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서     론 
 

성문부 암종은 점막으로부터 기시하여 심부로 파급

되며 점막하 조직이 탄력성 있는 섬유조직으로 이루어

져 침윤되는 속도가 늦어 조기에 진단이 가능하다. 그

리고 막성 진성대의 점막과 라이케씨 공간에는 림프관

이 거의 없어 성문암은 경부림프절 전이나 원격전이가 

드물어 치료성적이 우수하다. 그러므로 성문암의 치료

시에는 종양의 완전 제거에 의한 완치율 외에도 후두 

보존에 의한 환자의 삶의 질 유지에 많은 관심을 가져

야 한다.  

초기 성문암의 치료로는 레이저 성대 절제술, 보존적 

후두 적출술, 방사선치료 등이 이용된다. 그 중 방사선치

료는 초기 성문암에서 치료 성적이 우수하고 치료 후 음

성의 질이 우수하여 전세계적으로 가장 많이 사용된다. 

그러나 시간과 비용이 많이 들고 재발시 후두 보존율이 

낮은 단점이 있다.  

최근 두경부 영역의 수술에 CO2 레이저가 도입된 이

래 상기도 악성 종양의 수술에서 CO2 레이저가 차지하

는 비중이 점차 늘고 있고, 특히 경구적 레이저를 이용한 

후두암 절제술은 기존의 고식적인 후두 절제술에 비해 

술 후 이환율이나 합병증이 적고 후두 기능을 잘 보존할 

수 있는 장점으로 점차 사용이 증가되는 추세이다.  

후두암의 레이저 수술법은 1972년 Jako와 Strong이 

수술현미경하에서 CO2 레이저를 후두 수술에 도입한 

이래 1978년 Vaughan이 처음으로 성문암 환자에서 내

시경과 수술현미경하에서 CO2 레이저를 이용한 성대 절

제술을 소개하였다.1) 이후 Thumfart 등은 transglottic 

T2 후두암에서도 갑상연골과 윤상연골의 연골내막을 벗

겨냄으로서 적절한 절제연을 확보한 채 암종을 제거할 

수 있었다고 보고하였다.2) Steinger 등은 후두암을 여러

조각으로 나누어 절제하는 방법인 blockwise resec-
tion의 개념을 정립하여, 진행된 후두암에서도 내시경으로 

레이저 절제가 가능하다고 보고하였으며,3) Ambrosch 

등은 제한된 T3 진행 성문암에서 레이저 후두 절제술의 

유용성을 보고하였다.4) 

본 연제에서는 Steiner 등이 제시한 blockwise resec-
tion에 의한 성문암의 레이저 절제술에 대해 주로 기술하

고자 한다.  

 

Blockwise Resection의 개념 
 

CO2 레이저를 이용하여 후두암의 절제시 후두내 정상 

조직은 상대적으로 수분이 많고 탄화(carbonization)가 

적어 잘 잘라지는 반면, 암조직은 세포 밀도가 높아서 잘 

잘라지지 않고 탄화가 많이 되며 세포가 기화하면서 우유

빛 액체가 나오는 특성이 있다. 이런 특성으로 술자는 수
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술현미경의 확대된 시야에서 레이저 절제에 의한 정상 조

직과 암 조직의 다른 탄화 정도(different carbonization)

를 확인하며 보다 정확하게 정상 조직과 암 조직을 구분하

며 암종의 미세 절제를 시행할 수 있다(Fig. 1). 또한 레

이저를 이용한 암종의 절제시에는 레이저 빔과 조직의 반

응에 의한 열에 의하여 절제면의 암세포가 기화하고 임

파 조직과 혈관이 막혀 암의 전이를 일으킬 위험성은 없는 

것으로 알려져 있다. 이러한 특성을 이용하여 후두암 레

이저 절제술에서‘blockwise resection’ 방법은 기존

의‘en-bloc’ 절제 방법과 달리 암종을 레이저로 직접 

절제하면서 절제되는 면을 관찰하여 종양의 심부절제연

을 파악하여 최소한의 절제로 최대한의 후두 조직과 기

능을 보존하는 것이다(Fig. 2).3) 

 

기본 준비 및 기구 
 

레이저 수술을 시행하기 위해서는 먼저 의료진과 의

료 보조 인력에 대한 레이저 안전 교육을 실시하여야 

하고 수술장은 레이저 수술에 적절한 시설과 준비를 갖

추어야 한다. 레이저의 기본 성질과 조직과의 상호 작

용, 레이저 기기의 사용법을 숙지하고 안전 조치를 취

한 후 수술을 시행하여야 레이저로 인한 부작용을 피할 

수 있다.  

