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두경부 종양 환자에서 수술 전 소화기내시경 검사의 필요성
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두경부 종양은 후두, 인두, 구개부, 비강, 그리고 부비동을 

포함하는 상부 호흡소화기의 점막에 발생하는 종양의 총칭으

로서, 세계적으로 8번째로 호발하는 암이다. 두경부 종양은 

흡연과 음주와 같은 환경적 인자로 인한 점막 자극의 암성 

변화 외에, 약 20%의 환자가 흡연과 음주력 없이 발병한다. 

최근 발달한 역학 및 분자병리학적 연구결과로 인유두종 바이

러스(human papilloma virus)가 일부 두경부 종양의 발생 기

전과 연관이 있는 것으로 밝혀져 왔다. 인유두종 바이러스가 

만들어내는 종양단백질 E6는 p53 종양 억제 단백과 결합하여 

p53의 분해를 일으키고, E7 단백질은 pRb 단백과 결합하여 

pRb의 기능소실(loss-of-function)을 유발한다.1 이는 세포주

기 조절 장애를 유발함으로써 암성 변화를 일으킨다. 이러한 

인유두종 바이러스 연관 두경부 종양은 전체 두경부 종양 환

자 중 인두종양 환자에서 흔하게 발견되고, 양호한 치료반응

과 높은 생존율을 예측할 수 있는 것으로 알려져 있다. 

두경부 종양에서 중복암 발생빈도는 일본에서는 4.8-8.1%, 

서양에서는 11.5-13.8%로 보고하고 있다.2-4 중복암은 담배, 

술, 그리고 베텔 넛(betel nut) 등의 위험요인에 공통적으로 

노출되는 부위인 호흡 소화기의 점막에 자주 호발하고, 서양

의 연구에서는 폐(41%), 다른 부위의 두경부(35%), 식도(24%)

의 순서로 발생하는 것으로 일본의 연구에서는 위(21.8%), 식

도(14.5%), 하부위장관(12.7%)의 순서로 보고되어 있다.2,4 국

내에서는 Bai 등5의 연구에서 두경부 종양에서의 중복암 발생

빈도는 7.11%였고, 두경부 종양이 일차 원발암이었을 때 이

차 원발암의 발생장소는 다른 부위의 두경부(18.2%), 식도

(32.7%), 위(18.2%), 그리고 폐(18.2%)의 순이었으며, 두경부

암이 이차 원발암이었을 때 일차 원발암의 발생장소는 다른 

부위의 두경부(40.0%), 위(16.0%), 대장(16.0%), 식도(8.0%) 

순이었다. 또한, 동시성 중복암의 경우 중앙생존값이 11.1- 

16.4개월, 3년 생존율 0%로 예후가 매우 나빴다.4,5 

두경부 종양의 초기 병기 설정항목으로는 신체검진, 흉부 

X선 촬영, 두경부 내시경, 원발부위의 전산화단층촬영 또는 

자기공명영상, 원격전이를 감별하기 위한 흉부 전산화단층촬

영은 권고되고 있으나, 18F-FDG PET/CT는 잠복 전이 등의 

발견 및 중복암의 발견에 유용하다는 보고들이 있으나 초기 

병기설정 검사 항목의 표준 권고에 포함되고 있지는 않다.6 

마찬가지로 위, 대장내시경 및 복부 전산화단층촬영 등의 소

화기 평가 항목은 아직은 초기 병기설정 검사 항목에 포함되

지는 않고 있다.7-9 이번 호에 게재된 연구10는 두경부 종양으

로 진단되었으며 초기 병기설정 검사에서 위, 대장내시경을 

시행한 환자들을 대상으로 소화기 중복암의 발생률을 일반인 

대조군과 비교하였고, 대장 중복암의 위험요소들을 분석하여 

두경부 종양 환자의 진단과정에서 대장내시경을 포함한 소화

기내시경 검사의 필요성에 대한 근거를 마련하고자 하였다는 
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점에서 의의가 있다.

두경부 종양 환자에서의 동시성 식도암은 영역 암화(field 

cancerization) 즉, 담배, 술 등의 물리적, 화학적 발암 인자의 

소화기, 호흡기 점막에의 반복적, 동시적 노출로 설명된다. 

