
대한방사선종양학회지 2004;22(4):254～264

- 254  -

서    론

  하인두에서 발생하는 편평상피세포암은 적극적인 치료

에도 불구하고 잦은 국소재발과 원격전이 등으로 그 예후

가 좋지 않은 것으로 알려져 있는데, 이유는 질병초기에 

특별한 증상이 없어 대부분 진행된 병기에 발견되고, 주변

의 림프절로의 침범이 빈번하며, 주변 조직의 해부학적 방

어력이 약해 점막하 경로를 통해 인접 근육층이나 연골조

직 내로 침윤이 빈번하기 때문이다. 치료 실패의 양상으로 

국소부위 재발(loco-regional recurrence)이 제일 큰 부분을 

차지한다고 할 수 있으나, 원격전이나 이차성 원발암, 음주

나 흡연으로 인한 다른 내외과적 질병의 동반이나 환자의 

전반적인 양결핍 등도 다른 두경부 종양들에 비해 환자

의 생명을 위협하는 원인이 되기도 한다.
1)

  절제 가능한 조기 하인두암에서는 근치적 수술을 시행

한 뒤 보조적 방사선치료를 시행하는 것이 일반적인 치료

로 알려져 있고, 진행된 병기에 발견된 경우엔 수술 및 방

사선 병용요법도 시행할 수 있으나,
1,6) 
최근에 다양한 화학

요법제들이 개발됨에 따라 후두나 주위 구조물들의 기능

을 유지하기 위해 화학방사선치료(chemo-radiotherapy)를 시

도하기도 한다.
2)
 

  수술 및 방사선치료를 병용하는 치료법은 1960년대부터 

사용되고 있는데, 방사선치료를 보조적으로 추가하는 이유

는 수술 결과 절제연의 범위가 충분하지 못하거나 절제연

에 암세포가 남아 있는 경우, 다발성의 경부 림프절 침범

을 보이거나 림프절에 피막 외 침범(extracapsular extension)

이 있는 경우 등에서 원발 부위나 경부 림프절에서의 재발
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률을 낮추기 위해서이다. 수술 전 방사선치료에 비해 수술 

후 방사선치료는 술 후 병리소견을 토대로 재발 위험률에 

따른 적극적 치료가 가능하다는 장점으로 선호되고 있

다.
3,4)

  현재까지 수술 후 보조적 방사선치료의 중요도에 대해서

는 대체로 폭넓은 이해가 형성되어 있으나, 전 세계적으로 

하인두암 환자의 수술 후 방사선치료 성적 및 그 결과의 분

석에 대해서는 최근의 자료가 부족한 실정이며, 더욱이 국내

에서는 일부 비교 논문을 제외하고는 전무한 실정이다.
4,5)

  저자들은 근치적 목적으로 수술 및 방사선치료를 시행

한 하인두암 환자들에 대한 치료결과 분석을 통하여 수술 

후 방사선치료의 임상적 의의를 국내에서 처음으로 조명

해 보고 환자의 생존율에 향을 줄 수 있는 예후 인자들

을 확인하여 향후 다양한 치료계획에 이용하기 위한 목적

과 함께, 진행된 병기의 하인두암에서의 수술 및 방사선치

료의 한계를 파악하여 최근에 시도되고 있는 화학방사선 

병용요법과 과분할방사선치료(hyperfractionated radiotherapy) 

또는 세기조절 방사선치료(intensity-modulated radiotherapy)

와의 기본적인 비교 자료를 마련하고자 하는 목적에서 이 

연구를 진행하 다.

대상 및 방법

  1988년 1월부터 1999년 12월까지 부산대학교병원에서 

병리학적 검사상 하인두에서 발생한 편평상피세포암으로 

진단받고 전신 상태나 병변의 침범 정도가 수술이 가능하

다고 판단되어 근치적 목적의 수술 후 보조적 방사선치료

를 받은 환자는 모두 73명이었으며, 이 중 추적관찰이 가

능했던 환자 69명 가운데 병변 부위에 18 Gy 이하를 조사 

받았던 5명을 제외하고 최소 44 Gy 이상의 방사선치료를 

받았던 환자 64명에 대해 후향적 분석을 하 다. 

  환자의 특성에 대해선 Table 1에 정리하 고, 암진행 정

도에 따른 병기별 분류는 수술 후 병리 소견을 위주로 컴

퓨터 단층촬 과 내시경 및 이학적 검사소견 등의 정보를 

종합하여 1997년에 개정되고 2002년에 일부 수정된 AJCC 

(American Joint Committee on Cancer) 병기분류법에 의거해 

모든 환자들을 재분석하 다. 림프절 병기 분류에서 N2에 

속한 환자들은 N2a 7명(10.9%), N2b 11명(17.2%), N2c 18명

(20.1%)이었다. 전체 병기별 분포를 살펴보면 Stage I, II, 

III, IVa가 각각 2명(3.1%), 5명(7.8%), 16명(25.0%), 41명

(64.1%)이었다.

  대부분 진단 당시의 환자 상태와 주변 조직 침범 정도에 

따라 수술 범위가 정해졌으나, 일부 조기 하인두암의 경우

를 제외하고는 많은 환자에서 전후두절제술(total laryngectomy) 

및 인두절제술(pharyngectomy)을 시행하 고, 술 후 원발 부

위 봉합과 인두 재건이 필요한 경우는 근육피판(mycocu-

taneous flap)이나 위장관피판(gastrointestinal flap), 미세혈관

유리피판(microvascular free flap) 등을 이용한 다양한 재건 

수술을 추가하 다. 경부 림프절에 대해선 조롱박굴(pyri-

form sinus)에서 발생한 조기 하인두암의 일부 경우에 병변

측 경부 림프절 청소술(ipsilateral neck dissection)을, 그 외 

대부분의 경우는 양측 경부 림프절 청소술을 시행하 다. 

