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Abstract

Ⅰ. 서 론

상악암은조기진단이어려운두경부악성종양중하나이다. 상

악골은 안면의 깊은 부위에 위치하고 있어서 직접 검사할 수 없

고 인접 구조물에 대한 침윤이나 전위를 야기하기까지 진단이

어려운데, 상악암의 예후가 비교적 불량한 이유도 발병부위가

모호한 탓이다. 상악골은 해부학적으로 복잡한 부위이고 주위에

중요한 기관, 혈관 및 신경 등이 분포되어 있으므로 종양의 진행

방향이나 범위에 따라서는 수술이 곤란한 경우도 있다. 또 심미

적으로안면부에해당하므로수술에제약을받고기능적으로저

작과발음에문제가있으므로, 치료시에단지암의치료뿐만아

니라술후의형태와기능회복도고려하여야한다1). 

상악암에대한치료방법으로미국과유럽의경우대개술전또

는 술후 방사선조사를 병행하면서 생명 보존을 위해 광범위한

외과적절제를시행하고있으며2-7), 그치료성적은보고자에따라

다양하지만2,3,7) 대체적으로 일본의 경우8-13)에 비해 우수하지 못한

것으로 보고되었다. 1964년 일본의 Sato8)에 의해 삼자병용요법이

도입됨으로써 상악암에 대한 치료성적이 향상됨과 동시에 형태

와 기능을 보존할 수 있게 되었다. 현재 시행되고 있는 병용요법

(multimodal treatment)은 방사선조사와 천측두동맥 경유 국소동

주항암화학요법및상악골부분절제를주체로하는수술요법을

병행하는 것으로, 상악암이 비교적 많은 일본에서 널리 사용되

고 있다8,10). 병용요법이 최선의 치료방법이라고 단언할 수는 없

지만, 이 요법에 의해 상악골전적출례는 현저하게 감소되었고 5

년생존율도 50% 이상인보고가많이나오게되었다10). 

국소동맥내 주입용 항암화학요법제로는 5-fluorouracil(이하 5-

FH로표기) 및 bromouridine deoxyribose(이하 BUdR로표기)를사

용하는 것이 일반적이며10), 비타민 A를 병용하면서 5-FU의 세포

내 진입을 촉진시키는 FAR(5-FU, vitamin A, radiation)요법14), 주로

bleomycin을 지속적으로 주입하는 동맥내 주사요법15) 등 여러 가

지 요법이 시도되었다. 방사선조사량도 전체적으로 감소하는 경

향이지만 조직효과를 중시하여 30~60Gy를 조사하는 시설이 많

다9). 한편 犬⽧16,17)는 이와는 약간 다르게 우선 유도화학요법으로

cis-platinum과 pepleomycin을 2cycles에 걸쳐 동맥내 주입한 후

CT 및생검을통해효과를판정하고병용요법을시행하였다. 

이와 같이 종래의 전형적인 광범위 외과적절제술의 개념과는

달리 종양의 진행상태에 따라 가능한 한 형태와 기능을 보존하

는치료방법이일본을중심으로개발되어임상에응용되고있으

나8-13), 이에대한국내의연구는많지않았다. 또한상악암에대한

병용요법시에 동맥내 주입약제의 종류와 방사선조사량 및 수술

방법이 각 시설에 따라 다른 실정이며, 이에 따라 치료성적도 다

르게 보고되었다. 따라서 상악암에 대한 병용요법의 효과에 대

하여더욱상세히밝힐필요가있다. 

본 연구는 상악암에 대한 병용요법의 효과를 알아보기 위하여

시행되었다. 상악암으로진단된환자에서 Morita법10)을약간변형
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한 병용요법으로 치료하고 추적관찰이 가능하였던 24례를 대상

으로임상적및조직병리학적으로비교분석하였다.

Ⅱ. 연구대상 및 방법

1. 연구대상

1991년 1월부터 1996년 1월까지 5년간원자력병원및전남대학

교병원 구강악안면외과에서 조직병리학적으로 상악암으로 진

단된환자중에서국소동주화학요법과방사선요법및수술요법

을 이용한 병용요법으로 치료하고 추적관찰이 가능하였던 24명

의환자를대상으로하였다. 

