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서      론

림프종은 림프 조직에 속하는 세포인 림프구 및 조직

구에서 발생하는 악성종양으로 크게 두 분류가 있다. 리

드스턴버그 세포(Reed-Sternberg cell)를 비롯한 많은 

비종양성 염증 세포의 침윤을 특징으로 하는 호지킨 림

프종(Hodgkin’s lymphoma)과 병리소견, 면역형, 임상양

상이 다른 비호지킨 림프종(Non-Hodgkin’s lymphoma)

으로 분류할 수 있다. 비호지킨 림프종은 두경부 영역에

서 호지킨 림프종보다 더 많이 발생하며 림프절 외 장기

의 침범을 더 잘 일으킨다고 알려져 있다. 림프절 외 장

기 중 구개인두편도환(Waldeyer’s ring)에서 대부분 발생

하며 그 이외에 부비동, 타액선, 구강, 후두 등에 발생할 

수 있다.1) 타액선에서 발생하는 원발성 림프종은 타액선 

기원 종양 중 약 1.7% 정도로 매우 드물다.2) 그 중 약 76%

는 이하선에서 발생하며 악하선이 20%, 설하선이 3% 순

으로 발생한다.3) 조직학적으로는 미만형 대세포성 세포 

림프종(diffuse large b cell lymphoma)과 mucosa-asso-

ciated lymphoid tissue(MALT) 림프종이 많으며 절반 

이상이 저악성으로 예후는 양호하다.4) 국내에서는 악하

선에 발생한 미만형 대세포성 세포 림프종에 대한 증례

가 2003년 Lee 등5)이 보고한 단 1예가 확인되었다. 이에 

저자들은 49세 남자 환자의 악하선에 발생한 미만형 대

세포성 세포 림프종 1예를 보고하는 바이다. 
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49세 남자 환자가 내원 4개월 전 처음 발견한 우측 악

하선 종괴로 내원하였다. 종괴는 최근 1개월 전부터 점점 

커지기 시작하였다. 환자는 쇼그렌 증후군 등의 자가면역
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- ABSTRACT -
Non-Hodgkin’s lymphoma from salivary gland origin is rarely found. Parotid gland is the most common site be-
cause of its presence of intra glandular lymph nodes. Moreover non-Hodgkin’s lymphoma from the submandib-
ular gland is extremely rare. We report a case of diffuse large B cell lymphoma in the submandibular gland which 
was initially misdiagnosed as a chronic sialadenitis with fine needle aspiration biopsy. (J Clinical Otolaryngol 
2020;31:111-115)
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질환을 포함한 침샘 부위의 염증 등의 과거력 및 수술력

