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서      론

인두피부누공은 두경부암 중에서 주로 후두암과 하인두암

의 술후 발생하는 합병증으로, 약 5.7%~65.5%까지 다양하게 

보고되고 있다.1,2) 항생제와 술기의 발달로 인두피부누공의 

발생 빈도가 줄고 있는 추세이나, 보존적 치료에 대한 수요가 

늘어남에 따라 방사선 치료와 항암제 치료를 시행하는 경우

가 많아져서 오히려 발생 빈도가 늘어난다는 보고도 있다.3) 

인두피부누공의 발생은 입원기간을 늘려 이에 따른 경제적 

부담을 증가시키고, 창상 감염이나 경동맥 파열과 같은 중대

한 합병증을 일으킬 수 있기 때문에 신속한 진단과 올바른 

처치가 무엇보다 중요하다.4,5) 

경구강 로봇 수술은 Hockstein 등6)이 2005년에 처음으로 

다빈치 로봇(da Vinci robot, Intuitive Surgical Inc., Sunny-

vale, CA, US)을 이용하여 부분 인두후두절제술을 시행한 

것을 보고한 이래, 인후두의 악성 종양을 제거함에 있어 하

나의 표준 술식으로서 활발히 시행되고 있다. 구인두암 치료
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Pharyngocutaneous fistula is a readily encountered complication that occurs after surgery for 
laryngopharyngeal cancer. The development of pharyngocutaneous fistula increases hospital-
ization, delays postoperative adjuvant treatment, and can lead to serious complications such as 
wound infection and carotid artery rupture. Transoral robotic surgery (TORS) is actively be-
ing performed as a standard procedure for surgery of pharyngeal and laryngeal cancers. Many 
reports verified that TORS is advantageous in terms of perioperative outcomes such as de-
creased hospitalization and reduced rate of postoperative complications, free flap reconstruc-
tion, and tracheostomy or gastrostomy tube dependence relative to open surgery. However, 
careful selection of patients is mandatory and there are some critical points to consider in op-
timal treatment outcomes. Recently, we experienced a 47-year-old patient with tonsillar cancer 
who underwent lateral oropharyngectomy by TORS and radical neck dissection. Unfortunate-
ly, multiple pharyngocutaneous fistulae occurred following postoperative concurrent chemo-
radiotherapy (CCRT). Multiple phrayngocutaneous fistulae following TORS and postopera-
tive CCRT have not been reported in the literature. Therefore, we report this case with a brief 
discussion supported by a review of the relevant literature.
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에 있어서, 경구강 로봇수술은 기존의 개방 수술(open sur-

gery)과 비교하여 짧은 재원기간, 유리 피판 재건술의 감소, 

기관절개술과 위루관 형성의 필요성 감소, 출혈이나 누공 등

의 수술 후 합병증의 감소 등을 보이며, 또한 구인두암에 대

한 근치적 항암방사선 치료와 비교하였을 때 경구강 로봇 수

술은 항암방사선 치료와 유사한 치료 후 연하 기능 결과를 

보이는 동시에, 항암방사선 치료에 비해 낮은 위루관 의존성

을 보인다.7)

이처럼 최소침습적이고 수술 후 이환율을 최소화할 수 있

는 경구강 로봇 수술이지만, 저자들은 최근에 경구강 로봇 수

술을 시행한 편도암 환자에서 수술 후 창상 회복이 완료되어 

동시항암방사선 치료를 시행한 후 추적 관찰 중, 새로 발생한 

다발성 인두피부누공을 경험하였기에 본 증례를 문헌 고찰과 

함께 보고하는 바이다.