치료에 이용된 병용요법의 내용은 우선 천측두동맥을 통해 상

악동맥분지부에도관을삽입하고 5-FU를 1일 250mg씩약 1시간

에걸쳐주입함과동시에 1일 2Gy씩방사선을조사하여, 5-FU 투

여량 2,500mg 및 방사선조사량 20Gy 정도된 시기에 전신마취하

에 상악골 부분절제술과 종양 감량수술을 시행하였다. 술후에는

방사선조사전후에상악동내의괴사된종물을소파술또는흡인

으로 제거하는 괴사조직 제거술을 시행하고 5-FU 연고를 묻힌

거즈를 상악동에 채워 주었다. 국소동주에 의한 5-FU 주입은 방

사선조사와 함께 매일 시행하다가 경구개점막에 점막염이 심하

게 발생되어 동통이 심해지고 음식 섭취가 곤란하게 되면 중단

하고도관을제거하였다. 방사선조사량이 40Gy 정도된시점에 2-

3주간의휴식기간을거친다음, 종양의잔존이확인되면종양적

출술을 시행하였다. 술후 조직검사상 현미경적으로 종양의 잔존

이 확인된 경우에는 술후 방사선치료를 10Gy 정도 추가하였다.

그후 보조화학요법으로 경구용 Tegafur 100mg 및 Uracil 224mg

(UFT)을 1년간투여하면서추적관찰을계속하였다. 

2. 연구방법

24명의 환자를 대상으로 임상기록지와 방사선사진 및 전산화

단층촬영상을 검토하고 성별 및 연령별 분포, 발생부위, 병리조

직학적 진단, 임상병기, 국소동주 화학요법 및 방사선조사에 대

한반응도, 5년생존율등에대하여조사하였다. 

Ⅲ. 결 과

대상환자 24례의연령분포는 29세부터 70세까지였으며평균연

령은 55.2세였다. 성별분포는 남성이 18례였고 여성이 6례였으

며, 남녀성비 3 : 1로여성보다남성에서호발하였다(Table 1).

발생부위는 상악동이 18례, 상치조골 및 치은이 4례, 경구개가

2례였다(Table 2). 병리조직학적 진단에 의하면 편평세포암종이

16례, 선계암종이 7례, 악성섬유성조직구종이 1례였다(Table 3). 

편평세포암종의 분화정도는 16례 중 고분화형이 3례, 중분화

형이 10례, 저분화형이 3례였다(Table 4). 1987년 UICC의 분류에

의하면 T2가 2례, T3가 5례, T4가 15례였고 2례의 N2를 제외하고

는모두 N0였다. 따라서임상병기는 stage II가 2례, stage III가 4례,

stage IV가 18례였으며, 24례중 22례가진행된암종에해당되었다

(Table 5).

술전국소동주화학요법및방사선요법의결과반응도는완전

관해가 6례, 현저한 부분관해가 11례, 미약한 부분관해가 6례, 무

변화는 1례였다(Table 6). 질환별로는 16례의 편평세포암종에서

완전관해가 3례(18.7%), 현저한 부분관해가 11례(68.8%), 미약한

부분관해가 2례(12.5%), 무변화는 없었다. 7례의 선암종에서는

완전관해와 미약한 부분관해가 각각 3례(42.9%), 무변화가 1례

(14.3%)였다. 악성섬유성조직구종 1례는 미약한 부분관해를 보

였다.

모든 치료가 끝난 24례의 환자에서 최장 86개월, 최단 24개월

까지 추적관찰한 결과 NED는 16례, 재발은 3례, 사망은 5례였다.

또 수술 거부 3례, 완전관해되어 수술의 필요성이 없는 3례를 제

외한 18명의 수술환자 중 NED는 13례, 재발은 2례, 사망은 3례였

다.

Kaplan-Meyer법에의한전체환자의 5년생존율은 66%였다. 

Ⅳ. 고 찰

1. 병용요법의 개요와 변화에 대하여

Sato8)에 의해 개발되었을 당시에는 250mg씩 20회의 5-FU 동맥

내주입과 60~70Gy의근본적방사선조사를하였다. 그결과치료

성적은 향상된 데 반해 녹내장, 백내장, 각막염과 같은 안구장애

Table 1. Age and sex distribution  

Male Female Total 

20-29   1  1

30-39    0 

40-49 4  1  5 

50-59 6  3  9 

60-69 7  1  8 

70-79 1   1 

Total 18  6  24 

Table 2. Location of occurance

Maxillary sinus   18

Upper alveolus and gingiva 4

Hard palate   2

Table 3. Histopathologic distribution 

Squamous cell carcinoma  16

Glandular carcinoma  7

Malignant fibrous histiocytoma 1 
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와 골괴사 등 창상의 치유장애가 나타나게 되었다. 즉 다량의 동

맥내주입과방사선조사의결과로기능장애가발생하여결국치

유장애를초래하는것이아닌가생각되었다.

