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서     론 
 

경부에 발생하는 종괴에 대한 진단 방법은 여러 가지

가 있다. 병력, 신체학적 검사, 영상학적 방법 등이 있는

데 그 중 영상학적 방법은 최근 가장 필수적이고 중요

한 진단 방법이라 할 수 있다. 전산화 단층 촬영(CT), 

자기 공명 영상(MRI), 초음파(Ultrasonography)가 대

표적인 진단 방법인데 그 중 CT나 MRI는 촬영시 조영

제를 사용하고 치아 보철물이나 인공와우이식술등을 시

행 받은 환자에서 제한이 있을 수 있으며 소아의 경우 

진정제를 투여하여 재워야 하는 단점이 있다. 반면 초음

파는 다른 검사에 비해 방사선의 피폭이 없고, 검사가 

단순하고 반복하기 쉬우며 소아나 임산부에게도 검사가 

가능하다는 장점이 있다. 특히 경부 종괴는 주로 표피층

에 위치하고 있어 초음파로 진단하기에 용이하다. 여기

에서는 갑상선을 제외한 경부에 발생하는 종괴의 초음

파 소견에 대해 알아보고자 한다. 

 

림 프 절 
 

정상 성인의 경부 림프절은 약 300개에 이르고 크기

는 3 mm에서 3 cm이다. 일반적인 경부 림프절은 피부

에서 1~2 cm 깊이 이내에 위치하기 때문에 해상도가 높

은 초음파로 림프절의 형태와 혈관의 흐름을 명확히 알 

수 있고 CT나 MRI 보다 해상도가 높다. 

초음파상 외측의 저에코(hypoechoic) 음영의 피질(co-
rtex)과 내측의 고에코(hyperechoic) 음영의 수질(me-
dulla)로 구성되어 있고 수질은 밀집된 림프 코드(cord)

와 동(sinus)의 망(network) 이 존재함으로써 고에코 음

영으로 보인다(Fig. 1).1) 악하선 부위, 이하선 부위, 상

부 경정맥 부위, 후 삼각 부위에는 정상적으로 만져지는 

경부 림프절이 존재한다.2) 

 

악성의 기준(Criteria of malignancy) 

림프절은 초음파로 경부의 해부를 경험한 경우엔 쉽

게 발견되어질 수 있다. 그 다음은 그 림프절이 양성 인

지 악성인지 결정하는 문제가 뒤따른다. Vassallo 등이 양

성과 악성의 기준을 보고하였는데3) 일반적인 기준은 아

래와 같다. 

 

크  기(Size) 

큰 림프절을 발견하였으면 그것은 아마 악성일 가능

성이 많다. 하지만 정상적인 일반인 특히 어린이에게서도 

2~3 cm 길이의 림프절이 종종 발견될 수 있다. 그러므

로 크기 단독으로는 양성과 악성을 감별하는데 좋은 기

준은 아니다. 경부 림프절에서 최소 횡단의 길이가 10 

mm 이상이면 악성의 가능성이 높아지기 때문에 조직

검사를 하는 것이 좋다.4) 
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모  양(Shape) 

림프절의 모양이 크기 보다는 양성과 악성의 좀 더 좋

은 지표이다. 양성 림프절은 길고 방추형의 모양을 하는 

반면에 악성 림프절은 종단면보다 횡단면이 더 긴 지름을 

가지는 둥근 형태를 가지는 경향이 있다. Solbiata 등은 

처음으로 장경과 단경의 비율(L/S ratio)을 이용해 양성

(L/S>2.0)과 악성(L/S<2.0)의 구별할 수 있다고 하였다.5) 

Tohnosu 등은 식도암 환자의 경부 림프절에서 단경

과 장경의 비율(S/L ratio)을 측정해 분석하였는데 S/L 

비율이 0.5보다 큰 경우는 둥근 모양의 림프절을 나타내

고 0.5보다 작은 경우는 타원형이거나 방추형의 모양을 나

타낸다고 하였다.6) 

