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Abstract

Ⅰ. 서 론

타액선 종양은 전체 두경부 종양의 3% 이하를 차지하는, 흔하

게 발생하지는 않는 질환이며, 이중 70�80% 정도는 이하선에서

발생한다.  이하선 종양은 병리적 소견이 다양하고, 종양 마다의

생물학적 특성이 서로 다르므로 조직학적 소견 및 종양의 진행

상태에 따라서 적절한 수술 범위를 결정하여야 하며, 수술시 이

하선에 분포하는 안면신경 및 불완전한 피막형성 등으로 인해

불완전한 수술이 시행될 위험성이 있고, 이로 인한 종물의 재발

이 발생할 수 있다1-3). 따라서 이하선 종양의 성공적인 치료를 위

해서는 이에 대한 정확한 해부학적 지식, 정확한 진단과정 및 수

술,  방사선 치료 등의 적절한 처치가 필요하리라 사료된다.  본

연구는 1990. 7에서 1999. 1. 까지 본원에서 수술후, 조직검사 결

과 이하선 종양으로 확진된 64례에 대한 임상적 분석을 시행함

과 동시에 문헌고찰을 통해 이하선 종양의 이해 및 치료에 도움

이되고자함을목적으로하였다.

Ⅱ. 연구대상 및 연구방법

1990. 7. 부터 1999. 1. 까지 만 8년 6개월간 동아대학교 병원에

서수술후, 조직검사로확진된이하선종양 64례(양성 58례, 악성

6례)을 대상으로 하였고, 이에 대한 성별, 연령, 종물의 크기, 종

물의 좌,우 분포, 임상증상, 수술 및 치료 양상, 병리학적 구분 및

빈도, 술후합병증등에대해관찰하였다.  

Ⅲ. 연구결과

1. 연령 및 성별 분포(Table 1)

총 64명의환자에서연령분포는최소 16세에서최고 72세였으
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며, 평균 연령은 38.6세 였다. 양성종양의 경우는 최소 16세 최고

66세로평균 37.4세였으며, 악성종양의경우에서는최소 31세최

고 72세로 평균 50세였다.  전체 종양의 남녀비는 1：1.13(남-30

명, 여-34명)으로여성에서호발하였으며, 양성종양중남녀비는

1：1.32(남-25명, 여-33명)이었고, 악성종양 중남녀비는 5：1(남-

5명, 여-1명)이었다. 

2. 종물의 크기

종물의 크기는 최소 1cm에서 최대 8cm으로 나타났고, 평균 크

기는 3.53cm이었고, 이중 양성 종양에서는 평균 3.5cm, 악성종양

에서는평균 3.8cm으로나타났다.  

3. 종물의 좌, 우 분포

종물 중 좌측에서 발현한 것이 38례(59.4%) 이었고, 우측에서

발현한것이 26례(40.6%)이었다.  

4. 임상증상(Table 2)

임상증상으로 spontaneous pain, tenderness, facial palsy의 유무

를 조사하였는데, 이중 pain은 양성종양의 13.8%(8/58), 악성종양

의 50%(3/6)에서 나타났고, tenderness는 양성종양의 5.1%(3/58),

악성종양의 83.3%(5/6)에서나타났으며, facial palsy는양성종양의

1.7%(1/58), 악성종양의 66.6%(4/6)에서나타났다.  

5. 수술 및 치료 양상(Table 3)

양성종양에서는 단순종양 적출술 15례, 표재엽절제술 26례, 전

엽절제술 17례가 시행되었고, 악성 종양에서는 표재엽 적제술 1

례, 전엽절제술 5례가 시행되었으며, 이중 전엽절제술을 시행한

3례에서는 radical neck dissection을 동시에 시행하였다.  술후 방

사선 치료는 악성 종양의 전엽절제술을 시행한 5례에서 시행되

었다.  

6. 병리조직 소견(Table 4)

64례의 조직검사 결과 양성종양이 58례(90.6%), 악성 종양이 6

례(8.4%)로 나타났다.  양성종양 중에서는 pleomorphic adenoma

가 55례(86.0%)로 가장 많았고, Warthin’s tumor가 3례(4.7%)로 나

타났고, 악성종양 증에서는 mucoepidermoid carcinoma가 3례

(4.7%), squamous cell carcinoma가 2례(3.1%), acinic cell carcinoma

가 1례(1.6%)로나타났다. 

