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서      론

육아종성 림프절염의 원인을 비감염성 질환 및 감염

성 질환으로 구분할 때 톡소포자충증(Toxoplasmosis)

에 의한 림프절염도 육아종성 림프절염의 주요한 감염성 

원인으로 고려된다.1) 톡소포자충(Toxoplasma gondii)

에 의해 발생하는 감염성 기생충 질환은 항체 양성률에 

의한 유병률이 지역에 따라서 다양하게 나타나는데 전세

계적으로 약 33% 정도이며2) 우리나라의 경우는 약 7%정

도로 다른 나라에 비해서 낮은 것으로 추정되나3) 최근 

해외 여행의 증가, 애완동물의 사육으로 인해 유병률이 

점차 증가할 것으로 예측된다. 감염시에는 대부분이 특

별한 증상이 없으나 증상이 발현되는 경우에는 독립적

인 경부 림프절 종대가 가장 흔하므로4) 경부 림프절 종

대를 주소로 내원한 환자에서 세침흡인세포검사 혹은 
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- ABSTRACT -
Backgrounds and Objectives：Toxoplasmosis is a common cause of cervical lymphadenopathy and histopath-
ological specimens needed for establishing diagnosis, the diagnosis of toxoplasmic lymphadenopathy should 
always be confirmed by isolation of the parasite or by serologic test. The use of fine needle aspiration cytology 
(FNAC) in the investigation of lymphadenopathy is minimally invasive and has become an worldwide accept-
able technique. We compare the results of FNAC and excisional biopsy in seropositive toxoplasmic lymphadenitis, 
to determine the importance of excisional biopsy and serologic test for toxoplasmosis. Materials and Methods：
A retrospective chart review of 12 patients (7 underwent only FNAC, 4 underwent both FNAC and excisional 
biopsy, remaining 1 was only excisional biopsy case) was carried out. Results：Only 36.3% of FNAC group 
match toxoplasmic lymphadenitis, but excisional biopsy group is reliable to toxoplasmic lymphadenitis. Conclu-
sions：When FNAC result of solitary cervical lymphadenitis is obscure, the excisional biopsy and serologic test for 
toxoplasma is always helpful for establishing diagnosis of toxoplasmosis. (J Clinical Otolaryngol 2012;23:237-242)
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절개생검이 필요하게 된다. 특히 톡소플라즈마 림프절

염은 세포조직학적 진단과 함께 혈청학적으로 항체 양

성이 진단 되어야 한다.4,5) 경부 림프절염으로 내원한 환

자에서 톡소플라즈마 항체를 기본적으로 검사하지는 않

으며 일반적으로 항체 양성인 톡소플라즈마 림프절염에

서 전형적인 병리 조직학적 소견이 확인될 가능성은 85~ 

95%라고 하므로6) 저자들은 혈청학적 양성인 톡소플라

즈마 림프절염 환자에서 후향적인 의무기록 분석을 하

여 세침흡인세포검사와 절개생검의 민감도와 양성예측

도를 기존 문헌과 비교하였고 세침흡인세포검사만으로 

진단적인 경우에는 후속해서 항체검사를 하게 되어서 절

개생검의 빈도를 감소시킬 수 있다는 보고도 있어서7-9) 

세침흡인세포검사가 단독적인 효용성을 보이는지도 알

아 보고자 하였다.

