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심장막 주위 지방 괴사로 오인된 흉선암 1예
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A Case of Thymic Carcinoma Misdiagnosed as Epipericardial Fat Necrosis

Joon Hyuk Song, Sang Soo Cheon, Nam Kyun Kim, Chang Yeon Kim, 

Myung Hwan Bae, Jang Hoon Lee, and Dong Heon Yang

Division of Cardiology, Department of Internal Medicine, Kyungpook National University 
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Epipericardial fat necrosis (EPFN) is an uncommon benign condition of unknown etiology. It presents as an unexplained acute 

severe pleuritic chest pain that is associated with the presence of a well-defined juxtacardiac mass usually located in or near the car-

diophrenic angle. Although its typical clinical manifestations and chest computed tomography findings might lead to successful di-

agnosis of this rare disease, an unusual mass location such as the anterosuperior mediastinum should be considered and biopsies 

should be performed. We herein report a case of thymic carcinoma that was suspected initially to be EPFN. (Korean J Med 

2014;87:466-470) 
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서     론

Epipericardial fat necrosis (EPFN)는 주로 이전 특이 질환이 

없던 건강한 사람에게서 갑작스러운 흉막염양 가슴 통증을 

일으킬 수 있는 드문 양성 질환이다. 원인은 명확히 알려져 

있지 않으며 대부분 저절로 호전되는 양상을 보인다. 다른 

원인으로 설명되지 않는 심한 전흉부 가슴 통증을 호소하는 

환자에서 흉부 전산화 단층촬영(CT)과 같은 영상학적인 검

사상 심장 주위 지방 조직의 종괴 및 주위에 동반된 염증 반

응을 보일 때 EPFN을 의심할 수 있다[1,2].

본 저자들은 전형적인 EPFN의 임상양상을 보이고 흉부 

CT 검사상 전상방 종격동의 심장막 주위 지방 조직에 종괴

가 발견되며 종괴 내부의 괴사 및 종괴 주위 염증성 변화가 

확인되어, EPFN으로 첫 진단 후 관찰하던 환자에서 흉부 CT 

추적 검사 결과 종괴의 경계가 또렷해지고 크기가 증가하여 

시행한 조직 검사에서 흉선암이 확인된 예를 경험하였기에 

보고하는 바이다.
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Figure 1. Two-dimensional echocardiography. A mass-like le-

sion with a central hypoechoic density is shown in a parasternal 

short-axis view.

증     례

47세 남자가 가벼운 활동을 하던 중 갑자기 시작된 전흉

부 통증을 주소로 내원하였다. 환자는 본원 방문 전까지 12

시간 이상 흉통의 악화 및 호전이 반복되었으며 통증은 전

흉부에 걸쳐 숨을 들이쉬거나 자세 변화 시에 악화되는 양

상을 보였고 통증으로 인하여 숨쉬기가 곤란함을 호소하였

으나 다른 부위로의 방사통은 없었다. 발열이나 기침, 가래 

등의 호흡기 증상은 없었으며 최근 감염성 질환의 병력이나 

흉부 외상의 병력은 없었다. 본원 방문 전 타 병원에서 설하 

니트로글리세린정을 투여하였으나 증상 호전 없는 상태로 

본원 내원하였다. 내원 시 혈압은 134/83 mmHg였고 심박수

는 89회였으며 심음은 규칙적이었으며 심잡음은 들리지 않

았다. 과거력상 특이 병력은 없었으며 30갑년의 흡연력이 있

었다. 심전도는 정상 동율동이였으며 ST-T파의 변화 소견은 

없었다. 단순 흉부 사진에서 정상 심장 크기였고 그 외 특이 

소견은 없었다. 내원 시 시행한 일반 혈액 검사에서 백혈구 

17,310/uL로 백혈구 증가증 소견을 보였으며 혈색소 13.6 g/dL, 

혈소판 212,000/uL였다. 일반화학 검사에서 간기능 검사 및 

신장기능 검사 모두 정상 소견을 보였으나 C-반응성 단백

질(CRP)이 1.51 mg/dL (정상치: < 0.5 mg/dL)로 상승된 소견

을 보였다. 심장 효소 검사상 creatine kinase MB (CK-MB) 

및 troponin I 모두 정상이었으며 6시간 간격으로 3차례 추가 

검사 모두 정상 소견을 보였다. 흉통이 호흡 및 자세 변화와 

관련이 있는 상태로, 첫 진단으로 우선 심막염 가능성을 고

려하여 추가적인 검사를 진행하였으며 심장 초음파 검사상 

좌심실 구혈률 64%로 정상이었고 좌심실의 국소적 벽운동 

장애 소견은 없었으며 이완기 기능 역시 정상 소견을 보였다. 