7. 술후 합병증

술후 안면신경 마비가 16례(25%), Frey’s syndrome이 11례

(17.2%) 발생하였다.  

Ⅳ. 고 찰

이하선의 해부학적 구조는 1648년 Riolan에 의해 처음 인식되

었으며, 1910년에서 1913년에 이르러서 Weber, Carmalt, Churchill,

Florence 등의 연구에 의해 타액선의 미세 현미경적 구조가 밝혀

졌다.  보통 인위적으로 facial nerve의 내.외측 관계를 기준으로

Table 1. Sex & age distribution

0~19 1 2 3

20~29 8 6 14

30~39 14 7 2 13

40~49 4 7 1 1 13

50~59 2 2 1 4

60~69 4 1 1 6

70~79 0 0 1 1

Total 33 25 1 5 64

Age
Benign tumor Malignent tumor Total

F M F M

Table 2. Clinical signs & symptoms

Pain 8/58(13.8%) 3/6(50%) 11/64(17.2%)

Tenderness 3/58(5.1%) 5/6(83.3%) 8/64(12.54%)

Palsy 1/58(1.7%) 4/6(66.6%) 5/64(7.8%)

Benign tumor Malignent tumor Total

Table 3. Treatment 

Excision 15

Superficial parotidectomy 26 1

Total parotidectomy 17

Total parotidectomy + R.T. 2

Total parotidectomy + RND + R.T. 3

R. T. = radiation therapy

RND = radical neck dissection

Operation type Benign Malignent

Table 4. Histological Classification

Benign
Pleomorphic Adenoma 58 (90.6%)

Warthin’s tumor 3 (4.7%)

Mucoepidermoid Ca. 3 (4.7%)

Malignant S. C. C. 2 (3.1%)

Acinic cell Ca. 1 (1.6%)
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전체의 80%를담당하는큰표재엽(larger superficial lobe)와 20%를

담당하는 작은 심재엽(smaller deep lobe)으로 구분하지만, 이하

선은 태생학적으로는 단엽 구조를 가진다.  1970년 Gasser4)는 이

하선의 발생학적 측면을 관찰한 결과, 태생 4�5주에 안면신경

의 encirclement가 나타나고 여기에 parotid primodium이 8�13주

사이에 유입된다는 것을 밝힘으로써 이하선이 단일성격(unitari-

an nature)의 구조물이라는 것을 확인하였다.  따라서 이전에 사

용되었던 표재엽 및 심재엽이란 용어는 표층부(superficial por-

tion) 및 심층부(deep portion)로 대체 사용되었으며, 현재 수술학

적 용어로 Iizuka와 Ishikawa5)는 표층부를 네부분의 section으로

나누어 설명하고 있다. 이하선내에서 안면신경은 조직내에 섞여

있고, 분할면이 존재하지 않음으로 인해, 수술시 손상을 받기 쉬

우므로 이를 피하기 위해서는 이에 대한 정확한 해부학적 지식,

고도의기술및세심한주의가필요하다.  

타액선 종양은 빈번히 발생하지는 않지만, 전체 종양의 대략

3% 정도를차지하며, 유색인종과여성에서좀더호발하는것으

로 보고되고 있다1,2). 타액선 종양중 가장 호발하는 부위가 이하

선인데 전체 타액선 종양의 57.9�80%정도를 차지하고, 이중 양

성종양이전체의 67.7�85.3%, 악성종양이 11.5�32.3%를차지한

다고 보고되고있다6-9). 본 연구에서는 양성종양이 56례(90.6%), 악

성종양이 6례(8.4%)의빈도로양성종양의비율이타연구에비해

높게나타났다. 

호발 연령은 일반적으로 양성종양은 40대, 악성종양은 50대에

가장 많은 것으로 알려져 있는데,본 연구에서는 최소 16세에서

최고 72세의분포를나타내었으며, 양성종양에서는최소 16세최

고 66세로평균 37.4세였으며, 악성종양에서는최소 31세최고 72

세로 평균 50세를 보였다. 남녀 차이는 여자에서 남자보다 1.2�

2.2배 정도 많이 발생하는 것으로 보고되고 있으며, 특히 Nagler

와 Laufer는9) 양성종양인 경우 여성에서 1.16：1로 호발하고, 악

성종양인 경우 남성에서 1.32：1로 호발한다고 보고하였는데 본

연구에서는 1：1.13으로여성에서호발한것으로나타났다.

