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소아에서 발생하는 경부 종물은 다양한 원인에 의하

여 발생하며 그 진단과 치료는 성인에서와는 다른 경우

가 많다. 소아에서는 선천성 종물이 후천적인 것보다 높

은 빈도로 발생하며 경부림프절도 흔히 촉지된다. 또한 

성인에서 보다 악성 종양의 가능성은 상대적으로 높지않

으나 소아암이 1세 이후 소아에서 사고사 다음의 두 번

째로 높은 사망원인이므로 악성 종양의 가능성도 고려

해야 한다. 따라서 진단은 소아의 연령에 따른 종물의 

위치와 특성을 면밀히 분석한 후 전체 질병의 진행을 이

해하고 체계적으로 접근하여 치료 계획을 수립하는 것이 

중요하다. 이를 위해 우선 철저한 병력을 파악하고 이학

적 검사를 실시한 후 병리 및 방사선 검사와 필요시 조

직 검사를 실시하여 정확한 감별 진단을 하여야 한다. 

 

병     력 
 

우선 경부 종물의 감별 진단에는 철저한 병력을 알아

내는 것이 필수적이다. 종물의 발생 시기, 기간, 증상의 

특성, 다른 장기 침범여부 등을 알아내야 한다. 신생아

에서는 악성 종양이 드물게 나타나므로 출생 시부터 존

재하는 병변은 선천성 낭종이나 양성 종양을 고려하여야 

한다. 또한 일부 선천성 종물은 시간 경과 후 소아기에 

나타나기도 하고 감염이 되어 커진 후 발견되기도 하며 

혈관 기형 같은 병변은 출생 시부터 나타나서 유아기에 

급격히 커진다. 종물이 나타난 기간도 알아야 하는데 서

서히 자라는 경우에는 염증성이나 선천성 병변이고 2개

월 이내 빨리 자라는 종물은 악성을 의심하여야 한다. 압

통이 있으면 염증성 병변이지만 종양 괴사에 의한 출혈

도 압통을 일으킬 수 있고 타액선 병변도 식사 도중 타

액 배출에 장애를 초래하여 통증을 유발할 수 있다. 또한 

전신 상태에 대한 병력으로 피로감, 발열, 체중감소, 야

한증 등을 파악하여 악성종양, 자가면역 염증반응, 결핵 

같은 만성 질환의 가능성을 파악해야 한다. 국소 통증이 

있으면 관절이나 근육, 통증이 있는 특정 장기의 이상을 

의심할 수 있고 출혈성 분비물이 있었는지 파악한다. 가

족으로부터 병력을 파악하는 것도 중요한데 고양이나 동

물, 곤충과의 접촉, 여행력이나 가족 내 결핵 환자 유무 

등을 알 수 있다. 악성 종양에서는 갑상선암 에서와 같

이 방사선 노출 병력이나 비인강암과 같이 동양계에 많

고 Epstein-Barr Virus와 관련이 있는 것 등 철저한 

병력을 파악하여 선행요인을 알아낸다. 또한 가족력을 통

하여 선천성 증후군과 연관된 선천성 낭종의 가능성을 

파악하고 신경아세포종, 다발성 내분비종양(multiple en-

docrine neoplasia) 같은 경우 유전적 요인을 파악하여

야 한다. 
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를 철저히 조사해야 한다. 림프절이 염증성 원인에 의해 

