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구개부에 발생한 다형성선종의 
트랩도어 수술법에 대한 증례보고

이은영ㆍ김경원

충북대학교 의과대학 구강악안면외과학교실, 의학연구소

Abstract 

Trapdoor Approach for Removal of the Pleomorphic Adenoma 
in the Palate: Case Report

Eun-Young Lee, Kyoung-Won Kim

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, College of Medicine and Medical Research Institute, 
Chungbuk National University

A 27-year-old female presented to our hospital with a slow growing, hard and soft palate mass on the right that had been 

present for the several months. Physical examination showed a 2 cm, firm, well-circumscribed, painless mass on the right 

side of the palate. PNS computer tomographic imaging showed a 1.5×1.3×2 cm well-defined cystic mass on the right side 

of both the hard and soft palate without any underlying bone change. The lesion was completely excised under general 

anesthesia. In order to preserve the palatal mucosa, trapdoor approach for removal of the pleomorphic adenoma was done. 

This technique provided more comfortable healing of the operative site. Three years after surgery, there was no evidence 

of recurrence. If pleomorphic adenoma without bony and mucosal destruction exists, we suggest consideration of the trapdoor 

approach to protect the palatal mucosa. In view of the potential for tumour recurrence, long-term follow-up and careful 

examination are necessary.

Key words: Pleomorphic adenoma, Trapdoor approach

서  론

다형성선종은 상피성분과 점액종상의 간엽간질로, 상피성분과 

간질의 성상과 분포가 다양하여 오랫동안 혼합종이라 불려왔으며, 

대타액선에서 흔하게 나타나는 양성종양으로 두경부 종양의 3%

를 차지하고 그 중 75∼85%가 이하선에서 발생한다. 이는 19세

기에 Broca (1866), Minssen (1874)에 의해서 소개되었으며 

상피성혼합종, 복합선종, 다형성타액선종 등으로 불려오다 Willis 
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Fig. 1. Intra-oral view showing the mass on Rt. palatal area (arrow).

Fig. 2. CT scans representing a well
enveloped and heterogeneously 
enhancing mass on palatal area 
(arrow).

(1943)가 다형성선종으로 명명하였다[1]. 다형성선종은 소타액선

에도 발생하여 소타액선의 양성종양 가운데 50% 정도를 차지하

고, 어느 타액선에서도 발생할 수 있으며 입술, 협점막, 후구치부, 

혀, 구인두부에 발생하기도 하며, 이하선과 구개는 가장 호발하는 

부위이다[1,2].

70% 이상 이하선에서 발생하기 때문에 다형성선종의 진단, 

치료법은 이하선을 중심으로 발전되어 왔다. 진단을 위한 절제 

생검은 타액선 종양의 감별진단에 필수적인 과정으로 알려져 있으

며, 이하선에 발생한 다형성선종을 기준으로 적절한 처치는 외과

적 절제술(surgical excision)로 알려져 있으나, 수술범위 및 방법

에 대해서는 논란이 있다. 문헌상 치료방법의 기준은 재발률에 

관한 것으로 가장 흔히 발생하는 이하선의 경우 천부소엽에 발생

하면 표층 이하선 적출술(superficial parotidectomy)을 시행하

고, 심부에 위치한 경우는 안면신경을 보존하면서 완전 이하선 

적출술(total parotidectomy)을 시행해야 재발을 줄일 수 있다고 

발표되었다. 일반적으로 구강 내 발생한 다형성선종의 병소는 

보존적인 낭외절제술(extracapsular excision)로 치료하며, 병소

의 피막과 함께 상부 점막도 제거한다고 알려져 있다[3,4]. 그러나 

구개부에 발생한 다형성선종 환자의 수술 시, 상부 점막을 제거하

는 경우 수술 후 점막 재생까지 노출된 구개부로 인해 불편함을 

동반할 수 있다. 최근 수술기법들이 최소 침습화하는 경향이 있고 

일반적으로 다형성선종은 점막표피모양암종(Mucoepidermoid 

carcimoma)과 달리 피막화(encapsulation)가 잘 되어 있어 하

부경조직을 침범하지 않은 구개부 병소의 경우 점막을 손실시키지 

않고 병소를 제거한다면 치유기간 동안 환자의 불편감을 감소시키

고 치유시간을 단축할 수 있을 것이다[5].

