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서      론

타액선 종양은 두경부 종양의 대략 3% 정도를 차지하며, 

전체 타액선 종양의 80%는 이하선에서 발생하고 이하선 종양

의 80%는 양성 종양이다. 이 중 다형선종(pleomorphic ade-
noma)이 65% 정도를 차지하며, 와르틴 종양(Warthin’s tumor)

이 약 25% 정도를 차지한다.1) 기저세포선종(basal cell adeno-
ma)이나 호산성과립세포종(oncocytoma)도 발생할 수 있으나 

매우 드물다. 

다형선종의 80% 정도가 이하선에서 발생하며, 대부분 안면

신경 바깥의 천엽에 나타난다. 46~51세에 가장 많이 진단되며 

여성에서 더 흔하다. 수술 당시 대다수가 4 cm 미만이며 오직 

6%만이 4 cm 이상이다.2) 다형선종의 피막은 일정하지 않은 

두께와 밀도를 보이며 끊어지거나 없는 부위도 있으며 때로는 

불완전한 피막을 뚫고 이하선이나 주위 조직으로의 침습을 

보이기도 한다.2) 와르틴 종양은 림프종성유두낭선종(papillary 

cystadenoma lymphomatosum)으로도 불리며,3) 거의 대부

분 이하선에 생기고, 특히 미부에 빈발한다.4) 임상적으로 고령

의 남자에 호발하고 흡연이 유발요인으로 생각되는 종양이다.3) 

약 10%는 양측성으로 발생하고, 10~35%는 다발성으로 존재

한다.4,5) 병리학적으로 두 층의 상피세포가 림프구로 이루어진 

기질을 유두상 돌기모양으로 감싸는 양상으로 배열되어 있으

며 전체적으로 피막이 잘 둘러싸인 낭성구조를 이루고 있다.6,7)

이하선 양성 종양의 수술적 치료 방법은 그 동안 시대에 따

라 변화되어 왔다. 20세기 전반에는 종양 피막을 절개한 후 피

막은 남기고 피막 내 종양만 제거하는 피막 내 종양적출술

(intracapsular enucleation)이 시행되었다. 하지만 다형선종

의 경우 피막이 남게 되고 수술 중 종양 세포의 유출로 인해 

재발률이 45%까지 보고되어 보다 나은 술식이 요구되었다.8,9) 

이후 재발을 방지할 목적으로 1940년 Janes와 1941년 Bailey

에 의해 안면신경을 확인한 후 종양과 함께 정상 이하선 천엽

을 모두 제거하는 이하선 천엽절제술(superficial parotidec-
tomy)이 소개되었다.10) 이하선 천엽절제술이 시행된 후 재발

률이 0~5%까지 감소되어11,12) 이하선 천엽절제술은 이하선 

양성 종양의 기본적인 수술적 치료법으로 인정되어 왔다. 하

지만 안면신경의 주간(main trunk)과 분지를 모두 박리함으
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로 인해 안면신경마비가 발생할 가능성이 높고, 정상 이하선 

조직의 많은 부분을 함께 제거함에 따른 수술 후 미용적 문

제, Frey 증후군 등의 합병증 역시 무시할 수 없다. 

이하선 양성 종양의 수술적 치료 후 중요한 합병증 발생은 

이하선 천엽 전체를 반드시 다 제거해야만 하는가에 대한 의

문을 가지게 하였고, 따라서 최근에 보존적인 술식 즉, 이하

선 부분천엽절제술(partial superficial parotidectomy)과 피

막 외 박리(extracapsular dissection)로 고식적인 이하선 천

엽절제술과 비교하여 재발률은 큰 차이를 보이지 않으면서도 

합병증은 최소화하려는 시도들이 보고되고 있다. 천엽 전체

를 절제하기보다 종양과 접한 일부만 절제를 하며, 안면신경

은 일부만 혹은 전혀 박리를 하지 않는 술식이다. 이에 본 종

설에서는 이하선 양성 종양에서의 보존적 이하선 절제술에 

대해 알아보고자 한다. 

이하선 양성 종양의 진단

이하선 종양의 진단법에는 세침흡인세포검사(fine needle 

aspiration cytology, FNAC)와 초음파촬영, 전산화단층촬영

(computed tomography, CT), 자기공명영상(magnetic res-
onance imaging, MRI), 방사성동위원소검사(radionucleotide 

imaging), 타액선조영술 등이 있다. 

