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I. 서론

구개인두(velopharynx) 부위는 정상적인 발음

을 위해 주요한 역할을 하는 해부학적 기관이다. 

입천장(velum)이 뒤 방향과 위 방향으로 동시에 

움직이면서 가장자리쪽 인두 벽을 안쪽으로 모이

게 하여 구개인두 부위가 닫혀 구강 인두와 비인

두 부위를 나누는 역할을 하게 된다. 정상적인 사

람에게서는 비음(m/, n/, and ng/)을 제외한 모

든 소리와 공명을 낼 때 이구개인두 통로

(velopharyngeal port)는 닫히게 된다. 

엄밀한 관점에서 velopharyngeal insuffiency

는 해부학적인 구조적 결함이 있을 때 쓰는 용어
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이고, velopharyngeal incompetency는 신경근육

학적인 장애(neuromuscular discoordination)가 

있을 경우 일컫는 말이다
1)
. 하지만 현재 우리는 

두 가지를 통틀어 연구개인두 폐쇄 부전

(velopharyngeal insuffiency)라고 칭하고 있다. 

이러한 연구개인두 폐쇄 부전의 원인은 선천성 

구개파열이 있을 때, 구개파열 수술 후 반흔 형성

이 심할 때, 연구개나 구개수의 조직량이 부족할 

때, 기타 신경장애 등이 원인으로 나타날 수 있

다. 대표적인 증상으로는 과비음, 비공기 유출

(nasal air emission)로 인한 발음장애와 발음장

애를 보상하기 위해 낮은 목소리와 쉰 목소리를 

내는 경향을 보인다. 

연구개인두 폐쇄 부전을 치료하기 위해서는 구개

인두의 정상적인 해부학적 구조와 생리를 이해할 

필요가 있다. 구개를 이루고 있는 대표적인 근육으

로는 levator veli palatini(LVP), palatoglossus, 

palatopharyngeus, uvula가 있다. LVP는 유스타

기오관에서 기시 되어 palatal aponuerosis의 중

앙 부위로 들어가는 근육으로 입천장을 위쪽 그

리고 가장자리쪽으로 움직이게 하는 역할을 한다. 

보통 선천성 구개파열이 있는 경우 LVP의 위치가 

정상적인 transverse 위치가 아니라 sagittal로 

위치하게 된다. 구개인두근육(palatopharyneus 

muscle)은 입천장에서 기시되어 thyroid 

cartilage로 들어간다. 말을 할 때는 구개인두근

육(palatopharyngeus muscle)이 수축하면서 입

천장이 뒤쪽과 아래쪽 방향으로 당겨지게 되므로 

구개인두 부위가 닫히게 된다. 상 인두근육

(superior pharyngeal muscle)은 가장자리쪽과 

뒤쪽에 있는 인두벽을 안쪽과 앞쪽으로 당기는 

역할을 하며, 구개인두근육과 같이 Passavant`s 

ridge를 이루게 되는 근육이다
2,3)

. 다음으로는 이

러한 연구개인두 폐쇄 부전을 가진 환자를 평가

하는 방법과 진단하는 방법 그리고 다양한 치료 

방법에 대해서 언급하고자 한다.

II. VPI 환자의 진단

1. 언어 평가(Perceptual speech assessment)

연구개인두 폐쇄 부전환자의 언어 평가는 전문

화된 언어치료사에 의해 이루어진다. VPI 환자의 

가장 큰 특징 중 하나는 과비음 현상이다. 이상적

으로, 언어 평가는 환자의 상기도가 막혔을 때 이

루어지지 않는다. 그리고 구개 누공을 가지고 있

는 구개열 환자인 경우는 구개 누공을 닫았을 때

와 닫지 않았을 두 가지의 경우를 같이 시행한다. 

평가하는 항목으로는 혀의 움직임 이상, 구개 거

상, 구개 누공 유무 등을 파악하는 oral-facial 

examination, resonance test (Nasometer II)를 

통해 과비음과 저비음의 유무, respiratory/ 

phonatory control test, diadochokinetic rate

를 통한 voice test, 우리말조음-음운검사

(compensatory articulation) 등이 있다. 일단 

언어치료사는 환자의 증상과 객관적인 수치 등을 

통해 연구개인두 폐쇄 부전을 평가하게 된다. 다

양한 언어평가기관과 의료기관에서 임상의가 환

자를 진단할 때 더욱 유용할 수 있도록 자료를 

객관화시키고 수치화시키는 방법들을 제공하고 

있다
4)
. 

