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Huge Tonsillar Cyst with Unanticipated Difficult Intubation: Case Report 
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- ABSTRACT -  

Laryngeal cyst, particularly epiglottic cyst, was usually benign. This was uncommon and constituted approximately 
5% of benign laryngeal lesions. There was usually asymptomatic in adult, but might be symptoms, such as hoar-
seness, foreign-body sensation, pain, or dysphagia. Although a laryngeal cyst was harmless to the patient, the dis-
covery of this in the intubation of anesthesia was a potentially life-threatening problem. We experienced a case of 
the large asymptomatic laryngeal cyst which caused the unanticipated difficult intubation. A 70-year-old man had 
a lumbar herniation of nucleus pulposus. At the elective discectomy of neurosurgical department, the anesthe-
tist noted a large mass at epiglottis and had difficulty with the oropharyngeal intubation. This patient had transferred 
to oto-rhino-laryngologic department. Direct laryngoscopy revealed about 5 cm sized cystic mass on the lingual 
surface of epiglottis occupying vallecular area. Despite its size, the patient had remained asymptomatic. After some 
days, we performed the awake needle aspiration of epiglottic cyst, and then this was excised by CO2 laser under 
microscopic laryngoscopy. Histologically, this cyst was the tonsillar cyst lined by the squamous epithelium with 
underlying lymphoid follicles according to modified working classification.7) Eighth months later, there was no 
recurrence. (J Clinical Otolaryngol 2007;18:249-253) 
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서     론 
 

후두낭종을 1852년 Verneuril1)이 처음으로 기술하였는

데, 그는 점액선이 폐쇄되어 점액이 정체됨으로써 낭성 확

장을 일으켜 발생한다고 했다. 이 낭은 양성 후두 종물의 

5%를 차지하며, 전 연령층에서 발생하는 것으로 알려져 

있다. 후두낭종의 발생 위치나 크기는 매우 다양하다. 흔히 

진성대 및 후두개에 호발하나 성대하부에는 드물고, 크기

가 대개 3 cm 이상 되지 않는다. 임상 양상은 대부분 무

증상이나, 일부에서는 애성, 후두 이물감, 호흡곤란과 같은 

증상을 호소한다.2) 드물지만 기도폐쇄에 의한 급성호흡곤

란으로 생명에 위협을 주는 경우도 있고,3) 전신 마취시 마

취과 의사의 시야를 가려 기관내 삽관에 어려움을 줄 수 

있다.4-6) 

본 저자들은 전신 마취시 기관내 삽관을 실패하면서 우

연히 발견된 거대한 후두낭종 환자에서 낭종액 흡인술 시

행 후 전신마취 하에 CO2 레이저를 사용하여 후두미세수술

로 제거했고, 그 병리조직학적 결과를 근거로 Newman 분

류법7)을 적용하여 편도낭종(tonsillar cyst)으로 확진하

였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 
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증     례 
 

70세 남자 환자는 본원 신경외과에 요추부 수핵탈출증 

수술을 위해 입원했다. 수술 당일 마취의가 직접후두경으

로 혀를 제치고 보니 후두개 오른쪽에서 기시하는 약 5 

cm 크기의 낭이 관찰되었다. 마취의는 이 낭종이 후두와 

후두개를 완전히 막고 있고 자유롭게 움직여서 성대를 관

찰하지 못했다. 이로 인해 기관내 삽관을 실패하여 본원 이

비인후과로 전원되었다. 

전원 당시 환자는 그 크기에 비해 연하곤란, 후두이물감, 

협착음(stridor), 호흡곤란과 같은 증상은 없었다. 정상적

인 개구(mouth opening)와 목의 신전을 가지고 있었으며, 

구강 및 경부에 종괴는 관찰되지 않았다. 과거력상 고혈압 

외 다른 내과 및 외과적 질환은 없었다. 사회력상 흡연력

은 50 갑년이었고 음주력은 소주 1병, 매주 1~2회 정도

였다. 

후두내시경 검사상 5 cm 정도의 종괴가 후두와 후두개

를 가리고 있어 성대 등과 같은 다른 후두구조물을 관찰하

기 어려웠다(Fig. 1). 두경부 단순 방사선 촬영상 후두개 

우측 앞부위에서 성문상부의 2/3정도를 차지하고 있는 종

괴 양상의 음영증가가 관찰되었다(Fig. 2A and B). 또한 

두경부 컴퓨터 단층촬영상 주변 테두리만 조영 증강되는 

5.0×3.5 cm크기의 저음영 낭성 종괴가 후두개에서 기시

하여 후두개곡(vallecula)까지 확장되어 있었다(Fig. 3A 

and B).  

우선 마취과와 협진한 결과, 굴곡성 기관지경을 이용하

여 의식 하에 비기관내 삽관(awake nasotracheal fibe-
roptic intubation)을 시도했으나, 후두 낭종의 크기가 너

무 크고 환자의 협조가 잘 안되어 이 삽관술은 실패했다. 

