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서      론

이하선 암(parotoid gland cancer)은 인구 100만 명당 연간 

발생 빈도가 6-11건에 불과한 드문 악성 종양이다.1-5) 이하선 

암은 조직학적으로 22개의 유형으로 분류할 수 있으며, 가장 

흔한 조직학적 유형에는 선양낭성암종(adenoid cystic carci-

noma) 점액표피양암종(mucoepidermoid carcinoma), 선방

세포암종(acinic cell carcinoma), 비특이성 선암종(adenocar-

cinoma not otherwise specified) 등이 있다.3,4,6) 조직학적 등

급에 따라서 저악성도 혹은 고악성도 종양으로 구분할 수 있

는데, 저악성도 종양은 일반적으로 양호한 예후를 보이지만 

고악성도 종양의 경우 림프절 전이 혹은 원격전이의 발생 위

험이 높고 불량한 예후를 보인다(Daniele-3). 특히 선양낭성

암종은 신경을 따라서 전파되는 특징이 있기 때문에 필요한 

경우 수술 중에 동결절편검사를 활용하여 음성 절제연을 확

인하여야 한다. 또한 안면신경이 이하선 내부로 지나가기 때

문에 수술 전 계획을 수립할 때 악성종양의 신경 침범 가능

성을 살펴야 하며 신경 침범 유무를 수술 중에도 면밀히 확

인하여야 한다.7) 

이하선 암의 적절한 치료를 위해서는 조직학적 유형에 따

른 특징과 해부학적 복잡성을 고려하여 수술 계획을 수립하

여야 하며 질환의 위험도를 바탕으로 보조 치료 시행 여부를 

결정해야 한다. 하지만 이하선 암의 적절한 수술 범위와 보조 

치료 적응증은 아직까지 명확히 정립되어 있지 않다. 이하선 

암의 발생 빈도가 낮고 특정 조직학적 유형별로 충분한 임상 

자료가 축적되어 있지 않기 때문에 근거가 높은 무작위 임상

연구를 시행하기 어려운 문제점이 있다. 본 논문은 기존의 
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연구 자료들을 분석하여 이하선 암 치료에 있어서 고려되어

야 할 중요 사항들과 아직까지 해결되지 않은 이슈들을 알아

보았다.

이하선 암의 수술 전 치료 계획 수립

이하선 암의 조직학적 유형을 파악하기 위하여 세포학적 

검사가 많이 이용되고 있지만 민감도와 정확성이 낮은 문제점

을 가지고 있다.8,9) 또한, 이하선 종양 병기 설정에 중요한 일부 

소견은 수술 중에만 확인할 수 있거나 수술 후 검체의 병리

검사를 통해서만 확인할 수 있다.10,11) 따라서 수술 전 치료 계

획의 설정이 불충분한 정보를 기반으로 이루어질 수밖에 없

으며 수술 시행 이후 종양 병기가 상향되거나 치료 계획이 바

뀌는 경우를 임상에서 흔히 겪을 수 있다. 수술 전 이하선 종

양의 진단에 세침 흡인 검사가 흔히 사용되어 있으나 최근에

는 중심부 바늘 생검 방법의 정확성과 안정성이 보고되었다.12) 

중심부 바늘 생검은 기존의 세침 흡인 검사와 비교하여 우월

한 진단 정확성, 민감도, 특이도를 보이고 동반된 합병증의 발

생이 드물지만 이를 수행하기 위해서는 잘 훈련된 의사와 시

설이 준비되어야 하고, 악성 종양일 경우 종양이 파종될 위험

성을 내포하고 있다는 문제점도 가지고 있다.12)