이학적 진찰이나 컴퓨터 단층촬  소견에서 림프절이 주

위 조직에 고정되어 있거나 크기가 3 cm 이상인 경우, 그

리고 피막 외 침범이 의심되는 경우에는 근치적 경부 림프

절 청소술(radical neck dissection)을 시행하 다. 경부 림프

절 침범이 확인되지 않는 일부 환자들에선 level II, III, IV

의 림프절만을 포함하는 선택적 경부 림프절 청소술(se-

lective neck dissection)을 시행하거나, 경부 림프절 청소술

을 거부하는 경우에서는 경부 방사선치료로 대체하 다.

  수술 후 방사선치료는 선형가속기를 통한 6-MV X-ray를 

이용하 다. 수술에서 제거된 종괴 주위를 원발 부위로, 수

술 결과 절제연에서 암세포가 발견된 부분이나 경부 림프

Table 1. Patient Characteristics
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
Factors No. of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Sex
Male：Female=57：8 (7：1)

Age (years)
Range 48∼73 (median 60)
＜60 28 (43.7)
≥60 36 (56.3)

ECOG performance status
0∼1 53 (82.8)
2∼4 11 (17.2)

Primary subsites
Pyriform sinus 52 (81.2)
Pharyngeal wall  9 (14.1)
Postcricoid area  3 (4.7) 

T-stage
T1  5 (7.8)
T2 16 (25.0)
T3 25 (39.1)
T4a 18 (28.1)

N-stage
N0  8 (12.5)
N1 17 (26.6)
N2 36 (56.2)
N3  3 (4.7)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 64 (100)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

ECOG: eastern cooperative oncology group
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절에서 피막외 침범이 확인된 경우 또는 주위 연부 조직으

로 침범이 발생한 경우 등은 고위험 부위로 설정하고 방사

선치료 계획을 세웠다. 좌우 대칭 대향 조사법을 이용하여 

원발 부위와 상부 경부 림프절을 포함하여 치료하 고, 상

쇄골 림프절을 포함하는 하부 경부는 전방 일문 조사로 치

료하 다(Fig. 1). 통상 분할 조사법에 의해 하루 1.8 Gy 또

는 2.0 Gy씩, 하루 한 번, 일주일에 다섯 번 내지 여섯 번 

치료하 으며, 모든 예에서 44∼45 Gy를 조사한 후에 척수 

부위를 차폐하고 원발부위 및 고위험 부위에 추가선량을 

조사하는 조사 역 축소 치료법(shrinking field technique)을 

이용하 다. 원발 부위 및 고위험 부위에는 총 48∼72 Gy 

(중간값 63 Gy)를 조사하 고, 그 외 부위에는 44∼54 Gy 

(중간값 50.4 Gy)를 조사하 다. 당시 치료에 이용된 선형

가속기의 특성상 전자선 치료가 되지 않는 관계로, 일부 

환자들에선 수술 후 목 부위에 남겨진 기관창(tracheostama)

과 경부 후삼각(posterior triangle) 부위 림프절에 대해 외부 

기관에서 전자선 치료(5∼16 Gy, 중간값 9 Gy)를 추가로 

시행하 다. 위장관의 일부로 인두 재건 수술을 받은 경우

에선, 재건 부위 장관 세포들의 방사선 민감도를 감안하여 

총 방사선량이 54 Gy가 넘지 않도록 조정하 다. 수술 후 

방사선치료 전에 환자들의 양상태를 개별 진단하여 20

명의 환자들에서 코위 양관(nasogastric tube)을 삽입하

다. 수술에서 방사선치료 개시까지 걸린 시간은 21∼110일

(평균 28일)이었고 총 방사선치료일은 28∼72일(평균 56일)

이었다.

  전체 환자 중 24명에서 cisplatin (100 mg/m
2)과 5-fluorouracil 

(5-FU, 1,000 mg/m
2
)로 전신 화학요법을 실시하 는데, 6명

에서는 수술 전 화학요법(preoperative chemotherapy)으로 2

회 실시하 고, 나머지 18명에서는 수술 후 1∼3주 뒤 방

사선치료 전에 보강요법(adjuvant therapy)으로 2∼3회 시행

하 다. 수술 및 방사선치료, 화학요법 등에 대한 자료에 

근거한 환자들의 분포는 Table 2에 정리하 다.

  모든 환자는 방사선치료 종료 후 1∼3개월이 지난 뒤에 

이비인후과적 진찰 및 내시경 검사와 컴퓨터단층촬  및 

자기공명촬  등을 시행하여 치료 실패 여부를 확인했으

며, 이후 3∼6개월 간격으로 재발양상을 확인하 다. 대상

환자들에서 최소 4년간 추적관찰이 가능하 고, 95%에서 

5년 이상 추적관찰이 가능했다. 치료에 따른 생존율과 국

소 제어율은 Kaplan-Meier 법으로, 생존율에 향을 줄 수 

있는 예후인자들의 통계적 유의성 분석은 log-rank 법과 

Fig. 1. The irradiated fields on the 

simulation (planning) films.

