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Ⅰ. 서 론

현대는 선진국일수록 고령화 사회가 되어가고 있으며 우리나

라도 이미 노인 인구가 전체 인구의 7.1%가 넘는 고령화 사회가

되어 연령의 증가에 따라 생기는 질병에 대한 관심이 커가는 가

운데 우리나라 전체 사망률의 일순위를 차지하는 암에 대한 인

식도늘어나고있다1,2). 

수술요법의 진전과 많은 항암 약제의 개발 및 새로운 항암 요

법의 개발에도 불구하고 암으로 인한 사망률이 매년 증가해 왔

는데우리나라에서 2000년인구십만명당 122.1명이암으로사망

하고 있으며 이중 구강암으로 인한 사망률도 1990년 인구 십만

명당 0.9명이었던 것이 2000년 2.2명으로 144.4%의 큰 증가를 보

이고있다1). 이는구강영역의암이시진,촉진등의검사에의한조

기발견이 가능함에도 불구하고 주위조직으로의 파급 및 전이가

빠르기 때문이며 초기 발견시 양성 병소로 오인해 상당히 진전

된상태에서치료를위해내원하는경우가많기때문이다3,4).
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Background : Important factors to determine treatment method and prognosis of oral cancer are anatomical site, tumor size,
metastatic lesion, histologic cell differenciation and microvascular invasion. Anatomical site has great effect to oral cancer patient’s sur-
vival rate because each site’s accessibility and lymph node metastasis is different but this factor was’t studied much than other factors.

Patients and Methods : 228 patients with squamous cell carcinoma of common primary sites(Mandible, Maxilla, Floor of Mouth and
Tongue) in oral cavity who were diagnosed in the Korea Cancer Center Hospital from January 1989 to December 1999, were clinically
studied and analyzed on survival rate.

Results :
1. Survival rates of each anatomical sites were Tongue(36.8%), Mandible(33.3%), Maxilla(28.7%) and Floor of Mouth(24.5%). Survival

rates difference between Tongue and Floor of Mouth has significance(p<0.05).
2. Survival rates for early cancer of each site were Maxilla(100%), Mandible(57.1%), Tongue(54.2%) and Floor of Mouth(46.7%).

Survival rates difference between Maxilla and Floor of Mouth has significance(p<0.05).
3. Survival rates by surgery method of each site were Maxilla(60.6%), Tongue(56.9%), Mandible(44.8%) and Floor of Mouth(26.3%).

Survival rates difference between Maxilla and Floor of Mouth has significance(p<0.05).
4. Survival rates by radiation or chemo method of each site were Floor of Mouth(23.5%), Mandible(20.0%), Maxilla(9.5%), and

Tongue(9.1%). Survival rates difference between each site doesn’t have significance(p>0.05).
5. In advance stage, Survival rates by single therapy of each site were Tongue(33.6%), Mandible(23.5%), Floor of Mouth(16.7%),

Maxilla(0%), and Survival rates difference between Maxilla and Tongue has significance (p<0.05). Survival rates by combination
therapy of each site were Mandible(38.1%), Maxilla(30.0%), Floor of mouth(18.2%), Tongue(12.5%), and Survival rates difference
between Mandible and Tongue has significance(p<0.05). 

Conclusion : Survival rate of tongue is higher than the other sites, early detection of oral cancer can increase survival rate at any site
and combination therapy is the most effetive method, especially at maxilla.
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구강암은 상부 호흡 소화기 계통으로 분류되는 구강 및 구인

두와 그 주위 조직에 생기는 암으로 전체 악성종양의 2-5%를 차

지하며 조직학적으로는 편평상피암이 구강암의 90%를 차지하

고 있다2,5). 호발부위는 설부가 가장 호발하는 부위로 분류되고

있으며 인두부, 상하악 치조점막, 구개, 구강저등도 호발하는 것

으로 보고되고 있다6-8). 부위별로 설암은 구강저 상부의 운동가

능한 설부의 점막에 생기는 암으로 위치에 따라 상부와 기저부

암으로 분류하기도 한다. 상악암은 상악 협측구에서부터 구개

부까지에 이르는 상악 치조점막과 구개부 점막 및 상악동에 생

기는 암을 통칭하며 하악암은 하악 협측구에서 구강저 유동 점

막 상부의 하악 치조돌기를 둘러싸는 점막 및 치은에 생기는 암

을통칭한다9-12). 

