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경부 종괴는 연령, 성별, 부위에 따라 어느 정도 구별이

가능하며 진단을 위해서는 경부의 해부와 각 질환의

임상적특징을알고있어야한다. 

경부의 해부

하악골하연과유양돌기를잇는선으로안면부와경계를
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Neck mass is a common clinical finding in all age groups. Although most neck masses have the

nature of benign processes, malignant diseases must ruled out. Careful medical history, such

as the duration of the mass, the presence of pain, history of upper airway infection, contact history

of animals, and travel, should be obtained. Thorough physical examination should be also

performed. The patients' age and the location, size, and duration of the neck masses are important

pieces of information. Neck masses in children (0 to 15 years) are more commonly inflammatory

than congenital or developmental and those in young adult (16~ 40 years) are more commonly

congenital than neoplastic. However, the first consideration in elderly adults (>40 years) should be

neoplasia. The location of the mass is particularly important with respect to the differentiation

between congenital and developmental masses because such lesions are consistent in their

location. For metastatic neck masses, their location may be the key to the identification of the

primary tumor. Inflammatory and infectious causes of neck masses, such as cervical adenitis and

cat-scratch disease, are common in young adults. The progressively increasing size of the mass

indicates malignancy, however, a rapid change of size usually suggests an infectious mass.

Congenital masses, such as branchial anomalies and thyroglossal duct cysts, should be

considered in the differential diagnosis. Neoplasms (benign and malignant) are more likely to be

present in older adults. Ultrasonography-guided biopsy is the best diagnostic method for evaluating

neck masses. Panendoscopy (nasopharyx, palatine tonsil, base of tongue, piriform sinus,

esophagus, stomach, trachea, and lungs) must be performed in all patients of malignant disease.

The Open biopsy should be performed only in case of the neck masses which persist beyond four

to six weeks after a single course of a broad-spectrum antibiotic or suspects the malignat

lymphoma.
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이루며하부는흉골과쇄골의상연과제7 경추를잇는선으

로흉부와경계를이룬다. 전, 측, 후경부의 3 부분으로나누

며 전경부(anterior neck or midline)와 측경부(lateral

neck)의 구분은 뚜렷하지는 않으나 흉골설골근(ster-

nohyoid m.) 후연을 경계로 설하부에서 흉골상연 사이를

전경부, 이보다측방으로승모근(trapezius m.) 전연까지를

측경부, 이보다 후방을 후경부(posterior neck)로 나눈다.

측경부는 흉쇄유돌근에 의해 크게 전삼각부(anterior

triangle)와 후삼각부(posterior triangle)로 나뉘고 설골,

이복근(digastric m.), 견갑설골근(omohyoid m.)에 의해

전삼각부는이하삼각부(submental triangle), 악하삼각부

(submandibular triangle), 경동맥 삼각부(carotid tri-

angle), 근삼각부(muscular triangle)로, 후삼각부는 후두

개 삼각부(occipital triangle), 쇄골하 삼각부(subclavian

triangle)로나뉜다. 

경부림프절은표재성(superficial)과심재성(deep) 림프

절로 나누고 표재성은 심층근막(deep fascia)의 표층

(superficial layer)보다 외측에 있는 림프절로서 외경정맥

주위, 이개, 이하선주변에다수존재한다. 심재성은심층근

막의 표층보다 내측에 존재하는 림프절로서 level Ⅰa에 해

당하는이하림프절(submental lymph node), level Ⅰb에

해당하는악하림프절과내경정맥을따라 level Ⅱ에해당되

는 상심경(superior deep cervical)림프절, level Ⅲ에 해

당되는중심경림프절, level Ⅳ에해당되는하심경림프절과

level Ⅴ에 해당하는 후삼각부림프절, level Ⅵ에 해당하는

후두전(prelaryngeal), 기관전(pretracheal)과 기관주위

(paratracheal)림프절등이있다. level Ⅱ는부신경(spinal

accessory n.)의 주행을 기준으로 전방은 level Ⅱa, 후방

은 level Ⅱb로세분된다. level Ⅳ도흉쇄유돌근의흉골두

(sternal head)의 후방은 level Ⅳa, 흉쇄유돌근 쇄골두

(clavicular head) 후방은 level Ⅳb라고 하며 level Ⅴ도

부신경림프절은 Ⅴa, 쇄골상부림프절(supraclavicular

lymph node)은Ⅴb로세분된다(Figure 1)(1).

경부 종괴의 빈도

연령을 15세 이하, 16 ~ 40세, 40세 이상으로 나눌 경우

15세이하의소아에서는염증성림프절염이가장빈번하고

다음으로새열낭(branchial cyst), 갑상설관낭(thyroglossal

duct cyst), 혈관종, 유피낭(dermoid cyst), 악성 림프종의

순이다. 염증성 림프절염의 원인은 세균성, 바이러스성, 육

아종성의순이다. 16~40세에서는염증성림프절염, 선천성

이상, 악성림프종, 갑상선 악성종양, 타액선종양, 악성종양

의경부림프절전이의순이며, 40세이상군에서는악성종양

의경부림프절전이, 갑상선악성종양, 염증성림프절염, 선

천성이상의순이다(Table 1)(1).

성별 빈도를 보면 갑상선질환은 여성에서 월등히 많고,

결핵성림프절염과 양성종양도 여성에서 다소 많으나 악성

종양의경부림프절전이는남성에서많다.

