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----    ABSTRACT    ----  

Management of advanced oral cavity carcinoma is still challenging issues because it shows poor survival rate 
in spite of aggressive treatment and can create severe functional deficit after ablative resection. Despite of 
wide surgical resection combined with postoperative radiotherapy, the 5-year survival rate has remained 
unchanged over past 10 years period, due to high locoregional recurrence rate, distant metastasis, and multiple 
primary carcinoma. The patients requiring the extensive resection for the advanced oral cavity cancer often 
have failed other treatment modalities. Resection including the total tongue and the adjacent structures, such 
as the mandible or the larynx, create the complex structural deformity. Total glossectomy is the management 
of choice for advanced carcinoma of the floor of the mouth and the tongue. Particularly, total glossectomy 
with preservation of the larynx was not well accepted by the majority of the head and neck surgeons, because 
it always induce the potential risks for disruption of the deglutition and life-threatening aspiration as well as 
severe speech impairment. The purpose of reconstruction for total tongue defects is to restore swallowing 
without aspiration and regain intelligible speech. Many reconstructive options for this large defect have been 
introduced, there is still lack of reliable methods for proper functional restoration. Recently, the morbidity 
after major resection and rehabilitation have improved significantly with use of more innovative and reliable 
reconstruction. Total glossectomy can not provide a benefit in survival but may provides excellent palliation 
of symptoms and offers preferable locoregional control rates rather than radiotherapy or chemotherapy. However, 
it should only be undertaken in motivated and well-supported patients able to accomplish the difficult 
rehabilitation process. Therefore, treatment strategies should be decided based on proper patients selection 
and multidisciplinary team effort is essential for successful outcome. (J Clinical Otolaryngol 2003;14:56-64) 
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서     론 
 

구강은 두경부영역 중 악성 종양이 많이 발생하는 부

위 중의 하나로 미국의 암통계에 의하면 매년 19,000

명의 구강암 환자가 발생하며, 4,200명이 이로 인하여 

사망한다고 보고하고 있다. 진행된 구강암은 2002년 

AJCC 병기분류상 제 3병기이상을 말하며 전체 구강암

의 약 20~30%를 차지한다. 또한 적극적인 치료를 하

더라도 국소 재발과 원격전이가 많고 이차암의 발생율

이 높아 예후가 불량하다.1) 병변이 진행할수록 구강조
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직 뿐 아니라 인접한 하악골과 후두로의 침범이 흔하며 

수술적 치료시 광범위한 절제가 요구되어 술 후에 심각한 

연하장애, 흡인과 조음기능의 장애를 유발한다. 구강암 중 

가장 발생 빈도가 흔한 부위는 설부와 구강저부인데 이 부

위에 진행된 암종의 수술적 제거는 대개 설전절제술(total 

glossectomy)이나 설아전절제술(subtotal glossectomy)

이 필요하다. 설전절제술은 1951년에 Kremer2)에 의하

여 처음 소개되었는데 적절한 연하를 위하여 후두를 같

이 제거하여야 한 이유로 보편화되지 못하였다. 최근 들

어 여러 재건 방법과 기능적 재활 방법의 발전으로 후

두를 보존하면서 설전절제술을 시행하는 것이 가능하여

졌지만 아직도 술 후 연하장애로 인한 흡인과 조음 기

능의 장애에 대하여 만족스러운 결과를 얻을 수 없는 

실정이다. 그러므로 진행된 구강암 환자에서의 치료방침

은 병변의 진행정도 및 환자의 상태의 충분한 검토 후

에 결정되어야 한다. 