구강 영역의 악성 종양의 처치로는 외과적 절제술과 방사선

요법 및 화학요법이 있다13-14). 수술 요법은 근치적 치료를 위해

가장 먼저 선호되는 치료법으로 대개 경부 임파절 전이가 의심

되므로 수술시 경부를 포함하여 시행하는 경부곽청술을 암종의

제거술과 동시에 시행하며 경부전이를 포함하지 않는 초기 암

종에 있어 수술에 의한 안모 변형 및 기능 이상을 막기위해 방

사선치료가 수술요법을 대신해 근치적 치료를 위해 사용되기도

한다. 진전기 암종에 있어서는 치료율을 높이기 위해 방사선 치

료나 항암 약물치료를 수술과 복합적으로 사용하는 복합요법이

최근많이시행되고있다15-16). 수술시생긴결손부및안모변형의

심미적 기능적 회복은 구강암 환자의 최종 치료 목표로 여겨지

고있다17). 

치료방법의선택과시술에있어중요한결정요소이며예후판

정에 기준이 되는 인자들로는 병소부위, 병소 크기, 경부 임파절

전이및원격전이, 암세포의분화도및미세혈관의침입이있다18).

저자는 이중 구강내 부위별 편평상피암종의 임상적 특징 및

치료 방법에 따른 생존율을 비교하여 향후 구강암의 진단 및 치

료에 도움이 되고자 1990년 1월 부터 1999년 12월 까지 기간동

안 원자력 병원 치과에 내원하여 구강내 주요한 병발부인 하악,

상악, 구강저, 혀 부위의 편평상피세포암종으로 확진후 치료를

시행한 228례의증례의임상적특징및생존율에관해임상적으

로연구하여다소의지견을얻어이에보고하는바이다. 

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

1. 연구대상

1990년 1월 1일부터 1999년 12월 31일까지의 기간동안 원자력

병원 치과에 내원하여 조직검사결과 구강내 편평상피세포 암종

으로 확진후 치료를 시행한 환자중 주요한 병발부로 나타난 하

악, 상악, 구강저 및 혀에 병소를 갖고 있는 환자 228명을 대상으

로조사하였다.

2. 연구방법

임상 관찰로 분류된 주요 병발부인 하악, 상악, 구강저, 혀 각

부위의 구강내 편평상피 암종의 환자들은 의무기록지, 방사선

사진, 수술기록지 등을 참고하여 후향적 방법으로 임상조사를

시행하였고 생존율을 알기 위해 추적 조사를 실시하였고 이를

각부위별로비교분석하였다. 

①환자분석

1) 연령별로는 20�30대, 40�50대, 60대 이상 3집단으로 분류

하였고 집단별 성별 및 환자수를 분류하여 부위별로 비교

조사하였다. 

2) 병소부는 2002년 AJCC에서 추천한 TNM 분류표를 참고하여

분류하였고 이들의 조합에 따라 병기를 분류하여 4부위를

비교 조사 하였다9). 병기는 크게 초기(Stage 1, 2)와 진전기

(Stgae 3, 4)로 나누어 비교 되었는데 이는 각 부위별 병기별

비교시 증례들이 적었기 때문에 유의성 검증이 어려웠고 초

기와진전기의치료방법이유사했기때문이다. 

②생존율분석

1) 하악, 상악, 구강저 혀 각 부위의 5년 생존율을 분류하여 비

교조사하였다. 

2) 임상적 진단시 병소크기에 따라 4cm 미만(T1, T2)과 이상

(T3, T4)으로나누어 4 부위각각의생존율을비교조사하였

다.

3) 임상적 진단시 임파절(N)의 전이 유무에 따라 부위별로 각

각의생존율을비교조사하였다.

4) TNM 분류에 의한 임상 병기별 생존율을 초기(Stage Ⅰ, Ⅱ)

와 진전기(Stage Ⅲ, Ⅳ)로 나누어 부위별로 생존율을 비교

조사하였다. 

5) 수술유무에 따라 부위별로 각각의 생존율을 비교조사하였

다.

6) 진전기(Stage Ⅲ, Ⅳ)시 치료 방법에 따라 수술 및 방사선 단

독 치료와 수술, 방사선, 항암 복합치료로 분류하여 부위별

로각각의생존율을비교조사하였다.

