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서      론

후두를 관찰 할 때 성대의 움직임이 없거나 감소된 상태를 

흔히 “성대 마비”라 표현한다. 그러나 성대의 움직임이 감소된 

상태는 실제 다양한 병태 생리학적 기전으로 유발 될 수 있으

므로 성대 움직임 자체를 기술하는 “vocal fold immobility”

라는 표현이 더 적절하다. 양측성 성대고정(bilateral vocal fold 

immobility)은 성대의 움직임이 양측 모두 손상된 경우로 원

인 질환 및 빈도, 자연 회복의 가능성 등에서 일측성 성대고정

과는 차이가 있고, 증상에 있어서도 호흡곤란이 대표적이므로 

이에 대한 치료적 접근이 확연히 다르다. 양측성 성대고정의 원

인은 크게 마비 혹은 신경학적 질환(paralysis/neurologic dis-
ease), 윤상피열 관절고정(cricoarytenoid joint fixation), 침윤

성 또는 염증성 병변(infilatrative or inflammatory lesions), 

반흔성 망상조직(cicatrical web)으로 분류할 수 있다(Table 1).1) 

본 고에서는 성인에서 양측성 성대 고정의 가장 흔한 원인인 

양측성 성대 마비의 원인 질환, 평가 및 치료 원칙에 대해 알

아보고자 한다.

본      론

원인 및 감별 진단

양측성 성대마비의 원인으로는 갑상선을 비롯한 수술이 가

장 흔하고(26~59%), 기관삽관(1~31%), 외상(1~28%), Parkin-
son disease와 같은 신경학적 이상(7~22%), 후두 외 악성종양

(5~17%) 등이 있다.2,3) 특발성마비도 적지 않은 비중을 차지하

는데 편측성에 비해서는 적은 빈도를 차지하는 것으로 알려져 

있다(23% vs. 12%). 기도 삽관 이외의 기계적 원인이나 후두

나 윤상피열 관절의 염증성 질환, 방사선 치료 등도 원인이 될 

수 있다. 특히 성대고정과 감별해야 할 질환에는 역설적 성대

운동(paradoxical vocal fold motion)과 기능적 장애를 들 수 

있다.

자세한 병력 청취와 두경부 신체 진찰 만으로도 양측성 성
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대 마비 여부를 진단 할 수 있으며 상당수 환자에서는 원인 질

환의 감별도 가능하다. 가장 기본적으로 후두 원시경(laryngeal 

telescope) 혹은 굴곡성 후두경 검사(flexible fiberoptic laryn-
goscope)이다. 자발 호흡 주기에 맞춰 성대 움직임을 관찰 하

는데 피열 연골 움직임 여부를 세심하게 관찰 해야 한다. 이 때 

환자에게 휘파람 또는 기침을 시키거나 코로 숨을 들이마시게 

하여 불수의적으로 외전근을 사용하도록 하면 꾀병(malin-

gering)이나 이상 운동질환(dystonia) 등을 감별할 수 있다. 후

두 근전도(laryngeal EMG)를 시행함으로써 성대고정(fixa-
tion)과 마비(paralysis), 생리적 신경 차단(neurapraxia)나 측

삭 절단(axonal transection)을 감별할 수 있을 뿐만 아니라 신

경근질환 이나 말초 신경병증 등을 진단 할 수 있고 환자의 예

후 판정 등에 유용하다. 후두 근전도는 적시에 시행하는 것이 

매우 중요하다. 감별 진단을 돕기 위해 빠르면 수상 후 2일 째 

시행하는 후두 근전도가 도움이 될 수 있다. 예후를 판정하기 

위한 기저 후두 근전도는 수상 후 30일 이후에 시행해야 하며, 

추가 검사는 수상 후 30~60일 째에 하는 것이 좋다. 수상 6개

월이 경과한 후에는 후두 근전도는 성대 고정과 성대 마비를 감

별할 때만 유용하며, 신경 재생을 평가 하는데 있어서는 적합

하지 않다.