증      례

47세 남자 환자가 3일 전부터 발생한 좌측 턱 부위의 부종

이 있어 본원 이비인후과 외래로 내원하였다. 과거력상 30갑

년의 흡연력, 당뇨 과거력이 있었고, 최근 6개월간 10% 체중

감소를 호소하였다. 신체검진상 좌측 경부 level II, III에 걸쳐

서 단단하고 고정성의 종물이 다발성으로 촉진되었고, 좌측 

편도와에 ulcerofungating 양상의 종물을 포함한 편도 비대

가 관찰되어 외래에서 국소마취하에 조직검사를 시행한 결과, 

p16 양성 편평세포암종이 보고되었다. 이후 시행한 영상검사

상, 경부 전산화단층촬영 및 자기공명영상에서 좌측 편도와

에 국한된 장경 3.6 cm 크기의 종물 및 좌측 경부 level II, 

III에 장경 6 cm 이하의 다발성의 림프절 비대 및 응집 소견

이 확인되었으나 전신 양전자단층촬영 검사상 원격 전이 소

견은 보이지 않았다(Fig. 1). The American Joint Commit-

tee on Cancer 8판에 따라 cT2N1M0 병기의 편도암 의심하

에 환자의 젊은 나이와 치료 후 사회적 활동을 고려하여 경

구강 로봇 수술과 근치적 경부절제술을 계획하였다. 

전신마취 후에, 좌측 경부 level I-V를 포함하는 근치적 경

부절제술을 시행하고, 이어서 다빈치 로봇을 이용한 경구강 

접근으로 연구개와 구인두 후벽, 설근부 일부를 포함하여 외

측구인두절제술을 시행하였다(Fig. 2). 수술 당시에 구인두와 

경부로 이어지는 수술 부위의 결손은 육안적으로 확인되지 

않았으나 잔존 조직이 매우 얇을 것으로 판단하여, 경부 수술 

부위의 level I, II 구역을 주변 근조직 및 연조직을 이용하여 

보강하고 추가로 Tisseel(대한적십자사, Seoul, Korea) 등으로 

도포하고 수술을 종료하였다. 수술 직후 환자는 금식을 유지

하고 있다가 수술 후 9일째 경구식이를 처음 시작하였는데, 

시작과 동시에 경부절제술 부위의 배액관으로 타액 유출이 

확인되었다. 환자의 헤모글로빈은 수술 전 15.3 g/dL에서 수

술 후 12.3 g/dL로 감소하였으며, 알부민은 수술 전 5.0 g/dL

에서 수술 후 3.9 g/dL로 감소한 소견이 있었다. 따라서 정맥

항생제 요법 및 금식 유지, 압박 드레싱 등의 보존적인 요법을 

시행하였고, 수술 후 19일째 누공 소실되어 경구식이를 다시 

시작하고 점진적으로 늘려 특이 문제가 보이지 않아 퇴원하

였다. 이후 외래에서 추적 관찰 중 인두 점막의 상태가 양호

한 것을 확인하고 종양내과와 방사선종양학과와 상의하여 

퇴원 3주 후 술후 동시항암방사선 치료를 시행하였다.

환자는 술후 동시항암방사선 치료 종료 6주 후부터 호흡 

곤란 증상을 호소하여 방사선으로 인한 후두염 진단하에 3차

례 입원 후 보존적인 치료를 하고 퇴원하였다. 이후 정기적 

외래 추적 관찰 중 술후 동시항암방사선 치료 종료 후 21주

째, 좌측 경부 level II에 작은 피부 결손 부위와 함께 혼탁성 

A B C
Fig. 1. Preoperative axial CT and MR findings. About 3.6×1.4×3.2 cm sized large enhancing mass was seen at left palatine tonsil (A: 
arrow, CT; C: arrow, T1W enhanced MRI) and multiple enhancing conglomerated ipsilateral lymph nodes measuring up to 6 cm were 
seen at left levels II and III (B: arrow, CT; C: arrowhead, T1W enhanced MRI). T1W: T1-weighted.
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삼출물이 흘러나오는 것을 발견하였고, 당시 시행한 경부 전

