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국문 요약  

상악동암에 있어서 근치적 상악절제술의 수술적 결과 

: 상악전절제술과의 비교 

 

상악동암은 말기로 진행될수록 주변 구조물을 침습하게 되는데 윗벽으로 진행

되어 안와를 침습한 경우는 상악절제술과 함께 안와 내용제거술을 시행하고, 앞

벽으로 진행되어 피부를 침습한 경우는 피부 절제 후 유리피판 등으로 재건함으

로써 수술 시 종양을 직접 보지 않고 충분한 안전 절제연을 유지한 채 종양을 일

괴로 쉽게 절제할 수 있다. 그러나 후벽으로 진행되어 측두하와를 침범한 경우 

익돌구개와로 접근하는 상악전절제술로는 수술이 성공적으로 되더라도 충분한 안

전 절제연을 확보하기가 어렵다.  

본 연구에서는 상악동암중 가장 흔한 편평상피암이 상악동의 후벽을 침습하여 

측두하와까지 침범한 경우 측면 접근으로 익돌판의 뿌리를 노출시켜 익돌근을 수

술자가 직접 보면서 종양을 일괴로 절제할 수 있는 근치적 상악절제술의 수술결

과를 분석함으로써 근치적 상악절제술이 진행된 상악동 편평상피암에서 갖는 효

과를 알아보고자 하였다. 

1993년 3월부터 2001년 2월까지 연세의료원 신촌 세브란스병원 이비인후과

를 방문하여 상악동암으로 진단된 후 병리조직학적 검사 상 편평상피암으로 판명

되어 수술적 치료를 받은 28례를 대상으로 임상기록과 방사선학적 검사 등을 후

향적으로 검토하여 상악전절제술을 받은 환자군과 근치적 상악절제술을 받은 환

자군의 2년 무병 생존율과 생존분석 곡선을 각각 구하였다. 평균 추적 기간은 

78.8개월(26~162개월) 이었다. 

수술 방법은 상악전절제술 12례, 근치적 상악절제술 16례였고 진단당시의 임

상적 T-병기는 T3 9례, T4a 19례 였다. 2년 무병 생존률은 상악전절제술을 받은 

경우나 근치적 상악절제술을 받은 경우 모두 75%였다. 술 후 2년 내에 재발하여 



 ２

사망한 경우 근치적 상악절제술을 받은 환자들이 상악전절제술을 받은 환자들에 

비해 재발이 더 늦게 되는 양상을 나타내었으며, 술 후 2년까지 재발이 되지 않

은 경우 추적 기간 내에는 모두 무병 생존하였다. 이는 T-병기별로 나누어 분석

해 보아도 같은 양상을 나타내었다.  

상악동암에서 후벽을 파괴하여 익돌판을 지나 측두하와까지 침범한 경우, 충분

한 안전절제연을 가질 수 있는 근치적 상악절제술은 비록 T4a의 더 높은 병기의 

환자들이라 할지라도 생존률을 유지시키고 재발율을 낮출 수 있는 좋은 방법으로 

여겨진다. 그러나 측두하와는 매우 복잡하고 중요한 구조물들로 이루어져 있으므

로 이에 대한 충분한 해부학적 지식의 습득은 근치적 상악절제술을 시행함에 있

어 필수적이라 생각된다. 

 

핵심 되는 말: 근치적 상악절제술, 상악전절제술, 측두하와 
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상악동암에 있어서 근치적 상악절제술의 수술적 결과 

: 상악전절제술과의 비교 

 

  

< 지도교수  이 정 권 > 

연세대학교 대학원 의학과 

최 윤 석 

 

 

I. 서 론 

 

두경부암의 약 3%는 부비동에서 발생하는 것으로 알려져 있다.1,2,3 그 중 

80%는 상악동에서 기원하고 병리학적으로는 상악동암의 60~90%가 편평상피

암으로 대부분을 차지하고 있다.2,3,4.5 상악동암은 해부학적으로 상악동이라는 

일정한 공간내에서 발생하기에 초기에 나타나는 특징적인 증상이 거의 없고 종

양병기가 말기로 진행되고 나서야 진단되는 경우가 많다.6,36  

상악동암은 말기로 진행될수록 주변 구조물을 침습하게 되는데7,15 상악동의 

윗벽으로 진행되면 안와를 침습하게 되고, 앞벽으로 진행되면 피부를 침습하게 

되며 뒤벽으로 진행되면 익돌구개와(pterygopalatine fossa)를 침습하게 되고 

더 진행되면 측두하와(infratemporal fossa)까지 침습하게 된다.7 이 때 안와를 
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침습한 경우는 상악절제술과 함께 안와 내용제거술(orbital exenteration)을 시

행하고,8,9 피부를 침습한 경우는 피부 절제후 유리피판 등으로 재건함으로써

10,11 수술시 종양을 직접 보지 않고 충분한 안전 절제연을 유지한 채 종양을 일

괴로 쉽게 절제할 수 있다. 

