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Evaluating the patient’s voice before thyroidectomy is useful for the purpose of identifying pa-
tients with vocal cord paralysis without symptoms, identifying other patient’s voice abnormalities, 
and whether it is related to voice disorders that may occur after surgery. Also voice evaluation 
after thyroid surgery is helpful in diagnosis, treatment, and rehabilitation and follow-up of voice 
disorders that occur without clear nerve damage after thyroidectomy. And it is helpful for rapid 
recovery through active early rehabilitation treatment for patients who complain of speech im-
pairment without paralysis. In particular, neck exercise can improve the adhesion of the surgical 
site and increase the range of motion of the neck as well as improve subjective neck discomfort. 
In addition, hearing, voice and breathing functions should be improved, and voice hygiene edu-
cation and counseling should be provided. Vocal cord injection is the first treatment option for 
unilateral vocal cord palsy. By establishing a protocol for voice disorders before and after thyroid 
surgery and providing appropriate treatment, the quality of life of patients can be improved.

Keywords  �Thyroid cancer; Thyroidectomy; Vocal cord palsy; Speech disorder; Voice therapy.

서      론

갑상선 절제술 후 음성 변화는 일반적으로 되돌이후두신경(recurrent laryngeal 

nerve, RLN) 또는 상후두신경(superior laryngeal nerve, SLN) 손상에 기인한다. 그

러나 임상적으로 명백한 신경 손상이나 성대마비가 없는 경우에도 수술 후 음성 변화나 

연하 장애를 호소하는 환자들이 간혹 있다. 이런 다양한 증상을 호소하는 경우 갑상선 

수술 후 증후군(post thyroidectomy syndrome)으로 정의하고 있다. 갑상선 수술 후 신

경 손상 없는 발성장애의 원인으로는 윤상갑상근(cricothyroid muscle)의 손상, 피대근

(strap muscle)을 비롯한 후두 주변 조직의 손상과 유착, 후두의 혈액순환장애, 기관삽관 

시 외상 및 수술에 의한 심리적 변화 등의 가설이 있다.1)

수술 후 피할 수 없는 현상을 잘 이해하고 환자들의 회복과 재활을 돕고 수술 전후 
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환자 상태를 파악하기 위해 수술 전후 음성정밀 검사의 필요

성이 대두되었다.

본      론

갑상선 수술 전 음성 검사의 필요성

최근 들어 갑상선 수술 후뿐만이 아닌 수술 전 음성 검사

의 중요성이 대두되고 있다.2-4) 그 이유는 다음과 같다. 첫 번

째, 수술 전 영상학적 검사에서 종양의 되돌이후두신경 침범 

가능성이 높을 경우, 수술 전에 성대마비 여부를 반드시 확

인해야 한다. 두 번째, 수술 전에 음성 증상이 없는 경우에도 

성대 움직임의 이상이 많은 환자에서 관찰되고 있다. 한 연구

에 따르면 수술 전 성대마비가 관찰된 환자의 약 30%의 경

우는 음성 증상을 호소하지 않는다는 보고도 있다.3) 만약 수

술 전에 성대 이상을 발견하지 못했다면 갑상선 수술로 인한 

합병증으로 오해할 수 있는 여지가 충분하고 이로 인한 법적

인 문제도 초래할 가능성이 있다. 또 다른 이유는 갑상선 수

술이 필요한 환자들의 수술 전에 성대 검사를 해 본 결과 일

반적인 경우보다 높은 비율에서 성대 이상이 발견되고 있기 

때문이다. 몇몇의 연구 결과에 따르면 갑상선 수술 전 환자 

약 1/3의 경우에서 성대의 이상 소견이 관찰되었다.3,5,6) 가장 

많은 부분을 차지한 질환은 인후두역류증(laryngopharyn-

geal reflux disease)이었으며 그 밖에 성대 결절, 성대 폴립, 

라인케 부종(Reinke’s edema) 등도 관찰되었다. 

