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소아 림프관 기형의 치료 경험

박재하, 남소현
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The Treatment Experience of Lymphatic Malformations in Pediatric Patients

Jae Ha Park, So Hyun Nam
Department of Surgery, Dong-A Medical Center, Dong-A University College of Medicine, Busan, Korea

Purpose: The management of lymphatic malformation (LM) in pediatric patients is challenging. Complete excision of LM is difficult 
to achieve in some cases. We reviewed our experience how to manage LM.
Methods: We retrospectively reviewed the patients who were treated for LM between 2010 and 2017. Medical records were reviewed 
about age of diagnosis, age of treatment age, gender, symptom, location of tumor, treatment modality, response and complication.
Results: Sixty-three patients (39 boys and 24 girls) were included. Mean age at diagnosis was 14.5±28.0 months (range, neonate-10 
years). The involved lesion were head and neck in 27 patients (42.9%), abdominal cavity in 7 patients (11.1%), chest wall and abdominal 
wall in 11 patients (17.5%), buttock in 7 patients (11.1%), and extremities in 11 patients (17.5%). The treatment options were including 
surgical resection in 32 patients, sclerotherapy in 7 patients, surgical resection combined sclerotherapy in 19 patients, and close ob-
servation in 5 patients. We achieved complete remission in 39 patients. Fourteen patients showed partial remission and 6 showed 
recurrences.
Conclusion: Despite surgical difficulty, meticulous excision with supportive treatment, and adjuvant sclerotherapy could get a favor-
able outcome without fatal complication. Decision should be based on surgeon’s experience, location of LM, related symptoms, and 
consultation with patient’s parents.
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서  론

림프관 기형(lymphatic malformation, LM)은 크고 작은 

물주머니의 형태로 나타나는 양성 혈관 기형의 하나로[1,2] 

소아의 양성 종양 중 6%를 차지한다. 60%가량은 출생 시 발

견되며 90%가 2세 이전에 발견된다[1-5]. 호발 부위는 머리

와 목이 80%-90%를 차지하지만, 이 종양은 림프관이 분포

하는 모든 신체 부위에서 발생할 수 있기 때문에 종격동, 겨

드랑이, 복강 내부, 서혜부 및 후복막, 엉덩이 및 골반 부위와 

사지에서도 보고되었다[3]. 림프관 기형의 발생기전에 대해

서 명백히 밝혀지지는 않았으나 림프계와 정맥계의 연결 이

상이나 림프관 이상 형성, 배아발생기에 비정상적 림프조직 

형성 등이 거론되고 있다. 후천적으로는 수술 후, 외상, 감염 

혹은 다른 이유로 림프계의 배액이 막히는 경우 등에서 나타

날 수 있다[4,6-8].

림프관 기형은 발생하는 위치, 크기, 주변 인접 조직의 침

범 정도에 따라 매우 다양한 임상증상을 보인다. 크기가 작은 

경우 우연히 다른 검사 중 발견되는 경우도 있을 만큼 증상이 

보이지 않을 수도 있다. 그러나, 거대한 크기의 두경부 림프

관 기형은 산전에 발견되어 출생 직후 심한 호흡 곤란을 유발

하여 생명을 위협하기도 한다. 대부분은 종양으로 인한 눌림 

때문에 증상이 유발된다. 얼굴, 목, 엉덩이 및 골반 부위나 사

지 등에서 단순히 만져지는 덩이로 발견될 수도 있으나, 구강 

점막을 침범한 경우 출혈을 일으킬 수 있고, 안와 내에 발생
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Table 1. Demographic Findings

Variable Value (n=63)

Gender (male:female) 39:24
Age of diagnosis (mo)

Prenatal diagnosis

≥1 day-＜6 months

≥6 months-＜1 year
≥1 year-＜3 years

≥3 years-＜10 years

≥10 year 

14.5±28.0
19

22

4
10

7

1
Age of treatment (mo)

≥1 day-＜6 months

≥6 months-＜1 year
≥1 year-＜3 years

≥3 years-＜10 years

≥10 year

23.4±28.7

26

4
17

10

1
Location

Head & Neck

Abdomen
Chest wall & abdominal wall

Extremity, upper

Extremity, lower

27

7
11

9

9
Symptom

Palpable mass

Abdominal pain
Bowel obstruction

Skin color change

Skin infection
Asymptomatic

53

2
2

1

1
4

Values are presented as ratio, mean±SD, or n only.

