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양측성대마비는 드물지 않게 이비인후과의가 경험하

는 질환으로 성문부위가 좁아져 호흡곤란을 주소로 내

원하게 되는 질환이다. 이러한 양측성대마비는 일반적

으로 양측성대의 운동성이 감소된 경우에 적용되는 병

으로 이러한 양측성대운동장애는 다음의 4가지의 원인

에 의한다. 1) 양측성대의 마비가 있는 경우, 2) syn-

kinesis, 3) 양측윤상피열관절의 고정(cricoarytenoid 

joint fixation), 4) 피열간반흔(interarytenoid scar) 

등이다.1) 그러므로 정확한 진단이 되기 전에는 양측성

대마비라는 병명보다는 양측성대운동장애가 올바른 병

명이다. 

 

발 생 빈 도 
 

1994년 Benninger 등2)은 우측성대운동장애 24%, 

좌측성대운동장애 39%, 양측성대운동장애 37%이었다

고 하였다. 편측운동장애와 양측운동장애의 원인은 비

슷하였으나 원인 미상(idiopathic) 경우 편측성에서는 

23%이었지만 양측성에서는 12%이었다. 기관삽관에 

의한 경우 편측성에서는 3%이었지만 양측성에서는 12%

이였다고 보고하였다.2) 

양측성대운동장애의 원인은 Table 1과 같다. 양측성

대운동장애의 가장 많은 원인은 수술로 인한 손상으로 

1998년 Benninger 등3)에 의하면 수술 후 발생한 경

우가 25%로 가장 많았고, 폐와 종격동의 종양에 의한 

경우(17%), 기관 삽관에 의한 경우(15%), 원인 미상

(12%)의 순이었다. 이러한 양측성대운동장애의 원인

은 과거의 보고4)에 비해 갑상선 질환에 의한 경우가 감

소하고, 폐 또는 종격동 종양에 의한 경우가 증가하는 

경향이 있다. 기관삽관에 의한 경우 편측성은 삽관시의 

외상에 의한 경우가 많고, 양측성은 장기간의 삽관에 의

한 경우가 많다.1) 최근에는 후두 이외의 다른 종양과 기

관삽관에 의한 경우가 증가하는 추세이다. 

 

양측성대마비의 원인 
 

원인 미상(Idiopathic) 

성대마비를 일으킬 만한 어떠한 원인도 발견되지 않

은 경우로 양측 성대마비가 오는 경우는 약 12%이다.3) 

이 경우 편측성은 14%에서 회복되었고, 양측성은 21%

에서 회복된다.1) 

 

Iatrogenic trauma 

 

기관 삽관 

기관 삽관에 의한 양측성대운동장애는 반회후두신경

마비(recurrent laryngeal nerve)에 의한 경우와 피열

간반흔(interarytenoid scar)에 의한 경우가 있다. 
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발관 후 수시간 이내에 증상이 보이는 경우 양측성대

마비의 기전은 기관 삽관시 윤상연골에 비해 갑상연골

이 너무 전방으로 밀려서 양측 반회후두신경이 손상을 

받았을 가능성과 삽관 튜브의 cuff에 높은 압력이 가해

져 양측 반회후두신경의 손상받을 가능성을 추정할 수 

있다.5) 

피열간반흔은 장기간의 기관 삽관 후에 발생하며 5일

에서 24일간 기관삽관을 시행한 환자에서는 평균 6%

에서 발생하였고, 11일 이상 기관삽관을 시행한 경우에

는 10일 이내보다 3배 이상 발생빈도가 높았다는 보고

가 있다.6) 이러한 피열간반흔에 의한 경우에는 기관 삽

관을 제거하여도 바로 증상이 보이지 않고 수주에서 수

개월 후에 서서히 증상이 보인다. 그외 당뇨, 인후두역

류증이 있는 경우 발생할 가능성이 높다. 

