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----    ABSTRACT    ----  
Background and Objectives：This study was designed to evaluate the influence of several different progn-
ostic factors in determining survival in patients treated for carcinoma of maxillary sinus. We performed this 
study to investigate the prognostic factors and 5-year survival rate of maxillary carcinoma. Materials and 
Methods：A retrospective study of 108 patients with carcinoma of maxilllary sinus treated between January 
1981 and December 1991 was undertaken. Hospital charts were reviewed collecting demographic, clinical, 
radiographic, and pathologic finding, which were correlated with treatment and subsequent follow-up. This 
results included 64 men and 44 women with an average of 54.6 year-old. The most commonly encountered 
histologic type was squamous cell carcinoma. Results：The most significant predictors of poor prognosis 
were advanced T stage and involvement of orbit and neck node metastasis. Involvement of pterygopalatine 
fossa invasion was not associated with poor prognosis. Conclusion：In spite of advance in diagnostic tec-
hnique and surgical therapy, maxillary sinus cancer is poor prognostic disease. Diagnosis at an earlier stage is 
associated with improved outcome. ((((J Clinical Otolaryngol 1999;10:238-243)))) 
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서     론 
 

상악동을 침범하는 악성종양은 전체 악성종양의 0. 

8% 미만이며 두경부 영역 악성종양의 약 3%정도를 

차지하는 비교적 드문 질환으로 보고되고 있다.1) 또한 

장기간의 만성 부비동염 병력을 가진 환자와 직업적인 

접촉물에 의해 유발되는 경우가 많다는 보고와 함께2) 

부비동암의 60∼90%는 상악동에서 발생하며 병리조

직학적으로는 편평세포암이 가장 많은 것으로 알려져 

있다.3) 이 질환은 질병의 초기에는 증상이 나타나지 

않거나, 증상이 나타난다 해도 일반적인 부비동염의 증

상과 유사하여 진단이 늦어져서 환자의 대부분이 진단

시 국소적으로 상당히 진행된 상태이고 5∼15%에서

는 다른 장기로 전이가 있는 상태이다.4) 또한 발생 부

위가 안와나 두개저가 근접해 있는 복잡한 해부학적 
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제로 적극적인 치료를 기피하는 등의 이유로 인해 5년 

생존율이 평균 35%로 예후가 불량한 질환이다.5)6) 최

근에는 컴퓨터 전산화 단층촬영의 보편화로 상악동종

양의 조기 진단이 가능하여졌으며 치료방법에 있어서

도 두개 안면 복합절제술과 재건술의 발달로 광범위한 

수술적 치료가 가능하여졌다.7) 또한 방사선치료와 화

학요법 및 병합치료의 발달로 치료율은 많이 향상되었

으나, 생존율 증가에 있어서는 아직 만족할만한 정도까

지는 이르지 못하고 있다. 

저자들은 수술과 방사선요법을 기본으로 하여 치료를 

시행받은 상악동 악성종양 환자에서 조직학적 분류와 임

상 병기의 정도, 특히 안와의 침범유무와 익구개와 및 경

부림프절 전이의 침범유무에 따른 치료성적과 치료 방법

에 따른 5년 생존율을 알아보고자 하였다. 또한, 치료율

과 생존율에 영향을 미치는 인자를 예측하여, 치료에 도

움을 얻고자 이 연구를 시작하였다. 

 

연구 대상과 방법 
 

관찰 대상 

1981년 1월부터 1991년 1월까지 고신대학교 복음

병원 이비인후과에서 병리조직학적으로 상악동암으로 진

단 받은 148명의 환자 중에서, 수술 단독 치료와 방사

선 단독 치료를 받았거나 수술과 방사선 치료를 병행한 

경우, 그리고 수술과 방사선 치료 및 화학요법을 병용하

여 치료받고 추적 관찰이 가능하였던 108명을 대상으로 

하였다. 치료 중 중도에 포기한 16명의 환자와 추적 관

찰이 불가능했던 24명은 대상에서 제외하였으며, 종양이 

상악동에서 기시한 경우로 대상을 제한하였다. 

