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ABSTRACT 

Background and Objectives：Tuberculous cervical lymphadenopathy (TCL) is not an uncommon inflammatory disorder. Yet, 
the management strategy of TCL is controversial and there are no clear answers for when, how and to whom surgical 
intervention should be applied. This study aimed to analyze the efficacy of antituberculous chemotherapy (AC) and surgical 
treatment to provide the guidelines of surgical intervention. Materials and Method：A retrospective chart review was carried 
out for 153 patients with TCL who were treated between Jan. 1998 and Jun. 2001 at Samsung Medical Center, Seoul, Korea. AC 
was provided for all the patients as an initial treatment. Surgical intervention was combined for the patients who were refractory 
to the medical management. Treatment results of AC and indications of the surgical intervention were analyzed. Results：AC, 
as a sole treatment modality, was successful in most (83.7%) of the patients while combined surgical intervention was needed 
for 16.3%. Overall cure rate (remnant mass size ≤5 mm) was 96.3%. Surgery was provided for the TCL showing progression 
even after the initiation of AC or not responding to AC within 3 months. The necrotic lymph node less than 4 cm in its size did 
not need surgical intervention when there was a rapid decrease of size within 2 weeks of AC. For the skin lesions of impending 
rupture or overt draining sinus, surgical intervention shortened the duration of treatment required for the wound healing. 
Conclusion：Most of TCL can be effectively controlled with AC alone. It would be reasonable to reserve surgical interventions 
for the TCL with 1) abscess greater than 4 cm in its size, 2) abscess not rapidly responding to AC regardless of its size, 3) 
draining skin wound, and 4) non-necrotic nodes with poor response to AC over 3 months. Gross total removal of TCL would be 
preferred for shortening the duration of wound care to drainage procedures including curettage, incision and drainage or simple 
dressing. (Korean J Otolaryngol 2003;46:419-25) 
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서     론 
 

결핵성 림프절염은 모든 결핵성 병변의 약 6%를 차지

하고,1) 폐를 제외한 결핵성 질환의 약 35%를 차지하여 

폐 이외의 결핵 중 가장 흔한 형태이며, 결핵성 경부 림프

절염은 그 중 약 75%에 해당하는 비교적 흔한 질환이

다.2) 또한 결핵은 우리나라를 포함한 아시아권과 개발국가

에서 특히 유병률이 높아 전체 림프절염의 약 30~64%까

지 그 빈도가 보고되고 있어 결핵성 림프절염의 조기진단 

및 적절한 치료는 매우 중요하다고 할 수 있다.3) 

하지만 결핵성 경부 림프절염의 병인과 감염 경로에 대

해서는 아직 논란의 여지가 있으며, 진단과정이나 치료방

법과 기간 또한 공통적으로 인정되는 원칙이나 지침을 찾

기가 쉽지 않은 실정이다. 일반적으로 결핵성 경부 림프절

염은 전신질환의 일부로 인식되어 항결핵 약물치료가 필요

함에 동의하고 있지만, 모든 경우에 약물요법과 외과적 처

치를 병행하는 치료법4) 또는 외과적 절제만이 유일한 치

료법이라 주장하거나5) 전적으로 약물요법 만으로도 충분

하다는6) 등 다양한 이견들이 주장되고 있어 자칫 부적절

한 치료나 과잉치료를 제공할 수도 있으며, 또한 치료에 

동참하고 있는 내과 및 외과의 의료진 간에도 혼선을 초래

할 가능성이 높다. 특히 외과적 처치가 필요하다고 판단되
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는 경우, 과연 어느 시점에, 어떠한 상태의 환자를 대상으로, 

어떤 방법을 선택하여야 하는가 라는 구체적인 질문에 대한 

답을 얻기가 쉽지 않으며, 지금까지 발표된 문헌에서도 공통

된 치료원칙이나 일관된 답을 찾기가 힘든 실정이다. 