 

본     론 
 

치료의 원칙과 치료법의 선택  

구강암 치료의 목적은 다른 암종과 마찬가지로 암의 

완치, 해부학적 형태의 재건, 생리적 기능의 보존, 합병증

의 최소화, 국소 및 경부재발의 방지와 이차암종 및 원격

전이의 발생의 방지 등에 있으며, 이러한 목적을 달성하

기 위하여 치료를 결정함에 있어 다음의 세가지 요소들을 

고려하여야 한다. 첫째는 종양측 요인(tumor factors)으

로 원발 부위의 위치와 크기, 하악골이나 상악골과의 관

계, 경부림프절 전이의 상태, 이전의 치료법과 병리조직학

적 형태 등이 있으며 둘째 환자측 요인(patient factors)

으로는 연령, 전신 상태, 직업, 치료에 따른 지시 사항의 인

지 및 수행 능력, 흡연이나 음주 등의 생활 습관과 사회경

제적 여건 등이 있으며 셋째로 치료자측 요인(physician 

factors)으로는 수술, 방사선요법, 항암화학요법, 치료후 

재활, 치과적 분야 등이 있다. 이상의 요인들을 종합하

여 수술, 방사선 요법, 화학악물 요법을 단독 혹은 병합

하여 시행할지를 결정하여야 한다.  

최근 치료의 경향은 진행된 구강암의 거의 모든 경우

에서 병합치료를 시행하고 있으며 대개 수술과 술 후 

방사선 요법이 주된 치료법으로 이용된다. 원발병소의 

수술적 치료는 대개 설전절제술(total glossectomy)이

나 설아전절제술(subtotal glossectomy)을 주로 시행

하며 필요시에 하악골이나 상악골의 일부 혹은 후두를 

같이 제거할 수도 있다. 

 

수술 전 처치  

진행된 구강암 환자의 수술시 우선적으로 고려해야 

할 점은 수술 전 적절한 환자의 선택이다. 먼저 환자는 

수술 후 에 있을 수 있는 구음장애나 연하곤란에 대한 

충분한 이해가 필요하며, 수술 후의 합병증과 후두전적

출술이나 방사선 치료등과 같은 추가적 치료의 필요성

에 대해서도 동의가 이루어져야 한다. 뿐만 아니라 환자

의 수술 전 상태에 대한 필요한 검사가 모두 이루어져

야 한다. 즉, 적절한 폐기능, 영양상태 및 보행 가능 여

부, 또한 수술에 대한 동기가 충분한지를 수술 전에 파

악해야 한다. 이중 가장 중요한 것은 수술 전의 환자의 

폐기능으로 보통 폐기능검사 결과 FEV1>50%이 기준

이 되지만, 더욱 중요한 것은 환자의 일상적인 활동에 

있어서 별다른 호흡곤란을 느끼지 않았던 병력이 우선

시 되고 있다.3) 

 

수술적 치료  

 

원발 병소 수술의 원칙  

구강암의 원발병소의 절제연의 확보는 국소 재발에 가장 

중요한 요인결정이다. 구강암의 점막하 침윤(submucosa 

spread)은 1~3 cm까지 일어나고 종양의 변연과의 거

리가 1 cm 미만인 경우에 국소재발율은 20%에 달하므

로 이 이상으로 절제연을 충분하게 확보하여야 한다.4) 

Yuen 등5)은 설암에서 병변의 국소 침범이 대부분 1.2 

cm 이내였으나 최대 1.8 cm까지 침범이 있었고, 절제연

은 병변의 변연부에서 2 cm 정도를 포함하여야 한다고 

하였으며 신경주위 침범(perineural infiltration)이 국소 

재발 및 예후와 밀접한 관계가 있다고 하였다. 변연부의 

구별이 확실치 않는 경우에는 toluidine blue(supravital 

staining)를 이용하여 절제연의 변연부를 결정하는데 도

움을 받을 수 있다. 먼저 구강을 1% acetic acid로 20초 
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동안 세척한 후 물로 두차례 20초씩 세척하고 gauze

로 닦은 후 5~10 ml의 1% toluidine blue solution으

로 구강을 염색한 후 다시 acetic acid과 물로 세척하

여 병변의 염색 여부를 관찰하면서 절제연을 결정하는 

방법이다. 

