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Background and ObjectivesZZSquamous cell carcinoma of the buccal mucosa (BMSCC) has 
been known to have poor prognosis characterized by a high locoregional failure rate. The pur-
pose of this study is to assess the current treatment outcome and to estimate the prognostic fac-
tors in patients with BMSCC. 

Subjects and MethodZZWe retrospectively reviewed the medical records of 20 patients who 
were diagnosed and treated for BMSCC between August 1996 and May 2008. Potential prog-
nostic factors including age, gender, stage, histologic grade, treatment modality were evaluated. 

ResultsZZThe 5-year overall survival and failure-free survival rate were 47% and 42%, re-
spectively. The 3-year overall survival rate in the early staged carcinoma (stage I and II) was 
76%, and in the advanced staged carcinoma (stage III and IV), 38% (p=0.022). Patients who 
had surgery as initial treatment or well differentiated cancer achieved better overall survival 
rates (p=0.003, p=0.018). Forty-five percent of patients had treatment failure during follow-
up. The univariate analysis showed that clinical stages and histologic grades are the two most 
important prognostic factors responsible for treatment failure. 

ConclusionZZThe 5-year survival rate of BMSCC was 47%. The strong influence of disease 
stage on prognosis emphasizes the importance of early diagnosis of BMSCC and aggressive 
treatment for patients with poorly/moderated differentiated cancer. 
 Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2010;53:300-5
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서     론 
 

협점막 편평세포암종(squamous cell carcinoma of the 

buccal mucosa, BMSCC)은 인도와 동남아시아에서 발생

하는 구강암 중 가장 빈번하게 발생하는 유형으로 알려져 있

으며, 씹는 담배(chewing tobacco), 빈랑나무 열매(betel 

nut)와 관련이 있다.1) 이에 반해 미국에서는 구강암 중 약 

10% 정도 차지하며, 흡연과 음주가 가장 중요한 원인 인자

로 알려져 있다.1) 국내에서 협점막 편평세포암종의 정확한 

발생 빈도는 보고되지 않았으나, 구강암 중 구순암(lip can-

cer), 구강설암(oral tongue cancer), 구강저암(mouth floor 

cancer) 다음으로 드물게 발생하는 것으로 추정된다.2) 

협점막 편평세포암종은 협부 공간(buccal space)내에 종

양파급을 억제하는 구조가 적어 주변으로의 종양침윤이 쉽고, 

치료 후에도 원발부의 국소재발 및 경부 림프절 재발이 흔하

기 때문에 예후가 나쁜 암으로 알려져 있다.3) 국외의 문헌

을 살펴보면, 초기 구순암의 국소부위 제어율(local control 

rate)과 5년 무병 생존율(disease-specific survival rate)

은 90%와 80%, 초기 구강설암과 구강저암은 각각 80%와 

70%로 보고하고 있다.4-7) 하지만 초기 협점막 편평세포암
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종의 경우 국소부위 제어율은 52.5%, 5년 질병관련 생존율

은 58.3%로 다른 구강암보다 국소재발이 흔하고 저조한 생

존율을 보이는 것으로 알려져 있다.8) 이처럼 협점막 편평세

포암종의 예후는 나쁜 것으로 알려져 있으나 국내에서의 연

구는 부족한 실정이다. 이에 본 연구에서는 저자들이 경험한 

증례 20예의 임상경과, 치료결과 및 재발양상의 분석을 통

해 예후 인자를 추정하여 보고자 하였으며, 본 질환에 대한 

이해를 바탕으로 향후 치료성적의 개선을 도모하고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

1996년 8월부터 2008년 5월까지 본원에서 협점막암으

로 진단 받은 환자 27명 중 외부 병원에서 수술 및 방사선 

치료를 시행 받았던 3명과 조직검사상 점액표피양암종(mu-
coepidermoid carcinoma)으로 진단 받은 4명을 제외한, 

편평세포암종으로 진단받고 본원에서 초치료를 시작한 20명

을 대상으로 연구를 진행하였다. 이 중 남자가 11명, 여자가 

9명이었으며, 진단시 환자의 평균분포는 44세부터 85세로 

평균 67.0세였다. 평균 추적관찰 기간의 종료시점은 2010년 

1월까지로 평균 추적관찰기간은 33.9개월(6~162개월)이

었다.  

