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서      론

음성수술(phonosurgery) 중 성대에 직접 가해지는 방법은 

불가피하게 성대의 섬세한 구조를 손상시킬 가능성을 가지

고 있으며 이는 수술 후 성대의 반흔과 구축을 유발할 위험

이 있다. 그에 따라 성대를 직접 조작하지 않고 후두 연골의 

위치나 모양을 변화시킴으로써 후두 내 생태역학을 조절하

여 음성을 향상시키는 방법이 대두되었는데, 1915년에 Payr가 

경갑상접근법(transthyroidal approach)을 이용한 성대내전술

(vocal fold medialization)을 시행한 것이 최초의 시도로 알려

져 있다.1) 1970년도 들어 Isshiki는 이러한 술식을 후두골격수

술(laryngeal framework surgery)이라고 명칭하였으며, 기능

적 결과에 따라 갑상성형술(thyroplasty) 제1형(성대의 내측전

위), 제2형(성대의 외측전위), 제3형(성대의 이완 ; 전후 길이 단

축) 및 제4형(성대의 긴장 ; 전후길이의 연장)의 네 가지로 분

류하였다.2) 이후로 다양한 술식과 명칭이 소개되며 후두골격

수술의 정확한 개념이 불분명해져서 이와 관련된 용어의 재정

립이 필요하게 되었다. 유럽후두학회(European Laryngolog-

ical Society)에서는 2001년에 후두골격수술을 1) 음성을 향

상시키거나 회복시키기 위한 수술로서 2) 후두골격 및/또는 

연관근육들에 행해지며 3) 성대의 위치 및/또는 긴장도를 교

정하기 위한 것으로 정의하였다. 또한 Isshiki의 분류법을 재

정립하여 후두골격수술을 기능적 결과에 따라 근접후두수술

(approximation laryngoplasty), 확장후두수술(expansion la-
ryngoplasty), 이완후두수술(relaxation laryngoplasty), 및 

긴장후두수술(tensioning laryngoplasty)의 네 가지로 분류

하였다(Table 1).3) 

앞서 언급한 바와 같이, 후두주입술(injection laryngoplasty) 

등과는 달리 성대에 직접적인 외상을 가하지 않아 술후 반흔 

형성과 같은 합병증이 없고 성대점막 진동에 영향을 주지 않

으므로 보다 좋은 음성을 기대할 수 있다는 점이 후두골격수

술의 이론적 배경이다. 최근 다양한 주입물과 방법의 개발을 

바탕으로 후두주입술이, 기술적인 어려움과 피부절개가 필요

한 침습적인 단점을 지닌, 후두골격수술을 대체하려 하고 있

으나 여전히 음성수술에 있어 후두골격수술만이 가지고 있는 

독자적인 기능과 역할이 존재한다.

적응증 및 수술 전 검사

후두골격수술의 적응증은 형태학적 관점이 아니라 환자 개
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개인의 요구에 부합하는 음성의 개선이라는 기능적 측면에 

근거해야 한다. 다시 말해서, 환자의 요구에 의한 수술이므로 

수술 전 환자에 대한 세심한 평가와 상담 및 주지된 동의(in-
formed consent)가 필요하다. 여러 형태의 후두골격수술 중

에서 어떠한 술식이 가장 좋은 결과를 가져올 수 있는지 선택

하고, 성대를 어느 정도 내측전위 혹은 연장 혹은 단축해야 할

지 신중하게 평가해야 한다. 

수술 전 자세한 병력 청취를 통해 환자의 음성 이상을 유발

하게 된 원인 및 기저질환을 파악하도록 한다. 또한 후두스

트로보스코피(laryngostroboscopy), 공기역학검사(aerody-
namic study), 음향분석(acoustic analysis), 청각심리검사(psy-
choacoustic analysis) 및 후두근전도(laryngeal electromy-
ography) 등의 다양한 음성검사를 시행하여 시술 전 환자 상

태를 정확히 파악하고 최선의 효과를 가져올 수 있는 술식을 

선택하는데 있어 도움을 받을 수 있으며 수술 전후 상태 변화

를 객관적으로 평가하는 자료로 이용할 수 있다.4) Isshiki는 

다양한 후두압박검사(laryngeal manual compression test)를 

통해 갑상연골과 윤상연골을 손으로 조작해서 성대의 위치, 

모양, 장력 등에 변화를 줌으로써 음성의 변화를 관찰하였고, 

검사 결과 음성의 질이 호전되는 양성반응을 보이면 수술의 결

과 역시 성공적일 것으로 기대할 수 있다고 주장하였다.2) 이는 

후두의 수기 압박 시 각각 유형의 갑상성형술 후 상태를 모사

하는 것이기 때문이며 외래에서 수술 전 기본적으로 시행해볼 

수 있는 검사법이다.

