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서      론

침샘종양은 두경부에 생기는 종양의 2~6.5% 정도를 

차지하며,1) 침샘의 악성종양은 전체 암 중 약 0.3%를 차

지한다.2) 이러한 침샘종양은 그 빈도에 비하여 조직학적 

아형의 수가 많고, 아형끼리 비슷한 조직소견을 공유하

기도 하며, 또한 한 아형 내에서도 다양한 모습을 나타

낼 수 있어서 정확한 병리학적 진단이 매우 힘들다.2-5) 

특히, 일부 아형을 제외하고는 발생 빈도가 드물어서 두

경부병리를 전공하는 병리의사조차도 모든 아형을 경

험하기는 쉽지 않은 실정이다. 이러한 침샘종양의 병리

학적 진단은 세계보건기구(World Health Organiza-

tion, WHO) 분류에 따라 이루어지고 있으므로, 임상의

사와 병리의사는 모두 이 분류에 대해 비교적 잘 알고 

있을 필요가 있다.6) 

2017년에 개정된 WHO 두경부종양 분류에 따르면 

상피기원의 침샘종양은 양성종양 11종과 악성종양 19

종으로 나눌 수 있다(Table 1).6) 침샘기원의 양성종양 

중 비교적 흔한 아형으로 다형선종(pleomorphic ade-

noma), Warthin 종양, 기저세포선종(basal cell adeno-

ma)이 있으며, 악성종양은 다형선종유래암종(carcino-

ma ex pleomorphic adenoma, CXPA), 점액유상피암

종(mucoepidermoid carcinoma), 편평세포암종(squa-

mous cell carcinoma), 선낭암종(adenoid cystic carci-

noma), 침샘관암종(salivary duct carcinoma), 세엽세

포암종(acinic cell carcinoma) 등이 있다. 악성종양은 

다시 고등급과 저등급으로 분류할 수 있으며, 침샘관암

종, 고등급 점액유상피암종, 편평세포암종, 다형선종유

래암종 등이 대표적인 고등급 암종이다. 특히, 2017년 

WHO 분류에서는 분비성 암종(secretory carcinoma), 

관내 암종(Intraductal carcinoma)이 새롭게 추가되었

다. 임상의사와 병리의사 간의 원활한 소통을 위하여, 

비교적 흔히 만날 수 있는 침샘종양의 병리학적 소견에 

대해 알아보고자 한다.

다형선종(Pleomorphic adenoma)

다형선종은 침샘종양 중 가장 흔한 종양으로, 전체 침

샘기원 종양의 2/3 정도를 차지하며 주로 귀밑샘에서 발

생한다.1,6,7) 특징적으로 종양 내에 상피성 성분과 간질성 

성분이 모두 관찰된다. 상피성 성분은 두 가지 세포 즉 

상피세포와 근상피세포(myoepithelial cell)로 구성되며, 

이들이 샘구조를 형성할 때, 상피세포는 내강 쪽에 위치

하며 근상피세포는 외측에 위치하여 기저막과 인접하게 

된다. 근상피세포는 종양세포이며, 상피양(epithelioid), 

형질세포형(plasmacytoid), 방추형(spindle), 투명세포의 

형태를 취할 수 있으며, 점액성 및 연골성 기질을 생산
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막을 가지고 있으며 경계가 좋은 편이지만 부분적으로 

피막이 소실되어 주위 조직으로 침윤하는 것처럼 보일 

수 있으므로 악성으로 오인하지 않도록 주의해야 한다. 

