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서      론

최근에 구인두암의 치료는 수술 절제에 따른 기능적 손실을 

피하고 삶의 질을 향상시키기 위한 기관보존치료(organ pres-
ervation therapy)라는 패러다임의 변화에 따라 동시항암화학

방사선요법(concurrent chemoradiation)이 표준 치료로 자리

잡고 있다. 그러나 해부학적 구조는 유지할 수 있는 반면, 기능

의 손실이 많고, 심각한 부작용으로 인한 중도 탈락과 기관절

개술 또는 급양위조루(feeding gastrostomy)가 필요한 문제점

이 있다.1) 이에 반해 구인두암의 초치료로서 수술적 치료를 시

행하는 경우 정확한 병기를 알 수 있고, 일부 초기암 환자에서 

경부전이가 없는 경우 추가적인 방사선 치료나 항암 치료를 피

할 수 있다는 장점이 있으며, 특히 수술 절제에 따른 기능 손실

이 적은 작은 병변의 경우에 좋다.2) 

구인두 악성종양의 수술적 치료에 있어서, 어떤 접근방법을 

사용하여 암종을 적절히 노출시키는가 하는 문제는 종양자체

의 절제뿐만 아니라 기능 보전을 위한 재건술식, 방사선 치료 

여부와 시기 및 치료 성패 등을 결정하는 데 중요한 요건이다. 

구인두는 미용적 측면뿐 아니라 저작운동, 연하운동, 호흡 등 

삶의 질에 중요한 기능을 수행하므로 단순한 종양적출 뿐만 아
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Background and ObjectivesZZIn order to eradicate the disease and preserve function of 
oropharynx and facial contour, appropriate surgical approach should be chosen for surgical 
treatment of oropharyngeal cancer. This study was performed to evaluate the usefulness and ef-
fectiveness of various surgical approaches in the surgical treatment of oropharyngeal cancer.
Subjects and MethodZZWe analyzed 65 patients with oropharyngeal cancer who under-
went surgery as a primary treatment from Jan. 1994 to Jun. 2009, retrospectively. Primary tu-
mor site, TNM stage, surgical approach, management of neck, reconstruction method, com-
plication, recurrence rate were analyzed to assess advantages and disadvantages of various 
surgical approaches.
ResultsZZThe surgical approaches applied were transoral approach in 25, mandibulotomy in 
23, lower cheek flap in 4, trans-pharyngeal in 9, and mandibular lingual releasing approach in 
4. Most of T1 lesion was resected by transoral approach (65.0%). For advanced T3 and T4, 
mandibulotomy was mainly used. Lateral pharyngotomy and mandibular lingual release ap-
proach were used for the surgery of moderate size of oropharyngeal cancer. The locoregional 
recurrence rate did not differ according to different surgical approaches with regard to T and 
N stages.
ConclusionZZTransoral approach is very useful for the most of small oropharyngeal cancer. 
Mandibulotomy provides most wide surgical view for advanced T3, T4 oropharyngeal cancer.
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니라 기능보전도 술식의 선택에 중요한 고려인자가 되며, 따라

서 수술 후 기능장애를 최소화하기 위한 적절한 재건술을 시

행하여야 한다.

구인두암의 수술적 접근법에는 경구강 접근법(transoral 

approach), 하악설 유리 접근법(mandibular lingual release 

approach), 하협부 피판 접근법(lower cheek flap approach), 하

악골 절개 및 회전술(mandibulotomy and mandibular swing 

approach), 정중 구순하악설절개술(median labiomandibular 

glossotomy), 경설골 인두절개술(transhyoid pharyngotomy), 

외측 인두절개술(lateral pharyngotomy), 하악골의 일부와 구

강 종양, 경부 림프절을 일괴로 적출하는 복합 절제술(com-
posite resection) 등이 있다. 또한 최근에는 경구강 접근법으

로 접근하여 레이저나 로봇을 이용한 미세 침습수술이 시행

되고 있다.3-5)

이에 저자들은 구인두암으로 수술 받은 환자들을 후향적으

로 검토하여 여러 수술적 접근법의 유용성 및 적응증을 알아

보고 향후 구인두암의 수술적 치료에 도움이 되고자 본 연구

를 시행하였다.

