
Copyright © 2011 Korean Society of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery 1

서      론

두경부암의 치료는 지난 30년간 후두와 인두의 해부학적 

보존뿐만 아니라 기능보존이라는 두 가지 측면에서 많은 발

전을 가져왔다. 후두암 치료의 역사를 살펴볼 때 진행된 후

두암의 치료는 후두전절제술이였고 구인두와 하인두암에 

발생한 종양도 수술적 방법을 통해 암을 치료하고자 하는 

시도가 주를 이루어 음성과 연하와 같은 중요한 기능의 상실

을 동반할 수 밖에 없었다. 따라서 후두와 인두에 발생한 암

종을 안전하게 제거하면서 기관의 기능을 보존(organ pres-
ervation)하면서 암을 치료하고자 하는 노력이 지난 20년간 

활발하게 진행되어왔다. 이들 중 항암화학요법을 근간으로 

해서 방사선조사를 병행하여 두경부암을 치료하고자 하는 

시도가 1991년 처음 소개되었다.1) 이후 항암방사선 병합치료

로 종양 근치를 유도하면서 후두와 인두의 기능을 보전하는 

비수술적 치료가 기능보전 두경부암 치료에 근간이 되었고 

현재 기준치료법(standard of care)로 인정받게 되었다. 초

기에 the Veterans Affairs of Laryngeal Cancer Study 

Group에 의해 진행된 전향적 맹목대조연구(prospective 

randomized controlled trial)에서 332명의 두경부 편평

상피세포암 환자에서 cisplatininum과 5-fluorouracil 항

암화학제를 이용한 세 차례의 항암치료 후 외부 방사선조

사 치료를 시행하여 치료반응이 없었던 환자에서 구제수술

(후두전적출술)을 시행하는 군과 항암/방사선 치료를 먼저 

시행하지 않고 바로 후두전적출술을 시행하는 두 군으로 나
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Organ preservation strategy in treatment of the head and neck cancer (HNC) has led to an 
increase in the use of primary chemoradiation in both laryngeal and extralaryngeal sites for 
recent two decades. Primary non-surgical chemoradiotherpay has replaced the traditional 
gold standard of surgery followed by postoperative radiation with saving the organ and no com-
promising oncological outcomes. In accompany with wide clinical extension of primary chemo-
radiation, organ preservation surgery through open transcervical or transoral route has been 
increasingly used in the patients with HNC at both primary and salvage settings. Minimally in-
vasive transoral approach using lasers or robots has been more spotlighted as a sensible strat-
egy for organ preservation of the HNC patients. There is, however, a paucity of randomized 
controlled clinical trial data comparing primary organ-preserving chemoradiation to organ 
preservation surgery. Future direction leads to conduct well-designed clinical trials to estab-
lish the functional and oncological benefits of the organ preservation surgery. This article re-
views the role of organ preservation surgery in head and neck cancer.
	 	Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2011;54:1-7
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누어 진행하였다. 이 연구에서 2년 생존율이 69%로 두 군

간에 차이가 없었으나 먼저 항암/방사선치료를 시행한 군에

서는 약 64% 환자에서 후두를 보존할 수 있었다.1) 이후에 항

암유도 후 방사선치료를 시행하는 것보다 항암화학요법과 

방사선치료를 동시에 치료하는 방법이 국소/경부 치료율을 

높이고 환자 생존율을 향상시킬 수 있다고 보고하였다.2,3) 또

한 수술 후 미세암이 남아 있거나 경부림프절 전이가 많아 

술후 방사선치료가 요구되는 환자들에서도 항암방사선치료

를 동시에 병행하는 것이 국소/경부 재발률을 줄여 보다 치

료 효과를 높일 수 있다고 알려졌고,4) cisplatinum 단독 항

암화학요법보다 taxol이나 cetuximab 등 표적항암약물(mo-
lecular-targeting drugs)과 함께 병행했을 때 치료효과를 

높일 수도 있다고 보고하였다.5,6) 위의 결과를 바탕으로 후

두보존을 위한 항암방사선치료에 의한 표준화된 치료가 시

행되었고, 표적 항암 치료제와의 병행 방법에 대한 연구들이 

활발하게 진행 중에 있다. 