환자의 주증상, 종양의 병기, 림프절 전이 여부와 원격전

이 여부, 조직학적 분화도, 치료 방법, 원발부의 국소재발, 

경부 림프절 재발, 원격재발 여부 및 생존 기간 등을 후향적

으로 분석하였다. 병기 분석은 2002년 AJCC(American 

Joint Committee on Cancer) 분류법에 의거하였다. 치료 

실패는 치료에도 불구하고 원발 부위 종양의 크기가 커지거

나(tumor progression), 새로운 부위에 종양이 발생하는 것

(locoregional recurrence, systemic metastasis)으로 정

의하였다. Failure-free survival(FFS)은 치료 시작일부터 

치료 실패까지의 기간으로, 생존기간은 치료 시작일부터 사망

까지로 정의하였다. 생존율의 분석은 Kaplan-Meier meth-
od를 사용하였으며, 예후인자에 따른 생존율 및 FFS의 비

교는 log-rank법을 이용하였다. p-value가 0.05 이하인 

경우에 통계학적으로 유의하다고 판정하였다. 

  

결     과 
 

임상 양상 및 치료결과는 Table 1에 요약하였다. 초기 증

상으로 원발 부위의 통증이 동반되지 않는 궤양으로 내원한 

환자가 9명(45%), 통증이 동반된 궤양 8명(40%), 종물 3

명(15%)이였다. 진단 당시 12예(60%)에서 이미 경부 림

프절에 전이를 동반하였으나 원격장기에 전이를 동반한 환

자는 없었다. 임상 병기의 분포는 T1이 9예, T2가 7예, T3

가 1예, 그리고 T4가 3예였으며, 임상적 림프절의 병기는 

N0가 8예, N1이 7예, N2a가 1예, N2b가 4예였다. 제 1

병기가 6예, 제 2병기가 1예, 제 3병기가 7예, 제 4병기가 

6예로 진단 당시 진행되어 있는 환자가 많았다.  

진단시 기저절환 및 진행된 병기로 수술이 불가능했던 5

예 중, 3예는 초치료로 연속화학방사선 동시요법(concur-
rent chemoradiation therapy)을 시행하였으며, 2예는 선

행항암화학요법(neoadjuvant chemotherapy)을 시행한 후 

수술을 시행하였다. 이를 제외한 15예에서 초치료로 수술을 

시행하였는데, 14예에서 경구강을 통한 근치적 제거술을 시

행하였고, 상악골에 근접한 1예에서 원발병소와 en-bloc

으로 상악골 변연 절제술을 시행하였다. 결손부위의 재건은 

10예에서 시행되었는데 요골상완 유리피판(radial forearm 

free flap)이 6예, 전외대퇴 유리피판(anterolateral thigh 

free flap)이 2예, 측두근 피판(temporalis muscle flap)과 

대흉근 근피 피판(pectoralis major myocutaneous flap)

이 각각 1예에서 사용되었다. 결손부위를 재건하지 않았던 

나머지 5예는 종양 크기 2.5 cm 이하의 초기암으로(T1 3예, 

T2 2예), 특별한 재건 없이 이차적 치유(secondary heal-
ing)를 도모하였다. 술 후 조직 병리검사상 절제연에서 양성

으로 나온 예는 1예(7%)로 나타났다.  