대상 및 방법

대  상

1994년 1월부터 2009년 6월까지 구인두암으로 진단받고 치

료 받은 환자 151명 중 초치료로 수술적 치료를 시행받고 추

적 관찰이 가능하였던 65명의 의무기록을 후향적으로 분석

하였다. 원발부위와 종양의 특성, 병기, 수술적 접근법, 하악의 

처치 및 경부의 치료, 재건방법을 조사하였으며, 재발률을 분

석하였다. 원발부위 및 경부림프절의 병기는 American Joint 

Committee on cancer(2002, 6th edition)의 분류를 기준으로 

하였다. 전체 65명 중 남자는 50명, 여자가 15명이었으며, 연령

은 17세에서 84세까지였으며 평균 59.1±16.4세였다. 평균 추

적 관찰기간은 40±17.8개월(6~130개월)이었다. 

통계는 SPSS ver. 15.0을 사용하여 chi-square test, ANO-
VA test를 이용하였으며 p＜0.05를 유의한 것으로 판정하였다.

결      과

종양의 분류와 특성

원발부위는 편도가 37예(56.9%)로 가장 많았으며, 설기저

부 15예(23.1%), 연구개 9예(13.8%), 후인두벽 4예(6.2%)였다. 

조직학적으로는 편평세포암종이 54예로 대부분이었으며, 그 

외 선양낭성암종과 점액표피양암종이 각 2예, 악성림프종, 사

마귀상암종, 선방세포암종, 샘암종, 점액표피양암종, 평활근육

종, 선편평상피세포암이 각 1예씩 있었다.

T 병기의 분포는 T1 20예(30.8%), T2 24예(36.9%), T3 19

예(29.2%), T4 2예(3.1%)였으며, N 병기는 N0 17예(26.1%), 

N1 17예(26.1%), N2a 11예(16.9%), N2b 13예(20.0%), N2c 5

예(7.6%), N3 2예(3.1%)였다. Stage I은 7예(10.8%), stage II는 

5예(7.6%), stage III는 22예(33.8%), stage IV는 31예(47.7%)

로 stage III, IV의 진행된 병기가 많았다(Table 1).

원발 부위에 대한 수술적 접근법

적용된 수술적 접근방법으로는 경구강 접근법이 25예로 가

장 많았으며, 하악골 절개술이 22예, 외측 인두절개술이 7예, 

하악설 유리 접근법이 4예, 하협부 피판 접근법이 4예, 경설골 

인두절개술이 2예, 구순하악설절개술이 1예에서 시행되었다.

Table 1. TNM staging by subsite in oropharyngeal cancer

TNM stage Tonsil (37) BOT (15) Soft palate (9) Posterior pharyngeal wall (4) Total

T1 10 5 4 1 20 (30.8%)

T2 14 4 4 2 24 (36.9%)

T3 12 5 1 1 19 (29.2%)

T4 1 1 0 0 2 ( 3.1%)

N0 7 6 3 1 17 (26.1%)

N1 13 2 2 0 17 (26.1%)

N2a 8 0 2 1 11 (16.9%)

N2b 8 3 1 1 13 (20.0%)

N2c 0 4 1 0 5 ( 7.6%)

N3 1 0 0 1 2 ( 3.1%)

Stage I 2 3 2 0 7 (10.8%)

Stage II 2 1 1 1 5 ( 7.6%)

Stage III 16 4 2 0 22 (33.8%)

Stage IV 17 7 4 3 31 (47.7%)

BOT: base of tongue
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원발 부위에 따른 수술적 접근법은 편도에서는 총 37예 중 

하악골 절개술이 16예, 경구강 접근법이 14예에서 시행되었으

며, 그 외 외측 인두절개술과 하협부 피판술이 각 3예, 하악설 

유리 접근법이 1예에서 시행되었다. 설기저부에서는 하협부 피

판술을 제외한 접근법이 비슷한 빈도로 적용되었다. 연구개와 

후인두벽에서는 주로 경구강 접근법이 이용되었다(Table 2).