이와 같이, 수술 전에 환자의 음성을 평가하는 것은 증상이 

없는 성대마비 환자의 진단뿐 아니라 환자의 음성 이상을 미

리 발견하는 데 매우 중요한 역할을 하며, 이는 진단이 늦어

져서 치료가 늦어지는 문제를 막고 법적인 문제를 사전에 방

지하는 데 도움을 준다. 그리고 수술 전에 미리 음성 검사를 

해두면 수술 후에 발생할 수 있는 음성 변화 그리고 경과에 

대해 환자에게 설명을 하는 데 도움이 된다. 

의료 환경이 전혀 다른 상황이므로 국내에서 그대로 적용

이 가능한가 하는 의문은 있으나, 최근의 미국 가이드라인에

서도 기준 음성 평가를 모든 환자에서 시행할 것과 후두내시

경 혹은 스트로보스코프(stroboscope)를 이용한 성대움직임

에 대해 기록할 것을 권고하고 있다.7) 따라서 수술 전 환자의 

목소리 이상 여부를 확인하며, 환자에게 수술 후 발생할 수 

있는 신경 손상과 음성 변화 가능성에 대하여 설명하고 수술 

후 목소리 변화 혹은 운동 부하(exercise tolerance) 감소, 혹

은 음성 노력(vocal effort)의 증가 등의 현상이 2주 이상 지

속되면 반드시 담당 의료진에 알릴 것과 음성 변화가 발생하

여도 이를 교정할 수 있는 여러 가지 방법이 있다는 사실을 수

술 전에 설명해야 한다. 

갑상선 수술 후 음성 검사의 필요성

갑상선 수술 후 음성 평가는 갑상선 절제술 후 신경 손상 

없이도 올 수 있는 음성장애의 관찰 및 술 후 성대마비의 진

단, 추적 관찰을 위하여 필요하다. 되돌이후두신경(RLN) 및 

상후두신경(SLN)이 손상받지 않는 단순 갑상선 수술 후에도 

많은 환자들이 수술 후 경부 불편감, 감각장애, 고음장애(high 

pitched disorder), 노래장애(singing difficulty)와 같은 다양

한 음성장애를 호소한다.8) 이를 갑상선 수술 후 증후군이라

고 한다. 수술 부위가 시멘트를 발라놓은 것 같이 단단하고 

당기고 조이며, 목소리를 크게 내거나 오래 이야기하기 힘들

며 쉽게 목이 피로해진다고 표현한다. 갑상선 수술 후 음역의 

감소(lowered pitch)나 성대 피로, 발화 기본 주파수(speak-

ing fundamental frequency)의 감소, 쉰 목소리, 강도 감소 등

이 밝혀진 바 있다.9) 갑상선 수술 후 연하 기능에도 변화가 일

어날 수 있는데, 갑상선 엽절제술이나 전절제술을 시행한 환

자의 58%에서 연하장애가 발견되었다는 보고가 있으며,10) 실

제 연하 손상 지수(swallowing impairment score)를 이용하

여 연하장애 여부를 평가한 연구에서도 양성 종양으로 수술한 

이후 연하장애가 20%에서 발견되었다고 보고한 바 있다.11) 갑

상선 수술 직후 기본 주파수(fundamental frequency), 최대 

발성 시간(maximal phonation time, MPT), jitter, shimmer, 

연성 발성 지표(soft phonation index) 수치가 확연히 감소하

였고, 수술 한 달 후에는 많은 수치가 회복 추세를 보였으나 

MPT나 고음역대 주파수의 저하 소견이 여전히 남아 있었

다.12) 따라서 갑상선 환자의 수술 후 주관적, 객관적 불편의 

정도의 확인 및 해결을 위해서는 수술 후 음성 검사가 도움

이 된다. 

