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Swallowing is a complex process in which solid or liquid food material is transported from the mouth to the stomach. 

Dysphagia is a condition characterized by difficulty in the passage of food material along this alimentary tract. Pro-

blems related to swallowing can lead to complications such as respiratory infection or even respiratory failure due 

to aspiration. Malnutrition due to various nutritional deficiencies can also be caused by chronic dysphagia. Hence, ad-

equate timing along with application of proper treatment methods for dysphagia is important. As the pathophysiol-

ogy of dysphagia is very diverse and complex, a single treatment modality may not be sufficient enough to resolve 

dysphagia in a patient. Although surgical treatment or instrumental procedures are considered to be invasive, they are 

the most reliable treatment modality in some cases. The purpose of this article is to review current surgical options 

in the treatment of dysphagia and to detail surgeons’ perspectives towards the treatment of patients with dysphagia. 

(JKDS 2020;10:10-19)

Keywords: Cricopharyngeal dysphagia, Unilateral vocal fold paralysis, Cervical diffuse idiopathic skeletal hyperostosis, 
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서론

연하장애는 구강 단계에서부터 식도 단계에 이르기까지 

전체 연하단계들 중 어느 한 단계에서라도 해당 단계와 관

련된 해부학적 구조물의 감각부전 또는 운동기능 장애뿐만 

아니라 기형 그리고 연한단계와 관련 없는 해부학적 구조물

의 변화가 연하기능을 담당하는 구조물에 영향을 미쳐서 액

체 또는 고체의 음식물이 구강에서부터 위로 전달되어 소화 

및 흡수 되지 못하는 상태를 총괄하여 지칭한다. 이와 같이 

연하장애는 그 원인이 다양하고 병태생리가 매우 복잡하기 

때문에 연하장애를 치료하는 방법 또한 원인 및 병태생리에 

따라 다양하다. 현재까지 문헌에 보고된 연하장애의 치료방

법들을 나열해 보면 자세변화법(postural change), 연하요

법(swallowing maneuver), 식이 조절(dietary modifica-

tion), 감각 증진법(increased sensory input), 연하근육강

화운동법(swallowing muscle strengthening exercise), 

전기신경자극법(electrical stimulation of both motor and 

sensory nerve), 구강 내 장치 사용(intraoral prosthesis), 
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그리고 수술적 치료법이 있다. 수술적 치료는 다시 연하장

애를 유발하는 해부학적인 구조물의 종류 및 그 역할, 환자

가 호소하는 연하장애의 정도, 그리고 연하장애로 인한 합

병증 발병 정도에 따라 적용 가능한 방법이 다양하다. 따라

서 본 종설에서는 연하장애 환자들 중 그 원인이 되는 해부

학적인 구조물 및 병태 생리와 연관하여 현재 수술적 치료

의 적응증을 제시하고 시행 가능한 수술적 치료의 종류 및 

그 결과에 대해서 고찰해 보고자 한다.

본론

1. 일측성 성대마비로 인한 연하장애(Unilateral vocal 

fold paralysis)

일측성 성대마비는 경부 및 흉부외과 수술 후, 신경학적 

원인에 의하여, 그리고 특발성과 같이 아무런 이유를 알 수 

없는 경우에서 반회후두신경 또는 미주신경의 마비가 발생

하여 발성 시 또는 연하 시 양측 성대가 완벽하게 접촉하지 

못하는 성대기능 부전을 유발시켜 음성의 변화를 통한 발성

장애 및 기도로 음식물이 흡인되는 형태의 연하장애를 유발

할 수 있다1-3. Tabaee 등이 발표한 연구에 따르면 비디오

투시연하검사를 시행한 일측성 성대마비 환자들 중 23- 

53%에서 흡인을 보인다고 보고한 바 있으며4 이는 인후두

의 운동기능 및 감각기능이 모두 저하되어 일어난다고 보고

한 바 있다5. 일측성 성대마비 환자들의 수술적 치료법으로

는 성대주입술, 성대내전술, 반회후두신경 신경재분포술과 

같은 방법들이 존재하며 환자가 호소하는 증상이 심한정도 

및 환자의 전반적인 의학적 건강 상태 등을 고려하여 적절

한 수술적 치료법을 적용하는 것이 중요하다6.

1) 성대주입술(Injection laryngoplasty, IL)

IL은 일측성 성대마비 환자들의 성대기능부전을 치료하

는 수술적 치료법 중 가장 덜 침습적인 방법으로 현재는 극

히 일부의 환자들을 제외하고 국소마취 하에 외래에서 모든 

시술이 시행되고 있다. Zuniga 등은 연하장애를 호소하는 

일측성 성대마비 환자들만을 모아 IL이 이 환자들의 연하장

애를 호전시키는지 여부를 평가하는 연구를 진행하였다5. 