한 경우 안와 돌출이나 내부 출혈로 발견될 수도 있다. 복강

이나 후복막의 림프관종은 복통이나 복부 팽만을 유발하는 

경우도 있고, 증상은 없으나 우연히 시행한 영상의학검사에

서 낭성 종양의 형태로 발견되는 경우도 있다. 그 외에도 발

생하는 장기 및 침범하는 장기에 따라 발성장애, 호흡곤란, 

사지 성장 비대칭, 보행 장애 등 다양한 양상을 보인다

[4,6,9-11].

전체적인 치료의 방법은 경과 관찰, 경화 요법, 수술로 압

축될 수 있는데[5], 이는 림프관 기형의 크기, 해부학적 위치, 

유발되는 합병증을 고려해서 결정할 수 있다[3]. 환자에게 

특별한 증상을 유발하지 않고 미용적으로 불편함을 일으키

지 않는 병변에 대해서는 특별한 치료를 하지 않고 경과를 지

켜볼 수도 있다. 증상이 있는 림프관 기형은 수술로 절제하는 

것이 가장 좋은 방법이나, 주요 장기를 침범하여 이를 절제할 

수 없거나 피하 조직과 피부를 광범위하게 침범한 경우 수술

을 시행할 수 없으므로[12,13] 이런 경우 경화 요법을 고려한

다. 1987년 림프관 기형에 대한 OK-432 (picibanil)의 효과

가 보고된 이후, 경화 요법은 단독 치료로서, 혹은 수술 전후

의 보조 치료로서 치료의 한 축을 담당하게 되었다[14]. 

본 연구에서는 지난 7년간 다양한 부위에서 발견된 림프

관 기형의 임상 증상 및 치료 방법을 조사하고, 치료 후 성적

과 합병증에 대한 경험을 보고하고자 한다. 

대상 및 방법

2010년 3월부터 2017년 2월까지 7년 동안 소아외과에서 

림프관 기형으로 치료받았던 환자를 대상으로 본 연구를 시

행하였다. 진단 및 치료는 한 명의 소아외과 전문의에 의해 

이루어졌으며, 수술을 시행한 경우는 조직검사로 확인되었

던 경우를 포함하였고 수술을 시행하지 않은 환자는 자기공

명영상(MRI) 검사 결과를 바탕으로 진단된 경우 연구 대상

에 포함하였다. 

