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In unilateral vocal fold paralysis (UVFP) patients, we try to improve their symptoms such as 
hoarseness or aspiration by restoring nerve functions or medialization laryngoplasty (ML), etc. 
Until now, ML (thyroplasty and/or arytenoid adduction) is considered as gold standard of treat-
ment for UVFP. However, if recurrent laryngeal nerve (RLN) is damaged and use of RLN is feasible 
during operation, laryngeal reinnervation (LR) would be a good option. Anastomosis with ansa 
cervicalis to RLN is most common reinnervation method. Delayed LR may be considered in 
young patients when the RLN denervation period is not long (less than 2 years) for the treat-
ment of surgery-related UVFP. Injection laryngoplasty and laryngeal framework surgery showed 
great voice outcomes in UVFP. Combination therapy (neuromuscular pedicle innervation with 
ML) also showed good post-operative voice outcomes even in longer periods (over 2 years). In 
pediatric patients, LR would be considered as a good treatment option because all procedures 
need to general anesthesia.
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서      론

일측성 성대 마비는 다양한 원인에 의해 발생할 수 있으며, 후두 내시경으로 검진 결

과 성대 마비가 확인되면 경부 전산화단층촬영(computed tomography) 등을 통해 두

개저에서부터 흉곽 내 대동맥 궁까지 마비를 일으키는 병변 여부를 확인하게 된다. 치

료를 결정하기에 앞서 발생한 성대 마비의 회복 가능성을 판단하는 것이 중요하다. 회복 

가능성은 마비의 원인과도 관련이 있으며, 성대 마비의 발생 시점 및 후두 근전도 

(electromyography) 검사 결과 등이 도움이 될 수 있다. 일반적으로 성대 마비가 회복

될 수 있는 시기는 마비 후 6~12개월 정도로 알려져 있다.1,2) 일측성 성대 마비의 치료 

목표는 신경 기능을 회복하거나, 혹은 성대 마비로 인한 증상을 호전시키는 것이며, 전
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자의 방법으로는 후두 신경재식법(laryngeal reinnervation, 

LR), 후자로는 내측화 후두성형술(medialization laryngo-

plasty, ML) 혹은 음성 치료 등을 고려할 수 있다. 많은 경우, 

성대 마비로 인한 흡인 위험을 줄이거나 음성을 호전시키기 

위해 성대의 내측화를 시도하게 되며, 일반적으로 성대 주입 

성형술(injection laryngoplasty)이나 후두 골격 수술(la-

ryngeal framework surgery) 등을 고려할 수 있다. 

한편, 성대 마비를 일으키는 여러 요인 중 수술 등에 의한 

의인성 마비가 늘고 있으며, 보고에 따르면 갑상선 절제술 후 

영구적인 성대 마비가 발생할 확률은 0.3~3%에 달하며, 특

히 재수술의 경우 2~30%까지 위험도가 높아진다고 한다.3) 

특히 갑상선 절제술의 경우, 종양이 되돌이 후두신경(recur-

rent laryngeal nerve)을 침습한 경우 종양을 남기지 않기 위

해 신경을 절단할 수 있으며 이로 인해 성대 마비가 발생하게 

된다. 수술 중 되돌이 후두신경의 손상이 직접적으로 확인되

는 경우, 수술 중 혹은 수술 후 성대 마비에 대한 치료 방법

으로써 후두 신경재식법과 내측화 후두성형술 등을 선택할 

수 있다. 

본      론

후두 신경재식법(Laryngeal reinnervation)