③통계적검증

생존율에 대해서는 Kaplan-Maier method19)를 사용하여 계산하

였으며 통계학적 유의성은 Log-Rank test를 사용하여 신뢰구간이

95% 이상으로서 p 값이 0.05 이하일때를 유의한 것으로 평가하

였다.

Ⅲ. 연구 결과

① 환자 분석

1. 나이및성별분류

4 부위 평균 연령은 60.1세 였고 각각의 평균 연령은 부위별로

혀 56.3세, 구강저 59.3세, 하악 62.9세, 상악 57.3세 였으며 전체

남녀 비는 4:1 이었고 40-50대가 67.1%로 가장 많은 비율을 차지

하였고 환자수는 하악 54명, 상악 68명, 구강저 53명, 설 53명 이
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었다(Table 1).

2. TNM 분류

1) T 분류

하악에서 T1은나타나지않았으며 T2가 27례로가장많이나타

났다. 상악에서 T1은 나타나지 않았으며 T4가 32례로 가장 많이

나타났다. 구강저는 T1만이 적게 나타났고 이외는 유사했다. 혀

는 T4가 2례로가장적었고 T2가 31례로가장많았다.

2) N 분류

하악과구강저는경부전이의비율이비전이보다높았는데특

히 구강저는 전이의 비율이 비전이시보다 약 2배로 높았고 상악

과 혀는 경부의 전이의 비율이 비전이보다 낮았는데 특히 상악

은전이보다약 5배의비율로비전이가관찰되었다.

3) M 분류

원격 장기로의 전이는 드물었는데 특이하게도 상악 및 구강저

에서 10례가관찰되었다(Table 2).

3. Clinical Stage 분류

1997년 AJCC(American Joint Committee on Cancer)9)의 분류 방법

에 의해 Stage를 분류한 결과 설 부위를 제외하고 4기가 가장 많

았으며 4부위 모두 초기(Stage Ⅰ,Ⅱ)보다 진행기(Stage Ⅲ,Ⅳ)의

암종이 더 많이 관찰되었고 설 부위가 다른 부위에 비해 초기의

비율(47.2%)이높았다(Table 3). 

Table 2. TNM Distribution

T1 0 0% 0 0% 9 15.4% 8 15.1%

T2 27 50% 14 20.6% 16 30.8% 31 58.5%

T3 9 16.7% 22 32.4% 12 23.0% 12 22.6%

T4 18 33.3% 32 47.0% 16 30.8% 2 3.8%

N0 24 44.4% 56 82.4% 17 30.8% 33 62.3%

N1 15 27.8% 10 14.7% 8 15.4% 9 17.0%

N2 15 27.8% 2 2.9% 24 46.2% 9 17.0%

N3 1 1.9% 0 0% 4 7.7% 2 3.7%

M0 54 100% 60 88.2% 51 96.2% 53 100%

Mx 0 0% 8 11.8% 2 3.8% 0 0%

Total 54 100% 68 100% 53 100% 53 100%

Stage Mandible Maxilla Floor of Mouth Tongue

Table 3. Clinical Stage Distribution

StageⅠ 0 0% 0 0% 5 7.7% 8 15.1%

Stage Ⅱ 7 13.0% 8 11.8% 10 19.3% 17 32.1%

Stage Ⅲ 17 31.5% 22 32.4% 6 11.5% 17 32.1%

Stage Ⅳ 30 55.5% 38 55.9% 32 61.5% 11 20.7%

Total 54 100% 69 100% 53 100% 53 100%

Stage Mandible Maxilla Floor of Mouth Tongue

Table 1. Age & Sex Distribution

20-39 4 0 10 0 10 2 7 8

40-59 26 6 36 14 32 0 22 7

60≤ 14 4 6 2 9 0 6 3

Sub T. 44 10 52 16 51 2 35 18

Total 54 68 53 53

Age(yr) Male Female Male Female Male Female Male Female
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②생존율분석

1. 부위별생존율

치료 요법에 관계없이 치료가 시행된 환자들의 부위별 5년 생

존율은 하악은 30.9%, 상악은 26.5%, 구강저는 24.5%, 설은 36.8%

로 구강저 부위의 생존율이 가장 낮았고 설암의 생존율이 가장

높았고 설과 구강저 부위간 생존율의 차이에 유의성이 있었다

(p<0.05).

