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서   론 20

새열 낭종(Branchial cleft cyst)은 성인의 외측경부에서 

발생하는 낭성 종괴의 가장 흔한 원인 중 하나이다. 하지만 

낭성 종괴에 있어서, 처음에 새열낭종으로 진단하였으나, 

실제로는 전이성 편평상피세포암이었던 경우도 약 11%에

서 21%에 이른다고 보고된 바 있다.1-3)

1881년 Von Volkman은 외측경부에서 발생하는 편평상

피세포암은 branchial clefts 기원의 잔여조직에서 유래된 

것이라고 발표하였으며 당시에는 이러한 종양을 branchio-
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genic carcinomas 라고 명명하였고 원발부위에 대한 추가적

인 검사 또한 고려되지 않았다.4) 1944년에 이르러서야 

Hayes Martin은 외측경부에 발생한 편평상피세포암은 거

의 대부분 전이성 암종이므로 원발부위를 찾기 위한 검사

가 필요하다고 주장하였고 앞서 branchiogenic carcinoma로 

명명된 질병군 또한 원발부로부터 전이된 임파절과 구분

되어야 한다고 주장하였다.5,6) 그러나, 이후 경부외측에 발

생한 낭종성 암종에 대한 Gourin과 Johnson의 연구 및 Neel

과 Pemberton의 연구에서 전이암종과 구분하여 새열낭종

에서 기원한 암종으로 확인된 사례는 보고되지 않았고 모

두 낭성임파절 전이에 의한 전이암종으로 확인되었다.7,8)  

앞서 보고된 연구들의 결과를 토대로 현재는 branchial 

cleft carcinoma는 존재하지 않거나 극히 드문 질병으로 보

는 시각이 일반적이다.9) 따라서, 성인에서 발생한 새열낭

종으로 판단되었던 경부외측의 낭성종괴에 대하여 수술 
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A Case of Cystic Lymph Node Metastasis of Tonsil Cancer Mimicking 
2nd Branchial Cleft Cyst  
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Cystic lymph node metastasis of head and neck squamous cell carcinoma(HNSCC) which presumed to be mainly 

originated from oropharynx including Waldeyer’s ring may present as a benign cystic mass on lateral neck such 

as branchial cleft cyst. Branchial cleft cyst is one of the most common lateral neck cystic mass which may result 

in regional infection or lymph adenopathy. Many of previously reported literatures showed the incidence of cystic 

lymph node metastasis from oropharynx including Waldeyer’s ring. Preoperative imaging studies and fine needle 

aspiration cytology cannot provide the accurate results  until excision of cystic mass for the diagnostic or therapeutic 

purpose. Recently, we experienced the rare case of cystic lymph node metastasis from ipsilateral tonsil, which mim-

icked infected 2nd branchial cleft cyst. Thus, we reported our experience with presentation of case and  review 

of literatures. 
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전 또는 수술 후 병리검사 상 편평상피세포암으로 확인된

다면 반드시 원발부위를 찾는 검사가 시행되어야 한다. 최

근 저자들은 제2형 새열낭종으로 오인된 전이성 낭성임파

절을 경험하였기에 저자들의 원발부위를 찾아 치료하기까

지의 과정을 문헌고찰과 더불어 보고하고자 한다. 