대상 및 방법

2007년 3월에서 2012년 8월까지 경부 림프절 종대를 

주소로 내원한 환자들 중에서 세침흡인세포검사 혹은 

절개생검을 단독으로 검사하거나 두 가지 모두 검사하고 

감염내과에서 시행한 톡소플라즈마에 대한 혈청학적 검

사인 ELISA(enzyme linked immunosorbent assay)검

사에서 톡소플라즈마에 대한 항체(Toxoplasma-spe-
cific-IgM)가 양성으로 확인되어 급성기 감염으로 진단

된 경우들에서 후향적인 의무기록 분석을 하였다. 환자

들의 진료의 방법은 1) 세침흡인세포검사결과가 림프

절염 혹은 괴사소견이고 결핵에 대한 중합효소연쇄반응

검사에서 음성인 경우, 2) 세침흡인세포검사결과가 진단

적이지 않아서 추가적인 절개생검을 하거나 절개생검을 

단독으로 했을 때의 결과가 육아종성 림프절염이며 결핵

에 대한 중합효소연쇄반응검사에서 음성인 경우를 대

상으로 하여 추가적인 감염내과 진료를 하였고 감염내과 

진료에서 육아종성 염증에 대한 추가적인 검사를 했으며 

여기에 톡소플라즈마에 대한 혈청학적 검사인 ELISA

검사가 포함 되었다. 톡소플라즈마 항체가 양성이면서 

세침흡인검사 혹은 절개생검을 했던 총 환자의 수는 12

명으로 남자는 1명 여자가 11명이었고, 연령분포는 33세 

에서 59세로 평균 연령은 43세였으며, 세침흡인세포검사 

(FNAC)를 시행한 경우는 11예, 절개생검을 시행한 경우

는 5예로 세침흡인검사와 절개생검을 같이 시행한 경우

는 4예 였고 세침흡인세포검사(FNAC)만 시행한 경우는 

7예, 절개생검만 시행한 경우는 1예였다(Table 1). 후향

적인 방법으로 세침흡인세포검사와 절개생검의 민감도

와 양성예측도를 확인하기 위한 조직소견의 양성판정은 

톡소플라즈마 림프절염의 특징적인 세가지 징후(반응성 

여포증식, 상피모양조직구의 불규칙한 군집, 단핵구양 B

세포의 국소적 동 모양 확장)를10) 확인할 수 없는 경우에

도 1) 세침흡인세포검사는 육아종성 림프절염의 괴사소

견으로 나올 때를 양성으로 판정 하였고, 2) 절개생검에

서는 특징적인 세가지 징후가 모두 없어도 단핵구양 B세

포의 증식 혹은 미세육아종 형성이 있는 경우에 진단적인 

의미가 있는 상태로 판정 하였다. 톡소플라즈마 림프절

염으로 진단된 환자들은 반응성 증식증과 Kikuchi 림프

절염과 같이 특별한 치료가 필요 없는 경우가 많지만 임신

가능성이 있는 3명을 포함한 오한 및 발열이 있는 환자 4

명에서는 Septrin(Sulfamethoxazole/Trimethoprim 480 

mg)을 1회 2정씩 1일 2회로 2주간 투약을 하고 치료를 

종결하였다. 

결      과

환자들의 림프절 종대의 임상양상 및 조직소견은 Ta-
ble 1에 정리 하였으며 혈청학적 양성인 경우의 세침흡

인세포검사의 결과분석은 Table 2에 기술 하였고 절개

생검에 따른 세침흡인세포검사의 결과분석은 Table 3

에 표시 하였다. 환자들의 림프절 종대의 부위는 level 

V가 7예로 가장 많았고, level I이 4예, level III이 3예, 

level II가 2예로 분포 했으며 다발성인 경우가 7예로 평

균 2.08개의 림프절 종대가 있었고 크기는 1~3 cm의 분

포로 평균 1.675 cm였다(Table 1). 세침흡인세포검사에

서 괴사소견 및 육아종성 림프절염으로 나온 경우는 11

예 중 4예로 36.3%였으며 절개생검에서 단핵구양 B세

포의 증식 혹은 미세육아종 형성이 확인되어서 의미 있

게 판정한 경우는 5예 중 5예로 100%였다(Fig. 1). 혈청

학적 양성인 경우에서 조직소견에 대한 판정을 하는 것

이므로 혈청학적 음성인 경우는 없는 상황으로 세침흡

인세포검사의 특이도와 음성예측도는 구할 수 없었으

며 혈청학적 양성일 때 세침흡인세포검사의 민감도는 
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36.3%(4/11), 양성예측도는 100%(4/4)로 나타났다(Table 

2). 세침흡인세포검사와 절개생검을 모두 시행한 4예에

서 세침흡인세포검사의 의미 있는 판정이 나온 경우는 4

예 중 3예로 여기에서도 절개생검에서 음성인 결과가 없

기 때문에 절개생검과 같이 시행한 세침흡인세포검사

의 특이도와 음성예측도는 구할 수 없었고 세침흡인세

포검사의 민감도는 75%(3/4), 양성예측도는 100%(3/3)

로 나타났다(Table 3).

