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부분 요도협착에서 Holmium Laser를 이용한 내시경하 
내요도절개술의 초기 경험 

Initial Experience with Endoscopic Holmium: YAG 
Laser Urethrotomy for Incomplete Urethral Stricture

Sang Hoon Choi, Yong Seong Lee, Nak Gyeu Choi, Hyung Joo Kim
From the Department of Urology, Hallym University College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: Endoscopic holmium:yttrium-aluminum-garnet (Ho:YAG) laser 
urethrotomy is an alternative method in the management of urethral 
strictures. We report our initial experience in 15 cases of evaluating the 
therapeutic efficacy of the holmium laser for treating incomplete urethral 
strictures.
Materials and Methods: Endoscopic holmium laser urethrotomy was pri-
marily performed on 15 patients with incomplete urethral stricture. 
Exclusion criteria were complete urethral stricture and previous treatment 
of urethral stricture. Retrograde urethrography and uroflowmetry were 
performed preoperatively and were carried out as follow-up studies 
postoperatively.
Results: Successful results without recurrence were achieved in 8 of 15 
patients. When we classified the results by stricture length, the success 
rate was 80% in strictures less than 2 cm, whereas there was no therapeutic 
effect in strictures over 2 cm. When we classified the results by etiology, 
the number of successful results in strictures with an inflammatory, trau-
ma, iatrogenic, or unknown cause was 2 (2/8), 3 (3/4), 2 (2/2), and 1 
(1/1), respectively. In 7 patients who failed treatment, we repeated hol-
mium laser urethrotomy in 5 patients and urethroplasty in 2 patients. No 
operative complications occurred in any patients.
Conclusions: Endoscopic holmium laser urethrotomy is a safe and effective 
minimally invasive therapeutic modality in cases of stricture less than 2 
cm. Further data from long-term follow-up are necessary to compare the 
success rate with that of conventional urethrotomy and urethroplasty. 
(Korean J Urol 2009;50:246-250)
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서      론

  요도협착은 비뇨기과 질환 중 치료가 어려운 질환 가운

데 하나이다.1 외상, 감염질환, 도뇨관 유치나 경요도 수술

에 의한 의인성 손상 등으로 발생되는 질환으로 하부요로

증상과 신기능 감소, 요로 감염 등의 합병증을 발생 시킬 

수 있어 적극적인 치료를 요한다. 치료 방법은 cold knife를 

이용한 내시경하 내요도절개술이 일차적 치료법으로 많이 

이용되나 수술 후 협착 재형성으로 인한 재발이 흔해 성공

률은 35-60%로 높지 않다.2 따라서 현재 재발을 줄일 수 있

는 fibrin glue, tissue engineering 등의 새로운 요도협착 치료

법이 개발 중에 있다.3

  최근 수십 년간 비뇨기과 분야에서 내시경을 이용한 치

료에 새로운 장비들이 수술에 이용되고 있다.4 이 중 1990년

대 초 처음 소개된 holmium laser는 현재 비뇨기과의 다양한 

분야에서 수술적 치료 장비로 활용되고 있다. 최근에는 기

존의 요도협착 치료법인 cold knife, 전기소작을 이용한 내

시경하 내요도절개술을 대신하여 holmium laser를 이용한 

내요도절개술이 보고 되었으며 좋은 성적을 보여 주고 있
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Fig. 1. Retrograde urethrogram showing incomplete urethral stricture 

(arrow).

다.5 그러나 아직까지 국내에는 holmium laser를 이용한 내

시경하 내요도절개술에 대한 보고가 없는 상황이다. 이에 

저자들은 부분요도협착 환자를 대상으로 holmium laser를 

이용한 내요도절개술의 치료 효과를 평가하고 초기 경험을 

보고하고자 한다.

대상 및 방법

  2006년 4월부터 2007년 12월까지 한강성심병원에서 음경

부나 구부의 부분요도협착으로 holmium laser:yttrium-alumi-

num-garnet (Ho:YAG, Trimedyne Inc., Irvine, USA)을 이용한 

내시경하 내요도절개술을 시행 받은 23명의 환자 중 6개월 

이상 추적관찰이 가능했던 15명의 환자를 대상으로 하였

다. 환자들은 모두 남성이었고 완전 요도협착 환자와 이전

에 요도협착으로 치료 경력이 있는 환자는 제외시켰다. 수술 

전 평가로 병력 청취, 신체 검사, 소변 검사, 요배양검사, 신

기능 검사 및 협착 부위의 위치, 정도, 범위를 확인하기 위

해 수술 전 역행성요도조영술과 요속 검사를 시행하였다. 