FNAC는 타액선 종양의 술 전 진단방법 중 진단적 이하선 

절제술을 제외하고 가장 진단적 의의가 높은 방법으로 이하선 

악성 종양의 진단에 있어서 86~93%의 민감도, 92~100%의 특

이도와 90~98%의 정확도를 보인다.2) 초음파촬영상 다형선

종은 경계가 분명한 저에코의 고형 종양으로 나타나며, 분엽

과 후방 음향증강을 동반하고, 오래된 종양에서 드물게 석회

화 음영을 동반한다.13,14) 와르틴 종양은 경계가 분명한 저에코

의 종양으로 여러 군데 산재한 무에코가 특징적인 소견이다. 

고형과 낭성이 혼재하는 경우가 많아서 여러 격막이 있는 낭성

구조를 보이며, 때로는 단순한 낭종으로 나타날 수 있다.13,14) 

이하선 종양이 양성이냐 악성이냐를 감별하는 데 있어 초음파

촬영과 FNAC는 높은 민감도와 특이도를 가지고 있으며, 이 둘

을 함께 시행했을 때 진단적 정확도는 더욱 증가된다.15) CT 

및 MRI 촬영 상 다형선종은 CT에서는 경계가 분명한 고밀

도의 균질한 조영 증강된 종양으로 나타나며 MRI에서 MR 

T1 강조영상에서는 정상조직보다 낮은 신호강도를, MR T2 

강조영상에서는 높은 신호강도를 보인다.16) 와르틴 종양은 CT

에서는 전체가 낭성으로 보이거나 경계가 분명한 저밀도의 조

영 증강된 형태 또는 혼합된 형태로 나타나며 MR T1 강조영

상에서는 정상조직보다 낮은 신호강도를, MR T2 강조영상에

서는 높은 신호강도를 보인다.16) 이하선 악성 종양 감별에 있

어 CT는 100%의 민감도와 42%의 특이도를 보이며, MRI는 

88%의 민감도와 77%의 특이도를 보인다고 보고된다.17) 하

지만 영상 소견만으로 양성과 악성 종양 간의 정확한 감별진

단은 힘들다. 반면 와르틴 종양은 다형선종을 포함한 이하선 

양성 종양과 이하선 악성종양과 달리 2-위상 전산화단층촬영

(two-phase computed tomography) 상에서 30초와 120초에

서 위상을 비교하여 감별진단이 가능하다는 보고가 있다.18) 와

르틴 종양은 30초에서 최고 조영증강을 보인 후 120초에서 빠

르게 조영감소가 되는 특징이 있지만 다형선종 등 다른 양성 

종양, 악성 종양에서는 지연성 조영증강을 보인다(Fig. 1).

수술 술기

보존적 이하선 절제술은 안면신경의 주간을 확인하느냐에 

따라 분류해 볼 수 있다. 이 분류에 따르면 안면신경의 주간

을 박리하여 노출시키지만 그 분지까지 모두 박리하지는 않

고 정상 이하선 역시 종양을 포함하여 일부만 절제하는 이하

선 부분천엽절제술과 안면신경의 주간을 노출시키지 않고 종

양 주위의 정상 이하선 일부만을 포함하여 절제하는 피막 외 

박리로 나눌 수 있다.2,19,20)

이하선 부분천엽절제술은 안면신경 모니터링을 포함한 수

술 전 준비는 고식적인 이하선 천엽절제술과 동일하지만 모

든 안면 신경 분지를 박리하지 않고 종양 인접부위만 박리하

DCBA
Fig. 1. Axial CT shows left pleomorphic adenoma. Early phase (30 sec)(A), delayed phase (120 sec)(B) and right Warthin’s tumor early 
phase (30 sec)(C), delayed phase (120 sec)(D). Hounsfield unit (HU) measured with same location and same range in each phase. Pleo-
morphic adenoma shows increased enhancement at delayed phase scanning. Warthin’s tumor shows decreased enhancement at delayed 
phase scanning. CT: computed tomography.
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는 것이 차이점이다. 피부 절개 역시 고식적 이하선 천엽절제

술과 동일하게 이주 전방에서부터 시작하여 귓불을 돌아 이

개후 부위에서 곡선을 그리고 피부 주름을 따라 경부의 피부

절개로 연장하는 법(modified Blair incision)을 사용하나 경

부 절개선을 최소화하기 위해 변형적 안면 거상 절개법(mod-
ified facelift incision)을 사용할 수도 있다. 피부 피판을 박리

하여 흉쇄유돌근의 전연, 대이개신경과 함께 이하선을 노출

시킨다. 귓불의 감각을 담당하는 대이개신경의 후분지는 보

존한다. 이주 지시부(tragal point), 고실유돌봉합(tympano-
mastoid suture), 이복근의 후부(posterior belli of digastrics 

muscle), 경상돌기(styloid process) 등을 확인하고 난 후 안

면신경의 주간을 확인한다. 주간을 따라 박리하면서 종양과 

연접한 분지만 박리하고 나머지 분지들은 박리하지 않는다. 

