양인 견갑

부 탄성섬유종이 의심 됨에도 불구하고 일차 의료기

관에서 진료를 받고 내원 하였을 때 종괴에 따른 증

상이 경미하거나 없는 경우에도 환자나 보호자를 안

심시키기가 어려워 고령의 환자를 수술해야 하는 경

우가 있다. 또한 병리학적 조직 검사 후에도 간혹 섬

유종증으로 오진되어 과도한 치료가 시행되는 예도

있다. 이에 저자들은 단기간의 추시 관찰이지만 문

헌고찰과 함께 경험한 4예를 보고 하는 바이다.

연구대상 및 방법

2006년 4월부터 2006년 8월까지 견갑골하 탄성섬

유종으로 진단 받은 4명을 경험하였다. 환자의 연령

은 평균 72세(65~77세)이었으며, 남자 1예 여자 3

예 이었다. 4예 모두 견갑골과 흉곽 사이의 견갑골

하방에 발생하였다. 2예에서 좌측에 발생되었고 2예

에서 양측으로 발생되었는데, 이중 1예에서 약 1년

전에 우측에도 같은 양상의 종괴가 있어 타 병원에

서 섬유종증으로 진단 받고 수술 후 방사선 치료를

받은 경력이 있었다. 하지만 당시 보관되어 있던 검

체의 본원 병리 판독결과 좌측과 같은 탄성섬유종으

로 판독 되었다. 4예 모두에서 종괴가 있는 쪽의 팔

을 거상할 경우 견갑골 하방각 밑으로 튀어 나오는

연부 종괴를 주소로 내원하였다. 1예에서 견갑부 동

통이 있었고, 2예에서 견갑부 탄발음이 있었다. 1예

에서는 촉진되는 종괴 이외에 다른 증상은 동반되지

않았다. 동통이 있었던 1예에서도 증상은 경미하여

약물 복용이 필요하지는 않았다. 

술전 진단을 위한 방사선 검사로는 전례에서 자기

공명영상 촬영(MRI)과, 병변부를 포함시킨 흉부 전

산화 단층촬영(CT)으로 하였다. 1예에서는 초음파

촬영을, 1예에서는 양전자 단층촬영(PET CT)을 병

행하였다. 술전 생검은 시행하지는 않았다. 

수술은 전신마취 하에 측와위에서 시행하였다. 환

측의 상지와 견갑골을 모두 포함한 견관절부를 노출

시켜 수술 중 환측의 팔을 자유스럽게 움직일 수 있

도록 준비하였고 내측으로는 척추 극돌기, 아래로는

장골 능선 상부, 위로는 경부까지 노출시켰다. 환측

의 견관절을 90도 굴곡시키고 내전 및 내회전 시켜

종괴가 잘 드러나도록 하였다. 절개는 종양의 크기

에 따라 15~20 cm 정도를 견갑골 하방부에 승모근

(trapezius muscle)의 섬유방향과 평행하게 가하였

다. 모든 예에서 종괴는 능형근(rhomboideus

muscle)과 전거근(serratus anterior muscle) 속

혹은 유착 된 상태이어서 주변 정상 조직과의 경계

가 모호하였다. 3예에서는 늑골의 골막과 주위 늑골

간 인대와 단단하게 부착되어 있어 종괴와 함께 유

착 되어 있는 골막은 같이 제거 하였으나 늑골 및 견

갑골의 절제는 시행하지 않았다. 병리학적인 확진을

위해 Hematoxillin & eosin 염색외에 Verhoeff
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— 강현귀 외: 견갑부 탄성섬유종 —

Table 1. Details of the four patients

Patient Age/Sex Side Symptome Operation
Excised tumor Postoperative Followup 

size (cm) complication (months)

1 65/F Left
Mass Marginal excision 7.5 4.6 4.5 No 8
Pain

2 76/F Both
Mass Wide excision 

9 4.4 3 No 4
Snapping (Left) 

3 77/F Left Snapping Marginal excision 11.5 9 3 Effusion 5

4 69/M Both Mass
Marginal excision

11 11 5 No 6(Left) 
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— 대한골관절종양학회지: 제 12 권 제 2 호 2006년 —

Fig. 1. Patient 2 is a 76-year-old woman. (A) When the arm is in anterior elevation, the soft tissue mass protruded on
the left inferior angle of scapula. (B) When the arm rest down, the mass hided under the left scapula.

