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서론: 악성 말초 신경막 종양(Malignant peripheral nerve sheath tumor, MPNST)

에 대하여 수술, 항암제 투여, 방사선 치료 등을 시행하고 이에 따른 종양학적 결과를 분석하

여 보다 합리적인 치료 방법을 알아보고자 하였다. 

재료 및 방법: 1986년 2월부터 1 9 9 6년 1 1월까지 본원에 등록된 MPNST 환자 3 4례를 대

상으로 하였다. 남자가 1 7례, 여자가 1 7례였고 평균연령은 4 1세( 1 8세∼7 4세)였다. 종양의 위

치는 하지가 1 7례, 상지 1 1례, 체간부 4례, 후복막 2례였다. AJC(American Joint Com-

mittee on Cancer) 분류에 의한 종양의 병기는 stage IA가 2례, stage IIA 2례, stage

IIB 6례, stage III 16례, 그리고 stage IV가 8례였다. 치료 방법으로는 2 6례에서 수술과 항

암제 투여 그리고 때에 따라서 방사선치료를 시행하였고 3례에서는 수술만, 3례에서는 항암제

투여나 방사선 치료만 시행하였다. 평균 추시 기간은 3 3 . 5개월( 5 . 6개월∼1 4 1 . 1개월)이었다.

Kaplan-Meiyer 법으로 생존율을 구하였고, log rank test로 비교 분석 하였다.

결과: 최종 추시상 질병 상태는 1 4례에서 CDF(continuous disease free)였고, 2례가

NED(no evidence of disease), 2례 AWD(alive with disease), 그리고 1 4례가 D O D

(died of disease)였다. 실제(actuarial) 5년 생존율과 1 0년 생존율 은 5 3 . 5 %와, 35.7%였

다. 수술 후의 국소 재발율은 2 4 . 1 %였다. 병기별 5년 실질 생존율은 stage I이 1 0 0 % ,

stage II 85.7%, stage III 55.9%였고 stage IV의 경우 2년 실질 생존율이 1 4 . 3 %였다

(p=0.04). Stage II, III에서 수술한 경우 2 1례에서, 광범위 이상의 절제연을 얻었던 경우가

1 5례로 5년 실질생존율이 7 6 . 0 %였고 병소내이거나 변연부 절제연의 경우는 6례로 4 0 . 0 %였

다(p=0.26). 4회차 이상의 항암화학요법제를 투여한 군( 8례)의 5년 실질생존율은 7 1 . 4 %였고

3회차 이하의 불충분한 항암제투여를 시행한 군( 6례)의 3년 실질생존율은 8 3 . 3 %였다

(p=0.96). Stage II, III 중 방사선 치료 없이 수술 받은 1 9례에서 병소내 절제나 변연부 절

제를 시행했던 5례는 3례가 국소 재발하였고(60.0%) 광범위 절제를 시행한 1 4례는 4례가 국

소 재발하였다(28.6%). 수술 전 또는 후에 방사선치료를 시행하였던 8례에서는 국소재발이

한 예도 없었다. 

결론: 외과적 절제연(surgical margin)이 국소 재발에는 중요한 요인이었고, 통계적으로

의미있는 수치는 아니었지만 생존율에도 영향을 주는 경향이 있는 것으로 생각된다. 기존의

항암제 투여는 국소 재발이나 생존율상에 통계적으로 의미있는 차이를 보이지 못하였다. 수술

전과 수술후 시행하였던 방사선치료는 국소 재발을 줄이는데 어느 정도의 효과를 보였다.

색인단어: 악성 말초신경막 종양, 치료, 생존율

대 한 골 관 절 종 양 학 회 지
J. of Korean Bone & Joint Tumor Soc.
Volume 9, Number 2, December, 2003



서 론

악성 말초신경막 종양(Malignant Peripheral

Nerve Sheath Tumor, MPNST)는 과거

Malignant Schwannoma로 명명하였으나 이런 명

칭은 Schwann cell 분화나 신경초종( n e u r i l e m o-

m a )의 악성화를 암시하는 등의 오해의 소지가 있

어, 최근에 악성 말초 신경막 종양 즉 M P N S T로

이름이 바뀌었고 그 정의를 신경 및 신경섬유종에서

발생하였거나 신경막 분화를 보이는 방추상 세포 육

종으로 하였다. 이 종양은 아직 조직병리학적으로

진단기준이 명확하지 않고 그 치료에서도 기존의 항

암제나 방사선치료에도 뚜렷한 효과를 보이지 않아

예후나 치료에 있어 논란의 여지가 많다1 , 2 , 4 , 6 , 7 , 1 0 , 1 1 , 1 2 ).