전이 림프절에서 S/L 비가 0.5보다 작은 경우가 26% 

였고 큰 경우가 59%에서 나와 좀 더 좀 더 원형의 림프

절이 전이된 확률이 높다고 볼 수 있다.6) 

예외도 있는데 악하선 부위와 턱아래 부위의 림프절

은 경부의 다른 부위에 비해 좀 더 원형을 나타낸다.2) 

그러므로 이 부위에서 림프절의 모양을 기준으로 악성인

지 양성인지를 구별할 경우 세심한 주의가 필요하다. 

 

고에코 음영의 문(Echogenic hilus) 

정상적인 림프절은 초음파상 타원형의 모양으로 바깥

쪽의 저에코 음영의 피질과 중간의 밝은 고에코 음영의 문

을 가진 것처럼 보인다. 중간에 위치한 고에코 음영의 선 

혹은 문은 1985년 처음 기술되었는데 림프절 내의 지방

조직을 나타낸다고 생각했었다.7) 그 후 다른 보고에서 이

러한 구조가 양성 림프절을 나타내는 신호로 간주되었다.8) 

Rubaltelli 등이 처음으로 초음파 소견과 조직학적 소

견의 연관성을 연구하였다. 그 결과 중심의 고에코 음영

의 문은 중간에 위치한 림프동의 평형한 배열에 때문에 

나타나고 이것이 초음파에 평형하게 반사되어 고에코 

음영의 문이 보인다고 하였고 이러한 중심성 문이 양성 

림프절을 반영하는 타당한 기준이라는 결론을 내렸다.9) 

고에코 음영의 문이 양성을 나타내는 뛰어난 기준이지

만 언제나 확실한 것은 아니다. 림프절이 악성으로 변환

할 경우 중심성 문의 구조가 완전히 파괴되는 것이 아

니라 아주 매우 경한 정도로 파괴될 수 있으므로 전이성 

림프절에서도 중심성 문이 보이는 경우가 발생할 수도 있

다. Evans 등이 이러한 경우를 강조하였는데 중심성 문

은 양성, 림프종성, 결핵성, 전이성 림프절에서 존재할 수 

있다고 하였다.10) 

Vassallo 등은 림프절 문의 너비와 피질의 너비를 비

교하여 바깥 피질의 너비와 연관해 좁은 문을 보이는 경

우 악성을 의심해야 한다고 하였다(Fig. 2).3) 결론적으

로 문이 없거나 바깥 피질에 비해 가느다란 문을 보이는 

경우 악성 림프절을 고려해야 한다. 

 

에코음영(Echogenicity) 

Beuneton과 Normand 등은 특히 비호지킨 림프종에

서 림프종성 림프절의 미만성의 저에코음영을 처음 기술

하였다. 림프절이 액체가 들어있는 듯한 균일한(homoge-
neous) 저에코 음영과 후방 음향 증강 소견(posterior 

acoustic enhancement)이 보이는 경우 림프종을 의심

하는 소견이라고 하였다.11) 

Ahuja 등은 비 호지킨 림프종에서 침범된 림프절의 

90%에서 증강소견이 보이고 편평상피세포암에 의해 침

Fig. 2. It shows sonomorphologic shapes of superficial 
cervical lymph node.3) 

(L/T<2)
SHAPE 

NORMAL 

HILUS 

cOncentric wldening 

Eccentric widening Narrowed Absent

(L/T>2)

L 
T 

CORTEX 

T

L 

Fig. 1. It illustrates normal lymph node.1) 
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범된 림프절의 11%에서 후방 음영 증강이 보여 이러한 

증강 소견이 비 호지킨림프종과 림프절 전이를 감별하는 

주요한 소견이라고 하였다.12) 전이 림프절은 비 균질한 에

코 음영으로 나타나는 경우가 많다. 

