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경부 임파선염은 바이러스성 또는 세균성 임파선염, 조

직구 괴사성 임파선염(histiocytic necrotizing lymphadeni-

tis 또는 Kikuchi's disease), 결핵, 톡소플라즈마증, 결체조

직 질환, 유육종증(sarcoidosis), 임파종, 악성종양, 면역체

계질환 등 매우 다양한 종류의 질환과 연관되어 발생할 수

있다. 경부 임파선 종대는 악성 종양 환자에서는 병기를 결

정하는데 중요하며, 임파선 종대를 초기 증상으로 내원하

는 경우엔 진단의 중요한 단서가 되기도 한다.

경부 임파선 종대를 일으키는 원인 질환으로는 모든 지

역에서 반응성 임파선염이 가장 흔하지만(50-60%) 지리적

으로 특히 동양과 서양 사이에 많은 차이를 나타낸다(1-4).

동양에서는 서양과 달리 조직구 괴사성 임파선염이 결핵과

함께 두번째 또는 세 번째로 흔히 병원을 찾게 되는 원인

인 반면에, 서양에서는 비교적 드문 것으로 알려져 있다

(5). 또한, 연령에 따라서 차이가 있는데, 5세 이상의 소아

의 경우엔 다양한 항원에 대한 비특이적 반응으로 경부 임
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파선 종대가 있을 수 있으며, 청소년 및 젊은 성인의 경우

는 바이러스 및 세균 감염과 동반된 반응성 임파선염이 주

된 원인이지만, 50세 이상 성인에서는 악성 종양의 빈도가

증가한다(3, 6).

경부 임파선염 환자의 진단을 위해서는 발열, 야간발한,

피로감, 체중감소 등의 전신증상 유무, 기침, 가래 등의 호

흡기 증상 유무, 직업, 애완동물을 포함한 동물과의 접촉력,

직업, 성 접촉력, 약물 투약력(allopurinol, atenolol, capto-

pril, carbamazepine, penicillin, phenytoin, primidone,

pyrimethamine, quinidine) 등에 대한 자세한 문진이 필요

하며, 임파선 종대의 범위(전신성 또는 경부 국한성), 경부

임파선 종대의 위치, 임파선 종대의 크기 및 개수, 종대된

임파선의 성상(촉감, 압통 여부, 열감 등), 주위 조직과의

유착 여부, 임파선의 밀집(matted) 여부, 동반된 발진 및

간비종대 등에 대한 이학적 검진이 필요하다(6). 경부 임파

선 종대의 위치는 특히 원인 질환을 추정하는데 있어 유용

한데, 후두부(occipital) 임파선의 경우는 두피의 감염과 연

관되었을 가능성이 높으며, 이전부(pre-auricular) 임파선

염의 경우는 결막염, 묘조병(Cat-scratch disease) 등과 관

련이 있을 수 있다. 묘조병은 Bartonella henselae에 의한

인수공통전염병으로 고양이와 접촉 1-8주 후에 발생하는

발열성 국소 임파선염으로 주로 소아와 젊은 성인에 호발

하고 대개 자연 치유 경과를 밟게 된다. 국내에서는 흔하지

종 설

감염 전문가 입장에서 보는 경부 임파선염의 진단과 치료
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않다고 알려져 있지만 애완 고양이 수의 증가에 따라 최근

산발적인 증례 보고가 있어 혈청학적 검사 및 중합효소연

쇄반응검사(polymerase chain reaction, PCR)를 통해서 진

단을 하기 위한 노력이 필요하겠다(7, 8). 이하부(submen-

tal) 및 악하부(submandibular) 임파선염은 구강 및 치아의

문제 때문에 생길 수 있으나 상기도 감염 후에도 동반될

수 있다. 바이러스 및 세균 감염 후의 반응성 임파선염과

조직구 괴사성 임파선염은 다양한 위치에 생길 수 있으나

후경부(post-cervical)에 흔하다. 쇄골상부(supraclavicular)

임파선 종대는 항상 비정상이며, 결핵, 악성종양, 유육종증,

톡소플라즈마증, 후복강 내의 염증성 질환 등으로 인해 발

생한다. 특히, 우측 쇄골상부 임파선 종대는 식도, 폐 및 종

격동의 악성 종양과 연관되어 있으며, 좌측 쇄골상부 임파

선 종대(Virchow's node)는 위, 담낭, 췌장, 신장 및 전립선

등의 이상과 관련되어 있다(6). 압통이 동반된 경우는 대부

분 염증 반응에 따른 이차적 소견으로, 악성 임파선 종대는

압통을 보이지 않으나 드물게 급성 백혈병의 경우엔 압통

을 보일 수 있다.