인후두 구조와 기능을 유지하는 항암/방사선치료의 발달

로 인해, 후두/구인두/하인두암에서 근치수술(radical sur-
gery)의 필요성이 전보다 많이 감소하고 있다. 그러나, 지난 

20년간 인후두 기관을 보존하는 수술방법들도 상당히 발전

해왔고, 이러한 수술기법의 기술적 발전이 기관 및 기능보

존수술을 가능하게 하였다.7-10) 기관보존수술(organ pres-
ervation surgery)을 시행하기 위해 두경부 외과의에게는 

다음과 같은 사항이 요구된다: 1) 후두의 정적, 동적 구조의 

이해, 2) 암에 대한 임상적, 방사선학적인 접근, 3) 선택한 수

술 기법을 수행할 수 있는 능력.8) 

현수 후두경하 CO2 레이저수술11-14) 및 경구강 로봇수술 

(transoral robotic surgery) 등15-17)의 최소침습수술(min-
imally invasive surgery)이 발전하면서 두경부암에서 기

관보존수술의 역할은 더욱 커지고 있다. 이 글에서는 두경

부암 환자에서의 기관 보존 수술에 대해 알아보고 향후 두

경부 암치료에서 역할에 대해 기술하고자 한다. 

구인두암의 기능보전수술

구인두암의 50% 이상의 환자에서 인체유두종바이러스(hu-
man papilloma virus)가 원인인자로 밝혀지고 항암/방사

선치료에 비인두암 만큼 좋은 반응을 보이는 경우가 많아 

항암/방사선치료가 주치료로 인정되고 있다. 그러나 구인두

암 환자에서 초치료로서 수술적 치료를 시행하는 경우 정

확한 병기를 알수 있고, 일부 초기암 환자에서 경부전이가 없

는 경우 추가적인 방사선/항암 치료를 피할 수 있는 장점을 

가져 현재도 사용하고 있다. 최근 구인두암에 대해서도 최소

침습수술이 도입되면서, 수술의 적응증이 넓어지고 있다. 

초기 병변에 대한 수술

원발부위가 T1, T2의 초기 병변이 경우에는 다른 추가적

인 치료를 피할 수 있기 때문에 수술적 제거가 우선적으로 

시행될 수 있다. T1-T2, N0의 구인두암환자를 수술로 제거

한 경우 무병생존율(disease specific survival)이 100%에 

이른다고 보고하였다.18) 초기 병변의 환자에서 수술적 치료

가 좋은 결과를 보이지만, 진행된 암의 경우, 수술 및 방사선 

치료군과 항암/방사선 치료군의 장기간의 삶의 질은 비교하

면, 항암/방사선 치료군에서 우수한 결과를 보여서 진행된 

구인두암의 경우 항암/방사선 치료가 먼저 고려될 수 있다.19)

경구강 레이저 미세수술(Transoral laser microsurgery)

경구강 레이저 미세수술은 최소 침습적인 내시경적 수술

로써 현미경하에 CO2 레이저를 이용해 병변부를 절개하여 

종양의 깊이를 파악하고 주변에 중요한 구조물들을 최대한 

보전하면서 종양을 완전히 절제하는 수술방법이다. 레이저 

수술의 장점은 회복이 빠르고 수술 합병증이나 부작용이 

적으면서 인후두의 구조와 기능을 최대한 보존할 수 있다고 

알려져 있다. 적응증은 구강을 통해 내시경적 접근이 가능

한 부위에 발생한 두경부암에 국한된다. 59명의 설근부암 

(base of tongue) 환자에서 경구강 레이저절제와 경부림프

절제술 (83%), 그리고 술후 방사선치료(47%)를 시행하였을 

때 2년과 5년 생존률(overall survival)이 각각 91%와 69 %

였으며, 국소제어율(local control rate)은 90%의 치료결과

를 보였다.20) 최근에는 국소 진행된 구인두 암(stage III and 

IV) 환자 84명을 경구강 레이저 절제술(±항암/방사선 치료)

