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Abstract (J. Kor. Oral Maxillofac. Surg. 2009;35:384-387)

Ⅰ. 서 론

타액선 종양은 두경부 종양의 약 3%를 차지하며, 이러한

종양의 약 80%가 이하선에서 발생한다1). 대부분의 이하선

종양은 표층엽에서 발생하며, 약 10%가 심층엽에서 발생

한다2-5). 이하선의 심층엽에 종양이 발생한 경우 통상적으

로 이하선의 천층엽 절제술 후 안면신경을 보존하면서 종

양을 포함한 이하선의 심층엽을 절제하는 이하선 전적출

술 또는 아전적출술이 시행되어 왔다6). 이하선 전적출술을

시행할 경우 이하선의 타액 분비 기능 소실, 안면신경 마

비, 안면 함몰로 인한 안면비대칭 및 미각성 발한 (Frey’s

syndrome) 등의 합병증이 발생할 수 있다고 보고된 바 있다
7). 이러한 합병증을 방지하기 위해 Leverstein 등은 이하선

의 천층엽과 안면신경을 보존하면서 심층엽을 선택적으로

적출하는 술식이 소개하였다7). 선택적 이하선 심층엽 절제

술을 시행함으로써 이하선의 타액 분비 기능을 보존하고,

안면신경 마비와 미각성 발한의 발생율을 감소시킬 수 있

으며, 더나은심미적결과를얻을수있다고보고되었다8-11).

저자 등은 이하선의 심층엽에 발생한 종양을 선택적 이하

선 심층엽 절제술을 통해 치료하였기에 이에 대한 증례를

문헌고찰과함께 보고하고자한다.

Ⅱ. 증 례

14세 여자 환자가 6개월 전부터 발생한 우측 귀 아래 부

위의 무통성 종창을 주소로 내원하였다. 특별한 기왕력은

없었으며, 감각이상 또는 안면신경의 기능 이상은 관찰되

지 않았다. 자기공명영상 (magnetic resonance imaging) 촬영

결과 우측 이하선에 약 5cm 정도의 둥글고 경계가 명확한

병소가관찰되었다 (Fig. 1). 

이 병소는 T1 강조영상에서 주위 타액선 조직에 비해 상

대적으로 낮은 신호강도를 보였으며, T2 강조영상에서는

균일한 높은 신호강도를 보였으나 병소 내부에 부분적으

로 낮은 신호강도를 보였다. 이하선의 표층엽이 외측으로

밀려난 것으로 보아 종양은 이하선의 심층엽에서 발생한

것으로평가되었다. 

김 형 준
120-752 서울특별시서대문구성산로 250
연세대학교치과대학구강악안면외과학교실, 구강종양연구소
Hyung Jun Kim
Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Oral Cancer Research Institute, College
of Dentistry, Yonsei University, 250 Sungsan-no, Seodaemun-gu, Seoul, 120-752, Korea
Tel: 82-2-2228-3132    Fax: 82-2-364-0992
E-mail: kimoms@yuhs.ac

이하선 기능 보존을 위한 심층엽의 선택적 절제술: 증례보고

정승원1∙최세경1∙남 웅1,2∙차인호1,2∙김형준1,2

연세대학교 치과대학 1구강악안면외과학교실, 2구강종양연구소

SELECTIVE DEEP LOBE PAROTIDECTOMY FOR PRESERVATION OF PAROTID FUNCTION: 
A CASE REPORT

Seung-Won Chung1, Se-Kyung Choi1, Woong Nam1,2, In-Ho Cha1,2, Hyung Jun Kim1,2

1Department of Oral & Maxillofacial Surgery, 2Oral Cancer Research Institute, College of Dentistry, Yonsei University

Tumors of the deep lobe of parotid gland are rare. These benign tumors have usually been treated by total parotidectomy, which has functional and

esthetic side effects. Recently, there has been a trend for operations of parotid gland benign tumors to be less radical and selective deep lobe parotidec-

tomy has been introduced. This technique preserves the superficial lobe and facial nerve when tumor is located in the deep lobe. Selective deep lobe

parotidectomy preserves parotid salivary function, minimizes the incidence of facial nerve damage and gustatory sweating (Frey’s syndrome) and

improves cosmetic outcome. We report a case of pleomorphic adenoma of the deep lobe that was successfully treated by selective deep lobe parotidec-

tomy with satisfactory result. 
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임상 및 자기공명영상 소견을 바탕으로 이하선 심층엽에

발생한 다형성선종으로 가진한 후 안면신경을 보존하면서

이하선 전적출술 또는 아전적출술을 시행하기로 계획하였

다. 전신마취 하에 modified Blair incision12) 시행 후, 피부판

을 전후방으로 거상하여 이하선 근막을 노출시켰다. 이하

선의 표층엽을 하방에서 상방으로 박리하였으며, 이후 안

면신경내측으로 종양이관찰되었다 (Fig. 2. A). 

