
두경부외과수술뒤발생하는누공에는여러종

류가있으나본강좌에서는경동맥파열까지일으

킬 수 있는 인두피부누공을 중심으로 설명하고자

한다.
인두봉합부위로부터피부피판아래의피하공간

으로 타액이 유출되고 축적되어 염증이 발생하여

피부에 누공이 발생한 것이 인두피부 누공이다.
에서 발생한다고 보고되는데 원인인자로 여5-35%

러가지가 있겠으나 우선 수술뒤 인두점막이 일차

봉합하기에 부족한데도 이를 무리하게 일차 봉합

을하는경우인두피부누공발생의위험성이커진

다 이경우술후환자가침을삼키면더욱과도한.
장력이걸리게되므로봉합부위가벌어질수밖에

없다 따라서과도한장력이걸릴것으로예상된다.

면 반드시 유리피판등을 사용하여 봉합하는 것이

안전하다 또한 절제연에 종양이 잔존한다면 봉합.
부위가아물지않을것이며술전방사선치료를받

은점막은혈액순환이좋지않아술후누공의위험

이 증가하게 된다 이외에도 술전 영양 상태가 좋.
지않은 경우라던지 당뇨나 간질환 혈관질환등의,
전신질환이있는경우역시위험이증가하므로술

전에 최대한 교정한 후 수술하는 것이 좋다 또한.
술후 수치hemoglobin , pharyngeal closure technique,
기관절개술 경부청소술 진행된종양병기 종양의, , ,
원발부위등이알려진인두피부누공의위험인자이

다 그러나 이러한 위험인자들이 실제로 인두피부.
누공의 빈도를 높이는가에 대해서는 이견이 있는

부분이 있다.
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Pharyngocutaneous Fistula after Head and Neck Surgery
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Subcutaneous cervicofacial, mediastinal emphysemas are complications associated with head
and neck surgery, trauma, infectious processes, tooth extraction. Drill cooling stream and
dental syringe air ject are the sources of high pressure air that may enter exposed soft tissue.
Since the introduction of the high-speed air turbine drill in the 1960s, The incidence of

iatrogenic subcutaneous emphysema has increased.
Most cases begin to resolve after 2 to 3 days and residual swelling is usually minimal at the
end of 7 to 10 days. Surgical approach is not advised because it is likely to be ineffective.
The differential diagnosis of neck swelling after dental procedure includes hematoma, cell-
ulitis, angioedema, allergic reaction, subcutaneous emphysema.
We report a rare case of patient with subcutaneous cervicofacial emphysema and mediastinal

emphysema secondary to third molar extraction.
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인두를 열고 봉합하는 어떠한 종류의 수술에서

도인두피부누공은발생할수있으나가장문제가

되는부위는아무래도구강및구인두수술후발생

한인두피부누공이다 술후유리피판이죽으면이.
를걷어내야하는데구강과구인두의피판을걷어

내려 하면 또는 걷어내고 나면 술자는 매우 당황,
할수밖에없다 경험이부족하면이러한경우에당.
황하여 반대쪽에서 유리피판을 시도하거나 PMMC
를시도하게되나대부분의경우이미감염된조직

들위에서새로운피판이생존하기는어려워또다

시실패하는경우가많다 이런때에는창상이깨끗.
해질때까지 인내심을 가지고 끈질기게 하루 두번,
세번씩 치료하여 염증이 경동맥쪽으로 타고 내려

가지않게하면서기다려야한다 대부분한달이내.
에 새살이 차오르면서 막히는 것이 보통이다.
물론이러한인두피부누공은발생하지않도록

하는것이중요하지만발생한다면이를조기에발

견하는 것이 매우 중요하다 그러므로 인두피부누.
공의증상과징후를숙지하고있는것은매우중요

하다 수술후 일을전후하여미열이있으면서배. 7
액관에서혼탁한배액을보이고 피판의발적과동,
반되어 국소적인 동통과 압통이 있다면 인두피부

누공을 강력히 의심할 수 있다 단순경부촬영에서.
는 가스음영이 관찰되고 혈액소견에서는 백혈구

증가의소견을보인다 이는매우중요한인두피부.
누공을시사하는소견들이므로조기발견의단서가

된다 수술후 환자들은 구강위생을 철저하게 교육.
받고 있으므로 수술후 환자에게 쩝쩝소리를 내도

록하여구취여부를확인하는것도필요하다 구취.
가있다면이또한인두피부누공의가능성을시사

한다 최근에는술후배액관으로 되는. drainage am-
의양을의미있는예측인자로제시하는문헌ylase

들이 보고되고 있다.
이러한 인두피부누공은 여러가지 의미를 가진

다 우선 인두피부누공으로 여러가지 합병증이 생.
길 수 있다 가장 무서운 것은 경동맥 파열이므로.
누공에 의한 타액이 경동맥쪽으로 타고 내려가지

않도록압박드레싱하는것이중요하다 경동맥파.
열까지 진행하지 않더라도 경동맥 주위로 진행된

염증은 쉽게 패혈증을 유발할 수 있다 또한 인두.
피부 누공에 의해 피부피판괴사도 생길 수 있다.