 

두경부와 흉부 수술 

뇌간, 갑상선, 식도, 기관 등의 부위를 수술할 경우 양

측 성대 마비가 발생할 수 있다. 갑상선 수술로 인한 경

우가 가장 많은 원인이며, 이 경우 발관과 동시에 성대

마비로 인한 호흡곤란 증상이 나타난다. 

 

후두미세수술 

후두유두종(laryngeal papilloma)으로 반복하여 수술

하는 경우 합병증으로 전성문격막(anterior glottic web)

이 발생하지만 경우에 따라서는 후성문(posterior gl-

ottis)에 반흔 형성에 의해 후성문격막(posterior gl-

ottic web)이 발생할 수 있다. 전성문격막을 예방하기 

위해서는 반드시 일측 성대 전방부에 약간의 점막을 보

전하여야 하며, CO2 laser의 power를 낮추고 노출시간

을 줄여야 한다.7) 

 

방사선조사 

후두암으로 후두에 방사선조사를 시행하는 경우 염증

반응에 의한 섬유증(fibrosis)이 발생하여 윤상피열관절

(cricoarytenoid joint) 또는 성대에 반흔을 형성하여 

양측성대운동장애가 발생할 수 있다.4) 방사선조사 후 수

개월에서 수년 후에 발생하고, 이 경우 악성종양의 재발 

유무에 대한 검사를 반드시 시행하여야 한다. 

 

후두 외상 

관통성 또는 비관통성 후두 외상(laryngeal trauma)

은 양측성대운동장애를 초래할 수 있다. 이는 직접적으

로 양측반회후두신경마비에 의해 발생할 수 있으며 그

외 외상에 의한 성대 후반부의 점막과 후두 연골의 손

상으로 인한 후성문반흔(posterior glottic scar)에 의해

서도 발생할 수 있다. 

 

인후두역류증 

인후두역류증(laryngopharyngeal reflux disease) 

단독으로도 피열간반흔이 발생할 수 있지만 이 보다는 

기관 삽관 등에 의한 손상이 있는 경우 상처의 회복을 

방해하여 후성문반흔을 초래하는 경우가 많다.8) 

 

윤상피열관절염 

윤상피열관절염은 피열연골의 운동성을 감소시킨다. 

이러한 소견은 류마티스 관절염 환자의 25%이상에서 

관찰되고, gout, Tietze 증후군, ankylosing spondylitis, 

Reiter 증후군, Crohn 병, 유행성 이하선염, collagen 

vascular disease 등의 경우에도 관찰된다.9) 

 

악성종양 

후두, 기관, 식도, 갑상선의 종양에 의한 성대운동장애 

또는 종양에 의한 반회후두신경의 마비로 성대운동장애

가 발생할 수 있다. 

 

신경학적 손상 

Arnold-Chiari 기형, 당뇨, amyotrophic lateral sc-

lerosis, 농약중독, 뇌졸중, 근무력증 등에 의해서도 발

생할 수 있다.1) 

 

진     단 
 

양측성대운동장애가 있는 경우에 주 증상은 호흡곤란

이며, 좁아진 성문에 의한 Bernoulli 효과에 의해 천명

(stridor)도 발생한다. 이는 갑자기 발생하는 경우와 서

서히 발생하는 경우가 있다. 성대의 위치가 부정중위

(paramedian) 또는 정중위(median) 위치를 취하기 때

문에 대부분의 환자에서 음성은 정상인과 별 차이가 없다. 
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진단을 위해 정확한 병력과 국소 소견이 중요하다. 과

거 수술받은 기왕력, 기관 삽관, 약물 복용, 현재의 질병, 

후두외상, 관절염 등에 대해서 문진하여야 한다. 국소소

견은 굴곡형후두내시경검사(flexible fiberoptic lary-

ngoscopy) 또는 원시후두내시경검사(telelaryngos-

copy)로 가능하며, slow motion을 관찰하여 미세한 변

화를 알기 위해 후두스트로보스코피(laryngeal stro-

boscopy)를 시행하면서 가능한 video tape로 저장하

는 것이 좋다. 환자에게 /ha/를 발성하게 하여 최대한 

성문이 열리는 정도를 관찰하여 malingering을 감별하

여야 한다.1) 

