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서      론

상악동 편평상피암종은 부비동 악성종양 환자들에서 

발견되는 가장 흔한 형태(40~50%)로 다른 부비동 암종 

아형들에 비해 빠르게 재발하는 경향이 있으며 평균적

으로 2~3년 이내 재발하는 것으로 보고되고 있다.1) 환

자에게 적합한 치료를 위해서는 영상학적 검사를 통해 

종양의 실제 크기 및 안와벽이나 두개내 신경으로의 침

범 정도를 파악해야 하며 이를 기반으로 두경부외과, 성

형외과, 안과, 치과, 신경외과 전문가들의 충분한 상의 

하에 수술 및 수술 후 재활훈련, 방사선항암치료 등을 

모두 고려하는 다학제적 접근이 필요하다. 저자들은 좌

측 안와 통증을 주소로 내원한 68세 여자 환자의 상악동 

편평상피암종에 대해 상악절제술과 광배근 유리 피판 

재건술을 통해 치료하였기에 이를 문헌고찰과 함께 보

고하는 바이다.
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된 통증을 느껴 병원에 방문하여 시행한 영상 검사상 좌

측 상악동 악성종물이 의심되어 본원으로 의뢰되었다. 본

원 내원시 환자의 좌측 중비도 내에 쉽게 부서지는 양상

의 출혈성 종물이 관찰되어 펀치 생검을 시행하였으며 

병리결과상 편평상피암종이 보고되었다. 입원하여 시행

한 전산화 단층촬영에서 좌측 상악동 내에 직경 6.0 cm 

크기의 경계가 불분명하고 비균일하게 조영증강이 되

는 병변이 관찰되었다. 병변은 좌측 비강과 사골동, 전두

동에서도 관찰되며 좌측 안와 지방까지 침투하였고 안

와 내벽과 하벽의 골파괴가 동반되어 있었다(Fig. 1A, 

B). 자기공명상영상에서는 전두개저의 볏돌기와 후각

신경구 외측의 국소 골파괴 및 경질막 침범이 의심되는 

병변이 관찰되었고(Fig. 2A, B), 좌측 안와 지방 및 원형

공까지 병변의 침투가 의심되는 소견이 보였다(Fig. 2, D). 

양전자방출 단층촬영에서는 좌측 상악동에 4.0 cm 크

기의 대사항진이 나타났으며 타 장기로의 원격전이 소견

A B
Fig. 1. Radiologic images of preoperative axial (A) and coronal (B) computed tomography scans. CT scan shows a 6 
cm sized ill defined heterogenous enhancing lesion in the left maxillary sinus, left nasal cavity and left ethmoid sinus, 
left frontal sinus inferior portion. The lesion invade to the left orbital fat in the inferior extranal space of the left orbit 
and made bony destruction of the medial and inferior walls of the orbit.

Fig. 2. Radiologic images of preoperative magnetic resonance images. MRI (T1) shows suspicious bony destruction 
of the anterior skull base (A, arrow), suspicious tiny enhancing lesions, presumably beyond dura mater (B, arrow), in-
vasion to the left orbital fat and inferior space of the left orbit (C, arrow) and perineural spread through the left fora-
men rotundum (D, arrow). 

A B C D
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은 보이지 않았다. 진찰 및 영상 소견을 고려할 때 임상학

적 병기는 T4a 또는 T4bN0M0로 판단되었으며 환자에

게 수술적 치료 방법 및 추후 발생할 수 있는 문제점, 화

학방사선 요법 등에 대해 충분히 설명하였고 환자는 수

술적 치료를 강력히 원하여 본원 성형외과와 합동으로 

상악동 절제술과 안와내용물 절제술 및 재건술을 계획

하였다.

