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서      론

다형선종은 타액선의 가장 흔한 종양이다. 비록 양성으로 

분류되어 있지만, 재발하는 경향 때문에 임상적 치료에 문제

를 일으킬 수 있다.1) 다형선종의 일차 수술 후 국소재발의 위

험을 높이는 인자로는 위족과 비교적 젊은 연령에 발생한 종

양, 기질 풍부 변이, 불완전한 수술적 절제가 있을 수 있다.2) 재

발성 다형선종은 다결절 병변이 우세하여 재발이 다발성으로 

발생하는 경향이 있다.3)

재발성 다형선종에서 악성 변화를 보이는 확률은 문헌에 

따라 5~20%로 보고하고 있다. 초치료시 나이가 40세 이상인 

경우, 남성, 2cm 이상의 종양 크기, 재발 횟수에 따라 악성 변

화의 위험성이 증가한다.4)

저자들은 좌측 이하선 천엽 기원의 다형선종으로 15년 전 이

하선 천엽절제술을 받았던 환자가 남아있는 이하선 심엽에 

종물이 발견되어 이하선 전절제술을 시행하였으나 최종 병

리조직검사에서 점액표피양암종으로 진단된 증례를 경험하

였기 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

54세 여자 환자가 약 5~6년 전부터 만져지는 좌측 이하부 

종물을 주소로 내원하였다. 환자는 15년 전 본과에서 좌측 

이하선 다형선종 진단 하에 이하선 천엽절제술을 시행받은 

과거력이 있었다. 당시 최종병리학적 소견에서도 이하선 다형

선종이었으며, 절제연은 양성이었다.

신체검사에서 이전 수술과 관련한 안면마비 소견은 없었고, 

약 2×2cm 크기의 무통성으로 고정된 종물이 촉지되었다. 그 

외 경부에서 촉지되는 종물은 없었다.

경부 타액선 전산화단층촬영에서 이하선 심엽에 약 2.1×

2.9cm 크기의 경계가 일정하지 않고 이질적인 조영증강을 보

이는 고체상의 타원형 종양이 관찰되었고, 양측 경부 IIa, IIb, 

Va구역과 좌측 III, IV구역에 다발성 림프절 종대가 있으며, 

크기는 1cm 미만이나 일부에서 조영증강이 되는 소견이 관찰
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A Case of Mucoepidermoid Carcinoma after Superficial Parotidectomy  
for Pleomorphic Adenoma
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Mucoepidermoid carcinoma is most frequent malignant tumor of parotid gland. However, mucoepidermoid 
carcinoma arising from pleomorphic adenoma has been disputed and rarely reported. 54-year-old woman with 
pleomorphic adenoma underwent superficial parotidectomy. And 15 years later, she diagnosed mucoepider-
moid carcinoma at the same side. We report the case with a review of literature.
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되어 이하선 심엽 국소 재발성 다형선종 또는 경부전이를 동

반한 암종이 의심되었다(Fig. 1). 세침흡인검사를 위해 경부초

음파검사를 시행하였다. 좌측 이하선에 2.9×1.7cm 크기의 

저에코성 소엽상의 종양이 관찰되었고 종양내부에 혈행의 증

가는 없었으며, 좌측 상경부로 약 0.7cm과 1.1cm의 림프절 종

대와 좌측 흉쇄유돌근 외측에 약 0.9cm의 섬유종양상의 종

양이 관찰되었다(Fig. 2). 좌측 이하선 종양에서 세침흡인검

사를 시행하였고, 병리세포검사에서 근육상피세포를 포함하

고 있는 이하선에서 유래한 양성 종양 소견이었다.

환자는 좌측 재발성 다형선종 의심하에 이하선 전절제술을 

계획하였으며, 안면신경을 보존하기 위해 신경 감시기(Xomed 

NIM II ; Medtronic Inc.)를 안면부에 부착한 후 이전 수술 

절개부를 통해 종양에 접근하였다. 

후방 접근법을 통해 안면신경을 찾아 하악분지 안면신경

은 보존하였으나 종양 심엽부는 주변조직과 유착이 심하여 

이복근의 후복과 경돌설골근의 일부는 절제하였다. 이하선내 

림프절은 비대된 소견으로 함께 절제하였다. 적출된 종양은 

최종 병리조직학적 검사에서 2.9×2.1cm의 저악성도 점액표피

Fig. 1. Preoperative axial(A) and coronal(B) CT scan of the neck. CT scan shows an ovoid-shape mass with 2.1×1.9×2.9cm size and 
irregular margin on left deep parotid gland(arrow).

A B

Fig. 2. Preoperative neck sonography. A : It shows about 2.9×1.7cm size and lobulated hypoechoic mass in left parotid gland. B : 
The mass has no evidence of increased blood flow.