다형선종은 양성종양이지만 매우 드물게 전이가 보고된 

바 있다. 재발은 불완전절제 때문이며 완전절제 후의 재

발율은 매우 낮은 것으로 알려져 있다.1,6-8)

다형선종에서는 드물지 않게 상피성분이 악성변화를 

하여 악성종양이 발생하는데, 이를 다형선종유래암종이

라고 한다.1,6,8,11) 이 악성종양의 조직학적 아형에는 선암, 

adenocarcinoma, not otherwise specified(NOS), 점액유

상피암종, 침샘관암종 등이 포함된다.1,6-8) 다형선종유래

암종은 피막내형(intracapsular), 미세침윤형(minimally 

invasive), 광범위침윤형(widely invasive)으로 나눌 수 

있는데,1,6-8) WHO 기준에 의하면 악성종양이 다형선종

의 피막 내에 국한되어 있을 때는 피막내형, 피막에서 

1.5 mm 이하로 침윤했을 때는 미세침윤형, 1.5 mm 이

상일 때는 광범위침윤형으로 분류한다.1,6-8) 피막내형과 

미세침윤형인 경우에는 다형선종과 예후가 거의 비슷한 

것으로 알려져 있으나, 광범위침윤형일 경우는 불량한 

예후를 보이게 된다.1,6-8) 다만, 근상피암(myoepithelilal 

carcinoma)은 피막내형 혹은 미세침윤형일 때도 원격전

이를 하는 등 좋지 않은 예후를 보이는 것으로 알려져 

있다.10) 다형선종유래암종에서 악성변화가 일어난 부분

이 크지 않고 여전히 다형선종이 대부분인 경우라면 수

술전 세침흡인세포검사나 중심바늘검사에서 위음성을 

나타낼 수 있다.

Warthin 종양

다형선종에 이어 두번째로 흔한 침샘의 양성종양이

다.1,6,8) 남자에서 더 많이 발생하고 흡연과의 연관성이 

높다.1,6,8) 림프종성유두낭선종(papillary cystadenoma 

lymphomatosum)이라는 이름으로도 불려지듯이 호산

성과립세포(oncocyte)가 유두상으로 자라며, 풍부한 림

프구가 간질조직에 분포한다.1,6,8) 육안적으로는 낭성 변

화를 보이는 경우가 흔하다(Fig. 2A). 세침흡인세포검사

에서 호산성과립세포가 림프구와 함께 관찰될 때 진단

할 수 있다(Fig. 2B).1,9) 조직학적으로는 불규칙한 낭성

구조 내로 유두상 돌기가 돌출하며, 이러한 낭성구조와 

돌기는 두 층의 상피세포로 피복된다(Fig. 2C, D). 이들 

Table 1. WHO classification of salivary gland tumors

Malignant tumors
Mucoepidermoid carcinoma
Adenoid cystic carcinoma
Acinic cell carcinoma
Polymorphous adenocarcinoma
Clear cell carcinoma
Basal cell adenocarcinoma
Intraductal carcinoma
Adenocarcinoma, NOS
Salivary duct carcinoma
Myoepithelial carcinoma
Epithelial-myoepithelial carcinoma
Carcinoma ex pleomorphic adenoma
Secretory carcinoma
Sebaceous adenocarcinoma
Carcinosarcoma
Poorly differentiated carcinoma

Undifferentiated carcinoma
Large cell neuroendocrine carcinoma
Small cell neuroendocrine carcinoma

Lymphoepithelial carcinoma
Squamous cell carcinoma
Oncocytic carcinoma

Benign tumors
Pleomorphic adenoma
Myoepithelioma
Basal cell adenoma
Warthin tumor
Oncocytoma
Lymphadenoma
Cystadenoma
Sialadenoma papillfereum
Ductal papilloma
Sebaceous adenoma
Canalicular adenoma and other ductal adenomas

Uncertain malignant potential
Sialoblastoma

한다. 육안적으로 비교적 경계가 좋으며 절단면은 번질

거리는 특징이 있다(Fig. 1A). 세침흡인세포검사에서는 

상피세포 및 근상피세포와 특징적인 기질을 보고 진단

할 수 있다(Fig. 1B).1,8,9) 조직소견에서 다양한 정도의 상

피성분과 기질성분의 조합을 볼 수 있다(Fig. 1C, D). 피
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Fig. 1. Pleomorphic adenoma. A: Grossly, tumor is relatively well demarcated. B: Chondromyxoid stroma is observed 
in fine needle aspiration. C: Histologic sections show tubules composed of luminal cells and myoepithelial cells. D: 
Myxoepithleilal cells produce characteristic chondromyxoid stroma. 