상악절제술은 19세기 초 처음 기술된 이 후 아직까지도 용어 상의 논란은 있

으나 일반적으로 상악전절제술(total maxillectomy)과 근치적 상악절제술

(radical maxillectomy)로 구분하며 익돌판(pterygoid plate)을 상악동과 함께 

절제하느냐가 중요한 기준이 된다.12.13,14 상악전절제술은 상악암의 전형적인 수

술법으로서 상악동의 후벽과 익돌판 사이를 절제하여 익돌판은 남기고 상악동

만을 절제하는 방법이며, 근치적 상악절제술은 측두하와의 침범 정도가 심한 

경우에 익돌판과 익돌근(pterygoid muscle)을 포함하는 더 넓은 범위를 일괴로 

절제하는 방법이다. 이때 안와 내용물이 암세포에 이환되어 안와 내용제거술을 

시행하는가의 여부는 두 술식을 나누는 기준이 되지 않는다.12,13,14,15  

상악암이 후벽을 침범하여 측두하와까지 침습된 경우는 상악전절제술로는 수

술이 성공적으로 되더라도 충분한 안전 절제연을 확보할 수 없고 뒤쪽에 종양

을 남기게 될 가능성이 많다. 따라서 이런 경우 익돌구개와로 접근하는 상악전

절제술보다는 충분한 안전 절제연을 가질 수 있는 근치적 상악절제술을 시행하

게 된다.15 

그러나 측두하와까지 침습된 상악동암의 경우 종양병기도 3기에서 4기로 더 
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악화되고 완치의 확률도 감소한다고 알려져 있으며16,17 측두하와에 대한 해부학

적 지식의 부족으로 술자에 따라서는 수술적 치료 방법으로 근치적 상악절제술

의 시행을 주저하게 되는 경우가 있다.  

본 연구에서는 상악동암 중 가장 흔한 편평상피암이 상악동의 후벽을 침습하

여 측두하와까지 침범한 경우 측면 접근으로 익돌판의 뿌리를 노출시켜 익돌근

을 수술자가 직접 보면서 종양을 일괴로 절제할 수 있는 근치적 상악절제술의 

수술결과를 분석함으로써 근치적 상악절제술이 진행된 상악동 편평상피암에서 

갖는 효과를 알아보고자 하였다. 
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II. 재료 및 방법 

 

1. 연구 대상 

1993년 3월부터 2001년 2월까지 연세의료원 신촌 세브란스병원 이비인후과

를 방문하여 상악동암으로 진단된 후 병리조직학적 검사상 편평상피암으로 판

명되어 수술적 치료를 받은 28례를 대상으로 임상기록과 방사선학적 검사 등을 

후향적으로 검토하였다.  

 

2. 술 전 검사 

원발병소와 경부전이를 확인하기 위해 부비동 전산화단층촬영과 경부 전산화

단층촬영은 모든 환자에게서 시행하였으며, 원격전이를 확인하기 위해 단순 흉

부촬영, 복부 초음파, 전신 골주사 촬영 또한 모든 환자에게서 시행하였다. 자

기공명영상은 피부, 혹은 뇌경막이 종양으로 침습되었다고 의심되는 경우에만 

시행하였다.  

 

3. 추적 관찰  

무병 생존으로 기록되어 최근에 외래추적이 없던 환자는 전화로 확인하거나 

다시 내원하도록 하여 상태를 확인하였다. 무병 생존의 경우 평균 추적 기간은 

78.8개월(26~162개월) 이었다. 
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4. 통계학적 분석 

병기는 2002년 AJCC(American Joint Committee on Cancer) 병기 분류법에 

따라 분류하였다. 통계처리는 Wilcoxon rank sum test를 이용한 생존분석을 하

였고, 2년 무병 생존율을 구하였다. 
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III. 결 과 

 

1. 성별 및 연령별 분포 

 

총 28명의 환자중 남자가 22명, 여자가 6명이었으며 평균연령은 55.6세였

다.(연령분포 : 34~75세)(Table 1)  

Table 1. Age and sex distribution    

Age(year) Male Female Total 

34-39 2 0  2( 7.1) 

40-49 3 1  4(14.3) 

 50-59 10 1 11(39.3) 

60-69 6 3  9(32.1) 

70-75 1 1  2( 7.1) 

Total 22(78.6) 6(21.4) 28(100) 

Value : n(%) 

 

진단당시의 임상적 T-병기는 T3 9례, T4a 19례 였으며, 그 중 1례는 진단당

시 경부 임파절 전이가 있었다.(Table 2) 