경부 임파선 종대가 있다고 해서 모든 경우에 진단을 위

한 조직 검사가 필요한 것은 아니다(Table 1). 크기가 1

cm
2
미만의 임파선 종대는 비특이적 임파선염으로(대부분

반응성) 조직 검사를 필요로 하지 않는다. 최대 직경이 2

cm 이상인 임파선 종대의 경우는 악성 종양 또는 결핵 등

육아종성 병변의 가능성이 있으므로 조직검사를 필요로 한

다. 특히, 쇄골상부 임파선 종대와 단독성의 견고한 무통성

임파선 종대의 경우엔 악성 종양의 가능성이 높으므로 즉

각적인 조직 검사가 필요하다. 바이러스 또는 세균성 감염

에 동반된 반응성 임파선염의 경우 2-3주 경과하며 크기가

감소하므로, 1-2 cm 사이의 임파선 종대는 3-4주 간격으

로 추적 관찰하며 조직 검사 시행여부를 결정할 필요가 있

겠다(6). 임파선 조직 검사 이외에 감별 진단을 위해서 일

반혈액검사(complete blood count), 인후두 배양 검사, 흉부

X-ray, 결핵반응검사(tuberculin test) 등이 도움이 될 수

있겠다.

수술적 임파선 조직 생검은 흉터가 남고, 상대적으로 시

간 소요가 많아서 세침흡인검사(fine needle aspiration

cytology, FNAC)가 많이 사용되어 왔는데, FNAC는 비교

적 간단하게 임파선 질환을 진단할 수 있으나 악성 임파종

진단에 정확하지 않고 양성 질환의 감별에도 한계가 있다

고 평가되고 있다. 한편, 최근에 활발히 사용되고 있는 초

음파 유도하의 핵생검(core needle gun biopsy)은 출혈이

나 감염 등의 합병증이 드물고(1-2%), 조직학적 진단율 또

한 높게 나타나서(92-95%) 비교적 안전하고 정확한 검사

법으로 평가되고 있다(5, 9). 하지만, 임파종이 의심되는 경

우는 여전히 절개 생검이 우선적으로 고려되어야 하겠다.

경부 임파선염은 앞에서 언급한 바와 같이 매우 광범위

한 주제를 다루어야 하므로 이 글에서는 외래에서 흔히 경

험할 수 있는 결핵성 임파선염 및 조직구 괴사성 임파선염

에 대한 내용과 반응성 임파선염과의 감별점에 초점을 맞

추어 기술하고자 한다.

결핵성 임파선염

결핵성 임파선염은 20대에서 40대 사이에 호발하나 모

든 연령층에서 발생할 수 있으며, 대부분의 연구 결과 여자

에서 2배 정도 많이 발생하는 것으로 보고되고 있다(10).

인종에 따라서 발병율의 차이가 있는데, 우리나라와 인도

를 포함한 아시아 지역에서 흔한 것으로 알려져 있다. 결핵

성 임파선염의 원인균은 크게 Mycobacterium tuberculosis

와 NTM (non-tuberculous mycobacteria, 비정형 결핵균)

으로 나눌 수 있고 비정형 결핵균 중에는 M. scrofula-

ceum, M. avium-intracellulare complex와 M. kansasii 등

이 포함된다(11-13). 미국에서는 성인 결핵성 경부 임파선

염의 95%에서 M. tuberculosis가 원인균이며, 국내의 경우

도 거의 대부분 M. tuberculosis에 의해서 발생한다(10).