커진 것으로 의심되면 이와 관련된 림프계의 흐름을 파

악하여야 한다. 소아 두경부 림프관은 그 기원에 따라 

다음과 같은 세 개의 기능적 단위로 구성되는데 1) Wa-

ldeyer’s ring, 2) 경부림프절, 3) 이 사이에 존재하는 

이행성 림프절들이다. 소아에서는 직경 2 cm까지의 림

프절은 흔히 있을 수 있으며 특히 상기도 감염 등이 있

은 후에는 잘 발생한다. 따라서 이러한 감염의 병력이 있

은 후에 존재하는 다발성의 작은 림프절 들이 양측으로 

존재하여도 크게 고려해야 할 상황은 아니다(소아 경부

림프절증의 정의：Table 1). 하지만 단독 림프절이나 림

프절 군이 아주 단단하거나 한군데 집중되어 있거나 피

부에 부착되어 있거나 관련된 상기도 감염의 병력 없이 

점차 커지는 양상을 보이는 경우에는 종양을 의심하여

야 한다. 악성이 의심되는 종물은 좀더 철저한 검사가 필

요한데 가능하면 양수검사(bimanual palpation)를 실시

하여 종물의 경도와 특성을 파악한다. 소아 악성 경부 종

물은 흔히 원발 병소나 관련 병변이 구인두, 하인두, 비

인두에서 발견되므로 반사경이나 내시경으로 검사한 후 

필요시 전신 마취 하에 이 부위들에 대하여 범내시경술

과 생검을 시행할 수 있고 의심되는 경우 골수 생검, 중

심 정맥 도관술, 요추 천차 등을 실시한다. 두경부의 철

저한 이학적 검사 후에는 전신을 조사하는데 액와나 서

혜부 같은 주변의 관련되는 림프절 증대나, 간, 비장 종

대를 촉지하거나 피부 병변 유무 등을 파악한다. 소아에

서도 성인과 마찬가지로 경부 종물로 오인되기 쉬운 정

상 구조물들이 있으므로 이학적 검사 시에는 이를 고려

하여야 한다(Table 2). 

 

방사선 검사 
 

경부 종물에 대하여 실시되는 방사선 검사로는 단순 

X선 촬영, 초음파, CT, MRI나 동위 원소 검사, 혈관 촬

영 등이 시행된다. 소아에서는 이러한 검사를 환자가 

좀더 편안하게 검사할 수 있도록 하여야 진단의 정확

성을 높일 수 있다. 경부 측면 단순 촬영은 경부의 연부 

조직을 관찰하기 좋은데 후인두강의 확장 소견으로 염

증이나 농양 형성을 알 수 있고 심경부 감염과 부종 등

의 소견을 관찰할 수 있다. 또한 기도 폐쇄가 의심되

는 경우도 응급 촬영으로 이를 파악할 수 있다. 초음파 

검사는 액체와 연부 조직을 감별하는데 유용하다. 장점

으로는 비용이 싸고 방사선 노출 위험이 없으며 소아

에서도 쉽게 검사할 수 있는 반면 단점으로는 공기가 

포함되어 있는 곳의 제한적인 음영만을 볼 수 있으나 

선천성 병변, 농양, 악성종양의 중심괴사 등을 감별하는

데 유용하다. 또한 종물의 크기, 모양, 주위 조직과의 

관계도 알 수 있어 갑상선 종물 등의 감별에 유용하고 

농양에서 주위 혈관과의 관계를 볼 수 있으며 doppler 

검사를 추가로 실시하여 혈전염 유무도 파악한다. CT

나 MRI도 여러 가지 정보를 제공하는데 CT 조영술로 

농양에서 중심의 낮은 음영과 염증에 의한 주변 경계를 

확인할 수 있고 각종 염증과 해부학적 구조, 혈관 등을 

관찰하거나 심경부 염증을 파악하는데 유용하다. 또한 

연부 조직이나 혈관성 병변의 관찰이 용이하여 종양과 

그 주변 조직을 파악하기 쉽다. 세침흡인검사(fine ne-

edle aspiration)는 세포 검사를 실시하여 악성의 가능

성을 할 수 있고 소아에서도 전신 마취를 실사하지 않

고 악성 유무를 파악할 수 있다. 소아에서는 이 검사가 

널리 사용되지는 않으나 이 방법이 적응되는 경우로는 

Table 3과 같다. 절개 생검이 필요한 경우도 있는데 적

Table 1. Lymphadenopathy in childhood 
-No less than 3 mm in diameter are normal, cervical

and inguinal nodes up to 1 cm in diameter are normal 
up to the age of 12 years and palpable lymph nodes
in newborns are abnormal 
(Barness：manual of pediatric diagnosis) 
-The enlargement of single node greater than 3 cm or

a presence of a hard, nontender, node much larger
than any other should also be regarded suspiciously, 
particularly if such a node fail to diminish in size after
a trial with antibiotic therapy 
(Bluestone：pediatric otolaryngology) 