  수술은 하반신 마취 또는 전신 마취 하에 쇄석위 자세에

서 시행하였다. 방광경을 요도협착 부위까지 진입하여 내

시경 직시 하에 음경부나 구부에 발생된 요도협착 부위를 

확인 후 유도철선을 통과시켰다. 요도 직경이 좁아 진입이 

어려운 경우 소아용 방광경이나 요관경을 이용하였다. 내

시경의 working channel을 통해 365μm 직경의 holmium 

laser fiber를 유치하였고 내시경 직시 하에 5 W의 낮은 

energy power (0.5 J, 10 Hz)에서 시작해 유도 철선을 따라 

협착 부위를 절개하였다. 절개가 잘 되지 않는 경우 energy 

power를 30 W (1.0 J, 30 Hz)까지 단계적으로 높여 수술을 

진행하였다. 절개 부위는 요도의 배측 12시 방향과 4시, 8시 

방향에서 절개를 시행하였으며 충분한 요도내강 확보를 위

해 각 절개 부위 사이의 섬유화 조직을 holmium laser를 이

용해 기화시켰다. 시술 후 도뇨관 (20-22 Fr)을 1-2주간 유치

시켰으며 광범위 항생제를 처방하였다. 1-2주 후 도뇨관을 

제거하였으며 재발 유무에 대한 추적 검사로 술 후 1개월 

및 이후 3개월 간격으로 요속 검사를 시행하였다. Holmium 

laser를 이용한 내요도절개술 후 추적 관찰 기간 중 시행한 

요속 검사의 최대 요속 결과에 따라 최대 요속이 20 ml/s 

이상이거나 금속사운드를 이용한 추가적인 요도확장술 후 

최대 요속이 15 ml/s 이상 유지되는 경우는 치료에 성공한 

것으로 보았고 추가적인 요도확장술 후에도 최대 요속이 

15 ml/s 미만인 경우에는 치료 실패로 보았다. 

  요도협착 환자의 길이와 원인에 따른 성공률을 각각 비교

하였다. 통계학적 분석은 dBstat version 4.0을 이용해 Fisher's 

exact test를 시행하였으며 양측 검정으로 p값이 0.05 미만인 

경우를 통계학적으로 유의한 것으로 판정하였다. 

결      과

  15명 환자의 평균 연령은 45.2세 (27-65)였으며 모든 환자

에서 수술 전 평가로 시행한 역행성요도조영술에서 평균 

협착 길이는 1.8 cm (0.3-4.7)였다 (Fig. 1). 요도조영술에서 

협착 부위는 음경요도가 6명, 구부요도가 4명이었으며, 음

경요도와 구부 요도에 동시에 발생한 경우는 5명이었다. 수

술 전 요속 검사의 평균 최대 요속은 7.7 ml/s (4-11), 수술 

1개월 후 평균 최대 요속은 19.3 ml/s (6-28)이었으며 추적 

관찰 기간 중 시행한 요속 검사에서 수술 후 3개월과 6개월

의 평균 최대 요속은 각각 18.7 ml/s (6-28), 16.8 ml/s (5-26)

이었다 (Table 1). 평균 수술 시간은 45.8분 (30-80)이었으며 

평균 재원 일수는 7.4일 (3-11)이었다. 성공적인 치료는 15

명 중 8명 (53%)이었으며 (Fig. 2) 치료에 실패한 경우는 15

명 중 7명 (47%)이었다. 이 중 요도협착의 길이가 2.0 cm 

미만이었던 10명 중 8명에서 치료에 성공하여 80%의 성공

률을 보였으며 요도협착의 길이가 2.0 cm 이상이었던 5명

에서는 모두 치료에 실패하였다 (Table 2). 요도협착의 길이

가 2.0 cm 미만인 군과 2.0 cm 이상인 군의 길이에 따른 성

공률의 비교는 유의한 차이를 보였다 (p=0.007). 원인에 따

른 결과를 보면 염증성에서 성공적인 치료는 8명 중 2명으

로 외상, 의인성 손상, 원인 미상에 의한 요도협착보다 치료 

성적이 좋지 않았다 (Table 2). 하지만 원인에 따른 성공률

은 각 군 간에 유의한 차이를 보이지 않았다 (p=0.065). 치료

에 실패한 7명 중 5명에서 holmium laser를 이용한 내시경하 



248 Korean Journal of Urology vol. 50, 246-250, March 2009

Fig. 2. Postoperative retrograde urethrogram showing good patency.