Table 2. Characteristics of Patients with Treatment Modal-

ities
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
Factors No. of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Surgical types on primary site
Endoscopic pharyngectomy  2 (3.1)
Partial laryngopharyngectomy 12 (18.8)
Near-total laryngopharyngectomy  3 (4.7)
Total laryngopharyngectomy (TLP) 37 (57.8)
TLP with cervical esophagectomy 10 (15.6)

Neck dissection (ND) types
Ipsilateral selective ND  8 (12.5)
Ipsilateral radical ND with CLSND 15 (23.4)
Bilateral radical ND 38 (59.4)
Bilateral radical radiotherapy  3 (4.7)

Chemotherapy (+/-) 24 (40)/40 (60)
Preoperative chemotherapy  6 (9.4)
Postoperative chemotherapy 18 (28.1)

Total radiation dose to surgical bed
≤54 Gy 17 (26.6)
＞54 Gy 47 (73.4)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 64 (100)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

CLSND: contralateral selective neck dissection
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Cox regression 분석(p＜0.05)을 이용하 다.

결    과

  5년간 전체 국소부위 제어율은 59.4% 고, 전체 생존율

(overall survivial rate)은 42.2%, 질병관련 생존율(cause-specific 

survival rate)은 51.6% 다. 전체 환자에서 중앙 생존기간은 

48개월이었으며, 전체 병기와 T 병기 및 N 병기별 국소제

어율 및 생존율은 Table 3에 표시하 다. N2 병기에 따른 

국소부위 제어율은 N2a, N2b, N2c에서 각각 57.1%, 54.5%, 

55.5% 고, 질병관련 생존율은 각각 42.9%, 36.4%, 44.4%, 

전체 생존율은 42.9%, 27.3%, 38.7% 다.

  치료실패 양상에 대해서는 Table 4에서 설명하 다. 국

소부위 실패(loco-regional failure)에는 원발 수술 부위에서

의 재발과 경부 림프절 및 연부조직에서의 재발이 포함되

었다. 원격전이를 보인 12명의 환자 중에서, 48개월째 폐에

서 재발한 한 명을 제외하고는 11명 모두 치료 후 3년 이

내에 발견되었고, 전이 부위는 폐(4명), 종격동림프절(3명), 

간(2명), 골(2명), 뇌(1명) 순이었다. 폐로의 전이는 흉부 X-

선 촬  및 컴퓨터 단층 촬 상 다발성 혈행성 결절들이 

보이는 경우를 임상적으로 확진하 으며, 단일 종괴의 형

태로 나타나는 경우는 이차성 원발암과의 감별을 위해 조

직검사를 실시하 다.

  재발에 대한 구제 치료법(salvage therapy)으로는, 국소부

위 재발만을 보인 환자 20명 중 3명에서 재발부위에 대한 종

괴제거술을 시행하 고, 국소부위 재발과 원격전이를 보인 7

명의 환자 중 5명에서 cisplatin, bleomycin, 5-FU, vinblastin, 

paclitaxel 등을 이용하여 전신 화학요법을 2∼4회(중간값 3

회) 시행하 다. 그러나 국소종괴 제거술을 시행한 한 명의 

Table 3. Treatment Results according to AJCC Stage
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
Stage 5Y-LRC (%) 5Y-CSS (%) 5Y-OS (%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
T-stage p＜0.05 p＜0.05
T1 100 100 80.0
T2 75.0 68.8 56.3
T3 56.0 48.0 36.0
T4a 38.9 27.8 27.8

N-stage p＜0.05 p＜0.05
N0 87.5 87.5 62.5
N1 70.6 64.7 52.9
N2 52.8 41.7 36.1
N3 0 0 0

AJCC stage p＜0.05
Stage I 100 100 100
Stage II 80.0 80.0 60.0
Stage III 75.0 62.5 56.3
Stage IV 48.9 41.5 31.7

Overall 59.4 51.6 42.2
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
5Y-LRC: 5-year loco-regional control, 5Y-CSS: 5-year cause- 

specific survival, 5Y-OS: 5-year overall survival

Table 5. Prognostic Factors for 5-year Cause-Specific Survival (5Y-CSS)
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Prognostic factors 5Y-CSS (%) Univariate analysis Multivariate analysis
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (＜60/≥60) 57.1/47.2 NS NS
Primary site (PS/PW/PC) 51.9/55.6/33.3 NS NS
Performance status (0∼1/2∼4) 52.8/45.5 NS NS
T-stage (T1/T2/T3/T4a) 100/68.8/48.0/39.5 p＜0.05 p＜0.05
N-stage (N0/N1/N2/N3) 87.5/64.7/41.7/0 p＜0.05 p＜0.05
AJCC-stage (stage I/II/III/IV) 100/80.0/62.5/41.5 p＜0.05 NS
ECE (+/-) 21.6/65.9  p=0.0043  p=0.0125
Surgical margin (+/-) 31.5/60.0  p=0.0157 p＜0.05
Second primary cancer (+/-) 25.0/55.4 p＜0.05 NS
Chemotherapy (+/-) 50.0/52.5 NS NS
Total RT dose (≤54/＞54) 35.3/57.4 p＜0.05 NS
RT delay time after Srg (≤28/＞28) 53.6/47/8 NS NS
Overall RT time (≤56/＞56) 55.6/42.1 NS NS

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
NS: not significant, PS/PW/PC: pyriform sinus/pharyngeal wall/postcricoid area, ECE: extracapsular extension, RT: radiation 
therapy, Srg: surgery

Table 4. Failure Patterns
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
Failure No. of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Locoregional failure (LRF) 20 (31.3)
Distant metastasis (DM)  5 (7.8)
LRF+DM  7 (10.9)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total 32/64 (50)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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경우를 제외하곤 모두 치료에 실패하여 구제치료 후 1년 

이내 모두 사망하 다.

