
대한방사선종양학회지 1999;17(4):293∼298 

- 1 - 

1) 

서     론 

선양낭포암은  원주종(cylindroma)이라고도  하며  타액선 , 누선

에서 주로  발생하며  국소  재발이  잘  되고  원격 전이도  흔하

다.1 , 2) 그러나  원격  전이시 폐 전이는 흔하나 뇌 전이는  매우  드

물게 보고되고 있다.   

선양낭포암에  의한  두개내 침습의 기전으로는 직접적인 침

습,1)  신경주위  전이 (perineural spread) ,2 , 3) 혈행성전이  등1 , 4∼6 )  세 

가지 경로가  있으며, 신경주위  전이에 의한 재발시  병변의  해부

학적  위치에 따라  삼차  신경의 연관된  부위에  안면  감각이상과 

통증이  있는  경우가  많아서  삼차  신경에  관련된  신경학적  증상

이 있을 때에는 신경주위 전이를 의심해야 한다. 

신경외과의들은  선양낭포암의  두개내 침습  병변을  매우 드물

게  수술하게  되는데  서서히  자라는  특성  때문에  충분히  수술적 

제거를 시행해주면 치료 결과도 좋다고 한다.1, 7)  

구개  선양낭포암이 두개내로  침습된 경우는 국내에서  보고된  

바  없다 . 이에  저자는 우측  구개에  발생한  선양낭포암  환자에서 

수술과 방사선치료를 시행한 후 삼차신경을 따라 종양이 두개내

갓세르 반월신경절로 전이되어 해면 정맥동과 안와내로 침습되

고, 측두골과  접형골  등을  통해  두개내로  직접  침습된  경우를 
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경험하였기에 이의 임상적, 방사선학적  소견 및  치료 경과를  문

헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증     례 

35세의 여자 환자로 우측  구개  선양낭포암의 수술후  방사선

치료를 위해  본과에  의뢰되었다. 진단  받기  전  환자는 2년간  우

측  구개부위에 무통성  종양이 있었으나  크기가  커지지  않아  그

대로  지내다가 우측  상악  대구치에  통증이  발생하고 치아가  흔

들려 치과 병원을 방문했었다. 당시 이학적검사상 우측  구개에 

4×4 cm의  무통성 파동성 골 확장과 알력음 , 우측 상악 제1, 제2 

소구치 및 제2 대구치  치아의 흔들거림이 있었다 . 우측 상악골

에 방사선투과성 병변이 보였고 흉부 방사선 사진은 정상이었다. 

TNM 병기는 T2 N0 M0로 부분적 상악골절제술 및 일차성 봉합술

이 시행되었고  절제연의 암세포 침습은 없었고 신경주위의 침습

은  없었다 . 국소  재발을  막기 위하여  본과에서 방사선치료를 실

시하였고 , 방사선치료는 Co-60 원격치료기를 사용하여 구개부 , 

상악동, 비인두, 구인두 , 상부 경부임프절을 포함시켜  하루 180 

cGy씩 주 5회, 총 5040 cGy를 조사하였다. 

방사선치료가 끝난  후  환자는  정기적으로 외래를  방문하여 

추적조사  중 , 수술후  3년째에 간헐적인  우측  안구통을  호소하였

고, 수술후 3년 10개월에 측두통과 우측  삼차 신경의 안  신경가

지 부위, 상악  신경가지 부위에 감각 이상을 호소하여  4년 2개

월 째에 신경학적 검사를 실시한 결과 우측 삼차 신경의 안신경

에 부분적 전도  결함  소견을  보였으나 , 컴퓨터  단층촬영사진이
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선양낭포암의 두개내  침습은 매우 드물게 보고되어 있고 구개  선양낭포암이 두개내로 침습된 경우는 국내에서 보고된 바  
없다. 침습 기전으로는 직접적인 침습, 신경주위 전이, 혈행성 전이등 세 가지 경로가 알려져 있다. 본 증례는 35세 여자 
환자로 우측 구개 선양낭포암으로 수술과 방사선치료를 받고 3년 10개월 후에 우측 삼차신경의 안신경 가지와 상악신경  
가지부위에 감각이상을 호소하였으나 CT상 재발소견이 보이지 않았다. 이후 우측 안검하수증과 안구마비 증세가 차례대
로 발생되어 2차 수술을 받았으며, 종양이 삼차신경을 따라 두개내 갓세르 반월신경절(Gasserian ganglion)을 거쳐 해면  
정맥동과 안와내로 침습됨을  시사했다. 또한 7년  6개월후에  측두골과 접형골 및 접형동을  통해 우측 측두엽으로 직접 침
습된 소견이 발견되어 3차 수술을 받았다. 그 후 폐전이가 진단된 상태로서, 일차 수술후 9년 5개월동안 생존하여 있다.  
 
