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치료 방법 선택에 있어서 영향을 주는 인자들 
 

기능 회복의 예후 인자 

일시적 혹은 영구적인 수술적 교정을 결정하기 위해

서 후두 마비의 원인과 기능 회복에 대한 예후가 고려되

어야 하며 많은 임상 경험에서 볼 때 예후는 임상적인 

정보들에 의해서 어느 정도 예측할 수 있다. 반회 후두

신경이 보존된 전갑상선 절제술 후의 후두 마비는 회복

될 가능성이 많고 일시적인 시술들에 의해서 치료될 수 

있으나 이에 반해서 악성 종양에 의한 미주 신경이나 반

회 후두 신경의 침습에 의한 마비는 저절로 회복될 가능

성은 거의 없으며, 보다 정확한 시술에 의해서 치료되어

야 한다. 

 

성대(Vocal fold)의 위치 

마비된 성대의 위치는 원인 병변의 위치를 파악하는

데 있어서 중요한 정보를 제공해 준다. Wagner Gro-

ssman 이론에 의하면, 부분적으로 성대가 윤상갑상 근

육의 조작에 의해서 내전될 수 있다. 이에 따르면, 반회 

후두신경의 마비가 윤상갑상 근육의 신경이 보존된 상

황에서 발생한 경우의 성대마비는 부중앙(paramedian) 

혹은 정중앙(median)의 위치에서 일어날 수 있다. 이

에 반해서 반회 후두신경과 상후두신경이 침습된 미주 

신경 병변의 경우는 발성시 동측의 윤상갑상 근육이 마

비되어 외전 혹은 중간(intermediate) 위치의 개방된 

후두 모양으로 나타난다. 그러나 최근 연구에 의하면, 

이러한 이론도 받아들여지지 않고 있다. 

마비된 성대의 위치를 결정하는 요소는 잔존하는 신

경의 정도와 신경 분포가 없어진 근육의 섬유화 혹은 

신경 재분포의 정도이다. 또 다른 요소로는 신경의 지배

가 있는 피열연골간 근육의 기능과 윤상피열관절의 섬

유화 등이 있으며 윤상갑상 근육과 갑상피열 근육의 근

전도 분석과 성대의 비디오 내시경(videoendoscopic) 

결과를 종합한 최근의 연구에서는 갑상피열 근육의 위

축이 후두 마비에 관련이 있다는 사실을 밝혀주고 있다. 

그러나, 성대 모양은 수술적 치료의 종류를 결정하는

데 있어서 중요한 의미를 가진다. 

후두 마비는 videoendoscopy상의 이차원적인 모양

의 변화 뿐만 아니라, 3차원적인 모양의 변화를 동반한

다. 윤상피열 관절의 복합 운동은 구음시 성대돌기(vo-

cal process)의 하부 움직임을 결정짓는다. Isshiki와 

Ishikawa는 tomography를 이용해서 후두 마비 환자

에 있어서 마비된 성대의 수준에 대해서 연구했는데 이

들은 마비된 성대가 정상 성대 측에 비해서 50%에서 

더 높이 있다는 사실을 발견했다. 또한 최근 연구에서 

Neuman등은 3차원 적인 HRCT 상에서 피열연골의 

내전에 대해서 윤상피열 관절의 움직임을 연구했다. 후
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두의 폐쇄는 성대의 아래 부분이 어긋나고 내전되면서 

앞쪽으로 기우는 정도에 의해서 결정된다고 하였다. 이

러한 방사선학적 연구에서, 구음시 정상적인 성대 폐쇄

를 위해 마비된 성대를 움직이는데 있어서 내측화와 더

불어 아래쪽으로도 움직일 수 있게 하는 것이 중요하다

는 것을 알 수 있다. 

그래서 수술 방법의 선택은 환자가 충분히 이해된 상

태에서 개인적으로 선택되어야 하며 환자의 건강상태, 

수술 기술과 외과의의 경험은 또 다른 선택의 결정사항

이 된다. 후두 마비의 수술적인 접근은 기능 회복의 예

후와 수술전 후두 형태의 평가에 의해서도 결정될 수 

있어 일측성 후두 마비에 대한 수술에 추천되는 방법에 

대해서는 아직 논란의 여지가 많다. 

 

제 1 형 갑상성형술(Type 1 Thyroplasty) 
또는 내측화 후두성형술 

(Medialization Laryngoplasty) 
 

후두마비에 있어 표준적인 수술 방법으로 쓰이며 

부분마취하에 성대의 위치를 외부로부터 접근하여 교

정할 수 있다는 장점 때문에 이 방법이 널리 쓰이고 

있다. 

