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서      론

호흡과 연하(swallowing) 기능에 중요한 역할을 하는 구

강, 인두 또는 후두가 대부분을 구성하고 있는 두경부에서 

악성종양을 치료하는 것은 이들 기능의 보존 가능성으로 인

하여 치료가 힘든 경향이 있다. 즉, 외과적 절제나 재건, 방사

선 치료, 항암화학요법과 같은 두경부암의 치료에는 연하기

능이나 호흡기능에 영향을 주어 기능장해를 유발할 수 있기 

때문이다.1-3) 특히, 기도흡인은 연하곤란과 더불어 폐 합병증

을 발생시켜, 심각한 건강의 문제를 유발하게 된다. 기도흡인

은 인두나 후두의 구조의 결손에 의해 생기지만, 감각이나 

운동신경 손상에 의한 적정한 방어기재의 파괴로 인해 발생

할 수도 있다.4-6) 예측하지 못한 만성 기도흡인은 기관공의 

기도관제거를 어렵게 하고 기관피부루 형성, 만성 기침을 유

발하여 삶의 질을 저하시킨다.7,8) 따라서, 두경부암 치료계획

에 있어 기도흡인은 다른 합병증들과 마찬가지로 반드시 예

측되어야 하고 이를 예방할 수 있도록 주의를 기울여야 한다. 

그리고 치료 후 발생하는 기도흡인은 적극적인 재활치료를 

통하여 이차적 합병증을 방지하여야 한다.

두경부암 수술 후 발생 가능한 기도 흡인을 예측하기 위하

여 연하 기능에 관련된 주요 구조의 해부적 생리적 기능을 알

아야 하며, 암의 발생 부위에 따른 정확한 수술 방법을 이해

하는 것이 중요하다.

본      론

1. 기도흡인과 관련된 해부구조와 생리

정상적 연하 과정은 다음과 같은 4단계로 나누어 진다.9,10) 

두경부암 환자에서 기도 흡인의 예방과 치료를 위한 수술 전략

가천대학교 의과대학 길병원 이비인후과학교실

백  민  관·김  동  영

= Abstract =

Surgical Strategies for Prevention and Treatment  
of Airway Aspiration in Head and Neck Cancer Patients

Min Kwan Baek and Dong Young Kim
Department of Otolaryngology-Head & Neck Surgery, Gachon University School of Medicine, Gil Medical Center,  

Incheon, Korea

Postoperative airway aspiration is not uncommon in patients with head and neck cancer. Airway aspiration has serious conse-
quences, such as swallowing disorders, nutrition-related health problem, or reducing the quality of life due to maintenance of 
tracheal or nasogastric tubes. The postoperative oropharyngeal defect due to the surgery may interfere with normal swallow-
ing reflex, or the laryngeal dysfunction caused by radiation therapy may cause severe airway aspiration, which may lead to 
complications such as dyspnea and pneumonia. Complete removal of the disease is also important in the treatment of head 
and neck cancer, but it is necessary to select a method to avoid and predict the occurrence of airway aspiration according to 
the treatment method. The most important factor to prevent airway aspiration after surgery is to preserve the proper volume of 
the oropharynx and to preserve at least one of the cricoarytenoid joint function. It is also the most effective way to reduce addi-
tional complications by seeking appropriate surgical treatment according to airway aspiration status. The purpose of this study 
is to review the operative methods that can induce airway aspiration and consider the prevention and treatment strategy 
through review of the literature.

KEY WORDS：AspirationㆍPreventionㆍTreatmentㆍHead and neck neoplasms.

