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최근 복부 초음파와 전산화단층촬영의 폭넓은 임상적용

으로 우연히 관찰되는 췌장 낭성 병변의 빈도가 증가하고

있다. 췌장에서 관찰되는 낭성 병변의 대부분은 췌장 가성

낭종이며, 장액성 낭선종, 점액성 낭선종, 점액성 낭선암과

같은 췌장 낭성 신생물은 약 10%를 차지하고 있다. 양성

질환인 장액성 낭선종은 정기적인 경과관찰만으로 충분하

지만, 점액성 낭선종의 경우 악성화 가능성이 존재하기 때

문에 절제가 원칙이다.(1,2) 췌장 가성낭종은 일정기간이 경

과한 후에도 소실되지 않고 증상이 지속되는 경우, 수술적

절제나 배액술을 시행한다. 이와 같이 췌장 낭성 병변에 따

라 서로 치료방법이 다르기 때문에 정확한 감별진단이 선

행되어야 치료방침을 결정할 수 있다.(3) 그러나 수술 전에

낭성 신생물 특히, 점액성 낭선종을 가성낭종으로 오진하는

경우가 흔히 있으며, 술 중의 육안소견, 동결절편생검으로 가

성낭종으로 진단하고 배액술을 시행한 췌장 낭성 신생물의

예도 보고되고 있다.(3-11) 특히, 췌장 낭성 신생물 중 점액성

낭선종은 악성화의 가능성이 있기 때문에 오진에 의한 외과

적 수술 지연이나, 적절한 술식 선택의 실패는 양성 종양의

악성화 진행과 같은 치명적 결과를 초래할 수 있다.(12)

이에 저자들은 췌장 가성낭종으로 진단되어 내부 배액술

후, 지속되는 복부 종괴 촉지, 간헐적 복통으로 최초 수술

후 25개월 경과하여 원위 췌장절제술을 통한 병리조직검사

결과 점액성 낭선종으로 확진한 1예를 경험하였기에 문헌

고찰과 함께 보고하고자 한다.

증 례

36세 여자 환자는 1개월간 지속된 상복부 종괴 촉지와 간

헐적인 복통으로 2000년 2월 내원하였다. 과거력상 과도한

음주력, 복부 외상, 혹은 췌장염은 없었으며, 체중감소도 없

었다. 술 전 검사 결과 혈청 amylase, lipase는 정상 범위였으

며, 복부 전산화단층촬영에서 잠복성 담석증과 췌미부에서

6 5 cm 크기의 낭벽 비후와 격막을 가진 낭성 병변이 확인

되었다. 임상증상 및 방사선학적 소견을 통하여 췌장 가성

낭종으로 진단되어 2000년 3월 루와이 낭공장문합술(Roux-

en-Y cystojejunostomy)을 시행받았다. 병리조직검사 결과
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Pancreatic Mucinous Cystadenoma Misdiag-
nosed as Pancreatic Pseudocyst and Managed
by Internal Drainage
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Diagnoses of cystic lesions in the pancreas are increasing
in clinical practice because of the wider use of imaging stud-
ies. The selection of appropriate treatment depends on the
ability to distinguish between benign and malignant cysts.
However, cystic pancreatic neoplasms sometimes misdiag-
nosed as pseudocysts, and managed incorrectly. We report
herein the case of a pancreatic mucinous cystadenoma,
misdiagnosed as a pseudocyst and managed by internal
drainage. A 36-year-old woman initially had a cystojejunos-
tomy under the diagnosis of a pseudocyst, but subsequently
suffered from epigastric pain and fever due to cyst infection.
A distal pancreatectomy, encompassing the previous cysto-
jejunostomy anastomosis site, was performed 2 years after
the initial operation and a mucinous cystadenoma was
confirmed by histopathologic examination. Although pseudo-
cysts are predominantly cystic lesions in the pancreas, cystic
neoplasms should be considered before deciding the treat-
ment strategy because the misdiagnosis a cystic neoplasm
as a pseudocyst may result in serious problems. (J Korean
Surg Soc 2002;63:256-261)
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낭벽을 피복하는 상피세포가 관찰되지 않았고 만성 염증세

포의 침윤만 있었으므로 가성낭종으로 진단되었다. 수술

후 23개월간 상복부 종괴는 지속되었으나, 그 밖의 특이증

상은 없었다.

2002년 1월 상복부 통증과 38.5∼39oC의 발열이 동반되

어 입원치료 후 증상이 호전되었으나, 이전에 관찰되었던

상복부 종괴가 지속되어 부산대학교병원으로 전원되었다.