고      찰

톡소포자충증(Toxoplasmosis)은 원충류인 톡소포자

충(Toxoplasma gondii)의 난포낭(oocyst)이나 빠른분

열소체(tachyzoite) 또는 느린분열소체(bradyzoite)를 

섭취했을 때 감염된다. 유병률이 전세계적으로 약 33%정

도이며,2) 우리나라는 약 7%정도로 다른 나라에 비해서 

낮은 것으로 보고 되는데,3) 국내에서는 1979년 톡소포자

Table 1. Clinical and histopathological data of FNAC and excisional biopsy results with seropositive (ELISA) toxoplas-
ma lymphadenitis

No Sex Age Location Number Size (largest) FNA Excisional biopsy ELISA

01 M 47 Right (level III, V) 3 3 cm Necrosis MBH +

02 F 58 Left (level V) 2 1.5 cm RH Microgranuloma +

03 F 45 Right (level I, II, V) 6 1.8 cm RH None +

04 F 40 Right (level V,
postauricular)

3 1 cm None Non-caseating granuloma +

05 F 39 Left (level V) 1 2 cm RH None +

06 F 52 Submental 1 1 cm RH None +

07 F 33 Left (level III) 2 1.8 cm Necrosis MBH +

08 F 41 Right (level II, III) 2 2 cm Granulomatous 
lymphadenitis

Microgranuloma +

09 F 39 Submental 1 1.8 cm Necrosis None +

10 F 59 Right (level V) 2 1 cm RH None +

11 F 34 Submental 1 1.5 cm RH None +

12 F 32 Right (level V) 1 1.7 cm RH None +

+ : all cases are Toxoplasma specific ELISA positive. MBH : Monocytoid B-cell hyperplasia, RH : Reactive hyperplasia

Table 2. Analysis of the FNAC results for Toxoplasma specific ELISA positive cases

FNAC* No. of positive for toxoplasma ELISA No. of negative for toxoplasma ELISA Total

+ 04 0 04
- 07 0 07

Total 11 0 11

* : The fine needle aspiration cytology of positive in necrosis or granulomatous lymphadenitis and negative in re-
active hyperplasia. + : positive, - : negative

Table 3. Analysis of FNAC results for consecutive positive excisional biopsy cases

FNAC* No. of positive for excisional biopsy† No. of negative for excisional biopsy† Total

+ 3 0 3
- 1 0 1

Total 4 0 4

* : The fine needle aspiration cytology of positive in necrosis and negative in reactive hyperplasia ; + : positive ; 
- : negative, † : the excisional biopsy results was positive in monocytoid B-cell hyperplasia or micrograluloma, neg-
ative in others
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충증 3예를 보고한 이후 몇 부위의 증례가 보고 되었고, 

이 중 경부 림프절염은 증례보고들을 모아보면 10예 정

도임을 알 수 있다.6) 선천성 톡소포자충증은 불현성 감

염이 75%정도 이며,11) 면역기능의 저하시에 증상이 나타

날 수 있으므로 유병률이 높은 지역에서는 임신시에 감

염여부를 검사할 것을 권유하고 임신 중에 감염되지 않

도록 보건교육을 하고 있다.12) 후천적 감염에서는 다양

한 임상양상을 보이는데 가장 흔한 양상은 편측의 경부 

림프절 종대이며 주로 후경부 림프절에서 발생하는데, 

원인미상의 림프절 종대의 5~15%에서 톡소포자충증이 

원인이 되는 것으로 알려져 있다.4,13) 후경부에 발생하는 

종괴로 비특이적 반응성 림프절염, 결핵성 림프절염, 전

염성 단핵구증, kikuchi 병, 전이성 암종, 림프종 등과 감

별하여야 한다. 톡소플라즈마 림프절염의 진단에는 톡

소 포자충을 직접 동정 하거나 배양하는 방법, 혈액학적 

검사 방법, 병리조직학적 검사방법과 혈청학적 검사방

법 등이 진단에 이용되고 있는데, 직접 충체를 동정하는 

것이 매우 어려우며, 혈액학적으로는 일부에서만 이행성 

림프구, 호산구 증식증의 비특이적인 소견이 나타난다.14) 