산화단층촬영 검사에서, 이전에는 보이지 않던 좌측 편도와

에서 좌측 부인두공간으로 연결된 누공이 새로 형성된 것을 

확인하였다(Fig. 3). 이에 따라 국소마취하 절개 배농술을 시

행한 뒤, 피부 결손 부위에서 구인두 공간까지 이어지는 누공 

길(fistulous tract)을 확인한 이후, 배액관의 도관을 재단하

고 경부에서 구인두 방향으로 이를 거치하여 지속적 음압 드

레싱을 시행하였고, 이와 함께 비영양관 튜브를 통한 식사 및 

정맥 내 항생제 치료를 시행하였다(Fig. 4). 치료를 유지하여 

1달 뒤 시행한 경부 전산화단층촬영 검사에서 인두피부누공

이 호전되지 않은 것을 확인하였고, 이에 따라 전신마취하 대

흉근피판을 이용하여 결손 부위를 재건하였다(Fig. 5). 수술 

후 8일째 금식과 정맥 내 고영양 치료를 유지하던 중, 환자가 

협조하지 않아 소량의 경구식이를 시작하였다. 수술 후 12일

째 수술 부위 배액관을 통해 다시 타액이 유출되는 것을 확

인하여 전신마취하에 경부 탐색술을 시행하였고, 피판 부위

는 유지되고 있는 것을 확인하여 죽은조직제거술을 시행한 

후 수술을 종료하였다. 환자는 금식을 다시 유지하였고 대흉

근 피판재건술 이후 38일째 식도조영술을 시행하였으며, 좌측 

이상와 부위에서 작은 누공이 추가로 확인되었으나(Fig. 6), 

환자가 경구식이를 강하게 희망하여 2일 후 소량의 경구식이

를 재개하였다. 이후 배액관의 배액량이 줄어드는 양상을 보

이는데다 환자가 외래 통원치료를 희망하여 입원한 후 80일

만에 배액관을 유지한 채로 퇴원하였다.

퇴원 이후 3주째 외래에서 추적 관찰 중, 신체 진찰상 첫 

누공 발생 부위와 별도로 좌측 쇄골상 경부 부위의 발적 및 

부종이 발견되어 시행한 세침 흡인상 혼탁한 배액이 확인되

었다. 전신마취하 경부 탐색술을 시행하였고, 경구강을 통해 

인두 부위를 확인하였지만 구인두 부위에는 누공이 의심되

는 소견은 보이지 않았다. 피부쪽 누공 입구를 통해 배액관

을 삽입 후 지속적인 음압을 유지하며 드레싱 치료와 항생제 

치료, 정맥 내 고영양 치료를 시행하였다. 수술 후 8일째 경구

식이를 시작하였고, 9일째 식도조영술을 시행한 결과 좌측 

이상와의 누공과 함께 동측의 편도와 부위의 작은 누공 입

Fig. 2. Operative photographs. Surgical view of transoral robotic surgery during lateral oropharyngectomy (A). Operative field after radical 
neck dissection (L) (B). Surgical specimen (C). L: left.

A B C

Fig. 3. Pharyngocutaneous fistula at left lateral oropharyngectomy site. Endoscopic finding showing defective lesion with opening of 
pharyngocutaneous fistula at previous left lateral oropharyngectomy site (A). Coronal view images from neck CT showing fistula formation 
from left mouth floor extending to parapharyngeal cervical space (B).

A B
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구가 아직 확인되었다(Fig. 7). 수술 후 13일째 압박드레싱을 

유지한 채로 퇴원하였다.

퇴원 후 3일째 외래 추적 관찰 중, 이전의 경부 level II 피부 

누공 위치보다 상방에 새로운 누공 입구가 발생한 것을 확인

하여 국소마취하 절개 배농술 시행 후 배액관을 삽입하였고, 

경구식이는 유지하며 압박드레싱을 시행하여 배농술을 시행

한지 6주 후에 누공 입구가 막힌 것을 확인하였다(Fig. 8). 누

공 입구가 막힌 뒤 외래 추적 관찰 중 2주째, 동일 부위에 인

두피부누공이 재발하여 외래에서 국소마취하 절개 배농술을 

다시 시행하였고, 압박드레싱을 시행한 후 5주째 누공이 완전

히 막혀 치료를 종료하였다. 치료 종료 후 2주째 시행한 경부 

전산화단층촬영 검사상 구인두에서 후인두공간으로 이어지

는 누공과 좌측 구인두에서 좌측 악하공간으로 이어지는 누

공이 사라진 상태가 확인되었다(Fig. 9). 이후 13주까지 추가 

누공 발생 없이 잘 막힌 상태로 유지하며 경과 관찰 중이다.