  수술을 동반한 근치적 치료의 개념으로 방사선치료를 

시행한 경우라서 국소제어에 관련된 예후인자를 확인하기

보다 생존율에 관련된 예후인자를 파악하 고, 하인두암의 

특징상 동반된 다양한 질병으로 인해 전체 생존율보다는 

질병관련 생존율에 향을 줄 수 있는 예후인자들을 검토

하 다. 여러 예후인자들과 이들의 단변량, 다변량 분석 결

과는 Table 5에 표시하 는데, 전체 병기, T 병기 및 N 병

기와 림프절 피막외 침범 여부, 절제연 종양세포 존재 여

부, 총 방사선량, 이차성원발암 발생 여부 등이 단변량 분

석에서 질병관련 생존율과 관련된 유의한 예후인자로 밝

혀졌다. 그러나 나이, 원발 부위, 화학요법제의 추가 여부, 

ECOG 활동도(performance status), 수술 후 방사선치료 시작

까지의 기간, 총 방사선치료 기간 등에서는 그 유의성을 

확인할 수 없었다. 다변량 분석에서는 T 병기 및 N 병기와 

절제연 종양세포 존재 여부, 그리고 림프절의 피막 외 침

범 여부가 통계적으로 의미가 있었다.

  진단 당시나 수술 또는 방사선치료 시에 이차성 원발암

이 하인두암과 동시에 발견된 경우는 없었으나, 치료 후 

추적관찰 기간 중 세 명의 환자에서 각각 15개월과 39개

월, 42개월에 다른 두경부 부위(구강 및 구인두)에서 이차

성 원발암이 발생하 고, 치료 후 28개월 및 30개월에 두 

명의 환자에서 식도암이 발견되었으며, 세 명의 환자에선 각

각 19개월, 45개월, 52개월째 홑폐결절(solitary pulmomary 

nodule) 형태의 병변이 발견되어 원격전이와 감별을 위해 

기관지내시경검사 또는 컴퓨터단층촬 을 통한 경피적 조

직검사를 시행하 는데, 편평상피세포암, 샘암종, 소세포

성 폐암으로 각각 판명되었다. 모든 환자들에서 수술을 거

부했거나 수술 여건이 되지 않아 국소 방사선치료 및 2∼4

회의 전신 화학요법 병합치료를 시행하 지만, 구강에서 

이차성 원발암이 발생한 두 명의 환자를 제외하곤 6명 모

두 1년 이내에 사망하 다.

  방사선치료에 의한 급성 합병증으로, 치료 시작 1∼2주 

정도에서 대부분의 환자들에서 인후두 부위의 점막염이 발

생하 으나 대증적인 치료 또는 3∼15일간의 휴식으로 모두 

회복되었다. 과반수가 넘는 환자에서 치료과정 중 혈액검사

에서 백혈구 감소증 및 빈혈 소견을 보 으나 다른 질병으

로 이환된 환자는 없었고 모두 보조적인 치료로 치료 후반

기까지 점차적인 회복을 보 다. 후기 합병증으로는, 치료 

종료 후 세 명의 환자에서 각각 8개월과 10개월, 13개월에 

기관창 주위와 하인두-식도 경계부위에 종양의 재발이 아닌 

심한 부종이 발견되어 단기간의 입원치료 및 내시경을 이용

한 확장술(bougienage)을 통해 두 명은 곧 회복되었으나 다른 

한 명은 하인두-식도 경계부위 협착(stricture)으로 진행되어 

응급 스텐트(stent) 삽입술을 시행받았다. 부분 인후두절제술

을 받은 한 명의 환자와 전체 인후두절제술을 시행받은 세 

명의 환자에서 방사선치료 종결 후 각각 8개월과 4개월, 6개

월, 11개월에 수술 문합 부위에서 기관지 및 인근 피부로의 

누공이 발견되어 재건수술을 시행하 으나 이 중 기관지로

의 누공이 심했던 두 명은 누공 발생 3개월, 4개월째에 흡인

성 폐렴으로 사망하 다. 주기적 관찰 과정 중에서 또 다른 

두 명의 환자에서는, 장관 재건부위 출혈이 치료 후 10개월

과 14개월에 각각 나타나 위창냄술(gastrostomy)을 시행받고 

출혈부위를 내시경으로 확인하여 전기 소작술(electric cau-

terization)을 이용하여 지혈하 다. 근치적 경부 림프절 청소

술을 받은 부위에 방사선치료를 받은 환자 중 세 명에서 목

운동 장애를 유발시킬 정도의 피부밑 섬유화(subcutaneous 

fibrosis)가 치료 후 각각 18개월, 22개월, 24개월째에 발생하

다.

Table 6. Results of Variable Studies
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

5-year Local Control (%) 5-year Survival (%)

Therapy ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Overall T1∼2 T3∼4 Overall T1∼2 T3∼4

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Bataini et al.
22)

RT 47 67 33 19* 26 17

Mendenhall et al.13) RT+ND 49 74 26 49* 60 23

S+RT 25 67 72 25* 43 24

Dubois et al.
23)

RT 25 73 34  5
†

11  3

S±RT 35 43 33 33† 37 30

This study S+RT 59 81 49 42
†

62 33
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

RT: radiation therapy, ND: neck dissection, S: surgery, *5-year determinate survival, 
†
5-year overall survival
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고안 및 결론