이에 저자들은 삼성서울병원 감염내과 및 이비인후과에

서 최근 3년 6개월간 치험한 153예의 결핵성 경부 림프

절염 환자를 대상으로 임상양상, 진단과정 및 치료경과에 

관하여 의무기록을 후향적으로 분석하였다. 현재 저자들이 

우선적인 초치료로 활용하고 있는 항결핵 약물요법의 효과 

및 한계를 파악함으로써 결핵성 경부 림프절염의 적절한 

치료원칙을 제시하고자 하였으며, 특히 외과적 처치의 구체

적인 적응증 및 방법에 따른 장단점을 알아보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

경부 종물을 주소로 1998년 1월부터 2001년 6월까지 

내원한 환자 중 결핵성 경부 림프절염으로 진단 후 항결핵 

약물요법이나 수술적 치료를 시행 받고 치료 종료 후 3∼

6개월까지 추적 관찰이 가능하였던 153명의 환자를 대상

으로 의무기록을 조사하여 임상양상과 진단과정, 치료경과

에 관하여 후향적으로 분석하였다. 대상 환자는 남자 42명, 

여자 111명으로 남녀 비는 1：2.6이었다. 연령 분포는 20

대와 30대가 전체의 70%를 차지하였으며 진단 시의 평균 

연령은 34.5세 이었다.  

결핵성 경부 림프절염의 진단은 1) 세침흡인세포검사 양

성 및 항결핵 약물요법에 반응하는 경우, 2) 결핵균 중합효

소연쇄반응검사 양성 및 항결핵 약물요법에 반응하는 경우, 

3) 항산균 염색검사 또는 배양검사 양성, 4) 절제 또는 절

개 생검에서 병리학적으로 결핵에 합당한 소견이 나온 경

우 중 1가지 이상을 만족할 때로 하였다. 세침흡인세포검

사는 건락성 괴사와 염증성 세포, 길쭉한 모양의 핵을 가

진 상피양 세포(epitheloid cell)의 배열, 다핵성 거대 세포

가 발견될 때 만성 육아종성 림프절염이 있다고 판정하였

고 이를 세침흡인세포검사 양성으로 해석하였다.7) 

외과적 처치의 방법은 크게 세 가지로 나누었는데 1) 농

양의 벽을 절개하고 단순 배농 만을 시행한 경우, 2) 농양

의 벽을 일부 제거한 경우, 3) 농양의 벽 전체를 완전 제

거한 경우로 구분하였다. 농양의 크기가 작은 경우에는 농

양 벽의 완전 제거가 가능하였으나 농양의 크기가 비교적 

큰 경우에는 농양의 완전 절제가 불가능하거나 주요 구조

물의 손상 위험성이 커서 농양 벽의 부분 제거술을 채택하

였다. 

치료 후 관찰 기간은 항결핵 약물요법이 종료된 후 3∼

6개월 사이의 두 번째 외래 진찰 시점까지로 정하였으며, 

항결핵 약물요법의 종료 시점과 관찰 종료 시점 사이에 잔

유 경부 종물의 크기 변화는 모든 경우에서 없었다. 치료 

결과의 판정은 항결핵 약물요법이 종료된 시점에서의 잔유 

경부 종물의 크기로 평가하였으며 그 크기가 5 mm 이하

인 경우에 완치로 판정하였다.8) 관찰 종료 시점에서 잔유 

경부 종물의 크기에 대한 의무기록 상 기술이 모호한 17

명을 제외한 136명에 대하여 평가하였다. 

 

결     과 
 

임상양상  

다발성 림프절염을 보인 경우가 46.4%(71/153예), 단

발성의 경우가 53.6%(82예)이었으며, 경부 종물의 위치

는 전경부가 51.6%(79예), 후경부가 42.5%(65예), 전경

부 및 후경부에 같이 발생한 경우가 5.9%(9예)이었다. 신

체검사 및 방사선학적 검사로 82예에서 그 크기를 평가할 

수 있었고 다발성 경부 종물을 보이는 경우 그 크기를 각 종

물의 장경의 합으로 계산하였다. 그 결과 2~4 cm 크기의 

경부 종물이 57.3%(47예)로 가장 많은 빈도를 보였다. 

