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서     론 
 

레이저는 이비인후과의 전분야에 걸쳐서 널리 이용되

고 있다. 현재 가장 많이 사용되고 있는 것은 CO2, Nd：

YAG(접촉형, 비접촉형), KTP, Argon, Diode 레이저 등

이며 Holmium：YAG 등도 임상에 이용되고 있다.3)4)  

일반적으로 레이저 수술은 출력과 조사시간을 조절하

여 원하는 병변 부위를 정확하게 제거하므로 기능보전이 

필요한 미세수술에 아주 유용하다. 거대한 종양의 경우

에는 레이저 감량조작에 의해 절제 범위를 축소시켜 기

능보존이 가능하다.  

레이저를 이용한 양성 후두병변의 수술에는 CO2, Nd：

YAG, KTP, Argon 레이저 등이 널리 이용되고 있으며 

이들은 각각 고유의 파장이 있어 조직에 대해 흡수율이 

다르므로 이러한 특성을 이용하여 임상에 적용하여 사

용한다. 특히 1 μm이하의 가시관성 영역의 레이저(예：

argon)는 그 보색에 흡수되기 쉬운 특성을 갖고 있어 

조직의 색깔에 따라 선택적으로 조직에 대해 반응하며, 

색조에 관계없이 균등하게 흡수가 필요한 경우에는 CO2, 

Nd：YAG, KTP 중 선택하여 이용할 수 있다. 어떤 레

이저를 사용할 것인가는 시행할 수술에 따라서 파장, po-

wer, 연속파 혹은 단속파, spot size, 노출시간 등과 절

개를 할 것인지 조직의 기화 소멸을 목적으로 할 것인지 

또는 조직응고를 시킬 것인지 등을 고려하여 선택하여야 

한다. CO2 레이저가 가장 흔히 유용하게 사용된다. 주로 

후두미세수술(laryngeal microscopic surgery)에 사용

되며 후두 레이저수술은 현수 후두경(suspension laryn-
goscope), 혹은 상후두개경(supraglotticscope) 하에서 

실시되며 좋은 시야의 확보를 위해 연기의 흡인기(suc-
tion evacuator)와 충분히 밝은 광원이 필수적이다. 후

두는 중요한 기도의 입구부이며 발성기관이므로 후두수

술은 반드시 현미경하에서 섬세하게 조작하여 최대한 조

직손실을 적게하여 음성을 보존해야 한다.4) 후두의 양성

종물인 후두폴립, 후두의 육아종, 후두결절 등에도 이용

되나 후두유두종의 수술이나 후두격막증, 성문하후두협착, 

후두혈관종 등에도 절대적인 적응이 된다.5) 

성대의 레이저 수술에는 적응증에 따라서 증발(vapo-
rization)의 깊이를 조절할 수 있어서 점막까지 또는 점

막하까지 혹은 성대 근육까지 증발시킬 수 있다. 레이저

를 이용한 후두미세수술은 수술 조작시 기구를 병변 부

위에 접촉시키지 않으므로 수술시야가 좋고 정확하고 섬

세한 종양의 절제가 가능하고 혈관의 크기(1 mm 이하)

에 제한이 있으나 수술시 절제부위의 혈관과 임파관이 

막히므로 무혈수술이 가능하고 수술 후 국소 염증반응

이 경미하여 통증도 일반 수술보다 적고 2차 치유의 경

우에는 과잉 육아형성과 반흔형성이 적은 장점이 있다

(Table 1).2-4) 
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그러나 재래식 수술방법에 비하여 절개속도가 느리고 

조직의 증발시 연기가 발생하므로 흡입배기 시켜야하고 

CO2 레이저의 경우 mainipulator의 유연성에 한계가 있

고 큰 종물이 기화에는 시간이 걸리며, 우리나라에서는 

아직 기계값이 비싼 반면 레이저 수술 수가를 제대로 받

을 수 없는 점 등의 단점이 있다. 

 

본     론 
 

사용기구 

 

레이저 

 

CO2 레이저 

일반적으로 CO2 레이저 장치는 레이저 발생장치, 발생

된 레이저를 임의의 부위까지 보내는 도광로와 mainipu-
lator, 레이저광을 접속시키기 위해 집광렌즈를 내장한 

hand piece, 수술현미경용 adaptor 등으로 구성되어 있다. 

CO2 레이저는 hand piece를 이용하거나 현미경 혹은 

내시경(ventilating bronchoscope, suspension laryngo-
scope)에 부착하여 사용할 수 있다. hand piece를 사용

하는 경우는 사용목적에 알맞게 초점거리를 임의로 움

직여서 사용한다. 초점면에서 일반적인 외과용 메스와 같

이 움직이면 절개가 가능하여 초점을 맞추면서 종물에 

조사하면 기화에 의해 종물이 제거되며, hand piece를 

초점보다 멀리하여 조사하면(defocused) 단위면적당 에

너지가 감소하여 조직응고가 가능하게 된다.18) 

수술현미경하에서 레이저 수술을 할 때에는 mainipu-
lator를 현미경에 연결하는 adaptor가 필요하며 이것은 

현미경과 같은 초점거리를 갖는 집광렌즈와 레이저광의 

방향을 미세하게 조정하기위한 반사판이 내장되어 있으

며 Joy stick으로 이 반사판을 움직이므로 레이저광을 

목적하는 부위(aimed beam)에 조사할 수 있게 된다

(Fig. 1).1)2)23) 

레이저 기관경에는 특수한 adaptor를 부착하여 레이

저조사가 가능하며 마취가스 유입구, 선단 조명용 flber

를 갖춘 ventilating bronchoscope에 레이저 조사에 의

해서 생기는 연기를 흡수하기 위한 흡입관이 있다. Adap-
tor에는, 1) 기관지경하에 환부관찰을 위한 관찰광학계, 

2) mainipulator로 부터 레이저광을 기관지경 선단으로 

보내기 위한 레이저광 guide광학계, 3) 레이저광을 기관

지경내의 임의의 점에 움직이기 위한 scan기구, 4) 조사

점을 명시하기 위한 지표광학계로 이루어져 있다(Fig. 2). 