수술 종류 및 방법

실제 임상에서 후두골격수술의 주 대상은 편측 성대마비 

환자이며 이는 근접후두수술에 해당되는 제1형 갑상성형술

과 피열연골내전술의 적응 대상이다. 따라서 아래 술식에 대

한 설명에서는 제1형 갑상성형술과 피열연골내전술에 대해 중

점적으로 기술하도록 하겠다.

1. 제1형 갑상성형술(Type I thyroplasty)

성대를 내측전위 시키는 제1형 갑상성형술은 편측 성대마

비 환자에서 가장 흔하게 시행되며 그 밖에 성대의 위축이나 

연축성 발성장애(spasmodic dysphonia) 등에도 적용된다.5) 

국소마취 하에서는 환자의 음성 개선 정도를 실시간으로 피드

백 받을 수 있는 장점이 있으나, 제1형 갑상성형술 단독으로 시

행하는 경우보다는 피열연골내전술(arytenoids adduction) 

등과 동시에 시행하는 경우가 많아 전신마취가 선호된다.

수술 순서는 다음과 같다. 먼저 갑상연골 중간부위에 마비

측 방향으로 좀 더 길게 4~5 cm 길이의 수평 피부절개를 가

한 후 광경근하 피부피판(subplatysmal flap)을 들어올린다. 

그 다음 피대근(strap muscle)을 확인한 후 박리하여 갑상연골

을 노출시킨다.

Isshiki가 소개한 방법에서는 사각모양으로 갑상연골에 창

(window)을 도안한 후 실리콘 쐐기(silastic shim)를 이용하

여 성대를 내측전위 시키는데, 수술의 관건은 창의 위치에 따

른 삽입물의 최적 위치이다. 갑상연골의 상하 절흔(notch)의 

한가운데 높이가 후두 내측의 성대 부착부위와 일치하며 성대

의 후방 주행은 갑상연골 하연과 평행하게 이루어진다. 따라

서 창의 도안 시 상연이 성대의 높이 및 주행과 일치하도록 해

야 한다. 창의 앞쪽 세로연은 갑상연골의 정중앙선에서 5~7 

mm 후방에 위치시키는데 이 앞쪽 절개선을 정중앙에 너무 

가깝게 만들면 전연합부 부위에 위치하게 되므로 주의해야 

한다. 창의 크기는 남자의 경우 5×12 mm, 여자의 경우 약 4

×10 mm가 되도록 도안한다(Fig. 1).

갑상연골 외측 연골막을 들어올리고 이과용 드릴이나 칼을 

이용하여 창을 만든다. 미세거상기를 이용하여 창의 연골을 

내측 연골막으로부터 조심스럽게 박리하여 실리콘 조각을 

Table 1. Laryngeal framework surgery : classification and nomen-
clature

Approximation laryngoplasty
Medialization thyroplasty (type I thyroplasty)

Arytenoid adduction
Expansion laryngoplasty

Lateralization thyroplasty (type II thyroplasty)

Vocal fold adduction
Relaxation laryngoplasty

Shortening thyroplasty (type III thyroplasty)

Tensioning laryngoplasty
Cricothyroid approximation (type IVa thyroplasty)

Elongation thyroplasty (type IVb thyroplasty)

From Europian Laryngological Society (2001)3)

Fig. 1. Window (Isshiki’s window) design in type 1 thyroplasty. The 
midpoint between the superior and inferior thyroid notches cor-
responds to the endolaryngeal level of vocal fold. The window 
should be outlined, with the vocal ford line being the upper line 
of the rectangle. The anterior vertical line should be about 5-7 
mm from the median line of the thyroid cartilage. Window sizes 
are usually 5×12 mm in men and 4×10 mm in women respec-
tively. 