T 병기에 따른 수술적 접근법은 T1 20예 중 13예에서 경구

강 접근법이 사용되었으며, 하악골 절개술과 하협부 피판 접근

법이 각 2예, 경설골 인두절개술, 외측 인두절개술, 정중 구순

하악설절개술이 각 1예에서 사용되었다. T2 24예에서는 경구

강 접근법과 하악골 절개술이 각 9예에서 사용되었으며, 하악

설 유리 접근법, 외측 인두절개술, 하협부 피판 접근법이 각 2

예에서 사용되었다. T3 19예에서는 하악골 절개술이 9예로 가

장 많이 사용되었으며, 외측 인두절개술 4예, 경구강 접근법 3

예, 하악설 유리 접근법이 2예, 경설골 인두절개술이 1예에서 

사용되었다. T4 2예에서는 모두 하악골 절개술이 사용되었다

(Table 3).

경부 치료 

53예(81.5%)에서 원발부위 수술과 함께 경부절제술을 시행

하였는데, 일측만 시행한 경우가 42예, 양측에서 시행한 경우

가 11예였다. 일측 경부절제술식은 변형 근치적 경부절제술

(modified radical neck dissection)이 25예로 가장 많이 시행

되었으며, 근치적 경부절제술(radical neck dissection)이 7예, 

상견갑설골 경부절제술(supraomohyoid neck dissection)이 5

예, 외측 경부절제술(lateral neck dissection)이 4예, 확장 상

견갑설골 경부절제술(extended supraomohyoid neck dissec-
tion)이 1예에서 시행되었다. 양측 경부절제술을 시행받은 예

에서 동측의 경부절제술식은 변형 근치적 경부절제술이 4예, 

외측 경부절제술이 3예, 상견갑설골 경부절제술, 확장 근치적 

경부절제술(extended radical neck dissection), 이 각 1예에

서 시행되었으며, 반대측의 경부절제술식은 선택적 경부절제

술이 4예, 상견갑설골 경부절제술이 3예, 변형 근치적 경부절

제술이 2예, 외측 경부절제술과 확장 근치적 경부절제술이 각 

1예에서 시행되었다.

술 후 방사선 치료

전체 65예의 환자 중 39예(60.0%)에서 술 후 원발부위와 경

부에 대해 방사선 치료를 시행하였다. 

결손부위의 재건

일차 봉합이 가능하였던 경우가 13예, 이차적 자연치유를 유

도하였던 경우가 19예, 부분층 피부이식을 시행한 경우가 2예, 

국소 또는 유경피판을 사용한 경우가 13예, 유리피판을 사용한 

경우가 18예 있었다.

유경피판으로는 대흉근피판과 협근피판이 각 5예에서 이용되

었고, superior-constrictor advancement rotation flap이 2예, 측

두근피판이 1예에서 시행되었다. 유리피판은 요골전완근막피

부(radial forearm fasciocutaneous) 유리피판과 광배근(la-
tissimus dorsi) 유리피판이 각 7예로 가장 많이 사용되었으

며, 외측상완(lateral arm) 유리피판이 4예에서 시행되었다. 