이하선 종양은 대부분 서서히 자라는 무통성 종괴로 나타나는

데, 만약 동통이 존재하고 인접 안면 신경에 이상소견이 관찰되

고임파절의경결이관찰된다면이는악성종양일가능성이매우

높다10).  Eneroth11)는 특히 안면신경의 마비가 악성종양의 판단기

준이된다고하였는데, 2,261명의이하선종양환자(양성-1,883례,

악성-378례)중안면신경의마비가나타난 46례모두에서술후조

직검사 결과 악성종양으로 나타났으며, 이는 tumor의 invasive

perineural growth 때문이라고 하였고, Wood 등12)은 동통과 안면

신경의 마비 및 종물의 급속한 성장이 있으면 악성종양일 가능

성이 많다고 하였다. 본 연구에서는 임상증상으로 spantaneous

pain, tenderness, facial nerve palsy의 여부를 조사하였는데 양성종

양에서는 13.8%／5.1%／1.7%로 나타났고, 악성종양에서는 50%

／83.3%／66.7%로 나타났다. 이러한 결과로 이하선 부위의 종물

과 더불어 pain, tenderness, 안면신경 마비 등의 증상이 나타나면

악성종양일 가능성이 높다는 가정하에 추가적인 검사가 필요할

것으로보인다. 

또한 종물의 크기를 비교해 볼 때 본 연구에서는 양성 종양에

서는평균 3.5cm, 악성종양에서는 3.8cm로차이가없었으며평균

크기는 3.53cm으로조사되었다.   

이하선 종양의 진단시 정확한 병력의 조사 및 이학적 검사가

중요한데 정확한 진단을 위하여 초음파촬영술이 많이 사용되었

으나13) 근래에는 자기공명영상술이 보다 추천되며14,15), 안면신경

의 침범정도를 알아보기위해 전기신경촬영술(electroneurogra-

phy)의 사용16)도 보고되고 있으나, 보다 정확한 진단을 위해서는

조직생검을 시행해야한다. 절개생검(incisional biopsy)을 시행하

는 경우, tumor cell의 seeding으로 인해 local recurrence가 발생할

가능성이 있기 때문에, 타액선의 조직생검법은 여전히 논쟁중에

있다. 이러한 이유로 대타액선인 경우에는 절제생검(excisional

biopsy)이추천되며, 생검도중에 cells의 seeding을방지하기위해

서는 되도록 biopsy를 종물의 변연보다는 중앙부에 시행하는 것

이 추천되고 있다17. 흡인천자생검(fine needle aspiration histologic

diagnosis)은 상당히 도움이 되며, 이는 검사가 용이하고, 80% 이

상의 정확도가 있다고 주장되고 있으며, 이를 통한 종양세포등

의 seeding 가능성에대해서는염려할바가아니라고연구되었다
18,19).

이하선 종양의 치료로는 일차적인 외과적 수술과 보조적인 방

사선요법, 화학요법을들수있다.  수술의기본원칙은종양조직

의 완전한 제거와 침범되지 않은 안면신경의 보존이라고 할 수

있는데, Martin20)은안면신경의손상을피해부분절제를시행하면

재발의 가능성이 높아지며, 완전절제를 하면 안면신경의 마비

위험성이 높아진다고 하였고, Wood 등12)은 이하선 종양의 수술

법이점차근치적으로나아가고있어재발율은감소하는반면에

안면신경을 희생시키는 경우가 많아졌다고 하면서, 양성 종양인

경우에는 표재엽 또는 전엽절제술을, 분화도가 낮은 악성종양으

로 갈수록 더욱 광범위한 수술이 요구된다고 주장하였고, Tu 등
21)은 수술의 범위는 종양의 조직학적인 type이 아니라 primary

tumor의 범위에 의해 설정하여야 한다고 주장하였으며, 특히 이

하선의외측부에만종양이한정되어있는경우에만최소범위의

수술로 superficial parotidectomy를 시행하고, 일반적으로는 total

parotidectomy의 시행이 필요하다고 하였으며, 이 때 안면신경은

종양에 의해 명백히 이환되었거나, 종양에 인접한 경우에만 절

제하며, 하악지는 임상적, 방사선학적으로 이환된 것이 확인 되

는 경우에만 절제하며, radical neck dissection은 임상적으로

lymph node의 이환이 있는 경우에만 시행하여야 한다고 하였다.