저자들은 구개부에 발생한 다형성선종 환자의 구강점막을 보존

하는 트랩도어수술방법으로 양호한 결과를 얻었기에 문헌고찰과 

함께 보고하는 바이다.

증례보고

1. 임상소견

27세 여자 환자가 우측 경구개부에서 무통성의 연조직 종창을 

주소로 내원하였다. 약 1.5×2 cm 정도 중심부가 융기된 형태가 

관찰되었고, 병소부위의 점막은 정상소견으로, 초진 시 동통이나 

경결감은 나타나지 않았다. 수개월 전부터 병소부위의 융기 증상

외의 특기할 만한 병력은 없었다(Fig. 1).

2. 방사선학적 소견

구강 내 방사선 사진 및 컴퓨터 단층촬영사진에서도 병소나 

인접한 골조직의 변화가 관찰되지 않았다. 컴퓨터 단층촬영사진

상 우측 경구개부에서 1.5×1.3×2.0 cm 크기의 주위 정상조직

과 경계가 분명한 타원 형태의 연조직 종창이 관찰되었고 병소 

내부는 균일한 밀도의 병소가 발견되었으며 상부 연조직의 침투는 

관찰되지 않았다(Fig. 2).
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Fig. 3. Pleomorphic adenoma of palate. Gross anatomy & A well-defined capsule is present (H&E, ×100).

Fig. 4. Trapdoor incision was done for preventing the palatal 
mucosa.

Fig. 5. Intra-oral photograph at 1 month after the operation 
(arrow).

Fig. 6. Intra-oral photograph & CT scans at 3 years after the operation (arrow).

3. 조직병리학적 소견

종양조직의 육안소견은 정상조직과 잘 경계된 피막으로 쌓여져 

있었고, 조직학적 소견에서도 잘 둘러 쌓여진 피막과 초자양 기질

내의 증식된 세포들이 조밀한 엽상 형태로 관찰되었다(Fig. 3).

4. 치료 및 경과

병소경계부에서 2∼3 mm 떨어진 곳에 병소의 형태를 따라 
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U자 형태의 절개선을 넣고 우선 상부 점막을 박리하여 트랩도어 

형식으로 피판을 형성하였다(Fig. 4). 비교적 병소의 피막이 잘 

형성되어 박리에 어려운 점이 없었으며 피판형성 후 병소부위를 

제거하였다. 병소 적출부위에 지혈을 위해 피블린 글루

(Beriplast, CSL Behring, Germany)를 적용하고 실리콘 드레인

을 삽입한 뒤 피판을 덮고 봉합하였다. 수술부위 보호를 위해 

구개장치(palatal splint)를 장착하였다. 술 후 3일 실리콘 드레인

은 제거하였으며, 발사 1주일 후 양호한 치유상태를 관찰할 수 

있었으며 한달 후에는 정상조직과 유사한 치유상태가 관찰되었다

(Fig. 5). 경과 관찰 3년 동안 임상검사 및 켬퓨터 단층촬영 결과 

재발소견은 보이지 않았다(Fig. 6).

