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A CASE OF RECONSTRUCTION OF ABDOMINAL FASCIA 
USING POLYPROPYLENE MESH FOR PATIENT OF 
ABDOMINAL WALL ENDOMETRIOSIS AFTER CESAREAN 
SECTION
Su-Mi Kim, MD, Hyun-Kyoung Kim, MD, Jung Namkung, MD, Jae-Yeon Song, MD, In-Chol Jung, MD,  
Hyun-Hee Cho, MD, Dong-Jin Kwon, Young-Oak Lew, MD, Eun-Jung Kim, MD, Jang-Heub Kim, MD,  
Mee-Ran Kim, MD
Department of Obstetrics and Gynecology, The Catholic University of Korea College of Medicine, Seoul, Korea

Endometriosis is defined by the presence of endometrial glands and stroma outside uterine cavity showing variable clinical 
symptoms under effect of estrogen. The occurrence rate of abdominal wall endometriosis after cesarean section is rare making 
diagnosis difficult. The case of a 36-year-old female presenting with the very painful mass and pain arising in the caesarean section 
scar is reported. The curable treatment of abdominal wall endometriosis is the surgical removal of all the pathological tissue, 
through a large excision. The involved fascia was widely excised and the abdominal wall was reconstructed using polypropylene 
mesh.
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자궁내막증이란 자궁내막의 선과 기질이 자궁 외에 위치하여 에스

트로겐 호르몬의 영향하에 증식하며 다양한 임상 증상을 보이는 질환

으로, 수술반흔 자궁내막증은 빈도가 낮고 늦게 시작이 되며, 증상이 

간헐적으로 나타나기 때문에 진단이 어려울 수가 있다. 따라서 제왕절

개술이나 자궁, 난소가 포함된 수술 이후에 월경과 관련된 병력의 자

세한 청취가 필요하며, 월경이 발생하는 증상들인 월경기간 중의 주

기적 동통과 종괴, 월경과다, 월경곤란, 수술상흔의 주기적 출혈, 하

복부 동통, 이차성 불임 및 성교통 등을 간과하지 않는 것이 진단율을 

높이는 데 기여할 것이다. 가장 효과적인 치료는 수술요법을 시행하

고 재발을 막기 위해 수술 후 약물요법을 병행하는 것으로 외과적 절

제술 시 병소를 포함하여 변연 부위 1 cm를 완전히 절제하고 수술 전

후 gonadotrophin-releasing hormone (GnRH)-agonist나 다나졸과 

같은 약물요법을 병행하는 것이다. 저자 등은 제왕절개술 후 복벽의 

근막에 광범위하게 발생한 자궁내막증 환자에서 근치적 복벽절제 후 

Marlex mesh를 이용한 근막 복구 수술방법으로 복벽을 재건하여 매

우 우수한 치료결과를 보였다. 하복부 전체에 해당하는 정도의 광범위

한 자궁내막증 환자도 드물지만 광범위 절제수술 후 mesh를 이용한 

복벽재건수술 예는 국내 최초의 증례로서 간단한 문헌고찰과 함께 보

고하는 바이다.

증  례

환   자: 이 O O, 36세

주   소: 월경 주기에 따른 심한 동통 및 우하복부 통증

산과력: 1-1-2 (0/2)-2; 인공유산 2회, 1996년, 1997년 제왕절개술

로 분만하였다. 
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과거력: 2회의 제왕절개수술(23세, 26세), 2001년 자궁내막증으로 진

단적 개복술을 시행받았다. 

가족력: 특이사항 없었다.

월경력: 초경은 14세, 월경주기는 25일로 규칙적이었으며 지속기간은 

3일, 양은 보통이었고 심한 월경통이 있었다. 

현병력 및 주소: 월경통으로 인해 2001년 타 병원에서 자궁내막증으

로 수술받은 경력이 있는 환자로, 2008년부터 갑자기 월경통이 심해졌

으며 월경을 동반한 하복부 통증이 있어 진통제를 투약하면서 관찰하

다가 2009년부터 하복부 통증이 계속 심해져 치료를 위해 내원하였다.

