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Hamartoma is one of the most common benign lung tumors. Most of them are located in the lung parenchyme, 
but very rarely it can originate endobronchially. Endobronchial hamartoma may cause irreversible lung damage 
due to the bronchial obstruction if it is not diagnosed and treated properly. The most frequent clinical features are 
hemoptysis and obstructive pneumonia. Transbronchial endoscopic surgery is a good therapeutic choice and is re-
commended first for patients who have resectable small endobronchial hamartoma. Here, we report a case of endo-
bronchial hamartoma treated with rigid bronchoscopy and various microforceps with a review of the literature. 
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서     론 

 

과오종(Hamartoma)은 어떤 특정된 장기에서 그 장기를 

구성하고 있는 성분들의 부분적인 발육이상으로 발생하는 양

성 종양으로 주로 폐 및 간에서 발견된다1). 폐 과오종(lung 

hamartoma)은 폐의 양성종양 중 가장 흔하여 약 77%에 

달하며, 전체 폐종양 중에서는 약 8%를 차지하고, 부검시 

0.025∼0.32%에서 발견된다2). 폐 과오종은 대부분 폐의 가

장자리에서 발생하는데 기관지내에 발생하는 경우는 전체 

폐 과오종의 1.4∼20%까지 다양하게 보고되고 있다3). 

임상증상은 종양의 위치와 크기에 따라 다르게 발현되는

데 기관지내 과오종(endobronchial hamartoma)은 주로 기

관지 폐쇄로 인한 이차적인 증상으로 내원하게 된다. 

치료는 환자의 나이, 종양의 크기와 성장속도 등을 고려

하여 치료방침을 결정하게 되는데, 주로 호흡기계 증상이 

있는 경우와 악성 종양의 가능성을 배제할 수 없는 경우에 

수술의 적응증이 된다2). 수술은 정상 폐조직을 가능한 보존

하면서 종양을 절제하는 것이 중요한데, 특히 크기가 작은 

기관지내 과오종의 경우 연성 기관지내시경이나 경성 기관

지내시경을 이용하여 폐조직에 손상을 주지 않고 치료한 증

례가 최근 보고되고 있으나 기관지내경을 완전히 폐쇄하는 

정도의 큰 종물에 대해서 시행한 예는 매우 드물게 보고되

고 있다.3-6) 

저자들은 좌측 주기관지 내에 발생하여 기관지내경을 완

전히 폐쇄하고 있는 종물을 주변 폐조직 및 기관지 점막의 

손상 없이 경성 기관지내시경을 이용하여 제거한 후 조직

검사에서 기관지내 과오종으로 진단된 1예를 치험 하였기

에 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다. 

 

증     례 
 

43세 남자가 1년 전부터 시작된 기침, 호흡곤란, 화농성 

객담, 열감으로 타병원 외래 통원치료 및 수차례 입원치료

를 받아오다가 증상의 호전 없어 시행한 흉부 전산화단층촬

영에서 좌측 주기관지내의 종양 진단하에 본원 호흡기내과 
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외래 경유하여 입원하였다. 내원당시 문진소견에서 기침, 호

흡곤란, 객담 등을 호소하였고, 청진에서는 좌측폐하의 호흡

음 감소 및 수포음이 있었으며, 말초 혈액 검사는 백혈구가 

22,000/mm3로 증가되어 있었다. 폐기능 검사에서는 FEV1 

2.3L, FVC 2.7L로 감소된 소견을 보였다. 

방사선학적 소견으로는 단순흉부 X-선 촬영에서 좌하엽

에 무기폐 및 폐 침윤 등의 폐쇄성 폐렴 양상이 관찰되었다. 

흉부 전산화단층촬영에서는 좌측 주기관지 내에 저음영의 

종양이 관찰되었고, 좌상엽의 일부분과 좌하엽에 국소성 고

형질화와 경계가 명확하지 않은 다발성 결절들이 관찰되었

다(Fig. 1). 호흡기내과에서 시행한 연성 기관지내시경 검사

에서 기관분기부에서 약 2cm 떨어진 곳의 좌측 주기관지에 

회백색의 연성 종물로 인한 폐쇄 소견이 관찰되어 조직검

사를 시행하였으나 충분한 검체를 얻지 못하였고, 종물의 

크기가 기관지내경을 완전히 폐쇄시킬 정도로 커서 종물의 

제거 역시 불가능하였다(Fig. 2). 기관지내 종물의 적출 및 

조직검사 위해 본과로 전과되어 전신마취 하에 시행한 경성 

기관지내시경에서 좌측 주기관지내경을 완전히 폐쇄하고 있

는 회백색의 연성 종물이 관찰되었으며 이를 다양한 기관지

내시경용 겸자를 이용하여 여러 번에 걸쳐 제거하였다. 이 

때 기관지점막의 손상 및 파열 등에 주의하며 조심스럽게 

A B

Fig. 1. Preoperative chest CT scan shows a low-attenuation endobronchial mass obstructing left main bronchus(arrows). Note that
atelectatic left lower lobe contains the consolidation and ill defined centrilobular nodules(A & B). 