CO2 레이저는 강한 국소 열 에너지로 수분을 증발시

켜 응고 괴사(coagulation necrosis)를 일으키면서도 주

위 조직에는 적은 열 손상만을 입히는 특성과 현미경에 

micromanipulator를 부착하여 사용하면 400 mm 초점

거리에서 레이저 빔의 직경을 200~250 μm까지 줄일 

수 있어 후두암 레이저 절제술에 가장 많이 이용된다.  

후두경은 레이저 수술에 적합하도록 빛의 반사를 줄

이도록 표면이 처리된 것이 좋으며, suction tube의 탈

부착이 자유로운 것이 좋다. 후두경은 단면이 원형인 것

을 주로 사용하나 삼각형 단면의 후두경은 양측 가성대

를 외측으로 밀어냄으로써 성문암 수술에서 좀 더 좋은 

시야를 확보 할 수 있다. 그 외에 길고 좁은 내경을 가

진 후두경은 소아나 후두 내로 접근이 어려운 성인에서 

유용하다. 상하로 벌어지는 형태의 후두경(distending 

laryngo-pharyngoscope)은 상후두나 하인두의 시야 

확보에 좋고 기구 조작시 넓은 공간이 확보될 수 있다.3) 

그 외에 레이저 수술에 적합하도록 고안된 grasping 

forceps, suction tubes, coagulation forceps, protec-
ting shields, hemo clip 등의 기구를 갖추고 이를 능숙

하게 사용할 수 있어야 한다(Fig. 3). 

Fig. 1. Different carbonization with CO2 laser resection 
between tumor tissue (arrow heads) and normal tissue 
(arrows).  
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Fig. 2. Examples of the resection technique. A：A small,
well-circumscribed tumor is excised en bloc. B：A larger
tumor is resected in several pieces. C：In cases of
exophytic and/or deeply infiltrating tumors debulking is
initially performed in several pieces. 
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마     취 
 

후두 레이저 수술시 가능한 마취 방법은 기도 삽관, 무

삽관 마취, Jet ventilation 등이 있다.  

그 중 기도 삽관은 전신적인 근이완제를 사용할 수 있

어 성문의 움직임을 완전히 억제할 수 있어 수술이 용이

하고, 성문 하부의 점막을 보호할 수 있다. 그리고 접근

이 어려워서 후두경의 위치를 자주 바꾸거나 후두 골격

을 압박해야 할 경우에도 편리하고 안전하다. 기도 삽관

시 사용할 수 있는 레이저용 마취 튜브로는 여러 종류가 

있으며, 마취튜브는 가능하면 외경이 작은것을 사용하는 

것이 수술 시야 확보에 유리하다.5) 저자의 경우 좋은 수

술 시야 확보를 위하여 레이저용 튜브를 사용하지는 않

으며, 내경 6.0 mm(외경 8.2 mm)의 PVC 튜브(Mall-
inckrodt)를 사용한다. 수술 중에는 식염수를 적신 신경

외과용 cottonoid를 이용하여 PVC 튜브를 보호한다. 그

리고 필요시 물에 적신 수술용 녹색 방포조각을 cotto-

noid 위에 놓아 cottonoid에 의한 빛 반사를 줄여 좋은 

수술 사진을 얻을 수 있다(Fig. 4). PVC 튜브 사용시 발

화의 방지를 위하여 적절한 마취 가스의 사용이 매우 중

요하다. 질소와 같은 발화 작용이 있는 가스는 절대 사용

을 금하여야 하며, 산소 분압은 30% 이하(FiO2<0.3)로 

유지하여야 한다. 마취의 유지는 정맥마취를 사용하며, 

저자의 경우 Propofol 50 ml에 Alfentanyl 1.25 mg을 

혼합한 약제를 100 μg/Kg/min의 속도로 continuous 

infusion하는 방법을 사용하며 필요한 경우 midazolam 

1~2 mg을 정주한다. 술자에 따라서는 PVC 튜브의 사

용을 절대 금하기도 하나, Jackstroem 등은 상기의 조건

으로 마취하는 경우 PVC 튜브를 사용하여도 발화의 위

험성은 매우 적다고 실험 결과를 보고 하였다. 

