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서      론

이하선암종의 경부림프절 잠재 전이 빈도는 10~45%까

지1-4) 저자들에 따라 다양하나, 경부 림프절 전이가 있을 

시 다른 두경부암종처럼 환자의 예후는 경부 전이가 없는 

환자보다 불량하다고 알려져 있다.2) 그러므로 적절한 경
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- ABSTRACT -
Background and Objectives：Lymph node metastases has a high prognostic value in patients with parotid gland 
carcinoma. However, a consensus regarding the indication of elective neck dissection (END) has not been reached. 
Most authors have advocated performing a neck dissection based on the histology of the primary parotid carci-
noma and the tumor grade. Materials and Methods：A retrospective analysis was undertaken targeting 16 pa-
tients who were previously treated for primary carcinoma of the parotid gland with a clinically negative neck at 
Department of Otorhinolaryngology?Head and Neck Surgery. Eleven patients with high grade parotid carcinoma 
except two cases of the adenoid cystic carcinoma and three cases of low grade parotid carcinoma were evaluated 
to identify occult neck metastases. Results：Lymph node metastasis was detected in one (9.1 %) of the 11 patients 
with high grade parotid carcinoma who underwent elective neck dissection. One case of positive lymph node was 
squamous cell carcinoma as primary parotid cancer (33.3 %). Conclusions：Elective neck dissection seems to be 
necessary for the treatment of high grade parotid cancer with squamous cell carcinoma. However, there may be 
controversy over the cases of high grade parotid cancer except for the squamous cell carcinoma. (J Clinical Otolar-
yngol 2014;25:44-48)
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부치료가 상당히 중요한데, 임상적으로 N0인 경우에 예

방적 경부청소술을 시행하는 것에 대해서는 아직까지 논

란의 여지가 많다.5) 일반적으로 예방적 경부절제술은 N0

병기에서 잠재전이가 20% 이상인 경우에 적응증이 되는

데6) 불필요한 예방적 경부청소술은 술 후 합병증의 빈도

가 높고, 수술 시간이 길어지며, 비용적 측면 및 기능적 장

애를 남긴다는 문제점이 있다. 그러나, 임상적으로는 N0

이지만 잠재전이가 있는 경우에 적절한 경부의 치료가 시

행되지 않는다면, 그 결과는 매우 치명적일 수 있으므로 

정확한 잠재전이율에 대한 평가가 필요한 실정이다.

현재까지 다수의 저자들은 원발암의 조직학적 형태와 

악성도에 따라 경부 치료를 시행해야 한다고 주장하고 있

으며,1,3,7-10) 심지어 일부 학자들은 모든 이하선암종에 일

괄적으로 경부절제술을 적용해야 한다고 주장하고 있다.11,12) 

통상적으로 이하선암종에서 저악성도 암종이나 초기 암

종에서는 경부 림프절 전이가 있는 경우에만 경부절제술

을 시행하고, 고악성도의 진행된 암종에서는 N0 병기에

서도 경부절제술을 시행하는데, 특히 경부전이를 잘하는 

고악성도 점액표피양암종, 고악성도 선암종, 편평세포암

종 등에서는 T병기와 관계없이 N0병기에서 예방적 경부

절제술을 시행하는 것으로 알려져 있다.13) 따라서, 본원의 

사례를 바탕으로 경부 전이를 잘한다고 알려진 고악성도 

이하선암종에서의 경부 잠재전이율을 조사하여 예방적 

경부절제술의 필요성에 대하여 살펴보고자 한다. 

대상 및 방법

대  상

2002년 1월부터 2013년 5월까지 본원 이비인후과에서 

이하선암종으로 이하선절제술 및 경부절제술을 시행받

은 33명의 환자 중 임상적으로 경부 임파선 전이가 없는 

이하선암종으로 수술받은 16명의 환자를 선별하였다. 대

상자의 연령은 29세부터 85세 사이로 평균 연령은 59세

이었으며 50세 이상은 11명, 50세 미만은 5명이었고 남성

이 10명, 여성이 6명이었다. 안면신경마비나 병변부위 통

증을 동반한 환자가 3명이었고, 원발병소의 병기는 2009

년 AJCC분류법으로 T1이 3명, T2가 6명, T3가 4명, T4a

가 3명이었다. 환자의 술 전 검사로는 일반화학 및 혈액검

사, 흉부엑스선촬영, 이하선 및 경부의 ultrasonography, 

CT, MRI, PET CT를 시행하였다. 냉동절편 조직검사상 

점액표피양암종이 5예, 악성종양(carcinoma)이 7예였으

며, 4예는 냉동절편 조직검사를 시행하지 않았는데, 이는 

수술 전 세침흡인세포검사에서 악성종양으로 진단을 받

았기 때문이다. 원발병소의 치료로는 이하선 전적출술 11

예, 이하선 광범위적출술 5예가 시행되었고, 16예 모두에

서 예방적 경부청소술로서 선택적 경부청소술(selective 

neck dissection)이 시행되었다. 선택적 경부청소술은 le-
vel II가 1예, level I-III가 10예, level I-IV가 2예, level 

II-IV가 2예, level I-III, V가 1예였다. 원발부위의 병리

조직학적 결과상 저악성도 점액표피양암종이 2예, 고악

성도 점액표피양암종이 3예, 타액관암종이 3예, 편평세포

암종 3예, 선양낭성암종 2예, 선암종 1예, 미분화암종 1예, 

상피근상피암종 1예로 고악성도 이하선암종은 13예였다. 