대상 환자의 나이, 진단 시기, 림프관 기형의 증상, 발생 부

위, 형태학적 분류, 크기, 치료 방법 및 치료 후 경과, 합병증, 

재발 유무 및 현재 상태에 관하여 후향적으로 의무기록을 조

사하였다. MRI를 분석하여 림프관 기형이 가장 크게 보이는 

영상을 찾아 이 중 2 cm 이상의 낭이 전체 병변의 75% 이상

을 차지할 경우 대포낭성 병변, 75% 이상이 소포낭성 요소일 

경우를 소포낭성 병변으로 분류하였고, 그렇지 않은 경우는 

혼합형 병변으로 분류하였다. 치료 방법은 진단 후 경과 관

찰, 경화 요법 단독, 수술적 절제로 분류하였으며, 수술적 절

제 방법은 수술 전후 경화 요법을 시행한 경우를 모두 포함하

였다. 수술적 치료는 대부분 소아외과에서 이루어졌으나, 안

면부의 림프관 기형에 대해서는 성형외과의 협의 수술도 포

함하였다. 경화 요법에 사용된 경화제는 OK-432와 독시사

이클린(doxycycline)이었고, OK-432는 0.1 mg/10 mL, 독

시사이클린은 10 mg/mL로 생리식염수에 희석하였다. 투여 

용량은 병변의 크기와 범위에 따라 외과의사가 결정하였는

데, 대포낭성 림프관 기형에서 림프액을 흡인한 경우 흡인된 

양의 50%-80%의 경화제를 투여하였고, 소포낭성 병변의 

경우 장경 5 cm가량의 병변을 기준으로 OK-432 1 mg 혹은 

독시사이클린 100 mg을 투여하였다. 

수술 후 치료 결과는 완전 관해, 부분 관해, 무반응, 재발로 

분류하였다. 완전 관해는 마지막 외래 추적 관찰 시 림프관 

기형이 육안적으로 관찰되지 않거나, 영상의학검사를 시행

한 경우 영상의학적 검사에서 남아 있지 않은 경우로 분류하

였고, 부분 관해는 마지막 치료 종료 후에도 림프관 기형이 

남아 있는 경우로, 재발은 치료 종료 후 관해를 보이던 림프

관 기형이 다시 발견된 경우로 정의하였다. 2018년 2월 28일

까지 평균 추적 관찰 기간은 4.2±1.7년(범위: 13개월-7년)

이었다.
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Table 2. Treatment Modality & Response

Location Type Treatment modality
Complete remission 

(n=38)

Partial remission 

(n=14)

Recurrence

(n=6)

Head & Neck (n=27) Macrocystic (n=15) Sclero.(s) 2 - 2 -
Op.(s) 8 7 1 -
Op.(s)→sclero.(s) 2 2 - -
Op.(m)→sclero.(s) 1 1 - -
Sclero.(m)→op.(s) 2 - 1 1

Microcystic (n=8) Observation 1 - - -
Sclero.(m) 3 - 3 -
Op.(s) 1 1 - -
Op.(s)→sclero.(s) 1 - 1 -
Op.(m)→sclero.(s) 1 - 1 -
Sclero.(m)→op.(s) 1 - 1 -

Mixed (n=4) Op.(s) 1 1 - -
Op.(s)→sclero.(s) 1 - 1 -
Op.(s)→sclero.(m) 1 - 1 -
Sclero.(s)→op.(s). 1 1 - -

Abdomen (n=7) Macrocystic (n=5) Op.(s) 4 4 - -
Op.(m) 1 1 - -

Microcystic (n=1) Op.(s) 1 1 - -
Mixed (n=1) Op.(s) 1 1 - -

Chest wall & abdominal
wall (n=11)

Macrocystic (n=6) Op.(s) 4 4 - -
Sclero.(s) 1 - 1 -
Op.(s)→sclero.(s) 1 1 - -

Microcystic (n=3) Observation 1 - -
Sclero.(s)→op.(s). 1 1 - -
Op.(m)→sclero.(m) 1 - - 1

Mixed (n=2) Observation 1 - - -
Op.(s) 1 1 - -

Extremity, upper (n=9) Macrocystic (n=5) Op.(s) 5 5 - -
Microcystic (n=4) Op.(s) 4 4 - -

Extremity, lower (n=9) Macrocystic (n=3) Observation 2 - - -
Op.(s)→sclero.(s) 1 1 - -

Microcystic (n=6) Op.(s) 1 1 - -
Sclero.(m) 1 - - 1
Op.(s)→sclero.(m) 1 - 1 -
Op.(m)→sclero.(m) 2 - - 2
Sclero.(m)→op.(m) 1 - - 1

Sclero., sclerotherapy; Op., operation; (s), single; (m), multiple.