 
Table 2. Normal cervical masses in children 

1. Mandible 
2. Mastoid tip 
3. Greater cornu of hyoid bone and thyroid cartilage 
4. Lateral process of C2 
5. Lateral process of C6 
6. Styloid process 
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절한 보조적 치료에도 반응을 하지 않고 방사선 검사

나 병리 검사상에도 진단이 불분명한 경우, 지속적인 발

열, 체중감소가 존재하면서 종물이 피부나 피하조직에 

부착된 경우 또는 쇄골상부림프절 증대증이 있는 경우, 

2주 이상 적절한 항생제를 사용하였는데도 종물이 계속 

자라는 경우나 6주 이상 그 크기가 변하지 않는 경우 

또는 3개월 이내에 정상크기로 돌아오지 않는 경우 등

에서는 생검을 고려하여야 한다. 

 

임상병리 검사 
 

병리 검사로는 CBC with differential 검사와 Ep-

stein-Barr virus, cytomegalovirus, toxoplasmosis, 

syphilis, cat-scratch disease에 대한 혈청학적 검사와 

sarcoidosis의 경우 혈장 calcium치 검사, 갑상선 기능 검

사를 실시하고 neuroblastoma의 경우에는 소변내 VMA 

(vanillylmandelic acid) 양을 측정하며 필요시 분비물

이나 천차 후 채취한 가검물에 대한 배양검사나 피부 반

응검사 등을 실시한다. 

Table 3. Cervical lymphadenitis-indication for needle 
aspiration 
1. Fever and toxicity requiring hospitalization 
2. Child less than 6 weeks of age 
3. Failure to improve with conservation management 
4. History suggestive of unusual pathogen 
5. Underlying altered immune status 
 

Table 4. 경부경부경부경부 종물의종물의종물의종물의 위치에위치에위치에위치에 따른따른따른따른 감별감별감별감별 진단진단진단진단 ((((Fig. 1 참조참조참조참조)))) 

 정상구조물 선천성종물 염증성종물 종  양 기  타 

1. 이하선 및 
이개전부  

수낭포, 혈관종, 
혈관기형, 
제1새열낭종 

안면, 두피 감염에 
의한 림프선염, 
이하선염, 결핵, 
육아종, sarcoidosis 

이하선의 양성, 
악성 종양, 
림프종 타액선낭종 

Sjogren 
syndrome, 
Caffey-Silverman 
syndrome 

2. 이개후부  제1새열낭종 
후두피 감염에 의한 
림프절염   

3. 턱밑부  
갑상설관낭종, 
수구낭종, 
유피낭종, 정맥기형 

구강, 비강 감염에 
의한 림프절염 갑상설관선암  

4. 악하부  수구낭종, 혈관종 
협부, 구강 감염에 
의한 림프절염, 
악하선염, 섬유낭종 

악하선 양성, 
악성 종양  

5. Jug- 
ulodigastric 

제2경추 횡돌기, 
styloid 돌기 

제1, 2새열 낭종, 
혈관종, 수낭포 

구인두 감염에 의한 
림프절염 

이하선종양, 
중배엽 기원의 종양  

6. 경부 중앙 
설골, 
갑상선 협부, 
갑상연골 

갑상설관낭종, 
유피낭종 림프선염   

7. 흉쇄유돌근 
전연 

설골, 갑상연골, 
경동맥구 

제1, 2, 3새열낭종, 
후두실, 혈관종, 
림프종 

 
신경아세포종, 
경동맥체종양, 
림프종, 육종 

Dilantin에 의한 
림프절증 

8. 부신경부   
비인강 염증에 의한 
림프절염 

림프종, 
전이성암 (비인강)  

9. Paratracheal    

갑상선, 부갑상선 
종양, 식도계실, 
신장으로부터의 전이
암 

 

10. 쇄골상부 

지방 pad, 
Valsalva법에 
의한 종창, 
폐첨에서의 기낭 

수낭포  
지방종, 림프종, 
전이암 (폐, 식도, 
신장, 고환) 

 

11. 흉골상부    
갑상선, 흉선, 
종격동 종물, 
지방종, 유피낭종 
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해부학적 위치에 따른 진단 
 