A B

Fig. 2. Patient 3 is a 77-year-old woman. (A) On T1-
weighted axial images a mass located below the
left anterior serratus muscle can be seen with
intermediate signal intensity and linear strands of
high signal intensity. (B) On fat suppressed
enhanced T1-weighted axial images an ill-defined
high signal intense mass under the left scapula
can be seen. (C) CT scan after contrast injection
demonstrated a soft tissue mass with a density
similar to adjacent muscles on the left thoracic
wall.

A

C

B



elastin 염색을 시행하였다.

결 과

절제해낸 종괴의 크기는 평균 9.7(7.5~11.5)×

7.2(4.4~11)×3.8(3~5) cm 이었다. 모든 예에서

변연부 절제 이상의 절제연을 가졌다. 육안적 절단

면상 흰색의 단단한 기질에 노란색의 지방띠가 불규

칙하게 위치해 있었다. Hematoxillin & eosin 염

색에서 탄성 섬유와 교원섬유가 다양한 섬유아세포

및 지방세포군 들과 함께 불규칙적으로 산재 되어

있었다. 모든 예에서 Verhoeff elastin 염색을 통

해 진하게 염색되는 동그란 한 염주모양의 탄성 섬

유를 확인 하였다. 

견갑부 탄발음 및 경미한 통증 등의 술전 증상들

은 술후 모두 소실되었다. 4예 모두에서 술후 1개월

부터 일상생활로의 복귀가 가능하였다. 술후 추시

기간은 평균 6개월(4~8개월)이었고, 모든 증례에서

증상 재발의 이학적, 방사선적 소견은 관찰되지 않

았다. 술후 합병증으로는 수술부위에 삼출액이 고여

주사기로 세 차례 흡인 후 압박 한 1예가 있었다.

견관절부 운동범위 제한, 익상견갑 등의 합병증은

발생하지 않았다. 

고 찰

탄성섬유종은 주로 견갑골 아래에서 제 6번에서 8

번 늑골과 견갑하근, 능형근, 광배근(ratissimus

dorsi), 전거근 근육을 경계로 하는 타원형 모양의

연부 종괴로 대부분 진단된다8,15,24). 그러나 경부11),

족부13), 수부9), 대퇴부10), 삼각근14)(deltoid mus-

cle), 견관절2), S 결장19)(sigmoid colon) 등에서도

발견되었다는 증례 보고가 있다.

주로 49세에서 71세 사이의 성인에서 발생되며,

남녀비가 1:13으로 주로 여성에서 호발 한다는 보고

가 있으나5,10,15), Brandser 등3)은 증상을 보이지 않

는 노인에서 약 2%의 유병율을 보고하였고 이때 남

녀비는 1:1이라고 했다. 하지만 Giebel 등5)은 100
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— 강현귀 외: 견갑부 탄성섬유종 —

Fig. 3. (A) Gross photograph of the excised mass, show-
ing a dense and firm whitish cut surface with inter-
posed irregular yellowish adipose tissue. (B)
Histologic appearance shows collagen fibers inter-
laced with elastic fibers and islands of mature adi-
pose tissue (Hematoxylin and eosin stain, 200).
(C) Verhoeff elastin stain shows the black staining
of elastic fibers (Verhoeff elastin stain, 400).

A

C

B



구의 부검에서 13예가 발견 되었음을 보고 하면서,

이중 10명이 남자로 정 반대의 결과를 보고 하였고,

탄성섬유종 전구 유사 병변(pre-elastofibroma

like change)이 81%라고 보고 하였다. 주로 편측

으로 발생하나 10~66%에서 양측성으로 발생하였다

는 보고가 있었고12,15) 악성으로 변화되었다는 보고는

없었다21).