무삽관 마취는 병변이 후두의 후방에 위치하여 마취 튜

브에 가려서 수술 시야 확보가 어려운 경우에 사용하며, 

pulse oxymeter를 이용하여 산소 분압을 측정하여 산소 

분압이 100%인 상태에서 마취 튜브를 빼고 수술을 진

행하다가 산소 분압이 떨어지기 시작하면 곧바로 마취

Fig. 4. Protection of 
PVC tube with wet 
neurological cott-
onoids (arrow). A 
piece of green sur-
gical drape (arroow 
head) was placed 
over the cottonoid 
for additional tube 
protection and pho-
tograph.  

Fig. 3. Microinstruments for transoral laser microsurgery. A：Grasping forceps. B：Insulated grasping forceps. C：Clip 
forceps.  
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튜브를 삽입하여 마취를 유지하는 방법으로 술자와 마취 

의사의 긴밀한 협조가 필요하다. 

Jet ventilation은 주로 성문 하부의 병변을 제거할 때 

사용되나 항상 적절한 위치를 유지하기 힘든 경우가 있

고, 수동적인 성문의 움직임이 발생하며 술 후 환자들이 

후두의 건조감을 호소하는 등의 단점이 있어 거의 사용

되지 않는다. 

 

수 술 방 법 
 

후두 내시경을 거취한 후 환자의 눈과 피부, 마취용 

튜브를 보호하기 위하여 방포를 물에 적셔 수술시야 외

에는 모두 덮어준다. 현미경의 배율을 16~25배 정도로 

유지하면 표면에서 암과 정상 조직의 구분이 용이하며 

레이저에 대한 조직의 탄화반응을 잘 관찰할 수 있다.  

저자의 경우 CO2 레이저(Sharplan 1040)를 micro-
manipulator를 이용하여 수술현미경에 부착하여 이용한

다. 레이저 작동모드는 섬세한 절개(incision)와 주변조

직에 최소한의 열 손상을 피할 목적으로 superpulse 모

드를 주로 이용한다. 종양을 절제하며 레이저의 파워를 

목적에 따라 보통 2~6 watts의 파워 사이에서 micro-
manipaltor spot size를 0.15~4 mm 사이에서 조절하

면서 시행한다.  

Steiner 등은 성문암에서 en bloc 절제술시 종양의 변

연을 정확하게 확인하기가 어려우므로 변연에서 3~5 

mm의 정상조직을 더 잘라 주어야 하지만 blockwise 절

제술의 경우 1.5~3 mm의 정상조직을 더 잘라주면 된다

고 보고하였다. 저자의 경우 보통 2~3 mm 정도의 절제

연을 두고 자르며 수술 시야에서 suction tip의 직경을 

기준으로 이용한다.3) 

성문암 절제에서 상하좌우 점막 표면에서의 종양의 경

계는 비교적 쉽게 확인되나, 심부절제연(deep margin)

의 침윤 여부는 육안 소견과 탄화 정도의 차이로도 확인

이 어려운 경우가 있다. 이런 경우 절제된 조직의 단면에

서 동결절편검사를 시행할 수 있다. 저자의 경우 술 후 

제거한 암종의 조각들의 절제면 중 암침윤 여부를 알고 

싶은 절제면을 여러 종류의 염색시약으로 표시한 후 코

르크판에 압정으로 고정한다. 절제된 조직의 정확한 위

치를 알기 위하여 사진 촬영이나 모식도를 그린 후 필요

한 부위에 대하여 동편결절검사를 시행하고 나머지는 영

구조직 검사를 보낸다(Fig. 5). 조직검사 부위의 위치에 

대한 정확한 기록은 매우 중요하며, 동결절편검사나 영

구조직 검사에서 절제면에서 암침윤이 있는 경우 어느 부

위를 더 절제하여야 하는 가에 대한 정확한 정보를 제공

할 수 있어야 한다. 이를 위하여 병리과 의사에게도 조직

표본에 대한 정확한 정보가 제공하여야 하나, 저자의 경

험상 술자가 검사조직의 위치를 명확히 기술 후 일련 번

호를 정하여 그 부위에 암 침윤 여부가 있는지를 단순하

게 물어 보는것이 더욱 좋은 것 같다. 조직검사는 가능하

면 탄화가 덜 된 부위에서 시행해야 병리 소견이 왜곡되

는 것을 막을 수 있으며, 일반적으로 동결절편검사와 영

구조직 검사와의 결과 차이는 약 2% 이내로 알려져 있다. 