이때 BUdR이 치료에 도입되었고 BUdR의 강한 방사선 증강효

과로 인해 점막염이 현저하게 나타나게 되었다. 점막염을 경감

시키기 위해 동맥내 주입 및 방사선조사량의 감소가 필요하게

되어, 감량수술후동맥내주입과방사선조사를 4~5회정도로줄

이게되었다. 이에호응하여한때는술전조사를 1~2회로마치고

상악동개동술을 시행하기도 하였으며, 그 결과 국소종양의 억제

가 저하되고 전이가 증가되는 경향이 발견되었다. 그리하여 T3,

T4증례에서 4~5회정도의술전방사선조사와 5~7회정도의술후

방사선조사 및 동맥내 주입을 시행하여, 총 방사선조사량이

18~24Gy 정도되게하였다10).

수술방법또한초기에는상악동개동만을우선시행한다음동

맥내 주입과 방사선조사 중에 상악동 내의 괴사된 종양을 흡인

청소하여 종양이 소실될 때까지 지속하는 방법이 시행되었다8).

그러나종양이좀처럼괴사되지않거나종창이나통증이심하여

충분한국소청소가곤란한경우에는종양억제에실패하는경우

가 많았다. BUdR 도입 전후로 도관 삽입과 상악동 개동시에 종

양이 육안적으로 잔존되지 않도록 철저히 제거하고, 그래도 종

양이잔존될경우에는동맥내주입과방사선조사도중에청소하

는 방법이 대두되었다. 그러나 이 방법에 의한 치료로는 원발종

양의 억제가 반드시 양호하지만은 않고 또 경부전이 및 원격전

이가 증가하는 경향을 보였다. 개동시에 종양을 철저하게 청소

하기위해서는대량의출혈에도불구하고신속하게종양을철저

히 제거하는 숙련된 기술이 필요하고, 또 수술을 시행한 의사와

국소청소를시행하는의사가서로다를경우수술소견과국소청

소시의 소견이 일치하지 않으면 심부에 진행된 종양이 남을 위

험도 있었다. 익돌상악와까지 침범한 종양을 적출하는 경우 1~2

회의 방사선조사만으로는 억제되지 않은 종양세포가 다시 익돌

근 주위의 림프조직에 퍼지게 될 위험성이 없지 않아 전이의 위

험성이있었다10). 

이때문에최근에는개동시에종양의괴사된부분을제거하고,

동맥내 주입과 방사선조사 중의 국소처치로 괴사조직만을 제거

하며, 동맥내 주입과 방사선조사 후에도 종양이 잔존될 경우에

는우선적으로전신마취하에종양의철저한제거를시행하고있

다. 이 방법을 시행한 결과 국소종양의 억제율이 향상되고 전이

의 발생도 감소하게 되었다. 또 이렇게 함으로써 동맥내 주입과

방사선조사량을줄일수있게되어구강점막염의발생이경감되

고 경구 영양섭취가 방해받지 않게 되므로, 면역요법을 시행하

지 않더라도 전신적 및 국소적 면역기능을 보존할 수 있게 되었

다. 형태와 기능을 되도록 보존하려는 이 수술방법을 사용할 경

우종양과건강조직의경계에근접하여절제범위를결정하게되

므로종양의잔존및재발의가능성이적지않다. 또육안적수준

의 재발 병소는 수술이 필요하지만 세포수준의 잔존 병소는 국

소면역기능에의해처리될수있을것으로생각된다10).

2. Morita법10)의 소개

1) 술전치료

방사선치료의사에 의뢰하여 종양의 진행 범위에 맞추어 조사

범위(radiation field)를 설정한다. 통상 9×10cm2 정도의 조사범위

에 비중격 및 환측 안와가 포함된다. 코발트 또는 선형가속기에

의한외조사를 4~5회(8~10Gy) 시행하며광범위하게진행된예에

서는 6~7회조사하기도한다.

2) 도관삽입과상악동개동및종양감량수술

도관 삽입만을 시행하는 경우에는 국소마취로도 가능하지만,

보통 도관을 삽입하고 이어서 비강 측벽을 제거하기 때문에 전

신마취하에 시행하는 경우가 많다. 천측두동맥으로부터 역행성

으로 도관을 삽입하며, 도관으로는 끝이 둥그렇고 부드러운 지

속경막외마취용도관또는 Atom사의신생아용영양튜브(French

No. 3)를 사용하는 것이 좋다. 도관을 통해 Indigocarmine(0.4%, 5

ml)을 주입할 때 환측 경구개가 파란색으로 염색되고 연구개나

혀는 염색되지 않는 부위에 도관의 끝이 위치하도록 하는 것이

좋다. 도관을 피부 절개부와 후이부 피부에 각각 봉합사로 고정

하고 그 끝에 three way를 연결한다. 그리고 도관을 통해 5-FU

250mg을서서히동맥내주입한다음상악동을개동한다. 

