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서     론 
 

일측 성대마비는 발성시 마비성대의 내전장애에 의

해 양측 성대의 완전한 접촉이 안되어 적절한 성문하압

을 형성하지 못하므로서 성대점막의 진동을 유발하지 

못하여 음성의 변화를 초래한다. 또한 신경마비에 의한 

긴장도의 감소로 막성성대의 중간부가 휘면서 역시 적

절한 성문하압을 형성하지 못하며 정상측 성대와의 높

이차이에 의한 성대점막의 불완전한 접촉에 의해 음성

의 변화가 온다. 이러한 일측 성대마비시 마비성대를 내

전시키기 위한 방법에는 성대내 주사법, 제 1 형 갑상연

골 성형술, 피열연골내전술 그리고 피열연골고정술 등 

많은 술식이 소개되었다.1-3) 일반적으로 막성성대(me-

mbranous vocal fold)는 성대내 주사법이나 제 1 형 갑

상연골성형술에 의해 효과적으로 마비성대가 내전되나 

후성문의 틈이 크거나 양측성대 사이의 높이에 차이가 

있을 때에는 성대내 주사법이나 제 1 형 갑상연골성형

술은 후성문을 내전시키지 못하고 높이의 차이를 교정

시키지 못하기 때문에 술 후 만족스런 결과를 얻지 못하

는 경우가 많다.4) 특히 윤상피열관절의 고착에 의한 경

우는 제 1 갑상연골성형술은 효과적이지 못하는데 이러

한 단점을 보완하기 위해 제 1 갑상연골성형술은 여러 

변형된 술식등이 보고되었다. 

피열연골 내전술은 성대사이의 틈새가 크거나 마비된 

성대가 측면에 고정되어 있는 일측성 성대마비환자에

게 적용되는데 이러한 경우 원주 모양을 하고 있는 윤

상피열관절이 장축을 따라 회전운동을 하기 때문에 마

비된 성대의 높이가 높을수록 성대사이의 틈새는 커지

게 된다. 잘 알려져 있듯이 피열연골 내전술의 장점은 

제 1 형 갑상연골성형술보다 마비 성대를 더욱 효과적

으로 내전시킬 수 있다는 점과 두 성대 사이에 존재할 

수 있는 높이 차이를 교정할 수 있다는 점이다.5-7) 피

열연골 내전술의 단점은 근육돌기의 위치선정 또는 긴 

수술시간 등의 기술적인 문제들이나 충분히 숙지된다

면 큰 문제는 되지 않으며 대부분 특별한 합병증 없이 

충분한 효과를 얻을 수 있는 경우가 많으나 성대가 굽어

있는 경우에는 효과가 없고 더욱이 성대마비와도 동반

되어 있는 경우에는 술식의 변형이나 제 1 형 갑상연골

성형술과 병합하는 등의 술식이 필요하게 된다. 그러므

로 피열연골내전술에 대한 정확한 술식과 문제점 등을 

이해하여야 한다. 

 

피열연골의 해부 
 

피열연골내전술에 대한 근본적인 이해를 위해서는 먼

저 피열연골의 해부학적 이해와 윤상연골과 피열연골과

의 복잡한 역학적 운동이 제대로 설명되어져야 한다.7) 
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피열연골이라는 명칭은 고대 물국자 또는 물주전자처럼 

