
서      론

편평상피 세포암은 표피의 각질 형성 세포에서 유래하는 악성 종

양이다. 백인에서 편평상피 세포암은 기저 세포암에 이어 두 번째

로 발생빈도가 높다고 알려져 있으며 종양의 크기 및 깊이, 원인

과 발생된 위치 등의 특성에 따라 원거리에 전이될 가능성이 있

고 내부 장기보다는 주변부의 림프절에 전이가 잘 되는 피부암이

다.1) 서구에서는 일광 노출, 방사선조사, 만성 궤양, 방향족 탄수화

물, 비소, 감염, 광화학치료, 평균 수명의 연장, 피부 색소 침착 정

도, 면역상태, 유전적 결함 등이 그 발병원인으로 알려져 있으나 

서구와는 달리 우리나라를 비롯한 중국, 일본, 북인도 등에서는 
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화상성 반흔, 만성골수염에 동반된 농양루, 만성궤양, 외상으로 

인한 반흔, 오래된 상처 등과 동반을 많이 한다.2,3) 따라서 흔히 발

생하는 원발 병소의 위치는 서구의 경우 자외선 노출이 잘되는 머

리나 목 등에 흔하고 사지는 적다고 하며, 우리나라와 같은 경우

는 화상을 입기 쉬운 위치인 사지, 특히 하지가 보다 호발하는 장

소로 알려져 있다. 피부질환이지만 수술적 치료가 요하여 주로 정

형외과에서 시행하여 범위에 따라 광범위 절제 및 재건술 또는 절

단술을 하게 되나 여기에 대한 연구는 많이 없었다. 본 연구의 목

적은 편평상피 세포암 환자의 치료 결과를 분석하여, 전반적인 생

존율과 예상 가능한 예후인자들에 따른 생존율을 비교하고 분석

하는데 있다.

대상 및 방법

1999년 3월부터 2011년 2월까지 본원에서 병리학적으로 진단된 

사지와 체부에 발생한 편평상피 세포암은 151예였다. 그 중 1 cm 
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대상 및 방법: 1999년 3월부터 2011년 2월까지 본원에서 병리학적으로 진단된 사지와 체부에 발생한 편평상피 세포암은 151예였고 수술적 

치료를 시행한 환자는 51예였다. 연구는 이 중 12개월 이상 외래추적이 가능하였던 41예를 대상으로 하였다. 평균 연령은 64.4세였고, 남자

와 여자는 각각 31명, 10명이었다. 수술은 광범위 절제 및 재건술(29예)과 절제연을 얻기 힘든 사지 말단부나 신경, 혈관계를 침범한 경우에 

절단술(12예)을 시행하였다. 수술적 치료만 시행한 환자는 33예이고, 절제 후 항암화학치료 또는 방사선 치료를 시행한 환자는 8예가 있었다. 

병기는 AJCC 분류에 따라 나누었으며 생존율은 Kaplan-Meier 법으로 계산하였고 군간의 생존율 비교는 Log-rank test를 이용하였다. 생존

율과 관련된 예후 인자들로 원발 병소의 위치, 병인, 조직학적 분류, 병기, 수술방법, 추가 항암요법 여부를 조사하여 각각 생존율을 비교하였

다.

결과: 평균 외래 추적은 평균 65.2개월(12-132개월)이었고 최종 추시 상 생존은 30예(73.1%)이었고 Kaplan-Meier에 의한 5년 생존율은 

77%이었다. 전체 환자에서 총 3예(7.3%)의 국소 재발과 7예(17.0%)의 전이가 있었다. 국소재발 3예에서 재발시기는 평균 27개월(18-43개

월)이었다. 원발 병소의 위치, 병인, 조직학적 분류, AJCC 분류에 따른 병기, 추가 항암요법에서 생존율은 통계적으로 유의한 차이가 없었으

나 절단술을 시행한 환자는 광범위 절제술을 시행한 환자보다 생존율이 낮았다.

결론: 41예의 편평상피 세포암의 치료결과를 분석한 결과 5년 생존율이 77%이었고 예후에 영향을 미칠 수 있는 여러 인자 중에 수술 방법만

이 통계적으로 유의하였다.