경부 종물의 자각 증상 이후 진단까지의 기간은 1개월 이

내가 17.0%(26/153예), 1개월에서 2개월 까지가 19.6% 

(30예), 2개월에서 3개월 까지가 18.3%(28예)로 3개월 

이내의 이환 기간을 가진 경우가 전체의 54.9% 이었다. 

전신 증상은 15.7%(24/153예)에서 나타났고 발열, 두통, 

피로감, 체중감소, 발한의 순서를 보였다. 종물을 제외한 국소 

증상으로 압통을 호소하는 경우가 17.0%(26/153예)이었으

며 다른 국소 증상으로는 15.0%(23예)에서 농양의 형성, 

5.2%(8예)에서 누공 등의 피부 침범 소견이 초진 시 관

찰되었다. 

과거 폐 결핵의 병력은 17%(26/153예)에서 있었으며, 진

단 시 흉부 X-선 검사상 정상 소견을 보인 경우가 73.9% 

(113예), 과거 결핵의 흔적을 보이는 경우가 17.6%(27예), 

활동성 결핵의 소견을 보인 경우가 8.5%(13예)이었고, 활

동성 폐결핵이 의심되는 13예 중 6예에서 객담 항산균 염

색검사에서 결핵균이 검출되었다. 

 

진  단(Fig. 1, Table 1) 

대상 환자 중 147명에서 세침흡인세포검사를 시행하였

으며 이중 79명(53.7%)에서 결핵에 합당한 만성 육아종

성 림프절염 소견을 얻을 수 있었다. 세침흡인세포검사를 

시행하지 않은 6명은 결핵성 경부 림프절염의 창상으로부

터의 분비물로 항산균 염색검사를 시행한 경우 또는 농양
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Fig. 1. Summary of diagnosis and treatment outcomes. Antitu-
berculous chemotherapy, as a sole treatment modality, was
successful in most (83.7%) of the patients while combined surgi-
cal intervention was needed for the other 16.3%. Cytology, Tb-
PCR and AFB smear/culture of the fine needle aspirates were
sensitive for the diagnosis of tuberculous lymphadenopathy in
71.9% of tested cases. *FNA：Fine needle aspiration cytology,
†Tb-PCR：Mycobacterium tuberculosis polymerase chain reac-
tion, ‡AFB：Acid fast bacilii, §One case is overlapped. 

 
Total (N=153) 

Surgery with chemotherapy 

(N=25, 16.3%) 

FNA* / Tb-PCR†/ 

AFB‡ smear & culture 

Compatible with Tb 

(N=110, 71.9%) 

Excisional or incisional 

biopsy (N=43, 28.1%) 

Abscess (N=4) 

Skin involvement (N=4) 

Abscess (N=19§) 
Skin involvement (N=4§) 
Poor medical response (N=3) 

(+) (-) 

Chemotherapy only 

(N=128, 83.7%) 

에서 얻은 흡인액으로 항산균 염색검사를 시행한 경우이었

다. 항산균 염색검사와 배양검사는 92명에서 시행하였고 

항산균 염색검사는 8명(8.7%)에서 양성을, 항산균 배양검

사는 4명(4.3%)에서 양성을 보였고 배양검사에서는 모두 

Mycobacterium tuberculosis가 배양되었다. 결핵균 중합효
소연쇄반응검사는 101명에서 시행하여 69명(68.3%)에서 

양성의 결과를 얻었다. 이러한 초기 진단 검사로써 결핵성 

경부 림프절염 진단이 가능하였던 경우는 71.9%(110/153

예)이었고 초기 진단 검사에서 음성 판정을 받았으나 임상

적으로 결핵이 의심되는 나머지 43명(28.1%)은 절제 또

는 절개 생검을 시행하여 결핵성 림프절염의 진단을 얻을 

수 있었다. 