부위별빈도를보면경부종괴의대부분은측경부에생긴

다. 특히악성종양의경부림프절전이는측경부에집중해있

다. 전경부에빈발하는대표적인경부종괴는갑상선종양이

며 그 외 갑상설관낭, 유피낭, 하순(lower lip)과 구강저

(floor of mouth)의 염증 혹은 악성종양에 의한 설하삼각

Figure 1. The subclassification of neck levels.
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부 림프절종창이다. 부위별로 세분하면 악하삼각부에서는

악하선 원발의 종양 혹은 타석 등으로 인한 악하선의 종창,

급·만성염증 등이 대부분이며, 악성종양과 양성종양이 각

각 50% 정도이다(3). 구강저, 설측부, 치육 등의 염증 혹은

악성종양에의한림프절종창도가끔볼수있고악성림프종

도 나타날 수 있다. 경동맥과 근삼각부는 상심경림프절

(level Ⅱ), 중심경림프절(level Ⅲ)이 존재하며, 악성종양

의경부림프절전이가가장많은부위이다. 그 외결핵성림

프절염, 악성림프종 등도 나타날 수 있으며 드물게 신경종,

경동맥구 종양 등이 나타난다. 후두개삼각부에서는 림프관

종(cystic hygroma), 악성종양의 경부림프절전이, 악성림

프종 등이 발생한다. 쇄골하삼각부에는 대부분 악성종양의

경부림프절전이로 좌측의 경우 위암, 대장암, 췌장암 등으

로부터의전이가많고, 좌우측에관계없이폐암, 유방암, 종

격동암으로부터의전이가나타날수있다. 

종괴의발육속도를보면뚜렷한증상없이경부종괴가오

래동안커져있을때는양성인경우가많다. 대개편평상피세

포암종의경부림프절전이는 1~3개월의기간을갖고있다.

종괴가발견된기간이7일이내이면염증성, 7개월이내이면

종양, 7년정도이면선천성이상으로추정한다(rule of 7)(4).

크기의 변화를 보면 점차 커질 때에는 악성일 가능성이

많고, 커졌다작아졌다할때는염증성, 경부림프절의크기

가 1cm 이하이며 양측성 또는 다발성으로 있을 때에는 악

성림프종을제외하고는양성일가능성이많다. 경부림프절

의 크기가 1cm 이상인 경우에는 악성일 가능성이 많으나

level Ⅰ과 level Ⅱ의경우에는 1.5cm 이상, 인두후림프절

(retropharyngeal lymph node)의경우 8mm 이상이면악

성을의심할수있다(5, 6). 

압통의유무에의한감별을보면악성은무통성이대부분

이나염증성은압통이있는경우가많다. 종괴의경도와유

착유무를보면낭(cyst) 혹은지방종(lipoma)은 부드럽고,

림프관종(lymphangioma)은 파동성이 있다. 유동성이 있

으면 양성, 단단하게 주위와 유착이 있을 때에는 악성일 가

능성이많다.

경부 종괴의 진단

1. 병력청취

환자의나이, 종괴의크기, 위치및종괴의지속기간등이

가장 중요한 예측인자이다(7). 첫째, 이전에 두경부에 악성

종양(피부암, 흑색종, 갑상선암, 혹은 다른 두경부 암)을 앓

은병력이있는지, 둘째, 야간발한이있는지여부(림프종의

가능성), 셋째, 과도한흡연과음주의경력(두경부의편평상

피암의가능성), 넷째, 비출혈, 이통, 연하통, 연하장애, 혹은

애성(상부 호흡소화기관 암의 가능성)의 여부를 확인한다.

마지막으로 방사선 조사의 과거력(갑상선 암의 가능성)이

있는지 여부를 확인한다. 악성 림프종은 두경부에 국한된

질환은 아니지만 호지킨씨병(Hodgkin’s disease)의 70%,

비호지킨 림프종(non－Hodgkin’s lymphoma)의 30% 가

량에서경부림프절을침범하여경부종괴형태로나타나므

로청소년층에서경부종괴에대한조사를할때는이에대

한의심도필요하다(8). 

2. 진찰소견

(1) 시진

환자로하여금턱을약간들어올리게하여관찰한다. 특

히갑상선과의관계를알기위해환자에게연하운동을시켜

종괴가 후두와 함께 움직이면 갑상선 종양을 의심할 수 있

다. 갑상설골낭종인경우혀를내밀어보았을때종괴의유

동성 유무로 어느 정도 감별할 수 있다. 그 외 종괴에 의한

기관 편위의 유무도 관찰하여야 한다. 측경부의 시진은 진

찰하고자하는경부를반대편으로약간돌리게하여경부의

피부를긴장시킨후관찰한다.

Table 1. The incidences according to the age and location in neck
mass

0~15 16~40 40+

Inflammatory Inflammatory Neoplasia
↓ ↓ ↓
Congenital Congenital Inflammatory
↓ ↓ ↓
Neoplasia Neoplasia Congenital
↓ ↓ ↓
Traumatic Traumatic Traumatic



(2) 촉진

환자를의자에앉게하여종괴주위부터촉진한다. 이 때

피부나 주위 조직과의 유착 혹은 운동성 여부와 종괴의 경

도(consistency) 등을세밀하게기록한다. 설하와악하부를

촉진할 때는 양손을 이용하여 한 손은 구강저부에 넣고 다

른한손은턱밑에대고눌러가면서검사한다. level Ⅱ, Ⅲ,

Ⅳ의 내심경림프절의 촉진은 양손을 사용하여 제2 ~ 5지는

흉쇄유돌근의후연을전방으로당기면서제1지를흉쇄유돌

근 전연을 따라 상하로 이동하면서 촉진하거나 한 손은 흉

쇄유돌근의 전연을, 다른 한 손은 후연을 동시에 누르면서

내경정맥주위를 검사한다. Level Ⅴb는 환자의 전면 혹은

후면에서촉진한다. 경부종괴로오인될수있는정상구조

물은제2경추의측돌기, 자상돌기(styloid process) 경동맥

의 팽대(carotid bulb, tortuous carotid a.), 이하선, 정상

적인림프절등이다.

