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A Study of Nasalance Change in Submucosal Type 

Cleft Palate Patients by Surgery
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Department of Oral & Maxillofacial surgery, School of Dentistry,
& Research Institute of Speech Science, Chon-buk National UniversitySubmucosal type cleft palate is a kind of cleft palate.A submucosal cleft may result in shortening of the anteroposterior dimension of the hard or soft palates or both. The increased distance along with the lack of muscle connection in the soft palate usually accounts for the lack of palatopharyngeal function in patients with submucosal cleft. Resonance disorders which is found in cleft patients show hypernasality or hyponasality. Many cases of submucosal type cleft palate patients visit our clinics due to hypernasality. In this study, resonance disorders was evaluated through nasalance test. Experimental group was composed of submucosal type cleft palate patients. The patients were treated by a so-called combined therapy, i.e., operation and speech training. To observe the changing pattern by surgery, nasalance test was carried out one time before surgery and three times after surgery. Nasometer II was used as a examination. The questionaire was filled with single vowels & diphthongs. The mean nasalance score of the child was significantly lower than that of the adult at every vowel. An early age at operation (under 10 years) was that a better functional result was achieved with patients.The mean nasalance score of /i/ was highest and that of /a/ was the lowest. The result of corrective surgery in selected cases has achieved improvement in all cases. Hypernasality has been consistently diminished, he operation.
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I. 서론

점막하 구개열은 구개부를 가로지르는 근육의 

불완전 유합으로 인해 발생하는 선천성 결함으로 

정의되어질 수 있다1. 선학들의 연구에서, 점막하 

구개열은 1825년 Roux에 의해 처음으로 문헌상에 

보고되었으며 1954년 Calnan은 점막하 구개열의 

triad를 발표하였다2’3. Calnan의 점막하 구개열의 

triad를 살펴보면 1. 구개수열 2. 구개범거근의 분 

할 및 정상적인 구개점막 3. 후비극의 소실을 들 

고 있다.

점막하 구개열의 형태적 이상은 구개부의 전후 

방적인 길이 감소를 가져올 수 있고 구개인두부 

의 기능의 감소를 가져와 비인강폐쇄부전을 야기 

할 수 있다.

비인강폐쇄부전은 연구개와 후두벽의 활성도 

저하로 비인강폐쇄가 적절히 일어나지 못하는 상 

태로 구개열, 점막하구개열, 다운증후근, 클라인펠 

터증후근, 신경병성 근이영양증 등의 원인에 의해 

발생한다4’6. 비인강폐쇄부전 환자에게 발견되는 

과비음은 자음 또는 일부 모음에서 지나친 비강 

공명이 일어나는 현상으로 자음의 조음 장애와 

모음의 공명 장애로 발생한다5’6.

구개열 환자의 언어장애는 공명장애가 가장 대 

표적인 특징이고7, 이밖에 조음장애 및 음성 장애 

도 나타난다. 공명 장애에는 과비음 및 저비음이 

있다. 과비음은 발성시에 음이 비강으로 많이 누 

출되어 비강 공명이 과잉으로 된 상태로 특히 모 

음에서 쉽게 과비음이 인지된다. 저비음은 비강공 

명이 부족하거나 결여된 상태를 말하며, 원인으로 

비강이나 비인강의 폐쇄를 들 수 있다. 인두피판 

성형술로 비인강이 좁아진 경우나 speech aid의 

bulb가 너무 크게 된 경우, 구순열이 있는 경우, 

비중격 만곡, 비강의 협소화에 따라 나타날 수 있 

고 비염, 아데노이드에 의해서도 저비음이 나타날 

수 있다.

구개열 환아는 일반적으로 12개월경에 조기에 

수술을 시행하고 언어를 잘 관리하면 정상 아동 

의 언사 구사 능력과 비교하여 큰 차이가 없다. 

