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Purpose：This is a retrospective study to evaluate the results of concurrent chemoradiotherapy in nasoph-

aryngeal carcinoma. 
Material and Methods：From Mar 2000 to June 2005, 18 patients with nasopharyngeal carcinoma completed 

planned concurrent chemoradiotherapy. Stages were I in 1 patients, II in 2 patients, III in 7 patients and IV in 8 
patients. Pathologic type was squamous cell carcinoma(WHO type 1) in 2 patients, non-keratinizing type(WHO 
type 2) in 8 patients and undifferetiated carcinoma(WHO type 3) in 8 patients. The follow up period ranged 
from 30 months to 95 months with a median of 56 months. Follow up was possible in all patients. 

Results：Response to concurrent chemoradiation therapy was a complete response in all patients. Patterns 
of failure were as follows：local recurrence in only one patient(5.6%) and distant metastases in three patients 
with N3 diseases(16.7%). The overall 5 year survival rates were 88.5%, the 5 year disease free survival rate was 
77% and these were very good results. There were no significant differences in the local control and survival 
rates between the clinical stages and pathologic types. 

Conclusion：The outcome of the nasopharyngeal carcinoma treated with concurrent chemoradiotherapy was 
very good, even though most of the patients(15/18=83.3%) were in stage III and IV diseases. We concluded that 
concurrrent chemoradiotherapy in nasopharyngeal carcinoma showed the good local control and survival rates 
without significant complications. In the patients with N3 disease, we have to consider the more effective and 
strong chemotherapeutic regimens to prevent distant metastases. 
 
KEY WORDS：Nasopharyngeal cancer·Concurrent chemoradiotherapy. 

 

 
서     론 

 

비인강암은 비교적 드문 두경부암으로 인종 및 지역에 따

라 발생 빈도에 차이를 보여, 미국과 유럽에서는 매년 발생

률이 인구 10만명당 0.2~0.5명 정도로 매우 드물고, 필리

핀과 중국 광동 지방 등에서는 5.4~22.0명으로 빈도가 높

으며1-3) 우리나라에서는 전체 종양의 1% 미만을 차지하고 

있다.4) 경부 림프절 전이가 흔하고 두개저와 인접하고 있어 

수술적 치료가 어려워 주된 치료로 방사선치료가 이용되며 

비인강암에서 방사선치료시 5년 생존율은 48~60%, 치료 

후 국소 재발율이 15~40%, 원격 전이가 17~36% 정도이

다.1,4-8) 3차원 입체조형 방사선치료, 세기조절 방사선치료, 

방사선수술법 등 방사선치료 기술의 발전으로 주변 정상 기관

의 조사선량을 줄이면서 종양 부위에 방사선량을 높일 수 있

고 다양한 항암화학요법의 추가로 국소 재발 및 원격 전이의 

감소와 생존율의 증가 등을 가져왔다.9-13) 저자들은 국민건강

*본 연구는 국민건강보험공단 일산병원의 연구비 지원으로 이루어
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국민건강보험공단 일산병원 방사선종양학과 
전화：(031) 900-0463·전송：(031) 900-0474 
E-mail：ejchung@nhimc.or.kr 
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보험공단 일산병원에서 근치적 목적으로 동시 항암화학방사선

치료를 받은 비인강암 환자들을 대상으로 치료 반응, 치료 실

패 양상, 5년 생존율, 예후 인자 등을 후향적으로 분석하였다. 

 

대상 및 방법 
 

1. 연구대상 

2000년 3월부터 2005년 6월까지 비인강암으로 확진되

어 국민건강보험공단 일산병원에서 근치적 목적의 방사선치

료를 시행 받은 환자는 총 22예였고 그 중 4예는 병기가 초

기거나 항암화학요법을 거절하여 방사선치료만 받은 환자로 

대상에서 제외하고 나머지 동시 항암화학방사선치료를 시행 

받았던 환자 18예를 대상으로 후향적 분석을 시행하였다. 대

상 환자들의 연령 분포는 18세에서 74세로 중앙값은 47세

였다. 남자가 13예 여자가 5예였으며 활동수행 정도는 ECOG 

(Eastern Cooperative Oncology Group) 0에서 2였으며 

평균 1이었다. 종양의 병리조직학적 분류에 따라서 WHO 

type 1인 편평상피암(Squamous cell carcinoma)이 2예, 

type 2(Non-keratinizing carcinoma)가 8예, type 3 미분

화암(Undifferentiated carcinoma)이 8예였다. 임상 병기 

분포는 AJCC(American Joint Committee on Cancer) I기 

1예, II기 2예, III기 7예, IV기가 8예로 83.3%인 15예가 III~ 

IV기로서 국소 진행된 환자였다. 
 