그 결과 EAT-10 설문지를 활용한 환자들의 주관적인 연하

장애 정도가 IL 후 유의하게 호전되었고 구강섭취 능력을 

평가하는 측도인 FOIS (Functional Oral Intake Scale) 또

한 IL 후 유의하게 호전되었다는 결과를 보고하였다5. 아울

러 IL 시행 전 심각한 흡인으로 인하여 구강 섭취에 제한이 

있던 환자들 중 1명을 제외하고 모든 환자들에서 구강정상

식이가 가능했다고 보고하였다5. 이와 같은 연구결과를 토

대로 보았을 때 IL은 일측성 성대마비로 인한 연하장애환자

들의 수술적 치료법으로 충분히 효과적인 방법이라고 할 수 

있다. 

2) 성대내전술: 제1형 갑상성형술 및 피열연골내전술 

(Type I thyroplasty and arytenoid adduction)

일측성 성대마비 환자들의 성대기능부전증 치료를 위해 

1974년에 Isshiki 등이 현재의 제1형 갑상성형술의 술기를 

보고한 이후 현재까지도 일측성 성대마비 환자들의 수술적 

치료방법으로 성대내전술은 많이 시행되고 있다7. 1993년

에 Netterville등은 100명의 환자들에서 116회의 갑상성형

술을 시행한 결과를 보고하였고 연구에 포함된 모든 환자들

에서 연하장애가 호전되었다는 결과를 보고한 바 있다8. 이

후 갑상성형술은 다방면에서 발전을 거듭하였고 성대후방

의 틈이 큰 일측성 성대마비 환자들의 발성장애와 연하장애

를 완벽하게 치료하기 위하여 피열연골내전술과 함께 시행

하는 수술방법이 소개되면서 IL로 치료되지 않는 일측성 성

대마비 환자들에서 피열연골내전술을 동반한 갑상성형술

은 표준적 치료방법으로 제시되고 있다9. 

Hendricker 등은 57명의 연하장애를 호소하는 일측성 

성대마비 환자들을 대상으로 고어택스(Gore-tex)를 활용

한 갑상성형술을 시행한 결과를 보고하였다10. 이 연구에서 

수술 전에 경관식이를 필요로 하는 20명의 환자들 중 11명

(55%)에서 수술 후 구강식이가 가능했다고 보고하였다10. 

이후 Cates 등은 연하장애를 호소하는 44명의 일측성 성대

마비 환자들을 대상으로 IL 또는 갑상성형술을 포함한 성대

내전술의 효과에 대한 보고를 하였고, 수술 전과 비교하여 

수술 후에 환자들의 주관적인 연하장애 정도(EAT-10 설문

지)가 유의하게 호전되었다는 결과를 보고한 바 있다11. 이

와 같은 연구결과들을 바탕으로 갑상성형술로 대표되는 성

대내전술 또한 연하장애를 호소하는 일측성 성대마비 환자

들의 유용한 치료법 중 하나임을 알 수 있다.

3) 반회후두신경 신경재건술(Laryngeal reinnervation)

반회후두신경 손상에 의한 성대마비 환자들의 치료에 경

신경고리를 활용하여 신경재건술을 제일 처음 시행한 보고

는 1924년도에 Fazier에 의해 발표되었다12. 그리고 1986

년도에 Crumley와 Izdebski가 현재 시행되고 있는 반회후

두신경 신경재건술의 수술방법을 확립하면서 일측성 성대

마비 환자들의 치료방법으로 대두되기 시작하였다13. 그러

나 최근까지도 신경재건술이 연하장애에 미치는 영향에 대

해서 보고한 연구 결과는 소수에 불과하다. 그 이유로는 일

측성 성대마비 환자들의 성대기능부전이 호전되어야 연하

장애가 호전되는데, 신경재건술 후 성대기능부전이 호전되

는데 까지 신경의 재생에 필요한 시간이 있기 때문에 오랜 시

간이 지나서야 그 효과가 나타난다는 단점이 있기 때문이다. 



12 Sung Joon Park, et al.：Current Review of the Surgical Treatment of Dysphagia

JKDS Vol. 10, No. 1, 2020

Zur와 Carroll은 흡인이 있는 소아의 일측성성대마비 환

자 3명에서 신경재건술을 한 결과를 보고한 바 있고, 이 보

고에서 수술 6개월 후에 시행한 비디오투시 연하검사에 호

전을 보였다고 보고한 바 있다14. 추가로 2019년도에 

Buyukatalay 등은 22명의 수술 후 일측성 성대마비가 발생

한 성인 환자들 중 6명의 연하장애를 호소하는 환자들을 

대상으로 신경재건술 시행 전후로 환자들의 주관적인 연하

장애 정도(EAT-10 설문지) 변화를 비교한 연구 결과를 보

고한 바 있다15. 해당 연구에서 비록 수술 전후로 통계적으

로 유의한 호전 결과를 보여주지는 못 하였지만 6명 중 5명

의 환자에서 수술 후 호전되는 경향성을 보이는 것으로 나

타났다15. 따라서 추후에는 수술 후 즉각적인 성대기능부전

의 호전을 가져오는 IL 또는 갑상성형술과 반회후두신경 신

경재건술을 병행하는 방법으로 단기적뿐만 아니라 장기적

으로도 연하장애를 호소하는 일측성 성대마비 환자들의 치

료 결과를 분석하는 연구가 가치 있을 것으로 생각된다.