28 mm 12 mm

12 mm 13 mm

6 mm

30 mm
4-5 cm
incision
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넣을 수 있는 여유 공간을 만든다. 실리콘 쐐기나 마개(plug)

를 이용하여 내측전위를 고정하는데, 실리콘이 유연한 재질이

기 때문에 애초에 조정한 만큼의 두께로 만들어도 적절한 내

측전위가 충분히 이루어지지 않을 수 있음을 감안해야 한다.

내측 연골막과 갑상연골 사이에 가는 미세거상기를 대고 

보호하면서 석회화된 갑상연골에 미세 드릴을 이용해 구멍을 

뚫는다. 1~2개의 나일론 4-0 봉합사를 구멍과 실리콘 마개에 

통과시킨 후 석상봉합(mattress suture)으로 고정한다.

현재까지 다양한 삽입물과 변형된 술식이 소개되었으며 이

는 Table 2에 정리하였다. 또한 현재 세 곳의 회사에서 삽입물

을 상용화하여 시판하고 있는데, Montgomery Thyroplasty 

Implant System에서는 다양한 크기와 모양의 실리콘 쐐기

를,6) VoCom System에서는 hydroxyapatite로 만들어진 제품

을,7) 그리고 백금을 이용한 Titanium Vocal Fold Medializing 

Implant 등이 이에 해당된다.8) 

수술 후 1주일 간 발성을 완전히 금하고 항생제를 투여한

다. 수술 후 2~3주간은 성문부의 부종으로 인해 거친 음색이 

지속됨을 환자에게 미리 주지시킨다. 음성이 호전되었다가 

수 개월이 경과한 후 다시 수술 전의 상태로 되돌아가는 경우

가 있는데, 가장 가능성이 높은 원인은 근육과 주변 연조직

의 위축에 의한 것이다. 이를 예방하기 위해서는 수술 후 초기

에 음성이 다소 거칠더라도 수술 시 과교정하여 성문틈이 완전

히 없어지도록 해야 하며, 과교정 될 경우 두어 달 간은 거친 음

성이 지속될 수 있다는 것을 환자에게 설명하도록 한다.

2. 피열연골내전술

피열연골내전술은 1948년 Morrison 등9)에 의해 처음 소개

되었으며 피열연골의 근돌기(muscular process)를 봉합사로 

당겨 외측윤상피열근(lateral cricoarytenoid muscle)의 기능

을 모사하는 것이 주요 작용 기전이다.

성문 후부의 틈이 넓고 높낮이의 차가 있는 편측 성대마비

의 경우에는 제1형 갑상성형술만으로는 만족할 만한 결과를 

얻을 수 없다. 피열연골내전술은 기술적인 어려움이 있으나 생

리적인 방식으로 피열연골의 성대돌기를 내전 및 회전시켜 줌

으로써 넓은 성문 후부 틈이나 높아진 마비측 성대를 충분히 

교정해줄 수 있다. 그러나 막성 성대의 위축이나 휨이 있는 경

우에는 이 술식으로 만족스러운 결과를 얻을 수 없으며 이때

는 제1형 갑상성형술 혹은 후두주입술 등과 동시에 시행하면 

좋은 결과를 얻을 수 있다.

Isshiki의 방법에 따른 수술 순서는 다음과 같다.2,10) 갑상성

형술에서 기술한 것과 마찬가지로 갑상연골을 노출시킨 후 갑

상연골판의 하연과 평행으로 성대의 유리연과 같은 면의 가상

선을 긋는다. 이 선은 피열연골의 성대돌기와 일치하게 되며 

윤상피열관절(cricoarytenoid joint)을 찾는데 지표로 사용할 

수 있다. 

갑상연골 후연의 내측으로 연골막을 박리한 후 윤상갑상관

절(cricothyroid joint)을 분리한다. 갑상연골 후연을 전내측

으로 견인하여 이상와(pyriform sinus)를 노출시킨 후 후두 내

로 들어가지 않도록 조심하면서 이상와 점막을 상후방으로 들

어올린다. 

후윤상피열근(posterior cricoarytenoid muscle)을 확인한 

후 이를 따라 전상방으로 촉지하면서 피열연골의 근돌기를 

확인한다. 근돌기를 확인할 수 있는 다른 방법은 윤상갑상관

절에서 사선으로 약 1 cm 상방에 성대와 같은 높이에서 찾는 

것이다(Fig. 2). 