은 없었다. 환자는 발열, 야간발한, 체중감소 등의 B 증

상을 포함한 다른 증상은 호소하지 않았고 통증도 없었

다. 신체 검사에서 우측 악하선에 약 5×4 cm 크기의 단

단하고 주위 조직에 고정된 종괴가 촉진되었고 압통 및 

안면 신경 마비 증상은 없었다. 세침흡인검사에서는 다

량의 림프구와 양성 상피세포가 확인되어 병리 소견은 

만성 타액선염으로 진단되었다. 경부 컴퓨터단층촬영에

서는 우측 악하선 공간에 약 4.7×5.3×5 cm 크기의 비

교적 균일하게 조영 증강되는 종괴가 확인되었으며 주

위 림프절에는 특이소견이 없었다(Fig. 1). 악하선에서 

기원한 둥근 모양의 종양이 피부 쪽으로 커져있는 모양

이었고 하악골 침범은 없었다. 임상적으로 종괴의 크기

가 크고 점점 증가하는 양상이었기 때문에 세침흡인검

사 결과대로 타액선염으로 진단할 수 없었다. 양성 또는 

악성 종양 등의 가능성을 배제할 수 없었기 때문에 종괴

의 제거 및 정확한 진단을 위해 전신마취 후 우측 악하선 

절제술을 시행하였다. 수술 중 신경 감시장치를 사용하

였으며 수술은 하악뼈 2 cm 하방으로 피부를 절개하여 

악하선 종괴로 접근하였다(Fig. 2A). 종양은 전체적으로 

주변 연조직과 유착이 심한 상태였다(Fig. 2B). 일반적으

로 악하선을 절제할 때 악하선의 피막을 보존하며 주위

조직을 박리하지만, 본 증례에서는 종양이 주위의 연조

직과 상하좌우 모든 면에서 심한 유착이 있었다. 임상적

으로 안면신경과 주위 조직에 심한 유착 소견은 악성 종

양을 의심해야하는 소견이기 때문에 피막에 유착된 연

조직까지 충분히 종양 경계면에 포함되도록 절제를 진

행하였다. 안면 신경의 하악분지 중 주 분지는 종양과의 

분리가 안전하게 시행되었으나 말단의 분지 일부가 종

양과 유착되어 있었다. 안면신경의 하악 말단 분지를 보

존하기 어렵다고 판단하여 종양과 함께 절제하였다. 수

술 후 시행한 병리조직검사에서 정상 침샘 구조 사이로 

종양 세포들이 침윤한 것을 확인할 수 있었고(Fig. 3A) 

종양 세포는 비정형 림프구로 일정한 규칙 없이 미만성

Fig. 1. Radiologic finding. Axial view of neck computed to-
mography showing enhancing mass lesion in right sub-
mandibular space

Fig. 2. Gross picture. A: Conventional incision 2 cm below mandible angle. B: Tumor had severe adhesions with sur-
rounding tissues. Distal branch of facial nerve was severely attached to the tumor (arrow).
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으로 퍼져있으며 정상 림프구보다 3배 이상 커져 있어

(Fig. 3B) 비호지킨 림프종으로 진단되었다. 추가로 시

행한 면역조직화학검사에서 비정형 림프구들은 B세포 

표지자인 CD20에 강한 양성을 보였으며(Fig. 3C), 표적

치료제가 개발되어 있는 CD30에 미만성 양성 소견을 보

여(Fig. 3D) 최종적으로 미만형 대세포성 세포 림프종으

로 진단되었다. 수술 후 환자는 아래입술에 House brack-

mann grade II의 안면마비가 관찰되었다. 병기 설정을 위

해 촬영한 양전자방출 단층촬영에서 원격 전이 소견은 

없었고 환자는 항암치료 후 6개월간재발 소견 없이 외

래 경과 관찰 중이다. 안면마비는 수술 후 3개월경 회복

되었다.

고      찰

악성 림프종은 림프구 및 조직구에서 발생하는 악성 

종양으로 타액선에서 원발하는 경우는 약 1.7~5%로 드

물기 때문에 조직검사나 수술적 절제 이전에 이 병을 의

심하기는 어렵다.6-8) 타액선 중 이하선에서 약 80%로 가

장 많이 발생하는데 이는 이하선이 악하선과 설하선보

다 크기가 크고 이하선 내부에는 다른 타액선에는 없는 

림프절이 존재하기 때문이다.2) 남녀 비는 1:2로 성인 여

성에 호발하며 쇼그렌 증후군의 림프상피성 타액선염을 

가진 환자에서는 발생 위험성이 44배 정도 높다고 알려

져 있다.9) 엡스타인바 바이러스감염, 인간 면역결핍 바

이러스 감염 등이 위험인자로 보고되었으며 그 외 자가

면역질환, 장기간의 면역억제제 투여, 살충제, 고령 등도 

위험인자로 알려져 있다.10) 림프종과 와르틴 종양의 조

직학적 연관성 또한 보고된 바 있다. 와르틴 종양은 두번

째로 흔한 타액선 양성종양으로 증식성 상피세포 성분

과 림프 기질로 이루어져 있다. 림프 기질은 전신 림프 조

직의 일부로서 림프종으로 변화할 수 있으며 악성 변화

가 발생할 경우 대부분 비호지킨 림프종으로 변하게 된

다.11,12) 와르틴 종양은 림프종과 무통성 경부 종물을 나

타내는 임상양상이 유사하며 세침흡인생검으로 진단하

기 어렵다. 경부 단층촬영을 시행할 경우 와르틴 종양은 

조기에 빠른 조영 증강이 나타나고 지연기에 씻김현상이 

나타나는 특징을 가지므로 림프종과 감별할 수 있다.13) 

Fig. 3. Pathological findings. A: Tumor cells infiltrating normal gland structure (Hematoxylin and eosin staining, ×100). 
B: Atypical lymphocytes 3 times larger than normal lymphocytes spreading diffusely (Hematoxylin and eosin staining, 
×200). C: Atypical lymphocytes showing strong immunoreactivity for B-cell marker CD 20 (CD20, ×200). D: Atypical 
lymphocytes showing strong immunoreactivity for CD 30 (CD30, ×200).