CO2 레이저는 수분을 함유한 조직에 대부분 흡수되며 

조직 색조에 관계없이 일정한 에너지를 조사할 수 있어

서 에너지 조절이 쉬우며 주위조직에 대한 손상범위가 

극히 작아 미세한 수술에 이용하기 쉽다.1) 

CO2 레이저의 단점으로는 화이버스코프에 연결하여 사

용할 수 없으므로 mainipulator의 유연성에 문제가 있다

는 점이 있었으나 최근에는 접촉형 Nd：YAG 레이저나 

KTP 레이저처럼 화이버스코프에 연결해서 쓸 수 있도

록 한 CO2 레이저도 개발되었다. 장점으로는 현미경에 부

착하여 사용할 때 400 mm 대물렌즈 하에서 최근에 개

발된 microscopic-micromanupulator를 사용하면 spot 

size가 250 micron까지 줄일 수 있게 되어 미세수술에

서 CO2 레이저의 효용성을 아주 높여주고 있다.
26) 

 

Table 1. Differences in postsurgical state between a cold 
knife and laser 

  Laser Cold kinfe 

Coagulation necrosis Present Absent 
Inflammatory reaction Not marked Frequently  

marked 
Epithelization 3 wks 2 wks 
Excessive granulation None Frequent 
Scar formation Minimum Occasionally  

marked 
   

Fig. 1. Laryngeal microscopic surgery in use with CO2 la-
ser and micro-manipulator. 
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Nd：YAG 레이저 

1.060 μm의 파장을 가지며 extinction length가 60 

mm 정도로 주위조직을 응고시키는 성능이 뛰어나 괴양

이나 출혈성 병변을 동반한 기도병변에 내시경을 이용하

여 많이 이용되고 있다.3)4) hand piece를 이용하여 병변

에 직접 조사하거나 연성 내시경을 이용하는 방법이 있

는데 hand piece를 이용하는 경우에는 contact type 과 

non contact type 의 두가지 방법이 있으며 주위조직의 

열응고와 조직괴사가 많은 단점이 많이 개선 보완된 con-
tact type은 최근 급속히 널리 보급되어 사용되어지고 

있으며 최근에 개발되어나온 사파이어 크리스탈 hand 

piece tip은 종류가 매우 다양하며 sharp한 tip을 사용할 

경우 CO2 레이저 만큼 정교한 조작이 가능하다(Fig. 3).
3) 

또한 접촉형 Nd：YAG 레이저는 종래의 수술기구처럼 

조직에 직접 대고 조작하며, hand piece를 연성 화이버

에 연결하여 사용하므로 조작이 매우 용이하다. 

 

KTP 레이저 

0.532 μm의 파장을 가진 초록색광으로 아주 작은 spot 

size(200 micron)로 CO2 레이저와 같이 주위조직의 손

상이 적어 매우 정교한 수술에 이용될 수 있으며 조직을 

응고시키는 성능이 뛰어나 출혈성 병변에도 사용할 수 

있다.3) 

KTP 532와 Nd：YAG 레이저와 결합시킨 KTP/ 

YAG 두가지가 있으며 Nd：YAG와는 달리 CO2 레이저

처럼 현미경과 내시경에 부착시켜 사용할 수도 있다

(Table 2). 

 

Argon 레이저 

청색-초록색의 색조를 띄며 0.488~0.514 μm의 파

장을 가지고 그 보색인 붉은색에 잘 흡수되므로 선택적

으로 조직에 반응하여 단백응고를 시킬 수 있다. 특히 

Argon 레이저는 extinction length(방사광의 90%가 흡

수되는 데 필요한 물의 두께)가 수 m에 달하므로 안과 

영역의 수술에 많이 이용된다.3) 화이버스코프에 부착하

Table 2. Characteristics of lasers 

Laser type Aim accuracy* Surgical precision# 

CO2 Low High 

Nd：YAG Medium Low 

KTP High High 
*：function of wavelength and delivery method 
#：function of wavelength 

   

M5 M1 M2 

M6 

M3 

L3 

M3 
M4 

F 
L 

관찰 광학계 

레이저 광학계 

L1 
L2 

M1 M2 M5 

M6 

M3 

L3 

M3 
M4 

F 
L 

지표광학계 

L1 
L2 

M5 M1 M2 

M4 
M3 

F 
L 

L3 

M3 

M6 

Fig. 2. Laser bronc-
hoscope. 
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여 사용 가능하며 spot size는 0.15 mm 정도이며 선택

적인 이비인후과 질환의 수술에 이용되고 있다. 