를 시행하였을 때 88%의 5년 생존률, 92%의 무병생존율을 

보여 좋은 치료결과를 보인다고 보고하였다.21) 

경구강 로봇 수술(Transoral robotic surgery)

구인두 종양의 수술적 제거를 위해서 흔히 이용되는 하악

절개나 경부절개는 동반된 이환율(morbidity)이 높고 수술

시간이 비교적 길다는 단점이 있다. 이에 비하여 경구강수

술은 동반된 이환율이 낮고 하악절개나 경부절개가 필요 없

어 미용적으로 우수하나 비교적 수술시야가 제한된 입안을 

통해 미세기구들을 넣어서 수술이 진행되므로 초보 수술자

에게 어려움이 있고 좁은 시야로 인한 충분한 접근에 어려

운 단점이 있다. 또한 편도와의 후외측 부위에는 경동맥이 

위치함으로 수술 과정동안 주의를 기울이지 않으면 손상의 

가능성이 있다. O’Malley와 Weinstein이 2005년 daVinci 

surgical system(Intuitive surgical, Sunnyvale, CA) 를 
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이용하여 상부기도소화관에 발생한 종양에 대해 경구강 로

봇수술(transoral robotic surgery, TORS)을 처음 적용

하였다. 이 수술방법은 기존의 개방수술이나 경구강 레이저

수술에 비해 비교적 안전하고, 침습적이지 않으면서 확대된 

고화질의 수술 시야을 얻을 수 있어 그 적응증이 점차 확대

되고 있다.22-25) 경구강 로봇 수술은 설근부나 구개편도부를 

삼차원 영상에 의해 확대된 시야에서 종양을 완전하게 절제

하면서 주위 중요한 해부학적 구조물들을 보존할 수 있다

는 장점이 있다. 삼원 확대영상과 향상된 측면 시야로 수술

자가 혈관을 결찰하거나 보존할 수 있고 절개에 사용하는 

기구가 270도 이상 자유롭게 이동하여 종양 절제에 도움을 

받을 수 있다. 수술 중에 구개편도 측면에 위치한 경동맥의 

박동을 주위 연조직의 움직을 통해 확인하여 이를 손상없

이 안전하게 살리면서 종양을 절제할 수 있다. 또한 자유로

이 움직일 수 있는 로봇팔의 성질을 이용하여 기구가 내경

동맥과 각을 이루면 동맥 파열의 위험성이 있으므로 내경동

맥과 같은 주행방향으로 절제를 진행하여 내경동맥을 안전하

게 보존할 수 있다.23,24) 편도와 부위에 발생한 악성 종양의 치

료에 로봇 시스템을 이용한 경구 측부 구인두 절제술(transroal 

lateral oropharyngectomy)을 시행하여 수술에 따른 이

환율을 줄이면서 수술 후 빠른 회복을 보인다고 알려져 있

고,15,22,23,25,26) 또한 설근부 종양의 치료에 있어서도 기존의 

경구강 수술에 비하여 우수한 시야와 섬세하고 정교한 수술

을 가능하게 하여, 수술 후 연하와 발성의 빠른 회복을 유도

할 수 있어 적용범위가 점차 확대되고 있다.15,23,24)

후두암에서의 기능보존수술

두경부암 치료에서 기관보존(organ preservation) 개념과 

항암 및 방사선 치료의 발전으로 인해 후두암의 초치료로

써 수술적 치료의 역할은 점차 줄어들고 있다. 후두 보전 수

술의 원칙은 후두병소를 완전히 제거하면서 호흡, 발성 및 

방어기전 등과 같은 후두기능을 보존하는 것이다. 경구강 

레이저절제술이나 경구강 로봇 절제술이 도입되면서, 후두

암에서의 수술적 치료의 역할이 점차 증가하고 있으나 진행

된 후두암환자의 치료에서는 아직도, 개방 후두 보존 수술

의 역할이 남아 있다.14,17,27-30) 