2. 윤상인두연하장애(Cricopharyngeal dysphagia)

상부식도괄약근은 인두와 경부 식도 사이의 고압력 영역

을 말하며 생리학적 역할은 음식물이 기도로 역류하는 것과 

공기가 소화기로 유입되지 않도록 하는 것이다. 해부학적 

측면에서는 근위경부식도근육(cervical esophagus), 윤상

인두근(cricopharyngeus), 하인두수축근(inferior constric-

tor)으로 이루어지며 윤상인두근이 상부식도괄약근의 가장 

핵심적인 근육이다. 상부식도괄약근의 이완과 관련된 세 가

지 인자로는 윤상인두근의 이완, 상부식도괄약근의 개방과 

관련된 근육들의 수축, 그리고 식괴에 의한 인두 내압이 있

다. 이 세 가지 요소의 적절한 기능에 이상이 발생하면 상부

식도괄약근의 기능부전에 의해 윤상인두 연하장애가 발생

한다.

윤상인두근은 윤상연골에 부착된 C 모양의 근육띠로 1

형 근섬유와 2형 근섬유를 모두 포함하고 있으며 휴식기에

는 지속적인 근긴장을 유지하여 닫혀 있다 연하 시 또는 트

림을 할 때 급속하게 이완되었다가 다시 수축을 하는 근육

이다. 주요 기능은 연하 시 음식물이 역류하여 흡인되는 것

을 방지하고 호흡 시 공기가 위장관으로 들어가는 것을 예

방하는 기능을 한다. 윤상인두근의 기능을 담당하는 운동신

경은 인두신경총과 반회후두신경이 담당하고 있으며 감각

신경은 9번뇌신경인 설인두신경과 상후두신경이 담당하고 

있다. 윤상인두근육 기능부전에 의한 연하장애는 신경성 병

인 또는 근육 자체의 조직학적 변화로 인하여 연하 중 적절

한 시기에 윤상인두근이 이완되지 않아 상부식도괄약근이 

열리지 않을 경우에 발생하는 구인두연하장애로 정의할 수 

있다16-18. 진단에는 방사선학적 진단법인 연하장애투시검

사가 주로 활용되며 식괴가 윤상인두근부위에 막혀 인두에

서 경부식도로 이환되지 않는 소견을 보인다19. 주요 발생원

인으로는 뇌졸중, 뇌신경퇴행성질환, 근긴장 이상질환과 같

은 신경병인성과 종양성 병변 차제 및 악성 종양의 치료와 

관련된 종양성 병인이 알려져 있으며20, 나이와 관련성이 있

다는 연구 결과가 보고되면서 노화와의 연관성에 대한 연구

도 활발히 진행되고 있다21.

윤상인두연하장애의 치료 방법으로는 고개돌리기를 통

한 자세변환법, Shaker’s exercise (머리거상훈련) 를 통한 

연하재활훈련 등의 보존적 치료와 수술적 및 시술적 치료 

방법이 있다19,22-24. 수술적 및 시술적 치료 방법으로는 기

계적 확장술, 윤상인두근 보튤리늄 독소주입술 과 윤상인두

근 절개술이 있다. 경부 접근법 및 내시경적 접근법을 활용

한 윤상인두근절제술은 윤상인두연하장애의 대표적이며 

영구적인 수술적 치료법으로 알려져 있으며, 보튤리늄독소 

주입술과 기계적 확장술은 덜 침습적이지만 반복적인 치료

가 필요한 치료법이다25. 

1) 윤상인두근절제술

1951년 Kaplan이 윤상인두연하장애가 있는 소아마비 

환자에서 처음으로 시행한 이후26, 윤상인두근절제술은 신

경인성, 근육병변성, 구조적, 그리고 원인미상의 윤상인두

부전에 의한 구인두연하장애 환자들의 대표적인 수술적 치

료법으로 시행되어 왔다27. 윤상인두근절제술의 이상적인 

적응증은 상부식도괄약근 개방부전을 보이면서 후두 및 설

골 거상기능이 정상이고 혀와 인두의 운동기능이 정상인 다

른 내과적, 신경과학적, 그리고 종양학적 질병을 동반하지 

않는 인두연하장애 환자들 이다. 그러나 윤상인두부전을 보

이는 대부분의 환자들이 다른 질병을 동반하거나 그 질병에

서 기인하는 것을 고려해 보았을 때 임상 현실에서 적용할 

경우에는 윤상인두근절제술 단독으로 환자의 연하장애가 

해결되는 경우는 Zenker씨 게실환자, 눈인두근디스트로피

(oculopharyngeal dystrophy) 환자, 그리고 봉입체 근육

염(incusion body myostis) 환자 등에서와 같이 윤상인두

근 자체에 경직이 있는 경우이고 이외 대부분의 경우에는 

여러가지 연하장애 치료요법과 병행되어 치료하는 것이 필

요할 수 있다27. 아울러 전신건강상태가 불안정한 환자들, 

인두근육의 심각한 수축부전, 심각한 역류성식도염 환자들, 

그리고 인두혈관류가 동반된 환자들은 윤상인두근절제술

의 금기증에 속한다27.

