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Ⅰ. 서 론

타액선종양은두경부종양중에서도병리조직학적양상이매

우 다양하며 대부분 분비선 기원이지만 간질세포, 혈관 조직 및

임파조직에서도발생한다. 타액선종양은전두경부종양의약 3

�5% 정도로발생빈도가매우낮은것으로보고되고있으나1) 다

른 종양과의 생물학적 특성이 달라 진단과 치료에 많은 어려움

이있다. 

최근에 다양한 영상진단 기기의 발달로 타액선 종양의 진단,

치료 및 예후의 확인에 큰 도움이 되어 치료결과에 많은 개선을

가져 왔으나, 아직도 종양의 종류에 따라 높은 국소재발률 및 전

이율그리고낮은생존률이일반적이다.

저자들은 1989년 2월부터 1997년 7월까지 부산대학교병원 구

강악안면외과에서 타액선암으로 조직학적으로 진단받고 치료

한 36명의환자들을대상으로타액선암의임상적양상과병리학

적 특성, 치료결과를 분석하고 생존률을 측정하여 다소의 지견

을 얻었기에 종양의 조기 진단과 함께 치료율의 향상을 위해 발

표하는바이다.

Ⅱ. 연구대상 및 방법

1989년 2월부터 1997년 7월까지부산대학교병원구강악안면외

과에 타액선암으로 조직학적으로 진단받고 치료한 환자들을 대

상으로 의무기록 및 병리조직기록, 수술기록과 전산화 단층촬영

사진, 자기공명 영상사진, 타액선 조영술사진, 초음파사진등 영

상기록을 후향적으로 검토, 분석하였다. 그리하여 여러가지 기

록 보존상태가 양호하고 추적이 가능했던 36례를 연령 및 성별

분포, 임상증상및기간, 발생부위및병리조직학적분류, 경부임

파절전이, 주위신경 침범여부, 임상병기 분류, 원격전이 및 부위,
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The authors analyzed retrospectively the 36 patients with malignant salivary gland tumors who were treated at Department of Oral
and Maxillofacial Surgery, Pusan National University Hospital from February, 1989 to September, 1997.

The results obtained were as follows:
1. There were 14 males( 38.9%) and 22 females(61.1%).

The peak age of patients with major salivary gland tumors was the 6th decade, but with minor salivary gland was the 5th decade.
2.Of all salivary gland tumors, 5 cases arose in the parotid glands, 2 cases in the submanibular glands, 1 case in the sublingual gland

and 28 cases in the minor salivary glands.
3. The incidence according to the anatomic primary site for  minor salivary glands was 15 cases in the palate, 5 in the floor of mouth

and 2 cases each arising in the tongue, lip, retromolar area and buccal mucosa.
4.Of all salivary gland tumors, adenoid cystic carcinoma was 5 cases in the major salivary glands and 8 in the minor salivary glands.

mucoepidermoid carcinoma was 2 cases in the major salivary glands and 14 in the minor salivary glands and others were 2 cases
of adenocarcinoma, 4 malignant mixed tumors and 1 undifferentiated carcinoma.

5. The incidence of cervical lymph node metastasis was 100%(2/2) in the submandibular glands, 80%(4/5) in the floor of mouth,
50%(1/2) in the tongue and 20%(1/5) in the parotid glands.
The highest incidence of lymph node metastasis according to histopathological classfication was found in the high grade of
mucoepidermoid carcinoma and tubular type of adenoid cystic carcinoma.

6.Nerve invasion was common in the adenoid cystic carcinoma.
7. The lung was the commonest site for distant metastasis comprising 7 cases among 7 cases in which distant spread occurred.
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종양치료, 재발률및생존률등을조사하였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 연령 및 성별분포

연령분포는 60대 10명, 30대 8명, 40대와 50대에 각각 6명, 10대

2명그리고 20대에 1명이었다. 대타액선암은 60대에, 소타액선암

은 50대에많이나타났다. 가장최소연령은 16세였고최고연령은

79세였다. 남자는 14명, 여자는 22명으로 남녀 발생비율은 38.9%,

61.1%였다. 타액선암의 평균연령은 49.8세였다. 대타액선암의 평

균연령은 56.3세였고소타액선암은 43.3세였다(Fig. 1). 

2. 초기 임상증상 및 기간

초기 임상증상은 종창이 24례로 가장 많았다. 통증 5례, 궤양 5

례, 감각이상 3례, 연하곤란및개구장애, 치아동요가각각 3례였

다. 대타액선암은 감각이상 3례, 연하 및 개구장애 3례, 통증이 4

례였다. 소타액선암은 종창 23례, 치아동요 3례, 궤양 5례등으로

나타났다(Fig. 2). 

임상기간은 대타액선암에서 1년미만은 6례였고 1년이상 5년

미만은 2례였다. 소타액선암에서 1년미만은 4례였고 1년이상 5

년미만은 10례,  5년이상 10년미만은 10례였다. 10년이상은 2례

였다. 그리고 2례는 임상증상 기간을 환자가 정확히 알지 못했

다. 평균 임상 증상 기간은 대타액선에선 2년 3개월이었고 소타

액선 6년 5개월이었다.

