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Mucoepidermoid Carcinoma of the Soft Palate in a Child  
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The purpose of this paper is to review our experience with mucoepidermoid carcinoma(MEC), a rare tumour in 
minor salivary glands, in a paediatric patients. 15-year-old boy was noted to have a irregular round mass 
appearing atthe soft palate just to the right of the mid-line. A computed tomographic(CT) scan showed a palatal 
mass limited to soft palate with no bony erosion . The lesion was curetted and debulked.  

Pathology was reported as an intermediate-grade mucoepidermoid carcinoma, and the patient was consider-
ed to radiation therapy institution for further treatment. To date, patients remain free of disease. Wide local 
excision is the treatment of choice for low to intermediate grade MEC of the minor salivary glands in pae-
diatric patients. 
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서     론 

 

점액표피양 암종은 점액분비세포와 유표피세포로 이루어

진 종양성 증식을 말한다.1) 정확한 원인을 밝혀져 있지 않

으나 타액선의 도관세포에서 유래되는 것으로 알려져 있다.2) 

점액표피양 암종은 어떠한 연령에서나 발생할 수 있으나 

어린아이에서는 드물고 40대에 호발하며 무통성의 성장이 

특징이나 악성도가 높은 경우에는 동통과 안면신경 마비를 

동반할 수도 있다.3) 최근 보고에 의하면 모든 타액선 병변

의 19%를 차지하며 타액선 악성 종양 중 34~41%를 차

지한다. Bhackar 등에 의하면 2,878명의 타액선 종양 환

자 중 37명(2.5%)만이 20세 미만의 환자였으며 이 중 5

명 만이 소타액선에서 기원한 종양이었다고 보고하였다.4) 점

액표피양 암종은 소타액선 기원 암종 중 가장 많은 분포를 

보이고 있으며 소타액선 암종의 42.5%가 구개에서 발생한

다고 알려져 있다.5) MD Anderson 보고에 의하면 426명의 

소타액선 종양환자 중 3명만이 20세 미만이라고 하였다.6)  

저자들은 소아에서 매우 드물게 발견되는 구개의 점액표피

양 암종 1례를 경험하여 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

 

증     례 
 

상기 15세 남자 환자 3주전부터 연구개에 작은 궤양 발

생한 이후 작은 종괴가 생겨 별다른 조치없이 지내오다가 

점차 크기 증가하였고 내원 당일 물마시다가 소량의 출혈

이 발생하여 내원하였다. 내원 당일 외래에서 시행한 신체

검사에서 우측 연구개에 3×2cm 크기로 단단하며, 고정되

어 있고 경계가 명확하나 통증이나 압통은 없는 종괴가 관

찰되었다(Fig. 1). 조직검사 및 경부 전산화 단층 촬영을 

시행하여 우측 연구개의 저등급 점액표피양 종양 진단 후 

경부 자기 공명 영상 촬영 및 PET CT 시행하였다. 자기 

공명 T2 강조 영상에서 우측 연구개 부위에 중등도 신호  
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2.6×1.8cm 정도로 측정되며, 균일한 중등도 조영증강 소

견을 보였으며, 연구개에 국한되어 있고 경구개를 침범하

고 있지 않았으나 내측익돌근과의 경계가 일부 불분명한 

부분이 있어서 침윤의 가능성을 전혀 배제할 수 없었다. 우

측 내경정맥 림프절에 1.9cm로 측정되는 림프절 보이고 

1cm가 되지 않는 작은 다수의 림프절들이 양측 악하공간, 

척수부공간, 하내경정맥 림프절에서 관찰되었다(Fig. 2A). 