Table 4. Degree of differentiation in squamous cell carci-

noma (n=16)

Well differentiated type  3

Moderately differentiated type 10

Poorly differentiated type  3

Table 5. TNM classification of maxillary cancer treated by

multimodal treatment (UICC, 1987)  

T1  T2 T3 T4 Total 

N0   2  5  15  22 

N1       

N2      2  2

N3       

Total 0  2  5 17  24 Table 6. Response degree of preoperative intra-arterial

chemotherapy and radiation therapy

SCC GC MFH Total  

CR  3  3   6  

PR-m 11    11  

PR-s  2  3  1 6  

NC   1   1 

Total  16  7  1 24  

SCC, squamous cell carcinoma; GC, glandular carcinoma;

MFH, malignant fibrous histiocytoma; CR, complete

resolution; PR-m, partial resolution-marked; PR-s, partial

reolution-slight; CR, complete resolution; NC, no change.
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상악동 개동 및 종양 감량수술은 T1, T2증례에서는 주위 연조

직 침윤이 없기 때문에 개동시에 종양을 철저하게 제거하여도

전이를 유발할 위험성이 없다. 종양제거와 동시에 비강 측벽과

하비갑개를 제거하며 구강전정부의 점막 절개부위는 수술 후에

관찰및청소가가능하도록개방된채로남겨둔다. T3, T4증례에

서는 괴사조직만을 제거하고 종양에 조작을 가해서는 안된다.

종양이상악동의전벽(anterior wall)을파괴하여안면피부쪽으로

진행된 경우에는 종양의 피막(보통 주로 골막으로 된 결합조직

성 피막과 같은 구조를 보임) 바깥쪽으로 안면 피부와 박리하고

안와하연까지 박리하여 이 부분의 종양을 제거한다. 즉 상악동

의 전벽은 괴사되어 있지 않더라도 제거하는 것이 좋다. 종양이

안면피부까지침범한경우에는최초의감량수술시안면피부와

박리하지않고동맥내주입과방사선조사에의한종양의축소를

기다렸다가 2차적으로종양을제거한다.

비강측벽의제거는 T1, T2증례의경우에도마찬가지로실시한

다. 감량수술후에는 5-FU 연고를묻힌거즈를넣고그위에항생

제연고거즈를충만시켜압박지혈한다.

3) 국소청소, 동맥내주입및방사선조사요법

동맥내주입에사용되는약제는 5-FU 250mg, BUdR 500mg이며,

이들을 5% D/W용액에 용해시켜 100ml로 만들고 동맥내주입용

펌프를 이용하여 1시간에 걸쳐 주입한 다음 즉시 방사선조사를

받도록한다.

창상의 거즈를 술후 2~3일째에 제거하고 그 후에는 매일 상악

동 내의 가피나 괴사조직 등을 흡인하여 제거한다. 또 동맥내 주

입과 방사선조사에 의한 괴사 정도 및 잔존 종양의 유무를 관찰

한다. 비교적 변성이 적은 종양의 뒤쪽에 큰 괴사부분이 숨어 있

을 수도 있기 때문에 주의깊게 관찰하여야 한다. 가피를 제거하

는조작만으로도심한압통을호소하는경우에는무리하지말고

잔존종양의표면에 5-FU연고를도포하는정도로그치는것이좋

다. 

동맥내 주입과 방사선조사의 회수가 5~6회 정도 이상이 되면

구강점막이나 경구개점막의 염증이 심해지고 미각장애도 나타

나기 때문에, 그 이상 시행하면 경구 영양섭취에 장해를 받게 된

다. 따라서 이 때쯤에 동맥내 주입 및 방사선조사를 중지하고 국

소청소와 5-FU 연고 도포만을 계속하는데, 잔존 종양이 큰 경우

에는동맥내주입항암제를 5-FU만으로하거나방사선조사를단

독으로 1~2회 추가하기도 한다. 약제의 총량은 5-FU가 1.25~1.5g,

BUdR이 2.5~3.0g, 방사선조사량은 술전과 합하여 16~24Gy 정도

로 마친다. 이 조작으로 종양이 소실되지 않으면 2~3주 경과 후

구강점막염이 치유될 즈음 다시 전신마취하에 종양을 철저하게

제거한다. 이 시점에 CT촬영을 시행하고 술전 소견과 비교하여

종양의잔존범위를파악한다.