 

항결핵 약물요법 

모든 예에서 isoniazide 400 mg, rifampin 600 mg, 

ethambutol 800 mg, pyrazinamide 1.5 g의 4가지 약제 

또는 pyrazinamide를 제외한 3가지 약제의 항결핵 약물

을 투여하였다. 약물 민감도 검사에서 위의 4 약제에 반응이 

없거나 한달 동안의 약물요법에도 반응이 없는 경우(6예) 

quinolone 제제를 포함하는 2차 항결핵 제제를 투여하였

다. 잔유 경부 종물의 크기가 1 cm 보다 작고 크기의 변

화 및 국소 증상이 없으면 12개월에 항결핵 약물요법을 종료

하였고, 그렇지 않은 경우 18개월(11예) 또는 24개월까지(9

예) 지속하였다. 항결핵 약물요법의 부작용은 28.1%(43예)

에서 관찰되었으며, 위장관계 부작용이 16예로 가장 많았

고, 피부발적이 8예, 간독성이 7예, 시력저하가 4예에서 

관찰되었으나 보존적 치료로 모두 치유되었다. 

 

농양 형성(Table 2) 

농양의 형성을 동반한 결핵성 경부 림프절염 환자는 153명 

중 23명(15.0%)이었고, 그 중 4예에서는 항결핵 약물요

법 만을 시행하여 완치 판정을 얻었다. 그 4예 중 2예는 2 

cm 크기, 2예는 3 cm 크기의 농양을 형성하고 있었는데 

Table 1. Diagnosis of tuberculous cervical lymphadenopathy 

Diagnostic tool Positive cases/examined 
cases (number) Sensitivity 

FNA* 79/147 53.7% 
AFB† smear 08/092 08.7% 
AFB culture 04/092 04.3% 
PCR‡ 69/101 68.3% 
Excisional or incisional 
 biopsy 43/043 100% 

*FNA：fine needle aspiration, †AFB：acid fast bacilli, ‡PCR： 
Mycobacterium tuberculosis polymerase chain reaction 
 

Table 2. Surgical Interventions for the patients with tuberculous cervical lymphadenopathy with abscess formation (N=23) 

Surgical intervention (number) 
Size* (cm) 

Needs of surgical 
intervention None† Drainage‡ Curettage§ Excision‖ 

Outcomes¶ 

<2.5 2/4 (050%) 2 - 1.0 1 Cure** 
3±0.5 3/5 (060%) 2 - 2.0 1 Cure** 
4±0.5 7/7 (100%) - 03.0 3.0 1 Cure** 

>4.5 7/7 (100%) - 01.0 6.0 - Cure** 

Duration of wound care after intervention (week) - 12.5 6.2 2  
*the size of true abscess, not the size of lymphadenopathy, †no surgical intervention, chemotherapy only, ‡incision and drainage of 
pus only, §partial removal of abscess cavity wall, ‖complete removal of abscess cavity wall, ¶evaluation of remnant mass 
after the full course of chemotherapy, **remnant mass size ≤5 mm  
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모두 항결핵 약물요법을 시작한 후 2주 이내에 농양 크기

의 급속한 감소로 외과적 처치 없이 치료를 하였다. 이 4

예의 항결핵 약물 투여 기간은 12개월이 3예, 18개월이 1

예로 외과적 처치를 같이 시행한 군과 큰 차이는 보이지 않

았다. 농양의 크기가 4 cm 이상인 14예의 경우는 모두 외

과적 처치를 필요로 하였으며 2주 이내에 급속한 크기 감

소를 보이지 않았던 3 cm 이하의 농양 5예 역시 외과적 처

치의 병행이 필요하였다. 그 결과 외과적 처치의 방법에 따

른 항결핵 약물요법의 투여기간은 차이를 보이지 않았고 모

두 완치의 판정을 얻었을 수 있었으나 창상의 치료에 소요

된 시간은 외과적 처치의 방법에 따라 차이를 보여 농양의 

벽을 많이 제거하거나 완전 절제할수록 빠른 창상의 치유

를 보였다. 