Table 2. Surgical approach by subsite of oropharyngeal cancer
TO ML TH LP LMG Mandibulotomy LCF Total

Tonsil 14 1 3 16 3 37
BOT 2 3 2 3 1 4 15
Soft palate 6 1 1 1 9
Posterior 3 1 4
Pharyngeal wall
Total 25 4 2 7 1 22 4
TO: transoral, ML: mandibular lingual releasing, TH: transhyoid, LP: lateral pharyngotomy, LMG: labiomandibulo-glossotomy, LCF: 
lower cheek flap, BOT: base of tongue

Table 3. Surgical approach by T stage of oropharyngeal cancer

TO ML TH LP LMG Mandibulotomy LCF Total

T1 13 1 1 1 2 2 20
T2 9 2 2 9 2 24
T3 3 2 1 4 9 19
T4 2 2

Total 25 4 2 7 1 22 4
TO: transoral, ML: mandibular lingual releasing, TH: transhyoid, LP: lateral pharyngotomy, LMG: labiomandibulo-glossotomy, LCF: 
lower cheek flap
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재발률

총 65예의 환자 중 24예(36.92%)에서 국소나 경부(locore-
gional) 재발이 확인되었으며, 설기저부와 연구개에서 재발률

이 높았으나 부위별 재발률에 있어 통계학적으로 유의한 차이

는 없었다(p=0.512)(Table 4). T 병기에 따라서 T1에서는 20

예 중 6예(30.0%), T2에서는 24예 중 7예(29.2%), T3에서는 

19예 중 10예(52.6%), T4에서는 2예 중 1예(50.0%)에서 재발

하였으며, 병기가 증가함에 따른 재발률은 통계학적으로 유

의하지 않았다(p=0.363)(Table 5).
N 병기에 따른 재발률은 N0 17예 중 4예(23.5%), N1 17예 

중 5예(29.4%), N2a 11예 중 3예(27.3%), N2b 13예 중 7예

(53.8%), N2c 5예 중 4예(80.0%), N3 2예 중 1예(50.0%)였으

며, 경부림프절전이가 없는 군과 있는 군 사이의 재발률의 차

이, N 병기가 증가함에 따른 재발률은 통계학적으로 유의한 

차이를 보이지 않았으나(p=0.324) N2a 이상에서는 재발률이 

증가하는 경향을 보였다(Table 6).

수술적 접근법에 따른 재발률은 경구강 접근법에서는 

24.0%, 하악설 유리 접근법이 25%, 경설골 인두절개술이 

50%, 외측 인두절개술이 42.9%, 하악설 유리 접근법이 100%, 

하악골 절개술이 45.4%, 하협부 피판 접근법이 50%의 재발률

을 보였으며, 하악설 유리 접근법을 제외하고는 술식에 따라 

통계학적으로 유의한 차이는 없었다(p=0.394)(Table 7).
술 후 방사선 치료 여부에 따른 재발률은 방사선 치료를 

시행한 39예 중에서는 14예(35.9%)에서 재발하였으며, 방사

선 치료를 시행하지 않은 26예 중 10예(38.5%)에서 재발하였

으며 두 군간의 통계학적으로 유의한 차이는 없었다(p=0.512).

고      찰

구인두암의 수술적 치료의 목적은 충분한 안전 변연을 포함

한 종양의 완전 절제이며 이를 위해서는 수술시 종양 전체를 

확인할 수 있고 촉진이 가능할 정도로 충분한 시야의 확보가 

중요하다. 구인두암 수술을 위한 접근법은 종양의 크기 및 위

치, 하악이나 상악과의 근접여부, 경부 림프절 전이여부, 종양

의 조직학적 특징(병리학적 종류, 분화도, 침범의 깊이), 술자의 

선호도, 술 후 방사선 치료 여부 등에 따라 결정하게 되는데 

각 접근법마다 장, 단점이 있으므로 술 전에 종양의 상태를 정

확하게 평가하여 적절한 방법을 선택하는 것이 중요하다.6) 