3. 발생부위 및 병리조직학적 분류

대타액선암은 이하선 5례, 악하선 2례, 설하선에 1례로 8례가

나타났다. 소타액선암은 28례가 나타났다. 소타액선 발생부위는

구개 15례, 구강저 5례그리고혀, 입술, 후구치부및협점막에각

각 2례가발생했다.

전 36례 타액선암의 WHO분류법2)에 의한 조직병리학적분류는

선양낭종암이 대타액선 5례, 소타액선에 8례로 13례가 나타났다.

그리고조직학적으로는관형 7례, 사상형 4례였고 관형과사상형

의 혼합형이 2례였다. 점막유표피암은 대타액선 2례, 소타액선에

14례가나타났다. 고등급 5례, 중간등급 7례그리고저등급 4례로

나타났다. 4례의악성혼합종은 이하선 1례, 구개부위에 3례가나

타났다. 그리고선암 2례, 미분화암 1례가발생했다(Table 1). 

4. 경부 임파절 전이

경부 임파선 전이 발생률은 악하선 2례중 2례, 구강저 5례중 4

례, 혀 2례중 1례, 이하선 5례중 1례가나타났다. 병리조직학적분

류에 따른 경부 임파선 전이율은 점막유표피암 중간등급 3례가

나타났다. 선양낭종암은 사상형 1례, 관형 3례가나타났다. 이하

선에서 발생한 악성혼합종 1례에서 경부 임파선 전이가 있었다.

경부 임파선 전이는 전타액선암 36례중 대타액선 3례, 소타액선

5례로 8례가나타났다(Table 2).

5. 주위 신경 침범여부

전 타액선암중 근치수술요법을 받은 31례에서 신경침윤은 10

례(32%)에서 발생했으며 선양낭종암의 사상형 4례, 관상형 1례,

관-사상혼합형에 1례나타났으며, 점막유표피암의고등급 2례, 중

간등급에 1례가나타났다. 악성혼합종에 1례가나타났다. 발생부

위별로는 이하선 2례, 악하선 2례, 구강저 1례, 구개부위 4례 및

설하선에 1례가나타났다(Table 3). 

6. 임상적 병기 분류

임상적 병기는 1992년 AJCC (American Joint Committee on

Cancer)의 타액선 TNM분류법3)을 사용하여 분류하였다. 전 타액

선암중제 1기 8례, 제 2기 11례, 제 3기 11례, 그리고제 4기가 6례

였다. 대타액선암은 제 2기 2례, 제 3기 3례그리고제 4기는 3례

Fig. 1. 연령 및 성별 분포 Fig. 2. 임상 증상 및 기간

평균나이 = 49.8세

남자 여자

나이
통증 종창 궤양 연하곤란

및 개구장애
치아동요감각이상

14명
39%

22명
61%
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Table 1. 발생부위 및 병리조직학적 분류

MEC(16)

high(5) 2 2 1

intermediate(7) 1 1 2 1 2

low(4) 4

ACC(13)

cribriform(7) 2 1 2 1 1

tubular(4) 1 1 1 1

cribri/tubul(2) 2

MMT(4) 1 3 1

Adenocarcinoma(2) 1

UC(1) 1

Total(36) 5 2 1 15 5 2 2 2 2

BM : Buccal mucosaRM : Retromolar pad
GL : Gland
MEC : Mucoepidermoid Carcinoma ACC : Adenoid cystic carcinoma
MMT : Malignant mixed tumor UC : Undifferentieted carcinoma

Parotid Submand- Sublin-
Palate

Floor of
Tongue B M Lip RM

gl. ibular gl. gual gl. mouth

Table 2. 경부 임파절 전이

M E C

high

intermediate 2 1

low

ACC

cribriform

tubular 1

cribri/tubul 1 2

M M T

Total(36) 1/5 2/2 4/5 1/2

MEC : Mucoepidermoid Carcinoma    ACC : Adenoid cystic carcinoma

MMT : Malignant mixed tumor

Parotid gl.
Submand-.

Floor of mouth Tongue
ibular gl

Table 4. 임상병기 (TNM 분류, AJCC, 1992)

MEC(16)

high(5) 1 3 1

ntermediate(7) 2 2 3

low(4) 1 1 1

ACC(13)

cribriform(7) 3 2 2

tubular(4) 2 2

cribri/tubul(2) 1 1

MMT(4) 1 2 1

Adenocarcinoma(2) 1 1

UC(1) 1

Total(36) 8 11 11 6

MEC : Mucoepidermoid Carcinoma    ACC : Adenoid cystic carcinoma

MMT : Malignant mixed tumor

Stage I Stage II STage III Stage IV

Table 3. 주위신경 침범여부 (31환자 근치수술요법)