 

피부 침범(Table 3) 

누공 형성, 장기적인 배농, 궤양 형성 등의 피부 침범 증

상은 8예에서 관찰되었다. 진단 당시 피부 침범 증상을 가

지고 있었던 경우 4예 중 2예에서는 외과적 처치가 필요

하였으며, 진단 시에는 피부의 침범 증상을 가지고 있지 

않았으나 절개 생검을 시행 후 누공 형성을 보인 4예 중 

역시 2예에서 추가적인 외과적 처치가 필요하였다. 외과적 

처치의 유무에 관계 없이 모두 완치의 결과를 얻을 수 있

었으나 창상의 치유까지 소요된 시간은 외과적 처치를 적

용하지 않은 경우가 16주로 가장 길었으며 항결핵 약물의 

투여기간도 24개월로 외과적 처치를 적용한 군(18개월)

에 비하여 더 길었다. 

 

항결핵 약물요법에 반응하지 않는 경우(Table 4) 

농양 형성을 동반하지 않았던 3예에서 항결핵 약물요법

에 반응하지 않아 외과적 처치가 필요하였는데, 2예는 3개

월 간의 항결핵 약물요법에도 불구하고 경부 종물의 크기 

변화가 없어서 외과적 처치를 시행하였으며 1예에서는 지

속적인 경부 종물의 크기 증가가 있어서 외과적 처치를 적

용하였다. 이 3예 모두 isoniazide, rifampin, ethambutol, 

pyrazinamide 등을 진단 시점에서 투여하였으나 4주 또

는 6주 사용 후 levofloxacin을 포함한 2차 항결핵 약제

로 전환하였고 전환 후에도 경부 종물의 크기 변화는 관찰

되지 않거나 증가하였다. 이 3예는 외과적 처치와 함께 2

차 항결핵 약제를 포함한 항결핵 약물요법 후 완치 판정을

얻을 수 있었다. 

 

Table 3. Interventions for tuberculous cervical lymphadenopathy with skin involvement (N=8) 

Surgical intervention (number)  
None* Curettage† Excision‡ 

Outcomes§ 

Initial presentation at diagnosis (N=4) 02 02.0 - Cure‖ 
Delayed presentation after biopsy (N=4) 02 01.0 01 Cure‖ 

Duration of wound care (week) 16 05.4 02  

Duration of chemotherapy¶ (month) 24 18.0 18  
*no surgical intervention, wound dressing only, †partial removal of fistula, draining sinus or skin wound, ‡complete removal of fistula, 
draining sinus or skin wound, §evaluation of remnant mass after the full course of chemotherapy, ‖remnant mass size ≤5 mm, ¶in 
dressing only group, the duration of chemo-therapy was longer than that of other groups (24 vs. 18 months) 

Table 4. Surgical intervention for the patients with non-necrotic tuberculous cervical lymphadenopathy, who showed poor response 
to chemotherapy (N=3) 

Case 
No.  Initial mass 

size (cm) 
Surgical 

intervention 
Postoperative wound 

care (week) Outcomes‡ 

1 6 Curettage* 12 Cure§ 

2 
Size: stationary despite of 
3-month chemotherapy 5 Excision† 2 Cure 

3 Size：gradual increase even after 
initiation of chemotherapy 3 Excision 2 Cure 

*incomplete partial removal of the pathologic lymph nodes, †complete removal the pathologic lymph nodes, ‡evaluation of 
remnant mass after the full-course of chemotherapy, §remnant of mass size ≤5 mm 

Table 5. Overall treatment outcomes after the full-course of 
chemotherapy or combined surgical intervention 

Size of remnant mass Number Overall cure* rate 

No 080  

≤0.5 cm 051  
0.5-1 cm 002  
0.1-2 cm 003  

Total† 136 96.3% 
*remnant mass size ≤5 mm, †17 out of 153 pa-ients excluded 
in this number because of unclear descriptions of the mass size 
after the full-course of chemotherapy 
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치료 결과(Table 5) 

전체 153예 중 항결핵 약물요법 만으로 치료가 종결된 

경우는 128예(83.7%)이었으며, 외과적 처치의 병행이 필

요하였던 경우는 25예(16.3%)이었다. 항결핵 약물요법 및 

외과적 처치를 포함한 치료로 80예에서는 항결핵 약물요

법의 종료 시점에서 잔유 경부 종물이 없었으며, 51예에서

는 5 mm 이하의 잔유 경부 종물이 있었다. 잔유 경부 종

물의 크기가 5 mm 이하인 경우를 완치의 기준8)으로 하였

을 때 96.3%의 완치율을 얻을 수 있었다.  

