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서   론 1)

음주와 흡연은 두경부 암의 대표적인 위험인자이며, 흡

연 인구의 감소에 따라 이와 연관된 두경부 암의 발생 빈도

는 감소하고 있다.1-3) 하지만 흡연과는 상관없이 인간 유

두종 바이러스 감염과 관련된 두경부 암의 발생은 증가하

고 있는 실정이다.1-3) 특히, 인간 유두종 바이러스와 관련

된 구인두암의 경우, 그렇지 않은 구인두 암과 비교하여 

더 나은 예후를 보인다.4) 최근에는 구인두암을 제외한 후

두와 다른 인두 부위에 발생하는 악성 종양에서도 인간 

유두종 바이러스와의 연관성이 보고 되고 있어, 두경부 암

의 역학적인 측면에서 큰 변화가 도래하였다.5)

최근에는 구강을 제외한 두경부에 발생한 악성 종양의 

치료를 위해 방사선 치료와 항암 치료가 널리 이용되고 
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있으며, 이는 기존의 전통적인 수술 시행 후 초래될 수 있

는 합병증과 높은 이환율 때문이다. 하지만 위에 언급한 

바와 같이 두경부 암의 역학적 측면에서 큰 변화가 생기고, 

방사선 치료와 연관되어 뒤늦게 초래되는 독성에 대해 관

심이 높아지면서 다시 수술적 치료에 대한 관심이 높아지

고 있다.1,2,6)

이에 맞물려 활발히 연구되고 있는 분야가 경구강 로봇 

수술(transoral robotic surgery)이다. 2005년 Weinstein 등이 

경구강 로봇 수술에 대하여 처음으로 보고한 이후, 2009년 

미국 식약청(the US Food and Drug Administration)에서 T1, 

T2 악성 종양 및 양성 종양에서 선택적으로 경구강 로봇 

수술의 적용을 승인하였다. 이후 여러 기관에서 경구강 로

봇 수술의 안정성과 유효성을 보고하였고 기존의 수술과 

대등한 종양학적 결과를 보고하였다.7-10) 경구강 로봇수

술은 추가적인 경부 절개 없이 구강을 통하여 진행되기 

때문에 수술에 따른 이환율을 최소화 할 수 있는 장점을 

가지고 있다. 이는 기존의 전통적인 수술 방법과 비교하여 

수술 후 환자의 삶의 질을 월등히 향상시킬 수 있는 요인으

로 작용한다.

대한두경부종양학회지
제 31 권  제 2 호  2015

경구강 로봇 수술 

대진의료재단 분당제생병원,1 연세대학교 의과대학 이비인후과학 교실2

박영민1·김세헌2

= Abstract =

Transoral Robotic Surgery

Young Min Park, MD, PhD1, Se-Heon Kim, MD, PhD2

Department of Otorhinolaryngology,1 Bundang Jesaeng Hospital, Daejin Medical Center, Seongnam, Korea
Department of Otorhinolaryngology,2 Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea

The role of transoral robotic surgery in the treatment of upper aerodigestive tract tumor has expanded in recent. 
Since the approval of the da Vinci system, the number of transoral robotic surgery has increased significantly. The 
main indications of transoral robotic surgery are tumors of oropharynx, hypopharynx, and larynxs. Transoral robotic 
surgery is a minimally invasive surgical approach that offers surgical access to the laryngopharynx without the mor-
bidity of open surgeries while achieving excellent oncologic and functional outcomes. The appropriate application 
of transoral robotic surgery is still being investigated and previous studies supports transoral robotic surgery as a 
viable option in the management of upper aerodigestive tract tumor.

KEY WORDS : Transoral robotic surgeryㆍMinimally invasive surgery.



