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- ABSTRACT -  

Tornwaldt’s cyst is a rare benign developmental lesion at the posterior wall of the nasopharynx. It develops from 
embryonic communication between anterior tip of the notochord and roof of the pharynx. Most patients are symp-
tom-free, however, symptoms such as postnasal drip, nasal obstruction and earfullness can occur and the diagnosis 
may not be straightforward. Treatment involves the excision or wide marsupialization of the cyst, which has been 
performed transorally by adenoid currette, scissors, and so on. We report a Tornwaldt’s cyst in a 25-year-old man 
who presented only blood tinged sputum. The cyst was successfully removed by endoscopic guided micro-
debrider. (J Clinical Otolaryngol 2009;20:277-280) 
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서     론 
 

Tornwaldt 낭은 태생기의 잔유물로 인두후벽의 점막

상피와 척삭(notochord)의 유착이 퇴화되지 않아서 발

생한 인두낭(pharyngeal bursa)의 염증이나 그로 인한 

농양을 말한다. 1840년 Mayer가 비인두 후벽의 함입에 

대해 최초로 기술하였으나, 1885년 Tornwaldt가 인두낭 

병변에 의한 특이한 임상증상을 처음으로 보고하여 이러

한 임상증후군을 Tornwaldt 병이라 부르고, 인두낭의 염

증성 변화는 Tornwaldt 낭으로 불리게 되었다.1) Torn-

waldt 낭이 발생하는 부위는 1912년 Huber에 의해 척삭

이 인두 외배엽과 합치는 비인두 부위에서 발생하는 것이 

입증되었다.2) Tornwaldt 낭은 이비인후과에서 흔하게 접

할 수 있는 후비루나 비폐색, 이충만감 등의 증상을 나타

내어 진단 시 감별하는 것이 쉽지 않다. 저자들은 혈액흔적 

가래만을 증상으로 내원한 환자의 원인이 Tornwaldt 낭

으로 인한 것임을 확인하고 내시경과 회전식 흡입기(mic-
rodebrider)를 사용해 치험한 1예를 경험하였기에 문헌

고찰과 함께 보고하는 바이다. 

 

증     례 
 

24세 남자 환자가 내원 10일 전부터 시작된 혈액흔적

가래를 주소로 본원 외래를 방문하였다. 과거력 및 가족력

에서 특이사항 없었으며 전비경 검사상 비강 내는 특이소

견이 없었고, 양측 고막은 정상이었다. 그 외 경부 림프절 

비대나 개구장애 등 다른 특이소견은 없었다. 그러나 0°
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내시경을 통한 비인두의 이학적 검사상 비인두 후벽 상방

에서 삼출출혈의 흔적이 관찰되었으나 진찰당시 후비루

는 없었다. 혈흔을 제거하자 약 1.0×0.8 cm 크기의 낭성 

종물이 확인되었다(Fig. 1). 경부 전산화단층촬영상 비인

두의 후벽 정중앙 상방에서 약 1.1×0.7 cm 크기의 주변

의 점막과 비슷한 조영 증강을 보이는 종물이 관찰되었

다(Fig. 2). 뼈의 미란은 관찰되지 않았고, 내부에는 우

측으로 치우친 저음영 강도의 병변이 관찰되었다. 환자는 

Tornwaldt 낭 혹은 잔류 아데노이드의 농양이 의심되

었고, 이학적 검사상 악성을 의심할 소견이 없어 국소 마

취하에 절제 생검을 시행하였다. 70°내시경으로 구강을 

통해 관찰할 때 종물은 소엽으로 이루어져 있었고(Fig. 

3A), 표면이 투명하고 노란색을 띄고 있었다(Fig. 3B). 

컵겸자(cup forcep)를 이용하여 생검 검사물을 얻은 뒤, 

회전식 흡입기를 이용하여 주위 조직의 손상 없이 종물

을 완전히 제거하였다. 수술 후 병리 조직학적 소견상 

약간의 염증소견과 낭벽이 섬모원주상피로 덮여 있고 상

피하 기질은 림프구에 침윤되어 있는 소견으로 Tornwaldt 

낭과 합당한 소견을 보였다(Fig. 4). 수술 후 환자의 혈

액흔적가래는 소실되었으며, 합병증이나 재발의 소견 없

이 외래 추적 관찰 중이다. 