방향을 잡고 있다는 점에서 유래되었다. Arytania 또는 

arytaena는 그리스어로 국자, 주전자를 의미하며 Eidos

는 형(form)을 뜻하며 복합어 arytainoeide(s)는 국자

형 또는 주전자형을 의미한다. 피열연골을 내측 또는 

외측에서 보면 피열연골이 옛날식 장화와 비슷하게 생

겼다. 피열연골은 각각 1개의 밑면과 3개의 측면을 가

지는데 각각의 측면은 서로 만나게 되고 밑면은 오목하

고 측면은 불규칙한 모양이며 크기가 서로 다르다. 피

열연골의 측면은 내측, 후측 및 전외측으로 구성되며 내

측과 전외측면이 결합된 밑면에서는 전방, 외측방으로 

돌출되어 점점 가늘어지는 구조물이 발견된다. 뒷면의 

하방으로부터 후방으로의 돌출은 넓고 무디며 두꺼운 

구조물로서 근육돌기로 알려져 있다. 피열연골의 전,외

측면은 2개의 동과 와를 갖는다. 윗쪽으로는 가장 큰 삼

각형와가 있고 아래 쪽으로는 직사각형와가 있다. 각각

의 이름에 의해 유추해보면 밑면의 오목함은 상대적으

로 길고 좁다. 직사각형와는 근육돌기와 성대돌기 모두

를 만입시킨다. 만약 하나가 근육돌기의 내측·정중수

직에서 시작되는 선을 향하고 근육돌기의 장축을 따른

다면, 선은 성대돌기를 통과할 것이다.8) 각각 윤상피열

연골면의 단축에 상응하는 피열연골 관절면의 오목곡

선과 함께 이러한 사실을 이해하고 있는 것은 피열연골 

운동의 기전을 이해하는데 매우 중요하다. 

피열연골이 위치하는 윤상연골면은 후면에서 볼록하

게 구부러져 있고 타원형의 모양으로 윤상면은 외측, 전

측, 후측으로 경사져 있다. 윤상피열연골면의 장축은 윤

상연골의 후방·측방·상방의 가장자리를 따라 지나며 

피열연골 관절면의 횡단길이보다 장축의 길이가 크기 

때문에 윤상연골면의 장축을 따라 피열연골의 활주운

동(gliding)은 가능하다. 이러한 활주 운동은 강력한 후

두폐쇄시에 사용되어진다. 그러나 실제 윤상연골면의 장

축을 따른 활주운동이 주된 운동이라 할지라도 피열연

골의 또 다른 실제 운동은 윤상연골면의 단축을 따르는 

내·외측 회전운동(rotation) 및 전·후방 흔들림운동

(rocking)이며 흔들림 운동이란 수직적이면서 전·후

방으로의 움직임 즉 흔들의자와 같은 운동을 의미한다. 

볼록하게 구부러진 면 위에서의 활주, 회전 및 흔들림 

운동들은 각각 개별적인 운동이 아니라 어느정도 서로 

연관되어져 있어 동시에 일어나는 운동들로서 전·후방, 

내·외측으로 뿐만 아니라 수직적 위치 변화가 동시에 

초래하게 된다. 윤상연골면을 고려한다면 각각의 운동

에서 피열연골이 앞쪽으로 움직일 때 성대돌기는 아래

로 이동하고 근육돌기는 위로 올라간다. 즉 후방으로 활

주할 때는 성대돌기는 올라가고 근육돌기는 내려가며 

후방으로의 흠들림시 성대돌기는 높아지고 전방으로 흔

들림시 성대돌기는 낮아진다. 내·회전운동도 성대돌기

의 높이에 변화를 줄 수 있겠지만 그 정도는 매우 미비

할 것으로 예상된다. 실제 피열연골의 이러한 흔들림 운

동은 회전운동과 매우 비슷한 유사성을 지니며 회전운

동이라는 용어의 도입은 많은 문제를 야기시켰지만 임

상적으로 매우 중요하다. 후두경을 통해 후두를 위에서 

볼 때, 수직적 변화는 잘 평가 할 수 없는 반면 내·외

측운동은 강조되어 진다. 그러나 피열연골의 수직적 이

동은 내·외측 이동과 더불어 동시에 일어나는 매우 중

요한 운동인 것이다. 성대를 관찰할 때 피열연골이 전

방·하방으로 움직임에 따라 부가적인 운동인 내·외

측으로 움직이는 것이 관찰된다. 윤상면은 외측, 전측, 

후측으로 경사져 있기 때문에 피열연골이 전방·하방

으로 운동을 하는 동안 성대는 외전된 상태이며 피열연

골이 후방·상방으로 움직일 때 성대는 바깥쪽으로 외

전된 상태이지만 전,하방운동보다는 내전된 상태이다. 