발생 원인으로는 견갑골과 흉곽에 반복적으로 가

해지는 손상이나 기계적 마찰로 인한 반응성 증식

(reactive hyperplasia)이 원인이라는 보고가 있으

며14), 탄성 섬유의 증식 후 동반된 퇴행성 변화와 분

절화가 원인이라는 연구가 있다8,15). 최근 CD34 양

성 간엽세포(mesenchymal cell)가 섬유복제(clon-

al fibrous) 증식에 주역할을 하여 탄성 섬유종이

발생한다는 보고도 있다6). Nagamine 등15)은 170예

의 탄성 섬유종을 조사한 결과 1/3에서 가족력이 있

음을 보고 하였다.

임상증상으로 촉지되는 종괴로 병원을 찾는 경우

가 대부분이고, 압통이나 운동장애 또는 탄발음 등

의 증상을 호소하는 경우는 10% 정도라고 한다8,15).

단순방사선 소견상 간혹 견갑골의 거상 또는 연부조

직 종괴를 나타내는 음영 외에 특이소견이 없어 보

인다22). 컴퓨터 단층 촬영에서 가장자리는 불규칙한

양상을 보이며 주변 근육과 비슷한 강조를 보이나,

종괴내 지방띠(fatty streaks)로 보이는 저음영의

선형 줄무늬가 산재 되어 있었다7,10,12). 환자가 팔을

몸에 붙이고 있는 자세에서는 종괴가 견갑골 아래로

숨어 버려 초음파상 볼 수 없지만 팔을 굴곡하여 들

어 올리면 초음파상 관찰이 가능하며, 낮은 반사체

(hypoechoic)의 종괴 실질내에 선형의 강한 반사체

(echogenicity)가 산재 되어있어 주위 근육과 비슷

하게 초음파상 관찰 된다고 한다1). MRI 소견은 T1

강조 영상에서 골격근과 비슷한 신호강도로 경계가

비교적 명확한 종괴 내에 지방과 유사한 신호 강도

를 가지는 줄무늬들이 서로 얽혀 있는 양상을 보이

고, T2 강조 영상에서는 신호 강도의 증가를 보이지

않으나 조밀한 섬유결합 조직 때문에 주위 근육보다

약간 높은 신호강도를 보인다4,10,15,28). F-18-FDG

PET(양전자 방출 단층촬영)에서는 약하지만 대사가

증가된 음영으로 보이며, 타 부위에 암이 있는 경우

PET 추시 관찰중에 우연히 발견된 경우가 보고 되

었다17,25). 저자들의 한 예에서도 처음에 종괴가 촉지

되는 좌측 부위만 MRI 촬영을 하여 일측성 병변으

로 보 았 으 나 PET 검 사 상 표 준 섭 취 계 수

(Standardized Uptake Value)가 우측 1.7, 좌측

1.6으로 비교적 낮은 수치로 상승된 양측성 병변으

로 판명된 경우가 있었다. 

단기간에 매우 빨리 자라는 견갑골 아래 연부 종

괴에 대해서는 생검이 필요하지만 대부분의 탄성섬

유종은 영상의 특징으로 조직검사 없이 진단이 가능

하다고 하였다27). 저자들의 예에서도 수술 전 조직검

사는 따로 시행하지 않았고, 대신 수술시 동결절편

검사를 시행하여 몇 가지 감별진단에 이용하였다.

T2 강조 자기공명영상에서 비교적 저 신호강도

를 보이는 것은 비교적 세포 밀도가 적거나, 콜라

겐 함유가 많을 때 나타나는데, 따라서, 섬유종증

(desmoid, fibromatosis) 또는 hemosiderin을 포

함하고 있는 건막의 거대세포종(giant cell tumor

of tendon sheath)을 감별 진단해야 할 것으로 보

인다18,20). 하지만 CT나 MRI에서와 같이 주변 근육

과 비슷한 신호강도를 보이는 종괴가 견갑골 하방으

로 위치하면서 종괴내 지방강도의 선상음영이 중간

중간 산재 되어 있을 경우 탄성섬유종으로 진단이

가능하다. PET 검사에서도 비교적 낮은 표준섭취계

수를 보이면서 양측성으로 관찰되는 경우는 양성으

로 판단되어 조직검사가 필요 없을 것으로 사료된

다. 