 

관찰 방법 

환자의 임상기록을 후향적으로 조사하여 이들의 성

별 및 연령별 분포, 임상 양상, 방사선학적 소견, 병리

조직학적 진단과 각 병기별 분포, 치료 방법 및 추적 관

찰 등을 검토하여 병리조직학적 분류와 임상 병기, 특히 

안와와 익구개와의 침범 유무 및 경부림프절 전이 

유무와 치료 방법에 따른 5년 생존율을 조사하였으며 

생존율의 비교 분석을 위해 단일 변량 분석을 실시하였

다(Table 1). 

 

임상 소견 

대상 환자 108명의 연령은 10세부터 80세까지로 평

균 연령은 54.6세였으며, 남자가 64명 여자가 44명

으로 남녀 비는 1.5：1이었다. 초진 당시의 주증상은 

안면 동통 및 종창을 포함한 안면증상(47%)이 가장 많

았으며, 편측성 비폐색과 비출혈 및 비루 등의 비증상

(30%), 구개부의 종창 및 궤양(16%), 안구돌출과 복

Table 1. Prognostic factors used in univariate analysis 

Histological type T stage Tumor spread Treatment 

*SCC T1-T2 Orbit Surgery 
Adeno ca. T3 Pterygoid fossa †RT 
Mucoepidermoid ca. T4 Cervical node Surgery＋RT 
Adenocystic ca.    
*SCC：squamous cell carcinoma  †RT：radiotherapy 

Table 2. Presenting symptoms 

Main symptom  No. of cases 

Pain 23 
Numbness  3 FACIAL 

Swelling 23 
Bleeding  8 
Obstruction  6 NASAL 
Discharge 16 
Swelling  9 

ORAL 
Ulcer  7 
Proptosis  3 

EYE 
Diplopia  1 

EAR Otalgia  2 
MOUTH Trismus  1 

 
Table 3. Histologic diagnosis 

Histological type No. of Case 

Squamous cell carcinoma 88 
Adenoid cystic carcinoma  7 
Adenocarcinoma  4 
Mucoepidermoid carcinoma  4 
Fibrous histiocytoma  1 
Chondrosarcoma  1 
Melanoma  1 
Rhabdomyosarcoma  1 
Plasmacytoma  1 
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시의 안증상(7%) 순이었다(Table 2). 초기 증상의 발

현부터 진단까지의 이환 기간은 평균 8개월이 소요되

었고, 13명의 환자(12%)가 만성 부비동염의 과거력이 

있었다. 

 

병리조직학적 소견 

편평세포암이 88명으로 가장 많았으며, 그외 선형낭

종암, 선암, 점액표피양암종 등의 순이었다(Table 3). 

 

임상 병기 

종양의 병기는 1997년 AJCC(American Joint Co-

mmittee on Cancer)8)에 준하여 분류하였으며, 안와와 

익구개와의 침범 유무는 임상 증상과 방사선학적 소견 

및 수술 중 소견을 기준으로 하였다. 임상 병기의 양상

은 Table 4와 같다. 대부분의 환자가 상당히 진행된 상

태로 T3가 23.2%, T4가 68.5%였다. 특히 진단시 또

는 수술 중 안와의 침범이 확인된 경우가 26명, 방사선 

소견 및 수술 중 소견으로 익구개의 골미란 및 익구개

와의 침범이 있었던 경우가 19명이었다. 경부림프절 전

이는 108명 중 28명에서 있었으며, 추적 관찰 중 6명에

서 다른 장기로의 원격 전이가 관찰되었다. 