접근법을 선택하는 데 있어서 가장 중요한 요소는 종양의 

위치와 크기이다. 종양의 위치에 따라 가장 가까운 경로를 택

하게 되며, 종양의 크기에 따라 작은 종양은 구강을 통해 절제

가 가능하나 큰 종양은 좀 더 광범위하고 침습적인 수술적 

접근법이 필요하다.7) 경부림프절 전이도 치료에 많은 영향을 

미치는데 임상적 경부 림프절 전이가 있는 경우 초치료로 경

부의 전 구역을 포함하는 근치적 경부절제술이 필요하며, 임상

적으로 경부 림프절 전이가 없는 경우는 예방적 경부절제술

로 최소한 leveI II, III, IV를 포함하는 선택적 경부절제술이 

필요하다.8)

경구강 접근법은 주로 종양의 크기가 작은 표재성 암종에

서 사용되는 방법으로 T1이나 T2 병기, 과각화증 등의 구강

Table 4. Locoregional recurrence by subsite in oropharyngeal cancer

Tonsil Base of tongue Soft palate Posterior pharyngeal wall Total

Recurrence (-) 25 (67.6%) 10 (66.7%) 4 (66.7%) 3 (75.0%) 41 (63.1%)

Recurrence (+) 12 (32.4%) 5 (33.3%) 2 (33.3%) 1 (25.0%) 24 (36.9%)

Table 5. Locorregional recurrence by T-stage in oropharyngeal cancer

T1 T2 T3 T4 Total

Recurrence (-) 14 (70.0%) 17 (70.8%) 9 (47.4%) 1 (50.0%) 41 (63.1%)

Recurrence (+) 6 (30.0%) 7 (29.2%) 10 (52.6%) 1 (50.0%) 24 (36.9%)

Table 6. Locoregional recurrence by N-stage in oropharyngeal cancer

N0 N1 N2a N2b N2c N3 Total

Recurrence (-) 13 (76.5%) 12 (70.6%) 8 (72.7%) 6 (46.2%) 1 (20.0%) 1 (50.0%) 41 (63.1%)

Recurrence (+) 14 (23.5%) 15 (29.4%) 3 (27.3%) 7 (53.8%) 4 (80.0%) 1 (50.0%) 24 (36.9%)

Table 7. Locoregional recurrence by surgical approach in oropharyngeal cancer

TO ML TH LP LMG Mandibulotomy LCF Total

Recurrence (-) 19 (76.0%) 3 (75.0%) 1 (50.0%) 4 (57.1%) 0 ( 0%) 12 (54.6%) 2 (50.0%) 41 (63.1%)

Recurrence (+) 16 (24.0%) 1 (25.0%) 1 (50.0%) 3 (42.9%) 1 (100%) 10 (45.4%) 2 (50.0%) 24 (36.9%)

TO: transoral, ML: mandibular lingual releasing, TH: transhyoid, LP: lateral pharyngotomy, LMG: labiomandibulo-glossotomy, LCF: 
lower cheek flap
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내 전암성 병변의 제거에 주로 이용된다. 숙련된 두경부외과 

의사의 경우 구강을 통해 적절한 병변의 노출이 가능하며, 충

분한 절제연을 확보하며 종양을 절제할 수 있으나, 종양이 심

부 장기나 하악골을 침범한 경우는 적응증이 안 된다. 경구강 

접근법은 간단하고, 시간이 적게 걸리며 외부 절개를 피할 수 

있고 구강의 감각 및 기능을 보존할 수 있으며 수술 후 조기

에 연하기능을 회복할 수 있고 누공 형성이 적다는 장점이 있

다. 하지만 크기가 큰 종양에서는 노출이 제한될 수 있으며, 

종양의 심부에 대한 정확한 절제연을 정하기가 어려운 단점이 

있어, 수술 중 또는 수술 후 절제연의 침범여부를 반드시 확인

하고 그 결과에 따라 추가 절제가 필요할 수 있다. 저자들의 

경험으로 대부분의 T1이나 T2 병기에서는 경구강 접근법으

로 병변을 제거할 수 있었으며, 경험이 축적된다면 일부 T3 병

기에서도 적용이 가능하여 경구강 접근법이 조기 구인두암종

의 수술에서 매우 유용한 술식임을 확인할 수 있었다.