2. 병소크기별생존율

4부위 모두 종양의 크기(T)가 4cm 미만(T1,T2)일시가 4cm 이상

(T3,T4)보다 현격한 생존율의 증가가 보였으며 구강저를 제외한

나머지 부위에서 생존율의 차이에 유의성이 있었다(p<0.05). 특

히 T1,T2에서 상악이 구강저에 비해 높은 생존율을 보였고 유의

하였다(Table 4).

3. 경부전이에따른 5년생존율

경부전이 여부에 따른 생존율은 모든 부위에서 경부 비전이시

더 높은 생존율을 보였고 구강저와 혀에서는 그 차이에 유의성

이 있었다. 특히 구강저는 3년 생존율에서 경부 전이시(15.8%)가

비전이시(46.78%) 보다현격한생존율의저하를보였다(Table 5).

4. 병기별 5년생존율

모든 부위에서 초기암이 진행기 암보다 생존율이 높았으며 하

악을제외하고모두유의성이있었다. 초기암의 3년생존율은상

악이 100%로 타 부위보다 유의하게 높은 생존율을 보였다. 진행

기의 암종은 유사한 생존율을 보였으나 구강저에서 가장 낮은

생존율(15.8%)을보였다(Table 6).

Table 4. Survival Rate According to Tumor Size

Mandible 27 51.9% 27 14.8% 0.00

Maxilla 14 68.6% 54 18.5% 0.00

Floor of Mouth 25 36.0% 28 14.3% 0.05

Tongue 39 44.8% 14 14.3% 0.00

T1, T2 T3, T4
Site

No. of Patients 5-yr Survival Rate(%) No. of Patients 5-yr Survival Rate(%)
P value

Table 5. Survival Rate According to Neck Meta

Mandible 7 30.4% 47 35.48% 0.90

Maxilla 8 39.3% 60 16.7% 0.23

Floor of Mouth 15 41.2% 38 16.7% 0.03

Tongue 25 54.6% 28 20.0% 0.04

Abscence of Neck Meta Presence of Neck Meta
Site

No. of Patients 5-yr Survival Rate(%) No. of Patients 5-yr Survival Rate(%)
P value

Table 6. Survival Rate According to Clinical Stage

Mandible 7 57.1% 47 29.8% 0.10

Maxilla 8 100% 60 20.0% 0.00

Floor of Mouth 15 46.7% 38 15.8% 0.01

Tongue 25 54.2% 28 21.4% 0.00

Stage Ⅰ, Ⅱ Stage Ⅲ, Ⅳ
Site

No. of Patients 5-yr Survival Rate(%) No. of Patients 5-yr Survival Rate(%)
P value
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5. 수술시행여부에따른생존율

모든부위에서수술시에더높은생존율을보였고특히상악과

설 부위는 수술시 5년 생존율이 50%가 넘었고 유의성이 있었다.

구강저에서만 수술시와 비수술시 모두 낮은 3년 생존율을 보였

다.(Table 7).

6. 진전기암종에있어치료방법에따른생존율

수술 및 방사선 치료 단독 시행시 보다 2가지 이상의 요법을

병행하는복합치료사용시생존율이높았고상악과하악부위에

는 생존율의 차이에 유의성이 있었다(p<0.05). 특히 상악부위에

서는 수술, 방사선, 항암 요법을 동시에 사용하였을시 단순요법

시생존율(0%)보다높은생존율(30.0%)을보였다(Table 8).

Ⅳ. 총괄 및 고찰

구강암에 대한 여러 연구와 기여 인자의 발견 및 치료 방법의

개발은암으로인한사망율의증가와함께전세계적으로시행되

고 있으며 우리 나라에서도 조기 발견과 치료 요법의 향상으로

많은 환자들이 병발 후 지속적 치료를 받고 있으며 구강암에 대

한일반인들의인식도날로높아지고있다.

구강암의 유발요인으로는 흡연과 음주가 주요 유발요인이며

이외 자외선이 구순암에 영향을 끼치며 잘맞지 않는 보철물, 전

암병소등도 유발요인이 될 수 있고 최근 들어 계속적으로 증가

되는구강암의발병율에대한원인으로서스트레스와암의상관

관계에대한연구도시행되고있다2,7,20).

