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Movement Disorders Affecting the Larynx 
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Neuromuscular Disorders Affecting the Larynx are steadily important topics at laryngology. Physiology of larynx is con-
trolled by the frame structure and neuromuscular dynamics to acting on the specialized soft tissue. Therefore, for a proper under-
standing of the larynx, it is needed the voice and swallowing, a series of prayers on the regulation of neurologic function and the 
correlation between systemic neuromuscular disease and laryngeal symptoms and clinical knowledge. We described that clinical 
findings and treatments of the 3 neurological diseases causing dysphonia well (Parkinson’s disease, laryngeal tremor, spasmodic 
dysphonia) and vocal impairments for stoke patients. 
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서     론 

 

발성 장애에 대한 연구에서 후두의 근신경계적 손상은 

지속적으로 중요한 주제로서 다루어 지고 있다. 후두의 생

리작용은 기본 연골 구조와, 성대와 같은 특수화된 연조직

에 작용하는 근신경계의 역학에 의해 조절된다. 따라서 후

두 운동에 대한 올바른 이해를 위해서는 음성, 연하, 기도 

조절에 미치는 일련의 신경학적 작용과 전신적 근신경계 

질환과의 상관 관계 및 후두 증상 발현 양상 등의 대한 지

식이 필요하다.1)  

운동장애(movement disorder)는 근육의 수의적, 비수

의적인 이상수축으로 인하여 신체의 일부의비정상적인 움직

임이 유발되는 모든 신경학적인 질환을 총칭한다. 여기에는 

ataxia, blepharospasm, dysphonia, dystonic disorders, 

gait disorders, Huntington disease, myoclonus, Par-
kinson disease, spasticity, tardive dyskinesia, tics and 

Tourette syndrome, tremor 등이 포함되며 대뇌피질의 

고위운동조절기능, 기저핵을 포함한 중뇌, 소뇌의 기능 이상

에 기인한다.  

이러한 질환들이 후두근육을 포함할 경우 음성장애로 나

타나는데 질환의 초기증상 중의 하나로 혹은 유일한 증상

으로 나타나는 경우도 있다. 많은 이비인후과 의사들이 후

두내시경 검사로 관찰가능한 병변이 없다고 하여 음성의 

변화로 나타나는 운동장애의 초기증상을 놓치는 경우가 많

고 이로 인하여 치료가 늦어지는 결과를 초래한다.1,2)  

본 종설에서는 상기 운동장애 중 음성변화를 쉽게 일으키

는 3개의 신경학적인 질환(파킨슨씨병, 후두진전, 연축성

발성장애)과 뇌졸중 환자의 음성변화에 대해 임상소견과 치

료방법에 대해 요약하였고 기본적인 신경해부학적 개념을 정

리하였다.  

 

발성과 관련된 중추신경조절(Fig. 1) 

 
후두기능에 대한 조절은 단순반사에서부터 하부기도를 

보호하는 복잡한 반사로 진화했고 발성기능을 제공하여 경

고, 짝짓기, 분노를 나타낼 수 있게 되었다. 궁극적으로 자

발적 발성 의 획득에는 대뇌 피질과 중뇌간의 보다 발달된 

연결로 인한 후두 근육의 조화가 필요하다. 중추핵과 중추 

경로는 이러한 역할을 제공한다.  

후두 운동 피질의 위치는 궁상핵(arcuate nucleus), 중심
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고랑(central sulcus), 그리고 sylvian 열개(fissure)에 의

해 경계 지어진다. 이 운동 피질 영역의 자극으로부터 생성

되는 소리는 다양한 음소를 생산하며 언어적 발성에 주로 관

여하는 것으로 생각된다. 이 피질 영역을 포함하는 병변은 

실어증(aphasia)나 실행증(apraxia)을 만들어 낼 수는 있

지만 발성의 완전한 손실을 만들어 낼 수는 없다.  

피질하부계의 발성중추는 비자발적 발성(비언어적 발성)

을 담당하는데 이 영역의 자극에 의해 유발되는 발성반응은 

분노, 두려움, 근심, 화 등의 감정적인 상태와 연관되어 있다. 