 

괴  사(Necrosis) 

이미 원발 부위에 암이 있는 환자의 림프절에 괴사가 

있는 경우 전이된 경우라고 강력히 의심할 수 있다. 괴

사는 그 자체로 림프절내에서 낭의 모양(낭성 괴사, cystic 

necrosis)으로 보이거나 림프절 내에서 고에코 음영(응

고 괴사, coagulation necrosis)으로 나타난다. 

중간의 문은 응고괴사보다 고에코 음영으로 보이고 주변

의 지방과 연속적으로 보인다. 

응고 괴사는 편평상피세포암에서 주로 나타난다. 때로

는 같은 림프절에 낭성괴사와 혼재하는 경우가 있는데 

이럴 경우 지도상 모양으로 보이는 경향이 나타나며 주

로 림프절 중간에 위치하는 경우가 많다. 초음파 유도하

에 이러한 림프절을 세침흡인하면 때때로 괴사성 종양과 

일치하는 농성 물질이 나오기도 한다. 만약 실제 괴사 부

위를 가진 림프절에서 흡인 검사를 시행하려먼 진단의 정

확성을 위해 좀 더 고형의 바깥 피질부위에서 세포를 얻

어야 한다. 괴사는 결핵에서도 관찰될 수 있으므로 악성

과 감별해야 하는데 결핵은 괴사성 림프절이 덩어리로 무

리지어 보이는 경향이 있고 주위에 염증성 간질조직이 

존재한다.13) 결핵은 후삼각이나 쇄골상부에 흔히 나타난다. 

초음파상 낭성 괴사가 보이는 경우엔 악성과 결핵을 항

상 감별하여야 하고 꼭 세침흡인세포검사를 시행하여 확

인하여야 한다. 

 

피막외 확산(Extracapsular spread) 

피막외 확산은 초음파로 확인할 수 있다. 

정상 림프절은 경계가 부드럽고 매끈하지만 악성으로 

변성이 일어나면 모양이 둥글게 변하고 주위 조직과 매

끈하지 못한 경계를 유지한다. 악성이 더욱 진행되면 정

상적인 매끄러운 변연부 경계가 사라지게 된다(Fig. 3). 

뷸규칙적으로 보족뽀족하게 돌출되어 있는 경계는 대부

분 피막외 확산이라고 불려져 왔다. 그리고 이러한 소견

이 보일경우엔 국소 재발의 가능성과 원격전이의 가능

성이 높아질 가능성이 높음을 암시한다.14)15) 

혈류 영상(Color flow) 

Lencioni 등은 양성 림프절은 중간에 혈류(vascula-
rity)가 많은 양상을 보이고 악성 림프절은 좀 더 변연부

에 혈류가 많이, 무질서하게 분포하는 양상을 보인다.16) 

림프종에서는 단독으로 혈류가 변연부로 분포하는 경

우는 드물고 중간과 변연부에 혼합되어 분포하는 경우가 

일반적이다.17) 

악성림프절은 혈관의 흐름이 이상을 가져와 변위를 보

이거나 정상적이지 않은 혈관이 관찰되거나 어떤 부분에

서 관류가 없어지거나 문에서 유래되지 않은 피막하 혈

관이 분포하는 특징을 가진다.18) 이러한 특징을 모두 가지

는 경우 약 94%에서 악성림프절로 나타났다. 근래에는 

초음파 조영 물질을 이용하거나19) 림프절의 혈류 양상을 

삼차원적인 양을 측정하여 악성을 감별하기도 한다.20) 

림프절 내 혈관이 비 정상적인 부정형의 모양을 나타낼 

경우 악성을 찾아낼 수 있는 유용한 표지자(marker)로 

이용될 수 있다. 