본원 내원 당시 활력징후는 정상이었으며, 이학적 검사상

좌상복부에 촉지되는 종물 이외 특이소견은 없었다. 술 전

측정한 혈액검사 결과 백혈구 9,390/mm3, 호중성구 66.6%

으로 정상이었으나, ESR 107 mm/hr, CRP 4.81 mg/dl로 증가

되어 있었다. 혈청 amylase 67 IU/L, lipase 42 IU/L, CEA 1.48

ng/ml, CA19-9 2.31 U/mL로 정상 범위였다. 복부 단순촬영

결과 정상이었으며, 복부 전산화단층촬영에서 췌미부에서

비후된 낭벽과 격막을 가진 8 7 5 cm의 췌장 낭선종이

의심되는 병변이 관찰되었으며, 낭성 병변의 후연으로 비

장정맥을 압박하는 양상과 비장울혈이 동반되어 있었다

(Fig. 1).

2002년 3월 췌장 점액성 낭선종 진단하에 수술을 시행하

였다. 수술 중 췌장 미부에서 270 g의 경계가 좋고 파열부위

를 보이지 않는 8.5 8 5.5 cm의 다낭성 종괴가 확인되었

다. 절단 시 종괴의 낭강내는 점액성 분비물로 충만되어 있

었으며, 출혈성 괴사 등은 육안으로 관찰되지 않았다(Fig.

2). 그러나 췌장 두부와 체부는 정상이었으며 췌장염을 의

심할 만한 소견은 없었다. 낭공장문합부의 공장과 췌장 낭

강 내부에는 농성 분비물이 침착되어 있었으며, 췌장 주위

와 장간막의 임파절 종대가 관찰되었다. 0.5 1 cm의 담석

이 확인되어 담낭절제술을 시술하였으며, 총담관 내에서

담석이나 종물은 촉지되지 않았고 총담관확장은 없었다.

이전의 수술로 인하여 35 cm 길이의 상부공장을 이용한 낭

공장문합부와 트라이츠인대의 원위부 15 cm 지점에서 공

공장단측문합부가 확인되었다. 낭공장문합부의 공장말단

부 5 cm 지점에서 공장을 분리한 후 상장간막동맥의 좌측

2 cm 지점의 췌장 체부에서 절제연을 확보하여 원위 췌장

절제술 및 비장절제술을 시행하였다. 췌장 절제면에서 정

상 크기의 췌관을 확인하였으며, 5 Fr 크기의 담관조영술도

관을 이용하여 췌관과 낭성 병변과의 교통이 없음을 확인

하였다.

술 중 낭종 천자를 통한 세포검사 결과 악성 세포는 관찰

되지 않았으며, 만성 염증세포를 포함한 양성 낭액소견이

Fig. 1. Computed tomographic scan showing mucinous cystade-
noma with septation and wall thickening, which com-
presses the splenic vein posteriorly resulting in spleno-
megaly.

ig. 2. Gross photograph of the resected specimen, including the
pancreatic tail (arrow) and the jejunal loop (arrow head).
Cut surface of pancreatic mucinous cystadenoma shows
multilocular cysts with smooth, glistening surfaces.

Fig. 3. Microphotograph of pancreatic mucinous cystadenoma. One
cystic space (*) is lined by mucin-producing columnar cells,
but another cyst (†) exhibits denudation of the lining
epithelium. The jejunal wall of cystojejunostomy (‡)
shows mild infiltration of chronic inflammatory cells (H&E
stain, 20).
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었다. 낭액의 효소 및 종양표지자 검사에서 amylase 83

IU/L, lipase 196 IU/L, CEA 2.3 ng/ml, CA 19-9 2.9 U/mL로

측정되었다.

병리조직검사 결과 대부분의 낭강을 피복하는 상피층은

탈락되어 있었지만, 부분적으로 한 층 혹은 두 층의 점액성

원주상피세포가 확인되었으며, 낭공장문합부의 공장에는

경한 만성 염증세포의 침윤이 관찰되었다(Fig. 3). 낭강 내

로 점액성 분비물이 존재하였으며, 낭벽의 상피층에서 악

성화를 의심할 만한 비정형적 유사분열이나 세포학적 역형

성 변화 등은 관찰되지 않아 점액성 낭선종으로 진단되었

다(Fig. 4). 췌장 주위 및 장간막의 종대된 임파절은 반응성

과증식으로 나타났다.

