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Updates in Hypopharyngeal Cancer Surgery 
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하인두암은 매우 공격적인 양상을 보이면서 대부분의 환

자에서 진행된 병기에서 발견되는데, 미국의 survey에 따르

면 14%의 환자만이 stage I, II에서 진단된다.1) 이 때문에 

이 질환에 대한 수술적 치료법은 다양하지 못하고, 일반적

으로 후두전절제술 및 인두와 경부식도의 전절제술 혹은 부

분절제술이 필요하다. 또한 경부 전이율이 매우 높은 편이

므로 거의 모든 환자에서 양측 경부청소술을 시행한다. 그

러나 최근 최소 침습적 수술법에 대한 관심이 높아지면서 

하인두암에 대해서도 가능한 한 후두 기능을 보존하는 보존

적 수술을 시도하려는 노력이 있으며 경부청소술의 범위 또

한 축소하려는 연구들이 있다. 이에 저자들은 전통적인 하

인두암의 수술법을 정리하고 최근의 수술에 관한 동향을 살

펴보고자 한다 

 

Total Laryngopharyngectomy / 

Total Laryngectomy 

with Partial Pharyngectomy 

 

대부분의 환자에서 적용되는 술식으로 보존적 수술이 불가

능한 T3, T4 환자에서 시행한다. 전통적인 후두전절제술과 

함께 충분한 절제연을 두고 인두 절제를 시행하는데, 남아 있

는 인두 점막의 양에 따라 일차 봉합 혹은 자유 피판을 통해 

재건한다.  

 

Total Laryngopharyngoexophagectomy 

 

후윤상부암(postcricoid cancer)이나 경부 식도가 침범된 

종양의 경우 시행한다. 양측 경부청소술과기관주위 림프절 청

소술, 갑상선 전절제술과 부갑상선 자가이식 후에 앞서 언급

한 후두인두 전절제술과 함께 횡격막의 식도 열공을 통해 경

부식도를 끌어올린 뒤 충분한 절제연을 확보하고 식도를 절

제하는 술식이다. 술 후 결손부위는 일반적으로 위장을 이용

한 재건술(gastric pull-up)을 시행한다. Morbidity와 mor-
tality가 각각 20~60%, 5~20%로 매우 위험한 술식이다.2) 

Partial Pharyngectomy 

 

이상와의 측벽이나 인두 후벽 중 한 군데에 국한된 T1, T2

의 종양에서 적응이 된다. 4가지 접근법이 소개되어 있다.  

 

1. 측방 인두개방술(lateral pharyngotomy) 

경동맥초와 그 내용물을 측방으로 젖힌 뒤 하인두수축근을 

절단하여 이상와의 점막을 확인하고 절개하는 술식이다. 결

손부는 일차 봉합하거나 피부이식이나 피판 등으로 재건한다. 

 

2. 측방 경설골 인두개방술(lateral transhyoid pharyn-

gotomy) 

종양이 이상와의 측벽을 넓게 침범한 경우 시행한다. 설골

을 병변측 소각(lesser cornu)에서 절단하고 내측과 아래

측에 기저부를 둔 연골주위막 피판을 거상한 뒤 갑상연골의 

후방 1/3을 수직 절단한다. 후두계곡을 통해 인두로 들어가면

서 앞서 절단된 설골과 갑상연골 쪽으로 절개선을 연장하고 

종양을 직접 관찰하면서 병변을 제거한다. 점막과 연골주위

막 피판을 이용하여 두 층으로 봉합한다. 

 

3. 전방 경설골 인두개방술(anterior transhyoid pharyn-

gotomy) 

인두 후벽의 작은 병변에 적용하며 설골을 부분 절단하거나 

설골의 위, 또는 아래 어느 쪽으로도 접근이 가능하다. 후두

계곡으로 들어가 설기저부를 견인하여 후인두벽을 노출한다. 

부분층 피부이식 등으로 인두 후벽을 재건한다. 

 

4. 정중 구순하악 설절개술(median labiomandibular 

glossotomy) 

인두 후벽의 T1, T2 병변에서 적용 가능한 술식이다. 구순

에서 시작하여 설골에 이르는 절개선을 넣고 구순, 하악, 설

절개를 정중앙에서 시행한다. 전척추근막(prevertebral fa-
scia) 위로 종양을 제거한 후 부분층 피부 이식등으로 재건함. 
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Partial Laryngopharyngectomy 

 

반후두절제술(hemilaryngectomy)과 부분 인두절제술

(partial pharyngectomy)이 합쳐진 술식이다. 종양이 이상

와 내벽을 침범한 경우에 적용하며, 피열후두개 주름의 경계

성 종양(marginal aryepiglottic fold tumor)에도 적용할 수 

있다. 이상와첨, 후윤상부, 윤상인두근을 침범하거나 동측 성

대마비가 있는 경우는 금기이다. 