종  설대한후두음성언어의학회지

제 29 권    제 1 호    2018

논문투고일 ：2016년 12월 7일 

논문심사일 ：2017년 1월 24일 

게재확정일 ：2017년 5월 23일

책임저자 ：김동영, 21565 인천광역시 남동구 남동대로 774번길 21

가천대학교 의과대학 길병원 이비인후과학교실

전화 ：(032) 460-3762 ·전송 ：(032) 467-9044

E-mail ：hndyk@gilhospital.com



기도 흡인의 예방과 치료를 위한 수술 전략

- 10 -

먼저, 음식이 입안에서 저작되는 구강준비기(oral preparatory 

stage)이며, 다음은 저작된 식괴를 모아 인두로 밀어 넣는 구

강기(oral stage)이다. 인두로 넘어온 식괴는 자율반사에 의해 

인두를 통과하게 되는데 구강기가 끝나는 시점에서부터 음

식물이 상부 식도괄약근을 완전히 통과하는 순간까지를 인

두기(pharyngeal stage)라 하며 복잡하면서 질서정연한 운동

들이 일어난다. 다음으로 인두를 통과한 식괴는 식도를 통하

여 연동운동에 의해 위장으로 운반되는데 이를 식도기(esoph-
ageal stage)라 한다.11) 연하곤란은 연하과정의 중요 세 단계 

즉, 구강준비기, 구강기, 인두기의 장애로 인하여 발생한다.2) 

이 중 불완전한 인두기의 기능이 기도흡인을 유발하게 된다. 

인두기는 음식물이 지속적으로 이동하는 동안 기도흡인이 

일어나지 않도록 하는 가장 중요한 단계이며, 기도흡인은 주

로 불완전한 인두기를 거치는 동안 발생하게 된다. 혀의 적당

한 부피 형성과 입천장의 상승 운동은 음식물이 구강이나 

비강으로 역류하는 것을 막고 식괴를 뒤로 이동시키며 설기

저부는 순차적으로 뒤쪽으로 수축하여 식괴를 아래로 이동

시킨다.12) 후두는 성문 폐쇄와 피열후두개주름(aryepiglottic 

fold)이 수축하면서 후두개가 후방이동을 하면서 기도흡인

을 막아준다. 이때 혀 아래 인두근과 설골근들이 수축하면

서 후두가 전상방으로 상승하고 후두 뒤쪽의 윤상인두근이 

이완하면서 식괴가 자연스럽게 식도로 이동할 수 있도록 한

다.13) 불수의적 조절을 받는 일련의 반사 운동은 정상일 경우 

1초가 채 걸리지 않는다. 해부학적인 결손이 없더라도 신경

장애에 의한 인두의 감각이나 인두와 후두의 운동의 장애가 

발생한 경우에는 기도흡인과 함께 연하곤란이 발생한다.14)

이 중 기도흡인 예방을 위한 중요한 기능은 성문의 폐쇄이

다.15) 연하시 성문을 닫는 반사는 인두기에 나타나는데 주로 

되돌이후두신경(recurrent laryngeal nerve)의 신호에 의해 외

측윤상피열근(lateral cricoarytenoid muscle), 경사피열근

(oblique arytenoid muscle) 및 횡피열근(tansverse arytenoid 

muscle)의 수축으로 성문이 내전되면서 형성된다. 연하시 성

문폐쇄로 인하여 잠깐의 무호흡이 일어나고 이어서 나타나는 

호기(expiration)가 후두 상방의 음식물을 밀어내면서 기도흡

인을 막아준다. 윤상피열관절(cricoarytenoid joint)이 운동의 

중요한 구성요소로 신경의 손상, 근육의 손상 그리고 관절의 

손상에서도 성문폐쇄가 방해를 받게 된다. 후두개는 일차적 

방어 기능도 있지만 음식물을 이상와(pyriform sinus)로 넘어

가도록 도와주는 역할을 한다.16-18)

두경부암 치료 과정에서 인두나 후두 절제 후 발생하는 기

도흡인은 절제 범위가 클수록 심하며, 절제 위치 또한 중요한 

요소가 된다.19) 구강암의 경우 치료 후 기도흡인에 영향이 적

은 반면, 설기저부를 포함한 구인두와 하인두를 포함한 후두

에 발생한 악성종양은 기도보호 구조의 손상을 초래할 가능

성이 많으므로 치료방법의 선택에 주의를 기울여야 한다.