가장 고전적인 윤상인두근절제술은 경부접근법을 통한 

방법이다. 그러나 경부접근법의 경우 경부에 절개를 가해 

수술 후 흉터를 야기시키는 것 이외에도 접근법 자체가 가
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지는 수술 후 부작용들이 존재한다. 이와 같은 부작용을 최

소화하고 쉽게 접근하고자 하는 노력의 일환으로 1994년 

Halvorson과 Kuhn은 칼륨티타닐인산염 레이저(KTP laser)

를 활용한 내시경적 윤상인두근절제술을 도입하였다28. 이

후 현재는 다양한 방법을 이용한 내시경적 윤상인두근절제

술이 시행되고 있다29. 

경부접근법을 활용한 윤상인두근절제술은 보통 인두나 

경부식도 내경에 부지 또는 경비위관을 넣어 놓고 윤상연골

정도 높이에 피부절개를 하는 것을 시작으로 윤상연골의 후

연을 노출시키고 들어가 있는 내경에 들어가 있는 구조물을 

촉진하며 하부인두수축근부터 경부식도까지 약 5-6 cm 정

도 길이를 따라서 보이는 모든 근섬유들을 내부 점막을 완

벽하게 보존한 상태에서 절개한다29. 내시경적 윤상인두근

절제술은 경부절개 없이 경구강으로 접근하여 경직후두경 

또는 경성식도경을 사용하여 윤상연골 후방의 하인두 부위

를 노출시켜 띠와 같이 융기되어 있는 윤상인두근육의 위치

를 확인 후 중앙 점막을 절개한 뒤 협인두근막이 보일 때까

지 레이저를 활용하여 윤상인두근육을 절개한다. 절개한 점

막은 녹는 봉합사를 이용하여 봉합해 주거나 지연성 자연치

유 되도록 지켜보는 경우도 있다30. 

Huntley 등이 경부접근법과 내시경적 접근법을 활용한 

윤상인두근절제술 결과를 후향적으로 비교한 연구결과에 

따르면 비록 젊은 환자가 많고 남자보다 여자가 많이 포함

되어 있었다는 한계점이 있었지만, 내시경적 접근법이 경부

접근법과 비교하였을 때 수술 시간이 유의하게 짧았고 수술 

후 환자들의 주관적인 증상 호전의 빈도가 내시경적 접근법

에서 오히려 더 유의하게 좋았다고 발표한 바 있다31. 또한 

Kocdor 등이 종합적인 문헌고찰을 통하여 8편의 내시경적 

접근법 결과를 보고한 논문과 7편의 경부접근법 결과를 보

고한 논문을 참고하여 시행한 메타분석 결과 내시경적 접근

법이 통계학적으로 유의하게 높은 성공률을 보이고 수술 후 

합병증의 발생빈도도 유의하게 낮다고 발표한 바 있다30. 이

와 같은 연구 결과를 반영하듯 최근 발표되는 문헌들은 주

로 내시경적 접근법을 활용한 윤상인두근절제술의 결과를 

향상 시키기 위하여 보다 발전된 의료기기들을 활용한 결과

를 보여주거나32-34, 윤상인두부전의 다양한 병인에 따른 

내시경적 윤상인두절제술의 치료 결과를 보여주는 추세이

다35-37. 