이러한 반응들을 일으키는 국소적 부위는 전방 대상회(an-
terior cingular gyrus), 복외측(ventrolateral), 후외측 시

상하부핵과 해마, 편도핵(nucleus amygdalae), 중뇌 영역

의 수도주위회색질(PAG；periaqueducatal gray), 팔주위

핵(parabrachial nucleus), 청반(locus ceruleus) 등이다. 

이러한 피질하부 영역의 자극은 비언어적인 반응을 유발하

며 이 영역의 손상은 전발성 기능을 모두 상실시켜서 벙어리

(mutism)가 된다.  

중뇌와 뇌간의 중추는 고위운동영역과 의문핵에 존재하는 

하위운동뉴런 사이에 중요한 연결을 형성하는데 수도주위회

백질을 포함한 이러한 중추들은 팔주위핵(PBN；parabran-
chial nucleus), 고립로핵(NTS；nucleus of the tractus 

solitarious)이다. 이 세가지 핵에는 의문핵에 당근과산화효

소(HRP；horseradish peroxidase)를 투여하여 알아낸 역

행성 표지 뉴런(retrograde labeled neurons)를 이용한 해

부학적, 생리학적인 연구들에서 수도주위회백질이 동측 우

위를 보이면서 양측 의문핵에 광범위하게 대응하고 있음을 

알아냈다. 수도주위회백질의 배외측 및 복외측 부위는 이 대

응에서 가장 중요한 기여를 하고 있다. 수도주위회백질과 측

피개 영역의 그 유출로를 제거하면 발성을 제거할 수 있다

(Jurgens U and Pratt R, 1979).  

이는 수도주위회백질이 고위 피질과 피질하 운동중추로

부터의 입력을 조정하고, 의문핵에서 많은 후두 내전근 하

위운동뉴런을 효과적으로 활성화하는데 핵심적인 중추임을 

시사한다. 후두 근육의 협조 작용은 내전(조임 작용)에 필

수적이며 이것은 발성, 연하, Valsalva 조작과 기침을 가능

하게 한다. 

의문핵(nucleus ambiguous)은 전통적으로 후두 운동뉴

런을 포함하는 핵집단으로 정의되며, 안면신경후핵(retrofa-
cial nucleus)으로 불리는 부분을 포함한다. 당근과산화효소 

역행성 표지 연구에 의하면 윤상갑상근에 속하는 운동뉴런

의 가장 앞쪽 그룹은 얼굴신경핵의 꼬리쪽 끝까지 연장되어 

있고 심지어 영역이 겹친다는 것을 보여준다. 이들 뉴런의 

가장 앞쪽 부위는 안면신경후핵으로 표현될 수 있으며, 태어

날 때부터 의문핵의 꼬리쪽 부분에서 분리되었다고 생각한다. 

나이가 들면서 두 개의 핵이 합쳐지고 뉴런이 머리쪽과 꼬리

쪽으로 이동한다. 이것은 후두 내전을 요하는 다양한 기능

(연하, 발성, 기침 등)에 도움이 되는 다른 구심성 입력에 반

응하는 성숙과정의 결과일 것이다. 

해부학적, 생리학적인 연구에 의해 얻게 된 후두 신경 지

배에 대한 이해는 과활동성 혹은 저활동성(마비성) 음성 장

애의 진단과 치료에 기여를 한다. 연축성 발성장애(SD；spa-
stic dysphonia)는 비교적 흔한 과활동성 음성 장애이며, 병

리학적인 장애는 상위의 중추 경로에 위치해 있다(Fig. 1).1-5)  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fig. 1. Central pathway for speech
production. 
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후두운동장애를 보일 수 있는 신경질환 

 

1. 뇌졸중(Stroke) 

음성은 호흡과 성대 운동, 공명과 조음 등 다양한 협동 작

용으로 인해 이뤄지는 것으로 이 모든 작용 들은 여러 뇌신경

과 밀접한 관계를 이루고 있다(Table 1).3) 그러므로 발성과 

관련된 신경들 중 한 곳에 이상이 발생하면 성대 마비가 올 

수 있으며 음성의 질과 언어 생성에 큰 영향을 미치게 된다.  