2. 치료방법 

방사선치료는 초기이고 종양이 적은 비인강암에서는 처음

부터 비인강에 국한하여 3차원 입체조형치료법(3D confor-
mal radiotherapy)을 사용하였다. 국소 진행된 병기에서는 

비인강, 두개 저부, 후사골동, 접형골동, 비인강 후부, 상경

부 림프절 등을 포함하여 좌우 이문 대향으로 30~45Gy 방

사선 조사 후 종양 부위에 국한하여 3차원 입체조형치료법

으로 총 70.2Gy 치료하였다. 경부 림프절 부위는 림프절의 

크기와 치료 반응에 따라 45~72Gy 조사하였고, 하경부 및 

쇄골상 림프절은 45~59.4Gy 방사선치료를 시행하였다. 

비교적 초기인 I기 1예, II기 2예, III기 중 종양이 작았던 

1예를 포함한 4예에서는 방사선치료 중에만 동시에 cisplat-
in 100mg/m2 단독 약제로 정주하여 3주 간격으로 1~3회

(평균 2회) 항암화학요법이 시행하고 방사선치료 종료 후에

는 추가 항암화학요법을 시행하지 않았다. 항암제 용량의 저

하를 필요로 하는 경우는 없었다. 국소 진행된 비인강암 환

자 14예에서는 방사선치료 중 동시에는 위와 같은 방법으

로 cisplatin 100mg/m2씩 정주하여 3주 간격으로 3회 시

행하고, 8주간의 방사선치료 종료 후에는 두 가지 약제인 5 

FU 1000mg/m2씩 4일 연속, cisplatin 100mg/m2 1일째에 

정주 투여하는 방법으로 3회 더 진행하여 총 6회의 항암제

가 시행되어 처음 계획된 6회의 항암제 치료를 모두 완료하

였고 항암제의 용량을 낮추어야 하는 경우는 없었다(Table 1). 
 

3. 치료 반응 판정 및 예후 분석 

치료 후 추적 관찰은 최소 30개월 이상 진행되었으며 총 

추적 관찰 기간은 30~95개월(중앙값 56개월)이었고 대상 

환자 전체에서 추적 관찰이 가능하였으며 2예가 원발암인 

Table 1. Clinical data of 18 patients with nasopharyngeal carcinoma treated with concurrent chemoradiotherapy 

No Age/Sex TN(stage) WHO type RT dose(Gy) Chemo-therapy Failure Outcome(Mo) 
01 64/M T1N2(III) 2 70.2 P3-FP3 No 95Mo NED 
02 47/M T2N2(III) 2 70.2 P3-FP3 No 53Mo NED 
03 58/F T2N3(IVB) 3 70.2 P3-FP3 DM(36)* 46Mo DWD 
04 52/M T4N2(IVA) 2 70.2 P3-FP3 No 66Mo NED 
05 39/M T2N1(IIB) 1 70.2 P3 No 85Mo NED 
06 47/F T2N2(III) 3 70.2 P3-FP3 No 74Mo NED 
07 18/M T4N2(IVA) 3 70.2 P3-FP3 No 82Mo NED 
08 57/M T2N2(III) 3 69.8 P3-FP3 No 55Mo NED 
09 74/M T2N2(III) 2 70.2 P2 LR(27)† 67Mo NED 
10 67/M T4N2(IVA) 2 70.2 P3-FP3 No 60Mo NED 
11 39/F T2N2(III) 1 70.2 P3-FP3 No 65Mo NED 
12 41/M T2N0(IIA) 3 70.2 P2 No 54Mo NED 
13 34/M T2N3(IVB) 2 70.2 P3-FP3 DM(17)‡ 65Mo NED 
14 64/M T3N3(IVB) 3 70.2 P3-FP3 DM(10)§ 15Mo DWD 
15 67/M T4N2(IVA) 2 70.2 P3-FP3 No 53Mo NED 
16 31/F T2N2(III) 2 70.2 P3-FP3 No 56Mo NED 
17 67/F T4N1(IVA) 3 70.2 P3-FP3 No 35Mo NED 
18 37/M T1N0(I) 3 70.2 P1 No 47Mo NED 
*：Distant metastases to lung, chest wall, rib metastases：RT 50Gy, †：Local recurrence-reirradiation with BID technique(1.2 Gy/fr), 
total dose 60Gy：CR, ‡：Distant metastasis to right axillary node-local excision and RT 60 Gy+boost 30 Gy：CR, §：Distant me-
tastases to ribs-palliative RT 36Gy. P1, 2, 3：Cisplatin 1, 2, 3 cycle(s) FP3：5 FU, Cisplatin 3 cycles, NED：No evidence of disease, 
DWD：Death with disease, (  ) in Failure：months of failure after start of chemoradiotherapy  
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비인강암으로 사망하였다. 통계 프로그램인 SPSS 14.0 ver-
sion을 이용하여 5년 생존율, 5년 무병생존율 등을 구하고 

