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서      론

새열 낭종은 경부에 발생하는 두 번째로 흔한 선천성 병변

으로 태생 2개월에 폐쇄되는 새열 기관(branchial organ)의 

발생학적 이상으로 낭, 루 그리고 동 등의 기형이 형성되는 

것을 지칭한다.1,2) 새열 낭종의 95%는 제2 새열 낭종이 차지

하며, 제4 새열 낭종은 매우 드물다.3)

특히, Godin 등4)과 Yang 등5)은 제4 새열 낭종의 80~93%

는 좌측에 발생함을 보고하였다. 그 이유에 대해서는 아직 

불명확하나, 우측 최종 새체의 성장 결여나 제4궁으로부터 

혈관 구조의 비대칭적 발달 즉 대동맥과 무명 동맥의 비대칭

적 유도와의 연관성이 제기되고 있다.6,7)

이제까지 제4 새열 낭종은 발생학적, 해부학적 주행 경로의 

추적을 통한 증명이 시도되었으나, 모든 경로의 수술적 증명

은 불가능하여 논란의 여지로 남아있다.4)

저자들은 전경부 재발성 종창을 주소로 내원한 6세 남아

에서 경부 전산화단층촬영과 후두 내시경으로 확인된 우측 

제4 새열 낭종을 치험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 

바이다. 

증      례

6세 남아는 5년 전부터 있어 온 전경부 재발성 종창(Fig. 1)

을 주소로 내원하였다. 환아는 5년 동안 재발성 종창, 발적 

등의 염증 소견이 있었고, 처음 초진 당시(당시 만 1세) 시행한 
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Branchial cleft cyst (BCC) is a relatively common congenital malformation in the neck. How-
ever, the fourth BCC is very rare and frequently unknown to clinicians. Failure to appropri-
ately recognize this anomaly may result in misdiagnosis, insufficient treatment, and continued 
recurrence. Even though its rarity, it usually occurs on the left side. Here, we present an un-
usual case of fourth branchial cleft cyst that occurred on the right side.
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경부 컴퓨터단층촬영 소견상(Fig. 2) 전경부에 2.4×1.4 cm 

크기의 낭종 소견을 보여서, 감염된 갑상설관 낭종 의심하에 

입원하여 항생제 치료를 시행하였다. 당시 촬영한 경부 컴퓨

터단층촬영상 오른쪽 이상와에는 반대쪽과 비교하여, 누공 

모양의 공기 음영 소견이 있었으나, 당시 정중앙에 있는 낭종

으로 발병률을 고려하여 갑상설관 낭종 이외에는 다른 병을 

의심하지 못하였다. 환아 나이 및 보호자의 선호도를 고려하

여, 수술은 추후 계획하기로 하고, 경과 관찰하기로 하였다. 

이후 6~18개월 간격으로 5번 재발하였고, 그때마다 경구 

항생제 치료를 시행하였다. 5번째 재발 소견 보여서 내원하였

을 때, 수술을 계획하였고, 경부 컴퓨터단층촬영(Fig. 3)을 다

시 시행하였다. 시행한 경부 컴퓨터단층촬영상 전경부 낭종 

소견은 갑상선 앞쪽 피부 표면에만 남아있었으나, 낭종이 갑

상선과 전방으로 연결되어 있고, 갑상연골과 윤상 갑상근의 

하방 그리고 윤상 연골의 상방에 있었고, 오른쪽 이상와에 

확연한 누공 소견을 보이고 있었다. 이 소견을 종합하여, 제4 

새열 낭종을 의심하였고, 환아 나이 및 보호자 선호도를 고

려하여, 낭 절제술은 보류하고 전신 마취하 후두 미세 수술

을 통한 누공 차단술을 계획하기로 하였다. 

수술실 내에서, 내시경을 통하여 오른쪽 이상와에 누공이 

실제로 형성되어 있음을 발견하였다. Stylet을 삽입하여 누공 

안에 경로가 형성되어 있음을 확인하였고, AcuPulse 40 
Fig. 1. Anterior midline redness on neck external photo when he 
was 6 years old (arrow).

Fig. 3. CT scan of neck when he was 6 years old. Visible fistula in the right pyriform sinus (arrow) (A, B). Improved previous cystic lesion 
in midline of anterior neck with superficial change (arrowhead) (C).

A B C

Fig. 2. CT scan of neck when he was 1 years old. Visible fistula in the right pyriform sinus (arrow) (A). Visible anterior neck cyst (arrow-
head) (B).

A B



Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg █ 2021;64(1):30-3

32

WG CO2 laser의 FiberLase flexible waveguide(Lumenis, 

Santa Clara, CA, USA)을 이용하여 누관 안쪽을 소작하여, 

협착을 유발하였다(Fig. 4). 그 후 흡입 소작기(suction-bo-

vie)를 이용하여, 입구부를 폐쇄하였다. 수술 후 특이사항 없

이 당일 퇴원 시행하였고, 한 달 후 시행한 바륨 식도 조영술

상 이상와에 누출 소견이 없었고, 현재 6개월째 합병증 및 

재발 소견 없이 추적 관찰 중에 있다. 