진찰 소견: 하복부에 딱딱한 종괴가 만져지면서 압통이 있었고, 내진상 

자궁의 크기는 정상이었으며 양쪽 자궁부속기는 정상 소견이었다. 자

궁경부는 정상 크기였고 미란(erosion)은 없었으며 경부 요동 시 압통

이 있었다. 외음부와 질은 정상이었으며 질 분비물에서 특이 소견은 없

었다. 골반내 자궁내막증 및 복부 종괴의 자궁내막증 의심하에 환자가 

지속적이며 월경 때 더욱 심해지는 반복되는 통증으로 인해 근치적 수

술을 원하여 진단적 개복술을 시행하였다.

검사 소견: 말초혈액 소견으로 백혈구 7,010/mm3, 혈색소 12.0 g/dL, 

적혈구용적 36.7%, 혈소판 270,000/µL이었으며 출혈시간 및 혈액응

고검사는 정상이었다. 요단백 및 요당은 음성이고 혈청 매독반응검사 

및 간염항원검사, 후천성 면역결핍증검사도 음성이었다. 간기능검사와 

신장기능검사, 심전도검사, 흉부방사선검사도 정상 소견이었다. 종양 

표지 물질인 CA-125는 96.27 U/mL로 증가되어 있었으며, CA 19-9

는 39.04 U/mL로 약간 증가한 소견을 보였다.

방사선 소견: 골반초음파상에 자궁은 전굴되어 있었고, 양측 자궁부

속기는 정상 소견이었으며 하복벽의 기제왕절개술 부위에 2.8 cm의 

종괴가 확인되었다. 복부자기공명영상(magnetic resonance imaging, 

MRI)상에서 비정형성 저음영의 종괴 소견을 보였다(Fig. 1).

수술 소견: 2009년 12월 전신마취하에 진단적 개복술을 시행하였

다. 기제왕절개 수술 부위의 피하지방층, 근육층, 근막까지 복벽이 전

체적으로 단단하게 두꺼워져 있으면서 근막의 두께는 4 cm 정도로, 

총 9 × 4 cm 면적의 갈색으로 변한 병변으로 의심되는 부위를 1 cm 

margin을 두고 광범위 절제를 시행하였다(Fig. 2). 하복부 병변 부위는 

피하지방, 근육층, 근막, 복막의 정상적인 층간을 확인할 수 없었으며 

한덩어리로 돌처럼 딱딱하게 굳어 있었다. No. 11 수술도를 이용하여 

육안적으로 정상으로 보이는 경계면을 1 cm 포함하여 총 10 × 5 cm 정

Fig. 1. Magnetic resonance imaging finding shows low signal mass in 
anterior rectus abdominis muscle under previous Cesarean section scar.

Fig. 3. Polypropylene mesh is applied for replacement of fascia defect 
after removal of endometrial tissue.

Fig. 2. (A) Bladder (arrow) is adhered to anterior abdominal peritoneal wall. (B) Fascia is invaded by endometrial tissue (arrows) and thickened about 4 
cm depth.

A  B
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도의 피하지방, 근육층, 근막, 복막을 절제하였다. 전자궁절제술을 시행

하였고 자궁 및 양측 난소에 유착이나 자궁내막증 의심 소견은 관찰되

지 않았으며 우측 나팔관에 난관수종 소견이 보여 우측 나팔관절제술

을 시행하였으며, 장간막이 복벽에 유착되어 있어 유착박리술을 시행

하였다. 

복벽의 광범위 절제술 후 생긴 결손 부위는 Marlex mesh (polypropylene 

mesh)로 대체하여 봉합을 시행하였다(Fig. 3). Mesh는 결손부위보다 1 

cm 정도의 여유를 남겨 준비하고 Vicryl #2-0를 이용하여 절제 후 남

은 정상 근막 경계면의 0.5 cm 포함하여 단속봉합을 시행하였다. 단

속봉합 간격은 1 cm으로 하였다. 피하지방층은 Vicryl #2-0를 이용

하여 단속봉합을 시행하였고, 피부층은 Pfannenstiel incision을 따라 

Dermalon #3-0 이용하여 연속봉합을 시행하였다. 