임상 병기, 조직학적 유형 등의 인자에 따라 치료 결과에 차

이가 있는지 분석하였다. 

 

결     과 
 

1. 치료 반응 

동시 항암화학 방사선치료 후 3~6개월에 전산화 단층촬

영과 두경부 진찰 등을 시행하여 치료 반응을 확인하였고 대

상 환자 18예 모두에서 종양의 완전 관해를 보였다. 
 

2. 치료 실패 양상 
 

1) 국소 재발 

한 예가 치료 후 27개월에 비인강 후벽부에서 재발하여 

국소 재발율은 5.6%(1/18)였다. 재발을 조기에 발견하였고 

원격 전이가 없어 1일 2회씩 1회당 1.2Gy로 총 60Gy 다

분할 3차원 입체조형 방사선치료를 재시행 하였으며 완전 

관해되어 국소 재발 이후 40개월, 원발암 진단 후 67개월째 

무병생존 중이다(Table 1). 
 

2) 원격 전이 

원격 전이는 3예에서 발생하여 전이율 16.7%(3/18)이었

고 3예 모두 진단시 N3 병기(병기 IVB)였다. 한 예는 진단 

시 우측 쇄골상 림프절 전이 있던 환자로 원발암은 국소 제

어 되었으나 17개월 후에 우측 액와부 림프절에 종괴가 발

견되어 종괴 제거술(simple excision) 시행 후에 방사선치료

를 60Gy 시행하고 지내던 중 종괴가 커져 추가 방사선치료 

30Gy 조사하였으며 완전 관해 되어 현재까지 48개월째 무

병 생존 중이다. 우측 액와부 수술과 과도한 방사선치료 시

행후 부작용으로 우측 견관절 운동장애가 발생하였다. 다른 

한 예는 국소제어는 되었으나 치료 후 10개월에 흉벽과 늑

골에 골전이가 확인되어 완화적 목적의 방사선치료 36Gy 

후 동통은 완화되었으나 5개월 후에 사망하였다. 나머지 한 

예도 치료 후 국소제어는 되었으나 36개월째 양쪽 폐, 뼈, 흉

벽 등에 다발성 원격 전이가 확인되어 완화적 목적의 방사선

치료 50Gy 조사하였으나 10개월 후에 사망하였다(Table 1). 
 

3. 생존율 

대상 환자의 5년 생존율(5 year overall survival)은 88.5%

였고 5년 무병 생존율(5 year disease free survival)도 77%

로 III, IV기 환자가 83.3%를 차지한다는 것을 감안할 때 

매우 우수한 치료 결과로 생각한다(Figs. 1 and 2). 전체 환

자 수도 적고 재발이나 전이되어 사망한 환자 수가 적어서

인지 T병기, N 병기, AJCC 임상 병기, WHO 병리 유형에 따

른 생존율의 차이는 확인할 수 없었다(Table 2). 

4. 부작용 

동시 항암화학 방사선치료 중 구강 점막염과 식도염, 오

심과 구토 증상은 모든 환자에서 있었으나 3등급 이상의 심

각한 독성은 거의 없었으며, 경미한 설사와 입맛 저하 등이 

있었으나 항암제 치료시 입원하여 정맥 주사 등을 통해 영

양 보충을 충분히 하고 적절한 투약을 실시하여 치료를 지

속할 수 있었다(Table 3). 외래로 방사선치료를 받을 때에

도 적절한 영양 관리와 점막염과 방사선피부염을 치료하기 

위해 1일 5회 이상의 구강 가글을 철저히 하였고 방사선치

료 피부에도 로션을 발라 방사선 피부염이 심하지 않게 하

였으며 식사 외 영양 보충액 등을 추가로 섭취하여 충분한 

칼로리 섭취를 하였고 방사선치료 후반부인 7~8주째에는 

대부분 입원치료를 하여 치료중단 없이 동시항암화학 방사

Table 2. Prognostic factors of nasopharyngeal carcinoma 
treated with concurrent chemoradiotherapy：uni-
variate analysis(N=18) 