  

고     찰 
 

 ornwaldt 낭은 발생과정에서 척삭조직의 불완전한 퇴화

로 발생하는 드문 질환이다. 성인에서의 발생빈도는 

0.06~3.3%3,4)로 보고되고 있으며, 다른 목적으로 촬영한 

자기공명영상에서 1.9%에서 우연히 Tornwaldt 낭이발

견 되었다.5,6) Tornwaldt 낭의 발생을 보면 태생 2주에 

척삭은 형성되고, 태생 4주에 앞창자(foregut)보다 위쪽, 

등쪽으로 뻗어가며, 태생 6주에는 척삭의 머리쪽 부분이 

퇴행하기 시작하여 보통은 나비뼈(sphenoid bone)와 뒤

통수바닥뼈(basioccipital bone) 내에 포함된다.7) 하지만 

약 3%에서는 후인두벽에 위치하면서 인두 상피와 척삭 

사이에 오목한 연결이 남아있게 되고, 이러한 연결 부위

를 따라 인두 점막이 자라게 되어 비인두의 후상부 중앙

에 인두낭이 형성된다.8) 이것은 인두낭의 전상부에서 생

긴 라트게낭(Rathke’s pouch)(Fig. 5)과 혼동하지 말아

야 하는 독립적인 구조로서 성인에서는 그 위치가 상인두

Fig. 1. Endoscopic view (4 mm, 0°) shows a cystic mass
located in the right nasopharynx (IT：inferior turbinate,
S：nasal septum). 

Fig. 2. Axial (A) and coronal (B)
view of neck CT finding shows poly-
poid mass (arrow) including small
low density lesion at posterior wall of
the nasopharynx. 

A B
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수축근의 위쪽 경계 상방으로 비교적 고정적 이다.9)  

 ornwaldt 낭은 그 형태에 따라 낭형(cystic type)과 가

피형(crust type)의 두 가지 유형으로 나누어진다. 낭형

은 인두낭의 입구가 폐쇄되어 생긴 저류낭으로서 파열되

어 후비루를 유발하고 크기가 작아지게 된다. 가피형은 

가피가 덮고 있음에도 입구가 폐쇄되지는 않으며, 고약한 

냄새와 맛을 내며 가피가 떨어지게 된다. 대부분의 경우에

서 두 유형은 주관적 증상이나 내시경 검사를 통해서 구

분할 수 있다.1)  

 상양상은 대부분의 경우 무증상이나 후비루, 이충만감이

나, 이통, 후두통, 구취 등이 나타나며, 비점막의 충혈, 

비용, 기관지염, 반사기침(reflex cough), 기관지 천식등

도 나타날 수 있다.1,7,10) 이 중 가장 흔한 것은 후비루, 후

두통, 구취로서 감염이 동반된 경우 후비루가 화농성으로 

나타나고 고약한 냄새를 뛰게 된다. 후두통은 둔하고 머리

를 움직이면 악화되는 양상이다. 저자들이 경험한 혈액흔

적가래는 드문 증상인데 이는 Tornwaldt 낭 내부의 출혈

이 있은 후 낭의 일부가 파열되면서 소량의 혈액이 흘러

나와 가래를 뱉을 때 같이 나온 것으로 추정된다. 이러한 

증상을 초래하게 되는 경우를 Tornwaldt 병이라고 하

며,1) Eagle11)은 약 76% 환자에서 아데노이드 절제술 등

으로 인두낭 입구에 외상적 조작이 가해지면 추후 입구

의 폐쇄가 초래 되어 낭종이 형성되는 것으로 가정했고, 

Kiernan12)은 약 50% 환자에서 아데노이드 절제술의 기

왕력이 있다고 하였으나 James,13) Ikushima6)의 보고에 

의하면 대부분의 환자는 수술을 받은 과거력이 없었다. 본 

증례 에서도 환자는 수술의 과거력이 없었다.  