색인단어: 편평상피 세포암, 치료방법, 생존율, 예후인자
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이하의 단발성이고 전이가 의심이 되지 않는 국소적으로 작은 피

부병변일 경우로 피부과 등에서 전기건조법, 이산화탄소 레이저 

등으로 편평상피세포암을 제거할 수 있는 환자를 제외한 정형외

과적 근치적 절제 수술을 시행한 환자는 51예였다. 이 중 12개월 

이상 추시가 가능하였던 41예를 대상으로 하였다. 평균 연령은 

64.4세(39-83세)였고, 남자와 여자는 각각 31명, 10명이었다. 병소

의 해부학적 위치는 체간부 11예(26.7%), 상완부 1예(2.4%), 전완부 

5예(12.1%), 수부 7예(17.0%), 대퇴부 4예(9.7%), 하퇴부 4예(9.7%), 

족부 9예(21%)였다. 특별한 원인을 알 수 없는 경우 특발성으로, 

병소 부위에 화상 또는 외상으로 인한 반흔, 골수염 등에 의한 농

양 등이 있는 경우 속발성으로 구분하였을 때, 본 연구에서는 특

발성은 22예(53.6%), 속발성은 19예(46.3%)이었다. 절제한 병변에

서의 종양의 크기는 직경 0.5 cm에서 15 cm까지 존재하였고 진단 

당시 림프절 전이는 없었다. 조직학적 분화도를 측정하였을 때 in 

situ형이 7예(17%), moderately-differentiated형이 7예(17%), well-

differentiated형이 27예(65%)이었고, poorly differentiated형은 보이

지 않았다. 병기는 AJCC 분류4)에 따라 나누었을 때 Stage 0이 6예

(14.6%), Stage 1이 10예(24.3%), Stage 2가 21예(51.2%), Stage 3가 0

예, Stage 4가 1예(2.4%)이었다. 수술은 대부분 광범위 절제 및 재

건술(29예, 75.6%) (Fig. 1)을 시행하였고, 절제연을 얻기 힘든 사지 

말단부나 신경, 혈관계를 침범한 경우에 절단술(12예, 24.4%) (Fig. 

2)을 시행하였으며, 수술 전에 PET-CT 혹은 색소를 이용하여 감

시 림프절을 찾은 후 감시 림프절 생검을 동시에 시행하였으며 전

이부위에 대한 수술은 하지 않았다. 수술만 시행한 경우가 33예

(80.5%)였으며, 절제 후 항암화학치료만 시행한 환자는 6예(14.7%)

와 항암화학치료와 방사선 치료를 시행한 환자는 2예(4.8%)가 있

었다. 항암화학치료와 방사선치료는 절제연이 불충분하였던 경

우거나 종괴의 크기가 큰 경우(＞10 cm), 재발을 한 경우에 시행하

였고 항암화학치료로 6예(19.4%)에서 Tegafur, Uracil 병합요법을 

시행하였고, 2예(4.8%)에서 Adriamycin, Cisplatin 병합요법을 시행

하였다. 생존율은 Kaplan-Meier 법으로 계산하였고 군간의 생존

율 비교는 Log-rank test를 이용하였다. 생존율과 관련된 예후 인

자들로 원발 병소의 위치, 병인, 조직학적 분류, 병기, 수술방법에 

따른 생존율, 추가 항암요법 시 생존율을 비교 조사하였다.

결      과

1. 생존율
1년 이상 추시 가능하였던 41예의 환자 중 최종 생존한 환자는 30

예(73.1%)이었고 평균 추시 기간은 65.2개월(12-132개월)이었다. 

전체 대상군의 Kaplan-Meier 법에 의한 5년 생존율은 77%이었다

(Fig. 3).

Figure 1. (A) Forty one-year old male got an open wound on his left buttock 5 years ago, and that was not healed so far. It was diagnosed as 
squamous cell carcinoma at a local clinic. (B) Wide excision was done. (C) Local transposition flap on left thigh, meshed skin graft was done.

Figure 2. (A) Fifty year-old male had suffered from post-burn scar contracture from right axilla to forearm, and marjolin’s ulcer of right forearm since 
he got burned 40 years ago. They were diagnosed as squamous cell carcinoma at a dermatologist’s office. (B) Above-elbow amputation, and release 
of burn-scar contracture on right axilla was done. (C) Skin graft was done.
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2. 예후 인자에 따른 생존율