결핵성 경부 임파선염은 전후경부, 쇄골상부(supracla-

vicular), 이하부(submental)의 순서로 호발하지만 드물게

이후부(post-aurucular)나 악하부(submandibular)에 생기

기도 한다(14). 증상은 침범된 부위에 따라서 다른데, 무통

의 점진적인 종창이 공통적이며, 커진지 수주가 지나서 체

중감소, 발열, 식욕부진, 피로감 등의 증상이 20% 이내에서

동반된다. 이후 병이 진행되면 궤양이나 누공을 형성하게

된다. 또한, 2차 세균 감염으로 임파선 결절의 발적이 심해

지며 붓거나 아플 수 있다.

결핵성 임파선염의 진단을 위해서 조직 생검을 해서 얻

은 검체로 배양 및 조직 검사를 시행하게 되는데, 조직 소

견상 건락성 육아종이 특징적이다. 비정형 결핵균에 의한

Table 1. Cervical Lymphadenitis Requiring Biopsy

Indications

Largest daimeter of lymph node >2 cm
Supraclavicular lymph node enlargement
Cases suspected of malignancy: solitary, painless lymphade-
nopathy in the elderly with history of chronic smoking

Cases suspected of lymphoma: firm, movable lymphadeno-

pathy (solitary or generalized)
Cases suspected of primary head and neck cancer: mucosal
lesion, hard and solitary lymphadenopathy
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경우는 비건락성 육아종을 보일 수 있다. 하지만, 결핵성