핵심용어 : 구개 선양남포암, 두개내 침습 
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나 안과 검사에서 재발 소견이 없었다 . 투약으로  두통  및 안구

통은 호전되었다.  4년  9개월  째에  우측 뺨의  통증  및 개구  제한

이 발생하고 4년  11개월 째에  우측  안검하수증이 갑자기 발생하

여 우측 동안 신경의  마비로 진단되었다.  5년 3개월 째에 두통과 

안과  검사상 중등도의  동공  산대 , 우측  안구마비, 우측  각막  감

각감소가  추가로 발생하고,  5년  6개월  째에  우측  상안검 부종 , 

우측 안구 돌출이 있었고 CT 사진상 우측 안구, 우측  상악동  및 

익돌근(pterygoid muscle), 측두하와(infratemporal fossa)에 재발 소

견이 보여 2차 수술(우측  전상악골  절제술 , 안구 적출술)을  시행

하였다. 수술 당시  재발성 종양으로  인해 접형동이  개통되어  있

었고  중두개와(middle cranial fossa)의  두개골  기저부가 천공되어 

뇌경막이  노출되어 보였다 . 병리학적 검사상  시신경, 안구후구역, 

연구개, 두개골  기저부 , 익돌판, 내측  익돌근과  외측  익돌근 , 비

인두 조직에서  암세포가 양성이었다. 재발한  종양은  방사선치료 

부위의 안과  밖에서 함께 발생하였으며, 국소  재발과 함께  종양

이  삼차신경을 따라  두개내  갓세르  반월신경절을 거쳐  해면  정

맥동과 안와내로 침습됨을 시사했다.  

7년  6개월에  2주간 두통이  있었고 10분간의  의식 소실  및 구

토가  발생하여 촬영한  두부  자기공명영상(MRI) 촬영상  우측  측

두엽에 전이성 병변이 발견되어(Fig. 1, A∼F) 3차 수술인 우측 측

두엽 절제술을  시행하였고 조직의 병리학적 검사상 전이성 선양

낭포암으로 진단되었다(Fig. 2, A, B). 수술 소견상 전측두근에 단

단한 종양이 침습 되어 있었고 우측  대뇌의 측두엽 하방에 2.5

×2.0×3.0 cm 크기의 종양이 있었다. 이전의 방사선 치료부위와 

중복되지  않게  하면서  우측 측두엽과  그  주위에 5580 cGy의  방

사선을 조사하였다. 

8년 2개월에  우측  구강 협측에 3×1.5×1 cm의  재발성 종양이 

발생하여  4차  수술로 제거하였다. 당시  흉부  방사선사진상 폐의 

우측 상엽 및 하엽에 두  개의  결절성  병변이 보여  폐  전이가 진

단되었으며 항암 화학요법은 시행하지 않았다. 
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환자는 현재  1차  수술후  9년  5개월  째로  집안일 정도는 해내

고 있으며 특별한 증상이나 통증 없이 그런대로 지내고 있다. 

고     찰 

선양낭포암은  국소 침습적이며  수  년간  국소적으로 한정되면

서  원격  전이는  후기에  나타나는 경향이  있고  신경주위  전이로 

먼  거리까지 전이가  되기도  한다 . 전이암을  가지고도  수  년간 

생존할 수  있기  때문에  전이성  병변이  한  개인  경우  국소  재발

과 원격  전이가  함께 있어도  수술적  제거가 도움이 된다.1)  특히 

두개내  병변은  두개골  기저부 수술  방법이  발달되어 잘  제거할 

수 있게 되었다. 