생존율과 관련된 예후인자 중 수술 방법만이 의미있는 인자로 확

인되었다(Table 1). 원발 병소의 위치를 사지 말단부(주관절, 슬관

절 이하 26예, 63.4%)와 체간부 및 근위부(그 외 15예, 37.6%)를 나

누어 분석하였으며, 5년 생존율은 사지 말단 부위에서 82% 체간

부 및 근위부 부위에서 59%로 사지 말단 부위일 경우가 생존율

이 높으나, 통계학적으로 의미(p=1.94)가 없었다(Fig. 4). 발병원인

을 특발성과 속발성 두 군으로 나누어 분석하였으며, 5년 생존율

은 특발성일 경우가 67%, 속발성일 경우가 80%으로 보였으나, 통

계학적으로 차이(p=0.34)는 없었다(Fig. 5). 조직학적 병리 소견에 

따라 moderately-differentiated 형태와 well-differentiated 형태를 

비교하였을 때 5년 생존율에서 moderately-differentiated 형태는 

72%와 well-differentiated 형태는 73%로 비슷한 생존율을 보였고 

Figure 3. Overall survival of whole 41 patients.

Table 1. Survival Significance of Expected Prognostic Factor 

Prognostic factor No. of patients p-value

Acral (below-elbow, below-knee) vs proximal 26:15 1.94

Idiopathic vs secondary 22:19 0.34

Pathologic grade (well- vs moderately-differentiated) 27:7 0.47

Stage I vs II 10:21 0.85

Amputation vs wide excision with flap or skin graft 29:12 0.00

Operation only vs additional chemotherapy or radiotherapy after operation 33:8 0.55

Figure 4. Kaplan-Meier graph for survival rate of the acral and proximal 
location of squamous cell carcinoma.

Figure 5. Kaplan-Meier graph for survival rate of the idiopathic and 
secondary cause of squamous cell carcinoma.

Figure 6. Kaplan-Meier graph for survival rate of the well-differentiated 
and moderately-differentiated grade of squamous cell carcinoma.
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통계학적으로 의미(p=0.47)가 없었다(Fig. 6). 내원 시 병기는 Stage 

0이 6예(14.6%), Stage 1이 10예(24.3%), Stage 2가 21예(51.2%), Stage 

4가 1예(2.4%)로 보였고 이에 따른 Stage 0, 3, 4의 예가 적어 10년 

생존율을 Stage 1, 2만 비교하였을 시 Stage 1에서 67%, Stage 2에서 

78% 보였으며 이는 통계학적으로 의미가 없었다(Fig. 7). 수술적 

치료에 따라 절단술을 시행한 군과 광범위 절제 및 재건술을 시행

한 군을 비교하였을 때 5년 생존율에서 광범위 절제 및 재건술을 

시행한 군은 78%, 절단술을 시행한 군은 64%로, 절단술을 시행한 

군에서 생존율이 통계적으로 유의하게 낮았다(p＜0.01) (Fig. 8). 

수술만 시행한 군과 추가 항암요법을 사용한 군으로 나누어 비교

하였을 때 3년 생존율에 수술만 시행한 군은 82%, 추가 항암요법

을 시행한 군은 77% 보였으며 수술만 시행한 군이 더 생존율이 높

아 보였으나 통계학적으로 의미(p=0.55)는 없었다(Fig. 9).

3. 재발, 전이 및 합병증

전체 환자에서 총 3예(7.3%)의 국소 재발과 7예(17.0%)의 전이가 

있었다. 국소재발 3예에서 재발시기는 평균 27개월(18-43개월)이

었다. 합병증으로 광범위 절제 및 재건술 후 이식 피부의 착상 실

패가 3예(7.3%) 있었다.

고      찰

서구에서 발생하는 편평상피 세포암은 대부분이 주로 자외선 등

에 의한 발병원인인 특발성과는 다르게 우리나라, 중국, 일본, 북

인도 등의 아시아권에서는 화상성 반흔, 만성골수염에 동반된 농

양루 등이 원인이 되는 속발성 편평상피 세포암이 대부분을 차

지하며 전이율도 18-31%에 달한다.5,6) 이는 기존 반흔에 따른 늦

은 발견과 반흔에 의해 변형된 병소 부위 면역력 때문으로 생각된

다.7)

    본원에서 치료한 편평상피 세포암은 화상이나 골수염에 의

한 농양루, 외상으로 인한 반흔 등으로 생기는 속발성과 특발성

은 19예와 22예로 그 차이가 크지 않았다. 미국에서 매년 100,000-

150,000명의 환자가 진단되고 1) 국소 재발이나 전이는 2-6% 정도

로 보고되는데 본 연구에서 국소 재발이 7.3%, 전이 17.0%를 보여 

서구와 비교하였을 때 재발 및 전이율이 높은 것으로 보였다.8) 이

런 재발과 전이율을 높이는 위험 요소들로 (1) 자외선에 대한 많

은 조사, (2) 면역 저하, (3) 오래된 상처와 반흔, (4) 원발 부위, (5) 크

기, (6) 조직학적 분류, (7) 신경침범, (8) 빠른 성장, (9) 이전 수술의 

불충분한 절제연의 확보, (10) 종양의 아형으로 알려져 있으며1,5,9) 

