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서 론

새궁 기형(Branchial Cleft anomaly)은 인

두 기 (Branchial structure)을 이루는 새열

(Branchial cleft)과 새낭(Branchial pouch)의 

불완 한 폐쇄에서 기원하는 여러 종류의 

선천 기형의 집합이다
1. 인두 기 의 발생은 

임신 4주째 말에 5개의 배엽으로 이루어

진 새궁(Branchial arch)과 새궁을 구분하는 

새열에서 출발한다
1. 발생이 진행되면서 새

열과 새낭은 어류나 양서류에서는 아가미로 

분화하나, 인간에 있어서는 차 폐쇄되게 

되는데, 이때 폐쇄되지 않은 인두 기 이 새

궁 기형으로 남게 된다
1. 

새궁 기형은 소아에서 갑상선 설 낭종에 

이어 두 번째로 많이 발생하는 선천성 두경

부 기형으로 소아에서 두경부 종물의 20～

30%를 차지하며, 약 1%에서 양측성이다
2. 

어떤 새열에서 발생했는지에 따라 제 1 새

궁 기형에서 제 4 새궁 기형까지 나타날 수 

있으며, 제 2 새궁 기형은 체 새궁 기형의 

95%를 차지한다
3,4. 

소아에서 비교  흔한 질환임에도 불구하

고 국내에서 제 2 새궁 기형에 한 조사는 

많지 않은 실정으로, 이에 자들은 서울

학교 어린이병원 소아외과에서 제 2 새궁 

기형으로 치료받은 환자를 상으로 임상

인 특징과 치료 경험을 분석하 다.

상  방법

1995년 9월부터 2011년 2월까지 서울 학

교 어린이 병원 소아외과에서 제 2 새궁 기

형으로 치료받은 61명의 환자를 상으로 

하 으며, 수술  제 2 새궁 기형으로 의심

하 으나 병리 검사 결과 일치하지 않았던 

경우는 상에서 제외하 다. 상 환자의 

의무 기록을 후향 으로 검토하여 성별, 연

령 분포, 동반 기형, 임상 증상, 진단, 치료, 

병리 결과 그리고 후 등을 분석하 다. 

결 과

체 61명  남자 34명, 여자 27명으로, 

남녀 비는 1.26:1 다. 1 는 외부에서 수술 

후 재발되어 본원에서 재수술을 시행한 경
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Table 1. Patient Demographics
　 n (%)
Gender 
 Male 34 (55.7 %)
 Female 27 (44.3 %)
Age at Operation
 ～ 1yr 12 (19.7 %)
 1 ～ 2 yr 17 (27.9 %)
 2 ～ 3 yr 14 (23.0 %)
 3 ～ 5 yr 9 (14.7 %)
 5 yr ～ 9 (14.7 %)
Symptom and Sign
 Non-tender mass 16 (26.2 %)
 Opening without Discharge 16 (26.2 %)
 Opening with Serous Discharge 15 (24.6 %)
 Opening with Inflammatory Discharge 12 (19.7 %)
 Inflammatory mass 2 (3.3 %)
Anatomic type
 Sinus 29 (47.5 %)
 Cyst 14 (23.0 %)
 Fistula 14 (23.0 %)
 Skin tag 4 (6.5 %)
Site 
 Right 31 (50.8 %)
 Left 20 (32.8 %)
 Bilateral 10 (16.4 %)

우 다. 수술 당시의 나이는 평균 38.2 ± 

34.6개월이었고, 1세 미만이 12 (19.7%), 1

세 이상-2세 미만이 17 (27.9%), 2세 이상- 

3세 미만이 14 (23.0 %), 3세 이상- 5세 미

만이 9 (14.7 %), 5세 이상이 9 (14.7 %)로 

찰되었다. 

내원 당시의 증상은 무통성 지성 경부 

종괴가 16 (26.2%), 분비물 없이 공 입

구만 발견된 경우가 16 (26.2%), 장액성 

분비물이 있는 공 입구가 발견된 경우가 

15 (24.6%), 염증성 분비물이 있는 공 

입구가 발견된 경우가 12 (19.7 %), 염증성 

종괴가 2 (3.3 %) 순으로 나타났다. 병변의 

해부학  형태로 분류해 보면, 입구가 하나

인 동(Sinus)의 형태가 29 (47.5 %), 외부와

의 교통이 없는 낭(Cyst)의 형태가 14 (23.0

%), 구개(Oral cavity)로 내측입구가 존재하

는 공(Fistula)의 형태가 14 (23.0%), 피

부에 돌출된 덧살 형태의 피부 연성 섬유종

(skin tag)의 형태가 4 (6.6%)에서 찰되

었다. 진단 시 평균 연령은 동 형태에서 13

개월, 낭 형태에서 52개월, 공 형태에서 7
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개월, 피부 연성 섬유종 형태에서 2개월이었

다. 병변이 출생 당시 발견된 경우는 28

(45.9%)이었다. 병변의 치는 우측이 31

(50.8%), 좌측이 20 (32.8 %), 양측성이 10

(16.4%) 다. 양측성의 경우 4 에서 제 1 

새궁 기형이 동반되었고, 그  3 에서 제 1 

새궁 기형도 양측성으로 찰되었다(표 1). 