설골상부 근육들을 절단한뒤 갑상연골에서 상부에 기저부

를 둔 연골주위막 피판을 거상한다. 갑상연골을 정중부에서 

절개한뒤 절개선을 갑상연골의 1/3 높이까지 수직으로 연

장한 뒤 수평으로 갑상연골 후연까지 절개한다. 병변측 설

골을 분리한 뒤 후두계곡으로 들어가고 후두개를 잡고 충분

한 절제연을 확보하면서 후두개를 절단하여 전교련부(an-
terior commissure)까지 절개선을 연장한다. 이 절개선과 

앞서 시행한 갑상연골의 절개선을 연결하여 병변을 절제한

다. 피열연골은 종양 침범이 없는 경우 보존할 수 있다. 상

후두 침범이 많은 경우 상후두절제술과 부분 인두절제술을 

함께 시행할 수도 있다. 병변 측 피열연골이 희생된 경우 성

대를 정중앙에서 윤상연골부에 봉합하고 윤상인두근절개를 

시행한다. 필요할 경우 피판술로 재건한다. 

 

Supracricoid Hemilaryngopharyngectomy 

 

Laccourreye 등에 의해 많이 시행되고 있는 술식으로 병

변측 후두를 윤상연골 상부에서 전부 제거하는 부분 후두인

두절제술의 확대 술식이다. 앞서 언급한 바와 같이 이상와

첨이나, 후윤상부, 후인두벽을 침범하거나 동측의 성대마비

를 동반한 경우는 금기시 된다. 

피대근(strap muscle)의 후연을 견인하여 갑상연골의 뒤

쪽을 노출하고 피대근을 포함한 근육연골주위막 피판(mus-
culoperichondrial flap)을 갑상연골의 중앙부를 약간 지날 

때까지 거상한다. 병변측 설골은 소각에서 절단하고, 윤상갑

상관절(cricothyroid joint)을 분리한다. 정중부에서 윤상갑

상막을 수직으로 절개하면서 후두로 들어가고 이 절개선을 

수직으로 연장하여 갑상연골과 전후두개공간(preepiglottic 

space) 및 후두개를 절단한다. 이때 반대측 전후두개공간도 

함께 제거한다. 아래쪽으로는 윤상연골 상부를 따라 정중부에

서부터 윤상피열관절(cricoarytencricoa joint)에 이르는 수

평 절개를 가하고 위쪽의 절개선과 연결하여 종양을 적출한

다. 결손부의 재건은 다음과 같다. 먼저 건측의 피열연골부

의 점막을 봉합하고 후인두벽 점막을 전척추근막(preverte-
bral fascia으로부터 거상해 둔다. 하인두수축근의 자유연과 

후인두벽 점막을 설기저부, 건측 후두계곡, 전후두개공간, 건

측 갑상연골의 바깥쪽 연골주위막에 위에서 아래쪽으로 차

례로 봉합한다. 이 봉합으로 건측에 남은 절반의 후두와 대응

하는 둔 구조가 만들어지며, 수술 초기 거상해두었던 근육연

골주위막 피판으로 재건한 병변 측 후두를 덮어준다. Kania 

등이 147명의 환자를 대상으로 발표한 결과에 따르면 T1

부터 T3까지의 5년 국소치료율은 90%를 상회하였고, T4

의 경우에도 62.6%의 치료율을 나타내었다.3) 

 

Transoral CO2 Laser Resection 

 

미세현미경 시야 하에 레이저를 이용하여 병변을 제거하는 

술식이다. 수술 시야가 좁고, 술기가 비교적 까다로우며 대부

분의 경우에서 종양을 절단하면서 부분적으로 제거한다는 단

점이 있으나 기관절개술이 불필요하고, 설골상부 근육을 보존

함으로써 삼킴 기능이 잘 보존되고, 재건술이 불필요하며, 입

원 기간이 단축되는 등 많은 장점이 있어 점차 널리 시행되고 

있다. 치료 성적 또한 만족할만 하여 최근의 문헌들을 살펴보

면 Steiner 등은 129명의 하인두암 환자에 대한 레이저 수

술 결과를 발표하였는데 국소치료율이 80% 이상이었고 5년 

무병생존율이 초기 병기의 경우 82%, 진행된 병기의 경우 

69%를 보였다. 또 거의 대부분의 환자들이 기관절개술이 불

필요하였고 경구 섭취가 가능하였다.4) Vilaseca 등의 연구에

서는 28명의 환자 중 stage III 이상의 환자가 78.6%는데 

이들의 4년 전체 생존율이 43.4%를 보였다.5) Martin 등은 

172명의 환자에서 전향적 연구를 시행하였는데 이 중 85%

가 stage III 이상이었고 5년 무병생존율이 stage I, II에서 

73%, III에서 59%, IV에서 47%를 보였다.6) 