결  과

1. 진단 시기 및 증상

총 63명의 환자 중 남자 39명, 여자 24명이었으며, 산전에 

진단되었던 환자는 19명(30.2%)이었고, 림프관 기형이 진단

된 나이는 평균 14.5±28.0개월(신생아-10세), 치료를 시작

한 나이는 평균 23.4±28.7개월이었다. 림프관 기형이 발생

한 위치는 두경부에 27명, 흉벽과 복벽에서 발생한 경우가 

11명, 상지에 9명, 엉덩이 및 골반 부위에 7명, 복강 내에 발

생한 경우가 7명, 하지에 발생한 경우가 2명으로 두경부가 

전체의 42.9%를 차지했다. 발생 위치와 관계없이 53명

(84.1%)의 환자가 만져지는 덩어리가 있어서 병원을 방문하

였다. 복강 내 발생한 림프관 기형은 복통(2예)이나 장폐색

증(2예)을 보였다. 증상 없이 우연히 영상의학검사에서 발견

된 경우도 4예가 있었으며, 피부색 변화로 진단된 경우가 1

예, 피부의 염증 및 농양으로 진단된 경우도 1예 있었다

(Table 1).

2. 치료 방법 및 결과

5명의 환자는 증상이 없거나 사이즈가 작아서 치료 없이 

경과 관찰을 시행하였고, 58명의 환자는 수술이나 경화 요법

으로 치료를 시행하였다(Table 2).

1) 두경부 

27명 중 10명의 환자에서 수술적 절제를 우선적으로 시행
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Table 3. Treatment Response according to Size and Type of Cyst

Type of cyst Diameter (cm)
No.

(n=63)

Complete

(n=38)

Partial

(n=14)

Recurrence

(n=6)

Observation

(n=5)

Macrocystic

(n=33)

＜5 4 2 2 - -
≥5, ＜10 22 17 3 - 2
≥10, ＜15 3 3 - - -
≥15 4 3 - 1 -

Microcystic

(n=23)

＜5 7 2 2 2 1
≥5, ＜10 12 4 5 2 1
≥10, ＜15 3 3 - - -
≥15 1 - - 1 -

Mixed
(n=7)

＜5 1 - - - 1
≥5, ＜10 3 2 1 - -
≥10, ＜15 3 2 1 - -

하였고, 9명은 현재까지 재발 소견을 보이지 않아 완전 관해

로, 1명은 부분 관해로 분류하였다. 수술적 절제를 받은 10명 

중 8명이 대포낭성 병변을 보였다. 5명은 경화 요법만을 시

행하였고, 모두 부분적 호전을 보여 추적 관찰 중이다. 11명

의 환자에서는 수술 후 경화 요법 혹은 경화 요법 후 수술적 

절제를 시행하는 복합 치료가 시행되었으며, 4명에서는 완

전 관해를 보였으나 6명은 전절제가 불가능한 상태로 부분 

관해를 보여 지속적으로 경화 요법 중이다. 수술 후 일시적인 

안면 신경 마비 증상이 동반되었던 환자는 6명이었으며, 이 

중 2명의 환자에서 수술 6개월 후에도 안면 신경 마비가 남아 

있어 지속적인 재활 치료 중이다. 경부 림프관종 절제 후에도 

인공 호흡기 이탈이 불가능했던 3명의 환자에서는 경화 요

법에도 반응이 없어 종격동의 림프관종을 절제하는 수술을 

시행하였으며, 장기간의 호흡기계 재활이 필요했다. 이 중 1

명의 환자는 장기간의 중환자 치료 중 패혈증으로 사망하였다. 

2) 복강

복강 내 림프관 기형은 대망과 장간막, 소장, 후복막에 발

생하였고, 7명의 환자에서 수술적 절제를 시행하여 완전 관

해를 이루었다. 다른 장기에 비해 림프관 기형의 크기가 커서 

최소 7 cm에서 최대 18.8 cm까지의 분포를 보였다. 6명의 환

자에게서는 한 차례의 수술로 재발 및 합병증 없이 치료를 종

료하였으나 1명의 환자에서는 첫 수술에서 전절제가 불가능

하여 두 번에 걸쳐 제거하였다. 