개방 후두 보존 수술(Open laryngeal preservation

surgery)

후두에서 성문암, 성문상부암과 경성문암의 확산경로와 

림프절 전이에 대한 이해가 이루어짐에 따라 성문하부암과 

경성문암은 점막표면의 가시적 병변부위 이상으로 후두의 

골격을 이루는 연골로의 침범이 빈발하여 일부에서는 보존

적 수술에 부적합한 것으로 알려져 있다. 이에 반해 성문암

의 경우는 대개 진성대의 자유연에서 발생하며 표면조직을 

따라 직접 확산된다. 따라서 병변부위와 주위 조직을 수 mm 

만 포함하여 제거하여도 암을 충분히 제거할 수 있고, 성문

상부암에서도 비교적 후두 기능에 중요한 부분들을 유지하

면서 종양을 절제하는 보존적 후두 수술이 인정된다.31-33) 

수직 후두부분절제술(Vertical partial laryngectomy)

성문암에 주로 사용하는 수직후두 부분절제술은 부분절

제 시에 절제된 후두의 부위(segment)가 성문상부, 성문

부, 성문하부를 모두 포함하고 전후방향으로 수직 절개면에 

의한 후두 절제를 해야 한다. Leroux-Robert 등에 의해 국

소 병기 T1, T2 후두암에서 많이 이용되었고 후두 전적출술

을 시행했던 일부 T3 국소 병기 후두암에서도 이용되었다.31)

성문상부 후두부분절제술(Supraglottic partial laryngectomy)

성문상부 후두절제술은 주로 후두개 혹은 가성대에 발생

한 T1, T2 병변에서 시행되며, 후두개, 전후두개강, 가성대 

등을 제거하여 선택된 환자에서 후두전절제술과 같은 절제 

범위의 효과를 가지면서 진성대를 보존하여 연하와 발성을 

유지할 수 있다는 장점을 가지고 있다. 많은 보고에서 성문

상부암의 치료에 있어서 성문상부후두 부분절제술은 후두의 

중요한 기능보존이 가능하며, 종양학적으로도 우수한 치료

술식으로 현재까지도 널리 시행되고 있다.28,29) 

상윤상 후두부분절제술(Supracricoid partial laryngectomy)

후두의 전연합부나 성대주위공간(paraglottic space)에 

종양침윤이 있는 경우에는 종양이 갑상연골을 침범할 수 있

다. 따라서, 성문상부 후두절제술로는 성문주위 공간이나 

갑상연골부위의 침윤에 대한 절제술이 충분하지 못할 수도 

있다. 1990년 Laccourreye 등은 종래의 보존적 후두부분

절제술의 단점을 보완하면서 종양 제거시 충분한 절제연을 

얻을 수 있는 상윤상 후두부분적출술(supracricoid partial 

larynectomy, SCPL)이라는 새로운 후두 수술법을 보고하

였고,34) 술식은 성문상부후두절제술을 확대변형한 방법으로 

종양학적 측면에서 부성문강, 후두개강, 그리고 갑상연골을 

완전히 제거할 수 있고 부성문강과 함께 갑상피열근, 윤상피

열근을 광범위하고 완전히 절제할 수 있다. 기능적 측면에서

는 적어도 하나의 운동성 있는 피열연골을 보존하여 음성보

존과 생리적 연하기능을 얻을 수 있고 윤상연골을 보존하여 

기관 삽관 제거를 가능하게 하여 영구적인 기관절개 상태를 

피할 수 있는 장점이 있다.33) 상윤상후두부분절제술은 후두



Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg █ 2011;54:1-7

4

암의 해부학적 위치에 따라, 윤상설골후두고정술(cricohy-
oidoepiglottopexy, CHEP)과 윤상설골고정술(cricohy-
oidopexy, CHP)로 나눌 수 있다. 상윤상후두부분절제술은 