 

기타기구 

레이저 수술에 사용되는 후두경은 연기를 제거할 수 있

는 흡인기가 장착되어 있어야 한다. 이를 통해 수술 중 

시야를 확보하고 연기속의 입자로 인한 레이저 흡수나 굴

절 등을 막고 바이러스 입자가 환자의 호흡기나 수술방

의 다른 사람으로 퍼지는 것을 막을 수 있다.4) 

레이저 후두 미세수술에 이용되는 기구는 이들 모두 레

이저광의 반사로 인한. 레이저의 의도하지 않은 반사나 

굴절로 정상점막의 원치 않는 손상을 피하기 위해 반사

되지 않도록 검은색의 물질로 도포되어 있다. 다양한 크

기의 플랫폼(Platform)은 레이저를 흡수하여 기관지로 레

이저가 파급되는 것을 막아준다. 이들에는 흡입관이 있

는 것과 없는 것이 있어 그때 그때 골라서 사용하면 된

다. 반대쪽 성대와 동측의 성대하부의 보호를 위해 An-
gled vocal fold protector도 개발되었는데 이는 전연합

부(anterior commissure)의 노출을 용이하게 하고 양

측 성대에 손상을 줄여 후두 격막(web)의 발생을 줄일 

수 있다.1) 

CO2, Nd：YAG, Argon 및 KTP 레이저의 전달 시스

템(delivery system)은 차이가 있는데 CO2 레이저는 광

학 거울로만 반사되고 굴곡형 내시경에 연결한 것은 아

직 상용화되지 않고 있다. 현미경에 CO2 레이저를 장착

하여 사용하며 현미경의 배율은 16배 내지 25배의 확대

가 좋으며 400 mm의 초점거리에서 초점 크기를 800 

μm에서 200 μm까지 조절할 수 있어 주변조직의 손상 

없이 미세한 절제가 가능하다.3) 

Nd：YAG, KTP 및 Argon 레이저의 전달 시스템은 

굴곡형 내시경에 부착하여 사용할 수 있다. 후두경을 통

해 굴곡형 내시경을 삽입하여 접촉형과 비접촉형의 두가

지 방법으로 조직으로 레이저 에너지를 전달 할 수 있다. 

혈관 구조물의 제거와 응고를 동시에 시행할 수 있다. 그

러나 주변 정상 조직의 지나친 에너지 흡수는 수술 후 

음성에 좋지 않은 결과를 초래할 수 있다. 그러므로 정

상 성대 기능으로 회복이 불가능한 큰 혈관기형이나 혈

관종이 아닌한 성대 자체에 argon, KTP 및 Nd：YAG 

레이저의 사용은 권유되지 않는다.3) 

CO2, Nd：YAG, KTP 및 Argon 레이저에 사용되는 

기관내 튜브(endotracheal tube)는 반사 테이프(reflex-
tive tape：Xomed Treace Laser Shield Ⅱ, Xomed 

Treace, Jacksonville, FL)로 싸여지거나 반사 금속(re-
flective metals：LaserFlex, Malinckrodt, Los Angeles, 

CA)으로 만들어져 기관내 튜브의 손상과 발화를 줄인다. 

PVC(plain polyvinyl chloride)튜브는 발화 가능성이 많

아 레이저를 이용한 수술시 사용되지 않는다. 만약 제품

화된 튜브를 사용할 수 없다면 Roesch Red Rubber tube 

(Hoffmann Laroche, Nutley；NJ)를 FDA 공인 반사 

테이프(reflective tape)로 싸서 사용할 수 있다. 그러나 

반사 재료로 만들거나 둘러싼 어떤 튜브라도 레이저 에

너지에 발화될 수 있다.20) 기관내 튜브 주위의 혈액이나 

탄소 파편은 발화에 필요한 레이저 에너지의 양을 줄인다. 

그러므로 레이저를 사용하기 전에 항상 생리 식염수로 적

신 신경외과 pladget으로 기관내 튜브를 보호해야 한다.  

 

레이저 수술시 주의점 

 

마취시 고려할 점 

전신마취시에 인화성 가스를 사용하게 되면 튜브 폭발

Fig. 3. Nd：YAG la-
ser；tips (left) and 
hand pieces (right). 
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의 위험성이 있으므로 비인화성 마취제(halothane, en-
flurane)를 사용하거나 비인화성 마취튜브를 사용하여야 

한다. 비인화성 레이저용 마취튜브가 없이 경구기관삽관

을 할 경우에는 튜브를 aluminium foil로 싸서 보호하여

야 하며 경비적 기관삽관시에는 aluminium foil로 싸서 

사용할 경우 비점막에 손상을 줄 수 있기 때문에 고무나 

플라스틱 제재의 튜브를 사용하고 생리식염수에 적신 거

즈로 튜브를 싸서 레이저의 충격으로부터 보호하는 것이 

좋다. 