3. 영상검사

(1) 초음파검사

낭종성종물과고형종물의감별에큰도움이된다. 또한

종괴의 내용물을 평가하고 혈관과의 유착 혹은 혈관 내 침

범 유무를 알기 위해 시행한다. 일반적으로 낭성종양을 감

별하는데 초음파검사의 정확성은 약 90%에서 95% 정도라

고 알려져 있다(1). 종양의 반향성(echogenicity)이 소실

(anechoic)되면서 후증강(posterior enhancement)이 나

타나면 낭형(cystic type), 균질하게 반향성이 증가(hyper-

echoic)하면서후음영(posterior shadowing)을보이면고

형질형(solid type), 종양이불균질한반향성을나타내는경

우 혼합형(mixed type)이라고 한다. 낭, 혈관종과 림프관

종은낭형을, 양성종양은고형질형을, 악성종양은혼합형을

나타내지만예외적으로악성림프종은고형질형을나타내는

경우가있다. 양성종양은주위조직과의경계가뚜렷하며악

성종양은경계가불명확하다. 그러나염증성질환이악성종

양과비슷한소견을보여감별하기곤란한경우도있다.

(2) 방사선동위원소검사

1) 131I 스캔

갑상선질환의감별에주로이용되고경부중앙에종괴가

촉진될때경부중앙부(midline)낭과이소성갑상선(ectopic

thyroid)을감별하기위해시행한다.

2) 99mTc 스캔

131I스캔과마찬가지로갑상선질환과이소성갑상선의

진단에 주로 이용되며, 그 외 타액선 질환의 감별과 악성종

양에 의한 골조직의 전이 유무를 알기 위해서도 시행되고

있다. 타액선 99mTc 스캔상열결절(hot nodule)이나타나면

Warthin 종양, 호산세포 선종(oxyphilic adenoma)을, 냉

결절(cold nodule)이면 타액선의 다형선종(pleomorphic

adenoma), 타액선악성종양으로, 그외전체적으로집적률

이저하된경우에는Sjögren 증후군으로의심할수있다.

3) 단순방사선촬영

이물과 척추전 연조직(prevertebral soft tissue)의 두께

를파악하는데유용하다. 인두후공간에농양, 혈종혹은종

괴가의심되는경우측경부방사선검사(neck lateral view)

를 할 때 /에/ 소리를 내게 하면 구인두강의 공간이 넓어지

게되어감별이용이하다. 

4) CT와MRI

CT와 MRI는 경부림프절전이의 발견율이 촉진보다 20 ~

30% 이상 높다. 단일 검사로는 CT가 가장 우수하며, CT에

서림프절은근육과비슷한음영을나타내므로조영제를주

입하여근육과경부혈관을감별할수있다. CT, MRI에서림

프절전이를의심할수있는소견은아래와같다

①Level Ⅰ과Ⅱ에서1.5cm 이상

②Level Ⅲ, Ⅳ, Ⅴ에서1.0cm 이상

③인두후림프절(retropharyngeal lymph node)의 경

우 8mm 이상인 경우로서 타원형보다 원형에 가까운

경우

④CT에서림프절의괴사가의심되는저음영

⑤직경 8~15mm의 경계가 불명확한 림프절이 세 개 이

상붙어있는경우

⑥MRI의 T1WI 에서저음영, T2WI 에서고음영을나타내

는경우등이다(9).

CT, MRI 촬영시 gadolinium을 주사하고 지방억제방법

(fat suppression technique)을 동시에 이용하면 CT보다

림프절의 괴사를 보다 정확히 찾아낼 수 있다. 그 외 직경

616 경부 종괴의 진단과 치료
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8~15mm의경계가불명확한림프절이세개이상있는경

우에도림프절의전이를의심할수있다. CT나 MRI에서경

동맥의 침범 유무를 판정하는 것은 매우 중요하다. 경동맥

주위에 유착된 림프절이 4cm 이상 커져 있는 경우에는 경

동맥이 침범됐을 가능성은 80%이며, 경동맥이 270°이상

림프절에 싸여 있는 경우에는 그 가능성이 100%에 가깝다

(10) .

림프절의 피막외침습(extracapsular spread)은 3cm 미

만의 직경을 가진 림프절에서는 39%, 3cm 이상의 직경을

가진 림프절에서는 69%에서 발견된다(11). 만약에 림프절

에석회화침착이보인다면결핵을포함한육아종성질환과

갑상선암의림프절전이, 방사선치료를받은경우등을의심

할수있다. 

경부림프절전이를판단하는데는CT가MRI보다더우수

한것으로알려져있다. 그러나인두후림프절전이와종양에

의한연부조직의침범과편도와설근부의병변유무판정에

는MRI가 CT보다더우수하다(1). 혈관종이나종양의혈관

침범을 좀 더 확실하게 판정하는 방법으로 MR 혈관촬영술

(MR angiography: MRA과 3D-CT 혈관촬영술(3D-CTA))
이있다. 

5) 양전자방출단층촬영술
(Positron EmissionTtomography,  PET)

PET는미세한종양조직을발견하고종양의범위, 크기와

종양세포의 대사 변화를 관찰하며 치료 후 잔여 종양 혹은

재발을평가하는데주로이용되고있다. 또한원격전이여

부 확인 및 원발부위를 모르는 경우에도 유용하다. 생존해

있는 암조직을 발견하는 방법으로는 CT, MRI보다 우수하

다. PET에이용되는양전자방출방사성동위원소중에서두

경부영역에는18F-FDG가주로이용되고있다. 18F-FDG
PET의 deoxyglucose는 악성종양일수록섭취가증가되며,

생존 암세포에서 감마선을 방출하므로 생존하는 암조직을

진단하는데유용하다. 그러나육아종성염증과Warthin 종

양에서 위양성으로 나올 수 있으므로 감별을 요한다(12).