1 에서 가족력이 있었으며, 동반된 질환은 

제 1 새궁 기형이 4 , 이동(preauricular 

sinus)이 2 고, VACTERL 증후군, 선천

성 진주종, 특발성 소  감소성 자반병 등

이 각각 1 에서 있었다. 

진단은 51 (91.8%)에서 진찰 소견만으로 

이루어졌다. 나머지 5 (8.2%)에서는 종괴

의 크기가 커서 다른 질환과 감별하기 하

여 경부 음  검사를 시행하 고, 그  3

에서 비특이  림 염 는 결핵성 림

염으로 독이 되었으나, 조직 검사결과 

새궁 기형으로 진단되었다.

수술은 완  제술을 원칙으로 하 다. 

염증이 동반된 경우에는 수술  항생제 치

료를 시행한 후 제술을 시행하 다. 체 

61   59 (96.7%)에서 기에 완  제

를 시행하 다. 병변의 입구에 타원형의 

개를 넣고 탐침 등을 이용하여 공을 따라

가며 제하 고, 동이 길었던 경우와 구개

로 공이 연결된 경우 개창을 추가(step 

ladder incision)하여 병변을 완 히 제하

다. 특히, 병변의 형태가 공인 경우 구

개 편도와(tonsillar fossa)까지 병변의 유무

를 확인하 다. 배액  삽입은 5 (8.2 %)에

서 시행되었다. 내원 당시 염증이 있었던 14

  항생제 치료에도 호 되지 않은 2

(3.3%)에서는 개, 배농  소 술을 시행

하 으며, 병변의 완  제를 하지 못하

다. 출생 당시 병변이 발견된 28   20

(71%)에서 1세 이후 수술을 시행하 다.

조직 검사 결과 공  낭종의 벽에서 

편평상피(squamous epithelium)가 55 (90.2

%), 섬모원주상피(ciliated columnar epithe-

lium)가 5 (8.2%), 두 상피가 혼재하는 혼

합형이 1 (1.6 %), 편평상피화생(epithelial 

metaplasia)이 1 (1.6%)에서 찰되었다. 연

골이 포함된 경우는 9 (14.8%) 다. 

체 61   2 (3.3%)에서 합병증이 발

생하 다. 모두 창상 감염으로 인한 개창 

열이었고, 창상 감염에 해 소독 시행 후 

재 합을 시행하 다. 재발은 2 (3.3 %)에

서 있었으며, 각각 생후 8개월  11개월에 

첫 수술이 시행되었으며, 수술 당시 염증이 

심하게 동반되어 개, 배농  소 술을 시

행하고, 완  제를 하지 못하 던 경우

다. 재발한 경우 모두에서 첫 수술 후 3개월

에서 6개월 경과 후에 재수술로 완  제

술을 시행하 고, 다시 재발하지 않았다. 추

 찰기간은 1개월에서 10년이며, 평균 추

 찰기간은 9 ± 22.1개월이었다. 

고 찰

새궁 기형의 발생 이론에는 태생기 새성

기  유물설(branchial apparatus remnant)
5

과 흉선 인두 설(thyropharyngeal duct 

theory)로 흉선 (thymic duct)의 경로 내에

서 기원한다는 이론
6 그리고 이하선 입설

(parotid inclusion hypothesis)로 이하선과 

경부의 임  내의 타액  입(glandular 

inclusion)에 의해 발생한다는 이론
7 등이 있
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다. 그  태생기 새성기  유물에 의해 발

생한다는 이론이 리 받아들여지고 있는데, 

이는 새성기 의 상피세포 잔류, 새열의 불

완  폐쇄, 새열과 새낭 사이의 격막의 

열, 새성기 의 기형  발달 그리고 경부동

(Cervical cysts) 잔존 등의 여섯 가지 기

에 의해 새궁 기형이 발생한다는 것이다.