2. 두경부암 치료 후 기도흡인의 예측

1) 구강암의 절제

구강설을 절제하면 구강 준비기가 길어지며, 식괴 운반이 

느려져 음식 잔존물이 구강에 남게 된다.19) 또한 저작을 원활

치 못해 식괴의 점도가 증가된다. 절제 범위가 클 수록 기능

의 이상은 더욱 악화되며, 혀전절제술을 할 경우에 잔유물 

식괴가 증가하여 기도흡인의 위험성이 더욱 높아진다.20) 구강

저암의 경우 치료 후 연하곤란에 제한된 영향을 미치지만 이

설골근(geniohyoid)이나 턱설골근(mylohyoid)을 절제하게 

되면 후두거상(laryngeal elevation)을 방해하여 음식 잔유물

이 이상와에 고이게 함으로써 기도흡인을 야기할 수 있다.21) 

구강암이 치조능을 침범하여 하악골을 절제하는 경우에 

하악골 연결이 유지되는 하악변연절제(marginal mandibu-
lectomy)는 연하기능에 큰 문제를 일으키지 않지만 하악분

절절제(segmental mandibulectomy) 후 재건하지 않으면 연

하곤란을 야기할 수 있다.22) 이것은 구강준비기의 저작 기능

을 방해하고 연하의 인두기 효율성을 떨어뜨려 구강이나 인두

에 음식물을 저류시킨다.

2) 인두암의 절제

편도나 인두 같은 구인두 구조물의 제거는 구강설의 제거

에 비해 연하곤란을 크게 일으키지는 않는다. 연구개를 많이 

절제하는 경우에 연인두부전(velopharyngeal insufficiency)

이 발생하여 음식을 삼킬 때 비강으로 음식이 역류하게 된

다.1) 혀기저부가 25% 이상 절제되면 인두기 유도(trigger)에 

문제가 발생하며, 음식물을 처리하는데 불완전 운동을 야기

하여 심각한 기도흡인을 발생시킬 수 있다.23) 하인두암의 절제

는 후두보존수술의 경우 일부 제거 후에 인두협착을 유발하

여 연하기능에 방해를 준다.24) 특히, 이상와의 절제나 후윤상

인두근의 이완이 방해되는 시술을 한 경우 음식물이 후두주

변에 저류되어 연하곤란과 기도흡인이 발생한다.

3) 후두암의 절제

후두암 치료에서 후두전절제술은 기도흡인이 일어나지 않

는다. 후두 보존수술에서 주로 기도흡인이 예상되며, 원발 병

소 부위에 따라 절제 범위가 달라질 수 있어 기도흡인 양상

도 다르게 나타날 수 있다.

성문상부후두절제술(supraglottic partial laryngectomy)

은 설골을 포함하여 성문의 위쪽 후두구조를 부분절제하는 

수술방법으로 성문상부암의 치료에 적용된다.25) 수술 후 일정 

기간 재활치료가 끝난 환자들은 연하곤란을 호소하는 경우
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가 별로 없지만 일부 환자들은 술 후 수십 년 동안 기도흡인과 

연하곤란을 호소하게 되며 특히 방사선 치료를 받은 경우에 

증상을 더 심하게 호소하기도 한다.26) 수술 시 설골을 보존하

는 것이 술 후 연하기능을 향상시키는데 도움을 줄 수 있다. 

한쪽 성대를 절제하는 확장형(extended) 수술의 경우에도 혀

기저부와 한쪽 피열연골의 보존은 기도흡인 방지기능을 보

상하는데 매우 중요한 역할을 한다.27-29) 따라서 설기저부와 

피열연골을 가능한 보존하는 것이 연하기능을 유지하고 흡인

을 예방하는데 중요하다.

수직후두부분절제술(vertical partial laryngectomy)은 설

골과 후두개, 피열연골이 보존되기 때문에 절제된 성대 부위

에 부피를 가진 적절한 재건을 해주면 연하시 기도를 닫는데 

어려움이 없다.30) 재건의 목표는 충분한 부피감을 가진 조직

을 만들어 줌으로써 남아있는 성대가 재건부위에 접촉이 잘 

되도록 하여야 한다. 이 수술은 성문상부후두부분절제술에 

비해 흡인의 위험성이 적고 정상 식이로 쉽게 회복할 수 있는 

장점이 있다.31) 그러나 후방의 피연연골이 절제되는 확대 수직

후두부분절제술(extended vertical partial laryngectomy)를 

시행한 경우 흡인의 위험성이 높아질 수 있다.

최근 후두기능보존적 수술 방법으로 윤상상부후두부분절

제술과 하인두부분절제술이 많이 시행되고 있다. 이는 목소

리를 보존하면서 후두전절제술과 비슷한 암치료 성적을 갖

는 장점이 있기 때문이다.32) 하지만 먼저 언급한 성문상부후

두부분절제술과 수직후두부분절제술에 비하여 확연히 기도

흡인의 가능성이 높다.33) 양쪽 성대를 모두 절제하기 때문에 

후두협착의 가능성도 있으므로 적절한 기도의 확보와 기도

흡인 방지를 위한 대책이 필요하다.

