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서     론 

비인두암은  비교적 드문  질환으로  발생 빈도는  인종  및 지역

에 따라 차이가  있어 백인들에 있어서는  전체 암의 1% 미만으

로  매우  드물고1 )  유럽과  미국에서 인구  1 0 만  명당   0.2∼0.5 정
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도로 발생한다.2)  그러나  중국  광동  지방, 타이완 , 필리핀 등지에

서는 빈도가 높은 것으로 알려져  있다 .3 , 4) 한국에서는  전체  악성 

종양의 1% 미만이고 이비인후과 영역의 악성 종양에  대한  발생

률은 약 7∼25% 정도로 보고되고 있다.5∼7) 

비인두암은  원발 병소의 해부학적 특징 때문에 조기  발견이  

어려우며  경부  림프절  전이가 흔하며  발생  부위가 두개저와  인

접하여  있기  때문에  수술적  치료  방법이  적절하지  못하고  대부

분  방사선  치료가  효과적인 것으로 알려져  있다 . 비인두암  환자

를 방사선으로 치료하였을 때 5 년 생존율은 약 50% 정도로 보
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목 적 : 비인두암 환자에서 항암화학요법과 방사선치료 후 국소종양제어율, 생존율, 무병생존율에 미치는 예후 인자를 알아

보고자 하였다. 
대상 및 방법 : 1986년 7월부터 1996년 6월까지 약 10년간 전남대학교병원에서 비인두암으로 확진되어 근치적 목적으로  
치료를 받은 47명의 환자를 대상으로 후향적 분석을 시행하였다. 대상 환자의 연령 분포는 16세에서 80세까지였고 중앙

값은 52세였다. 성별 분포는 남자가 33명 (70%), 여자가 14명(30%)이었다. WHO의 기준에 의한 조직학적 유형은 제1형(케
라틴형성 편평세포암)이 3례 (6%), 제2형(비케라틴형성 편평세포암)이 30례(64%), 제3형(미분화암 )이 13례 (28%)였고 나머

지 1례(2%)는 조직학적 유형이 알려지지 않았다. 미국암합동위원회 (1997)의 병기분류법에 따라 후향적으로 다시 분류한  
병기는 T1, T2a, T2b, T3, T4에서 각각 11례(23%), 6례(13%), 9례(19%), 7례 (15%), 14례(30%)였다. 그리고 림프절 침범 상태

는 N0, N1, N2, N3에서 각각 7례(15%), 14례(30%), 21례 (45%), 5례 (10%) 있었다. 병기군별 분포는 Stage I, IIA,  IIB, III, IVA, 
IVB에서 각각 2례 (4%), 2례 (4%), 10례(21%), 14례(30%), 14례(30%), 5례(11%) 있었다. 방사선치료 전에 항암제 치료를 받
은 환자는 42례이며 5례는 항암제 치료가 시행되지 않았다. 방사선치료는 선형가속기의 6MV와 10MV X-ray 및 9 MeV 전
자선을 사용하였으며 원발 병소에 조사된 총방사선량은 6120- 7920cGy(중앙값: 7020cGy)였다. 항암화학요법은 Cisplatin＋
5-F luorouracil(25명 ), Cisplatin＋Pepleomycin(17명)으로 1회에서 3회까지 시행하였다. 국소종양제어율, 생존율, 무병생존율

을 Kaplan-Meier법에 의하여 산출하였으며 두 군간의 생존율의 차이는 Generalized Wilcoxon test를 이용하여 검증하였다. 
영향을 주는 인자의 다변량분석에는 Cox 모델을 이용하였다.  
결 과 : 국소종양 제어율은 2년에 89%, 5년에 81%이었다.  5년 생존율은 60%(범위;  6-132개월, 중앙값; 32개월)이었다. 예후

에 영향을 미치는 위험  인자로 연령, 성별, 두개신경침범, 병리조직학적 유형, 병기군, 항암화학요법, 항암화학요법과 방사

선치료 사이의 간격, 방사선량, 방사선치료기간을 다변량분석에 포함시켰다. 국소종양제어율에는 두개신경침범(P=0.004)만
이 의의 있는 것으로 나타났다. 생존율과 무병생존율에는 병기군 (P=0.006, P=0.003)과 총방사선량(P=0.012, P=0.008)이 의
의 있는 것으로 나타났다. 치료 후 합병증은 구강건조증, 치아손상, 이증상 등이 많았으며 2례의 갑상선기능저하증이 있었

다. 
결 론 : 비인두암에서 예후에 영향을 미치는 인자로서 국소종양제어율은 두개신경침범 여부가, 생존율 및 무병생존율에는  
총방사선량 과 병기군, 특히 N 병기가 의의 있는 것을 알 수 있었다. 사용된 항암화학요법과 방사선치료는 심각한 부작용

이 없이 효과적으로 이용될 수 있음을 알 수 있었다. 
 