절제시 고려하여야 할 중요한 다른 면은 종양의 두께

(thickness)이다. 두께가 3~4 mm이상인 경우가 경부

림프절 전이율이 높고 국소재발도 많아 보다 광범위한 

절제가 필요하다.6) 

 

하악골 침범(Mandibular invasion)과 치료 

진행된 구강암이나 원발병소가 후치구삼각, 구강저, 

치조점막 등인 경우는 초기암이라도 하악골을 침범할 

수 있다. 하악의 침범이 의심되는 경우 수술 전 침범여

부를 확실히 진단하는 것이 중요하다. 가능한 진단 방법

으로는 이학적 검진, 방사선학적 검사, 술중 동결절편검

사 등이 있다. 이학적 검사방법으로는 종양과 하악골 내

측과의 거리, 유착 정도 및 가동성 등이 있는데 원발병

소가 하악골과 1.5 cm이내로 근접하여 있다면 미세 침

범의 가능성이 높아 하악골 절제를 고려하여야 한다고 

하는 보고도 있었으나4) 근래에는 이 기준이 거의 적용되

지 않고 있다. 방사선학적 검사법으로는 단순 촬영, 골동위

원소검사(bone scan), 컴퓨터 전산화 단층촬영(CT scan), 

자기공명영상(MRI) 등이 있으며 단순 촬영에는 mandible 

AP. lateral & oblique, occlusal view, 및 panorex 

view 등이 있다. 이중 occlusal view는 symphysis부

위를 관찰하는데 좋으며 panoramic view는 침범부위의 

정도를 관찰하는데 용이하나 정상 소견이라도 30%에서

는 하악골 침범이 있을 수 있다. 상기 검사법 중 어떤 것

도 정확한 침범여부를 제시하지 못하므로 반드시 상호보

완하여 판단하여야 한다(Table 1).7) 

수술 중 동결절편검사를 이용하는 경우에 하악골 주

위 연부조직의 검사는 신뢰성이 없는 반면 골막의 침범

여부를 파악하는 것은 비교적 정확하다. 그러나 절제된 

하악골에서 실제 종양의 침습이 있었던 경우가 12~20%

정도 밖에 되지 않으므로 과잉절제가 되지 않도록 주의

를 요한다. 하악골의 절제 방법으로는 변연절제(marginal 

mandibulectomy)와 분절절제로 분류되며 이중 변연절

제는 절제 방법에 따라 수직, 수평, 혹은 혼합형으로 세

분된다(Fig. 1). 

 

설전절제술(Total glossectomy) 

 

적응증  

설전절제술을 시행함에 있어 가장 문제가 되는 것은 

후두의 보존 여부이다. 후두를 보존하면서 설전절제술의 

시행은 설부, 구강저, 혹은 설기저부에서 기원한 악성종양

의 진행된 병기(T3, T4)에서 후두개전공간(preepiglottic 

space) 혹은 후두개곡(vallecula)을 침범하지 않은 경

우에서 선택적으로 행하여 질 수 있으며 방사선치료나 

항암화학요법치료 후 혹은 일차적 종괴절제 후 재발한 

설부 혹은 설기저부암에서 일부 시행되어 진다. 경우

에 따라 설전절제술과 함께 후두전적출술이 시행되어

지는데 특히 후두개주위를 침범한 경우, 나이가 많거

나 전신 상태가 불량한 환자의 경우, 폐기능이 떨어지

는 경우, 또는 수술 중 인두벽의 광범위한 절제와 함

께 상후두신경이 희생되어진 경우에서 후두전적출술이 

필요하다. 

 

Table 1. Accuracy of various teste (Shaha A. Head & 
Neck 199；13：398----402) 

 Correct False (+) False (-) 

Clinical evaluation 53 (88%) 5 02 
X-Rays；panorex 43 (72%) 4 13 
CT scan 41 (68%) 8 11 

 

CCCC 

Fig. 1. Marginal mandibulectomy. A：Horizontal. B：Sa-
gittal. C：conbined. 

AAAA CCCC BBBB 
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수술 술기 

 

수술적 접근법  

구강의 원발 병소를 제거하기 위하여서는 여러 가지의 

접근법을 사용한다. 이는 원발병소의 크기 및 위치, 침습

의 깊이, 하악이나 상악골의 침범, 후두의 침범, 경부 청

소술의 여부 등에 따라 접근법이 달라지게 된다. 초기암

의 경우 경구강접근법(transoral approach)을 이용하나 

진행된 구강암의 수술적 접근법은 하악골을 보존하면서 

접근하는 법(mandible sparing approaches)과 하악골을 

절개(mandibulotomy)하거나 절제(mandibulectomy, 

composite resection)하여 접근하는 법으로 나누어진다. 