3) 흉벽 및 복벽

5명의 환자에서 수술적 절제를, 1명의 환자에게 경화 요법

을 단독으로 적용하였으며 수술적 절제를 받은 환자는 모두 

완전 관해를 보였으나 경화 요법을 적용한 환자는 부분 관해

를 보였다. 복합 치료를 시행한 3명의 환자 중 2명은 치료 후 

완전 관해를 보였으나 1명의 환자는 2차례의 수술적 절제와 

경화 요법을 시행하였음에도 림프관 기형이 재발하여 경화 

요법 치료를 지속하고 있다.

4) 사지

상지에서 발생한 림프관 기형은 9예 모두 수술적 절제로 

합병증이나 재발 없이 치료를 종결하였으며 하지 및 엉덩이

의 림프관 기형은 수술적 절제로 1명, 복합 치료로 1명의 환

자가 완전 관해를 이루었다. 그러나, 1명의 환자는 반복적인 

경화 요법을, 4명의 환자는 광범위한 림프관 기형으로 부분 

절제 후 반복적인 경화 요법을 시행하고 있으나 큰 호전을 보

이지 않고 있다. 팔다리 및 엉덩이 및 골반 부위의 림프관종

의 대부분은 근육벽을 침투하지 않고, 근막에 닿아 있어 수술 

중 경계를 확인하는데 용이하였으나 피하 지방과 피부를 침

범한 경우가 더 많아 이 부분에 대한 절제가 불가능하였다. 

수술 후 림프액 누출을 방지하기 위하여 부목을 대주었으나, 

수술 후 2달까지도 림프액 누출이 지속되어 반복적인 상처 

감염을 동반하는 경우가 3예에서 발생하였다. 

3. 림프관 기형의 형태와 사이즈에 따른 치료 반응

대포낭성 병변이 33예, 소포낭성 병변이 23예, 혼합형이 7

예로 확인되었다. 대포낭성 병변은 78.8%에서 완전 관해를 

보였으나 소포낭성 병변은 39.1%, 혼합형 병변은 57.1%의 

관해율을 보였다. 종양의 직경은 5 cm 미만이 12명, 5 cm 이

상 10 cm 미만인 경우가 37명, 10 cm 이상 15 cm 미만인 경

우가 9명, 15 cm 이상이었던 경우가 5명이었다. 5 cm보다 작

은 림프관 기형에서 33.3%의 완전 관해를 보였고, 5 cm 이상 

10 cm 미만인 경우 62.2%, 10 cm 이상 15 cm 미만인 경우 

88.9%, 15 cm 이상인 경우 60.0%의 완전 관해를 보였다

(Table 3).

고  찰

림프관 기형은 부드러운 덩어리 형태로 수 밀리미터에서 

3 cm 이상에 이르는 다양한 크기를 가지며 형태학적으로 대
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포낭, 소포낭 혹은 혼합형의 3가지 형태로 구분할 수 있다

[4,6,15]. 2 cm 이상의 대포낭성 병변은 크고 매끄러운 반투

명한 덩어리로 이루어진 낭들이 주로 피부 밑에 위치하며 육

안적으로 정상 혹은 푸르스름한 피부로 나타나는데, 목, 겨

드랑이, 사타구니에 호발하며 경화 요법에 반응이 가장 양호

한 것으로 알려져 있다[1,4,6]. 소포낭성 병변은 투명하고 작

은 수포들이 피하조직과 근육에 퍼져있는 양상으로, 혼합형 

병변은 주로 머리와 목에 나타나며 대포성과 소포성낭이 혼

합되어 이루어져 있다[3]. 조직학적으로 모세 림프관 기형

(국한성 림프관 기형)은 모세혈관 크기의 림프관들로 구성

되어 주로 표피에서 발생하며 넓적다리, 엉덩이, 위팔, 겨드

랑이, 혀 등에 호발하고 개구리알처럼 군집되어 나타난다. 