종양을 확인한 후 촉진을 통해 종양의 경계와 함께 주위 조

직과 유착은 없는지 확인한다. 촉진을 통해 경계가 확인되었

다면 이하선 피막을 절개하여 종양 주위 정상 이하선 조직을 

일부 포함하여 종양을 절제해 낸다. 이때 종양 피막이 손상되

지 않도록 조심해야 되며, 절제되어지는 안전연은 10~20 mm

로 보고되고 있다.2,20) 종양 절제 후 이하선 피막을 봉합 후 배

액관을 삽입하고 압박드레싱을 해주는 것이 좋다. 만일 종양

의 경계가 명확하지 않거나 유착이 심하거나 악성 종양이 의심

된다면 동결절편 조직검사를 시행하고, 악성으로 확인되면 고

식적인 이하선 천엽 또는 전절제술로 전환하여 시행하여야 할 

것이다. 피막 외 박리는 이하선 부분천엽절제술과 동일하나, 

안면신경 주간을 확인하지 않고 종양 피막이 손상되지 않게 

정상 이하선 조직을 일부 포함하여 절제하는 술식으로 절제되

어지는 안전연은 2~15 mm까지 보고되고 있다.2,19-21) 와르틴 종

양에서 피막 외 박리를 시행한다면 피부 절개를 최소화하여 수

평 경부 절개법(transverse cervical incision)이나 또는 retro-
auricular hairline incision을 사용하여 흉터를 보이지 않게 할 

수도 있다(Fig. 2). 

보존적 이하선 절제술의 합병증

안면신경마비

이하선 천엽절제술 후 15~25%에서, 이하선 전절제술 후 

20~50%에서 일시적 안면신경마비가 나타나고, 영구적인 안

면신경마비는 5~10%에서 발생한다.19)

1996년 McGurk 등22)에 따르면 다형선종으로 수술한 475

명 중 피막 외 박리를 시행한 380명의 11%에서 일시적 안면신

경마비가, 2%에서 영구적 안면신경마비가 발생하였고, 이하선 

천엽절제술을 시행한 95명에서는 각각 32%와 1%의 안면신

경마비가 발생하였다고 보고하였다. 최근 보고에 따르면 이하

선 부분천엽절제술 후 일시적 안면신경마비는 15%, 영구적 안

면신경마비는 0%에서 발생하였고,23) 피막 외 박리 후에 일시적 

안면신경마비는 3~6.1%, 영구적 안면신경마비는 1~2.12%에서 

발생하였다.19,24) 고식적인 이하선 천엽절제술과 피막 외 박리의 

수술 후 합병증을 비교한 Barzan과 Pin25)과 Dell’Aversana 

Orabona 등21)의 보고에 의하면 고식적인 이하선 천엽절제술 

후에는 6~8.9%에서 안면신경마비가 발생하였으나 피막 외 

박리 후에는 0~1.3%에서만 발생하였다(Table 1). 다른 한 보

고에서는 피막 외 박리 후 발생하는 안면신경마비는 종양의 

크기와 관련이 있어 4 cm 미만의 종양에서는 안면마비 위험성

이 4%였던 반면, 4 cm 이상의 종양에서는 21%에서 안면마비가 

발생하였다고 하였다.26)

Frey 증후군

Frey 증후군은 이하선 절제술 후 흔하게 발생하는 합병증

으로 이하선 천엽절제술 후 50%에서 발생하나 치료가 필요한 

경우는 5% 정도이다.26)

McGurk 등22)의 보고에 의하면 Frey 증후군은 피막 외 박

리를 시행한 후 5%에서만 발생한 반면 이하선 천엽절제술 후

에는 38%에서 발생하였다. 고식적인 이하선 천엽절제술과 피

막 외 박리의 수술 후 합병증을 비교한 Barzan과 Pin25)과 

Fig. 2. Modified Blair incision for su-
perficial parotidectomy (A). Trans-
verse cervical incision for extracap-
sular dissection (B).