핵심용어 : 비인두암, 방사선치료, 예후인자 
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고되고  있다 .2 , 8)  한편  치료  후에  종양의  재발율은  국소  종양  재

발이 약  20∼50%, 주위  림프절 재발이 10∼30%, 원격전이가  1 6

∼36% 정도로  보고되고  있다.8 ∼13)  국소  종양과  경부  림프절의 

재발은 치료 실패의  중요한 원인이 되고 있다 . 저자들은  본  병

원에 내원하여  항암화학요법과 방사선치료를 받은 비인두암 환

자를 대상으로 국소종양제어율 , 생존율, 무병생존율을 산출하고 

이에  영향을 미치는  요인  분석을  통하여  치료  방법의  적합성을 

평가하고 향후 치료에 응용하기 위하여 본 연구를 수행하였다. 

대상 및 방법 

1986년  7 월부터 1996 년  6 월까지  1 0 년간 전남대학교병원에서  

비인두암으로 확진되어 근치적 목적으로 방사선치료를 받은 4 7

명의 환자를 대상으로 후향적 분석을 시행하였다.  

대상 환자의 연령  분포는  16세에서  80세까지였고 평균 연령

은  49세였으며  중앙값은  5 2세였다 . 성별  분포는 대상 환자  4 7 명 

중 남자가 3 3명 (70%), 여자가 1 4 명(30%) 이었다. 모든 환자에서 

흉부X-선 사진 , 일반혈액검사 , 내시경검사 및 생검이 시행되었으

며 진단을 위한 경부 CT 검사는 3 8 례, MR 검사는  7 례에서 시행

되었다.  WHO의  기준에 14)  의한 조직학적 유형은 제1형(케라틴형

성  편평세포암)이  3 례 (6%), 제2형 (비케라틴형성  편평세포암)이 

30례(64%), 제3형 (미분화암 )이  1 3례 (28%)였고  나머지  1 례 (2%)는  

조직학적  유형이  알려지지  않았다(Table 1). 병기는 환자의  의무

기록지에  근거하여  미국암합동위원회의 병기분류법15) 에 따라  후

향적으로  다시  분류하였다. T1, T2a, T2b, T3, T4 는 각각 1 1 례(23%), 

6례 (13%), 9례(19%), 7례 (15%), 14례 (30%)였다 . T4 환자  14례  중 8

례(57 %)에서  CT 또는 MR 소견에서  두개저부 침범이 있었으며 

두개신경  침범은  11례(79%) 에서  보였고  그리고  양자  모두  있었

던  경우는  5 례(36%)였다 . 두개신경  침범소견은  IX, X 신경 (각각 

5례 )이 가장 흔하였으며 다음으로 VI, XII 신경(각각 4 례), 다음

으로 III, V, VIII 신경(각각 3 례 ) 순이었다 . 그리고 림프절 침범 

상태는 N0, N1, N2, N3에서 각각 7 례(15%), 14 례 (30%), 21 례(45%), 

5례 (10%) 있었다 . 병기군별  분포는 Stage I, IIA, IIB, III, IVA, IVB

에서 각각 2 례 (4%), 2 례 (4%), 10례(21%), 14례(30%), 14례 (30%), 5례

(11%) 있었다(Table 2). 가장 흔한  임상  증상은 경부 림프절 종창

이  3 1 례(66%)였다 . 다음으로  비증상  3 0 례(64%), 이증상  2 9 례

(62%)순이었다.  13례(28%)에서  두통을 호소하였으며 두개신경 침

범이 있었던 환자는 11례(23%)였다(Table 3).   

방사선치료  전에 항암제 치료를 받은 환자는  42례이며 이들  

중 25례는 Cisplatin 과 5 -FU가 사용되었고 1 7 례는 Cisplatin과 

Peplomycin이 사용되었다. 치료 회수는 26례에서 3주기, 14 

례에서 2 주기,  2례에서  1 주기  치료받았다.  5례는  항암제 치료

가  시행되지  않았었다 . 항암제  치료  후  방사선  치료 시작까지의 

기간은  평균  11일 (범위 ,  0∼73일 )이었다 . 방사선치료는  선형가속

기의 6MV와 10MV X-ray 및 9MeV 전자선을 사용 

Table 1. Patient Characteristics  

Characteristics              No. of Patients 

Age (years) 
       Median                          52 
       Range                      16∼80 
Sex 
      Male                            33  
      Female                          1 4 
Histology 
      Squamous cell cancer        
         keratinizing                     3  
         nonkeratinizing                30 
      Undifferentiated                  13 
      Not informed                      1  
Neoadjuvant CTX 
      Cisplatin ＋ Peplomycin           17 
      Cisplatin ＋ 5 Fluorouracil         25 
      not performed                     5  
CTX-RT interval (days) 
       Mean                           11 
       Range                        0∼73 
RT dose (cGy) 
      Median                       7020 
      Range                   6120∼7920 
RT period (days) 
      Median                          59 
      Range                      47∼122  
Follow-up (months) 
      Median                          32  
      Range                       6∼132 

