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Abstract

Hypopharyngeal carcinoma is a very aggressive 

cancer that is generally diagnosed at advanced 

stages and consequently has a poor prognosis and 

low survival rate. The treatment of these tumors is 

designed to cure the patient with the cancer and to 

preserve or restore physiologic function of the 

laryngo-pharyngeal complex as well.  However, the 

need for extensive ablative surgery often coupled 

with radiation therapy renders many patients incap-

able of performing the basic human functions of 

swallowing and speech. Loss of such integral func-

tions has a dramatically negative influence on the 

patients’ quality of life, which has already been 

threatened by the aggressive nature of this disease. 

Therefore, it is imperative to use a reliable surgical 

strategy with low morbidity that will allow expedient 

restoration of speech and swallowing. Consequently, 

conservation surgery for hypopharynx carcinoma 

offers a wider resection with promising functional 

results in hypopharyngeal cancer patients.  Recently 

several procedures were introduced for this purpose 

and we review the introduction and indications of 

those conservation methods in hypopharyngeal 

cancer surgery.
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서  론

하인두암은 상부호흡소화기계(upper aerodigestive tract)

에 발생하는 암 중 약 7%를 차지하며 이 중 약 95%는 편평

상피암종이다.1 하인두의 범위는 설골의 상방으로부터 윤

상연골의 하연에 이르며, 이상와, 하인두후벽, 후윤상부로 

세분된다. 이 중 하인두암은 60%가 이상와에서 발생하며, 

다음으로 하인두후벽에 발생하고 약 5% 미만에서 후윤상

부에 발생한다. 

하인두암은 두경부 암 중 가장 예후가 나쁜 것으로 알려

져 있으며, 이는 증상이 늦게 나타나 발견 당시 진행된 병

기가 대부분이며 점막하 전파(submucosal spread)를 잘

하기 때문이다.
2 또한 병소 주위의 정상 점막을 뛰어 넘어 

해부학적으로 멀리 구분되는 다른 병변에 혼재하는 도약 

병변이 빈발한다는 이유로 두경부 영역에서 치료하기 어려

운 종양의 하나이다. 경부림프절로의 전이가 60~80%의 환

자에게서 발견되며 다른 두경부 종양에 비해 원격전이를 

잘하고 이차암의 발병율이 높아서 생존율이 높지 않다.1-4 

하인두암의 치료에 대한 궁극적인 목표는 종양의 제거이지

만, 초기 병기에서도 후두와 하인두전체와 양쪽 경부청소

술을 포함하는 광범위한 수술 및 술 후 방사선치료의 병합

요법이 치료의 근간이 되고 있으나, 이러한 병합요법으로

도 5년 생존율이 30%정도로 매우 예후가 좋지 않다. 또한 

수술적 치료도, 낮은 생존율과 광범위한 절제에 의한 기능

의 상실 및 절제술과 재건술에 의한 높은 이환율을 등의 제
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한점이 있다. 따라서 종양의 완전 절제 뿐 아니라 정상의 

발성과 연하 기능의 보존이 가능하고 기관절개구 없이 지

내는 것이 바람직한 목표이다. 이러한 이유로 인해 하인두 

암종의 치료 방법은 초기 병기라도 경부를 포함해서 치료

를 시행하며, 최근에는 여러 유리피판을 비롯한 재건술과 

수술전후의 치료(perioperative care)가 발달하여 진행된 

병기에서도 한번의 수술로 광범위한 절제가 가능하고 복합

요법치료(combined modality therapy)로 원발부위 및 경

부 치료율을 향상시킬 수 있다.
5-9

본   론

초기 치료에 관한 결정에 중요한 영향을 미치는 인자는 

원발 부위, T-병기, 국소 침범부위, 종양의 다발성, 후두 침

범 범위, 조직학적 성상, 국소 림프절의 침범 등이다. 환자

와 관련된 요인 중에 일반적인 건강 상태, 기도 침범, 폐 기

능 등이 매우 중요하다.10-13 만성 폐쇄성 질환을 가진 환자

는 술 후 흡인을 해결할 수 있는 능력이 부족하므로 부분 

인후두 적출술을 시행하기에 부적절하다.14 또한 하인두암 

환자에 대한 초기 치료의 성공적인 결과에 영향을 미치는 

가장 중요한 환자 외적인 인자로 다양한 두경부 외과 및 종

양내과, 방사선 종양학과 등의 두경부암 전문 의사들로 이

루어진 두경부 종양팀 구성 및 운영이다.15-17 이들은 수술 

기술, 특히 내시경 진단 기능, 보존적 수술 경험과 미세 수

술을 포함한 재건 능력과 수술 후 연하 및 음성 재활을 담

당하는 팀을 포함한다. 

