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서      론

경부에서 발생할 수 있는 종물의 종류는 매우 다양하다. 발

생 원인에 따라서는 염증성, 외상성 등으로 분류할 수 있고, 

조직병리 결과에 따라서는 양성 혹은 악성 종물로 분류할 수 

있다. 경부 종물에 대한 진단을 위해서 초음파 유도 하 세포세

침흡입검사, 컴퓨터 전산화단층촬영, 자기공명촬영 등의 방사

선검사 및 기타 이학적검사가 도움이 되지만, 확진을 위해서

는 조직병리학적검사가 필요한 경우도 있다.1,2)

Progressive transformation of germinal centers(PTGC)는 

림프절의 크기가 커지는 것을 특징으로 하는 만성 림프절병증 

중 한 종류이며, 굉장히 드문 양성질환으로 알려져 있다. PTGC

는 전형적인 반응성 림프여포(reactive lymphoid follicle)보다 

3~5배 정도 크기가 크며, 배중심(germinal center)과 확장된 

외투 세포(mantle cell)의 경계가 모호한 것이 특징이며, 방사

선 검사 및 이화학적 검사로는 타 질환과의 감별이 쉽지 않으

며, 조직병리학적검사를 통해 진단을 내릴 수 있는 질환이다. 

만성 림프절병증 중 PTGC가 차지하는 비율은 대략 3.5~10% 
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세포(follicular dendritic cell) network이 증가되었고 CD34 검

사상 혈관 증식이 없어 PTGC에 해당되는 소견임을 확인하였

다. 추가적으로 Bcl-2, Bcl-6, HHV8 염색을 시행하여 BCL2- 

음성 B세포를 갖는 반응성 배중심으로 넓어진 외투 세포가 침

투한 소견을 확인하였으며, 상기 소견을 종합하여 PTGC로 진

단할 수 있었다(Fig. 2B-2D).

환자는 절제생검술 시행 이후 특별한 합병증 없이 경부초음

파 및 혈청 LDH를 측정하며 외래 추적 관찰 중이며, PTGC 

진단 후 9개월 동안 합병증이나 재발 소견 없으며, 악성 림프종

에서 증가할 수 있는 혈청 LDH 수치 또한 정상으로 측정되었다.

2. 증  례 2

특이병력 없는 35세 남자가 4개월 전부터 우측 경부의 종물 

촉지되어 본원 이비인후과 외래를 방문하였다. 종물은 우측 

하악각 부근에서 압통은 동반되지 않은 단단하게 고정된 4 cm 

크기로 촉지되었다. 본과 진료 후 우측 악하선종물 의심하에 

경부 전산화단층촬영을 시행하였고, 우측 경부 level Ib 부위

에 약 3 cm 정도 크기의 균일하게 조영증강되는 림프절 2개가 

관찰되었다. 이 병변은 림프절 밖으로의 침윤은 관찰되지 않으

며, 림프절염, 혈관여포양 임파선증식증, 혹은 림프종이 의심되

는 상황이었다(Fig. 3).

이 후 병변부의 평가 위해 경부 초음파를 시행하였으며, 우

측 경부 level Ib 부위에 주변부의 침윤이 없는 주변부와 동일

한 음영을 가지는 림프절 2개가 관찰되었으며, 이에 대해 초

음파 유도 하 조직검사를 시행하였다. 여러 개의 조직 분절을 

획득하였고, 가장 큰 조직 분절의 크기는 0.5 cm였다. 조직소

견상 반응성 림프절염이 의심이 되는 상황이나 CD3, CD20, CD 

79a 면역조직화학검사상 양성 소견을 보였으며, 혈관여포양 

임파선 증식증을 감별하기 위해 절제생검술이 필요할 것으로 

판단하였다.

조직학적 확진 위하여 전신마취 하 절제생검술을 시행하였

으며, 주변 조직과의 유착은 없었으며, 둥근 형태의 3.5×2.5×

정도로 알려져 있으나 실제로 PTGC로 진단된 증례가 보고된 

바가 많지 않기 때문에 저자들은 경부에서 발생한 PTGC 2예

를 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다.3,4)'

증      례

1. 증  례 1

특이병력 없는 16세 남자가 6개월 전부터 만져지는 우측 경

부 종물을 주소로 본원 이비인후과 외래를 방문하였다. 내원 

당시 환자는 만져지는 종물 외에는 특이 소견을 호소하지 않

았으며, 종물은 우측 쇄골 상방에 약 3 cm의 난원형으로 촉

지되었으며, 압통은 없었다. 

초진 시에는 염증으로 인한 림프절병증, 림프종이 의심되는 

상황이었으며, 이에 대한 평가를 위해 경부 컴퓨터전산화단층 

촬영을 시행하였으며, 우측 경부 level Vb 부위에 주변부가 

조영 증강이 되는 장경 2 cm으로 측정되는 타원형의 종물을 

확인할 수 있었다(Fig. 1). 촬영한 경부 컴퓨터전산화단층촬영 

및 이학적 검사소견을 바탕으로 림프종, 신경종양, 혹은 염증

으로 인한 림프절병증의 가능성을 생각해볼 수 있었고, 이에 

대한 조직병리학적 확진을 위하여 절제 생검술을 시행하였다.