 

수(Number) 

원발부위에서 배액된 림프절들이 3개 혹은 그 이상이 모

여 덩어리를 이루고 있을 경우 악성으로 간주하여야 한

다.21) 또한 이러한 림프절의 크기는 악하선 혹은 턱 밑 부

위에서는 7 mm, 이복하 부위에서는 8 mm보다 적어도 

2 mm는 작지 않아야 한다.21) 

원발 부위에서 가장 많은 빈도로 배액 되는 특정한 부

위에 발생한 림프절이 덩어리를 이루고 있을 경우 악성

Fig. 3. It shows irregular margin indicating extracapsular
spread (white arrow) in the lymph node. 
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을 의심하는 표시가 될 수 있으나 작은 림프절이 다발성

으로 모여 있는 경우가 흔하게 발생할 수 있다. 악하선 부

위에선 6~7여개의 림프절이 모여 있는 경우가 흔하므로 

이러한 소견만으로 악성을 의심하는 것은 주의가 필요하다. 

 

석회화(Calcification) 

림프절내에 작은 반점의 석회화가 있는 경우엔 갑상선 

유두상 암에서 전이된 림프절임을 고려해야 한다.22) 림

프절에서 이러한 소견이 관찰될 경우엔 갑상선에서 전

이된 림프절이라고 생각하고 갑상선에서 원발병소를 찾

는 노력이 필요하다. 갑상선 수질암에서 전이된 림프절에

서도 종종 작은 반점의 석회화를 관찰할 수 있다. 오래된 

결핵성 림프절에서는 밀집된 석회화 소견이 종종 관찰된

다. 이제까지 림프절의 악성화 기준에 대해 알아보았다. 

요약해서 Vassallo가 보고한 염증성 림프절과 전이성 

림프절의 감별은 아래 Table 1에서와 같다.3) 

 

반응성 림프절 

조직학적으로 반응성 림프절은 부종 혹은 조직구증으

로 보인다. 

대부분 이러한 반응성 림프절은 상, 중간의 경정맥 부

위나 악하선 부위에 주로 분포한다. 

에코성 문을 가진 길고 난형의 모양으로 경계가 부드러

운 저에코성의 초음파 소견을 보인다(Fig. 4).23) 종단면

의 길이는 20 mm 정도까지 측정될 수 있고 최장의 횡단

면의 길이는 상부 경정맥 부위에서는 10 mm까지 측정되

는 수도 있다.23) 

상부 경정맥 이외의 부위에선 횡단면은 보통 8 mm 

이하이다. 하지만 반응성 림프절의 크기는 다양하므로 

크기로 판단해서는 안된다. 

결핵성 림프절 

급성기에는 초음파 검사상 특별하지 않고 저에코 음영, 

원형의 크기가 증가한 소견으로 나타나 전이성 림프절과

의 감별이 어려운 경우가 많다.23) 

몇 주가 지나면 특징적인 모양이 나타나기도 한다. 변연

부가 부드럽고 경계가 불명확한 비균질성의 병변으로 나타

나 주위의 근막이 희미해지거나 찢어진 것처럼 보이고 주

위의 지방조직의 에코 음영이 증가되어 보인다.24) 

아급성기에는 좀 더 에코 음영이 증가하고 균질성이 더

욱더 떨어지게 된다.23) 

만성기에는 석회화가 종종 나타나기도 한다. 만성기때에

는 단지 주위에 얇은 저에코 음영의 띠만 나타나므로 초음

파로 알아내기에 어려운 경우가 많다.23) 

 

타 액 선 
 

초음파로 타액선 내의 병변과 타액선 외부 병변의 감

별이 가능하지만 경부의 위치한 타액선에서 정확한 원

발부위를 알아내는 것은 어려울 경우가 많다. 

Table 1. Diagnostic criteria by ultrasound for inflammatory and metastatic lymph nodes3) 

  Inflammatory lymph nodes Metastatic lymph nodes 

Shape Longitudinal-oval Globular 
Solbiati index (longitudinal-transverse  

diameter ratio) 
>2 
 

<2 
 

Border 
 

Partly not sharp 
Partly sharp 

Sharp 
 

Margin Small and low echodense Missing or asymmetric low dense 

Center Echodense Low echodense 

Hilus Mostly visible Missing 

 

Fig. 4. It illustrates multiple reactive lymph node hyper-
plasia (white arrows) in child. 
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CT나 MRI와 마찬가지로 초음파로도 양성과 악성을 

감별하기 힘든 경우가 종종 있다. 