구강암의 발생율은 지역적 특성, 생활여건 및 풍습에 따라 큰

차이가 있는데 구강암이 가장 많은 인도는 전체 악성 종양의

40% 이상을 구강암이 차지하고 있으며 영국은 1% 이하를 보이

나 대체적으로 개발도상국 및 후진국에서는 선진국 보다 높은

발생율을 보이고 있다2,21,22). 한국에서도 매년암으로 인한 사망율

이증가하고있으며구강암으로인한사망률도 1999년인구 10만

명당 1.1%에서 2000년 2.2%로 100%의 증가율을 보이는등 나날이

증가하고있다1).

연령별로 구강암은 광범위한 연령층에서 발생할 수 있으나 특

히 40대 이후 60대에 걸쳐 대부분 발생하며 연령증가에 따라 발

생율이 증가한다고 알려져 있다23,24). 본 연구에서도 40-50대에서

가장많은환자(62.7%)가발생하였다.

성별로는남성이여성보다더발생율이높은데 Young 등25)은 3

배, 민 등26)은 2.3배, Kroll 등27)은 13.3배, Shah 등28)은 2.6배로 남성

의 발생율이 높다고 하였고 본 연구에서도 4부위 전체에서는 남

성이여성보다 4배가높은발생율을보였다.

부위별로는 Mustard 등29)은 1177예의 구강내 편평상피암 중 혀

(39.4%), 치조점막(22.4%), 협점막(20.1%), 구강저(10.9%), 구개

(7.2%) 순이었으며 Shah 등28)은 704례의 구강내 편평상피암 조사

에서 혀(42.8%), 구강저(20.9%), 편도선(12.9%), 구개(11.4%), 치은

(10.7%), 협점막(9.4%) 순이었으나 이에 비해 국내 연구에서 살펴

보면 조 등30)은 치은(24.5%), 설(22.5%), 구개(14.7%), 구강저

(11.1%)순으로 발생 빈도가 높았고 민등은 하치조점막(33.9%)과

상치조점막(21.4%)의 발생비율이 높았고 이후 설, 협점막, 구강

저 순이라고 하였다. 발생빈도가 높은 부위의 원인으로 Moore

등7)은 구강저부, 설부, 구개부는 케라틴이 결여되어 발암물질에

비교적약하기때문이라고하였고박등은구강외과에서는일반

치과에서 의뢰된 환자가 많아 치아와 인접한 치조점막 부위 암

이발견될빈도가높다고하였다29-30). 본연구에서도주요발생부

위로 상악(25.8%), 하악(20.5%), 구강저(20.0%), 설(20.0%)의 순으

로발생되었다. 

Table 8. Survival Rate According toTreatment Method at Advanced Stage

Mandible 17 23.5% 21 38.1% 0.20

Maxilla 10 0% 40 30.0% 0.02

Floor of Mouth 12 16.7% 22 18.2% 0.79

Tongue 12 33.3% 16 12.5% 0.06

Simple Therapy Combination Therapy
Site

No. of Patients 5-yr Survival Rate(%) No. of Patients 5-yr Survival Rate(%)
P value

Table 7. Survival Rate According to Operation

Mandible 29 44.8% 25 20.0% 0.08

Maxilla 26 60.6% 42 9.5% 0.00

Floor of Mouth 21 26.3% 32 23.5% 0.52

Tongue 31 56.9% 22 9.1% 0.00

Presence of Operation Abscence of Operation
Site

No. of Patients 5-yr Survival Rate(%) No. of Patients 5-yr Survival Rate(%)
P value
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치료는 크게 수술, 방사선, 항암 요법으로 나뉘며 치료 효과를

높이기 위해 이들의 조합에 의한 복합 치료 요법이 많이 쓰이고

있다. 치료 목적에 따라서는 근치적 또는 완화적 치료로 나뉜다.

치료방법및목적과치료후예후는대개 TNM 분류에의한병기

의 구분 및 병소의 위치, 환자의 나이, 질환의 이환 기간등으로

결정하며 가장 큰 결정 요인은 TNM 분류 및 이에 의한 병기 구

분이되겠다31-33).