FDG 영상은 금식상태에서 이행되어지며, 이는 혈당치를

떨어뜨림으로써 고혈당으로 야기되는 FDG 섭취의 저하를

감소시키기 위한 것이다(13). 당뇨병 환자에서는 FDG의

세포내섭취가감소되고정확한측정이어려워진다. 그러므

로환자의혈당을 140mg/dl 이하로떨어진후검사하는것

이 좋다. 방사선 치료 후 초기에는 급성 염증 반응을 보여

FDG의 섭취가 증가되어 종양과의 감별이 어려운 경우가

있다(14). 하지만항암치료후는 1 주일이내에정상조직의

섭취와 비슷해진다. PET 영상의 해석에 있어서 주의해야

할 점은 정상적으로 FDG가 섭취되는 부위를 알아야 하는

것이다. 편도조직과 구강 및 후두부의 근육 등이 정상적으

로섭취가증가될수있고특정근육을많이사용하는경우

도섭취가증가될수있다. 갑상성종양에서도유두상암수

술후경과관찰중 thyroglobulin이증가하였는데스캔에서

는음성으로나타나는경우PET을이용하여재발여부를알

수가 있다(15). 최근에는 CT의 해부학적 영상과 PET의 대

사영상을중첩시킬수있는PET-CT가나와정확한해부학

적 위치 측정이 용이하게 되었고 병기 결정에 필수적인 진

단요소가되고있다. 

6) 기타영상검사법

그 외 영상진단법에는 낭괴(cystic mass)에 직접 천자

(puncture)하여 시행하는 낭천자조영술(cystography), 누

공에 조영제를 주입하여 촬영하는 누공조영술(fistulogra-

phy), 타액선조영술(sialography)과경동맥구종양(carotid

body tumor) 등이있다. 

4. 임상병리검사

전혈구계산(complete blood count)과 적혈구침강률

(erythrocyte sedimentation rate, ESR)을 시행함으로써

염증성 질환의 유무를 추정할 수 있으며, 원발소 불명암의

경부림프절전이가 있을 때 비인두암의 유무를 알기 위해

Epstein-Barr virus 항체역가(antibody titer)를 검사하기

도 한다. 결핵성 림프절염이 의심되는 경우 결핵균에 대한

중합효소연쇄반응(polymerase chain reaction, PCR),

tuberculin 검사(Mantoux test)를시행하면진단에도움이

된다.

5. 병리조직검사

모든 경부 종괴는 병리조직검사로서만 확진할 수 있다.



병리조직검사에는 세침흡인세포검사(fine needle aspi-

ration cytology)와 절개 혹은 절제생검(incisional or ex-

cisional biopsy)하는방법이있다. 세침흡인세포검사는주

사침이 22 게이지(외경 0.7 mm)로 가늘기 때문에 동맥을

천자한 경우라도 압박으로 쉽게 지혈할 수 있으며 혈종의

형성, 악성종양 세포 오염 등의 위험성이 거의 없으면서 해

부학적으로 절개생검이 곤란한 부위에도 시술이 간편하며

비교적 진단율이 높다. 그러나 림프종의 정확한 진단은 내

리기 힘들지만 편평상피형 세포인지 림프구형인지는 알수

있다. 세침흡인세포검사로써진단이불가능한경우, 종괴의

위치가불분명하거나절제생검을할수없는상황에서는 18

게이지의 초음파 유도 침생검(ultrasono-guided needle
biopsy)을 시행하기도 한다. 이 때에는 세침흡인세포검사

보다는 다소 악성종양 세포가 오염될 위험성이 있다. 세침

흡인세포검사로서 진단이 불가능한 경우에 생검을 시행한

다. 그러나다른검사없이절개혹은절제생검을첫진단방

법으로 사용해서는 절대로 안된다. 동결절편검사(frozen

section biopsy)를 동시에 시행하여 편평상피세포암종, 갑

상선암, 흑색종과 쇄골상부 림프절의 전이가 없는 선암종

(adenocarcinoma) 등으로진단되면경부절제술을즉시시

행하는것이좋다. 만약선암종이쇄골상부림프절에전이되

었다면생검만시행하고원발병소를찾도록한다. 생검에서

악성으로판명된후시간이경과해서수술적치료를시행한

경우와생검시수술을동시에시행한경우를비교한결과경

부재발은 각각 32.8%와 23.9%, 원격장기로의 전이율은

39.7%과23.9%로전자의경우가1.5배이상높다(16).

경부 종괴의 절개생검을 적응하는 경우는 PET 등 여러

검사에서 뚜렷한 원발병소를 찾지 못한 경우 내시경(pa-

nendoscopy)를 시행하여 비인두, 구개편도, 설근부, 성문

상부, 이상와부위에서생검을시행하였으나원발병소를찾

는데실패한경우, 세침흡인세포검사로도진단이불가능한

경우, 악성림프종이강하게의심되는경우등이다(17). 소아

에서절개생검을가급적조기에시행하여야하는경우는림

프절 종창이 쇄골 상부에 있는 경우, 림프절 종창이 있으면

서 1주일 이상 38.3℃ 이상의 고열이 지속되는 경우, 지속

적인 체중 감소, 림프절 종창이 있으면서 주위 피부에 유착

된 경우, 신생아 때 발견된 경부 종괴, 지속적 혹은 빠르게

커지는경우, 피부에궤양을형성한경우, 3cm 이상의견고

한림프절, 고정된림프절이있는경우등이다(18). 그외에

2주이상치료해도계속해서림프절이커진다든지, 4~6 주

치료 후에도 림프절 크기가 감소하지 않는 경우, 8 ~ 12 주

치료 후에도 정상 림프절 크기로 돌아오지 않는 경우에도

생검을고려한다(19). 생검시에는항상종괴의위치에따라

경부절제술을염두에두고피부절개를도안하여야한다.