전신마취 하 시행한 절제생검술시 2.5×1.5×1 cm 크기를 가

진 유동성의 단단한 비교적 주변 조직과 박리가 잘되는 림프

절로 판단되었으며, 동결절편조직검사상 림프종의 가능성이 

높을 것이라는 판독 소견을 들을 수 있었다(Fig. 2A). 

최종 조직검사 시 본원 병리과에서 시행한 현미경 소견상 

림프절은 병변의 중심부에는 크기가 큰 림프여포(lymphoid 

follicle)가 다수 관찰되나, 변연부에는 위축(atrophied)된 림프

여포도 소수 관찰되었다. Ki-67, CD3, CD79a, CD56에 대한 

면역조직화학검사상 반응성 소견을 보여 PTGC의 소견에 부

합하나, 일부 혈관여포양 임파선 증식증(Castleman’s disease)

과 비슷한 양상도 보였다. 그러나 CD21 검사상 소포성 수상

Fig. 1. A and B : About 2 cm oval shape mass with peripheral enhancement at right level Vb(arrows) and several small lymph nodes 
at bilateral level I and II.

A B
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Fig. 2. A : Gross findings of specimen shows that well-defined, hard, cystic nodular lesion was located on level Vb. B : H&E(×40) : Low 
power slide shows enlarged lymph node with larger and less well defined lymphoid follicles. C : H&E(×200) : High power slide shows a 
predominance of small lymphocytes with rare centroblasts and centrocytes which are dissimilar from that of ordinary hyperplastic 
follicles. D : CD21 stain reveals increased network of follicular dendritic cells.

A B

C D

Fig. 3. A and B : About 3 cm sized two enlarged, homogenously enhancing LNs without perinodal infiltration at level IB.

A B

Fig. 4. A : H&E(×100) : High power slide shows reactive hyperplasia of different sized lymphoid follicles. B : Bcl-2 immunohistain : Re-
active patterns was observed. C : CD 20 immunohistain : CD 20 positive well-circumscribed B cells were observed.

A B C
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2 cm 크기의 림프절을 제거하였다. 수술실 내에서 동결절편

조직검사는 시행하지 않았다. 본원 병리과에서 확인한 최종 

조직소견상 다양한 크기의 림프여포들이 증식되어 있고, Ki-67, 

CD3, CD20, CD21, Bcl-2 검사상 반응성 소견을 보이는 것을 

확인하였다. 림프절의 반응성 과증식증을 보일 수 있는 질환 

중 PTGC와 혈관여포양 임파선 증식증을 감별하여야 하는데 

유리화된(hyalinized) 혈관들이 잘 보이지 않아 PTGC의 가능

성이 더 높은 것으로 판단되어 PTGC로 확진된 경우였다(Fig. 4). 

환자는 절제생검술 시행 이후 특별한 합병증은 발생하지 않

았고, 퇴원 후 한차례 외래 방문 이후 정기적인 외래 추적 관

찰에 대해 권유하였으나 이후 외래 추적이 소실되었다.

고      찰

PTGC 환자의 경우, 무통성의 말초 림프절의 비대를 호소

하는 경우가 가장 흔하며, 이 외의 특이 증상을 호소하는 경

우는 거의 없다. PTGC는 주로 젊은 성인에서 단독성 또는 다

발성으로 발생하는 경우가 흔하다. 통상 환자는 급성 혹은 만

성 림프절염 진단 하에 경구 및 정맥항생제 치료를 유지하더

라도 지속되거나 재발하는 림프절비대를 호소하여 외래를 방

문하는 경우가 많다.5) PTGC는 소아와 성인에서 모두 나타날 

수 있지만, 성인에서 4배 가량 더 흔하며 남성에서 더 호발하는 

것으로 알려져 있다. 호발 부위를 살펴보면, 경부에서 약 50%정

도 호발하고, 서혜부(25%), 액와부(22%)의 순으로 호발한다.6,7)

림프절의 면역, 병리조직학적소견상 반응성 림프여포 과다

증식 및 배중심과 확장된 외투 세포의 경계가 명확히 관찰되

지 않는 것이 특징이며, PTGC의 경우, 면역염색에서 CD20(+), 

CD5(+), CDw75(+) 소견을 가진다. PTGC는 영상학적 검사 및 

이화학적 검사상 특이 소견을 보이지 않기 때문에 병리학적, 

면역조직화학검사가 진단에 있어 무엇보다 중요하다고 할 수 

있다.4)

PTGC와 감별해야 될 질환으로는 결절림프구우세호지킨병

(nodular lymphocyte predominant Hodgkin’s disease ; 

NLPHD), T세포 과다 B세포 림프종(T cell rich B cell lym-
phoma), 림프절 변연부 B세포 림프종(nodal marginal zone B 

cell lymphoma), 외투막세포 림프종(mantle cell lymphoma) 

등이 있다.8) 이 질환을 진단하는 데에는 절제생검술이 필요하

며, 조직면역학검사를 이용한 정확한 진단을 통해서 악성의 

가능성을 배제하는 것이 중요하다. 