2) 기계적 확장술 및 보톡스 주입술

기계적 확장술의 경우 1946년도에 Lahey가 처음 발표하

면서부터 시작되어38 현재는 기계적 확장을 용이하게 해 주

는 부지와 같은 도구들의 발전을 거쳐 기계적 확장술만을 

위해 개발된 의료기기로써의 풍선이 활용하여 확장을 하는 

방법이 사용되고 있다39-41. 풍선을 이용한 기계적 확장술은 

국소마취하에 외래에서도 시행될 수 있어 윤상인두부전 환

자의 치료법 중 가장 덜 침습적인 치료방법으로 최근 10년

동안 많이 시행되고 있다42-46. 비록 근치적 치료 방법으로 

분류되지는 않지만, 임상적으로 풍선확장술 만으로 윤상인

두부전으로 인한 연하장애 환자들의 증상이 20개월까지도 

호전을 보였다는 결과가 보고된 바 있다47. 아울러 풍선확장

술의 효과를 극대화 하기 위하여 Randall 등은 1달에 1번

씩 총 3회에 걸쳐서 서로 다른 크기 및 서로 다른 풍선의 

개수를 활용하는 치료법을 윤상인두부전에 의한 연하장애 

환자들에서 시행해 주관적인 환자들의 증상 호전뿐만 아니

라 비디오투시 연하검사를 통해 객관적인 윤상인두부위 개

방면적의 증가와 함께 환자들의 삶의 질이 호전되었다는 결

과를 보고하기도 하였다48. 이에 Marston 등은 윤상인두부

전 환자들의 치료법으로서 윤상인두근절제술과 풍선확장

술의 치료 결과를 비교하였고, 윤상인두근절제술의 경우 

100%의 환자에서 증상의 호전을 보인 반면 풍선확장술을 

받은 환자의 83%에서 시술 후 증상의 호전을 보였으며, 풍

선확장술을 받은 환자들의 57%에서 평균 13.6개월내에 재

시술을 받은 반면 윤상인두근절제술을 시행 받은 환자들에

서는 모두 증상 호전이 장기간 지속되었다고 보고하였다49. 

보튤리늄 독소(보톡스)는 C. botulinum에 의해 만들어

진 신경독으로 보톡스 A 와B가 있다. 보톡스 A 와 B의 치료

효과는 유사하지만 보톡스 B는 전신 항콜린작용이 더 강하

기 때문에 윤상인두연하장애 환자에게는 보톡스 A를 주로 

사용한다50-52.

윤상인두근에 보톡스를 주입하는 시술은 1994년 Sch-

neider53에 의해 윤상인두 연하장애 환자에게 처음 보고된 

이후 현재 임상에서는 윤상인두 연하장애 환자의 진단 및 

치료에 사용되고 있다. 가장 이상적인 적응증은 연하검사상 

후두의 거상과 인두의 수축이 정상적인 윤상인두근의 기능

장애이다. 상부식도괄약근 기능부전이 섬유화나 협착에 의

한 경우는 적응이 되지 않는다. 

다양한 주사방법이 소개되어 있으며, 전신마취 하에 현

수후두경이나 식도경을 사용하는 내시경적 접근법, 근전도

를 이용한 경피적 주사법, 근전도와 비디오투시검사를 활용

하는 주사법 등이 가능하다. Schneider에 의한 내시경적 

접근법은 전신마취 하에 현수후두경이나 식도경을 윤상연

골 후방에 삽입한 후 전방으로 들어 올리면 고리모양으로 

들어올려지는 윤상인두근을 확인할 수 있다53. 보톡스의 주

입은 후두주입바늘이나 버터플라이 캐뉼라를 사용하며 주

입위치는 뒤쪽 두군데나 세군데(dorsomedial, bilateral ven-

trolateral)에 하게 된다. 근전도를 이용한 경피적 주사법은 
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후두를 잡고 반대편으로 회전시켜 후두후방을 노출시킨 후 

윤상연골의 하연에서 주입하여 윤상연골을 따라 후내측으

로 전진하여 윤상인두괄약근을 확인하게 된다54. 일반적으

로 사용되는 보톡스의 양은 20-100 unit를 사용하며 효과

는 5-6개월 지속된다. 주입 시 원하지 않는 부위로 확산되

는 것을 방지하기 위해서는 고농도 소량을 주입해야 한다. 

Moerman 등에 의하면 74%에서 성공률을 보고 하였으

며55, Zaninotto 등은 21명의 환자에서 43%의 성공률을 보

였고, 실패한 11명중 8명에서 윤상인두근절개술을 통하여 

윤상인두 연하장애가 호전되었음을 보고하였다56. 즉 보톡

스 주입술은 안전하고 간단한 시술로 윤상인두연하장애에

서 1차적으로 시행할 수 있고, 증상의 호전이 있으면 반복 

시행하거나 증상의 호전이 없을 경우에는 윤상인두근절개

술을 시행하여 윤상인두연하장애에 대한 근치적인 치료 효

과를 기대할 수 있는 좋은 1차적 치료 옵션이다.

Kocdor 등이 윤상인두근절제술, 기계적 확장술, 그리고 

보톡스 주입술의 치료 결과를 비교하여 발표한 체계적 문헌

고찰 및 메타분석 연구결과를 보면 윤상인두부전으로 인한 

연하장애 환자 치료성공률은 윤상인두근절제술이 보톡스 

주입술보다 유의하게 높은 것으로 보고된 바 있으며 윤상인

두근절제술과 기계적 확장술 사이 또는 기계적 확장술과 보

톡스 주입술 사이는 치료성공률의 유의한 차이가 없다고 발

표한 바 있다30. 더불어 보톡스 주입술을 제일 덜 비침습적

인 치료법으로, 기계적 확장술은 중간 정도, 그리고 윤사인

두근절제술을 가장 침습적인 치료 방법으로 지정하고 치료 

성공률을 분석하였을 때는 침습적인 방법을 사용할수록 유

의하게 치료 성공률이 높아지는 연관성을 보였다고 보고하

였다30. 따라서 의료기술적 발전에도 불구하고 윤상인두근

절제술이 아직까지는 윤상인두부전으로 인한 연하장애 환

자의 표준적이고 최종적인 치료방법이다. 