후두 신경재식법의 목적은 후두 내 근육의 크기 및 긴장도

를 유지함으로써 내전(adduction)과 외전(abduction) 등 상

반된 역할을 하는 근육들 사이에서 균형을 이루도록 하는 

것이다. 그렇게 함으로써 성대의 크기 및 유연성을 유지할 수 

있으며, 피열 연골이 올바른 위치를 유지할 수 있다. 물론, 후

두 신경재식법을 통해 음성이나 호흡과 관련된 움직임 기능

을 회복하는 것은 기대할 수 없다. 후두 신경재식법의 장점

은 재지배된 근육의 휴지 시 긴장도를 유지함으로써 성대의 

위축을 방지할 수 있다는 것과 성대의 탄성도가 변화하지 않

는다는 점이다. 또한 다른 내측화의 문제점인 이물질로 인한 

지연성 염증반응이 일어나거나, 연령과 관련된 연골의 석회

화, 근육의 위축과 같은 문제 없이 평생 동안 같은 결과를 유

지할 수 있다는 점이다. 게다가 추가적인 내측화 수술을 동시

에 혹은 추후에 시행할 수 있다는 장점이 있다. 한편, 후두 

신경재식법이 효과를 나타내기까지는 보통 6~9개월 정도의 

시간이 걸린다고 알려져 있으며, 그러한 이유로 수술 이후 초

기에는 탈신경(denervation)으로 인해 음성이 더 악화될 수 

있다. 또한 동조운동(synkinesis)이 문제가 될 수 있는데, 후

두 신경재식법에서 동조운동은 1982년 처음 알려졌으며 되

돌이 후두신경에서 내전과 외전에 관련된 액손(axon)은 무

작위로 위치되어 있으므로, 액손이 끊기게 되면 내전성 액손

이 외전성 근육에 무작위로 재이식되어 동조운동이 발생하

게 된다.4) 동조운동은 2000년에 Crumley5)가 4개의 유형으

로 구분하였는데, 유형 I은 성대의 움직임이 마비되거나 잘 

움직이지 않는 것이지만 음성에는 영향을 주지 않으며, 유형 

II의 경우 연축성의 경련과 같은 떨림이 있는 성대로 음성 및 

기도의 유지가 어려울 수 있다. 유형 III은 과도하게 내전된 

성대로 기도 확보의 어려움이 있고, 유형 IV는 과도하게 외전

된 성대로 흡인과 음성 악화의 문제가 있어 유형 I만이 좋은 

경과를 보인다고 알려져 있다.

지금까지 밝혀진 후두 재식법의 방법은 직접 단단 문합(di-

rect end to end anastomosis), 유리 신경 이식(free nerve graft-

ing), 신경근육 줄기 이식(neuromuscular pedicle, NMP), 신

경 이식(nerve implantation), 설하신경을 되돌이 후두 신경에 

문합(hypoglossal nerve to recurrent laryngeal nerve anas-

tomosis), 경신경 고리를 되돌이 후두신경에 문합(ansa cervi-

calis to recurrent laryngeal nerve anastomosis) 등이 있다. 

일차적으로 신경 봉합술을 시행하는 경우는 보통 의도치 않

게 신경이 잘리는 등 양쪽 신경의 끝이 확인되는 경우로, 신경

과 신경 사이의 거리가 5 mm 미만인 경우 무장력의 문합이 

가능하다. 이는 신경의 손상이 발견되었을 때 바로 시행할 

수 있으며 추후 더 이상의 다른 수술이 필요하지 않을 수 있

다는 장점이 있다. 만약, 신경과 신경의 끝이 5 mm 이상인 경

우 장력이 작용하게 되어 유리 신경 이식술을 사용하는데, 일

반적으로 많이 사용하는 신경은 대이개신경(greater auricu-

lar nerve, GAN), 경신경 고리, 가로 목 신경(transverse cer-

vical nerve) 혹은 쇄골상신경(supraclavicular nerve) 등이

다.6) 신경근육 줄기 이식(NMP)은 1976년 Tucker7)에 의해 소

개되었으며, 견갑설골근(omohyoid muscle)의 앞 측면으로부

터 경신경 고리를 포함한 신경근육 줄기를 들어 갑상피열연골

근의 외측 면에 봉합해주는 방식이다. 그 외 1986년 May와 

Beery가 같은 방식으로 견갑설골근에서 신경근육 줄기를 들

어 외측 윤상피열근에 봉합하는 방법을 소개하였다.8,9) 두경

부나 경추 신경 수술을 시행하는 경우 이식에 사용할 만한 되

돌이 후두신경을 찾기 어려운 경우들이 있는데, 이러할 때 경

신경 고리를 직접적으로 갑상피열연골근에 이식하는 방식이 

2007년 Su 등10)에 의해 소개되었다. 이는 갑상연골에 작은 

창을 만들어 갑상피열연골근을 노출시켜 경신경 고리 줄기를 

이식하는 방식으로, 10명 중 8명에서 음성의 질이 호전되었으

며, 후두 근전도상 갑상피열연골근의 성공적 이식이 확인되었

다고 보고하였다. 하지만 앞선 방법들은 수술의 결과가 일정

하지 않고 수술법이 어려운 문제를 보여, 현재까지는 경신경 

고리를 되돌이 후두신경에 문합하는 방법을 가장 유용하게 

사용하고 있다. 이 방법은 1924년 Frazier11)에 의해 처음 소개
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된 이후, 1986년 Crumley와 Izdebski12)가 그 유용성을 발표