그러나 일부 구개열 환아 중에는 조기에 수술을 

받았음에도 불구하고 언어 장애가 발견되어 가정 

및 사회 생활 속에서 의사소통 장애를 일으켜 문 

제를 일으키는 사례를 호소하는 경우도 있고 언 

어 지체 및 지능 발달의 저하로 학습 장애를 염 

려하는 경우도 있다8. 점막하 구개열 환자의 경우 

외형상의 큰 이상을 발견하지 못하다가 과비음을 

주소로 내원하는 경우가 적지 않으며, 이 때문에 

수술이나 언어치료가 많이 늦어지게 된다. 구개열 

환자에 있어서 구개 성형술의 목적은 단순히 형 

태적으로 구개열부를 폐쇄하는 것 뿐만 아니라 

섭식과 언어음 발성에 지장 없는 기능을 획득하 

는데 있으며, 수술에 의한 상악골의 발육장애를 

최소한으로 억제하는 것을 고려하지 않으면 안된 

다. 구개열은 외과적 수술을 받기 전인 영아기의 

초기 발성 단계동안 영향을 미치고, 수술이나 적 

절한 치료를 통한 정상적인 비인강 구조와 기능 

이 될 때까지 잘못된 말 산출 패턴이 학습되기도 

한다.

본 연구의 목적은 점막하 구개열 환자의 수술 

전후의 발음시 비음도를 측정하여 수술이 비음도 

개선에 미치는 효과를 살펴보고 구개 성형술 후 

의 비인강 폐쇄부전의 양상을 살펴보고자 한다.

II. 연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

본 연구에는 flexible nasoendoscopy9-11 를 이용 

하여 점막하 구개열로 진단된 7명의 구개열 환자 

를 피실험자로 하였으며, 이들의 평균 연령은 만 

17세 3개월（성인3： （23세 6개월）, 아동4: （7세 4개 
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월)) 이었다. 전북대학교병원 구강악안면외과에서 

Push back 방법을 이용하여 구개성형술을 시행하 

였다. Nasometer H 를 이용하여 술전에 1회, 술후 

3회 검사를 시행하였으며 술후 1, 3, 6개월째 비 

음도의 변화 양상을 관찰하였다.

2. 평가 발음 및 문형

a. 단모음 : ‘아’, ‘에’, ‘이’, ‘오’, ‘우’

b. 이중모음 : ‘야’, ‘예’, ‘위’

c. 자음 : 바다문형, 토끼문형

3. 연구 방법

a. 비음측정기

본 연구에 사용된 비음측정기는 Nasometer H 

6400(Kay Elemetrics Corp., USA)로 발성시 구강 

및 비강으로부터 나오는 음향에너지의 비율을 측 

정하는 장치로서, 코 및 상순 사이에 위치한 두 

격벽판 위아래에 설치된 마이크에 의해 코와 입 

에서 나오는 음향에너지 중에서 비강에너지의 양 

을 백분율로 표시하는 장비이다. 비음도의 평가를 

위해 비음측정기를 보정한 후 피실험자에게 헤드 

셋이 포함된 비음측정기를 착용 후 평가 발음을 

하도록 하며 비음도를 기록하였다.

그림 1. Nasometer II 6400

b. 통계처리 방법

평가 발음 및 문형의 평균 비음도를 확인하기 

위해 기술통계를 사용하였으며 환자들의 수술 전 

과 수술 후 3차까지의 비음도 변화를 살펴보기

표 1. 각 평가 발음 및 문형의 비음도 평균(n=7)

발음
수술 전 수술 후 1차 수술 후 2차 수술 후 3차

평균 士 SD 평균 土 SD 평균 ± SD 평균 士 SD

/a/ 28.40 士 4.56 23.03 士 4.47 22.14 士 4.78 , 20.76 土 6.07

HI 78.51 士 8.41 72.15 士 7.69 62.88 士 9.53 57.64 士 10.44

lei 35.60 士 9.46 32.72 士 10.71 29.62 士 10.75 28.38 士 16.86

lol 47.91 土 10.94 40.60 土 13.28 35.37 士 17.36 31.93 士 17.38

/u/ 59.19 士 8.18 51.24 士 11.92 39.21 士 17.77 33.45 士 18.66

/ja/ 33.42 土 3.67 30.50 士 7.51 27.20 士 3.93 25.84 士 2.90

/je/ 40.28 士 12.06 35.63 土 15.72 31.84 士 10.09 26.67 士 11.80

/wi/ 75.34 士 9.58 67.78 士 7.44 65.22 土 10.28 51.78 士 18.16

바다 46.97 士 7.20 40.34 土 8.31 36.62 士 9.13 32.49 士 10.84

토끼 56.10 土 8.03 47.91 土 7.17 43.83 士 9.58 37.71 士 13.95
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위해 repeated measurement ANOVA, post-hoc 

test를 시행하였다.