3. 만성 난치성 흡인(Chronic intractable aspiration)

생명을 위협할 수 있는 심한 흡인이 있을 때 처음 시도될 

수 있는 치료는 기관절개술과 위루술이다. 기관절개술과 위

루술은 흡인환자에서 추가적인 흡인으로부터 기도를 보호

하고 적절한 영양을 공급해줄 수 있는 방법이다. 다음단계

로 환자의 호흡과 연하에 대한 구체적인 평가를 하게 된다. 

일부 환자에서는 보존적 연하치료가 도움이 될 수 있으며, 

치료의 선택은 흡인의 회복가능성, 연하장애의 정도, 폐 기

능, 인지 상태, 질병의 정도에 따라 결정된다.

기관절개술이 연하장애와 흡인에 대한 영향에는 논란의 

여지가 있다. 외상 환자나 두경부암 수술 후 초기엔 기도를 

유지하고 흡인을 예방 하지만, 장기적 사용은 후두의 상승

과 연하 반사에 영향을 주어 흡인의 위험을 증가시킨다57. 

기관절개 튜브의 기낭의 사용도 두경부암 수술 후 초기엔 

흡인을 감소 시키지만 생리학적으로 기낭에 공기를 넣으면 

연하 시 후두의 상승을 막고 성대를 닫아주는 반사에 영향

을 미쳐 흡인을 초래할 수 있다57. 실질적으로 기관절개술은 

기도를 유지하고 기관 내 분비물을 제거하기 위한 방법이지 

연하장애를 치료하는 방법은 아니다. 따라서 기관절개술은 

흡인의 초기 치료로 고려될 수 있지만 장기간 사용 시 기관

협착, 기관연하증, 기관식도누공 등의 합병증이 발생할 수 

있기 때문에 기도가 충분히 유지된다면 조기 발관을 고려하

여야 한다.

만성 흡인환자에서 후두 거상이 저하되어 있는 경우 시

도할 수 있는 수술적 치료 방법으로 후두현수술이 있다58,59. 

후두현수술은 후두를 봉합사를 이용하여 하악쪽에 견인하

여 후두를 보존하며 만성흡인을 치료하는 술식이다. 수술의 

적응증은 심한 흡인이나 재발하는 흡인성 폐렴이 있고 비수

술적 연하치료에 실패한 환자에서 비디오투시연하검사상 

심한 인두수축부전, 후두거상부전과 상부식도괄약근의 개

폐부전이 있는 경우이다. 주로 윤상인두근절개술과 동시에 

시행되며, 심한 위식도역류가 있거나 후두와 하악에 방사선

치료를 받았거나 전신상태가 좋지 않을 경우 시행할 수 없

다. 수술 전 환자나 보호자에게 후두현수술은 흡인을 치료

하는 것이지 연하를 정상으로 만드는 수술이 아님을 주지시

켜야 한다. 특히 수술의 목표는 후두를 보존하며 흡인의 치

료이고 수술 성공률은 50-60%이고, 일시적 기관절개술의 

필요성, 술 후 트림과 역류의 발생, 술 후 기관삽관의 어려움 

등을 설명해야 한다. 수술방법은 윤상인두근절개술을 먼저 

시행하고 갑상연골을 설골에 봉합사로 견인하고 설골을 다

시 하악의 전방부로 봉합사를 이용하여 견인하게 된다58,59. 

기도를 유지할 수 있도록 수술 시 내시경을 통하여 후두의 

위치를 확인한 후 봉합사를 고정하고 기관절개술 후 수술을 

마치게 된다. 후두현수술의 장기적 성공률은 50-60%로 보

고되고 있다58,59. 

심한 흡인환자 중 선택된 환자에서 후두전적출술(total 

laryngectomy, TL)과 후두기관분리술(laryngotracheal 

separation, LTS)을 시도할 수 있다. 1976년에 Lindeman

은 처음으로 만성 난치성 흡인 환자에서 기도와 식도를 분

리하는 수술적 치료방법을 보고하였다. 당시에 Lindeman

은 기관지를 절단하여 근위부는 식도의 앞벽과 연결하고 원

위부는 경부의 피부에 봉합하여 영구적인 기관절개를 하는 

수술 방법을 고안하였다60. 1년 뒤 발표된 논문에서는 

Lindeman이 처음 발표한 기관식도 분리술을 발전시켜 근

위부의 기도 말단을 식도에 연결하는 대신 봉합하여 막아버
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리는 현재의 LTS 술식이 발표되었다61. LTS와 함께 만성 

난치성 흡인 환자에서 기도와 식도를 분리하는 수술적 치료

방법으로 많이 사용되는 수술법은 기도 보호의 기능을 전혀 

못하는 후두부위를 완전히 적출하는 TL이다62. 두 수술법 

모두 기관과 식도 분리라는 치료 목적은 완벽하게 달성할 

수 있는 치료법이지만 대신 목소리를 잃는 수술법이기도 하

다. 

