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서      론

선천성 후두개곡 낭종은 신생아나 영아기에 드문 질환이

다.1) 성인에서 후두개곡 낭종이 발생하는 경우 대부분 별다른 

증상이 없으나 신생아나 영아는 기도가 좁기 때문에 심각한 

상기도 폐쇄를 초래할 수 있으며, 심지어 사망에 이르게 할 수

도 있다.2) 또한 낭종이 후두개를 후방으로 전위시켜 정상적

인 연하운동을 어렵게 해 수유장애가 초래되고 이는 영양결핍 

등 영아기의 발달에 심각한 영향을 줄 수 있다.3) 따라서 다른 

질환들과 선천성 후두개곡 낭종을 조기에 감별하고 적절한 

치료를 신속하게 시행하는 것이 중요하다. 영아기의 후두개곡 

낭종은 내시경을 이용해 관찰할 수 있으며 낭종에 대한 조대

술이 치료법으로 받아들여지고 있다.4) 저자들은 낭종에 의한 

상기도 폐쇄 증상과 수유장애를 동반한 출생 후 4주와 6주 

된 영아를 수술을 통해 치료하였기에 문헌 고찰과 함께 보고

하는 바이다. 

증      례

증  례 1

출생 직후부터 호흡시 경미한 천명음이 있었던 생후 6주된 

남아가 3주 전부터 심해진 천명음과 수유장애를 호소하며 내

원하였다. 태생력상 특이사항은 없었고, 40주 3일 만에 정상

적으로 출생하였다. 출생 당시 다른 이상 소견은 없었으나 호

흡시 천명음과 흉부 함몰 소견을 보였다. 수유시에는 반복되

는 기침과 질식 현상을 보여 출생 후 주수에 따른 정상적인 

양의 수유가 불가능하였다. 출생시 3.1 kg이던 체중이 생 후 

3주에 2.8 kg으로 줄었고, 내원 당시에는 3.7 kg으로 소아 발

육 표준치에 미달되었다. 내원 당시 시행한 흉부 청진에서 천

명음이 들렸으며, 반복되는 흉부 함몰을 관찰할 수 있었다. 

이러한 현상은 앙와위에서 더 심해졌다. 굴곡형 섬유광시 후

두경을 통해 단일한 낭종이 설기저부에 위치해 후두개를 후

방으로 밀고 있는 것을 확인하였다(Fig. 1). 경부 자기공명영

상에서는 1.1×1.0 cm 크기의 경계가 분명한 원형의 낭종성 
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병변이 후두개곡 부위에서 관찰되었는데, T1 강조 영상에서

는 저신호 강도, T2 강조 영상에서는 밝은 고신호 강도를 보

였다(Fig. 2). 후두개곡 낭종 또는 갑상설관 낭종 의심하에 전

신마취를 통한 낭종에 대한 조대술을 시행하였다. 후두경을 

삽입하고 낭종을 확인한 후 낭종 내 저류액을 일부 흡인하자 

점액성 분비물이 배출되었다. 낭종의 부피가 줄어들자 기시부

위가 후두개곡임을 확인할 수 있었다. 미세 현미경 시야에서 

후두 미세 수술용 겸자를 이용하여 낭종벽을 제거하고, 전기 

소작기를 이용하여 기저부를 소작하였다. 조직 검사상 중증 

편평 상피 세포로 구성된 낭종의 표면을 확인할 수 있었으나 

갑상선 낭포 등은 보이지 않았다(Fig. 3). 수술 직후부터 천명

음이 들리지 않았고, 흉부 함몰도 관찰되지 않았다. 수술 후

에는 수유시 질식 현상을 보이지 않아 정상적인 양의 수유가 

가능하였다. 환아는 수술 후 빠른 체중 증가를 보였는데 수술 

후 1개월째 4.7 kg, 수술 후 3개월째 7.3 kg으로 소아 발육 표

준치에 맞게 정상적인 성장을 보였다. 수술 후 5일째 퇴원하였

으며, 추적 관찰을 위해 술 후 6개월째 시행한 굴곡형 후두경 

검사상 낭종의 재발 소견은 보이지 않았다. 

증  례 2

생후 4주된 여아가 3일 전부터 악화 된 수면시 간헐적인 무

Fig. 1. Case 1. Preoperative flexible fiberoptic laryngoscopic view 
showing cystic mass located at the vallecular space (A) pushing 
the epiglottis posteriorly (B).