음성수술의 역사 

음성수술(Phonosurgery)이란 음성의 회복 또는 개

선을 위해 일차적으로 고안된 모든 수술을 가르킨다. 

1911년 Brning에 의해 처음으로 파라핀을 이용한 성

대내 주입술(intracordal injection)이 시행되었는데 파

라핀종(paraffinoma)이라는 부작용 때문에 시행되지 않

다가 그후 여러 사람들에 의해 테플론(Teflon), tan-

talum powder, gelfoam, 실리콘 및 교원질등이 사용

되어 왔으며 수술방법이 간단하므로 누구나 쉽게 이용

할 수 있었다. 

1915년 Payr는 처음으로 내측화 성형술을 보고하였

으며(Fig. 1A) 1952년 Meurnan은 자가 늑골 연골 부

위를 이용하여 시술하였고(Fig. 1B), 1955년 Opheim

은 갑상연골을 갑상연골막의 내측에 위치를 시키는 시

술을 시행하였다(Fig. 1C). 1968년에는 Sawashima등

이 Meurnam과 Opheim의 술기를 바탕으로 이 두방법

을 복합적으로 사용하였고(Fig. 1D), 1972년 Kamer 

and Som은 연골막하에 구멍을 만들어 갑상연골을 삽

입하는 술식을 보고하였다(Fig. 1E). 이후 1975년 ls-

shiki등에 의해 갑상성형술의 개념이 완성되어 현재에 

이르고 있으며 후두성형술(laryngoplasty) 혹은 후두골

격 성형술(laryngeal framework surgery)등으로 불

Fig. 1. The development of medi-
alization laryngoplasty (p＝perich-
ondrium；R＝rib cartilage；T＝th-
yroid cartilage). 
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려진다. 이 방법은 환측의 성대부위에서 직각되는 연골

창을 고정시키는 술식이다(Fig. 1F). 

 

수술전 검사 

수술전 여러가지 음성검사 및 후두경검사가 필수적

이지만 수술후의 예후판정에 매우 중요한 갑상연골판 

압박검사(mannual compression test, Mann’s test)

를 시행하면 수술후의 결과를 어느정도 예측할 수 있다

(Fig. 2). 

그러나 압박검사는 잘못된 압박부위, 갑상연골의 과

다한 경화 혹은 다른 질환과 동반되어 있는 경후, 압

박시 통증으로 인해 발성의 방법이 잘못된 경우, 발성

동안 성대간격이 너무 넓은 경우에는 만족스럽지 않

은 결과가 나타날 수 있다는 점을 항상 염두에 두어야

한다.  

 

수술방법 

수술방법은 국소마취하에 갑상연골 중간부위 피부를 

약 4~5 cm 정도 절개한 후 갑상연골의 정중부와 환측 

갑상 연골판을 완전히 노출시킨다(Fig. 3). 

이후 외측 연골막을 박리하고 성대의 전연합부에 해

당되는 부위 즉 상갑상 절흔과 갑상연골 하연의 중앙을 

연결하는 선의 한가운데 부위로부터 전하방의 갑상연골

판에 적절한 크기의 창(window)을 만든다(Fig. 4). 

창의 크기는 일반적으로 남자에서는 높이 5~6 mm, 

길이 10~12 mm이며 여자에서는 높이 4~5 mm, 길이 

8~10 mm이다. 창을 만든다음 내측 연골막을 조심스럽

게 박리한 후 박리된 갑상연골을 내측으로 이동시키는

데 고안된 고형물에 따라 갑상연골을 제거할 수도 있다. 

Fig. 2. Manual compression test. 
 

Fig. 3. Skin incision for thyroplasty type I on the left. 

Fig. 4. After the complete cut, the margin of the win-
dow frame is separated between the cartilage and 
inner perichondrium with a fine elevator. Never break 
through the inner perichondrium. 
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어깨에 삽입된 베개를 제거하고 창에 적절히 고안된 고

형물을 환자로 하여금 목소리를 발성케 하면서 가장 좋

은 목소리 상태에서 고형물을 고정하며 특히 수술중 최

대발성지속시간의 측정은 수술후 성문상태를 잘 반영해

주는 지표가 되므로 반드시 측정하는 것이 좋다. 이러한 

갑상연골 내전술의 장점은 국소마취하에 쉽게 시행할 

수 있고 어떠한 크기의 성문 결함도 교정할 수 있으며 

필요하면 삽입된 고형물을 제거할 수 있고 다시 시행할 

수 있으며 동시에 성대내 주입술, 피열연골 내전술 혹

은 신경재생술등을 시행할 수 있다는 점이다. 단점으로

는 국소마취를 하지만 개방성 수술이 필요하고, 성문의 

외측화가 심하여 후성문이 클 경우에는 피열연골 돌기

를 충분히 내측화할 수 없다는 점이며 성대 마비에 의

한 양측성대의 높이의 차이를 교정할 수 없다는 점이다. 