 

치료 방법 

치료 방법은 종양의 크기, 조직학적 분류와 환자의 

전신적 상태를 고려하여 결정하였다. 즉 T2 이하의 초

기 병기인 경우 수술 단독 치료를 하였으며, 반면 방사선 

치료에 민감한 횡문근육종과 형질세포종은 방사선 단독 

치료를 하였다. T3 혹은 T4의 진행된 종양의 경우 수

술과 방사선 치료를 병용하는 것을 원칙으로 하였으며 

경부림프절 전이가 있거나 원격전이가 있는 경우는 대

부분 화학요법과 방사선 치료를 환자의 상태에 따라 병

용 치료하였다. 20명에서 수술 단독 치료를, 41명에서 

방사선 단독 치료를 하였으며 수술과 방사선 치료를 병

용한 경우가 27명으로 대부분의 경우 수술 후 방사선 

치료를 하였다. 수술의 경우 내측 상악절제술을 시행한 

경우가 24명, 안구를 보존한 채 상악 전적출술을 시행

한 경우가 17명, 안구적출과 구개를 포함한 상악전적출

술을 시행한 경우가 6명이었다. 수술후 방사선은 5∼6

주 동안 50 Gy에서 60 Gy를 주었으며, 방사선 단독

치료의 경우 70 Gy 이상을 조사하였다. 나머지 20명의 

경우에는 방사선 치료 및 화학요법을 환자의 상태에 따

라 병용 치료하였다(Table 5). 

 

통계학적 처리 

환자의 생존기간 산정 기준은 진단일로부터 하였으며, 

생존율은 Kaplan-Meier 방식에 의하여 계산하였다. 생

존율에 대한 비교에서 단일 변량분석은 log-rank test

로 계산하였으며, 비교군간의 특성상의 차이에 대한 검

정은 비율검정으로 하였고 p<0.05일 경우 통계적 유의

성을 갖는 것으로 보았다. 

Table 4. TNM staging* 

T stage NM stage No. of cases 

T2 N0M0  9 
T3 N0M0 20 
 N0M1  1 
 N1M0  4 

T4 N0M0 48 
 N0M1  2 
 N1M0 13 
 N1M1  3 
 N2M0  8 

*AJCC classification(1997) 
 
Table 5. Treatment modalities by T-stage 

 T2 T3 T4 

Surgery 7 8  5 
Surgery+Radiotherapy 1 8 18 
Radiotherapy 1 9 31 
Others* 0 0 20 

*Included chemotherapy+radiotherapy or chemothe-
rapy only 

Fig. 1. Overall survival rate of maxillary carcinoma. 
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결     과 
 

전체 생존율 

전체 환자의 3년 생존율은 31.5%, 5년 생존율은 20. 

4%였다(Fig. 1). 

 

조직학적 분류에 따른 생존율 

조직학적 분류에 따른 치료성적은 편평세포암의 경우 

3년 생존율이 35%, 5년 생존율은 23%였으며 선형 낭

종암은 3년 생존율이 48%, 5년 생존율이 28%였다. 선

암과 표피양 암종은 3년 생존율이 50%로 비교적 높았

다. 그 외 악성 흑색종, 형질세포암 및 횡문근 육종암 등

은 3년 이상 생존한 경우가 없었으나 통계적으로 유의

한 차이는 없었다(Fig. 2). 

 

임상 병기에 따른 생존율 

임상 병기별 상태에 따른 생존율은 T2가 55.6%, T3

가 36.3%, T4가 18.7%였다(Fig. 3). 진단 당시 경부 림

프절 전이가 있었던 26명의 환자중 20명은 9개월 이내

에 사망하였으며, 6명은 1년 이상 생존하였다. 추적 관 찰 

중 발견된 다른 장기로의 원격전이는 폐가 5명, 간이 1

명이었다. 임상 병기에 따른 생존율은 통계적으로 유의

한 차이를 보였다(p<0.05). 

 

안와와 익구개와 및 경부림프절 전이에 따른 생존율 

안와를 침범한 경우는 26명으로 3년 생존율은 11.5%, 

5년 생존율은 3.8%였고, 익구개와를 침범한 경우는 19

명으로 3년 생존율은 26.3%, 5년 생존율은 9.3%였다. 

경부임파절 전이가 있는 경우는 26명으로 3년 생존율은 

7.1%였으며, 5년이상 생존한 경우는 없었다(Fig. 4). 안

와의 침범이 있는 경우와 경부 림프절 전이가 있는 경우 

생존율의 유의한 차이를 나타내었다(p<0.05). 