Table 2. Clinical T-stage on presentation 

 T3 T4a Total 

N0 9 18 27(96.4) 

N1    

N2  1 1( 3.6) 

N3    

Total 9(32.1) 19(67.9) 28(100) 

              Value : n(%) 
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2. 치료 유형 

 

치료 방법은 병기에 관계없이 수술과 방사선 치료를 병합하여 시행한 경우가 

82.1%로 가장 많았고 수술만 받은 경우는 17.9%였다.(Table 3)  

 

Table 3. Treatment modality by T-stage 

  T3 T4a Total 

Surgery alone 2      3   5(17.9) 

Surgery+RTx 6     13  19(67.8) 

RTx+Surgery 1      3   4(14.3) 

Total 9(32.1) 19(67.9) 28(100) 

              Value : n(%) 

 

수술은 12명(42.9%)에서는 상악전절제술을, 16명(57.1%)에서는 근치적 상악

절제술을 시행하였다. T3 환자는 77.8%가 상악전절제술을 시행받았고, 상악동 

후벽의 심한 파괴가 있었으나 익돌와(pterygoid fossa)에 국한되었던 22.2%는 

근치적 상악절제술을 시행받았다. T4a 환자는 73.7%가 근치적 상악절제술을 

시행받았고, 상악동의 후벽의 파괴는 없었으나 안구침범이 있어서 T4a로 분류

된 26.3%는 상악전절제술을 받았다.(Table 4)  
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Table 4. Type of maxillectomy 

  T3 T4a Total 

Total maxillectomy 7     5 12(42.9)

Radical maxillectomy
2    14 

16(57.1)

Total 
9(32.1) 19(68.9) 28(100)

              Value : n(%) 

 

 

3. 국소적 재발 

 

총 28례 중 4례에서 국소적 재발을 하였다. T3 병기에서는 한 례도 국소적 

재발이 없었으며, 국소적 재발이 된 경우는 모두 수술과 방사선치료의 병합요

법을 받은 T4a 환자들이었다. 상악전절제술을 받은 12례중 1례, 근치적 상악절

제술을 받은 16례중 3례에서 발생하여 각각 8.3%, 18.7%의 재발율을 보였

다.(Table 5)  

 

 

Table 5. Local recurrence rate 

  T3 T4a Total 

Total maxillectomy 0/ 7 1/ 5 1/12( 8.3)

Radical maxillectomy 0/ 2 3/14 3/16(18.7)

Total 0/ 9 4/19 4/28(14.3)

            Value : recurred cases/total cases(%) 
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재발부위는 측두하와 2례, 접형동(sphenoid sinus) 1례, 경구개(hard palate)

의 뒤쪽 절제부위 1례로 100% 모두 상악 절제 후 뒤쪽 경계에서 재발하였

다.(Table 6) 국소재발된 4례는 모두 술 후 1년 내에 재발되었다. 

 

Table 6. Sites of local recurrence (n=4) 

  Site of recurrence N 

Total maxillectomy infratemporal fossa 1 

Radical maxillectomy

 

 

infratemporal fossa 

sphenoid sinus 

hard palate 

1 

1 

1 

Total  4 

 

암세포의 조직학적 분화도에 따른 재발율을 분석한 결과 중등도의 분화도를 

나타내었던 경우는 15.8%에서, 분화도가 나빴던 경우는 16.7%에서 재발하였다. 

재발된 4례중 3례는 중등도의 분화도를 나타내었다.(Table 7)  

 

Table 7. Local recurrence rate according to the degree of 

squamous differentiation and type of surgery 

 Well Moderate Poor 

Total maxillectomy 0/ 2 1/ 8 0/ 2 

Radical maxillectomy 0/ 1 2/11 1/ 4 

Total 0/ 3 3/19(15.8) 1/6(16.7) 

Value : recurred cases/total cases(%) 
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4. 무병 생존율과 사인(死因) 

 

국소적 재발은 하지 않았으나 폐렴등의 술 후 합병증으로 1년 내에 사망한 

예가 상악전절제술술을 받은 경우 2례, 근치적 상악절제술을 받은 경우 1례가 

각각 있었다. 따라서 2년 무병 생존률은 상악전절제술을 받은 경우나 근치적 

상악절제술을 받은 경우 모두 75%였다.(Table 8)  

 

Table 8. 2-yr survival rate 

 2-yr survival rate 

Total maxillectomy 75% 

Radical maxillectomy 75% 

 

 

 2년 후부터는 1례의 재발도 없이 무병 생존하였고 이 경우 평균 추적 기간

은 78.8개월(26~162개월) 이었으며 T stage 별로 나누어 분석해 보아도 술 후 

2년 내 재발이 되지 않으면 추적 기간내에는 모두 무병 생존하며, 근치적 상악

절제술을 받은 환자들이 상악전절제술을 받은 환자들에 비해 생존률이 나쁘지 

않은 양상을 나타내었다.(Fig. 1, Fig. 2, Fig. 3) 
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      Fig. 3. Wilcoxon rank sum test- survival plot for T4a patients  

according to the type of maxillectomy. 