4) 수술 후 결손의 재건

부위별 종양제거 후 결손의 재건술 또한 술 후 환자의 연하

기능에 중요한 영향을 미친다. 두경부 결손의 재건방법에는 

크게 네가지 즉, 일차봉합(primary closure), 피부이식(skin 

grafts), 유경국소피판(pedicled regional flap), 미세혈관유리

피판(microvascular free flap)으로 나눌 수 있다.34) 설암 환

자에서 종양제거 후 일차적 봉합이나 피부이식술이 피판술 

보다 연하기능에 유리하다는 일부 보고도 있다. 그러나 구강

설이나 인두의 광범위 절제 후 일차 봉합을 하거나 구강설을 

구강저에 봉합하여 고정될 경우 구강의 기능장애와 연하곤

란을 초래할 수 있다.35) 피부이식은 일차봉합에 비해 결손부

위의 수축을 막아줌으로써 혀 움직임을 양호하게 하여 연하

기능 저하를 막을 수 있다는 보고도 있으나, 관리가 힘들어 

구강과 인두에서의 생착율이 낮다는 단점이 있다.36) 광범위 

절제 후에 적절한 부피를 재건하는 것과 혀나 인두의 운동 

유연성을 유지하면서 절절한 인두나 기도 공간을 확보하는 

방법으로 도안하고 시행하여야 한다.37)

3. 기도흡인 예방과 치료를 위한 수술적 전략

수술 전 정상적 연하기능은 수술 후 기도흡인 발생을 줄이

는 중요한 요소이다.38) 뇌신경기능 검사를 통하여 뇌경색이

나 출혈과 같은 중추신경장애, 특발성 성대마비와 같은 신경

장애를 수술 전에 확인하여야 한다. 기도흡인을 유발하는 수

술의 경우 재활치료가 힘들기 때문이며, 기도폐쇄와 같은 합

병증이 발생할 가능성이 높다.39) 만성폐질환의 경우에도 수술 

후 기도흡인에 의한 폐합병증 발병 가능성이 높으므로 폐기

능검사, 흉부 x-선 촬영은 필수 검사 중 하나이다.40) 수술의 

종류에 따라 기도흡인 가능성을 설명하고 적극적 재활치료

가 필요할 수 있다는 동의를 구하여야 하며, 성공적인 재활

을 위해서는 충분한 환자-의사관계를 형성하는 것이 좋다. 

수술 후 기도흡인이 발생하면 환자와 의사 모두 당황하게 되

며, 환자를 포함한 보호자 또한 많이 힘들어하기 때문이다. 

수술 부위에 따른 기도흡인의 예측에 따라 기도흡인 예방

을 위한 수술방법을 적용한다. 구강설의 경우 충분한 부피를 

재건하고 유동성을 유지시키는 것이 중요하다.41) 설기저부를 

절제할 경우 적어도 한쪽의 부피와 기능 유지를 위하여 설하

신경 기능을 보존하여야 한다. 인두를 절제할 때는 인두의 

수축이 유도될 수 있도록 일부 근육기능을 보존하는 것이 필

요하며, 인두 수축에 중요한 설인신경, 미주신경의 기능 보존

도 중요하다.42) 기도흡인이 가장 많이 발생하는 윤상상부후

두부분절제술의 경우 한쪽 윤상피열관절의 기능을 보존하

는 것이 중요하다.43) 심각한 기도흡인이 예상되면, 후윤상근의 

절개와 후두거상을 유지하는 방법을 시행하여 준다. 기관절

개술은 후두거상의 방해, 성문하압 형성의 방해 등으로 수술 

후 기도흡인의 원인이 될 수 있어 수술 상처의 회복이 예상되

면 조기에 기관공폐쇄 훈련을 시행하여 기도관제거를 시행하

는 것이 좋다.44) 다만, 기도흡인이 확연하게 유지되는 경우 폐

합병증 예방을 위하여 기도관을 유지하여야 한다.