Abbreviations : CTX; chemotherapy, RT; radiotherapy 

 

Table 2. Distribution of Patients by T or N Stage of 1997 AJCC  

No. of Patients 
 

N0 N1 N2 N3a M3b 
Total (%) 

T1 
T2a 
T2b 
T3 
T4 

2 (I) 
2 (IIA) 
0 (IIIB) 
0 (III) 
3 (IVA) 

 3 (IIB) 
 1 (IIB) 
 6 (IIB) 
 1 (III) 
 3 (IVA) 

 5 (III) 
 3 (III) 
 2 (II) 
 3 (III) 
 8 (IVA) 

1 (IVB) 
0 (IVB) 
1 (IVB) 
3 (IVB) 
0 (IVB) 

0 (IVB) 
0 (IVB) 
0 (IVB) 
0 (IVB) 
0 (IVB) 

11 ( 23) 
 6 ( 13) 
 9 ( 19) 
 7 ( 15) 
14 ( 30) 

Total 
(%) 7 (15) 14 (30) 21 (45)  5 (10) 0  47 (100) 
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하였으며  방사선 조사  부위는 원발병소인 비인두, 두개저부, 

후사골동 , 접형골동 , 비강후부 , 상경부  림프절을  포함하는  조사

야로 좌우대칭  조사면 (bilateral parallel opposing field)으로 치료하였

다. 5000 cGy 내지  6000 cGy조사  후  1∼2회 조사야를 축소하는  방

법으로  치료하였고  원발  병소에  조사된  총방사선량은  6120∼

7920cGy( 중앙값 : 7020cGy)였다 . 척수는 4500 cGy까지  치료 후 조

사면에서  제외시켰으며  이에  따라  X -선  조사면에서 빠진  후방 

경부림프절은  9MeV의  전자선으로  약  600∼2400(평균; 1445) cGy 

추가 치료하였다 . 하경부 및 쇄골상림프절은 피부로부터  3cm 깊

이에 100%가  흡수되도록 전방 일면조사(anterior single field)로 치

료하였다 . 분할조사 방법은 일회조사량을 180∼200cGy로 하였고 

하루 1 회 주  5 회  치료하였다 . 다분할조사를  받은  환자는  3 례  있

었으며 병기 III, IVA, IVB 에서  각각 1례씩이었다. 치료 기간의 

평균은 63일이었고 

 중앙값은 59일이었다. 

국소종양제어율 , 생존율 , 무병생존율을 Kaplan-Meier법 16) 에 의

하여 산출하였으며  영향을  주는  인자의 다변량  분석에는 Cox 

모델17) 을 이용하였다 . 각 군간의 생존율의  차이는 Generalized 

Wilcoxon(Breslow) 및 Generalized savage(Mantel - Cox) 검사18) 를 이

용하여 검증하였다. 환자의  상태  파악은  3 7명이  본  병원의  검사

를 통하여 확인되었으며  7 명은 전화로 확인하고  3 명은 통계청의 

자료를 이용하였다 . 분석에  포함된  마지막  환자의 치료가 끝난 

후로  2 년간의  추적  관찰  기간이 지난  후  본  연구를 시작하였으

며 환자 추적기간의 중앙값은 3 2개월이었고 범위는 6 개월에서 

132개월까지였다.  

결     과 

1. 국소 및 경부림프절 종양제어율 

국소종양제어율은 2 년에 8 9 % ,  5년에  81%이었다 . 비인두의 국

소 종양 재발이 관찰된 환자는 5 명이었으며 이 중 4 명(80%)이  2

년  이내에  관찰되었다 . 국소종양제어율에 영향을  미치는  인자는 

다변량 분석에서  연령 , 성별, 병리조직학적 유형 , 두개신경침범 , 

병기군, 항암화학요법 , 항암화학요법과  방사선치료  사이의  간격 , 

방사선량 , 방사선치료기간을  분석에  포함시켰으며  두개신경침범

(P=0.004)만이 의의가 있는 것으로 나타났다(Table 4). 두개신경침

범이 있었던  환자  1 1 명 중  3 명 (27.3%)이  국소 재발이 있었던  반

면에 두개신경침범이  없었던  환자 36명중  2 명(5.5%) 만이  국소 

재발을 보였다. 두개신경침범에  따른 5년  국소종양제어율의  단

변량분석에서도 통계학적 

 의의가 있었다(87% vs 69%, P=0.03, Fig. 1). 국소종양재발율은 

T1, T2a, T2b, T3, T4 에서 각각 9%(1/11), 0%(0/6), 11%(1/9), 0%(0/7), 

21%(3/14) 로  나타났다 . N 병기에  따른 경부림프절 재발율은  N0, 

N1, N2, N3a에서  각각  0% (0/7), 14%(2/14), 19%(4/21), 40%(2/5) 로 

나타났다 . 경부림프절에 전이가 있었던 환자  40명  중 방사선량 

5900cGy 이상 치료받은  환자  12명  중  3 명이, 5900 cGy 미만으로 

Table 3. Presenting Symptoms and Signs 

Symptoms & Signs                    No. of Patients (%) 