하였다. 수술 방법은 되돌이 후두신경의 끝 부분을 경신경 고

리의 분지 중 하나에 끝과 끝을 문합하는 것이다(Fig. 1). 경

신경 고리를 사용하는 이유는 경신경이 설하신경의 기능에 영

향을 미치지 않아 신경을 절단함에 있어 다른 문제를 일으키

지 않으며, 일부 고유수용성 섬유(proprioceptive fiber)를 제

외하고 견갑설골근, 흉골설골근, 흉골갑상근을 지배하는 순

수 운동 신경이기 때문이다. 또한, 되돌이 후두신경과 1 cm 

정도 떨어져있을 정도로 가깝고, 직경이 비슷하며 발화 시 자

연적으로 함께 발화하는 성질이 있기 때문이다.13-16) 경신경 고

리에도 여러 분지가 있는데, 후두 신경재식법에 가장 합당한 

분지를 찾기 위해 카데바를 이용한 연구가 진행되었고, 결과

적으로 흉골갑상근과 흉골설골근의 공통 분지가 가장 이상적

일 것이라 보고하였다.17) 경신경 고리와 되돌이 후두신경 문

합의 장점은 만약 1~2%의 확률로 후두 신경재식법이 실패한

다 하여도 추후 성대 주입 성형술을 시행하거나 후두 골격 수

술을 시행할 수 있다는 것이다.18) 

1966년부터 2009년까지 후두 신경재식법을 연구한 14개

의 논문을 검토한 체계적 문헌고찰에 따르면, 모든 후두 신

경재식법 방법에서 청각학적, 지각적, 근전도, 성문 틈 정도

의 호전을 보였으며, 그 중에서도 경신경 고리와 되돌이 후두

신경 문합 방식이 갑상선 수술 후 43.5%에서 시행된 가장 흔

한 수술이었으며 다른 방법에 비해 성문 틈 정도의 호전을 

보였다.14) 후두 신경재식법 수술 1년 후, 수술 전에 이미 성대 

마비가 있었던 환자들과 수술 전 성대의 움직임이 있었던 환

자에게 수술 결과를 비교해 보았을 때 큰 차이를 보이지 않

았고, 모든 음성 지표들이 호전을 보였다.19) 후두 신경재식법

의 장기간 효과에 대해 한 연구에서 3년간 후두 신경재식법

과 성대 주입 성형술의 결과를 비교하였는데, 후두 신경재식

법 그룹에서 수술 36개월 이후에 성대 주입 성형술 환자보다 

더 좋은 음성 결과를 보였다.20) 

한편, 수술 직후가 아닌 지연된 후두 신경재식법(delayed 

LR)에 대해서 신경 손상 후 2년 이내에는 후두 근육이 지속

적인 재생 가능성을 가지고 있다고 알려져 있다.21) 이러한 수

술을 시행하기 전에는 환자의 나이, 전신 마취가 가능한지, 

후두 신경 손상 후 시간이 얼마나 경과하였는지, 이전 어떠

한 범위의 경부 수술을 시행 받았는지에 대해 고려해야 한

다. 또한 점막 병변이나 신경근육 질환의 여부를 확인하여야 

하며, 후두 근전도를 통해 후두 근육의 신경생리학적 상태를 

확인하고, 전신 마취 하에서 윤상피열관절의 움직임에 대한 

평가가 이뤄져야 한다. 한 대규모 연구에서 지연된 후두 신경

재식법의 결과를 분석하였는데, 평균 연령 45.2세의 237명의 

환자를 대상으로 하였고 평균 신경이 손상 받은 기간은 14.4

개월이었으며 2~12년간 추적 관찰을 시행하였다.22) 경신경 

고리의 주 분지를 되돌이 후두신경에 문합하는 수술을 시행

하였으며, 모든 스트로보스코피 소견[성문 폐쇄, 성대 연

(vocal fold edge), 성대 위치, 주기성의 대칭 여부, 규칙성]에

서 호전양상을 보였으며, 술 후 음성 지수 또한 확연하게 호

전되었다. 또한 술 후 시행한 후두 근전도 소견에서 후두 근

육에 성공적으로 신경재지배가 일어남을 확인할 수 있었다. 