갑상선 수술 후 조기 재활의 필요성

갑상선 수술 후 증후군의 원인으로는, 후두기관 고착(la-

ryngotracheal fixation), 상후두신경 손상, 림프 부종(lymph 

edema), 피대근 기능 손상 등이 원인으로 추정되고 있으며, 

이 중 후두기관 고착이 가장 중요한 원인으로 추정된다.9) 수

술 후 후두기관 고착을 감소시키기 위하여 유착이 발생하기 

전인 술 후 2주째부터 경부 신전운동(head and neck stretch-

ing exercise)을 통하여 증세를 호전시킬 수 있다는 보고가 있

다.13) Takamura 등13)의 연구 결과에서 경부 운동을 시행한 환

자군이 그렇지 않은 환자군에 비교하여 경부 불편감의 호전 

정도가 수술 후 1년 경과할 때까지 높다고 발표하였다. Jang 

등14)의 연구 결과에서는 수술 후 다음날부터 경부 운동을 시

작한 환자군에서 수술 후 2주째 주관적인 경부 불편감 또는 

객관적인 경부 유착, 경부 운동 범위의 유의한 호전을 관찰할 

수 있었지만, 이러한 호전이 수술 후 3개월이 경과한 이후에
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는 양 군 간의 차이가 없었다. 따라서 조기에 경부 운동을 시

작함으로써 특별한 부작용 없이 수술 후 초기(2주 이내)의 불

편감을 해소하는 데 도움을 준다는 사실을 확인할 수 있었으

며 이는 갑상선절제술 후 환자들의 적극적인 사회생활 복귀

에 도움을 줄 것으로 기대된다. 한편, 평가된 주관적 지표 중

에서 음성장애, 인후두 이물감 및 삼킴장애는 경부 운동의 시

작 시기에 따라 유의한 차이가 관찰되지 않았는데, 이에 대해

서 경부 운동의 효과 및 한계를 정확히 인지하고 향후 환자 교

육에 참고할 필요가 있겠다.14) 또한 Jang 등14)의 연구 결과 조

기에 경부 운동을 시행한 환자들에 있어서 Vancouver Scar 

Scale을 통해 평가한 상처 형성의 정도가 수술 후 2주 및 3개

월째 모두에서 대조군과 비교하여 양호한 상태였다. 일반적

으로 조기에 과도한 신전 운동을 시행할 경우 상처 파열의 위

험이 있고 상처 형성에도 악영향을 미칠 수 있다고 생각되는

데, 조기에 경부 운동을 시행한 환자에서 상처 파열은 한 명

도 없었고 상처 형성의 정도 또한 호전된 양상이 관찰되었다. 

따라서 목 운동 시작 시기와는 무관하게 수술 후 적극적인 경

부 운동으로 인한 상처 파열 등은 발생하지 않았다는 점을 

주목할 필요가 있으며 이를 종합해 보았을 때 조기에 경부 신

전 운동을 시행하더라도 수술 부위 상처 형성에 악영향은 없

었을 것으로 생각된다.

갑상선절제술 후 다음 날부터 시작하는 경부 운동은 수술 

상처에 안전하며, 수술 부위 유착의 호전 및 목 운동 범위의 

증가뿐만 아니라 주관적 경부 불편감의 호전을 통한 수술 후 

초기 삶의 질 개선에 기여할 것으로 기대된다.14)

갑상선 수술 후 음성장애 환자의 관리

갑상선전절제술 후 음성장애의 원인은 되돌이후두신경의 

마비가 대표적이다. 

일반적으로 되돌이후두신경의 영구적 손상은 일반적으로 

0~5.2%, 일시적 손상은 0.4~7.2%에서 발생하는 것으로 알려

져 있다.15-17) 