A B

Fig. 2. Preoperative bronchoscopic findings. A：Note that left main bronchus was filled with purulent secretions in comparison with
right side main bronchus at the level of carina. B：Complete obstruction of the left main bronchus by the glistening gray-
colored tumor is noted. 

Fig. 3. Pathologic finding. Components shown in detail are ma-
ture cartilage, cleft-like space lining by respiratory epithe-
lium, mucus and serous glands, mature adipose tissues 
and spindle cell mesenchymal stroma(H & E, ×40). 
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종물을 제거하였고 수술 중 과도한 출혈은 없었으며 에피네

프린을 점적한 솜을 이용하여 지혈을 시도하였다. 술 후 조

직병리소견에서 성숙한 연골조직, 호흡상피로 피복된 틈새

공간, 점액 및 장액선, 지방조직과 방추형 중간엽세포 등 다

양한 조직소견이 관찰되었으며 이는 기관지내 과오종에 합

당한 소견이었다(Fig. 3).  

환자는 기관지내 종물 적출술 시행 후 8일째 퇴원하였고 

술 후 1개월째 흉부 전산화단층촬영을, 술 후 3개월째 연성 

기관지내시경과 폐기능 검사를 시행하였다. 흉부 전산화단

층촬영에서 좌측 주기관지내의 종물은 완전히 제거된 상태

였고 좌하엽에서 관찰되던 고형질화와 무기폐 양상도 대부

분 호전된 소견을 보였다(Fig. 4). 연성 기관지내시경에서

도 좌측 주기관지내의 종물이 완전히 제거된 상태로 그 하

방의 기관지분지들이 용이하게 관찰되었고 술 후 기관지 협

착소견도 없었다(Fig. 5). 폐기능 검사에서도 FEV1 4.36L, 

FVC 3.52L로 정상에 가깝게 회복된 수치를 보였다. 현재 

술 후 9개월째 증상의 재발소견 없이 호흡기내과로 추적관

찰 중에 있다. 

 

고     찰 
 

과오종은 1845년 Lebert에 의해 처음 연골종(chondro-
ma)으로 소개되기 시작하여 1904년 Albrecht에 의해 이

의 명칭 및 정의가 내려지게 되었다. 당시 과오종은 한 장기

에서 정상적으로 존재하는 성분이 비정상적으로 배합되어 

생기는 종양과 같은 기형이라 하였고 이러한 이상은 조직의 

양, 배열, 분화 정도에 따라 다양한 형태를 보이며 간, 비장, 

유방 및 폐 등 다른 장기에서도 발생할 수 있다고 하였다. 

1906년 폐실질내에서 상피 및 연골성분으로 구성된 폐내 

과오종이 처음 보고되었고7), 이러한 폐 과오종의 발생기전

이 선천성 발육 이상의 결과에 기인하다기 보다는 기관지 주

위의 결체조직에서 발생한다고 주장하였다8). 

폐 과오종은 성인형과 유아형의 두 가지로 분류되는데, 전

자는 비교적 작고 경계가 분명한 반면, 후자는 전체엽 또는 

전폐를 점유하는 미만성의 종양이다3). 또한 발생부위에 따라 

기관지내 과오종과 폐실질내 과오종으로 분류할 수 있는데, 

A B

Fig. 5. Postoperative bronchoscopic findings. A：Note that previous purulent secretions in left main bronchus disappeared at the level
of carina. B：Note that left lower bronchus was clearly visualized with complete removal of endobronchial mass in left main
bronchus. 

A B

Fig. 4. Postoperative chest CT scan. Note that endobronchial mass was completely removed in left main bronchus(arrows) and pre-
vious atelectasis of lung parenchyme was resolved(A & B). 
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후자가 전체 폐과오종의 대부분을 차지하고 있고 기관지내 

과오종의 경우는 매우 드물어 국내에서도 간혹 보고되고 있

는 실정이다3-5). 

폐 과오종의 발생빈도는 폐에서 발생하는 양성 종양 중 

가장 흔하지만 폐 전체의 종양 중에는 비교적 빈도가 낮은 

질환으로, 호발연령은 50∼60세이며 남자에서 2∼3배 더 

많이 발생한다3). 

폐실질내 과오종은 대개 무증상으로 우연히 단순흉부 

X-선 촬영에서 고립성 폐결절의 양상으로 발견되지만, 기관

지내 과오종은 기관지 폐쇄로 인한 기관지확장, 무기폐, 폐렴 

등에 의한 이차적인 증상으로 병원을 찾게 되는데 흔한 증상

은 주로 기침(84.4%), 객혈(34.4%), 발열(25%), 호흡곤란

(18.8%)과 흉통(18.8%) 순이다9). 본 증례의 경우에도 좌

하엽 무기폐로 인한 기침, 호흡곤란, 화농성 객담, 발열 등의 

증상이 있었다. 

