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후두암의 치료는 수술, 방사선치료, 항암화학요법이 

있다. 진행된 후두암의 치료는 1991년에 동시항암방사

선요법이 소개되면서 기존의 표준 치료법인 수술과 방

사선치료와 비슷한 치료결과를 보이면서 후두를 보존

할 수 있다는 결과가 보고되면서 대표적인 기관보존치

료법으로 자리잡게 되었다.1,2) 또한 초기 후두암의 치료

로 경구강 후두절제술, 즉 레이저나 로봇수술, 내시경보

조수술 등이 소개되면서 표준치료법으로 자리를 잡아

가고 있다. 따라서 기존의 후두부분절제술은 노출이 어

려워서 경구강 후두절제술이 불가능하거나 동시항암방

사선요법이 실패한 경우 구제수술로의 역할로 적용이 

한정되게 되었다.3) 그러나 이 수술이 갖고 있는 장점이 

있으므로 두경부외과의는 꼭 알아야할 수술이다.

후두부분절제술의 기본 원리

후두의 발생학적 특징과 전파양상에 근거한다. 첫째 

후두의 발생은 성부상부는 협부인두아의 제 3, 4 내장

궁, 성문부와 성문하부는 제 5, 6 내장궁에서 기원하여 수

평적으로 분리되어 있고다. 수평부분절제술이 가능한 

이유이다. 또한 좌우에서 각각 발생하여 중앙에서 합쳐

지므로 수직적으로도 분리되어 있다. 이는 수직부분절

제술이 가능한 이유이다. 둘째, 막성 진성대와 라인케씨 

공간에는 림프관이 거의 없어서 전이가 늦고, 탄력성 섬

유조직으로 구성되어 이를 통한 성부하부로의 침습이 

쉽지 않다. 이와 같은 특징적 구획화가 부분절제술을 할 

수 있는 근거가 된다.4)

그러나 후두개 연골에는 혈관이 다니는 소공이 있어 

종양이 후두개전극으로 파급되기 쉽고, 전연합의 갑상

연골의 내측연골막이 없어서 Broyle씨 인대를 통해 후

두 외부로 파급되는 수 가 있어 부분절제술시 꼭 확인

해야 한다.

후두부분절제술의 원칙

후두암의 치료성적은 유지되면서 후두의 기능인 호흡, 

발성, 연하를 유지하는 것이 이 수술들의 목적이다. 따라

서 이 수술들을 적용할 수 있는 환자를 선별하는 것이 가

장 중요하며, 다음에 몇 가지 원칙을 꽂 지켜야 한다.

첫째, 수술전에 종양의 범위를 정확히 예측해야 한다. 

강직형 혹은 굴곡형내시경을 이용하여 종양이 후두점

막의 어떤 부위에 걸쳐 있는지를 확인한다. 특히 성문 상

부, 성문하부, ventricle, 전, 후 연합 등과 성대의 운동성

을 확인한다. 그리고 CT와 MRI를 사용하여 Paraglottic 

space, preepiglottic space, extralaryngeal spread, cricoid 

cartilage와 thyroid cartilage 등의 침습여부를 파악한

다. 결론적으로 종양의 3차원적인 모양과 주변의 침습

여부를 파악한다.
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둘째, Criciarytenoid unit(CAU)의 최소한 한쪽은 보

존할 수 있어야 한다. CAU는 피열연골, 윤상연골, 상후

두신경, 그리고 반회후두신경, 근육은 피역간근, 후윤상

피열근, 외윤상피열근(Interarytenoid, PCA, LCA)으로 

이루어 지며 하기도를 보호하는 괄약근 기능을 유지하여 

수술후 발성과 연하를 할 수 있는지를 결정하는 중요한 

해부학적 구조이다.5,6) 

환자의 선택

환자의 나이, 전신상태(Performance status), 심기능, 폐

기능 및 방사선치료 유무를 확인해야 한다. 나이는 절대

적 금기사항은 아니며, 전신상태는 수술후 회복에 영향을 

줄 수 있다. 폐기능이 정상인의 50% 미만인 경우는 술후 

심각한 폐합병증이 발생할 수 있다.이전에 방사선치료

를 받은 경우는 술후협착이나 누공이 잘 발생할 수 있다.

수직부분후두절제술
(Vertical Partial Laryngectomy, VPL)

VPL은 성문에 있는 종양을 일측 갑상연골과 함께 제

거하는 술식이다. 다양한 변형 방법이 있다. 적응증은 

T1, T2이나 T3인 경우도 일 부 가능하다. 금기는 진성

대 고정, 양측 피열연골 침범, 상문하부 침범, 가성대 침

범 등이다. 술후 음성이 나빠지지만 재건방법에 따라 

일부 음성을 좋게할 수 있으나 협착으로 인한 호흡장애

가 발생할 수도 있다. VPL의 치료성적은 T1a에서 89~ 

100%라고 보고되나 전연합을 침범할 가능성이 있는 

T1b는 예후가 T1a에 비해 나쁘다. 그 이유는 수술시 전

연합을 잘 보기가 어렵고, 전연합의 침범으로 인하여 갑

상연골의 침범 가능성이 놀기 때문이다. T2는 성대의 운

동이 감소되어 있거나 성문산부니 하부로 진행이 된 경우 

예후가 나쁘서 80~85%의 생존율을 보인다. T3에서는 

70% 정도이다.7) 

성문상부분후두절제술
(Supraglottic partial Laryngectomy, SPL)

성문상부암에서 적용되며는 양측성대와 피열연골, 

설골을 보존하는 술식을 총칭한다.8) 주로 T1, T2, 초기 

T3에서 적용된다. Preepiglottic space 침습이 광범위한 

경우는 paraglottic space로 암종이 전파될 수 있기 때문

에 금기이다. 술후 음성이 보존된다는 장점이 있으나 술

후 오연(aspiration)을 극복해야하는 문제가 남는다. 따

라서 폐기능이 양호해야 술 후 재활이 용이하다. 치료성

적은 T1, T2은 국소치료 실패율이 15%이나 T3는 약간 

나빠진다. T4에서는 적용할 수 없는 술식이다. 술후 오

연을 방지하기 위하여 수술시 남아있는 갑상연골을 설근

부에 당겨 고정하는 후두거상술을 꼭 시행하여야 한다.

상윤상부분후두절제술(Supracricoid 
Partial Laryngectomy, SCPL)

후두내의 종양을 제거하는 범위가 가장 넓은 술식으로 

후두의 약 2/3을 절제하면서도 후두의 기능을 유지할 수 

있는 술식이다.9) 최소 1개의 CAU를 보존한다는 개념의 

술식이다. 과거 후두전절제술의 적응이 되었던 환자의 

약 70%에서 이 술식을 적용하여 음성과 연하를 보존할 

수 있다. 특히 방사선치술후 재활읠 위해 환자의 전신상

태가 중요하다. 특히 폐기능이 중요하다. 적응증은 T1b, 

T2, T3, 그리고 일부 T4에서 시행할 수 있으며, 방사선

치 후 재발한 T1b, T2의 구제수술로 좋다. 금기증은 

paraglottic space 침범, 종양의 침범이 윤상연골에 근접

한 경우이다. 치료성적은 T1b, T2에서 5년 국소치료율이 

98%, T2, T3에서 94.6%까지 보고된다. 이술식은 특히 오

연이 문제가 되기 때문에 술 후 연하훈련이 매우 중요

하다.10,11)

중심 단어：후두보존수술·CAU.
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