수술적 치료를 시행한 15예 중 임상적으로 경부 림프절 

전이가 의심되었던 7예에서 치료적(therapeutic) 목적으로 

변형근치 경부절제술(modified radical neck dissection)을 

시행하였으며, 임상적으로 경부 림프절 전이가 없었던 8예 

중 6예에서 예방적(prophylactic) 목적으로 견갑설골상부 

경부절제술(supraomohyoid neck dissection)을 시행하였

다. 임상적으로 원발병소의 크기가 1 cm 미만이고 경부 림

프절 전이가 없었던 2예는 특별히 경부 치료를 시행하지 않

았다. 술 후 조직 병리 소견상 임상적으로 경부림프절 전이

가 의심되었던 7예 중 모든 예에서 전이가 관찰되었으며, 예

방적 경부절제술을 시행한 6예 중 1예에서 양성 소견을 보

여 16.7%의 잠재적 경부 전이율을 나타냈으며 이 예의 T병

기는 T2였다. 경부 림프절 전이가 발견되었던 8예 중 8예 

모두에서 술 후 방사선치료를 추가하였다.  

술 전 선행항암화학요법을 시행한 2예의 경우 1예는 치료 

전 T1N2b에서 술 후 T1N0로, 다른 1예는 치료 전 T4aN-
2b에서 술 후 T2N0로 병기가 낮아졌다. 두 예 모두 변형근

치 경부절제술을 시행하였으며, 1예는 요골상완 유리피판으

로 다른 1예는 전외대퇴 유리피판으로 재건술을 시행하였다. 

평균 추적관찰기간은 33.9개월(6~164개월)이었다. 추

적 관찰 기간 동안 9예(45%)에서 치료 실패로 나타났으며, 
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치료 실패한 9예 모두 사망한 것으로 나타났다. 전체 20예

의 3년 생존율은 59%, 5년 생존율은 47%였으며, 3년 F-
FS은 62%, 5년 FFS은 42%이었다(Fig. 1). 여러 임상인

자들과 생존율 및 FFS과의 관계에서 병기, 조직학적 분화

도 등이 의미있는 결과를 보였다(Table 2). 병기가 I과 II기

의 경우 3년 생존율이 76%였고, III기 IV기의 경우는 38%

로 나타나 조기암과 진행암의 생존율에 유의한 차이가 있었

다(p=0.022)(Fig. 2A). 고분화(well differentiation) 암종 

12예와 중등도(moderate differentiation) 및 미분화(poor 

differentiation) 암종 8예의 3년 생존율은 각각 78%와 

22%로 나타났으며(p=0.018)(Fig. 2B), 초치료로 수술적 

치료가 가능했던 15예와 수술적 치료를 하지 못한 5예의 경

우 3년 생존율이 각각 78%와 20%로 나타나(p=0.003) 

(Fig. 2C), 조직학적 분화도 및 초치료의 치료 방법 역시 생

존율과 유의한 상관관계가 있음을 알 수 있었다.  

치료 실패는 총 20예 중 9예(45%)에서 나타났는데, 수

술적 치료 후 5예, 연속화학방사선 동시요법 후 3예, 선행항

암화학요법 후 수술을 시행한 1예에서 치료 실패가 발생하

였다. 수술 후 발생한 치료 실패의 예를 살펴보면 원발병소 

재발 3예, 원발병소 재발과 경부재발이 함께 나타난 예가 

1예, 경부재발과 원격전이가 동시에 발생한 예가 1예로 나

타났다. 연속화학방사선 동시요법 시행 후 치료 실패로 나타

Table 1. Characteristics of the 20 patients with squamous cell carcinoma of the buccal mucosa 

Patient 
number 

Age 
(year) 

Sex 
Initial 

presentation 
cTNM 

(stage) 
Ptnm 

(stage) 
Histologic grading 
of differentiation 

Follow-up
(months)

Treatment Recurrence Outcome

1 
 

58 
 

M 
 

Painful ulcer 
 

T1N0M0 (I) 
 

T1N0M0 (I) 
 

WD 
 

164 
 

Surgery (WE, SO-
ND, RFFF)+RTx 

(-) 

 

NED 
 

2 
 

69 
 

F 
 

Painful ulcer 
 

T4aN1M0 (IVa) 

 
T4aN1M0 (IVa)

 
PD 

 
010 

 
Surgery (WE, MR-

ND, RFFF)+RT 
(-) 

 

NED 
 

3 85 M Painless ulcer T1N0M0 (I) T1N0M0 (I) WD 031 Surgery (WE) (-) NED 

4 
 

44 
 

M 
 

Painless ulcer 
 

T2N1M0 (III) 
 