Fig. 2. Survival rate by histological cell type. Fig. 3. Survival rate by T-stage. 

Fig. 4. Correlation of survival in patient with orbital invol-
vement, pterygoid invasion and neck node metastasis. 

Fig. 5. Survival rate by treatment modality. 
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치료 방법에 따른 생존율 

치료방법에 따른 5년 생존율은 수술단독 치료의 경우 

31.6%, 방사선 단독 치료의 경우 19.1%, 수술과 방사선

치료를 병용 치료한 경우는 31.6%로 유의한 차이는 없

었다(Fig.5). 

 

고     찰 
 

상악동 악성종양은 해부학적 구조상 빈 공간에서 발

생하므로 종양으로 인한 특징적인 증상이나 소견이 나

타나기 전에 이미 상당히 진행된 상태에서 발견되며, 또

한 초기 임상 증상이 부비동염의 증상과 유사하여 병력

과 이학적 소견만으로는 조기 진단이 어렵다. 초기 증상

으로는 보고자에 따라 약간의 차이는 있지만, 저자들의 

경우 안면동통, 종창 등의 안면증상이 가장 많으며 그 

다음으로는 비루, 비출혈, 비폐색 등의 비증상, 구개증상, 

안구증상의 순으로 발생하였다. 첫 증상 발현 후 진단까

지의 기간은 평균 7.6개월이 소요되었으며, 이것은 Gu-

llane 등9)이 보고한 평균 8개월과 비슷하였다. Bush 

등4)은 약 75% 이상이 국소 병기가 T3 이상 진행된 상

태에서 발견되었다고 보고하였으며, 저자의 경우 국소 병

기 T3 또는 T4의 진행된 상태가 91.7%로 비교적 많

은 비율을 차지하였다. Lareo 등2)과 Shimizu 등10)은 만

성 염증에 의한 상피 조직의 이형성으로 인한 만성 부비

동염과 상악동암과의 상관관계에 대해서 보고하였으나 

저자들의 경우 유의한 상관관계를 볼 수는 없었다. 

전체적인 생존율은 3년 생존율이 31.5%, 5년 생존율

이 20.4%로 다른 저자들의 결과보다 조금 낮았다.4)5) 

본 연구의 경우에 환자의 대부분이 국소 병기가 상당히 

진행된 상태였으며, 특히 경부림프절 전이가 25.9%로 비

교적 많았던 것이 전체적인 생존율이 감소한 이유로 생

각된다. 

병리조직학적 분포를 보면 편평상피암이 81.5%로 대

부분을 차지하였으며 그 외 선형 낭종암, 선암, 표피양 

암종의 순이었다. Knegt 등11)은 조직학적 분류에 따른 

생존율의 차이를 보고하였지만, 저자들의 경우 편평상피

암은 3년 생존율이 35%, 5년 생존율은 23%였으며 나

머지 암종의 경우 3년 생존율은 높았으나 5년 생존율의 

통계적 차이는 없었다. 

Alvarez 등12)은 진단시 종양의 국소 병기가 예후를 

결정하는 유일한 지표가 된다고 주장하였으며, 본 연구 

결과에서도 국소 병기 T2인 경우 5년 생존율은 55.6%, 

T3인 경우는 36.3%, T4인 경우는 18.7%로 통계적으

로 유의하게 감소하였다(p<0.05). 단변량 분석 결과에

서도 종양의 국소 병기가 유일한 예후 결정 인자인 것

을 알 수 있었다. 따라서 CT, MRI 등의 방사선학적 검

사방법과 비내시경 장비등 진단방법의 발달로 인해 조기

진단이 가능해짐으로써, 이 질환에 대한 적극적인 관심

만으로도 상악동암 환자의 생존율을 훨씬 향상시킬 수 

있을 것으로 기대된다. 