  하인두암은 해부학적 특성상 점막하 침범이 조기에 발

생하여 내측으로는 후두 내 구조물로의 침범이 잦고 외측

으로는 경부의 다른 연부조직들까지 침범하게 되므로, 비

록 조기에 발견된 암이라 할지라도 완치를 위해서 광범위

한 치료가 필요하다. 지금까지 보고된 자료들에 의하면 경

부 림프절로의 전이가 조롱박굴의 경우엔 70∼75%, 후인

두벽의 경우는 40∼60%, 후반지연골 부위의 경우는 33∼

45%이며, 반대측 또는 양측 림프절로의 전이가 35%까지 

보고되고 있고, 임상적인 검사에서 림프절 전이가 없더라

도 수술 후 조직검사상 전이가 확인되는 경우도 50%가 넘

는다고 알려져 있다.
6,7)
 따라서 근치적 치료를 결정함에 있

어 국소부위의 근치적 수술과 광범위한 경부 림프절 제거

술로 인한 합병증이나 치료 후의 삶의 질에 대한 문제가 

걸림돌이 된다. 또한 이런 광범위한 치료에도 불구하고 진

행된 병기에 발견된 경우에는 진단부터의 평균 생존기간

이 대부분 2∼3년을 넘기 힘들고, 5년 생존율이 30%를 넘

기기 힘들다. 이렇게 치료결과가 좋지 못한 데에는 여러 

원인이 있겠지만, 가장 주된 사망의 원인은 국소부위 재발

이다. 해부학적으로 주위에 풍부한 림프계가 존재하므로 

초기 치료에서 국소부위 제어에 실패한다면 이것은 곧 광

범위한 재발이나 원격전이와 연결되기 때문이다. 그래서 

과거부터 현재까지 하인두암의 치료에서는 삶의 질 문제

보다는 국소제어에 중점을 둔 근치적 치료법들이 선호되

고 있다.

  조기 하인두암의 일부에서는 방사선치료 단독으로도 70∼

85% 정도의 국소제어율이 보고되고 있는데,
6)
 수술로 인한 

합병증 및 후두-인두의 기능 장애를 최소화하면서도 혹시 

재발되었을 때에 구제 수술이 가능하다는 장점이 있다.
8) 

특히 표준 분할 방사선치료보다 과분할 치료나 가속과분

할 치료에 대한 관심도 증가되고 있으며,
9) 국소 부위의 종

양은 작아도 경부 림프절 침범이 동반된 경우, 경부 림프

절에 대한 근치적 경부 림프절 청소술과 함께 원발부위와 

경부에 대한 방사선치료로도 좋은 결과가 보고되고 있

다.
10,11) 그러나 일단 종괴가 크고 주위로의 침범이 시작되

는 경우부터는 방사선치료의 근치적 역할은 감소하는 대

신 수술의 중요성이 증가하게 된다.
12)

  T1N0 병기나 일부 T2N0 병기의 경우엔 보존적 수술

(conservative surgery)이 가능하지만, 이런 경우는 전체 하인

두암 환자의 12∼16% 정도로 선택의 범위가 좁다.
13)
 근치

적 방사선치료와 수술 후 방사선치료의 결과를 비교한 일

부 연구들에서 국소 제어율이나 생존율에서 큰 차이가 없

다고 하는데, 수술 합병증과 구제수술 가능성을 고려한다

면 보존적 수술이 가능한 환자군에서도 방사선치료를 먼

저 시행하는 것을 권할 수도 있다.
14,15) 

종양이 자라면서 연

골이나 성문 위아래를 모두 침범한 경우, 성문 침범으로 

음성장애가 있는 경우, 조롱박굴의 첨부(apex)나 반지연골 

뒷부분(postcricoid area)을 침범한 경우, 후두 바깥으로 광

범위한 침범이 있는 경우 등에는 광범위한 근치적 수술이 

필요하기 때문에 인후두의 기능을 살리기가 힘들다. 이때

는 최소한 병변측의 목수술이 동반되어야 하며 거의 대부

분에서 수술 후 방사선치료를 추가하게 된다.

  T2 병기를 넘어선 하인두암의 치료방법에 있어서는 아

직도 논란이 있지만, 대체로 수술이나 방사선치료 각각의 

단독요법보다는 수술-방사선 병합요법이 선호되고 있는데, 

조롱박굴에서 발생한 하인두암의 경우 수술이나 방사선치

료 단독요법의 완치율이 각각 53%와 27% 던 데 반해, 수

술과 방사선치료를 병합하는 경우 완치율이 71%로 보고되

었고,
16) T3∼4 병기 환자에서 수술과 방사선치료를 병행한 

군에서 방사선치료 단독군보다 국소제어의 가능성이 높다

는(97% vs. 64%) 연구결과들이 그 근거가 된다.
17) Stage III∼

IV 환자들의 치료에서도 수술이나 방사선치료 단독군보다 

병합요법군에서 무병 생존율이나 전체 생존율이 의미 있

게 높다는 보고들로 수술-방사선 병합요법의 필요성이 뒷

받침되고 있다.
18,19) 병합요법에서 방사선치료의 순서에 대

해서는 수술 전 방사선치료(40∼50 Gy) 시에 수술에 대한 

합병증 증가와 상처회복의 지연 등의 문제가 보고되어, 요

즘은 대부분 수술 후 방사선치료(60∼66 Gy)에 더 의미를 

두게 되었다.
20,21)