고      찰

발생학적으로 제1 인두궁은 이관, 중이, 유양돌기, 제2 인

두궁은 편도상와(supratonsillar fossa), 제3 인두궁은 동측의 

흉선, 하부 부갑상선,7) 제4 인두궁은 갑상선, 상부 부갑상선, 

최종새체(ultimobranchial body)를 형성한다.8)

제4 새열 낭종은 1973년 Tucker와 Skolnick3)이 재발되는 

좌측 경부 농양 환자 1예를 임상적으로 진단하여 보고하기 

이전까지는 그 존재가 의문시되어 왔으며, 1981년 Liston9)이 

발표한 이론적 경로가 인정되고 있다. 그에 따르면 좌측 이상

와 첨부에서 시작하여 제4 인두궁의 유도체인 상후두신경, 

윤상 갑상근, 갑상연골 아래에서 인두를 빠져나와 기관과 반

회 후두신경의 외측으로 하강한다. 이후 총경동맥과 대동맥

의 후방으로 진행하여 좌측은 대동맥을, 우측은 쇄골하동맥

을 감고 올라가 다시 총경동맥과 내경동맥의 후방을 통해 경

부의 상방으로 진행한 후 상부에서 설하 신경을 감고 내려와 

하부 경부의 흉쇄유돌근 전방 피부에 개구한다고 했다. 

그러나 지금까지 보고된 어떤 증례에서도 정확한 해부학적 

박리에 의해 제4 새열 낭종으로 증명된 것은 없고, 완전한 제

4 새열 낭종의 수술적 증명은 절대 불가능하다고 일부 학자

들은 주장하였다.4-6,8,9) Ostfeld 등6)은 제4 새열 낭종을 보고

하면서, 내공이 이상와에 있고, 낭종이 제4 새열 기형 기원인 

상후두신경과 갑상연골과 윤상 갑상근의 하방에, 제5 새열 

기형 기원인 윤상 연골의 상방에 위치하고 있으며, 술중 반회 

신경을 확인하지 않았는데도 술후 손상이 없었던 점으로 반

회 신경이 낭종보다는 내측에 위치하고 있을 것이라는 점을 

근거로 들었다.

저자들은 반복되는 전경부의 종창을 가진 6세 남아에서 

Ostfeld 등6)의 임상적 진단 기준에 따라, 내공이 이상와에 

있고, 낭종이 갑상선과 전방으로 연결되어 있고, 상후두신경

과 갑상연골과 윤상 갑상근의 하방에 있는 소견을 토대로 제

4 새열 낭종으로 추정 진단하였다. 

일반적으로 새성 기형의 경우 문헌에 따라 다르지만 54~ 

57%는 우측에서 발생한다.10,11) 하지만 Godin 등4)과 Yang 등5)

은 제4 새열 낭종의 80~93%는 좌측에서 발생함을 보고하였

다. 그 이유에 대해서는 아직 불명확하나, 우측 최종 새체의 

성장 결여나 제4 궁으로부터 혈관 구조의 비대칭적 발달 즉, 

대동맥과 무명 동맥의 비대칭적 유도와의 연관성이 제기되고 

있다.6,7) Link 등12)과 Miller 등13)의 연구에 따르면, 소아에서 

반복되는 좌측 경부의 농양이 보이는 경우 제4 새열 낭종을 

의심해야 한다고 하였으며, 진단을 위해서는 기형적인 누공

의 존재를 보기 위해 효과적인 방법인 바륨 식도 조영술,14,15) 

농양의 공동을 볼 수 있는 전산화단층촬영이 유용하다고 하

였고, 또 내시경을 통하여 이상와의 첨부에서 누공을 확인하

고, 카테터를 이용한 누관의 확인은 완전한 수술적 제거에 

유용하다고 하였다.

제4 새열 낭종의 치료는 감염이 올 경우 우선 적절한 항생

제나 필요시 절개 및 배농을 통하여 급성 염증을 완화한 후, 

수술적으로 새실동을 완전히 절제해야 한다. 연결 통로가 갑

상선에서 끝나거나, 침범한 경우에는 갑상선 절제술이나 부

분 절제술을 동시에 시행하여야 하며, 이상와의 첨부를 노출

시켜 연결 통로를 박리 및 결찰 후 절제한다.16) 다른 치료법으

로 국내외로 새열 낭종의 이상와 누공을 트리클로로아세트

산(trichloroacetic acid, TCA)을 사용한 화학 소작술로 성공

적으로 치료한 보고들이 있다.17-20) 위 치료의 장점은 완전 절

제가 어려운 경우에 유용하며, 짧은 마취 시간과 입원 기간, 

그리고 심각한 합병증이 없어서 보전적인 치료를 생각할 수 

있는 환자에서 적용될 수 있다.21)

A B C D
Fig. 4. Endoscopic images. Visible fistula in the right pyriform sinus (arrow) (A). The FiberLase flexible waveguide was inserted into fis-
tula (arrow) (B). Fistula was obstructed with suction-bovie (arrowhead) (C, D).
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본 증례는 우측에 발생한 제4 새열 낭종을 TCA를 이용한 

화학 소작술 없이 전기 소작과 laser 소작을 이용하여 성공적

으로 치험하였기에 이를 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이며, 

처음 갑상설관 낭종으로 생각을 하였으나, 전경부 종물일 때 

반드시 경부 컴퓨터단층촬영 또는 내시경을 시행하여 누공 

관찰시 새열 낭종을 고려를 해야 하겠다.
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