Neck mass                            31 (66) 
Nasal symptoms                       30 (64) 
    obstruction                 16 (34) 
    bleeding                    14 (30) 
Ear symptoms                        29 (62) 
    hearing disturbance         16 (34) 
    fullness                     6 (13) 
    pain                        5 (11) 
    discharge                    2 ( 4) 
Headache                              13 (28) 
Cranial nerve deficit                    11 (23) 
Throat pain                              4 ( 9) 

 

Table 4. Significance of Factors Affecting Local Control,       Overall Survival and 
Disease Free Survival  

P values * 

Factors  
Local control    Overall S.      DFS 

Age             
Sex             
Histologic type   
CN invasion      
Stage group      
  T-stage        
  N -stage        
CTX            
CTX-RT interval  
Radiation dose    
RT Period        

    NS         NS           NS 
    NS         NS           NS 
    NS         NS          NS 
    0.004         NS          NS 
    NS        0.006         0.003 
    NS         NS           NS 
    NS        0.012         0.013 
    NS         NS           NS 
    NS         NS          NS 
    NS        0.012         0.008 
    NS         NS           NS 

*Multivariate analysis by Cox proportional hazard model. 
Abbreviations : S; survival, DFS; disease free survival, NS; not 
significant, CN; cranial nerve, CTX; chemotherapy, RT; radiotherapy 

 

 

Fig. 1. Local control rate of nasopharyngeal cancer by cranial nerve (CN) 
involvement. 
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치료  받은  환자  2 8 명  중 4 명이  각각  재발하였으며  단변량  분석

에서  두  군간에  경부림프절  종양  제어율(75% vs 86% P=0.74)의 

차이는 통계학적 유의성이 없었다. 

2. 생존율과 무병생존율 

비인두암  환자  47명의  5 년  생존율은  60%이었으며  생존기간

의 중앙값은 32개월 (범위; 6∼132개월)이었다. 생존율에 영향을 

미치는 인자는  다변량 분석에서  연령 , 성별 , 병리조직학적  유형 , 

두개신경침범 , 병기군, 항암화학요법, 항암화학요법과 방사선치

료 사이의 간격, 방사선량 , 방사선치료기간을 분석에 포함시켰을 

때  병기군 (P=0.006)과  방사선량(P=0.012)이  의의  있는  것으로  나

타났다. 또한 병기군 대신 T 및 N 병기를 변수로 다변량분석  하

였을  때는  N  병기(P=0.038)가  의의가  있었다(Table 4). 그리고  T 

병기를  T1-2  와  T3 -4  또는  T1 -3  와  T4의  두개  군으로  분류하여 

단변량분석을 시행하였을 때 각각 P=0.05, P=0.07로 5% 유의수

준에 접근하였다. 생존율에  영향을  미치는  병기군을  초기  병기

군(I＋IIA, B)와  진행된 병기군 (III＋ IVA, B)의  두 군으로  분류하

였을  때  5 년  생존율은  각각  85%(11/14) 와  50%(17/33)( P=0.06)이

었으며 I＋ I IA,  B＋III군과 IVA,  B군으로 분류하였을 때는 5 년 생

존율이 각각 76%(21/28)와  36%(7/19)( P=0.01)이었다(Fig. 2). 병기 

III (T3N2) 는 생존율이 63%이었다 . 한편  방사선량에 따른 5년  생

존율의 영향은 70 Gy 이상과 미만 (76% vs 36%, P=0.012) 에서 의

미 있는 차이가 있었다(Fig. 3). 5년 무병생존율은 64% 

이었으며  중앙값은  3 2개월이었다. 무병생존율에 영향을 미치

는  인자들은  생존율에서와  마찬가지로  병기군(P=0.003) 과  방사

선량(P=0.008)이 통계학적 의의가  있었다. 병기군에 따른  5 년  무

병생존율은  병기 I ＋II(T1 -2N0-1)는  73%, 병기 III(T3N2) 은  86%, 

병기 I＋ II＋III(T1 -2N0 -2)는 78%, 병기  IVA - B(T4N3a, b) 는 42%로 

나타났다 . 통계학적으로 병기  I＋ II＋III 와 병기  IV 사이에  의미

있는 차이를  나타내었다(78% vs. 42 %, P=0.008). 방사선량에 따른 

무병생존율의 차이를 보면 70 Gy 이상과 미만 (71% vs 48%, 

P=0.015)에서 각각 의의 있는 차이를 나타내었다(Fig. 4). 