Armstrong 등22)은 종양의 전이라는 측면에서는 오직 종양의 크기

및 악성도만이 관련있으며, 고등급 또는 4cm 이상의 종양인 경

우에는임의적인경부곽청술이필요하지만그외의경우에서는

일상적인 경부 곽청술은 필요없다고 하였으며, Yamashita 등23)과

Helmus24)는 양성종양인 경우는 partial parotidectomy 만으로 충분

하다고 주장하였다. 본 연구에서는 양성 종양인 경우, 단순종양

적출술 15례, 이하선의 표재엽 절제술 26례, 전엽 절제술이 17례

시행되었고, 악성종양에서는표재엽 절제술 1례, 전엽절제술이

5례 시행되었으며, 전엽절제술을 시행한 3례에서 radical neck

dissection이 동반되어, 전체적으로는 표재엽 절제술이 전체 64예

중 27례(42.2%)로가장많이시행되었다.  
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이하선의 악성종양의 치료에서 근치적 수술 이외에 부가적인

방사선치료의 필요성을 주장하는 연구가 많아지고 있는데,

Jimmy와 Gilbert25)는 잔존 질환의 위험성이 있는 경우에는 5~6주

에걸쳐 6000 rad의방사선조사를해주는것이, 최소한의위험성

을 가지면서, 추천되며, undifferentiaged high grade lesion인 경우

에는 동측의 neck에도 방사선치료가 필요하다고 하였으며,

Edward 등26)은 이하선 악성종양의 수술후 방사선 치료의 적응증

으로 고 등급의 악성종양, 재발된 악성종양, deep portion에 종양

이있는경우, 악성종양이주위신경, 골막및골, 연조직등에침

범한 경우, 수술로 절제된 변연부에 잔존암이 있을 때를 들고 있

고, Tu 등21)은재발한종양및고등급의악성종양인경우에술후

방사선치료를 시행하면 상당한 생존율의 개선이 나타났다고 하

였고, stage Ⅲ, Ⅳ lesion, 재발된악성종양, 고등급의악성종양, 안

면신경을 포함하는 악성종양인 경우에는 가능하면 술 후 한 달

이내에 4000�5000 rad의 방사선을 4�5주 동안 조사해줄 것을

추천하였고, North 등27)은 악성종양의 경우 수술 후 반드시 방사

선 치료를 시행하여야 한다고 주장했다. 반면 양성종양에서도

방사선치료를 시행할 것을 주장한 연구가 있는데, 이들은 다형

선종의 단순적출술 이후에 방사선치료를 시행하면 그 재발양상

을 억제할 수 있다고 주장하였다28,29). 본 연구에서는 모두 5증례

에서 4,500�9000 rad의방사선치료가시행되었다. 

Ellis 등7)은 8,222례의 이하선종양을 조사하여 양성종양이전체

의 67.7%, 악성종양이 32.3% 빈도로 나타났으며, 양성종양에서는

pleomorphic adenoma(53.0%), Warthin’s tumor(7.7%), oncocy-

toma(1.9%), basal cell adenoma(1.4%), 나머지다른양성종양(3.7%)

의 순으로 나타났고, 악성종양에서는 mucoepidermoid carcino-

ma(9.6%), acinic cell adenocarcinoma(8.6%), malignant mixed

tumor(2.5%), squamous cell carcinoma(2.1%), adenoid cystic carcino-

ma(2.0%), other malignant tumors(7.5%) 순으로 나타난다고 보고

하였다.  이 중 mucoepidermoid carcinoma의 경우, Ellis 등9)이 미

국에서 조사한 9.6%에 비해 Everson 등6)이 영국에서 조사한 결과

는 1.6%로나타나지역적차이가있다고보여지고있다.  본연구

에서는전체 64례중양성종양이 90.6%, 악성종양이 8.4%의빈도

를 나타내었으며, 각각의 종양의 비를 살펴보면, pleomorphic

adenoma 55례(86.0%), Warthin’s tumor 3례(4.7%), mucoepider-

moid carcinoma 3례(4.7%), squamous cell carcinoma 2례(3.1%),

acinic cell carcinoma가 1례(1.6%)의 빈도로 나타났음을 알 수 있

었다.  

이하선 종양의 수술 후 생길 수 있는 합병증으로는 창상감염,

동통, 안면신경 마비, Frey’s syndrome, 안모의 결손, 타액누공등

을 들 수 있다30-34). 이 중 안면신경 마비는 가장 흔한 합병증으로,

양성종양의 표층절제술을 행한 이후 안면신경의 일시적 마비는

16�47%, 영구적 마비는 0�9%로 나타났다고 보고되고 있으며,

일시적 마비 이후의 회복은 대개 2�3개월 정도 후 나타나지만

좀 더 오래 걸릴 수도 있으며, 안면신경 가지중 특히 marginal

mandibular branch의 손상 빈도가 높은 것으로 알려지고 있다.