T2N1M0 (III)
 

WD 
 

062 
 

Surgery (WE, MR-
ND, ALTFF)+RTx 

(-) 

 

NED 
 

5 63 M Painless ulcer T1N1M0 (III)  WD 039 CCRT Local recur DOD 

6 
 

74 
 

M 
 

Painless ulcer 
 

T1N2aM0 (IVa) 

 
T1N2bM0 (IVa)

 
PD 

 
009 

 
Surgery (WE, MR-

ND, RFFF)+RTx 
Local recur 

 
DOD 

 
7 
 

61 
 

M 
 

Painless ulcer 
 

T4aN2bM0 (IVa) 

 
 
 

PD 
 

006 
 

CCRT 
 

Local progression
regional recur 

DOD 
 

8 81 M Mass T2N2bM0 (IVa)  MD 020 CCRT Regional recur DOD 

9 
 

62 
 

M 
 

Painful ulcer 
 

T2N1M0 (III) 
 

T2N1M0 (III)
 

WD 
 

ㅍ07 
 

Surgery (WE, MR-
ND, ALTFF)+RTx 

Local recur 
regional recur 

DOD 
 

10 
 
 

61 
 
 

F 
 
 

Painful ulcer 
 
 

T1N2bM0 (IVa) 

 

 

T1N0M0 (I) 
 

 

PD 
 
 

054 
 
 

Neoadjuvant CTx 
+Surgery (WE, 
MRND, RFFF) 

(-) 

 

 

NED 
 
 

11 
 

67 
 

F 
 

Painful ulcer 
 

T2N0M0 (II) 
 

T2N1M0 (III)
 

PD 
 

016 
 

Surgery (WE, 
SOND)+RTx 

Regional recur
 

DOD 
 

12 
 

70 
 

F 
 

Painless ulcer 
 

T1N0M0 (I) 
 

T2N0M0 (II) 
 

WD 
 

041 
 

Surgery (WE, 
SOND, RFFF) 

(-) 

 
NED 

 
13 
 
 

69 
 
 

M 
 
 

Mass 
 
 

T2N1M0 (III) 

 

 

T2N2bM0 (IVa)

 

 

WD 
 
 

007 
 
 

Surgery (WE, MR-
ND, RFFF)+RTx 

 

Regional recur
distant metastasis 
to lung and bone

DOD 
 
 

14 
 
 

69 
 
 

F 
 
 

Mass 
 
 

T4aN2bM0 (Ivb) 

 

 

T2N0M0 (II) 
 

 

WD 
 
 

009 
 
 

Neoadjuvant CTx 
+Surgery (WE, 
MRND, ALTFF) 

Regional recur
distant metastasis 
to lung and liver

DOD 
 
 

15 
 

69 
 

F 
 

Painless ulcer 
 

T2N1M0 (III) 
 

T2N1M0 (III)
 

WD 
 

035 
 

Surgery (WE, MR-
ND, PMMC)+RTx 

(-) 

 
NED 

 
16 
 

59 
 

F 
 

Painful ulcer 
 

T1N0M0 (I) 
 

T2N0M0 (II) 
 

MD 
 

007 
 

Surgery (WE,  
TMF, SOND) 

Local recur 
 

DOD 
 

17 
 

68 
 

F 
 

Painful ulcer 
 

T2N1M0 (III) 
 

T2N1M0 (III)
 

MD 
 

034 
 

Surgery (WE, M-
MR, MRND)+RTx 

(-) 

 

NED 
 

18 
 

67 
 

F 
 

Painless ulcer 
 

T3N0M0 (III) 
 

T3N0M0 (III)
 

WD 
 

029 
 

Surgery (WE, SO-
ND, RFFF)+RTx 

(-) 

 