 진행된 구강암에서 설전절제술을 위한 접근법은 하악

의 침범이 없거나 하악 변연 절제술(marginal mandi-
bulectomy)과 함께 시행할 때에는 mandible sparing 

approach 중 주로 pull-through 접근법이나 하악설유리 

접근법(mandibular lingual release appraoch)을 주로 사

용하며(Fig. 2) 하악분절 절제(segmental resection)가 

필요한 경우 외는 하악절개 접근법(mandibulotomy ap-
proach)은 대개 사용하지 않는다.8) 피부 절개도 경부 청

소술과 병행시에는 apron incision을 주로 사용하며 하악

골의 절개나 절제시에는 구순 절개(lip-splitting incision)

를 이용한 lower cheek flap이나 visor flap을 시용한다. 

이중 주로 cheek flap을 이용하는 경우가 많으며 visor 

flap은 mental nerve의 희생을 피할 수 없어 턱 부위

의 감각소실이 오며 하악골 외측 골막의 박리 인해 혈류 

공급이 충분하지 못하여 방사선치료 후 골괴사(osteora-
dionecrosis)가 일어날 위험이 높은 단점이 있다. 경부

에서의 접근법은 후두를 보존할 시에는 경설골인두절개

법(transhyoid pharyngotomy)을 이용하여 후두개곡으

로 접근하며 후두를 동시에 제거하는 경우에는 외측 인

두절개법(lateral pharyngotomy)으로 설부 전체와 후

두를 일괴로 제거한다. 

 

원발병소의 절제 

후두개곡을 침범하지 않은 전방부의 병변인 경우에는 

하악하연의 골막에 절개를 가한 다음 설측면 하악의 골

막하층을 박리하여 구강저 및 구강설을 경부로 빼내어 

시야를 확보한다. 인두점막으로의 절개연 확장은 병변의 

반대측을 먼저 시행하는 것이 원칙이며 후두를 제외한 

설골로부터 주변 조직 모두를 일괴로 절제한다. 병변이 

후두상부 혹은 후두개곡까지 침범된 경우는 경설골인두

절개법은 피하는 것이 좋으며 외측 인두절개법을 이용

하여 종괴의 전방과 외측방의 변연을 충분히 확보한 뒤 

하방으로 종괴를 후두에 붙여 후두와 함께 일괴로 절제

한다. Gehanno등8)은 설전절제술을 시행한 환자 80명 

중 11명에서 상후두부분적출술을 시행하여 11명 중 7명

에서 만족할 만한 식이를 하지 못했다는 보고를 한 바 

있어 후두보존술은 선택적으로 시행되어야 할 것이다.  

 

흡인 예방을 위한 보조 술식  

설전절제술 후에는 설부 근육의 소실로 음식물의 이

동이 어렵게 되고, 하악설골근의 소실로 구강저의 받침

이 없어지며, 설기저부가 구인두와 구강을 차단하지 못

하여 식도의 입구로 음식물을 보내는 인두수축근의 작

용이 어려워지고, 상설골근이 절제되면서 후두의 거상하

는 기능이 없어져, 후두를 보존하는 경우에는 필연적으

로 흡인이 일어나게 된다.9) 이러한 흡인을 예방하기위

해 후두거상술(laryngeal suspension),10) 후두성형술

(laryngoplasty)(Fig. 3),11) epiglotto-aryepiglotto-
pexy,12) 윤상인두근 절개술(cricopharyngeal myoto-
my)13) 등의 다양한 술식이 보고되고 있다. 