결과적으로 성대가 내전하는 동안 성대의 후방 1/3의 

위치는 중간 1/3보다 높으며 중간 1/3 은 전방 1/3보다 

높다. 이러한 역학적 운동을 배경으로 발성 및 호흡시

의 성대의 위치 및 높이를 고려한다면 정상 호흡시 성

대는 전방 활주운동 및 외측 회전운동에 의해 성대돌기

는 낮아지게 되고 발성시는 후방활주운동 및 내전 회전

운동에 의해 성대돌기는 높아지며 전방 흔들림 운동에 

의해 성대돌기는 낮아질 수 있지만 주된 운동은 후방활

주로 운동이므로 전체적으로 성대돌기는 상승된다. 

 

술     식 
 

마취는 제 1 형 갑상연골성형술와 동일한 방법으로 술

전 진정과 국소마취를 실시하거나 혹은 전신마취하에 
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실시한다. 피부절개선은 성대 높이에서 수평으로 제 1 

형 갑상연골 성형술보다는 1∼2 cm 정도 측면으로 더 

연장한다. 갑상연골판의 후연을 노출시키기 위해선 보

통 흉골설골근의 1/2 이상을 절개해야 하며 작은 갈고

리로 갑상연골 후연을 앞쪽으로 견인하고 후연에 인접

한 갑상인두근의 부착부위에 절개를 가한다. 이 절개선

으로부터 아래쪽으로 갑상연골익의 후측 끝면까지 연

골막상부로 근육을 거상시킨다(Fig. 1). 

갑상연골 후연에 도달한 후 연골과 내측연골막을 박

리시키고 더 아래쪽으로 윤상갑상관절을 탈구시킨다(Fig. 

1). 이 관절이 너무 아래쪽에 위치하여 연조직에 손상

을 많이 입혀야 관절에 닿을 수 있는 경우 윤상연골위

의 관절면을 확인할 수 있다면 갑상연골 하익의 근위부

를 자르기도 한다. 후연에서 절개한 연골부위는 충분한 

수술시야 확보를 위해 제거하고 이 곳을 통해 피열연골

의 근육돌기가 상방 그리고 후방에서 확인된다. 윤상피

열관절의 전방에 위치하는 윤상연골의 작은 돌기가 촉

진상 근육돌기로 오인될 수 있으므로 주의해야 하며 주

위의 연조직을 박리한 후 근위부를 절단하게 되는데 이

는 견인시 성대의 회전이 더 잘 이루어지게 하기 위함

이다. 근육돌기는 일정한 모양을 가진 근육층 아래에 숨

겨져 있기 때문에 확인이 어렵다. 근육돌기를 확인하는 

네가지 방법은 다음과 같다(Fig. 2). 첫째, 근육돌기는 

항상 성대의 높이에 위치하게 된다. 따라서 갑상연골판 

아래쪽으로 후연까지 성대가 위치하는 부위에 가상의 

선을 그림으로써 근육돌기를 찾기 위한 기준선으로 사

용할 수 있다. 둘째, 근육돌기는 윤상갑상관절의 상연으

로부터 1 cm 이내에 위치한다. 셋째, 근육돌기는 원래 

윤상연골의 상연에 위치한다. 미세 가위의 끝으로 근육

층을 파고 들어가거나 둔하게 박리시키기 시작할 때 미

세 골막박리기로 박리하는 부위 아래쪽에 연골이 있는

지를 확인하는 것이 중요하며 연골이 없는 부위의 연조

직을 자르고 들어갈 경우 기도내로 들어가서 수술시야

를 오염시키고 다른 합병증을 초래할 수 있기 때문이다. 