NED 
 

19 
 

69 
 

M 
 

Painless ulcer 
 

T1N0M0 (I) 
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WD: well differentiation, MD: moderate differentiation, PD: poor differentiation, WE: wide excision, SOND: supraomohyoid neck dissec-
tion, MRND: modified radical neck dissection, RFFF: radial forearm free flap, ALTFF: anterolateral thigh free flap, TMF: temporalis 
muscle flap, PMMC: pectoralis major myocutaneous flap, MMF: marginal maxilla resection, CTx: chemotherapy, RTx: radiation therapy, 
CCRT: concurrent chemoradiation therapy, DOD : die of disease, NED : no evidence of disease 
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난 예는 원발병소 재발 1예, 치료에 불응한 원발병소의 진

행 1예, 경부재발 1예로 나타났다. 선행항암화학요법 후 수

술을 시행한 2예 중 1예에서 경부재발과 원격전이가 동시

에 발생하였다. 초치료 후 치료 실패까지의 기간은 10.2개

월이었다. 여러 임상 인자들과 failure-free survival과의 

관계를 살펴보았을 때, 임상병기가 I과 II기의 조기암인 경우 

3년 failure-free survival이 77%였고, III기 IV기의 진행

암인 경우는 21%로 나타났으며(p=0.019), 고분화(well 

differentiation) 암종과 중등도(moderate differentiation) 

및 미분화(poor differentiation) 암종의 3년 failure-free 

survival은 각각 82%와 33%로 나타나(p=0.006)(Table 

2), 진단시 임상병기와 조직학적 분화도가 치료 실패를 결

정하는 중요한 요인임을 알 수 있었다. 

 

고     찰 
 

협점막 편평세포암종은 인도와 동남아시아에서 발생하는 

구강암 중 가장 흔한 형태로, 씹는 담배(chewing tobacco), 

빈랑나무 열매(betel nut)와 관련이 있다.3) 이에 반해 미국

과 서유럽에서는 구강암 중 약 10%정도 차지하며 흡연과 

음주가 가장 중요한 위험인자로 알려져 있다.3) 전체 발생하

는 협점막 편평세포암종 중 남자의 발생 비율이 미국에서

는 50~73%, 인도 및 동남아시아에서는 93~96%로 남녀

간의 차이가 있다.1) 이와 같은 차이는 앞에서도 언급했듯이 

씹는 담배와 빈랑나무 열매의 사용으로 인한 것으로 추정된

다. 본 연구에서는 남자의 비율이 11명(55%)로 나타나 인

Table 2. Univariate analysis of prognostic factors for overall survival and failure-free survival (FFS) rates at 3 years 

3-year overall survival rate 3-year failure-free survival rate 
Factor (no. of patients) 

% p % p 

Age     
≤65 (7) 54 0.668 57 0.258 
>65 (13) 67  65  

Sex     
Male (11) 47 0.472 60 0.651 
Female (9) 63  66  

Stage     
I+II (7) 76 0.022 77 0.019 
III+IV (13) 38  21  

T classification     
T1-2 (16) 68 0.186 67 0.513 
T3-4 (4) 50  50  

N classification     
N (-)(8) 71 0.189 75 0.358 
N (+)(12) 56  54  

Histologic grading of differentiation     
Well (12) 78 0.018 82  0.006 
Moderate+Poor (8) 22  33  

Initial treatment modality     
Surgery (15) 78 0.003 72  0.171 
CRT (5) 20  40  

CRT: chemotherapy or concurrent chemoradiation therapy 

0.00           50.00          100.00          150.00 

Fig. 1. Adjusted 5 year survival rate of the patients with squamous
cell carcinoma of the buccal mucosa. 
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도 및 동남아시아의 발생비율과는 차이를 나타냈다.  

협점막 편평세포암종은 협부 공간(buccal space)내에 종

양파급을 억제하는 구조가 적어 주변으로의 종양침윤이 쉽

게 일어나기 때문에 진행된 병기에 진단되는 경우가 많다.3) 

협점막 편평세포암종으로 진단된 182예의 연구에서 제 1, 

2병기에 발견된 경우가 36.3%, 제 3, 4병기에 발견되는 경

우가 53.7%로 진행된 병기에 진단되는 경우가 많았으며, 

진단 당시 림프절 전이가 있었던 경우가 63.1%, 원격전이

가 있었던 경우가 2.7% 내외였다.8) 본 연구에서 역시 제 3, 

4병기에 진단된 경우가 13예(65%), 림프절 전이가 있었던 

경우가 12예(60%)로 진행된 병기의 환자가 많았으나 진단 

당시 원격전이가 있었던 경우는 없었다. 