본 연구에서 생존에 영향을 미치는 예후인자로 원발 병소의 위치, 

병인, 조직학적 분류, 병기, 수술방법에 따른 생존율, 추가 항암요

법 여부를 조사하여 각각 생존율을 비교하였다. 원발 병소의 위치

가 병소의 크기가 작아도 상대적으로 발견이 쉬운 사지의 말단 부

위가 근위부보다 생존율이 낮은데 이는 말단부가 해부학적 특성

상 절제연을 확보하기 어려워 국소재발가능성이 높고 긴 임상증

상으로 임파선으로 인한 전이 가능성이 높기 때문일 것이라고 고

Figure 7. Kaplan-Meier graph for survival rate of the stage I and stage II 
of squamous cell carcinoma.

Figure 8. Surgical method showed significant difference on survival 
(p<0.01).

Figure 9. Kaplan-Meier graph for survival rate of the operation only and 
additional anticancer therapy.
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찰한 논문이 있었다.10) 본 연구에서는 원발 병소의 위치에 대해 사

지 말단부(주관절, 슬관절 이하 26예, 63.4%)와 절단술을 시행하기 

어려운 체간부 및 근위부(그 외 15예, 37.6%)로 나누어 분석하였

으며, 5년 생존율은 사지 말단 부위에서 82% 체간부부위에서 59%

로 사지 말단 부위일 경우가 예후가 좋아 보이나, 통계학적으로 

의미가 없었다. 조직학적 분류에 따라 나눴을 경우 저분화된 편평

상피 세포암은 국소 재발과 전이를 일으키는 중요한 위험요소11)

로 알려져 있다. 본 연구에서는 poorly differentiation 이상의 저분

화된 편평상피 세포암은 없었고 moderately-, well-differentiated 

형만 보여 두 개의 군만 비교를 하였을 때 72%와 73%로 생존율에

서 거의 차이가 없었으며 또한 통계학적인 의미가 없었다. 다른 

연구에 의하면 poorly-differentiated 형과 anaplastic 형일 때 well-

differentiated, moderately-differentiated 형보다 2배의 재발과 3배

의 전이율을 보여준다고 알려져 있다.12) 내원 시 병기는 Stage 0이 

6예(14.6%), Stage 1이 10예(24.3%), Stage 2가 21예(51.2%), Stage 4가 

1예(2.4%)로 보였고 이에 따른 Stage 0, 3, 4의 예가 적어 10년 생존

율을 Stage 1, 2만 비교하였을 시 Stage 1에서 67%, Stage 2에서 78% 

보였으며 이는 통계학적으로 의미가 없었다. 이것도 마찬가지로 

증례가 많아지면 다른 결과가 나올 수 있는 것으로 생각된다. 수

술 방법에 따른 생존율을 비교하였을 때 절단술을 시행한 군과 광

범위 절제 및 재건술을 시행한 군을 비교하였을 때 5년 생존율에

서 광범위 절제 및 재건술을 시행한 군은 78%, 절단술을 시행한 

군은 64%로 절단술을 시행한 군에서 생존율이 낮았으며 통계학

적으로 의미가 있었다. 그러나 10년 생존율을 비교하였을 때 광범

위 절제 및 재건술을 시행한 군은 57%, 절단술을 시행한 군은 54%

로 큰 차이는 없었다. 이전 보고에 의하면 광범위 절제 및 재건술

을 시행한 환자보다 절단술이 재발율이 높다는 보고와 함께 절제

연만 확보되면 두 군 간에 차이가 없었다는 보고가 있었으며10,12) 