경부의 컴퓨터 단층촬영(CT)은 두개저(skull base)

에서 상종격동(upper mediastium)까지 시행하여야 한

다.1) 양측성대마비를 야기할 정도의 병소가 폐나 종격

동에 있는 경우 흉부 X-선 검사에서 어떠한 이상이라

도 발견되기 때문에 흉부 X-선 검사로 충분하며, 이상

소견이 있는 경우 컴퓨터 단층 촬영(CT)이나 자기공

명찰영(MRI)을 시행하면 된다.1) 

후두근전도검사(laryngeal electromyography)는 

양측성대운동장애의 원인과 예후의 평가에 중요하다. 후

두근전도검사상 myopathic pattern인 경우에는 am-

yotrophic lateral sclerosis, 근무력증 등에 대한 검사

를 하여야 한다. 그러나 neurogenic pattern인 경우에

는 마비인지, syskinesis인지를 감별하여야 한다. 이론

적으로는 갑상피열근(thyroarytenoid muscle)과 후윤

상피열근(posterior cricoarytenoid muscle)에 근전도

를 시행하여 /e/ 발성과 /ha/를 시행하여 /e/발성시 및 

/ha/시 갑상피열근의 활동성(activity)이 인지되면 syn-

kinesis로 진단할 수 있으나 실제에 시행하기에는 어려

움이 있다. 후두근전도검사상 정상인 경우에는 윤상피

열관절고정(cricoarytenoid joint fixation)과 피열간반

흔(interarytenoid scar)을 감별하여야 한다. 이때는 직

접후두경검사(direct laryngoscope) 하에서 한쪽의 피

열연골를 바깥쪽으로 밀어 반대편의 피열연골이 같이 

움직이는‘interarytenoid tethering’이 있는 경우 피

열간 반흔으로 생각할 수 있다. 이러한 passive mo-

bility가 없는 경우에는 윤상피열관절고정으로 생각할 

수 있다. 또한 전신마취를 통해 성문하부나 기관에 다

른 이상유무를 알 수도 있다(Fig. 1). 이상의 진단을 요

Table 1. Causes of bilateral vocal cord immobility 
I. Central nervous system disease 

A. Transient ischemic attacks 
B. Arnold-Chiari malformation 
C. Hydrocephalus 
D. Meningomyelocele 
E. Syringomyelia 
F. Status post head trauma 
G. Dystonia 
H. Drug-induced dyskinesia 
I. Myoclonus 
J. Parkinson-plus syndrome (multiple-system atrophys,  

Shy-Drager syndrome, posgressive supranuclear 
palsy) 

 
II. Neuromuscular disease 

A. Myasthenia gravis 
B. Multiple sclerosis 
C. Amyotrophic lateral sclerosis 
D. Guillain-Barre syndrome 
E. Myopathy 
F. Pseudotetanus (spasmophilia, hyperventilation) 

 
III. Local 

A. Vocal cord fixation 
 1. Arytenoid dislocation 
 2. Cricoarytenoid arthritis, synovitis 
 3. Tumors 

B. Larygnospasm associated with asthma 
C. Larygnospasm associated with gastroesophageal 

reflux disease 
D. Laryngospasm caused by inflammation after upper 

respiratory infection 
E. Trauma 
 1. External neck (blunt or sharp) 
 2. Intubation 

 
IV. Peripheral nerve injury 

A. Neoplastic 
 1. Neck 
 2. Chest 

B. Iatrogenic  
 1. Thyroid surgery 
 2. Chest surgery 
 3. Neck surgery 

C. Idiopathic 
 
V. Psychogenic 

A. Conversion disorder 
B. Malingerers 
C. Psychogenic＋organic neurologic disease 
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약하면 Fig. 2과 같다.1) 

 

치     료 
 

여러 가지 약물치료와 6개월 정도 관찰하여 후두근전

도검사상 회복의 증거가 없는 경우에는 수술적 치료를 

시행한다. 음성의 질과 기도는 역비례의 관계가 있다. 