표층엽을 완전히 적출하지 않은 상태에서 종물 적출이

가능할 것으로 판단되어, 현미경(microscope)을 이용하여

안면신경의 하악연지(marginal mandibular branches)와 협분

지(buccal branches)를 종물로부터 박리하여 상방으로 견인

후, 심층엽을 포함한종물을 적출하였다 (Fig. 2. B, C). 

Stensen’s duct는 표층엽에 잘 보존된 상태였다. 안면신경

의 하악연지와 협분지를 원래 상태로 위치시키고 상방 견

인했던 표층엽으로덮어주었다 (Fig. 2. D, E).

종물의 조직검사 결과 피막을 포함한 다형성선종

(Pleomorphic adenoma with capsular involvement)으로 보고

되었다 (Fig. 3. A, B). 

수술 후 환자의 안모는 양호하였으며(Fig. 4), Stensen’s

duct를 통한 타액 분비 기능은 정상이었다. 수술 직후 우측

안면신경 하악연지의 기능 감소(weakness of marginal

mandibular branches)가 관찰되었으나(Fig. 4) 술후 2개월째

부터 점차 호전되어 정상적으로 회복되었다. 미각성 발한

소견은 관찰되지않았다. 

술후 3개월째 촬영한 자기공명영상에서 특기할 이상 소

견은 관찰되지않았다 (Fig. 5). 

Fig. 2. A. Superficial lobe of the parotid gland containing Stensen’s duct (arrow) is left attached as a pedicle. The tumor is

exposed in the deep lobe. B. Facial nerve branches are dissected and separated from the tumor. C. Resected tumor mass

with glandular parenchyma of the deep lobe. D. The facial nerve branches are well-preserved. E. The superficial lobe is

replaced to cover the facial nerve.

A B

C D E

Fig. 1. Pre-operative MRI showing well-circumscribed,

round tumor located in the deep lobe of the right parotid

gland.
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Ⅲ. 고 찰

이하선은 안면신경과 그 가지들에 의해 표층엽과 심층엽

으로 나눠지며 표층엽과 심층엽은 협부(isthmus)에 의해 연

결되어 있다13). 대부분의 이하선 종양은 표층엽에서 발생

하며, 약 10% 정도만이 심층엽에서 발생한다3-5). 이하선의

심층엽에 발하는 종양의 약 80~90%가 다형성선종(pleo-

morphic adenoma)이며, 나머지는 선양낭성암종(adenoid

cystic carcinoma), 점액표피양암종(mucoepidermoid carcino-

ma)와 선방세포암종(acinic cell carcinoma) 등이 차지한다2).

이하선에 발생한 다형성선종의 치료는 수술적 적출이다.

Patey 등에 의한 연구에 의하면 종양의 단순 적출술(enucle-

ation)을 시행할 경우 종양 세포가 남아있을 가능성이 있다

고 보고하였으며14), Donovan 등은 다형성선종의 단순적출

술 후 재발률이 20~45%로 높게 나타났음에 비해, 이하선

의 부분적출술(partial parotidectomy)을 시행할 경우 재발률

이 2%로 낮게 나타난다고 보고하였다15). 다른 연구에서도

이하선 표층엽 절제술(superficial parotidectomy), 이하선 아

전적출술(subtotal parotidectomy), 또는 이하선 전적출술

(total parotidectomy)을 시행할 경우 종양의 재발률이 감소

된다고 하였다16-18). 따라서 이하선의 심층엽에 종양이 발생

한 경우 이하선의 천층엽 절제술 후 안면신경을 보존하면

서 종양을 포함한 이하선의 심층엽을 절제하는 이하선 전

적출술 또는 아전적출술이 시행되어 왔다6). 하지만 이하선

전적출술을 시행할 경우 이하선의 타액 분비 기능 소실, 안

면신경 마비, 안면 함몰로 인한 안면비대칭 및 미각성 발한

(Frey’s syndrome) 등의 합병증이 발생할 수 있다7). 이로 인

해 이하선의 심층엽에 다형성선종이 발생한 경우, 단순적

출술로 인한 재발 가능성을 줄이고, 이하선 전적출술로 인

한 합병증을 최소화시키기 위한 절충안으로 이하선의 천

Fig. 3. A. Pleomorphic adenoma with deep lobe of the parotid gland (x10). B. Pleomorphic adenoma with capsular involve-

ment (x100).