  하인두암의 발생빈도가 상대적으로 낮고 또한 각 연구

보고마다 환자선택과 치료방법에서 다양한 차이를 나타내

므로, 저자들의 연구결과를 타 문헌의 결과들과 비교하는 

것은 힘들다. 특히 일부 논문들에서는 조롱박굴에서 발생

한 하인두암 환자만을 대상으로 연구결과를 발표하기도 

하 다.
22,23) 저자들의 이번 연구에서 5년 국소제어율과 전

체 생존율, 질병관련 생존율은 각각 59.4%, 42.2%, 51.6%

는데, Memorial Sloan Kettering Cancer Center의 연구결과에 

따르면 전체 132명 중 80% 정도의 환자에서 수술 후 방사

선치료를 받았는데 5년간의 국소제어율이 61%, 전체 생존

율과 무병 생존율이 각각 30%와 41%라고 하 다.
4) 타 문

헌들의 자료와 저자들의 연구결과를 수치상으로만 단순 

비교해 본다면, 대체로 생존율 및 국소제어율에서 비슷하

거나 약간 향상된 성적을 보 다(Table 6). 이는 근치적 치

료가 힘든 T4나 N3 병기의 환자보다 근치적 접근이 용이
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한 T2∼3나 N1∼2 병기 비율이 상대적으로 높기 때문이라

고 생각하며, 다른 문헌에 비해 상대적으로 높은 빈도로 

시행된 전후두인두절제술 및 근치적 경부 림프절 청소술

의 결과 때문이라고 판단된다. 그러나 병기가 증가할수록 

급격히 치료결과가 나빠짐을 확인할 수도 있었는데, 이는 

진행된 시기의 환자들에서 광범위한 수술 및 방사선치료 

후 국소부위에 다시 재발한 경우, 마땅한 다른 구제치료법

이 없었다는 것과 국소재발 외에 원격전이의 빈도가 상대

적으로 높다는 것 등에서 이유를 찾을 수 있겠다.
24)
 특히 

원격전이에 있어서 술 전 유도 화학요법이나 술 후 보조적 

화학요법의 역할이 중요할 수도 있으나, 진행된 시기에서

의 보조적 화학요법 투여가 명확한 생존율의 증가로 이어

지진 않았던 것 같다.
25,26) 

구제 치료법으로 화학요법이 큰 

역할을 하지 못하는 것은, 근치적 수술 및 국소 방사선치

료로 인해 혈행장애가 주위에 발생한 상태에서 약제의 국

소침투가 원할하지 못하기 때문일 것이라 생각하며, 또한 

근치적 치료 후유증과 그 외 동반된 내외과적 질환으로 인

해 환자의 전신 건강 상태가 강력한 화학요법을 이겨내지 

못함도 하나의 원인으로 생각한다. 

  이 연구에서는 수술과 방사선치료라는 두 가지 치료에

도 불구하고 예상되던 급성 합병증은 적었던 반면, 치료 

종결 후 총 12예에서 심각한 기능장애 및 입원치료가 필요

할 정도의 만성 합병증이 발생하 는데 재발에 대한 위험

성뿐 아니라 이런 합병증의 문제가 광범위한 수술-방사선 

병합요법의 한계라는 것을 확인하 다.

  최근 들어서 환자들의 완치에 대한 요구뿐 아니라, 삶의 

질을 향상시키려는 기대가 점점 커짐에 따라 기존의 수술-

방사선 병합요법 외에, 신보강(neoadjuvant) 치료법과 동시 

화학-방사선 병합요법에 대한 연구가 활발히 진행되고 있

고 일부 긍정적인 결과들이 보고되고 있다. 절제가능한 진

행된 하인두암 환자들을 대상으로 cisplatin 유도 화학요법 

뒤 방사선치료를 시행한 그룹(I)과 기존의 수술-방사선 병

합요법 그룹(II) 간의 치료결과를 분석한 일부 연구에서는 

5년 국소제어율에서 의미 있는 차이를 발견할 수 없었으며, 

오히려 5년 무병 및 무재발 생존율이 그룹(I)에서 더 낮았다

고 보고하 다.
27,28) 그러나 최근에 유도 화학요법 후 동시추

가조사(concomitant boost)를 포함한 가속분할(accelerated frac-

tionated) 방사선치료로 2년 국소제어율과 생존율이 각각 

91%와 72.3%로 긍정적인 결과를 보여주기도 하 다.
29) 그

러므로 진행된 시기의 하인두암 치료에서 유도 화학요법

의 의의를 단정하긴 아직 힘들다고 하겠다. 하인두암을 포

함하는 진행된 두경부 종양 환자들에서 동시 화학-방사선

요법에 대한 무작위 3상 연구가 Adelstein 등
30)
에 의해 진

행되었는데, 방사선치료 단독군에 비해 3년 무재발 생존율

에서 유의한 이득을 보고하 고(52% vs. 67%), 원격 전이

도 낮다고 하 다(21% vs. 10%). 그리고 종양 주위의 동맥 

내로 화학요법제를 직접 투여하며 동시에 방사선치료를 

시행한 또 다른 연구에서는 92%의 국소제어율을 보고하

으며,
31)
 Schuller 등

32)
은 수술 전 화학-방사선치료(가속과분

할조사)와 수술 중 방사선치료, 그리고 수술 후 조기 화학-

방사선치료(표준분할조사) 등을 포함하는 다 역 강화 요

법(multimodal intensification therapy)으로 100%에 가까운 2

년 국소제어율을 보고하 다. 이 결과에 대해선 더 오랜기

간의 추적관찰이 필요하겠으나, 이런 다 역 병합요법이 

수술-방사선 병용치료의 한계를 극복할 수 있는 또 다른 

대안이 될 가능성이 있으므로 앞으로 지속적인 연구가 필

요하겠다.