또한 술후 일정한 시기 후 목소리가 다시 나빠질 수 있

는데 그 이유로는 지속적인 갑상연골의 압박 때문에 주

위조직의 위축이나 성대근의 위축이 발생할 수 있고 창

의 위치가 변형되거나 드물지만 고형물의 이동으로 목

소리의 악화를 초래할 수도 있다. 

갑상 연골에 만들 창(window)를 바로 잡기 위해서 

갑상 연골의 해부학적인 구조를 잘 숙지하고 있어야 한

다. 보통 남자가 여자보다 크며 갑상연골 판(lamina)이 

남자는 90도, 여자는 120도 정도로 남자가 더 예각인 

것이 보통이다. 

보통 후두 게실(laryngeal ventricle)이하의 높이에서 

시행할 때가 가장 좋은 내측화(medialization) 위치 이

다. 또는 창을 갑상 연골 3등분 했을 때 2번째, 3번째 

부분의 경계부위가 위 경계가 되는 곳에 창을 내는 것이 

좋다고 주장하기도 하고, 어떤 이들은 갑상 연골의 아래 

경계로부터 위로 3 mm를 창의 아래 경계로 위치시킬 

때 가장 좋은 결과를 나타낸다고 주장한다. 

소리는 낼 때 성대의 위치는 쉴 때보다 오히려 더 아

래로 가게 되는데 이는 피열연골의 내전시의 움직임때

문이다. 그래서 이론적으로는 제 1 형 갑상성형술의 창을 

가능한한 갑상연골의 아래쪽에 만드는 것이 좋다. 

내측화의 기술이 성대의 위치, 긴장도, 그리고 점도에 

영향을 미칠 수 있다는 사실은 매우 중요하다. 좋지 않

은 갑상성형술의 결과로 흔히 막 성대 앞쪽의 과도한 

내측화인데, 이는 동측 성대의 경화를 유발시키고 반대

측에는 성대의 진동을 억제한다. 연골 창(Cartilaginous 

window)의 위치, 내측 연골막의 조작, 그리고 보형물의 

편위 등은 중요한 선택 사항이다. 

제 1 형 갑상성형술에서 거론되는 논의에 대해서 다

음에 설명하고자 한다. 

 

창(Window) 

Isshiki는 창의 크기와 모양에 대해서 a rectangular 

incision(3~5 mm~8~10 mm) … made at the level of 

the vocal fold라는 가이드 라인을 제시하였다(Fig. 5). 

그러나 1986년 Koufman은 갑상연골의 높이와 폭

에 의한 수학적인 공식을 만들어 창의 크기를 제시하기

도 하였다(Fig. 6). 

보형물(implant)의 위치는 창의 모양에 의해 영향을 

받는다. 사각형 블록으로 디자인된 보형물은 전교련

(anterior commissure)보다 뒤쪽으로 위치시켜야 하

는데, 이것은 앞쪽 성대가 과도하게 내측화되면 불완전

한 접촉을 야기하기 때문이다(Fig. 7). 

Netterville등은 여성들에서처럼 둔각의 갑상연골에

서는 남성 보다 보형물의 위치를 전교련 쪽에 보다 가

까이 위치시켜야 한다고 하였다. 

사각형 보형물은 가능한 갑상연골의 낮은 부위에 놓

이게 하여 아래로 내측화가 일어나도록 한다. 

 

내측 갑상연골막(Inner perichondrium) 

내측 갑상연골막(Inner Perichondrium)에 대해서 성

대 내측화 수술시 보존할 필요 여부에 대한 논란은 계

속되고 있다. 어떤 보고서는 이 장벽을 가능한 남겨야 

Fig. 5. Design of the window. The width of the rectan-
gular drawn lines represents the thickness of cartilage 
there. 
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된다고 하고, 다른 보고서는 내측 갑상연골막의 절개를 

통한 정확한 내측화가 필요하다는 내용을 싣고 있다. 

 

보형물(Implants) 

이상적인 보형물은 조직과 반응을 일으키지 않아야 

하고, 다양한 크기에 적합해야 하며 그 위치에 고정이 잘 

되고, 반면에 잘 제거되어야 하며 가격이 적절해야 한다. 

자가 연골은 반대 쪽 갑상연골 날개(ala)에서 쉽게 

얻어 사용할 수 있다. 그러나 재흡수와 삽입과 조각의 

어려움이라는 단점이 있다. 