 

국소 재발된 4례는 술 후 2년 내에 폐에 원격 전이 되어 폐렴과 패혈증 등으

로 전부 사망하였다.  
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IV. 고 찰 

 

상악동암의 치료는 수술, 방사선 요법, 항암제의 국소동맥내 주입등 여러가지 

방법들이 시도되고 있으나 수술과 방사선치료의 병합요법이 가장 우수한 치료 

성적을 거둘 수 있다는 것은 이미 잘 알려져 있다.18,19,20,29 

저자들의 경우도 원칙적인 치료 방법은 수술과 방사선치료의 병합 요법이었으

며 82.1%에서 그러한 병합 치료를 받았고 수술적 치료만 받은 경우는 17.9%

에 불과하였다. Shankar나 Tatsuya 등은 수술이나 방사선치료의 단독 요법보

다는 병합 요법을 더 권유하였고 절제연이 충분하고 좋은 분화도의 편평상피암

이 아니라면 모두 술 후 방사선치료를 권유하였는데20,21 저자들의 경우에서도 

병변의 진행정도가 심하거나 주변 주요장기와 너무 근접하여 충분한 절제연을 

얻을 수 없다고 판단된 경우에는 모두 상악절제술과 방사선치료와의 병합요법

을 시도하였고 상악절제술은 상악동 후벽이 파괴되지 않았거나 파괴되었더라도 

상악동 뒤쪽으로의 침범이 아주 미미한 정도인 경우에는 상악전절제술을 시행

하였고 침범정도가 심하여 측두하와를 침범하였을 경우에만 근치적 상악절제술

을 시행하였다. 

근치적 상악절제술은 먼저 Weber-Fergusson 절개 후 안와 내용제거술을 시

행하지 않는 경우는 안검하부 횡절개(subciliary incision)를, 안와 내용제거술을 

같이 시행하는 경우는 안검상부 횡절개(supraciliary incision)를 각각 연장하고 

안와의 외측절개 연장(lateral extension)은 모든 경우 시행한다. 얼굴피판을 거

상한 후 관골궁을 노출하고 측두근을 관골궁 위치에서 횡으로 골막까지 절개하

고 아래쪽으로 박리하여 두개저를 따라 익돌판의 뿌리부분과 익돌근을 노출시
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킨다. 익돌판의 뿌리부분 바로 뒤에서는 난원공(foramen ovale)이 위치하고 해

면정맥동의 도출정맥과(emissary vein from cavernous sinus) 내상악동맥의 부

경막동맥가지(accessory meningeal branch)가 지나므로24 익돌판의 뿌리부분을 

박리시 심한 출혈이 될 수 있으므로 매우 조심해야한다. 절골을 할 때에도 이

를 손상시켜 심각한 출혈을 방지하려면 절골을 익돌판의 뿌리 약간 아래쪽에서 

시행하는 것이 좋다. 특히 근치적 상악절제술과 안와 내용제거술을 함께 시행

하여야 할 경우에는 시신경과 안동맥을 결찰할 만큼 충분한 공간을 안와 위쪽

에서 얻기가 어렵다는 문제점이 있다. 따라서 모든 절골을 다 시행한 후 종괴

를 아래쪽으로 떨어뜨리면, 시신경과 안동맥을 결찰할 충분한 공간을 얻게 된

다. 그러나 절골 후 종괴가 일괴로 떨어져 나올 때 까지 상당한 시간이 걸리게 

되어 그 동안 내상악동맥으로부터 많은 출혈이 생기게 된다. 이 때 출혈을 줄이기 

위해 내상악동맥을 미리 결찰할 수 있다. 내상악동맥을 찾는 방법은 하악 근돌기

(coronoid process of mandible)의 상부 일부를 절제후(Fig. 4) 측두근의 내측에서 

익돌근정맥총(pterygoid plexus)이 있는 지방층을 찾아(Fig. 5) 그 내측을 촉지하면 

내상악동맥의 박동을 느낄 수 있어 그 위치를 찾을 수 있다.38(Fig. 6) 절골은 상악전

절제술과 대부분 비슷하나 상악의 외측에서는 관골궁에, 뒤쪽에서는 익돌판의 뿌리

부분에 시행한다는 점이 다르다. 절골 후 암세포가 노출되지 않게 익돌근을 포함하

여 충분한 안전 절제연을 가지게끔 절제한다.12,13,14,15,25(Fig. 7) 
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Fig. 4. Coronoid process of mandible. Coronoid 

process(asterix) is removed for better view of pterygoid 

plate and the maxillary artery. 