새궁 기형은 제 1 새궁 기형부터 제 4 새

궁 기형으로 구분되고, 제 2 새궁 기형은 

체의 95%를 차지한다. 제 2 새궁 기형은 

외측 개구부가 흉쇄유돌근(sternocleido-

mastoid muscle) 연의 아래  간 1/3

의 간 에 치하고, 두 번째 인두궁으로

부터 유래한 활경근(platysma muscle) 사이

를 지나 내측으로 통과하여, 경동맥

(carotid sheath)를 따라 올라가 내측 경동맥 

사이를 지나 설인(glossopharyngeal nerve), 

설하신경(hypoglossal nerve)의 외측으로, 경

돌설골인 (stylohyoid ligament) 내측으로 

통과하여 최종 으로 제 2 새낭 구조물인 

구개편도와(tonsillar fossa) 근처로 경로가 

이어진다. 제 2새궁 기형은 이 경로를 따라 

어느 부 에도 발생할 수 있으며, 낭 형태의 

경우에는 보통 경동맥 분기  근처의 내경

정맥 바로 에 호발한다
8.

재까지 알려진 제 2 새궁 기형에 련

된 유 성 증후군은 최소 13가지 이상이며, 

새궁 기형에 련된 유 질환은 보통 우성

유 을 보인다
9. 본 연구의 1 에서만 가족

력이 찰되었으며, 부녀에서 모두 양측성으로 

발생하 다. 1 에서 동반된 선천성 진주종

(congenital cholesteatoma)은 Lee 등
10(2000)

과 Yacin 등
11
(2003)에 의하여 제 2 새궁 기

형과 동반이 되는 경우가 있음이 보고되었

으며, 다른 1 에서 동반된 VACTERL 증후

군의 경우에도 세계 으로 30  정도 보고

되어 있다
12
. 

새궁 기형이 어느쪽에 호발하는 가에 

해서는 논란이 있다. 좌측에 두 배 더 호발

한다는 보고가 있었으나, Doshi와 Anary
13 

(2006)는 이는 기 연구 자료에서만 보이는 

특징으로 생각되며, 실제로는 우측에 더 많

이 발생한다고 보고하 다. 이번 연구에서도 

우측에서 더 호발하 다.

새궁 기형의 해부학  형태는 낭, 동, 

공의 세가지로 분류되며
2, 낭이나 동의 형태

를 가진 병변이 40～80%로 많았고 공 

형태는 25%이하로 가장 게 나타나는 것

으로 알려져 있다
14-16. 공의 형태는 10세 

이하에서 호발하며
17,18, 낭의 형태는 10～20

에 호발한다고 한다
1. 본 연구에서는 해부

학  형태로 보아, 동과 낭 형태가 70.5%를 

차지하여 기존의 결과와 유사하 다. 한 

공의 형태는 평균 7 ± 10개월에, 낭의 형

태는 52 ± 16개월에 진단되어 낭의 형태의 

진단 연령이 높음을 확인할 수 있었다. 

제 2 새궁 기형의 증상은 병변의 해부학

 형태와 감염유무 등에 따라 다르게 나타

난다. 무통성 지성 경부 종괴가 가장 흔하

며, 그 외에 분비물과 부종  통증이 나타

난다
2. 염증이 동반된 경우는 20～80%로 

보고되고 있다
19. 본 연구에서도 무통성 종

괴가 가장 흔하게 나타났으나, 다른 보고와

는 다르게 비교  공의 형태가 많이 나타

났다. 이는 본 연구에서 0～5세 사이에 85

%의 환자가 분포하는 등 환자 군의 연령이 

낮아 공의 형태가 비교  더 많이 나타난 

때문으로 생각된다. 
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Hu 등
20
 (2006)은 제 2 새궁 기형의 진단 

방법으로 음 의 정확도를 66.2%로 보고

하 으며, 그 외에 CT 와 공 조 술이 사

용되고 있다
21
. Bajaj 등

14
(2011)은 제 1 새궁 

기형의 경우 병변과 안면신경과의 계 확

인을 하여 수술  MRI를 항상 시행할 

것을 추천하 다. 그러나 제 2 새궁 기형의 

진단은 보편 으로 상의학  보조가 없이 

진찰 소견만으로 가능하다고 여겨지며
1
, 다

만 다른 새궁 기형과의 구분이 필요할 경우 

공 조 술을 제한 으로 시행하는 것이 

하다
1,22. 본 연구에서도 진단은 92%에

서 진찰 소견만으로 가능하 다. 

새궁 기형의 표 인 치료는 병변을 포

함한 주변 조직의 완 한 제이다
1. 그 외

에 방사선 치료, 경화제 주입, 반복 인 

개 배농 등의 여러 방법이 있으나, 완 히 

제거가 되지 않고 일부가 남게 되는 경우가 

많고 수술 후 재발을 증가시킨다
8. 제 2 새

궁 기형 수술 후 합병증으로 창상 감염이 10

%이하에서 보고되고 있으며
19
, 그 외 합병증

으로 인 신경(설하신경, 상후두신경, 설인

신경)의 손상이 있다. 본 연구에서도 59 에

서 완  제를 시행하 고, 염증이 심했던 

경우에 한해서 개 배농  소 술을 시행

하 다. 수술 후 합병증으로 창상 감염이 

3.3%에서 발생하 으며, 신경 손상은 발생

하지 않았다. 