소아에서 경부 종물의 위치에 따라 진단을 파악하기 

쉬운 경우도 있는데 이러한 것을 해부학적 위치(Fig. 1)

에 따라서 Table 4와 같이 정리할 수 있다. 흉쇄유돌근

을 경계로 경부는 전삼각과 후삼각으로 나뉠 수 있고, 

전삼각에 발생하는 종물은 후삼각보다 악성의 빈도가 낮

지만 대부분의 경부종물은 주로 전삼각에 발달하게 된

다. 종물이 전삼각과 후삼각부를 모두 침범하는 경우에

는 악성을 의심할 수 있고, 경부림프절증 등으로 림프

절이 커지는 것은 다양한 원인에 의해서 볼 수 있는데 

가장 많은 것은 바이러스나, 박테리아에 세균감염에 의

한 2차적인 림프절 증대이다. 기타 각 부위별 발생하는 

종물의 자세한 내용은 Fig. 1의 해부학적 위치에 따라 

Table 4와 같이 정리할 수 있다. 

 

소아에서 발생하는 경부 종물들 
 

경부에 발생하는 종물은 그 발생 원인에 따라 Table 

5와 같이 분류할 수 있다. 각각의 종물은 그 원인과 증

상에 따라 적절한 치료를 선택하여야 할 것이며 흔히 발

생하는 소아 경부 종물의 개괄적인 분류와 치료법은 다

음과 같다. 
 

양성 종물 

정 중앙에 생기는 경부 낭종을 제외하고 전삼각에 생

Table 5. Differential diagnosis of pediatric neck mass 

A. Congenital mass 
1. Branchial cleft cyst 
2. Thyroglossal duct cyst 
3. Lymphangioma 
4. Hemangioma 
5. Teratoma 
6. Dermoid cyst 
7. Laryngocele 
8. Thymic cyst 
9. Venous malformation 

10. Sternocleidomastoid tumors of infancy 
B. Acquired mass 

1. Viral lymphadenitis 
2. Bacterial lymphadenitis 

a. Suppurative lymphadenitis 
b. Cat-scratch disease 
c. Toxoplasmosis 
d. Mycobacterial infection 
e. Tularemia 
f.. Brucellosis 

3. Fungal infection 
4. Sialadenitis 
5. Noninfectious inflammatory disorders 

a. Kawasaki disease 
b. Siuns histiocytosis 
c. Drug-induced lymphadenopathy-phenytoin 
d. Sarcoidosis 

C. Benign neoplasms 
1. Lipoma 
2. Thyroid adenoma 
3. Neurofibromas 
4. Pleomorphic adenoma 

D. Malignant neoplasms 
1. Lymphomas 
2. Rhabdomyosarcoma 
3. Thyroid carcinoma 
4. Salivary gland malignancy 
5. Nasopharyngeal carcinoma 
6. Neuroblastoma Fig. 1. Common anatomic sites of pediatric neck mass. 
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기는 가장 많은 선천성 병변은 새열낭종으로 선천성 경