즉 기도를 충분히 확보하려하면 음성의 질이 나빠지고, 

음성의 질을 어느 정도 유지하려면 기도가 충분하지 못

하게 된다. 그러므로 처음 수술시는 약간 부족하게 교

정한 후 두 번째 수술에서 적당한 크기로 조절하는 것

이 좋다. 

양측 성대마비 치료에 있어 충분한 기도유지, 양호한 

음성, 기관절개를 포함한 외부 절개가 없는 내시경에 의

한 시술, 낮은 합병증과 재발의 빈도, 외래에서 시행할 

수 있는 시술 등이 이상적이라고 할 수 있다.10) 

 

약물치료 

부신피질호르몬제를 사용할 수 있다. 이는 점막의 부

종을 감소시키고 육아종의 생성을 억제한다. 인후두역류

증은 후성문반흔(posterior glottic scar)에 중요한 원

인인자가 되기 때문에 명확한 인후두역류증의 증거가 

없어도 이에 대한 치료를 하는 것이 좋다. 

최근에는 경련성 발성장애(spasmodic dysphonia)에 

많이 사용하고 있는 Botulinum toxin A(Botox)를 성

대마비가 있는 개의 윤상갑상근에 주사하여 성대가 외

측으로 이동하여 기도가 넓어졌다는 보고도 있다.11) 또

한 반회후두신경 손상후 잘못된 신경재지배(reinner-

vation)에 의해 laryngeal synkinesis가 발생할 수 있

다. 이 경우 후두의 내전근과 외전근이 동시에 수축하

여 성대의 움직임이 없는 경우로 이러한 경우 Botox를 

외윤상피열근(lateral cricoarytenoid muscle)에 주사

하여 좋은 결과를 보고한 경우도 있다.1) 

 

Fig. 1. Assessment of arytenoid mo-
bility and interarytenoid tethering 
by direct palpation. 

Fig. 2. Diagnostic workup of bila-
teral vocal fold immobility. 
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수술적 치료 

정상적인 성대운동으로 회복되는 dynamic procedure, 

성대주위에 비가역적인 손상없이 충분한 기도를 확보

하는 static conservative procedure, 기도 확보를 위

해 마비된 후두 조직에 비가역적인 손상을 주는 static 

destructive procedure로 구분할 수 있다(Table 2). 

dynamic과 static conservative procedure가 좋은 방

법이나 아직 많은 문제점이 있고, static destructive 

procedure는 충분한 기도를 확보할 수 있지만 음성과 

연하에 장애을 초래할 수 있다. 기관절개술은 이러한 문

제를 bypass하는 것이다. 

 

History 

기관절개술이 가장 오래된 치료방법이지만, 이 방법만

으로는 근본적인 치료가 불가능하다. 후두에 직접적인 

조작을 가한 보고는 1922년 Jackson12)이 처음으로 

마비된 성대 조직을 제거하여 충분한 기도를 확보하였

으나 심한 음성장애와 연하장애를 보고하였다. 1939년 

King13)은 피열연골을 외측으로 당겨서 고정하는 개방 

수술 술기를 보고하였으며, 1941년 Kelly14)와 1946

년 Woodman15)도 King의 방법을 약간 변형하여 시술

하였다. 

1948년 Thornell16)이 처음으로 내시경을 통한 피열

연골절제술(arytenoidectomy)을 보고하였고, 1972년 

Whicker와 Devine17)은 이 방법으로 치료하여 92%의 

성공률과 96%에서 음성보전이 가능하였다고 보고하였다. 