병리학적 소견: 5 × 2 cm, 복벽 병변은 갈색의 불규칙한 모양을 가지고 

있었고(Fig. 4A) 자궁은 자궁내막증에 이환된 소견은 보이지 않았으며

(Fig. 4B) 우측 난소 낭종이 관찰되었다. 조직 병리학적 진단은 자궁 내

막선과 기질세포가 있는 자궁내막증의 소견을 보였다(Fig. 5).

수술 후 경과: 수술 후 경과는 양호하였으며 수술 직후 환자가 느끼는 

복부 당김 증상은 없었다. 환자 상태 양호하여 수술 후 6일째 퇴원하였

으며 퇴원 후 외래에서 재발방지를 위해 GnRH agonist인 leuprorelin 

acetate를 월 1회씩 총 6회 투여하였다. 외래 추적 관찰 중 6개월 뒤 

검사한 CA-125가 5.36 U/mL, CA 19-9는 9.44 U/mL로 정상범위였

고, 수술 부위의 당김 증상이나 재발의 징후는 없었으며 이전에 있던 

하복부 통증이 더 이상 생기지 않아 환자의 증상 호전 만족도 또한 높

았다. 

고  찰

자궁내막증이란 자궁내막의 선과 기질이 자궁외에 위치하여 에스트

로겐 호르몬의 영향하에 증식하며 유착이 생성되는 등 정상적인 생리

학적 과정을 차단하며 다양한 임상 증상을 보이는 질환이다. 자궁내막

증의 빈도는 통증을 호소하는 생식연령층 여환에서 복강경수술을 시행

했을 때 12%-32% 정도로 보고되며[1,2], 제왕절개술을 시행 후에 복

벽에 자궁내막증이 발생하는 빈도는 매우 드물어서 정확한 빈도는 알 

수 없지만 약 0.03%-0.4%로 알려져 있다. Zhao 등[3]은 수술 후에 생

긴 복벽 자궁내막증의 발생빈도는 1.04%, 제왕절개술을 시행 후에 복

벽에 자궁내막증이 발생하는 빈도는 0.046%라고 보고하기도 하였다. 

병소는 주로 난소, 자궁인대, 직장, 질 중격, 제와부, 개복술반흔, 탈장

낭, 충수 돌기, 질, 외음부, 자궁 경부, 난관 절단부, 림프결절 순이며 드

물게는 상지, 대퇴, 혹은 심막강 및 흉막강에도 발생한다[4].

자궁내막증의 발생 기전에 대하여 여러 가지 가설이 제시되었으

며, 1860년 Rokitansky가 문헌상 처음으로 자궁내막증을 보고하였

Fig. 5. Microscopic finding of abdominal wall mass: development of se-
cretory endometrial glands surrounded by stroma (H&E, ×100).

Fig. 4. (A) Gross view of resected endometrial mass from the fascia of abdominal wall. The margin of mass is irregular, tinged with dark brown colored 
spotts. (B) No abnormal finding in uterus.

A  B

Endometrial tissue Uterus
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고, 1919년 Robert Meyer는 체강상피로부터 유래한다는 체강상피 화

생설(coelomic metaplasia theory)을 제시하였다. 이후 Sampson [5]

은 1927년 착상설(transplantation theory)을 주장하였다. 이외에 자가

면역이식설, 유전적 요인, 호르몬 이상 등의 요인이 거론되고 있다. 이 

중 착상설은 수술부위에 발생하는 자궁내막증을 설명할 수 있는 기전

이며, 주로 월경혈이 나팔관을 통해 역류하여 골반강내의 구조물에 착

상하는 것이 원인으로 제왕절개술, 자궁절제술, 자궁절개술 등의 복부 

절개 부위나 복강경술에서의 복부의 트로카 삽입 부위, 바도린선 제거

술, 회음절개술 부위에 기계적으로 자궁내막의 선과 기질이 이식되어 

생기는 것으로 설명할 수 있다. 1925년 Halban 등이 임파선 또는 혈관 

전이설을 주장하였는데 내막조직이 골반정맥과 임파선을 통하여 골반

강 이외의 장기로 이식된다는 가설로, 흉막, 제부, 비뇨기관, 자궁경부, 

질, 하지, 복막 등으로 전이될 수 있다고 하였고 수술 기왕력이 없는 복

부에서 발생한 자궁내막증은 일반적으로 임파선이나 혈관 전이에 의한 

것으로 추정된다[6]. 

