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<Abstract>

Laparoscopic Accessory Splenectomy in Recurrent 
Idiopathic Thrombocytopenic Purpura
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Ho-Seong Han, M.D.1, Yong Man Choi, M.D.
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  The splenectomy is the one of the treatment for the management of idiopathic thrombocytopenic 
purpura (ITP). Recently, with the advance of laparoscopic technique, laparoscopic splenectomy is 
performing like a standard method for the ITP. The main cause of failure of complete remission after 
splenectomy is accessory spleen. We experienced the repeat laparoscopic surgery for the treatment 
recurred ITP by two accessory spleen after splenectomy before 5 years ago. The patient was 24 years 
old woman and diagnosed by the spiral computed tomography on abdomen and pelvis. Two accessory 
spleen that were peripancreatic area and measured the 2 cm and 0.5 cm, were removed with AutosonixⓇ 
and vinyl bag (LapbagⓇ) through the previous same port site. The patient recovered without any problem 
and discharged at postoperative 12th day. In the follow up, she was complete remission state.
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서  론

  복강경 수술이 점차적으로 외과 역에서 그 중요

성을 더하면서 적응증도 넓어지고 있다. 
  비장 수술에서도 1992년 Delaitre 등(1)이 최초로 성
공적인 복강경 수술을 보고한 후, 최근에 와서는 특발
혈소판감소자색반병(Idiopathic thrombocytopenic purpu-
ra, ITP), 유전구형적혈구증, 자가면역성 혈구파괴성 
빈혈 등의 양성 질환에 대해서 치료의 표준으로 여겨

지고 있다.(2-4) 특히 특발혈소판감소자색반병은 양성 
혈액 질환에서 비장 절제술로서 호전될 수 있는 대표

적인 질환으로써, 복강경에 의한 비장 절제술이 국내
에서도 많이 시행되고 있다.(5-7) 그러나, 부비장의 존
재는 비장 절제술 후에 재발하는 특발혈소판감소자색

반병의 대표적인 원인으로 알려져 있다.(8) 이전 비장 
절제 수술 방법과 무관하게 재발된 특발혈소판감소자

색반병에서 부비장이 원인으로 진단되었을 경우에 복

강경에 의한 부비장 절제술이 유용할 수 있다는 결과

들이 보고되고 있다.(8-12) 저자들은 이러한 비장 절
제술로 치료받은 특발혈소판감소자색반병 환자들에

서 부비장에 의해서 재발한 경우에서 복강경에 의한 

부비장 절제술을 시행하고 좋은 반응을 경험하 기에 

이에 보고하고 국내에서도 비록 예가 많지는 않지만 

이런 경우들에 있어서 진단과 복강경적 수술에 대해

서 생각해 보고자 한다.

증  례

  환자는 24세 여자 환자로서 피부에 쉽게 멍이 들고 
칫솔을 사용할 때 잇몸에서 피가 나는 것을 주소로 내

원하 다. 과거력상, 내원 7년 전에 혈액 종양 내과에
서 특발혈소판감소자색반병으로 진단받고 2년간 Ste-
roid 복용 치료를 통해 유지하다가 내과적 치료에 반
응이 만족스럽지 못하여 복강경 비장 절제술을 시행

하 다. 환자는 수술 이후 Steroid 치료를 중단하고 완
전 반응을 보 으며, 정상적인 생활을 해왔다. 기타 
특이 병력은 없었다.
  내원 이후 혈액종양내과적으로 다시 Steroid 요법을 
시행하면서 부분 반응을 보 으나, 역시 만족스럽지 
못하 으며, 치료 중에 시행한 방사선 검사상 부비장
이 발견되었다. 방서선과적 검사는 복부 단층 촬  

(Abdominal computed tomography, CT)과 적혈구 핵의
학 검사 (Red blood cell Scan)를 시행하 으며, 핵의학 
검사에서는 발견되지 않고(Fig. 1), 복부 CT에서 이전
에 비장 절제술 시행하 던 부근에 2개의 부비장이 
발견되었다(Fig. 2). 한 개는 2 cm 크기 으며(Fig. 2), 
나머지 한 개는 0.5 cm 다(Fig. 3). 환자는 외과와 협
의하여 복강경에 의한 부비장 절제술을 시행하기로 

하고 전과되었다. 
  수술 전 검사에서 환자의 혈소판 수치는 1,000/mm3

까지 떨어져 있었다. 수술 전 처치로 혈소판을 투여하
으며, 예방 접종을 추가로 실시하 다. 

  수술은 전신 마취하에 우측 측와위로 위치시키고 기

Fig. 1. There is no evidence of accessory spleen in RBC scan.