부 종물의 1/3의 빈도로 발생한다. 새열낭종은 무 압통

성 종물로 흉쇄유돌근의 전연을 따라 발생하며 근육의 

하 1/3과 상 2/3가 만나는 지점에서 누공을 형성하기도 

한다. 대부분 크기의 변화가 다소 있으나 점차적으로 크

기가 커지는 경우가 많다. 크기가 갑자기 커지는 경우

에는 압박의 감각과 충만함을 느낄 수 있고, 연하곤란, 

호흡곤란 등을 일으킬 수도 있다. 종물이 단단하거나 파

동성 여부는 낭종 안의 액체의 상태에 따라 좌우된다. 새

열낭종에서 발생한 악성종양도 보고되고 있다. 중앙에 

발생하는 경부종물은 흔히 갑상설관낭종이 가장 많고 림

프절, 유피낭종, 지방종, 갑상선의 삼각엽이나 협부의 증

대가 나타날 수 있다. 턱밑의 종괴는 보통 경부에 존재

하는 정상 림프절이며, 위치에 따라 항상 일정하지는 않

지만 갑상설관낭종도 설골의 바로 위에 존재한다. 이러

한 갑상선과 연관된 선천성 병변 들은 설골이나 주위 근

막에 부착되어 있어 환자가 연하를 하거나 혀를 내미는 

경우에는 상·하로 움직이지만 림프절과 유피낭종은 움

직이지 않는다. 수술 전에 갑상선 주사검사를 시작하여 

이것이 유일한 갑상선 조직일수 있는 가능성을 확인하

여야 한다. 갑상설관낭종은 무통성 정 중앙종물로 나타

나게 되며, 수술은 설골의 중앙부를 같이 절제하여야 하

며(Sistrunk 수술) 낭종 만을 제거하는 것은 높은 재발

율을 보여 일부 연구에서는 설골의 중앙부를 제거하지 

않은 경우 96%를 재발율을 보고하였다. 갑상설관에서 

발생하는 갑상선암도 보고되고 있지만 드물다. 반면 림

프절, 유피낭종, 지방종 등은 국소 제거만 실시하여도 재

발하지 않으며 수술시 감별이 쉽게 되므로, 설골의 중앙

부를 제거하지 않아도 된다. 후삼각의 종물은 비교적 드

물게 나타나는데 상기도 감염의 병력이나 두피감염의 

병력이 있는 경우에는 염증성 림프절로 짐작할 수 있으

나 이러한 병변이 없고 적절한 항생제 사용에도 반응하

지 않는 경우에는 방사선과 병리 검사를 반드시 실시하

여야 한다. 만약 악성종양이 의심되는 경우에는 전신마

취 하에 두경부 전영역을 철저히 검사하여야 하고, 생검

을 같이 실시하여야 한다. 후삼각에서는 악성의 빈도는 

전삼각보다 훨씬 높으며 만약 종물의 원인이 특별히 밝

혀지지 않는 경우에는 비인강을 반드시 검사하고 생검

을 실시하여야 한다. 림프관종과 혈관종도 경부 어느 부

위에서나 나타날 수 있다. 림프관종은 다엽성으로 출생

시나 1세때 주로 나타나게 되는데 이러한 종물은 부드럽

고 퍼져 있으며 무통성이고 조영되기도 한다. 림프관종

은 크기가 변할 수 있고 자연소실도 보고되고 있지만 대

부분의 경우에는 소실되지 않은 것으로 보고되고 있다. 

치료는 증상에 따르게 되는데 증상이 거의 없는 경우

에는 보조적으로 치료하게 되고 반복흡인술을 실시하여 

일시적으로 증상을 경감시킬 수 있으나 확실한 치료법

은 아니다. 수술시에는 신경이나 근육 같은 정상조직을 

같이 제거하여 주는 것은 바람직한 방법은 아니다. 림프

관종의 모든 경우에 완전히 제거할 수 있는 것은 아니기 

때문에 반흔형성법이나 경화제의 사용으로 국소 재발을 

방지할 수도 있으며 이러한 병변의 특성을 MRI나 CT

로 파악하는 것이 중요하다. 혈관종은 소아에서 흔한 종

양으로 붉거나 푸른 연부 다발성 종괴로 피부를 침범하

며 나타난다. 조직학적 형태에 따라서 capillary, car-

venous, juvenile형으로 나뉘게 된다. 이러한 혈관종의 

진단학적 특징은 환자가 힘을 주거나 울면, 종괴의 크기

가 커지거나 딱딱해 진다는 것이다. 이러한 병변은 압력

을 주면 다시 편평해지거나 창백해지며 힘을 주면 다시 

올라 올 수 있다. CT나 MRI가 이런한 병변을 크기를 

파악하는데 도움이 된다. 대부분의 환자에서 출생 시부

터 존재하는 작은 병변은 첫 일년동안에는 크기가 증가

하지만 그 후에 점차로 천천히 소실된다. 대개 5세 이내

에 50% 이상의 소아에서 병변이 완전히 소실되고, 7세 

이내에 70%에서 소실되므로 이러한 병변은 기능적인 장

애나 출혈, 기타혈액응고 작용을 일으키지 않는 한 보조

적인 치료를 실시하게 된다. Steroid나 경화제, 냉동 요

법도 병변이 광범위한 경우에는 사용하지만 특별한 치

료효과가 보고되고 있지는 않다. 과거에는 낮은 용량의 

방사선 치료도 실시되었지만 더 이상 사용되지 않는다. 