자궁내막증의 발생 빈도는 70% 정도가 25세에서 45세까지의 가임 

여성에서 발견되며 보고자마다 차이가 있지만 생식 연령의 3%-10%, 

불임 여성의 25%-35%를 차지하며 최고는 68%까지 보고되었다. 자궁

절개술 후 복부반흔 자궁내막증의 발생 비율은 수술의 종류에 따라 다

른 양상을 보이는데 임신중기 유산의 경우는 1.08%이며 제왕절개술

의 경우 0.03%-0.4%의 비율을 나타낸다. 이와 같은 차이는 초기 탈락

막에 다능성(pluripotential capability)이 있어 자궁내막증을 발생시키는 

세포복제가 가능하기 때문이다. Pauerstein [7]은 자궁내막증이 과거보

다 높은 증가 양상을 보이는 이유가 골반경 등 진단 기법의 발달로 인

한 영향으로 인한다고 하였다. 

수술반흔 자궁내막증의 가장 흔한 증상은 월경기간 중의 주기적 동

통과 종괴이며, 이외에도 월경과다, 월경곤란, 수술상흔의 주기적 출혈, 

하복부 동통, 이차성 불임 및 성교통이 있을 수 있으며, 간혹 무증상인 

경우도 있다[7]. 수술반흔 자궁내막증은 빈도가 낮고 늦게 시작이 되며, 

증상이 간헐적으로 나타나기 때문에 다수에서 진단이 늦어질 수 있고, 

진단이 어려울 수가 있다. 특히, 복부비만인 환자들에서는 종종 오진을 

내리기도 한다. 따라서 월경과 관련된 병력의 자세한 청취가 필요하며, 

제왕절개술이나 자궁, 난소가 포함된 수술 이후에 월경과 관련된 주기

적인 통증과 육안상의 변화가 있을 경우 자궁내막증을 고려해야 할 것

이다.

수술 후 복벽에 생긴 종괴는 혈종이나 농양, 전이성 암종이나 절개부

위 hernia 등이 있을 수 있으며 진단을 위해 초음파검사, 컴퓨터전산화

단층촬영(computed tomography, CT), MRI, 천자흡입생검 등이 도움이 

될 수 있는데 복벽의 자궁내막종은 초음파상 낭종형, 다낭종형, 혼합형 

또는 종괴형으로 보이며, 초음파의 에코(echo)형태는 생리주기와 일치

하지 않는다. CT의 경우 조영제에 의해 자궁내막종은 국한된 또는 혼

합형 종괴처럼 나타나며 혈종으로 보이기도 한다[8]. 

병리조직 소견은 자궁내막 선조직, 출혈을 동반한 기질 등을 나타내

나 계속적으로 주기적인 자극을 받으면 조직학적 구조가 불분명해져

서, 임상적으로 진전된 병소일수록 명확한 자궁내막 조직의 소견을 나

타내지 않는 경우가 많으며 조직 소견은 전형적인 자궁내막 선조직을 

나타낼 수도 있고 섬유기질만 보이는 경우도 있으며, 대부분 주기적으

로 변화한다[9].

치료는 호르몬 요법과 수술요법이 있고 호르몬요법에는 경구피임제, 

프로게스테론제제, GnRH agonist, 안드로겐 등을 사용할 수 있으나 약

물요법 완료 후에는 수술반흔 자궁내막증이 2.5%-85%까지 재발되는 

단점이 있다. 가장 효과적인 치료는 수술 요법을 시행하고 재발을 막기 

위해 수술 후 약물요법을 병행하는 것으로 외과적 절제술 시 병소를 포

함하여 1 cm를 완전히 절제하고 술 전후 GnRH-agonist나 다나졸과 

같은 약물요법을 병행하는 것이 효과적인 치료일 것이다. 