p-value 
Variables 

5Y LC* 5Y OS† 5Y DFS‡ 

T-stage 0.18 0.25 0.37 

N-stage 0.06 0.08 0.06 

AJCC stage 0.10 0.14 0.34 

Pathologic type 0.25 0.09 0.12 
*：5 year local control, †：5 year overall survival, ‡：5 year 
disease free survival 

 

Fig. 1. 5 year overall survival rate for patients with nasopharyn-
geal cancer. 
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Fig. 2. 5 year disease free survival rate for patients with naso-
pharyngeal cancer. 
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선치료를 잘 견디어 종료할 수 있었다. 혈액학적 부작용으

로는 독성 3등급 이상인 백혈구 감소증, 빈혈과 혈소판 감

소증은 없었으며 감염으로 인한 입원도 없었다(Table 3). 

비인강암 치료시 만성 독성에 해당하는 구강 건조증은 18

명 모든 환자에서 발생하였으며 방사선치료 종료 후 1년 정

도까지 조금씩 회복되는 양상이었으며 독성 등급 1~2 정도

로 심하지 않은 경우가 15명(83.3%)이었고 3등급이 3명

(16.7%)있었다.  

  

고     찰 
 

비인강암은 초기에는 특이 증상이 없이 상당 기간 경과하

는 경우가 많고 발견 당시 이미 림프절 전이가 57~77% 정

도로 보고된다.4-8) 이처럼 경부 림프절 전이가 많고 해부학

적 위치상 수술이 어려우므로 비인강암의 주된 근치적 치료

는 원발 병소와 경부 림프절에 대한 방사선치료이다. 

방사선단독치료 후 병기에 따른 5년 생존율은 II기에서 

70~80%, III기와 IV기에서는 30~49%로 보고되며1,4-9) 

생존과 관련된 예후 인자로는 연령, 조직 병리적 유형, T-

병기, N-병기, 림프절의 위치, 총 조사선량, 항암화학요법 

병행 유무 등이 알려져 있다.5,9-13) 

T-병기에 따른 국소제어율은 T1, T2, T3, T4 병기에서 

각각 70~90%, 70~80%, 40~70%, 10~40%로 보고되고 

있다.1,10-14) Chung 등15)은 T-병기가 높을수록 국소 종양 

제어율이 낮았으며, 다변량 분석 결과 뇌신경 침범 여부가 

통계적으로 유의한 예후인자라고 보고하였는데, 이는 T-병

기를 반영하는 것이므로 T-병기에 의한 국소제어율의 차

이로 볼 수 있다. 본 연구에서는 초기 병기 환자수가 적어서

인지 T 병기나 AJCC 병기에 따른 생존율의 차이가 나타나

지 않았다. 또한 국소제어는 총 조사선량에 따라서도 다른

데 조사선량이 많을수록 국소 종양 제어율 및 생존율이 높

다고 알려져 있다.4,16) Chung 등15)은 70Gy를 기준으로 생

존율 및 무병 생존율에 유의한 차이가 있다고 하였고, Perez 

등17)도 70Gy 이상 조사하였을 때 T1, T2, T3 병기에서 국

소 종양 제어율이 100%이며, T4 병기에서는 총 조사선량이 

60Gy 이하와 70Gy 초과일 때 국소 종양 제어율이 각각 28%, 

58%로 차이가 난다고 하여 70Gy 이상의 방사선량이 국소

제어에 중요함을 주장하였다. 3차원 입체조형치료, 정위 방

사선치료, 세기조절 방사선치료 등으로 부작용을 증가시키

지 않고 총 조사선량을 증가시켜 높은 국소 제어를 보이므

로18) 본원에서도 비인강암 치료시 종양이 적은 경우 처음부

터 3차원 입체조형치료법으로 진행하고, 종양이나 경부 림

프절이 큰 경우는 이문 대향 방사선치료로 시작하였다가 중

간에 3차원 입체조형치료법으로 변경하여 총선량 70.2Gy 

방사선치료를 시행하면서 60~70대 이상의 연로한 환자도 

치료로 인한 부작용이 심하지 않아 항암화학치료와 동시에 

시행하여도 치료에 순응함을 확인하였고, 후향적 분석 결과

에서도 70.2Gy 치료한 환자들 중 국소 재발된 환자는 단 한 

예로 70Gy 정도의 충분한 방사선량으로 국소제어가 잘 되

었다는 사실을 확인할 수 있었다. 