A

B

Fig. 3. Case 1. The histologic analy-
sis showing attenuated squamous 
epithelium of the cyst wall [(A) Hema-
toxylin & Eosin, ×100, (B) ×400]. A B

Fig. 2. Case 1. Sagittal magnetic re-
sonance imaging, (A) T1-weighted, 
(B) T-2 weighted demonstrating a 
well-defined, round, fluid filled mass 
located at the base of tongue defor-
ming the epiglottis (arrow). A B
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호흡과 수유장애를 주소로 본원 소아과로 입원하여 구위관

을 통해 수유를 하는 상태로 본과로 의뢰되었다. 태생력상 특

이 소견은 없었으며, 38주 4일 만에 정상 분만을 통해 출생하

였다. 출생 당시 다른 특이 소견은 없었으나 호흡시 흉부 함

몰과 약한 천명음이 있었다. 그러나 출생 후 1주부터는 호흡

시 흉부 함몰이 심해졌으며 수유시 기침과 구토 그리고 심한 

질식 현상 보이면서 청색증이 나타나 정상적인 수유가 불가

능하였다. 출생시 3.2 kg이던 체중이 생후 4주였던 내원 당시

에 3.8 kg이었다. 흉부 청진을 통해 천명음을 들을 수 있었고, 

흡기시 반복되는 흉부 함몰을 관찰할 수 있었다. 편측으로 누

우면 증상이 완화되었지만 앙와위에서 증상이 심해졌다. 단

일한 낭종이 설기저부와 후두개 전방에 위치하면서 후두개를 

후방으로 밀고 있는 것을 굴곡형 후두 내시경을 통해 확인하

였다. 내원 당시 시행한 컴퓨터단층촬영영상에서 2.0×2.0 cm 

크기의 경계가 분명한 원형의 저음영 병변이 설기저부와 후두

개곡 부위에서 관찰되었다(Fig. 4). 전신마취 하 낭종에 대한 

조대술을 시행하였는데 낭종에 절개를 가하자 다량의 맑은 

점액성 분비물이 배출되었다. 낭종의 부피가 줄어든 후 기시

부위가 후두개곡임을 확인할 수 있었다. 조직 검사상 중증 편

평 상피 세포로 구성된 낭종으로 판명되었다. 수술 직후부터 

무호흡 증상은 보이지 않았으며 흉부 함몰도 관찰되지 않았

다. 구위관은 수술 후 1일째 제거하였고, 수유시 수술 전에 보

였던 질식 현상이 나타나지 않아 정상적인 수유가 가능하였

다. 환아는 수술 후 빠른 체중 증가를 보였는데 수술 후 1개

월째 6.0 kg으로 영아의 발달 단계상 정상 체중을 보였다. 수

술 5일 째 시행한 측경부 X-선 검사상 술 전 관찰되던 후두개

곡 부위의 방사선 불투과성 병변은 보이지 않았다(Fig. 5). 술 

후 5일째 퇴원하였으며, 수술 후 3개월째 추적 관찰을 위해 

시행한 굴곡형 후두경 검사상 낭종의 재발 소견은 보이지 않

았다. 

고      찰

 후두개곡 낭종은 후두개의 설부면에서 기시하는 다양한 

크기의 단발성 낭종으로 신생아나 영아기에 발견되는 경우는 

매우 드물다.1,3) 국내에서 신생아나 영아를 대상으로 진행된 

연구는 드물며 8년간 성인을 대상으로 한 연구 결과 34예의 

후두개 낭종 중 후두개곡 낭종은 5예에 불과했다.5) 이처럼 드

문 후두개곡 낭종이지만 신생아나 영아 시기에는 기도 폐쇄

로 인한 급사의 가능성과 수유장애로 인한 영양결핍과 성장

장애의 가능성이 있어 조기 진단과 치료가 중요하다.2) 후두 낭

종은 1881년 Abicombie에 의해 처음 기술되었는데 소아에서 

A B
Fig. 4. Case 2. Contrast enhanced CT scans of the neck. Axial scan 
shows 2.0×2.0 cm sized, hypodense lesion at the base of tongue 
(arrow)(A). Sagittal scan shows that well-defined, round, non-en-
hancing cystic mass arising from vallecular space (arrow)(B).