 

고     찰 
 

본 연구에서는 결핵성 경부 림프절염의 초기 진단검사로 

세침흡인세포검사, 항산균 염색검사와 배양검사, 그리고 결

핵균 중합효소연쇄반응검사를 시행하였으며, 각각 53.7%, 

8.7%, 4.3%, 68.3%의 민감도를 보였다. 결핵균을 직접적

으로 증명하는 검사는 아니지만 세침흡인세포검사는 만성 

육아종성 염증 소견을 판별함으로써 신속하고 간편하게 시

행할 수 있는 검사로 50%에서 80%의 민감도가 보고되고 

있다.7) 다른 육아종성 질환과의 감별이 힘든 단점은 있으

나 만성 육아종성 염증의 원인이 대부분 결핵으로 생각되

는 호발 지역에서는 이 검사만으로도 그 의미가 있으며 양

성인 경우 결핵에 대한 약물 요법을 시행하여 반응 여부를 

평가하는 진단 방법도 결핵성 경부 림프절염의 한 진단법

으로 생각되고 있다.9) 결핵의 확진은 결핵균을 증명하여야 

하며 결핵균을 증명하는 방법에는 항산균 염색검사와 배양

검사가 있는데 항산균 염색검사의 경우 민감도가 30%에

서 60%로 다양하게 보고되고 있고, 결핵균 배양검사의 경

우 배양기간이 너무 오래 걸리며 16% 정도의 민감도를 

보이고 있어 진단적 가치가 높지 않은 것으로 알려져 있

다.10) Baek 등11)은 결핵균 중합효소 연쇄반응검사 결과 

76.4%의 민감도와 100%의 특이도를 보고하였고 Singh 

등12)은 55%의 민감도와 86%의 특이도를 보고한 바 있다. 

본 연구에서도 68.3%의 민감도를 보여 초기 진단검사 시 

가장 높은 민감도를 보였다. 또한 위의 초기 진단검사는 

한 번의 세침흡인으로 모두 검사가 가능하므로 초기 진단

검사 시 함께 시행하는 것이 결핵의 조기 진단 및 환자의 

불편을 최소화하기 위해 바람직하다고 생각된다. Castro 

등4)은 확진을 위해서는 조직생검이 가장 좋으며 결절을 

절제해낸 후 결핵균 도말과 배양, 조직검사를 시행하는 것

이 진단과 조기치료를 위해 바람직하다고 하였다. 본 연구

의 경우 초기 진단검사에 음성을 보이지만 임상적으로 결

핵성 경부 림프절염이 의심되는 43예에 대해서는 절제 또

는 절개 생검을 시행하였는데 4예에서는 조직생검 후 피

부 누공이 발생하여 그 중 2예에서는 외과적 처치가 필요

하였다. 따라서 조직 생검을 시행하는 경우 피부 침범의 

창상이 발생하지 않도록 부분 절개 생검을 피하는 주의가 

필요하리라 생각된다.  