 

재  건 

설전절제술 후 재건의 조건은 1) 구강을 채우고 음식

물이 후인두벽을 타고 넘어가도록 후두를 덮어 지붕을 

만들 정도의 부피를 가질 것, 2) 재건된 혀가 실린더 모

양으로 하악을 닫았을 때 경구개와 연구개에 피판이 닿

Fig. 2. Mandibular lingual releasing approach. A：Oral
mucoperiosteal incision. B：Delivery of the tongue and
floor of mouth in to the neck (Stringer et al., Otolaryngol
Head Neck Surg 1992；107：395-8). 
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아서 구강을 채울 것, 3) 이전의 구강저의 부분에서 앞

부분의 구(sulcus)가 외측의 구보다 편평하여 침이나 

음식물이 고이지 말 것, 4) 하악을 닫았을 때 피판이 하

방으로 쳐지지 않을 것, 5) 재건된 피판이 하악과 같이 

움직일 수 있을 것, 6) 설하 신경과 문합이 가능한 운동 

신경을 피판이 가지거나 설인두신경 또는 설신경에 연

결하여 감각을 가지게 공여부에 신경을 얻을 수 있을 

것, 7) 하악골 재건이 필요한 경우 주위의 혈관화된 골

피판을 동시에 얻을 수 있을 것 등의 조건을 충족하여

야 한다.14)15) 현재까지 모든 조건을 다 갖춘 이상적인 

재건방법은 없고, 주로 사용되는 재건방법으로는 크게 

유경 피판 및 유리 피판으로 나뉠수 있으며, 대표적인 

유경 피판으로는 대흉근피판을 들 수 있다. 대흉근 피판

은 술식이 쉽고, 수술시야에서 바로 할 수 있으며, 부피

가 상당하여, 전설절제술 후의 재건방법으로 유용하다. 

그러나 수술 후 시간이 지남에 따라 연하장애가 발생하

는 경우가 많은데 이는 시간이 지나면서 근위축과 중력

에 의하여 피판이 구강저의 위치로 낮아져, 연하운동시 

구개와 만나지 못하게되어 음식물을 후방으로 밀어내지 

못하기 때문이다.15) 따라서 재건에 사용되는 대흉근 피

판의 크기는 너비가 최소한 8 cm이상이 되어야 하며,9) 

피판이 구개와 만날수 있도록 위축을 방지하거나 구개

를 증가하는 방법을 함께 고려해야 한다.15) 이밖에 이 

피판을 사용할 때 수술 중 주의하여야 할 점은 피판이 

하악골 밑을 통과해야 함으로 피판경이 눌리거나 피판

경이 당겨져서 피판의 원위부가 괴사되지 않도록 하여

야 한다. 

최근에는 미세혈관수술의 발달과 더불어 유리 피판

술도 많이 사용되는데, 흔히 사용되는 유리 피판으로는 

복직근피판, 광배근 유리 피판, 외측대퇴피판, 전완 유리

피판 등이 있다. 이중 복직근 피판은 술 후 공여부의 결

손으로 이한 복벽의 약화, 탈장등의 단점은 있으나 설부 

재건에 충분한 용적을 제공할 수 있을 뿐 아니라, 측인

두, 연구개, 구강저 등의 복합결손도 충분히 재건할 수 

있으며 수술시 체위변화가 필요없고, 원발부위 절제와 

동시에 시행할 수 있는 장점이 있다.16) 또한 복직근초를 

하악골과 설골 사이에 고정하는 방법(Fig. 4)17)과 전복

직근초를 결손부위 외측에 고정하는 방법,16) 결손의 크

기보다 20% 정도 크게 피판을 디자인하여 money pouch 

모양의 재건을 하는 방법18) 등의 구강내 연부조직을 지

지하여 피판의 처짐을 방지하는 방법들이 개발되어 왔

다. 설전절제술 후 충분한 용적의 피판을 얻기 위한 또 다

른 방법으로는 광배근 유리 피판을 사용하는 방법이다. 

광배근 유리 피판은 운동신경인 흉배신경(thoracodorsal 

nerve)를 이용하여 피판의 근위축을 감소시키고, 하악

각에서 광배근의 횡근육섬유와 남아있는 저작근들을 연

결하여 재건된 설부의 구개 방향으로의 수축을 일부 유

지시킬 수 있는 장점19)이 있다(Fig. 5). 하악골의 재건

이 동시에 필요한 경우에는 대부분 비골 유리골피판을 

Fig. 3. Supraglottic laryngoplasty (Biller HF et al., Arch
Otolaryngol 1983；109：67-73). 