경부 종괴의 특징과 치료

1. 염증성림프절염

(1) 단순림프절염(Nonspecific Cervical Lymphadenitis)

원인이되는염증의병소는경부, 안면부, 구강, 인두등이

다. 특징은주로 단발성의압통성종괴로서탄력성이있다.

주위 조직과의 유착은 별로 심하지 않다. 초기에는 결핵성

림프절염과 감별하기가 곤란하나 결핵균에 대한 중합효소

연쇄반응검사, Mantoux 검사, AFB 염색과경과관찰을하

면감별할수있다. 2주간항생제치료에도불구하고호전되

지않으면세침흡인세포검사혹은생검을고려한다.

(2) Kikuchi 병

Kikuchi 병은특징적인조직학적소견을가진괴사성림

프절염의 하나이다. 드문 양성 경부 질환으로 미열과 림프

절염의 양상으로 나타난다. 1972년 처음 보고되었고(20),

조직구성괴사성림프절염(histiocytic necrotizing lympha-

denitis), 아급성 괴사성 림프절염(subacute necrotizing

lymphadenitis)이라고도불린다. 원인을알수없고저절로

치유(self-limiting) 되는경우가많으며20~30대의여성에

호발한다. 특징적으로약 25~60%에서백혈구감소증이나

타나고 50 ~ 70%에서 적혈구 침강속도가 증가되어 있다

(21). 호발 부위는 경정맥 림프절과 후삼각지역이며 그 외

침범부위로는액와부, 서혜부, 장간막림프절등이다(22). 

(3) Cat scratch병

Cat scratch병은발열과국소림프절종대를야기하는세

균성 감염질환이다. 혐기성 그람 음성 간균인 Bartonella

henselae가주원인균이고고양이의할큄이나무는것으로
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전파된다. 임상증상은발열이나림프절종대의형태로나타

난다. 상처부위에농이나농포가발생한뒤자연적으로 7~

12일째 치유되고 그 뒤 5 ~ 50일 째 림프절 종대가 나타난

다. 치료는보존적인요법으로전신장기에전파되었을경우

항생제를사용한다. 

2. 육아종성림프절염

(1) 결핵성림프절염

(Tuberculous Cervical Lymphadenitis)

20~30대의젊은여성에호발하고주로혈행으로전파되

며그외편도를통한경로와폐결핵이원발하여종격림프

관을통해상행하는경로가있다. 경부림프절침범은대개

다발성, 양측성으로후경부에빈발하며하부림프절침범이

많다. 진단을 위해 절개생검하면 누공이 형성되어 장기간

치료가 필요하므로 가능한 한 절개 생검을 피하는 것이 좋

다. 가장확실한진단법은천자흡인을통하여얻은농혹은

조직을 이용한 결핵균 배양검사이나 양성률이 17% 정도로

항산균(acid fast bacillus)의 도말검사 양성률 46%보다도

진단율이낮은편이다(23). 세침흡인잔유물을이용한중합

효소연쇄반응검사는 76% 정도의양성률을나타낸다. 현재

로서확실한방법은조직검사이며만성육아종성염증소견

과 Langhans 거대세포와 건락성괴사(caseous necrosis)를

보이면 확진이 가능하다. 치료는 1년 이상의 항결핵요법이

주 치료법이나 항결핵제에 내성을 보이는 비결핵성(non-

tuberculous Mycobacterium), 즉 Mycobacterium avium

intracellulare 등에는 수술요법과 항결핵제를 병행하여야

한다.

(2) 유육종증(Sarcoidosis)

이 병변은 여러 장기에 발생하는 육아종성 질환이다. 원

인을 알 수 없으나 유전적인 소인과 환경적인 소인을 가지

고있다. 40세이하의젊은성인에서호발하고여성에약간

많은 빈도를 보인다. 유육종 환자의 90%에서 폐를 침범하

지만 호흡곤란, 기침 등의 증상을 보이는 경우는 30 ~ 50%

정도이다. 경부 림프절 전이를 보이는 경우가 흔하며 세침

흡인검사로진단이가능하다. 전신스테로이드나면역억제

제등으로치료가가능하다. 

3. 갑상선종양

소아와청년층에생기는종괴중가장많으며경부중앙에

생긴다. 그러나 유두상 암종(papillary carcinoma) 환자의

15%가 갑상선 병변 없이 측경부 종괴를 주소로 내원하며,

갑상선 악성종양의 40% 이상에서 임상적으로 경부림프절

전이가 있으며, 수술 후 경부전이가 발견되는 확률은 90%

이상이다(1). 이학적 검사, 초음파 검사, 갑상선 스캔 등을

시행하여 진단한다. 초음파검사상 낭성종괴로 나타날 경우

에는반드시흡인하여검사하여야한다. 전산화단층촬영이

나 자기공명영상은 주변 조직으로의 침범이나 림프절 전이

를파악하는데유용하다. 세침흡인세포검사로대부분확진

가능하며병리조직검사결과에따라치료방향을결정한다.

4. 타액선종양

이하선에발생하는경우가가장많고대부분혼합종양이

다. 이 종양은 남자보다 여자에 많고 30~ 40대에 호발하며

발육속도가완만하면서경계가뚜렷하고가동성이있다. 무

통성이며안면신경마비증상은거의없다. Warthin 종양은

장년층 남자에 호발하며, 이하선 하부에 생기는 무통성의

낭성 종괴가 특징이다. 가끔 양측성으로 생기기도 하며,
99mTc 스캔상열결절(hot nodule)을나타낸다. 대부분의양

성종양은 타액선 절제만 하면 되지만 악성인 경우 경부 림

프절전이가 있으면 경부절제술을 함께 시행하며 고악성도

인경우술후방사선치료를병용하여야한다. 