현수 후두경을 걸고 충분히 근이완을 시킨 상태에서 피열 연

골을 촉진하는 검사는 윤상 피열 관절의 강직이나 피열연골간 

반흔을 확인하는데 있어 매우 중요하다(Fig. 1). 이때 후두 전

체의 움직임을 피열 연골의 움직임으로 착각하지 않도록 한 손

으로 후두를 고정하고 피열 연골을 촉진하는 것이 바람직하다. 

촉진 시 피열 연골의 움직임이 없다면 윤상 피열 관절의 고정

을 의미하며, 한쪽의 피열 연골을 외측으로 밀 때 반대측 피열 

연골이 내측으로 함께 움직인다면 이는 피열 간부의 반흔을 시

사하는 소견이다. 성대 마비의 원인을 확인하기 위한 중요한 검

사로 두개저로부터 상부 종격동까지 미주 신경의 전장에 걸친 

컴퓨터 단층 촬영 및 흉부 방사선 검사를 시행할 수 있다. 또

한 폐기능 검사를 통한 기류 용적 곡선(flow-volume loop)은 

기도 폐쇄의 특징과 정도에 대한 객관적 정보를 제공하므로 유

용한 검사이다.

치  료

양측성 성대마비 시에는 일반적으로 양측 성대가 내전된 상

태를 유지함으로써 발성은 어느 정도 이루어지지만 흡기성 천

Table1. Etiologies of bilateral vocal fold immobility in adults

Paralysis/neurologic
Surgical trauma
Prolonged intubation
Thyroid, esophageal, tracheal malignancies 
Midbrain stroke
Amyotrophic lateral sclerosis
Arnold-Chiari malformation
Diabetic neuropathy
Multiple sclerosis
Guillian-Barre syndrome

Cricoarytenoid fixation
Arytenoid dislocation (blunt or intubation trauma)

Rheumatoid arthritis
Ankylosing spondylitis

Infiltrative or inflammatory lesion
Amylodiodis
Wegener’s granulomatosis
Sarcodiosis
Lipoid granulomatosis
Radiation therapy
Idiopathic fibrosis

Cicatrial webs
Prolonged intubation
Cicatrial pemphigoid
Endolaryngeal surgery
Gastroesophageal reflux disease

Idiopathic

Fig. 1. A: Palpation of a mobile (non-
fixed) cricoarytenoid joint: lateral dis-
placement of arytenoid with blunt in-
strument. B: Release of arytenoid, re-
sulting in recoil of arytenoid medially. 
This would be observed in a patient 
with BVFP.A B
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명 및 호흡곤란이 초래되어, 음성보다는 기도확보가 치료의 주 

관심사가 된다. 호흡곤란의 정도는 성문 간극의 폭뿐만 아니

라 환자의 신체 크기, 동반 질환 및 신체 활동 정도에 따라 달

라질 수 있다. 양측성 성대마비 환자들은 흔히 연하곤란과 흡

인을 동반하고 있으며 기도를 확보하는 것에만 치중하면 수술 

후 흡인이 더 심해질 수 있어 치료 전 충분히 고려하고 환자와 

상의하여야 한다.

양측성 성대마비 치료의 목적은 적절한 기도를 확보하면서

도 연하와 발성 기능의 저하를 최소화 하는 것이다. 신경재지

배(reinnervation)나 후두 조율(laryngeal pacing)은 마비된 

신경근육계의 기능을 회복하는 이상적인 방법이지만 아직까지

는 실험적 단계를 넘어 임상적으로 사용되고 있지 못하다.4,5) 따

라서 기도를 영구적으로 넓혀주어 안정적인 기도를 확보할 수 

있는 정위적 술식(static procedure)인 기관절개술, 성대 횡절

개술, 피열연골절제술, 성대 측방 고정술 등의 수술적 치료를 

하는 것이 일반적이다. 기관절개술을 하면 가장 확실히 기도를 

확보할 수 있지만 경부에 절개를 하여야 하고 캐뉼라를 지속

적으로 관리하여야 하는 불편함이 있어, 기관절개술보다는 내

시경적으로 기도를 확보하는 방법이 선호된다. 기도 확장에는 

필연적으로 발성 기능 저하 및 흡인을 동반하게 되므로 발성/

연하기능과 호흡의 균형을 맞추는 것이 중요하다.