증   례

51세 남자환자가 내원 수 주전부터 발생한 좌측 상경부

(level II)의 통증 및 부종을 주소로 외래로 내원하였다. 환자

는 내원 3년 전 같은 증상으로 본원 이비인후과 외래를 방

문하여 좌측 경부 level II의 낭성종괴에 대한 초음파유도 

흡인생검 상 농양과 비특이적 염증 소견 외에 악성종양세

포는 보고되지 않았었으며 흡인생검 이후 농양의 천자로 

인해 증상은 호전되었었고 이후 같은 부위의 간헐적인 부

종이 1년에 2차례정도 있었으나 투약 후 호전되었던 과거

력이 있었다. 가족력상 특이사항은 없었으며, 내원 당시 좌

측 상경부의 부종과 통증 외에 38도의 발열 및 인후통을 

호소하고 있었으며, 외래에서 시행한 이학적 검사상 좌측 

경부 Level II에서 압통을 동반한 2.8 cm의 연성 종괴가 촉

지 되었으며 그 외 주위 임파절은 촉지되지 않았다. 진찰시 

시행한 비인두 및 후두내시경상 구강, 비강, 비인두를 포함

한 인두 및 후두의  특이 소견은 없었고, 혈액검사는 백혈구 

수치(10900/㎕ 정상: 10000㎕이내)와 C-반응단백(24 mg/L, 

정상: 4 mg/L 이내)이 경도의 상승 소견을 보였다. 기타 

면역혈청검사상 이상 소견은 없었고, 흉부단순촬영 및 심

전도검사에서 역시 특이 소견은 보이지 않았다.

내원하여 시행한 경부전산화단층촬영 상 3년전 영상에 

비해 크기의 변화가 거의 없는 좌측 경부 Level II의 낭성종

괴 및 주변의 임파절 종창 소견이 관찰되어 이에 대한 각각

의 세침흡인세포검사 및 항산균 염색 및 배양검사(acid fast 

bacillius stain & culture)를 시행하였고 병리검사상 비특이

적 염증 및 임파절의 반응성 증식소견을 보였고 결핵균 

도말 및 배양검사는 음성이었다(Fig. 1).

수술 전 영상검사 및 조직검사 결과를 근거로 저자들은 

제2형 새열낭종의 감염상태로 판단하였고 2세대 세팔로스

포린과 소염제를 포함한 2주간의 약물치료를 시행하였다. 

이후 좌측 상경부의 통증은 소실되었고 내원 시 경도의 

상승 소견을 보였던 CRP도 정상값을 보여 병변에 대한 

절제술을 시행하였다. 수술 시 좌측 경부 Level II의 이복근

의 후복(posterior belly of digastric muscle)아래의 낭성종괴

와 함께 술전 영상에서 종창소견을 보였던 좌측 악하선 

후방에 접한 임파절을 확인한 후 함께 제거하였다(Fig. 2). 

임파절에 대하여는 병리과에 냉동절편검사를 의뢰하여 반

응성 증식 소견을 확인 후 수술을 종료하였다. 이후 술후 

병리검사상 임파절은 반응성 증식 소견을 보였으나 낭성

종괴는 편평상피세포암 소견을 보여 원발부미상암에 준하

여 원발부위를 찾기 위한 검사들을 진행하였다. 낭성종괴 

절제술 후 시행한 양전자 방출단층촬영술(positron emis-

sion tomography-computed tomography scan, PET-CT scan)

에서 좌측 편도와와 좌측 설기저부에서 비대칭적인 F-de-

oxyglucose의 섭취 증가 소견을 보였고(Fig. 3), 이 후 촬영

한 자기공명영상(magnetic resonance imaging, MRI)상에서

는 PET-CT scan에서 F-deoxyglucose의 섭취 증가 소견을 

보였던 부위에 원발부위로 의심할 만한 이상 소견은 확인 

할 수 없었다. 기타 상부 소화호흡기 내시경 검사 및 대장

내시경상 비정상적인 점막병변은 관찰되지 않았다.

저자들은 좌측 편도 및 설기저부에 원발부가 존재할 가

능성을 염두해 두고 전신마취 하에 범내시경 검사를 통한 

이상병변에 대한 조직생검과 동측의 편도절제술 및 설기저

부점막 절제술을 시행 후 적출된 좌측 편도내의 0.6 cm의 

딱딱한 결절성 종괴가 확인되어 냉동절편검사를 의뢰하였

Fig.1. Preoperative enhanced CT axial view. 2.8 x 2.0cm sized 
well defined cystic mass is noted. (arrow)

Fig. 2. Specimen from 1st Operation (Excisional biopsy). 2.8 x 
2cm sized cystic mass and 2 x 2cm sized lymph node (A) and 
other enlarged lymph node(B) was retrieved. Result of frozen 
biopsy of all retrieved lymph nodes except cystic mass were re-
active hyperplasia.
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으며 편평상피세포암으로 보고되어 원발부위를 좌측 편도