고      찰

인두피부누공은 인후두암 등의 두경부암 수술 후 주로 

7~10일째 발견되며, 누공의 조기발견이 환자의 치료 경과에 

영향을 미치기에 면밀한 관찰이 필요하다.8) 인두피부누공의 

위험인자로는 수술 전 방사선 치료 유무, 수술 중 경부절제술 

시행 유무, 종양의 병기, 수술 후 헤모글로빈 수치, 수술 후 알

Fig. 4. Continuous negative drainage from opening of pharyngo-
cutaneous fistula.

Fig. 5. Pectoralis major myocutaneous flap reconstruction for pharyngocutaneous fistula. Large tissue defect was noted at level I, II ex-
tending to ipsilateral floor of mouth (A). Operative photograph after reconstruction of defect with pectoralis major myocutaneous flap (B).

A B

Fig. 6. Pharyngoesophagogram with gastrografin showing leak-
age of contrast media at left pyriform sinus (arrow). 
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부민 수치 등이 있다.9) 인두피부누공의 의심 소견으로는 누공 

부위의 발적 및 부종, 원인 미상의 발열, 배액관의 혼탁한 배

액, 썩는 냄새, 경부 단순 촬영에서의 가스 음영 등의 소견과 

함께 배액의 높은 amylase 수치 등이 있다.10) 이런 이상 소견

이 보일 경우, 식도 조영술을 하거나 메틸렌 블루를 삼키는 

검사를 통해 인두피부누공을 확진할 수 있다.11) 타액 누공이 

발생하였을 경우, 누공 부위를 조정하여 분비물을 우회하여 

지속적으로 배액시키고 비위관을 통해 영양을 공급하면서 

경구식이를 제한하고, 혐기성 균에 작용하는 항생제를 사용

해야 한다. 수술 부위의 타액 저류를 방지하기 위하여 구강

과 인두 내의 지속적인 음압 배액관을 거치시키는 방법 또한 

효과적일 수 있다.12) 작은 크기의 누공은 일차 봉합을 통해 

치료해 볼 수 있으나, 누공의 크기가 클 경우에는 인공 누공

(controlled fistula)을 만들거나 피판술을 시행해야 하는 경

우도 있다.9,13)

본 증례에서는 초치료로서의 수술 이후 9일째 경구식이 

개시 직후 수술 부위의 누공이 발생하여 정맥 항생제 요법 

및 금식, 압박 드레싱을 통해 누공이 소실되고 조직이 치유된 

Fig. 7. Pharyngoesophagogram with gastrografin showing multi-
ple fistulae with leakage of contrast media at left pyriform sinus 
(arrow) and left tonsillar fossa (arrowhead). 

Fig. 8. Pharyngocutaneous fistula at left neck. Opening of newly developed pharyngocutaneous fistula (A). Healed fistulous opening after 
dressing (B). 

A B

Fig. 9. Coronal view images of neck CT showing dissolution of 
pharyngocutaneous fistula with improvement of soft tissue defect 
between left oropharynx and submandibular space. 
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것을 확인 후 퇴원하였으나, 술후 항암방사선 치료 종료 후 

21주째, 수술 이후 6개월째 외래 추적 관찰 중 구인두 및 하

인두 부위의 동시다발성 인두피부누공이 발생한 증례이다. 