A B

Fig. 3. Histopathologic findings. A : There are above 25% of intracystic component and no evidence of pleomorphic adenoma(H & 
E stain, ×40). B : There are no neural invasion, necrosis, mitosis and anaplasia(H & E stain, ×400). Low grade mucoepidermoid carci-
noma is diagnosed according to Armed Forces Institute of Pathology(AFIP)-weighted mucoepidermoid carcinoma(MEC) grading 
criteria.

A B
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양암종으로 다형선종은 관찰되지 않았으며, 가장 가까운 자유 

절제연은 0.1cm이었고, 림프절은 음성 소견이었다(Fig. 3). 환

자는 술 후 안면마비는 발생하지 않았고, 점액표피양암종으

로 확진 후 시행한 양전자방출단층촬영상 원발부위 외에 암

종이 없음이 확인되었다.

자유 절제연이 가깝고 수술 중 주변조직과의 유착이 심하여 

추가적으로 5400cGy의 방사선 치료를 받았으며, 치료 종료 

1년 후 촬영한 양전자방출단층촬영에서 재발 및 원격 전이 소

견은 없었다. 환자는 약 1년 4개월간 외래 추적 관찰하였으며 

신체검사에서 재발 소견은 없었다.

고      찰
 

다형선종유래 암종은 대개 타액선에서 발생하는 드물고 공

격적이며 연구된 바가 많지 않은 악성종양이다. 고분화 암종

이며 전이를 자주 동반하고 질병연관 사망을 일으키는 특징을 

가진다. 잔류 혼합 종양 구성물이 매우 적은 경우와 다양한 아

형의 암종이 있어 오진이 흔하다.5)

다형선종유래 암종은 형태학적, 면연조직학적으로 선암종, 

미분류암종(Not otherwise specified), 타액선관 상피암, 점액

표피양암종과 같은 관상피(ductal epithelial) 분화를 보이는 

아형과 근상피암종, 상피근상피암종, 선방암종과 같은 근상

피(myoepithelial) 분화를 보이는 아형의 두가지의 아형으로 

분류 할 수 있다.6)

다형선종유래 암종은 모든 타액선 종양의 3.6%(0.9~14%)

로 보고되며 타액선 악성종양의 11.7%(2.8~42.4%)로 보고되

고 있다.7) 또한, 이하선 악성종양의 2~17%가 다형선종유래 암

종으로 보고 되었으며, 재발성 다형선종의 7.1%에서 악성 변화

를 보인다.5) 이 중 다형선종유래 점액표피양암종은 타액선 종

양의 0.3%에서 발생하는 것으로 보고 되었다.8) 혼합종의 기간

이 길수록 악성의 위험성이 높으며, 치료받지 않은 혼합종에

서 25%까지 암종으로 발전하는 것으로 알려져 있다.5) 

혼합종 성분은 그 크기가 매우 작은 경우 판별하기 어렵다. 

따라서 타액선의 고분화 암종일 경우 병리의는 암종과 연관

된 잔류 혼합종을 찾기 위해 주의를 기울여야 한다.9) 그럼에도 

혼합종을 찾을 수 없는 경우에는 혼합종이 전부 악성성분으

로 대체되었을 가능성을 고려해야 한다.5)

기존의 다형선종에서 악성종양세포로 치환된 부위가 분명

하게 관찰되는 경우는 다형선종유래 암종으로 진단을 내리기

가 쉽지만, 다형선종의 부위가 거의 남아있지 않은 경우나 혼합

종이 모두 암종으로 치환된 경우 진단에 어려움을 겪을 수 있

음을 염두에 두어야 하며, 서서히 자라는 종양의 경우에는 다

형선종유래 암종의 가능성을 배제하지 않아야 하겠다.

본 증례의 경우 병리조직검사에서 점액표피양암종 외에 다

형선종은 관찰되지 않아 점액표피양암종이 다형선종과는 무

관하게 발생한 것인지, 절제연 양성 부위에서 서서히 점액표

피양암종으로 치환된 것인지를 명확하게 판단하기는 어렵다. 

환자의 다형선종 초치료시 나이가 40대이었고 이전 수술시 절

제연이 양성이였으며 15년만에 재발이 확인되었다는 점에서 

다형선종유래 점액표피양암종을 시사하는 소견이지만, 반면

에 여성 환자로 초기 종양의 크기가 2cm을 넘지 않았고 병리

조직학적으로 다형선종은 관찰되지 않았다는 점은 원발성 점

액표피양암종을 시사하는 소견이라고 판단 할 수도 있다.

다형선종유래 암종은 발생빈도가 높지 않은 암으로 이에 대

한 이해가 부족하다는 것을 인지하고 추후 다형선종을 수술

적 절제를 한 후 동측에 발생한 이하선 악성종양에 대한 증례

들을 모아 분석해보는 추가적인 연구가 필요할 것으로 사료 

된다.

중심 단어 : 점액표피양암종 ·다형선종.
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