HI. 연구결과

1. 각 발음별 비음도

수술 전의 비음도를 보면 단모음 ‘이’ 의 비음 

도가 가장 높고 ‘아’ 가 가장 낮았다. 이중모음에 

서는 ‘위’가 가장 높았으며, 토끼문형이 바다문형 

보다 높았다（표 1）.

수술 후를 살펴보면, 전반적인 면에서 비음도가 

감소하고 있는 경향을 볼 수 있으며, 비음도가 높 

았던 ‘이’와 ‘위’에서 많이 감소하는 것을 알 수 있 

다（그림 2）.

그림 2. 수술 전후에 따른 비음도 그래프
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2. 정상아동과 점막하구개열 아동의 비음도 비교

정상아동（n=10）의 비음도를 보면, 모음 ‘이’의 비 

음도가 22.66으로 가장 높았고 ‘오’가 가장 낮았다.

수술 전 점막하구개열 아동의 비음도는 모음 

‘아’가 가장 낮았고, ‘이’의 비음도가 가장 높은데 

그 수치가 74.45로 정상아동에 비해 매우 높음을 

알수 있다. 수술을 한 후 3차 조사의 결과 모든 

면에서 비음도가 많이 감소한 것을 알 수 있다.

3. 각 발음별 아동과 성인에서의 비음도

수술 전 아동과 성인 모두 ‘이’와 ‘위’에서 비음 

도가 높았고, 토끼문형을 제외한 모든 검사 문형 

에서 아동이 성인보다 비음도가 낮았다.

수술 전후의 비음도를 살펴보면, 수술 후 아동 

의 경우 성인보다 비음도의 감소 비율이 더 높음 

을 알 수 있었다（표3）.

4. 환자들의 수술전과 수술 후 3차까지의 비음도 변화

단모음 ‘아’에서 수술 전과 비교한 수술 후2차, 

후3차에서 비음도가 현저히 감소했다는 것을 알 

수 있으며, 단모음 ‘이’의 경우 수술 전과 비교한 

수술 후1차, 후2차 그리고 후3차 모두 많은 감소 

폭을 보였다. 이중모음 ‘위’의 경우 수술 후3차에 

서 비음도가 현저히 감소했다는 것을 알 수 있다.

표 2. 정상아동과 점막하 구개열 아동의 비음도 비교

모음
정상아동（10）

SMCP 아동(4)

수술 전 수술 후3차

평균 士 SD 평균 士 SD 평균 + SD

9.09 士 2.85 27.70 士 4.57 18.93 土 7.12

lil 22.66 士 3.90 74.45 土 9.31 53.44 士 10.66

1이 9.65 士 6.60 31.41 士 8.43 18.69 士 9.90

1 이 7.30 士 2.25 43.82 土 8.79 23.79 士 16.98

/u/ 10.19 士 3.22 57.07 士 7.14 23.05 土 16.42
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표 3. 아동과 성인의 비음도（아동=4, 성인=3）

구분
수술 전 수술 후 1차 수술 후 2차 수술 후 3차

평균 士 SD 평균 士 SD 평균 ± SD 평균 ± SD

/a/
아동

성인

27.7 士 4.57.