3. 치료후 재발 
 

방사선 

 치료  후  국소 종양의  재발은 전체 47 명 중  5 명에서  관찰되

었다. 이들  중  국소  종양만  재발하였던  1  명은  T4N2(IVA) 환자

로서 두개신경침범이 다발성(3∼6th, 12th)으로 있었다 . 국소 종양 

및 경부림프절  재발이 함께  관찰된 환자는 3 명이었다 . 이들의 

병기는 각각  T2bN1, T4N2( 두개신경침범; V,VII), T4N2(두개신경침

범; VI)였다 . 국소  종양, 경부림프절 , 원격  전이(폐  및 우측  어깨 

전이)가 함께 관찰되었던 1 명은 T1N3a(IVB) 환자로 경부림프절

이 양측성, 다발성으로 침범되었으며 이 환자는 다분할조사

(120cGy per fraction, BID)치료를  받았었다 . 국소종양제어에  실패

한 환자의 원발종양에 대한 방사선량은 64.8 Gy에서 7 2 Gy였다 . 

경부림프절에  재발했던 환자는 8 명이었고 경부림프절에의  방사

선량은 45 Gy가 5 명, 나머지 3 명은 각각 53, 64.8, 67.2 Gy로 치료

하여 대체로  방사선량이  부족한 경향이 있었다 . 원격전이는 9 명

에서 관찰되었다 . 원격전이 장기는 간이 3 례 , 폐가 3 례 , 골이 3

례, 복부림프절 2 례였으며 이들 중 3 례는 두 개의 장기에서  전

 

Fig. 2. Overall survival rate of nasopharyngeal cancer by stage. 
 

Fig. 4. Disease free survival rate of nasopharyngeal cancer by stage and 
radiation dose. 

 

Fig. 3. Overall survival rate of nasopharyngeal cancer by stage and 
radiation dose. 
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이가 있었다. 

4. 합병증 

방사선치료  후  가장  흔히 호소한  부작용은  구강건조증(43%) 

과 치아 손상(40%)이었으며 청력저하나 중이염 등의 이증상이 

15%였다 . 갑상선기능저하증이  2 례 있었으며  1 례에서만 

synthyroid의 복용이 필요하였다.  

고     찰 

비인두암은  초기에는  특별한 증상이  없이 상당 기간  경과하

는 것이  대부분이고5 , 6) 또한 경부 림프절  종창 , 이증상, 비증상

등이  함께  나타나므로  비인두 검사를  소홀히  하면  조기  진단이 

어렵다.19)  발생  연령  분포는 10대에서  70대까지  보고되고  있으

며  평균은  약  40내지  5 0 대에서 발생하고  있고  저자들의  경우도 

16세에서  8 0 세 까지 비슷한 분포를  하였으며  평균은 49세 (중앙

값; 52세 )였다 . 남녀  성비는 2.4:1 로 역시  다른  보고와 비슷하였

다.5, 6) 

비인두암은  정상조직이  허용하는 한도의  고선량의  방사선 치

료가 효과적이다.2 0 ) 또한  경부림프절  침범이  잘  일어나기  때문

에 경부의 모든 림프절에  방사선치료를 하여야 한다.21 ∼ 2 3 ) 비인

두암은 다른 부위의 두경부암에 비하여 방사선치료 단독으로  완

치율이 매우  높다. 방사선  단독  치료에  의한  성적을  보면  5 년 

국소 종양 제어율이 T1, T2, T3, T4 에서 각각 85∼95%, 80∼90%, 

60∼75%, 40∼60% 정도이다 .9 , 20, 24 ∼ 2 8 ) 저자들의  연구에서는  T1, 

T2, T3, T4 에서 각각 11명 중 10명 (91%), 15명  중  1 4명 (93%), 7명 

중 7 명(100%), 14 명  중  1 1 명(79%)이  국소종양이  제어되어  역시 

높은 국소종양제어율을 보이는 경향이었다. 문헌에 보고된 N  병

기에 따른 5 년 경부림프절 종양  제어율은 N0, N1 -2, N3 환자에서 

각각 90∼100%, 80∼90%, 60∼80% 정도이다.9 ∼1 1 , 24 ∼ 2 7 ) 저자들의 

성적은 N0, N1, N2, N3에서 각각 7 명 중 7 명 (100%), 14명  중 12명

(86%), 21 명 중 17명 (81%), 5명중  3 명(60%) 의 경부림프절 종양제

어율을 보였다. 

문헌에 보고된 바에  의하면 국소종양제어율 및  경부림프절  

종양제어율에  영향을  주는  인자들  중  다변량분석에서  T병기 ,  N

병기, 조직학적 유형, 두개신경침범 소견이 의의가 있는 것으로 

보고되고  있다.2, 2 0 , 25∼ 3 1 ) 이들 중 조직학적 유형은 예후 인자로서 

완전히 확립되어  있지  않다 .9, 2 5 , 26, 32 ∼34) 서구의 여러 보고에서는 

조직학적  유형을 예후인자로 보고하고  있으나 Perez 등 20) 의 분석

에서는 조직학적  유형이 독립적인 예후 인자로 나타나지 않았다. 