진단 당시 이학적 소견 및 방사선 소견, 수술 소견에

서 안와의 침범과 익구개의 골미만과 익구개와 침범 여

부 및 경부 림프절 전이가 생존율에 미치는 영향에 대

해 살펴 보았다. 전체적인 생존율과 비교할 때 안와의 

침범시 3년 생존율은 11.5%, 5년 생존율은 3.8%로 

현저히 감소하였다. 또한 종양이 안와를 침범한 경우 안

구를 포함한 광범위한 절제술을 시행한 경우와, 안구 보

존적 수술과 방사선 병용치료의 결과 비교에서 생존율의 

차이를 나타내지는 못했다. 따라서 Weymuller 등13)의 

주장처럼 안와 골막에서 종양이 쉽게 떨어질 정도이거

나 침범 범위가 작은 경우인 경우 안와 내용물을 보존

하는 것이 환자의 미용적 측면과 치료후 환자의 삶의 

질의 관점에서 좋을 것으로 생각된다. 종양이 익구개의 

골미란을 일으키거나 익구개와를 침범한 경우 3년 생존

율은 20.4%, 5년 생존율은 9.3%로 상당히 감소한 것을 

관찰할 수 있었으나 통계적인 유의성은 없었다. 경부 

림프절 전이가 있을 경우 3년 생존율은 7.1%였으며, 5

년 이상 생존한 경우는 없었다. 따라서 경부 림프절 전이

가 있는 경우 가장 예후가 불량한 것으로 나타났다. 치

료는 수술, 방사선 요법의 두 가지를 기본으로 한 여러

가지 시도가 이루어져 왔으며, 이에 따른 여러가지 성

적이 보고되고 있다.4)6)14) 방사선 단독요법으로 치료한 

경우 5년 생존율을 10∼70%까지 다양하게 보고되고 

있다. 수술 단독 치료를 시행한 경우에는 발생부위의 해

부학적 복잡성 때문에 5년 생존율은 19∼86%로 다양

한 결과가 보고 되고 있으나,5)15) 수술 단독으로 치료시 

아직도 나쁜 결과를 보이는 경우가 많으며, en bloc 절

제가 어렵고, 가능하다 하더라도 광범위한 절제가 필요
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하기 때문에 술 후 미용상, 기능상의 장애가 영구히 남

게 되어 환자의 삶의 질을 현저히 감소시키는 단점이 있

다. 그러나 방사선 치료와 수술을 병용한 경우에는 좀 

더 나은 치료성적을 보이고 있고, 수술범위를 줄일 수 

있으므로 Alvarez 등12)은 종양이 수술 가능한 경우에

는 수술과 방사선 치료의 병합요법이 가장 좋은 치료 

효과를 보인다고 주장하였고, 다른 저자들도 20∼65%

까지의 5년 생존율을 보고하고 있다.5)6)16)17) 저자의 

경우 방사선 단독 치료의 경우 3년 생존율은 25.5%, 5

년 생존율은 19.1%의 결과를 보였고 수술 단독 치료의 

경우 3년 생존율은 40%, 5년 생존율은 31.6%였으며 

수술과 방사선 치료를 병용한 경우가 3년 생존율은 47. 

3%, 5년 생존율은 31.6%로 가장 좋은 치료성적을 보

였다. 이러한 이유로 악성 림프종과 같이 방사선 치료

에 민감한 종양은 방사선 단독치료로, 국소 병기 T3 이

상의 진행된 경우에는 수술과 방사선 치료를 병용하는 

것이 가장 높은 치료성적을 얻을 수 있을 것으로 생각

된다. 

 

결     론 
 

진단방사선학적 영상의 발달 및 광범위한 절제술과 재

건술의 발달에도 불구하고 상악동암은 예후가 불량한 

질환이다. 본 연구 결과 상악동암 환자의 5년 생존율은 

20.4%였으며, 생존율에 영향을 미치는 여러 인자 중에

서 유일한 예후 지표는 진단 당시 환자의 국소 병기 상

태이며, 특히 안와의 침범이나 경부 림프절 전이가 있는 

경우는 병리조직학적분류, 치료 방법에 관계없이 예후가 

가장 불량하였다. 

따라서 상악동암의 치료 성적과 생존율을 증가시킬 수 

있는 가장 좋은 방법은 상악동암의 조기진단이다. 
 

중심 단어：상악동암. 
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