A B

C D

상피세포는 미토콘드리아 증가에 의해 호산성의 풍부한 

세포질을 가지게 되며, 작지만 뚜렷한 핵소체를 가지고 

있다. 간질에는 림프성 조직이 두드러지게 관찰되는데, 

작은 림프구와 함께 형질세포, 조직구, 비만세포로 구성

되어 있다. 상피세포는 화생변화를 보일 수 있으며, 편평

상피(squamous epithelium), 점액세포(mucous cell), 섬

모상피(ciliated epithelium)로 변화하기도 한다. 매우 드

물게 이러한 상피가 악성변화를 할 수 있다.1,6,8)

기저세포선종(Basal cell adenoma)

기저양세포(basaloid cell)로 구성된 양성종양으로 귀

밑샘에서 가장 호발한다.1,6,8) 육안소견에서 경계가 좋고 

피막이 있으며 균질한 단면을 가지고 있는데, 저배율 소

견에서도 이를 확인할 수 있다(Fig. 3A). 종양세포가 고

형(solid), 소주형(trabecular), 관형(tubular) 모양으로 성

장할 수 있으며, 이런 구조물의 변연부에서는 핵의 울타

리 배열(peripheral palisading)을 관찰할 수 있다 (Fig. 

3B, C). 간질에는 방추형 세포가 풍부하며, 간질의 양은 

다양하다. 종양세포의 핵은 균일하고 타원형이며, 염색

질이 진하고 고르다. 핵소체는 뚜렷하지 않다. 악성형인 

기저세포선암종(basal cell adenocarcinoma)은 매우 드

문 편이며, 기저세포선종과 세포조직학적 소견이 비슷하

여 감별하기 어렵다. 감별점은 기저세포선암종은 주변조

직으로의 침윤을 보인다는 점인데(Fig. 3D), 세침흡인세

포검사나 중심바늘생검 등에서는 이러한 소견을 확인하

기 어려워 기저세포선종으로 진단될 수 있다.12) 임상의

사는 이러한 검사의 한계를 염두에 두고 있어야 한다.
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근상피종(Myoepithelioma) 

전체 침샘종양의 1% 이하를 차지하는 드문 종양으로 

근상피세포로부터 유래한다.1,6,8) 육안적으로 경계가 좋

으며, 종종 다양한 두께의 피막을 가지고 있다(Fig. 4A, 

B). 근상피세포는 방추형, 형질세포양, 상피양 형태를 

취할 수 있으며, 투명한 세포질을 가지기도 한다(Fig. 

4C).1,6,8) 부분적으로 점액성 간질이 존재할 수 있어 다

형선종과의 감별에 어려움을 겪게 된다.1,6,8) 근상피종의 

경우에는 다형선종과 달리 샘구조가 관찰되지 않으며, 

연골성 간질이 존재하지 않는다.8) 면역조직화학염색에

서 S100 단백, SMA, calponin, p63 등에 양성을 나타낸

다(Fig. 4D). 악성형인 근상피세포암은 침샘암의 2% 미

만을 차지하는 매우 드문 암인데, 세포의 이형성, 유사

분열, 괴사 등의 소견이 저명하지 않을 경우 양성으로 

오인되기 쉽다.11,13)

점액유상피암종(Mucoepidermoid carcinoma)