수술은 전신마취하에 두경부외과에서 먼저 진행하였

다. 환자의 좌측 안면부에 Weber-Ferguson 절개를 가하

고 좌측 외안각까지 절개선을 연장하였다. 협부 피판을 

들어 올린 후 안와하신경을 확인 후 결찰하였다. 구강

내에서는 측절치와 견치 사이 점막에 절개를 가해 경구

개의 가운데 후방 아래까지 연결한 뒤 연구개와의 경계

선에서 외측으로 방향을 바꿔 큰대구치 뒤쪽 치은협이

행부 고랑으로 절개를 연결하였다. 다음으로 상악의 내

측 부위를 노출시키기 위해 조롱박오목 부위에서 비강

으로 접근하였다. 골절제는 상악전구골에 비강쪽으로 

진행하였고, 상외측으로 광대활과 상악외측벽을 골절

제 하였다. 하외측은 큰 굴곡 골절단기로 상악과 익돌

판을 분리했으며 내상악동맥은 보존하였다. 골절제시

에는 골톱과 골절단기를 사용하였으며 상악 후방의 붙

어있는 연부조직은 Mayo 가위를 이용해 분리하였다. 안

와 절제는 내안각에서 외안각까지 피부 절개를 하고 상

안와 골막에 절개를 가한 뒤 안와상벽으로부터 안와첨

까지 골막하 박리를 시행한 뒤, 외안근을 분리 후 시신경

과 혈관을 결찰하여 최종적으로 안와와 상악을 일괴로 

절제하였다. 사골동에 남아있는 병변은 내시경적 부비

동 수술로 제거하였으며, 수술 후 절제면을 확인하기 위

해 외측 익돌근, 측두근, 하비갑개 조직에 대한 동결절

편 조직검사를 시행하여 모두 음성임을 확인하였다. 절

제된 상악 및 안와 검체는 9.5×4.5×4.0 cm 크기로 상

악과 하비갑개, 잇몸, 안구 및 안와로 구성되어 있었다

(Fig. 3). 검체를 시상면으로 이등분 하여 보았을 때 비

교적 경계가 분명하고 부분적으로 괴사가 동반되며 불

규칙한 형태를 갖는 4.0×4.0 cm 크기의 회백색 고형 종

Fig. 3. Gross finding demonstrates specimen : The maxil-
lar and orbit removed in an en bloc fashion. The speci-
men consists of maxilla, turbinate, gingiva and orbit with 
eyeball.

Fig. 4. Histopathologic findings : Sagittal section of the maxillectomy specimen. Note an irregular shaped gray-white, 
partially necrotic solid mass occupying the maxillary sinus (A, arrow). Invasive tumor cells nests composed of neo-
plastic cells with eosinophillic cytoplasm resembling keratinocytes (B, H&E ×200).

A B
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괴가 상악동 내부를 차지하고 있었고 현미경 소견상 각

질형성세포를 닮은 호산구성 세포질이 종양세포와 함

께 침습적인 세포 둥지 형태를 이루고 있었다(Fig. 4, B).

두경부외과의 상악절제술이 종료 되고 이어서 성형

외과에서 재건술을 진행하였다. 먼저 안와 하벽의 재건

을 위해 좌측 6번째 늑골 일부를 Doyan 늑골 올림기를 

사용해 채취한 뒤 채취한 늑골 이식편을 전기톱을 이용

하여 종축 방향으로 양판 절개를 했다(Fig. 5A). 절개한 

늑골 이식편 두 조각을 6 cm 크기로 재단한 뒤 외비벽

과 안와연 사이에 골간철선술로 고정했다(Fig. 5B). 다

음으로 광배근 유리 피판을 획득하기 위해 환자의 좌외

측 몸통에 절개선을 도안하였다. 피판의 근위 부위부터 

절제를 시작하여 가슴등 동맥을 확인하고 유경피판에 

근육 조직을 포함시켜 조심스럽게 들어올려 광배근 유

리 피판을 획득했다. 다음으로 좌측 귓바퀴 앞 부위에

서 초음파를 이용해 표재관자 동맥과 정맥을 확인한 뒤 

현미경을 사용하여 가슴등 동맥과 정맥을 각각 표재관

자 동맥과 정맥에 문합하였다(Fig. 5C). 문합을 마친 후 

광배근 유리 피판을 늑골 이식편의 상부와 하부에 끼워 

넣어 상악절제술 후 발생한 결손 부위를 채워주었고 대

퇴부에서 획득한 피부 이식편으로 환자의 안구 부위를 

덮은 뒤 모든 절개 부위를 봉합 후 수술을 종료하였다. 

수술 후 환자는 중환자실에서 경과관찰 하였으며, 수술 

후 3일 째 일반병실로 이동하여 경관유동식을 시작하였

다. 수술 후 한달 째 환자는 수술 부위 합병증 없이 전신 

상태 양호하여 계획대로 본원 혈액종양내과 및 방사선

종양학과에서 항암방사선 치료를 시작하였다(Fig. 6). 

항암방산선 치료 후 1달 째 환자는 방사선 치료에 따른 

구강 점막염을 보였으나 보존적 치료로 호전되었고 현

재 경과 관찰 중이다. 

Fig. 5. Operative findings. A : Left 6th rib bone was harvested with Doyan costal elevator and bi-halved using elec-
tric saw on longitudinal direction. B : Floor reconstruction was done and rib bone graft was fixed with interosseous 
wirings. C : Using microscope, 1 artery & 1 vein anastomosis was done and vessel consistency was confirmed.

A B C

Fig. 6. Outcome at 1 month follow up in a patient recontructed with latissimus dorsi muscle free flap, frontal (A) and 
intraroal (B) view.