 

악성종물 

두경부에서 발생하는 악성종물은 소아에서는 드물다. 

15세이하의 소아에서 발생하는 악성종양은 미국 통계에 

의하면 림프종이 10∼14%를 차지하고 육종이 4∼8%

를 차지한다. 림프종은 15세 이하의 어린이에서 백혈병
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과 중추신경계암 다음의 빈도로 발생하는 세 번째로 흔

한 악성종양이다. Non-Hodgkin 림프종이 소아에서는 

55%를 차지하고 있지만 경부에서는 Hodgkin 림프종

을 더 많이 접하게 된다. 또한 2세 이하의 어린이에서는 

드물고 남아에서 조금 더 흔히 발견된다. Hodgkin 병은 

80∼90% 소아에서 증상이 무통성 경부 또는 쇄골상부 

종괴로 나타난다. 상경부 림프절이 쇄골상부 림프절보다 

3∼4배 더 흔하게 발견된다. Extranodal Hodgkin 병

은 두경부에서는 드물다. Non-Hodgkin 림프종은 좀

더 광범위하게 확산형으로 나타나고, 보통 하나 이상의 

림프절을 침범한다. 전신 증상으로는 체중감소, 야한증, 

발열 등이 나타나게 된다. 육종은 소아의 경부에서 발생

하는 것으로는 횡문근육종, 미분화육종이 있다. 횡문근

육종이 좀더 흔하며, 소아에서 발견되는 모든 육종의 

18%에 빈도로 발생하고 두경부 영역을 침범하는 경우

가 전체의 89%에서 발생한다. 횡문근육종의 주된 발병 

연령은 2세에서 5세이고 또 다른 주 발병 연령으로는 

15∼19세까지이며 4∼7%가 안와 내에서 유래하며, 안

와외에서 29%가 발생하는데 비인강, 이하선, 경부 등에

서 그 원발병소가 나타난다. 증상은 흔히 무증상의 종물

로 나타나지만 병변의 원발병소 위치에 따라 달라질 수 

있다. 횡문근육종과 림프종에 대한 수술은 종양의 위치

와 범위 때문에 대부분 절개 생검만을 실시하게 되는 경

우가 많다. 최근에는 새로운 화학요법의 개발과 방사선

요법을 병용실시 함으로서 광범위한 수술을 하지 않아

도 생존율을 많이 항상시킬 수 있게 되었다. 소아에서 두

경부에 발생하는 기타 악성종양들로는 신경성암종, 비

인강암, 신경아세포종, 이하선선상피암, 갑상선암 등이 있

고 이러한 모든 병변이 정확한 진단을 위하여 생검을 필

요로 한다. 두경부에 발생하는 모든 종양은 다양한 병합 

방법으로 치료하여 생존율을 증가시킬 수 있다. 

 

경부림프절증 

소아에서 경부에 발생하는 림프절증대는 주로 감염성 

원인에 의하며 감염성원인중 가장 흔한 것은 virus에 

의한 상기도 감염에 의해 발생하는 것으로 주로 내 경

정맥 림프절이나 하악림프절에 발생하며 대개 일주일 이

내에 소실된다. 세균성 림프절염증은 화농을 유발하는 

림프절증 중 가장 흔한 원인으로 주로 포도상구균, Gr-

oup A 연쇄상구균에 의해 발생하며 대개 피부나, 인두

편도에 연관되는 염증을 동반한다. 감염성 림프절증 환

자의 약 1/3에서 2주 이내에 화농이 진행되며 3개월 이

내의 신생아에서는 패혈증으로 사망할 수 있으므로 주

의를 요한다. Epstein-Barr Virus(EBV)에 의한 전염

성 단핵구증도 경부림프절증의 주요원인 중 하나이며 국

내에서도 강 등(1992)의 보고에 의하면 경부림프절증

으로 생검을 했던 28명 중 6명(21.4%)에서 EBV를 검

출할 수 있었다. Mycobacterial 감염에 의한 경부림프

절증도 국내에서는 아직 비교적 높은 빈도로 발생하며 

그 발생원인균의 종류에 따라 정형결핵균과 비정형 my-

cobacterial로 나뉘며 각각 다른 증상을 나타내며 치료

법도 달라 인형 결핵균에 의한 감염은 화학요법을 비정

형균에 의한 경우에는 외과적 절제를 실시한다. 