A

C

B
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비호지킨 림프종의 가장 흔한 증상은 점점 커지거나 지

속되는 무통성의 경부 림프절 종괴이며 발열, 야간발한, 

체중감소 등의 B 증상이 20% 정도에서 나타날 수 있고 

그 외 피로감, 권태감, 가려움증 등이 동반될 수 있다.14) 

이러한 비특이적인 증상들은 타액선염 등의 염증성 질

환에서도 발생할 수 있다. 타액선의 악성 종양에서 나타

날 수 있는 동측 혀의 마비 및 감각 이상, 주위 피부의 괴

사, 통증 등의 증상이 드물기 때문에 술 전 병력청취만으

로는 감별이 어렵다. 본 증례에서도 점점 커지는 종물 

이외에는 위와 같은 다른 증상을 호소하지는 않았기 때

문에 처음부터 임상적으로 림프종을 의심하기는 어려웠

다. 경부 종괴의 진단을 위해서 기본적으로 시행되는 세

침흡입생검, 중심바늘부생검, 동절결편 검사 등은 림프

종을 진단하기에는 충분하지 못한 경우가 많으며 정확

한 병리조직학적 진단을 위해서는 종괴의 수술적 절제

가 필요한 경우가 많다. 세침흡입생검은 전이성 암종이

나 다른 악성변화와의 감별에는 유용할 수 있지만 림프

종의 초기 진단으로는 부족하다.15) Frederiksen 등16)의 

체계적 문헌고찰에 의하면 중심바늘부생검 또한 약 

74%의 진단율을 보인다. 중심바늘부생검은 세침흡입생

검 보다 높은 진단율을 보이기 때문에 본 증례에서처럼 

세침흡입생검에서 종양을 감별할 수 없는 염증소견이 

보일 때는 중심바늘부생검 을 고려해볼 수 있다. 하지만 

중심바늘부생검의 진단율이 높지는 않기 때문에 진단이 

모호하거나 임상적으로 암종이 의심되면 절제 생검을 고

려해야 한다. 저자들의 증례와 유사하게 세침흡입생검

에서 만성 타액선염으로 진단이 되었으나 수술 후 병리

조직소견에서 비호지킨 림프종이 진단된 사례가 해외에

서 보고된 바 있다.17) 따라서 악하선을 비롯한 두경부 종

물에서는 영상 검사와 세침흡인뿐만 아니라 신체검사와 

병력 청취 등의 임상소견에서 각각의 소견이 일치하지 않

거나 악성을 배제할 수 없는 경우 적극적으로 수술적 제

거를 통한 진단과 치료가 필요함을 알 수 있었다. 타액

선에서 발생한 림프종의 예후는 대개 양호한 편으로 전

체 생존기간과 5년간 무재발 생존기간은 각각 95%, 51%

로 보고되었다.18) 하지만 예후는 조직학적 형태, 병기와 

큰 연관이 있으므로 병기 결정을 위해 흉부, 복부 전산화

단층촬영 및 골수생검과 양전자방출 단층촬영 스캔이 

권유되고 있다. 병기는 Ann Arbor 분류를 따르고 치료

는 병기에 따라 병기 I, II기에는 수술적 치료나 방사선 

치료를 시행하고,병기 III, IV기에서는 항암화학요법을 

시행하고 추가적으로 방사선 치료를 시행할 수 있다. 항

암화학요법은 대부분 cyclophosphamide, doxorubicin 

hydrochloride, oncovin, prednisolone(CHOP)항암치료

를 시행하거나 단일클론항체인 Rituximab을 추가한 R-

CHOP 치료를 시행한다.19,20) 타액선의 림프종은 예후가 

양호하고 재발하더라도 치료에 잘 반응하는 것으로 알려

져 있다. 본 증례에서와 같이 악하선을 포함한 두경부 종

괴를 진단할 때 세침흡인 검사에서 양성의 소견이 확인

되거나 시행한 컴퓨터단층 찰영에서 종양이 명확히 의

심되지 않더라도 임상적으로 크기가 점점 커지는 양상

이거나 악성을 배제할 수 없는 소견이 있을 경우 적극적

으로 종괴의 수술적 제거를 통해 정확한 진단을 내리고 

적절한 치료가 빨리 이루어지도록 해야한다. 또한 저자

들의 증례와 같이 주위의 림프절 전이가 없이 악하선 기

원 종물이 발생한 경우에서도 림프종이 진단될 수 있음

에 주의할 필요가 있을 것으로 사료된다.

중심 단어: 악하선·비호지킨 림프종·미만성 거대 B세

포 림프종.
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