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서론

구강암은 다른 두경부의 원발부위와 달리 수술적 치료

가 초치료로 선택된다. 방사선 치료를 초치료로 고려하는 

경우는 환자가 수술을 할 수 없는 전신 상태이거나, 수술

적 절제가 불가능한 경우 등으로 알려져 있다.1) 또한 수

술과정에서 원발종양의 절제, 경부림프절의 처치에서 

재건까지 두경부 수술의 모든 지식과 술기가 요구되는 

질환이라는 점에서 두경부외과의사에게는 가장 관심의 

대상이 되고 도전하고자 하는 질환이다. 따라서 구강암

의 수술에 대한 간략한 리뷰는 두경부외과의사 뿐 아니

라 두경부환자를 같이 치료하는 다학제 팀에게도 유용한 

정보를 줄 것으로 생각한다.

구강의 해부

치료의 선택과 치료 후 결과, 특히 삶의 질에 대한 변화

를 토의할 때는 해부학적 구조에 대한 이해가 필수적이다. 

다학제 팀 내에서도 특히나 구강과 구인두의 구분이 불확

실한 경우가 많아서 이에 대한 설명을 하고자 한다. 구강

은 입술, 치은, 협부를 포함하며 위로는 경구개만 구강이

며, 연구개는 구인두로 분류된다. 일부 웹사이트에서 심

지어는 미국 국립 암 연구소(National Cancer Institute)의 

안내에도 연구개가 구강으로 잘못 분류되어 있으나, 연

구개는 구인두임을 기억해야 한다. 아래쪽으로는 혀의 

앞쪽 2/3가 구강설이며, 그 뒤는 설기저부라 하여 구인두

가 된다. 이의 경계는 설맹공(foramen cecum)과 성곽유두

(circumvallate papilla)로 이루어진다. 옆으로는 구치후삼
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각(retromolar trigone)까지가 구강이며, 구치후삼각은 상악

과 하악의 제3대구치의 후면을 연결하는 점막부를 이야기

한다. 구치후 삼각 이후의 전구개궁(anterior pillar of tonsil)

을 포함한 편도는 구인두로 분류하여야 한다. 구강과 구

인두의 분류는 임상적으로 매우 중요하며 그 첫째로는 

구강의 악성종양은 수술이 주가 되고 있으며, 구인두의 

악성종양은 수술과 방사선치료가 초치료로 동일하게 인

정되고 있다. 수술에 의한 삶의 질의 변화에도 큰 차이가 

있어서 구강에 제한된 악성종양의 경우는 적절한 재건으

로 제거된 점막에 해당하는 면적과 부피를 채워줄 경우 

구강식이와 발성에 영향을 최소화할 수 있으나, 구인두

의 경우는 편도는 비교적 좋은 기능을 유지할 수 있으나, 

연구개와 설기저부의 경우는 적절한 재건을 하여도 식이

나 발음에 문제가 발생하여 삶의 질이 떨어지는 경우가 

자주 발생한다. 따라서 특히 수술 후의 삶의 질의 분석에

서 구강과 구인두를 함께 섞어서 분석을 할 경우는 결과

에 대한 신뢰도가 떨어질 수밖에 없으니 주의를 요한다. 

원발부의 수술

구강암의 수술 방법은 과거에는 COMMANDO Operation 

(COMbined MAandbulectomy and Neck Dissection Operation)이 

대표적이었으며,2) 저자가 전공의를 할 때도 하악분절절제

(segmental mandibulectomy)가 시행되는 경우를 COMMANDO 

Operation이라고 부르기도 하였다. 이 수술은 해부학적으

로 잘못된 이해에서 시행된 수술이었으며, 당시에는 구

강저와 구강설의 림프가 하악의 골막을 통해서 흐른다고 

생각하여 하악의 침범이 없는 경우도 하악분절절제를 시

행하면서 생긴 이름이다. 이는 1964년 Marchetta 등이 하

악의 골막이 경부림프절전이와 관계가 없으며, 하악은 

골막의 직접적인 침윤에 의해서만 종양에 이환됨을 보고하

여 현재의 하악을 보존하는 수술방법이 정립되게 된다.3)