점액유상피암종은 3분의 2가 귀밑샘에 발생하며, 다

양한 연령대에 걸쳐 발생하는 경향이 있다.1,6,8,13-15) 특히 

어린이 및 청장년 층에서 가장 흔한 침샘의 악성종양이

다. 부분적으로 피막을 형성하기도 하며, 침윤적 성장을 

보인다. 종양세포는 점액세포, 유표피세포(epidermoid 

cell), 중간세포(intermediate cell), 투명세포(clear cell)의 

네 가지 세포로 구성된다(Fig. 5A). 이런 세포들은 점액

을 함유하는 낭성구조를 이루기도 한다(Fig. 5B). 일반적

으로, 종양세포의 배열, 핵의 이형성 정도, 신경침범 유

무, 괴사의 유무 등에 따라, 저등급(low grade), 중간등급

(intermediate grade), 고등급(high grade)으로 나눈다. 저

Fig. 2. Warthin’s tumor. A: The cut surface of the tumor is mottled with cream-colored spot and shows a focal cystci 
change. B: Oncocytic epithelial cells are scattered in a background of small lymphocytes. C: Histologically, papil-
lary growth and lymphoid stroma is characteristic. D: The cyst lining epithelium is bilayered.

A B

C D
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등급에서는 다양한 크기의 낭성 구조물과 함께 점액세

포가 많이 관찰된다(Fig. 5C). 고등급의 경우에는 낭성보

다 고형성 구조가 흔하고, 편평상피 성분이 현저한 경향

이 있다(Fig. 5D). 고등급의 경우 국소재발률이 높고 원

격전이가 빈번하다.1,6,8) 

선낭암종(Adenoid cystic carcinoma)

선낭암종은 침샘의 악성종양 중에서 10% 미만을 차

지한다.6) 세침흡인검사에서는 작고 일정한 모양의 세포

가 관찰된다. 핵은 원형 혹은 난원형이다(Fig. 6A).1,9) 

세포군집에서 특징적인 호산성의 무정형 물질이 낭성 

구조물 안에서 관찰될 수 있다. 조직소견에서는 기저양

세포가 체모양(cribriform), 관상(tubular), 고형(solid) 

형태로 배열된 구조를 볼 수 있다(Fig. 6B, C). 특징적으

로 신경초를 따라서 주변 조직으로 쉽게 침윤하며, 재

발이 흔하다(Fig. 6D).1,6,8)

침샘관암종(Salivary duct carcinoma)

침샘관암종은 침샘암의 10% 정도를 차지한다.6) 60~70

대에서 호발하며, 남자에서 더 흔하다. 80% 이상이 귀밑

샘에서 발생한다.1) 세포도말에서 고등급의 악성세포가 

관찰되므로 어렵지 않게 악성으로 진단할 수 있다(Fig. 

7A). 대개 종양세포가 낱개로 흩어지거나 군집으로 나타

나는데, 체모양 혹은 가성유두(pseudopapillary) 형태로 

나타날 수 있다. 종양세포의 핵은 크기가 크며, 불규칙하

고 두꺼운 핵막과 뚜렷한 핵소체를 가진다. 세포질은 풍

부하며 호산성을 띈다.  

조직소견에서 종양은 경계가 불분명하고, 면포괴사

Fig. 3. Basal cell adenoma. A: The tumor is surrounded by a fibrous capsule. B: Tumor cells grow in solid, trabecular, 
or solid patterns. C: At the periphery of the tumor clusters, the cells are palisading. D: The tumor is infiltrating into the 
adjacent tissue at the lower right corner of the figure.

A B

C D
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Fig. 4. Myoepithelioma. A: Grossly, tumor is well demarcated. B: Low power view shows capsule separates tumor 
from the parenchyma. C: Tumor grows in cords, and tubular fashion. D: S100 protein is strongly positive.

A B

C D

(comedo necrosis)를 동반한 유방의 관내암종(intra-

ductal carcinoma) 혹은 침윤성 관암종(infiltrating 

ductal carcinoma)과 유사하다. 관내암종과 유사한 부

분은 체모양, 유두-낭성, 고형 형태를 보일 수 있으며, 

괴사가 현저할 수 있다(Fig. 7B). 형태학적으로는 관내

암종을 닮기는 했지만, 이러한 부분들은 실제로는 침윤

성 암의 일부이다. 세포도말소견과 마찬가지로 고등급

의 종양세포를 관찰할 수 있다(Fig. 7C).