협점막 편평세포암의 치료로 제 1, 2병기에서는 수술적 

치료 또는 방사선 단독 치료가 이루어져 왔으며, 제 3, 4병

기의 진행된 병기에서는 수술적 치료 및 술 후 방사선치료

의 병합요법이 시행되고 있다.8-10) 하지만 적극적인 치료 노

력에도 불구하고 구강에 발생하는 다른 암종과 비교하여 치

료 성적은 매우 낮은 것으로 보고되고 있는데, 문헌에 따르

면 3년 무병생존율은 72~91%, 5년 무병생존율은 37~76%

로 알려져 있으며,1,11,12) 본 연구에서는 3년 생존율이 59%, 

5년 생존율 47%로 나타났다. 병기에 따른 생존율을 살펴

보면, 협점막 편평세포암종 150예의 수술적 치료를 시행한 

Huang 등1)의 보고에서는 제 1, 2병기의 조기암인 경우 5

년 생존율이 각각 90%와 77%였으며, 제 3, 4병기의 진행

암의 경우 각각 52% 및 47%였다. Diaz 등13)의 보고도 이

와 유사하여 수술적 치료를 받은 119명의 협점막 편평세포

암종 5년 무병생존율은 병기에 따라 78%, 66%, 62%, 50%

로 나타났다. 본 연구에서는 환자군의 수가 적어 각 병기에 

따른 분석은 힘들었으나 제 1, 2병기의 3년 생존율은 76%, 

3, 4병기의 3년 생존율은 38%로 나타나 다른 저자들의 연

구와 같이 조기암의 생존율이 진행암에 비해 통계학적으로 

높음을 알 수 있었다. 본 연구에서의 생존율이 다른 연구들

의 생존율보다 낮게 나타난 이유는 연구들마다 환자군에서

의 병의 진행 정도 차이와 치료 방법의 차이가 존재하기 때

문으로 생각된다. 본 연구에서는 진행암을 가진 환자군이 13

예(65%)로 많았으며, 치료 방법 역시 수술과 수술 이외의 

방법을 이용한 모든 환자를 대상으로 분석하였다. 본 연구에

서처럼 치료 방법에 관계없이 협점막 편평세포암종으로 진

단 된 모든 환자들을 대상으로 한 연구에서 Lin 등8)은 5년 

생존율을 34.3%로 보고하였으며, Krishnamurthi 등14)은 

5년 생존율을 34.4%로 보고하였다.  

생존율에 영향을 주는 인자로 T 병기, N 병기, 초치료 방

법, 조직학적 분화도, 절제변연의 양성여부 등이 보고되고 있

는데,1,8) 본 연구에서는 조직학적 분화도와 초치료 방법이 통

계적으로 유의한 인자였으며, T 병기, N 병기 등은 통계적

으로 유의하지 않았다. 또한 본 연구에서는 수술 후 절제 변

연이 양성이었던 예가 1예로 통계적인 유의성을 분석할 수 

없었으나 이전의 연구들을 종합해 볼 때 다른 두경부 편평

세포암종과 마찬가지로 충분한 절제 범위의 확보가 생존율

의 향상에 중요한 요소의 하나라고 생각된다.15) 

협점막 편평세포암종의 치료 실패율은 56~80%로 보고

되고 있는데,8,16) 본 연구에서 치료 실패율은 45%로 나타났

다. 치료 실패로 나타난 9예를 살펴보면, 치료에 불응한 원

발병소의 진행이 1예, 원발병소 재발 4예, 경부재발 1예, 원

발병소 재발과 경부재발이 함께 나타난 예가 1예, 경부재발

과 원격전이가 동시에 발생한 예가 2예로 나타났다. 수술을 

받은 15예 중 5예(33.3%)에서 치료 실패가 나타났으며, 연

속화학방사선 동시요법 시행을 받은 3예에서는 3예(100%) 