MEC(16)

high(5) 2 3

intermediate(7) 1 6

low(4) 4

ACC(10)

cribriform(6) 4 2

tubular(3) 1 2

cribri/tubul(1) 1

MMT(4) 1 3

UC(1) 1

Total(31) 10 21

MEC : Mucoepidermoid Carcinoma    ACC : Adenoid cystic carcinoma

MMT : Malignant mixed tumor

Perineural No perineural

invasion invasion

였다. 소타액선암은 제 1기 8례, 제 2기 9례, 제 3기 8례 그리고

제 4기 3례였다. 병리조직학적분류에따른임상적병기분류는

점막유표피암에서 제 1기 2례, 제 2기 7례, 제 3기 4 례 그리고

제 4기가 3례였다. 선양낭종암은 제 1기 5례, 제 2기 1례, 제 3기

5례 그리고 제 4기가 2례였다. 악성혼합종은 제 1기 1례, 제 2기

2례, 제 3기 1례였다(Table 4). 

7. 원격전이 및 부위

전 악성타액선암 36례중 7례(19.4%)에서 원격전이가 발생했

다.  원격 전이 부위는 모두 폐였다. 고등급 점막유표피암 1례,

중간등급 점막유표피암 1례에 발생했다. 선양낭종암은 관형 1

례, 사상형에 2례가발생했다. 악성혼합종및선암에각각 1례씩

발생했다. 

8. 종양치료

타액선암 36례중 수술요법 17례, 수술과 방사선 요법 6례, 수

술, 방사선 및 항암요법 7례 단독 항암요법 4례 그리고 수술 및

항암요법을 1례 시행했다. 선암환자 1례에서는 환자 및 보호자

모두 치료를 거부하여 단지 보조요법만 시행했다. 5례의 고등

급점막유표피암은수술과방사선요법 2례, 수술, 방사선및항

암요법을 3례 시행했다. 중간등급 점막유표피암 7례는 수술요

법 5례, 수술과방사선요법을 2례시행했다. 13례선양낭종암중

7례의 사상형은 단독 수술요법 2례, 수술, 항암 및 방사선 병용

요법 3례 그리고 단독 항암요법, 수술과 방사선 요법이 각각 1

례씩 시행되었다. 관형은 단독 수술요법 3례, 단독 항암 요법을

1례 시행했다. 악성혼합종은 단독 수술 3례, 수술 및 항암 병용

요법을 1례시행했다(Table 5). 
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9. 재발률

31례 근치 수술 환자중 2년이상 추적조사한 28례 환자에서 재

발은 원발성 재발 5례, 국소성 재발 1례 및 원격성 재발 2례로 8

례가 있었다. 전체 재발률은 25.7%였다. 병리조직학적 형태에 따

른 재발률은 고등급 점막유표피암에서 원발성 재발 1례, 국소성

재발 1례 및 원격성 재발 1례가 있었다. 중간등급은 원발성 재발

이 1례가 있었다. 선양낭종암의사상형은원발성과원격성재발

이각각 1례가있었다. 관형은원발성재발이 1례가있었다. 

치료방법에 따른 재발률은 단독 수술요법만 시행한 17례에서

원발성 재발 3례, 국소성 재발 1례, 원격성 재발이 1례 있었다.

단독 항암요법을 시행한 4례 모두 재발을 보였다. 수술, 항암 및

방사선 병용요법을 시행한 7례에서는 원발성 재발 1례 및 원격

성재발이 1례있었다. 수술및방사선병용요법을시행한 6례는

원발성 재발이 1례있었다. 주위 신경침범과 관련된 재발은 주위

신경침범이있는경우의재발은 6례, 신경침범이없는경우에는

2례였다(Table 6). 

10. 생존률

전 타액선암 36례에서 근치적 수술요법을 시행받고 5년이 경

과한 18례 환자중에서 3년 및 5년 추적 가능한 례는 각각 15례,

13례였다. Kaplan-Meier방법에 의한 전체 생존률은 3년 및 5년에

서 83.3%, 71.3%였다. 그러나근치적수술을시행받고 5년이경과

한 10례점막유표피암의전체생존률은 3년및 5년에서 80%, 60%

였다(Fig. 3).     

Ⅳ. 총괄 및 고찰

타액선 종양은 특이하며 드문 질환이다. 종양의 병리조직학적

구조, 임상양태 및 다양한 생물학적 특이성 때문에 구강악안면

외과의들이많은흥미와관심을가져왔다.

타액선암은 두경부 종양의 3�5%이하이고 발생률은 낮고 인

종에 따라 발생률도 다양하다1). 국내에선 전체 두경부암의 6.8%

정도 발생한다고 보고되었다4). 그리고 각 종양의 발생률은 타액

선마다 현저하게 다를 뿐 아니라, 양성과 악성의 비율도 기원한

타액선에 따라 다르다. 타액선에서 종양의 종류의 상대적인 발

생률의 차이의 원인은 아직 잘 알려져 있지않다. 그러나 일반적

으로타액선종양의발생은이하선 80%, 악하선 10�25%, 나머진

설하선과소타액선에서발생한다고알려져있다5). 본연구에서는

전타액선암 36례에서이하선암 5례, 악하선암 2례, 설하선암 1례

로 대타액선암에 8례가 발생했다. 소타액선암은 구개 15례, 구강

저 5례, 그리고 혀, 입술, 후구치부, 및 협점막에 각각 2례로 28례

가발생했다. 