경부전이가 드문 선양낭성암종 2예를 제외한 고악성도 

이하선암종은 11예였는데, 모두 수술 후 원발부위에 대한 

방사선치료를 시행하였다. 고악성도 이하선암종으로 밝

혀진 11예 중 50세 이상인 경우가 8예(72.7%)였고 안면 

신경 마비나 통증이 있는 경우는 3예(27.3%)였으며, 원

발암의 크기가 4 cm 이상인 경우가 4예(36.4%), 이하선

의 피막외 침범이 있는 경우가 4예(36.4%)였다. 원발부

위의 병기가 T3 이상인 경우가 T3가 3예, T4a가 3예, 총 

6예(54.5%)였으며(Table 1), 현재까지 CT, MRI, PET CT

를 이용한 추적관찰에서 새로운 경부임파선 전이는 발견

되지 않았다. 

방  법

후향적으로 의무기록을 검토하여 고악성도 이하선암

종 13예 중에 경부전이가 드문 선양낭성암종 2예는 연구

대상에서 제외하고 나머지 11예 중 수술 후 병리학적으

로 경부전이가 확인된 경우를 조사하여 경부 잠재전이율

을 알아보았다.

결      과

임상적으로 경부 임파선 전이가 없는 16예의 이하선암

종 중 수술 후 병리학적으로 경부 전이가 확인된 경우는 

1예가 있었다. 이 1예의 원발암은 편평세포암종이었고, 이

하선 전적출술과 선택적 경부절제술(level II-IV)을 시행
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되었으며 level III에 전이가 있었고 수술 후 원발부위와 

경부에 대한 방사선 치료를 시행하였다. 환자의 나이는 57

세였으며 안면마비나 통증을 호소하지 않았고 원발부위

의 병기는 T2였으며 원발부위 크기는 3.5 cm으로 이하선 

피막외 침범은 관찰되지 않았다. 

16예의 이하선암종 중 병리조직학적으로 고악성도 암

종은 13예였고 이 중 2예의 선양낭성암종을 제외하면 11

예였다. 

고악성도 암종 11예 중 1예에서 경부 절제술시 병리학

적으로 경부전이가 확인되었으므로 경부 잠재전이율은 

약 9.1%였다. 또, 1예의 병리학적 경부전이는 편평상피세

포암종 3예 중 1예로서 편평상피세포암종의 잠재경부전

이율은 33.3%였다(Table 1).

고      찰

이하선암종에서 경부 임파선 전이가 있는 경우에 임파

선 전이가 없는 환자보다 예후가 나쁘다고 알려져 있으며 

경부 임파선 전이는 예후 예측에 중요한 가치를 지니고 있

다.2,14) 따라서 이하선암종에 대한 적절한 경부치료는 매

우 중요하며 다른 두경부암종과 마찬가지로 경부 임파선 

전이가 임상적으로 확인되면 치료적 경부절제술을 시행

한다. 그러나 임상적으로 N0인 경우 경부 치료에 대해서

는 아직까지 논란의 여지가 있다.5) 고악성도암종, 특히 경

부전이를 잘하는 고악성도 점액표피양암종, 고악성도 선

암종, 편평세포암종 등에서 임상적으로 N0인 경우 예방

적 경부절제술을 시행하는 것이 현재까지 일반적으로 받

아들여지고 있는 치료이다.13) 이는 많은 저자들이 고악성

도암종의 경우에 경부 전이율을 40~60%, 저악성도암종

의 경우에 10% 이하로 보고하고 있기 때문이다.1,15,16) 또, 

Kelley17) 등과 Armstrong1) 등도 40~49%의 경부 잠재전

이율을 보고하고 있다. 반면에 다른 저자들은 예방적 경

부 절제술 후에 경부 잠재전이율을 1.1~15.9%로 보고하

고 있으며,1,17-25) 이는 통상의 예방적 경부절제술의 적응증

이 되는 20%의 비율보다 낮은 것으로 현재까지 시행되는 

예방적 경부절제술의 기준과 상반된다. 그러나 일부 이하

선암종 환자만 예방적 경부절제술을 시행받기 때문에 실

제 정확한 경부 잠재전이율을 알기는 어려울 뿐만 아니

라 하나의 암종이 아닌 여러 가지 조직학적 다양성으로 인

해 모든 이하선암종에 대해 위의 경부 잠재전이율을 일

률적으로 적용하기도 어렵다.