해면상 림프관 기형은 확장된 림프관들이 주변조직으로 침

범하며 발생하고 커다랗고 부드러운 피하지방 덩어리로 나

타난다. 머리, 혀, 목, 팔다리에 호발하며 완전한 절제술을 하

지 않으면 재발이 흔하다. 본 연구에서도 대포낭성 병변은 

75.7%의 완전 관해를 보였지만, 소포낭성 병변은 반복적인 

경화 요법과 수술에도 39.1%의 치료 성적을 보였다. 크기에 

따른 성적을 살펴보면, 림프관 기형이 10 cm 이상이라 하여

도 78.6%의 완전 관해를 보였고, 5 cm 미만에서 33.3%의 치

료 성적을 보였다. 이는 단순히 림프관 기형의 크기만으로 성

적을 예측할 수 없음을 시사한다. 

진단을 위해서는 병력청취와 신체진찰, 초음파, 컴퓨터단

층촬영, MRI가 도움이 되고, 특히 연부 조직의 경우 종양의 

위치, 크기, 주위 장기로의 침범 정도를 확인하는데 MRI가 

가장 유용하다[1,4,6,16-18].

미용 및 기능의 장애를 동반하지 않았거나, 피부 및 피하 

조직에 국한되어 있는 작은 림프관 기형에 대해서는 진단 후 

치료를 시행하지 않았다. 림프관 기형은 혈관 기형과 달리 퇴

화되는 경우가 드물고, 환자의 성장에 따라 비례해서 같이 자

라기 때문에, 경과 관찰을 선택한 경우에는 감염이나 출혈로 

인한 합병증을 설명하고 이를 항상 주의 깊게 관찰하도록 교

육하였다[3,5,6,16]. 림프관 기형은 지속적으로 림프액과 혈

액의 누출을 일으키기 때문에, 세균 감염이 동반된 경우 조직

으로 빠르게 퍼져나가 급성 봉와직염, 재발성 봉와직염을 유

발하고 심한 부종과 통증, 미용학적인 손상, 패혈증까지도 

일으킬 수 있다. 통증은 감염이 있지 않는 한 흔하지 않으나 

림프관 기형이 종격동까지 퍼지는 경우에는 흉막이나 심장

낭의 삼출액 혹은 갈비뼈나 척추뼈의 침입으로 인해 조직학

적 골절과 같은 증상이 발생하여 만성 통증을 보이는 경우도 

있다[4,9-11].

저자들은 병변의 위치와 절제 가능 여부, 합병증 수반 여

부에 따라 치료 방법을 결정하였다. 경화 요법은 림프관 기형 

내부에 경화제를 투여하여 내피세포 염증을 유도하여 혈전, 

폐색, 섬유화를 일으켜 구조물을 수축시키는 방법으로 사용 

가능한 경화제로는 bleomycin, 에탄올, OK-432 등이 있다. 

외래환자를 대상으로도 간단히 시행할 수 있다는 점과 경피

적 접근으로 절개흉터나 찌른 부위의 누출이 없고 실시간으

로 영상검사의 도움을 받으며 바늘을 찌를 수 있어 직접적인 

신경손상의 위험이 적다는 장점을 가진다. 그러나 근본적인 

치료가 될 수 있는가에 대한 불확실성, 반복적인 치료를 요한

다는 단점이 있다[3-5,19-22].