임파선염을 비정형 결핵성 임파선염 및 다른 육아종성 질

환과 조직학적으로 구별하기는 힘들고 조직 배양 검사, 중

합효소연쇄반응 검사 등을 추가적으로 시행해야 한다. 그

리고, 조직 생검은 침습적이고 외래에서 시행하기가 용이

하지 않은 문제점이 있다. 외래에서 세침흡인검사를 통해

경부 임파선의 세포 검사를 시행할 수 있는데, 세포 검사

만으로는 민감도가 31-98%로 술기를 시행하는 숙련도 및

병리 의사의 경험에 따라서 검사 기관마다 상당한 차이를

보였다(15-17)(Table 2). 항산균 염색과 배양 검사를 통한

진단율은 40% 미만이었으며 중합효소연쇄반응검사는 민

감도가 55-96%로 비교적 높게 나타났다. 세침흡인검체를

가지고 세포 검사 및 중합효소연쇄반응검사를 동시에 시행

한 경우 민감도(82.4-100%)와 특이도(94-100%)가 모두 향

상되는 결과를 보였다(17-24). 최근에 일부 병원에서는 외

래에서 초음파 유도하의 핵생검(core biopsy)을 통해 높은

진단율을 보고하고 있지만, 초음파 유도하 핵생검이 가능

하지 않은 병원에서는 세침흡인검체로 세포검사 및 중합효

소연쇄반응검사 등을 추가적으로 시행해서 진단율을 높이

기 위한 노력이 필요하겠다. 재발한 경우 및 약제 내성이

의심되는 경우엔 배양 검사를 반드시 시행해야 한다. 그밖

에, 흉부 X-선 검사와 피부결핵반응검사(tuberculin skin

test)를 시행하면 도움을 얻을 수 있겠다. 저자들의 이전 연

구에 따르면 결핵성 임파선염(53.3%) 환자의 경우 조직구

괴사성 임파선염(8.2%) 및 반응성 임파선염(12.9%) 환자에

비해서 흉부 X-선상 현성 또는 과거 결핵의 흔적을 보이

는 경우가 유의하게 많았다(5). 우리나라에서 피부결핵반

응검사의 진단적 유용성에 대해서는 아직까지 다소 회의적

이다. 국내에서는 1997년도까지 학동기 연령자들에게 BCG

추가 접종을 시행하였고 이 경우 20-25년이 지나도 10-

15%는 계속 피부결핵반응검사 양성을 보일 수 있기 때문

이다(25). 그러나, Wang 등은 비록 BCG 접종을 하였다 하

더라도 15년 이상 경과하면 BCG 접종으로 인하여 피부결

핵반응검사결과가 영향을 받지 않는다고 보고하고 있어 단

순히 양성반응 여부만으로 판단하기 보다는 양성 정도가

어떤지를 기준으로 판단한다면 보다 진단적 가치를 높일

수 있을 것으로 생각된다(26). 저자들의 경험으로는 최종

확진된 결핵성 임파선염 환자들의 경우 대부분 20-30 mm

이상의 큰 경결을 만들거나 중앙부 수포 및 궤양을 형성하

는 경우들이 많았다. 피부결핵반응검사를 보완하기 위하여

결핵균에 의해 자극된 T 세포에서 분비하는 인터페론-감

마를 측정하여 결핵감염의 가능성을 가늠하는 검사법이 이

Table 2. Sensitivity and Specificity of FNA-based Diagnostic Methods for Tuberculous Lymphadenitis

Biopsy FNA

Histopathology Cytology
Conventional
microbiology

PCR Cytology+PCR

sensitivity specificity sensitivity specificity sensitivity specificity sensitivity specificity sensitivity specificity

Kidane et al. (16)
Baek et al. (17)
Kim et al. (18)

Rimek et al. (19)

Yassin et al. (20)

Aljafari et al. (21)
Manitchotpisit et al. (22)

Memish et al. (23)

Singh et al. (24)

Unpublished observation

-
-
-

-

-

-
-

97%

59%

96%

-
-
-

-

-

-
-

-

-

-

55.6%
52.9%
10%

-

98.1%

68%
48%

31%

32%

31.3%

-
100%
-

-

-

100%
87.5%

-

-

-

-
-
23%

16.7%

26.2%
(AFB smear)
32%
-

33%
(AFB smear)
36%

(AFB smear)
23%

(LJ media)

21%
(AFB smear)
42.9%
(MIGIT)

-
-
-

100%

-

100%
-

-

-

-

87.5%
76.4%
61%

87.5% vs.
45.5%

*

70.8%

96%
84%

-

55%

60.3%

-
100%
-

100% vs.
91.3%

*

-

94%
75%

-

-

-

-
82.4%
-

-

-

100%
84%

-

-

-

-
100%
-

-

-

94%
100%

-

-

-

FNA, fine needle aspiration; PCR, polymerase chain reaction; MIGIT, Mycobacteria growth indicator tube; LJ, Lowenstein-Jensen
*In-house PCR vs. COBAS AMPLICOR MTB PCR
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용되기도 한다. 실제로 최근 강 등의 연구 보고에 따르면

결핵의 위험인자가 없는 사람들의 반수 이상 (51%)에서도

피부결핵반응검사 양성(10 mm 경결 기준)을 보인 반면 인

터페론-감마 측정 시에는 이들 군 중 단지 4%에서만 양성

으로 나타났고, 결핵이 확진된 환자들에서는 각각 78%와

81%에서 양성이었다(27). 따라서, 우리나라와 같이 대부분

BCG 접종력이 있는 인구 집단에서 결핵 감염의 위험도를

평가하기 위해서는 피부결핵반응검사와 함께 인터페론-감

마 측정을 병용하면 진단적 가치가 더 높아질 것으로 보인

다.