환자는 수술 후 합병증 없이 회복하였으며, 수술 후 12일

째 퇴원하였다.

고 찰

췌장의 낭성 병변은 영상진단 검사법의 발달로 인해 과

거에 비해 많은 빈도로 임상에서 보고되고 있다. 췌장 낭성

병변의 대부분은 가성낭종이기 때문에 췌장의 낭성 병변을

접하는 대부분의 임상의들은 췌장 가성낭종을 가장 먼저

의심하게 된다. 하지만, 췌장의 낭성변병 중 10%는 장액성

낭선종, 점액성 낭선종, 그리고 점액성 낭선암과 같은 신생

물들이 차지하고 있으며, 가성낭종과 낭성 신생물을 정확

히 감별진단함으로써 경과관찰, 수술적 절제, 배액술과 같

은 적절한 치료방침을 결정할 수 있게 된다.(1,2)

췌장의 낭성 병변의 빈도가 드물게 관찰되었던 과거에는

급성 췌장염 병력이 선행되는 경우, 만성 췌장염을

앓고 있는 경우, 췌담관조영에서 만성 췌장염 변화가 관

찰되는 경우에 췌장 가성낭종의 가능성이 높다고 하였으

며, 급성, 만성 췌장염의 병력이 없거나, 췌담관조영

에서 정상적인 췌관이 관찰되는 경우에는 췌장 낭성 신생

물을 우선적으로 고려하였다.(3) 하지만, 낭성 병변의 발견

빈도가 점차 증가하는 최근에 이러한 치료방침만으로 췌장

낭성 병변을 감별진단하는 것은 신뢰도가 낮을 뿐만 아니

라, 잘못된 감별진단으로 인하여 부적절한 치료를 하게 될

가능성이 높고, 또한 잘못된 치료를 시행한 증례도 드물지

않게 보고되고 있다(Table 1).

췌장 낭성 신생물을 가성낭종으로 오인하여 낭공장문합

술이나 낭위문합술 등과 같은 내부 배액술을 시술하는 경

우 위궤양, 낭종감염, 신생낭종형성과 같은 합병증이 보고

되고 있으며, 가장 중요한 문제는 적절한 절제시기를 놓쳐

양성 점액성 낭선종이 악성 점액성 낭선암으로 전환되거

나, 병이 진행되어 조기 절제기회를 상실할 수도 있다는 점

이다.(12) 그러므로 췌장의 낭성 병변을 진단하고 치료하는

데 있어서 가성낭종과 낭성 신생물의 술 전, 술 중 검사소견

의 차이점과 한계성을 고려하여 정확히 감별진단하는 것

Table 1. Literature review of a case of mucinous cystic neoplasms misdiagnosed as pseudocyst and managed by drainage

No. of cases Management

1987 Warshaw A 5 Cystojejunostomy (1), Cystogastrostomy (3), External drainage (1)
1989 Lumsden A 1 External drainage (1)
1992 Delcore R 2 Cystojejunostomy (1), Cystogastrostomy (1)
1993 Sperti C 1 Cystojejunostomy (1)
1994 Machado MC 5 Cystojejunostomy (4), Cystogastrostomy (1)
1996 Civello IM 1 Cystojejunostomy (1)
1998 Martin I 2 Cystogastrostomy (2)
1998 Hashimoto L 4 Cystogastrostomy (4)
1999 Meyer W 2 Internal drainage (1), External drainage (1)

Fig. 4. Microphotograph of pancreatic mucinous cystadenoma. The
mucinous epithelium consists of one or two cell layer and
it doesn't show atypical mitosis or cytologic anaplasia. The
cystic wall is infiltrated with lymphoplasma cells (H&E
stain, 200).
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이 중요하다.

복부 초음파나 전산화단층촬영은 췌장의 낭성 병변을 인

지할 수 있는 유용한 검사법이며, 특히 복부 초음파 검사는

낭성 병변에서 벽재성 결절, 격막, 그리고 내부 부유물을 쉽

게 관찰할 수 있기 때문에 낭성 신생물과 가성낭종의 감별

진단을 위하여 일차적으로 사용된다. 장액성 낭선종에서는

다소 작은 크기의 낭종이 관찰되며, 중심부에 별모양의 반

흔과 석회화가 동반되어 관찰되기도 한다. 점액성 낭선종

에서는 두꺼운 격막과 고형의 벽재성 결절을 가진 크기가

큰 낭종으로 관찰되며, 주변부에서 석회화가 나타나기도

한다.(13) 가성낭종은 경계가 명확한 수액으로 채워져 있으

며, 가성낭종의 벽 두께를 측정하여 외과적 배액술의 시기

를 결정하기 위한 추적관찰 목적으로 초음파를 시행한

다.(14) 복부 전산화단층촬영에서도 낭성액의 점도, 격막,

낭종의 크기, 주변 석회화 등을 이용하여 가성낭종과 장액

성, 점액성 낭성 병변을 구분할 수 있다.(2,13)