세엽세포암종(Acinic cell carcinoma)

침샘의 악성종양 중 네번째로 흔한 암으로 주로 귀밑

샘에서 발생한다.14-16) 광범위 절제술 뒤에도 10% 정도

에서 재발하지만, 장기적인 예후는 좋은 편이다.1,6,8) 세

포도말 소견에서는 종양세포가 선방(acinar), 선형(lin-

ear), 혹은 샘(glandular) 구조를 형성한다(Fig. 8A).9) 이

들 종양세포는 정상적인 세엽세포보다 크기가 크고 모

양과 크기가 다양하며 흐릿하거나 과립성의 세포질을 

가지고 있다. 조직학적으로는 침샘의 정상 장액세포보

다 큰 종양세포가 판형(sheet), 소낭성(microcystic), 관

상(tubular) 구조를 이루며 자란다(Fig. 8A-D).1,6,8) 드물

게 분화가 좋은 세엽세포암종에서 역분화(dedifferen-

tiated) 암이 발생하기도 하는데, 악성도가 높은 세포로 

구성된다. 

상피근상피암(Epithelial myoepithelial carcinoma)

도관세포(ductal cell)와 근상피세포(myoepithelial 

cell)의 두 가지 세포로 구성되는 비교적 드문 저등급의 

암이다. 저등급의 암으로 예후가 비교적 좋아서 10년 

생존율이 80% 정도이다. 특징적으로 두 층의 세포로 구

성되는 관구조를 볼 수 있는데 내강쪽에는 도관세포가 
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위치하고 바깥층에는 근상피세포가 둘러싸게 된다. 도

관세포는 둥글고 비교적 일정한 모양의 핵을 가지고 있

으며, 근상피세포는 다각형이며, 풍부하고 투명한 세포

질을 가지고 있다. 세포도말에서도 이 두 가지 세포를 

관찰할 수 있는데, 이형성이 심하지 않아 양성으로 오

인할 수도 있다.9,17) 조직소견에서는 침윤성 성장이 악

성임을 판단하는 중요한 단서가 된다. 

분비성 암종(Secretory carcinoma)

새롭게 정의된 암종으로서 유선 유사 분비성 암종

(mammary analogue secretory carcinoma)이라고도 

불린다. 2010년에 처음으로 보고되었으며, 특징적으로 

ETV6 유전자와 NTRK3 유전자의 전좌가 관찰된다.6,8) 

조직소견에서는 비교적 경계가 좋고, 섬유성 격벽(fibrous 

septa)에 의해 나눠지면서 소엽성 성장을 한다. 종양세

포들은 입방형 혹은 다각형으로 호산성의 과립성 또는 

공포를 함유한 세포질을 가지고, 핵에서는 고른 염색질

과 작지만 분명한 핵소체가 관찰된다(Fig. 9A). 이들은 

소낭성(microcystic), 체형(cribriform), 유두낭성 구조를 

형성하며 때때로 갑상선여포같은 모양을 취하기도 한다

(Fig. 9B).6,8,18) 세포도말에서도 이러한 구조와 여포 내의 

분비물질이 관찰되고, 점액성분이 배경에 보일 수 있다.19) 

결      론

이번 종설에서 주요한 침샘종양들의 병리학적 소견

을 알아보았다. 앞서 언급한 것처럼 침샘종양은 알려져 

있는 종류가 많으며 서로 유사한 병리학적 소견을 보여

Fig. 5. Mucoepidermoid carcinoma. A: Aspiration shows clusters of mucous and epidermoid epithelial cells. B: Simi-
larly, histologic section reveals cystic spaces. C: They are lined by mucous cells, intermediate cells, and epidermoid 
cells. D: High grade tumor contains more epidermoid cells.