고  찰

다형성선종은 타액선에 발생하는 종양 중 가장 흔한 종양으로 

서서히 간헐적인 성장을 보이며 종괴는 유동성이 있다. 조직학적

으로 점액성 연골양기질 내에 증식된 방추형 세포, 성상 세포, 

근상피세포 등이 유선양과 유두양 구조로 관찰되는 둥글고 소엽상

이며, 타액선의 결체조직에 의해 경계가 이루어지는 상피성 기원

의 양성 종양으로 알려져 있다. 크기는 보통 2∼5 cm 정도이며 

주타액선에 92.5%, 소타액선에 6.2% 정도 발생하는데, 84%가 

이하선, 8%가 악하선, 0.5%가 설하선에서 발생되며, 5.5%가 

구강 내에, 2.5%가 비인두관에서 발생하며 약 4%가 연구개와 

경구개에서 발생된다. 상순이 하순보다 빈발하며, 협점막, 혀, 

구인두, 측두골, 하악골 등에 발생된 경우도 보고되었다. 구개부

의 다형성선종은 연구개에 비해 소타액선이 밀집되어 있는 경구개

에서 많이 발생되고, 구개부 중심선에서는 발생되지 않는다. 또한 

구개의 점막성 골막 때문에 이동성이 없는 무통성 종창이 흔한 

증상이다[6]. 본 증례에서는 경구개와 연구개의 경계부에서 경구

개에 치우쳐 발생하였으며 우측에서 서서히 자라는 무통성 종창이 

주소였다.

이 종양은 남자보다 여자에서 6：4 정도로 약간 많이 발생되며 

30∼50대에 호발되어 주로 청장년에서 관찰된다[7]. 소타액선의 

경우에는 40∼60대에 호발한다[3]. 다형성선종은 동통은 흔하지 

않으나 약 50% 경우는 압박감과 같은 국소적 불편감이 있으며, 

피막화되어 있어 촉진 시 주위조직과 경계가 명확하게 느껴지며 

팽창형으로 성장하기 때문에 종양의 형태는 둥글고 인접한 정상 

타액선 조직을 위축하거나 압박할 수도 있다. 이하선에서 안면신

경을 침범한 경우는 안면신경마비(facial paralysis)를 보이며 일

반적으로 악성으로의 전환율은 3∼15% 정도이고 그 예후는 구개

부에서 가장 좋은 것으로 알려져 있다[5,7].

타액선 종양의 진단법으로는 과거력 조사, 임상소견, 타액선 

조영술, 흡인생검, 냉동 절단 생검, 컴퓨터 단층 촬영, 초음파 

등이 있다. 진단을 위해 세침흡인세포검사(fine needle aspira-

tion cytology)를 시행하거나 절제 생검을 시행하여 타액선 종양

의 감별 진단한다. 그러나 세침흡인생검은 확진율이 낮고 치료계

획에 결정적인 영향을 줄 수 없으며, 진단을 위해 시행한 생검이 

피막을 손상시켜 종양세포 전파(seeding)의 위험성이 있어 주의

를 요한다. 구개부에 비교적 흔하게 발생하는 종양 중 샘모양낭암

종(Adenoid cystic carcinoma)은 경계가 분명하나 피막은 없어 

감별진단가능하다[8]. 본 증례에서는 피막을 보존하기 위해 술전 

생검을 시행하지 않았다. 방사선학적 진단법으로는 단순 방사선 

사진 상에서 잘 관찰되지 않으나 컴퓨터 단층촬영사진과 자기공명

영상에서 병소의 경계를 명확하게 나타낼 수 있고 주위 조직과의 

관계와 침범 여부를 판단할 수 있는 장점이 있다[9]. 전산화 단층촬

영 영상에서 연조직 내에 존재하는 경우는 조영제의 집적이 중등

도로 증가된 잘 경계된 종물로, 침윤성 소견 없이 주위골을 압박 

흡수하며 종양의 경계를 명확히 할 수 있고, 인접조직으로의 종양

조직 침투를 정확히 진단할 수 있어서 외과적 절제술을 위한 

술 전 계획수립에 큰 도움이 된다[9,10]. 이러한 영상진단을 통해 

다형성선종은 주위조직과 분명한 경계를 가지는 둥근 고밀도의 

연조직 종창으로 관찰되고 병소 내부는 균일하게 나타나는 반면 

경계가 불분명하고 이질적인 형태와 높은 음영농도를 나타내면 

고도의 악성종양이나 재발을 의미한다. 방사선학적으로 유사한 

소견을 보이는 질환으로는 유두상 임파종성 낭선종(Warthin tu-

mor), 지방종 등이 있으며, 이들 조직과는 조직병리학적 감별이 

필요하다[11]. 본 증례에서도 컴퓨터 단층촬영사진에서 주위조직

과 잘 경계된 연조직 종창으로 관찰되었다.