저자들은 본원에서 경험한 치료례들에서 다중치료

(multimodality therapy)후의 생존율과 국소 재

발율을 분석하여 M P N S T의 치료에서 수술시의 외

과적 절제연, 항암제투여, 방사선치료 등이 가지는

의미를 파악하고자 하였다.

연구대상 및 방법

1 9 8 6년 2월부터 1 9 9 6년 1 1월까지 본원에 내원 후

진단을 받은 3 4례의 MPNST 환자들에 대해 종양의

일반적 임상적 성향( e p i d e m i o l o g y )에 대한 분석을

하였고 치료 후의 결과 평가에는 이 중 1년 이상의

추시 및 통계적 분석이 가능하였던 3 2례를 대상으로

하였다.

성별 분포는 남자가 1 7례 여자가 1 7례였다. 연령

분포는 최소 1 8세, 최고 7 4세로 평균 4 1세였고 최다

빈발 연령군은 3 0대, 40대로 각각 8례, 16례( 4 7 . 1 % )

였다.

종양의 위치는 상지가 1 1례(32.3%), 하지 1 7례

(50.0%), 체간부 4례(11.8%), 그리고 후복막부 2

례( 5 . 9 % )였다. 사지에서는 근위부가 1 2례( 3 5 . 3 % )

로 원위부 9례( 2 6 . 5 % )보다 많았다. 

종양의 크기는 MRI, 초음파 검사 또는 수술 후

제거한 종양에서, 단면상에서 최대 직경을 측정하였

고 최소 2.0 cm에서 최대 20.0 cm으로 평균 9 . 1

c m이었다. 직경이 5 cm 미만인 경우가 7례( 2 0 . 5 % ) ,

5 cm 이상 10 cm 미만인 경우 1 1례(32.4%), 그리

고 10 cm 이상인 경우가 1 6례( 4 7 . 1 % )였다.

종양이 피하 조직에 위치하고 심부 근막을 침범하

지 않은 표재성 종양일 경우가 2례였고 심부 근막을

침범하거나 그 보다 깊은 부위에 위치한 심부 종양

이 3 2례였다.

병기분류( s t a g i n g )는 연부육종의 AJC (Ameri-

can Joint Committee on Cancer) 분류법을 따랐

으며 Stage IA 2례, Stage IIA 2례, Stage IIB 5

례, Stage III 16례(47.1%), 그리고 Stage IV가

7례였다. 

본원의 연부육종 치료지침은 조직학적 악성도가

낮고 표재성 종양일 경우 외과적 절제만을 시행하고

조직학적 악성도가 높고 심부에 위치한 종양일 경우

항암화학요법제 투여를 병행한다. 외부병원에서 절

제 생검(excisional biopsy)을 하거나 절제연이 불

충분한 절제술을 하고 온 경우는 더 광범위로 재절

제( r e - e x c i s i o n )를 시행한다. 

치료결과를 분석할 수 있는 3 2례 중 2 3례(71.9 %)

는 종양의 외과적 절제 및 보조 항암화학요법 그리

고 필요에 따라 추가 방사선치료를 시행하였고, 3례

는 수술 및 방사선치료, 3례는 외과적 절제만을, 3

례는 수술 없이 방사선치료나 항암화학요법만 실시

하였다. 항암제의 투여효과를 분석할 때, 3회차

(cycle) 이하의 항암제투여( 9례)는 불완전한 항암제

투여군으로 수술만 시행한 군과 같은 군으로 분석하

였고 4회차( 1 4례) 이상의 군은 항암제 투여군으로

하여 비교 평가하였다.

외과적 절제를 시행한 2 9례 중 절단술이 6례, 사

지구제술이 2 3례( 7 9 . 3 % )였다. Enneking의 외과적

절제연8 )을 참고로 하였을 경우 2 0례( 6 9 . 0 % )가 광

범위 절제이상, 7례(24.1%) 변연부 절제연, 그리고

2례( 6 . 9 % )가 병소내 절제연이었다.

술전 및 술후 화학요법제 투여 p r o t o c o l은 i f o s-

famide + cisplatin 62회차, CYVADIC (cyclo-

phosphamide, vincristine, adriamycin,

dacarbazine) 34회차, ifosfamide + adriamycin

1 1회차, cyclophosphamide + adriamycin 6회차,

MAID(mesna, adriamycin, ifosfamide, dacar

-bazine) 2회차 등이었다.