29.3 士 5.37

21.1 土 3.43

25.6 士 5.00

19.9 士 4.09

25.1 士 4.46

18.9 士 7.12

23.2 士 4.36

HI
아동

성인

74.5 士 9.31

83.9 士 2.32

67.4 土 6.64

78.5 士 2.25

59.8 土 8.57

67.1 士 10.8

53.4 士 10.7

63.3 土 8.61

1 이
아동 

성인

31.4 士 8.43

41.2 士 8.93

26.5 士 6.19

41.0 士 10.3

22.4 士 4.92

39.3 士 8.03

18.7 士 9.90

41.3 士 16.4

/o/
아동

성인

43.8 士 8.79

53.4 士 12.8

33.7 土 7.88

49.8 土 14.6

28.7 士 18.4

44.2 士 13.9

23.8 士 17.0

42.8 士 12.8

hil
아동

성인

57.1 士 7.14

62.0 士 10.2

47.1 士 13.1

56.8 士 9.40

28.9 士 15.1

53.0 士 10.4

23.1 士 16.4

47.3 士 11.6

/ja/
아동

성인

32.4 士 3.86

34.8 士 3.59

29.2 土 10.0

32.3 土 3.12

26.2 士 4.71

28.5 土 2.92

25.4 士 3.37

26.4 士 2.68

/je/
아동

성인

34.8 土 8.59

47.6 士 13.7

28.7 土 14.6

44.9 士 14.0

26.1 士 4.39

39.5 ± 11.0

20.2 土 9.90

35.3 士 8.63

/wi/
아동 

성인

71.7 土 11.8

80.3 士 1.68

64.1 士 7.41

72.7 士 4.46

63.7 士 9.19

67.3 士 13.4

44.7 士 20.3

61.3 土 11.5

바다
아동

성인

46.25 土 6.84

47.91 士 9.11

35.48 ± 5.24

46.82 士 7.46

32.79 士 6.38

41.73 士 10.97

28.66 士 10.31

37.61 士 11.14

토끼
아동

성인

57.56 士 8.58

54.13 ± 8.53

44.74 ± 2.13

52.15 士 10.01

40.15 士 7.64

48.75 士 11.14

34.43 士 16.80

42.08 士 10.48

IV. 총괄 및 고찰

점막하 구개열은 구개열의 일종으로 진단에 있 

어서 육안적인 검사만으로는 명확한 진단이 어렵 

고 nasoendoscopy를 이용한 진단이 유용하다. 

Calnan은 점막하 구개열의 triad2’3를 발표하면서 

그 특징들을 말하였는데 이는 점막하 구개열이 

비인강폐쇄부전을 일으키는 원인임을 나타내고 

있다4-6. 비인강폐쇄부전은 여러 가지 원인에 의 

해 발생하며 진단에는 다양한 평가방법이 사용되 

고 있다｛표 5）.

발성을 일으키는 기압과 공기 흐름의 기전은 

발성기관의 여러 해부학적 구조물에 의해 이루어 

지며 이는 매우 복잡한 얼개로 되어있다. 비인강 

폐쇄는 발음 또는 연하시에 연구개와 측방 및 후 

방 후두벽에 의해 이루어지는 구강과 비강의 생 

리적 차단이다4-6.

점막하 구개열 환자는 대부분 언어장애를 호소 

하며 병원에 내원하고 검사상 과비음이 주로 나 

타난다. 전북대학교 구강악안면 외과에서는 점막하 

구개열을 다음과 같이 분류하고 있다. 1. 구개수 

열 2. 구개수열 & 구개범거근의 분할 3. 구개범거
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표 4. 반복측정 분산분석을 이용하여 수술후 비음도의 변화를 확인하고 사후검증을 시행함