일측성 성대마비의 치료 목적은 쉰 목소리의 호전과 흡인

의 방지이다. 치료 방법을 선택할 때 환자의 직업, 환자의 음성

에 대한 요구, 흡인 유무, 성대마비의 유병 기간, 고정된 성대

의 위치, 마비된 성대의 회복 가능성 등이 신중히 고려되어야 

한다. 또한 일측의 성대가 마비되었더라도 정상 측의 보상 작

용에 의해 음성 변화가 호전될 수 있으며, 명확한 신경 손상

이 있는 경우가 아니라면 성대 운동성이 회복될 수 있으므

로 6~12개월 정도 추적 관찰이 가능하다.18-20) 치료는 크게 음

성 치료와 수술적 치료로 나눌 수 있다. 음성 치료는 일측성 

성대마비 환자에 대해 수술 여부와 관계없이 우선적으로 시행

해야 하며 수술 전후 모두 사용될 수 있다. 음성 치료의 역할

은 성대마비로 인한 부적절한 보상 작용을 제거하고 발성을 

도와 효율적인 보상 작용을 향상시키는 데에 있다. 음성치료는 

성문폐쇄 및 음성 강도를 향상시킴으로써 성문 틈이 크지 않

은 경우에는 수술과 거의 유사한 효과를 보일 수 있다.21) 또한 

중등도 이상의 성문 틈이 있는 환자에게도 수술의 시기를 늦

출 수 있다.22) 하지만 회복 가능성이 없거나, 흡인이 동반되는 

경우 조속한 음성 회복이 필요한 경우에는 수술적 치료를 시

행할 수 있으며, 수술적 치료는 크게 성대주입성형술, 갑상성

형술 1형이나 피열연골내전술 같은 후두골격 수술 그리고 후

두신경재지배술로 구분할 수 있으며 음성 치료와 적절히 조합

하여 그 효과를 극대화할 수 있다.23)

과거에는 갑상선 수술 후 성대마비가 발생한 경우, 수술 중

에 되돌이후두신경 절단이 확인되는 경우가 아니면, 술 후 

6~12개월까지의 성대 기능의 자연 회복을 기다렸다가, 이후에 

갑상성형술을 시행하는 것이 원칙이었다. 최근에는 6~12개월

의 기간 동안 환자가 받을 정신적, 사회적 고통을 고려하여 적

극적 초기 치료가 선호되고 있다. 특히 직업적으로 음성을 사

용하거나, 성대마비에 의한 흡인성 폐렴이 발생하는 경우에는 

조기 치료가 추천된다. 무엇보다도 조기 성대주입술이 성대 

기능 회복에 도움을 주는 것으로 알려져서, 적극적인 조기 치

료를 시행하는 것이 최근에는 주류 의견으로 자리를 잡은 상

태이다.24)

성대주입술(Injection laryngoplasty)

성대주입술의 장점으로는 시술이 간단하며, 입원이나 전신

마취가 필요 없어 환자에게 큰 부담을 주지 않고 음성 호전

과 음성과 관련된 삶의 질 향상이 가능하다는 점이다. 시술은 

4% 리도카인(lidocaine)으로 비강 및 후두를 마취시킨 후 

굴곡형 후두내시경으로 성대를 직접 관찰하면서 25게이지

(gauge) 주사바늘(long disposable needle)을 이용하여 윤상

갑상막을 통하거나(cricothyroid approach), 갑상연골을 뚫

거나(transcartilaginous approach), 혹은 갑상설골막을 통

하여(thyrohyoid approach) 성대근(vocalis muscle) 내에 성

대주입물을 주입한다. 갑상선 수술과 연관된 일측성 성대마

비 환자에서 성대주입술이 특히 유용한 이유는 이비인후-두

경부외과의가 직접 수술하고 발생한 성대마비 환자에게 추가

적 경부 절개가 필요한 갑상성형술보다 부담이 덜하기 때문이

다. 2010년 Lee 등25)은 갑상선 수술 후 발생한 일시적, 영구적 

성대마비 환자 34명에게 성대주입술 후 음성, 그리고 음성과 

관련된 삶의 질이 호전됨을 최초로 보고하였다. 또한 장기 추

적 관찰 결과 성대주입술 후 3년까지 그 효과가 유지됨을 확인

하였다. 일반적 성대주입술에 비하여 갑상선 수술 후 발생한 

경우는 주사 부위의 섬유화로 주사 부위의 정확한 위치 확인
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이 어려운 경우가 종종 있어 시술이 만족스럽게 되지 않을 수 

있으며 주입 물질은 대부분 영구적 물질이 아니어서 시간이 

지남에 따라 흡수되고 필요 시 재주사 혹은 영구 마비 시 외

부 절개를 통한 갑상성형술(thyroplasty) 등이 필요할 수 있

음을 환자에게 고지하여야 한다.26)