 

Fig. 5. Fat tissue lateral to the lateral pterygoid muscle. 

After removing the coronoid process, fat tissue(arrow) 

lateral to the lateral pterygoid muscle is identified. In 

this fat tissue, pterygoid plexus and maxillary artery can 

be identified. 
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Fig. 6. Maxillary artery in the pterygopalatine fossa. 

After dissection of the fat tissue lateral to the lateral 

pterygoid muscle, maxillary artery(arrow) can be 

identified and is ligated. 

 
Fig. 7. After removal of maxillary sinus with pterygoid 

plate and pterygoid muscles. Nasopharynx(astrix) is 

seen after radical maxillectomy.  
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근치적 상악절제술의 장점은 첫째 외측접근을 하면서도 하악의 완전 절제를 

하지 않음으로써 술 후 부정교합과 안면마비의 발생을 예방할 수 있고,26,27둘

째 미리 내상악동맥을 결찰함으로써 술 중, 출혈을 줄이며, 셋째 익돌판의 뿌리

와 익돌근을 포함한 충분한 절제연을 가지며, 넷째 익돌판 뿌리의 약간 아래쪽

에서 절골을 하여 난원공을 지나는 동맥과 정맥의 손상을 방지함으로써 예기치 

않는 심각한 출혈을 예방할 수 있다는 점이다. 단점은 첫째 수술 시간이 상악

전절제술에 비해 더 오래 걸리며, 둘째 수술과정에서 외측 익돌근을 절제하게 

되므로 술 후 개구장애가 발생할 수 있다. 특히 이러한 개구장애의 발생은 술 

후 환자의 재활에 있어 저작기능과 조음기능에 심각한 저하를 가져올 수 있고 

또한 구강섭취의 어려움으로 인해 체중감소가 오게 되어 전신상태의 약화까지

도 유발할 수 있다. 술자에 따라서는 이러한 단점들 때문에 상악동의 후벽을 

파괴하고 측두하와까지 진행된 상악암의 경우에 근치적 상악절제술을 시행하는 

것을 주저하게 된다.22,23 술 후 개구장애를 줄이기 위한 재활치료의 방법은 

아직까지 확실히 적립되지는 않았으나 지속적인 개구상태를 강제로 유지할 수 

있는 다양한 종류의 구강기구를 가능한 빨리 사용하는 방법들이 여러 술자에 

의해 시도되어지고 있다.39,40 

환자가 T4a인 경우 대부분 근치적 상악절제술이 시행되었으나 T4a 5례에서

는 상악전절제술을 받았는데 이들 모두는 상악동의 후벽의 파괴는 없었으나 안

구침범이 있어서 T4a로 분류되었으며 안와 내용제거술과 함께 상악전절제술을 
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시행한 경우였다. 환자가 T3인 경우, 상악동 후벽이 파괴되지 않은 예에서는 

상악전절제술이 대부분 시행되었으며 상악동 후벽의 심한 파괴가 있었으나 익

돌와에 국한되었던 2례에서는 근치적 상악절제술을 시행하였다.  

Stern등은 상악동암의 진단 당시 안와 침범은 45%에서 발견되었다고 보고하

였는데28 저자들의 경우도 46.4%로 비슷하였다. 안와 내용제거술의 시행여부는 

국소 재발율과는 관계가 있으나 생존률과는 관계가 없는 것으로 알려져있다.8,19

저자들의 경우 안와 내용제거술은 상악전절제술을 시행한 경우 41.7%에서, 근

치적 상악절제술을 시행한 경우는 50.0%에서 같이 시행하였는데 재발한 4례 

모두 안와에서는 재발이 없었던 것으로 보아 안와 침범이 있는 경우 안와 내용

제거술을 시행하는 것만으로도 위쪽 절제범위의 충분한 안전절제연을 확보할 

수 있었기 때문으로 생각되어진다.  

국소 재발을 막는 것은 상악암의 치료에 있어 가장 중요한 성패요인으로 여

겨지는데 저자들에 따라 35 ~ 80%의 높은 국소 재발율을 보고하고 있

다.16,18,31,32,33,37 Kondo등은 상악동암의 경우 약 80%에서 국소 재발을 하며 대

개 2년 이내에 재발을 한다고 하였고,16 Lavertu 평균 10개월 내에 48%에서,33 

Shankar는 수술과 방사선 병합 치료 시 57%에서,21 Tatsuya는 수술, 방사선, 

화학요법시 36%에서 재발한다 하였으며 대개 병기가 진행될수록 재발이 잘된

다 하였다.20 저자들의 경우 상악전절제술을 받은 경우 1례에서, 근치적 상악절

제술을 시행한 경우 3례에서 모두 술 후 1년 내에 국소 재발을 하여 약 14.3%
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의 낮은 국소 재발률을 보였다. 이러한 이유는 상악동의 후벽이 파괴된 진행된 