본 연구에서도 고악성도 이하선암종의 경부 림프절의 

잠재전이율은 9.1%를 나타내어 예방적 경부절제술의 적

응증이 되는 20%보다 낮았다. 고악성도 이하선암종 11예 

중 편평상피암종 1예에서만 술 후 병리조직검사에서 경

부 임파선 전이가 확인되었다. 11예 중 편평상피암종은 3

Table 1. Clinico-pathological findings and occult neck metastases

Patient
No. Age Permanent pathology 7th N. 

palsy Pain
Tumor

size
(cm)

T
status

Extraparyenchymal 
extension

Occult 
neck 

metastases

1 34 Mucoepidermoid carcinoma
  high grade

× × 2.1 2 × ×

2 29 Mucoepidermoid carcinoma
   high grade

× × 1.5 3 O ×

3 80 Undifferentiated carcinoma × × 1.1 1 × ×

4 63 Salivary duct carcinoma × × 3.4 2 × ×

5 57 Squamous cell carcinoma × × 3.5 2 × O

6 72 Salivary duct carcinoma × × 4.8 4a O ×

7 48 Salivary duct carcinoma × × 3 2 × ×

8 58 Adenocarcinoma × O 2.2 4a O ×

9 70 Mucoepidermoid carcinoma
  high grade 

× O 4.7 3 × ×

10 81 Squamous cell carcinoma O O 5 4a O ×

11 85 Squamous cell carcinoma × × 6.5 3 × ×
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예로 편평상피암종에서의 경부 잠재전이율은 33.3%였으

며 일반적으로 알려진 40~60%의 비율보다는 낮았으나 

예방적 경부절제술의 적응인 20% 보다는 높은 수치였다. 

따라서 편평상피암종의 경우 예방적 경부절제술이 필요

하며 나머지 고악성도 이하선암종에서 예방적 경부절제

술의 필요성에 대해서는 논란의 여지가 있으며 더 많은 연

구가 필요하다는 결론을 유추할 수 있었다.

지금까지 많은 저자들이 그 위험요소들에 대한 연구를 

진행했는데, 50세 이상의 고연령군, 얼굴 신경마비와 통

증 동반, T3 이상의 원발병기, 이하선 피막을 벗어난 병

변의 진행 및 임파선주위 침범, 종양 절제연 양성, 종양의 

크기가 큰 경우, 조직학적 등급이 고악성도인 경우에 잠

재전이 가능성이 높다고 하였다.1,10,17,18,22,26,27)

본 연구에서 임상적으로 경부 잠재전이를 예측할 수 있

는 위험 요소들 및 이하선암종의 조직학적 분류에 따른 

각 각 암종의 예가 충분하지 않은 한계점이 있어서 본 연

구에서 나타난 경부 잠재전이율만으로 예방적 경부청소

술의 시행 여부를 전적으로 결정하는데 무리가 따르지만 

11예의 고악성도 이하선암종 중 50세 이상인 경우가 8예

(72.7%), 안면마비나 통증을 호소한 경우가 3예(27.3%), 

원발암의 크기가 4 cm 이상인 경우가 4예(36.4%), 이하

선의 피막외 침범이 있는 경우가 4예(36.4%), T병기상 T3 

이상이 6예(54.5%)로 경부 잠재전이의 위험도가 높은 상

황임에도 불구하고 실제 경부 잠재전이율이 낮다는 점을 

확인 할 수 있었다.28)

이하선암은 빈도가 낮을 뿐만 아니라 조직학적으로 매

우 다양하여 연구 대상수가 한정되어 있기 때문에 장기

간의 다기관 연구를 통해 이하선암종의 조직학적 특성과 

악성도, 잠재 전이 위험요인에 따른 정확한 잠재전이율과 

예방적 경부절제술의 필요성, 치료에 따른 예후에 대한 

분석이 필요할 것으로 생각한다. 

결      론

앞서 밝힌 바와 같이 이하선암종은 그 빈도가 낮고 다

양한 조직학적 특성상 분석의 어려움이 따르는 것이 사

실이다. 더욱이, 본 연구에서는 검토된 환자수가 적어서 

경부 잠재전이율을 통한 예방적 경부절제술의 필요성을 

결정짓기에는 신뢰도가 떨어지는 한계점이 있으나, 편평

상피암종의 경우에는 예방적 경부절제술이 필요하고, 이

외의 고악성도 이하선암종에서는 예방적 경부절제술의 

시행 여부가 논쟁의 소지가 있으며 앞으로 추가적인 연

구가 반드시 필요하다고 생각한다.

중심 단어：고악성도 이하선암종·예방적 경부절제술·

임상적 N0·경부 잠재전이율.
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