병리조직학적 소견으로 Lin 등은 반응성 여포증식, 상피

모양조직구의 불규칙한 군집, 단핵구양 B세포의 국소

적 동 모양 확장 등의 세가지 징후가 톡소플라즈마 림

프절염의 진단에 높은 특이도가 있음을 보고 하였고,10) 

추가적인 혈청학적 검증이 진단에 중요하다고 하였다.4,5) 

최근 병리조직학적 검사의 일환으로 세침흡인세포검사

가 비침습적이며 가격효용이 좋아서 유용성이 높아지는

데, 톡소플라즈마 감염에서 세침흡인세포검사를 하는 

것이 초기검사로서 림프종과 악성종양을 배제할 수 있

다는 점에서 유용하다는 보고도 있으며,7,9) 세침흡인세

포검사에서 육아종성 림프절염이 확인되면 추가적인 절

개생검을 하는 것이 진단에 도움이 된다고 한다.9) 혈청

학적 검사법으로는 Sabin-Feldman dye test, 간접형광

항체법, 혈구응집검사법, ELISA(enzyme linked immu-
nosorbent assay) 등이 이용되고 있으며,15) 그 중 가장 많

이 사용되는 ELISA에 의한 항체 확인을 보면 IgM은 감

염초에 나타나서 4~6개월 후 사라지고 IgG는 감염 후 

14~21일경에 양성반응을 보이며 평생 동안 유지된다. 

그러므로 IgM은 최근 감염을 나타내는 특이적인 지표이

다. 또한 IgG 결합활성(toxoplasma IgG avidity)이 급

성기에는 낮고 성숙과정에서 높아지므로 IgG 결합활성

이 낮은 경우에도 급성기 감염을 진단할 수 있다.16,17) 그 

외에도 톡소플라즈마 DNA에 대한 Burg 등의 방법으로 

중합효소연쇄반응(PCR)을 이용하여 진단을 하기도 한

다.10,18) 병리 조직학적으로 톡소플라즈마 림프절염의 징

후가 관찰되는 경우에는 혈청학적 검사를 하면 약 80~ 

90%에서 항체 양성률을 보인다. 또 항체가 양성일 경우

에 85~95%에서 전형적인 병리 조직학적 소견을 보인다.6) 

그러므로 톡소플라즈마 림프절염의 진단은 병리조직학

적 소견과 혈청학적 소견의 보완으로 확진 해야 하고, 림

프절의 생검이 통상적으로 혈청학적 검사보다 선행하므

로 톡소플라즈마 림프절염의 조직소견을 잘 이해하는 

것이 진단에 중요하다.4) 

무증상인 경우에는 특별한 치료가 필요 없으며 증상이 

있는 경우는 대부분 증상에 따른 대증요법으로 치료한

다. 그러므로 면역기능이 정상인 경우에는 톡소플라즈

마 림프절염으로 확진된 경우에 추가적인 치료를 하지 

않는 경우가 많고, 임산부 혹은 면역기능이 저하된 경우

나 전신질환인 경우에 일차적 선택제인 pyrimethamine

과 sulfadiazine 병용요법으로 좋은 효과를 보는 경우가 

있고,6) co-trimoxazole(trimethoprim-sulfamethoxazole)

로 효과를 볼 수 있다는 보고도 있다.19) 

톡소플라즈마 림프절염의 특징적인 세가지 징후(반

응성 여포증식, 상피모양조직구의 불규칙한 군집, 단핵

구양 B세포의 국소적 동 모양 확장)와 중합효소연쇄반

Fig. 1. Pathologic results of Fine needle aspiration cytol-
ogy (FNAC) and excisional biopsy in seropositive toxo-
plasmic lymphadenitis.
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응을 이용해서 톡소플라즈마 DNA를 검출하는 방법을 