피열연골절제술(Arytenoidectomy)

양측성 성대마비 시 피열연골은 성문 후방 기도를 막고 있

으므로 이를 수술적으로 제거하면 호흡을 위한 통로를 확보

할 수 있다. 초창기에는 후두절개술(laryngofissure)을 통하거

나 갑상연골 후방 또는 갑상연골에 창을 내어 피열연골에 접

근하는 방법이 시도되었으나, 피부 절개를 피하고 수술로 인한 

후유증을 최소화하기 위하여 내시경적으로 레이저를 사용하

는 방법이 보편적으로 사용되고 있다(Fig. 2). 후두 점막의 손

상 범위가 넓으면 술 후 육아조직이 형성되므로 이를 피하기 

위하여 피열 연골을 덮고 있는 점막을 최대한 보존하는 것이 

좋다. 레이저를 사용하여 피열 연골 전체를 절제하려면 시간이 

많이 걸리고 기도 확보를 위하여 모두 절제할 필요도 없으므

로 근래에는 더 간편한 성대 횡절개술이나 후방 성대절제술이 

주로 시행된다.

성대 횡절개술(Transverse cordotomy) 또는 

후성대절제술(Posterior cordectomy)

성대 횡절개술은 현수후두경하에서 주로 레이저를 사용하

여 일측 혹은 양측 성대를 횡으로 절개하는 방법이다.6) 피열연

골의 성대돌기 vocal process 바로 앞에서 연골이 노출되지 않

도록 성대 막양부만을 절개한다. 잘라진 갑상 피열근이 앞쪽으

로 수축하면서 성대 후방의 공간이 넓어지는 동시에 전방 성대

의 부피가 늘어나서 술 후 목소리 보존에도 도움이 된다(Fig. 

3A). 처음으로 보고할 때에는 후방 성대절제술이라고 명명하

였지만 조직을 제거하는 것이 아닌 절개만 가하는 술식이므로 

후에 성대 횡절개술이라는 용어가 더 널리 사용되게 되었다. 

많은 경우에 성대에 절개를 가하는 동시에 피열연골 성대돌기

Fig. 3. A: Transverse cordotomy. B: 
Posterior cordectomy. A B

Fig. 2. Diagram of different degrees of arytenoid removal (me-
dial, total) compared to transverse cordotomy (①). Laser abla-
tion of the medial arytenoid for medial arytenoidectomy (②). 
Laser ablation of total arytenoidectomy is shaded area (③).
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를 일부 함께 제거하는데 이를 구분하여 후방 성대절제술이

라고 부른다(Fig. 3B). 술 후 성대의 긴장도가 약간 떨어지므로 

음성이 약해지는 경향이 있으나 막대 막양부 대부분이 보존되

므로 대부분 일상대화에는 큰 지장이 없는 정도로 음성기능

을 유지할 수 있다. 수술 부위에 육아종과 반흔이 생기면서 재

협착되는 일이 드물지 않으므로 수술 후 최소한 3~4개월 정도

는 추적 관찰하면서 재수술의 가능성을 염두에 두어야 한다. 

성대 횡절개술을 일측에만 하는 것이 좋은지 양측에 하는 것

이 좋은지에 대해서는 논란이 있으며 성대 손상을 최소화하면

서 충분한 기도를 확보하도록 고민할 필요가 있다. 일측성으로 

시행할 경우 좌우 중 어느 쪽을 할지에 대해서도 선택을 하여

야 하는데 술 전 후두근전도 상 일측에 신경 회복의 가능성이 

있다면 반대측에 성대 횡절개술을 하는 것이 바람직하며, 수

술 중 윤상피열 관절의 움직임을 평가하여 나쁜 쪽을 절개하

는 것이 원칙이다. 