Fig. 2. A 2 cm-sized round accessory spleen is found at adja-
cent the left kidney in abdominal spiral CT (Black 
arrow).
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존의 복강경 비장 절제술과 동일한 투관침 위치에 3
개의 투관공을 이용한 수술을 진행하 다. 먼저 제대 
주위에 10 mm 크기의 투관침을 개복 방식으로 넣고 
카메라를 넣었으며, 상복부와 좌측 늑골 하연 앞쪽 액
와선 부위에 각각 10 mm의 투관침을 위치시켰다. 이
전 복강경 비장 절제술 부위는 위착이 많지 않았으며, 
먼저, Autosonix generator (AutosonixⓇ, Autosuture 
Corp. US)를 이용하여 후복막과 좌측 결장 부위를 조
심스럽게 박리하고 좌측 신장이 노출되면 CT에서 보
던 주위를 조심스럽게 확인하고 부비장을 찾았다. 
부비장은 크기가 작지만 혈관이 발달되어 있어서 소

작 및 결찰을 확실하게 하는 것이 필요하 다. 2 cm의 

큰 부비장은 안전하게 Vinyl bag 에 담아서 상복부 10 
mm 투관공으로 제거하 으며, 0.5 cm의 작은 부비장
은 복강경 담낭 절제술에서 사용되는 결석 제거용 감

자 (Stone forcep)를 이용하여 제거하 다(Fig. 4). 복강
경 수술 중에 CT 등, 수술 전에 발견되지 않았던 추가
적인 비장 조직이나 부비장의 유무를 확인하기 위해

서 가능한 한 넓게 박리하여서 후복막 부위 대동맥 가

까운 쪽까지 확인하 으며, 기타 췌장 주위와 골반 부
위까지 복강경으로 확인하 다. 수술 시간은 140분이 
소요되었으며, 출혈량은 확인이 불가능할 정도로 미
미하 다(Table 1). 
  수술 후 빠른 회복을 보 으며, 수술 후 2일째 식이 
섭취하 으며, 특별한 후유증 없이 퇴원하 다. 검사
실 소견상, 수술 직후부터 부분 반응을 보 으나 완전 

반응까지 시간이 지연되는 양상을 보여 정확한 관찰

을 위해 수술 후 12일째 퇴원하 다. 혈소판 수치가 
100,000/mm3 이상으로 정상화되는 데는 약 30일 가량
이 소요되었다(Table 1). 
  환자는 현재까지 특별한 문제없이 외래 추적 관찰 
중이며, 내과적인 약물 치료 없이 정상적인 혈액학적 
소견을 보이고 있다. 

고  찰

  특발혈소판감소자색반병은 최근 복강경 비장 절제
술로 좋은 결과들을 보고하고 있지만, 아직도 장기 추
적 관찰의 결과에서는 그 반응률이 완전하지는 않다. 
보고들에 의하면 개복 수술에 의한 비장 절제술과 복

강경에 의한 비장 절제술의 반응률은 80∼94%로 거

Fig. 3. A 0.5 cm-sized round accessory spleen is found at be-
low the first accessory spleen in abdominal spiral CT 
(Black arrow).

Fig. 4. Two accessory spleens are completely removed by lapa-
roscopic procedure.

Table 1. Clinical outcomes of laparoscopic accessory splenec-
tomy

Parameter Results
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Operation time (minutes) 140
Estimated blood loss (ml) scanty
Complication -
Start of diet (postoperative date)  2
Postoperative hospital stay (day) 12
Duration of complete remission (day) 30

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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의 같은 것으로 알려져 있다.(3,12-15) 다른 면에서 불
만족스러운 결과나 재발의 원인으로는 대부분이 부비

장이나 비장 조직의 잔류에서 기인하는 것으로 조사

되고 있다.(8,16-18) 이러한 부비장의 존재율은 혈액 
질환을 앓고 있는 환자들에서 개복 수술에 의한 비장 

절제술을 시행할 경우에는 15∼30%까지 보고되고 있
으며, 복강경에 의한 비장 절제술의 경우에는 0∼12%
까지 발견되는 것으로 알려져 있다.(18-20) 이것은 복
강경 비장 절제술을 시행하는 경우에 수술 중에 부비

장을 발견할 수 있는 가능성이 개복 수술에 비해서 낮

을 수 있다는 것이고, 또한 수술 이후에 부비장에 의
한 재발이 더 많을 수 있고, 이로 인한 재수술의 가능
성도 높을 수 있음을 나타낸다.(8) 최근에 양성 혈액 
질환, 특히 특발혈소판감소자색반병 등과 같이 복강
경 비장 절제술이 표준 술식으로 자리잡은 상황에서

는 이러한 부비장에 의한 재발성 질환들의 치료에 관

심을 가질 필요가 있다. 
  본 증례에서처럼 부비장에 의한 재발은 초기 수술 
후에 수년이 경과한 이후에 발생할 수도 있고, 수술 
직후에 나타나기도 하는 등, 매우 다양한 시기적 차이
를 보이고 있으므로, 장기 추적 관찰을 통해서 정확한 
진단 검사 방법을 가지고 있는 것이 또한 중요하다 하