이하선 절제술

이하선 절제술의 범위

종양의 범위와 종양에 의하여 침습된 주변 구조물들을 고

려하여 수술의 범위가 정해지며 다양한 범위의 이하선 절제

술을 시행할 수 있다.13) 부분 이하선 절제술은 종양과 주위의 

정상조직을 포함하여 이하선 천엽의 일부를 절제하는 경우이

다. 이하선 천엽 절제술은 안면신경을 기준으로 이하선 천엽

을 전부 제거하는 경우이다. 이하선 전 절제술은 이하선의 모

든 실질을 제거하는 경우이다. 근치적 이하선 절제술은 안면

신경을 동반하여 절제하는 경우이다. 확장된 근치적 이하선 

절제술(extended radical parotidectomy)은 다음의 구조물들 

중에서 하나를 같이 제거하는 경우이다(skin, mastoid, man-

dible, masticatory muscles, infratemporal fossa).

고악성도 종양 혹은 진행된 병기의 종양의 경우 적어도 이

하선 전 절제술을 시행하여야 하지만, 이하선 천엽에 위치한 

작은 크기(T1-2) 종양의 경우 적절한 수술 범위에 대해서 논

란이 존재한다. 저악성도 T1-2 이하선 암의 경우 부분 이하

선 절제술 시행으로도 우수한 종양학적 결과들이 보고되었

다.14,15) 하지만 이하선 내 림프절 전이 위험을 고려하여 저악성

도 이하선 암에서도 이하선 전 절제술을 시행하여야 한다고 

주장한 연구들도 존재한다.13,16-20) Klussmann 등21)이 보고한 

바에 의하면 저악성도와 고악성도 종양에서 림프절 전이 발

생 비율이 각각 22%와 49%였다. 림프절 전이가 있었던 환자

들에서 이하선 내 림프절 전이를 동반하였던 경우는 25%였

고 경부 림프절 전이만 있었던 경우가 7.5%였다. 따라서 해당 

저자들은 원발부위와 림프절 전이를 줄이기 위하여 모든 이

하선 암 환자에서 최소한 이하선 전 절제술을 시행할 것을 권

고하였지만 저악성도 이하선 암에서 이하선 절제술의 범위에 

대해서는 아직까지 많은 논란이 존재한다. 수술 전에 양성 종

양으로 오인되어 피막 외 절제술(extracapsular dissection)을 

시행하였던 환자들의 종양학적 결과를 분석한 연구에 따르

면, 저악성도 이하선 암의 경우 전통적인 이하선 천엽 혹은 

전 절제술을 시행한 경우와 비교하여 환자들의 생존율과 치

료 후 삶의 질에 있어서 유의미한 차이를 보이지 않았다. 하

지만 이하선 암종에서 피막 외 절제술의 종양학적 그리고 기

능적 결과에 대해서는 추가적인 검증이 필요하며, 해당 환자

들에서 추가적인 수술 혹은 방사선 치료 유무에 대해서도 추

가적인 연구가 필요한 상황이다.22)

안면신경에 대한 수술적 처치

이하선 암 수술에 있어서 안면신경의 처치는 중요한 고려 

사항이다. 종양이 안면신경에 가까이 위치하거나 인접해 있

지만 정상적으로 신경 기능이 유지되어 있을 때는 신경의 해

부학적 그리고 기능적으로 보존하기 위하여 모든 노력을 기

울어야 한다. 이 때에 육안적으로 잔존 종양을 남기지 않도

록 하여야 하며, 미세 종양 조직 같은 경우 수술 이후 방사선 

보조 치료 등을 사용하여 효과적으로 처리할 수 있다.5,13) 종

양에 의하여 신경이 완전히 둘러 쌓인 경우 혹은 수술 전에 

안면 신경 기능이 손상된 경우는 종양과 함께 신경을 희생

하여야 한다.5,13)