5. 신경원성종양(Neurogenic Tumor)

신경초종(schwannoma), 신경섬유종(neurofibroma,

von Recklinghausen disease), 외상성 신경종(traumatic

neuroma)이있다. 

신경초종은 신경막으로 둘러싸인 구형 또는 방추형의 종

양으로발육속도가완만하면서그다지단단하지않다. 미주

신경 교감신경에 주로 발생하며 부인두강(parapharyngeal

space)에 가장 많이 생기는 종양이다. 가끔 통증을 호소하

기도하지만애성, 연하곤란, Horner 증후군등종괴의압박

으로인한증상은드물다. 미주신경이나교감신경에생긴경

우 내·외경동맥을 앞쪽으로 전위시킨다. 낭성 변성(cystic



degeneration)과 종양 내 출혈에 의한 혈종을 형성하기도

한다. 대부분의 신경초종은 MRI 촬영시 조영제 주입 후 현

저한증강이나타나서부신경절종(paraganglioma)과 혼돈

될수있으므로초음파검사를시행하여감별하여야한다.

신경섬유종은 신경초종과는 달리 신경막에 둘러싸여 있

지 않고 낭성 변성은 흔하지 않다. 대개 무증상이며 von

Recklinghausen병의경우에는다발성이다. 4.6~16%에서

악성변화를일으킨다. von Recklinghausen병은상염색체

우성 유전을 하며 3,000명당 1명의 비율로 발견된다. 5개

이상의 직경 1.5cm 이상되는 암갈색 반점(cafe-au-lait
spot)과신경섬유종이발견되면진단할수있다. 

외상성 신경종은 손상받은 신경의 재생과정에서 비정상

적으로 발병한다. 대개 2cm 이내이며, 지속적인 지각이상

(paresthesia)과불쾌한저림(tingling)이있으면의심할수

있다. 수술후생긴경우에는절제할필요가없으나수술병

력이 없는 경우에는 진단과 치료 목적으로 절제하기도 한

다. 치료는신경기능의손상없이종양을제거하는것이지

만신경섬유종에서는불가능하다(24). 

6. 지방종(Lipoma)

양성종양이며경부영역에서는흔하지않다. 대부분피하

조직에서 발견되며 비침윤성이며 절제 후에는 거의 재발하

지 않는다. 지방육종(liposarcoma)은 성인에서 가장 흔한

연부조직육종이지만두경부에서의발생은거의없다. 기존

의 지방종에서 악성화하는 것보다는 처음부터 지방육종으

로발생하는경우가많다. 대부분수술로제거한다.

7. 혈관종(Hemangioma)

혈관종은 비교적 흔한 종양으로 환자의 1/3에서 출생시

반점(macule), 모세혈관확장증(telangiectasia) 형태로 나

타난다. 출생후1~4주사이에뚜렷해지고, 85%에서1세말

경에 증상이 나타난다. 남녀비는 1:3으로 여자에서 빈발한

다. 3%에서 가족력이 있다. 두경부 영역에서 가장 흔한 장

소는 교근(masseter muscle) 주위이며 단발성이다. 대개

5~8년뒤병변은퇴화되기시작하며 10~12세까지는지속

적으로개선된다. 치료는퇴화가될때까지늦추는것이좋

다. 퇴화되지 않을때약물치료와수술을고려한다. 부신피

질호르몬(prednisone)을하루에 kg당 2~3mg씩투여하면

7~ 10일 내에 30 ~ 60%에서 효과를 볼 수 있다. 병변 내에

triamcinolone을주입하기도하며혈관내피증식과혈관신

생을 억제하기 위해 interferon 2-α(IFN-2α, Roferon)를
사용하기도한다(25~28).

8. 경동맥소체종양

(Carotid Body Tumor, Chemodectoma, Paraganglioma)

경동맥소체는 경동맥 분지부에 존재하는 화학수용체로

서 5mm 정도의핑크빛외막을갖고있으며동맥내산소분

압의 저하, 이산화탄소분압의 증가, pH, 체온 증가 등에 대

하여 카테콜아민의 분비를 통하여 호흡수, 맥박수, 혈압을

조절한다. 압력수용기(pressoreseptor)인 경동맥동

(carotid sinus)과는별개이다. 경동맥소체는설인신경에서

신경지배를 받으며 외경동맥으로부터 혈류 공급을 받으나

그외후두동맥(occipital a.), 척추동맥(vertebral a.), 갑상

경동맥간(thyrocervical trunk)으로부터 혈류공급을 받기

도한다.

경동맥소체 종양은 전체 두경부 부신경절종(paragan-

glioma)의 65%를 차지한다(50). 자율신경계와 연관이 있

고 혈관수축제와 신경전달물질을 분비하고 저장하지만 대

부분 비기능성이다. 30 ~ 40대에 빈발하고, 8%에서 가족력

을갖고있으며, 남녀성별에따른차이는없고서서히자라

는 무통성 종괴이다(29). 점차 커지면 연하곤란, 애성,

Horner 증후군등신경압박증상을나타내기도한다. 촉진

상 경동맥분지, 즉 설골 부근의 흉쇄유돌근 전연에서 좌우

로 움직이나 상하로 움직이지 않는 박동성 종괴가 있는 경

우의심할수있다. 진단은경동맥혈관조영술과MR 혈관촬

영(MRA)로 가능하며, 특징적으로 내·외경동맥 사이가 벌

어져서 그리스 악기인 수금(lyre)과 같은 lyre 징후를 나타

낸다. 감별해야 할 질환은 새열낭, 미주신경초종, 경부림프

절 전이, 림프종, 동맥류, 그리고 후천성혈관기형이다. 2 ~

10%에서양측성으로발견되고, 악성변화는비가족성인경

우 12%인반면가족성인경우 3% 정도이다. 치료는수술적

절제가주치료법이나무증상의고령환자와심각한합병증
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이 예견되는 경우에는 경과를 관찰하는 것이 좋다. 수술적

제거는 내경동맥 손상 위험을 충분히 고려하여 시행한다.