일반적으로 성문암종이 5 mm 이하로 크기가 작고 표

면에 국한된 경우 레이저로 종양에 절제연을 두고 en 

Fig. 5. Mapping of 
the surgical specim-
ens after blocwise 
resection. Resection 
margin was paint-
ed with green dye 
(arrows). 
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bloc으로 절제하며, 종양의 모양이 크거나 불규칙하고 침

윤이 많을 때에는 종양을 여러 조각으로 나누어 절제하는 

blockwise 절제술이 내시경하에서의 수술시야 확보와 종

양의 심부절제연을 확인할 수 있어 유용하다(Fig. 2).  

 

Circumscribed early lesion(Tis, T1)of the midcord 

조직학적으로 암종이 확인되지 않았거나 암종이 가능

성이 적은 경우에는 기존의 미세음성수술과 같은 방법으

로 성대의 점막의 표피층을 위주로 절제조직검사(exci-
sion)를 시행하며, 성대근막 및 근육을 보존할 수 있다. 

이 경우 라인케씨 공간을 이루는 superficial lamina 

propria가 많이 보존될 수록 술 후 음성의 질이 좋다. 그

러나 암종이 강력히 의심되는 경우나 조직학적으로 확

인 되었을 경우 약 2~3 mm 정도의 수술절제연을 두고 

기존의 성대절제술과 같은 범위로 편측 성대를 절제한

다. 술전 혹은 수술중 종양의 촉진으로 종양의 성대근육 

침윤이 있는 경우 성대근육의 일부를 포함한 후두 절제

술을 시행한다. 간혹 후두점막 안쪽에 식염수를 주입하

여 암종의 심부 침윤을 확인하기도 한다.  

 

Large T1a glottic tumor 

종양의 중간을 절제하여 조직의 탄화 정도와 동결절

편검사등을 이용하여 심부절제 변연을 정한다. 그 다음 

종양의 후방의 표면 절제연에서 절제를 시작하여 종양

의 중앙에 이미 확보된 심부 절제연과 같은 깊이로 절

제를 진행한다. 절제 도중 종양이 의심되는 경우 동결

절편검사로 종양을 확인한 후 절제 깊이를 재조정한다. 

후방의 종양 절제가 끝나면 전방의 표면절제연에서 절개

를 시작하여 같은 방법으로 중앙의 심부 절제연으로 절

제를 진행한다(Fig. 6). 

T1b glottic tumor without anterior commissure in-

volvement 

이런 종양의 경우 출혈이 심하고, 종양이 커서 수술 

시야 확보에 어려움이 있다. 그러므로 먼저 종양의 ex-
ophytic 한 부분을 제거한 후 앞서와 같은 방법으로 수

술을 시행한다. 

 

T1b glottic tumor with anterior commissure invol-

vement 

전연합부를 침범한 T1b 종양의 경우 술 후 다시 전연

합부에서 재발하는 경우가 많으므로 적절한 노출과 고배

율하에서 조직학적인 도움을 받아가면서 전연합부의갑

상연골의 내막을 포함하여 제거하여야 한다. 갑상연골의 

내막은 dissector 혹은 round knife 등을 이용하면 쉽게 

갑상연골에서 박리된다. 필요시 윤상갑상막을 포함하여 

성문하부로 충분히 절제를 시행한다(Fig. 7).2) 

 

T2 glottic tumor with normal cord mobility 

종양의 침윤 부위를 면밀히 살펴 blockwise resec-
tion 해 나간다. 종양이 점막을 점막의 표면으로 inte-
rarytenoid area로 침윤된 경우 주변부의 근육이나 인대

를 보존하면서 점막 부분 절제술을 시행할 수 있다.  