구강암의 원발부 절제의 목표는 적절한 절제연을 얻는 

것이며, 일반적으로는 파라핀 고정이 된 수술 후 병리조

직에서 5mm 이상의 절제연을 얻는 것을 깨끗한 절제연

이라고 받아들이고 있다. 최근의 메타분석에서 7개의 논

문에서 2215명의 데이터를 분석하였을 때 5mm 이상의 절

제연을 얻은 경우 국소재발은 21%, 5mm 미만의 절제연

에서는 24%의 국소재발을 보여 risk ratio가 5mm 미만의 

경우 2.09로 의미 있는 차이를 보고한 바 있다. 그러나 이 

논문에서는 절제연을 세분해서 분석하였을 때 3.9mm까

지는 차이가 있으나 4mm 이상에서는 5mm 이상과 차이

가 없음도 보고하였다.4) 절제연 5mm에 대해서는 아직도 

여러가지 고려사항, 특히 원발종양의 크기, 위치에 따라

서 논란이 있으나, 현재로서는 이를 목표로 수술을 계획

하는 것이 일반적이다. 최종 파라핀 고정에서 5mm이상

의 절제연을 얻기 위해서는 지혈을 위해 사용되는 전기

소작기, 포르말린 고정과 병리 슬라이드 제작과정에서 

발생하는 조직의 구축에 대한 고려를 하여 수술 중에는 

최소한 1cm 이상의 절연을 얻어야 하며, 이는 Johnson 

등이 발표한 협부점막의 경우는 45%, 구강설의 점막은 

30%, 구강설의 심부절연의 경우는 35%의 구축률에 따른 

것이다.5) 적절한 절제연, 특히 심부절연을 얻는 것은 어려

운 과정이며 많은 경험을 필요로 하며 주의를 요한다. 특히 

동결절편으로 절제연을 조절하는 것의 정확도는 90%로 

높게 보고되고 있기는 하나, 첫번째 동결절편에서 절연에 

종양이 있는 것을 추가 절제로 깨끗한 절연을 얻는 경우 

그렇지 못한 경우보다 국소재발이 유의하게 높은 것이 

알려져 있으므로 처음 절제연을 정할 때 주의를 요한다.6) 

구강암에 대한 수술적 접근법은 개략적으로 Table 1과 

같이 분류할 수 있다. 접근법의 선택은 수술하는 의사의 

경험과 종양의 크기, 위치에 따라 결정이 된다. 과거에는 

특히 진행된 구강설암에서 하악골절개술(mandibulotomy) 

접근법이 흔히 사용되었으나, 최근에는 pull through 혹은 

하악설유리접근법(mandibular lingual release) 술식을 사

용하는 것이 일반적이 되었다. 그러나 수술의 가장 중요

한 원칙은 충분한 절연을 얻을 수 있도록 시야를 확보하

는 방법을 선택하는 것이며, 만약에 pull through나 하악

설유리접근법 보다는 하악골절개술이 더 좋은 시야를 

얻기 위해 필요하다고 하면 이를 피할 필요는 없다. 

Devine 등은 특히 하악설유리접근법과 하악골절개술을 

비교하여 환자에서는 미용적 만족도에 차이가 없고 기능

적으로 하악설유리접근법이 더 좋지 않음을 보고한 바와 

같이7) 중요한 것은 국소재발을 최소화할 수 있는 방법을 

자신의 술기와 경험에 맞추어 선택하는 것이다.

Transoral

Non lip-splitting combined transoral-transcervical

Pull through

Mandibular lingual release

Visor flap

Lip-splitting combined transoral-transcervical

Upper cheek flap

Lower cheek flap

Transmandibular

Mandibulotomy

Marginal/Segmental mandibulectomy

Table 1. Surgical approaches for oral cavity cancer
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하악의 처치