선양낭포암에 의한  두개내  침습의 기전으로는  세 가지가 있

으며 ① 직접적인 침습,1 )  ② 신경주위 전이,2 , 3) ③  혈행성  전이 1, 4

∼ 6)가 있다. 선양낭포암의 두개내  침습은 주위 조직으로부터  직

접 침투하여 올 수도 있으나 , 주 타액선이나 소 타액선같은  두

경부 병소에서  신경주위 전이와 혈관주위의 전이에 관련되어  오

는 경우가 더 많다 . 구강, 인두 , 비강, 부비강, 상기도등의 원발 

병소에서도 올  수 있다. 혈행성 원격 전이에 의한 두개내 전이

는 매우 드물게 발생하며,1 , 4∼6 )  대개는  원발 병소의 조절 실패

와 관련이 있다고 한다.4, 5)  

지금까지  보고된 연구들에 의하면 두개내  침습의  대부분이 

두개골 기저부에 발생한다고  하며 Gonzalez와  Z  lch는  두개내 

두 군데의  두개골  부위에 주로 발생하는데 한 곳은  비강  또는 

부비동으로부터 사상판(cribriform plate)을 통해 뇌하수체 앞의 중 

 

 

앙선 부위인 시신경 교차부위이고 다른 한  곳은  이관을 통해  추

체돌기(petrous pyramid)의 첨단부 또는 갓세르 반월신경절에 가

까운 부위이다 .1) 주로 인접한 골 부위에 침투하여 생기지만  신

경주위  전이에  의한  두개내  침습인  경우에는  종양이  갓세르  반

월신경절  부위에 있고  삼차  신경의 증상이 나타난다.8)  Piepmeier 

등8 )의 증례  보고에서는 삼차  신경을  따라  안와로 전이  되는  경

로를  도식화하였는데(Fig. 3), 본  증례에서도  삼차  신경의  증상 

후에  안와내 침습의  증상이  보였으므로  국소  재발과  함께  종양

이  삼차신경을 따라  두개내  갓세르  반월신경절을 거쳐  해면  정

맥동과 안와내로 침습됨을 시사했다.  

Alleyne 등4)은  두개내  선양낭포암에 대해 보고된 문헌들을 모

두 분석하여 직접 발표한 1례를 포함  총  119례를 모았는데  이들

의 원발 병소는 다양하여 비인두, 누선 , 이하선 , 소 타액선, 상악

동, 접형동 , 사골동 , 혀, 비중격, 하악골 , 폐 , 유방, 두피  등이  보

고되어 있었다. 부위가 알려진  두개내  선양낭포암은 총  53례로

서 갓세르 반월신경절이  35.8%, 9)  측두엽 또는  중두개와가 20.7%, 

해면 정맥동이 15.1%, 8 ) 전두엽  또는  전두개와가 15.1%, 시신경 

교차부위가 7.5%, 소뇌 교각(cerebellopontine angle)이 5.7%, 후두

개와가 5.7%였다 .3) 두개내  침습의  증상은  병변의 해부학적 위치

와 관계되며 삼차 신경의 분포를 따라 통증이 있는 경우가  많아

서 갓세르 반월신경절의 흔한  침습을 시사하며 신경학적 증상의 

시작과 치료 사이의 기간은 3개월에서 3년 사이의 범위였다. 

본 증례에서도  CT상  재발 소견이 진단되기 전부터 삼차 신경
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중 안 신경 , 상악 신경  부위에 감각  이상을 호소하고 신경학적 

검사상  안 신경의 부분적 전도 결함이 발견되었으나, 당시 CT 

 
 

 

상 재발을  진단할 수 없었고  특별한  원인을  찾을 수  없었다 . 안 

신경  분지는 상안와열을  통해  두개내로  들어가고  상악  신경과 

하악 신경 은 접형골 원형 구멍과 접형골 난원공을 통해 두개내

로 들어간다. 접형골 원형 구멍 또는 난원공의 확대와  골 침식

은 축평면과  관상면(coronal plane)에서  골  창(bone window) CT 사

진으로 가장  잘 볼  수 있으며 ,  저작근강 종양은  삼차  신경의 

하악 신경을 따라 전이하며  상악동  종양은 상악  신경을 따라  전

이한다고 한다.4) 