Fig. 1. Arytenoid adduction, 
A-D. A：The thyropharyngeus 
muscle is separated from the 
ala of the tyroid cartilage. B：
The inner perichondrium is 
elevated in order to prevent 
entrance into the airway. C：
The transection of the thyroid 
cartilage in one of the patt-
erns. D：Simple anterior retr-
action of the thyroid cartol-
age for exposing the crico-
thyroid joint surface. 
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넷째로 절개할 부위를 술자의 검지손가락으로 조심스

럽게 촉지하면 작은 쌀알 크기의 근육돌기가 만져질 수 

있다. 하지만 이때 촉지하는 손가락이 시야를 완전히 가

릴 수도 있으므로 연조직박리를 시작하기 전에 돌기가 

어디에 위치하는지에 대한 정확한 감각을 가지고 있어

야 한다. 또한 수술 내내 갑상연골익을 견인하므로써 해

부학적인 구조물들의 관계를 파악할 수 있으므로 수술 

내내 일정하게 견인하고 있도록 주의해야 한다. 이상와

의 점막은 근육돌기보다 아래쪽에 위치한다. 후윤상피

열근으로부터 융기되어 기도와 수술시야를 분리해주는 

점막은 매우 얇아 호흡시 생기는 기류와 같이 홉흡에 따

라 요동치는 모습을 보이기도 한다. 근육돌기를 찾아나

가는 과정은 윤상갑상관절이나 그 하방으로부터 시작해

야 하며 연조직이 얇고 딱딱한 바닥층이 없는 성대부위 

상방으로 올라가서는 안된다. 근육돌기를 찾는데 너무 

많은 시간이 소요될 경우 성대부위에 부종이 생기고 수

술 중 음성조절에 문제가 생길 수도 있다. 

윤상피열연골 관절은 흰색의 반짝거리는 난형의 구조

물로서 아래쪽으로 기울어져 있는 모양이다. 이 관절을 

열면 근육돌기를 통해 단단한 봉합을 하기가 더 용이해

지고 관절면을 통해 상부쪽으로 봉합을 실시해 장기간

의 긴장을 유지할 수 있도록 충분한 근육과 연골을 붙

잡고 묶어주게 된다(Fig. 3). 성대사이의 틈새가 커서 

내전을 더 많이 시켜야 할 경우에는 회전을 더 자유롭

게 할 수 있도록 후방으로 측면을 따라 관절절개를 더

욱 연장하고 봉합 또한 더욱 후외측으로 실시하게 된다. 

그러나 지나치게 후방으로 관절절개를 많이 하면 성대

를 짧게 만들 수 있고 봉합을 지나치게 외측으로 하게 

되면 성대가 정중선을 가로질러 내측으로 너무 많이 이

동되어 거칠고 힘들어간 목소리가 나게 된다. 근육돌기

의 견인방향은 매우 중요하다. 대개 갑상연골판의 앞쪽 

1/3 및 1/2 지점 두군데에 위치시키는 것이 좋다. 여성

에서는 갑상연골판을 전내측방으로 견인하면서 근육돌

기를 묶은 봉합사를 무딘 바늘을 사용하여 갑상연골판

을 통과하게 할 수 있으며 남성에서는 미세한 burr를 

사용하여 구멍을 만들 수도 있다. 구멍은 근육돌기 쪽으

로 향하게 만들어야 하며 바늘을 구멍에 넣어 갑상연골

판의 내면으로 거의 평행하게 갑상연골의 후연에서 바

AAAA BBBB 

CCCC DDDD 

Fig. 2. Arytenoid adduction, 
E-H. E：The muscular process 
of the aryteoid is located at 
the level of the vocal cord. 
F：The distance of the crico-
arytenoid joint from cricoth-
yrpoid joint is less than 1 cm. 
G：The muscular process can 
often be identified by palp-
ation. H：The posterior crico-
arytenoid muscle fibers are 
divided, and the cricoary-
tenoid joint is entered. 
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늘의 끝이 보일때까지 통과시키고 nylon을 바늘 안쪽으

로 들어가게 한다. 또 다른 방법으로는 각각 갑상피열

근과 윤상피열근의 기능을 자극하는 두쌍의 구멍을 만

들어 주는 방법이 있다. 이 방법은 서로 가까이 붙어 있

는 네게의 구멍을 만드는 것으로 구멍 사이의 연골부위

를 부서지기 쉽게 하고 suture의 장력에 견디는 힘을 

약하게 할 수가 있으므로 적절한 거리를 두고 구멍들을 

만들어야 한다. 