병기의 초기(Stage Ⅰ, Ⅱ)시 생존율이 높으며 초기 병 발생시

근치적 치료법으로 수술을 가장 많이 시행하고 있으며 Stage Ⅰ

인 경우 국한성 병소인 경우 근치적 치료를 위해 방사선 요법도

많이사용되며주사용부위는혀, 구강저, 협부위로골조직에파

급되지 않은 경우에 가능하다34). 즉, 임파절 전이가 없는 국한성

병소에 대해서는 방사선 요법이 선택되는 경우가 많으나, 진행

된 암(Stage Ⅲ, Ⅳ)에서는 방사선 단독요법에 의한 치유는 기대

하기어렵고외과적수술이나항암요법의병행이필요하다36,37).

Stage Ⅱ인 경우 수술요법이 근치적 치료를 위해 많이 사용되

고 있는데 이때 임상적으로 경부에 전이가 없더라도 잠정적 전

이 및 위음성 경부진단에 의한 술후 경부에서의 재발을 방지하

기 위한 임의적 경부곽청술(Elective Neck Dissection)이 견갑설골

근 상방의 경부곽청술(Supraomohyoid Neck Dissection)을 이용하

여 많이 시행되고 있으며37,38) 이는 술후 기능적 고려와 재발 방지

목적모두에부합하는것으로알려져있으며 Yuen 등39)은기능적

경부곽청술을시행할시 86%의높은 5년생존율을보고하였다. 

외과적 절제의 원칙은 근원적 병소부 제거에 있다. 따라서 병

소부에서 1.5cm 거리에 절제선 설정을 추천하고 있다40). 경부 곽

청술은 1972년 Nauman이 보고한 RND를 처음 썼으며 최근까지

경부전이의심시쓰이고있다36,40). 근래환자의피해를최소로하

고 근원적 치료를 동시에 하기 위해 기능적 경부 곽청술 및

Supraomohyoid Neck Dissection이많이쓰이고있다41,42).

방사선 치료는 근치적 목적으로 단독 사용시 원격조사로 약

6000cGy 이상 조사하며 수술과 동반하여 술전 사용시 약

4000cGy를 원격조사한다43). 술후 재발방지를 위하여 쓰일시 6주

안에 5-6주에 걸쳐 원격조사로 약 6000cGy 이상 조사하는 것이

추천된다고 하였는데 Michael 등44)은 술후 절제연이 병소부에 포

함되거나 근접할시 병소부에 7000 rad 이상의 방사선 조사시 재

발이없었다고보고하였다44-46).

항암화학요법은 과거 외과적 수술후 재발 방지나 원격 전이의

완화 요법에 주로 쓰였으나 최근 새로운 항암제의 개발과 이의

병소별쓰임이늘어나면서진행된암종일시외과적수술이전에

암의 크기를 감소시키고 성장 속도를 줄여 외과적 수술의 가능

성증가및수술의치료효과향상과원격전이의예방을막는유

도화학요법(Induction Chemotherapy)을많이쓰고있다47). 상악암

의 경우는 대개 진전된 상태로 내원하므로 술전 병소부 동맥에

항암약제(Cisplastine, 5-Fu)를천측두동맥에 5일간연속적으로투

입하는 국소 동주 요법 및 술전 방사선 치료(약 4000rad)와 이후

잔존암의 근치수술(salvage surgery)로 요약되는삼자 병용요법이

새로운치료로각광받고있다47,48).

이외에술후조직표본의경계부병소침범시술후 4�6회의항

암 치료 및 방사선 치료가 행해지는데36,43) 본원에서는 임상적으

로 경부 전이를 갖는 구강암의 치료시 술후 항암화학약물 치료

가 경계부의 상태와 관계없이 술후 재발방지를 위해 행해지며

횟수는 3-6회정도로시행된다.

이외 숙주의 생물학적 반응을 변화시키는 면역 요법제로서

Bestatin, Kresin, Interferon, Interleukin-2등이 개발되어 항암치료에

쓰이고있다40).