 

T2 glottic tumor with impaired cord mobility or T3 

fixed tumor 

Blockwise resection을 위하여 종양에 수 개의 절개가 

필요하다. 외측으로는 갑상연골까지 절제를 시행하며, 아

래쪽으로는 윤상연골의 상부까지 절제를 시행한다. 피열

연골의 후외방 점막은 가능한 보존하는것이 좋으며, 가능

하면 피열연골은 암종의 제거에 꼭 필요한 부분에 국한하

Fig. 6. A：Drawing of cut surface through the right vocal vord tumor. B, C：Glottic cancer (T1a) before and after 
laser resection. 
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여 제거를 하는것이 술 후 흡인을 방지할 수 있다. 성대

의 움직임이 심하게 제한되어 있는 경우나 고정되어 있는 

경우에는 종양의 침윤이 성대근육에 국한된 것인지, 혹은 

피열연골 혹은 윤상피열관절의 침윤에 의한 것인지의 

감별이 필요하다. 이 경우 피열연골의 vocal process와 

body 사이에 절개를 가하여 종양의 침윤 여부를 확인할 

수 있다(Fig. 8). 

  

술후 경과 및 관리 
 

초기 병변으로 성대 점막에 국한되어 레이저 절제술을 

시행한 경우 미세음성수술에서와 마찬가지로 술 후 2~ 

3주간의 음성휴식이 필요하다. 그러나 성대 근육을 포

함한 광범위 절제술을 받은 환자에서는 술 후 음성휴식

은 결손부 치유에 별다른 영향을 미치지 않아 권유되지 

않는다. 대부분의 환자에서 수술 후 과도한 육아조직이 

형성되나 시간이 지나면서 결손부위가 상흔 조직으로 대

체된다. 상흔 조직이 성문부의 결손 부위를 적절하게 채

우는 경우 비교적 좋은 음성을 유지할 수 있으나, 상흔 조

직이 성대의 결손부위의 크기에 모자라는 경우 성문부

전이 발생하면서 발성시 가성대의 과도한 수축이 관찰

된다(Fig. 9). 반대로 과도한 상흔 조직이 계속되는 경우

Fig. 8. Laser resection of T3 glottic cancer. A：Preoperative view. B：Resection of the right vocal fold, part of vocal 
process, anterior commissure, anterior subglottis and anterior part of left vocal fold was done. C：Postoperative 
view. 

AAAA BBBB CCCC 

Fig. 9. Postoperative compensatory contracture of false vocal folds was observed. A：Preoperative view. B：Posto-
perative view during inspiration. C：Posoperative view during ‘e’ phonation. 

AAAA BBBB CCCC 

Fig. 7. Drawing of resection of T1b glottic tumor. Resec-
tion of the perichondrium of the thyroid cartilage is
necessary.  
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에도 음성의 질이 떨어진다. 특히 전교련 부위의 성문암 

제거를 위하여 갑상연골막을 제거한 경우 술 후 과도한 

fibrin exudate 생성으로 과도한 상흔조직이 형성되어 

술 후 호흡장애 및 음성의 질이 떨어질 수 있다. 이를 방

지하기 위하여 전교련 부위의 성문암 수술 후 정기적으

로 전교련합 부위에 덮여있는 thick fibrin exudate를 

제거하여야 한다. 반대로 이 부위에 상흔 조직의 형성이 

적어 갑상연골의 결손부위가 직접 점막만으로 치유되는 

경우에도 심한 발성 장애가 생긴다(Fig. 10). 

 

치 료 성 적 
 

Eckel과 Thumfart는 레이저 절제술을 시행받은 성

문암 환자 110명의 결과를 분석하여 T1, T2 병변이었

던 67명의 환자에서 국소재발율은 9%, 생존율은 100%

로 매우 효과적인 방법임을 보고하였다.2) Eckel 등은 제 

Ⅰ, Ⅱ 병기의 성문암에서 경구적 레이저 성대절제술을 

시행하여 생존율 96.7%, 국소치료율 85.8%, 후두보존

율 91.72%의 성적을 보고하였고, Ambrosch 등은 T3

의 진행성 성문암 70명에서 68%의 국소치료율과 62%

의 5년 생존율을 보고하였다.4) Pearson 등은 전교련의 

침범이 있는 경우라도 T1, T2a에서는 국소재발이 없었

으며, T2b, T3, T4의 경우 국소재발율이 22.7%에 불

과하여 전교련의 침범시에도 경구적 레이저 성대 절제술

이 유용함을 보고하였다.7) 