근돌기를 확인한 후 윤상피열관절을 부분적으로 열어서 술

후 관절의 경직을 유도하고 술중에 피열연골이 회전될 수 있

게 한다. 관절낭을 완전히 열면 성대를 전하방으로 견인하는 

힘이 작용할 때 전후 길이가 짧아지게 되므로 주의해야 한다.

피열연골의 근돌기를 4-0 나일론으로 꿰고 나서 다시 갑상

연골판의 앞쪽을 통과시켜 근돌기를 견인한다. 다른 하나의 

봉합은 충분한 양의 근돌기 주위 연조직, 주로 외측 윤상피열

근을 통과시켜서 장력에 견딜 수 있도록 한다. 견인하는 갑상

연골의 봉합 위치에 따라 성대의 내전되는 정도가 결정되는

데, 갑상연골판에 주사바늘을 이용하여 구멍을 뚫어 묶기도 

하고 제1형 갑상성형술과 같이 시행할 때에는 갑상성형술 시 

고안된 창의 후하방 모서리에 묶기도 한다.11) 국소마취 하에서

는 환자가 편안한 자세에서 발성하게 하여 결과가 만족스런 상

태일 때 견인하는 실을 묶는다.

Isshiki와는 달리 Woodson은 피대근의 외측으로 접근하여 

후두를 반대편으로 들어올리게 되면 경동맥초(carotid sheath)

와 멀어지게 되면서 수술 시 이 구조물의 손상 위험을 방지할 

수 있는 장점이 있다고 했다(Fig. 3).12) 이 경우 아래쪽으로는 

하인두괄약근(inferior constrictor muscle)과 위쪽으로 갑

상연골 상각까지 노출시킨 다음 연골 훅을 갑상연골에 걸어 

Table 2. Medialization thyroplasty : materials and implant sys-
tems

Alloplastic Autogen
Silicone
Polyethylene
Ceramic
Gore-Tex
Hydroxyapatitie
Titanium

Cartilage
Fascia
Fat

Free-formed Preformed
Silicone
Polyethylene
Gore-Tex
Autogen implants

Montgomery
Cummings
Friedrich
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수술측 반대편으로 회전시킨다. 그 다음 내측으로는 갑상선, 

아래쪽으로 윤상연골 위치까지 박리를 지속한다. 이후의 피

열연골 근돌기를 찾기까지의 과정은 Isshiki의 방법과 유사

하다. 그러나 Woodson은 만약 내전봉합 후 피열연골이 앞으

로 주저앉아(sagging) 정상측 성대보다 높이가 낮아진다면 

후방현수봉합(posterior suspension suture)이 필요하다고 했

다(Fig. 4).13) 후방현수봉합은 피열연골 근돌기보다 수 mm 위

쪽의 첨부로 향하는 능선에 봉합 후 갑상연골의 하각에 고정

하여 아래쪽 방향으로 견인하는 것을 말한다. 왜냐하면 마비

측 성대는 후윤상피열근의 기능이 없으므로 피열연골내전술 

시 성대는 전하방으로 기울게 되며 앞쪽 끝 방향의 주저앉음

을 악화시키기 때문이다. 따라서 후방현수봉합으로 성대돌기

(vocal process)를 후하방으로 당기게 되면 후윤상피열근의 

기능을 모사하여 발성 시 정상측 성대 높이와 유사하게 맞출 

Fig. 2. Methods for identifying muscular process of the aryte-
noids for arytenoids adduction. A : Muscular process is located 
at the level of vocal fold. B : Distance between cricothyroid (CT) 
joint and cricoarytenoid (CA) joint is less than 1 cm. Fig. from Isshi-
ki N.2)

Posterior sectioned edge
of the thyroid cartilage

Vocal cord level

CA joint

CT joint

A

CT joint

CA joint

B

Fig. 5. Arytenoid adduction-cricoid suture technique by Su CY 
et al. simulates the adducting force of the lateral cricoaryte-
noid muscle by attaching surgical suture to the muscular pro-
cess of the arytenoid cartilage and applying force in the ven-
trocaudal direction to the cricoid cartilage. With the action of 
this suture, the anteroinferior-displaced vocal process is then 
moved in a mediocephalodorsal direction, and a more physio-
logic configuration and position of the paralyzed arytenoid as 
well as the vocal fold are therefore obtained. Fig. from Su CY et 
al.14)