로 확정할 수 있었다. 수술 실에서 원발부를 확인함과 동시

에 이전 수술절개창의 변연부 피부절제, 좌측 경부임파절 

청소술(level I-V) 및 원발부인 좌측 편도와에 대한 경구강 

광범위 절제술을 시행하였고(Fig. 4), 술 후 병리보고상 원

발부 종괴는 직경 0.6 cm × 0.5 cm, 침습 깊이는 4 mm이었

고 정상편도조직에 둘러싸여 함입된 양상의 종괴였고 절제

연의 침습소견은 보이지 않았다. 절제된 임파절에서는 추

가적인 임파절 전이소견은 관찰되지 않아 병리학적 병기는 

p T1N1M0 로 확인되었고 적출된 원발부 종괴에서 시행한 

인유두종바이러스(human papilloma virus, HPV)에 대한 분

자생물학적 검사 상 음성소견을 보였다. 

환자는 수술 후 16일째 특별한 합병증 없이 퇴원하였고 

첫 수술 시 낭성종괴의 조작시 경미한 내용물의 유출이 

있었던 점과 수술 후 조직검사 상 전이암종으로 판명되어 

2차적인 근치수술을 시행한 점을 고려하여 보조적인 방사

선 치료를 계획하였고 수술 후 4주째 좌측 경부 대하여 

총 28회에 걸쳐 5600 cGy의 방사선 치료를 시행하였다. 

환자는 현재 수술 후 4달째 재발 소견 및 특별한 합병증 

없이 외래 추적관찰 중이다.

고   찰

낭성 경부 종괴에 대한 가장 흔한 원인은 새열 낭종으로 

알려져 있으며 이외에도 감염성 질환, 자가면역질환등의 

다양한 원인들이 존재한다. 그 중 낭성 경부 종괴가 편평상

피세포암의 경부 임파절 전이 병변으로 진단되는 경우는 

매우 드문 것으로 보고되었으며, 초 진단에서 새열 낭종으

로 진단되었으나 실제로는 전이된 편평상피세포암이었던 

경우도 11%에서 21%에 이른다고 알려져있다.1-3) 

낭성 경부 종괴가 편평상피세포암으로 확인되는 경우 

두경부암의 경부 전이를 가장 먼저 의심해볼 수 있으며 

가장 흔한 원발 부위는 Waldeyer환의 상피에서 기원한다. 

Waldeyer환은 림프조직의 집합체로 비인두의 아데노이드, 

구인두의 편도 그리고 설기저부의 설편도로 구성되어 있

다. Waldeyer환이 원발부위로 밝혀지는 비율은 33% ~ 62%

 

A B

Fig. 4. Fields of 2nd Operation after confirmed diagnosis. (A) operation field of modified radical neck dissection(left neck level I,II,III,IV 
and V) (B) Field of intraoral wide excision of Tonsil fossa.

 

A B

Fig. 3. PET-CT scan image. Asymmetric increased uptake of F-deoxyglucose in left side tonsil fossa(A) and base of tongue(B). 
(arrowed). 
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로 보고되었으며 각각의 비율은 구인두 편도가 43 ~ 64%, 

설 기저부가 37 ~ 60% 그리고 비인두에서 1.3 ~ 8%로 알려

져있다.10-13) 

편평상피세포암의 낭성(cystic)전이 형태는 고형(solid)

전이 보다 젊은 층에서 빈발하는 것으로 알려져 있으며14) 

흡연이나 음주 등 두경부암의 위험인자와의 연관성은 밝

혀져 있지 않다.15)

편평상피세포암의 낭성 전이는 진단하는 과정에 많은 

어려움이 따른다. 경부 전이 임파절을 발견할 경우 일반적

인 두경부 및 전신 진찰상 원발부위를 발견할 수 있는 확률

은 2 ~ 3%로 높지 않다.16)