타액선 종양의 원인은 아직 완전히 이해되지 않았으며, 기존

타액선 질환에서 타액선 종양이 발생하는 경우는 극히 드물다.

유행성 이하선염, 화농성 이하선염, 타액 혹은 외상이 타액선 신

Fig. 3. 생존률

Table 5. 종양 치료

S CTx S+RTx S+CTx S+CTx+RTx No treatment

MEC(16)

high(5) 2 3

ntermediate(7) 5 2

low(4) 4

ACC(13)

cribriform(7) 2 1 1 3

tubular(4) 3 1

cribri/tubul(2) 1 1

M M T 3 1

Adenocarcinoma 1 1

U C 1

Total 17 4 6 1 7 1

S : Surgery CTx : Chemotherapy  RTx : Radiotherapy

MEC : Mucoepidermoid Carcinoma    ACC : Adenoid cystic carcinoma

Stage I Stage II STage III Stage IV

Table 6. 재발률 (31환자 근치수술요법)

MEC(16)

high(5) 2 1 1 4(80%)

ntermediate(7) 1 1(14.3%)

low(4)

ACC(10)

cribriform(6) 1 1 2(33.3%)

tubular(3) 2 1 3(100%)

cribri/tubul(1)

MMT(4) 1 1 2(50%)

UC(1) 1 1(100%)

Total(31) 8 1 4 13(41.9%)

MEC : Mucoepidermoid Carcinoma    ACC : Adenoid cystic carcinoma

MMT : Malignant mixed tumor

Recurrent Patholo-
Primary Regional Distant Total(%)

glc site type

MEC:Mucoepidermoid Carcinoma
년
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생물의변환으로촉진하는지의명확한증거는없다6). Spitz 등7)은

타액선암을 가진 64명의 환자를 분석하여 타액선암의 위험인자

를 조사하였다. 담배, 특정직업 혹은 여가 활동등과는 상관관계

가 없었으나, 알콜중독, 고학력 여자, 머리염색제재, 이전의 방사

선치료등을위험인자로간주하였다. 특히종양환자의 11.3% 정

도는저용량방사선치료와상관관계가있다고보고했다. Prior등
8)은 타액선암을 가진 환자는 타부위에 암이 발생할 가능성이 높

다고보고하였다. 여자환자에선유방암, 남자환자에선전립선암,

피부암, 골수증다증이 발생할 확률이 높다고 하였다. 그리고 비

정상적인내분비상태가타액선암과다른부위에암을발생시킬

확률이또한높다고하였다.   

타액선 종양의 호발연령을 일반적으로 양성종양은 40대, 악성

종양은 50대에 가장 많은 것으로 알려져 있으며 남녀 차이는 여

자에서 남자보다 1.2�2.2배 정도 많이 발생하는 것으로 보고되

고 있다9). 그러나 남녀 발생비율이 양성종양인 경우에 여성에서

다소높고악성종양인경우에는남성에서다소높게나타난다는

보고도있다10). 그리고 타액선암은 다른 악성종양보다 어린나이

에 나타난다고 보고되고 있다11). 본 연구에서는 타액선암의 연령

분포는 60대 10명, 30대 8명, 40대와 50대에각각 6명, 10대 2명, 그

리고 20대에 1명이나타났다. 남자는 14명, 여자는 22명으로남녀

발생비율은 38.9%, 61.1%였다. 전체평균연령은 49.8세였다. 16세

이하의 소아에서 발생하는 타액선암은 모든 타액선암의 5%이하

이다12). Schuller13)는 428명의 소아타액선종양 환자를 분석하여 악

성종양의 발생률은 34.8%였고 대부분 이하선에서 발생했고, 소

아환자의 상피성 타액암의 약 60%는 점막유표피암, 선세포암이

고소아에서발생하는타액선종양의약 50%는악성을나타낸다

고 하였다. 또한 소아의 이하선 종양은 성인의 이하선 종양보다

도 2.5배 이상 악성의 빈도를 나타낸다고 보고하였다. Callender

등14)은 소아에서 타액선종양을 가진 29명의 환자중 21명이 악성

을 나타내었다고 보고하였다. 대부분 점막유표피암이었고 절대

적 2년, 5년 생존률은 각각 100%와 90%였다. 그리고 술후 방사선

치료는 고악성, 피부 혹은 신경을 침범한 암을 가진 환자에게 추

천하였다. Byers 등15)은이하선암을가진 21세이하의 26명의환자

를 평가 하였다. 가장 많은 조직학적형태는 점막유표피암과 선

암 이었고 안면신경마비 혹은 임파절 전이를 가진 환자는 없었

다. 미분화암 임파절 전이 혹은 신경침범은 예후에 좋지않은 영

향을 미친다고 했다. 타액선암을 가진 소아에서 방사선 치료는

신중하고 조심스럽게 고려되어야 한다. 술후 방사선 치료후 가

능한 부작용은 개구장애, 안면변형, 방사선유도 이차암, 방사선

골괴사의 위험등이 나타날 수 있다. 고악성도, 외과적 절제부위

에암세포의존재, 신경그리고연조직침범, 임파선침범등이있

을 때 고려될 수 있다. 본 연구에서는 16세이하의 환자는 2명이

었다. 한 례는 선양낭종암이었고 한 례는 점막유표피암이었다.