*：p<0.10, **：p<0.05, ***：p<0.01

발음 집단 Mean 士 SD F P post hoc

/a/

수술 전 28.40 士 4.56

3.114 .045** 전〉후2, 전〉후3
수술 후1차 23.03 士 4.47
수술 후2차 22.14 士 4.78

수술 후3차 20.76 土 6.07

HI

수술 전 78.51 士 8.41

7.388 .001***

전〉후1, 
전〉후2, 
전〉후3 
후1〉후3

수술 후1차 72.15 士 7.69
수술 후2차 62.88 士 9.53

수술 후3차 57.64 土 10.44

1 이

수술 전 35.60 土 9.46

.487 .694
수술 후1차 32.72 士 10.71
수술 후2차 29.62 士 10.75

수술 후3차 28.38 ± 16.86

/o/

수술 전 47.91 士 10.94

1.506 .238
수술 후1차 40.60 ± 13.28
수술 후2차 35.37 士 17.36

수술 후3차 31.93 ± 17.38

/u/

수술 전 59.19 士 8.18

4.328 .014**

전〉후1, 
전〉후2, 
전〉후3, 
후1> 후3

수술 후1차 51.24 士 11.92

수술 후2차 39.21 士 17.77

수술 후3차 33.45 土 18.66

/ja/

수술 전 33.42 士 3.67

3.471 .032** 전〉후2, 전〉후3
수술 후1차 30.50 士 7.51
수술 후2차 27.20 士 3.93

수술 후3차 25.84 土 2.90

/je/

수술 전 40.28 士 12.06

1.471 .248
수술 후1차 35.63 ± 15.72
수술 후2차 31.84 士 10.09

수술 후3차 26.67 士 11.80

/wi/

수술 전 75.34 士 9.58

4.638 .011**
전〉후3, 
후 1〉후3, 
후2〉후3

수술 후1차 67.78 士 7.44

수술 후2차 65.22 士 10.28
수술 후3차 51.78 ± 18.16

바다

수술 전 46.96 土 7.20

3.284 .038** 전〉후3
수술 후1차 40.34 士 8.31

수술 후2차 36.62 土 9.13

수술 후3차 32.49 士 10.84

토끼

수술 전 56.09 ± 8.03

4.140 .017** 전〉후2, 전〉후3
수술 후1차 47.91 士 7.17
수술 후2차 43.83 士 9.58
수술 후3차 37.71 士 13.95
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표 5. 비인강폐쇄부전의 다양한 진단방법.

indirect method direct method

subjective result listener judgements26,27 radiographic techniques 
cephalometry32 
tomography35 
cineradiography36 
videofluoroscopy9’37

endoscopy 
flexible nasoendoscopy9"11

objective 
result

accelerometry4,28
electromyography29
pressure-flow assessment27,30
phototransduction31'32

nasometric assessment33,34

근의 분할 구개열 환자는 연인두 기능 문제, 치아 

나 교합의 문제, 음성 문제 등 말 산출 과정에 어 

려움을 가질 수 있는 여러 가지 원인을 가질 위 

험이 높고, 이로 인해 발성, 조음, 공명 및 표현 

언어의 문제 등 다양한 말 문제를 가진다. 점막하 

구개열 환자에서의 주된 말 문제는 공명 장애이 

며 과비음이 가장 대표적이다.

과비음은 발성시에 음이 비강으로 많이 누출되 

어 비강 공명이 과잉으로 된 상태로 모음의 비음 

화로 나타난다.

비음도는 전체 비강과 구강에너지에 대한 비강 

에너지의 비율을 백분율로 환산한 결과치로, 이는 

성별, 나이, 방언, 언어, 인종에 영향을 받는 것으 

로 알려지고 있다12" 이러한 비음도 평가 문형의 

선택은 미국 중심의 Zoo passage를 기본으로 이 

루어지고 있으나12-17 최근에는 짧은 발음 특히 모 

음에 중점을 둔 연구들이 이루어지고 있으며, 비 

음도는 모음과 깊은 관련이 있으므로18 구강모음 

을 사용한 비음도의 연구는 진단적 기초를 제공 

하는데 충분한 가치가 있다.

문헌 고찰에서 과비음을 평가하기 위한 모음 

수준의 검사어는 단순 지속 모음인 /아/, /에/, /이 

/, /우/19와 I아/, /이/19-23가 있었으며, /이/모음이 다 

른 모음에 비해 비음치가 높게 나타났다.

낱말 검사어로는 신효근 등이 개발한 과비음성, 

저비음성을 각각 측정하기 위하여 제작된 낱말 

검사 목록이 있다24.

문장 수준에서는 최홍식 등이 개발한 구강자음 

만 고려한 ‘아빠문장’과 비강 자음만으로 된 ‘엄마 

문장’이 있다.