2. 의학적 평가 

환자가 언어치료사로부터 연구개인두 폐쇄 부

전 진단을 받으며, 환자의 과거 선천성 구개파열

의 여부와 수술 기왕력 및 신경장애 치료 여부 

등을 문진해야 한다. 이학적 검사로는 이비인후과

적인 검사가 필수적이다. 중이와 청력 검사가 선

천성 구개파열 환자에게는 중요한 검사이며 구강 

내 levator veli palatini muscle 상태와 구개 누

공의 여부, 구개인두의 깊이, 편도의 크기, 혀의 

움직임, 치열 그리고 교합을 확인해야 한다
5)
. 



구순구개열 Vol. 11, No. 1 2008

15

3. 기구를 통한 구개인두 기능 평가

기구를 이용하는 평가의 주된 목적은 연구개 

인두 폐쇄 부전의 직접적인 확인과 LVP의 확실한 

위치 확인 및 인두의 측벽의 위치와 구개의 움직

임을 직접적으로 볼 수 있다는 데 있다. 가장 많

이 이용하는 기구는 비내시경(nasendoscopy)과 

multiplanar videofluoroscopy이다. 비내시경 검

사는 직접적인 시야확보를 통해 연구개인두 폐쇄 

부전의 원인을 확실하게 알 수 있는 장점이 있지

만 침습적이며, 환자의 협조와 술자의 숙련도가 필

수적인 술식이다(Figure 1). Videofluoroscopy는 

바륨을 비강에 주입한 후 전후방적인 방향과 측

면 방향으로 촬영하여 주변의 해부학적 구조를 

평가하는데 사용된다. 비내시경으로 VPI를 쉽게 

구분할 수 없는 경우에 측면 방향에서 촬영한 

videofluroscopy가 구개 폐쇄의 여부를 평가하는

데 유용하게 쓰인다. 또한, videofluroscopy를 통

해 비정상적인 발음패턴을 연구할 수 있으며, 혀

의 움직임 또한 살펴볼 수 있다
6,7)

. 

자기공명영상(Magnetic resonance imaging)을 

통해 구개인두를 평가하는 방법은 현재 많이 보

편화 되어가고 있다. 자기공명영상은 비침습적이

며, 재현적으로 실행을 할 수 있는 장점을 가지고 

있다
7)
. Ettemma 등은 10명의 환자의 안정시와 

말할 때의 levator veli palatini muscle 두께를 

측정하는 데 자기공명영상의 효율성과 유용성을 

설명하고 있다
8)
. Kuehn 등은 선천성 구개파열 

환자의 submucosa평가와 구개의 LVP의 위치 등

을 자기공명영상을 통해 알 수 있음을 보고하고 

있다
9)
. 자기공명영상이 여러 장점을 가지고 있지

만 2차원적이기 때문에 LVP와 uvula muscle의 

겹침 현상이 일어날 수 있을 뿐 아니라 영아인 

경우 제한성이 있는 점, 가격이 비싸다는 단점이 

있다. 

결국 아주 어린 환자인 경우는 비내시경과 

videofluroscopy가 협조도의 문제로 불가능하지

만 자기공명영상은 진정마취하에 가능하다고 볼 

수 있다. 정상적인 환자인 경우 비내시경 검사가 

최우선적으로 시행되며 videofluroscopy와 자기

공명영상촬영검사는 부가적으로 시행된다.   

III. VPI 환자의 치료

1. 비수술적 방법

비수술적 방법이 모든 환자의 경우 적용될 수 

있는 것은 아니다. 심하거나 지속적인 airway 

obstruction을 가지고 있는 환자는 수술적 방법

으로는 접근할 수 없는 사례이다. 발음교정은 nasal 

rustle이나 ausculatatory nasal air emission과 

같은 최소한의 구개인두기능결핍 환자에게서만 

              

Figure 1. Nasendoscopic images of 

velopharyngeal port 
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적응증이 된다
10)

. 보철적인 방법은 수술이 비적응

증이 되는 환자에게 쓰인다. 영구적인 신경기능이

상이 있거나 수술이 도움이 전혀 되지 않을 경우, 

협조도가 부족한 어린아이인 경우 보철물 삽입이 

가장 좋은 치료계획이 될 수 있다. 보철물의 사용

은 보철과 의사와 충분한 상의와 치료계획을 가

지고 접근하여 구개인두 부위의 근육 강화와 발

음교정에 유용하게 쓰일 수 있다. 