이하선 암의 잠재적 경부 림프절 전이

치료적 경부 림프절 절제술을 시행 받은 림프절 전이를 동

반한 이하선 암 환자에서 광범위한 림프절 전이를 병리검사

에서 확인할 수 있기 때문에 이러한 경우 level I-V를 포함하

는 포괄적인 경부 림프절 절제술(comprehensive neck dis-

section)을 시행하여야 한다. 하지만 림프절 전이를 동반하지 

않은(cN0) 이하선 암에서 경부 치료에 대해서는 여러 논란들

이 있다.21) 이하선 암의 잠재적인 림프절 전이(occult nodal 

metastasis)의 발생 비율은 12%-49%로 알려져 있다.21-27) 특

히 고악성도 종양, 진행된 병기, 고령, perilymphatic inva-

sion, desmoplastic features 소견이 있는 경우 잠재적인 림프
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절 전이 위험이 높기 때문에 예방적 림프절 절제술(elective 

neck dissection) 시행을 권고하고 있다.26-28) 그렇지만 cN0 

이하선 암에서 예방적 림프절 절제술의 적응증과 적절한 수

술 범위는 아직 확립되어 있지 않다.29)

기존 연구에서 예방적 림프절 절제술을 시행한 환자들이 

경과 관찰을 시행한 환자들과 비교하여 우월한 결과를 보였

지만 해당 연구에서는 수술 후 보조 방사선 치료의 효과가 

고려되지 않았기 때문에 결과 해석에 주의하여야 한다.25) 경

부 레벨에 따른 잠재적 림프절 전이 발생 비율을 분석한 연

구들에 의하면 이하선 암은 level 2-3에 대해서 상대적으로 

높은 잠재적 전이 비율을 보인다.30-33) 나머지 경부 레벨에 대

해서는 잠재적 림프절 전이가 드물게 발생하는 것으로 알려졌

다. 선택적인 이하선 암 환자에서 level 2-3를 포함하는 su-

per-selective neck dissection을 시행할 수 있으며 수술 후 

병리검사 결과를 바탕으로 수술 후 보조 방사선 치료 시행 

여부를 고려할 수 있다.34,35) cN0 이하선 암 환자에서 예방적 

림프절 절제술를 대신해서 예방적 방사선 치료를 시행하는 

것도 하나의 대안이 될 수도 있다.36) 특히, 수술 이후 보조 방

사선 치료가 예정되어 있는 경우에 경부 림프절 절제술 대신

에 방사선 치료을 시행하는 것이 적절할 수 있다.36)

이하선 내 림프절 전이

발생기간 동안 이하선의 encapsulation이 일어나기 전에 경

부의 림프계가 형성되기 때문에 이하선 내부에는 림프절들이 

존재하며 이를 이하선 내 림프절(IPLNs)라고 한다.16-18,37) 이

하선 천엽에 대략 0-22개의 림프절들이 분포되어 있고, 심엽

에는 0-4개의 림프절들이 분포되어 있다.16-18,37) IPLNs 전이가 

이하선 암의 불량한 예후인자로 알려져 있지만 심엽 림프절 

전이가 천엽 림프절 전이와 비교하여 보다 불량한 예후를 보

이는지는 명확치 않다.38-41) 실제 많은 이하선 암 환자들에서

는 IPLNs 전이가 없는 경우도 흔하고 천엽 림프절 전이가 있

는 경우에도 심엽 림프절 없이 상경부 림프절로 전이가 일어

나는 경우를 쉽게 볼 수 있다. 

피부 상피세포암(cutaneous squamous cell carcinoma)에서 

IPLNs 전이는 기타 다른 경부 림프절 전이 유무에 상관없이 

환자들의 불량한 치료 결과와 연관된 독립된 예후인자이다.42) 

기존 TNM staging에 반영되어 있지 않지만 N classification

을 parotid (p classification)와 cervical disease (N classi-

fication)로 구분할 경우 staging system의 생존 예측 정도가 

향상된다고 보고되었다. 이하선 암을 대상으로 한 선행 연구

에서도 p classification이 N classification와 상관없이 질환의 

재발과 연관된 독립된 예후인자로 보고되었고, TNM stating 

system에 반영할 경우 환자들의 생존 예측 정도를 향상시키

는 것으로 보고되었다.43) 