 

Endoscopic Mucosal Resection 

 

Suzuki, Jaquet 등은 이상와에 발생한 T1 상태의 하인두

암에 대하여 내시경 점막 절제술로 종양을제거하였음을 보고

하였다.7,8) 하인두암은 주로 진행된 병기에서 발견되므로 실

제 내시경 수술이 초치료가 되는 경우는 많지 않겠으나 식도

암 등 타 부위 암종의 검사 도중 field cancerization에 의

해 발생한 하인두의 이차 원발암 등은 표면에 국한된 단계

에서 발견될 수 있으므로 이 경우 내시경적 절제를 고려해 

볼 수 있다. 그러나 이 술식은 소화기내과의 내시경 전문의

에 의해 시술되므로 두경부 전문의의 술기 습득 기회가 많

지 않고, 아직 장기적인 종양학적 안전성이 검증되지 못한 

상태이다.  
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Transoral Robotic Surgery 

 

1990년대 말부터 시행된 로봇 수술이 최근 하인두암에도 

적용되기 시작하였다.9) 로봇 수술은 다각도의 내시경으로 수

술 부위에 대해 선명하고 확대된 시야를 제공할 뿐만 아니라, 

수술기구가 사람의 손목 관절과 같이 자유자재로 구부러져 

기존 레이저 수술의 한계를 극복한 술식으로 볼 수 있다. 현

재까지는 두경부암에 대한 로봇 수술의 장기적 성적은 발표

된 바가 없으나 반드시 주목해야할 분야라 할 수 있겠다. 

 

Management of Neck 

in Hypopharynx Cancer 

 

전통적으로 하인두암의 경우 양측 모두 N0 병변에 대해서

는 level II, III, IV에 대한 경부청소술을 시행하고, N+ 병변

의 경우 level I~5를 포함하는 포괄적 경부청소술(compre-
hensive neck dissection)을 시행한다. 또한 하인두암은 윤

상갑상막을 통해 기관주위 림프절(paratracheal lymph no-
des)로 전이되므로 많은 경우 갑상선 전절제술과 기관주위 

림프절 청소술도 함께 시행하고 있다. 후인두 림프절(retro-
pharyngeal lymph node)에 대하여도 몇몇 연구자들에 의

해 20~62%의 양성율이 보고 되었으나 현재까지 이 부위

에 대한 표준적인 치료는 정립된 것이 없는 실정이다. 10,11) 

그러나 최근 다른 두경부 영역과 마찬가지로 하인두암에 

대해서도 경부청소술에 대한 다양한 해석들이 쏟아지고 있

다. N+ 병변에 대해서도 level II~IV만 포함하는 치료적인 

선택적 경부절제술을 시행하는 것, 파수꾼 림프절 생검을 통

해 예방적 경부청소술을 생략하는 것, 병변측의 경부 병변이 

No인 경우 반대측 경부절제술을 시행하지 않는 것, 예방적 

경부청소술에서 level IIb에 대한 경부청소술을 생략하는 것 

등이 최근 수년간 하인두암의 경부청소술에서 등장하는 문

제들이다.12-17) 이에 관한 자세한 언급은 본 글에서는 생략

하도록 하겠으나 두경부 전문의라면 이에 대한 지속적인 관

심을 유지할 필요가 있겠다. 

 

결     론 

 

하인두암은 대부분 진행된 병기에 발견되므로 수술법의 

선택이 다양하지 못하고 일반적으로 후두전절제술 및 인두 

전절제술 혹은 부분절제술을 시행하고 경우에 따라서는 경

부 식도까지도 절제하게 된다. 이상와의 내벽이나 인두 후

벽에 국한된 초기 병변의 경우 몇 가지 형태의 보존적 수술

식들이 가능한데, 이에 대한 개방형 술식들에 대하여는 최

근에 눈에 띌만한 변화는 없다. 다만 레이저 수술이나 경구

강 로봇 수술 등 최소 침습적 술식들에 대한 적용과 연구가 

활발히 진행되고 있으며 경부청소술의 경우에도 수술의 범

위를 줄이고자 하는 다양한 시도들이 있으므로 이에 대한 

지속적인 관심이 필요하겠다. 
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