두례모두주위신경침범이있었다. 점막유표피암은약 7년간재

발 소견이 없어 혀 피판을 이용하여 구개부위를 재건하였다. 선

양낭종암은 현재 구개부위 수술후 약 2년간 재발 소견이 없으며

현재주기적관찰중이다. 두례모두방사선치료는시행하지않

았다.

종물 발생후 내원까지의 기간을 살펴보면 Hunter 등16)은 병력

기간이 1년미만인 경우 56%, 1년이상 5년미만이 26%, 10년이상

이 16%로, Richardson 등17)은 1년이상이 54.4%, 10년 이상은 6.3%

로 보고하였다. 국내에선 오 등18)은 1년내 32.2%, 5년내 39.8% 10

년내 19.6%, 10년이상이 8.9%라고 보고했다. Spiro 등1)은 타액선

악성종양의 병력기간이 5년이상인 경우는 단지 8%로보고하였

다. Trail 등19)은 악하선 양성종양 3.5년, 악성종양 8.2개월이라 하

였고 Fine 등20)은타액선양성종양은 4.5년, 악성종양은 1.6년이라

보고하였다. 본 연구에서는 평균병력기간은 대타액선에선 2년 3

개월이었고소타액선 6년 5개월이었다.

병리조직학적 분류는 WHO분류 방법3)이 국제적으로 널리 사

용되고 있다. Spiro 등21)은 이하선 악성종양 288례에서 점막유표

피암이 145례(50%)로 가장 많았고 악성 혼합종 52례(18%), 선세

포암 33례(12%), 선암 28례(10%) 순이였으며 악하선 악성종양

121례에서는 선양낭종세포암 42례(35%)로 가장 많았고 악성 혼

합종및 점막유표피암이각각 19%순이었다고보고하였다. 본 연

구에서 전 36례 타액선암의 조직병리학적분류는 선양낭종암이

대타액선 5례, 소타액선에 8례로 13례가나타났다. 점막유표피암

은 대타액선 2례, 소타액선에 14례로 16례가 나타났다. 4례의 악

성혼합종은 이하선 1례, 구개부위에 3례가 나타났다. 그리고 선

암 2례, 미분화암 1례가발생했다. 

종양의 발생부위를 살펴보면 Eneroth9)는 이하선 80%, 악하선 5

�10%, 설하선 1%미만 그리고 소타액선은 10�15%를 차지한다

고 보고하였다. 타액선 악성종양은 연구자22,23)마다 약간의 빈도

차이를 보이지만, Spiro 등24)은 타액선 악성종양 470례중 점막유

표피암 206례(44%)로 가장 많았으며 악성 혼합종, 선양낭종암,

선암그리고편평상피암순으로보고하였다.

Eneroth25), Hugo 등26)은 이하선 종양에선 악성 혼합종의 빈도가

가장높다고보고한데반해 Bardwill 등27)은점막유표피암이가장

높은 빈도를 나타낸다고 보고했다. 악하선 악성종양에선 Conley

등28)은 선양낭종암이 30�40%로 가장 높다고 하였고, 소타액선

종양에선 Fu 등29)은 선양낭종암이 가장 많은 빈도를 차지한다고

보고하였다. 본 연구에서는 대타액선암은 이하선 5례, 악하선 2

례, 설하선에 1례로 8례가 나타났다. 소타액선암은 28례가 나타

났다. 소타액선 발생부위는 구개 15례, 구강저 5례 그리고 혀, 입

술, 후구치부및협점막에각각 2례가발생했다.

경부임파절전이는원발종양의악성유무를알려준다. 타액선

악성 종양중 임파절 전이는 이하선 13�18% , 악하선 24�28%,

소타액선 15%에서 발생한다30). Theriault 등31)은 271명의 이하선암

환자중 미분화암, 선암, 그리고 편평상피세포암이 각각 41%,

24%, 20%로 국소전이율이 높다고 하였다. 그리고 국소적 전이율

이 없는 환자의 생존률은 62%, 국소전이율이 있는 환자의 생존

률은 33%이었고 보고하였다. Spiro 등1)은 각 타액선 악성종양의

해부학적위치별임파선전이율이이하선 26%, 악하선 37%, 소타

액선이 23%이었으며, 이하선에선점막유표피암이 50%의임파선

전이율을 보였고 .임파절 전이는 예후에 좋지 않는 영향을 미친

다고하였다..