Table 1. Characteristics of the patients

Etiology Length (cm)
Preoperative 

Qmax (ml/s)

Postoperative 

1 month

Qmax (ml/s)

Postoperative

3 months

Qmax (ml/s)

Postoperative

6 months

Qmax (ml/s)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15 

Trauma 

Trauma 

Inflammatory

Inflammatory

Inflammatory

Inflammatory

Inflammatory

Unknown

Iatrogenic 

Inflammatory

Trauma 

Inflammatory

Trauma 

Iatrogenic

Inflammatory

0.3

0.8 

1.6

4.7

1.2

2.5

2.3

1.4

0.7 

1.8

1.2

3.3 

0.4

1.1 

3.8 

10

 9

 8

 4

 8

 7

 7

 8

 9

 8

 8

 5

 11

 8

 6

28

25

16

 6

23

19

14

25

27

12

25

13

23

21

13

28

25

16

 6

22

16

14

24

27

10

25

13

23

21

12 

26

24

12

 5

23

10

13

22

28

 5

24

11

22

20

 7

Qmax: maximum flow rate

Table 2. Number of successful results in relation to etiology and 

length of urethral stricture

No. of patients No. of success

Length of stricture

  ＜2 cm

  ≥2 cm

Etiology 

  Inflammatory 

  Trauma 

  Iatrogenic 

  Unknown 

10

 5 

 8 

 4

 2

 1 

 

 8/10 

0/5 

2/8 

3/4 

2/2 

1/1 

내요도절개술의 재시행 및 추가적인 요도확장술을 시행하

였으나 추적 관찰 기간 중 최대 요속이 15 ml/s 이상 유지되

지 않고 재발되었으며 7명 중 2명은 요도성형술을 시행하

였다. 요속 검사를 통한 평균 추적 관찰기간은 13.5개월 

(3-24)이었으며 치료에 성공 했던 8명에서 추적 관찰 기간 

중 재발 소견은 관찰 되지 않았다. 수술 중 요도천공이나 

수술 후 요로감염, 요도주위농양, 요도누공, 요누출과 같은 

합병증은 발생하지 않았다. 

고      찰

  요도협착의 여러 치료 방법 가운데 1971년 Sachse6에 의

해 처음 소개된 이후 요도협착의 최소 침습적 치료로 현재 

널리 시행되고 있는 내시경하 요도 내 절개술은 요도성형

술과 같은 관혈적 수술에 비해 술기가 간단하고 반복 시행

이 가능하며 술 후 합병증이 적어 부분요도협착에 있어 일

차적 치료방법으로 사용되고 있다.7-9 하지만 요도협착 부위 

절개 시 사용되는 cold knife는 협착 주변 정상 조직에 열 

손상을 입히진 않으나 기계적 손상을 줄 수 있고 전기 소작

에 의한 협착 부위 절개는 주변 정상 조직에 열 손상을 주

게 되어 섬유화 조직을 더 형성해 요도협착 재발을 높이는 

단점이 있다.10

  최근 20년간 내시경 기술의 발전으로 요도협착 치료에 있
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어 CO2, argon, KTP, Nd:YAG, Ho:YAG 등의 다양한 형태의 

laser를 이용한 내시경 수술법이 보고 되고 있다.11,12 Bulow 

등13은 urethral stricture 치료에서 협착 재형성을 줄이기 위

한 방법으로 Nd:YAG (neodymium:yttrium-aluminum-garnet)

를 사용해 laser를 이용한 요도 내 절개술을 처음으로 보고

하였다. 그러나 Nd:YAG laser를 이용한 내시경하 요도 내 

절개술의 치료 성공률은 36-50%로 치료 성적이 만족스럽지 

못하였다.15,16 원인은 조직으로의 흡수되는 laser 파장의 깊

이가 4-5 mm로 깊어 요도섬유화조직 절개 시 협착 조직뿐

만 아니라 협착 주변 정상 조직까지 영향을 주기 때문이다. 