기관지내 과오종의 단순흉부 X-선 소견은 무기폐(50%)

가 가장 많았으며 폐 침윤(38.5%), 폐문 종괴(19.2%) 순

이었다9). 또한 고해상도 흉부 전산화단층촬영에서는 폐 과

오종의 직경이 2.5cm 이하의 매끈한 경계를 가지며, 지방

과 석회화 병변이 함께 관찰된다고 하였다10). 연성 기관지

내시경은 기관지내 과오종 진단에 가장 유용한 검사로서 종

물의 색깔은 노란색 또는 노란 회색으로 보이며 표면은 평

탄하고 그 모양은 용종, 혹은 육경(pedunculated) 모양이

라고 하나, 육안적으로 폐암과 구별이 힘들고 표면이 딱딱

하여 충분한 조직을 얻지 못하기 때문에 수술 전 확진되는 

경우는 드물고 대부분의 경우 수술 후 진단이 내려진다고 한

다11). 본 증례의 경우도 수술 전 연성 기관지내시경을 시행

하여 조직검사를 시행하였으나 불충분한 검체로 인해 진단

이 내려지지 않아 본과로 협진의뢰된 경우였으며 본 증례의 

수술 전 연성 기관지내시경 소견도 기존의 보고와 거의 유사

하였다. 

기관지내 과오종의 발생부위는 좌측이 54.5%, 우측이 

45.5%이고 좌하엽기관지에 가장 많이 발생한다고 보고되

고 있다1). 

조직병리소견은 대부분이 연골성분으로 구성되어 있으며 

드물게는 연골성분이 점액성 간질과 지방조직 내에서 점차 

쇠퇴하면서 연골점액성 조직의 아주 작은 섬(island)모양으

로 나타나기도 하고, 연골조직 내에 가끔 석회화, 골화 및 

골수성분도 있을 수 있으며 방추형 세포가 연골세포로 이행

하는 것도 관찰될 수 있다1)12). 본 증례의 경우에도 조직병

리소견에서 성숙한 연골조직, 호흡상피로 피복된 틈새공간, 

점액 및 장액선, 지방조직과 방추형 중간엽세포 등 다양한 

조직소견이 관찰되었다. 수술이 필요한 경우는 임상적 혹은 

방사선검사에서 악성종양과 감별이 어렵거나 무기폐, 기관

지확장증, 반복되는 폐렴 등의 증상이 있을 경우 또는 방사

선 검사에서 계속적으로 크기가 커질 경우이다2). 수술은 대

개 종양적출술(enucleation)이나 쐐기절제술(wedge re-
section) 등이 시행되어져 왔고, 폐암과의 감별이 곤란하거

나 기관지 폐쇄로 인한 원위부의 비가역적 변화가 초래된 

경우에는 구역절제술(segmentectomy)이나 폐엽절제술(lo-
bectomy)이 시행되는 경우도 있었다3)13). 그러나, 최근에는 

레이저, 전기 올가미(electrosurgical snare), 다양한 미세

겸자(microforceps) 등 기구의 발달로 크기가 작은 기관지

내 과오종의 경우 경성 기관지내시경을 이용하여 폐조직이

나 기관지 점막에 손상을 주지 않는 내시경적 수술이 추천

되고 있다13). 기관지내 과오종의 환자들을 경성 기관지내시

경과 레이저, 다양한 미세겸자 등을 이용하여 치료했을 때 

81.8%의 치료 성공률이 보고된 바 있다13). 본 증례에서는 

종양이 비교적 크고 단단하였으며 기관지내경의 대부분을 

폐쇄시키고 있어 국소 마취하 연성 기관지내시경으로는 종

물의 제거가 불가능하여, 본과로 전과되어 전신마취 하에 

좌측 주기관지내의 과오종을 경성 기관지내시경과 다양한 

기관지내시경용 미세겸자를 이용하여 성공적으로 제거할 수 

있었다. 

악성종양과의 관계에 대해서는 51예의 연골성 과오종을 

제거한 후 2∼10년 동안 경과관찰 중 4예에서 과오종 병변

의 인접위치에서 기관지성 폐암을 발견하여 폐암 발생 위험

률을 정상인의 6.3배로 보고하였다14). 또한 아주 드물게 과

오종 자체의 악성화와 치료 후 재발에 대해서도 보고되고 있

어 주의 깊은 추적 관찰이 필요한 질환이다15). 

본 저자들은 드물게 경험하는 기관지내 과오종 1예를 폐

조직 및 기관지 점막의 손상 없이 경성 기관지내시경을 이

용하여 성공적으로 치험 하였기에 문헌고찰과 함께 보고하

고자 한다. 
 

중심 단어：기관지내 과오종·경성 기관지내시경. 
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