기존의 여러 문헌 보고에서 술전 방사선치료를 받은 환자에

서 수술 후 인두피부누공이 발생한 경우가 많았으나, 본 증례

에서는 수술 후 조직의 회복은 양호하였으나 술후 항암방사

선 치료 후 발생한 인두피부누공으로서, 방사선 치료가 누공 

발생에 큰 영향을 미쳤을 것으로 추정된다. 인두피부누공이 

발생한 초기에는 경부 전산화단층촬영 검사를 시행한 후, 편

도암의 원발 부위인 구인두 부위에서의 누공만을 고려하고 

하인부 부위 누공을 고려하지 않고 치료를 시작하였고, 항암

방사선 치료 종료 후 27주째 대흉근 피판술을 한 뒤 시행한 

식도 조영술에서 하인두 부위의 누공을 비로소 발견하여 이

로 인해 단기간에 인두피부누공이 치료되기 어려웠던 것으

로 추정된다. 뿐만 아니라 환자가 수술과 방사선 치료로 인해 

개구장애를 보이고 있어 대흉근 피판술 재건술 당시 구강을 

통한 접근으로는 구인두 부위 결손 부위의 완벽한 재건이 어

려웠던 점, 환자가 자의로 식이를 조기에 시작했던 점도 창상 

회복 지연의 요인으로 작용한 것으로 보인다. 이처럼 인두피

부누공의 치료가 지연되고 어려운 경우, 여러 경우를 염두에 

두어야 할 것이다.

Parazefall 등14)에 의하면 67명의 후두 및 하인두 편평상피

세포암 환자에서 후두인두절제술과 양측 경부절제술 시행과 

함께 수술 후 보조 방사선 치료를 시행하였고, 수술 후 인두

피부누공이 발생한 경우 수술 후 방사선 치료의 시작이 유의

미하게 지연된다고 보고하였다. 또한 수술 후 6주 이후에 방

사선 치료를 시작할 경우, 조기에 방사선 치료를 시작할 경우

와 비교하였을 때 생존율이 낮다고 보고하였고, 인두피부누

공이 발생하였던 2명 환자의 경우에서는 누공이 있는 상태로 

방사선 치료를 시작하였고, 방사선 치료 중 누공이 자연적으

로 폐쇄되었던 경우도 보고하였다. 본 증례에서는 환자가 첫

번째 수술을 시행하고 일시적으로 누공이 발생하였지만 보

존적 치료를 통해 누공을 치료하였고, 신체 진찰 소견상 더 

이상의 타액 유출이나 누공 소견은 보이지 않고, 인후두의 

점막 상태가 양호한 것을 확인하고, 수술 후 6주가 되기 전인 

40일째에 보조 항암방사선 치료를 시작하였다. 본 증례와는 

다르지만 수술 후 누공이 발생하여 누공의 치료가 완전히 되

지 않은 상태라 하더라도, 수술 후 보조 항암방사선 치료를 

계획하고 있다면 항암방사선 치료의 시작이 지연될수록 예후

에 나쁜 영향을 줄 수 있음을 인지하고, 늦어도 수술 후 6주 

이전에는 항암방사선 치료 시작을 고려해봐야 할 것으로 생

각한다.

de Almeida 등15)은 초기 T 병기의 구인두암 환자 772명에 

대하여 경구강 로봇 수술 시행 후 발생한 부작용으로 출혈

(2.4%), 누공(2.5%) 등을 보고하였고, 수술을 시행한 환자에

서 보조 방사선 치료(26%), 항암방사선치료(41%)가 필요했다

고 보고하였다. Moore 등16)은 66명의 구인두암으로 진단받은 

환자에서 경구강 로봇 수술을 시행한 후 4명에서 인두피부누

공이 발생하였고, 4명 모두 수술적 치료를 시행하지 않고 압

박드레싱을 통해 치료를 하였다고 보고하였다. Cannon 등17)

은 88명의 HPV 양성 구인두암 환자에 대하여 경구강 로봇 

수술과 경부 level II-IV에 대하여 경부절제술을 시행하였고, 

2명에서 수술 중 인두피부누공이 발생하였지만, 국소 이복근 

피판술로 재건을 한 결과 수술 후 발생한 인두피부누공의 환

자는 없었다. 경부절제술 시에 level Ib를 보존하는 것이 수

술 중 인두피부누공이 발생하더라도 최소한의 재건술만으로 

수술 후 인두피부누공의 예방에 도움이 된다고 보고하였다.

