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서     론 
 

구강은 7개의 부위로 나누고 있으며(Fig. 1), 이 부위

의 악성종양은 타 부위의 악성종양에 비하여 예후가 비

교적 불량한 편으로 이는 혀와 구강저부가 대부분 근육

으로 이루어져 있어 종양의 파급을 막아줄 수 있는 해부

학적 구조물이 불분명하고 종양의 정확한 침범정도를 알

기 어려울 뿐만 아니라 국소침윤이 의외로 심한 경우가 

많고 경부 임파절 전이의 빈도가 높아 국소 및 경부재발

이 많기 때문이다. 그러나 원발병소 및 경부 림프절의 적

절한 절제를 통하여 치료 결과를 향상시킬 수 있다.  

  

구강암의 치료방법 선택 
  

구강설암 

T1병기의 구강설암은 수술 혹은 방사선조사 모두 비

슷한 치료결과를 보이나 수술을 시행한 경우, 혀의 기능

적 장애를 거의 유발하지 않고 우수한 치료결과를 보이

므로 수술이 일차적인 치료법이며 예방적 경부절제술은 

시행하지 않는다. T2 병기의 설암은 수술 혹은 방사선

조사 모두 가능하나 수술을 시행할 경우 술 후 구음장애 

등 후유증으로 방사선조사가 선호되기도 한다.1) T2 병

기의 수술시 임상적으로 경부림프절전이가 없는 경우에

도 잠복전이율이 40% 정도로 높으므로 동측 견갑설골

상절제술(supraomohyoid ND)이 필요하다.2) 

T3, T4 구강설암의 경우 수술 및 수술 전후 방사선

조사의 복합치료가 필요하다. 대개 수술을 먼저 시행하지

만, 절제연이 불확실하거나 종양이 혈관이나 신경 등을 

침범한 경우에는 반드시 술 후 방사선조사를 시행하도록 

한다. 진행된 구강암의 경우 하악골의 침습여부는 수술

방법과 절제범위를 결정하는 중요한 요소이다.2-5) 술 전 

방사선조사는 이론적으로 종양의 크기를 줄여 수술시 유

리절제연(free surgical margin)을 확보할 수 있다는 장

점이 있으나 실제적으로 종양이 중심을 향해 구심적으

로 줄어들지 않으므로 수술범위가 줄어들지 않는다. 또

한 술전 조사량에 비례하여 수술 후 합병증의 빈도가 증

가하고 창상치유가 늦어지는 단점이 있다. 술 후 방사선

조사는 절제연의 잔류 병소를 근절하고, 재발 고위험지역

에 고선량의 방사선조사가 가능하며 술 후 창상회복 및 

합병증 발생에도 거의 문제가 되지 않는다. 따라서 현재

의 치료법은 수술적 절제와 동시 재건 및 술 후 방사선

조사가 가장 효과적인 방법이다. 또한 경부 림프절 전이

의 빈도가 높기 때문에 N0인 경우라도 경부청소술을 동

시에 시행하여야 한다.  
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구강저암 

이 부위의 암은 예상외로 Level Ia보다는 Ib 및 II에 

침범이 빈번한 것을 항상 염두에 두어야 한다. 종양이 구

강저의 점막만을 침범한 경우에는 수술, 방사선조사 모

두 효과적이며 유사한 결과를 나타낸다. 그러나 수술이 

방사선조사에 비해 치료기간이 짧고 구강건조증(xeros-
tomia) 등 방사선조사의 합병증이 없어 조기 구강저암

에서 일차적으로 시행하는 것이 일반적이다.1) T병기별 

하악골의 침범은 T1 7%, T2 55%, T3 63% 정도이

다.1) 특히 종양이 치조(alveolar ridge)에까지 침범된 경

우에는 하악골의 절제가 필요하다.1)6) 잠복전이율(occult 

metastasis)은 T2 40%, T3 70%1)정도이므로 T2병기 

이상의 병기에서는 동측 뿐 아니라 반대측 경부청소술도 

고려하여야 한다.  