본 연구 중 4예에서 시행된 하협부 피판 접근법은 경구강 접

근법보다 더 넓은 수술시야가 요구될 경우 할 수 있는 접근법

으로서, 구강내 종양과 경부 임파선의 일괄 절제가 가능하고, 

하악의 변연절제술(marginal mandibulectomy)시에도 유용

하며, 보다 광범위한 절제를 위해서 외측 인두절개술과 병용

할 수 있다. 하지만 이신경(mental nerve)의 결찰로 하순의 감

각이상이 발생하는 단점이 있다. 본 연구에서도 T2 이하 병기

의 연구개암 1예와 편도암 3예에서 시행하였으며, 2예에서는 

하악의 변연절제술을 같이 하였을 때 어려움이 없었다. 

하악골 절개술은 설기저부, 구개편도, 인두의 외측면과 전두

개저(anterior skull base), 익돌상악와(pterygomaxillary fos-
sa)와 측두하와(infratemporal fossa)에 이르기까지 광범위한 

부분의 수술적 접근에 탁월하며 다른 수술적 접근법보다 우

수한 시야를 얻을 수 있다. 또한 원발병소와 경부림프절 시료

를 일괴로 절제하는 것이 가능하고 절개된 하악의 적절한 고

정을 통해 술 후 하악골의 형태와 기능을 보존할 수 있는 접

근법으로 경구강 접근법을 통해 제거하기 어려운 모든 구인두

암종이 적응증이 되며 하악에서 1~1.5 cm 이상 정상 점막이 

남아있고 방사선학적으로 하악의 침범이 없는 경우에 시행할 

수 있다. 이 외에도 부인두강이나 중두개저의 중심부로 접근

할 때도 이용될 수 있다.9,10) 저자들의 경험에서도 T1, T2의 조

기 병기보다 T3, T4의 진행된 병기에서 적용된 비율이 높았으

며(T1-10%, T2-37.5%, T3-47.4%, T4-100%), 진행된 병기의 

수술시에도 시야확보에 어려움이 없었다.

하악골 절개술은 주로 중앙 하악골 절개술(midline man-
dibulotomy)이 선호되며, 그 중에서도 방정중 하악골 절개술

(paramedian mandibulotomy)이 선호된다. 그러나 하악골 절

개술은 최근 합병증의 빈도가 감소되었지만 여전히 다음과 같

은 단점들을 가질 수 있다. 먼저 수술시간이 길어지며, 하악의 

절개가 종양의 노출보다 선행하기 때문에 하악골 절개를 하기 

전에 반드시 하악골로의 종양침범이 없다는 것을 확인해야만 

하고, 중앙부 치아를 발치하거나 구순을 분리절개함에 따른 

치아손상과 그에 따른 미용적인 문제가 있으며, 하악골 절개

시 구강저부가 절개되어야 하기 때문에 이설근(genioglossus)

과 이설골근(geniohyoid)이 박리되어야 하며 술 후 저작기능과 

연하기능의 회복이 늦어지는 원인이 된다. 또한 하악을 과도하

게 외측으로 회전시킴으로서 수술 후 측두하악관절의 이상을 

초래할 수 있고, 종양의 앞쪽 절제연을 결정하는 데 어려움이 

있으며, 하악골 절제면의 부정유합(malunion)과 불유합(non-
union)이 발생할 수 있다.11) 따라서 골합병증이 발생한 경우 창

상치유의 지연으로 술 후 기능회복이 늦어질 뿐만 아니라 방사

선 치료가 지연될 수 있다. 또한 중앙 하악골 절개술시 하악의 

절개부가 방사선 치료범위에 포함되지 않아 발생빈도가 감소

하였지만 술 후 방사선치료시 방사선성 골괴사를 비롯한 골조

직의 합병증이 증가할 수 있는데, 그 빈도는 13%에서 19% 정도

로 보고되었다.12)