A B
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Dell’Aversana Orabona 등21)의 보고에 의하면 고식적인 이

하선 천엽절제술 후에는 5.3~44%에서 Frey 증후군이 발생하

였으나 피막 외 박리 후에는 0~1.3%에서만 발생하였다. 또한 

2011년 Papadogeorgakis23)에 의하면 이하선 부분천엽절제

술을 시행 받은 156명의 다형선종 환자 중 4%에서만 Frey 

증후군이 발생했다고 보고하였다(Table 1).

 

미용적 만족도

수술 후 환자가 느끼는 미용적 만족도도 고식적인 이하선 절

제술에 비해 보존적 수술에서 더 높다. 피막 외 박리, 이하선 

부분천엽절제술, 이하선 천엽절제술에서 수술 후 환자의 미용

적 만족도를 조사한 Ciuman 등20)의 보고에 의하면 수술 범

위가 작을수록 미용적 만족도는 통계적으로 유의하게 높은 

것으로 보고된다. 최근에는 변형적 안면 거상 절개법 또는 

retroauricular hairline incision을 사용한 피막 외 박리를 통

해 흉터를 최소화 하기도 한다.27)

재  발

그 동안 보존적 이하선 절제술은 정상 이하선 조직을 적게 

절제하기 때문에 종양을 남길 가능성이 높고 다발성으로 생기

는 종양의 경우 재발 가능성이 높을 것이라는 우려가 있었다. 

하지만 1996년 McGurk 등22)의 보고에 의하면 12.5년 동안의 

평균 추적관찰 기간 동안 피막 외 박리를 시행 받은 군과 이하

선 천엽절제술을 시행 받은 군 모두 재발률은 2%로 동일하

였다. 최근 보고에 의하면 이하선 부분천엽절제술과 피막 외 

박리 모두 각각 재발률이 1% 미만, 0%로 보고될 정도로 낮은 

것으로 보고되고 있으며,23,24) 2013년 Dell’Aversana Orabona 

등21)의 보고에 의하면 피막 외 박리 후의 재발률은 4.5%로 

고식적 이하선 절제술 후의 3.6%와 큰 차이를 보이지 않는다

고 보고했다. 반면 2012년 Barzan과 Pin25)은 피막 외 박리 

후의 재발률은 2.3%로 고식적 이하선 절제술 후의 12%보다 

오히려 더 낮다고 보고했다. 또 다른 보고에서는 이하선 절제

술 후 절제연에 종양이 존재하는 경우는 재발률이 17.6%였지

만 정상 조직이 1 mm 이하라도 존재한다면 재발률이 1.8%에 

불과해 재발 방지를 위해 많은 정상 조직이 절제될 필요는 

없다는 보고도 있다.28) 또한 재발된 이하선 양성 종양에서도 

피막 외 박리가 고식적인 이하선 절제술과 비교하여 두 번째 재

발률에서 큰 차이를 보이지 않는다는 보고도 있다(Table 1).29) 

물론 재발률 비교에서 선택 편향(selection bias)은 고려되어

야 한다. 보존적 이하선 절제술을 시행 받은 환자 군이 고식적 

이하선 절제술을 시행 받은 환자 군에 비해 종양의 크기나 위

치가 접근하거나 절제해내기에 더 용이한 군이었다. 하지만 이

는 환자 군을 잘 선별한다면 재발률도 고식적 이하선 절제술

과 비교해 특별히 높지 않을 수 있음을 보여준다. 

결      론

이하선 양성 종양에서 안면신경마비, Frey 증후군 등의 합

병증이 발생할 위험성이 있음에도 재발 가능성으로 인해 고

식적 이하선 천엽절제술이 기본적인 수술적 치료법으로 인정

되어 왔다. 하지만 양성 종양 치료에서 이러한 심각한 합병증 

발생으로 인해 최근에는 보존적 수술이 시도되고 있다. 그러

나 여전히 재발 위험성이 높을 수 있고, 악성 종양에서 충분한 

절제가 되지 않을 수 있다는 논쟁이 있다. 특히 다형선종의 경

우 불완전한 피막, 위족, 위성결절과 같은 피막의 특징들에 의

해 높은 재발 가능성이 있고, 와르틴 종양에서도 다발성으로 

생기는 특징으로 인해 종양을 남길 확률이 있어 보존적 이하

선 절제술이 적합한가에 많은 논쟁이 있다. 하지만 최근에는 

보존적 술식이 환자 군을 잘 선별한다면 고식적 술식에 비해 

합병증을 최소화하면서도 재발률은 높지 않다는 보고가 많

다. 이는 FNAC와 발달된 영상학적 진단법을 통해 술 전에 양

성 및 악성 종양의 감별 및 다발성 종양의 진단 정확성이 증가

하였고, 이하선 양성 종양 내에서도 다형선종인지 와르틴 종

양인지의 감별 정확도 역시 증가하였기 때문이라 생각된다.