최근에는 후두암의 초치료뿐만 아니라 방사선치료 후 구제

수술로도 그 유용성이 인정되고 있다.33,35-39)

경구강 레이저 미세수술(Transoral laser microsurgery)

하인두와 후두는 해부학적으로 구인두에 비하여 구강으

로부터 멀리 떨어져 있고 좁은 내강안에서 수술이 진행되어

야 함으로 경구강 접근법을 적용하기가 쉽지 않다. 레이저

수술은 방사선치료의 합병증을 극복할 수 있으며 보존적 후

두개방술에 비해 후두골격의 보존이 가능하여 그 적용범위

가 점차 넓어지고 있다. Motta 등40)은 CO2 레이저의 장점

으로 1) 수술이 빠르고 수술에 의한 손상이 적으며 2) 기관절

개술을 피할 수 있으며 3) 후두의 연골 골격을 유지할 수 있

고 4) 짧은 술 후 경과와 낮은 합병증 발생률 5) 기능적인 측

면에서 좋은 결과를 보고하고 6) 입원기간이 짧고 비용적인 

면에서 효과적이고 우수하다는 등의 장점을 보고하였다. 그 

외에 레이저를 이용한 수술은 시간과 비용에 우수한 효과와 

낮은 이환율, 국소적인 조절이 가능하고 또한 국소재발이 

있는 경우 추가적인 치료선택의 범위가 넓다고 보고하였다. 

그러나 절제연이 불확실하고 염증성 부종으로 인하여 쉽게 

전이의 가능성이 있다고 보고하고 있다. 후두암에 대한 레

이저 수술을 체계화한 곳은 유럽으로 그 중에서 특히 독일

의 Steiner 등은 후두암을 여러 조각으로 나누어 절제하는 

방법을 정립하여 진행된 후두암에서도 내시경으로 레이저 

수
술

 전
수

술
 후

절제가 가능하도록 하였다.41,42) 147명의 T3 후두암에서 경구

가 레이저 절제술 후 5년 무병생존율이 53.1%였고, 기관보

존율은 60%였다고 보고하여 진행된 후두암에서도 레이저 

절제술이 유용하다고 보고하였다.14) 또한, CO2 레이저를 이

용한 경구강 성문상부 후두부분절제술도 경부 접근법에 비

해 종양학적 또는 기능적 결과가 그에 못지 않거나 더 좋은 

결과를 보여주고 있어 전세계적으로 그 사용이 증가하고 있

다(Fig. 1).11,12,14,43-45)

경구강 로봇 수술(Partial larynectomy using transoral

robotic surgery, TORS)