저자들은 림프관 기형이 심한 미관상 저해를 동반하고 있

거나, 복부 림프관 기형이 장폐색을 동반한 경우, 경화 요법

을 시행하면서 발생하는 내부 출혈 및 기도 압박이 예상되는 

경우 수술을 우선적으로 시행하였다. 물론 림프관 기형이 내

부적으로 연결이 되어 있기 때문에 경화제가 심부까지 전달

될 수 있으나, 초음파 유도하에 경화제를 투여할 수 있는 범

위에 한계가 있기 때문에 저자들은 거대 림프관종의 경우 수

술적 절제를 먼저 고려하였다. 수술적 절제는 종양을 완전히 

제거하고 재발률을 낮추는 최고의 치료법이지만, 크기가 큰 

경우, 종양이 주요 기관을 포함하고 있거나 에워싼 경우, 피

부를 침범한 경우 완전 절제가 불가능하다. 양성 종양을 절제

하기 위해 중요한 혈관이나 신경을 희생할 수 없기 때문에, 

수술의 난이도가 높고 부분 절제 후 종양을 남겨놓아야 하는 

경우도 있다. 따라서 수술의 계획과 목표를 세울 때는 반드시 

주의 깊은 접근이 필요하고, 수술적 절제 시, 해부학적인 구

조를 보존하여 기능과 미용적인 측면을 회복할 수 있도록 해

야 한다[3,4,6,9,15,16,23].

합병증은 10%-33%에서 발생하는 것으로 알려져 있는데, 

신경 손상, 절제 부위 림프 누출, 흉터 혹은 조직 결손, 출혈, 

재발 등이 있다. 재발로 인해 반복적으로 수술이 필요한 경우

에는 관절의 구축이나 복부의 경우 단장증후군과 같은 합병

증도 생길 수 있으며, 종격동염이나 패혈증과 같은 치명적인 

감염을 유발할 수 있어 사망에 이를 수도 있다[3-5,13]. 경험

적으로는 기도 및 경부의 혈관 손상, 미주 신경이나 횡격 신

경, 척수 부신경, 교감 신경절의 손상을 동반한 경우는 미미

하였다. 그러나, 안면 신경은 워낙 가느다랗고, 주행을 확인

하였다 하더라도 종양 속에 파묻혀 있는 경우에 박리 중 약간

의 당김이나 일부 분지의 손상만으로도 안면 마비를 유발하

였다. 

완전 절제가 이루어졌음에도 불구하고, 림프관 기형의 재

발은 0%에서 27% 까지 보고된 바 있다[4]. 대부분의 재발은 

절제 후 1년 이내에 발생하지만 수술 후 10년 정도가 지난 뒤

에도 지연성 재발이 일어날 수 있기 때문에[4], 본 연구에 포

함된 환자에 대해서는 현재 완전 관해라 해도 10년 이상의 장

기간의 추적 관찰 후 치료 성적에 대한 재평가를 요한다. 

림프관 기형은 경증의 작은 덩이부터 환자를 사망에 이르
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게 할 만큼 치명적인 두경부 및 종격동의 림프관 기형까지 질

병의 중증도가 다르기 때문에, 발생 위치 및 크기, 증상 유무, 

미용적인 장해 여부를 고려하여 개별화된 치료를 요한다. 림

프관 기형의 임상 양상이 워낙 다양하고 이에 대한 치료 방침

과 경화 요법의 용량 등이 지극히 주관적이기 때문에 그 경험

을 단순히 비교하기는 어렵다. 그러나, 본 연구에 포함된 환

자들의 치료 성적을 살펴볼 때, 주요 장기와 기관을 손상시키

지 않는 범위에서 적극적인 수술적 절제와 수술 전후의 경화 

요법을 통해 환자 및 보호자에게 만족할 만한 성과를 이루었

다고 생각한다. 여러 번의 수술과 경화 요법을 유지하고 있는 

환자에 대한 치료를 유지함과 동시에, 치료를 종결한 환자에 

대해서는 10년 이상의 장기 추적 관찰을 통하여 장기적인 예

후를 살펴보는 것이 필요하다고 생각한다. 
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