그러나 가성낭종에서도 낭성 신생물의 특징적 소견이 나

타날 수 있기 때문에 방사선학적 소견만으로 가성낭종과

낭성 신생물을 감별진단한다는 것은 많은 한계를 가진다.

Martin 등(9)은 21예의 낭성 신생물 환자 중 복부 전산화단

층촬영 결과 가성낭종으로 진단된 경우가 7예(33%)로 보고

하였으며, Warshaw와 Rutledge(3)는 가성낭종으로 의뢰된

환자 중 1/3이 낭성 신생물이었고, 특히 점액성 낭선종 환자

의 90%가 가성낭종으로 오진되었다고 보고하였다. 그러므

로 복부 초음파와 전산화단층촬영으로 췌장 낭성 병변을

진단하는 경우에, 낭성 신생물, 특히 점액성 낭선종이 가성

낭종으로 오진될 가능성이 있으므로 췌장염과 같은 임상병

력을 고려하여 판단하여야 한다. 본 증례에서 췌장염의 과

거력이 없었으며 술 전 복부 전산화단층촬영 결과 낭벽의

비후와 격막이 국소적으로 관찰되었으나, 가성낭종과 낭성

신생물에 대한 술 전 감별진단은 어려웠다.

췌담관조영술은 가성낭종의 진단을 위하여 시행하지 않

지만, 가성낭종이 확진된 이후 시행 여부에 관해서는 논란

이 있다. 가성낭종에서 시행하는 췌담관조영술은 췌관의

이상을 확인하여 치료방침의 결정에 도움이 될 수 있지만,

세균감염을 유발하여 불필요한 수술을 시행해야 할 위험성

을 남긴다.(14) 가성낭종의 80%에서 췌관과의 교통이 관찰

되나, 낭성 신생물의 15-47%에서도 가성낭종과 유사한 교

통이 보고되고 있기 때문에 이러한 췌관과의 교통이 낭성

신생물과의 감별진단에 유용한 지표가 되지는 못하고 있

다.(13)

혈관조영술을 시행하는 경우 가성낭종에서는 대부분 무

혈관 병변으로 관찰되나, 점액성 낭성 신생물에서도 무혈

관 병변이 동반되므로 이러한 소견만으로 점액성 낭성 신

생물의 가능성을 완전히 배제하지 못한다. 점액성 낭성종

양의 혈관조영 결과 대부분의 무혈관 병소와 함께 낭벽과

벽재성 결절 등에서 혈관전위와 혈관과다 병소가 동반되는

특징적 소견으로 나타날 수 있다. 장액성 낭선종의 경우는

혈관전위 없이 동맥수축을 동반한 혈관과다 병소로 출현한

다.(13) 그러므로 췌장 낭종병변에서 시행하는 혈관조영술

은 낭성 병변의 감별진단보다는 개별적인 혈관들의 해부학

적 구조를 평가하기 위해 시행된다.(15)

낭성액의 경피적 천자로 시행하는 점도, 효소, 종양표지

자 분석은 낭성 신생물과 가성낭종을 구분하는 유용한 검

사법으로 제시되고 있다.(16) 낭성액의 amylase와 lipase는

가성낭종에서 높게 측정되나, 낭성종양에서는 변이폭이 넓

어 진단에 도움이 되지 못한다. 낭성액의 종양표지자인

CEA와 CA 125, 그리고 점도의 증가는 낭성 신생물을 의심

할 수 있는 소견이지만, CA 19-9는 변이폭이 커서 감별력이

다소 떨어지는 것으로 보고되고 있다.(17) 그리고 일부 학

자들은 낭성액의 조직 폴리펩타이드 항체와 CA 72-4의 농

도가 점액성 낭성종양, 특히 점액성 낭선암에서 증가할 가

능성이 높다고 보고하였다.(18,19) 낭성액 천자에 의한 분석

방법은 신생물들의 감별진단에 어느 정도 도움을 줄 수는

있지만, 위음성의 문제나 악성 세포가 복막, 세침경로를 통

해 전파될 위험이 존재한다.(20) 본 증례에서 술 중 천자를

통한 낭성액 분석 결과 amylase, CEA, CA 19-9의 농도는 모

두 정상 범위였으며, 낭성액 효소, 종양표지자 분석을 토대

로 점액성 낭선종을 가성낭종으로부터 구분할 만한 결과는

관찰되지 않았다.