Incision 

Fig. 4. Schematic illumination of the reconstructed ton-
gue (Yamamoto Y et al., Plast Reconstr Surg 1998；
102：993-1000). 
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이용한다. 이 피판은 충분한 길이의 골피판을 얻을 수 

있고, 혈관경의 굵기가 굵으며, 제거된 하악골의 형태를 

유지할 수 있고, 이식된 피부의 감각을 제공할 수 있는 

등 의 장점들이 있어20) 많이 선호되는 재건방법이다. 

 

봉합술  

봉합은 피열의 방지를 위해 치아가 있는 환자에서는 

치아주위 봉합법(circumdental suture)을 이용하고 치

아가 없는 환자에서는 하악골에 구멍을 뚫어 봉합한다. 

또한 피판의 하방 이동을 막고 설 기저부의 용적을 유

지하기 위해 하악골 내측의 남아있는 익골근에 봉합하

고 피판의 지지를 위해 이복근 인대 등을 이용하여 횡

으로 고정하기도 한다. 피판의 봉합은 후두개 전방의 점

막을 우선적으로 봉합하고 양외측을 봉합한 뒤 전방부

는 마지막에 봉합하는 것을 좋다. 

 

술후 처치 및 재활 

 

수술 후의 처치  

구강의 청결을 위해 H2O2(hydrogen peroxide)를 이

용하여 하루에 3차례 이상 닦아주어야 한다. 또한 자주 

분비물을 흡인하고 기관절개 부위의 분비물이 창상에 

오염되지 않도록 주의한다. 봉합부위와 피판의 상태를 

전방부위 뿐만 아니라 후방 부위까지 자주 관찰하고 

doppler를 이용하여 혈관 상태를 평가한다.  

 

수술 후의 재활 

수술 전 환자의 선택이 재활에 있어 가장 중요한 열

쇠이다. 다음으로는 환자의 동기가 중요한 인자로 생각

된다. 또한 성공적인 재활을 위해서는 팀 접근이 필요하

며 수술을 담당하는 두경부외과의의 책임아래 언어치료

사, 물리치료사, 방사선종양학과, 치과, 사회사업가 등이 

한 팀을 이루어 치료기간동안 환자를 치료, 교육하고 재

활을 적극적으로 도와주어야 한다. 

연하곤란은 설전절제술 후 모든 환자에게서 일어나게 

된다. 설전절제술 후의 연하작용은 전적으로 인두식도분

절위치로의 중력에 의지하여 이루어 지게 된다.21) 그러

나 후두거상과 수술 후의 식이 훈련(supraglottic diet)

을 통해, 보상적인 연하작용이 이루어지면, 정상 식이는 

불가능하더라도, 반 고형 식이까지는 충분히 가능한 것

으로 알려져 있으며, 57~100%까지의 성공률을 보이고 

있는 보고도 있다.22) 이는 설부가 가지는 고유한 bolus 

driving force대신, 협부, 구개 및 상인두근육등의 보상

적인 driving force와 후두 거상을 통해, 인두식도분절

의 negative force가 생성되기 때문이며, 이외에 술 중 

상후두신경의 보존 또한 중요한 요소이다. 

흡인은 후두를 보존한 경우에서 문제가 되는데 이는 

설전절제술 후에 구강과 인두사이에 근육의 움직임이 

없어져 연하의 구강기가 생략된 채 음식물이 인두로 바

로 이동하게 되며 흡인의 예방 역할을 하는 상설골근의 

후두 거상작용이 없어지고 식도의 입구로 음식물을 보내

는 인두수축근의 작용이 약해지기 때문이다. 수술시 이

러한 흡인을 예방하는 여러 술식과 함께 수술 후 식이 

훈련을 통해 장기적으로 재활 및 교육을 하여야 한다. 