연계한 문헌을 보면 특징적인 세가지 징후의 민감도는 

62.5%, 특이도는 91.3%, 양성예측도는 83.3%, 음성예측

도는 77.7%를 보인다고 하는데10) 본 연구의 절개생검의 

민감도는 100%이고 세침흡인세포검사의 민감도는 항체

양성인 경우에서 36.3%, 절개생검이 양성일 때는 75%이

었고 양성예측도는 모두에서 100%를 나타내었다. 결과

적으로 보면, 톡소플라즈마 항체가 양성인 환자에서 절

개생검과 세침흡인세포검사의 민감도를 확인하는 것은 

이런 조직소견이 실제 항체 양성률을 얼마나 따라가는

지를 확인하는 것인데 본 연구는 특히 가설에서부터 차

이가 있기 때문에 절개생검의 민감도가 100%로 나왔다

고 본다. 즉 이미 모두 항체가 양성인 경우이며 특징적인 

세가지 징후가 없어도 조직소견을 양성으로 진단하였으

므로 진단기준이 좀 더 포괄적이었기 때문에 더 높은 민

감도가 나왔다고 본다. 또한 본 연구에서는 항체가 양성

인 경우만을 이용해서 역으로 세침흡인세포검사와 절개

생검의 결과를 판정했기 때문에 세침흡인세포검사의 양

성예측도가 100%라는 것으로 톡소플라즈마 림프절염을 

진단하기에 적절한 방법으로 보면 안된다. 절개생검이 

양성일 때 세침흡인세포검사의 양성예측도가 100%인 

것은 세침흡인세포검사가 양성결과일 때는 절개생검을 

해야 할 가능성이 더 높아진다는 것을 의미하며 즉 세침

흡인세포검사 결과만으로는 진단적이지 않아서 절개생

검의 빈도를 감소시킬 수는 없다고 할 수 있다. 그리고 항

체양성일 때 세침흡인세포검사의 양성예측도가 100%인 

것은 세침흡인세포검사가 양성결과이면 톡소플라즈마 

항체검사를 추가적으로 하는 것을 결정하는데 도움이 

된다는 것으로 판단해야 한다. 

본 연구의 결과를 종합하면, 세침흡인세포검사 단독

으로는 민감도가 낮아서 톡소플라즈마 림프절염을 진

단하기에는 부족하지만 양성예측도가 100%로서 세침

흡인세포검사가 양성이면 다음검사로 톡소플라즈마 항

체에 대한 혈청검사를 계획하거나 절개생검을 결정하

는데 도움이 된다고 할 수 있다. 독립적인 경부 림프절염

의 진단에서 세침흡인세포검사가 비교적 안전하고 가격

효용이 높으며 시행하기가 쉬운 방법이지만, 육아종성 림

프절염으로 진단이 될 때, 특히 톡소플라즈마 림프절염

의 경우에서는 민감도가 높은 절개생검이 더 좋은 진단

의 수기가 되겠으며 만약 세침흡인세포검사에서 양성의 

소견이 나온다면 다음 검사로는 이 비교의 전제조건이 톡

소플라즈마 항체 양성인 경우였던 것처럼 톡소플라즈

마 항체검사를 하는 것이 가장 정확한 것으로 보여진다.

결      론

최근 세침흡인세포검사가 경부 림프절 종대에서 보편

적인 검사로 시행되고 있지만, 독립적인 경부 림프절 종

대에서 세침흡인세포검사만으로는 톡소플라즈마 림프

절염을 진단하기는 어렵다. 세침흡인세포검사 소견이 반

응성 증식증 혹은 육아종성 염증으로 나온 경우에는 증

상의 진행경과에 따라서 다르겠지만, 다양한 육아종성 

림프절염에 대한 원인을 감별하기 위해서 절개생검을 

하는 것이 민감도가 높아서 좋을 것이고, 특히 톡소플라

즈마 림프절염을 확인하기 위해서는 톡소플라즈마 혈청

검사를 하는 것이 도움이 될 것 이다. 결과적으로 톡소플

라즈마 림프절염의 진단에는 세침흡인세포검사의 결과

만을 보는 것 보다는 절개생검과 톡소플라즈마 항체검

사가 중요한 위치를 차지하고 있음을 간과하지 않아야 

한다.

중심 단어：톡소플라즈마·조직검사·림프절염.
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