 

치조능암 

전체의 70%가 lower gum에 발생한다. 치은(gingiva 

or gum)점막이 하악의 골막에 접촉하고 있는 관계로 하

악골의 침범이 흔하다. 종양의 범위, 골 침범정도, 경부림

프절전이 여부에 따라 치료방법이 달라진다. T1, T2의 

경우 수술이 선호된다. 하악 치조능의 T1인 경우 mar-
ginal resection을 포함한 경구강접근법에 의한 수술을 

시행한다. 하악골의 segmental resection이 필요한 경

우 경부접근법(transcervical approach)을 시행한다. 상

악 치조능의 조기암도 경구강접근법에 의한 alveolec-
tomy 혹은 partial maxillectomy를 시행한다. 압박에 의

한 최소한의 골침범을 보이는 경우 방사선조사가 가능

하지만 좀 더 광범위한 골침범이 있는 경우에는 방사선

골괴사(radionecrosis)의 가능성이 높아 방사선조사는 

금기이다.1)7) 

 

협부점막암 

약 65%환자에서는 협부점막을 넘어 광범위한 국소침

범상태에서 병원울 찾는다. 내원당시 약반수의 환자에서 

경부림프절전이를 동반하고 있다. T1, T2인 경우 수술 

혹은 방사선조사를 시행한다. 방사선조사의 경우 림프절

을 예방적으로 함께 치료할 수 있어 기능적인 면에서는 

결과가 우수하다. 방사선 조사영역에 masseter와 ptery-
goid muscle이 포함되어 개구장애가 발생하는 단점이 

있다.1) T2에서 골침범이나 masseter근의 침범이 있는 

경우에는 방사선조사의 효과를 기대할 수 없으므로 수술

을 시행하여야 한다. T3 혹은 T4의 경우 수술과 술 후 

방사선조사를 시행하며 수술시 결손부는 크기에 따라 재

건방법을 결정하게 된다. 

 

경구개암 

경구개골과의 근접성에도 불구하고 골막이 방어벽으로 

작용하여 종양이 상당히 클 때까지도 골파괴가 일어나

지 않는 경우가 많다. 조기 병변의 경우 수술, 방사선조

사가 모두 가능하지만 수술이 선호된다. 수술은 2 cm의 

안정역을 두며 골막의 침범이 있는 경우에는 경구개의 

제거(partial thickness removal of underlying palatal 

bone)가 필요하고 결손부는 대개 재건없이 이차적으로 

치유되게 방치한다.1) 

 

구치후삼각암 

이 부위의 암은 내원시 주위 전구개궁, 편도와 및 연구

개에 함께 침범되어 있어 구강암이라기 보다는 구인두암

과 비슷한 양상을 나타낸다. 조기암은 수술, 방사선 모

두 효과적인 방법이다. 점막이 뼈에 가까이 있어서 수술

시 local tongue flap이나 split-thickness skin graft를 

Lip 
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Floor of Mouth 
 
Gingiva 
 
Buccal mucosa 
 
Retromolar trigone 
 
Hard palate 

Fig. 1. 구강의 영역. 
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이용하여 재건하여야 한다. 진행된 경우 cheek flap을 만

들거나 mandible osteotomy를 시행하여 절제하며 흔히 

연구개의 일부가 함께 제거되어 발성이나 연하에 장애를 

초래하므로 방사선조사가 선호되기도 한다. 

  

원발병소의 절제방법 
 

구강암의 크기, 위치, 하악의 침범정도에 따라 ① trans- 

or per-oral approach, ② mandible sparing approach 

(pull-through, lingual release) ③ mandible splitting 

approach(mandibulotomy-midline, paramedian, la-
teral) ④ composite resection 등을 적절히 선택하여 

병변을 노출시킨다.8) ②의 방법을 시행하는 경우 피부절

개는 visor flap 혹은 lip splitting이 필요하며, ③의 방

법을 시행하는 경우 lip splitting(midline incision, chin 

sparing incision)이 필요하며 이 경우 절개된 하악골을 

기준으로 약 2 cm이내의 cheek flap을 만들게 되며 gin-
givolabial sulcus의 labial mucosa는 최소 0.5 cm 이

상 확보하여야 수술 종료시 점막의 closure가 가능하다.  

 