2. 수술적 방법

VPI 환자의 수술적 방법은 일반적으로 구개부

(palatal), 구개인두(palatopharyngeal) 그리고 

인두부(pharyngeal) 세 가지 접근방법으로 설명

된다. 구개부 접근법으로는 Intravelar veloplasty, 

palatal push back, palate rerepair, double 

z-plasty 등을 예로 들 수 있다
11)
. 이러한 술식은 

구개부위를 늘리는 것과 LVP을 재위치 시키는 것

을 목적으로 하고 있다. 특히 많이 사용되는 

Furlowʼs double opposing z-plasty는 1986년 

Leonard Furlow가 개발한 술식으로 sagittal로 

위치한 LVP를 transverse로 재위치 시키는 수술 

방법이다. 구개부 중앙과 인두 후벽에 에피네프린

이 함유된 리도케인을 주사하고, z-plasty를 작

도하여 구강내 연구개를 비강쪽으로부터 분리한

다. Flap을 연구개를 늘이는 곳으로 재위치 시킨 

후 비강쪽과 구강쪽을 나누어 봉합하게 된다

(Figure 2). Palatal push back 수술방법은 연구

개열의 경우, 절개부위를 국소마취한 후 메스를 

사용하여 경연구개 이행부에서 약간 목젖쪽 부위

에 구강측 점막을 따라 절개를 가하고 구개점막

골막판을 박리한 후 후비극(posterior nasal 

spine)에 부착된 근육과 대구개 신경 혈관 속을 

A B

C D

Figure 2. Furlowʼs palatoplasty for unilateral complete cleft lip-cleft palate
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후방부터 박리한다. 비강측 점막의 박리는 후비극

에서 시작하여 비강점막을 충분히 연장해준다. 봉

합시에는 먼저 목젖부터 봉합을 하여 잡아당기면

서 전방을 향하여 봉합해 나간다
12)
. 두 번째 접근의 

수술방법은 인두수축근(pharyngeal constrictor 

muscle)을 입천장부(velum)과 접합시키는 구개인

두부(palatopharyngeal) 수술 방법이다. 1971년 

Hogan은 postpalatoplasty VPI를 치료하기 위해 

superiorly based posterior pharyngeal flap을 

이용한 ʻʻThe lateral port control pharyngeal 

flapʼʼ을 고안하였다. 이 술식은 충분한 가장자리

쪽 인두벽을 가진 환자에게 시행되는 술식으로 ʻʻ

catheter techniqueʼʼ을 사용하여 양쪽의 10mm
2
 

정도의 공간을 만들고 flap을 형성하는 방법으로 

탁월한 증상 개선 결과를 보여 주었다(Figure 

3)
13)

. 마지막으로 인두부(pharyngeal) 접근방법은 

오직 해부학적으로 인두부만을 한정되어 사용되

었을 경우를 일컫는다. 대표적인 방법으로는 

spincter pharyngoplasty로서 구개인두 부위로 

돌려서 가장자리를 막음으로써 가운데 부위만의 

통로만을 만들어주는 술식이다. Soft palate와 

oropharynx를 함께 nasopharynx 쪽으로 견인한 

A

Phanryngeal flap

Catheter

B

Lateral port

C

      

D

       

E

Figure 3. Lateral port control pharyngeal flap
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뒤 tonsillar pillar를 가장자리쪽으로 견인한다. 

Mucosal incision design을 시행한 후 superior 

based lateral pharyngeal myomucosal flap을 

거상한 후 flap을 돌려서 봉합한다. 수술 후 연구

개 부위의 통로가 많이 좁아짐을 볼 수 있다

(Figure 4).  

외과의들과 언어치료사들이 구개인두 기능결핍 

환자를 위해 표준화된 기준을 마련하고자 1993년 

Seattle protocol을 만들게 되었다. 그 이후 다양

한 protocol은 우리에게 구개인두기능과 언어 평

가에 대한 기준을 제공해주고 각각의 기준에 따

른 치료방법을 제공해준다. 그리고 수술적 방법이 

사용되는 기준을 마련해주는 역할도 한다. 

Kathleen 등이 소개한 protocol에서 보통 환자

는 정규적인 언어평가를 받은 후 이학적 검사를 

통해 폐쇄성 호흡문제의 여부를 검사 받게 된다. 

만약 폐쇄성 호흡의 문제가 있다면 그것의 원인

을 해결하는 것이 우선이 된다. 구개인두 기능결

핍을 평가하기 위해 비내시경을 이용하여 LVP를 

평가한 후 만약 LVP의 위치가 비정상적이라면 

velopharyngeal 부위의 gap을 측정하여 그 크기

가 작다면(＞50% closure) Furlow palatoplasty 

수술방법으로 접근하게 된다. 만약 LVP의 위치가 

정상적이지만 velopharyngeal 크기가 크다면 

(＜50% closure) videofluroscop와 언어평가를 

통해 Furlow palatoplasty나 sphincter Pharyn- 

goplasty 수술방법 등으로 치료를 결정하게 된다

(Figure 5)
15)

.