A B

Fig. 5. Case 2. Before marsupializa-
tion: lateral neck radiograph shows 
a radiopaque mass (arrow) at the 
vallecular space (A). Follow-up lat-
eral neck radiograph 5 days after 
marsupialization shows improve-
ment of radio opacities at the vallec-
ular space (arrow)(B).
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발견되는 후두 낭종 중에는 피열후두개 낭종이 가장 흔하며 

그 다음으로 후두개곡 낭종, 상후두 낭종 순이다.1) DeSanto 

등6)은 낭종의 발생 위치와 크기 그리고 점막과의 관계를 분

석하여 관상낭종(ductal cyst)과 소낭낭종(sacular cyst)으로 

분류하였다. 이러한 선천성 낭종은 점액선 배출관의 폐쇄나 

선천적인 기형에 의해 주로 발생하는 것으로 알려져 있다.1) 선

천성 후두개곡 낭종을 가진 대부분의 신생아와 영아들은 출

생 초기부터 상기도 폐쇄 증상을 보이는데 흡기시 천명이 주

로 관찰된다. 아울러 흉부함몰, 간헐적인 무호흡이 나타나는

데 주로 앙와위에서 심해지는 양상을 보인다.2) 또한 낭종의 해

부학적인 위치 때문에 수유장애가 동반되는데 낭종이 후두

개를 후방으로 전위시키면서 설기저부의 정상적인 연하 운동

을 방해하기 때문이다.3) 심한 경우 수유시 청색증이 나타나 정

상적인 수유가 이루어지지 못한다. 신생아가 영아기에 수유장

애로 정상적인 체중 증가가 어렵게 되면 영양 결핍에 따른 성

장 장애가 초래되고 다른 합병증 유발의 위험도 커지기 때문

에 빠른 진단과 치료가 필요하다.7) 

선천성 후두개곡 낭종은 내시경을 이용한 관찰과 영상학적 

검사를 통해 진단할 수 있다. 낭종의 확인은 주로 굴곡형 섬

유광시 후두경(flexible fiberoptic laryngoscopy) 검사를 이

용한다.8) 그러나 설기저부에 발생하는 낭종 형태의 병변은 다

양하기 때문에 갑상설관 낭종, 유피낭종, 설갑상선, 혈관종, 림

프관종 등에 대한 감별진단이 필요하다. 컴퓨터단층촬영이나 

자기공명영상, 경부 측면 X-선 검사 등이 감별진단에 도움

이 된다. 후두개곡 낭종은 컴퓨터단층촬영 영상에서 낭종 내

에 균일한 저음영이 나타나는데 이는 조영 증강되는 설갑상

선과 감별된다. 자기공명영상에서는 T1 강조 영상에서 저신

호, T2 강조 영상에서 고신호가 나타난다.9) Cuillier 등10)은 28

주 된 태아의 선천성 후두개곡 낭종을 산전 초음파 검사로 진

단하였는데, 이러한 조기 진단은 출생 직후 발생 가능한 신생

아 호흡곤란에 대한 적절한 치료 계획을 미리 세우는 데 도움

이 된다. 영상학적으로 갑상설관 낭종과 후두개곡 낭종은 감

별이 어려우나 수술 중 종물의 기시 부위가 갑상설관이 위치

하고 있는 부위인지 관찰하여 구분할 수 있다.11) 병리학적으

로 갑상설관 낭종은 조직에서 갑상선 낭포를 관찰할 수 있지

만 후두개곡 낭종에서는 갑상선 낭포가 보이지 않고, 낭종벽

에서 중층 편평 상피세포가 주로 관찰된다.12) 신생아나 영아기

에 발견되는 선천성 후두개곡 낭종은 수술적 치료가 원칙으

로 받아들여지고 있으며, 낭종에 대한 조대술(marsupializa-
tion)이 주로 이용된다. 미세 후두 수술용 겸자, CO2 레이저나 

전기 소작기 등을 이용하여 낭종의 상피를 충분히 제거한다. 

전기 소작기는 응고 효과가 크기 때문에 지혈에 용이하다는 

장점이 있다.13) 낭종에 대해 흡인만 시행한 경우나 불충분하

게 조대술이 이루어진 경우에는 낭종의 재발 가능성이 커지

는 것으로 알려져 있다.14) 

신생아나 영아에서 천명음을 초래하는 원인 중 후두개곡 

낭종은 매우 드물다. 그러나 성인과 달리 해부학적으로 기도

가 좁은 시기이기 때문에 후두개곡 낭종으로 인한 급성 호흡 

폐쇄의 위험성이 있다. 또한 수유장애로 인한 성장 장애도 동

반될 수 있어 조기 진단과 적절한 치료가 중요하다.

저자들은 낭종에 의한 상기도 폐쇄 증상과 수유장애를 동

반한 영아 2예를 수술을 통해 성공적으로 치료하였기에 문헌

고찰과 더불어 보고하는 바이다. 
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