조직 병리적 유형에 따른 치료 결과는 연구마다 차이를 보

여 Geara 등1)은 미분화암이 편평세포암보다 국소 종양 제

어율이 높다고 한 반면, 다른 연구자들은 조직 병리적 유형

에 따라 국소 종양 제어와 생존율에 차이가 없다고 하였고14,17) 

본 연구에서도 환자수가 적어서인지 WHO 병리적 유형에 

따른 국소 제어율와 생존율에 차이를 확인할 수 없었다. 비

인강암은 28~40%에서 원격 전이가 발생하고1,4-8) 이로 인

해 사망하게 되므로 많은 연구들에서 원격 전이와 N-병기

의 중요성을 강조하고 있으며5) 특히 3차원 입체조형치료 

및 정위방사선치료 등으로 국소 제어율이 높아짐에 따라 원

격 전이가 주된 치료 실패 양태로 부각되고 있다.5,18) 방사

선량과 N-병기가 생존율 및 무병 생존율에 중요한 예후 인

자이고, N-병기가 원격 전이와 생존율에 영향을 미치는 인

자이므로 진행된 N-병기의 환자에게는 적극적인 항암화학

요법이 필요하다는 의견들1,15)이 있다. 비록 환자 증례수가 

적기는 하지만 N3 병기였던 3예 모두에서 항암화학요법도 

6회간 시행되었으나, 추적 관찰 중에 3예 모두 원격 전이를 

일으킨 점을 볼 때 N3 병기(병기 IVB)에서는 원격 전이 예

방을 위해 보다 효과적이고 강력한 항암화학요법의 추가에 

대한 전향적 연구가 필요하다고 생각한다.  

예후 인자 분석에서 항암화학요법을 병행한 경우 생존율 

및 원격 전이의 감소를 관찰할 수 없었다는 연구도 있고11) 

홍콩 비인강암 연구 팀(NPC-9901)의 예비 결과에서는 동

시 항암화학방사선치료를 받은 군이 방사선치료 단독보다 

국소제어율의 증가는 확인하였으나 치료로 인한 독성이 많

았고 생존율에는 별로 차이가 없다는 보고도 있었고12), 국소

제어율 뿐 아니라 5년 생존율 및 5년 무병 생존율 등도 동

시항암치료군에서 양호하였다는 보고들도10,13,18,19) 많아 이

런 결과들을 바탕으로, 진행된 비인강암에서 동시 항암화학

방사선치료를 표준요법으로 적용하려는 추세이며 각 병원마

다 적절한 치료 방침을 만들고자 연구하고 있다.20) 본원에서

Table 3. Acute toxicity during concurrent chemoradiotherapy
(N=18) 

Grade 
Toxicity 

0 1 2 3 4 

Leukopenia 05 12 01 0 0 

Anemia 02 16 00 0 0 

Thrombocytopenia 14 15 03 0 0 

Vomiting 00 14 04 0 0 

Mucositis 00 10 08 0 0 

Dermatitis 00 03 14 1 0 
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도 비인강암 환자의 전신 상태가 양호하고 환자가 항암항암

요법을 받겠다고 동의한 경우 동시 항암화학 방사선치료를 

진행하고 있으며, 본 연구 결과에서도 매우 양호한 치료 결

과를 얻었으므로 이런 치료법이 임상적으로 잘 적용될 수 있

슴을 재확인하였다. 

 

결     론 
 

비인강암 환자들에서 3차원 입체조형 방사선치료법과 동

시 항암화학요법을 적절하게 사용함으로 심한 부작용 없이 

계획된 치료를 시행할 수 있었으며, 치료 후 양호한 국소 제

어율, 5년 생존율 및 5년 무병생존율을 얻었다. 진단시 N3 

병기인 비인강암에서는 원격 전이의 가능성이 높으므로 보

다 효과적인 항암화학요법을 고려해야 하겠고, 향후 비인강

암 환자를 대상으로 동시항암화학 방사선치료법 발전을 위

한 다양한 연구가 진행되어야 하리라 생각한다. 
 

중심 단어：비인강암·동시 항암화학 방사선치료. 
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