경구강 레이저 수술은 레이저의 직진성과 현미경의 제한

된 시야 때문에 수술의 술기를 익히기가 쉽지 않고, 현미경

의 렌즈가 환자로부터 멀리 위치하며 광선(line of light) 상

에 항상 조직이 위치하도록 주변 조직을 견인해야 하는 문제

점을 갖고 있다. CO2 레이저를 이용하기 때문에 광선에 위

치한 조직 절제는 가능하나 종양의 상/하부 절제연(caudal, 

cranial) 절제나 측방향(axial plane) 절제는 어렵다는 단

점이 있다. 그러나 로봇 수술 시스템을 이용한 TORS는 경

구접근법의 장점은 보존하면서 경구 레이저 미세수술이 갖

고 있는 단점을 극복할 수 있다. 로봇 수술 시스템의 향상

된 기술적 진보와 함께 로봇 팔에 장착되는 수술 기구들의 

크기도 감소하여 8 mm 크기의 기존의 도구들에 비하여 5 

mm 크기의 도구를 장착하면 좁은 후두강안에서 수술을 원

활히 진행할 수 있다. 또한 3차원적이고 확대된 영상은 병

변과 정상 점막의 구별을 가능하게 하여 기존의 레이저 수

술처럼 병변을 가르면서 절제의 범위를 정하지 않고 3차원

적인 절제를 시행할 수 있다. 또한 하인두와 후두는 연화와 

발성에 관련된 기관으로 수술에 따른 기능의 손실 가능성

이 있으나 경구강 로봇 수술의 경우 연하와 발성의 빠른 회

복이 가능하여 환자의 삶의 질을 향상시킬 수 있는 장점을 

보인다.15,17,46) 경구강 로봇 수술에 의한 후두 보존 절제술은 

아직 장기간의 치료결과는 없지만, 일부에서 종양학적 결과

뿐만 아니라 연하 기능에서도 항암/방사선 치료 그룹보다도 

우수하다고 보고되고 있어, 후두 기능 보존 수술로써의 역

할이 커지고 있다.17,47,48) 

하인두암에서의 기능보존수술

하인두암 환자들은 대부분 진행된 상태에서 발견되며, 경

부 및 원격 전이가 흔하다. 후두 전절제술을 포함한 근치적 

수술 및 수술 후 방사선 치료 등의 적극적인 치료에도 불구

하고 환자들의 5년 생존율은 20~50% 미만으로 좋지 않다. 

Fig. 1. Endoscopic views of the laryngohypopharynx before and 
after transoral laser microresection. Transoral laser microsurgery 
leads to oncologically safe resection of cancers and the maxi-
mum preservation of functional laryngeal and hypopharyngeal 
structures uninvolving carcinomas (arrows). Left, a supraglottic car-
cinoma in the epiglottis and left aryepiglottic fold. Middle, a carci-
noma arising in the right false vocal fold was resected leaving 
most supraglottic structures. Right, a carcinoma in the right pyri-
form sinus was safely removed and the larynx and hypopharynx 
were preserved.
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좀 더 보존적인 치료방법으로 치료에 따른 이환율을 줄이고 

후두를 형태적, 기능적으로 보존하여 발성, 연하 기능의 장

애를 줄임으로써 삶의 질을 높이고자 항암/방사선 치료에 

대한 연구들과 임상시험들이 활발하게 진행되고 있다.49) 한

편 수술적 치료에도 많은 발전이 있어서 여러 가지 보존적 

부분절제술이 개발되어 후두의 기능을 유지하면서 높은 국

소 제어가 가능하게 되었고 조기 병변 뿐 아니라 점점 진행

된 병변에까지 확대 시행되고 있다.

부분후두인두절제술(Partial laryngopharyngectomy)

이상와(pyriform sinus)의 윗부분에 국한된 초기 하인두

암의 경우 부분후두인두 절제술이 시행할 수 있다. Ogura 

등50)의 보고에 의하면 부분후두인두절제술을 시행한 경우 

3년 생존율이 59%였고, 전후두인두절제술을 시행한 군과 

비교하여 우수한 치료결과를 보이므로 초기 하인두암의 치

료에 우선적으로 시행할 수 있다고 기술하였다. 상윤상 부분

후두인두절제술(supracricoid hemilaryngopharyngec-
tomy, SCHLP)은 이상와에서 발생한 T1, T2 의 초기 병변

에 시행할 수 있으며, 생리학적 발성, 호흡 그리고 연하기능

을 보존하면서 인후두절제술과 동일한 치료결과를 얻을 수 

있는 수술방법이다. 보고된 5년 생존율은 50% 내외이며, 대

부분 환자에서 술후 방사선 치료를 시행하게 되며 후두 보

존율은 80% 정도로 알려져 있다.49,51-54) 

경구강 미세수술(경구강 레이저절제술 및 경구강 로봇수술)