상악암의 경우 저자들은 좀 더 광범위한 수술 방법인 근치적 상악절제술을 시

행함으로써 충분한 안전 절제연을 가지고 종양을 직접 보지 않으며 절제함으로

써 잔존암이 생기게 될 확률을 좀 더 낮추었기 때문이라 생각된다. 국소재발은 

대부분의 저자들이 상악동의 후연에서 가장 많이 재발된다고 보고하였는데16,18 

저자들의 경우에도 측두하와 2례, 접형동 1례, 경구개의 절제연 뒤쪽 경계 1례

로 대부분 상악동의 후연에서 재발하였다. 또한 재발된 4례는 술 후 2년 내에 

모두 폐전이가 되어 호흡부전이나 패혈증으로 사망하였는데 따라서 상악암은 

뒤쪽에서 국소 재발을 얼마나 잘 방지하느냐가 치료 성공에 중요한 요인이라는 

것을 알 수 있다. 

조직병리학적으로 암의 종류나 분화도의 정도가 국소재발율이나 생존률에 미

치는 영향은 아직 논란의 여지가 있다.18,31,34,35 저자들의 경우 전체 조직병리소

견은 67.9%에서 중등도의 분화 소견을 나타내었으며 재발된 4례중 3례에서도 

중등도 분화를 나타내었다. 따라서 암세포의 분화정도는 국소재발에 영향을 안

준다고 생각되어지나 환자 수가 너무 작아 결론을 내리기는 어렵다. 

Wilcoxon rank sum test를 이용한 생존분석은 2년 무병 생존률은 상악전절

제술을 받은 경우나 근치적 상악절제술을 시행한 경우 모두 75%로 2년이 지나

면 재발이 없었으며,16 비록 통계학적으로 의의는 없었지만 2년 내 재발하여 사

망하는 경우에서 오히려 근치적 상악절제술을 시행한 경우가 더 진행된 상악동
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암이였음에도 불구하고 재발이 더 늦게 되는 양상을 보였다. 이는 T3, T4a의 

병기 별로 나누어 분석하여도 같은 양상을 보였다.(Fig. 1, Fig. 2, Fig. 3)  

이러한 결과로 미루어 볼 때 비록 상악동의 후벽의 침범이 심하여 병기가 더 

높은 환자라하더라도 상악동 후연으로의 좀 더 넓은 안전절제연을 확보할 수 

있는 근치적 상악동절제술을 시행하는 것은 잔존암이 남을 확률을 줄임으로써 

재발율을 낮출 수 있는 좋은 수술 방법으로 생각한다. 
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V. 결 론 

 

상악동암에서 후벽을 파괴하여 익돌판을 지나 측두하와까지 침범한 경우, 충

분한 안전절제연을 가질 수 있는 근치적 상악절제술은 비록 T4a의 진행된 병

기의 환자들이라 할지라도 75%의 높은 생존률을 유지시키고 재발율을 낮출 수 

있는 좋은 방법으로 여겨진다. 그러나 측두하와는 매우 복잡하고 중요한 구조

물들로 이루어져 있으므로 이에 대한 충분한 해부학적 지식의 습득은 근치적 

상악절제술을 시행함에 있어 필수적이라 생각된다. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 24

참고문헌 

 

1. Batsakis JG. Tumor of the head and neck. 2nd ed. Baltimore : 

Williams and Wilkins ; 1979. p.177-178. 

2. Rinaldo A, Ferlito A, Shaha AR, Wei WI. Is elective neck treatment 

indicated in patients with squamous cell carcinoma of the maxillary 

sinus. Acta Otolaryngol 2002;122:443-447. 

3. Myers LL, Nussenbaum B, Bradford CR, Teknos TN, Esclamado RM, 

Wolf GT.Paranasal sinus malignancies: an 18-year single institution 

experience. Laryngoscope 2002;112:1964-1969. 

4. Paulino AC, Marks JE, Bricker P, Melian E, Reddy SP, Emami B. 

Results of the treatment of patients with maxillary sinus carcinoma. 

Cancer 1998;83:457-465.  

5. Le Q-T, Fu KK, Kaplan MJ, Terris DJ, Fee WE, Goffinet DR. Lymph 

node metastasis in maxillary sinus carcinoma. Int J Radiat Oncol Biol 

Phys 2000;46:541-549. 

6. Stern SJ, Goepfert H, Clayman G, Byers R, Ang KK, El-Naggar AK. 

Squamous carcinoma of the maxillary sinus. Arch Otolaryngol Head 



 25

Neck Surg 1993;119:964-969. 