본 연구 중 7예에서 시행되었던 외측인두절개술은 구인두

부, 성문상부 등의 접근에 유용하며, 외측 하악골 절개술과 

함께 사용하거나 혹은 절개를 연장하여 아래로는 하인두, 식

도의 상부까지 위로는 비인강, 두개저부의 접근에도 이용할 

수 있다. 구인두의 접근법으로서 외측인두절개술은 하악골의 

절개없이 충분한 수술시야를 확보할 수 있고, 연하운동과 발

성과 같은 구인두의 기능에 유의할 만한 손상이 적다. 또한 미

용적인 측면으로도 만족할만한 결과를 얻을 수 있고, 경부청

소술과 함께 시행하여 종양을 일괴로 제거하기 용이하며, 시

야가 충분하므로 대흉근피판술이나 전완유리피판술 등의 재

건술도 외측인두절개를 통해 같이 시행될 수 있다. 제한점으

로는 술식이 비교적 어려워 숙련된 기술을 요하며, 이 부위의 

해부학적 구조의 복잡성으로 인해 설신경, 설하신경, 상후두

신경, 외경동맥분지들에 손상을 야기할 수 있고 인두수축근

을 절개함으로써 협착을 유발할 가능성이 있으며 구인두피

부루가 발생할 수 있다는 것이다.13,14) 일반적으로 T1, T2의 

병변이 적응증이 되나 본 연구의 경우 T1, T2의 병변 뿐만 아

니라 4예의 T3 병변에서도 수술 시야확보가 가능하였으며 완

전 절제에 어려움이 없었다.

하악설 유리 접근법은 하악골을 절개하지 않고 하악골의 

설측 점막골막을 하악골로부터 분리하여 구강저를 완벽히 가

동시켜 혀와 구강저 전체를 경부로 이동시킴으로써 하악골 절

개술이나 구순절개로 인한 술 후 합병증을 배제하면서 구인

두를 완벽히 노출시킬 수 있고, 단순한 절개의 연장만으로 쉽

게 수술시야를 확대시킬 수 있어 구인두의 병변제거에 좋은 
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술식이다.15) 특히 구강설의 뒷부분과 설기저부에 대한 시야가 

좋고 하악골 절개술이나 구순절개의 합병증을 피할 수 있어 

설기저부암에 주로 사용된다. 또한, 수술시 병변을 직접 보면

서 양수 촉진으로 침범정도를 정확하게 판단할 수 있다는 점, 

하순 및 하악의 절개를 피할 수 있어 치유 후 입술이나 안면

하부에 반흔 형성이 없어 미용적 효과가 좋고, 하악골의 불유

합이나 부전유합 등의 하악골 절개로 인한 합병증이 없으며 

하악의 구순측 골막 및 하치조 혈관의 손상이 없어 하악의 혈

액 공급이 보존됨으로 술 후 방사선 치료 후에도 방사선 골 

괴사를 피할 수 있다는 장점이 있다. 단점으로는 치조점막을 

광범위하게 박리하고 봉합해야 하므로 상대적으로 시간이 많

이 걸리는 점, 술 후 구강설 기능에 중요한 역할을 하는 이설

근 및 이설골근의 기시부를 박리해야 하는 점, 구강 내에서 접

근을 위한 절개와 종양절제를 위한 절개가 다를 때 이 둘이 

근접한 경우에는 봉합의 안전성에 문제가 있을 수 있다는 점 

등이 있다.16,17) 본 연구에서 하악설 유리 접근법은 4예에서 시

행되었으며 원발 부위가 표재성으로 넓고 술 전 검사에서 심

층으로의 침습여부를 확인하기 어려운 설기저부암 3예와 설

기저부를 침범한 진행된 병기의 편도암 1예에서 적용되어 설

기저부암의 수술에 유용한 술식임을 확인할 수 있었다. 
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