1990년 이후 현재까지 발표된 레이저 절제술의 치료

결과를 종합하여 보면 약 1600명의 초기 성문암 환자에

서 국소치료율은 80~100%, 후두보존율은 92~100% 

정도로 매우 우수한 성적이 보고되었다. 또한 음성학적

으로는 정상적인 사회생활을 하는데 큰 문제가 없을 정

도의 음성결과와 시간적, 비용적인 측면에서는 방사선 치

료에 비하여 우수한 것으로 나타났다. 

 

레이저 성대절제술의 장점 
 

첫째로 대부분 기관절개술이 필요하지 않고 외부에 상

처가 남지 않아 술후 이환율이 적다. Eckel 등의 보고에 

따르면 기관절개술이 필요했던 경우는 2.4%에 불과하

였다.8) 둘째로 비교적 큰 종양의 경우에도 절제 범위를 축

소시켜 후두 기능을 보전할 수 있다. 셋째로 흡인이 적어 

빠른 시간대에 정상적인 음식 섭취가 가능하다. 넷째로 

레이저 수술 후 국소 재발한 경우에도 방사선치료나 고

전적인 술식에 비하여 창상 합병증이 적고, 후두 골격이 

건재하므로 구제술 후의 후두 보전율이 높다(Table 1). 

 

레이저 성대절제술의 단점 및 합병증 
 

경구적 레이저 수술 시 접하는 가장 큰 문제는 수술 시

Fig. 10. Prevention of ant-
erior web：swabbing with
mitomycin soaked cotton
around anterior commis-
sure regularly to remove the
thick fibrin exudate. 
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야의 확보이다. 대부분의 경우 충분히 큰 후두경을 사용하

더라도 한가지 자세에서 모든 수술 시야를 확보하기는 

불가능하다.9) 이를 극복하기 위하여는 술전에 환자가 후

두경 수술에 적합한 지를 판단하여야 하며, 다양한 종류

의 레이저용 후두경을 준비하여야 한다.  

또한 종양이 커서 blockwise 절제술을 이용하여 절제

한 경우 열에 의하여 변성이 되어있으므로 절제면의 암 침

습 여부를 구별하기가 쉽지 않고 절제된 조직의 위치가 

혼동될 수 있다.  

술 후 발생할 수 있는 합병증 중 가장 심각한 것은 술 

후 출혈로 술자에 따라 차이는 있으나 약 4% 정도로 보고

되며, 이를 방지하기 위하여 수술 중 작은 출혈도 발견 

즉시 suction tube나 coagulation forcep을 이용한 전

기소작을 하여 꼼꼼하게 지혈을 시행해야 한다. 특히 

중앙과 외측 설후두개 주름(median and lateral glos-
soepiglottic fold)에 굵은 혈관이 지나가므로 이 부분을 

수술할 경우에는 조심스럽게 박리하여 혈관을 지혈겸

자(hemoclip)를 이용하여 결찰하는것이 안전하다. 진행된 

암에서 피열연골 등의 후방부 절제 시에 후두신경이나 

미주신경의 인두분지 손상으로 인하여 흡인을 포함한 연

하 장애가 발생할 수 있다. 이러한 흡인은 대부분 2주 이

내에 없어지는 것으로 보고되고 있다.5) 또한 치유가 늦은 

단점이 있으며, 치유 과정중 육아종이 과도하게 발생되는 

경우 스테로이드 흡입(steroid inhaler)을 하기도 한다. 

이외에도 흔하지는 않지만 술 후 부종, 기흉, 연골염, 술

후 협착 등이 보고되고 있다.3) 

 
결     론 

 

성문암의 레이저 수술은 기존의 고식적인 수술과 방

사선치료의 대안으로 Tis, T1, T2 성문암에서 기존의 방

법에 비하여 적은 수술 비용과 치료 기간, 동등한 치료효

과, 적은 술 후 이환율 등의 장점으로 현재 그 사용이 증

가 추세이다. 그리고 일부 T3의 진행암에서도 선택적으

로 이용되고 있다. 레이저 성문암 절제술을 성공적으로 수

행하기 위하여 레이저에 대한 지식, 병변에 대한 정확한 

평가와 환자의 선택, 술자의 축척된 수기 등이 필요하다. 