일반적으로 다형성선종의 치료는 비교적 광범위한 외과적 절제

술을 시행하는데 이는 재발율과 관련되어 있다. 이하선에 발생한 

종양은 피막이 잘 형성되어 있지만 종양세포가 피막을 뚫고 새로

운 종양 병소를 만들 수 있어 단순적출만 했을 경우에는 피막 

밖에 있는 병소를 제거하지 못해 재발이 되는 경우가 많을 수 

있다고 보고되었다[12-14]. 그래서 이하선 천부소엽에 발생한 경

우는 표층 이하선 적출술(superficial parotidectomy)을 시행하

고, 심부에 위치한 경우는 안면신경을 보존하면서 완전 이하선 

적출술(total parotidectomy)을 시행한다. 악하선에 발생한 경우

는 악하선 적출술을 시행한다[9]. Chaudhry 등[10]은 소타액선에 

발생한 다형성선종의 치료에 대해서 종물만 적출하는 방법과 종물

과 이를 덮고 있는 점막을 함께 제거하는 두 가지 방법에 대해 

설명하였는데, 점막하방에 피막화되어 있고 크기가 작을 때에는 

종물만 적출이 가능하지만 점막이 궤양이나 생검에 의한 손상이 

있을 때는 점막도 함께 제거하여야 한다고 보고하였다[7]. Lee와 

Bae[9]도 완전한 외과적 절제가 중요하나 비교적 경계가 분명하고 

피막화가 잘되었고 정상적인 구강점막에 싸여 있으면 광범위한 

절제가 요구되지는 않는다고 보고하였다.

현재까지 알려진 수술법이나 재발률에 관한 연구는 다형성선종

이 주로 이하선에서 발생하여 이하선을 중심으로 연구된 방법이 
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인용되고 있다. 이하선이 아닌 구개부에 발생한 다형성 선종의 

경우 피막 손상없이 정상점막을 유지하고 있고 하방골의 침식이 

없다면 정상점막을 손상시키지 않고 피막화된 종양을 제거함으로

써 술 후 환자의 불편감을 줄일 수 있을 것이다. 본 증례의 경우 

컴퓨터 단층 촬영에서 하방 골침식이 관찰되지 않았고 크기도 

2 cm정도였으며, 피막화가 잘되어 있어 구개부의 정상점막을 

트랩도어 형식으로 박리하고 하부 종양만을 제거한 뒤 정상점막을 

다시 덮어주어 환자의 술 후 창상회복을 도울 수 있었다. 이러한 

수술방법은 종양의 피막이 손상되어 주변 조직으로 종양세포가 

전이되어 재발이나 악성화를 일으킬 가능성이 존재한다. 그러므

로 술 전 주변조직으로의 침투 가능성이 있는지에 대한 검사 

및 술 전 조직검사를 피해야 하고, 술 중 피막을 손상시켜서는 

안되고 술 후 정밀한 조직검사를 통해 악성화 및 피막손상여부를 

확인해야 한다. 만약 본 증례의 방법으로 수술 중 피막을 손상시켰

거나 주변조직과의 박리가 어렵다고 판단될 때는 점막을 포함한 

절제술로 전환할 수 있다. 이와 같이 보존적 수술방법을 하기 

위해서 술 전 검사 및 술 후 검사와 예후에 대한 장기간의 경과관찰

이 필수적이다. 본 증례에서는 술 전 컴퓨터 단층 촬영 및 임상검

사를 통해 주변 정상조직으로의 침투가 관찰되지 않았고 술 중 

종양의 박리가 용이하였고 피막의 손상이 육안으로 관찰되지 않아 

정상점막을 보존하는 트랩도어방법으로 수술을 시행하였다. 술 

후 조직검사상 다형성선종으로 확인하였으며 술 후 경과관찰 3년 

동안 재발의 소견은 관찰되지 않았다. 향후 보다 많은 증례를 

통해 장기간의 관찰로 재발가능성과 악성전이에 대한 연구가 필요

할 것으로 생각된다.
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