1. 부분 인두절제술(Partial Pharyngectomy)

부분 인두절제술의 적응증으로 종양의 병기가 T1 또는 

T2이고 이상와의 후벽이나 외측벽에 국한되어 있을 때이며 

금기로는 종양이 이상와의 한쪽 측벽 이상을 침범했을 때, 

이상와첨(pyriform sinus apex)을 침범했을 때, 혹은 후두

를 침범했을 때이다. 

1) 표준 측방 인두절개술(Standard lateral pharyngoto-

my)

술식은 다음과 같다. 우선 적응이 될 경우 먼저 경부 청소

술을 시행한다. 다음으로 경동맥초(carotid sheath)와 그 

안의 구조물을 확인 후 갑상연골의 후부에서 조심스럽게 

절개한다. 이 후 하인두 수축근과 상갑상신경혈관 구조물

(superior thyroid neurovascular pedicle)을 노출시킨다. 

하인두 수축근을 절개하면 이상와 점막을 확인할 수 있고, 

하인두로 들어가기 위해 이를 절개한다. 후벽 혹은 측벽의 

종양을 제거한다. 종양 제거 후, 결손 부위를 면밀히 검토 

후 재건 계획을 세운다. 적절한 점막이 존재하는 경우 두 

층을 일차 봉합이 가능하지만, 결손 부위가 큰 경우 피부 

이식이나 유리 피판을 해야 할 수도 있다. 

2) 측방 경갑상 인두절개술(Lateral transthyroid pha-

ryngotomy) 

종양이 좀 더 광범위하게 하인두의 측벽을 침범한 경우 

갑상 연골의 후부와 설골을 포함하는 광범위한 절제가 필

요하다. 종양으로의 접근은 이상와를 통해서가 아니라 후

두개곡(vallecula)을 통해서 이루어진다. 술식은 다음과 같

다. 일단 경부 청소술을 시행 후 갑상연골의 하부 기반 연

골막 피판(inferiorly based perichondrial flap)을 거상한

다. 설골을 lesser cornu에서 측방으로 노출시킨다. 이후 

설골과 갑상연골을 lesser cornu부근에서 수직으로 절개한

다. 다음으로 하인두는 후두개곡을 통해 관찰이 가능하며, 

이 때 견인기를 이용하면 쉽게 진입이 가능하다. 연골 절개 

부위를 통해 외측, 아래측으로 절개선을 연장하며 종양의 

안전 영역을 확인할 수 있다. 병변을 확인하며 환상 절재를 

시행 후 동결 절편 검사를 시행한다. 마지막으로 점막을 재

봉합 후 연골막에 강화 봉합을 시행한다(Fig. 1, 2). 

3) 전방 경설골 인두절개술(Anterior transhyoid pha-

ryngotomy) 

병변이 주로 하인두 후벽을 포함하고 있을 때 시행되지

만 이 술식의 제한점은 전체 하인두의 관찰에 장애가 있다

는 점이다. 따라서 적절한 종양의 선택이 이 술식의 성패를 

좌우한다. 술식은 다음과 같다. 먼저 기관 절개술을 시행한

다. 설골은 제거되거나 혹은 접근법이 설골의 위, 아래로 

진행할 수 있다. 후두개곡을 식별 후 점막의 절개를 시행한

다. 이후 종양을 관찰하며 전척추근막을 심부 안전 영역으

로 하여 종양을 절제한다. 동결 절편검사로 안전 영역을 평

가 후 split thickeness 피부 이식을 시행한다. 후두개곡의 

점막을 봉합한다. 
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Fig. 1. Partial pharyngectomy via the lateral pharyngotomy. (A)

Area removed, including the posterolateral hypopharyngeal wall 

and a portion of the thyroid ala. (B) Dotted lines show cuts on 

the thyroid cartilage, hyoid, and vallecula. (C) After entry into 

the hypopharynx, the specimen is reflected laterally and final 

cuts are made. (D) Defect following excision of the posterolateral

hypopharyngeal tumor.

Fig. 2-1. Case of partial pharyngectomy via lateral pharyngo-

tomy. Right lateral wall of the hypopharynx cancer (star).

Fig. 2-2. Intraoperative complete excision of the tumor with safe

margin.

Fig. 2-3. Postoperative finding shows clearly removed tumor and

healing.