 

내시경하 수술(Endoscopic surgery) 

1983년 Ossoff 등18)이 CO2 laser를 이용하여 피열

연골절제술과 성대부분절제술(arytenoidectomy with 

partial cordectomy)을 보고하였다. 이 방법은 내시경

하에서 피열연골과 이를 덮고 있는 점막 그리고 막성대

의 뒤쪽 일부를 제거하는 방법이다. 수술 직후에는 목

소리가 기식음(breathy)이 되고 약간의 흡인이 있지만, 

상처가 치유되면서 목소리와 흡인이 호전되면서 기도

가 약간 좁아지게 된다. Ossoff 등18)은 28명에게 시술

하여 86%의 환자에서 기관절개 캐뉼을 제거할 수 있

었다고 보고하였다. 

Remacle 등19)은 피열 연골의 일부를 보전하는 피열

연골아전절제술(subtotal arytenoidectomy)을 41명에

게 시행하여 39명에서 정상적인 목소리와 충분한 기도

를 확보하였다고 하였다. Benninger,10) Chalky,20) Sa-

to21) 등 많은 연구자들은 피열연골 위에 있는 점막을 

보전하면서 피열연골을 제거하는 점막하피열연골절제

술(submucosal arytenoidectomy)를 시행하였다(Fig. 

3). 이러한 점막하피열연골절제술은 육아종의 생성과 

반흔 형성을 방지할 수 있고 또한 상처 치유가 빠르다

는 장점이 있다. 이러한 점막하피열연골절제술은 여러 

연구자에 의해 여러 가지 변형이 되었다. Sato 등21)은 

점막하피열연골절제술 후 보전한 점막을 fibrin glue로 

고정하여 육아종과 반흔 형성을 예방하려고 시도하였

고, Benninger 등10)은 점막하부분피열연골절제술(sub-

mucosal partial arytenoidectomy) 후 suture later-

Table 2. Classification of sugical treatment 

Dynamic procedure 
- reinnervation 
- laryngeal pacing 

Static conservative procedure 
- suture lateralization without arytenoidectomy 

Static destructive procedure 
- suture lateralization with arytenoidectomy 
- laser cordectomy or cordotomy 
- laser arytenoidectomy with or without cordectomy 

 

Fig. 3. Submucosal arytenoidectomy. 
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alization을 시행하여 육아종의 발생이 없으면서 정상적

인 목소리와 충분한 기도를 확보할 수 있었다고 하였다

(Fig. 4). 

Dennis 등22)은 연골의 노출없이 성대의 성대 돌기

의 바로 앞의 막양성 성대를 일부 제거하는 후성대절제

술(posterior cordectomy)를 보고하였다(Fig. 5). 이

러한 성대절제술은 막성대의 전방 2/3 부위는 손상을 

주지 않기 때문에 음성 장애 없으면서 쉽고 빠르게 시

행할 수 있는 장점이 있는 수술로 여러 변형된 방법들

이 보고되었다. Lichtenberger 등23)은 새로운 endo-

extralaryngeal needle carrier를 고안하여 성대의 la-

teralization을 간단하고 쉽게 하였다. 그는 이러한 기

구를 이용하여 점막하성대절제술(submucosal corde-

ctomy) 후 suture lateralization하거나 또는 점막하성

대절제술과 피열연골절제술(submucosal cordectomy 

with arytenoidectomy) 후 suture lateralization을 시

행하여 좋은 결과를 보고하였다.23) Benninger 등10)은 

성대절개술과 전외측피열연골절제술(cordotomy with 

anterolateral arytenoidectomy)을 보고하였다. La-

ccourreye 등24)은 후성대절개술(posterior cordo-

tomy)이 안전하면서 한번의 시술로 기도 확보 가능성

이 높다고 하였다. Segas 등25)은 CO2와 KTP-532 

laser를 이용하여 후성대절제술를 시행하여 좋은 결과

를 보고하면서 이러한 방법은 간단하고, 안전하며, 출

혈이 적고, 수술후 부종이 적고 또한 수술 후 상처의 치

유가 빠르다고 하였다. 