Fig. 3. Surgical approach to the arytenoid, lateral to cervical strap 
muscles. The larynx is rotated to the opposite side, by means of 
traction on the superior cornu of the thyroid cartilage. Fig. from 
Woodson GE.12)

Fig. 4. Posterior view of larynx demonstrating muscular process 
attachment of the arytenoid adduction suture and the suspen-
sion suture. The suspension suture is anchored to the inferior cor-
nu of the thyroid cartilage. Fig. from Woodson GE.12)

Suspension
suture

Inferior
cornu

Adduction
suture

A B
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수 있게 된다. 마찬가지의 개념으로 Su 등14)은 갑상연골에 봉

합을 고정하는 방법 대신 주 성대내전근인 측윤상피열근(lat-
eral cricoarytenoid muscle)의 작용방향, 즉, 방정중접근(para-
median approach)으로 윤상연골에 고정한 결과 술후 음성

개선이 훨씬 좋은 것으로 보고하였다(Fig. 5). 저자 또한 피열

연골내전술 시 봉합의 견인 방향을 성대 높이가 아닌 하방(실

의 한 끝은 성대 높이, 나머지 한 끝은 윤상갑상막으로 통과)

으로 당겨야 발성 시 성대의 높이를 맞출 수 있다고 생각한다.

피열연골을 내전시키는 방법에 따라 피열연골내전술을 두 

가지로 분류할 수도 있는데, 위에서 설명한 피열연골 회전기법

(rotation technique)은 근돌기나 부착된 근육에 봉합을 하는 

것이며 피열연골 고정기법(fixation technique, arytenoido-
pexy)은 피열연골 전체를 윤상연골판에 봉합하는 방법이다. 

앞서 설명한 후두주입술이나 제1형 갑상성형술과의 병행 치

료 외에도 최근에는 신경근유경피판문합술(neuromuscular 

pedicle transfer)과 피열연골내전술의 병행을 통해 좋은 성

적이 보고되고 있다.15,16) 또한 내시경을 이용하여 피열연골내전

술의 기술적인 어려움을 극복하고 치료성적을 높이고자 하는 

시도들이 있었다.17,18) 

3. 제2형 갑상성형술

제2형은 성대를 외측으로 외전시키는 술식이다. 갑상연골

에 수직의 절개선을 긋고 후반부를 전반부위에 걸쳐 놓으므

로 성문부를 뒤쪽으로 넓혀주게 된다. 연축성 발성장애 환자

에서 적용되었지만 효과가 좋지 않아 현재 잘 시행되지는 않

는데, Isshiki는 제2형 갑상성형술 후 결과가 좋지 않은 환자

들에 대해 백금 가교(titanium bridge)를 갑상연골 절개부위 상

하로 삽입하여 기존 방법으로 인한 문제를 해결함으로써 좋

은 치료 결과를 보고하였다.19)

4. 제3형 갑상성형술

제3형은 성대주름의 전후 길이를 줄여주어 이완시킴으로써 

음조를 낮추기 위해 시행한다. 변성장애(mutational falsetto) 

환자가 주요 대상이 된다.

5. 제4형 갑상성형술

제4형은 Isshiki 등이 처음 기술한 것으로 봉합으로 윤상연

골과 갑상연골을 접근시킴으로써 윤상갑상근(cricothyroid 

muscle)이 수축하는 작용처럼 음성의 음조를 높이는 술식이다.

결      론

후두골격수술은 후두 연골의 모양 또는 위치를 변화시켜 

후두 생태역학을 조절하는 음성수술 방법으로 성대의 섬세

한 구조를 손상시키지 않는 장점을 가지고 있다. 또한 대부분

의 후두골격수술은 가역적이고 수정이 가능하며 여러 가지 

술식과 병행할 수 있다. 후두골격수술 중 제1형 갑상성형술

과 피열연골내전술은 후두주입술의 발전과 대중화에도 불구

하고 여전히 효용성을 지니고 있으며 변형된 방법들과 다양한 

술식의 조합으로 발전을 거듭하고 있다. 기술적인 어려움만 

극복된다면 술자와 환자 모두에게 큰 만족감과 향상된 삶의 

질을 제공할 수 있는 유용한 수술일 것이다.

중심 단어 : 후두골격수술ㆍ갑상성형술ㆍ피열연골내전술.
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