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서  론

  난관과 난소 사이의 난관간막에서 발생하는 난소주

위 낭종은 소아에서는 매우 드문 질환(1)이다. 증상이 
나타나는 경우는 드물지만 감돈(2)이나 출혈, 천공과 

같은 합병증이 발생했을 경우이며 여아의 급성 복증

과 복부 종괴의 감별질환 중 하나이다. 수술 전에 진
단이 어렵고(3,4) 특히 난소 낭종과의 감별이 힘들다. 
  저자들은 최근 대구 파티마 병원 소아외과에서 14
세 소아의 감돈된 난소주위 낭종으로 복강경하 절제

<Abstract>

Laparoscopic Management of a Symptomatic Parovarian Cyst in a Child
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  Parovarian cyst is a very uncommon adnexal tumor and rarely symptomatic. We report a case of 
symptomatic parovarian cyst managed with laparoscopic surgery in a 14 years old girl with hyperi-
mmunoglobulin E syndrome. She visited emergency room with sudden onset of lower abdominal pain 
accompanying tenderness and rebound tenderness. Pelvic ultrasonography showed a cyst measuring 9.4×
8.1 cm in size, and MRI revealed torsion of right ovary and parovarian cyst with fluid collection around 
pelvic cavity. We performed emergent laparoscopic salpingo-oophorectomy including parovarian cyst. 
The retrieval of specimen was done by using an EndobagTM to prevent the leakage of cystic fluid. 
Histologically, there were hemorrhagic infarction in ovary and parovarian cyst by mesothelial origin. 
Postoperative course was uneventful. Parovarian cyst can be a cause of acute abdomen in girls.
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술을 시행한 1예를 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증  례

  Hyperimmunoglobulin E 증후군을 가진 14세 여아로 
갑작스런 하복부 동통을 주소로 응급실로 내원하였

다. 2세 때 횡행결장 천공으로 대장절제술과 대장루
술을 시행받은 후 대장루의 복원술을 받았던 과거력

이 있었으며, 그 후 반복적인 폐렴으로 수차례 소아과
에 입원한 병력이 있다. 내원 당시 시행한 복부 이학
적 검사상 치골상부에 압통과 반발통이 있었으나 뚜

렷한 종괴는 촉지되지 않았다. 검사실 소견상 IgE는 
4,000 IU 이상이었고, 종양표식자 검사인 CA 125가 
500 U/ml였으며, αFP이나 β-hCG 등은 정상범위내였
다. 초기에 시행한 혈액검사 및 소변검사도 특이소견 
없었다. 복부 및 골반내 초음파 검사상 골반강내에 크
기가 9.4×8.1 cm의 경계가 뚜렷한 낭성 종괴가 발견
되었고, 복부 및 골반내 단층촬영에서 자궁 바로 위에 
경계가 명확한 낭성 종괴와 그 주위로 삼출액이 고여 

있는 소견이 있었다. 이어 시행한 자기공영촬영에서 
골반강 내에 다량의 삼출액이 있으면서 좌측난소는 

정상적으로 보였으나 우측난소가 낭성 종괴에 인접하

여 위치하고 있으며 감돈의 양상을 보였다(Fig. 1). 병
력과 이학적검사 및 방사선 검사상 난소주위 낭종으

로 진단하였고 이의 감돈을 의심하여 응급 복강경 수

술로 접근하였다. 복강경적 소견은 자궁우측으로 큰 

낭종성 종괴가 있었고 감돈되어 경색된 우측난소가 

이 낭종에 붙어 있었다. 먼저 round ligament를 En-
doclipTM, Electrocautery, Ultrasonic shear 등을 이용하
여 박리를 했다(Fig. 2). 난소와 난소주위낭종의 분리
를 시도하였으나 서로 단단히 붙어 있어 무리한 박리

로 낭종이 파열될 위험도 있고 난소가 이미 경색되어 

색깔이 많이 변해있어 Endovascular GIA 45TM를 이용

하여(Fig. 3) 낭종을 포함한 우측 난관난소절제술을 
시행하였다. 절제된 낭종은 125×125 mm 크기의 
Endo-bagTM에 담아 투관침 부위로 보낸 다음 낭종에 