수술중 성대내전의 정도를 확인하기 위해서는 비점

막 표면마취 후 연성 후두경을 비강을 통해 삽입해 시

험동작 도중 후두운동의 변화를 내시경으로 관찰할 수 

있다. 술 중 조절은 어깨 아래에 위치시겼던 베개를 제

거하여 발성하기 더 쉬운 자세로 만들어 주는 것이 좋

다. 환자가 만족할 만한 음성이 나오고 성대사이의 틈

새가 보이지 않게 되면 봉합사를 50 g이나 그 이상의 

장력으로 묶어두는 시점에서 수술을 종료할 수 있다. 일

반적으로 단단하게 묶여지는 봉합의 경우 가해지는 힘

은 약 100∼200 g 정도이다. 만일 봉합견인에 의한 음

성의 개선이 만족할 만하지 않다면 그 원인과 해결책을 

찾아보아야 한다. 술 후에도 남아있게 되는 경도의 애

성을 일으킬만한 가능한 인자들은 부적절한 내전에 의

한 성문의 불완전 폐쇄, 성대위축이나 성대변연이 굽어

서 생기는 성문의 불완전 폐쇄, 성대에 가해지는 장력

이 부적절한 장력, 술 전 혹은 술 후 성대부종, 마비성대

를 지나치게 내전시킨 경우나 정상성대의 과보상내전에 

의해 생기는 성문의 팽팽한 폐쇄 등이며 그 외에도 반

흔조직 혹은 성대구증 등의 다른 병리학적 조건들이 있

을 수 있겠다. 봉합을 더 세게 견인하여도 성대사이의 

틈새나 음성의 호전이 없을 경우에는 제 1 갑상연골 성

형술 등의 술식과도 병합하여야 최상의 결과를 얻을 수 

있다. 

 

수술시 고려사항 
 

성대는 후두경을 통해 상부로부터 쉽게 관찰된다. 상

부로부터의 관찰로 인해 성대마비시 마비의 위치는 정

중위, 부정중위 및 중간위 등으로만 표현되며 높이의 차

이에 대해서는 대부분 관찰할 수 없다고 보고하였다. 그

러나 내시경의 발달로 어느정도 높이의 차이를 예측할 

수 있다. 위의 역학적 운동을 배경으로 설명한다면 정

중위 혹은 부정중위 마비에서는 마비된 피열연골이 윤

상연골위에서 후방 활주된 상태로 고정되며 호흡시는 

정상 피열연골이 전방 활주운동에 의해 외측, 하방으로 

이동하기 때문에 마비성대가 높게 위치한다.반면에 발

성시에는 정상성대가 후방 활주운동에 의해 상승한 상

태에서 전방 흔들림에 의해 약간 성대돌기가 낮아져도 

AAAA BBBB 
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Fig. 3. Arytenoid adduction, 
I–L. I：A 4–0 nylon suture is 
placed through the muscular 
process of the arytenoid. J：
The suture needle is passed 
through the thyroid ala. K：
One or two sutures may be 
used, pulling the vocal fold. 
L：Arytenoid adduction can 
be combined with type I th-
yroplasty. 
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전체적으로 상승한 상태이므로 마비된 성대와 비슷하게 