  수술이 불가능하다고 판단될 정도로 진행된 하인두암의 

치료에 대해, 최근 다양한 화학요법제나 분할조사법을 이

용한 동시 화학-방사선치료 방법들이 시도하면서 과거의 

방사선단독이나 전신 화학요법에 비해 향상된 성적이 보

고되고 있으나,
33,34,37) 아직 명확한 결론을 내기엔 이르다고 

할 수 있다.

  방사선치료에서의 가장 큰 관심은 원발부위나 고위험부위

에 고선량을 조사하면서도 정상조직, 특히 기능적으로 중요

한 척수 등에 가급적 적은 선량을 조사하고자 하는 것인

데, 세기조절 방사선치료(intensity-modulated radiation therapy, 

IMRT)에서 그 해결책을 찾고자 하는 노력이 진행되고 있

다. Chao 등
35)에 의하면, 8명의 하인두암 환자(7명이 T3 이

상)를 대상으로 근치적 또는 수술 후 보조적 목적으로 세

기조절 방사선치료를 시행하고 평균 21개월간 추적관찰한 

결과, 2명에서 경부 림프절 재발을 보 으나 모두 구제수

술에 성공하 으며 원격전이는 없었고 총 7명의 환자가 무

병 생존하 다고 보고하 다. 특히 구인두암 환자들에서 

근치적 세기조절 방사선치료를 시행한 그룹보다 수술 후 

보조치료로 세기조절 방사선치료를 시행한 그룹에서 국소

제어율과 생존율 면에서 이득이 있다는 최근의 보고도 향

후 수술 후 방사선치료의 미래에 있어서 관심을 가질 만한 

주제라고 하겠다.
36) 저자들의 병원에서도 몇 년 전부터 진

행된 시기의 두경부암 환자들을 대상으로 완치율 및 삶의 

질 향상을 목표로 신보강 화학요법 및 동시 화학-방사선 

병합요법에 대한 연구를 시작하 으며, 2003년부터 세기조

절 방사선치료를 시행하고 있는바, 조만간 기존의 수술-방

사선 병용요법과의 비교 연구를 시행할 예정이다.

  하인두암에서는 환자의 나이에 따라 생존율이 점차적으

로 감소하며, 남성보다는 여성에서 치료 후 3년에서 20년 
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사이의 생존율이 높다고 보고되었다.
6,43)
 그리고 수술 절제

연에서 종양세포의 침범이 확인되는 경우나 근치적 방사

선치료 시에 조사 역 내에 잔류암이 있는 경우 생존율의 

감소가 보고되었는데,
1,6,43) 

일부 보고자들에선 수술 후 종

양세포가 발견된 절제연에 68 Gy 이상의 방사선치료를 권

하고 있다.
38) 
하인두 측의 피열후두개주름(aryepiglottic fold)