수술 시야를 가리지 않도록 작은 기관내 튜브를 사용

한다. 패쇄 환기 시스템(closed ventilator system)은 후

두내 파편이나 마취가스 자체의 발화의 가능성을 줄여준

다. 기관내 튜브의 커프(cuff)는 식염수와 methylene blue

을 이용하여 저압으로 채워 고정하여 커프(cuff)의 손상

시 확인이 용이하게 한다.6) 고농도의 산소와 이산화 질

소는 발화의 위험이 있으므로 피해야 한다. 레이저 이용

시 마취 가스의 산소 분압(FiO2)는 30%이하로 조절하

고 실내공기나 헬륨(helium)을 추가한다.13)20) 

Jet ventilation이 성문이나 성문하부를 보기위해 후두 

미세수술에 종종 사용된다. 후방의 성문이나 성문하부의 

수술이나 후두 협착의 수술시 아주 작은 기관내 튜브도 

수술시야를 방해할 수 있으므로 jet ventilation이 선호

된다.6)29)39) 

 

안전대책 

레이저의 안전기준과 레이저 장치의 위험도 분류를 살

펴보면 ANSI(American Nationl Standards Institute)

의 Z-136 위원회에서 1973년 레이저 안전이용을 위한 

국가기준을 제정하여 사용하고 있는데, 레이저 장치를 위

험도에 따라 등급을 나누고 각각의 등급에 따라 방어법

을 제시하고 있다. 즉 제 Ⅰ 등급(non-risk), 제 Ⅱ 등급

(low-risk), 제 Ⅲ, Ⅳ 등급(high-risk), 제 Ⅴ 등급(clo-
sed-risk)으로 분류하며, 방어대책은 제 Ⅰ, Ⅴ 등급은 불

필요, 제 Ⅱ, Ⅲ, Ⅳ 등급에서는 필요하며 의료감시는 Ⅰ, 

Ⅱ, Ⅴ 등급에서는 불필요하고 Ⅲ, Ⅳ 등급에서는 필요하

다고 정하였다. 치료용 레이저는 다른 목적으로 사용하는 

의용레이저에 비해 100~1,000배 정도 출력이 높으므로 

ANSI-Z 136.1의 위험도 Ⅳ 등급의 레이저 방어기준에 

준한 엄격한 안전관리가 필요하다.4) 

수술 중 잘못 조사하여 병변부위 이외의 불필요한 곳

에 조사하거나 수술기구 등의 금속성 기구에 조사하여 

발생하는 반사광에 의해 각막장애 등이 초래될 수 있으

므로 아주 조심하지 않으면 안된다. 특히 CO2 레이저는 

수분에 거의 흡수되므로 물에 적신 꺼즈로 수술시야 이

외의 부위를 덮어주어 주위조직을 보호하여야 하며, 수

술시야도 혈액 및 체액 등을 제거하여 레이저 효과도 높

이고 조직표면으로부터의 반사 및 산란도 줄일 수 있다. 

수술실내의 모든 사람은 보호안경을 착용하여야 하며 수

술실 밖에 레이저를 사용하는 표지판을 부착하여 수술실

내로 들어오는 사람들이 보호안경을 착용 후 들어오도록 

한다. 보호 안경의 착용은 CO2 레이저에는 보통의 유리 

또는 플라스틱 렌즈의 무색안경도 괜찮으며 측판이 부착

된 적외선 안경을 이용해도 좋다. 

Argon레이저는 plexiglass 2422형 filter, Nd：YAG 

레이저에는 Schott BG 18보다 KG filter가 들어간 방

어용 안경이 적합하고 KTP레이저에는 dual-wave len-
gth 혹은 multi-wave length goggles이 개발되어 있다. 

레이저 수술실에 있는 사람은 누구나 보호안경(혹은 플

라스틱 안경)을 착용하도록 하여야 한다. 수술자는 hand 

piece를 절대로 수술시야 이외의 곳을 향하게 해서는 안

되고 수술이 끝나면 즉시 레이저 장치를 중단시켜야 한

다. 수술실 출입문에는 반드시 레이저사용 표시판을 부

착하여 주의를 환기시킬 필요가 있다. 조직을 기화시킬 

때에는 많은 연기가 발생하므로 수술시야를 방해할 뿐만 

아니라 수술실 내의 공기를 오염시키고 나쁜 냄새가 나

므로 충분한 배기장치를 갖추어야 한다. 그리고 수술기

구도 무광택기구를 사용하여 레이저 광의 난반사를 방지

하여야 한다.23) 

 

임상적용 

 

결절(nodule), 폴립(polyp), 낭(cyst) 

결절과 유경성 폴립(pedunculated polyp)과 같이 고

유층의 표면이나 점막에만 국한된 병변의 제거에 레이저

를 사용할 수 있다.11)27)28) 이때 microspot micromani-
pulator의 초점크기를 줄여야 하며 3 watt 정도의 낮은 

강도로 초점(focused) 모드를 사용하여 병변 부위만 제

거하고 침범되지 않은 점막이나 고유층(lamina propria)
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은 보존한다(Fig. 4). 그러나 일반적 미세 수술보다 좋

은 장점은 없으며, 레이저로 인한 열 축적으로 성대 고

유층의 손상과 이로 인한 정상적인 성대파동운동의 소실

이 생길 수 있다. 일반적으로 낭종, 큰 무경성 용종(ses-
sile polyp), 폴립양 성대변성 등의 점막하 병변은 고식

적인 성대미세수술이 가장 좋다. 레이저를 사용하는 방

법은 모음 광성으로 광점 증발시키거나, 비촛점으로 증

발시키기도 하고 또 선증발(liner vaporization)로 절개

를 하기도 한다. 절제시는 focused 모드를 사용하고 250 

μmm 초점크기에 2~3 watt면 충분하다. 0.1초 펄스 시

간에 0.5초 간격의 반복 모드로 사용하면 탄화물 형성

을 줄일 수 있다. 소작시 에는 동일한 모드로 레이저광

을 약간 defocused시켜 사용하면 된다. 