그에 반해 실라스틱 블록(silastic block)은 적절한 모

Fig. 6. Medialization laryngoplasty：calculation and
location of laryngoplasty window. 

Fig. 7. Medialization laryngoplasty：The completed 
procedure showing variations in position and size of 
type A implant. 
 

Fig. 8. Silastic implant shapes employed in medialization laryngoplasty. 
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양과 크기로 만들기 쉬워 널리 사용된다(Fig. 8). 

최근에는 변형된 type B 보형물이 각 환자에 따라 

보형물의 모양을 쉽고 빠르게 만들수 있다는 장점 때문

에 가장 널리 사용된다. 보형물의 완성 단계를 보면

(Figs. 9 and 10) 

1단계：창(window)의 크기보다 약간 얇게 충분한 

Fig. 9. Technique for creating the 
modified type B silastic implant for 
medialization laryngoplasty. 

Fig. 10. Technique for inserting the 
modified type B implant. 
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크기를 실라스틱 블록으로 부터 잘라낸다. 대개 4~5 

mm×15 mm×10 mm정도의 크기이며 블록의 두께는 

창의 높이보다 1 mm 정도 작게 선택한다. 

2단계：창의 높이보다 1 mm 정도 작게 선택한다. 

3단계：보형물 앞쪽을 고정시키기 위해 앞쪽 부분에 

lip을 만든다(1~2 mm). 

4단계：창의 길이와 내측화 시켜야 할 범위를 결정

한다. 

5단계：결정된 범위에 따라 실라스틱 블록을 다듬는다. 

6단계：보형물의 후면을 변형시키고 안쪽면을 다시 

굴곡지게 만든다. 

7단계：보형물에 내측면의 1 mm 정도까지 두개의 

절개를 가한다. 이것은 나중에 보형물의 삽입을 용이하

게 하기 위해서이다. 

Hydroxyappatite 보형물은 제한된 범위에서 사용되

어 왔으며, 실라스틱 보형물보다 생체 적합성이 크고 

조각과 고정이 쉽다는 장점이 있다. 

Goretex 절편은 최적의 음성효과를 얻을 때까지 연

골부를 통해 증량해서 놓을 수 있다. 이것의 장점은 조

각하지 않아도 되고, 오래 안정적으로 사용할 수 있다는 

것이다. 

Isshikii에 의해서 제 1 형 갑상성형술시 screw의 움

직임으로 미세한 조정이 가능한 보형물이 소개되기도 

하였다. 

 

적응증(Indication) 

내측화 갑상성형술은 polytetrafluoroethylene(Te-

flon)또는 absorbable gelatin sponge(Gelfoam) 주입

의 대체방법으로 사용되며 발성저하, 기침감소, 흡인을 

야기하는 성대부전(glottic incompetence)에 이용된다. 

하지만 수술적 방법은 집도의의 경험, 환자의 요구, 술

전 후두내시경 및 음성기능 결과에 따라 결정된다. 

전에 받은 수술에 의한 변형된 목의 해부학적 구조는 

개방술을 행하는데 문제를 줄 수 있다. 이처럼 광범위 

방사선 치료를 받았던 경우, 성대내 주입술이 목 절개

를 하는 것 보다 안전하다고 강조되었다. 그래서 목의 

방사선 조사 병력은 제 1 형 갑상성형술의 비적응증으

로 생각되었다. 

Netterville은 실라스틱을 이용한 제 1 형 갑상성형술

이 즉시 재활이 필요하고 기관절개술 없이 미주신경 절

단하는 두개저 수술시 동시에 시행되어질 수 있다고 하

였다. 이때는 눈과 귀를 통한 feedback없이 성대 내측

화의 정도를 평가하는 기술이 요구된다. 

제 1 형 갑상성형술의 가역성은 최상의 성대 내측화 

실패로 재수술로 이어질 때에 이 술식은 조기 중재의 

근거를 제공할 수도 있다. 그러나 성대가 내측으로 이

동하면서 발생하는 상처조직이 보형물의 제거후에도 

영구적인 변형을 초래하기 때문에 참 가역성에 대해 이

론이 제기된다. 