결핵성 임파선염의 치료는 원칙적으로 폐결핵과 같은 용

법의 항결핵제를 사용한다. 외국의 치료 가이드라인은 표준

6개월 요법(2 HRZE/4HRE)을 권장하고 있으나, 아직 국내

에서는 6개월에서 12개월 이상까지 치료 기간이 정립되어

있지 않다. 하지만, 최근 시행된 임상대조연구의 중간 연구

결과에 따르면 12개월 장기요법과 6개월 단기용법은 치료

효과에 있어서 유의한 차이를 보이지 않았다 (28). 따라서,

우리나라에서도 서구의 국가들에서와 같이 단기 치료가 가

능할 것으로 생각이 되나 치료 실패율이 30%에 달하고 있

어 환자의 임상 소견에 따른 세분화된 치료 지침 마련이 필

요할 것으로 사료된다. 항결핵 화학요법 중에 환자의 25-

30%에서 새로운임파선 결절이 생기거나 기존 결절의 종대

화, 액화 또는 배액 등이 생기기도 하는데, 이는 결핵 치료

중에 발생하는 면역 재구성 증후군(immune reconstitution

syndrome)의 소견으로 대부분 항결핵 치료를 지속적으로

유지하면서 호전되고 일부에서는 치료적 주사침 흡입이나

스테로이드 치료 등이 도움이 될 수 있겠다(29, 30). 최근에

정 등의 국내 연구에서는 이러한 paradoxical response는

주로 젊은 연령에서 결절의 직경이 크고 주위 연부 조직의

염증이 동반된 경우 발생할 가능성이 많으며 치료 시작 후

다양한 시기에 발생한다고 보고하였다(11-480일)(31). 외국

의 경우 Cheng 등이 결핵 치료 후에 발생하는 paradoxical

response에 대해 Medline Database에 등재된 논문들을 중

심으로 분석을 하였는데, 마찬가지로 30세 전후의 젊은 연

령에서 호발하고 대개 항결핵제 치료 2개월 후(median 56

일, 14-202일)에 발생하는 것으로 나타났다(32).

조직구 괴사성 임파선염(Kikuchi's disease)

조직구 괴사성 임파선염은 1972년 Kikuchi와 Fujimoto

에 의해 최초로 보고된 질환으로 주로 30세 이하의 젊은 동

양 여성에서 호발한다(33-35). 남녀 비율은 보고마다 차이

가 있으나 여성에서 4배 정도 더 흔한 것으로 알려져 있다.

조직구 괴사성 임파선염의 병인은 아직 명확하지 않으나,

human herpes virus (HHV)6, HHV8, Epstein-Barr virus

(EBV), Cytomegalovirus (CMV), Bartonella henselae 등

의 감염성 병원체들과의 연관성이 제기되어 왔고, 루프스를

포함한 결체조직 질환, 임파종 등과 관련되었다는 일부 보

고들이 있다. 하지만, 이러한 질환들과의 직접적인 연관성

이 있다는 근거는 아직까지 없으며, 올바른 감별진단을 위

한 노력이 필요하겠다.

조직구 괴사성 임파선염은 임상적으로 급성 또는 아급

성으로 1-3주에 걸쳐서 진행하는 동통성 임파선염(0.5-4

cm)이 특징적이며, 후경부(posterior cervical triangle)에

주로 발생한다. 30-50% 환자에서 발열이 동반되며, 호흡기

증상, 야간 발한, 인후통, 체중감소, 오심, 구토 등의 증상이

동반될 수 있다. 흔치 않지만(16-35%) 피부 발진을 보이는

경우도 있는데 발진의 양상은 주로 얼굴과 상지에 다양한

(urticaria, mobiliform rash, maculopapular rash, plaque 또

는 nodule) 형태로 비특이적 소견을 보인다(36, 37). 혈액학

적으로는 경도의 백혈구 감소증이 특징적으로 50% 이상에

서 관찰되며, 저자들의 연구 결과에서도 백혈구 수치는 평

균적으로 4,038 count/uL 정도로 나타났다(unpublished

observations). 백혈구 감소증 이외에 간효소 수치의 상승

을 자주 관찰할 수 있다.

조직구 괴사성 임파선염의 정확한 진단을 위해서는 조

직 생검이 필수적이며, 호산성의 괴사영역, 괴사 영역에서

두드러진 핵파편, 형질세포양 T임프구 또는 단핵구의 집락

화 소견이 보이면 진단할 수 있으며 중성구 침윤 소견은

없어야 한다(33, 35, 38). 최근에는 감별 진단을 위해서 면역

염색을 추가적으로 시행하는 경우가 많은데, CD68, MPO

(myeloperoxidase) 등에 양성을 보인다.