설전절제술 후의 구음장애는 구음작용에 있어 설부가 

가지는 구강의 모양 변화, 공기 흐름의 제어 기능이 상

실되기 때문에 생기며 환자의 30~40%에서 일어난다

고 보고되었다.15) 재활은 설부대신 구순, 협점막, 연구

개, 경구개를 이용하여 구강의 모양을 변화시키는 기능과, 

구강내 공간을 줄이기 위해 연구개의 하방이동을 강화시

키는 방법 등이 있으며, artificial tongue,11) prosthetic 

tongue, tongue denture 등을 이용할 수도 있다. 지금

까지 보고된 후두를 보존한 채 시행한 전설절제술의 기

능적 결과는 다음과 같다(Table 2). 

 

Fig. 5. Latissimus dorsi free flap. A：Flap as harvested, 
with musculocutaneous component, vessels, and nerve. 
B：Transverse sling created at oral-oropharyngeal isthmus 
by suturing of flap muscle to medial pterygoid and mas-
seter (Haughey BH, Laryngoscope 1993；103：1132-41). 
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예  후 

진행된 구강암 환자의 예후에 가장 큰 영향을 미치는 

요인은 진단 당시의 병기이다. 림프절 전이가 있거나 하

악골 침범이 있는 경우 예후가 급격히 떨어지며, 제 Ⅲ, 

Ⅳ 병기의 5년 생존률은 약 40~50%이다. 일차적 치료 

후의 재발은 대개는 18개월에서 24개월내에 국소 및 

경부 재발, 이차암의 발생, 원격전이 등의 세가지 형태

로 나타날 수 있다. 국소재발 및 경부 재발은 재건술의 

발달로 보다 광범위한 절제가 가능하여 졌고 방사선치

료나 항암화학요법의 병합으로 감소하고는 있으나 전체

적인 생존율은 아직도 개선되지 않고 있다. 이차암은 

10내지 20%에서 발생하며 흔한 발병 장소는 폐와 식

도이고 5년 생존율은 9%로 불량하다. 원격전이는 보고

에 따라 다르지만 약 5~25%에서 주로 폐나 골에 발생

하며 경부림프절 전이가 있거나 원발병소가 치유되지 

않은 경우에 호발한다.  

 

설전제술의 치료 성적  

한림의대 강동성심병원 이비인후-두경부외과에서 1995

년부터 2003년까지 구강및 구인두암으로 진단받고 설

전절제술(Fig. 6)을 시행받은 환자는 전체 20명이었다. 

20명의 환자 중 남여 비율은 10：10으로 같았다. 환자

의 나이는 35세에서 74세까지 였으며 평균 58세 였다. 

병기는 모두 3기, 4기의 진행된 병기의 환자였고 원발

병소의 치료로 설전절제술만을 시행한 례는 11례, 설전

절제술과 하악 변연절제술을 함께 시행한 례는 4례, 설

Table 2. Functional results after total glossectomy with laryngeal preservation 

Study No of patient Speech successful (%) Aspiration Swallowing successful (%) 

Donaldson, 1968 14 050 Yes 057 
Gehanno, 1992 80 063 Yes 077 
Effron, 1981 24 100 No 100 
Sultan, 1989 07 080 Yes 093 
Weber, 1991 27 092 Yes 067 
Tiwari, 1993 21 100 No 100 
Sun, 2000 07 086 Yes 086 
Rho, 2001 12 080 Yes 092 

 

Fig. 6. Total glossectomy with rectus 
abdominis myocutaneous free flap 
reconstruction. A：Preoperative find-
ing. B：Pull through approach. C：
Flap design. D：postoperative finding. 
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전절제술과 하악 분절절제술을 함께 시행한 례가 4례, 

그리고 설전절제술과 후두전적출술을 함께 시행한 례가 

1례 있었다. 접근법으로는 하악절개나 절제를 통한 접

근이 12례, pull through 접근법이 5례, lingual release 

접근법이 3례였다. 재건은 대흉근 피판이 3례, 복직근 

유리피판이 5례, 전완 유리피판이 7례, 비골 유리골피판

이 1례, 광배근 유리피판이 1례였으며, 비골유리골피판

과 광배근 유리피판, 비골유리골피판과 전완 유리피판을 

함께 시행한 례가 각각 1례 있었다. 광배근유리피판과 

대흉근 피판을 함께 사용한 례도 1례 있었다. 추적관찰

기간은 2개월에서 42개월까지였으며 7명(7/20, 35%)

이 현재까지 무병생존 상태에 있다(Table 3). 