여러 형태의 laser 가운데에 holmium laser는 물에 대한 흡착 

지수 (absorption index)가 높아 대부분이 물로 구성되어 있

는 조직에 잘 흡수되어 laser의 energy가 조직의 표면층에 

집중된다. 이런 특징으로 holmium laser는 조직의 침투 시 

깊이는 0.5 mm 이하이며 조직의 응고, 괴사 유도 시 3-4 mm 

이하로 좋은 방향성 (orientation property)을 보인다.17 또한 

전기 소작을 이용한 내시경하 요도 내 절개술과는 달리 전

기를 이용하지 않으므로 수술 중 전류 흐름에 의한 손상이 

없다.10 따라서 holmium laser를 이용한 내시경하 내요도절

개술은 협착 부위 절개 시 기존에 사용되던 cold knife, 전기 

소작이나 타 형태의 laser에 비해 협착 주변 정상 조직에 열

손상이나 기계적 손상 없이 요도섬유화조직의 절개 및 기

화가 가능하여 요도 내 절개술 시 재발을 줄여 성공률을 

높일 수 있는 장점이 있다.10

  Holmium laser energy는 200-1,000μm의 다양한 직경의 

quartz fiber에 의해 전달이 되며 energy power는 fiber 직경 

크기에 영향을 받지 않는다. 따라서 다양한 직경의 laser 

fiber의 적용이 가능하여 구경이 작은 내시경에도 사용 가능

하며 얇은 직경의 laser fiber의 경우 구부러질 수 있는 특징

으로 연성 내시경에도 활용될 수 있다. 이런 여러 장점들로 

현재 holmium laser는 다양한 형태의 내시경 수술 장비로 활

용되어 내요관절개술, 요도 내 절개술 등의 연부 조직의 절

개술 뿐만 아니라 체내결석쇄석, 요상피종양절제, 전립선적

출 등 다양한 비뇨기과 질환에서 내시경을 이용한 치료에 

다기능 다목적 도구로 사용되고 있다.18-20

  저자들의 경험에서 holmium laser를 이용한 내시경하 내

요도절개술 후 요도협착 성공률을 결정짓는 가장 중요한 

요소는 협착의 길이였다. 전체 15명의 환자 가운데에 협착 

길이가 2.0 cm 미만이었던 10명의 환자 중 8명에서 치료에 

성공하여 80% 성공률을 보였으며 추적 관찰 기간 중 재발 

소견은 없었다. 협착 길이가 2.0 cm 이상이었던 5명의 환자

에서는 추적 관찰 기간 중 최대 요속이 15 ml/s 이하로 감소

하여 치료에 실패하였다. 따라서 holmium laser를 이용한 내

시경하 내요도절개술은 2.0 cm 미만의 요도협착에서 협착 

재발의 빈도를 낮출 수 있는 치료 방법으로 생각한다. 

  치료에 실패한 7명 중 5명에서 holmium laser를 이용한 내

시경하 내요도절개술의 재시행 및 반복적인 요도확장술을 

시행하였으나 결국 모두 치료에 실패하였다. 반복 내요도

절개술의 치료 성적에 관한 연구 결과에서 2.0 cm 이하의 

요도협착과 첫 재발까지의 기간이 6개월 이상인 경우에 반

복 내요도 내 절개술의 성공률이 높은 것으로 보고 되어 

있다.21 저자들의 초기 경험에서도 치료에 실패했던 7명은 

협착 길이가 2.0 cm 이상이거나 술 후 6개월 이내에 최대 

요속의 감소를 보이며 재발된 환자들이었다. 따라서 협착 

길이가 2.0 cm 이상이거나 6개월 이내에 재발 소견을 보이

는 환자는 내요도 내 절개술의 재시행 대신 요도성형술 등

의 타 수술적 치료 방법을 우선적으로 고려해야 한다. 

  원인별로 치료성적을 살펴보면 염증성에 의한 요도협착

이 외상이나 의인성 손상에 의한 요도협착보다 치료 성적

이 좋지 않았다. 이는 염증성에 의한 요도협착의 경우 2.0 

cm 이상의 협착 환자 5명이 모두 포함되어 협착 길이가 길

었던 점이 원인으로 생각한다. 

  일반적으로 내요도절개술 시 출혈을 막기 위해 12시 방

향의 협착 부위의 절개를 권장하고 있다.22 그러나 협착 부

위가 긴 경우에는 여러 곳의 절개가 필요하다. Matsuoka 등22

은 길이가 긴 요도협착에서 12시 방향을 포함한 2시, 10시 

방향에 절개가 필요함을 주장하였으며 Futao 등10은 12시, 

4시, 8시에 절개 및 각 절개 부위 사이의 섬유화 조직을 기

화시켜 높은 성공률과 낮은 재발률을 보고 하였다. 저자들

의 경험에서도 holmium laser를 이용한 12시 방향에서의 절

개만으로는 충분한 요도내강이 확보되지 않아 추가로 4시, 

8시 방향에서 절개를 시행하였으며 각 절개 부위 사이의 

섬유화 조직을 기화시켜 협착 부위를 제거하였다. 6시 방향

의 절개는 직장 손상, 누공 형성 등의 합병증을 유발할 수 

있어 피하였다.

결      론

  비록 저자들의 초기 경험에서 전체 치료 성공률은 53%로 

높지 않은 성공률을 보였으나 협착 길이가 2.0 cm 미만의 

경우에서는 80%의 성공률을 보여주었으며 치료에 성공했

던 환자들에서 추적 관찰 기간 중 재발 소견은 없었다. 따라

서 2.0 cm 미만의 부분 요도협착 환자에서 holmium laser를 

이용한 내요도절개술은 요도협착의 치료법의 또 다른 대안

으로 고려해 볼 수 있을 것이라 생각한다. 그러나 저자들의 

보고는 환자의 숫자가 많지 않고 추적 관찰 기간이 짧은 

초기 경험이므로 기존의 내시경하 요도 내 절개술이나 요

도성형술 등과 치료 성적을 비교할 수 있는 추가적인 연구



250 Korean Journal of Urology vol. 50, 246-250, March 2009

가 필요할 것으로 생각한다. 
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