그 후 의식 하 기관지경을 이용하여 낭종벽을 일부 파열

시키고 낭종액을 흡인하여 낭종의 크기를 줄인 다음 유도 

마취 후 기관내 삽관술을 시행했다.  

현수 후두내시경을 이용하여 시야확보를 한 후, 현미경

하 수술 시야에서 본 종괴는 후두개의 설측면을 기저부로 

하여 후두개곡을 차지하고 있는 낭종이었다. CO2 레이저

(Lumenis 30C®, Lumenis, New York, USA)를 이용하

여 이 낭종을 기저부로부터 절개하고 후두미세겸자로 견

인하면서 한덩어리(en-bloc)로 완전 절제했다. 수술 중 

후두개, 가성대, 그리고 진성대는 모두 정상이었다. 

완전 절제 후 육안적 소견 상 낭종의 표면은 부드럽고 약

Fig. 1. Fiberoptic laryngoscopic finding. The cystic mass
(black arrow head) originated from the lingual surface
of epiglottis (white arrow head) and extended to the
vallecular area (black star). 

Fig. 2. Neck X-ray (soft tissue
density) finding. A：Neck 
AP view showed the mass-
like density (black arrow 
head) which partially ob-
structed the upper airway 
at the epiglottis level. B：
Neck lateral view showed 
the same. 

A B
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간 윤이 나는 모양으로 내부는 하얀 액체로 채워져 있었

다. 병리조직학적 검사상 이 종괴는 온전한 편평상피세포

에 의해 둘러싸여 있고 다양한 림프구들이 여러 개의 배

중심(germinal center)을 형성하고 있다(Fig. 4). 이 림

프구들은 CD3와 CD20 면역염색에 모두 양성을 보여 B

세포와 T세포가 공존하고 있음을 알 수 있다(Fig. 5). 이

것은 마치 편도와(tonsillar crypt)와 유사한 모양을 하고 

있어 Newman 분류법7)에 따라 편도낭종으로 진단했다. 

수술 후 7일간은 목소리 안정을 시키고, 후두내시경을 통

해 수술 부위의 치유 상태를 주기적으로 관찰했다. 수술 후 

2개월마다 외래에서 후두내시경을 통해 추적 관찰했고, 

술 후 8개월째 재발 소견은 관찰되지 않았다. 

Fig. 3. Neck CT scanning.
A：Contrast-enhanced ax-
ial view at the tongue base 
level showed the rim-enhan-
ced hypodense cystic mass
(black arrow) which parti-
ally obstructed the oropha-
rynx. B：That at the epiglo-
ttis level also showed that
the hypodense cystic mass
(black head arrow) origina-
ted from the lingual surface
of epiglottis (white head ar-
row). 

A B

Fig. 4. Histopathologic fin-
ding. A：This showed lym-
phoid tissues lining with the
squamous epitheilium (H & 
E, ×12). B：The squamous 
epithelium was well-diffe-
rentiated (H & E, ×200). 
C：The lymphoid tissues had
multiple germinal centers (H 
& E, ×40). D：The multiple 
germinal centers (black ar-
row head) resembled to 
that of lymph node or ton-
sillar crypt (H & E, ×100). 

A B

C D
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고     찰 
 

후두낭종은 1952년에 Verneuril에 의해 처음으로 기술

되었고,1) 그 후 다양한 분류법들이 소개되고 있다. 1933년 

Myerson 등8)은 저류 낭종, 선천성 낭종, 림프성 혹은 혈

액성 낭종, 외상성 낭종으로 분류했다. 1970년 DeSanto 

등9)은 관상낭종(ductal cyst)와 소낭낭종(saccular cyst)

으로 나누었고 현재 널리 받아들여지고 있다. 그러나 De-
Santo 분류법은 수술 중 낭종이 분절화되거나 점막상피

와의 관계를 알 수 없는 경우 분류하기가 어렵고, 후두개

에 발생하는 여포성 림프조직을 갖는 낭종은 이 분류법으

로는 분류할 수 없다. 이런 단점을 보완하여 1984년에 

Newman 등7)은 modified working classification을 제

시했는데, 병리조직학적 근거에 따라 편평상피 혹은 원주

상피로 둘러싸인 상피낭종(epithelial cyst), 림프조직이 

풍부한 편도낭종(tonsillar cyst) 및 호산구과립세포형낭

종(oncocytic cyst) 3가지로 분류했다. 

