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서      론

뺨에서 발생하는 종괴는 피부, 피하 조직, 림프관, 침샘 등

의 여러 조직들에서 유래할 수 있다. 부이하선은 이하선 전방

에 분리되어 존재하는 침샘 조직을 말하며 인구의 21%에서 

56%까지 다양하게 존재한다고 보고된다.1) 부이하선의 종괴

는 드물며 전체 이하선 종괴의 약 1%-7.7%를 차지한다.2) 종

괴의 50% 정도에서 악성이 발견되기 때문에 표준 치료는 외

부 접근을 통한 근치적 절제술이며2) 이러한 접근은 안면 신

경과 이하선관을 보존하기에는 용이하지만 피판을 크게 들어

야하며 피부 흉터를 남긴다.3) 두경부 영역에서 내시경이 발전

하면서 부이하선 종괴를 내시경을 이용한 구강 내 접근으로 

제거하는 방법이 시도되고 있다.4) 종괴가 너무 크거나, 술전 

시행한 조직검사에서 악성이 의심되는 경우 외에는 내시경을 

통한 구강 내 접근법은 피부 절개 없이 부이하선의 양성 종

괴를 제거하는 데 유용하다.5) 하지만 부이하선의 종괴가 구

강 내 접근법으로 제거하기 어려운 경우도 있을 것이다. 저자

들은 24세 남자 환자의 부이하선에서 발생한 다형선종을 내

시경을 이용한 구강 내 접근법으로 제거에 실패한 1예를 경

험하고 구강 내 접근법으로 수술이 어려운 경우에 대해 분석

하여 향후 적절한 수술 적응증에 도움이 되고자 한다.
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전부터 커지는 우측 뺨의 종괴로 내원하였다. 자가면역질환

을 포함한 침샘 부위 염증 등의 과거력 및 수술력은 없었다. 

환자는 종괴로 인한 통증 등의 증상은 호소하지 않았다. 신

체 검사에서 우측 뺨에 약 1.5×2 cm 크기의 단단하고 유동

성이 있는 종괴가 촉진되었고 압통 및 안면신경 마비 증상은 

없었다. 초음파 유도 세침흡인검사에서 다형선종 의증이 진

단되었다. 경부 컴퓨터단층촬영(CT)에서 우측 이하선 전방에 

22 mm의 뷸균질하게 조영 증강되는 종괴가 확인되어 영상의

학적으로 우측 이하선 전방의 다형선종이 의심되었다(Fig. 1). 

종괴는 2 cm 크기에 충분한 유동성을 가졌으며, 1/2 정도가 

입안에서 만져졌으며 피부쪽에서 종괴의 2/3 이상이 촉진되

었다. 구강 내에서 종괴의 촉진 정도가 구강 내 접근법의 가

능성을 결정하는 중요한 요소이기에 위와 같은 이학적인 검

사를 통해 구강 내 접근법을 통한 수술이 가능할 것으로 판

단하였으며 젊은 환자에서 미용적인 장점을 고려하여 전신

마취하에 구강 내 접근법을 통한 부이하선 종괴 절제술을 계

획하였다. 수술 전 환자와 보호자에게 구강 내 접근법을 먼

저 시도하고 만약 실패하면 외부 접근을 통한 절제술도 시행

할 수 있다는 설명을 하였다.

안면신경 확인을 위해 수술 중 신경 감시장치를 사용하였

으며 이하선관의 전방으로 구강 점막과 협근까지 수직 절개

를 가하였다(Fig. 2A). Mosquito forceps을 이용하여 구강 

점막 피판을 들어올렸고 이후 0도, 30도 내시경을 삽입하여 

수술 시야를 확보하였다. 약 2시간 가량 구강 내 접근을 시도

하였으나 전체적인 수술 시야가 좁았고 종괴의 앞 1/4 정도

만 노출되었으며 더 넓은 수술 시야를 확보할 수 없었다. 저

작근의 윗면으로 박리를 진행하여 종괴를 노출시켰으며(Fig. 