선양낭포암중 본 증례와 같은 구개  선양낭포암의 전이에 대

한 보고들을1 0∼14)  살펴  보면 Tran 등10)은 구개  타액선암  38명  중 

22명이 선양낭포암으로 그 중 4명(18%)에서 원격전이가 발생하

였다고  보고  했다 . Tran 등 11)은  다른  보고에서  구강의  타액선암 

환자 62명을 보고하였는데 이  중 구개에  발생한  41례  중 25례가 

선양낭포암이었다. 62례 중 8명에서 원격전이가 발생하였으며 모

두  선양낭포암이었다 . 원격전이 8명  중 5명은  국소  재발을  동시

에  보였고  2명은  국소  재발은  없었으나  경부  재발을 함께  동반

하였다. 원격 전이의 가장  흔한 부위는 폐로서  7례였고 골  전이 

2례 , 뇌 전이  1례였다 . 원격  전이  발생  후  3명은  5년  후에도  생

존하고 있으며  다른  5명은  전이  발생  후  평균  4년  후에  사망하

였다. 구강 타액선의  선양낭포암  34례에서  5년 , 10년 , 15년  생존

율은 89, 69, 50%였다 . Hosokawa 등 12)도 방사선치료를 시행하였던 

선양낭포암 환자  41명을  분석하였는데  이  중  13명이  구개에서 

발생하였고 전체  환자의 치료결과는 국소  재발과 원격  전이로 

예후가 불량하고  첫 치료후  10∼15년후에도  국소 재발과  원격 

전이가 올  수 있다고  하였다 . 방사선치료 단독으로  원발  병소의 

72.3%에서  조절이 되었고 5년, 10년 무병생존율은 43.9, 20.8%였

다. 병의 후기에는 폐 전이가  예후를  결정하였으며, 부위에  따라 

예후의 유의한  차이는 없었다 . Regine 등도  구개  선양낭포암에서 

방사선 단독으로 67% (4/6)의 국소 조절율을 보고했다.14) 

Batsakis는  인접 신경에 암 세포가 현미경적 침습을  보인 경우

를 신경주위의 종양성장(perineural tumor growth)과 신경외초의 종

양성장(perineurial tumor growth)으로 분류하였는데 전자는  신경주

위로 암세포가 자라나는 것이고  후자는 신경외초(perineurium)내

에  국한하여  암세포가 자라나는  것이다. 일반적으로  상악신경과 

하악신경이 상기도  및  상부소화기의 소 타액선에 분포하기 때문

에  만약  임상적으로  삼차  신경의  기능에  이상이  생기면  선양낭

포암에  의해  이  신경  가지들에 암  세포가  침투되었음을 의심해

야 한다고 하였다.4) 

선양낭포암은 조직학적으로 세가지  형태로  분류될  수  있는데  

Perzin 등15)은 관상(tubular) 패턴이 가장 좋은 예후를 보이고  고

형(solid) 패턴이 가장 나쁜 예후를 보이며 사상(cribriform) 패턴

이 중간 정도의 예후를 보인다고 하였다.16)   Wakisaka 등의 3명

의 뇌  전이  증례  보고에서는 세  명 모두 사상  패턴이었고 5년 

이상 생존하였었다.1, 17) 본 증례 역시 사상 패턴이었다. 

주 타액선 및 소  타액선 선양낭포암의 주치료는 수술이다 . 그

러나  침윤성  성장과 신경주변으로  퍼지는  특성이 있기  때문에 

국소 재발이 흔하다. 여러 보고들에서  수술후 방사선치료 여부

에 따라  국소  조절율이  수술단독일 때 11∼44%에서  방사선치료 

추가로 78-93%로  향상되었다.18∼ 2 0 ) 이러한  배경에서 일반적으로 

크기가 작고  저등급이면서 절제연과 신경  주변에 침습이  없는 

경우를 제외하고는 모든 선양낭포암에  대해 수술후 방사선치료

를 시행하고 있다 . Vrielinck 등 21)은 37례의 선양낭포암  환자의 

일차 수술 표본(specimen)에서 신경주위의 침범의  빈도를 52.6%

로  보고한  바  있으며  신경주위의 침범이  있는  환자에서는  국소 

조절율이나 생존율이 훨씬 더 낮고 원격전이가 높게 나타났다. 

UTMDACC (University of Texas M.D. Anderson Cancer Center)에

서  30년간  198명의  두경부 선양낭포암  환자를 수술후  방사선치

료를  시행하였는데 22)  거의  대부분이  절제연 또는  그  가까이에 

침습이 있거나  절제연의 상태를 알 수 없는 경우 , 신경 주위의 

침습, 뇌신경 또는  분지의 조직학적 침습을 보인 경우였다. 부위

는 소 타액선이 122례 , 악하선/설하선이 41례 , 이하선이 30례, 누

선이  5례  였다. 국소  실패는  12%에서  보였는데  그  중  39%만이  

진단 후 5년이내에 발생하였다. 절제연의 상태에  따른  국소  실

패율은 절제연  양성인 경우가  18%, 근접 또는  상태를 알  수  없

는 경우가 9%, 음성인 경우가 5%였다(p=0.02). 신경  주위의  침
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습 여부에 따른 10년  후 국소 조절율은 침습시 89%, 미침습시 