성대 주입 물질의 선택

현재 대부분의 성대 주입 물질은 주름살 치료를 위한 미용

성형 목적으로 개발된 조직 충전 물질(space filler)의 허가 외 

사항(off label)으로 성대에 사용하고 있는 것이 현실이다. 미

국 및 한국 Food and Drug Administration 승인을 받아 성

대에 적용 가능한 유일한 물질은 RadiesseⓇ(Merz Pharma 

GmbH & Co., Frankfurt, Germany)이다. 그 외에도 Aqu-

amidⓇ(polyacrylamide hydrogel; Ferrosan A/S, Soeborg, 

Denmark), ArteFillⓇ(Artes Medical, Inc., San Diego, CA, 

USA), hyaluronic acid derivative(Rofilan; Rofil Medical 

International, Breda, the Netherland) 등27)의 성대 주입 물

질들이 술자의 선호도에 따라 사용되고 있다.28) 2015년 Moon 

등29)은 토끼 성대마비 모델에 calcium hydroxyapatite, poly-

acrylamide hydrogel, hyaluronic acid derivative를 이용한 

6개월간의 성대 주입 물질 안정성 검증 실험을 한 결과, 기존

의 성대 주입 물질들은 phosphate-buffered saline과 비교했

을 때 경도-중등도(mild to moderate) 이물 반응(foreign body 

reaction)을 유발하였으나, 이물 육아종(foreign body gran-

uloma)과 같은 심각한 부작용은 보이지 않았다. 따라서 현재 

상업적으로 이용 가능한 성대 주입 물질은 큰 부작용 없이 성

대에 사용할 수 있을 것으로 생각된다.

갑상성형술(Thyroplasty)±피열연골내전술(Arytenoid 

adduction)

갑상선 수술 후 일측성 영구 성대마비의 표준 치료(gold 

standard)는 갑상성형술±피열연골내전술이다. 1975년 Is-

shiki 등30)이 갑상성형술을 개발한 이후 가장 많은 임상 결과

가 보고되었고, 안정적인 치료 결과를 얻을 수 있는 장점이 있

다. 하지만 시술 시 신경 손상이 영구적인지 불확실한 경우 6~ 

12개월을 기다렸다가 시술을 해야 하며, 추가적인 경부 절개

와 동위원소 치료를 받은 환자의 경우, 수술 과정에서 박리

(dissection)가 어려운 단점이 있다.30) 일반적으로 후성문 틈

(posterior glottic gap)이 크거나, 마비된 성대 위치가 정상 측

보다 높은 경우(vertical level differences)에는 피열연골내전

술을 동시에 시행하는 것이 추천된다.31) 하지만 현재는 적응

증의 상당 부분이 성대주입술로 대체된 상태이며, 일반적으로

는 발성 시 후성문 틈의 간격이 1 mm 이내인 경도 후성문 틈

(mild glottic gap)의 경우에는 성대주입술이, 2~3 mm 이상인 

중등도 이상의 후성문 틈(moderate to severe glottic gap)의 

경우에는 갑상성형술이 추천되고 있다.24)

되돌이후두신경 신경재지배술(RLN reinnervation)

갑상성형술±피열연골내전술은 정태적 수술(static proce-

dure)로서 시술 후 오랜 시간이 지나면, 탈신경지배 성대 근

육 위축(denervation muscle atrophy)에 의해 음성이 악화되

는 소견이 발생하여 재수술(revision surgery)이 필요한 경우

가 많다.30) 이에 반하여 되돌이후두신경 신경재지배술은 성대 

근육량(volume) 및 긴장도(tone)를 유지하여 생리적이면서

도 장기적인 음성 호전이 가능한 장점이 있다.32) 하지만 신경

재생이 일어나기 위해서 상당한 시간이 걸리기 때문에 보통 

음성 호전을 환자가 느끼기에는 3~6개월간의 기간이 필요하

다는 단점이 있다.33) 2014년 Lee 등34)은 19명의 일측성 영구 

갑상선 성대마비 환자를 대상으로 수술 중 되돌이후두신경 

신경재지배술 후 주관적, 객관적 음성 지표가 수술 후 2년째까

지 유의하게 호전됨을 전향적으로 보고하였다. 직접 되돌이후

두신경 신경재지배술은 절단된 신경이 긴장 없이(tension free) 

접합이 가능한 경우, 9-0 나일론(nylon)을 사용하여 4~5회

의 신경외막봉합술(epineural suture)을 시행하게 된다. 하지

만 절단 후 결손 부위가 커서 긴장 없는 접합이 불가능한 경우

에는 피대근(strap muscle)으로 가는 목신경고리(ansa cer-

vicalis)와 절단된 되돌이후두신경을 접합시킨다(ansa-RLN 

reinnervation).