성대마비는 뇌간 뇌졸중(brainstem stroke), 외측연수증

후군(lateral medullary syndrome), Wallenberg 증후군

과 관련된 뇌졸중의 가장 흔한 증상으로 대부분 양측성 성

대마비를 보인다.  

뇌졸중 환자의 음성 특성은 Jitter의 증가이다. 후두가 정

상적인 형태와 운동성을 보이더라도 혈관이상이 이차적인 

발성 장애로 인해 경련성(spastic), 탄력성이 저하된(flac-
cid), 실조성(ataxic)의 구음장애(dysarthria)를 보인다. 뇌

졸중 환자의 경우 언어중추인 Wernicke & Broca 영역에 

공급하는 중대뇌동맥(middle cerebral a.)의 결손이 많으며 

이로 인해 언어 장애가 많이 나타난다.6,7) 

그러나 실제 뇌졸중 환자의 음성에 가장 많은 영향을 미

치는 것은 직접적인 대뇌피질이나 혈관 손상 이외에 다음과 

같은 비간접적인 인자들의 영향이 더 클 것으로 생각되고 

있다(Table 2). 

흔한 예로 구강 내 분비물을 잘 배출하지 못하는 뇌졸중 

환자에서 불분명한 발음(garbled voice)은 대표적인 경우이

다. 이와 더불어 오랜 입원 기간 동안 기관 삽관 및 기관절

개술, 흡인의 가능성이 많아 뇌졸중 환자의 음성 장애에 많

은 영향을 준다.1,5) 

뇌졸중 환자의 음성 장애를 방지할 수 있는 방법으로 먼저 

장기간 기관 삽관이 예상되는 경우 되도록 빠른 시기에 기

관절개술을 시행하며, 기관 절개 유도관의 커프(cuff) 압력

을 작게하여 기관연화증(tracheomalacia)을 예방한다. 그

리고 적절한 시점에 기관 절개 유도관의 크기를 줄이고 발성

을 할 수 있도록 도와주어야 한다. 또 분비물에 대해 적극적

인 치료로 기관 흡인을 방지하며 연하 장애에 대한 검사도 

실시하여 교정해주어야 한다.1,3,4) 
 

2. 파킨슨병(Parkinson’s disease) 

파킨슨병은 55세 이상 성인에서 가장 흔한 운동성 질환 

중 하나이다. 뇌간(brainstem nuclei)과 뇌 흑질(substan-
tia nigra)의 점진적인 퇴행으로 발생하며 

발성장애가 첫 증상으로 나타날 수 있다. 팔, 다리의 전형

적인 전진과 함께 운동시 경직과 주저하는 보행(festinat-
ing gate)과 느린 시작이 특징이다. 파킨슨병 환자의 70~ 

80% 정도가 음성 장애를 호소하며 30% 이상에서는 이런 

증상이 가장 불편감을 느끼는 증상 중 하나이다. 파킨슨병

에 의한 음성 변화는 약하고 바람이 새면서 단조로운 톤이 

특징이다. 독특한 음성 진전과 발화 시작의 어려움이 가장 

큰 특징으로 이와 함께 불충분한 조음, 일정하지 못한 발화 

속도와 말과 같은 음질이 나타난다.1,2)  

비디오스트로보스코피 검사가 진단에 많은 도움을 주며 

발성시 성대의 중간부위가 약간 열리고 느린 진동이 나타난

다. 인후두 내 분비물을 원활히 처리하지 못해 고여있는 것

을 쉽게 볼 수 있으며 후두 감각 저하가 두드러져 기침이나 

흡인 반사가 잘 일어나지 못한다.1,5) 