Weinstein 등18)은 경구강 로봇 수술을 시행함에 있어서 종

양의 위치와 주변 해부학적 구조를 고려하여 혈관, 기능, 종

양 등 세 가지 범주의 금기증을 제시하였다. 혈관 요인으로는 

후인두 경동맥이 침범된 편도 악성 종양, 종양이 내경동맥이

나 경동맥 전구에 가까이 위치한 경우가 있으며, 기능적 요인

으로는 종양의 절제 범위가 혀의 깊은 근육층 또는 후인두 

벽의 50% 이상을 요하는 경우, 설근부와 후두개 전체를 절제

해야 하는 경우, 종양학적 요인으로는 T4b 악성 종양, 다발성 

원격 전이, 종양 침범으로 인한 개구 장애, 하악골이나 설골

을 침범한 경우 등이 있다. 다만, 경구강 로봇 수술은 원발 부

위 종양을 제거하는 하나의 수술법으로써, 위에 나열한 경우

를 고려하여 임상적으로 경구강 접근으로 원발 부위 종양을 

제거할 수 있는 경우이면 경구강 로봇 수술을 시행할 수 있

으며, 원발 부위 종양을 제거한 이후 재건이 필요한 경우가 본 

술식의 절대적인 금기증은 아닐 것이다. Williamson 등19)은 

본 증례와 같이 구인두암 환자에서 경구강 로봇 수술을 시행

한 이후에는 경부절제술 부위와 연결하여 유리 피판술로 재

건이 충분히 가능하다고 보고한 바 있다.

본 증례와 같이 경부 level II에 다발성 림프절이 있어 경부

절제술과 함께 경구강 로봇 수술을 통해 충분한 안전 절제연

을 두고 원발 부위 종양을 제거한다면, 경부와 인두점막 사

이의 결손이 발생할 가능성이 높고, 술후 동시항암방사선 치

료를 시행한다면 인두피부누공 발생의 가능성은 더욱 높아

질 것이다. 이번 증례를 통해서 구인두암 환자에서 경구강 로

봇 수술과 경부절제술을 시행한 후, 술후 동시항암방사선 치

료까지 예상되는 경우에 누공 발생을 예방하기 위해서 인두 

피판, 볼지방체 피판, 안면 동맥 피판 등의 국소피판이나, 흉

쇄유돌근 피판, 이복근 피판, 또는 유리 피판술로 선제적으로 

재건을 하거나, 가능할 경우 경부절제술 시에 경부 level Ib를 
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보존하는 술식을 고려하는 것이 특별히 더 중요할 것으로 생

각된다.

본 증례에서는 대흉근피판 재건술을 포함하여 수차례의 보

존적 절개 배농 및 지속적 음악 배액 등을 반복적으로 시행

하여 인두피부누공이 처음 발생한지 33주 만에 누공 부위가 

모두 막혀 치료를 종결하였다. 저자들은 이번 증례를 통하여 

술후 동시항암방사선 치료 이후에도 인두피부누공이 발생할 

수 있기 때문에 정기적인 외래 추적 관찰 시에 면밀한 신체 

진찰이 필요할 것으로 생각되며, 인두피부누공의 치료가 지

연될 경우 타부위에서의 다른 인두누공의 발생 가능성을 고

려하는 것이 치료에 중요하다는 것을 경험하였다. 또한 수술 

이후 방사선 치료 혹은 동시항암방사선 치료가 예상되는 환

자에서 경구강 로봇 수술 후 누공 발생 가능성이 예상되는 

경우, 경부절제술 시에 경부 level Ib를 보존하거나 국소 또는 

유리 피판술로 결손 부위를 재건하는 것을 반드시 고려해야 

할 것이다. 
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