경부림프절  종양의  제어에  대한  조직학적  유형의 영향은  더  논

란이 많은데, 편평상피암보다  림프상피암이 더  잘 치유된다는 

보고가 있는  반면에,9 , 25, 33)  Applebaum 등 33) 은 편평상피암이 더 잘 

치유된다고  하였고 또한 Hoppe 등 3 5 )은 차이가  없다고 하였다 . 

중국의 연구 보고에서는  대부분이 미분화암이었으며 국소  및  경

부림프절  종양제어에 유의한 인자가 되지 못하였다.36 ∼ 3 8 ) Santos 

등29) 은 다변량분석에서 조직학적유형이 국소종양 및  경부  종양 

제어에 유의한  독립적 인자라고 하였다 . Sanguineti 등 2) 은 방사선 

치료 단독으로  치료받은 378명(Stage IV; 75%) 을 대상으로 국소

종양  및  경부림프절의  제어율에  영향을 주는  인자들에  관하여 

분석한 결과 5 년 생존율은 48%였으며  5 년  국소종양제어율은 

71%였다 . 예후에 영향을  주는 인자로서, 진행된 T 병기 , 편평세

포암, 두개신경침범소견이 단변량 및  다변량  분석에서  의의가 

있었다. 또한  N  병기와  조직학적  유형이  경부림프절  제어에  의

의가 있었다. 이들은  편평상피암의  분화도에  따른  영향을 분석

한 결과 분화가 나쁜 암에서 국소종양 및 경부 종양제어율이  높

았다. 본  연구에서  두개신경침범이  국소종양제어율에 영향을  주

는  것으로 나타났으며 T 병기는  병기가  높을수록  국소종양제어

율이  낮았으나  다변량분석에서는  의미가  없었다. 조직학적유형

에 따른 국소종양제어율도 다변량분석에서 의미가 없었으며 편

평세포암의 분화도에 따른 차이도 없었다. 

원발종양에  대한  총방사선량은  국소종양제어율의  예후인자로

서 많이  언급되어  왔다 .9, 1 0 , 13, 20, 3 9 , 40∼ 4 3 ) 그러나 이들  연구의 대부

분은 국소종양제어율이 향상되리라는 암시는 주었지만 분명한 

선량 효과 관계를 증명하지 못하였다.8 , 10, 34, 40 Tokars 등 4 4 )은 9 6 명

에서  5600∼6000cGy 에서  국소종양재발이  56∼72%이었으며  평

균  6700 cGy에서는  39% 재발율을  보고하였다 . Mesic 등 9) 은  방사

선으로 치료한 251명의  T1-2 환자에서 7000 cGy로  94%를 , 그리

고  6000 cGy로 7 6 %의  국소종양제어율을  보고하였다 . T3 -4에서는 

방사선량을  높이거나  조사야를  넓히는 것이  영향이 없었다. 반

대로, Valentini 등 45) 은  T1, T2 에서  선량을  6000cGy에서  7000 cGy

로 올렸을 때  차이가  없었으나  T3 -4의 경우  7000 cGy 이상에서 

재발율의  감소를 관찰하였다 . Vikram 등 4 2 )은  역시 6700 cGy 내지 

7700cGy 치료받은  경우  더  좋은  종양 제어율을  보였다. Yan 등
43) 은 7000 cGy 후에 축소 조사야로 추가  치료하여 비인두에 

9000cGy 이상 치료한 92명의 환자들과 7000cGy를 치료한 9 0 명

의  환자들을  비교하였다. 그  결과  T1 과  T2 병기에서  국소종양

의  재발율이  4 5 %에서  17%로  감소하였으며 T3와  T4에서는 6 7 %

에서 52%로  감소하였다. 그러나 방사선골수염은 5.5%에서  

17.5%로  증가하였다. Perez 등 20) 의  분석에서와  같이  원발  종양을 

충분히 제어하기 위해서는  T4 병변을  제외하고  모든  병변에서 

6500 내지  7500cGy의  방사선량이  필요하다 .4 6 )  Perez 등20) 은  원발 

종양과 큰 경부림프절의 종양제어를 위해서는 고선량의 방사선 

치료가 필요함이 분명하나 7500cGy이상의  방사선치료는 정상 

조직의 내선량에  의하여  제한된다고  하였다. 다변량분석을  시행

한 최근의  연구에서는  상반된  결과를 보이고  있다. Perez 등 2 0 )은 

방사선량이  독립적인 예후인자로 보고하였고 Santos 등 2 9 )은 반대

로 영향이 없었다 . Sanguineti 등 2) 의 다변량분석에서 국소종양제
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어율에 방사선량이  유의하지  않았다. 그러나  단변량분석에서는 