방사선치료는 외과적 절제연이 불충분할 경우에

주로 시행하였는데 5례에서 수술 후 약 4 0 0 0∼6 0 0 0

c G y를 조사하였다. 3례에서는 3000 cGy를 술전 조
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사하고 수술한 경우로 방사선조사는 수술예정일 약

1 0일전에 종료되도록 술전 계획하에 시행하여 방사

선 투여에 의한 수술상처의 치유장애를 예방하였다.

1례에서는 5000 cGy로 방사선 치료만을 시행하였다.

추시 기간의 산출은 주요 치료(수술, 화학요법제

투여, 방사선 치료) 시작일로 부터 최종 추시일 까지

로 하였으며 평균 추시 기간은 3 3 . 5개월( 6개월∼

1 4 6개월)이었다. 
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Fig. 1. Total survival curve. This graph shows actual survival proportion of MPNST patients in the study.

Fig. 2. Survival curve according to stages. This graph shows actual survival proportion according to stages. In log
rank test, the p-value was 0.04.



생존율 계산은 Kaplan-Meier 방법을 사용하여 5

년 및 1 0년 생존율을 구하였다. 각 군의 생존율 비

교는 log-rank 검사법을 사용하였다.

결 과

실질적(actuarial) 5년 및 1 0년 생존율은 각각

53.5%, 35.7%였고 지속적 무병 생존율( c o n t i n u-

ous disease free survival)은 각각 4 4 . 1 % ,

2 2 . 1 %였다(Fig. 1). 최종 추시상 지속적 무병생존

( C D F )이 1 4례, 무병생존(NED) 2례, 유병생존

(AWD) 2례, 사망( D O D )이 1 4례였다.

AJC 분류에 의한 s t a g e별 5년 실질 생존율은

stage I이 100%, stage II 85.7%, stage III

5 5 . 9 %였고 stage IV의 경우 2년 실질 생존율이

1 4 . 3 %였다(p=0.04, Fig. 2).

절제연에 따른 생존율 분석을 위해 stage II, III

에서 수술한 경우 2 1례를 대상으로 하였는데, 광범

위 이상의 절제연을 얻었던 경우가 1 5례로 5년 실질

생존율이 7 6 . 0 %였고 병소내이거나 변연부 절제연의

경우는 6례로 4 0 . 0 %였다. 절제연을 충분히 얻었을

경우가 생존율이 높은 경향을 보였지만 통계적으로

유의한 차이는 아니었다(p=0.26, Fig. 3).

항암화학요법제 투여에 따른 생존율 분석을 위해

stage II, III에서 광범위 절제를 시행하고 항암제

투여를 시행하였던 1 4례를 대상으로 하였다. 4회차

이상의 충분한 것으로 생각되는 항암화학요법제를

투여한 군( 8례)의 5년 실질생존율은 7 1 . 4 %였고 3회

차 이하의 불충분한 항암제투여를 시행한 군( 6례)의

3년 실질생존율은 8 3 . 3 %로, 치료후 약 2년까지는

항암제 투여군이 생존율이 높았으나 그 이후로는 반

전되어 항암제 투여군이 생존율이 낮게 나왔다. 그

러나 두 군간의 통계적으로 유의한 생존율 차이는

없었다(p=0.96, Fig. 4). 

수술후 전체적인 국소 재발율은 2 9례중 7례에서

국소 재발을 보여 2 4 . 1 %를 나타냈다. 국소 재발의

시기는 수술후 최소 3개월에서 최대 2년 2개월로 평

균 1 2 . 6개월이었다.

외과적 절제연에 따른 국소 재발율을 평가하기 위

해 stage II, III 중 수술을 받은 경우에서 방사선

치료를 받지 않았던 1 9례를 분석하였다. 병소내 절

제나 변연부 절제를 시행했던 5례에서 3례가 국소

재발하여 재발율은 6 0 . 0 %였고 광범위 절제를 시행

한 1 4례에서 4례가 국소재발하여 2 8 . 6 %의 국소 재

발율을 나타내었다.

항암화학요법제의 국소 재발에 미치는 영향을 분
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Fig. 3. Survival curve according to surgical margins. This graph shows actual survival proportion according to surgi-
cal margins. In log rank test, the p-value was 0.26.