지연된 후두 신경재식법의 효과를 내측화 후두성형술과 비

교한 연구에 따르면 술 후 1년까지 갑상성형술(thyroplasty)

와 비등한 결과를 보였다.23) 특이점은, 후두 신경재식법을 시

행한 그룹에서 52세 이상의 고령이 젊은 그룹에 비해 결과가 

Fig. 1. Ilustration of ansa cervicalis to recurrent laryngeal nerve anastomosis. A: Illustration of recurrent laryngeal nerve injury and division of a 
branch of ansa-cervicalis nerve. B: Anastomosis of ansa cervicalis branch and recurrent laryngeal nerve. RLN: recurrent laryngeal nerve.

B

Ansa RLN
  Anastomosis

A

Ansa branch
  divided

RLN injury
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좋지 않은 반면, 내측화 후두성형술 그룹에서는 52세 이상의 

고령에서 확연히 좋은 결과를 보였다는 점이다. 다른 연구에

서도 후두 신경재식법의 결과에 미치는 나이의 영향을 조사

하였고, 349명을 대상으로 30세, 30~44세, 45~59세, 60세 

이상으로 그룹을 나누어 각각 경신경 고리와 되돌이 후두신

경 문합술 이후 결과를 비교해보았을 때, 모든 그룹에서 술 

후 성공적으로 음성 지표가 호전되었다.24) 하지만 60세 이상

의 그룹에서 다른 그룹에 비해 음성 지표의 호전이 비교적 

적은 것을 확인할 수 있었다. 

내측화 후두성형술(Medialization laryngoplasty) 

내측화 후두성형술은 성대 주입 성형술, 갑상성형술, 피열 

내전술(arytenoid adduction) 등이 있으며, 잘 알려져 있는 

것처럼 내측화 후두성형술은 즉각적인 효과를 보이며, 그중 

성대 주입 성형술과 갑상성형술은 비교적 간단한 시술로 알

려져 있다. 성대 주입 성형술을 제외하고 다른 후두 골격 수

술은 수술 이후 긴 기간 동안 효과를 보일 것으로 기대된다. 

성대 주입 성형술은 시술하는 동안 음성의 변화를 실시간으

로 확인할 수 있으며 기도를 모니터링하며 내전의 정도를 체

크할 수 있다는 장점이 있다. 또한 음성 및 연하 재활의 목적

으로 짧은 시간 내에 외래에서 시술할 수 있으며 이전에 다

른 경부 수술을 받은 여부와 관련 없이 시행할 수 있다는 장

점이 있다. 하지만 일반적으로 반복적인 주입이 필요할 것으

로 생각되며, 기존의 문헌에 의하면 히아루론산(hyalorulo-

nic acid)의 경우 레스티렌(restylene)은 3개월에서 4~6개월, 

쥬베덤(juverderm)은 10.6개월 동안 유지되고, 자가 지방 이

식의 경우 1년 이상, 칼슘 하이트록실아파타이트(calcium 

hydroxylapatite)는 12개월 이상, 평균 18.6개월의 유지 기간

을 보인다고 한다.25-30) 그에 반해 후두 골격 수술은 다양한 

보형물을 사용할 수 있고 주로 전방부 성문 틈을 줄이기 위

해 사용되며, 비교적 낮은 가격과 술 중 보형물의 크기를 조

정할 수 있고 가역성이 있다는 장점이 있다. 생길 수 있는 합

병증으로는 수술 부위의 감염, 혈종, 후두 부종, 보형물의 이

탈, 기도 폐쇄, 인두피부누공 등으로, 발생률은 술자의 경험

에 따라 2.4~16.7%까지 보고되고 있다.31) 그동안 영구적 일

측성 성대마비 치료의 표준 치료법으로 갑상성형술이 추천

되었고, 현재까지도 널리 사용되고 있다. 하지만 최근 들어 

성대 주입 성형술의 장점이 부각되고, 주입 물질의 발달로 유

지 기간이 길어짐에 따라 성대 주입 성형술과 갑상성형술의 

결과가 동등하게 생각되며, 여러 메타분석을 통해 칼슘 하이

드록실아파타이트를 이용한 성대 주입 성형술의 결과가 1년 

이상 후에도 갑상성형술에 견줄 수 있음이 확인되었다.32,33)  

복합 치료(Combination therapy)