특별히 파킨슨병 환자의 음성 장애에서 성대 마비 소견이 

함께 발견된 경우,“Parkinson`s plus syndrome”으로 따

Table 2. Indirect effects on the voice in stroke patients

Effect Cause 

Poor pulmonary reserve Sedentary, poor posture, poor inspiratory effort, physical deconditioning 
Poor vocal effort Poor pulmonary reserve, depression, medication effects 
Chronic laryngitis, hoarseness Gastroesophageal or laryngopharyngeal reflux (LPRD) 
Endotracheal intubation 
 

Arytenoid dislocation, laryngeal/ subglottic stenosis, vocal fold paralysis, tracheomalacia,
laryngeal edema, laryngeal granuloma 

Nasogastric intubation Sinusitis, LPRD, chronic laryngitis 
Pooled laryngeal secretions Poor swallowing effort, medication effects, poor mucosal hydration, insensate larynx 

 

Table 1. Components of voice production and their roles

Componet Nerves Role 

Diaphragm, lungs Phrenic Source generation 
Vocal folds X Pitch, phonation 
Supraglottis, pharynx, oral and nasal cavities VII, X Shape, resonance, “formant” 
Lips, cheeks, mandible, tongue V, VII, XII Articulation 
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로 칭하며 후두 근전도상 발사 속도(firing rate)가 감소하

고 남자 고령 환자의 경우 단독 후두운동 단위의 간섭 양상

의 변화가 두드러진다.1,6,7) 

파킨슨병 환자의 음성 장애에 대한 치료로 다음과 같은 

치료법이 시행되고 있다. 

일시적인 효과를 기대할 수 있는 방법으로 콜라겐 삽입술

이 있다. 경중도의 음성 장애 환자에게 적용될 수 있으며 종

종 반복적인 재시술을 요한다. 두 번째 방법으로 신경수술적 

중재 시술의 개념인 뇌저자극(Deep brain stimulation)을 

들 수 있다. 그러나 이 방법은 사지의 운동 장애에 대헤서는 

현격한 호전을 보이는 반면, 상대적으로 음성 장애에서는 큰 

효과가 없는 것으로 알려져 있다. 세 번째로 가장 전형적인 

치료법인 L-Dopa 제재를 복용하는 것이다. Sanabria의 연

구에 따르면 도파민 제재를 복용한 집단이 복용하지 않은 

집단에 비해 경증 환자군에서 Jitter의 감소와 기초 주파수

의 증가를 보였다. 마지막으로 Lee Silverman 음성 치료법

이디. 이 치료법은 과업 명령에 따른 발화 노력의 증가를 보

는 것으로 치료 후 좀 더 큰 소리로 말할 수 있게 된다. 더

불어 연하가 쉽게 일어나게 하면서 음성의 강도를 높일 수 

있는 방법이다. 

파킨슨병은 대표적인 운동 장애를 유발하는 질환으로 특

히 음성 및 발화에 많은 영향을 미치므로,의심되는 환자에서 

빠른 진단을 통해 적절한 치료가 이루어질 수 있게 한다.1,3,4,8) 
 

3. 연축성발성장애(Spasmodic dysphonia), 후두근긴장이상

(Laryngeal dystonia) 

발성 장애 환자에서 잘못된 진단을 내리기 쉬운 대표적인 

질환 중 하나로, 연축성 발성장애에 대한 정의는 아직까지 

확실하게 정립되지 못한 실정이다, 그러나 대다수 연구에

서 정의한 연축성 발성장애란 후두 근육에 발생한 만성적

이면서 국소적인 근긴장 이상증의 하나로 성대 근육의 경련

(spasm)이 특징적이며 이로 인해 쥐어짜는 듯한 과긴장된 

음성과 함께 음성 끊김이 발생하는 것을 말한다.1,9)  