위치하거나 정상성대의 전방 흔들림에 의해 마비성대가 

약간 높게 위치할 수 있다. 그러나 중간위 마비시에는 

마비된 피열연골이 윤상연골위에서 전방 활주로운동에 

의해 하강한 상태로 고정되며 호흡시 정상 피열연골도 

전방 활주로운동에 의해 하방으로 이동하기 때문에 마

비성대는 정상성대와 비슷하게 위치하며, 발성시에는 정

상성대가 후방 활주로운동에 의해 상승한 상태로 위치

하기 때문에 마비된 성대에 비해 높게 위치한다. 또한 

마비 성대는 마비된 피열연골의 모양에 따라 높이가 달

라진다. 후두경에 의해 성대를 상부에서 보면 마비된 피

열연골은 앞·뒤 혹은 내·외측으로 기울려 있게 보인

다. 이러한 모양을 윤상연골면에서의 운동을 고려한다

면 앞·뒤로의 기울림은 흔들림 운동을 의미하고 내·

외로의 기울림은 회전운동을 의미한다. 회전운동은 성대

돌기의 높이에 많은 영향이 없으므로 앞·뒤로의 기울

림을 고려하면 앞으로의 기울림은 결과적으로 전방 흔

들림 운동을 의미하므로 성대돌기가 낮아지고 후방으

로의 기울림은 후방 흔들림 운동을 의미하므로 성대돌

기가 높아지게 된다. 마비된 피열연골의 모양이 앞으로 

기울려 있으면 뒤로 기울린 모양보다 성대돌기가 낮아

진다. 그러므로 수술의 선택에 있어서 이러한 점을 종

합적으로 고려하여야 한다. Isshiki에 의한 제 1 형 갑상

연골성형술은 마비된 성대의 막성부분을 오직 내측으로

만 이동시키므로 양측 성대사이의 높이의 차이 특히 마

비시 높아진 성대를 교정하지 못하며 피열연골내전술은 

피열연골의 근돌기를 잡아당기므로서 성대돌기를 효과

적으로 내전시켜 후성문 틈이 큰 경우 효과적이며 갑상

피열근과 측윤상피열근 방향으로 잡아당기므로서 마비

성대를 낮게 하여 정상성대와의 높이차이를 교정한다고 

알려져 왔다. 그러나 실제 마비성대의 높이 변화에 대

한 다양한 보고에 의해 과연 피열연골 내전술이 효과적

인가는 의문점으로 남아있다. 이론적으로 보면 일측성대

마비시 마비성대가 발성시 정상 성대에 비해 높게 위치

하면 피열연골내전술에 의해 마비성대를 적절히 낮게 

되며 발성시 정상 성대와 같은 높이라면 높이 교정은 

필요없게 되므로 오히려 피열연골내전술이 마비성대를 

낮게하는 결과를 초래할 것이다. 반대로 발성시 마비성

대가 정상성대에 비해 낮게 위치한다면 피열연골내전

술이 마비성대의 높이를 더욱 낮게 하여 높이의 변화를 

악화시킬 것이다. 그러므로 성대마비시 높이의 변화에 

대한 정확한 이해가 수술을 결정하는데 많은 도움이 될 

것이다. 

또한 Hong 등8)의 결과를 토대로 수술의 종류를 선

택하여야 하는데 마비성대가 정중위 혹은 부정중위이면

서 피열연골이 body형 혹은 process형인 경우에는 발

성시 정상성대에 비해 마비성대가 높게 위치하면 피열

연골내전술에 의해 마비성대가 낮아지고 적절히 내전시

키므로 효과적일 것이며 높이가 비슷한 경우에는 마비

성대를 내전만 시키면 되기 때문에 제 1 형 갑상연골성

형술이 효과적일 것이다. Tip형이나 no형이면서 마비

성대가 정상성대에 비해 비슷하게 위치하면 제 1 형 갑

상연골성형술을, 성대높이가 오히려 낮으면 피열연골내

전술을 시행해서는 안되고 제 1 형 갑상연골성형술을 시

행할 수도 있겠다. 요약하면 일측 성대마비시 마비성대

의 높이는 일관적이지 않으며 마비성대의 위치, 피열연

골의 모양 등에 의해 개체간에서 매우 다양하게 나타나

며 이러한 사항을 고려하여 향후 일측성대마비에 대한 

수술의 종류가 결정되어져야 하겠다. 