절제연 

수술 후 절제연의 상태는 예후와 밀접한 관계가 있어 

충분한 절제연을 얻는 것이 중요하며 원발병소의 병기가 

진행된 경우에는 충분한 절제연을 확보할 수 없는 경우

가 많아 추가적인 치료가 필요하게 된다. Kamata6)는 T3 

설암환자에서 종양의 전후는 1.5 cm, 심부 즉 근층은 1 

cm의 절제연이 필요하다고 하였으며, Kano9)는 T1의 

경우 1 cm, T2 및 T3의 경우 건측 즉 반대측 설부 1 

cm, 전하방 구강저부는 pull-through approach에 의

한 충분한 구강저 근육의 절제가 필요하며, 후측 설근부

는 2 cm 정도의 절제연이 필요하다고 하였다. 노8)는 종

양의 변연과의 거리가 1 cm미만일 경우 국소재발율이 

20%이며 변연부의 구별이 확실하지 않은 경우는 tolui-
dine blue 생체염색을 권장하고 있다. Loree 등10)은 양

성절제연(positive surgical margin) 즉 0.5 mm의 근

접절제연, 전암성 변화, 상피내암종, 침습암종의 경우 유

리절제연(free surgical margin)에 비해 높은 국소재발

과 불량한 5년 생존율을 보고하였다. 일반적으로 편평상

피암의 경우 양성절제연에 대한 방사선조사는 효과를 기

대하기 어렵다.11) 심 등12)은 T1설암의 경우 표면침범과 

심부침범의 연관성이 있으나, T2 이상의 경우 그 연관성

을 찾을 수 없었다고 보고하였다. 이는 Leipzig 등13)의 

결과와 일치하였다. 심부침범과 경부림프절전이의 관계를 

보면 Mohit-Tabatabai 등14)은 심부침범이 1.5 mm 이

하인 경우 경부림프절전이는 2%에 불과하였으나 1.6~ 

3.5 mm 33%, 3.6 mm이상 60%였다고 보고하였다. 그

외 경구개암의 경우 약 2 cm의 절제연이 필요하다.1) 

 

절제방법의 선택 

절제방법으로는 외과용칼, 소작절제(electrocautery), 

CO2 laser 등 여러가지 절제방법이 알려져 있다. 외과용 

칼을 이용한 절제는 수술 중 출혈이 과다할 수 있고 술 

후 일차봉합하거나 피부이식으로 창상면을 덮어 주어야 

한다. 소작절제의 경우 수술부위의 부종이나 심한 반흔 

형성이 생길 수 있는 단점이 있다. CO2 laser는 정확한 

절제가 가능할 뿐만 아니라 술 중 출혈, 수술 후 부종, 동

통 및 반흔 형성이 적은 장점이 있으나 기화소멸 시킨 

경우 안전역(safety margin)에 대한 검사가 어려운 단

점이 있다.15) CO2 laser를 이용한 병변의 절제는 먼저 

전신마취를 시행하고 근육을 충분히 이완시켜 Dingman 

self-retaining oral retractor와 같은 기구로 구강내의 

병변을 노출시키고, 환자의 안면은 젖은 수건으로 덮어 

레이저에 의한 손상을 방지한다. 마찬가지로 인두벽을 

젖은 거즈로 덮어 마취튜브에 대한 조사를 피하도록 한

다. 종양의 경우 종괴의 변연을 따라 절개할 수도 있고 

종양의 표면에서부터 기화소멸시켜 전부 증발시킬 수도 

있다. 종양의 변연부에서 1.5~2.0 cm 떨어져서 절제연

을 정하여 레이저로 표시한 다음 몇개의 견인사로 종괴

를 꿰어 당기면서 레이저로 절제한다. 절제된 종양을 상

하좌우로 방향을 표시하여 연속절편을 만들어 병리검사

를 시행하여 안전역이 불충분한 곳이 발견되면 그곳을 

다시 레이저로 절제하도록 한다. 절제부위는 봉합하지 않

고 두어도 수술 후 4주째에 완전히 치유되어 정상적인 혀

의 기능을 되찾을 수 있게 되는 점이 종래의 혀의 부분

절제 혹은 반절제수술에 비해 우수하다. 모든 구강암의 

T2 병변까지는 레이저 절제술을 적용시킬 수 있다.16) 혀
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의 부분절제시 레이저를 이용하는 경우가 술 후 부피회

복 관점에서는 가장 우수하며 그 외 외과용 칼을 이용한 

절제, 소작절제의 순이고, 다소 출혈의 위험은 있으나 비

봉합법이 봉합법보다 부피회복의 측면에서는 좋다.17) 

 

구강설암의 절제 

직경 2 cm 이하 구강설암은 경구접근법(peroral)을 통

한 부분설절제술의 적응이 되며 2 cm 이상 4 cm이하의 

종양은 선택적으로 적용이 가능하다.  