이학적 소견은 비인강 후벽의 정중앙에 위치하는 부드

러운 표면을 가진 점막하 종창으로 나타나며 병리 조직학

적인 소견은 낭종의 내벽이 호흡 상피인 섬모원주상피로 

배열되어 있고 상피하 기질이 림프구에 의해 침윤되어 있

는 소견을 보인다.1,14)  

Fig. 4. Histopathologic findings of the cyst：cyst is lined by
ciliated columnar epithelium and lymphocytes are infil-
trated in subepithelial layer (hematoxylin-eosin, ×200).

Nasal 
septum 

Sphenoid sinus 

Hypophysis 

Rathke’s 
pouch 

Occipital bone

Tornwaldt’s 
bursa 

Axis 

Fig. 5. Development of Tornwaldt’s pharyngeal bursa
and Rathke’s pouch in an adult. 

Fig. 3. Intraoperative endoscopic
view (4 mm, 70°) shows lobulated 
and protruded mass in the midline
of the nasopharyngeal cavity (A). 
Yellowish cystic mass (arrow) was re-
vealed after removing adjacent
mucosa (B). 

A B
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비인두의 융기가 관찰될 때 감별해야 할 병변으로는 라

트게낭, 아데노이드 저류낭, 제 2 아가미오목낭 (branchial 

pouch cyst), 중추신경계의 탈출 (herniation) 등이 있다.7,8) 

라트게낭은 구강 외배엽의 융합으로 형성된 것으로 좀 더 

머리쪽에 위치하고 있으며, 중층편평상피(stratified squa-
mous epithelium)로 덮여 있어 호흡상피로 덮여 있는 

Tornwaldt 낭과 구별 할 수 있다. 아데노이드 저류낭은 

Tornwaldt 낭과 같은 위치에 발생하고 자기공명영상에서

도 감별하기 어려우나 현미경 검사 상 여러 개의 낭이 주

위의 풍부한 림프 조직으로 둘러싸여 있으며 인두결절근

막(pharyngobasilar fascia)의 표면에 위치하는 것으로 

근막 깊이 위치하는 Tornwaldt 낭과 감별할 수 있다. 제 

2 아가미오목낭은 귀인두관의 입구에 위치하여 비인강의 

정중앙에 위치한 Tornwaldt 낭과 구별할 수 있다. 수막

탈출증(meningocele)이나 수막척수탈출증(meningomye-
locele) 등 중추신경계의 탈출은 두 개내 구조물과 연결

되어 있으면서 골 결손을 동반하는 점에서 구별이 가능하

고, 감별을 하기 위해서 전산화단층촬영이나 자기공명영상

을 시행해야 한다.7,8,10,15) 특히 크기가 크거나, 비인두강의 

천장에서부터 튀어나와 있거나 또는 미란 면(erosion sur-
face)이 관찰될 때는 악성이 의심되므로, 조직검사 시행 전

에 철저한 방사선학적 검사가 필요하다.15) 또한 감염이 

동반되어 경부 림프절이 커져 있는 경우에는 비인두암과

의 감별 하기위해 조직검사를 필요로 한다.16)  

치료는 외과적 완전 절제 또는 주머니형성술(marsup-
ialization)을 시행하며, 단순히 절개 배농하는 경우 재감

염 및 낭종액의 저류로 증상이 재발되는 경우가 많다.13,17) 

아데노이드 절제술을 시행할 때와 같이 주로 구강을 통해 

간접후두경이나 70°내시경을 이용하여 인두편도절제도

(adenotome)나 펀치 겸자(punch forceps), 수술용 가

위 등을 이용한 절제 또는 주머니형성술을 시행해 왔으며, 

낭종의 크기가 크지 않을 때에는 비내시경과 회전식 흡입

기를 사용하여 제거할 수 있다.18) 본 증례의 경우 낭종의 

특징적인 위치와 이학적 검사 및 방사선학적 검사상 악성

의 의심 소견이 없어 내시경과 회전식 흡입기 사용하여 제

거 하였고 회전식 흡입기는 원하는 조직만 흡입해서 절제 

할 수 있어 주위 조직의 손상 없이 낭종을 완전히 적출할 

수 있었다. 
 

중심 단어：비인두·낭·내시경. 
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