2B) 협부 안면신경이 종양의 전방 가운데를 종단해 지나가

는 것을 확인하였다(Fig. 2C). 신경 손상을 피해 종괴의 측면

으로 박리를 진행하였으나 종괴가 저작근보다 뒤에 위치하

여 수술 공간이 술전 예상보다 깊고 멀었다. 이로 인해 시야가 

좁아 내시경과 수술 기구들 간의 충돌이 빈번하게 발생했으

며 수술자의 왼손은 공간 확보를 위해 저작근을 주로 당기고 

있어 우측 한 손으로만 종괴를 박리해야 하는 상황이어서 수

술 진행이 어려웠다(Fig. 2D). 좁은 공간으로 인해 보조자는 

손으로 뺨에서 종괴를 최대한 앞으로 미는 것 외에 입안에서 

주위 구조물을 견인하는 데 도움을 줄 수 없었다. 종괴가 안

면신경보다 바깥에 위치하고 있었기 때문에 안면신경을 내측 

아래 방향으로 밀면서 종괴를 박리하려 했으나 좁은 수술 공

간으로 신경을 분리할 수 없었다. 안면신경 손상의 위험성이 

높다고 판단하여 수술 중 보호자에게 상황을 설명한 후 동의

하에 외부 접근법으로 수술을 변경하였다. 종괴의 전방 1/4

은 박리되어 있었기 때문에 이하선의 앞 경계에서 안면신경을 

먼저 찾으면 종괴가 노출될 수 있었기에 광범위한 피부 절개 

없이 전이개 절개로 수술을 진행하였다. 절개 후 superficial 

muscular aponeurotic system (SMAS) 층을 박리하여 이하

선의 앞 경계를 노출하였다. 앞 경계에서 종괴는 이하선과 명

확하게 분리되어 있지 않았고 이하선 실질 조직과 일부분이 

닿아 있었다. 종괴의 후방 60% 둘레가 이하선 조직이었으며 

전방 40%는 연조직으로 이루어져 있었다. 협부 안면신경은 

종괴의 위에서부터 시작해 종괴의 내측면으로 가로질러 지나

가고 있었다. 특히 종괴의 위 경계는 종괴의 피막이 주변 조

Fig. 1. Radiologic Neck CT finding. Red circle indicating enhancing mass lesion in the right anterior parotid gland on axial (A) and coronal 
view (B).
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직과 다소 단단히 유착되어 있어서 단순히 밀거나 당기는 힘

으로는 종괴를 박리할 수 없었다. 안면신경의 협측 분지가 종

괴 피막에 유착되어 있는 소견이 확인되어 신경 감시장치를 

통해 절삭기로 보존하여 분리하였다. 수술 후 시행한 병리조

직검사에서 최종적으로 다형선종이 진단되었으며 환자는 안

면마비 등의 합병증 없이 약 1년째 경과 관찰 중이다.

고      찰

부이하선은 이하선 전방에 존재하며 이하선관을 따라 저

작근의 근막 위에 위치하며 이하선과 분리되어 있는 침샘 조

직이다.6) 부이하선 종괴의 50% 정도에서 악성이 발견되기 때

문에 외부 접근을 통한 근치적 절제술이 표준 치료로 권장된

다. Lin 등1)은 외부 접근법으로 부이하선 종괴를 성공적으로 

수술한 사례를 보고하였다. 하지만 이런 접근은 안면신경과 

이하선관을 보존하기에는 용이하지만 피판을 크게 들어야 

하며 피부 흉터를 남긴다.3) 내시경의 발전으로 부이하선 종

괴를 내시경을 이용한 구강 내 접근으로 제거하는 방법이 다

양하게 시도되고 있다. Lenzi 등3)은 이소성 이하선의 양성 

종괴 제거 시 capsular dissection이 충분히 적절하다고 보고

하면서 내시경을 이용한 구강 내 접근법으로 부이하선 종괴

를 성공적으로 제거한 사례를 통해 안면신경 감시장치와 내

시경의 확대경을 이용하면 안면신경도 보존하면서 capsular 

dissection이 충분히 가능하다고 보고하였다.