- 2 -

구인두암에서 경구강 로봇 수술

저자들은 구인두암의 수술적 치료를 위하여 로봇 시스

템을 이용한 경구강 측면 인두절제술(transoral lateral or-

opharyngectomy)을 보고 하였고 병변의 3차원적인 평가 및 

절제가 가능함을 보고하였다.11) 병변측의 로봇 팔에는 5 

mm 크기의 전기소작기를 장착하였고 다른 쪽 팔에는 5 

mm 크기의 메릴랜드 포셉을 장착하였다. 전기 소작기를 

이용하여 종양의 주위로 1 cm 정도의 절제연을 확보하여 

표시하였다. 먼저 볼 점막에 절개를 가하고 볼근과 상인두

수축근이 만나는 pterygomandibular raphe를 찾은 후 절제

를 진행하였다. 경구 측면 인두절제술의 측면 절제면은 상

인두수축근, 전구개궁과 후구개궁이 이루는 근육층 아래

면을 따라 진행하였다. 절제하는 도중 내익상근을 확인할 

수 있었으며 이후 부인두공간의 지방덩어리를 확인하였고 

내경동맥의 박동을 확인할 수 있었다. 이후 연구개 부위의 
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Fig. 1. Transoral lateral oropharyngectomy (TLO) in patient with tonsillar cancer. A. Medial dissection was performed along the me-
dial pterygoid muscle and parapharyngeal fat pad. B. Soft palate resection. C. Posterior dissection was performed along the pre-
vertebral fascia. D. Inferior resection of lower pole of the tonsil. E. Surgical bed after TLO. F. Retropharyngeal lymph node was re-
moved using robotic system.

   
CBA D

Fig. 3. Supraglottic partial laryngectomy in patient with supraglottic cancer. A. Dissection was inferiorly peformed along the medial 
side of the thyroid cartilage. B. Inferior margin was resected along the both ventricle. C. Lastly, the petiole of the epiglottis was 
resected. D. Surgical bed after transoral robotic surgery.

   
DA B C

Fig. 2. Tongue base resection in patient with tongue base cancer. A. Circumferential incision was made around the tumor. B. Lingual 
artery was identified and clipped by using hemoclip. C. Deep muscle of the tongue was resected using robotic system. D. surgical 
bed after tongue base resection.
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절제를 진행하고 후인두벽 부위를 전척추근막을 확인하면

서 절제하였다. 마지막으로 혀뿌리 부위를 절제하였고 절

제 도중 설동맥에서 출혈이 되는 경우는 hemoclip을 사용

하여 지혈을 하였다. 

39명의 구인두암 환자에서 경구강 로봇 수술을 시행하

여 2년 생존율이 96%, 무병 생존율은 92%였으며 97%의 

환자가 수술 후 구강을 통한 음식 섭취에 어려움이 없었다. 
12) 또한 경구강 로봇 수술은 기존의 수술적 치료방법과 

비교하여 대등한 종양학적 결과를 보였고 고식적인 수술

에 비하여 수술 후 빠른 회복과 짧은 수술 시간 그리고 

입원 기간 측면에서 우위를 보였다.13)

De Almeida 등은 초기 구인두암에서 경구강 로봇수술과 

세기조절 방사선치료(intensity modulated radiotherapy)의 

비교 효과를 분석하기 위하여 체계적 문헌 고찰을 시행하

였다.14) 세기조절 방사선 치료에 대한 8개의 연구와 경구

강 로봇수술에 대한 12개의 연구를 분석하였고 각각의 그

룹에는 1287명의 환자와 772명의 환자가 포함되었다. 2년 

생존률을 분석하였을 때 세기조절 방사선치료의 경우 84

~ 96%를 보였고, 경구강 로봇수술의 경우에 82 ~ 94%의 

생존률을 보였다. 세기조절 방사선치료의 부작용으로 식

도 협착(4.8%), 방사선골괴사(2.6%), 위루술을 시행한 경우

가 43%에 이르렀고, 경구강 로봇수술의 부작용으로는 출

혈(2.4%), 누공(2.5%), 수술 당시 위루술을 시행한 경우가 

1.4% 그리고 추가 병합 요법을 시행하는 동안 30%였다. 

이들 연구에 의하면 두 가지 치료 환자군의 생존율은 유사

하였으나 치료에 따르는 부작용 면에서 경구강 로봇수술

이 우위를 보였다. 