 

결     론 
  

진행된 구강암은 여러 치료방법의 개발에도 불구하고 

아직도 높은 국소재발, 이차암의 발생 및 원격전이 등으

로 생존율의 향상을 가지오지 못하고 있다. 수술적 치료

는 재건술과 재활치료의 발달로 술 후 합병증의 발생과 

기능적 결손이 감소하고는 있지만 아직도 미흡한 점이 

많다. 특히 설전절제술은 결손부가 적절한 재건되고 후

두의 보존이 가능하더라도 술 후에 야기되는 연하곤란

과 흡인 및 조음 장애가 심각하여 동기 부여나 환자측 

요인을 특히 고려하여야 한다. 하지만 일부 환자에서 근

치적 생존이 기능하기도 하고 동통 완화 등의 고식적인 

치료목적에도 가치가 있는 술식이다. 

그러므로 신중한 환자의 선택이 진행된 구강암의 치

료 방침의 결정에 가장 중요한 요소이고 치료시 두경부

외과, 종양방사선과, 혈액종양내과, 성형외과 등과의 다

각적인 협진을 통하여 보다 나은 환자의 삶을 영위하게 

노력하여야 하고 철저한 추적을 통하여 재발여부를 면

밀히 관찰하여야 하며 치료가 불가능한 환자에 대한 대

Table 3. The results of total glossectomy in Hallym University (n=20) 

No Sex Age Site TNM stage Operation Approach Reconstruction RT F/U Status 

01 M 41 Tongue T3N0M0 TG Mandible splitting PMMC + 42 NED 
02 F 50  T4N0M0 TG+MM Mandible splitting FFF + 20 DOD 
03 M 58 Tongue T3N0M0 TG+MM Mandible splitting RFFF + 26 DWD 
04 F 73 Tongue T3N1M0 TG Pull through RFFF + 24 DOD 
05 M 35  T4N2bM0 TG+MM Mandible splitting LDFF+FFF + 08 DWD 
06 F 76 Tongue T4N2bM0 TG+MM Mandible splitting PMMC preOP+ 02 DOD 
07 F 41  T4N3M0 TG+MM Mandible splitting LDFF+PMMC preOP+ 06 DOD 
08 F 68 Tongue T3N2cM0 TG Mandible splitting RFFF + 10 DWD 
09 F 74 Tongue T4N0M0 TG+MM Mandible splitting LDFF - 06 DOD 
10 M 61  T3N2cM0 TG Mandible splitting PMMC - 03 DOD 
11 F 40 Tongue T3N2cM0 TG+MM Mandible splitting FFF+RFFF + 14 NED 
12 M 74 Tongue T4N2cM0 TG Lingual release TRAM + 06 NED 
13 M 57 Tongue T3N2bM0 TG Pull through TRAM + 08 NED 
14 F 67 Tongue T3N2bM0 TG Mandible splitting TRAM + 17 DWD 
15 M 6  T3N2cM0 TG+MM Pull through TRAM + 18 DWD 
16 F 54  T3N2bM0 TG Pull through TRAM + 03 NED 
17 M 57 Tongue T2N1M0 TG Pull through RFFF + 25 NED 
18 M 46 Tongue T2N2aM0 TG Lingual release RFFF + 13 NED 
19 M 74  T3N2bM0 TG+MM Mandible splitting RFFF + 19 DWD 
20 F 57 Tongue T3N0M0 TG Lingual release RFFF + 13 DOD 

TG：Total glossectomy, MM：Marginal mandibulectomy, SM：Segmental mandibulectomy, PMMC：Pectoralis 
major myocutaneous flap, FFF：Fibular free flap, LDFF：Latissimus dorsi free flap, RFFF：Radial forearm free flap, 
TRAM：Transpelvic rectus abdominis myocutaneous flap 
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증적 치료에 또한 관심을 기울여야 할 것이다. 
 

중심 단어：진행된 구강암·설전 절제술·재건. 
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