최근 연축성발성장애는 연축성발성장애는 다른 국소작업

특이적 근긴장이상(focal task-specific dystonina：FT-
SD)과 유사한 특성을 가지고 있어 후두에 국한된 근긴장이

상(laryngeal dystonia)로 분류되고 있다,  

평균적으로 30대와 50대 성인에게서 주로 발병하고 진행

성이다. 여자에서 더 빈번히 발생하며 스트레스 상황에서 더 

심해진다. 정확한 원인을 아직 알려지지 않았지만 기저핵

(Basal ganglia)와 관련이 있는 것으로 알려져 있으며 소수

의 연구에서는 유전 인자에 초점을 맞추고 염색체 9번과의 

관계를 밝히려 하고 있다.1,9,10)  

연축성 발성장애의 개념이 완전히 정립되기 전인 1980년

대 초반에는 발성 장애를 보이는 환자 중에서 다른 원인을 

모두 배제한 후에도 특별한 병변이 보이지 않을 때 연축성 

발성 장애로 진단을 내렸었다. 90년대 이후 GRBAS scale

과 비디오스트로보스코피와 MDVP 그리고 음성 분석을 통

해 좀 더 체계적인 진단방법이 제시되고 시행되어왔다. 2008

년 Ludlow 등은 선별검사로서 증상을 중심으로 possible SD, 

발성특징을 중심으로 probable SD, 후두내시경등의 이학

적검사로 definite SD로 연축성발성장애의 진단에 대한 가

이드라인을 제시하였고 2009년 유럽이비인후과학회에서는 

IINFVo scale를 제시하면서 Impression, Intelligibility, 

Noise, Fluency, Voicing의 정도로 평가하는 진단 방법을 

제시했다.9) 

연축성발성장애의 가장 중요한 감별점은 작업특이성(task-

specificity)과 비자발성(involuntariness)에 있다. 후두근

육의 연축(spasm)으로 인한 발성의 단절을 보이면서 특정

발음이나 단어의 발음시 유발되지만 비언어적인 발성, 예를 

들어 단모음발성, 비명 지르기, 울기, 웃기, 속삭이기, 노래

부르기, 하품하기 등의 발성시 증상의 소실을 관찰하는 것이 

중요하다. 기능성발성장애(functional dysphonia)와는 근육

긴장을 완화시키는 작업을 시행하였을 때 증상 소실의 정도

가 뚜렷하지 않음을 관찰함으로써 자발성(voluntariness)을 

평가하여 감별한다. 후두진전(vocal tremor)과는 음성동요

(voice oscillation)의 규칙성 및 치료에 대한 반응으로 감

별할 수 있다.  

연축성 발성장애의 치료방법으로는 대표적인 약제 치료인 

보툴리눔 독소 주입을 비롯, 음성 치료와 수술적 치료를 들 

수 있다. 음성치료는 연축성 발성장애와 동반되거나 속발된 

기능성발성장애에 대한 치료로서 보조적인 역할을 하며 수술

적인 치료는 아직 정립이 되지 않은 실험적인 치료방법으로 

장기간의 추적관찰이 필요하지만 연축성발성장애의 원인을 

고려하였을 때 결국 재발을 막지 못하므로 궁극적인 치료방

법이 될 수 없다는 의견이 지배적이다.  

결국 연축성 발성장애는 말초신경이나 근육의 문제가 아

닌 중추신경계의 운동조절의 문제이므로 아직 근본적인 치

료의 접근이 어려우므로 반복적인 화학적탈신경(chemical 

denervation)인 보툴리눔 독소 주입이 현재까지는 가장 안

전하고 효과적인 방법이라고 할 수 있다.9,11,12) 
 

 4. 본태성 음성 진전(Essential voice tremor) 

본태성 진전은 돌발적으로 일어나는 대표적인 불수의적 

운동 장애로 약 50% 정도 우성 유전을 따르는 것으로 알려

져 있다. 주 연령층은 20대와 60대 두 연령층에서 호발하며 
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10% 이상은 65세 이상에서 발견된다. 본태성 진전으로 진

단되기 위해서는 영상학적 혹은 기타 실험실 검사 등에서 

다른 이상이 없어야 하며 단일 증상을 호소해야 하고 다른 

신경학적 장애를 가지고 있지 않아야 한다. 진전의 정도는 

4~10 Hz의 속도를 보이며 그 형태는 다양하면서 매우 천

천히 진행하는 양상을 보인다.1,13,14) 