석하기 위해 stage II, III 중 광범위 절제를 시행하

고 항암제를 투여하였으나 방사선치료는 하지 않았

던 1 1례를 대상으로 하였다. 항암제투여가 없었거나

3회차 이하로 불충분하였던 5례에서는 1례가 국소

재발하여 국소 재발율은 2 0 . 0 %였고 항암제를 4회차

이상으로 투여한 군 6례에서는 2례로 국소 재발율은

3 3 . 3 %였다. 

수술전 또는 후에 방사선치료를 시행하였던 8례에

서는 수술시 변연부 절제연이 3례이고 광범위 절제

연이 5례였음에도 국소재발은 한 예도 없었다. 

전이시기와 전이위치 파악이 가능하였던 1 3례에서

폐전이가 9례로 제일 많았고 골전이 2례, 서혜부 림

프절전이 2례, 기타 장기 2례였다. 4례에서는 사망

은 확인할 수 있었으나 전이 유무나 전이의 위치를

확인할 수 없었다. 전이의 발생 시기는 치료 후 최소

5개월에서 최대 5년 5개월로 평균 2 2 . 5개월이었다. 

고 찰

M P N S T는 조직학적 진단이 연부육종중에서도 힘

들다. 아직 진단 기준이(diagnostic criteria) 확실

하지 않기 때문인데, 말초신경이나 신경섬유종에서

발생하였을 경우에는 진단이 어렵지 않겠지만 신경

조직 이외에서 발생한 분화가 잘 되지 않은 경우 진

단이 어렵고, 이런 경우 섬유육종과 구분하기가 힘

들다. Enzinger 등에 의하면 모든 M P N S T를 조직

학적 소견으로만 진단할 수는 없지만 몇 가지 전형

적인 조직학적 특징을 나타내는 경우, 전자현미경소

견과 면역조직화학소견 등을 참고로 하여 어느 정도

는 조직병리학적 진단이 가능하다고 하였다3 , 8 ). 감별

진단으로 섬유육종, 단형상(monophasic) 활막육

종, 평활근육종 등이 있다.

내원시 주소는 대부분이 종괴인데 신경섬유종증의

경우 동통의 빈도가 많다고 한다5 ). 이런 환자에서

기존에 있던 종괴에 동통이 있거나 갑자기 커기가

증가할 경우는 조직검사를 해서 악성화 변화를 확인

해야 한다. 

대부분의 M P N S T는 좌골신경, 상완신경총, 천추

신경총 등의 주요 신경과 연관되어서 발생한다고 한

다9 ). 육안 소견상 종양이 위치한 신경의 근위부와

원위부가 두터워져있는데 이것은 신경외막

( e p i n e u r i u m )과 신경주막( p e r i n e u r i u m )을 따라

종양이 확산된 것을 나타내며, 현미경 소견상 신경

주막과 신경내로 심한 종양세포의 침윤을 보인다.

이와 같이 종양이 신경막을 타고 상당한 거리로 파

급되는 성향을 보이므로 수술시 신경 절제연에서 동
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Fig. 4. Survival curve according to chemotherapy. This graph shows actual survival proportion according to
chemotherapy or not. In log rank test, the p-value was 0.96.



결편 병리 조직검사를 확인해야 하는 등 수술 절제

연을 정할 때 꼭 고려해야 한다고한다. 

M P N S T가 제1형 신경섬유종증(peripheral form

n e u r o f i b r o m a t o s i s )과 관련되어 있는 경우가 약

1/2 정도로 보고 되었고, 신경섬유종증의 경우 약

4 %에서 M P N S T가 생긴다고 하였으며 그 기간은

1 0∼2 0년으로 길다고 하였다5 ). 본원의 경우 3 4례

중 단 2례만이 신경섬유종증과 연관되어 나타나 기

존의 보고와는 많은 차이를 보였다. 

M P N S T는 발생하는 연령층이 2 0∼5 0세로 성인

인데 Mayo Clinic의 보고는 신경섬유종증이 있는

경우는 평균 2 9세였고 없는 경우는 4 0세라 하였고,

Memorial Sloan Kettering 병원의 경우는 각각

3 6세, 44세라고 보고하였다. 본원의 경우 신경섬유

종증 환자의 경우 평균 2 4세였고 그렇지 않은 경우

는 평균 4 2세로 신경섬유종증이 있는 경우가 발생

연령이 낮았다.