구멍을 뚫어 내용물을 흡입해낸 후 조금씩 잘게 짤라 

투관침 창으로 안전하게 꺼내었다. 과거 2세 때 수술
로 인해 유착이 있었으나 골반내강에는 유착이 적어 

쉽게 박리가 되었다. 수술시간은 130분 소요되었다. 
조직검사상 난소와 낭종 모두에 출혈성 경색이 있었

고, 난소주위 낭종은 mesothelial origin의 납작하고 한 
층인 상피로 덮여 있었다(Fig. 4). 환자는 수술 후 1일
에 식이를 시작하였고, 수술 후 4일 째 합병증 없이 
퇴원했으며 수술 후 6개월에 추적 관찰한 배꼽부위
(10 mm), 우측 투관침 부위(12 mm)와 좌측 투관침 부
위(5 mm)의 작은 반흔으로 남아 있었다.

고  찰

  난소주위 낭종은 난소와 난관사이의 광인대에 발생
하며 모든 자궁부속기 종괴의 10∼20%를 차지하

Fig. 1. MRI shows a torsion of right ovary and right parovarian cyst (A) and a left normal ovary (B).
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고,(4) 양성 자궁부속기 낭종의 17∼33%의 빈도를 보
이는 비교적 흔한 질환(5)이지만 주로 30∼40대에 발
생하고 소아에서는 매우 드문 질환으로 알려져 있다. 
  치료를 요하는 합병증을 동반한 난소주위 낭종은 
감돈이나 출혈, 그리고 천공에 의한 급성 복증과 복부 
종괴로 직경이 5 cm 이상인 경우 대부분 증상을 유발
하고 수술적 중재술이 필요하다.(5) 감돈의 빈도는  
2.1∼16%로 보고되고(6) 있으며, 소아에서는 매우 드
물며(7) 임산부에서 약 3배 정도 감돈이 많이 일어나
며 특히 임신의 초기에 낭종이 빠르게 자라므로 이로 

인하여 이시기에 감돈이 가장 많이 일어나는 것으로 

알려져 있다.(8) 종양의 발생 빈도는 양성 또는 악성 
종양의 가능성은 2.9%로(6) 가령 papillary serous 

Fig. 4. Microscopically, hemorrhagic infarction in right ovary (A) and parovarian cyst (B) with a flat epithelium by mesothelial origin.

Fig. 3. Laparoscopic salpingo-oophorectomy with Endovascular
GIA 45TM

Fig. 2. Division of round ligament by using EndoclipTM (A), Electrocautery and Ultrasonic Shear (B).



―소아에서 감돈성 난소 주위 낭종의 복강경하 절제술 1예― 59

adenoma, endometroid cystadenocarcinoma, serous 
cystadenocarcinoma, or mucinous cystadenocarcinoma 등
이 가끔 보고되고 있다. 대부분은 adenocarcinoma이고 
성인에서 발생하나 소아에서 악성종양이 발생한 예도 

있어 치료 시에 그 가능성을 배제할 수는 없겠다. 무 
증상으로 수술 도중에 우연히 발견된 경우도 그냥 두

면 크기가 커지고 감돈의 위험이 있으므로 가능하면 

예방적 절제술을 시행하여야 한다. 
  감별해야 할 질환들로는 Follicular cyst나 corpus 
luteum cyst 같은 난소의 낭종과 peritoneal inclusion 
cyst, unilocular serous cystadenoma, Gartner's duct cyst 
등과 같은 골반내의 다른 낭종으로 이들은 서로 상이

한 점이 많아 수술 전 감별진단이 어려울 때가 많

다.(2) 난소주위 낭종은 아주 균질의 낭종으로 낭종과 
인접하게 위치한 분리된 편측의 난소를 초음파검사로 

찾으면 난소주위 낭종으로 진단이 가능하며(3) 감돈
이나 종양이 의심되면 CT나 MRI(9)가 도움이 된다. 
저자들의 증례에서는 영상 진단시 MRI가 감돈의 예
를 구별하는 데 도움을 주었다. 
  수술적 접근은 과거에는 개복 수술을 시행했으나 
최근엔 복강경이 도입되면서 크기가 큰 난소 낭종이