 

성균관의대 삼성서울병원  
레이저 성문암 수술경험 

 

1995년부터 2004년까지 성문암으로 삼성서울병원에

서 레이저 성문암 수술을 시행받은 환자 61명(초치료 54

예, 재발치료 9예)을 대상으로 하였다. 전체 61예에서 

종양의 원발병소 및 병기를 분석하고 그에 따른 치료성

적과 재발시 치료방법 및 성적을 조사하였다. 일차적으

로 레이저 수술을 시행받은 52예와 이전에 방사선치료

를 시행받은 뒤 재발하여 레이저 수술을 시행한 9예를 

나누어 분석하였다. 성별은 여자 4명, 남자 57명였고, 

연령은 42세에서 88세까지 분포하였으며, 평균연령은 64

세 였다. 원발병소의 구분은 시진, 현수후두직달경하 시

진 및 술후 조직검사 결과에 따라 정하였고 병기분석은 

2002년판 AJCC Cancer Staging Manual의 분류법을 

이용하였다. 생존율은 Kaplan-Meier method에 의한 

3년 생존율을 구하였다. 일차적으로 초치료로 레이저 수술

을 받은 성문암 52예중 T1a 35예, T1b 8예, T 28예, 

T 1예로 T1a가 67.3%로 대부분을 차지하였으며(AJCC 

2002 classification), 병리학적인 소견은 1예(sarco-

Table 1. Attractive features of transoral laser microre-
section 
Excellent local control of the primary cancer 

Least chance of imposing overtreatment 

Best chance of recovering normal swallowing 

A serviceable voice 

Reliable staging information 
Fewest days to complete treatment of the primary can-

cer 
Better chance of avoiding a tracheotomy 
In the event of failure, all treatment options remainpos-

sible 
In the event of a second primary, all treatment options

remainpossible 

 

Table 2. TNM staging according to AJCC classification 
(2002) 

 T1a T1b T2 T3 Total 

Glottic ca. (N0) 35 8 8 1 52 

Recurred Glottic ca (N0) 06 0 1 2 09 

Total 41 8 9 3 61 
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matoid cancer)를 제외하고는 모두 편평상피암종이었

다(Table 2). 

진단시 경부림프절 전이가 있었던 1예에서는 국소병변

에 대해서는 레이저 수술후 1주 뒤에 경부 청소술을 시행

하였으며, 현재까지 재발은 없었다. 

국소치료율은 초치료군에서 92.3%(48/52)였으며, 국

소치료율을 였다. 병기에 따라 분석하면 T1a는 94.3% 

(33/35), T1b는 87.5%(7/8), T2는 87.5%(7/8)였다. 

재발은 초치료군 52예 중 4예(7.7%)에서 재발하였

으며, 재발까지의 평균 재발기간은 21.8개월(3~58개

월)이었다. 또한 anterior commissure를 침범한 군과 

침범하지 않은 군간의 재발율의 차이는 보이지 않았다

(Fisher’s exact test p>0.05) 

초치료군에서 재발한 4예는 1예는 경부재발하여 경부

청소술을 시행하였고, 나머지 3예는 각각 구제 레이저 성

대절제술, 후두전적출술, 방사선치료를 시행하였다. 구제 

구제방사선치료를 시행받은 환자 1예는 추후 다시 재발

한 뒤 치료를 거부하여 질환으로 사망하였다. 후두보존율

은 질환으로 인한 사망 1예, 다른 원인으로 인한 사망 2예, 

후두전적출술을 시행받은 1예를 포함하여 80%(4/52)

였다. 

초치료군에서는 52명 중 3명이 사망하였으며, 평균생

존기간은 66.6개월이었으며, 3년 생존율은 86.7%였고, 

재발군은 9명 중 2명이 사망하였으며, 평균생존 기간은 

65.9개월로, 3년 생존율은 72.9%로 낮았으나 통계학적

인 유의성은 관찰되지 않았다(Kaplan-Meier method, 

Log rank test, p>0.05)(Fig. 11). 
 

중심 단어：Laser surgery·Glottic cancer. 
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Fig. 11. Overall 3 year survival (Kaplan-meier method). 