성대 측방 고정술(Laterofixation of vocal folds)

또는 피열연골 외전술(Arytenoids abduction)

성대 또는 피열연골을 측방으로 견인하여 고정함으로써 성

대 간극을 넓혀 기도를 확보하는 방법이다. 윤상피열 관절이 

고정된 경우 효과가 제한적이므로 수술 중 피열연골의 가동성

을 확인하는 것이 중요하다. 후방 성대절제술을 함께 시행하기

도하고 연골이나 근육을 그대로 둔 채 단순히 점막을 관통하

여 봉합사를 성대 상하에 걸어 고정하기도 한다. 일반적으로 현

수후두경 하에 성대의 후방 1/3 지점, 성대 위 아래에 한 개 혹

은 두 개의 비흡수성 봉합사(2-0 prolene 또는 나일론)를 관

통하는데 endo-extralaryngeal needle carrier을 사용하면 편

리하다는 보고도 있지만 spinal needle을 사용하여도 어렵지 

않게 시술이 가능하다(Fig. 4).7) 봉합사의 외측 끝은 갑상연골, 

피대근 및 피부를 관통하여 피부 밖에 실리콘 튜브 또는 단추

를 받치고 묶어 주었다가 3주 후 제거한다. 이 기간 중 실리콘 

단추 부위의 피부에 염증이 생길 수 있는데 이를 피하기 위하

여 피부에 작은 절개를 하여 매듭 끝을 피하에 두기도 한다. 성

대 측방 고정술은 피열연골절제술이나 성대 횡절개술과 달리 

봉합을 해제하면 어느 정도 가역적이기 때문에 갑상선 수술 

후와 같이 회복 가능성이 있는 경우에도 유용하게 적용할 수 

있다.

피열연골 외전술은 성대의 외전기능만 소실된 경우 피열연

골 근돌기 muscular process와 갑상연골 하각을 꿰어 당김으

로써 피열연골을 외전시키는 술식이다.8) 호흡 시에는 외전상태

를 유지하지만 발성 시에는 성대 내전이 가능하므로 기능적으

로 우수한 술식으로 평가되나 비교적 최근에 소수의 보고가 

있을 뿐이기 때문에 널리 사용되고 있지는 않다.

후두 조율(Laryngeal pacing)

후두에 적용하는 기능적 전기자극 functional electrical sti-
mulation으로서 반회후두신경이나 후두 근육에 전극을 부착 

또는 삽입하여 전기 자극을 가하는 방법이다. 일측성 성대마비

에서 성대를 내전시키는 것보다는 양측성 마비에서 후윤상피

열근을 자극하여 성대를 외전 시킴으로써 기도를 확보하는 방

법으로 주로 연구되었다. 후두 조율기는 심박동 조율기와 달리 

원심성뿐 만 아니라 구심성 축이 모두 필요하다. 구심성 축은 

효율적이고 적시의 근육 수축을 가능하게 하기 위한 정보를 제

공하는 역할을 한다. 일측성 성대 마비의 경우 건측 성대의 외

전 시 환측 성대가 내전이 되도록 자극이 된다면 성대의 기도 

보호 기능이나 음성의 호전을 기대 할 수 없다. 즉, 호흡의 주기

에 따라 조율기가 작동이 되도록 제작 되어야 하며, 이를 위해 

횡격 신경의 신경 활동이나 흉압의 변화, 흉곽의 확장 등의 현

상을 흡기의 신호로 이용한다. 이러한 자극들이 발생하며 후

두 조율기가 후윤상 피열근을 자극하여 성대를 외전 시키도록 

하는 것이다. 따라서 신경 재지배술에서와 마찬가지로 일측 이

상의 피열 연골이 수동적으로 운동이 가능하여야 한다는 전

제 조건이 필요하다. 후두 조율기의 원심성 축은 미주 신경이

Fig. 4. A: An incision is made lateral and parallel to the vocal fold. 
B: A wedge of thyroarytenoid muscle is removed, and the base 
is cauterized. C: Placement of transcutaneous sutures. D: The vo-
cal fold is lateralized by a temporary suspension suture. E: The site 
6 weeks after sutures are removed.