결핵성 경부 림프절염의 치료에 대해서는 아직도 논란이 

많은데 이는 아직도 확실히 밝혀지지 않은 감염 경로나 다

양한 병인론에 기인한다고 생각된다. Tomblin 등13)에 의

하면 성인에 있어서 결핵성 경부 림프절염의 원발병소는 

폐라고 하였고, Alleva 등14)은 20~40%의 결핵성 경부 

림프절염의 환자에 있어서 폐결핵과 연관되어 있다고 하였

으며, Powell 등15)은 결핵성 경부 림프절염은 이전의 결핵

균에 의한 림프절 감염의 재활성화에 의한다고 하였다. 본 

연구에서는 흉부 X-선 검사 상 과거의 폐결핵 흔적을 보

이는 경우가 17.6%, 활동성 결핵이 의심되는 경우가 8.5%

로 총 26.1%에 있어서 방사선학적으로 폐결핵과의 연관

성이 있었다. 하지만 결핵성 경부 림프절염은 폐결핵과의 

관련성이 적고 오히려 구강, 편도, 비인강을 통한 감염 경

로가 대부분을 차지한다는 보고16)가 있는 등 병인의 이해

에 혼선이 있는 실정이다. 즉 이를 국소적인 질환으로 보

는 경우에는 수술적인 치료를 주장하며, 전신적인 질환으

로 보는 경우에는 항결핵 약물요법을 주장한다. 또한 수술

적인 치료와 항결핵 약물요법을 병합하여 치료해야 한다고 

주장하는 보고자들도 많다.4) Wilmot 등5)은 외과적 절제술

만이 유일한 근치적 치료방법이며 항결핵 약물요법은 수술 

중 그리고 수술 전 림프주위염을 감소시키거나 재발을 방지

하기 위해서 사용한다고 하였다. 이와는 대조적으로 Domb 

등6)은 항결핵 약물요법 만으로도 좋은 치료 성적을 얻었

다고 보고하였다. Castro 등4)은 수술적 치료와 술 후 18개

월간의 항결핵 약물요법을 주장하였고, Domb 등6)은 파동

이나 누공을 보이지 않는 환자에서 항결핵 약물요법을 시

행 후 1달 내에 현저한 호전을 보이지 않는 경우에만 수술

적 치료를 병행한다고 하였다. 요약하면 아직 논란의 여지

가 있지만 결핵성 림프절염은 국소적 질병이라기보다는 전

신적인 질병으로 인식되고 있는 것이 일반적이며, 따라서 

모든 경우에 있어서 항결핵 약물요법을 원칙으로 하고 수

술적 처치는 진단을 확정하기 위해 생검을 하는 경우나 누

공이나 농양 형성 등의 국소적인 문제가 생기는 경우에 병

행할 필요가 있는 것으로 인식되고 있다. 본 연구에서도 모

든 예에 있어서 항결핵 약물요법을 우선적으로 시행하였으

며 수술적 치료를 한 25예를 포함하여 96.3%에서 임상

적인 완치 결과를 얻었다. 잔유 경부 종물이 5 mm보다 큰 

3.7%도 경부 종물의 크기 변화나 증가는 관찰되지 않아서 
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아마도 결핵은 모두 치료된 후의 섬유화, 반흔 상태의 잔

유 림프절이라 생각된다. 