4) 동맥내주입및방사선조사후의종양청소

본치료법에서가장중요한부분으로서이에따라종양이철저

하게 제거될 수 있는지의 여부와 예후가 결정된다. 동맥내 주입

및 방사선조사 종료시에 육안적으로 종양이 소실된 경우라도

T3, T4증례에서는 원칙적으로 2차적인 종양청소를 실시하는 것

이 좋다. 사용되는 기구로는 골큐렛이나 골겸자, 신경외과용의

지혈협자(clip) 등을 준비하면 편리하다. 동맥내 주입 및 방사선

조사로인하여반흔상으로된종양조직을큐렛을이용하여주위

정상조직으로부터 박리해 가는데, 20Gy 정도의 방사선조사와

5~6회의동맥내주입후 3주째에는종양주위조직으로부터의출

혈도적고종양조직과정상조직의감별도용이해져어렵지않게

박리를진행할수있다. 

종양이 안와 내로 진행된 경우에도 안와골막이 방어벽이 되어

안구운동은 장해받지 않는 경우가 많다. 이 경우에는 안와골막

을 얇게 벗기듯이 안와내 지방조직이 노출될까 말까 할 정도로

박리를 진행한다. 안와하연 하벽의 골 일부가 잔존되어 있는 경

우 잔존골의 뒷면에 종양이 진행되어 있는 경우가 많기 때문에

정상골또는안와골막이보일때까지골을제거하면서박리하지

않으면 종양이 남을 위험성이 있다. 안근이 노출되지 않는 한 술

후 안구운동 장애는 문제되지 않고 또 복시가 발생하는 예도 드

물지만, 안와골막을 절반 이상 제거한 경우에는 안구하수가 뒤

따르게 되어 복시가 발생할 가능성이 있다. 지방조직이 튀어 나

오는 경우에는 잔존 안와골막의 끝에 봉합하여 가능한 한 지방

조직을 정복해주면 복시를 예방할 수 있다. 복시가 발생된 경우

에는적어도 1년이상경과한다음안구를거상하는치료를시행

한다. 안구운동 장애가 있는 경우라도 일부 안근에 종양 침윤이

있는 정도라면 이환된 안근을 부분절제하여 안구를 보존하도록

한다. 술후 복시는 피할 수 없지만 시력이 있음에도 안구를 적출

하면 환자에게 심리적으로 충격을 줄 뿐 만 아니라, 안와 내용물

적출 후 상안와열이나 시신경관이 노출되어 이 주위에 암이 재

발될 경우 쉽게 두개내로 진행되고 나아가 억제 불능한 결과를

초래하게 된다. 따라서 두개내 진행을 막는 의미에서도 안구를

보존할필요가있는것으로생각하는것이좋다. 

상악의 후벽을 파괴하여 익돌상악와에 침윤된 경우에도 골큐

렛으로 둔하게 박리해 나간다. 익돌근을 침범한 경우에는 정상

근조직이 보일 때 까지 박리하여 절제하는데, 이 조작을 신중하

게 진행하여 상악동맥 또는 그 분지를 확인하면서 1개씩 지혈협

자를 물리면서 절단하면 소량의 출혈로 수술을 마칠 수 있다. 내

경동맥은이관연골보다더깊게측방에위치하기때문에동맥이

노출되어곤란한경우는없다.

협골궁을 파괴하며 측두하와 아랫쪽으로 진행된 경우에는 측

두근의 정상부위가 노출되도록 반흔조직을 제거하며 종양의 진

행 정도에 따라 하악 근돌기를 제거하기도 한다. 경막으로의 침

윤은 측두엽의 선단부가 침범되기 쉽기 때문에 협골궁으로부터

하안와열에 진행된 경우에는 주의하여 골을 제거해 간다. 경막

은 견고한 결합조직으로서 종양 침윤에 저항성이 있어 경막 전

층의절제가필요한경우는드물다.

하벽즉경구개쪽으로진행된경우골큐렛에의한청소로종양

을 제거한다. 초진시 경구개의 골결손이 현저하여 구개점막에

종양이 근접되어 있을 경우에도 구개점막을 보존하도록 노력한

다. 종양 제거후 구개점막이 일부 천공되거나 순환장애가 생길

가능성이있더라도크게제거하지않는것이좋다.
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안면 피부에서는 하안검 내측 부근의 피부가 침범되기 때문에

구개점막의경우와같이되도록피부를보존해주고, 약 1년경과

후 종양 억제가 확인된 다음 성형수술을 시행한다. 수술후에 피

부이식 또는 대퇴근막이식을 하면재발의 조기 발견을 방해하기

때문에하지않는것이좋다.