본 연구에서 장기 생존율을 비교하였을 때는 큰 차이가 없는 것으

로 생각되었다. Rowe 등은 재발한 편평상피 세포암에서 전이율

은 30.3% 보였고 이 중 생존율은 34.4 %가 보고되어 국소 재발이 

예후에 중요한 인자로 보고하였다. 본 연구에서 국소 재발은 3예

였으며, 재발 후 모든 예에서 추가 전이가 이루어졌다.13) 국소 재

발을 줄이기 위해서는 초기 치료시 최소한 병변부위에서 광범위

한 절제연을 얻어야 할 것으로 보인다. Brodland와 Zitelli가 종양

의 병변 부위보다 최소한 4 mm, 고위험군에서 6 mm 이상이 필요

하다고 하였으며14) 본원의 편평상피 세포암의 절제시 대부분 병

변 부위에서 1-2 cm 이상 절제범위로 잡았다. 전이는 대부분 원

발 병소 부근의 림프선을 통해 이루어져 초기 진단 시 국소 임파

선의 전이를 초음파 및 임상 검사 등을 시행하여 재발 및 전이 부

위에 대해 더 넓은 절제연을 파악해야 할 것으로 생각된다.15) 또한 

절단술을 시행한 고령 환자 중에 사망한 몇 예에서 하지 절단술 

이후 보행장애 등의 이유로 침상 생활이 주로 이루어진 경우가 적

지 않아 일반 건강상태 및 삶의 질의 저하도 생존율을 떨어뜨렸을 

것으로 생각된다. 절제연만 확보가 된다면 절단술보다 사지를 보

존하는 것이 환자의 삶의 질을 높이는데 도움이 될 것으로 생각된

다. 편평상피 세포암에서 항암요법의 의의는 논란이 있으며16) 본 

연구에서 수술만 시행한 군과 추가 항암요법을 사용한 군으로 나

누어 비교하였을 때 3년 생존율에 수술만 시행한 군은 82%, 추가 

항암요법을 시행한 군은 77% 보였으며 수술만 시행한 군이 더 생

존율이 높아 보였으나 통계학적으로 의미는 없었다. 본 연구는 대

상 증례의 수가 적고, 증례의 분포에서도 poorly- differentiated 형

과 stage 3의 증례 및 진단 시 임파절 전이가 있는 증례가 없는 등

의 모집단의 분포가 고르지 않고, 추시 기간이 짧은 단점이 있었

다. 그러나 41예의 편평상피 세포암의 치료결과를 분석한 결과 5

년 생존율이 77%이었고 예후에 영향을 미칠 수 있는 여러 인자 중

에 수술 방법만이 통계적으로 유의하였다.

결      론

41예의 편평상피 세포암의 치료결과를 분석한 결과 5년 생존율이 

77%이었고 예후에 영향을 미칠 수 있는 여러 인자 중에 수술 방법

만이 통계적으로 유의하였다.
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Treatment of Squamous Cell Carcinoma in Extremity & Trunk
Duk-Seop Shin, M.D., and Beom-Jung Kim, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Yeungnam University Medical Center, Daegu, Korea

Purpose: The purpose of this study is to compare general survival rate and survival rate according to expectable prognostic factors 

by analyzing the result of treating a patient of squamous cell carcinoma.

Materials and Methods: From Mar. 1999 to Feb. 2011, 151 patients were pathologically confi rmed as squamous cell carcinoma of 

limbs and body in our hospital, and among those patients, 51 patients underwent the surgical treatment. This study included 41 pa-

tients who underwent the surgical treatment and were followed-up for more than 12 months. The mean age of population was 64.4 

years. 31 males and 10 females were included. Wide excision with following skin grafts or fl aps for reconstruction (29 cases) was 

mostly performed, but amputation (12 cases) was also performed for cases with extremities where resection margin was diffi cult 

to obtain and cases with neural or vascular invasion. 8 patients underwent chemotherapy or radiotherapy after resection, and 33 

underwent the operation only. Stages were classifi ed by AJCC Classifi cation, survival rate was calculated by Kaplan-Meier method 

and survival rate of groups was compared by Log-rank test. For the expectable prognostic factors related to survival rate, location of 

primary lesion, cause of disease, pathologic grade, staging, surgical method, additional anticancer therapy were examined and each 

survival rate was compared. 

Results: The average follow-up period was 65.2 (12-132) months. Thirty patients survived out of 41 patients till last follow up. The 

overall survival rate in 5 years was 77%. Three cases (7.3%) had local recurrence, and 7 cases (17.0%) had metastasis. The average 

period of recurrence from operation was 27 (18-43) months. Possible prognostic factors such as location of primary lesion, cause of 

disease, pathologic grade, staging, additional anticancer therapy showed no signifi cant difference in survival rates. However, patients 

with amputation showed signifi cantly lower survival rate than those with wide excision.

Conclusion: In analysis the results of treating 41 cases of squamous cell carcinoma, the overall 5-year survival rate was 77%. And, 

among the several prognostic factors, only the surgical method was signifi cant statistically.

Key words: squamous cell carcinoma, treatment method, survival rate, prognostic factor
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