편도낭종은 Newman 등이 보고하기 전에는 인식되지 못

한 질환이었다. 국내 보고에 따르면 대부분은 상피낭종이

며 편도낭종은 후두 낭종 중 8~10% 정도를 차지하는 비

교적 드문 질환이다.10)11) 발생위치는 매우 다양하나, 흔

히 후두개곡, 후두개, 설근, 그리고 이상와 순으로 발생한

다. 신생아와 소아에서 선천성 후두낭종이 있을 경우에는 

기도폐쇄를 유발하여 호흡곤란을 야기할 수 있다.12)13) 반

면, 성인에서 크기가 작은 경우는 대부분 증상이 없고, 간

혹 목의 이물감, 연하곤란, 인후통 등의 증상을 보인다. 성

인에서 호흡곤란을 야기하는 경우 매우 드물며, 급성호홉

부전을 야기한 후두낭종 9예가 보고된 적 있다.3) 

편도낭종은 병리조직학적 소견상 편도와(tonsillar crypt)

와 유사하며 온전한 편평상피세포에 둘러싸인 여포성 림프

조직이 풍부한 후두낭종이다. 이것의 병인은 아직 명확히 

밝혀지지 않았다. 다만 Newmann 등7)은 편도낭종의 림

프조직들이 분비관의 폐쇄하여 낭종을 형성했거나 혹은 

낭종형성에 대한 면역반응의 일환으로 발생한 것으로 제

안했다. 그러나 이것은 염증성 낭종(inflammed cyst)의 

양상과 다르기 때문에 단순하게 면역반응의 일환으로 림

프조직이 발생한 것으로 보기 어렵다. Bhaskar 등14)15)은 

림프조직이 상피세포로 함입되는 과정에 의해 구강에 림

프상피낭종(lympho-epithelial cyst)이 발생한다는 가설

을 제시했다. 또 Ramesar 등16)은 72예의 후두낭종을 New-
man 분류법에 따라 분류하고 연구한 결과에서 후두개곡

과 구인두부가 발생학적으로 그 기원이 동일하며 그 조직

학적 특징이 유사함을 근거로, 림프상피낭종과 유사한 과

정으로 편도낭종이 발생한다고 했다. 

치료는 대개 증상이 있는 경우 수술을 통해 낭종을 제거

한다. 이 때 낭종의 크기가 크면서 무증상인 경우 낭종을 

인지하지 못한 상태에서 전신마취를 하게 되면, 마취 중 

시야가 가려져 기관내삽관술을 실패하게 된다.4-6) 이것이 

발견된 때는 이미 유도마취제가 사용되었고 마스크 환기의 

어려움이 있을 수 있어 환자의 생명에 위협을 초래할 수 있

다. 이처럼 후두낭종으로 인해 예상치 못한 어려운 기관

내삽관을 만났을 경우 기관내튜브나 후두경을 바꾸거나,17) 

소식자(gum elastic bougie) 등을 이용한 맹목 기관내삽

관,18) 침흡인(needle aspiration)으로 크기를 줄이고 다시 

시도하는 방법,19) 그리고 후두기도마스크(Laryngeal Mask 

Airway, LMA)6)나 경기관제트환기 등을 이용한 응급기

도환기법이 시도되고 있다. 

Fig. 5. Immunochemical 
stain finding. A：The positive
CD 3 stain (×100) of T lym-
phocytes. B：The positive 
CD 20 stain (×100) of B 
lymphocytes. The positive 
cells was dark brown colo-
red. 

A B
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수술적 처치는 후두개 및 후두개곡을 접근하기 위해 보

편적으로 구강접근법이 주로 사용되며, CO2레이저를 이

용하여 후두미세수술을 시행한다. 낭종의 제거는 재발을 방

지하기 위해 낭종벽의 파괴없이 한덩어리(en-bloc)로 완

전 절제하는 것이 원칙이며, 크기가 3 cm 이상 크거나 완

전절제가 불가능한 위치에 있는 경우에는 내시경 조대술

(endoscopic marsupialization)을 시행하기도 한다. 혹은 

완전 제거를 위해 측인두절개술(lateral pharyngotomy) 

또는 후두절개술(laryngofissure) 등의 경부접근법을 이

용할 수도 있다.10)11) 

수술 후 추적관찰은 8개월간 시행하였고 재발소견은 관

찰되지 않았다. Lee의 연구11)에 따르면 3년 6개월째 재

발이 관찰된 경우가 있으므로 장기간 추적 관찰이 필요하

다고 했다. 

 

결     론 
 

본 증례처럼 전신마취 유도 중 예상치 못하게 발견된 거

대 후두낭종 때문에 마취과의사가 후두를 관찰을 할 수 없

어 기관내삽관술이 실패할 수 있다. 이때 의식 하 낭종흡

인술을 시행하면 비교적 손쉽고 안전하게 전신마취를 유도

할 수 있다. 그 후 CO2레이저를 사용하여 후두미세수술을 

시행하면 정상조직의 손상을 최소화하면서 낭종을 한덩어

리로 절제할 수 있다. 
 

중심 단어：후두개·후두 낭종·편도 낭종. 
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