다른 치료 기준으로는 수술 전 비내시경 소견

에 근거하여 poor palatal movement와 lateral 

wall adduction이 없는 경우는 superior based 

posterior pharyngeal flap과 V-Y palatal push 

back을 선택하고, good palatal movement와 

lateral wall adduction이 없는 경우는 modified 

hynes pharyngoplasty를 선택한다. Poor palatal 

movement와 good lateral wall adduction인 경

우는 superior based posterior pharyngeal flap

을 수술방법으로 선택한다. 

A B

C D

Figure 4. Drawing of sphincter pharyngoplasty demonstrating the 

degrees of flexibility in design of the procedure
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3. 수술적 방법의 부작용

VPI를 위한 수술을 받은 후 생길 수 있는 부작

용으로는 출혈, 감염, 구개부 누공 생성, 지속적

인 VPI 현상, 비음의 지속, 호흡 곤란 등이 있다. 

보통 수술 후 발음의 평가는 3개월 뒤에 이루어

진다. 이러한 주기적인 기구를 통한 평가는 지속

적인 연구개인두 호흡 곤란을 가진 환자에게는 

무척 중요한 과정이다. 수술 후 지속적인 비음이

나 지속적인 VPI 현상을 보이는 환자는 수술적 

방법이 제대로 이루어졌는지를 평가해 보아야 한

다. 치료에 대한 평가방법은 앞서서 설명한 치료 

알고리즘(Figure 5)에 따라 이루어지고, 그에 따

라 해결 방법을 다시 찾아야 한다. 호흡 곤란을 

평가하기 위해서는 주위 가족의 협조도가 무척이

나 중요하다. 수술 후 밤에 누워서 잠을 자지 못

하거나 코골이가 생기거나 아니면 심해졌는지를 

평가하기 위해서는 가족에게 물어보는 것이 가장 

좋은 방법이다. 수술 후 3개월 동안 코골이가 지

속되는 환자에게는 스테로이드성 스프레이를 

처방하는 것이 효과가 있고, 수면다원화검사

(polysomnography)를 통해 폐쇄성 수면 무호흡증

의 여부를 진단하고 아데노이드와 편도의 비대를 

평가하고 구개인두부 폐쇄를 비내시경 검사로 평

가해 본다. 거대편도나 아데노이드를 가진 경우에

는 절제술을 고려하고, 코의 중격이 휘어져 있는 

경우는 septoplasty를 고려한다. 필요시는 

uvulopharyngopharyngealplasty(UPPP)이나 

revision sphincter pharyngoplasty를 고려할 수

도 있다
16,17)

. 

Figure 5. Modified treatment algorithm based upon LVP position and gap size with addition 

of airway obstruction assessment and management. VPI, velopharyngeal insufficiency; OSS, 

obstructive sleep symptoms; LVP, levator veli palatini.
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IV. 요약

임상적으로 VPI를 평가하고 치료하는 것은 여

전히 임상의들의 큰 과제로 남아있다. 지금의 언

어평가와 기구를 이용한 평가를 통해 이루어지는 

진단 역시 주관적일 가능성이 크고 이러한 주관

적인 진단은 치료결과의 성공률을 떨어뜨릴 가능

성이 크다. 따라서 다양한 언어평가기관과 의료기

관에서 그들의 protocol을 제시하고 있으며 객관

적인 진단방법과 그에 따른 치료방법을 찾으려고 

노력 중이다. 이러한 객관적인 진단방법과 성공적

인 치료결과를 위해서는 각 부서간의 협력이 필

수적이다. 언어평가치료사의 정확한 언어평가를 

바탕으로 한 진단과 외과의의 정확한 분석과 치

료계획은 이러한 협력을 바탕으로 원활하게 이루

어진다. 

VPI를 접근하는 것은 현재 이비인후과에서 이

루어지는 경향이 크다. 하지만 구강악안면외과영

역에서 구순구개열 환자의 치료에 있어서 연구개 

인두 폐쇄 부전을 평가하고 치료하는 것과 언어

의 평가는 구강악안면외과의 필수적인 사항이다. 

그러한 의미에서 이 논문은 구강악안면외과의에

게 연구개인두 폐쇄 부전을 이해하는 도움을 줄 

수 있을 것이다. 향후 VPI에 대한 많은 구강악안

면외과의의 관심과 연구들이 있기를 기대해 본다.
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