하악의 분절절제가 반드시 필요한 경우는 구강암이 하

악을 침범한 것이 영상학적으로 분명한 경우이다. 그러나 

그 외에도 앞에서 이야기한 적절한 절제연을 얻기 위한 

과정으로 하악의 일부 혹은 분절절제가 필요한 경우가 있

다. 종양이 점막을 따라서 하악의 상연에 닿아 있는 경우

는 변연절제(marginal mandibulectomy)가 필요하게 되며

(Figs. 1A, 1B), 종양이 하악의 전체와 닿아 있는 경우는 

시상면 절개(sagittal rim resection)을 하는 경우도 있으나 

필요에 따라 침범이 없더라도 절연을 위해 분절절제를 

하기도 한다(Fig. 1C). 과거에는 변연절제를 하는 경우 하

치조신경(inferior alveolar nerve)를 따라 종양이 퍼지는 것

을 우려하여 하치조신경이 하악에 들어가서 나오는 하악

공(mandibular foramen)과 턱끝구멍(mental foramen)을 포

함시켜야 한다는 생각도 있었으나, 연구에 따라서 최근

에는 종양이 직접 신경을 둘러쌀 정도의 진행된 경우가 

아니면 신경주위 침범은 흔하지 않은 것으로 알려져 있

어서8) 종양의 절제연을 얻기 위한 정도의 하악절제로 

충분할 것으로 생각한다. 또한 일부에서는 골막 박리

(periosteal stripping)으로 하악의 침범이 없는 경우는 추

가로 하악절제를 하지 않는 경우도 있으나, 이에 대한 

임상적 증거는 부족한 것으로 생각한다. 골막 박리의 유

용성에 대해서는 논문이 있으나 이는 치료목적에서 시행

될 때의 유용성이 아니라 하악의 침범을 평가하는 목적

에서 여러가지 영상학적 검사와 비교 시 유용함이 알려

져 있으며,9) 대개는 박리를 해서 하악의 침범이 육안적

으로 보이지 않을 경우는 변연절제 정도로 절제연을 확

보하는 것을 권고하고 있다.8) 

경부림프절의 치료

두경부암의 치료에서는 전통적으로 경부림프절의 잠

복전이 위험도 20% 전후 부터는 예방적 경부절제술을 

시행하고 있다. AJCC 7판까지는 원발암의 장경 만 고려

하였으므로 이에 따르면 하구순, 협점막, 상치조릉, 경구

개의 T1 병변에서는 잠복전이가 20% 이하라고 생각되나 

그 외의 구강암은 대개 T1 부터 20%를 넘으므로10) 대개

는 예방적 경부절제술을 시행하게 된다. Shah는 그의 교

과서에서 구강암의 경우 침범깊이가 3-8mm 인 경우 잠

복전이가 26%에서 보인다고 하였다.11) 최근 AJCC 8판에

서는 구강암에서 침윤 깊이(depth of invasion, DOI)의 개

념이 도입되어 DOI가 5mm 부터는 T2로 분류되므로 일

반적으로 T2에서부터는 예방적 경부절제술이 필요하다

고 할 수 있다. 저자의 경우는 수술 전 MRI에서 종양의 

DOI가 측정이 가능할 정도의 경우는 예방적 경부절제술

을 시행하며, 매우 초기의 병변으로 MRI에서 측정이 되

지 않는 경우는 생략한다.

재건

진행된 구강암의 수술은 대개는 적절한 재건이 함께 

수행되어야 구강식이와 발음 등의 기능이 적절이 유지될 

수 있다. 연부조직의 재건은 요골전완피판, 전외측대퇴

피판과 같은 유리피판이 일반적으로 사용되지만 환자의 

상태에 따라서 안면동맥 협부 근점막 피판(facial artery 

musculomucosal flap, FAMM flap), 하악하 피판(submental 

flap), 구개 피판(palatal flap)과 같은 국소피판도 유용하게 

사용된다. 그러나 모든 경우에서 재건이 필요한 것은 아

니며 Ji 등이 연구에서 보여준 것과 같이 구강설암에서 

절제 범위가 절반이 되지 않는 경우는 자연치유 되게 두는 

A B C

Fig. 1. Indication of marginal and segmental mandibulectomy for resection margin. A. Dentate patients, B. Edentulous patients,
C. Deeply invasive cancers
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것이 유리피판을 쓰는 경우보다 기능이 좋으므로12) 재건

의 적응증에 대해서도 개인적인 정립이 필요하다. 하악의 

분절절제 경우는 가능하면 하악의 골연결을 만들어주는 

것이 안전하므로 골피부피판을 사용하게 되며 가장 일반

적인 것은 비골피판(fibular free flap)이고 최근 들어서는 

3D 계획을 통해서 가이드(cutting guide)를 먼저 만들어서 

수술 시간을 줄이는 기술이 점차 일반적이 되고 있다.

결론

이상으로 구강암의 치료에 대하여 간단히 정리하여 보

았다. 구강은 구인두, 하인두와 달리 수술적 절제 후 적절한 

재건을 통하여 삶의 질을 유지할 수 있다는 점에서 방사

선치료 보다는 수술이 아직도 초치료로 자리하고 있는 

질병이며, 따라서 두경부외과의로서 수술에 대한 이해

가 중요하다. 또한 많은 경우 수술 후에 방사선, 항암치료

가 시행되게 되는데, 특히 구강은 방사선치료에 하악이 

많이 포함되므로 수술을 시행할 때 충분한 절연을 얻어

서 최소한 구강에는 술 후 방사선 조사량이 과다하게 

되지 않도록 최선을 다하는 것이 중요하다고 생각한다.
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