수술방법은 경비강 삽관으로 전신마취를 시행하고 mo-
uth gag로 구강을 열고 2~0 silk suture로서 혀의 첨부

를 견인하여 병변을 노출시킨다. 절제범위를 G-V 혹은 

전기소작으로 정한 후, 외과적 절제는 CO2 laser, 소작절

제 등을 이용하여 먼저 혀의 상, 하면의 점막에 절개를 

가하고 근육층이 노출되면 이를 절제한다. 술 중 작은 혈

관의 출혈은 전기소작으로 지혈하고 설동맥의 주요 분지

로부터의 출혈은 Vicryl 혹은 chromic catgut과 같은 흡

수사로 결찰한다. 술 중 동결절편 검사를 통해 절제연을 

확인하여 안전역(safety margin)이 확인되고 지혈이 끝

나면 절제부위가 그다지 크지 않는 경우 그대로 두기도

하며, 봉합을 하고자 하면 3~0 chromic catgut으로 in-
terrupted suture로 절제부위를 2 layer로 봉합한다. 

longitudinally oriented excision의 경우 술 후 혀의 넓

이(width)가 좁아져 구음장애 및 저작장애가 올 수 있다. 

Shah18)는 transversely oriented wedge excision을 

시행하면 혀의 길이는 짧아지지만 외형 뿐 아니라 기능

적으로 거의 정상에 가까운 회복을 보인다고 하였다. 진

행된 설암으로 설전적출술(total glossectomy)이 불가피

한 경우로서 오연(aspiration)의 위험성 때문에 후두전

절제술이 필요한 경우는 ① 술전에도 오연이 심했던 경

우, ② 심부침범이 심해 설골의 절제가 불가피한 경우, 

③ 하악골 절제를 동시에 시행한 경우, 심폐기능이 현저

하게 저하된 경우, 70세 이상의 고령 등이다.6) 

 

구강저암의 절제 

조기 구강저종양은 경구강접근법(transoral approach)

으로도 제거가 가능하다. 구강저암 중 ① 안전역의 확보

를 위해 하악골의 치조돌기(alveolar process of the 

mandible)를 제거하여야 하는 경우 ② 하악골의 내측 골

막에 종양이 접해있는 경우 ③ 무치아 하악골에서 종양

이 gingivobuccal sulcus까지 침범되어 있는 경우에 mar-
ginal mandibulectomy가 필요하다. 

수술은 먼저 종양을 노출시킨 후 coagulation current 

혹은 외과용 칼을 이용하여 점막을 절개한다. 작은 dis-
section knife를 이용하여 앞쪽에서 뒤쪽으로 절개를 시

작한다. dissection의 deep margin은 설하선아래로 시

행하며 Wharton’s duct는 절제한다. 치조돌기에 침범

이 없더라도 안정역이 확보되지 않을 경우 하악골 체부

(body)는 그대로 두고 치조돌기만을 제거하기도 한다

(marginal mandibulectomy). 이때 반드시 oscillating 

saw를 사용하여 하악골의 골절을 예방한다. 종양을 절제

한 후 Wharton’s duct는 비스듬하게 잘라 구강점막에 

고정하여야 하며 결손부는 split-thickness skin graft 

혹은 flap을 이용하여 덮어준다. 진행된 T2 병기 이상의 

경우는 pull-through approach 혹은 mandible splitting

을 병용한 composite resection 등과 같은 경부접근법

이 원칙이다.  

  

T3, T4 구강암의 절제(Composite resection) 

진행한 구강암의 절제술은 하악골의 부분절제를 포함

하여 다음과 같은 순서로 시행한다. ① lip-splitting lo-
wer cheek flap 혹은 visor flap incision을 가한 후

(“visor”flap은 lip-splitting을 시행하지 않으므로 기

능적인 면과 미관상 우수하나 구강전체를 노출시키기에

는 한계가 있어 주로 구강의 전반부에 위치한 종양에 

사용된다.) ② subamndibular triangle, digastric mu-
scle의 양측 belly를 노출하고 ③ radical or suprao-
mohyoid ND를 시행한다. ④ ant. & post. belly of diga-
stric muscle, greater cornu of the hyoid bone을 절제

하고 ⑥ mandibular osteotomy하여 종양을 일괴로 제

거한 후 ⑦ 결손부는 절제범위에 따라 free osteocuta-
nous free flap or PMMC flap으로 재건한다.  

 

결     론 
 

결론적으로 구강암은 재건술의 발달로 과거에 비해 보
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다 광범위한 종양의 절제가 가능하게 되었고 결손부를 

적절히 재건하여 줌으로써 술 후 환자의 기능적 장애를 

최소화 할 수 있게 되었다. 그러나 진행된 구강암의 경

우는 하악골을 포함하여 구강조직의 광범위한 절제가 필

요하고, 술 후 흡인과 저작, 조음 등 기능장애 뿐 아니라 

국소재발의 가능성도 매우 높기 때문에 원발병소 절제

시 충분한 절제연(surgical margin) 즉 안전역(safety 

margin)을 확보하는 것이 무엇보다도 중요하다.  
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