Fig. 2. Survival plots of squamous cell carcinoma of the buccal mucosa according to prognostic factors. Stage (I+II vs. III+IV)(A). 
Histologic grading (well differentiation vs. moderate+poor differentiation)(B). Initial treatment modality (Surgery vs. RCT)(C). RCT: che-
motherapy or concurrent chemoradiation therapy. 
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모두 치료 실패로 나타났다. 선행항암화학요법 후 수술을 시

행한 2예 중 1예(50%)에서 치료 실패가 나타난 것으로 보

아 치료 방법에 따라 치료 실패율의 차이가 있음을 알 수 

있었다. 치료 방법에 따른 재발율을 조사한 Lin 등8)의 연구

에서도 이와 같은 결과를 확인할 수 있는데, 수술적 치료, 

방사선 단독치료, 수술 후 방사선 병합치료 등을 시행한 각

각의 그룹에서 5년 국소경부 제어율(locoregional control 

rate)이 통계적으로 유의하게 차이가 있었다. 그 외에도 본 

연구에서의 치료 실패요인으로 병기(p=0.019)와 조직학적 

분화도(p=0.006)가 중요한 것으로 나타났는데, 치료 실패

의 인자를 분석한 Jing 등3)의 연구에서 역시 본 연구와 마

찬가지로 높은 병기, 미분화 암종 등이 치료 실패와 관계가 

있다고 보고하고 있다.  

국소구역 재발은 협점막 편평세포암종의 생존율에 영향을 

미치는 가장 중요한 요인이라고 알려져 있다.3) Sieczka 등17)

은 국소구역 재발이 없었던 환자들의 5년 생존율이 100%

였던 반면 재발이 발생하였던 환자의 5년 생존율은 50% 이

하로 나타났다고 보고하고 있다. 또한 Fang 등18)은 구제치

료의 성공률을 9.1%로 보고하였고, Lin 등8)은 10% 이하

의 환자에서 구제치료를 성공했다고 보고하고 있어 국소구역 

재발 여부가 생존율에 영향을 미치는 가장 중요한 인자라는 

것을 알 수 있다. 본 연구에서도 국소구역 재발이 발생했던 

7예에서 구제치료를 시행했음에도 불구하고 전부 사망한 것

으로 나타났다. 높은 국소구역 재발률에 비해 원격 전이율은 

높지 않은 것으로 보고되고 있다. 원격 전이율은 문헌에 따

라 0.75%에서 23%까지 보고하고 있는데,10,14,18) Lin 등8)은 

121예의 협점막 편평세포암종 환자 중 19예(15.7%)에서 

원격 전이가 발견되었으며, 이 중 14예는 국소구역 재발이 

동반되었다고 보고하였다. 본 연구 역시 추적관찰 기간 동안 

원격전이가 발견되었던 환자는 2예(10%)로, 2예 모두 경

부 림프절 재발을 동반했다. 원격 전이의 호발 부위로는 폐

와 뼈로 보고되고 있는데19) 본 증례에서는 폐와 뼈, 간 등으

로 전이가 발견되었다. 

이상의 결과를 종합해 볼 때 환자의 임상 병기와 조직학적 

분화도가 생존율과 치료 실패율에 영향을 미치는 중요한 인

자라는 것을 알 수 있었다. 이를 바탕으로 빠른 진단 및 분화

도에 따른 적극적인 치료가 필요할 것으로 사료된다. 하지만 

협점막 편평세포암종의 초치료 후 국소구역 재발이 많이 발

생하며, 구제치료를 시행하더라도 치료성적이 크게 나아지지 

않는다는 것으로 보고되고 있어, 향후 더 많은 증례를 이용한 

예후인자의 증명, 임상 양상의 분석 등을 바탕으로 새로운 치

료 전략에 대한 전향적인 연구가 절실하다고 생각된다. 
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