 

경부 림프절 생검 

 

임상 및 검사실 검사를 실시한 후에도 감별진단이 모

호한 경우에는 림프절 생검을 고려하게 된다. 세침흡인 

검사는 일부 전이성 종양의 경우를 제외하고는 소아 경

부림프절증 감별 진단에 한계가 있다. 그러나 정확한 평

가와 세심한 선택을 하여 생검을 실시하여도 병리조직 검

사 상 진단을 확정하기 어려운 비진단적 반응성 증식증

(reactive hyperplasia)으로 판명되는 경우가 많다. La-

ke 등은 75명의 환아에서 생검을 실시한 결과 55%에

서 정확한 병명을 알 수 없는 반응성 증식증으로 판명

되었다고 보고하였고 기타 많은 보고자들이 비슷한 빈도

로 보고하였다. 따라서 정확한 진단을 내리기 위해서는 

정확한 생검의 적응기준을 정해야 하는데 이에 관하여 

Knight 등(1982)은 239명의 생검조직에서 41%에서만

이 특별한 원인을 규명할 수 있었고 정확한 확진을 위한 

생검을 위하여 고려해야 할 점으로는 림프절증의 위치, 

최근의 발열이나 체증감소 등의 동반증세 유무, 특별한 

동반질환 등의 원인을 알 수 있는지 등이 있으며, 시기

적 선택으로 생검을 결정하는 적응으로는 일반검사 상 

특별한 원인을 발견할 수 없고 적절한 치료를 하는데도 

2주 이상 계속 경부 림프절 크기가 증가하는 경우, 4∼
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6주의 치료에도 림프절의 크기가 감소하지 않는 경우나 

8∼12주의 치료 후에도 정상크기로 감소되지 않을 때 

등이 있다고 하였다. 악성에 의한 원인은 생검후 대개 

1% 정도로 판명되는데 악성을 의심할 수 있는 중요 소

견으로는 신생아 때부터 발생한 경우나 성장속도가 아주 

빠른 경우, 피부궤양을 동반한 경우, 주위 조직에 고정

된 림프절증, 3 cm 이상의 단단한 림프절 등이 있다. 

Slap 등(1986)은 123명의 생검조직 중 42%에서만이 

원인을 알 수 있어 특별한 치료가 가능했다고 하였는데 

정확한 진단을 위한 생검의 소견으로는 림프절 크기가 

2 cm 이상인 경우, 최근 이비인후과 영역의 감염증세

나 병력의 존재유무, 흉부 방사선촬영소견 등을 고려하

면 97%의 정확도를 얻을 수 있다고 하였다. 또한 림프

절증의 발생부위로도 생검시 확진의 가능성에 차이가 있

는데 쇄골상부 림프절, 하경부 림프절의 경우 61%, 이

개전이나 이하선의 경우 38%, 상경부의 경우 27%, 상

후부림프절의 경우 8%에서만 생검시 확진이 가능한 것

으로 알려져 있다. 따라서 생검은 이상의 소견을 종합하

여 시기적, 임상적 적응을 선택하여 실시하여야 정확한 

진단을 내릴 수 있다. 생검시 정확한 진단을 알지 못하

고 반응성 증식증으로 분류된 경우의 최종 진단 및 결과

를 알아보기 위하여 Kissane(1974) 등은 34명의 반응

성 증식증으로 진단받았던 환자를 5년에서 20년까지 추

적검사를 실시하였다. 그 결과 34명중 25명은 특별한 이

상 없이 정상으로 지냈으나 9명에서는 대부분 림프기관

계통의 질환으로 이환 되거나 사망하여 반응성 증식증으

로 진단된 경우에도 약 1/4에서 장기 추적검사시 다른 

질병으로 이환될 수 있는 가능성을 염두에 두어야 한다. 