이상의 수술 조작은 종양과 정상조직을 육안으로 구분하면서

진행하게 되며, 종양이 의심스러운 곳에서는 술중에 동결조직검

사로확인한다. 사판, 시신경및하안와열부근과같이종양적출

이 곤란한 부위에서는 술후 방사선조사를 추가하기도 한다. 이

경우 총 방사선조사량을 40~50Gy까지 증가해 주기도 한다. 상악

전적출술을 시행하지 않고 절제부위가 종양조직에 근접하도록

하는 것만으로도 종양을 철저하게 제거하는 것과 별 차이가 없

다. 주위 반흔조직을 포함하여 종양과 정상조직의 경계부를 명

시하에 또는 현미경을 사용하여 절제하면 된다. 비록 해부학적

구조가 복잡하지만 경막, 안와골막 및 경구개 등은 비교적 종양

침윤에 저항하는 조직으로 둘러 싸여 있기 때문에 조심스럽게

청소를진행하면안와내용물, 안면피부및구개를보존할수있

고또수술조작이큰두개내수술을피할수있다.

창상의 표면을 5-FU 연고를 묻힌 거즈로 덮고 그 위에 항생제

연고 거즈를 넣어 두었다가 술후 2~3일째에 거즈를 제거하고 술

중 소견을 고려하면서 종양의 잔존 유무를 관찰한다. 의심스러

운 부분은 조직검사를 시행하고 5-FU연고를 묻혀 둔다. 5-FU는

가피를형성하므로의심스러운부위에만묻혀두는것이좋다.

절제조직의 병리조직학적 검토와 창상에 대한 관찰소견상 종

양이 완전히 절제되었다고 판단되면 환자를 조기에 퇴원시키고

외래로 통원치료하면서 경과를 관찰하도록 한다. 창상의 상피화

가 시작되면 거즈를 제거하고, 그 후에는 가피를 청소하는 정도

로 관찰만 하는 것이 좋다. 상피화는 보통 2개월 이내에 완료된

다. 술후 2주째부터 국소재발과 원격전이의 예방을 위하여

Tegafur 100mg 및 Uracil 224mg (UFT)이나 면역요법제 등에 의한

보조화학요법을 1~2년간시행한다.

5) 국소재발의처치

절제범위가 종양에 근접하여 설정되기 때문에 국소 재발의 빈

도는 약 40% 정도로 낮지 않다. 상악전적출술을 시행해야 한다

는 의견의 대부분은 병용요법 후에 발생하는 재발이 억제 불능

이기 때문에 결국 예후가 불량할 것이라고 주장하지만, Morita의

경험에 의하면 재발 병소의 약 40%는 억제가 가능하다고 하였

다. 이전에는 이러한 재발의 억제가 불가능한 경우도 있었지만,

동맥내 주입 및 방사선조사 후 전신마취하에 종양을 제거한 다

음부터는재발이크게줄어들게되었다.

임상적으로 악성종양의 경우 재발 병소의 처치가 예후를 좌우

하게 된다. 이 치료법에 있어서 일차치료의 경우 수술 조작과 마

찬가지로특히재발병소의조기발견과조기치료가국소종양억

제의 성패를 좌우하기 때문에 주기적인 국소 관찰이 불가피하

다. 이에 대해서 치료 전에 환자에게 충분히 설명하여 환자가 납

득하도록하여야한다.

국소재발의 3/4은술후 6개월이내에집중적으로발생하기때

문에이기간동안에는 1~2주에한번씩환자를관찰하여야한다.

재발은 대부분 창상 표층에 조그마한 병소로 나타나며, 창상 표

면에생긴쉽게출혈되는괴사성육아조직이나촉진시딱딱하게

느껴지는 부분 등 의심스러운 부분을 발견하면 골큐렛 등으로

제거한다. 후벽, 연구개, 측두하와에 침윤성 종양을 발견한 경우

에는 빨리 전신마취하에 청소를 시행한다. 수술시까지 장시간이

필요한경우에는 20Gy 정도의방사선조사를시행하기도한다.