경구강 로봇수술과 경부 절제술은 구인두암 치료에 있

어서 수술의 합병증을 최소화 시키면서 종양을 제거할 수 

있다. 이는 일차 병소 및 경부 전이 병변에 대해 정확한 

병리학적 평가를 가능케 해준다. 병리학적 평가를 바탕으

로 수술 후 병합 치료가 필요한 경우 고위험 부위를 집중적

으로 치료할 수 있다. 이러한 병리학적 정보는 질병의 정확

한 병기 결정에 도움이 되며 필요시 시행되는 방사선 치료

의 용량을 증가 혹은 감소시킬 수 있는데 도움이 된다. 인

두 부위에 가해지는 방사선 용량을 감소시킴으로써 치료 

후 연하 기능의 저하를 최소화 시킬 수 도 있다.15,16,17) 최소 

침습적인 수술적 접근을 통해 수술 후 기능 저하는 최소화 

하면서, 방사선 치료의 용량을 감소시키고 필요 없는 부위

에 들어가는 방사선 조사를 피할 수 있는 것이다. 정확한 

병리학적 정보를 바탕으로 고위험 환자와 저위험 환자를 

분류하고, 이러한 분류를 통해 항암방사선 치료의 독성을 

피할 수도 있으며 필요한 경우에는 보다 강화된 치료를 

시행할 수 있다. 

후두암과 하인두암에서 경구강 로봇수술

후두와 하인두는 복잡한 해부학적 구조이며 발성과 연

하에 관련되어 있기에 인간에게 필수적인 부분이다. 진행

된 병기의 후두암의 경우 후두를 희생하여야 되나, 초기 

혹은 중간 병기의 후두암의 경우는 후두를 보존하기 위해

서 부분 후두 절제술 혹은 방사선 치료를 고려할 수 있다. 

하지만 개방성 부분 후두 절제술의 경우 보고자간에 일관

성 있는 결과를 보이지 않았으며 방사선 치료의 경우는 

치료 초기나 후기에 나타나는 연관된 독성이 문제가 된다. 
18) 결과적으로 이러한 부작용은 발성과 연하기능의 저하

를 초래하며, 기관 튜브와 위루술을 필요로 하게 되어 결국 

환자의 삶의 질을 저하시킬 수 있다.18) 환자의 생존율과 

치료 후 기능 보존이라는 두 가지 목표 사이에 적절한 균형

을 맞추는 것이 중요하며 이를 위해서 최소 침습적인 수술 

방법들이 연구되었다. 구강을 통한 장기와 기능을 보존하

기 위한 수술적 방법들은 기존의 고직적인 치료 방법들과 

비교하여 대등한 종양학적 그리고 기능적 결과를 보이는 

것으로 알려졌다.19-25) 최근 빠르게 연구되고 있는 경구강 

로봇수술은 수술자에게 월등한 수술 시야를 제공하며 기

존에는 도달하기 어려웠던 해부학적 부위에 대해 접근할 

수 있는 장점을 가지고 있다. 이를 바탕으로 종양학적으로 

안전 절제연을 확보하고 정상적인 후두 구조물들을 최대

한 보존하는 것이 가능해진 것이다.