Wanebo 등은 5년 생존율이 4 3 . 7 %이며 환자의

나이, 종양의 크기, 위치, 절제연 등이 예후인자라고

하였다1 1 ). 전이는 폐가 5 3 . 7 %로 제일 많고 기타 뼈,

늑강, 후복막부라고 하였고 림프절의 전이는 드물다

고 주장하였다. 저자들의 경우 실질적 5년 및 1 0년

생존율은 각각 53.5%, 35.7%였고 지속적 무병생존

율은 각각 44.1%, 22.1%였는데 이는 치료후 5년

이상이 되어도 국소 재발이 적지 않게 발생하고 또

사망하는 경우도 계속되므로, 5년 이상의 장기적 추

시를 필요로한다는 것을 나타내 준다고할 수 있다.

전이 위치는 폐전이가 9례( 6 9 . 2 % )로 대부분이었다.

Stage IV가 아닌 경우로 치료 후 추시 중 전이가

왔던 경우 6례에서 전이가 발견된 평균 기간은 치료

후 2 2 . 5개월 이었는데 한 예가 예외적으로 5년 5개

월로 오랜 무병생존 후 발생하여 이 경우를 제외하

면 평균 1 4 . 0개월로 이 수치가 더 임상적으로 의미

가 있을 것으로 생각된다. 

1 9 9 7년 개정된 AJC 분류에 의한 병기( s t a g e )별

생존율은 각 병기간 의미있는 생존율의 차이를 보여

M P N S T의 예후를 잘 나타내주는 것으로 생각된다.

절제연에 다른 생존율의 분석상에 광범위 절제연

을 얻은 경우가 그렇지 못한 경우에 비해 충분히 유

의하지는 않지만 더 좋은 생존율을 보였다. 증례 수

가 제한되어 있으므로 통계적으로 유의한 결과가 아

니라 경향만 나타낸 것으로 파악하였다. 결국 광범

위 이상의 절제연을 얻는 것이 생존율의 향상에 도

움이 될 것으로 생각된다.

항암제 투여의 생존율에 대한 영향 분석상에서 항

암제 투여군과 비투여 군과의 생존율 차이가 없고

오히려 투여군이 생존율 수치가 낮게 나타났다. 결

국 우리가 생존율의 향상에 중요하리라고 생각해왔

던 항암제의 투여는 적어도 기존의 p r o t o c o l에 의한

항암제 투여로는 의미 있는 생존율의 향상을 얻지

못하였다. 

대부분의 M P N S T는 악성도가 높은 육종으로 국

소 재발율이나 원격전이가 흔하다. 특히 신경섬유종

증과 연관되었을 경우 더 예후가 나쁘다는 견해도

있다. Memorial Sloan Kettering 병원의 국소 재

발율은 4 0 %정도이며 6 5 %에서 원격전이가 발생하였

는데 그 기간은 수술 후 약 1 4∼1 8개월 정도라고 하

였다. 본원의 경우 국소 재발율은 2 4 . 1 %였고 평균

국소 재발 기간은 1 2 . 6개월이었다. 하지만 병소내

절제나 변연부 절제 등 불충분한 절제연을 얻었던

경우 재발 기간은 평균 6 . 3개월로 무척 짧은 반면

광범위절제의 경우 평균 1 7 . 3개월로 상대적으로 길

었다. 광범위 절제 1례가 재발기간이 4개월로 너무

짧아 이 경우는 실제로 절재연이 부족했을 가능성이

있어 이 예를 제외한다면 광범위 절제연의 경우 평

균 2 1 . 7개월에 국소 재발하였다고 생각하는 것이 더

실질적일 것으로 생각된다. 

저자들의 경우 광범위 절제를 얻은 경우가 변연부

또는 병소내 절제연을 얻은 경우보다 국소 재발율이

현저하게 낮았다. 결국 국소 재발을 줄이기 위해서

는 광범위 이상의 충분한 외과적 절제연을 얻는 것

이 중요할 것으로 생각된다. Stage II, III에서 광범

위 절제연을 얻었던 경우, 국소 재발율이 2 8 . 6 %로

전체적인 국소 재발율 24.1% 보다 높게 나왔는데

그 이유로는 M P N S T가 신경막을 타고 아래 위로

많이 침윤되어 있기 때문에, 특히 Stage III와 같이

종양이 크고 조직학적 악성도가 높은 경우, 술자가

광범위 절제연을 얻었다고 생각해도 실제로는 불충

분한 절제연이 되었을 경우를 가정할 수 있을 것이

다. Stage I의 경우 기존 개념상의 광범위 절제연으

로 충분한 외과적 절제연이라 할 수 있지만 S t a g e

I I I의 경우 훨씬 공간적으로 넓은 부위를 제거해야

비로소 광범위 절제연이라고 할 수 있을 것으로 생

각된다. 
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저자들이 항암제투여가 국소 재발에 미치는 영향

을 분석한 결과 항암제를 충분하게 투여한 경우가

오히려 국소 재발율이 높게 나왔다. 결국 M P N S T

의 경우 기존의 항암제 투여로는 국소 재발율을 낮

추는 효과가 미미하다고 판단된다.