전산화 단층 촬영상 우측 연구개에 비교적 타원모양의 2.3

×1.6×1.4cm 종괴가 있는데 조영증강이 잘 안되는 저신호

강도 부위가 함께 관찰되었고, 인접한 주위 조직으로의 침

윤은 없었다(Fig. 2B). PET CT에서 우측 연구개에 비정

상적인 섭취증가가(maxSUV 6.51) 관찰되고 우측 상내경

정맥 림프절(max SUV 2.57)에도 약간 섭취가 증가 된 소

견 보였다. 양측 그 밖의 림프절에는 비정상적인 섭취증가

는 보이지 않았다(Fig. 2C). 우측 경부 level Ⅱ, Ⅲ에서 

각각 1개씩 림프절을 절제하여 동결 절편 검사를 시행한 

결과 악성 종양은 검출되지 않았고 구강을 통해 우측 연구

개에 유착된 종괴를 전기 소작기를 이용하여 적출한 뒤 결

손 부위에 바셀린 거즈로 패킹을 시행하였다(Fig. 3) 술 후 

조직검사상 림프절 전이 소견이 없는 우측 연구개의 중등

도 점액표피양 암종으로 판명되었다. 현재 1년째 재발의 

소견이 경과 관찰 중이다. 

  

 고     찰 
 

소타액선의 점액표피양 종양은 소아에서는 매우 드문 질

환이며 소아에서 발생한 종양의 대부분은 저등급(low), 중

Fig. 3. Rt soft palate mass was removed(A) Grossly, a 2.2×2.6×
1.8cm round shape mass(arrow)(B). 

A

B

Fig. 1. Preoperative photograph check. 2×3cm sized well der-
macated and fixed irregular mass in Rt soft palate. 

Fig. 2. Imaging study. (A) MRI scan and (B) CT scan. Soft tissue mass at right soft palate Enlarged LN at both upper internal jugular
chain(level II). Multiple another small LNs at both submandibular space, spinal accessory chain(level I and level V). (C) PET
CT scan. Abnormal hypermetabolic lesion at Rt soft palate(max SUV 6.51). Increased FDG uptake LN at Rt upper internal
jugular chain(max SUV 2.57).  
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간등급(intermediate)이고 종양의 성장속도나 전이율이 낮

은 것으로 보고되어 있다. 최근에는 조직학적 등급이 점액

표피양 종양의 예후에 있어 중요한 정보를 제공한다. Stewart 

등은 점액표피양 종양을 양성종양으로 간주하여 호의적(fa-
vorable)인 군과 비호의적(non-favorable)인 군으로 분류

하여 보고하였다.7) 하지만 Foote 등8)은 점액표피양 종양을 

저등급(low), 중간등급(intermediate), 고등급(high grade)

으로 분류하였고, 모든 등급을 악성으로 간주하였다. 또한 

Perazin19)과 Batsakis10)는 모든 타액선의 점액표피양 종양을 

일단 악성으로 간주하고, 이를 등급(grade)별로 분류해야 한

다고 했다. 저등급(low grade) 점액표피양 종양도 중요 장기

로의 침범으로 인해 환자가 사망한 경우도 있다고 보고하였다. 

오늘날은 대부분 모든 점액표피양 종양을 악성으로 간주하며 

일반적으로 저등급, 중간등급 그리고 고등급으로 분류한다.11) 

점액표피양 종양은 모든 연령층에서 발생하나, 30대 이후의 

연령층에서 호발한다. Krolls 등5)은 점액표피양 종양이 15세 

이하 어린이의 타액선에서 가장 흔한 악성종양이고, 남녀의 

비는 남성보다 1：2 정도로 여성에서 높게 나타난다고 보고

하였다.12) 본 증례에서는 15세 남자로 연구개의 소타액선에

서 발생하였고 조직검사상 중간등급(intermediate)이었다. 연

령이 높을수록 고등급(high grade)의 조직소견을 보이는 경

향이 있고 여성이 남성보다 많다고 보고되어 있으나 증례가 

많지 않아 단정적으로 이야기하기는 힘들 것으로 사료된다. 

점액표피양 종양의 가장 흔한 호발 부위는 이하선이다. 

Eversole13)은 815례의 점액표피양 종양 중 대타액선에서 

550례가 발생했으며, 이중 이하선에서 89.6%가 발생했다

고 보고하였다. 구강내에서 가장 호발 하는 부위는 구개부

위이며 대부분 경구개에 위치하고 있지만 본 증례에서는 연

구개 부위에 발생하였다. 그 외에도 협점막, 부착치은, 혀, 

하악 후구치부위, 구강저 그리고 상하순 등에서 발생한다 

조직학적으로 점액표피양 종양은 3가지 형태의 세포, 즉 점

액생성세포, 유상피세포, 중간세포들로 이루어져 있다.14)  

저등급 점액표피양 종양은 일반적으로 입방형이나 원주

형의 점액생성세포에 의해 이장된 낭종강을 함유한다. 중간

세포와 유상피 세포들은 소수이며 주로 관상형태로 되어있

다. 이들 중간세포와 유상피 세포들은 거의 핵이 이형성으

로 나타나지 않으며, 세포분열도 볼 수 없다.  