6000cGy 이하인 경우에  그  이상  받은  경우보다  국소종양제어율

이  더 낮았다 . 저자들의  연구에서는  원발종양에  평균 

7020cGy(범위;  6120∼7920cGy)가  조사되었으며  다변량 분석에서 

생존율과  무병생존율에는 방사선량이  통계학적으로 유의한 인자

였으나 국소종양제어율에는  유의하지  않았다 . 국소종양에  실패

한 5 례 중 3 례는  T4였으며, 1예는  T2bN1(IIB)환자로 비인두에 

7200cGy를  조사하였고  방사선치료후  4 년  1 1 개월만에  비인두  및 

경부림프절에 재발하였다. 나머지 1 예는 T1N3a 미분화암환자로

서 진단시 비인두 병변은 불충분한  전산화 단층영상으로 두개강

내  침범여부를  정확히  판별할  수 없었으나  경부림프절  종괴가 

6cm이상인  것으로 보아  매우 진행된  병변으로  생각되었고  비인

두에 72Gy 치료후 1 1 개월만에 국소 종양의 재발이 관찰되었다 . 

국소종양의  실패한  환자의 방사선 조사면적은 다른 환자와 크게 

다르지 않았다. 국소종양제어율에  영향을 줄 수  있는 치료  기술

적 인자들로 Wong 등 47) 은  방사선치료 면적의 확인뿐만 아니라 

보다 정확한 시뮬레이션 , 환자 고정 , 치료위치의  재생  등으로 정

확한  방사선량을  전달할 수  있으며 중요한  치료목표에  선량이 

부족하게  조사되는 것을  막을  수  있다고  하였다 . Chu 등 4 0 )과 

Hoppe 등35) 은  조사면이  작은  경우보다  큰  경우에 국소종양제어

율이 더  좋다고 하였는데  이것은  종양을  더 충분히  잘  포함할 

수  있기  때문이라고  하였다. 또한 최근의 삼차원적  치료  계획이

나48)  conformal 치료 및  정위  방사선치료  등은  외부방사선조사로

서  유병율을  증가시키지  않고  총방사선량을  증가시킬  수  있는 

방법들이다 .2 3 , 49, 50)  Wang 등 5 0 )은  다분할  방사선조사  환자  6 0 명과 

종래의 하루  일  회씩 치료받은  환자  58명을  비교하였으며  T1, 

T2에서  5 년  국소종양제어율은  89% 와  55%, 그리고  T3, T4 에서

는 77% 와 45%로 차이가 있었다.  

국소 및  경부림프절 종양  제어율을  높이고  원격전이율을 감

소시키기  위하여 추가적 항암화학요법에 대한 많은 연구가 시행

되었다.51 ∼ 5 3 ) Yamashita 등 5 4 )의 보고에서는 방사선 단독으로 치료

받은 37명의 환자에서 국소종양제어율이  2 2 %이였던  반면  항암

화학요법을  받은  4 2명의  환자에서는 49%로  향상되었으나 5 년 

생존율은  각각 22%와  24%로  차이가  없었다. Tannock 등55) 은  방

사선 치료만 받았던  140 명의 환자들과  methotrexate, bleomycin, 

cisplatin을  방사선치료  전에  2 회  치료받은  5 1명의  환자들을  비교

한 결과 생존율의 향상이  없었다. Rossi 등 5 6 )은  229 명의 환자에 

대한 무작위  연구에서 116명은 방사선치료 단독, 113명은 방사선

과 6 회의  vincristine, cyclophosphamide, doxorubicin 복합제로  치료

받은 경우를 비교하였다.  4년 무병생존율에서  55.8% 대  57 .7%로

서  차이가  없었고 생존율에서도 67.3% 대  58.5%로  차이가  없었

다. Dimery 등 5 7 )의 보고에서는  무병생존율이  방사선치료와  항암

화학요법을  병용한  경우  78%, 방사선치료  단독인  경우  44%였다 . 

또한 국소 및 경부림프절 종양 재발율은 병용군에서  7%, 방사선 

단독군에서  3 6 %였다 . 같은 환자들을 대상으로 Peters 등 5 8 )의  분

석은  5 년  무병생존율이  병용군에서는  63%인  반면 , 단독군에서

는  44%( P=0.15)였다 . 이들의  분석에서  병용군에서  급만성부작용

은 45 -5 0 %였고 , 반면 방사선치료 단독군은  7∼13%였다 . 본 연구

에서는 원격전이가 9 명(19%)에서  발생하였고  이중  8 명이 유도항

암화학요법을 받았다.  

생존율과  관계하여 예후에 가장 의미있는 인자는 연령, 원발

종양의 병기 , 경부림프절전이  여부,2 0 , 37)  그리고  몇가지  방사선치

료에 관한  기술적  인자이다 . Perez 등20) 의  연구에서  조직학적  유

형과  분화  정도는  생존율과  관계가  없었다. 마찬가지로  Dickson 

등4 ) 은 편평세포암의 케라틴형성형  과  비케라틴형성형 사이에  생

존율과 원격전이율에  있어서  차이가 없었다고 하였다. 반면에 

Mesic 등9 )은  상피종양에 비하여 림프상피종에서  생존율이 더  높

다고 하였다 . 저자들의  분석에서  생존율과  무병생존율에서  의미

있는 인자는 병기군과  방사선량이었으며 병기군을  원발  종양  병

기(T)와  경부 림프절 병기(N)를 구분하였을 때 N  병기가  의의가 

있었다. 조직학적 유형에서  편평상피암과  미분화암사이에  그리

고 편평세포암의  케라틴형성형과 비케라틴형성형 사이에 생존율

의 차이가 없었다. 