앞서 소개한 후두 신경재식법과 내측화 후두성형술을 함

께 시행하는 시도가 보고되었는데, 이는 후두 신경재식법 이

후 신경 기능이 재생되는 동안 음성 증상을 완화시켜줄 수 

있어 상승 작용을 할 것으로 기대된다. 한 연구에서 내측화 

후두성형술(갑상성형술)을 시행한 그룹과 내측화 후두성형

술 및 신경근육 줄기 이식 수술을 시행한 그룹을 술 후 3, 

12, 24개월 간격으로 결과를 비교하였다.34) 내측화 후두성형

술 그룹은 시간이 흐름에 따라 점차 음성 지표의 호전 정도

가 줄어드는 반면, 내측화 후두성형술 및 신경근육 줄기 이

식을 함께 시행한 그룹에서는 시간이 흐름에 따라 점차 정상 

음성에 가까워지는 정도가 많아짐을 확인할 수 있었다. 또다

른 연구에서는 피열 내전술을 신경근육 줄기 이식과 함께 시

행하였고, 이 결과 또한 수술 3개월 이후 수술 전에 비해 호

전되었던 음성 지표들이 수술 24개월 이후까지 유지되는 것

을 확인할 수 있었다.35) 

소아의 일측성 성대마비(Pediatric unilateral vocal  

fold paralysis)

최근 들어 소아에서도 일측성 성대마비의 빈도가 증가하

고 있다. 여러 원인이 있으나 대부분이 의인성, 특히 동맥관 

개존증 결찰(patent ductus arteriosus ligation) 등과 같은 

심장 수술과 관련되어 일어날 수 있다. 일반적으로 소아에서 

되돌이 후두신경 손상 이후 12~24개월간 증상 호전 여부를 

지켜볼 것을 권고하고 있는데, 이는 신경 기능의 회복 확률

이 28~73%까지 보고되고 있기 때문이다.36-38) 소아의 일측성 

성대마비의 치료 방법으로 음성 치료를 비롯하여 수술적 치

료로 성대 주입 성형술, 후두 골격 수술, 후두 신경 재이식 

등을 고려할 수 있다. 소아의 경우 특별히 모든 시술을 함에 

있어 부분마취가 어렵다는 점이 있어, 성대 주입 성형술과 같

이 반복적인 시술을 시행하는 데 부담이 있으며, 갑상성형술 

등과 같은 후두 골격 수술도 전신 마취에서 시행해야 한다는 

문제가 있다. 또한 성대 조직이 아직 미성숙하므로 주입된 이

물에 대해 이상 반응을 일으킬 위험이 있다. 실제 몇몇 실험

을 통해 성대 주입 성형술에 흔히 사용되는 히아루론산 등

이 이물 반응을 일으킨 사례들이 보고된 바 있다.39) 또한 후

두가 성장함에 따라 갑상성형술의 보형물 크기가 맞지 않아 

변위 되거나 유출될 위험이 있으며, 그로 인해 추가적인 수

술을 시행하게 될 가능성이 있다는 문제가 있어 소아의 일측

성 성대마비의 경우에는 후두 신경재식법을 좋은 치료 방법 

중 하나로 생각할 수 있다. 소아에서 치료를 하지 않은 군과 

성대 주입 성형술, 경신경 고리와 되돌이 후두신경 문합술을 

시행한 그룹 간 치료 성적을 비교한 연구에서, 성대 주입 성
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형술에 비해 후두 신경재식법의 경우 술 후 음성 지표의 호

전 정도가 높게 나타났다.40) 소아 후두 신경재식법 환자의 경

우, 수술을 시행 받는 나이와 음성 호전 정도와는 유의한 관

련을 보이지 않으나, 성대마비가 발생한 시점과 치료까지의 

간격과는 유의한 관련성을 보였다.41) 

결      론

수술 중 되돌이 후두신경의 손상을 확인하였고 신경의 끝

을 확인할 수 있는 상태라면, 수술 중 후두 신경재식법을 곧

바로 시행하는 것을 고려하는 것은 좋은 선택일 수 있겠다. 

하지만 지연된 후두 신경재식법을 시행하기 위해서는 치료의 

효과에 대해 많은 고려가 필요하며, 특히 젊은 환자이며 수

상 후 기간이 2년 이내인 경우에 선택하는 것이 효과적일 수 

있다. 내측화 후두성형술의 경우 성대 주입 성형술 및 후두 

골격 수술의 치료 효과는 비등하며, 후두 신경재식법의 효과

가 즉각적으로 나타나지 않으므로 후두 신경재식법과 내측

화 후두성형술을 병합하여 시행하는 치료도 고려할 수 있다. 

소아 환자의 경우 성인에서 내측화 후두성형술의 장점이 부

각되지 않으므로, 성대 마비의 치료 선택으로 후두 신경재식

법이 선호될 수 있다. 

중심 단어: 성대마비, 후두 신경재식법, 내측 후두 성형술.
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