A B
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고      찰

부비동 악성종양은 두경부 암 중 5% 미만의 빈도로 발

생하는데 50세 이후로 발병률이 증가하고 남성에서 여성

보다 2배 정도 더 발병하는 것으로 보고된다.2-5) 특히 상

악동에서 발병률이 가장 높으며(50~70%), 다음으로 비

강(15~30%), 사골동(10~20%) 순서로 발병하고 전두동

과 접형동에서 발생하는 경우는 드문 것으로 알려져 있

다.6) 부비동 악성종양은 병리학적으로 크게 상피성과 

비상피성으로 구분 되는데 상피성으로는 편평상피암

종, 샘남암종, 샘암종 등이 대표적이며 비상피성으로는 

NK/T-cell 림프종과 점막흑색종 등이 있다.

본 증례의 환자에서 보고된 편평상피암종은 부비동 

악성종양 환자들에서 발견되는 가장 흔한 형태(40~50%)

로 호흡기 상피세포의 각질화로부터 발생하는 것으로 알

려져 있다. 전문가들은 흡연을 주된 위험인자로 보고 있

으며 그 외에도 아플라톡신, 크롬, 니켈, 비소 등이 영향을 

주며 사람 유두종 바이러스도 연관이 있는 것으로 본다.

환자들이 호소하는 증상으로는 비강폐쇄(61%)가 가

장 흔하며 다음으로 국한성 통증(43%), 비강출혈(40%), 

비강 분비물(26%), 유루증(19%), 복시(8%), 협마비(8%), 

경부 종물(4%), 안구돌출(3%), 입벌림장애(2%) 등을 호

소한다.7)

영상학적 진단을 위해 사용되는 컴퓨터 단층촬영은 

종양 주변의 골 변형에 대한 평가에 탁월하며 자기공명

영상은 종양 연부 조직에 대한 실질적 평가에 유용해 

수술 시 계획을 세우는데 도움이 된다. 중요한 것은 위 

두 가지 진단 도구를 활용하여 종양의 실제 크기 및 안

와와 주변 근육, 두개저로의 침범 정도를 정확히 평가

하는 것이다. 그 외에도 양전자방출 단층촬영은 종양의 

원격전이 여부를 파악하여 치료 전 병기설정 및 치료 

후 종양의 감시 목적으로 사용하기에 적합하다. 

부비동 악성종양에 대한 병기설정 방법은 여러 가지가 

있으나 American Joint Committee on Cancer 방식이 가

장 널리 사용되고 있으며 종양의 크기보다는 인접한 주

요 구조물로의 종양 침투 여부가 T 병기 결정에 영향을 

미치는 것이 특징이다. 

부비동 악성종양의 치료 방법을 결정하기 위해서는 

수술 전에 두경부외과, 성형외과, 안과, 치과, 신경외과

적으로 충분한 상의가 필요하며 수술 후에도 발성 및 

연하 훈련, 방사선항암치료 등을 모두 고려하는 다학제

적 접근이 필요하다. 

방사선 치료에 대해서는 여러 가지 의견이 있으나 최

근에는 수술과 방사선 치료를 병합하는 것이 방사선 치

료 단독으로 하는 것보다 효과적이라는 주장이 설득을 

얻고 있다. Jansen 등8)은 2000년에 수술과 방사선치료

를 함께 치료한 환자군과 방사선 치료만 단독으로 시행

한 환자군을 비교하였는데 5년 무병생존율이 각각 54%

와 6%, 전체 생존율이 각각 60%와 9%로 보고되었다.

항암치료는 수술이 불가능한 병변에 대한 고식적 치

료 목적 또는 절제가 불가능한 병변을 잠재적으로 절제 

가능한 병변으로 전환시키기 위한 목적으로 사용 될 수 

있으며 특히 림프종 병변에 효과적으로 알려져 있다.

단독 수술 요법은 AJCC 병기상 T1 또는 T2에 국한된 

병변에 유용하며, 수술을 결정하면 제거해야 할 연부조

직과 골조직에 대한 적합한 평가가 이루어져야 한다. 수

술적 치료의 금기로는 원격전이 및 두개저, 양측 시신경

교차 지점, 해면동, 이관과 비인두 외측벽, 익돌근, 경동

맥 등으로의 침투가 동반된 경우이며 일반적으로 AJCC 

병기상 T4b 이상에 해당하면 단독 수술 요법은 권장하

지 않고 있다.