Su 등11은 두경부 종양환자에서 정기적 위식도 내시경을 시행

한 군이 그렇지 않았던 군에 비해서 식도암의 발견율이 더 

높았고(4.5% vs. 3.0%), 조기 식도암(T2)의 발견율도 더 높았

음을 보고한 바 있다(41% vs. 20%). Okumura 등12도, 150명

의 두경부종양 환자를 대상으로 진단 시 위내시경을 추가 시

행한 환자군에서는 11명의 식도암과 2명의 위암 환자가 발견

되었으나, 위 내시경 없이 X선 투시기(fluoroscopy) 단독 시

행한 환자군에서는 3명의 식도암 환자와 1명의 위암 환자가 

발생하였음을 근거로 두경부 종양환자에서 위식도 내시경 검

사의 필요성을 주장한 바 있다. 그러나 현재까지 두경부 종양 

환자에서 하부위장관 중복암의 발생률에 대한 보고 및 이에 

근거한 대장내시경의 필요성에 대한 보고는 드물다. 

저자들은 근치적 수술을 시행 받았고 수술 전 소화기내시

경 검사를 시행한 328명의 두경부 종양 환자와 동수의 나이와 

성별로 짝짓기된 대조군을 대상으로 연구를 수행하였고, 소화

기 중복암 발생의 위험인자를 평가하기 위해 로지스틱 다항 

회귀분석을 진행하였다. 연구의 일차 목표는 두경부 종양 환

자에서 소화기 중복암 발생의 유병률을 확인하는 것이고, 이

차 목표는 소화기 중복암 발생의 위험인자를 확인하는 것이었

다. 전체 328명의 두경부 종양 환자 중 약 1.5%의 환자에서 

식도암이 발견되었고, 이는 대조군과 비교하여 통계적으로 유

의하게 높은 발생률이었다. 대장내시경을 시행했던 224명의 

환자 중 대장암은 3.1%, 대장 선종은 37.1%에서 발견되었으

나, 대조군에 비하여 통계적으로 유의한 차이는 보이지 않았

다. 두경부 종양 환자에서 동시적 대장암 및 대장선종에 대한 

발생의 위험인자로는 54세 이상의 연령과, 성별 중 남자가 통

계적으로 유의한 의미 있는 위험인자였으며, 이들의 양성 예

측률은 46.9%, 44.1%, 그리고 음성 예측률은 72.2%, 86.2%

였다. 본 연구 결과를 근거로 저자들은 두경부 종양 환자에서 

술 전 위장내시경 및 대장내시경을 권고하였다. 

하지만, 이 연구는 역학적 인자를 분석해 결론을 도출하기

에 다소 부족한 328명을 대상자로 하였고, 대장암 환자의 발

생률이 두경부 종양 환자와 대조군 간 차이가 없어(p=0.292), 

결론 도출에 미흡한 점이 있다고 할 수 있다. 또한 54세 이상

의 두경부 종양 환자에게서 보인 대장선종의 높은 발생률은 

두경부 종양과의 관련성보다는 연령에 따른 위험도에 기인한 

것으로도 해석할 수 있다. 일반적인 두경부 종양의 예후(5년 

생존율 42%)와 Bai 등5의 연구에서 두경부 종양과 함께 발생

한 동기성 중복암 환자의 경우 나쁜 예후를 보였던 것(중앙생

존값, 11.1-16.4개월; 3년 생존율, 0%)을 고려할 때, 대장암으

로의 악성화에 10년이 소요되는 대장 선종의 좋은 예후를 고

려하면 두경부 종양 환자에서 대장선종 선별검사로서의 대장

내시경의 의미는 다소 퇴색된다.13 또한 인유두종 바이러스의 

양성률에 대한 분석이 제시되지 않아 인유두종바이러스 연관 

두경부 종양과 비연관 종양 간 소화기 중복암 발생률은 비교 

분석되지 않았다. 따라서, 흡연과 고연령의 위험인자를 공유한

다는 것 이외에 각 암종의 발생기전에 기반한 중복암의 발생

을 설명할 수 있는 가설을 제기하기 어렵다. 비록 나이와 성별

로 짝짓기를 시행하여 선정오류(selection bias)를 보정하려는 

시도를 하였지만, 후향적 의무기록 분석연구라는 점에서 대규

모 전향적인 연구의 필요성을 제시한 연구라고 할 수 있다. 
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