6) 전이소의처치

국소종양 억제율의 향상과 함께 전이소의 처치가 문제가 되는

데, 상악암의 경부 전이율은 초진시에 10% 정도로서 치료 경과

중에 발생하는 것을 포함하여 약 20%에 달한다. 특히 저분화 편

평세포암종에서 전이의 빈도가 높다. 보통 악하림프절과 내상심

경림프절에 전이가 나타나며, 후벽과 상인두에 진행된 증례에서

는 외측경삼각이나 반대측에 전이를 나타내는 경우도 있다. 경

부 전이에 대해서는 경부곽청술을 시행하며 40~50Gy의 방사선

조사로치료되는예도적지않다.

원격전이의 발생율은 개동시 종양의 괴사조직만을 제거하는

현재의 치료법을 채택한 이후 크게 감소하였으며, 이는 술후 보

조화학요법의 효과로도 생각할 수 있다. 원격전이에 대해서는

전이부위나범위및전신상태등을고려하여처치를시행한다. 

3. 병용요법의 결과에 대하여

상악암은 병기가 진행되고 나서 발견되는 경우가 많지만 경부

림프절 전이나 윈격전이는 다른 두경부암에 비해 흔하지 않기

때문에 국소종양의 억제가 치료의 성패를 좌우하게 된다18). 또한

발생부위의해부학적구조가매우복잡하여안와나두개저에접

하고 있기 때문에 다른 두경부 악성종양과는 달리 이론적으로

안전하고 충분하게 절제하는 것이 불가능한 경우가 많다. 상악

암은 그 치료부위가 안면이라는 심미적 제약이 뒤따르고 시각,

미각, 후각등중요한감각기가인접해있으며기도및식도의입

구에 해당하므로 이들의 기능에 중요한 영향을 미칠 뿐 만 아니

라 발음시 구음기능에도 영향을 미치기 때문에, 이러한 점들을

감안하면 신체 타부위의 암종 치료보다 형태와 기능의 보존이

강하게 요구되는 것은 당연하다고 하겠다. 형태와 기능의 보존

도 중요한 문제이지만 상악암도 완전치료를 목표로 하는 이상

기능과 형태에 다소의 영향을 미치더라도 적절한 술전 치료를

시행한후에수술시최소한의안전범위를설정하여암종의완전

절제를시행하는것이최선이라고생각된다1).

상악암에 대한 치료법에 대해서는 두경부외과의사들 중에도

의견이 일치되지 않고 있다18). 일본을 제외한 대부분의 시설에서

는 광범위한 절제수술과 방사선치료가 주종을 이루고 있는데2-7),

Ketcham 등4)은 암종을 조각내어 제거해서는 절대 치유가 되지

않으므로 en bloc으로적출할것을강조하였다. 한편두개안면절

제술7)과 같이 광범위한 수술을 시행할 경우에는 절제부위의 재

건과 악안면부위의 기능적 문제들이 뒤따를 수 있다. 따라서 일

본에서는대부분동맥내주입을통한화학요법과방사선치료및
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수술요법을 병행하는 치료를 시행하고 있으며, 치료성적도 양호

한 것으로 보고되었다8-13). 이 치료법의 장점은 방사선치료와 국

소동주화학요법에따른종양주위조직반응효과에의해 en bloc

절제의개념과는달리종양을조각내어제거하기때문에수술적

침습을 제한적으로 시행하더라도 종양의 억제가 가능하므로 기

능보존의측면에서우수하다고알려져있다10). 

Morita 등10)은병용요법을시행한결과 T3에서 88%, T4에서 64%

의 5년생존율을 보고하였는데, 이와 같이 우수한 치료성적은 오

랜 기간 동안 축적된 많은 경험의 결과로 여겨진다. 본 연구결과

에서는 비록 증례수는 많지 않지만 66%의 5년생존율을 나타냈

다. Janecka 등7)은 두개안면절제술을 시행한 결과 70% 정도의 높

은 5년생존율을 발표하기도 하였으나, 광범위 절제술을 위주로

치료한경우의치료성적이대체로 30~45% 정도2-4,19,20)인것을감안

하면 본 연구결과의 5년생존율은 좋은 편이라고 사료된다. 그러

나병용요법과광범위절제술의치료성적의차이를더욱상세하

게 비교하기 위해서는 앞으로 더 많은 환자를 대상으로 한 연구

가필요하리라생각된다. 

병용요법은 Sato8)에의해서 소개된 이후많은 연구자들에의해

약간씩 수정이 가해져 변형되어 왔다. 그러나 저자들의 경우

BUdR를구입하기어려워 5-FU 250mg만을매일방사선치료전에

1시간 동안 천측두동맥 내에 삽관된 카테터를 통해 주입하였다.