수술적 접근 방식은 종양의 위치, 병리조직학적 성격, 

수술자의 경험 등에 의해 결정된다. 종양이 치조능선 상

부, 비강전방, 경구개에 국한된 경우는 구순하 접근법이 

적당하며 종양이 좀 더 진행하였으나 안와 및 연구개가 

보존된 경우 측비절개 접근법을 시행할 수 있다. 비강 

측벽 전체까지 종양이 침범하였으나 안와, 전두개와, 치

조가 보존된 경우는 내상악절제술을 시행하고 안와하벽

과 치조를 함께 제거해야할 경우 전상악절제술을 시행

하게 된다. 종양이 더 진행하여 안와 골막을 통과하여 

안와까지 침투한 경우에는 전상악절제술 및 안와내용물 

제거술도 함께 시행하게 되며 머리쪽으로 진행해 전두

개저, 사골판까지 침범하면 머리얼굴접근법을 통한 종

양 제거술을 시행한다. 본 환자의 경우 임상학적 병기가 

T4b까지 의심되는 상태로 환자에게 수술시에는 안와적

출도 동반됨을 설명하였으며 다른 치료 방법으로 항암

방사선 치료도 있음을 설명하고 권장하였으나 환자는 
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수술적 치료를 적극적으로 원하여 수술을 진행하고 수

술 후 추가적인 항암방사선 치료를 하기로 하였다.

수술의 성공을 위해서는 종양의 완전한 절제가 이루

어져야 하는 것이 1차적 목표이나 환자는 수술 후 안면

부 결손에 따른 본인의 외모 및 기능의 변형으로 인해 

심리적인 외상을 겪을 수 있으므로 이에 대비한 적절한 

재건술이 동반되어야 실제로 성공적인 수술 결과를 기

대할 수 있다.11) 본 환자의 경우 상악절제술과 안와내용

물 절제술이 동반되었기에 결손된 상악과 안와 부위에 

대한 재건이 중요한 과제였다. 본원 성형외과 팀은 유

리 피판시 문합이 용이하며 생착률이 높은 광배근 피판

을 이용한 재건술을 결정하였다.

Brown과 Shaw9)는 2010년에 안면중앙부와 위턱의 수

평적/수직적 결손에 따른 분류법 및 그에 따른 적절한 

재건법을 제시하였다. 결손 부위가 I에서 IIb까지 해당하

는 단계에서는 의치전자나 재건술을 시행할 수 있는데 

요측전완근막피판을 사용한 재건술이 좋은 결과를 보인

다고 보고되고 있다. 단계 III 결손은 안와, 치조궁, 협부

의 결손을 의미하며 미세혈관 재건술이 동반되어야 한

다. 깊은 내복사근을 공급하는 깊은엉덩휘돌이 동맥 피

판과 광배근을 공급하는 가슴등 동맥 피판이 주로 사용

되는데 가슴등 동맥 피판이 안와의 지지와 치과 재건을 

하는데 있어 더 다양한 문합 방식을 선택할 수 있다고 한

다.10) 단계 IV 결손의 경우는 예후가 좋지 않은 경우가 

많으므로 우선 수술적 절제에 대해 충분히 고려 후 재건

에 대한 계획을 세워야 하며 역시 깊은엉덩휘돌이 동맥 

피판과 가슴등 동맥 피판이 주로 사용된다. 깊은엉덩휘

돌이 동맥 피판은 상대적으로 안와의 지지와 치과 재활

에 용이한 장점이 있으며 가슴등 동맥 피판은 문합 선

택의 폭이 더 많은 장점이 있다. 단계 V 결손은 안와내용

물 절제술 후 측두두정근 또는 관자근 피판으로 의안을 

재건할 수 있다. 단계 VI 결손은 코위턱의 결손을 포함하

며 요측전완골피부 피판과 혈관뼈판을 함께 시행하는 것

이 추후 방사선 조사를 견뎌내는데 도움이 된다고 한다.

결      론

부비동 악성종양의 치료를 위해서는 1차적으로 종양

의 완전한 치료가 이루어져야 하나 상악절제술을 받은 

환자는 수술 부위의 결손에 따른 본인의 외모 및 기능

의 변형으로 인한 여러 가지 불편감을 겪을 수 있으므

로 이에 대비한 적절한 재건술이 동반되어야 실제로 성

공적인 수술 결과를 기대할 수 있다. 수술 전 각과의 전

문가들은 환자의 종양에 대한 평가를 충분히 해야 하며 

적절한 수술 및 재건 계획을 세워 접근을 하는 것이 매

우 중요하다. 저자들은 좌측 안와 통증을 주소로 내원

한 68세 여자 환자의 상악동 편평상피암종에 대해 상악

절제술과 광배근 유리 피판 재건술을 통해 치료하였기

에 이를 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

중심 단어：상악절제술·재건술·광배근 유리 피판.
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