재건술로는 연조직 재건시 도서근 피판, 대흉근 피판, 활배근

피판이 가장 많이 쓰이고 경조직 재건시 하악골 재건을 위해 장

골, 늑골 이식술이 많이 쓰이며 근육 조직을 동반시엔 혈관 이식

을 포함한 비골 이식술 및 늑골 이식술이 쓰이고 구강내 연조직

만을 재건시엔 공장, 전완부 피판, 족배부 피판을 사용한다21). 대

개 병소부 제거와 동시에 일차적 재건을 하는 술식을 추천하며

예후가의심되거나재건부의형성이어려울시병소부제거후재

발이없을시재건을시행하는 2차적재건술을시행하고있다36). 

이러한 재건치료에 의한 구강암 치료 도중 또는 치료 후 환자

의 심미적 기능적 회복은 치료의 최종 목표이며 환자의 사회복

귀 및 적응의 측면에서도 중요하게 여겨지고 있으며 최근 들어

그 중요성이 높아가고 있다. 특히 저작기능의 재건을 위해 고전

적보철치료외에최근이식골에티타늄임플란를식립하여심미

및기능을완벽하게재현하는보철치료가환자의높은만족도와

함께시술되고있다49). 

구강내 발병 부위별 임상적 특징 및 예후에 관한 비교 연구는

각 병소부에 관한 연구나 구강내 편평상피암 전체에 대한 조사

가 많이 시행된 것에 비해 많이 부족한 편으로 이 등5)이 시행한

연구에 의하면 부위별 남녀 비 비교시 편도부 및 구강저에서 남

자의 비율이 여자에 비해 가장 높게 나타났고 구개부 종양이 가

장크며설부의 2년생존율이 58%로가장높다고하였는데본연

구에서도 구강저 부에서 9:1의 비율로 남자의 비율이 가장 높았

으며상악의종양이 T3와 T4의비율이높았고설부의 5년생존율

이 36.8%로 가장 높았다. 김 등15)은 구강암의 부위별 치료 방침을

비교하였는데 설암은 경부전이를 동반하지 않는 초기(Stage Ⅰ,

Ⅱ)의암은레이저절제요법을권하였고진행된암(Stage Ⅲ, Ⅳ)

에는방사선치료에이은병소부절제와경부곽청술을병용한다

고 하였다16,49). 구강저 하악치조암의 치료는 초기(Stage Ⅰ, Ⅱ)는

설과 동일했고 심부 근육층의 침윤시 일주일 이내에 방사선 요

법과 화학요법을 개시한 후 병소부 절제와 근치적 경부 곽청술

을 시행하며 재건술을 수술시 동반하고 이후 필요에 따라 술후

방사선 치료를 시행한다고 하였다. 경구개 상치조암은 초기시

골막을포함병소주위로 1-2 cm의안전구획을두고절제를시행

한다고 하였고 골에 침윤시 즉시 방사선과 동맥주사화학요법을

시행한다고 하였으며 이후 상악골의 부분절제술을 권하였다. 협

점막암도 초기(Stage Ⅰ, Ⅱ)시 Laser 절제를 추천하였고 근육 침

윤시 술후 방사선과 화학요법을 권하였으며 심부 근육 침윤시

술전 40Gy의 방사선 조사후 경부곽청술을 포함한 광범위한 수

술 및 필요에 따라 술후 방사선 조사를 시행하며 재건은 대흉근

피판등을 사용한다고 하였다50). 본연구에서는 초기(Stage Ⅰ, Ⅱ)

암일시 주요 병발부 모두에서 수술이나 방사선 단독 법을 복합
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요법보다 더 많이 시행하였는데 특히 구강저 부위에서 방사선

단독요법이많이행해졌고설부위에서는수술단독요법이많이

행해졌다. 진전기 암일시 복합요법이 주로 행해졌는데 특히 상

악과 구강저에서 방사선과 항암 복합 요법이 많이 행해졌다.

Michael 등50)은 술후 방사선 요법 병행에 대한 설과 구강저 부위

암의비교연구에서구강저에서더높은생존율을보인다고하였

는데 본연구에서는 진행기 암일시 단순치료시 설암의 생존율이

높았고 복합치료시 근소한 차이로 구강저에서 생존율이 높았으

나통계적으로유의하지않았다.