좌측 견갑부 탄성섬유종으로 수술적 치료를 받은

저자들의 한 예에서도 과거 타 병원에서 우측 견갑

부에 섬유종증을 진단 받고 수술적 제거 후 방사선

치료까지 받은 환자가 있었으나, 본원 병리과에서

보관된 병리 검체를 재검사한 결과 탄성섬유종으로

판명 되었다.

육안적 소견상 경계가 불분명하면서 낭을 갖지 않

으며, 견갑골의 하각에서 주위 근육보다 단단하게

만져지면서 견갑골 밑으로 늑간인대, 늑골들의 골막

과 단단히 부착 되어 있고 종괴의 단면은 흰색의 치

밀한 기질에 노란색의 지방띠가 비교적 원형으로 산

재되어 있다. 병리조직검사에서 hematoxillin &

eosin 염색에서 탄성 섬유와 교원 섬유가 관찰 되었

고, Verhoeff elastin 염색상 다양한 크기의 분절

된 불규칙한 표면을 가진 탄성 섬유가 관찰 되었다
8,10,12,14-16). 

5 cm 이상의 무증상 종괴일 때 수술적 제거를 권
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유 하기도 하였으나7), 증상의 유무보다는 종양의 가

능성 때문에 절제를 원하는 환자와 보호자의 생각이

지배적이어서 수술을 하게 되는 경우가 대부분 이었

다. 고령에서 무증상이거나 약간의 불편감을 보이는

정도라면 환자와 보호자를 안심시키면서 정기적인

추시 관찰을 하는 것이 바람직하리라 생각된다.

결 론

견갑부 탄성섬유종은 과거 매우 드문 양성 종양으

로 간주되었으나 저자들의 단기간 경험한 예와 참고

문헌 등을 보면 비교적 흔하게 볼 수 있는 종양으로

증상호소가 경미 하면서, 60세 이상의 발생 연령,

견갑골과 흉곽사이의 발생위치, 초음파, MRI,

PET 등의 방사선학적 소견으로 술전 진단이 가능하

여 불필요한 진단적 생검을 피할 수 있을 것으로 사

료된다. 증상이 없을 경우 수술적 치료 없이 추시 관

찰이 가능하고 동통 및 탄발음 등의 증상이 있을 경

우 증상의 호전을 위해 수술적 치료를 고려할 수 있

을 것으로 사료된다. 향후 좀더 많은 증례 모음과 오

랜 추시 관찰이 필요할 것으로 사료된다.
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Elastofibroma Scapulae

Hyun Guy Kang, M.D., Hwan Seong Cho, M.D., Weon Seo Park, M.D.*, 
Joo Hyuk Lee, M.D.��, Han-Soo Kim, M.D.��

Orthopaedic Oncology Clinic, Pathology* and Radiology�, National Cancer Center;
Department of Orthopaedic Surgery, Seoul National University College of Medicine�

Purpose: We report elastofibroma which is a rare fibrous lesion that most commonly occurs
in the between subscapularis and thoracic cage.

Materials and Methods: Four patients include one man and three women, the average age
was 70 years and the average follow up period was six months. Two patients had on left side,
two patients had on both sides. Main symptom was palpable mass. One patient complained mild
pain, two complained scapular snapping. 

Results: All four masses removed with marginal or wide margin. Average mass size was 9.7
7.2 3.8 cm. Preoperative symptoms disappeared after surgery. All of the patients have

returned to their daily living and showed no recurrence. There was no serious complication such
as limitation of shoulder motion and winged scapula.  

Conclusion: Elastofibroma scapulae can be diagnosed through patient’s age, tumor location
and radiological finding without preoperative biopsy. When patient is symptomless, observation
is enough without surgical operation. Surgical operation considered for relieve of symptoms of
pain and snapping. 

Key Words: Elastofibroma, Scapulae 
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