Fig. 4. Post-operative facial photograph taken 2 months

after the surgery showing esthetic outcome. There is

weakness of the marginal mandibular branch. 

Fig. 5. Post-operative MRI taken 3 months after the surgery

showing no abnormal finding.
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층엽과 안면신경을 보존하면서 심층엽을 선택적으로 적출

하는 술식이 소개되었다7). 이후 이러한 보존적인 이하선

적출술 만으로도 종양의 재발을 효과적으로 방지할 수 있

음을뒷받침하는 연구들이보고되었다8-10).

이하선 적출술을 시행할 경우 가장 심각한 합병증은 안

면신경의 마비이다. Gaillard 등은 안면신경을 보존하면서

이하선 전적출술을 시행한 76명의 환자 중 60.5%에서 수술

직후 안면신경의 기능이상이 나타났다고 보고하였다19). 반

면에 보존적 이하선 적출술을 시행할 경우 안면신경 마비

의 발생률이 감소한다고 보고되었다20). 또한 이하선 적출

술 후 나타나는 안면신경의 마비 중 하악연지의 마비가 다

른가지들에 비해흔하게 발생한다고보고되었다21). 

이하선 적출술을 시행할 경우 발생하는 가장 흔하게 발

생하는 합병증은 미각성 발한이다. 미각성 발한이란 이개

측두부위의 피부 한선에 분포하는 신경절후 교감신경 섬

유가 손상된 후 이하선에 분포하는 신경절후 부교감신경

섬유와 비정상적으로 재분포되어, 타액 생성 및 분비 시 피

부의 홍조와 발한이 발생하는 것이다. 미각성 발한의 발생

률은 이하선 절제의 범위와 반비례하여 나타난다고 알려

져 있다7). Laccourreye 등은 이하선 전적출술 후 미각성 발

한의 발생률이 65.9%라고 보고하였으며, 이하선 절제의 범

위가 술후 안면신경 마비의 발생률과 직접적인 연관이 있

다고 보고하였다6). 따라서 이하선의 심층엽에 종양이 발생

한 경우 이하선의 표층엽을 보존하고 심층엽만 선택적으

로 절제함으로써 미각성 발한의 발생률을 감소시킬 수 있

을 것이다. Singleton 등은 미각성 발한의 발생률이 수술 시

피부판의 두께가 두꺼울수록 감소한다고 보고하였다22). 따

라서 피부판 거상 시에 이하선의 표층엽을 피부판과 함께

거상한다면 미각성 발한의 발생률을 줄일 수 있을 것으로

생각된다. 

본 증례에서는 선택적 이하선 심층엽 절제술을 통해 안

면 윤곽의 변형을 거의 초래하지 않았으며, 이하선 전적출

술을 시행할 경우에 비해 심미적으로 우수한 결과를 얻을

수 있었다. 이러한 결과는 이전의 다른 연구에서도 보고된

바 있다7-10). 또한 이하선의 표층엽과 Stensen’s duct를 보존

함으로써 이하선의 타액 분비 기능을 정상적으로 유지할

수 있었다. 이하선의 표층엽은 이하선 실질 부피의 약 80%

를 차지하며, 타액 분비의 약 85~89%를 담당하는데, 이는

이하선 실질의 부피와 타액 분비량간의 높은 상관관계가

있음을나타낸다23,24). 

이번 증례에서 이하선의 심층엽에 발생한 다형성선종을

심층엽의 선택적 적출술을 통해 치료하여 술후 6개월간의

추적 관찰 기간 동안 재발 소견 없이 이하선의 타액 분비

기능을 유지할 수 있었다. 또한 안면신경의 손상과 미각성

발한 등의 합병증은 발생하지 않았으며, 안면의 함몰 없이

심미적인 결과를 얻을 수 있었다. 이하선 심층엽의 선택적

적출술은 심층엽에 국한되어 발생한 다형성선종의 치료에

있어매우 효과적인방법이라 평가된다. 
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