겠다. 부비장의 존재와 위치를 확인하는 것은 까다로
운 편이다. 부비장 및 비장 잔류 조직의 크기가 크지 
않은 경우가 많고, 또한 복강내 어디나 존재할 수 있
기 때문이다. 특히, 재수술 시에 복강경에 의한 부비
장의 절제에서는 수술 중에도 부비장의 정확한 위치

를 찾기가 쉽지 않다.(11) 주로 비장 절제술 전 검사에
서는 복부 초음파 (Ultrasonogram, US), 복부 단층 촬
(CT), 자기공명 상 장치 (Magnetic Resonance Imag-
ing, MRI), Technetium (Tc) 99 sulfur-colloid (TSC) scan 
혹은 Heat-damaged erythrocyte (HDRBC) scan 등을 이
용하고 있다.(8-12) Stanek 등(12)에 의하면 부비장의 
발견에 대한 민감도에서 CT는 43% 으며, 초음파는 
0% 다. Morris 등(8)은 HDRBC scan이 가장 유용한 
검사 방법이었음을 보고하 다. 이처럼, 수술 전 검사
에서 미리 예측할 수 있는 부비장의 발견율이 낮을 수 

있으므로 첫 비장 절제술을 시행함에 있어서 수술 전 

검사를 보조적인 정보로 생각하고 철저하게 육안적 

검사를 하는 것이 필수적이다. 본 증례에서도 초기 수
술에서는 복강경 비장 절제술 전 CT 등의 검사나 수

술 중에 부비장의 존재를 확인할 수 없었다. 최근, 기
계의 발달로 점점 더 정 한 검사가 가능한 CT가 도
입되고 있어서 수술 전 부비장의 확인율을 높일 수 있

을 것으로 생각되지만 수술 중에 철저한 확인이 가장 

중요하다고 하겠다. 본 증례에서는 재수술 전 검사에
서 Spiral CT로 작은 2 cm와 0.5 cm 정도의 부비장이 
발견되어 누락없이 제거할 수 있었는데, 정 도가 높

은 장비와 찾고자 하는 의지가 동반된 경우라고 하겠

다. Jared 등(11)은 복강경 부비장 절제 수술 중에 작고 
숨어 있는 부비장을 찾기 위해서 Gamma probe를 이용
하기도 하 다. 
  수술 방법은 복강경 비장 절제술과 유사하며, 부비
장 및 비장 잔류 조직을 찾는 것이 가장 중요한 수술 

술기라 하겠다. 비장 절제술에서와 마찬가지로 부비
장 및 잔류 비장의 제거와 체외 적출 시에도 잔류 조

직이 남지 않도록 주의를 하여야 한다.
  현재까지의 보고들에 따르면, 개복 수술이나 복강
경에 의한 부비장 절제술은 술기적으로 매우 안전하

면서도 효과적인 수술 방법이지만 그 반응율은 초기 

비장 절제술에 비해서 높지 않은 것으로 밝혀져 있

다.(9,10) 그 원인은 좀 더 많은 연구가 있어야 하겠지
만 대체로 장기 추적 관찰에서 약 50% 정도의 반응율
을 보고하고 있다. 본 증례에서도 아직 장기 추적 관
찰이 완료되지 않은 시점이므로 좀더 관찰이 필요할 

것이다. 
  결론적으로 비장 절제술로서 치료하 던 재발성 혈

액 질환, 특히 특발혈소판감소자색반병은 그 원인이 
부비장 및 비장 잔류 조직에 의한 경우가 많으며, 이
런 경우에 복강경 수술에 의한 부비장 절제술이 안전

하면서도 효과적인 치료 방법의 하나이다. 그러나 무
엇보다 중요한 것은 첫 비장 절제술을 시행할 때, 수
술 전 검사나 수술 중 확인에서 이러한 원인이 될 수 

있는 요인을 없애는 것이고, 복강경에 의한 부비장 절
제술은 그 효용성에도 불구하고 장기적으로는 반응율

이 초기 비장 절제술보다는 낮은 결과를 보이고 있으

며 그 원인은 아직도 밝혀져 있지 않다. 그러므로 앞
으로 보다 많은 연구가 필요할 것으로 생각된다.
  저자들은 국내에서 비교적 드물지만 복강경 수술의 
확대로 양성 혈액 질환에서 시행되는 비장 절제술 후

에 부비장에 의한 재발 치료에서 복강경을 이용한 부

비장 절제술을 경험하 기에 증례로 보고하고, 복강
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경 부비장 절제술에 대해서 고찰해 보았다.
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