본 환자에서는 근막까지 자궁내막증이 침범한 경우로 종괴제거수술 

후 근막 복구를 위해 Marlex mesh (polypropylene mesh) C.R. Bard/

Davol를 사용하였다. 이 mesh는 탈장수술, 요실금 슬링, 질 탈출증의 

거상, 맥박조정기, 유방수술, 흉벽 복구, 혈관사이 문합, 근막결손 부위

의 복구 등을 위해 외과적 수술에 널리 사용된다. Marlex mesh합병증

의 발생률은 5%, 일반 hernia의 재발률은 1%였으며, 환자의 불편감과 

통증이 적은 점, 재발률이 매우 낮은 점 등의 장점을 갖고 있다[10,11]. 

복벽에 발생한 자궁내막증 수술 시 propylene mesh를 사용한 복벽재

건술의 사례 또한 해외에서는 몇 차례 보고되고 있다[12,13].

수술반흔 자궁내막증을 예방하기 위해서 제왕절개술 시행 시에 자궁

내막이나 태반 등을 닦은 수술 거즈로 복벽이나 피부 등을 닦는 데 사

용하지 말아야 하고, 근막봉합 전 복강을 세척하고 피하조직을 세척하

는 것이 자궁내막조직이 수술부위로 전이되는 것을 최소화할 수 있을 

것이며, 자궁을 봉합한 수술바늘로 복벽을 봉합하는 데 사용하지 않는 

등의 주의가 필요할 것이다. 최근에는 복강경수술이 증가하면서 트로

카 삽입 부위의 자궁내막증에 대한 보고도 이어지고 있어 수술 중 세심

한 세척과 주의가 필요할 것으로 보인다[14].

자궁내막증의 성공적인 수술을 위해서는 병소 부분의 완전한 절제가 

기본이 되나 복벽의 경우 결손 부위도 크다. 본 증례의 환자와 같이 제

왕절개수술 부위를 포함하여 피부를 제외한 전 하복부층에 광범위하게 

발생한 자궁내막증의 치료에 있어서 병변 부위 절제술 후 mesh를 이

용한 복벽재건술로 성공적으로 치료하였기에 증례보고를 하는 바이다. 
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제왕절개술 후 복벽반흔에 발생한 자궁내막증 환자에서 mesh를 이용한 복부근막재건술 1예

가톨릭대학교 의과대학 산부인과학교실

김수미, 김현경, 남궁정, 송재연, 정인철, 조현희, 권동진, 유영옥, 김은중, 김장흡, 김미란

자궁내막증이란 자궁내막의 선과 기질이 자궁 외에 위치하여 에스트로겐 호르몬의 영향하에 증식하며 다양한 임상 증상을 보이는 질환

으로, 수술반흔 자궁내막증은 빈도가 낮고 늦게 시작이 되며, 증상이 간헐적으로 나타나기 때문에 진단이 어려울 수가 있다. 따라서 제왕

절개술이나 자궁, 난소가 포함된 수술 이후에 월경과 관련된 병력의 자세한 청취가 필요하며, 월경이 발생하는 증상들인 월경기간 중의 주

기적 동통과 종괴, 월경과다, 월경곤란, 수술 상흔의 주기적 출혈, 하복부 동통, 이차성 불임 및 성교통 등을 간과하지 않는 것이 진단율을 

높이는 데 기여할 것이다. 가장 효과적인 치료는 수술요법을 시행하고 재발을 막기 위해 수술 후 약물요법을 병행하는 것으로 외과적 절제

술 시 병소를 포함하여 넓게 절제하고 수술 전후 gonadotrophin-releasing hormone-agonist나 다나졸과 같은 약물요법을 병행하는 것이다. 

저자 등은 제왕절개술 후 복벽의 근막에 발생한 자궁내막증 환자에서 수술 시 광범위 복벽절제 후 국내 산부인과 영역에서 보고되지 않았

던 Marlex mesh를 이용한 근막 복구 수술방법 또한 치료 결과에 효과적으로 생각되어 이에 간단한 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

중심단어: 복벽 자궁내막증, 폴리프로필렌 메쉬