결론적으로  저자들의  다변량분석에서  비인두암의  국소종양제

어율에 영향을 미치는 인자는 두개신경침범여부만 통계적으로 

의미가 있었으나 이는 곧  T 병기를 반영한다고  생각되며  실제

로 각각의 T 병기에  따른 국소종양제어율에 차이를  보이는  경

향이 있었다 . 또한  다변량분석에서  생존율과  무병생존율에는  방

사선량과  병기군, 특히  N 병기가  통계학적으로 의미가 있었다 . 

앞으로  보다  많은  환자를  대상으로  비인두암의  치료  성적을  높

이기 위한 연구가 계속되어야 할 것으로 생각된다. 
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An Analysis on Factors Affecting Local Control and  
Survival in Nasopharyngeal Carcinoma 

Woong-Ki Chung, M.D.*, Jae-Shik Cho, M.D.†, Seung Jin Park, Ph.D.‡,  
Jae-Hong Lee, M.D.†, Sung Ja Ahn, M.D.*, Taek Keun Nam, M.D.*,  

Chan Choi, M.D.§, Young Hee Noh, M.S.* and Byung Sik Nah, M.D.* 

Departments of Therapeutic Radiology *, Otolaryngology†, Biomedical Engineering‡ and Pathology§,  

Chonnam University Medical School, Chonnam University Hospital, Kwangju, Korea 

Purpose : This study was performed to find out the prognostic fac tors affecting local control, survival and disease 
free survival rate in nasopharyngeal carcinomas treated with chemotherapy and radiation therapy. 
Materials and Methods : We analysed 47 patients of nasopharyngeal carcinomas, histologically confirmed and 
treated at Chonnam University Hospital between July 1986 and June 1996, retrospectively. Range of patients' age 
were from 16 to 80 years (median; 52 years). Thirty three (70%) patients was male. Histological types were 
composed of 3 (6%) of keratinizing, 30 (64%) of nonkeratinizing squamous cell carcinoma and 13 (28%) of 
undifferentiated carcinoma. Histological type was not known in 1 patient (2%). We restaged according to the 
staging system of 1997 American Joint Committee on Cancer. Forty seven patients we re recorded as fol lows: T1; 
11 (23%), T2a; 6 (13%), T2b; 9 (19%), T3; 7 (15%), T4; 14 (30%), and  N0; 7 (15%), N1; 14 (30%), N2; 21 (45%), 
N3; 5 (10%). Clinical staging was grouped as follows: Stage I; 2 (4%), IIA; 2 (4%), IIB; 10 (21%), III; 14 (30%), IVA ;  
14 (30%) and IVB; 5 (11%). Radiation therapy was done using 6 MV and 10 MV X- ray of linear accelerator. 
Electron beam was used for the lymph nodes of posterior neck after 4500 cGy. The range of total radiation dose 
delivered to the primary tumor was fro m 6120 to 7920 cGy (median; 7020 cGy). Neoadjuvant chemotherapy was 
performed with cisplatin＋5-fluorouracil (25 patients) or cisplatin＋pepleomycin (17 patients) with one to three 
cycles. Five patients have not received chemotherapy. Local control rate, sur vival and disease free survival rate 
were calculated by Kaplan- Meier method. Generalized Wilcoxon test was used to evaluate the difference of 
survival rates between groups. Multivariate analysis using Cox proportional hazard model was done for finding 
prognostic factors. 
Results : Local control rate was 81% in 5 year. Five year survival rate was 60% (median survival; 32 months). We 
included age, sex, cranial nerve deficit, histologic type, stage group, chemotherapy, elapsed days between 
chemotherapy and rad iotherapy, total radiation dose, period of radiotherapy as potential prognostic factors in 
multivariate analysis. As a result, cranial nerve deficit (P=0.004) had statistical significance in local control rate. 
Stage group and total radiation dose were sig nificant prognostic factors in survival (P=0.006, P=0.012), and in 
disease free survival rates (P=0.003, P=0.008), respectively. Common complications were xerostomia, tooth and 
ear problems. Hypothyroidism was developed in 2 patients. 
Conclusion : In our study, cranial nerve deficit was a significant prognostic factor in local control rate, and stage 
group and total radiation dose were significant factors in both survival and disease free survival of nasopharyngeal 
carcinoma. We have concluded that chemothe rapy and radiotherapy used in our patients were effective without 
any serious complication. 
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