술전 낭성 종괴에 대한 세침흡인세포검사는 고형 전이 

임파절의 경우와 달리 위 음성률이 50%에서 67%로 보고

되어 있어 술전에 전이 임파절로 진단되지 않는 경우도 

적지 않다.3,7) 본 증례에서도 수술 전 낭성 종괴에 서로 

다른 시기에 두 차례의 세침흡인세포검사가 시행되었지만 

진단적인 검사가 되지 못 한 점은 아쉬운 점이라 할 수 

있겠다. 낭성병변에 대한 절제술 후  병리검사결과 전이성 

임파절로 진단되면 이후의 과정은 원발부미상암과 동일한 

과정으로 원발부를 찾아야 한다. 가장 흔히 시행하는 영상

학적 검사들에는 CT, MRI 및 PET-CT scan 이 있고 이들 

영상검사는 원발부위를 찾는데 실제 많은 도움을 준다. 하

지만, 매우 작은 원발부 종괴의 경우 일반적인 CT에서는 

보이지 않을 수 있으며 MRI 역시 작은 점막하 종괴를 모두 

감별해내지는 못 한다. 또한, PET-CT scan은 기본 대사량

이 높은 타액선, 편도 및 염증부위의 FDG 섭취가 증가되어 

위양성 소견을 보일 수 있어 민감도는 높으나 특이도는 

그리 높지 않다. 반면에 Rusthoven17) 의 보고에 의하면 

PET-CT scan과 범내시경을 조합한 경우 민감도는 88.3%

였으며 특이도는 74.9% 정확도는78.8%로 상승하였다. 

일반적으로 원발부 미상암의 경우 편도와, 설기저부, 후

두개곡, 로젠뮬러와를 포함한 비인두 및 하인두에 원발부

가 존재할 가능성이 높다고 한다. 낭성전이성 임파절 역시 

이 부위들에 대한 범내시경 검사가 필수적이며 특히 앞서 

기술한 바와 같이 Waldeyer환을 포함한 구인두를 보다 철

저히 검사해야 할 것이다. 

또한, 분자생물학적 검사를 통해 적출된 시료에서 인유

두종바이러스(HPV)가 양성소견을 보인다면 인유두종바

이러스는 구인두암의 낭성임파절 전이병변의 50% 이상에

서 양성 소견을 보이므로 구인두에 원발부위가 존재할 가

능성이 높아지게 되며 엡스테인-바 바이러스(Epstein-Barr 

virus, EBV)의 경우 풍토지역에서는 양성이라면 비인두암

의 가능성이 높으나 그 밖의 지역에서는 유의하지 않

다.18,19)

편평상피세포암의 낭성 전이의 원발부위로 가장 흔한 

부위는 편도와와 설기저부로서 만약 각종 검사를 통해 원

발부위를 찾지 못 한다면 진단 목적으로 한쪽 혹은 양쪽 

편도와 동측의 설기저부 점막을 절제하여 병리검사를 통

해 원발부를 찾는 방법이 추천된다.20-25) 원발부위를 발견

하면 원발부위 치료 기준에 준해 치료하며, 원발부위가 발

견되지 않을 경우, 원발부위 불명암의 치료 기준에 따라 

치료하도록 한다.9) 

본 증례에 있어서 특이한 점은 내원 3년전에도 같은 증

상으로 세침흡인세포검사 결과 비특이적인 소견을 보였던 

과거력과 내원 당시 통증과 임파절 종창이 동반되었으나 

2주간 투약 후 호전되었으며 낭성종괴에 대한 첫 절제술 

시 함께 적출된 임파절에서는 반응성 증식소견만 보였던 

점이라 할 수 있겠다. 문헌 고찰과 저자의 임상기록조사를 

통해 추측해보면 환자의 통증은 내원 당시 우연히 동반된 

급성임파절염 내지 낭성 전이 임파절의 염증반응으로 인

한 것이었을 가능성이 높다. 만약, 내원 3년전에도 환자의 

동의하에 절제술을 시행했었다면 병리결과가 어떠했을 지

는 알 수 없지만 당시 투약 후 호전되어 추가적인 검사와 

추적관찰의 부재는 아쉬운 점이라 할 수 있겠다. 

중심 단어：편도암ㆍ새열 낭종ㆍ원발부위 불명암.
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