나 난소주위 낭종의 경우에도 많이 시도(9)되고 있다. 
부인과 영역에서의 복강경 수술은 복강경적 절제술시 

낭종이 클 경우 낭종흡입술은 수술전 체외에서 초음

파 도자하(11)에 낭종의 내용물이 새지 않도록 특수하
게 고안된 catheter를 이용하거나(12) 수술 중 복강경

하에 직접 보면서 catheter를 이용해 낭종을 완전히 흡
입후 복강경적 낭종 제거술을 시행 방법이 하나 있고 

수술 당시 먼저 낭종을 절제 후 대자 크기의 Endo-
bagTM에 담은 후 투관침 창으로 일부를 노출시켜 낭종

의 내용물을 흡입해낸 다음 복강 외로 꺼내는 방법이 

있다. 저자들은 후자를 택하여 낭종의 누출이나 천공
을 막을 수 있었으나 수술 시 시야의 확보와 기구 조

작에 어려운 점은 있었다. 낭종의 내용물을 흡입해 낸 
후에 절제술을 시행하면 수술 자체가 훨씬 쉬워지나 

점액성 낭종의 경우 점도 때문에 잘 흡입되지 않기도 

하고 누출로 인한 질병의 파종에 위험성을 배제할 수 

없기에 모든 경우에 일률적으로 적용하기는 곤란하고 

경우에 따라 방법을 달리 해야 할 것으로 생각되며 수

술 중 암성 낭종의 복강 내 누출이 예후에 미치는 영

향에 관해서는 아직 논란(13,14)이 있지만 낭종의 천

공이나 내용물의 복강내 누출은 피하는 것이 원칙이다. 
  난소 주위 낭종의 수술 원칙은 낭종의 완전한 절제
로 흡입 배액술이나 unroofing(5)은 적절한 치료가 아
니고 원칙에 어긋난 방법이다. 절제술을 시행할 때도 
가능하면 난소를 보존(2)하기 위해 노력해야 하며 난
소와 난관을 합병절제 해야 할 때는 감돈으로 인한 난

소의 경색이 완연하거나 악성 종양의 가능성이 있는 

경우 등을 들 수 있겠다. 크기가 큰 난소주위 낭종이 
합병증이나 증상이 동반된 경우에 수술적 치료는 이

미 알려진 대로 복강경을 이용한 접근이 충분히 안전

하고 복강경의 장점인 술 후 빠른 회복과 통증의 완화 

그리고 미용적 장점이 있으므로 먼저 시도해야할 접

근법이라 생각된다. 본 증례는 난소의 출혈성 경색이 
동반되었고 난소와 난소주위 낭종과의 박리도 잘 되

지 않을 정도로 붙어 있어 수술을 난소 및 난관 절제

를 병행했다. 절제시 5 mm 투관침을 먼저 이용한 우
측 투관침 부위에 12 mm 투관침으로 바꾸고 Endovas-
cular GIATM 45 mm를 삽입하여 절제했다. 
  난소주위 낭종의 조직적 발생학적 기원에 의한 분
류는 주로 납작한 상피를 가진 mesothelium에서 발생
한 경우이며 약 68%를 차지하고, 타원형의 근육층에 
섬모와 분비성 세포를 포함한 원주형 상피를 가진 

paramesonephric origin인 경우(15)는 약 30%이며 low 
cuboidal nonsecretory 세포를 가진 mesonephric origin
인 경우도 약 2%에서 발생한다(6)고 한다. 본 증례의 
경우는 조직검사 소견상 난소는 출혈성 경색이 있었

고, 낭종은 하나의 납작한 상피세포를 가진 meso-
thelial origin으로 보이는 난소주위 낭종이였다. 이들 
조직소견으로 비록 정확히 낭종의 기원을 구별할 수 

없으나 수술소견과 더불어 진단에 중요한 역할을 한다.
  수술 시간은 Mettler(16)의 보고에 의하면 복강경 수
술군에서 평균 75.7분, 개복 수술군에서 126.1분으로 
개복군에서 더 수술 시간이 길다고 보고하였고, 본 증
례에서는 130분으로 다소 길었다. 
  난소주위 낭종은 여아에서 감돈이나 출혈, 그리고 
천공에 의한 급성 복증과 종괴에 대한 복부 팽만 등이 

동반되는 급성 복증(17)의 하나로 나타날 수 있다. 진
단은 먼저 초음파 검사로 낭종외에 편측의 정상의 난

소를 찾는 것이 중요하고 확진을 위해 MRI가 도움이 
될 수 있다. 난소주위 낭종의 치료는 크기가 크거나 
합병증이 초래된 경우에도 복강경 수술이 가능하며, 
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가능하면 난소를 보존하고 낭종만 제거하도록 노력해

야 할 것으로 생각한다. 
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