NLPHD에서는 L&H 세포(lymphocyte-predominant 

Hodgkin’s cell) 및 파괴된 림프절의 소견이 관찰되어 PTGC와 

구별할 수 있으나 NLPHD의 림프소절 내부에 존재하는 L&H 

세포의 변이 가능성 및 PTGC에서 관찰되는 소량의 중심모세

포와 면역모세포들이 L&H 세포과 유사한 형태를 가지는 경우

가 있어 조직학적 소견만으로는 감별이 힘들 수 있다. 그러므로 

조직면역학적검사를 통한 감별이 중요하며, NLPHD의 경우, 

CD20 면역염색에서 양성 소견과 함께 B세포의 불규칙적인 분

포를 확인할 수 있을 뿐 아니라 CD3 면역염색에서 L & H 세

포 주위로 T세포의 큰 결집들을 확인할 수 있다. PTGC의 경

우, CD20 양성 B세포가 비교적 경계가 명확한 모습을 관찰할 

수 있으며, T세포가 결집을 이루는 것이 아니라, 소량으로 산

재된 모습을 관찰할 수 있다.5,9) 

NLPHD의 전구체의 역할로 PTGC가 보고된 적은 있었

으나10) 현재까지 PTGC의 악성 변형이 있었다는 보고는 없다. 

따라서 PTGC는 양성 질환으로 생각할 수 있으나 NLPHD와

의 연관성에 대한 연구는 끊임없이 발표되고 있다.10-12) 

Burns BF 등이 발표한 연구에서는 NLPHD를 진단받은 

171명을 대상으로 조직학적 검사를 시행하였으며, PTGC와의 

연관성에 대해 조사하였다. PTGC는 조직학적으로 NLPHD

와 상당히 닮아있음을 알 수 있었고, 조사한 환자 중 18%에서

는 같은 림프절에서 PTGC와 NLPHD의 소견 둘 다 확인할 

수 있었다. 게다가 2명의 환자는 NLPHD를 진단받기 전 이미 

PTGC를 진단받았고, 3명의 NLPHD를 진단받은 환자에서는 

추후 추가적으로 PTGC를 조직학적으로 확인할 수 있었다. 

이 3명의 NLPHD로 진단받은 조직을 면역학적으로 분석하였

더니, 수지상 세망 세포(dendritic reticulum cells)와 흩어진 T

세포와 B세포가 좀 더 풍부한 것으로 생각되었다. 이 소견은 

NLPHD와 PTGC 간의 연관성이 있다고 생각되는 부분이

다.11) 하지만 PTGC와 NLPHD뿐 아니라 여포성 림프종 및 다

른 Hodgkin 림프종과의 명확한 연관성은 아직까지 밝혀진 바

가 없다.3,12)

한 연구에서는 66명 중 55명의 환자들은 PTGC와 호지킨

병과의 연관성은 없는 것으로 판단되었다. 나머지 11명에서는 

PTGC와 결절성 부육아종(nodular paragranuloma ; 호지킨

병의 림프구 우세 아형)과 연관성이 있는 것으로 나왔으며, 이 

중 3명은 호지킨병이 부육아종이 진단되기 전, 4명은 동시에, 4

명은 부육아종이 진단된 후 PTGC가 진단된 환자들이었다. 

이 11명에 있어서 PTGC의 발생은 결절성 부육아종과 비슷

한 기전으로 발생했을 것으로 생각될 뿐 아니라 결절 경화증

(nodular sclerosis), 호지킨병의 혼합형의 발병과 관련이 있는 

다른 기전에 의해서 발생되었을 가능성도 있다.3) 이와 같이 

PTGC는 이와 비슷한 타 악성질환과의 감별이 무엇보다 중요

하다는 것을 알 수 있다.

본 저자들은 16세와 35세 남자 환자의 우측 경부 및 악하부

에서 발생한 단독성 혹은 다발성 종물에 대해 영상학적 검사 

및 이화학적 검사를 시행하였으며, 수술적절제술 및 생검술을 

통해 조직을 얻어 조직병리학적검사 및 면역화학적검사를 통

해 PTGC로 확진하였다. PTGC의 대부분의 경우, 환자들이 

경부 종물을 호소하는 것 이외에는 다른 호소 증상이 없는 경

우가 많으므로, 경부 종물의 재발생 여부에 대해 주기적인 추
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적관찰이 필요하다. 또한 NLPHD의 전구체의 역할로 PTGC가 

보고된 적은 있었고,10) 현재까지 PTGC의 악성 변형이 있었다는 

보고는 없으나 NLPHD와의 연관성은 지속적으로 보고되고 

있는 상황으로 주기적인 추적관찰을 통해 재발시 절제생검술

을 다시 시행하는 등의 처치 또한 필요할 수 있다. 

PTGC는 국내 두경부영역에서는 상대적으로 잘 알려져 있

지 않아 확진된 2예를 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다.

중심 단어 : 배중심 진행성변이 ·호즈킨병 ·T세포 풍부 B세포 

림프종 ·결절성 변연부 B세포 림프종 ·외투세포림프종 .
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