원격전이는이하선암의 17�20%, 악하선암의 37�50%, 소타액
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선암의 24%에서 발생하는데, 선양낭종암이 41%로 가장 빈도가

높게 일어나며 호발부위는 폐, 골, 간, 뇌등이다25). Jackson 등32)은

선양낭종암의 연구에서 원격전이가 되더라도 10년이상 생존 할

수 있고, 원격 전이율은 50% 이상이라고 보고하였다. 다른 고등

급암 즉 악성혼합종, 편평상피암, 선암 그리고 미분화암등은 원

격전이율이 매우 높다. 그러나 악성혼합종과 선양낭종암을 가진

환자는 원격전이가 있음에도 불구하고 생존률은 높다. 원격전이

를 가진 환자의 생존률은 종양의 형태에 따라 다양하다. Levilt33),

Spiro 등34)은 타액선 악성종양의 예후에 있어 병변의 크기 즉 병

기(stage)가 조직 병리학적 소견보다 더욱 중요한 요소라고 강조

하였다. 타액선 악성종양의 예후를 결정하는 요인들로는 종양의

위치, 조직병리학적 소견, 경부전이, 동통, 안면, 삼차 혹은 설인

신경 마비, 피부 침범 여부, 종양의 병기, 원격 전이와 재발등이

고려되고있다35).

경부임파절전이는병리조직학적소견및타액선의해부학적

위치에 따라 다양하다. Conley 등36)은 고등급의 점막유표피암과

편평상피세포암이 25% 이상의 경부 임파절 전이 빈도를 보였다

고 보고하였고, Marsh 등37)은 선양낭종암과 선세포암의 경부 임

파절 전이는 매우 낮은 것으로 보고하였다. Spiro 등34)은 470명의

타액선암을다양하게분석하여예후에영향을미치는가장중요

한 인자는 종양의 병기라 하였고 T1, T2 그리고 T3에서의 5년간

생존률은 85%, 67%, 14%이었다고 보고하였다. T1은 0�3cm, T2

는 3�6cm, T3는 6cm이상으로분류하였다. Fu 등29)은이하선암의

병기 I, II, III에서 5년, 10년확정생존률은병기 I은 88%, 83% 병기

II는 76%, 76%, 병기 III은 49%, 32%라고보고하였다. 방사선및화

학요법과 같은 부가적인 치료가 큰 종양을 가진 환자에서 고려

될 수 있다. 종양의 병기는 예후의 주 지침이 될 수 있고 또한 치

료계획에주요한역할을할수있다. 본연구에서는경부임파선

전이 발생률은 악하선 2례중 2례, 구강저 5례중 4례, 혀 2례중 1

례, 이하선 5례중 1례가 나타났다. 병리조직학적 분류에 따른 경

부임파선전이율은점막유표피암 중간등급 3례가나타났다. 선

양낭종암은사상형 1례, 관형 3례가나타났다. 이하선에서발생한

악성혼합종 1례에서경부임파선전이가있었다. 경부임파선전

이는 전타액선암 36례중 대타액선 3례, 소타액선 5례로 8례가 나

타났다. 전 악성타액선암 36례중 7(19.4%)례에서 원격전이가 발

생했다. 원격 전이 부위는 모두 폐였다. 고등급 점막유표피암 2

례, 선양난종암은 관형 3례, 사상형에 2례가 발생했다. 악성혼합

종및선암에각각 1례씩발생했다. 

악성종양과 관련이 있는 안면신경마비는 국소적 그리고 원격

전이가 매우 높고 예후에 좋지 않는 영향을 미친다. 이하선암의

2.6�22%정도가 안면 신경마비증상이 나타냈고, 5년 생존률은 0

�14%라고 보고되고 있다38,39). Eneroth40), Conley 등47)도 안면 신경

마비가있을경우 66�77% 정도의높은경부임파절전이를보고

하였다. Spiro 등21)은 이하선암을 가진 288명의 환자중 43명의 안

면신경마비를 관찰하였고 5년 생존률은 14%이었다고 보고하였

다. Eneroth23)는 1,780례의 이하선 양성 종양에서는 안면신경마비

는 한 예도 없었으나, 이하선 악성 종양 378례중 46례에서 안면

신경 마비가 있었고 광범위하고 근치적인 수술에 상관없이

100%의사망률을나타내었다고보고하였다. 그리고안면신경마

비 발생후 평균생존기간은 2.7년이었고, 원격전이율은 77%라고

하였다. 안면 신경 마비 증상을가진 이하선암은 종양의 국소적

공격성 혹은 크기의 척도가 아니라, 전이의 가능성을 항상 염두

에 두어야 한다. 이하선암에서 안면 신경마비 증상을 가진 환자

에서 Vrielinck 등42)은 50%의 원격전이, Conley 등28)은 84%의 경부

임파선 전이를 보고하였다. 그리고 이하선암의 수술에 있어 안

면신경 희생의 상대적인 적응증은 고등급 악성도, 타액선 주요

부위와 관련된 큰 악성종양, 이하선 심엽 악성종양, 안면신경마

비를 가진 악성종양, 재발된 악성종양, 안면신경을 침범한 재발

성 양성종양등의 경우이다. 본 연구에서는 전 타액선암중 근치

수술요법을 받은 31례에서 신경침윤은 10례(32%)에서 발생했으

며 선양낭종암의 6례, 점막유표피암 3례, 악성혼합종에 1례가 나

타났다. 발생부위별로는 이하선 2례, 악하선 2례, 구강저 1례, 구

개부위 4례 및 설하선에 1례가 나타났다. 안면신경마비증상을

가진 이하선암 1례에서는 안면신경희생을 포함하는 근치적 이

하선적출술과방사선치료를시행하였다. 