2. 부분 인후두절제술(Partial Laryngopharyngec-

tomy)

수직 후두 부분 절제술과 부분 인두절제술을 결합하여 

실시하는 술식이다. 남아있는 후두 일부분은 발성, 연하 및 

기도 보호 작용을 할 수 있는 장점이 있다. 하인두 이상와

의 내측벽을 침범하고 후두개와 피열 연골로 암종이 닿아 

있는 병변에 대해서 절제 범위는 이상와의 내측벽, 후두개

의 일부, 병변측의 피열 연골과 설골 그리고 갑상연골의 상

부 2/3가 포함된다. 이 술식은 이상와의 내측벽을 침범하는 

종양에 대해서 주로 적용할 수 있다. 설기저부, 외측 이상

와, 후두 계곡으로 절개를 연장함으로써 잠재적으로 이 부
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Fig. 3. Partial Laryngopharyngectomy. (A) The resection margin after a partial laryngo-

pharyngectomy for a medial pyriform tumor is shown in the superior view. (B) This 

view demonstrates the bone and cartilage cuts for a partial laryngopharyngectomy. (C)

The completed resection of the medial pyriform tumor is shown. The epiglottis may 

be divided (as described in the text) or removed completely as shown here. (D) With 

resection of the arytenoid, the ipsilateral true vocal cord must be sutured in the midline 

to the cricoid to prevent aspiration. The laryngeal mucosa is reapproximated as much 

as possible as shown.

위가 절제된 표본에 포함될 수 있다. 그러나 이 술식은 암

종이 이상와 첨부를 침범한 경우, 윤상연골 후부로 확장, 

동측의 성대 마비, 윤상인두근으로 침범이 있을 경우에는 

금기증이 된다. 술식은 다음과 같다. 우선 기관절개술을 시

행하고 경부 림프절 청소술을 시행하게 된다. 상설골근을 

절제한 후 상부기저의 연골막피판을 갑상연골로부터 거상

한다. 갑상연골은 중앙에서 수직으로 절개하고 높이는 약 

2/3까지 연장할 수 있다. 수평절개는 갑상연골의 후방경계

까지 연장하고 동측의 설골을 박리하여 후두계곡으로 들어

간다. 후두개를 잡아서 밖으로 당김으로써 시야를 좋게 하

며 종양 주위의 후두개는 안전 거리를 확보하고 절제하면

서 전연합부까지 이르게 된다. 수술 가위의 한 날은 후두실

에 위치하고 다른 날은 수평으로 잘려진 갑상연골에 근접

시킨 후 절제하여 피열연골까지 이르게 되며 종양이 피열

연골을 침범했을 경우에는 이를 함께 절제한다. 후두계곡

의 절개는 아래로 종양과 안전역을 확보하여 연장하고 만

일 종양이 침범되었으면 외측 이상와벽이 절제시에 포함되

어야 하며 외측과 내측 절개는 피열연골에서 만난다. 종양

이 성문상부 이상을 침범했을 경우는 고식적인 성문상 후

두절제술을 시행하여 후두개 전체, 후두개 전공간 혹은 설

기저부 일부를 절제 할 수 있다. 안전역을 동결절편 조직검

사로 확인하고 피열연골이 절제된 경우에는 동측의 성대를 

윤상연골의 중앙에 고정하여 술후 흡인을 방지할 수 있다. 

윤상인두근 절개술을 시행하며 결손부위는 근피판이나 유

리피판을 이용하여 재건을 한다(Fig. 3).

3. 상윤상 인후두반절제술(Supracricoid Hemilary-

gopharyngectomy)

이 술식은 부분 후인두절제술을 확장하여 이상와와 동측

의 전체 후윤상 후두 절반을 절제하는 것을 말한다. 이 술

식의 금기증으로는 암종이 이상와의 첨부를 침범하였거나 

동측 성대 고정이 있는 경우, 후윤상부위를 침범했을 경우, 

또는 후인두부위를 침범했을 때이다. 흡인의 위험성이 높

기 때문에 수술 후 적극적인 객담배출을 하도록 하고 수술 

전에 적절한 폐기능을 유지하고 있는 환자를 선택하는 것

이 중요하다. 다른 수술 방법과 비슷하게 기관주위림프절

을 포함하는 적절한 림프절 청소술 후 일측의 갑상선 반절

제술을 하게된다. 갑상연골의 정중앙 바로 옆에서 근연골

피판을 거상하며 동측 설골의 반을 소각 부위에서 절제하

고 윤상갑상관절을 확인하여 탈골시킨다. 기관절개술을 시
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Fig. 4. Wide Vertical Hemipharyngolaryngectomy. Top left.

Vertical section of the epiglottis. A, B=two parts of epiglottis; 

C=thyroid cartilage; D=cricothyroid membrane; E=cricoids car-

tilage. Top right. Section through the inetrarytenoid space and 

subperichondrial dissection of the cricoids cartilage until the 

cricoarytenoid joint. A=right vocal cord; B=right hemiepiflottis; 

C=left arytenoid cartilage; D=left hemiglottis; E=cricoids cartil-

age; F=left vocal cord. Bottom left. Fixation of the tendon through

the two drilled holes and the suture of the skin around the tendon

to create a new glottis plane. A=remaining vocal cord; B=anterior

fixation of tendon; C=anterior suture between the flap and the 

subglottic mucosa; D=cricoid cartilage; E=new glottic plane; F= 

radial vascular pedicle; G=cutaneous sensitive branch. Bottom 

right. Progressive suture between the borders of the flap and 

the neighboring structures, creating a new pyriform sinus. A= 

anterior fixation with the perichondrium of the thyroid cartilage; 

B, C=inferior fixation to the cricoid cartilage; D=posterior fixation 

to the pharyngeal mucosa.