7. Yucel A, Cinar C, Aydin Y, Senyuva C, Guzeel Z, Cetinkale O, et al. 

Malignant tumors requiring maxillectomy. J Craniofac Surg; 

2000:418-429. 

8. Carrau RL, Segas J, Nuss DW, Synderman CH, Janecka IP, Myers EN, 

et al. Squamous cell carcinoma of the sinonasal tract invading the 

orbit. Laryngoscope 1999;109:230-235. 

9. Wilder LW, Beyer CK, Smith B, Conley JJ. Ocular finding following 

radical maxillectomy. Tr Am Acad Ophth & Otol 1971;75:797-801. 

10. Hussain A, Murthy P, Silver SM. Pedicled temporoparietal galeal 

myofascial flap for orbital and cheek lining following radical 

maxillectomy. Rhinology 1996;34:227-231. 

11. Koh JH, Kim HJ, Oh JH, Kim BC. Rectus abdominis free flap 

reconstruction for orbital-maxillary defect in advanced maxillary 

sinus cancer. Korean J Otolaryngol 1998;41:1626-1632. 

12. Montgomery WW. Surgery of the upper respiratory system. 2nd ed. 

Philadelphia: Lea & Febiger; 1979. p.236-255. 

13. Paparella MM, Shumrick DA, Gluckman JL, Meyerhoff WL. 

Otolaryngology. 3rd ed. Philadelphia: W.B. Saunders Company; 1991. 



 26

p.1952-1953. 

14. Shah JP. Head and neck surgery. 2nd ed. London: Mosby-Wolfe; 

1996. p.68-76. 

15. Lore JM Jr. Partial and radical maxillectomy. Otolaryngol Clin North 

Am 1976;9:255-267. 

16. Kondo M, Inuyama Y, Ando Y, Tsutsui T, Yamashita S, Hashimoto T, 

et al. Patterns of relapse of squamous cell carcinoma of the maxillary 

sinus. Cancer 1984;53:2206-2210. 

17. Bush SE, Bagshaw MA. Carcinoma of the paranasal sinus. Cancer 

1982;50:154-158. 

18. Jiang GL, Ang KK, Peters LJ, Wendt CD, Oswald MJ, Goepfert H. 

Maxillary sinus carcinomas: natural history and resuts of 

postoperative radiotherapy. Radiot Oncol 1991;21:193-200. 

19. Stern SJ, Goepfert H, Clayman G, Byers R, Wolf P. Orbital 

preservation in maxillectomy. Otolaryngol Head Neck Surg 

1993;109:111-115. 

20. Hayashi T, Nonaka S, Bandoh N, Kobayashi Y, Imada M, Harabuchi Y.  

Treatment outcome of maxillary sinus squamous cell carcinoma. 

Cancer 2001;92:1495-1503. 



 27

21. Giri SP, Reddy EK, Gemer LS, Krishnan L, Smalley SR, Evans RG. 

Management of advanced squamous cell carcinoma of the maxillary 

sinus. Cancer 1992;69:657-661. 

22. Eilber FR, Zarem HA. Pterygoid dissections for extensive cancer. 

Plast Reconstr Surg 1977;59:545-550. 

23. Le QT, Fu KK, Kaplan M, Terris DJ, Fee WE, Goffinet DR. Treatment 

of maxillary sinus carcinoma. Cancer 1999;86:1700-1711. 

24. Berkovitz BKB, Moxham BJ. Head & neck anatomy. 1st ed. London: 

Martin dunitz; 2002. p.28-30. 

25. Byron JB, Calhoun KH, Healy GB, Johnson JT, Jackler RK, Pillsbury 

III HC, et al. Atlas of head & neck surgery-otolaryngology. 2nd ed. 

Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2001. p.26-33. 

26. Dingmann DL, Conley J. Lateral approach to the pterygomaxillary 

region. Ann Otol Rhinol Laryngol 1970;79:967-969. 

27. Fairbanks-Barbosa JF. Surgery of extensive cancer of paranasal 

sinuses: presentation of new technique. Arch Otolaryngol 1961;73: 

129-138. 

28. Stern SJ, Goepfert H, Clayman G, Byers R, Ang KK, El-Naggar AK, 

et al. Squamous cell carcinoma of the maxillary sinus. Arch 



 28

Otolaryngol Head Neck Surg 1993;119:964-969. 

29. Nibu KI, Sugasawa M, Asai M, Ichimura K, Mochiki M, Terahara A, et 

al. Results of multimodality therapy for squamous cell carcinoma of 

maxillary sinus. Cancer 2002;94:1476-1482. 

30. Maruyama Y, Nakajima H, Fossati E. Free latismus dorsi 

myocutaneous flaps in dynamic reconstruction of cheek defects. J 

Microsurg 1979;1:231-236. 