본태성 진전 여부를 검사할 때는 상부 사지 및 걸음 걸이

를 포함한 전반적인 신경학적인 검사가 필요하며 구개, 인두 

혹은 성대에 리듬감 있는 진동을 확인해야 한다. 대체적으로 

양측성이면서 대칭적인 양상을 보인다. 후두내근을 비롯 다

른 후두 전반에 나타날 수 있으며 조음과 관련된 근육에도 

발병이 된다. 진폭과 주파수가 매우 다양한 양상으로 성도

(vocal tract)를 안정화시키기 위한 노력 때문에 근육통 혹

은 피로감을 많이 느낀다. 증상은 발화의 시작부터 끝까지 

지속적으로 나타나며 심리적인 상태에 따라 불안감이나 스

트레스 상황에서 더 심해지는 특징이 있다. 

진단 단계에서 전술한 특징적인 임상 양상 이외에 꼭 짚

고 넘어가야 할 것이 있는데 위와 같은 증상을 보일 수 있

게 하는 과거력 혹은 약물 복용력이다. 갑상선 질환의 유무

와 함께 현재 복용중인 약을 확인해야 한다. 이비인후과 영

역에서 많이 처방하는 약제 중 하나인 adrenergic decon-
gestants는 전진과 비슷한 증상을 유발할 수 있기 때문에 

반드시 확인이 필요하다.7,13,14) 

후두진전에 처음 시도해 볼 수 있는 치료법은 약물적 요법

이다. 진전의 진폭을 줄여주는 beta adrenergic blocker인 

Propranolol를 사용하면 실제 환자군의 50%에서 증상 호

전이 있었다는 보고가 있다. 신경 이완제인 Primidone의 경

우 정확한 기전은 밝혀지지 않았지만 베타차단제와 비슷하

게 약 50%에서 효과적이었다는 연구 결과가 있다. 최근 연

구가 진행중인 약제로는 근육 활성에 주요한 인자은 car-
bonic anhydrase의 차단제로 Methazolamide가 있다. 현

재 공개 임상 연구가 시행되고 있으며 현재까지 50% 이상

의 환자에서 진전 감소가 있는 것으로 발표되고 있다. 본태

성 후두 진전의 주치료 약제는 아니지만 보툴리눔 독소 주

입술을 시행하기도 한다.  

약제나 기타 치료법에 효과를 보이지 않는 경우, 전극(elec-
trode)을 이식한 후 뇌자극을 주는 Thalamic deep brain 

stimulation(DBS)을 시행할 수 있으나 음성진전만으로는 

시행되지 않는다.1,14-16)  

 

결     론 
 

정상적인 발성을 위해 신체는 다양한 방법을 통해 끊임없

는 신경조절을 수행한다. 효과적으로지속적인 발성을 만들

어 내기 위해서는 운동중추와 성대근육의 수축이 가장 중요

하지만 양측으로 있는 한쌍의 성대의 균형잡힌 접촉을 위해

서는 성대, 기도 및 폐에 있는 수많은 감각신경을 통한 피드

백이 필요하며 이 정보를 수집하여 운동중추를 조절하는 대

뇌피질의 역할이 필수적이다. 여기에 언어를 사용하는 고등

동물에서 발성은 단지 기계적인 신경-근육 운동이 아닌 매

우 복잡한 조절과정을 가진 작업이므로 매우 다양한 형태의 

병리현상이 나타날 수 있다.  

따라서 음성언어병리의 정확한 진단과 치료를 위해 음성

과 발성을 다루는 임상의사나 음성언어병리사에게는 정상적

인 발성과 병적인 발성을 감별하고 그 원인을 추정하는 능

력이 요구되며 발성과 관련된 신경학적인 이해와 연구가 반

드시 필요할 것으로 생각한다. 
 

중심 단어：운동장애·발성장애·후두. 
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