방사선치료를 시행하였던 경우에서는 변연부 절제

연이 3례나 포함되어 있었음에도 불구하고 국소 재

발이 한 예도 없어, 술전 또는 술후 방사선치료가 국

소 재발을 줄이는데 어느 정도의 역할을 하는 것이

아닌가생각된다.

결 론

A J C의 연부조직 육종에 대한 새로운 병기 분류법

은 M P N S T의 예후를 잘 나타내 주었다. MPNST

환자에서 수술시 광범위 절제연을 얻는 것이 국소

재발을 낮추는데 매우 중요하고, 방사선치료도 국소

재발의 저지에 의미있는 역할을 하는 것으로 생각된

다. 광범위 절제로 생존율의 호전 경향을 보이긴 하

나 통계적으로 충분한 정도는 아니었다. 본원에서

시행되고 있는 기존의 항암치료제 투여가 생존율 향

상과 국소 재발율의 하락에 통계적으로 충분한 결과

는 나타내지는 않았다. MPNST의 경우 특히 조직

학적 악성도가 높고, 심부에 위치하며, 종양의 크기

가 클 경우, 보다 광범위한 외과적 절제연을 얻어야

하며 치료 효율을 높이기 위해 항암제를 포함한 보

다 효과적인 보조 치료법의 발전이 있어야 할 것으

로 생각된다.
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Treatment and Survial Rate of Malignant Peripheral Nerve Sheath Tumors

Jong-Seok Lee, M.D., Dae-Geun Jeon, M.D., Wan-Hyung Cho, M.D., 
Soo-Yong Lee, M.D., Jung-Moon Oh, M.D., Jin-Wook Kim, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Korea Cancer Center Hospital, Seoul, Korea

Purpose: We analyzed our malignant peripheral nerve sheath tumor (MPNST) cases to find
out their oncologic results following by each treatment modalities. 

Materials and Methods: Thirty four patients with MPNST were registered in Korea Cancer
Center Hospital from Feb. 1986 to Nov. 1996. Seventeen cases were male and 17, female.
Average age was 41 years (range 18 to 74). Location of the tumor was as follows; 17 in lower
extremity, 11 upper extremity, 4 trunk, and 2 retroperitoneum. Following the AJC classification,
stage IA were 2 cases, stage IIA 2, stage IIB 6, stage III 16 and stage IV 8. Twenty six patients
took operations and adjuvant chemotherapy and/or radiation therapy, 3 operation only and 3
adjuvant chemotherapy or radiation therapy. Average follow up period was 33.5 months (5.6 to
146.1). Kaplan-Meiyer method was done for survival curve, and log rank test for comparison
analysis. 

Results: Fourteen cases were continuous disease free, 2 no evidence of disease, 2 alive with
disease and 14 dead of disease states at final follow up. Actual 5-year and 10-year survival rates
were 53.5%, 35.7%. Local recurrence rate after operation was 24.1%. 5-year survival rates of
stage I/II/III were 100/85.7/55.9% and 2-year survival rate of stage IV was 14.3% (p=0.04). In
21 cases operated with stage II-III, wide margin (15cases) had 76.0% 5-year survival rate, and
marginal or intralesional marigin (6cases) had 40.0%. The actual 5-year survival rate of the
group which were done 4 or more cycles chemotherapy (8cases) was 71.4% and the actual 3-
year survival rate less than 4cycles chemotherapy (6cases) was 83.3% (p=0.96). In 19 cases
operated with stage II-III and which had no radiotherapy, marginal or intralesional margin
(5cases) had 3 cases of local recurrences (60.0%), though wide margin (14cases) had 4 cases
recurrences (28.6%). There was no local recurrence in 8cases which had pre- or post-operative
radiotherapy. 

Conclusions: Surgical margin is an important factor in local recurrence. Resection margin has
a tendency to influence the survival despite insufficient statistical significance. Conventional
chemotherapy has no defnite statistical sigficance in the effect on local control and survival.
Preoperative and postoperative radiotherapy has some positive effect on local control.
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