또한 큰 타액선 종양의 완전히 경계를 알아내기는 어

렵다. 부인두강에 위치한 경우, 하악의 내부에 위치한 경

우, 두개저에 위치한 경우엔 초음파로 알아낼 수 없다. 

초음파를 이용하여 이하선의 양성종양과 악성종양을 정

량적으로 비교하였는데 그 결과 악성과 다형성 선종 사

이에는 81%, 악성 림프종과 다형성 선종 사이에는 93%, 

악성종양과 악성 림프종 사이에는 91%, 다형성 선종과 

Warthin’s 종양사이에는 100%, 악성 림프종과 War-
thin’s 종양사이에는 100%의 정확성을 나타내었다.25) 

 

다형성 선종(Pleomorphic adenoma) 

이하선에 발생하는 가장 흔한 양성종양으로 초음파상 

다형성 선종은 경계가 분명하고 종종 엽상을 형성하기도 

한다. 대부분의 다형성 선종은 타액성 음영보다 저에코 음

영을 보인다. 에코의 양상은 균질한 경우에서부터 석회화

에 이르기 까지 다양하다.26) 

낭성 변화는 드물고 악성 변화는 오랜 기간 후에 발생

할 수 있는데 비균질성(heterogeneous)의 경계가 불분

명한 종양이 갑자기 빠르게 자라기 시작한다면 악성 변화

를 의심하여야 한다. 후방 음영 증강 소견이 일정하게 나

타나는 특징이 있다(Fig. 5). 

 

와틴씨 종양(Warthin’s tumor) 

이하선에 발생하는 두 번째로 흔한 양성종양으로 낭성 

상피와 림프조직으로 구성되어 있다. 

보통 이하선의 천엽 후 하방에 발생한다. 다형선 선종과 

비교해 촉진시 좀 더 부드럽고 초음파상 낭성 부분이 보일 

수 있으며 모양은 난형인 경향이 많다. 후방 음향 증강소

견이 보이고 다발성의 격막이 보이고 저에코 음영으로 

보인다(Fig. 6). 

 

악성종양 

점액표피양 암(mucoepidermoid carcinoma)가 가장 

흔한 암이다. 그 다음이 선양 낭성 암종(adenoid cystic 

carcinoma)이다. 초음파상 작은 악성 종양은 보통 균질

한 에코 음영을 보이고 경계가 매끈하게 보이는 경우도 

있어 간혹 양성으로 보고될 때가 있다. 

모양이 불규칙하고 경계가 매끈하지 않으며 에코 음영

이 균질하지 않은 경우엔 악성을 의심하여야 한다.27) 악성

이 의심될 경우엔 경부 림프절을 세심히 관찰하여야 한다. 

도플러 영상에서 악성 타액선 암은 종종 혈류의 속도

가 빠르게 보이지만 정확하게 감별하기는 어렵다.28) 이

하선 내 림프절 전이는 종종 피부의 흑생종이나 편편상

피세포암에서 발생할 수 있다. 

 

타석증 

타석증의 약 80%는 악하선, 15~20%는 이하선에서 

발생하고 설하선에서는 거의 발생하지 않는다.29) 초음파

로 진단할 경우 높은 민감도(94%), 특이도(100%), 정

확도(96%)로 타석을 확인할 수 있다.30) 

실제로는 악하선관이 확장되어 있는 경우에 악하선 타

석이 확인되는 경우가 많다.31) 초음파상 타석은 후방 음

향 음영(posterior acoustic shadowing)을 가진 불록

Fig. 5. It shows pleomorphic adenoma of parotid gland. 
Posterior enhancement is indicated by white arrow. 