조직학  검사상 낭종의 벽은 평편상피가 

가장 흔하고(90%), 섬모원주상피(8%)나 두 

상피의 혼합형(2%)도 찰된다
23. 본 연구에

서도 평편상피가 90%에서 찰되었다. 원

발성으로 새궁 기형에서 암종이 발생할 수 

있는지에 해서는 논란이 있으나, 새궁 기

형의 공 는 낭종 벽의 층편평상피

(stratified columnar epithelium)의 기세포

의 변형(transformation)에 의해 발생하는 

것으로 생각된다
24,25
. 본 연구의 1 에서 발

견된 편평상피화생은 이 과정의 증거일 수 

있다. 조직 검사에서 발견되는 연골은 제 1 

새궁 기형과 련된 여러 증후군에서 주로 

발견되나, 제 2 새궁 기형에서도 종종 발견

된다
26
.

제 2 새궁 기형 수술 후 재발률은 0% 에

서 25%로 보고되고 있으며, 수술 방법에 

따라 차이가 있다
8,22. 특히 염증이 심한 상

태에서 수술을 시행할 경우 해부학  경계

의 소실로 인하여 불완  제가 될 가능성

이 높아져, 재발률이 증가하는 원인이 될 수 

있다
27. 따라서 염증을 동반한 새궁 기형은 

항생제 치료 이후 근치  수술을 시행하고, 

염증이 심한 경우 흡인 천자나 개 배농을 

시행한다
28
. 본 연구에서 재발이 있었던 두 

 모두 주변부의 염증이 심하여 소 술만 

시행한 경우 고, 타병원에서 수술 후 재발

하여 본원에서 재수술을 시행한 는 첫 수

술 당시 병변을 찾지 못했던 경우 던 것으

로 보아 기 수술에 완  제를 하지 못

한 경우에 재발을 한 것을 확인할 수 있었

다. 한 본 연구에서 재발한 2  모두 1세 

미만에서 첫 수술이 이루어졌는데, 이는 1세 

미만에서 수술 시 재발이 증가하 다는 보

고와 일치한다
8.
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결 론

제 2 새궁 기형은 소아에서 두경부에 비

교  흔히 찰되는 선천성 기형으로, 주로 

우측에 호발하며, 무통성 종괴가 가장 흔한 

증상이다. 해부학  형태로 보아 동의 형태

가 가장 흔하게 나타나며, 공의 형태는 낭

종의 형태에 비해 어린 나이에 진단이 된다. 

진찰 소견으로 진단이 가능하며, 완  제

를 시행해야 한다. 염증을 동반하는 경우에

는 항생제 사용 등을 통해 염증을 치료하고 

수술을 시행하는 것이 재발을 방지하는 방

법이며, 1세 미만에 진단된 경우 1세 이후에 

수술을 시행하는 것이 재발률을 낮추는데 

도움이 될 것으로 생각한다. 
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Clinical Analysis of Second Branchial Cleft Anomalies in 

Children
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Branchial cleft anomalies are the second most common head and neck 

congenital lesions seen in children. Amongst the branchial cleft malformations, 

second cleft lesions account for 95% of the branchial anomalies. This article 

analyzes all the cases of second branchial cleft anomalies operated on at Seoul 

National University Hospital from September 1995 to February 2011. We analyzed 

sex, age, symptom and sign, accompanied anomaly, diagnosis, treatment, 

pathologic report and outcome via retrospective review of medical records. In this 

series, we had 61 patients (27 female and 34 male). The mean age at the time of 

operation was 38 months. 31 lesions were on the right, 20 were on the left and 10 

were bilateral. The most frequent chief complaints at presentation were 

non-tender mass and cervical opening without any discharge. According to 

anatomic type, 29 patients had branchial cleft sinuses, 14 had cysts, 14 had 

fistulas and 4 had skin tags. Complete excision was attempted if possible and 

antibiotics challenged when infection was suspected. Complete excision was 

achieved in 96.7% of cases. Incision and drainage was done in 2 cases due to 

severe inflammation, and both recurred. Postoperative complications included 

wound infection in 2 cases. Microscopic examonation revealed squamous 

epithelium in 90.2% and squamous metaplasia in one case in the branchial cleft 

cyst wall. In summary, second branchial anomaly is found more frequently on 

right side of neck. Fistulas are diagnosed earlier than cystic forms. Most cases 

could be diagnosed by physical examination. The definitive treatment is complete 

excision and sufficient antibiotics coverage for cases with inflammation. After 

drainage of infected lesions, follow up excision after 1 year might be beneficial 

for preventing recurrence.

(J Kor Assoc Pediatr Surg 17(2):162～169), 2011.
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