조직구 괴사성 임파선염의 치료는 환자의 증상에 따라

서 해열제 및 소염 진통제를 투약하는 것이며, 심한 경우

(전신성 임파선염, 피부 발진, 간염 등의 임파선 이외의 조

직 침범 소견을 보이는 경우)에는 스테로이드 투여를 고려

할 수 있겠다. 임상경과는 일부는 자연 치유되는 경우도 있

으며, 대부분 1-4 개월간의 약물 치료로 호전을 보이지만

3-10% 정도에서 재발할 수 있다고 보고되고 있다(33-35,

39). 초기 진단 후 재발까지의 기간은 수주에서 10년 이상

까지(평균 8개월) 다양한데, 고열(>38℃), 전신피로감, 임파

선 이외의 조직 침범(간염, 뇌수막염, 피부 발진, 골수 침

범) 등의 소견을 보이고 증상의 지속기간이 길었던 경우에

재발할 가능성이 상대적으로 높을 것으로 생각된다(un-

published observations). 또한, 저자들의 연구 결과에 따르

면 항핵항체(anti-nuclear antibody) 양성인 경우 음성인
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환자에 비해서 재발율이 높게 나타났는데(53.8% vs. 21.2

%), 환자의 예후를 예측하고, 추적 관찰 기간을 결정하는

데 있어서 도움이 될 것으로 사료된다(unpublished obser-

vations).

결핵성 임파선염, 조직구 괴사성 임파선염 및 반응성

임파선염(Reactive lymphadenitis)의 감별 진단

반응성 임파선염은 바이러스 또는 세균 감염과 동반되

어 발생하는 비특이적 임파선염으로 조직학적으로는 반응

성 과형성(reactive hyperplasia) 소견을 보인다. 하지만, 원

인 병원체를 확인할 수 있는 경우는 매우 제한적이다. 소아

를 대상으로 시행된 대규모 연구에서도 반응성 임파선염의

47.8%에서는 원인을 확인할 수 없었다(3). 따라서, 반응성

임파선염의 많은 경우에 특별한 원인을 찾지 못하고, 의료

진은 결핵성 임파선염 또는 조직구 괴사성 임파선염과의

감별에 어려움을 겪게 된다. 저자들의 이전 연구 보고에 따

르면 임상 증상만으로 조직구 괴사성 임파선염, 결핵성 임

파선염 및 반응성 임파선염을 감별하기는 어려웠다(5). 다

만, 단독성이며 쇄골상부에 발생한 경우와 임파선 결절이

엉겨 붙어 있는 양상(matted)을 보이는 경우엔 결핵성 임

파선의 가능성이 높았으며, 임파선 압통을 보이는 경우는

조직구 괴사성 임파선염에서 많았다(Table 3). 혈액검사소

견 상 백혈구 감소증은 조직구 괴사성 임파선염에서 특징

적이었고, 결핵성 임파선염에서는 빈혈과 혈소판 증가증이

상대적으로 많았으며 흉부 X-선 검사 상 결핵의 흔적을

보이는 경우가 많았다.

결 론

외래에서 접하게 되는 대부분의 임파선염은 반응성 임

파선염이며 비특이성 감염성 질환과 연관된 경우가 많다.

따라서, 조직 생검을 필요로 하는 경우는 많지 않으며, 혈

액 검사 및 흉부 X-선 검사가 괴사성 임파선염 또는 결핵

성 임파선염의 가능성을 조기에 감별하는데 도움이 될 수

있겠다. 환자의 연령, 증상 지속 기간, 진찰 소견 등을 고려

해서 반응성 임파선염으로 생각이 된다면 특별한 검사 없

이 환자에게 자가 검진법에 대해서 교육 후 3-4주 간격으

로 추적 관찰하는 방법이 적절할 것으로 사료된다. 항생제

는 세균성 감염을 시사하는 소견이 있는 경우에만 한정적

으로 처방되어야 하겠고, 스테로이드는 임파종, 백혈병 등

의 감별 진단을 어렵게 할 수 있으므로 충분한 근거 없이

사용해서는 안되겠다.

증상 시작 3-4주 후에도 크기가 줄지 않는 경부 임파선

염의 감별 진단을 위해서 세침흡인검사 또는 초음파 유도

하 핵생검이 필요하며, 이를 통해서 얻은 검체로 세포조직

검사, 중합효소연쇄반응검사, 배양 검사 등을 시행하여야

하겠다. 임파종이 의심되는 경우는 절개 생검이 필요하며,

조직구 괴사성 임파선염 환자에서는 항핵항체검사가 환자

의 예후를 예측하는데 도움이 될 것으로 사료된다.
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