 

결     론 
 

소아의 경부 종물은 임상의사나 환자에게 아직도 감

별진단에 많은 어려움을 느끼게 한다. 정확한 진단과 적

절한 치료를 위하여서는 전신적인 평가, 특히 병력이나 

이학적 검사 등을 세심하게 실시하고 주의를 기울임으

로써 감별 진단의 폭을 좁힐 수 있고 이로써 더욱 적절

한 방사선검사나 병리학적검사 등을 선택하여 실시할 수 

있다. 소아에서는 선천성과 염증성 종물이 대부분의 경

우가 많지만 악성 감염성도 항상 염두에 두어야 하고 

특히 적절한 치료 후에도 종물이 계속 자라는 경우에는 

이를 의심하여야 한다. 또한 소아의 경부림프절 질환은 

대부분 자기 한정성, 양성감염이며 국내에서는 결핵성 림

프절염증, 전염성 단핵구증의 가능성을 고려해야 한다. 생

검은 림프절증의 발생시기, 위치, 크기나 기타 동반 질

환증세 등을 고려하여 신중하게 선택하여야 좋은 경과

를 얻을 수 있을 것으로 생각된다. 이상에서 우선 정확한 

감별 진단을 함으로써 적절한 치료를 선택할 수 있고 좋

은 예후를 얻을 수 있을 것으로 생각된다. 
 

중심 단어：소아 경부 종물·감별 진단·치료. 

 
REFERENCES 

1) Bocchini JA. Pediatric lymphadenopathy. In the Neck Di-
agnosis and Surgery (ed. Shockley WW, Pillsbury HC Ⅲ), 
St. Louis, Mosby;1994. p.109-32. 

2) Carithers HA. Lymphadenopathy. Am J child 1978;132: 
353-4. 

3) Clary RA. Neck masses. In: Bluestone CD, Stool SE, Ke-
nna MA, editors. Pediatric Otolaryngology. 3rd ed. Phi-
ladelphia; W.B. Saunders Co.,;1996. p.1488-96. 

4) Herzog LW. Prevalence of lymphadenopathy of the head 
and neck in infants and children. Clin Pediatr 1983;22: 
485-7. 

5) Jaffe BF. Pediatric head and neck tumors: A study of 178 
cases. Laryngoscope 1973;83:1644-51. 

6) Kissane JM, Gephardt GN. Lymphadenopathy in childh-
ood; Long term follow-up in patients with nondiagnostic 
lymph node biopsies. Hum Pathol 1974;5:431-9. 

7) Knight PJ, Mulne AF, vassy LE. When is lymph node 
bio-psy indicated in children with enlarged peripheral 
nodes? Pediatrics 1982;69:391-6. 

8) Knight PJ, Reiner CB. Superficial lumps in children: What, 
When, and Why? Pediatrics 1983;72:147-53. 

9) Lake Am, Oski FA. Peripheral lymphadenopathy in chi-
ldhood. Am J Dis Child 1978;132:357-9. 

10) Myer Ⅲ CM, Willging JP. Head and neck masses in ch-
ildren. Instructional Course 1995;8:345-52. 

11) Slap GB, Brooks JSJ & Schwartz JS. When to perform 
biopsies of enlarged peripheral lymph nodes in young pa-
tients. JAMA 1978;252:1321-6. 

12) Stanievich JF. Cervical adenopathy. In pediatric otolary-
ngology (ed. Bluestone & Stool), 2nd Ed. Philadelphia, 
Saunders;1990. p.1317-27. 

13) Sumaya CV, Ench Y. Epstein-Barr virus infections mono-
nucleosis in children Ⅰ. Clinical and general laboratory 
findings. Pediatrics 1985;75:1003-10. 

14) Wetmore RF, Postic WP. Differential diagnosis of neck 
masses. In: Cummings CW, Fredrickson JM, Harker LA, 
Krause CJ, Schuller DE, editors. Otolaryngology-Head 
and Neck Surgery. 3rd ed. St. Louis; Mosby Year Book; 
1998, Vol V. p.248-61.  