경구강 레이저절제술은 후두암의 치료에서 먼저 시작되어 

하인두암 수술까지 확대되었다. 레이저절제술은 초기 하인

두암에 적용하였고 이후 진행된 경우에까지 적응증을 확대

하였다. 개방수술과 비교하여 경구강 레이저 수술은 5년 생

존율이 초기암(stage I, II)의 경우에는 50~70% 내외이고, 

진행된 암(stage III, IV)은 40~50%라고 보고되어 있

다.55-59) 또한 초기암의 경우 기관 보존이 가능한 무병생존

율이 60%라고 알려져 있다.60) 경구강 레이저 미세수술은 치

료 성적 및 치료와 연관된 합병증의 발생에 있어 개방적 수

술 또는 항암치료를 포함한 다른 치료 방법과 비교하여 뒤

지지 않는 것으로 알려져 있다. 또한 수술 후 후두 보존으로 

인해 높은 삶의 질을 보장할 수 있고 후두의 감각 신경을 

보존할 수 있어 특히 고령의 환자에게 이환율을 줄일 수 있

는 방법으로 알려져 있다.49,58-61)

하인두암에서 경구강 로봇을 이용한 절제술은 아직 보고

된 예가 많지 않다. 하지만 로봇 시스템이 제공하는 3차원

적 영상이 좋은 시각적 정보를 제공하고 영상의 높은 확대

율과 해상도는 정상 조직과 병적 조직의 경계를 구분하는데 

도움을 주어 복잡한 구조를 가지는 하인두 부위의 섬세한 

조작이 가능하게 하였다. 초기 하인두암 환자에 적용시 별

다른 합병증 없이 조기에 연하 및 발관이 가능하게 하여 경

구강 로봇 하인두 절제술이 초기 하인두암에서 종양학적으

로 안전하고 시행 가능한 수술이라고 보고하였다.15-17,49) 하

지만, 아직 단기간에서 소규모 환자에서만 적용되었기 때문

에 실질적인 이점에 대한 연구가 더 필요하며 장기간의 종

양학적 결과에 대한 추적 관찰이 필요할 것으로 생각된다. 

결      론

두경부암 환자에서 암 치료뿐만 아니라 환자의 삶의 질과 

직결된 인후두 기관의 기능을 보존하는 것은 매우 중요하다. 

후두 및 구인두/하인두암에서 항암/방사선 치료의 역할이 

높아지고 있으나 레이저나 경구강 로봇 수술을 이용한 미세 

침습수술의 발달로 기능보전수술 또한 두경부암의 치료에

서 점차 그 영역을 확대하고 있다. 적절한 치료방법의 선택

을 위해서는 원발암의 범위와 전이에 대한 정확한 평가와 

더불어 환자의 전신상태를 고려하여 종합적이고(multidis-
ciplinary), 환자 개별적인 치료 접근이 필요할 것으로 생각

된다. 
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        우측 귀 이경화증, 우측 귀 등골절개술

이경화증은 서서히 진행하는 난청이 특징적이며, 20~30대 여성에게 흔하나 40대에도 발병할 수 있다. 대개의 

경우 양측성이나 편측성으로 올 수도 있다. 60% 정도에서 가족력이 있으며 여성에게 더 흔하다. 증상은 특징적으로 

저음역에서 시작하여 진행하는 전음성 난청이며 등골고정이 진행되면 수평형의 기도청력을 보인다. 골도청력은 

2 KHz에서 20~30 dB의 청력손실을 보이는 Carhart notch를 보이는데 적절한 등골수술이 시행되는 경우 이 

notch는 소멸되므로 mechanical artifact라고도 하며 이경화증의 가장 특징적인 소견이다. 이명은 약 70%의 

환자에게서 나타난다. Stapedial otosclerosis의 경우 tympanometry상 As type이 나올 수 있다. 고해상도 CT 상 

와우 주변에 otoscleotic foci가 합쳐쳐서 저음영의 부분이 보이는데 이를 double ring effect라고 한다. 약물치료는 

우리나라에서는 일반적으로 시행하고 있지 않으며 수술적 치료는 유일청인 경우는 금기증이며 기도-골도청력 

차이가 20 dB 이상이면 수술의 적응증이 된다. 수술방법으로는 등골가동술이나 등골개창술보다는 등골절개술을 

많이 시행한다.
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