 

혈관성 병변(Vascular lesions)  

레이저는 혈관이 풍부한 병변에서는 전통적인 후두 미

세수술(cold microsurgical technique)보다 우월한 효과

가 있다. 성대의 자유연 근처의 확장된 혈관과 작은 혈

관종성 덩어리들은 CO2 레이저로 절제하거나 소작시킬 수 

있으며, 출혈의 위험과 함께 기도의 폐쇄시킬 수 있는 거

대한 혈관 기형과 혈관종은 Nd：YAG 레이저를 이용하

여 응고시킬 수 있다. 작은 혈관이나 혈관종성 군집의 경

우 초점크기 300~400 μmm로 1~2 watt의 약간 비

촛점시킨 상태에서 단일 펄스로 병변으로 가는 혈관들

을 소작시킨 후 병변에서 나가는 혈관을 동일한 모드로 

역시 소작시킨다. 이런 조작으로 병변의 크기가 줄게 되

어 정상 조직의 피해를 최소한도로 하면서 제거가 가능

해진다. 제거시에는 낮은 강도의 초점모드를 이용한다. 동

물 실험을 통한 보고에서 냉동 식염수로 적신 neurosur-
gical cottonoid로 2분간 후두부위를 냉각시키면 정상 

조직으로의 열에너지의 흡수를 줄일 수 있다고 하였다. 

큰 혈관이상이나, 혈관종은 Nd：YAG 레이저를 이용하

는데, Nd：YAG 레이저는 4 mm 까지의 침투력을 가지

므로 거대한 혈관 기형이나 혈관종의 치료에 적합한 파

AAAA BBBB CCCC 

DDDD EEEE FFFF 

Fig. 4. Intraoperative view of vocal polyp (A), inclusion cyst (C), epiglottic cyst (E) before laser microsurgical excision 
and immediately after excision (B, D, F). 
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장을 가지고 있다. 미세 후두경을 통해서 굴곡형 내시경

에 장착한 레이저를 이용하여 병변을 응고시키는데 Nd：

YAG 레이저의 파장은 헤모글로빈이나 색소를 함유한 조

직에 흡수가 되므로 비접촉 방식으로 심부의 혈관조직을 

응고시키고 그 위를 덮고 있는 점막 조직은 보전할 수 

있다. 

너무 많은 레이저 에너지가 한 점에 조사되거나 절제

를 위해 접촉 방식을 사용할 때 점막의 파열과 출혈이 발

생할 수 있다. 보통 약 20 W의 레이저의 출력으로 원하

는 응고의 효과를 얻을 수 있다. 레이저 에너지에 의해 

Fig. 5. (A) Intra-
operative view of
anterior glottic web
before laser micro-
surgical web lysis
and (B) immedia-
tely after web lysis. 

AAAA BBBB 

AAAA BBBB 

CCCC DDDD 

Fig. 6. (A, C) Endo-
scopic findings of
anterior glottic web,
(B) keel insertion
after CO2 laser web
lysis, (D) suture af-
ter micro-trapdoor
flap technique using
CO2 laser. 
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병변이 위축되므로 응고를 너무 지나치게 할 경우 후두

나 기관에 과도한 반흔이 생길 수 있으므로 주의해야 한

다. 치유 반응은 6개월에 걸쳐 관찰 할 수 있고 다음 시

술 때 레이저 강도설정에 참고가 된다. 이런 방법으로 과

도한 레이저 치료에 의한 반흔을 피할 수 있다. 

 

협착(stenosis) 

후두 협착의 치료에서 레이저는 반흔을 자르고 동시에 

미세혈관의 응고에 사용된다. 이런 지혈기능은 수술 중 

시야를 향상시키고 수술 시간을 줄여 준다. 그러나 그 외

의 장점은 없고 높은 성공률을 보장하지는 못한다.  

Fearon과 Cinnamond 등(1976)이 성문부 및 성문하

부의 후두 격막에 CO2 레이저를 사용한 이래 Simpson 

(1979)은 성문하부 협착 환아 2명에서 레이저를 이용한 

절제로 효과를 보았다고 보고하였으며,30) Strong(1979)

은 silastic roll stent를 함께 사용하여 성공률을 높일 수 

있었다고 하였다.32) 이런 경우의 수술시 병변 부위가 작

으면 괜찮으나, 성대의 전연합을 포함하여, 양측 성대의 

전 1/3이상에 걸친 병변을 레이저 수술한 경우는 치유 

과정에서 후두격막의 재발이 빈번하므로 일측을 먼저 수

술하고, 약 3~4주 후에 반대측을 수술하던가, 또는 양

측을 동시에 시행할 경우에는 양측 성대 사이에 약 4주 

내지 8주간 stent를 설치하여 유착을 방지하여야 한다. 

얇은 성문 전방부 격막(anterior glottic webs)은 CO2 

레이저나 microknife를 이용하여 절제한 후 피판을 만들

어 이를 성대 전방부 사이에 끼워 넣어 격막의 재발을 

방지한다. 피판은 중력, fibrin glue, 레이저 용접. 봉합 

등으로 지지한다(Fig. 5, 6). 

두꺼운 성문 전방부 격막은 그것이 선천적이거나 외상

에 의한 2차적인 것이든 간에 CO2 laser를 이용하여 격

막의 분리 후 keel이나 stent를 삽입한다.15) Silastic으

로 만들어진 스텐트(Dow Corning, Arlington,TN)를 삽

입 후 스텐트의 위와 아래를 윤상갑상막(cricothyroid 

membrane), 스텐트, 갑상설골막(thyrohyoid membrane)

을 거쳐 경피 봉합술을 시행한다. 