Naumann17)에 의하면 수술적 치료의 적응증으로 1) 피

부의 이환 또는 누공형성, 2) 종물에 의한 외형상의 변형, 

3) 항결핵제에 저항 균주, 4) 화학요법에도 불구하고 급속

한 증대를 보일 경우, 5) 폐결핵의 치료 후에 지속되는 경

부 종물, 6) 확진을 위하여 시행하는 경우 등을 보고하였

고, Subrahmanyam8)에 의하면 항결핵 약물요법을 단독으

로 사용하여 치료한 경우와 항결핵 약물요법과 수술적 치

료를 병합하여 치료한 경우에 있어서 완치율의 차이는 없

으나 누공이나 농양, 궤양을 형성한 경우에 있어서 수술적

인 치료가 상흔의 미용적인 면에서 많은 도움을 준다고 보

고하였다. 본 연구에서 외과적 처치를 시행한 25예를 살펴

보면 농양 형성, 피부를 침범한 창상을 가지고 있는 경우, 

항결핵제에 저항하는 경우에 외과적 처치를 시행하였다. 항

결핵제에 저항하는 경우는 비결핵성 mycobacterium에 의

한 감염으로 생각할 수도 있지만 본 연구에서는 특별히 비

결핵성 mycobacterium이 배양되지는 않았으며, 3예에 있

어서 모두 외과적 처치와 2차 항결핵 약제를 포함한 항결

핵 약물요법 후 완치 판정을 얻을 수 있었다. 농양 형성을 

동반한 결핵성 경부 림프절염의 경우 23예 중 19예에서 

외과적 처치가 필요하였다. 하지만 농양의 크기가 3 cm 미

만이었던 4예에서는 항결핵 약물요법 만으로도 완치의 결

과를 얻을 수 있었다. 이 4예는 항결핵 약물요법을 시작한 

후 2주 이내에 급격한 농양의 크기 감소가 관찰되었던 군

으로 감염내과에서 약물요법만을 시행하였고 약물요법에 

대한 반응이 좋아서 이비인후과로 의뢰되지 않았던 경우였

다. 나머지 19예에서는 외과적 처치가 필요하였는데 4 cm 

보다 농양의 크기가 컸던 일부에서는 (3예) 항결핵 약물에 

대한 반응이 빠르게 나타났지만 농양의 완전 소실은 되지 

않아서 결국 외과적 처치를 필요로 하였다. 

본 연구에서 외과적 처치의 방법은 1) 농양의 벽을 절

개하고 단순 배농 만을 시행한 경우, 2) 농양의 벽을 일부 

또는 대부분 제거한 경우, 3) 농양의 벽 전체를 완전 제거

한 세 가지 경우로 구분하였다. 외과적 처치의 방법에 따

른 항결핵 약물요법의 투여기간이나 완치율의 차이는 없었

지만 창상의 치료에 소요된 시간은 각각 12.5주, 6.2주, 2

주로서 농양의 벽을 많이 제거하거나 완전 절제할수록 빠

른 창상의 치유를 보였다. Lee 등18)은 단순 배농이나 소파

술은 전례에서 재발하거나 창상 문제가 야기되어 추가처치

가 필요하다고 하였고, Cheung 등19)은 단순 배농 환자의 

77%에서 잔여 감염 림프절을 제거하기 위해서 재수술이 

필요한 반면 완전 절제를 시행한 환자의 94%에서 국소 

합병증이 없었다고 보고하였다. 농양이나 피부 누공 형성 

등으로 수술적 치료를 시행할 경우 주위조직의 유착 등으

로 완전 절제가 어려운 경우가 많아 완전 절제보다는 단순 

절개 배농 및 소파술을 시행하는 경우가 많은데, Siu 등20)

에 의하면 이러한 치료법은 많은 경우에 있어서 남은 병적 

조직을 제거하기 위한 2차 수술이 필요하므로 처음부터 

완전 절제술을 시행해야 한다고 하였다. 하지만 완전 절제

를 계획하더라도 주요 기관들과 유착이 심하면 완전 절제

가 불가능하거나 주요 기관의 손상을 감수하여야 하는 경

우가 많다. 따라서 수술범위의 결정은 수술 후 생길 수 있

는 수술 부위의 감염, 경부의 상흔, 신경의 손상 등 합병증

을 신중히 고려하여 완전 절제 혹은 가능한 범위 내에서의 

최대한의 괴사 조직 제거가 가장 합리적인 선택이 될 것이

라고 생각된다. 

 

결     론 
 

대부분의 결핵성 경부 림프절염은 항결핵 약물요법 만으

로도 성공적인 치료를 기대할 수 있으며, 외과적 치료는 1) 

4 cm 이상의 농양 형성이 있거나 2) 약물요법에 신속히 

반응하지 않은 농양, 3) 피부를 침범한 창상을 가지고 있

는 경우, 4) 3개월간의 항결핵 약물요법에도 불구하고 경

부 종물의 반응이 없는 경우에 병행하여 시행할 필요가 있

는 것으로 사료된다. 외과적 처치가 필요한 경우에는 절제 

과정에서 동반될 수 있는 합병증을 염두에 두고, 농양의 

벽 및 침범된 창상을 가능한 범위 내에서 충분히 제거하는 

것이 조기에 창상의 치유를 얻을 수 있다고 생각된다.  
 

중심 단어：결핵성 경부 림프절염·치료·수술. 
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