본 연구에서 주요 병발부의 임상적 특징 및 이에 따른 생존율

의 비교 연구시 TNM 분류상 설암에서 초기 암이 많이 존재하였

고구강저에서는경부전이비율이높았는데이는부위별수술에

따른 생존율에도 차이를 가져와 설암에서 수술시 가장 높은 생

존율을보였고구강저암에서치료별로가장낮은생존율을보이

는 결과를 가져왔다. 예후 인자별 생존율도 4부위 모두 거의 유

사한 결과를 보였는데 초기와 진행기 암의 생존율 비교시 초기

시 생존율이 매우 높게 나타났는데 상악부위의 초기암에서는

100%의 높은 생존율을 보였다. 병소의 크기별 생존율에서도 구

강저를 제외한 모든 부위에서 4cm 미만의 병소에서 그 이상의

크기보다 생존율이 유의하게 높았다. 수술 및 수술 병용 요법시

가 방사선이나 항암 치료만 시행시보다 모두 높은 생존율을 보

였는데 특히 상악 및 설부에서는 치료요법간 생존율 차이의 유

의성이매우높았다(p<0.001)

이상의 연구에서 보았듯 조기의 암종의 발견이 이후 생존율의

향상에 가장 큰 영향을 끼치는 것으로 나타났으므로 구강암의

조기 발견이 가능한 치과의사의 책임이 큼을 다시 한번 강조하

지 않을수 없다. 암종의 발견시 수술 및 수술 복합요법의 사용이

추천되며 특히, 상악 및 설부의 암은 진전기에서도 술전 유도 항

암요법이나방사선요법의시행으로크기를줄여서라도수술요

법의시행이반드시요구된다고하겠다.

이후 더 많은 항암 치료 술식 및 약제의 개발과 더 오랜 경과

관찰에 의한 많은 임상연구로 치료 부위별 특징이 더 자세히 연

구되며 이에 대한 비교 분석에 의해 구강암 치료에 있어 생존율

의 증가와 치료 술식의 발전이 올 수 있다 하겠다. 본 연구에서

관찰된 모든 결과들은 더 오랜 기간의 경과 보고와 예후의 고찰

이 필요하다고 볼 수 있으며 끝으로 구강암에 대한 사회적 인식

의 재고와 주기적 검진 및 치과의사의 발견 노력이 항암치료의

지속적발전을가져올수있다고하겠다.  

Ⅴ. 결 론

저자는 1989년 1월부터 1999년 12월까지 원자력병원에 내원하

여구강내편평상피암으로확진되었고치료가시행된환자중주

요 발병부인 하악, 상악, 구강저, 혀 부위 환자 228명을 임상적으

로비교연구하여다음과같은결론을얻었다.

1. 부위 별 생존율은 혀(36.8%), 하악(33.3%), 상악(28.7%) 그리고

구강저(24.5%) 순이었으며혀와구강저부위간생존율의차이

에유의성이있었다(p<0.05).

2. 초기 암의 생존율은 상악(100%), 하악 (57.1%), 설(54.2%) 그리

고구강저(46.7%) 순이었으며상악과구강저부위간생존율의

차이에유의성이있었다(p<0.05).

3. 수술요법에 의한 생존율은 상악(60.6%), 설(56.9%), 하악

(44.8%) 그리고구강저(26.3%) 순이었으며상악과구강저부위

간생존율의차이에유의성이있었다(p<0.05).

4. 항암 약물 요법 및 방사선 요법에 의한 생존율은 구강저

(23.5%), 하악(20.0%), 상악(9.5%) 그리고 설(9.1%) 순이었으며

각부위간생존율의차이엔유의성이없었다(p>0.05).

5. 진전기 암종에서 단일요법에 의한 생존율은 설(33.3%), 하악

(23.5%), 구강저(16.7%) 및 상악(0%)순이었고 상악과 설 부위

간 생존율에 차이엔 유의성이 있었으며 복합요법에 의한 생

존율은 하악(38.1%), 상악(30.0%), 구강저(18.2%) 그리고 설

(12.5%)순으로 생존율이 높았고 하악과 설 부위간 생존율의

차이에유의성이있었다(p<0.05).

이상을 종합하여 보면 구강내 편평상피암의 부위별 생존율은

혀, 하악, 상악, 구강저 순으로 높게 나타났다. 치료시 조기발견

이 중요하며 치료법 중 수술 및 수술 복합요법이 가장 효과적이

었고 진전기 암종, 특히 상악암에서는 복합요법을 사용하는 것

이치료율을높이는데도움이될것으로사료된다.
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