성문 후방부 협착(posterior glottic stenosis)은 복잡

한 과정을 거쳐 결국 양측 성대의 외향(abduction)을 감

소시킨다. 이는 연골성 성문내의 반흔 형성이나 윤상피

열관절(cricoarytenoid joint)의 반흔 형성에 의해 발생

할 수 있다. 치료는 반흔을 제거하고 윤상피열 관절의 운

동성을 회복시키는 것이므로 양측 성대 마비와 감별해야 

한다. 

양측 성대 마비를 성대 고정(fixation)과 감별하는데 확

실한 방법은 직접 내시경을 통한 윤상피열관절의 촉지뿐

이다. 내시경하 윤상피열관절의 촉지시 성문 후방부 협

착의 치료에 대한 준비도 미리 해두어야 한다. McGuirt 

등(1984)은 마취시에 venturi 제트 환기를 사용하여, 수

술 시야를 더욱 넓게 확보하고, CO2 레이저를 이용하여 

얇은 점막 피판을 만드는 수술법을 발표하였다.17) 격막

의 상부면에 전연하부에서 일측 성대의 최외측으로 CO2 

레이저를 이용한 얕은 격막 절개 후 점막 피판을 만들

고 하부의 잔여 격막의 결체 조직과 근육층을 레이저로 

기화 소멸시킨다. 그 후 피판이 붙어 있는 성대의 피판 

하부의 성대 점막을 제거하여 노출된 부위에 점막피판을 

레이저로 점용접(spot-welded)을 시켰다.  

Dedo와 Sooy(1984)는 성문후부, 성문하부 및 기관

부위의 격막에 의한 협착에서 CO2 레이저를 이용하여 미

세천장문피판(micro-trapdoor flap)을 만드는 수술법을 

발표하였다.8) CO2 레이저는 조직내로의 침습이 있으므로 

내시경적으로 점막층을 보존하면서, 미세천장문피판(mi-
cro-trapdoor flap)을 만들 수 있는 장점이 있다. 수술 

방법은 격막 절개 후 격막의 점막하부를 기화시켜 격막 

하부면으로부터 점막 피판을 만든 후 노출된 부위를 형

성된 미세 천장문 피판으로 다시 덮는 것이다. Dedo는 

격막의 두께가 1 cm까지의 병변에서는 좋은 결과를 얻

을 수 있다고 하였다.8) 성문하 협착의 내시경적 치료의 역

할은 수직길이 1 cm이하에서 잘 확립되어 있다. 이 경우

에는 협착부위에 방사성(radial) 절개를 넣고, 기관지경

으로 넓히며, 이것이 확장술만 시행한 경우보다 결과가 좋

으며, 보존한 정상 점막이 반흔 형성의 재발을 감소 시

켜준다. 

 

육아 조직(granulation tissue)  

CO2 레이저는 후두나 경부기관의 육아 조직의 제거에 

유용하다. 육아 조직은 점막의 파열이나 연골의 노출 그

리고 감염에 의해 이차적으로 발생할 수 있다. 위산 역

류는 육아 조직의 형성에 중요한 역할을 하고 있는 것으

로 생각되며 특히 피열의 성대 돌기주변에서 더욱 그러
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하다. 또 위산 역류는 기관 절개 부위나 기관내 삽관후

의 기관내의 육아조직 형성에도 중요한 역할을 한다. 육

아 조직이 기도를 막지 않으면 초기 치료는 후두 자극

을 줄이는 것으로 위산의 분비를 감소시키고 이차적 감

염을 막기 위해 항생제 치료를 하고 이물질을 제거해준다.  

성대 돌기 육아종의 경우에 보존적 치료에도 증상이 남

아 있거나 병변이 자라서 발성장애나 기도의 문제가 발

생하면 수술적 제거를 해야 한다. CO2 레이저를 이용하

여 제거하며 점막의 파열이 생기지 않도록 주의한다

(Fig. 7). 수술 후 위산 역류에 대한 치료를 한다. 육아

종의 형성에 대한 원인과 과도한 발성의 역할이 명확하

지 않기 때문에 재발의 가능성이 높다. 이러한 이유로 발

성장애나 기도를 침범하는 병변에 대해서만 수술로 제

거한다.37) 

기관 개구창의 상방(suprastoma)이나 경부 기관의 상

부에 존재하는 육아 조직도 후두경하에서 CO2 레이저를 

이용하여 제거할 수 있다. 최소한의 방사 노출을 이용하

여 재발을 막기 위해 정상 조직의 제거를 최소화하고 연

골이 노출되지 않도록 주의한다. 수술 후 1주일간은 발

성을 억제하고 광범위 항생제를 3~4주간 투여한다. 

 

양측성 성대 부동(Bilateral vocal-fold immobility) 

양측성대마비로 인한 기도 폐쇄를 해결하기 위한 치료 

방법들은 기도 유지와 발성의 문제를 해결하는 것이 큰 

문제점이다.33)34) 외부접근적인 방법과 내시경적 방법으

로 해결하고자 하는 많은 노력이 있었으나, 피부절개를 

하지 않고, 술 후 즉시 기도 측정이 가능한 내시경적 방

법이 더 선호된다. 호흡을 위한 기도의 확장은 발성시 성

대의 닫힘을 불완전하게 한다. 이러한 이유로 주로 후방

이나 호흡 성문을 확장 시키고 막성 성문이나 발성 성문

은 상대적으로 보전하게 되는데 여기에는 후방 성대절제

술(posterior cordectomy),9) 내측 피열연골절제술(me-
dial arytenoidectomy)7)과 표준 피열연골 전절제술(stan-
dard total arytenoidectomy) 등24)이 있다. 