이하선 암의 재건 수술

안면신경, 피부, 뼈 등을 침범한 이하선 암의 경우 광범위 

절제 이후에 재건 수술을 동반하여 시행하여야 한다. 제한된 

피부 결손을 동반한 경우 primary closure 혹은 cervicofa-

cial rotation flaps 등을 사용하여 재건을 시행할 수 있다. 큰 

피부 결손을 동반한 경우 occipital 혹은 postauricular artery 

perforators를 기반으로 하는 island flaps를 사용할 수 있다.44) 

큰 피부 결손이 있을 경우 사용 가능한 대안으로 supracla-

vicular island flap을 사용할 수 있다.45) 재건을 위하여 com-

posite flaps가 필요한 경우 피부와 함께 충분한 연부조직을 

제공할 수 있는 pedicled flap으로써 pectoralis major myo-

cutaneous and pedicled latissimus dorsi flap을 사용할 수 

있다. 일반적으로 이러한 경우에 미세혈관 유리 조직 피판이 

선호되고 있으며 anterolateral thigh perforator flap이 가장 

흔하게 사용된다. Mandibular defect를 동반하는 경우 os-

teocutaneous fibular flap을 사용하여 뼈와 피부 결손을 함

께 재건할 수 있다.46)

안면신경 재건술

안면신경을 희생하는 경우 immediate cable graft와 static 

measures를 병행하여 시행하는 것이 최적의 결과를 보인다.47) 

Greater auricular nerve는 같은 수술 범위 안에서 찾을 수 

있으며 cervical plexus의 근위부까지 채취할 수 있기 때문에 

이상적인 공여 신경이다. 또한 greater auricular nerve는 안면

신경의 직경이 비슷하고 안면신경과 동일한 monofascicular 

structure로 이루어진 장점을 가지고 있다.47) Sural nerve를 사

용할 수도 있지만 안면신경와는 다르게 polyfascicular struc-

ture이고 같은 수술 범위 안에서 찾을 수 없는 단점을 가지고 

있다.47) Cable graft 시행 후 성공적인 reinnervation을 위해

서는 tension-free epineural anastomoses가 반드시 시행되

어야 한다.48) Cable graft가 성공적으로 이루어질 경우 House 

Brackman grade II or III 정도의 기능 회복을 기대할 수 있

다.48-50) Reinnervation의 electromyography sign은 4.5개월 

이후에 관찰할 수 있으며 근육의 움직임은 6개월 이후에 관

찰할 수 있다. 수술 후 시행되는 보조 방사선 요법이 nerve 

reinnervation에 영향을 미치지는 않는다. 
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고악성도 이하선암 치료의 경험

침샘암은 22개의 조직학적 아형들이 포함된 이질적인 질환

이기 때문에 특정 조직학적 아형에만 국한된 임상적 연구를 

수행하는 것이 쉽지 않다.51) 저악성도 침샘암의 경우 온순한 

양상을 보이면서 수술 혹은 방사선 치료를 포함한 표준 치료

에 대한 반응이 양호하지만 고악성도 침샘암의 경우 병의 초

기에도 전신 전이를 보이는 등 공격적인 양상을 보이기 때문

에 치료에도 불구하고 환자들의 예후는 극히 불량하다.52,53) 

본 기관에서 치료받은 고악성도 이하선 암만을 대상으로 분

석을 시행하여, 치료 가능성이 높은 T1-2 고악성도 이하선 암 

환자들의 치료 결과와 주요한 치료 실패 요인, 그와 관련된 예

후 인자들을 알아보았다. 