A B

C

D E
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나 반회 후두 신셩이 보존 되어 있는 경우 신경에 직접 연결할 

수 있으며, 신경 근판이나 근육 자체에도 연결할 수 있다.

아직까지 동물을 이용한 실험적 보고는 많으나9,10) 생체 내

에서 장기간 거치하면서 전기를 통하여도 조직 손상이나 염증 

반응이 없는 전극의 개발이나 비침습적이면서 효과적인 호흡 

시점 검출 기전 등 해결해야 할 문제가 많아 사람에서 임상 적

용한 보고는 매우 제한 적이다.11)

신경 재분포(Reinnervation)

반회후두신경이나 미주신경의 마비로 인한 양측성 성대 마

비의 경우, 일측 혹은 양측 후윤상 피열근의 신경재분포는 성

대 후방을 개방하기 위한 이상적인 치료라고 할 수 있다. 이러

한 신경재분포은 침습적인 기관 절개술이나 성대 절개술 및 피

열연골 절제술 등과 같이 후두 고유의 구조를 파괴하는 수술

을 시행하지 않으면서 이론적으로는 흡기 시 후두가 개방되는 

거의 정상에 가까운 후두 기능을 복구 할 수 있다. 그러나 신경

재분포라고는 하지만 성대 움직임을 회복시킨다기 보다는 성

대근의 위축을 방지하는 측면이 강하며 특히 반회후두신경에 

대한 재건 시에는 동조운동 synkinesis이 유발되는 경우가 흔

하다. 이러한 술식이 성공하기 위한 전제조건으로는 적어도 일

측 피열연골이 수동적으로 운동이 가능해야 한다. 신경재분포

를 이루는 전략으로는 잘라진 반회후두신경의 끝을 직접 연결

하는 방법, 대이개신경 greater auricular nerve이나 장딴지신

경 sural nerve을 이식하는 방법, 목신경고리 ansa cervicalis

를 후두 근육에 직접 또는 신경근피판 neuromuscular pedicle 

형태로 이식하는 방법, 목신경고리 또는 설하신경 hypoglos-
sal never과 잘라진 반회후두신경을 연결하는 방법, 후두 근

육 또는 신경에 전극을 삽입 또는 부착하여 전기 자극을 가하

는 방법 등이 있다.

반회후두신경 문합술 recurrent laryngeal nerve 

anastomosis

수술 중 반회후두신경 절단이 확인되고 신경 결손 부위가 

길지 않을 때 시도할 수 있는 방법이다. 대개 갑상선 수술 중의 

반회후두신경 손상 시 적용되며, 가능하면 즉시 문합을 하는 

것이 하지 않은 것에 비해 6개월 후 음성기능이 우수하다.12) 문

합은 현미경 하에 10-0 프롤렌 또는 나일론 봉합사를 사용하

여 신경외막 epineurium 봉합을 두세 군데 시행한다. 반회후

두신경 앞가지 anterior branch 또는 뒤가지 posterior branch

가 절단되었을 때 문합을 하면 기능적으로 우수하지만 반회

후두신경 전체를 문합하면 성대 내전근과 외전근의 수반운동

으로 인해 내전 기능이 회복되지 않는 경우가 많다. 문합 시 신

경의 국소순서적 방향 topographic orientation을 맞추는 것

이 이상적일 것 같지만 일단 절단되고 나면 방향을 알기 어려

운 경우가 많으며, 절단된 신경을 원래 위치에서 그대로 문합

하거나 180도를 돌려 반대로 문합하거나 내전력에 있어서 차

이가 없음이 실험적으로 보고된 바 있다.13)