인두피부누공이 발생하면 수술 후 방사선 치료가

지연되므로 재발의 가능성이 높아지며 기본적으,
로 입원기간이길어지는것을피할수없게되어

환자와병원에모두경제적인손실을입힌다 의사.
에게도인두피부누공은스트레스일수밖에없다.
경험이많지않은의사의경우환자와보호자에대

한미안한감정및불안감등이스트레스로작용하

며향후예후를예측하기도어려워지고언제어떤

치료를 해서 회복시켜야 하는지에 대해서도 판단

하기가쉽지않아서두르게되고 실패하는경우가

있을 수 있다.
인두피부누공이 발생한 것이 확인되면 작은 누

공은 배액관을 재삽입하고 압박드레싱을 하여 치

료하지만대부분의경우절개하여배농시키고타

액의 흐름을 경동맥에서 멀어지도록 해야한다 이.
때절개는경동맥과거리가멀어지도록경부정중

앙에 한다 배농을 하고 괴사된 조직은 모두 제거.
한뒤 정상조직을 확인하여야 혈액순환이 원활해

지면서창상이회복되기시작한다 주의할점은피.
부피판이잘붙어있는곳까지들추어오히려타액

이더퍼지도록조장해서는안된다는점이다 경동.
맥으로 내려가지 않도록 기관공으로 내려가지 않,
도록타액의흐름을한곳으로재배열하기위하여

인두의 누공부위를 확인한뒤 배액관을 설치하고

압박 드레싱을 실시한다 배액관에 흡인기를 연결.
하여 연속적으로 타액을 우회시키기도 한다.
위와같은보존적치료로해결되지않는인두피

부누공에는주저하지말고인두점막과피부를봉

합하여 를만든다 그리고주변을치pharyngostoma .
유 시킨뒤 서서히 를 막아나가는 방pharyngostoma
법을 사용한다 이때에도 마음을 조급하게 가지고.
한번에모든것을해결하려하면압력에의하여또

터지므로 시간을 가지고 한달안에만 해결한다는

생각으로 단계적으로 치료한다 남은부위는 피판.
을 사용해서 막으면 된다.
최근에는 에서 피부이식에Johns Hopkins group
사용하는 를이용하여좋은결과를보Fibrin sealant
고하였으며 로호전없었던환, conventional method
자에서 인recombinant platelet-derived growth factor

으로호전된경우도보고되었다topical becaplermin .
또한 수술적 치료방법에 있어서도 최근까지 다양



한 방법의 재건법이 소개되고 있다.

References

1. Genden EM, Rinaldo AL, Shaha AR, et al.
Pharyngocutaneous Fistula Following Laryngec-
tomy. Acta Otolaryngol 2004;124: 117-20

2. Mäkitie AA, Jonathan Irish, Gullane PJ. Pharyn-
gocutaneous fistula. Curr Opin Otolaryngol Head
Neck Surg 2003,11:78 84–

3. Jacopo Galli, Corso ED, Mariangela Volante, et al.
Postlaryngectomy Pharyngocutaneous Fistula: Inci-
dence, Predisposing Factors, and Therapy. Otolary-
ngol Head Neck Surg 2005;133:689-94

4. VirtaniemiJA, Kumpulainen EJ, Hirvikoski PP, et
al. The incidence and etiology of postlaryngectomy
pharyngocutaneous fistulae. Head Neck 2001;23:29
33–

5. Farrag TY, Boahene KD, Nishant Agrawal, et al.

Use of fibrin sealant in closing mucocutaneous
fistulas following head and neck cancer surgery.
Otolaryngol Head Neck Surg 2007;137:159-61

6. Jakubowicz DM, Smith RV. Use of becaplaermin
in the closure of pharyngocutaneous fistulas. Head
Neck 2005;27:433 8–

7. C. Righini, T Lequeux, O Cuisnier, et al. The
pectoralis myofascial flap in pharyngolaryngeal
surgery after radiotherapy. Eur Arch Otorhinolaryn-
gol 2005;262:357 61–

8. OA Albirnamy. Prevention of postlaryngectomy
pharyngocutaneous fistula using a sternocleidoma-
stoid muscle collar flap. J Laryngol Otol 2007;121:
253 7–

9. Morton RP, Hisham Mehanna, Hall FT, McIvor
NP. Prediction of pharyngocutaneous fistulas after
laryngectomy. Otolaryngol Head Neck Surg 2007;
136:S46-9