후방 성대절제술(posterior cordedectomy)는 Dennis

와 Kashima에 의해 고안된 것으로 내시경하에서 CO2, 혹

은 KTP 레이저로 성대돌기의 바로 앞부분의 성대에 절

개선을 넣는 것이다.9) 절개선은 전체 성대근과 갑상피열

근을 포함하고, 앞쪽 성대돌기는 기도의 확장을 위해 제

거하거나 소작시킬 수도 있다. 필요시 양쪽을 모두 시행

할 수도 있다. 

부분적 혹은 내측 피열연골절제술은 Crumley에 의해 

고안된 것으로 레이저를 이용하여 피열연골의 성대 돌기

와 몸체(body)의 내측 부위를 레이저를 이용하여 소작

시키는 방법이다.7) 외측 피열면과 피열후두개 주름(arye-
piglottic fold)은 보존한다. 피열후두개 주름을 보존하

는 것이 수술 후 성문의 반흔 협착과 흡인 등을 줄일 수 

있지만 오히려 기도 유지가 좋지 않아 최근에는 전체 피

열연골을 제거하는 술식이 훨씬 보편화되고 있다. 

피열절제술(arytenoidectomy)은 양측성 성대 마비의 

표준적 치료로 발전되어 왔다. 20세기 중반 Thornell에 

의해 내시경적 접근이 처음으로 소개되어 보급되기 시작

한 내시경적 피열연골절제술이 레이저가 발달되면서 1972

년 동물에서 CO2 레이저 피열절제술을 처음으로 적용하

Fig. 7. (A) Intraope-
rative view of intu-
bation granuloma
of right vocal cord
before laser micro-
surgical excision
and (B) immedia-
tely after excision. 
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여 레이저가 유용한 도구가 될 수 있음을 보여주었다.33)34) 

레이저는 10 W의 강도와 0.8 mm 초점크기로 0.1초 간

격의 반복모드를 사용하며 소각연골과 피열연골의 첨부를 

연속모드로 기화시키고 15 W로 강도를 높여 피열연골

의 위쪽몸체를 기화시킨다. 피열연골의 아래부위는 10 W

로 외측에서 내측으로 제거하며 성대돌기와 근육돌기를 

제거한다. 반흔으로 인한 부작용을 방지하기 위해 시술 중 

후연합부위의 점막을 보존하는 것이 중요하다.35) 이 술

식의 효용성은 국내외 많은 저자들에 의해 보고되고 있

으나, 술 후 육아종 형성, 후연합 협착, 발성장애, 오연 등

이 부작용으로 발생할 수 있다. 그러나 기도의 확장은 

tracheal decannulation을 용이하게 한다.22) 

 

양성 종양(benign neoplasia) 

후두의 양성종양으로는 유두종(papilloma), 연골종(chon-

droma), 아밀로이드증(amyloidosis), 과각화증(hyper-
keratosis)과 전암성(premalignant) 병변으로 백반증

(leukoplakia) 등이 있다.  

재발성 호흡기 유두종증(recurrent respiratory papil-
lomatosis)는 성인 후두에서 가장 흔한 양성 종양이다. 

이는 인체 유두종 바이러스(human papillomavirus：HPV)

의 감염에 의한 것으로 주로 HPV 아형 6과 11이 분리

된다.7) 악성 변화도 가능하지만 매우 드물다. 재발이 흔

하므로 반복되는 제거가 요구된다. 

HPV는 점막에 영향을 미치는데 호흡기 점막과 편평 

점막의 접합점에 유두종이 생긴다. 이로 인해 성대나 기

관절개 튜브로 자극되는 carina와 같이 편평세포 이형성

(squamous metaplasia)이 발생하는 부위에 유두종이 잘 

생긴다. 점막의 조직 검사에서 유두종 바이러스를 검출

할 수 있다. 바이러스가 완전 제거가 불가능하므로 활동

Fig. 9. (A) Intraope-
rative view of leu-
koplakia of both
vocal cord before
laser microscopic
resection and (B)
after resection. 

AAAA BBBB 

Fig. 8. (A) Intraope-
rative view of laryn-
geal papillomas
before laser micro-
surgical excision
and (B) immedia-
tely after excision. 