81% (p=0.28)였다 . named cranial nerve의  침습에  따른  10년  국소 

조절율은  침습시  80%, 미침습시  88%였다(p=0.02). 방사선치료선

량은 50∼69Gy (median, 60Gy)였고 임프절 전이가 없었던  경우의 

37%에서  경부  임프절에  방사선조사를 하였다. 소  타액선종양의 

경우 72%에서  두개골 기저부에 방사선조사(median 58.7Gy)를  시

행했었다 . 경부나  두개골  기저부 실패율은 치료  여부와  상관없

이 매우  드물어 3%와  2%였다 . 방사선조사량은 56 Gy미만이나 

그 이상에 따라 국소실패율이 통계적으로 유의한 차이를 보이지 

않았으나  절제연  침습여부에 따라서는  유의한  차이를  보였고

(60% vs 12%, p=0.006) named nerve 침습은 국소  실패율이 높은 경

향을 보였다. 5, 10, 15년 생존율은 82, 65, 48%였다. 

Garden 등 22)은 수술후 방사선치료를  받은  198명의 선양낭포암 

환자들을  분석하여  보고하면서 절제연  양성이거나 named cranial 

nerve 침습시에는 최소한 수술 부위에 56 Gy, 원발 종양부위에 

60 Gy, 양성인 절제연에  66 Gy를  조사하는 것이  좋겠다고 권한

다. 방사선치료 조사야는 경부와 두개골 기저부  실패율이 매우 

낮기 때문에 임프절에 병변이 있는  경우에만 경부를  치료하고 , 

두개골 기저부는 named cranial nerve침습시에만 선택적으로 치료

하며, 삼차 신경의  분지가 침습시엔  치료 부위에  두개골 기저부

에서 신경이 나오는 구멍까지 포함시키기를  권한다. 상부  경부

임프절은  원발  종양을  포함시키는 조사야에 대개는 포함되게  된

다. 만약 절제된  삼차  신경의 상악  신경  또는 하악  신경의  상단 

절제연이  양성인 경우엔 반월신경절까지 치료 부위에 포함시키

고, 병리학적  소견상에서만 부분적인 신경주위 침습이 있는  경

우엔 두개골 기저부까지의 신경경로를 꼭 포함시킬 필요가 없다

고 하였다.             

본 증례에서 수술과 방사선치료를 받고  3년 10개월 후에 우

측 삼차신경의 안  신경, 상악 신경  부위에  통증  또는 감각  이상

의  소견이  있었으나  방사선학적 검사상  신경  증상의  원인을  찾

을 수 없었고 투약으로 조절하다가 5년 6개월 째에 CT 검사상 

재발을  진단할  수  있었다. 본  증례를  참고한다면 구개  부위는 

삼차 신경의 상악 분지가 지배하고  있기  때문에  만약  삼차  신경

에 관련된 증상 발생시 신경 주위 전이와 관련될 수도 있으므로 

CT검사를  좀  더  자주하거나  MRI로  이상을  발견할  수도  있음을 

시사해준다. 
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I n t r a c r a n i a l  E x t e n s i o n  o f  A d e n o i d  C y s t i c  C a r c i n o m a  o f  t h e  P a l a t e  

-  A  C a s e  R e p o r t  -  

 
Yoon Kyeong Oh, M.D.* and Keun Hong Kee, M.D.† 

*Departments of Therapeutic Radiology and †Pathology, Chosun University Medical College, Kwangju, Korea 

Intracranial involvement by adenoid cystic carcinoma (ACC) is very rare and there is no report of intracranial 
extension from the palate ACC in Korea. Intracranial involvement can occur in one of three ways : direct extension, 
perineural spread, and hematogenous spread. A case report of a 35-year-old woman with intracranial ACC is 
presented. Initially she had ACC of the right palate and was treated by surgery and postoperative radiation therapy. 
Three years and 10 months later, the paresthesia in the distribution of ophthalmic and maxillary branch of right 
trigeminal nerve developed without evidence of recurrence in CT scan. Ptos and total ophthalmoplegia developed 
sequentially and the second operation was performed. It was suggested that the tumor was spread perineurally 
along the trigeminal nerve into the Gasserian ganglion and then cavernous sinus and orbit. Seven years and 6 
months after the first operation, direct intracranial extension into the right temporal lobe developed via sphenoid 
bone, sphenoid sinus and temporal bone and the third operation was done. And then lung metastasis was 
diagnosed. She is alive for 9 years 5 months after first operation.  
 

Key Words : Adenoud cystic carcinoma of the palate, Intracranial extension 