 

고     안 
 

성대마비는 반회후두신경의 기능부전 결과로 이에 따

른 음성의 변화는 발성시 마비된 성대의 내전장애에 의

해 성문이 지속적으로 열려있기 때문이다. 이러한 점을 

교정하기 위하여 성대내 주사법, 제 1 형 갑상연골 성형

술, 피열연골내전술 그리고 피열연골 내측고정술 등이 

소개되어왔다. 일반적으로 시행되는 제 1 형 갑상연골성

형술은 후성문을 내전시키지 못하고 높이의 차이를 교

정시키지 못하기 때문에 술 후 만족스런 결과를 얻지 못

하는 경우가 많다. 이러한 단점을 보완하기 위해 갑상

연골의 내연골막을 절개하거나 큰 silicone block을 사

용하여 성대돌기를 눌러주지만 Tanaka2) 및 Kojima4)

에 의하면 성대돌기가 내전되지 않아 후성문이 큰 경우

에는 효과적이지 못하다고 보고하였다. 이러한 단점으로 

인해 고안된 피열연골내전술도 막성성대를 직접 내전

시키지 못하고 단독으로는 음성의 호전이 불완전한 경

우가 많아 제 1 형 갑상연골 성형술과 동시에 시행하는 
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경우가 대부분이며 동시에 시행한다해도 후성문의 틈

이 크거나 마비성대가 중간위로 위치한 경우는 효과적

이지 못한 경우가 많다. 또한 마비 성대가 정상에 비해 

높게 위치한 상태인 경우 효과적이지만 만약 마비된 성

대가 정상에 비해 낮거나 같은 위치이면 피열연골내전

에 의해 오히려 마비성대의 높이가 정상에 비해 오히려 

악화되어 만족스런 음성을 얻을 수 없게 된다. 

일반적으로 일측성대마비시는 상후두신경은 정상이므

로 마비성대는 반회신경마비에 의해 내전은 안되지만 

윤상갑상근의 정상적인 수축에 의해 피열연골이 내전

된 상태로 고정되며 성대도 높게 위치한다고 알려져 왔

다.9-12) 실제 문헌고찰에 의하면 대부분의 문헌에서 마

비성대는 정상측 성대에 비해 발성시 높게 위치한다고 

보고되어져 왔다. 특히 Letson7)은 호흡시 정상성대의 

성대돌기가 높게 위치하고 발성시는 정상성대의 성대

돌기가 마비측에 비해 낮게 위치한다고 보고하였다. 이

러한 보고들에 의해 피열연골내전술은 피열연골의 근

돌기를 측윤상피열근의 활동과 같은 방향으로 당기기 

때문에 성대돌기를 내전시킴과 동시에 마비성대를 낮

게 한다고 알려져 왔다. 그러나 윤상피열관절이 고정된 

경우는 근돌기를 견인해도 잘 내전되지 않는 경우가 있

어 윤상피열관절을 일부를 노출시키는데 너무 노출시킬 

경우 근돌기를 견일할 때 피열연골이 전방으로 끌려 오

히려 성대가 짧아질 수 있으며 피열연골이 전방으로 견

인되지 않는다 해도 성대돌기만 내전되어 오히려 후성

문이 더 넓어지는 경우가 있을 수 있다. 또한 피열연골

내전술은 막성성대를 직접 내전시키지 못하기 때문에 

단독으로는 음성의 호전이 불완전한 경우가 많아 제 1

갑상연골 성형술과 동시에 시행하는 경우가 대부분이

다.13) 그러나 동시에 시행한다해도 피열연골을 직접 내

전시키지는 못하므로 후성문의 틈이 크거나 마비성대가 

중간위로 위치한 경우는 효과적이지 못한 경우가 많다. 

실제 피열연골내전술은 마비 성대가 정상에 비해 높게 

위치한 상태인 경우 효과적이지만 만약 마비된 성대가 

정상에 비해 낮거나 같은 위치이면 피열연골내전에 의

해 오히려 마비성대의 높이가 정상에 비해 오히려 악화

되어 만족스런 음성을 얻을 수 없게 된다.14) 
 

중심 단어：피열연골내전술. 
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