Fig. 5-1. Case of wide vertical laryngopharyngectomy. Tumor 

involving medial wall of the right side pyriform sinus.

행하여 경구기관내 튜브를 옮기고 윤상갑상막을 수직으로 

중앙에서 절제하여 하인두로 들어가게 되는데 중앙의 수직 

갑상연골절제부와 연결을 시킨다. 절개를 상부로 연장하여 

후두개와 전후두개의 지방층까지 확장하여 후두계곡에서 

절개를 마치게 된다. 절제할 부위를 회전시켜 개방하여 하

인두내의 종양을 확인하게 된다. 윤상 연골 위에서  수평 

절개를 중앙에서 윤상연골 관절로 연결하여 끝내게 된다. 

후두계곡으로부터의 절개는 아래로 내려와서 피열간 절개

와 연결하여 마침내 절제된 부위를 일괴로 빼내게 된다. 반

대측 피열연골은 주위 점막으로 덮어 주며 동측의 성대를 

버팀목으로 만들어 반대측의 남아있는 성대와의 접촉을 원

활하게 한다. 근연골막 피판으로 외측 인두벽을 봉합한다.

4. CO2 레이저를 이용한 내시경적 절제

이 술식의 장점은 기관지 절개술이 필요하지 않으며 설

골상근을 보존하여 술후 정상 연하를 가능하게 하고 재건

술을 필요로 하지 않아 재원기간을 줄인다는 점이다. 미국

에서 전향적으로 내시경 절제술을 시행한 530명 환자에 대

한 예비 보고에서 42명(8%)이 하인두암이었다. 평균 21개

월의 추적 관찰 후 무병생존률이 1기/ 2기에서 75%, 3기/4

기에서 67%였으며 재원기간이 유의하게 감소하는 것이 관

찰되었다. 고식적인 개방술과 달리 종양은 내시경 수술시

에 잘리거나 축소되어 종양의 깊이나 연골 침범여부를 확

인할 수 있고 10 mm 정도의 경계를 두고 종양을 완전히 절

제할 수 있다.

5. 광범위 수직 인두후두부분절제술(Wide Vertical 

Hemipharyngolaryngectomy)

수직인두후두부분절제술(WVHLP)은 인후두 국소 진행 

암종에서 후두 및 연하기능을 보존하면서 인두후두종양을 

절제한 후 생긴 커다란 인후두 결손과 성대를 장장근의 건

을 포함한 요전박유리 피판을 이용하여 재건하는 술식이다 

(Fig. 4, 5). 수직인두후두부분절제술의 개념은 1991년 

Chantrain에 의해 최초로 도입되었다.18, 19 이 술식은 결손
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Fig. 5-2. Intraoperative finding and tumor.

Fig. 5-3. Reconstruction of defect by radial forearm free flap 

with palmaris longus tendon.

Fig. 5-4. Postoperative finding.

부위를 유리피판을 이용하여 재건하므로 종양 절제의 범위

를 넓히며 술 후 연하 및 발성에 대한 좋은 기능적 결과를 

보여주었다. 이에 저자들은 1998년부터 현재까지 약 40예

의 수직인두후두부분절제술을 시행하여 좋은 결과를 보고

하였다. 수술 전후의 사망과 피판의 실패는 없었다. 평균 

32.2개월의 추적관찰기간 동안 8예의 재발이 있었으며 구

강 섭취는 술 후 평균 약 33.0일에 가능하였고, 3명을 제외

한 모든 환자에게서 기관절개관을 술 후 평균 약 31.9일에 

제거할 수 있었다.  

결  론

하인두암에 대하여 종양의 완전 절제와 동시에 기능을 

보존하는 수술은 현재 진행형이며 앞으로도 계속되는 도전

의 연속이다. 종양적 혹은 기능적 측면에서 모두 만족스러

운 결과를 가져올 수 있는 이상적인 술식은 아직 확립되어

있지 않다. 하지만 위에서 저자들이 소개한 광범위 수직인

두후두부분절제술을 포함한 다양한 술식을 종양의 크기와 

위치에 따라 다양하게 적용한다면 이전에 후두전적출술을 

시행하여 음성 소실을 초래한 환자들보다 좀 더 나은 삶의 

질을 제공할 수 있을 것이다. 향후 조직 재생 공학이나 이

상적인 피판이 개발 된다면 하인두암의 수술적 치료는 더

욱 진일보 할 것이다.
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