만성 난치성 흡인환자의 수술적 치료 결과에 대한 보고

는 많지는 않지만 각 수술방법에 따라 몇 개가 보고된 바 

있다. Topf 등은 두경부암의 치료 목적으로 방사선치료를 

받은 19명의 만성 난치성 흡인환자들의 치료를 위해 TL을 

시행하여 수술 후 3개월째 및 1년째까지 환자들의 연하장

애 치료가 지속된 결과를 발표하였다62. LTS의 치료결과에 

대한 연구들은 대부분 Lindeman이 처음에 발표한 수술법

에 본인들만의 변화를 주어 변형된 LTS 방법들을 활용하여 

만성 난치성 흡인을 효과적으로 치료한 결과들을 보고하고 

있는 추세이다63-66. 

TL은 진행된 후두암 환자들의 근치적 수술방법 중 하나

로 LTS 보다 많이 시행되기 때문에 수술 후 음성재활을 위

해 식도발성법과 기관식도누공 형성 후 발성기구(Provox) 

삽입과 같이 다양한 방법들이 이미 고안되어 환자들에게 제

공되고 있다. 반면 LTS는 음성재활의 측면에서는 이론적으

로 가역적인 수술 방법으로 환자의 만성 난치성 흡인이 해

결될 경우 추후에 묶어버린 후두측 기관지를 다시 열고 영

구적 기관절개창에 사용된 기관지의 근위부를 피부로부터 

분리하여 연결해 줄 경우 발성이 다시 가능한 수술방법이

다. 따라서 이러한 가역적 음성재활이 가능하기 위해서는 

처음에 LTS를 시행할 때 성대움직임을 담당하는 양측 반회

후두신경에 손상을 주지 않는 것이 중요하다. 그러나 이론

적으로 가역적인 수술법임에도 불구하고 LTS 시행 후 재건

술을 한 결과에 대한 보고는 매우 드물다. 그 대표적인 이유

는 환자들의 만성 난치성 흡인이 수술 후에 장기간의 재활

치료에도 불구하고 대부분에서 흡인이 완치되지 않기 때문

이다. 이와 같은 한계점에도 불구하고 Hricko 등은 2006년

에 만성 난치성 흡인으로 LTS를 받은 환자들 중 2명의 호전

을 보인 환자에서 성문하협착증의 수술적 치료에 시행하는 

부분 윤상기관절개술(partial cricotracheal resection) 시

행 후 단단문합술을 시행하여 2명 모두에서 6년 이상 장기

적으로 성공적인 수술결과가 지속되는 것을 발표한 바 있다67. 

4. 이외 수술적 치료법이 적용되는 연하장애

1) 경추의 미만성 특발성 골격성 과골화증(Cervical 

diffuse idiopathic skeletal hyperostosis, DISH)

1950년에 Forestier와 Rotes-Querol이 척추체의 전방

에서 과도한 골형성을 보이면서 척추체간 공간 위로 확산되

어 올라가는 소견을 보이는 척추의 노인성 강직성 골형성 

과다증 환자들을 Forestier disease라고 명명하면서부터 

이와 같은 환자들에 대해서 임상의사들이 관심을 가지게 되

었다68. 이와 같은 환자들에서 척추 외의 증상이 흔하고 때

로는 매우 광범위한 것이 알려지면서 1978년에 Resnick 등

은 이러한 질환을 미만성 특발성 골격 과형성증(diffuse 

idiopathic skeletal hyperostosis, DISH)이라고 명명하였

다69. 이와 같은 병변을 가진 환자들이 호소하는 대표적인 

증상이 연하장애이며 때로는 목소리 변화와 호흡곤란과 같

이 좁아진 기도로 인한 증상을 호소하는 경우도 있다. DISH

는 보통 나이가 많은 환자들에서 발견되며 65세 이상의 남

성의 12-30%에서 존재한다고 알려져 있다70. 보고된 바에 

의하면 경추의 병변이 원인인 연하장애환자들의 75%에서 

C2-C6 사이에 병변이 존재한다고 알려져 있으며71 가장 흔

하게 발생하는 부위는 C4와 C5 경추이고70 그 원인은 해당 

부위에 윤상연골이 위치하고 있으며 식도가 주변구조물에 

고정되어 있기 때문에 움직임에 제한이 있기 때문에 후방에

서 골경화성 병변이 발생하여 전방으로 기계적 압박을 가하

면 내부압력이 증가하여 식괴가 해당 부위를 지나가기가 힘

들기 때문이라고 알려져 있다70,71.