문단 수준에서는 홍기환 등이 개발한 비음 비 

율이 0%인 토끼와 거북이 문단, 비음 비율이 

11.7%인 아기 문단, 비음 비율이 34.7%인 엄마 문 

단이 있다.

비음측정기는 비강과 구강사이에 microphone을 

설치하고 headset을 사용하며 4세 정도부터 사용 

가능하다. 비교적 신뢰도가 높고 사용이 용이하고 

비음도를 객관적으로 정량화된 자료로 제시할 수 

있다4’5.

본 연구의 점막하 구개열 환자에서 단모음 ‘이’ 

의 비음도가 가장 높고 ‘아’ 가 가장 낮았다. 이중 

모음에서는 ‘위’가 가장 높았으며, 토끼문형이 바 

다문형보다 높았다（표 1）.

수술 전 아동과 성인 모두 ‘이’와 ‘위’에서 비음 

도가 높았고, 토끼문형을 제외한 모든 검사 문형 

에서 아동이 성인보다 비음도가 낮았다. 수술 전 

후의 비음도를 살펴보면, 수술 후 아동의 경우 성 

인보다 비음도의 감소 비율이 더 높음을 알 수 

있었다（표 2）. 이는 아동시기에 수술을 시행한 경 

우 수술 결과가 더 좋다25는 선학의 연구와도 일 

치하는 결과이다.

수술 전 점막하구개열 아동의 비음도는 모음 
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‘아’가 가장 낮았고, ‘이’의 비음도가 가장 높은데 

그 수치가 74.45로 정상아동의 22.66에 비해 매우 

높음을 알 수 있다.

수술 후 3차까지의 비음도 변화를 보면 단모음 

‘아’의 경우 수술 전과 비교한 수술 후2차, 후3차 

에서 비음도가 현저히 감소했다는 것을 알 수 있 

으며, 단모음 ‘이’의 경우 수술 전과 비교한 수술 

후1차, 후2차 그리고 후3차 모두 많은 감소폭을 

보였다. 이중모음 ‘위’의 경우 수술 후3차에서 비 

음도가 현저히 감소했다는 것을 알 수 있다（표 4）.

점막하 구개열은 외과적 수술을 받기 전인 .영 

아기의 초기 언어발달（말발달）단계동안 영향을 미 

치고, 수술이나 적절한 치료를 통한 정상적인 비 

인강 구조와 기능이 될 때까지 잘못된 말 산출 

패턴이 학습되기도 한다. 수술법의 발달은 비인강 

폐쇄기능의 개선률을 상승시키는 결과를 가져왔 

고 언어치료에 관심을 갖게 된 후로는 컴퓨터를 

이용한 객관적 평가 방법이 도입되어 더욱 정확 

한 평가와 아울러 언어치료가 시행되고, 발음보조 

장치 등을 통하여 명확도를 높이는 시도가 지속 

되고 있으며 정확한 발음이 요구되는 사회할동을 

위해 언어에 관한 연구는 계속되어야 할것이다.

V. 결론

점막하 구개열로 진단되어 구개성형술을 시행 

한 7명의 환자에서 수술전후 비음도 변화에 대한 

연구에서 다음과 같은 결론을 얻었다.

1. 단모음 II! 의 비음도가 가장 높고 lai 가 가 

장 낮았다. 이중모음에서는 M 가 가장 높 

았으며, 토끼문형이 바다문형보다 높았다.

단모음 /V의 경우 수술 전과 비교한 수술 후 

1차, 후2차 그리고 후3차 모두 많은 감소폭 

을 보였고 이중모음 /wi/ 의 경우 수술 후3

차에서 비음도가 현저히 감소했다.

2. 정상아동에 비해 비음도가 매우 높음을 알 

수 있었고 수술 후 감소를 보이지만 정상수 

준까지는 아니었다.

3. 수술 전 아동과 성인 모두 ⑴ 와 /wi/ 에서 

비음도가 높았고, 토끼문형을 제외한 모든 

검사 문형에서 아동이 성인보다 비음도가 

낮았다.

수술 후 아동이 성인보다 비음도의 감소 비 

율이 더 높았다.
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