이에 대해 Woods 등12)은 종양이 이하선 하부에 위치하여 수술시

손상의 기회가 높고, 신경분지들 간의 연결이 가장 적어 손상시

회복 가능성이 낮으며, 신경분지 자체가 길고 가늘어 수술적 충

격에대한손상도가높은점을들어설명하고있다.  수술후안면

신경의 마비는 직접적인 물리적 손상 및 술후 혈액공급의 감소

로 발생되는 허혈현상으로 설명되고 있는데, Mra 등31)의 연구에

서는 고령일수록 안면신경 마비가 더 높은 빈도로 나타난다는

것을 밝히고 연령 증가에 따른 혈관 변화가 수술 후 허혈현상을

더욱 유발하였을 가능성을 시사하였다. 이를 방지하기위해

Witt33)는수술중안면신경의감시가절대적으로필요하다고하였

다. Frey’s syndrome은 안면신경을 보존하면서 이하선 절제술을

시행한 35�60%의 환자에서 발생하며34), gustatory sweating 또는

auriculotemporal syndrome으로도 불리는데, 식후 동측 안면부위

에 발한이 생기거나 수술 부위에 홍조가 생기는 것으로, 수술 중

손상되었던 parasymphathetic n. fiber이 회복되면서, 비정상적으

로, 신경 위쪽에 존재하는 땀샘을 지배하게 되어 발생하는 것으

로 보고되고 있다. 이를 정확히 진단하기 위해 thermography의

사용이 보고되고 있으며35), 방지책으로 Belli 등36)은 SMAS(superfi-

cial musculoaponeurotic system)를 이용하는 방법을 소개하고 있

다.  본 연구에서는 술후 안면신경 마비가 16례(25%), Frey’s syn-

drome이 11례(17.2%) 발생한것으로조사되었다.  

이하선종양의수술후경과는종양의완만한성장을감안하여

10�20년의추적관찰이필요한데, Dawson과 Orr37)는 pleomorphic

adenoma를 20년간 관찰하여, 양성으로 재발된 비율이 1�1.5%,

10년이후에악성으로재발된비율이 0.5�3%라고보고하였는데

Strek 등38)은이하선종양의재발원인으로수술중종양막의파괴,

종양의 불충분한 제거, 적출후 방사선치료의 배제, 조직검사시

종양세포의 전이, 배액관에 의한 종양세포의 이식 등을 제시하

였다.  따라서이하선종양의검사결과가비록양성일지라도, 이

후계속적인관찰및조사가필요할것으로사료된다. 

Ⅴ. 결 론

저자들은 1990. 7에서 1999. 1까지 만 8년 6개월간 동아대학교

병원에서 수술후, 조직검사로 확진된 64례의 이하선 종양을 대

상으로후향적으로조사하여다음과같은결론을얻었다.  

1) 전체성비는 1：1.13으로여성에서호발하였다.

2) 전체 종양 중 양성종양이 58례(90.6%), 악성종양이 6례(8.4%)

를 차지하였으며, 양성종양에서는 pleomorphic adenoma가

55례(85.9%)로 가장 흔했고, 악성종양 중에서는 mucoepider-

moid carcinoma가 3례(4.7%)로가장호발하였다.  

3) 환자의 나이는 최소 16세에서 72세였으며, 양성종양의 평균

나이는 37.4세였고, 악성종양의 평균 나이는 50세였으며, 전

체적으로는 38.6세였다.

4) 종물의 크기는 최소 1cm에서 최대 8cm으로 나타났고, 양성

종양의평균크기는3.5cm, 악성종양의평균크기는 3.8cm이

었고, 전체적으로는 3.53cm이었다.  

5) 단순절제술이 15례(23.4%), 표층 절제술이 27례(42.2%), 전층

절제술이 22례(34.4%)실시되었다.

6) 술후 합병증으로 안면신경 마비 16례(25%), Frey’s syndrome
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이 11례(17.2%) 발생하였다. 

7) spotaneous pain, tenderness, facial n. palsy 등의 임상적 증상

이있으면악성종양의가능성이높다고볼수있다.  
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