최근 내시경적 초음파를 이용하여 췌장 낭성 병변에 대

한 진단적 정확도를 향상시키기 위한 시도가 이뤄지고 있

다. 그러나 Ahmad 등(21)은 벽재성 결절, 격막, 낭벽, 임파

절, 낭종 수 등 내시경적 초음파 검사로 확인되는 췌장 낭성

병변의 특성은 악성도를 결정하는 지표가 될 수 없으며, 진

단적 정확도를 높이기 위하여 임상증상과 단층영상소견을

함께 고려해야 한다고 하였다. 때로는 도약병변, 심재성 병

변의 확인을 위하여 술 중 초음파 검사가 유용하게 적용될

수 있다.(22)

가성낭종과 췌장 낭성 신생물의 술중 육안소견을 통한

감별 역시 어려운 경우가 있다. 술 중 낭성 신생물의 육안소

견은 대개 주위 장기와 심한 유착이 없이 얇은 막낭으로

둘러싸여 있지만, 가성낭종의 경우에는 낭벽의 비후와 주

위 장기와의 염증반응이 같이 동반되어 있으나, 이러한 육

안소견은 항상 일정한 것이 아니다.(23) 육안소견으로 감별

진단이 어려운 경우 동결절편생검을 통한 낭벽의 상피세포

를 확인하는 것이 진단에 도움이 될 수 있다. 그러나 낭벽에

대한 술 중 동결절편생검을 포함하는 조직학적 검사를 시

행하더라도 오진이 발생할 수 있으며, 술 후 영구조직절편

의 병리조직소견과 비교하여 술 중 동결절편생검을 통한 조

직학적 진단의 정확도 역시 완전하게 신뢰할 수 없다.(16,20)

이러한 동결절편생검의 한계는 췌장 낭선종의 상피세포가

탈락되어 가성낭종으로 오인되는 예와 낭벽의 상피세포 일

부에서 악성 상피세포가 국한되어 있는 경우 양성 낭성질
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환으로 진단되는 예가 있기 때문이다.(24) 그러므로 특이적

인 피막 상피세포가 관찰되는 경우 낭성 신생물로 진단이

가능하나, 상피세포가 관찰되지 않는 경우에도 가성낭종의

진단에 앞서 낭성종양을 완전히 배제할 수 없다(12). 본 예

에서는 낭공장문합술 후 낭벽 일부를 이용한 동결절편생검

에서 피막 상피세포가 관찰되지 않았고 염증세포가 침윤되

어 가성낭종으로 진단되었으나, 원위 췌장절제술 후 국소

적으로 분포한 피막 상피세포를 통하여 점액성 낭선종으로

진단이 가능하였다. 낭종 상피세포의 병리조직소견은 가성

낭종의 배제뿐만 아니라 낭성종양의 감별진단과 악성도 구

분에서도 중요하므로 술 중 동결절편생검을 시행할 경우

다수의 낭벽 생검이 필요하며, 술 후 영구조직절편검사에

서 면밀한 확인이 요구된다고 하겠다.

결 론

본 증례의 경우, 췌장 점액성 낭선종 환자에서 췌장 가성

낭종으로 오인하여 내부 배액술을 시행 23개월 후 낭종감

염으로 유발된 상복부 통증, 발열 증상으로 시험적 개복술

을 재차 시행하여 췌장 낭성 신생물의 존재가 증명되었다.

그러므로 췌장의 낭성 병변을 진단하고 치료하는 데 있어

서 가성낭종과 낭성 신생물의 술 전, 술 중 검사소견의 차이

점과 한계성을 고려하여 정확히 감별진단하는 것이 중요하

며, 가성낭종으로 진단되어 성공적인 배액술이 시행된 경

우라고 하더라도 정기적인 추적을 통하여 질환의 경과관찰

이 반드시 필요하다는 사실을 시사하고 있다. 그리고 췌장

낭성 신생물을 배제하기 어려운 경우는 절제술을 선택하는

것이 바람직할 것으로 생각한다.
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