박 등은 후두암과 하인두암에서 경구강 로봇 수술을 이

용한 수술 술식의 유용성을 보고하였다.26,27) 부분 상후두 

절제술은 다음과 같이 시행하였다. 병변측의 인두후두개 

주름으로부터 절제를 시작하였다. 상후두동맥이 이 구조

물 속을 통과하여 후두로 들어가기 때문에 출혈을 발생시

키지 않도록 조심하여야 한다. 전기소작기로 자르기 전에 

hemoclip을 2 ~ 3개 근위부에 적용하여 수술 중이나 후에 

발생할 출혈에 대비하였다. 이어서 반대측의 인두후두개 

주름으로부터 시작하여 갑상연골의 내측을 따라 후두계곡

의 점막을 절제하였다. 이후 위에서 아래 방향으로 절제를 

진행하여 후두개의 petiole을 절제하고 ventricle level까지 

절제 하였다. 다음, 병변측의 갑상연골의 내측면을 따라 

아래 방향으로 절제하여 후두주위공간과 원발병소가 함께 

일괴로 절제 될 수 있도록 하였다. 마지막으로 앞에서 뒤쪽 

방향으로 ventricle을 따라 절제하여 상후두의 절반을 일괴

로 제거 하였다. 하인두 암의 절제는 다음과 같이 진행되었

다. 갑상연골의 내연골막을 제거하여 전측면 절제연을 확

보하였고 전체 이상와 부위를 깔때기 모양으로 일괴로 절

제하였다. 먼저 피열연골의 내측면에서 시작하여 피열후

두개 주름을 따라 후방에서 전방으로 절제를 시작하였다. 

갑상연골과 갑상설골막을 확인한 후 갑상연골을 따라 내



- 4 -

측에서 외측 방향으로 절제를 진행하였다. 전측면 부위 안

전 절제연을 확보하기 위하여 갑상연골의 내연골막에 수

평으로 절개를 가한 후 아랫쪽 방향으로 껍질을 벗기듯 

제거하였다. 이후 갑상연골의 측면을 따라 절제를 시행하

고 마지막으로 후방부위의 절제를 시행하였다. 이상와의 

후측면에 위치한 경동맥의 박동을 3차원의 확대된 영상을 

통해 확인하였다. 이후 이상와 첨부의 절제를 마무리 하여 

병변을 깔대기 모양으로 일괴로 제거할 수 있었다.

23명의 하인두암 환자에게 경구강 로봇수술을 시행하고 

3년 생존율 89%, 무병 생존율 84%를 보였다. 96%의 환자

는 수술 후 양호한 연하 능력을 보였고 사회 생활을 하기에 

문제 없는 발성 능력을 보였다.28) 경구강 로봇수술을 시행 

받은 환자들은 기존의 고식적인 수술을 시행 받은 환자들

과 비교하여 대등한 종양학적 결과를 보이면서도, 기관 발

관, 연하 회복, 입원 기간 면에서 우월한 결과를 보였다.29) 

경구강 로봇수술을 시행 받은 16명의 상후두암 환자를 분

석한 결과 88%에서 충분한 절제연을 확보할 수 있었고, 

1년 생존율 91%를 보였다. 수술 후 평균 8.3일에 구강 섭취

가 가능하였고 11.2일째 기관 발관을 시행하였다.30)

경구강 로봇 수술에 대한 이슈와 미래

경구강 로봇 수술의 성공 여부를 결정 짓는 가장 중요한 

항목은 수술의 적응증을 적절하게 결정하는 것이다. 이를 

위해서는 병변의 범위, 특히 깊이를 수술 전에 정확하게 

평가하여야 한다. 주위 골이나 연골 구조를 침범한 경우 

경구강 로봇 수술을 시행하는데 어려움이 있으며, 병변의 

범위가 큰 경우 수술 후 누공이 발생할 수 있고 적절한 

절제연을 확보하는 것이 힘들 수 있다. 하지만 병변의 직경

이 크더라도 깊이가 얕은 경우에는 경구강 로봇 수술을 

통해 광범위 절제 및 안전 절제연을 확보할 수 있고, 병변

의 직경이 작지만 깊이가 깊은 경우 반대의 상황에 직면할 

수 있기 때문에 단순히 병변의 2차원적인 직경만을 바탕으

로 평가하는 것은 적절치 않다. 이를 위해서 Tateya 등은 

구인두암의 치료에 협대역내시경(narrow band imaging)과 

경구강 로봇수술을 적용해 성공적으로 환자를 치료하였

다.31,32) 이들에 의하면 협대역내시경을 사용할 경우 기존

의 전산화단층촬영이나 자기공명영상 등의 검사보다 병변

의 깊이를 평가하는데 유리하고, 이를 통해 경구강 로봇 

수술을 적용할 수 있는 병변을 보다 쉽게 찾아낼 수 있다고 

하였다.33)

중심 단어：경구강 로봇수술ㆍ미세침습수술술.
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