중간등급 점액표피양 종양은 중간세포나 기저양세포가 좀 

더 고형형태나 판 형태를 나타내는 것이 특징이며 종종 투

명한 세포질을 띄게 되며, 낭종강도 크기가 비교적 작다. 

고등급 점액표피양 종양은 편평상피세포암과 거의 유사하

고 세포분열도 관찰된다. 부정형의 기저양세포나 유상피세

포가 고형이나 판상의 형태를 띄는데 때때로 괴사된 부위

가 나타나곤 한다.15) Evans16)는 고등급 점액표피양 종양은 

90% 이상이 종양세포로 채워져 있고, 낭종강은 단지 10% 

이하로 나타나는 경우로 정의하였고 조직학적 분류에 따라 

생존률은 뚜렷한 차이를 보인다고 하였다. 또한 국소적 재

발이나 경부 임파절로의 전이 그리고 원격전이도 고등급에

서 높다고 보고하였다. 

점액표피양 종양의 치료는 저등급인 경우는 1~2cm의 정

상조직을 포함한 병소의 절제가 추천된다. Eversole 등17)

은 저등급, 중간등급과 고등급의 점액표피양 종양은 광범

위한 절제술을 시행하고, 피질골의 침범이 있는 경우 하부 

골조직과 골막을 제거하였다고 보고하였다. 또한 고등급인 

경우는 병소의 국소절제술, 경부곽청술과 방사선치료를 추

천하였다. Olsen 등18)은 구강내에서 구개부에 발생한 경우 

연조직만 절제한 경우 90% 이상의 재발률을 보고하였으며, 

적어도 부분 상악절제술을 시행해야 한다고 하였다. 점액

표피양 종양에 대한 방사선 치료는 논란이 많으나, 고등급

인 경우는 술전, 술후 보조적 요법으로 효과가 있다고 보고

되고 있다. 고등급 점액표피양 종양에서 경부 임파절 전이

가 있는 경우엔 술 후 방사선 치료가 추천된다.19) 

Conley와 Tinsley20)는 소아에서 발생한 저등급과 중간

등급 점액표피양 종양 4예에서 구개와 pterygoid plate를 

포함한 광범위절제를 시행하였다. 모든 예에서 100%의 성

공률을 보였고 3~4년 동안 구개에 대한 재건수술을 시행

하지 않았으나 구개부 결손의 크기가 50~75% 정도 감소

하였다고 보고하였다. 또한 저등급, 중간등급이면서 크기가 

작고 병소가 국한된 경우 광범위 근치 수술은 피해야 한다

고 보고하였다. Caccamese와 Ord3)는 구개에서 발생한 저

등급, 중간등급 점액표피양 종양 4예에서 종괴 적출술만을 

시행하여 100%의 생존율을 보고하였다. 소아의 구개에서 

발생한 점액표피양 종양의 경우 수술 후 5년간 3개월 간격

으로 추적관찰이 요구된다. 소아의 구개에서 발생한 점액표

피양 종양은 매우 드물며 치료는 임상적, 조직학적 병기에 

의해 결정된다. 저등급, 중간등급인 경우는 충분한 절제연을 

확보하여 종괴를 적출 해야 하고 골 침윤이 있을 경우 골 절

제도 함께 시행하여야 한다. 방사선 치료는 보조 치료로 고

려되어야 하며 수술의 대체 방법으로 사용되어서는 안 된다. 

본 증례에서는 15세 남성의 연구개에 발생한 점액표피

양 종양을 치료함에 있어서 단순 절제술을 시행하여 현재

까지 좋은 경과를 보이고 있다. 이하선 및 구개부등의 무통

성 증식은 점액표피양 암종의 가능성이 있으므로 조직검사

를 통한 확실한 진단이 필수적이다.  
 

중심 단어：소아·연구개·점액표피양 암종. 
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