치료후 재발에 관하여 Woods43)는 타액선 양성종양은 2%의 재

발률을 보였고 타액선 악성종양은 27�38%의 재발을 보였다고

보고하였다. 그리고 고등급 악성종양은 재발의 빈도가 높고 재

발하면 생존률이 많이 낮아진다고 보고하였다. 타액선 전체 재

발률은 27�38%로 높고, 재발은 외과적 절제의 정확성과 종양의

등급과 관련이 있다. 외과적 절제부위의 종양세포 잔존, 신경침

범그리고고등급의암에서는재발경향이높다. Kagan 등44)은처

음재발부터평균생존기간은 3.7년이라고보고하였다. Hanna등
45)는재발한이하선암의단지 37%만이 5년간질환없이생존률을

나타내었다고 하였다. 그리고 재발한 타액선암의 치료에는 부가

적인치료가필요하다고하였다. Armstrong 등46)은임상적으로경

부임파선전이가없고완전하게절제된저등급과중간등급의암

의 5년, 10년 생존률은 각각 83%와 58%이었다고 보고했다.  재발

한 3cm이하의암보다도생존률이더높다고하였다. 소타액선암

의 초기치료는 적절한 외과적 절제이다. Weber 등47)은 입술과 협

점막에소타액선암을가진환자에서술후방사선치료는고등급

암, 외과적 절제부위에 종양세포의 잔존 혹은 가능성, 신경침범,

근육 혹은 골내로의 심부조직 침범, 그리고 임파절 전이가 있을

시 시행 하였고 경부곽청술은 시행하지 않았다고 보고했다. 악

하선암은악하선과주위임파절을있는악하삼각부를포함하는

국소적인 절제를 시행해야 한다. 이는 조직학적 진단 뿐만 아니

라 타부위로 전이에 대한 위험이 있으므로 Primary echelon 임파

절 제거를 추천하였다. 인접부의 신경은 만약에 임상적으로 암

과 연관되어 있지 않다면 희생할 필요가 없다. 진행된 혹은 재발

된 암은 구강저, 하악골, 그리고 혀를 포함하는 광범위한 절제가

필요할수도있다. 그러나연조직침범은예후가좋지않다. 부가

적인 방사선 치료는 진행된 혹은 재발된 암, 악하선 협막밖으로

침범한 암, 외과적 절제부위에 암 세포의 잔존, 주위 신경침범,

그리고임파선전이가있는경우에추천하였다. Weber 등48)은악

하선종양의 41년간 임상경험을 보고하였다. 86%가 악성종양이

었으며 가장 흔한 악성종양은 선양낭종암(43%), 점막유표피암
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(17%), 그리고 선암(11%)이었고, 악성종양의 14%정도에서 삼차,

안면 혹은 설인신경의 마비가 나타났다. 임상적으로 촉진할 수

있는 경부임파절은 24% 였다. 외과적 절제후 방사선 치료를 시

행한 경우에 있어서 선양낭종암의 2년, 5년, 10년 생존률은 각각

86%, 72% 그리고 56% 였고점막유표피암의 2년, 5년생존률은각

각 87%, 선암의 2년, 5년 생존률은 67%, 44%였다고 보고했다. 연

조직침범과관련된생존률은 2년 73%, 5년 54%였고임파선전이

를 가진 환자도 유사하게 예후는 좋지 않았다고 보고했다. 방사

선 치료를 받은 환자는 그렇지 않은 환자에 비해 국소적 재발률

이 감소했다. 조직학적 등급, 술전 안면신경마비, 안면통증, 임파

절 전이, 그리고 질환의 병기등은 이하선암의 예후에 부정적인

암시를 나타내는 요소들이다. 안면신경의 마비는 거의 항상 악

성을 암시한다. 이하선암의 8�33%는 안면신경 마비를 나타내

며, 이는대부분이하선심엽혹은심엽과천엽둘다관련이있거

나, 이하선협막을천공시킨암에많다. Katoch 등49)은 170명의이

하선암에서 59명(34.7%)이 안면 신경마비를 나타냈었고 미분화

암과 유표피암이 안면신경마비와 대부분 연관성이 있었다고 보

고하였다. 안면신경마비가있는경우의 5년생존률은 35%, 없는

경우는 67%였다. 안면신경마비를 동반한 이하선암은 고악성도

와 좋지 않는 예후를 암시한다고 하였다. 이하선암에서 안면신

경의 처치 또한 논쟁의 여지가 있다. 어떤 연구가들50,51)은 고악성

도암에서는신경을희생하기를주장하는반면, 다른연구가들52,53)