31. Dulguerov P, Jacobsen MS, Allal AS, Lehmann W, Calcaterra T. Nasal 

and paranasal sinus carcinoma. Cancer 2001;92:3012-3029. 

32. Myers EN, Carrau RL. Neoplasm of the nose and paranasal sinus. 

Head Neck Surg 1992;2:1091-1109. 

33. Laveru P, Roberts JK, Kraus DH, Levine HL, Wood BG, Mendendorp 

SV, et al. Squamous cell carcinoma of the paranasal sinuses: the 

Cleveland clinic experience 1977-1986. Laryngoscope 1989;99: 

1130-1136.  

34. Kim JC, Park IK. Preoperative radiotherapy of maxillary sinus cancer. 

Korean Soc Radiol Oncol 1998;16:259-264. 

35. Van Tuyl R, Gussack GS. Prognostic factors in craniofacial surgery. 

Laryngoscope 1991;101:240-244. 



 29

36. Tiwari R, Hardillo JA, Mehta D, Slotman B, Tobi H, Waal IV, et al. 

Squamous cell carcinoma of maxillary sinus. Head Neck 2000;22: 

164-169. 

37. Waldron JN, O’Sullivan B, Gullane P, Witterick IJ, Liu FF, Payne D, et 

al. Carcinoma of the maxillary antrum: a retrospective analysis of 

110 cases. Radiother Oncol 2000;57:167-173. 

38. Hollinshead WH. Anatomy for surgeons. 3rd ed. Philadelphia: Harper 

& Row; 1982. p.359-361. 

39. Dijkstra PU, Kropmans TJ, Tamminga RY, et al. Modified use of a 

dynamic bite opener-treatment and prevention of trismus in a child 

with head and neck cancer: a case report. Cranio 1992;10:327-329. 

40. Connole PW, Obeid G. A simple appliance for continuous jaw 

exercise. J Oral Maxillofac Surg 1988;46:520-521. 

 

 

 

 

 

 



 30

Abstract 

 

Surgical outcomes of radical maxillectomy  

in maxillary cancer: compared with total maxillectomy 

 

Yoon-Seok Choi 

Department of Medicine 

The graduate school, Yonsei University 

 

(Directed by Professor Jeung-Gweon Lee) 

 

Maxillary sinus cancer invades adjacent structures as it progresses to 

advanced stages. In case of superior wall involvement, maxillectomy with 

orbital exenteration is done and for anterior wall involvement with invasion 

to the skin, skin excision followed by reconstruction with free flap is done 

in order to remove the tumor en bloc with wide safety margins. However, 

when the tumor invades through the posterior wall into the infratemporal 

fossa, total maxillectomy via pterygopalatine fossa approach, even if 

successfully carried out, has limitations in complete tumor removal with 
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wide safety margins.  

In this study, we tried to find out the effect of radical maxillectomy for 

advanced maxillary sinus squamous cell carcinoma by analyzing the surgical 

outcomes of radical maxillectomy in which the surgeon removes the tumor 

en bloc under direct vision of pterygoid muscle after exposing the root of 

pterygoid plate via lateral approach in cases of squamous cell carcinoma of 

maxillary sinus, the most common pathologic type, that has invaded the 

posterior wall into the infratemporal fossa. 

28 cases of maxillary sinus squamous cell carcinoma patients, who visited 

the Severance Hospital of Yonsei Medical Center Otorhinolaryngoloy 

department from 1993 March until 2001 February and surgically treated, 

were studied retrospectively by reviewing clinical medical records and 

radiologic tests results. The mean follow-up period was 78.8 months. 

(26~162 months) We got the 2-year disease free survival rate and survival 

analysis curve.             

The surgical methods were total maxillectomy in 12 cases, radical 

maxillectomy in 16 cases. The clinical T-stages at the time of the diagnosis 

were T3 in 9 cases, T4a in 19 cases. The 2-year disease free survival rate 

was 75% for both total and radical maxillectomy. All the recurrences 
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occurred by 2 years after surgery. But, the recurrences of radical 

maxillectomy group occurred later than that of total maxillectomy group. 

And all of the other cases which had not recur by 2 years after surgery 

showed disease free state during the follow-up period. We had similar 

results after analyzing according to each different stages. 

In such cases of advanced maxillary sinus cancer patients as T4a patients 

especially with posterior wall destruction and infratemporal fossa invasion, 

radical maxillectomy is thought to be an effective treatment method. 

However, since the infratemporal fossa is composed of complex structures, 

the full acquisition of the surgical anatomy must be preceded before 

performing the radical maxillectomy.   

 

Key Words: radical maxillectomy, total maxillectomy, infratemporal fossa 
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