Fig. 6. It demonstrates the warthin’s tumor. 
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한 고에코 음영으로 보인다. 하지만 2 mm 이하일 경우

엔 후방음향 음영이 종종 안보이는 경우가 있어 관찰이 

어려운 경우가 많다(Fig. 7).30) 

 

낭성 종괴(Cystic Lesions) 
 

갑상설골낭(Thyroglossal duct cyst) 

갑상설골낭은 보통 설골 부위에 위치하며 경부 전방의 

정중앙에서 주로 발견된다. 

초음파상 종종 무에코 음영으로 보이고 후방 음향 증

강 소견이 관찰된다. 낭에 부스러기(debris) 등이 포함되

어 있으면 저에코음영, 가성고형물질처럼 관찰되기도 한

다.32) 감염이 될 경우엔 낭의 내부 함유 물질이 균질하지 

않은 에코음영으로 관찰 된다.33) 드물게는 갑상설골난

에서 갑상선 유두상 암이 발생할 수 있기 때문에 비 균질

한 에코 음영을 보이거나 혈류분포가 증가하게 관찰될 경

우엔 악성을 의심하여 세침흡인세포검사를 시행해 보아

야 한다.34) 

 

새열낭(Branchial cleft cyst) 

보통 2번째 새열에서 발생하고 경동맥이 내경동맥과 

외경동맥으로 분지되는 부위의 전방 혹은 측방에 주로 

분포한다. 새열낭의 에코 음영은 다양하다. 비록 무에코

음영은 나타내는 경우도 있으나 대부분 저에코 음영으

로 나타난다. 그리고 내부는 콜레스테롤 크리스탈을 반

영하는 미세한 산란된 에코 음영을 보이기도 한다.35) 

때때로 소식자(probe)로 종괴를 누르게 되면 에코 음영

이 움직이는 것처럼 보일 수도 있다. 감염이 되면 내부가 

비균질한 음영으로 보이게 되고 종종 고에코 음영을 보

이는 염증소견의 림프절을 동반한다. 

칼라 도플러상 혈류가 보이지 않으나 혈류 소견이 관

찰되고 내부에 고형 성분이 보일 경우에는 악성을 의심

해 보아야 한다. 

 

하마종(Ranula) 

하마종은 설하선 관이 막혀 발생하는 저류낭이다. 초

음파상 하마종은 경계가 부드럽고 무에코 음영이 보이

거나 균질하게 저에코 음영으로 보인다. 도플러상 내부 혈

류가 관찰되진 않는다. 감염이 있을 경우 내부 함유 물질

이 균질하지 않은 에코음영으로 관찰될 수 있다(Fig. 8) 

 

림프기형(Lymphatic malformation) 

3가지로 나누어 지는데 낭성 하이그로마(cystic hy-
groma), 해면상 림프관종(cavernous lymphangioma), 

모세관성 림프관종(capillary lymphangioma) 이다. 가

장 큰 림프관 발달은 유년기 초기에 나타나고 보통 2세 

이전에 볼 수 있다. 유아기때엔 낭이 후삼각, 경흉부 경

계부위에 주로 위치하고 성인에서는 턱밑, 악하부위, 이

하선 부위에 주로 위치한다. 

비록 초음파가 낭성 하이그로마의 초기 진단에 이용

될 수 있지만 CT 혹은 MRI를 이용해 큰 낭의 전체적

인 범위를 꼭 확인해야 한다. 작은 낭은 보통 단일 실(un-

Fig. 7. It shows typical sialolithiasis in wharton’s duct near 
the ostium. longitudinal sonogram of the floor of the
mouth shows an echogenic structure (arrow) with po-
sterior shadowing. Dilatation of the main duct (arrow-
heads) of the submandibular gland is present.30) 

Fig. 8. It shows infected ranula. Heterogeneous hypere-
chogenic debrises (white arrow) are shown. 
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ilocular)로 구성되어 있지만 크기가 클 경우엔 다발성

의 격막이 있는 여러개의 실(multilocular)로 구성되어 있

다. 초음파상 여러개의 격막이 관찰되기도 하고 압축성

(compressible)의 저에코음영으로 보인다.36) 가끔 격막

내에 혈류분포가 증가된 소견이 보이기도 한다. 