Frommer6)는 이하선의 전방 확장 조직을 두 가지 유형으

로 구분하였다. Facial process (FP)는 이하선과 직접 붙어있

는 전방 확장 조직이며 부이하선은 이하선과 분리되어 있는 

전방 확장 조직이다. 이하선의 무게, 부피는 연령과 함께 증가

하기 때문에 부이하선은 이하선이 부이하선과 붙을 정도로 

충분히 커지면 FP가 될 수 있다.7) Ahn 등8)은 정상인의 CT

를 분석하여 이하선 전방 확장 조직의 발생률과 특성에 대해 

보고하였으며 CT가 부이하선과 FP를 진단하는 능력은 이하

선의 샘실질, 지방 및 섬유혈관 조직의 구성에 따라 달라질 

수 있다고 보고하였다. 수술 중 이하선의 전방 경계를 모두 

Fig. 2. Intraoperative finding. A: Buccal incision was made inferior to Stensen’s duct. B: Arrow indicating mass after dissection. C: Arrow 
indicating facial nerve after exposure. D: Only single arm could be used to handle and dissect the mass due to narrow surgical view.
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노출시켰을 때 종괴가 이하선의 실질 조직과 닿아 있었기 때

문에 본 증례의 환자는 FP에 종괴가 발생한 경우였다. 수술 

전에는 구강 안으로 종괴의 1/2이 만져지고 종괴를 앞으로 

밀면 2/3까지 만져졌으나 수술 중에는 종괴를 앞으로 최대한 

밀어도 종괴의 1/4 정도만이 노출되었고, 이로 인하여 수술 

시야가 예상보다 좋지 않았던 것이 구강 내 접근의 주요한 실

패 요인으로 생각된다. 그 이유는 환자가 수술 전 외래에서 

앉은 상태로 종괴를 촉진했던 것과 달리 수술 중에는 누워 

있어 중력의 영향을 더 많이 받았기 때문에 이러한 차이가 

발생한 것이라고 추정된다. 수술 전에는 종괴를 빰에서 앞으

로 손으로 밀면 저작근 앞쪽에서 대부분이 촉진되었으나 수

술 중에는 대부분이 저작근 뒤에서 만져지는 차이가 발생한 

것이다. 이를 극복하기 위해서 수술 전 외래에서도 환자를 눕

혀보고 종괴를 촉진하여 앉아있을 때와 누워있을 때의 차이

를 확인한다면 수술 중 발생할 수 있는 시야의 차이를 미리 

예측하고 수술법을 결정하는 데 도움이 될 것으로 사료된다. 

부이하선은 이하선과 분리되어 있기 때문에 부이하선의 종

양은 후면 경계가 이하선의 실질과 분리되어 있고, 주변의 연

조직에 둘러 쌓여있어 구강 내 접근을 통한 박리는 한 손 또

는 비교적 간단한 blunt dissection으로 쉽게 연조직과 분리

된다. 하지만 FP에서 발생한 종괴는 이하선의 실질과 종양을 

명확히 구분하여 절단해야하기 때문에 양손 조작이 필요하

다. 따라서 수술 공간이 좁고 양손 조작이 어려운 구강 내 접

근법에서 FP의 종괴는 상대적 금기로 고려되며 이에 대한 추

가적인 연구가 필요할 것으로 사료된다. 구강 내 접근법을 통

한 부이하선 종괴 제거의 장점을 살리기 위해 적응증을 사례

별로 분석한다면 보다 성공적인 수술에 도움이 될 수 있을 것

이다. 이에 저자들을 구강 내 접근법으로 부이하선에 발생한 

다형선종 제거의 실패 사례를 고찰과 함께 보고하는 바이다. 
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