Eckel 등26)은 후성대절제술과 점막하피열연골절제

술의 효과를 비교하여 두 수술 모두 기도확보는 충분하

였으나 음성에 대해서는 모두 예측이 곤란하여 비슷한 

효과를 보였다고 보고하였다. 그러나 후성대절제술이 비

교적 쉽고 빠르게 시행할 수 있고, 흡인의 빈도가 점막

하피열연골절제술 보다 적다고 보고하였다. 

 

신경재지배 

양측성대마비가 있는 경우 최소한 일측의 후윤상피열

근(posterior cricoarytenoid muscle, PCA)에 신경재

지배(reinnervation)를 유발하여 일측의 피열 연골이 

움직이고, 충분한 기도 유지와 정상적인 발성을 할 수 

있다면 가장 이상적인 수술이라고 할 수 있다. 이러한 

시도는 1976년 Tucker27)가 설하신경고리(ansa hypo-

glossi)를 이용하여 처음으로 시행하였다. 그는 견갑설

골근(omohyoid muscle)으로 가는 설하신경고리의 한 

가지를 후윤상피열근에 봉합하는 수술을 5명에서 시행

Fig. 4. Submucosal partial aryten-
oidectomy with stitch lateralization. 

Fig. 5. Posterior cordectomy. 
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하여 100%의 성공률을 보고하였다. 그후 202 명에서 

시행하여 74%의 성공률을 보고하였다.28) 설하신경고

리 대신에 횡격막 신경(phrenic nerve)을 이용하는 시

도가 있었으며,29-31) Doyle 등30)은 고양이에서 횡경막

신경을 직접적으로 후윤상피열근에 연결시켜 마비된 성

대가 움직이는 것을 12례 중 9례에서 확인하였다. 또한 

Crumley 등31)은 횡경막 신경을 견갑설골근에 연결시

킨 후 다시 마비된 후윤상피열근에 연결시키는 수술을 

3마리의 원숭이에게 시행하여 모두 성공적이었다고 하

였다. 

이러한 마비된 후윤상피열근에 신경을 재지배시키는 수

술이 가장 이상적이지만 확실한 기도 확보에 어려움, 후

윤상피열근에 이미 존재하는 다른 운동신경에 의한 신경

재지배, 그리고 동반하는 윤상피열관절의 고정과 피열간 

반흔 등의 문제점으로 별로 실용화되지 못하고 있다.32) 

 

Electrical pacing 

심장에서 사용되고 있는 pacemaker와 유사한 전기

기구를 후두에 삽입하여 최소한 하나 이상의 후윤상피

열근이 호흡운동에 맞추어 움직일 수 있게 하려는 시도

가 있다. 마비된 근육에 강한 전기적 자극을 가하면 근

육수축이 발생하는 원리로 후윤상피열근내 또는 근접하

여 전극을 삽입하는 방법이다. 1996년 Zealear 등33)은 

사람에게 electrical pacing을 시도하여 성공하였다고 

보고하였다. 상업적으로 사용하기 위해 Itrel®(Medtr-

onics Inc.)이 개발되었고, 많은 동물실험과 임상 연구 

중에 있다. 

 

결     론 
 

양측반회후두신경마비, syskinesis, 양측윤상피열관

절의 고정, 피열간반흔 등에 의해 양측 성대 운동장애가 

발생하기 때문에 어떠한 원인에 의한 것인지를 감별하

여야 한다. 감별을 위해서는 후두근전도검사와 passive 

mobility test가 유용하다. 양측성대마비로 진단되면 그 

선행원인 질환을 알기 위해 정확한 문진, 두개저에서 상

종격동까지 촬영한 CT, 흉부 X-선 검사, 식도검사가 

필수적이다. 자연 회복의 가능성이 없는 경우에는 내시

경하에서 CO2 laser을 이용하여 후성대절제술, 점막하

피열연골절제술, 성대의 lateralization 등의 방법을 사

용할 수 있다. 이상적인 수술 방법인 electrical pacing

은 아직 연구 중에 있다. 
 

중심 단어：양측성대마비·감별진단 수술적 치료. 
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