심막 삼출액 소견도 없었으나 흉골연 단축 단면도(parasternal 

short axis view)의 대동맥판 단면(aortic valve plane)에서 폐동

맥간(pulmonary trunk) 앞쪽으로 내부에 저반향 병소가 동반

되어 있는 종괴같은 병변이 확인되었다(Fig. 1). 이에 흉부 

CT를 시행하였으며 CT상 전상방 종격동의 왼쪽 심장막 주

위 지방 조직층에 비균일한 음영 증강을 보이는 종괴같은 

병변이 확인되었으며 내부에 괴사로 생각되는 저음영성 병

변이 동반되어 있었고 주위로 심한 연부조직 염증 침윤 소

견 및 주변 심장막의 광범위한 비후가 관찰되었다(Fig. 2A). 

그리고 소량의 흉막 삼출액도 확인되었다. 환자는 비록 발열

이나 다른 감염성 질환을 시사하는 소견은 없었으나 이전 

특이 병력없이 건강하던 환자에서 발생한 갑작스러운 흉막

염 양상의 흉통 및 흉부 CT의 영상학적 소견, 그리고 백혈구 

증가증 및 CRP 상승 소견으로 우선적으로 EPFN에 동반된 

농양 가능성을 고려하였으며 감별 진단으로 결핵에 의한 냉 

농양(cold abscess) 혹은 종격동 종양에 합병된 감염증 등의 

가능성을 생각하였다. 일단 항생제 치료를 시행하면서 추후 

흉부 CT 추적 검사를 시행하기로 하였으며 통증 조절 위하

여 NSAIDSs (non-steroidal anti-inflammatory drugs) 및 colchi-

cine을 투약하였다. 항생제는 ampicillin/sulbactam 3 g을 정맥

으로 6시간 간격으로 투약하였다. 왼쪽의 흉막 삼출액에 대

하여 초음파 유도하 흉강천자를 시도하였으나 양이 적어 실

패하였다. 추가적으로 시행한 자가면역 검사상 C3, C4, 

Anti-nuclear antibody (ANA), anti-neutrophil cytoplasmic antibody

는 모두 정상으로 확인되었다. 환자는 상기 치료를 시행하면

서 흉통 호전 소견을 보였으며 다른 특이 증상 없는 상태로 

경구용 항생제로 변경하여 퇴원하였으며 항생제는 정맥 주

사 및 경구 제재 합쳐서 총 2주간 사용 후 중단하였다. 이후 

1달 후에 흉부 CT 추적 검사를 시행하였으며 처음 촬영한 

CT와 비교 시 전상방 종격동의 종괴의 크기는 감소하였으며 

내부의 저음영성 병변 또한 줄어든 양상이었고 이전에 보이

던 왼쪽 흉막 삼출액은 사라진 소견을 보였다(Fig. 2B). 외래

에서 확인한 결핵균 특이 항원 자극 인터페론 감마 검사 상

에서 양성으로 확인되어 감염 내과 협진 후 결핵성 임파선
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Figure 2. (A) Initial chest CT showing an irregularly defined mass at the left epipericardial layer located in the anterosuperior 

mediastinum. Note the marked soft tissue infiltration with internal necrosis and diffuse thickening of the adjacent pericardium. Also note 

the small amount of left pleural effusion. (B) A chest CT taken 1 month later. The size of the mass had decreased slightly and pleural ef-

fusion was no longer detected. (C) A chest CT taken 8 months later. The previously irregularly defined mass was well-demarcated and 

the size of the mass had increased. (D) PET/CT showing a hypermetabolic lesion at the anterosuperior mediastinum (SUVmax 23.3) 

without distant metastasis.

염 가능성 고려하여 항결핵약제 치료를 시행하기로 하고 4제

요법(isoniazid, rifampin, ethambutol, pyrazinamide)으로 시작

하였으나 환자가 약제를 자의로 복용하지 않았으며 외래 방

문도 하지 않아 추적관찰에 실패되었다. 이후 환자는 타 병

원에서 흉부 CT 촬영 후 결핵약 복용 권유받았으나 임의로 

중단 후 7개월 뒤 본원 순환기내과 외래에 재방문하였으며 

방문 당시 특이 증상 호소는 없었다. 흉부 CT를 시행하였으

며 이전과 다르게 종괴는 경계가 또렷하였으며 크기도 약간 

증가한 소견을 보였고 내부의 저음영성 병변은 관찰되지 않

았다(Fig. 2C). 종괴 압박 효과로 인하여 폐동맥을 압박하는 

소견을 보이는 상태로 흉선종이나 림프종 가능성 고려하여 

양전자 방출 컴퓨터 단층촬영을 시행하였고(Fig. 2D) 전상방 

종격동에 대사 증가 병변이 확인되며(SUVmax 23.3) 그 외 

다른 장기나 임파선으로 전이를 시사하는 소견은 없는 상태

로 수술을 통해 조직검사 및 종괴제거를 시행하였고 최종 

흉선암으로 진단되었다(Fig. 3). 수술 후 조직 검사에서 심장

막 침범이 확인되어 환자는 수술 이후 추가적인 방사선 치

료를 시행하였고 이후 항암화학 약물 치료를 시행하면서 경

과관찰 중이다.