양측성 성대마비는 갑상선 수술 후 발생하는 가장 심각한 

합병증으로 약 1% 정도에서 발생하는 것으로 알려져 있다.16) 

마비된 성대의 위치에 따라 임상적으로 내전형(adductor 

type), 외전형(abductor type)으로 분류할 수 있다. 내전형 

양측성 성대마비의 경우, 수술 후 즉각적인 호흡곤란을 호소

하는 경우가 있으며, 외전형 양측성 성대마비의 경우, 수술 직

후에 호흡곤란과 같은 응급 상황이 없으나, 지속적으로 열려 

있는 성대로 인하여 환자는 연하 시 흡인(aspiration), 기식음

(breathy voice)과 같은 음성장애로 고통을 받게 된다. 내전

형 양측 성대마비의 치료 방법으로는 1) 주기적인 관찰(wait & 

see), 2) 기관절개술 혹은 기관개창술(tracheotomy or tra-

cheal fenestration), 3) 성대후방절개술±피열연골부분절제술

(posterior cordotomy±medial partial arytenoidectomy), 

4) 성대외전술(vocal fold lateralization), 5) 피열연골외전술

(arytenoid abduction)이 있다. 외전형 양측성 성대마비의 치

료 방법으로는 흡인을 호전시키는 연하 훈련(swallowing train-

ing)을 시행해 볼 수 있으나, 효과적이지 않아서 장기적으로는 

내전형 양측성 성대마비보다 치료가 어려운 것이 현실이다. 
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갑상선 수술 후 음성 재활 치료

수술 후 음성 재활 치료의 주요 목표는 만족할 만한 음성 기

능을 회복하는 것이다. 음성 치료는 보통 여러 번의 회기(ses-

sion)가 필요하며 음성 질환에 전문화된 음성언어치료사에 

의해 이루어져야 한다. 현재까지 다양한 음성 치료 방법들이 

발달되어 왔고, 청각, 음성, 체성감각, 근골격 또는 호흡 기능을 

향상시키는 직접적 중재 방법과 음성 위생 교육과 상담을 포

함하는 간접적 중재 방법으로 분류된다.35) 음성 치료의 방향

은 위생적, 증상적, 생리적 측면으로 분류할 수 있다.36) 위생적

인 접근은 환자들에게 음성 위생과 충분한 수분 섭취 및 음

성 휴식을 유지하는 등의 좋은 습관을 갖게 교육하는 것이다. 

증상적인 접근은 음성의 높낮이, 강도, 질과 같은 발성장애 

증상을 해결하는 것이다. 예를 들어 “chant talk,” “ear train-

ing,” “head positioning,” “pushing approach” 등의 치료가 

포함된다.37) 마지막으로 생리적인 측면은 3가지 접근법 중 가

장 전체론적인 개념으로 음성에 있어 모든 시스템 역할 간의 

균형 유지를 강조한다.38) 음성 기능 훈련(vocal function ex-

ercise), 공명 음성 치료(resonant voice therapy), 반폐쇄 성도 

훈련(semi-occluded vocal tract exercise) 등이 포함된다.39,40)