은 신경이 암과 임상적으로 특별하게 연관이 되어 있는 경우에

만 희생해야한다고 주장했다. Sullivan 등54)은 130명의 이하선암

을 분석하여 보고했다. 안면신경마비는 23%, 경부임파절 전이

13%였고 둘다 예후와 상관관계가 있다고 보고하였다. 전체 5년

생존률은 50%, 재발률은 44%였다. 술후방사선치료를받은환자

는 단지 수술만 받은 환자보다도 국소적인 재발이 적었다고 하

였다. 재발한환자의 56%는 초기수술에안면신경을희생했던 환

자였다. 공격적이고광범위한치료에의문을제시했다. Woods55)

는 종양이 직접적으로 신경을 침범한 것이 아니므로 종양의 종

류에관계없이안면신경의보존이필요하다고제안하였다. 

Matsuba 등56)은 고악성 이하선암의 국소적인 재발을 조절하기

위해부가적인방사선치료를시행하여양호한결과를얻었다고

보고했다. Guillamondegui 등57)도재발률이높은암은광범위하고

근치적인수술후부가적인방사선치료를시행했을때치료결과

가 향상되었다고 하였다. 그러나 Tram 등58)은 133명의 대타액선

암 환자를 분석한 결과 적절한 외과적 절제를 한 환자에서는 국

소적인 재발 혹은 생존률에 변화가 없었다고 하였다. 완전한 외

과적 절제가 타액선 암의 가장 좋은 치료라고 하였다. 방사선 치

료가 재절제가 가능하고 명확한 외과적 절제 변연을 대체할 수

없다고 하였다. 본 연구에서 근치 수술을 받은 31례의 타액선암

환자중 2년이상 추적 조사한 28례 환자에서 재발은 원발성 재발

5례, 국소성 재발 1례 및 원격성 재발 2례로 8례가 있었다. 전체

재발률은 25.7%였다. 병리조직학적 형태에 따른 재발률은 점막

유표피암에서원발성재발 2례, 국소성재발 1례및 원격성재발

1례가 있었다. 선양난종암은 원발성 2례와, 원격성 재발이 1례가

있었다. 

치료방법에 따른 재발률은 단독 수술요법만 시행한 17례에서

원발성재발 3례, 국소성재발 1례, 원격성재발이 1례있었다. 단

독 항암요법을 시행한 4례 모두 재발을 보였다. 수술, 항암 및 방

사선 병용요법을 시행한 7례에서는 원발성 재발 1례 및 원격성

재발이 1례있었다. 수술및방사선병용요법을시행한 6례는원

발성 재발이 1례있었다. 주위 신경침범과 관련된 재발은 주위신

경 침범이 있는 경우의 재발은 6례, 신경침범이 없는 경우에는 2

례였다. 

생존률은전타액선암 36례에서근치적수술요법을시행받고 5

년이 경과한 18례 환자중에서 3년, 5년의 전체 생존률은 83.3%,

71.3%였다. 그러나근치적수술을시행받고 5년이경과한 10례의

점막유표피암의전체생존률은 3년및 5년에서 80%, 60%였다.

Ⅴ. 결 론

1989년 2월부터 1998년 9월까지 부산대학교 병원 구강악안면

외과에타액선암으로진단받고치료한 36명의환자를후향적으

로분석하여다음과같은결론을얻었다.

1. 남자는 14명(38.9%)이고여자는 22명(61.6%)이었다.

대타액선암은 60대, 소타액선아은 50대에 주로 많이 나타났

다.

2. 대타액선은 이하선 5례, 악하선 2례, 설하선에 1례가 나타났

으며소타액선에선 28례가나타났다.

3. 소타액선의 발생부위는 구개 15례, 구강저 5례, 그리고 혀, 입

술, 후구치부및협점막에각각 2례가발생했다.

4. 전 타액선암종은 선양낭종암이 대타액선 5례, 소타액선에 8

례가 나타났으며, 점막유표피암이 대타액선 2례, 소타액선에

14례가나타났다. 그리고선암 2례, 악성혼합종 4례및미분화

암 1례가발생했다.

5. 경부임파선 전이 발생률은 악하선 100%(2/2), 구강저

80%(4/5), 혀 50%(1/2) 그리고 이하선 20%(1/5)으로 나타났다.

조직학적 분류에 따른 임파절 전이는 고등급 (high grade)의

점막유표피암과관형(tubular type)의선양낭종암에많았다.

7. 신경침윤은선양낭종암에많이나타났다.

8. 원격전이는 7례있었고모두폐전이이었다.

9. 근치적 수술을 받고 5년이상 경과한 18례의 Kaplan-Meier방법

에의한전체생존률은 3년및 5년에서 83.3%, 71.3%이었다. 그

중 10례의 점막유표피암의 전체 생존률은 3년 및 5년에서

80%, 60%였다.     
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