재발은10% 정도이다(24).

9. 악성종양

전체 환자의 4/5는 악성종양의 경부 림프절전이로 이 중

85%는쇄골상부에원발병소가있고, 10%는쇄골하부에원

발병소가 있으며, 5%는 원발병소가 불명(unknown pri-

mary)이다. 그 외 1/5은 악성림프종, 타액선암 등 원발성

경부악성종양이다. 

(1) 경부림프절전이

(Cervical Lymph Node Metastasis)

쇄골상부의 경우는 편평상피세포암종이 대부분이나 쇄

골하부가원발병소인경우는선암이많으며폐, 위장, 유방,

대장, 신장, 갑상선 등 여러 부위에서 전이될 수 있다. 두경

부암의 림프절전이는 원발병소 부위별로 차이가 있다.

level Ⅴ에림프절전이가있으면비인두암, level Ⅱ에림프

절전이가 있으면 편도, 설근부, 성문상부암을 우선 의심할

수 있다. 원발병소 불분명의 림프절전이가 있는 경우 시간

이경과된후에발견되는원발병소로과거에는비인두가가

장많았으나 최근에는 비인두에 대한 진단방법이 개선되면

서오히려편도, 설근부, 하인두에서더많이발견된다. 진단

방법으로 세침흡인검사를 통한 세포학적 검사가 유용하다

(30). 치료는원발부위가두경부인가, 원격장기인가또는미

확인되었는가에 따라 다르며 원발부위가 발견된 경우에는

원발부위와 경부전이를 동시에 치료하지만 발견되지 않는

경우에는 조직학적 형태와 부위에 따라 치료방법을 선택한

다. 경부 림프절 전이율이 20%(17) 이상이면 예방적 경부

절제술을시행한다. 

(2) 악성림프종(Malignant Lymphoma)

소아에서 빈번하며, 경부림프절과 Waldeyer 환(ring)에

원발성으로 발병하는 경우가 많다. 드물게 이하선, 악하선

또는갑상선에발병한다. 일측성편도비대가있으면서경부

림프절종대가있는경우악성림프종을의심할수있다. 세

침흡인세포검사로서는 진단이 불가능하며, 림프종이 의심

되면 절개생검을 해야 한다. 소화기관 및 중추신경계와 연

관될 수 있기 때문에 전신적인 전이에 대한 정밀한 검사가

필요하고 질환이 두경부에 국한된 경우에는 방사선조사 등

국소적인 치료만으로 가능하지만 그렇지 않은 경우에는 전

신적인화학요법이필요하다.

10. 갑상설관낭(Thyroglossal Duct Cyst)

20세 이하에서 주로 발견된다. 경부 중앙 설골 직하부에

가장 빈발하며 대개는 증상이 없는 경부 중심부 종괴로 있

으나 염증이 생기면 동통, 충혈 등을 동반하면서 농양을 형

성하기도한다. 연하운동혹은혀를앞으로내밀때와일치

하여 상하로 움직이면 갑상설관낭을 의심할 수 있다. 설골

을 포함하여 낭을 절제해야 재발을 방지할 수 있다. 이를

Sistrunk 수술이라고한다. 

11. 새열낭과새루(Branchial Cleft Cyst And Fistula)

제2새열(branchial cleft)에서 기인된 경우가 가장 많고,

다음으로 제1, 제3새열의 순이다. 새열낭이 새루보다 3배

정도 빈번하다. 새루는 소아기 때부터 증상이 나타나므로

비교적빨리발견되지만새열낭은 20~30대에발견되는경

우가많다. 제2, 제3 새루는흉쇄유돌근의전연하 1/3 부위

(31)에서 발견되며, 누로(fistula tract)는 제 2 새루의 경우

총경동맥의 외측으로 올라가서 내경동맥과 외경동맥 사이

설하신경 상방으로 주행하여 구개 편도와(tonsillar fossa)

에 개구하며, 제3새루는 이상와(piriform sinus)에 개구한

Table 2. The primary sites according to the location of metastatic
cervical lymph nodess

Locations of cervical Primary sites
metastasis

Upper Submental & Floor of mouth, ant.
submandibular of tongue, buccal 

mucosa
Upper jugular Oropharynx, base of 

tongue
Upper jugular, post. triangle Nasopharynx
Middle jugular Larynx, hypopharynx,

thyroid
Lower jugular Cervical esophagus,

hypopharynx, thyroid
Lower Supraclavicular Lung, breast, stomach,

prostate



다. 치료로서, 누관이긴경우술후미용상의문제를고려하

여새루가있는경부하부와상부에두개의평행선의피부

절개(stepladder incision)를가하여가능한한내·외경동

맥분지안쪽까지찾아가서결찰한후절제한다.

12. 림프관종(Cystic Hygroma)

림프관의확장정도에따라모세관크기의림프소관으로

구성된단순림프관종, 이보다약간확장된얇은림프관으로

구성된해면상림프관종, 낭으로구성된낭성림프관종으로
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Figure 2. The algorithm of the evaluation and treatment of neck mass.
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분류한다. 환자의 90% 이상이 생후 1년 이내에 발견된다.