보존적 이하선 절제술의 절대 적응증은 없으나 임상적으로 

양성이며, 천엽에 존재하는 4 cm 미만의 단일 종양에서 수술 

중 촉진시 주위 조직과 유착이 없다면 고려해 볼만한 술식으

로 생각되며 종양의 크기가 크거나 다발성인 경우 그리고 악

성종양이 의심되는 경우는 고식적인 이하선 천엽 또는 전절

제술을 시행하는 것이 좋을 것으로 사료된다. 보존적 이하선 

Table 1. Complications and recurrence after conservative parotid surgery in recent studies

Authors Year Procedure No. of 
subjects

Facial nerve paresis (%) Frey’s 
syndrome (%)

Tumor 
recurrence (%)Temporary Permanent

Klintworth, et al.19) 2010 ECD 377 06.1 2.12
Papadogeorgakis23) 2011 PSP 156 15 0 ＜4 ＜1
George and McGurk24) 2011 ECD 156 3 1 ＜1 ＜0
Barzan and Pin25) 2012 ECD 349 1.3 ＜1.3 ＜2.3
Dell’Aversana Orabona, et al.21) 2013 ECD 232 3.9 0 ＜0 ＜4.5
ECD: extracapsular dissection, PSP: partial superficial parotidectomy  
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63.
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Greenwich Medical Media Ltd.;2000. p.19-31.

15)	Brennan PA, Herd MK, Howlett DC, Gibson D, Oeppen RS. Is 
ultrasound alone sufficient for imaging superficial lobe benign 
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50(4):333-7. 
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retroauricular hairline incision approach. Am J Surg 2009;197(5): 
e53-6. 

28)	Ghosh S, Panarese A, Bull PD, Lee JA. Marginally excised parotid 
pleomorphic salivary adenomas: risk factors for recurrence and 
management. A 12.5-year mean follow-up study of histologically 
marginal excisions. Clin Otolaryngol Allied Sci 2003;28(3):262-6.

29)	Renehan A, Gleave EN, McGurk M. An analysis of the treatment 
of 114 patients with recurrent pleomorphic adenomas of the parotid 
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절제술 시행시 다형선종의 경우 불완전한 피막으로 인한 재

발 가능성이 높으므로 와르틴 종양에 비해 안전연을 좀더 넓

게 확보하는 것이 좋을 것으로 생각되어 피막 외 박리보다는 

이하선 부분천엽절제술이 더 적합하리라 생각된다. 그리고 

FNAC 및 CT로 진단된 와르틴 종양은 최근 발달된 영상학

적 진단법으로 다발성, 양측성 종양의 진단률이 증가하여 피

막 외 박리로 충분하다 생각된다. 또한 보존적 이하선 절제

술이 고식적 이하선 천엽절제술에 비해 수술 범위가 작지만 

안면신경마비가 생길 수 있으므로 충분한 수술 경험을 가진 

집도의에 의해 행해져야 한다고 생각된다. 
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1.0�부인두공간 중 경상전공간에 위치하는 종양으로 이곳에서 가장 빈도가 높은 종양은 타액선 종양이다. CT 소견상 종양이 

경상돌기 앞쪽에 위치하며 경동맥과 경정맥을 후외측방향으로 밀고 있으므로 경상전공간(prestyloid space)으로 생각할 

수 있다. 부인두공간(parapharyngeal space)은 크게 두 공간으로 나뉜다. 경상돌기(styloid process)와 이에 부착되어 

구개범장근까지 연결된 근막에 의하여 경상전공간과 경상후공간(poststyloid space)으로 나뉘는데, 경상전공간에는 

이하선의 후하악부위, 구개범장근으로 가는 하악신경의 작은 분지와 지방조직이 존재하므로 주로 타액선 종양, 지방종, 

드물게 신경원성 종양이 생길 수 있다. 가장 발생빈도가 높은 것은 타액선 종양이다. 경상후공간에는 경동맥, 경정맥, 제 

9-12 뇌신경, 교감신경절과 림프절들이 포함될 수 있다. 그러므로 경상후공간에서는 주로 신경원성 종양이 발생한다. 

2.0�다형선종(pleomorphic adenoma)으로 병리학적 검사상 A 사진은 상피세포로 이루어진 관상구조를 보여주고 있으며, 

B 사진은 근상피세포와 방추세포로 이루어진 기질의 점액변성을 관찰할 수 있다.
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