62명의 환자가 고악성도의 이하선 암으로 수술을 시행 받

았고 수술 전 안면마비를 동반하고 있었던 경우는 8건 있었으

며, 23명의 환자가 수술 중 안면신경을 절제하였고 이 중에서 

16명의 환자는 안면신경 재건을 위해 cable graft를 시행 받

았다. 20명의 환자는 경부절제술을 시행 받지 않았으며 나머

지 34명의 환자는 경부절제술을 시행 받았다. 수술 후 12명의 

환자는 추가적인 치료를 시행 받지 않았고, 나머지 50명의 환

자는 추가적인 치료를 시행 받았다. 28명의 환자는 방사선 치

료만 추가로 시행 받았으며 22명의 환자는 항암방사선 치료를 

추가로 시행 받았다. TNM stage상에서 stage I 14명, stage II 

17명, stage III 6명, stage IV 25명이었다. 63개월의 평균 추적 

관찰 기간 동안 총 25건의 재발이 발생하였고 local recur-

rence가 9건, regional recurrence가 0건, 그리고 원격전이가 

16건 있었다. 초 치료를 받은 이후 질환의 재발까지 평균 기

간은 17.0개월(range, 6-47)이었다. 총 16명의 환자가 질병으

로 인하여 사망하였다. 5년 전체 생존율은 73.0%였으며 5년 

무병 생존율은 57.6%였다.

다변량 Cox proportional regression 분석상 lymphovas-

cular invasion (LVI) 유무만이 질환의 재발 및 환자들의 사망

과 관련하여 유의미한 상관성을 보였다. LVI 유무에 따른 환

자들의 전체 생존율과 무병 생존률을 Kaplan-Meier meth-

od를 통해 분석하였더니 LVI를 보인 환자군에서 유의미하게 

전체 생존율과 무병 생존률이 저하되는 것을 확인하였다. 대

부분 사망 원인은 원격전이로 인한 질환의 진행으로 사망하

였다. 다변량 분석을 통하여 원격전이의 발생과 관련이 있는 

임상병리적 인자를 찾아보았다. 여러가지 인자들 중에서 LVI

와 lymph node (LN) metastasis 유무가 통계적으로 의미 있

는 상관성을 보였다(Table 1). 위의 두 가지 위험 인자를 가지

지 않은 T1-2 HGPGC 환자의 경우 적절한 표준 치료로서 우

수한 치료 성적을 보이는 것을 확인하였다. 고악성도의 이하선 

암은 수술과 방사선 치료를 포함한 적절한 치료에도 불구하

고 예후가 좋지 않으며, 추적 관찰 기간 동안 발생하는 원격

전이가 주된 치료의 실패 요인으로 작용한다. 하지만 이들 환

자 중에서 LVI와 LN metastasis를 보이지 않은 환자들은 기

존의 표준 치료를 통해 우수한 치료 성과를 기대할 수 있다. 

결      론

이하선 암의 성공적인 치료를 위해서는 해당 암종의 조직

학적 특징 및 해부학적 복잡성을 고려한 수술 계획이 이루어

져야 하며, 수술 중 종양에 의한 안면신경 침범 유무를 면밀

히 살펴 불충분한 종양의 절제가 이루어지거나 안면신경에 

가해질 수 있는 손상을 최소화하여야 한다. 수술 중 안면신경 

침범 유무 혹은 수술 후 검체의 병리검사를 통하여 획득한 

정보를 바탕으로 추가적인 방사선 치료를 유무를 결정하여야 

될 것이다. 
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답    ⑤

해 설   �성인 여자 환자에서 주로 일측성 중이염을 호소하며, 비인두내시경 검진에서 궤양성 또는 whitish patch 양상을 보이고, 사
진과 같이 이관 주위나 비중격 후방을 침범하는 비인두 결핵 증례이다. 조직검사에서 괴사를 동반한 만성 육아종성 염증 

소견을 보였으며, TB-PCR 결과 양성이었다.

   �참고 문헌: Lee CJ, Choi YH, Jeon ES, Lee DH. Six cases of nasal cavity and nasopharyngeal tuberculosis. Korean 

J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2013;56(12):795-9.

   Cho YS, Choi N, Kim HY. A two cases of primary tuberculosis at the nasopharynx. J Rhinol 2015;22(2):123-7.
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