본연구결과에서술전동주화학요법및방사선요법의결과반응

도는 완전관해가 6례, 현저한 부분관해가 11례, 미약한 부분관해

가 6례, 무변화는 1례였다. 질환별로는편평세포암종에서양호한

반응도를 나타냈다. 방사선조사와 5-FU 동시 투여에 의한 증강

효과로 인해 방사선골괴사증이나 안면신경마비 등의 합병증은

발생되지않았다.

5-FU 동맥내 주입은 점막염이 심하게 발생할 때까지 계속하였

다. 점막염은 환측 경구개와 치은에 국한되어 나타났다. 그러나

일단점막염이발생하여심하게진행되면치유까지시간이많이

걸리고 통증과 함께 음식 섭취에 지장을 초래하기 때문에 점막

염이 심해지면 5-FU 주입을 중단하였다. 개인에 따라 차이가 있

지만 주 5회 주입으로 2주 이상 경과하면 점막염의 증상을 호소

하였으며, 대개 3주까지는 잘 견디었으나 4주 정도가 되면 점막

염이 심해져 5-FU 주입을 중단하였다. 점막염은 거의 모든 환자

에서 발생하였지만, 5-FU 주입과 방사선치료를 중단하고 3주 정

도 경과하면 대부분 소실되고 경구 영양섭취에 지장이 없게 되

었다. 3주간의 휴식기간 동안 말초부위의 종양조직은 섬유화되

면서축소되어주위정상조직과종양조직의구분이용이해졌다. 

암에 대한 수술요법의 목적은 암종을 인위적으로 완전히 제거

하는데 있다. 암종을 완전히 제거하기 위해서는 수술 조작시 암

세포에직접닿아서는안되고충분한안전범위를설정하여건강

조직으로부터 암종을 일괴로 적출하는 것이 이상적이다. 이렇게

함으로써암세포의잔존을방지하고수술조작시암세포가수술

창상에 퍼지는 것을 막을 수 있기 때문이다. 그러나 암종의 침윤

범위나 발생부위의 해부학적 조건 또는 암종의 병기에 따라 이

러한암종의완전제거가어려운경우도없지않다. 

Morita 등10)의경우종물을조각내어제거하였지만저자들의경

우 가능한 한 en bloc으로 절제하였다. 사골동이나 익돌상악와

등의 잔존 종양에 대해서는 골큐렛 등을 이용하여 조각내어 적

출하였는데, 술전 방사선조사와 국소동주 화학요법에 의해 이미

종양세포가 변성되었거나 섬유화되었기 때문에 비교적 어렵지

않게제거할수있었으며이점이본치료법의장점중의하나라

고생각된다. 수술적접근은초기에는 Weber-Ferguson 절개를포

함한 안면 피부 절개를 시행하고 상악적출술을 시행하였다. 최

근에는편측 degloving법이나구강내접근법만으로도수술이가

능한데, 이는 수술 개념이 통상적인 상악전적출술과는 달리 상

악부분절제술을시행하기때문이다. 

경부림프절 전이는 2례에서 조직병리학적으로 확인되었다. 이

론적으로 악하림프절 전이는 인두후부림프절을 경유하여 전이

된 것으로 알려져 있기 때문에 경부곽청수술 후 이 부위에 방사

선조사를 시행하였다. 경부 재발은 1례에서만 발견되었다. 따라

서 경부림프절 전이와 원격전이에 대한 주의깊은 경과 관찰과

수술 후 일정 기간 동안 보조화학요법이 필요하다고 생각되어

경구용 UFT제제를 복용하도록 하고 있으며, 보조화학요법의 효

과에대해서는보다더객관적이고장기적인연구가시행되어야

할것으로생각된다.

Ⅴ. 요 약

상악암의 치료에는 일반적으로 수술요법과 방사선요법이 단

독 또는 복합적으로 시행되어 왔다. 항암화학요법과 면역요법의

발전과 더불어 병용요법이 소개되었으며, 상악암에 대한 병용요

법은 수술요법과 방사선요법 및 국소동주 화학요법을 병행하고

있다.

본 연구에서는 상악암에 대한 병용요법의 효과를 알아보기 위

하여, 상악암으로 진단된 환자에서 Morita법을 약간 변형한 병용

요법으로 치료하고 추적관찰이 가능하였던 24례를 대상으로 임

상적 및 병리조직학적으로 비교 분석하였다. 병용요법에 의해 5

년생존율이 66%로 향상되었으며, 상악전적출술의 필요성이 감

소되었다. 상악암에 대한 병용요법은 기존의 광범위한 수술적

치료방법과는 달리 악안면의 형태 및 기능 보존을 목적으로 선

택될수있는치료방법의하나인것으로생각된다. 
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