흡인한분비물의구성을분석하면진단에많은도움이된다

(32) 두경부 영역에서는 후두삼각부(posterior triangle)에

호발한다. 치료는picibanil(33), bleomycin(34) 등을이용

한경화요법(sclerotherapy)과수술적요법이있다. 수술시

범위가 넓을 경우 완전 절제하지 못하는 경우가 있더라도

중요한조직은필히보존하여야한다.

13. 유피낭(Dermoid Cyst)

외배엽과중배엽의세포로구성되어있으며유피낭속의

내용물은 상층은 삼출액과 비슷하지만 하층은 치즈같은 케

라틴 물질로 차있기 때문에 초음파검사로서 세밀하게 관찰

하면 쉽게 진단할 수 있다. 하악설골근(mylohyoid m.)을

기준으로 상방 혹은 하방 어디에 생기느냐에 따라 구강내

절제혹은경부를통한절제를결정하게된다. 외배엽세포

만으로 구성된 경우를 표피양낭(epidermoid cyst)이라고

한다. 

14. 기형종(Teratoma)

기형종은 외배엽, 중배엽, 내배엽 기원의 세포에서 발생

한다. 분화 정도에 따라서 낭종에서부터 모발과 치아를 함

유하는기형종까지다양하다. 두경부에서는드물고전체기

형종의 3.5%에 해당된다. 두경부에서 발생하는 기형종의

50%는 비강에서 발생한다. 타 부위의 기형종은 여성에서

6배 정도 많이 발생하나 두경부에서 발생한 기형종은 남녀

의 발생빈도가 동일하다. 경부의 기형종의 75%는 신생아

때 발생하며 호흡곤란과 연하장애을 유발할 수 있다. 치료

는수술적절제이나신생아의경우기도확보가가장중요하다.

15. 경부섬유종증(Fibromatosis Coli)

흉쇄유돌근종(sternocleidomastoid tumor) 혹은 근성

사경(muscular torticollis)(59)이라고도 하며 출생 후 8주

이내에흉쇄유돌근내에비교적경계가뚜렷한종괴로발견

된다(60). 발병률은 0.4%(35)이다. 출산시 외상을 받은 과

거력 혹은 태생기 때의 태아의 잘못된 위치 등이 원인으로

추정되고 있다(24). 세침흡인세포검사를 시행하여 다핵성

(multinucleated)의변성된골격근세포가발견되면확진한

다(36). 

마사지와 운동이 효과가 있으며 생후 1년 이내에 자연적

으로사라지기도한다. 물리적치료에실패한1세이상의환

아의경우에수술을고려한다. 수술은흉쇄유돌근의섬유화

된부위를절제하는것이다(24).

16. 후두기낭(Laryngocele)

지나치게상승된후두강내압력으로인해선천적으로약

한후두실(laryngeal ventricle)이부풀어져서발생한다. 후

두강 내에 국한된 내측형(internal laryngocele), 갑상설골

막을뚫고경부로튀어나온외측형(external laryngocele),

두가지가혼합된혼합형으로분류된다. 외측형과혼합형에

서흉쇄유돌근전방의경부종괴로보일수있다. 감염될경

우경부농양으로나타날수있다. 크기가작은내측형일경

우내시경이나레이저를이용하여제거하고(37),  크기가큰

내측형일 경우엔 후두절개술(laryngofissure)을 이용하여

제거한다(38). 외측형과 혼합형은 경부절개를 통한 수술적

절제가필요하다. 드물게후두실에있는후두암에내후두압

이증가하여후두기낭을유발할수도있으므로주의를요한

다(39).

17. Castleman병

Castleman병은 1956년 처음 기술되었고 림프절 과증식

을 일으키는 원인 미상의 드문 양성 질환이다(40). 병리학

적으로 초자질 혈관형(hyaline vascular type)과 형질세포

형(plasma cell type)으로 구분되고 초자질 혈관형이 약

90%를 차지하며, 주로 무증상이나 생물학적 양상에 따라

단일성혹인다발성형태를취한다. 다발성형태는주로형

질세포형을 가지며 보다 더 전신적인 임상소견을 보이고,

신경원성 종양이나 주위와의 유착으로 인해 악성질환을 의

심케 하는 임상양상을 나타낼 수도 있다(41). 주로 20 ~ 30

대에발생하나다발성형태는나이든사람에게주로발생한

다. 약 70%에서 흉곽에 발생하고 10~ 15%에서는 복부, 후

복막, 골반에서발생하며나머지약10~15%에서경부에발

생한다(42). 절제가치료원칙이다(43). 
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Peer Reviewer Commentary

경부에는 여러 장기와 많은 림프절이 존재하기 때문에 다양한 질환이 발생할 수 있다. 특히 경부 종괴는 생명에 위협을
주는 악성종양이 원인이 되거나 양성질환이라도 난치성 질환이 적지 않다. 경부 종괴를 가진 환자를 잘 진료하기 위해
서는 이 부위에서 발생하는 다양한 질환에 대한 지식을 숙지해야 한다. 본 논문의 저자는 경부 종괴를 가진 환자에 대
해 어떻게 하면 빠뜨림 없이 잘 접근할 수 있는지를 많은 문헌 고찰과 경험을 바탕으로 상세히 기술하였다. 특히 저자
가 기술한 바와 같이 연령과 성별, 경부 종괴의 발생 부위, 촉진 등 특별한 도구가 없어도 질환의 실체를 어느 정도 파
악할 수 있는 방법 그리고 악성종양과 양성질환을 구별할 수 있는 다양한 진단법과 최신 지견에 대해 자세히 소개를 하
고 있다.  본 논문은 경부 종괴를 가진 환자를 다루는 많은 의료인에게 잘 정리된 정보를 제공할 수 있을 것이다.
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