감염이 되면 경계가 불명확하고 내부에 부스러기 같

은 음영이 보이고 압축성이 없어져 고형 종괴처럼 보인다. 

 

림 프 종 
 

호지킨 병과 비 호지킨 병을 초음파로 구별하기는 어렵

다. 대부분의 경우 1개의 림프절 그룹내에서 여러개의 림프

절을 침범한다. 보통 몇 개의 커진 림프절이 한개의 스캔 

화면에 덩어리로 나타난다. 사르코이드 같은 파셋 형성(fa-
cet formation) 신호가 보일 수도 있다(Fig. 9).37) 림프

종의 림프절은 원형 혹은 타원형으로 보이고 경계가 매

끈하게 보인다. 

일반적으로 에코 음영은 저에코성이 심한 경우가 많고 

때때로 후 음향 증강 소견이 보인다. 

칼라 도플러상에 비교적 잘 배열된 혈류분포를 관찰할 

수 있으나 염증성 림프절과 감별은 어렵다(Fig. 10). 

 
신경성 종양(Neurogenic Tumors) 

 

신경섬유종과 신경초종은 가장 흔한 신경성 종양이다. 

경부에서 가장 흔히 발생하는 부위는 후삼각 부위이고 흔

히 발생하는 신경은 미주신경, 경부 신경근, 경부 교감

신경, 상완신경총등이다. 임상적으로 신경성 종양이 발

생한 부위를 촉진 하였을 경우 감각이상을 동반하기도 

한다. 초음파상 경계가 부드럽고, 방추형 모양의 저에코 음

영의 형태로 나타난다.38) 

때때로 중간에 낭이 있는 경우도 있다. 조심스럽게 초

음파 검사를 하면 신경종과 연결된 신경을 확인할 수 있다

(Fig. 11).39) 

신경섬유종은 신경이 종양의 중간으로 들어가는 반면

에 신경초종은 신경이 비교적 종양의 바깥쪽으로 들어간

다. 하지만 초음파로 이 두 종양을 구별하기는 어렵다. 두 

Fig. 9. It shows Non-Hodgkin’s lymphoma. Transverse so-
nogram of the posterior cervical triangle shows a con-
glomeration of nodes (the “facet formation” sign).37) 

Fig. 11. It shows neurogenic tumor. normal vagus nerve
cranial to tumors is indicated by black arrow. 

Fig. 10. It shows Non-Hodgkin’s lymphoma. It demonst-
rates smooth margins, hypoechoic, hypervascularity in
the mass, and posterior enhancement. 
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종양에서 모두 가성낭 소견과 후 음향 증강소견이 관찰

된다.40) 칼라 도플러상에 내부의 혈류분포가 증가되어 

있는 소견이 보인다. 대부분 경계가 명확한데 불규칙할 

경우 악성을 의심하여야 한다.41) 

 

결     론 
 

경부에 발생한 여러 가지 종괴에 대한 초음파 검사는 

이비인후과 의사에게 꼭 필요하고 앞으로 더욱더 활성

화 되어야 할 진단방법이다. 간편하고 쉽게 접근할 수 

있는 진단방법으로 칼라 도플러가 가능한 초음파 검사

는 경부 종괴 및 림프절 전이의 감별 진단에 많은 도움을 

주고 세침흡인세포검사 시행시 출혈등의 합병증을 예방

하고 정확한 검사를 유도하는데 기여한다. 
 

중심 단어：경부 초음파. 
 

본 연구는 2007년도 부산대학교병원 임상연구비 지원으로 
이루어졌음. 
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