연하장애의 치료는 자세교정술(posture technique), 감각증

대술(sensory enhancement), 연하요법(swallow maneuver) 

및 음식물 성상변화(diet control) 등을 이용할 수 있다.45) 자

세교정술에는 턱 내리기(chin down), 머리 뒤로 젖히기(head 

back), 머리 돌리기(head rotate), 머리 기울기(head tilt) 등이 있

으며, 활용되는 대표적인 연하요법에는 상성문 연하법(supra-
glottic swallow)과 초상성문 연하법(super-supraglottic swal-
low), 노력형 연하법(effortful swallow), Mendelsohn 법, 혀잡

기법(tongue hold) 등이 있다.46) 이러한 재활치료가 불가능하

고 기도흡인에 의한 합병증이 예상되는 경우에는 수술적 방
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법으로 기도흡인에 대한 치료를 하여야 한다. 후두의 보존적 

수술 후 재활이 되지 않거나 방사선 치료 후 섬유화 또는 후

두연골의 방사성괴사 등으로 진행할 경우에 해당한다.47) 이

런 경우 성문봉합이나 후두개 봉합 등을 실행하기 불가능하

며, 대부분 불가역적 기도-식도 분리를 시행하는 경우가 많

다. 가장 확실한 기도흡인에 대한 수술적 치료 방법은 후두

전절제술이며, 재발의 징후가 없다면 최소범위(narrow field) 

후두전절제술을 시행한다.48) 방사선 치료에 의한 봉합괴사 및 

인두피부루 발생가능성이 높다면 점막하 윤상연골절제술

(submucosal cricoidectomy)이 유용하다.30) 이들 수술은 인두

피부루 발생을 최소화하면서 기도흡인을 해결하지만 정상적 

후두 발성이 영구적으로 불가능한 단점이 있다.

갑상선 수술이나 임파선절제술, 식도암 수술 후 발생한 성

대마비에 의해서도 기도흡인이 드물지 않게 발생할 수 있는

데, 연하요법 등 비수술적 방법으로 해결이 안될 시에는 다양

한 수술적 방법을 고려해 볼 수 있다.49) 수술적 방법에는 후두

내 주입술(injection laryngoplasty), 갑상성형술(thyroplasty), 

피열연골내전술(arytenoid adduction), 피열연골 고정술(aryte-
nopexy), 윤상갑상연골 부분탈골술(cricothyroid sublux-
ation), 하인두성형술(hypopharyngoplasty), 윤상인두근 확

장술(cricopharyngeal muscle dilatation), 윤상인두근 절개

술(cricopharyngeal myotomy) 등이 있으며, 적절한 방법을 선

택하는 것이 중요하다.50) 

 

결      론

두경부암 환자의 술 후 기도흡인은 종양의 절제 범위, 종양

의 위치 및 관련 구조물, 재건 방법 등에 영향을 받는다. 특

히 설기저부나 피열연골의 절제는 기도흡인의 위험성을 높인

다. 종양 절제 후 재건의 유형이 연하기능에 어떠한 영향을 

끼치는지 아직 명확히 밝혀진 바가 없어 더 많은 연구가 필요

하며, 방사선 치료는 후두 주위 근의 섬유화나 연골 괴사를 

통하여 연하기능을 더욱 저하시킬 수 있다. 이러한 연하곤란 

및 기도흡인의 예상은 수술전 기능평가 및 절제의 범위 검토

가 필수 적이며, 수술 후 방사선 치료 계획 여부도 중요하다. 

따라서 치료 후 기도흡인에 관하여 환자에게 충분히 설명하

여야 하며, 흡인이 예방될 수 있도록 수술적 치료의 전략을 

수립하는 것이 필요하다. 연하곤란과 기도흡인이 지속될 경

우에 연하기능 회복을 위한 적극적 재활 치룔를 시행하여야 

하며, 해결이 힘든 경우에 수술적 치료를 시행할 수도 있다. 

집도의를 포함한 재건, 방사선치료, 재활과 관련된 많은 다학

제 팀들은 암환자 치료 후 연하곤란 및 기도흡인의 부작용

을 최소화 할 수 있도록 다양한 연구와 많은 노력을 경주해

야 한다.

중심 단어 : 흡인ㆍ예방 ㆍ치료ㆍ두경부 종양.
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