수술 후 음성 치료에서 몇 가지 고려해야 할 것이 있다. 우

선 치료 도중 상처 벌어짐 및 출혈을 피하기 위해 충분히 상

처가 치유된 이후에 음성 치료를 시작해야 한다.41) 또한 수술 

시 피대근의 손상 가능성을 고려해야 한다. 흉골설골근(ster-

nohyoid muscle), 흉골갑상근(sternothyroid muscle)이 수축

하면 성문하 압력이 증가하고, 이는 윤상갑상근(cricothyroid 

muscle)의 수축을 일으킨다. 결과적으로 성대 길이가 늘어나

며 기본 주파수(pitch)와 음성 강도(loudness)를 증가시킨

다.42) 따라서 후두외근에 손상이 있을 경우 쉰 목소리, 피로

감, 고음에 어려움 등을 야기할 수 있으므로,43) 음성 치료에는 

근육 이완과 근육 강화 운동이 포함되어야 한다. 또한 전신마

취 수술 시 기관 내 삽관 기왕력에 대한 고려도 필요하다.44) 기

관 내 삽관으로 후두점막과 기관에 기계적 자극과 손상이 있

었고 이로 인해 음성 증상이 발생할 수 있기 때문이다.45)

실제적 예로 가톨릭관동대학교 국제성모병원 갑상선클리

닉-음성클리닉에서 실행하는 진료 과정을 다음과 같이 소개

한다(Fig. 1). 모든 갑상선 수술 환자에 대해서 수술 전 이비인

후-두경부외과 음성클리닉에 내원하여 수술 전 음성 검사를 

시행한다. 수술 일주일에서 한 달 후 이비인후과 외래 재내원

하여 후두경으로 성대 상태를 확인 후 수술 전 검사와 동일

한 음성정밀 검사[후두미세진동 검사법(video laryngeal stro-

boscopy), 음성분석 검사(speech and voice acoustic study), 

공기역학 검사(aerodynamic study), 전기성문파형 검사(elec-

troglottography), 음도 검사(voice range profile program)]

를 시행한다. 환자가 음성장애 증상을 호소하는 경우 음성 치

료를 시작하게 된다. 음성 치료의 순서는 첫 번째, 후두 외근 

및 목 주변 근육을 마사지하는 후두 마사지; 두 번째, 발성 

이전의 준비운동으로 성대가 부드럽게 접촉할 수 있도록 도

와주는 립 트릴(lip trill), 허밍(humming) 기법; 3번째, 구강 

및 비강의 울림을 이용하여 목소리를 증폭시켜 큰 목소리를 

낼 수 있도록 해주는 공명 음성 치료; 4번째, 본격적으로 발성

을 시작하여 단어, 문장, 대화 수준에서도 올바르게 발성할 

수 있도록 해주는 연성 발성(soft phonation); 5번째 높은 음

에서도 바르게 발성할 수 있도록 도와주는 성대 기능 훈련의 

흐름으로 진행한다. 음성 치료는 환자, 이비인후-두경부외과 

의사, 음성언어치료사의 의견들을 조율하여 환자의 음성 기

능 회복에 목표를 두고 진행된다. 

결      론

최근 갑상선암 수술 및 치료 성적에 대한 사회적 관심이 크

게 높아지고 있다. 갑상선암의 치료 목적은 비교적 좋은 예후

를 생각하였을 때 암의 완치 및 재발 방지뿐만이 아니라, 수

술 후 환자들의 조기 사회생활 복귀 및 장기적인 삶의 질에 

대한 관리까지 확대되고 있다. 갑상선 수술 전후 음성장애에 

Fig. 1. Process of voice evaluation and treatment in thyroid surgery patients. For all thyroid surgery patients, a preoperative voice assessment 
is performed by visiting the voice clinic of the otorhinolaryngology-head and neck surgery. One week to one month after surgery, the patient visits 
the otolaryngology outpatient clinic and perform laryngoscopy and voice tests again. When the patient complains of symptoms of voice abnor-
malities, voice therapy is started. 

Visit an outpatient clinic
Thyroid surgery scheduled

Department of thyroid surgery and 
otorhinoplaryngology-head and neck surgery

Voice assessment 
before surgery

Thyroid 
surgery

Outpatient 
treatment 

after surgery

Voice 
assessment 

after surgery

Voice 
therapy

Outpatient 
care follow up
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대한 프로토콜을 구축하고 적절한 치료를 제공함으로써, 환

자의 삶의 질 향상에 도움이 될 것으로 사료된다.

중심 단어: 갑상선암, 갑상선절제술, 성대마비, 음성장애, 음

성치료.
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