DISH로 인한 이차적 연하장애가 심각할 경우 치료방법

은 경추융합술을 동반하지 않는 해당 골경화성 병변의 수술

적 절제이다. 대부분의 경우 수술은 전방경부접근법을 통하

여 이루어지며(Smith Robinson 접근법) 주로 좌측경부 접

근법을 사용하며 이환된 경추들의 융합술을 동반하는 경우

도 있다72-74. 최근에는 내시경을 통한 영상화 장비가 발전

되면서 C1, C2 위치에 발생한 DISH의 경우 내시경을 활용

한 경구개 접근법을 활용하여 수술을 하는 경우도 보고된 

바 있으며 수술적 치료 직후 대부분의 환자들에서 연하장애

는 치료되는 것으로 보고되어 있다75. 그러나 Miyamoto 등

이 보고한 논문에서는 수술 후 10년에서 11년정도가 지난 

환자들에서 재수술을 필요로 한 경우들을 보고하며 DISH

는 수술적으로 완전히 제거를 하더라도 재발하는 경우가 많

으며 특히나 젋은 환자들에서 수술을 할 경우에는 수술 후 

10년 이상 살 경우에는 재발한 병변의 크기가 커서 그로 

인해 연하장애와 같은 증상들을 다시 발생시켜 재수술을 해

야 할 수도 있다는 것을 알리기도 하였다76.
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2) 구개범인두부전(Velopharyngeal insufficiency, VPI)

VPI는 구개범인두의 구조적 이상에 의해 유발되는 기능

부전으로 연하단계 중 인두기의 식괴가 비인두로 역류되는 

것을 방지하는 구개인두의 밸브역할의 결여를 초래한다. 

VPI 발생의 원인은 매우 다양한데 대표적으로 구개피열과 

같은 선천적인 구조의 이상, 수술에 의한 구개인두의 구조

적 손상, 그리고 구개인두의 운동 및 감각기능을 담당하는 

말초신경 및 뇌의 손상에 의한 경우들이 있다. 음성학적 측

면에서 VPI는 발성 시 공기가 코로 방출되어 과도한 비음을 

유발하며 이로 인한 발성 및 의사소통의 장애를 유발한다77. 

이와 같은 발성장애와 더불어 VPI 환자들의 삶의 질에 큰 

영향을 미치는 것이 바로 구개인두 밸브 역학의 부전에 따

른 연하장애이다. 

VPI의 수술적 치료의 주요 목적은 이와 같은 구개인두 

밸브의 구조적 및 기능적 재건을 목표로 한다. 1865년도에 

Passavant가 연구개를 후인두벽에 직접 봉합하는 술식을 

보고한 이후78 다양한 변화와 진화를 거쳐 현재에는 후인두

피판술(posterior pharyngeal flap)을 시행하는 것이 우선

적으로 고려되는 수술방법이다. 현재 가장 많이 시행되는 

후인두피판술은 상저부인두피판술(superior based pha-

ryngeal flap)로 인두후벽의 중간부분에서 충분한 크기의 

점막 및 근육 피판을 척추앞골막이 나올때까지의 두께로 한

꺼번에 들고 공여부위는 일차봉합을 하며 연구개의 중간에 

구멍을 뚫고 이 구멍으로 채취한 후인두피판을 통과시켜서 

연구개의 점막과 후인두피판을 봉합하는 수술방법이다77. 

비록 VPI의 수술적 치료를 위해서 가장 많이 시행되고 

있는 수술적 치료방법임에도 불구하고 인두 측벽의 운동기

능이 정상이 아닌 환자들에서는 후인두피판술의 효과도 제

한적일 수 밖에 없다. 이에 일측성 미주신경 마비에 의해 

인두의 일측 측벽의 운동 및 감각기능이 결여되어 발생하는 

VPI에서는 이상이 있는 부위의 후인두피판만을 생성하여 

이환부위의 연구개에 봉합하여 일측 구개인두부위를 폐쇄

하는 수술법이 제안되기도 하였고79, 연구개의 길이를 늘리

면서 후인두피판술 후 수술 상처의 섬유화로 인하여 피판술

이 실패하는 확률을 줄이기 위하여 구개 점막의 후방 전위

술과 후인두피판술을 복합하여 동시에 시행함으로써 서로

의 단점들을 보완하고자 하는 노력들도 보고되고 있다80. 아

울러 보다 덜 침습적인 수술적 치료법으로 최근에는 후인두

공간의 부피를 보강하여 연구개와 인두후벽의 접촉을 증가

시키기 위해 보강물을 주사하는 주입인두성형술의 결과도 

보고되고 있다81.

결론

연하장애 환자의 치료방법 중 수술적 치료법은 일반적으

로 재활 및 보상 요법이 실패하는 경우에 고려되는 경우가 

많지만 치료 결과를 극대화 하기 위해서는 단독으로 시행되

는 것 보다 병행되어야 하는 경우가 많다. 또한 다양한 원인

에 따른 치료 방법이 각각 다르기 때문에 수술적 치료를 시

행하기 전에 적절한 진단도구들을 활용하여 정확한 평가를 

시행하는 것이 중요하다. 아울러 기능적 회복의 가능성이 

낮은 연하장애 환자들 중 난치성 흡인이 동반된 환자들에서

는 호흡을 담당하는 기도와 영양분 섭취를 담당하는 식도를 

분리하는 수술적 치료를 고려해 보아야 한다.
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