AAAA BBBB 
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적으로 표출되는 부위에 국한해서 제거하는데 CO2 레이

저를 이용하여 최소 제거(minimal excision)하는 것이 

선호된다.5) 

CO2 레이저를 이용한 큰 부위의 절제시 focused mode

로 사용하며 보통 250 μm의 초점크기로 낮은 파워의 

단속파(예：2~8 W, 0.3~0.8 mm spot size, 0.1~0.5

초)를 사용하여 라인케씨 공간과 성대인대의 보존하면서 

건강한 점막이 나올때까지 유두종을 제거한다. 전연합부

의 병변은 1~2 mm 정도의 점막을 남겨 후두 격막발생

을 방지 해야한다.31) 표재성 병변의 경우 같은 출력을 sli-
ghtly defocused mode로 기화시킬 수 있다. 레이저 사

용 후 발생한 탄화물은 흡인기와 적신 스폰지로 조심스

럽게 제거한다. 악성 변성이 드물지만 발생할 수 있으므

로 지속적인 추적 관찰이 중요하고 의심되는 병변에 대

해서는 반복적인 절제를 시행해야 한다. 일부에서는 재

발이나 남아 있는 병변을 확인하기 위해서 초기 치료 후 

6주 후에 내시경 검사를 시행한다(Fig. 8).12) 

연골종은 크기가 아주 작은 경우를 제외하고는 레이

저만 가지고 제거는 어렵고 조직검사를 위해 CO2 레이저

를 사용한다. 아밀로이드증의 치료는 CO2 레이저를 이용

하여 절제하는 것이 효과적이며 대부분 병변이 여러 곳에 

발생하여 반복적 시술을 필요로 한다.  

후두의 백반증은 성대점막 혹은 점막하까지 focused 혹

은 defocused mode로 병변을 기화시킨다. 처치 후 3~ 

4주 후에는 점막이 재생되어, 정상음성을 유지할 수 있다

(Fig. 9). 

 

수술 후 처치(postoperative care) 

수술 후 2일간은 발성을 금지시키고 그 후 2주간은 발

성을 자제시킨다. 정상발성의 시기는 음성검사와 비디오

스트로보스코피를 통해 결정한다. 모든 환자들에게 역류

방지 식이를 섭취하도록 하고 위식도역류증의 과거력을 가

진 환자들은 proton pump inhibitor를 적어도 4주간 투

여한다. 흡연자들의 경우 지속적인 금연이 어려우면 2주

간의 완전한 금연이 필요하고 충분한 수부섭취 및 가습

이 필요하다.  

 

레이저 수술의 합병증  

각막손상, 화상, 기관튜브의 폭발, 수술 중 이물질에 의

한 기관폐색, 기관손상, 격막형성, 성문하 협착, 성대 섬

유화, 지연성 출혈, 수술 후 지연성 기도폐색 등 여러 

가지 합병증의 일어날 수 있다(Table 3). 

수술 중 이물질에 의한 기도 폐색은 기관튜브에 감게되

는 금속테이프나 수술 중 사용한 cottonid의 숫자를 정

확히 세어 예방 할 수 있다. 

기관손상은 성문하 혈관종 등 소아에서 레이저를 사용

시 성인에 비하여 좁은 구조를 가지고 있어 기관을 관통

한다든지 과도한 열전달로 인해 심한 반흔이나 주위구조

의 손상을 동반하는 경우가 흔하니 주의를 기울여야 한다. 

성문하 협착은 전연합이나 후연합부위의 레이저 시술 

중 성문하부의 우연한 조사로 인해 발생하며 플랫폼을 사

용하므로서 방지할 수 있다.27) 

성대 섬유화는 진성대 부위의 레이저 시술 중 성대 근

육의 기화로 발생하며 레이저 강도를 최소화하여 부작용

을 줄일 수 있다. 

수술 후 지연 출혈은 1 mm 보다 큰 혈관을 레이저로 

지혈시에 흔히 발생하며 큰 혈관은 클립을 사용하거나 

결찰하여 방지 할 수 있다. 

Table 3. Complications of laser treatment 

Complications Numbers 

Endotracheal explosion 28 

Laryngeal web 15 

Facial burn 09 

Pneumothorax 05 

Laryngeal stenosis 04 

Endotracheal cuff ignition 03 

Postoperative hemorrhage 03 

Subglottic stenosis 03 

Cottonoid ignition 02 

Subcutaneous emphysema 02 

Laryngeal edema 02 

Tracheal stenosis 01 

Endotracheal explosion 01 

Perichondritis 01 

C arbon granuloma 01 

Pharyngeal burn 01 

Total 81 
49/210 physicians (23.3%), Arch Otolaryngol Head Neck 
Surg 1984；110 
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수술 후 지연 기도폐색은 드물지만 기도 부종이 가장 

심한시기가 술 후 1~6시간 이후이므로 술 후 6시간 정

도까지 주의를 요한다. 

 

결     론 
 

레이저는 성인의 미세 후두수술에서 다양한 용도로 사

용된다. 조직에 흡수되는 양상을 고려할 때 CO2 레이저

가 대부분의 후두 질환의 치료에 적합하다. 거대한 혈관

성 병변을 제외하고 CO2 레이저의 파장은 미세혈관에서 

적합한 지혈과 응고 작용을 가진다. 후두에서는 정상 조

직의 보존이 술 후 음성 결과에 중요하므로 색소 조직에 

잘 흡수되거나 깊은 침투력을 가지거나 주변 조직에 열 

손상을 넓게 주는 레이저는 상대적인 금기사항이다.  

지난 20년간 레이저 기술에 많은 발전으로 레이저의 

용도가 넓어졌다. CO2 레이저와 관련해서 250 μm까지 

초점 크기를 조절하고 부분적으로 반사되는 dichroic 

mirror의 개발은 coaxial visualization과 치료의 결과를 

향상시켰다. 그러나 레이저는 여전히 추가적인 절제 도

구이며 혈관기형이나 확장된 혈관의 경우를 제외하고 전

통적인 후두 미세수술(cold-knife microsurgical techni-
que)과 유사한 치료 결과를 보인다.  
 

중심 단어：양성후두병변·레이저. 
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