고     찰

Epipericardial fat necrosis (EPFN)에 대한 증례 보고는 1957

년 Jackson 등에 의해 첫 보고된 이후 현재까지 적어도 25건 
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Figure 3. Histological section showing a thymic squamous cell 

carcinoma consisting of large tumor cells with eosinophilic 

glassy cytoplasm (H&E, ×200).

이상이 보고되고 있다[1,2]. 가능한 병태 생리학적 기전으로 

vascular pedicle의 꼬임(torsion)이나 발살바 수기 혹은 지방

종(lipoma)이나 과오종(hamartoma), 지방종증(lipomatosis)과 같

은 지방 조직의 구조적인 질환 때문이라고 설명하기는 하지

만 현재까지 명확한 기전은 알려지지 않은 상태이다[3].

EPFN은 전형적으로 갑자기 시작되는 흉막염 양상의 심한 

가슴 통증을 특징으로 하며 폐동맥 색전증이나 심근 경색과 

같은 질병들과 감별이 필요하다. 통증은 대개 몇 주 동안 지

속될 수 있으며 저절로 호전되는 양상을 보이고 때로 수일 

후에 통증이 재발할 수도 있다. 발열이나 기침 등의 증상은 

없다[4]. 진단에 있어 흉부 CT가 도움이 되는데 EPFN에 주

요한 CT 소견은 조영 증강된 막(strands)에 둘러쌓인 지방성 

병변이며 이는 염증성 반응이 동반된다. 그리고 인접한 심장

막의 비후 역시 중요한 소견이다[5,6]. 본 증례에서도 환자의 

전형적인 통증의 임상양상 및 흉부 CT상 확인되는 광범위한 

염증 그리고 인접한 심장막의 비후 소견으로 EPFN을 의심

하였다. 하지만 흉부 CT상 다른 증례와의 차이점은 대부분

의 증례에서 EPFN의 병변은 좌측 심횡격막각(cardiophrenic 

angle) 부위에서 확인되었으나 본 증례에서는 병변이 전상방 

종격동에 위치하였으며 병변의 크기가 이전 다른 증례에 비

하여 상당히 광범위하며 염증성 침윤도 심한 소견을 보였다

[2,5,7-9]. 그리고 전상방 종격동에 위치한 병변이기 때문에 

이는 흉선암, 림프종, 지방종, 지방육종, 부갑상선 종양 등과 

감별이 반드시 필요한 병변이라는 것이다[10].

이전 증례 고찰상에서 대부분의 확진은 개흉술을 통한 조

직 검사를 통하여 이루어졌으나 몇몇 증례는 흉부 CT 추적 

검사를 통한 종괴의 크기 감소로 임상적으로 진단하였다

[2,5]. EPFN은 저절로 호전되는 양성 질환이기 때문에 만일 

이의 진단이 임상적 소견 및 영상학적 소견으로 확실하다면 

조직 검사 없이 흉부 CT 추적 검사를 하면서 종괴 크기 호

전 여부를 관찰하면 되겠지만 본 증례에서처럼 병변의 위치

가 전상방 종격동에 위치하거나 주위 염증 반응이 광범위하

고 심한 경우와 같이 EPFN에서 흔히 보이는 영상학적 소견

과 차이가 있을 경우 혹은 흉부 CT 추적 검사에서 종괴 크

기 감소가 없는 경우라면 반드시 조직 검사가 필요할 것으

로 사료된다. 본 증례에서 흉부 CT 추적 검사에서 종괴의 변

연이 명확해지며 크기 증가 소견을 보여 조직 검사를 통해 

흉선암을 진단할 수 있었으며 이로 인해 성공적으로 치료할 

수 있었다.

요     약

본 증례는 갑작스러운 흉막염 양상의 흉통으로 내원한 환

자에서 흉부 CT상 전상방 종격동의 종괴와 그 주위로의 광

범위한 염증 반응 및 주변 심장막의 비후에 근거하여 EPFN

으로 진단 후 치료하였으며 추적 검사에서 일시적 종괴 크

기 감소 소견을 보였으나 7개월 후 검사에서의 종괴 변연이 

더욱 명확해져 시행한 조직 검사에서 최종적으로 흉선암으

로 진단된 예이다. 종격동의 종괴는 EPFN과 같은 양성 질환

이 의심이 되더라도 병변의 위치가 EPFN에서 흔히 보이는 

좌측 심횡격막각이 아닌 다른 곳에 있거나 흉부 CT 추적 검

사에서 종괴 크기 호전이 없어 진단이 명확하지 않은 상황

이라면 확진을 위하여 반드시 조직 검사가 필요하다는 것을 

경험하였기에 보고하는 바이다.

중심 단어: 지방 괴사; 심장막; 흉선; 암
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