 

다양한 변형 술기(Supplemental procedures) 

Isshiki는 네가지 종류의 후두 구조 수술에 대해 설명

했다(Fig. 11). 성대 내측화에 대해 제 1 형 갑상성형술, 

성대 외측 확장에 대한 제 2 형 갑상성형술, 성대를 짧

게 혹은 느슨하게 하는 제 3 형 갑상성형술, 그리고 윤

상갑상 근접술(cricothyroid approximation)로 알려진 

제 4 형 갑상성형술로 분류하였는데, 그 중 제 4 형 갑상

성형술은 윤상연골을 앞쪽에서 갑상연골에 봉합하여, 

근접시킴으로써 윤상갑상근(cricothyoid muscle)의 기

능을 모방하여 음성을 높이는 데 사용되었다. Isshiki는 

제 4 형과 제 1 형 갑상성형술의 결합은 반회 후두신경

과 상 후두신경이 관여하는 복합 후두 마비의 치료에 

도움이 된다고 보고하였지만, 이러한 술식은 미국내에서 

넓게 지지는 받지 못해왔다. 

제 1 형 갑상성형술 단독으로는 후성문 폐쇄 효과를 

Table 1. Indication 

 Arytenoid adduction alone 

 Lowers position of the vocal process 

 Medialized the vocal process and vocal fold 

 Rotates the arytenoid cartilage 

 Medialization laryngoplasty 

 Thickens the mid-membranous vocal fold 

 Increases stiffness of mid-membranous vocal fold 

 Combined medialization and arytenoid adduction 

 Medialized the vocal fold 

 Closes posterior gap 

 Rotates the arytenoid cartilage 

 Stiffens midmembranous vocal fold 
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가져오기 어려워 피열연골 내전(aytenoid adduction)

이 후성문 폐쇄를 위해, 혹은 제 1 형 갑상성형술의 보

충으로써 생각된다. 

 

수술 중 합병증 

수술 중에 지혈을 잘 시행하여 조직 부종이나 합병증

을 예방하는 것이 중요하다. 수술 합병증의 가장 큰 원

인은 성대 구조의 손상이다. 제 1 형 갑상성형술은 연골 

창을 보존하고, 보통 내 연골막을 유지 시킨다. 일단 연

골 창이 만들어지면 내 연골막이 찢어질 가능성이 증가

하고, 갑상피열근의 손상, 출혈과 부종을 유발할 위험이 

증가하게 된다. 내 연골막의 보존이 합병증을 줄여주지

만, 손상되었을 때는 앞 경계부만이라도 보존하게 된다

면, 다양한 대책이 가능하고 후두게실 점막 천공의 위험

을 줄일 수 있다. 만약 점막이 손상되어 후두 강(lumen)

과 접촉되면 육아종이나 오염 등의 위험이 높아 보형물

을 삽입하면 수술 결과가 나빠진다. 이때는 피열연골 내

전술(arytenoid adduction)을 고려할 수 있다. 

근육 피판의 사용은 점막 파열의 교정, 돌출된 보형

물의 대치물, 돌출된 보형물에 의한 육아종의 대치물로 

도움이 된다. 이 방법은 정상적으로는 보형물이 차지했

던 구조를 메우기 위해서 흉설골근(sternohyoid mu-

scle)을 사용하며 Netterville에 의해서 기술 되었다. 

내 연골막은 넓게 갑상연골 내측과 분리되어, 연골 창

으로부터 윤상갑상막(cricothyroid membrane)과 연

결된다. 흉설골근의 내측은 박리된 후 연골 창을 통해

서 성대의 내측화에 사용된다. 

다른 수술 중 합병증은 후두 골절이다. 제 1 형 갑상

성형술에서는 드물지만, 피열연골 내전술 동안 후두를 

회전시키는 힘에 의해 갑상연골 골절이 일어날 수 있다. 

피열연골 내전술과 제 1 형 갑상성형술을 동시에 할 때 

골절을 일으킬 수 있는 인자들은 다음과 같다. 1) 갑상

성형술 창의 선행, 2) 갑상 연골 뒤쪽 경계에서 추가적

인 연골 제거, 3) 광범위한 연골의 석회화, 4) 뒤 부분

의 노출을 위해 과도하게 회전시켜야 하는 경화된 후두 

등이다. 
 

중심 단어：제 1 형 갑상성형술·내측화 후두성형술·

창·실라스틱 보형물. 

Table 2. Variables in medialization thyroplasty 

Placement of thyroid cartilage window 

 Placement based on Isshiki model 

 Vary anteroposterior limits based on shim design 

(avoid anterior third) 

 Vary superoposterior limits based on shim design 

(avoid ventricle) 

Management of inner perichondrium 

 Preserve 

 Anterior-based flap 

 Incise of excise 

Implants 

 Silastic (preformed or carved) 

 Hydroxylappatite (VoCom system) 
 

Fig. 11. Four types of thyroplasty. Type I medialization
of the vocal cord；type II lateralization；type III relax-
ation (A-P shortening)；type IV stretching (cricothyroid
approximation). 
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