이나 조롱박굴의 내측 벽에서 암이 발생한 경우는 보통 그 

크기도 작고 주위의 침습이 상대적으로 적어, 후인두벽이

나 반지연골 뒷부분에서 발생한 경우보다 생존율에서나 

후두기능 보존면에서나 예후가 좋다. 조롱방굴의 첨부나 

반지연골의 뒷부분, 그리고 하인두벽의 두서너 벽을 동시

에 침범한 경우 등에선 예후가 가장 나쁘다고 알려져 있

다.
39)
 경부 림프절 침범 유무에 대해선, 림프절 전이가 있

는 경우 완치율이 28%나 감소한다고 보고되었고, 그 수와 

크기 또한 12∼18% 정도 생존율에 향을 미친다고 알려

졌는데, 특히 림프절의 피막외 침범이 있는 경우나 주위 

연부조직으로 침범이 확인된 경우 등은 중요한 예후인자

가 된다.
40∼42) 대부분의 하인두암 연구에서 T1∼2 병기에 

비해 T3∼4 병기에서의 생존율이 낮았는데, 이는 종양의 

크기가 주위조직으로의 침습 정도나 경부 림프절로의 전

이 정도를 나타내기도 하지만, 국소 치료 실패율을 증가시

키기도 한다는 의미로 해석된다.
43) 이 외에도 하인두암과 

동반된 다른 질환여부, 이차성원발암 발생 여부, 환자의 전

신상태(체중감소, 빈혈여부 등) 등도 예후에 향을 줄 수 

있는 요인들로서의 가능성이 있다. 이 많은 예후 인자들 

중에서도 수술 후 방사선치료에서 중요한 부분은 병기와 

절제연 침범 여부나 피막 외 침범 여부 및 환자의 전신상

태 등이라고 할 수 있다. 병기와 분화정도에 따라 총 방사

선용량을 조절해야 할 필요가 있으며, 절제연이 침범된 부

위나 림프절 피막 외 침범이 확인된 부위에서는 방사선 계

획 단계에서 조사부위를 확대시키면서 이 부위에 대한 추

가선량도 고려해야 한다. 또한 근치적 수술을 받은 환자들

에서 전신 상태가 좋지 않은 경우가 많은데, 특히 하인두

암의 경우는 흡연과 음주로 인해 다른 내과적 질환을 동반

하고 있을 경우가 많아 수술 후 방사선치료 시작 및 지속 

여부에 향을 미치기도 한다. 또한 일반적인 방사선치료

에 관한 예후인자로서, 총 방사선량 및 분할조사법, 수술에

서 방사선치료 시작까지의 시간, 총 방사선치료 기간 등이 

있으나, 여러 연구마다 그 결과가 달라 의미를 두기 어렵

다. 그러나 어떤 경우든 지나치게 총 방사선치료 기간이 

늘어나는 경우는 치료 후기에 종양세포의 급속 재증식

(accelerated repopulation)으로 인해 치료 실패율이 높게 되

므로 주의해야 하고, 무조건 수술 후 빨리 방사선치료를 

시작하는 것보단 수술 후 상처의 회복이 충분히 이루어지

길 기다리는 것이 필요하다.
44)
 또한 저자들의 연구에서도 

유의한 예후인자로 밝혀진 절제연 침범이나 림프절 외막 

침범 등의 위험부위에 대한 68 Gy 이상의 방사선량 증가

와 함께 화학요법과 병행되는 과분할 또는 가속과분할 방

법 등에 대한 고려가 필요하겠으며 아울러 병합요법 시에 

문제가 되는 급성 및 만성 합병증의 예방 및 치료에 대한 

연구도 계속 필요할 것이다. 

  하인두암은 상부 호흡소화기관의 일부이기 때문에 암 

발생 원인인자가 되는 흡연이나 음주의 직접적인 향을 

받는 곳이다. 그러므로 암발생 역(field cancerization) 이

론에 의해서 다른 부위에 이차성 원발암 발생 가능성이 높

다고 할 수 있다. 하인두암에서는 보통 두경부의 다른 부

위나 식도, 폐 등에서 진단 이전이나 진단과 동시에 또는 

치료 후 추적관찰 중에 이차성 원발암이 보고되고 있는데, 

153명의 환자를 대상으로 진행된 한 연구에서 22.2%가 진

단 당시에, 13.7%가 치료 후 추적관찰 기간 중에 다른 호

흡소화기관에서 이차성 원발암이 발생했다고 하 고, 대부

분 진행된 하인두암 자체에 의해 사망한 것으로 조사되었

다.
45) 이 연구에서도 8명(12.5%)의 환자에서 하인두암의 치

료 후 추적관찰 기간 중에 구강, 구인두, 식도와 폐 등에서 

이차성 원발암이 발견되었으나, 이 중 2명만 완치에 성공

하 다. 그러나 진단 당시 폐에 원격전이가 의심되어 전신 

화학요법 및 방사선치료를 시행받았던 3명의 환자들은 수

술을 받지 않았으므로 표본에서 제외되었는데, 만일 확인

을 통해 이들의 경우가 폐에 동시에 발병한 이차성 원발암

이라면 그 빈도는 더 높다고 할 수 있다. 저자들의 연구에

서 이차성 원발암 치료에 실패한 6명에선 모두 원발 하인

두암이 상당히 진행된 경우 고 근치적 수술 및 방사선치료

로 전신 상태가 양호하지 못한 상태로 추가적인 고강도의 

구제치료를 받기엔 그 순응도(compliance)가 낮았다고 생각

한다. 최근에 양자단층촬 (positron emission tomography, 

PET)을 활용한 암진단 및 병기 결정에 대한 연구가 활발히 

진행되면서 하인두암의 치료에서도 양자단층촬 을 이용

한 이차성 원발암의 조기발견으로 치료계획에서의 획기적

인 전환을 기대해 볼 수도 있을 것이다.
46)

  하인두암으로 수술 후 방사선치료를 받은 64명의 환자

들을 대상으로 한 저자들의 연구 결과에서, 국내 처음으로 

진행된 수술-방사선 병합요법의 임상적 분석이었다는 데 

의의를 둘 수 있겠고, 수술 후 위험요인(예후인자)들에 대

한 적극적인 방사선치료의 필요성을 확인할 수 있는 좋은 

자료가 될 수 있었으나, 진행된 시기의 하인두암의 치료에

서는 치료 실패율 및 환자의 삶의 질을 고려하여 좀 더 새
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로운 치료방법을 이용한 접근이 필요함을 알게 되었다. 이 

연구결과들을 토대로 앞으로 화학-방사선 병합요법이나 

과분할조사, 세기조절 방사선치료 등과의 비교연구가 반드

시 진행되어야 할 것으로 생각한다. 
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Purpose: This study was carried out to confirm clinical values and limitations of postoperative radiotherapy for 
hypopharyngeal carcinoma, to evaluate various prognostic factors which may affect to the treatment results and 
to use these results as fundamental data for making a new treatment strategy.
M ethods and M aterials : A retrospective analysis was performed on 64 previously untreated patients with 
squamous cell carcinoma of the hypopharynx, seen between 1988 and 1999 at Pusan National University 
Hospital. Most of patients were treated by laryngopharyngectomy and neck dissection followed by conventional 
fractionated postoperative radiotherapy on surgical bed and cervical nodal areas.
Results : The five-year overall survival rate and cause-specific survival rate were 42.2 percent and 51.6 
percent, respectively. Univariate analysis of various clinical and pathologic factors confirmed the overall stage, 
TN-stage, secondary primary cancers, surgical positive margin, nodal extracapsular extension, total radiation 
doses as significant prognostic factors of hypopharyngeal carcinomas. But in multivariate analysis, TN-stage, 
surgical positive margin and extracapsular extesion were only statistically significant.
Conclusion : In resectable cases of hypopharyngeal carcinoma, combined surgery and postoperative radio-
therapy obtained good treatement results, even though sacrificing the function of larynx and pharynx. But in 
advanced and unresectable cases, with respect to survivals and quality of life issues, we were able to confirm 
some limitations of combined therapy. So we recommend that comparative studies of recent various 
chemo-radiotherapy methods and advanced radiotherapy techniques with these data should be needed. 

Key W ords : Hypopharyngeal carcinoma, Postoperative radiotherapy, Prognositc factors
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