A B

C D
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Fig. 6. Adenoid cystic carcinoma. A: Fine needle aspirate consists of small basaloid cell clusters with well demarcat-
ed basement membrane materials. B: In this section, cribriform growth is pronounced. C: Basement membrane hya-
line globules are noted. D: Perineural invasion is not infrequently found. 

A B

C D

서 세침흡인세포검사 및 조직검사를 통한 진단이 매우 

어려운 분야이다. 특히, 악성종양은 무려 19종으로 분

류되지만 가장 흔하다고 알려진 점액유상피암종의 발

생 빈도가 침샘암의 30% 정도이며,20) 세엽세포암종이 

18%,20) 선낭암종이 10%를 차지하며,6) 나머지 대부분의 

아형들은 빈도가 높지 않아 병리의사가 충분한 경험을 

쌓기 어려운 점도 진단이 힘든 이유 중 하나라고 생각

된다. 침샘종양을 진단할 때는 세포학적 소견뿐만 아니

Fig. 7. Salivary duct carcinoma. A: The aspirate shows atypical cells with pleomorphic nuclei. B: Observed are cohe-
sive tumor cell sheets showing cribriform pattern. C: The tumor cells have thick nuclear membrane, prominent nucle-
oli, and plump eosinophilic cytoplasm.

A B C
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Fig. 8. Acinic cell carcinoma. A: Tumor cells are larger than normal acinar cells. B: Low power view shows pushing mar-
gin of tumor. C: Microcystic pattern is noted. D: The sheets of tumor cells are delineated by delicate blood vessels. 

A B

C D

Fig. 9. Secretory carcinoma. A: Tumor cells show granular cytoplasm. B: Intraluminal colloid-like material is noted. 

A B

라 종양세포가 어떠한 배열을 하는지, 주변조직과의 관

계는 어떠한지도 유심히 관찰해야 하는 부분이다. 따라

서, 그러한 구조적 소견을 관찰할 수 없는 세침흡인세

포검사에서는 일차적으로 양성종양과 악성종양을 구분

하는 데 목적이 있으며, 아형을 진단하기는 쉽지 않다. 

여러 연구에 따르면 세침흡인세포검사의 정확성은 민
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Table 2. Major genetic alterations in salivary gland neo-
plasms

Tumor Gene Alteration

Pleomorphic adenoma PLAG1 
HMGA2 

Rearrangement
Rearrangement

Mucoepidermoid carcinoma MAML2 Rearrangement

Adenoid cystic carcinoma MYB Rearrangement

Secretory carcinoma ETV6 Rearrangement

Salivary duct carcinoma HER2 Amplification

감도가 60~100%, 특이도가 90~100%에 이른다.10,21) 하

지만 정확한 아형을 진단하는 데는 한계가 있어서 연구

에 따라 62%에서 80%의 정확성이 보고된 바 있다.22,23) 

따라서, 임상의사는 수술 전에 세침흡인검사와 함께 임

상 양상, 영상의학적 검사 결과 등을 종합하여 치료 계

획을 세우고 필요하다면 동결절편생검을 고려하여야 

한다. 

최근 들어 침샘종양에서 변이 유전자와 표지자가 새

롭게 밝혀지고 있다(Table 2).6,8,24) 다형선종에서 발생하

는 PLAG1 유전자의 전좌와 HMGA2 유전자의 재배열

이 대표적이다. 점액유상피암종에서는 MAML2 유전자

의 전좌, 선낭암종에서는 MYB 유전자의 전좌가 밝혀

졌다. 이 유전자들이 발현하는 단백질 중 PLAG1 단백

질과 MYB 단백질에 대한 항체가 개발되어 침샘종양의 

진단에 표지자로 이용할 수 있게 되었다. 이 같은 유전

학적 변이에 대한 연구 결과가 축적되면 침샘종양의 병

태생리학적 특성을 명확히 파악하여 그에 따라 더 적절

한 분류가 가능해지고 표지자 발굴로 이어져서 진단에 

도움을 받게 될 것으로 기대한다.
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