목신경고리-반회후두신경 문합술 ansa cervicalis-

recurrent laryngeal nerve anastomosis

반회후두신경 결손 부위가 길어서 단단문합술이 불가능할 

때나 반회후두신경이 연결은 되어있으나 미주신경이 마비되었

을 때 시행할 수 있다. 견갑설골근 omohyoid muscle을 들어

올리면서 박리하면 내경정맥과 총경동맥 위로 지나가는 목신

경고리를 관찰할 수 있다. 이를 가능한 한 길게 박리하여야 문

합부가 당기지 않으며 되도록이면 굵은 부분에서 절단하여야 

문합이 용이하고 기능회복에도 유리하다.14) 목신경고리 주가지

를 이용할 수도 있고15) 성대를 내전시킬 목적으로는 흉골설골

근, 외전시킬 목적으로는 흉골갑상근 또는 견갑설골근으로 구

분하여 사용하기도 한다.16) 목신경고리에 연결하는 반회후두

신경 원위부는 가능하면 짧게 후두에 가까운 지점까지 박리하

여 절단하는 것이 빠른 신경회복에 도움이 되며 후두 밖 분지

가 있으면 분지되기 직전 지점에서 절단하는 것이 좋다.17) 흔히 

갑상선암이 반회후두신경을 침범하여 신경이 암과 함께 절제

되는 경우 수술과 동시에 시행되지만 일측성 성대마비가 발생

하고 1년 이상 경과한 후 시행하여도 음성 호전을 기대할 수 

있다.16) 만일 광범위한 측경부 림프절전이 등으로 동측의 목신

경고리를 사용하기 어렵다면 반대측 목신경고리를 사용하는 

것도 가능하다.18)

목신경고리 신경근피판술 ansacervicalis neuromuscular 

pedicle technique

신경 말단부와 이를 둘러싼 근육 조각을 함께 절제하여 이

를 수용부 근육 recipient muscle에 이식하는 방법을 신경근피

판술이라고 부른다. 양측성 성대마비 시 목신경고리가 지배하

는 피대근 신경근피판을 후윤상피열근에 이식하는 경우가 가

장 흔하며 일측성 성대마비 시 동일한 피판을 갑상피열근에 이

식하는 것도 가능하다.19) 피판의 넓이에 의해 자극되는 수용부 

근육의 범위가 결정되므로 일반적으로 자극되는 근육의 영역

이 좁다는 것이 단점이다.20) 목신경고리가 견갑설골근에 부착

되는 부위에서 신경이 부착된 상태로 2~3 mm 크기의 근육조

각을 절제하여 얻는다. 갑상연골 외측면의 하인두수축근 in-
ferior pharyngeal constrictor을 절개하고 갑상연골을 전방

으로 견인하여 회전시키면서 후윤상피열근을 노출한 후 근신

경피판을 후윤상피열근에 봉합한다. 일측성 성대마비 시에는 

갑상연골에 작은 창을 내어 갑상피열근의 외측부에 근신경피
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판을 봉합한다.

보툴리눔 독소 주입(Botulium toxin injection)

Cohen 등은 반회후두신경이 절단된 실험동물의 윤상갑상

근에 보톡스를 주입하였다. 이들은 성대가 주사 후에 외전되

고 기도가 개선되는 것을 관찰 하였으며, 이 효과는 주어진 용

량만큼 지속되었다고 보고하였다.21) 최근 문헌 보고에 따르면 

신경 손상 후 회복 과정에서 성대 내전근과 외전근의 연축(syn-
kinesis)이 발생한 경우 내전근인 측윤상 피열근과 갑상피열

근에 보툴리눔 톡신을 양측에 주입함으로써 부적절한 내전근

의 연축을 차단하여 기도를 확보할 수 있었다고 하였다.22)
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