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The velopharyngeal mechanism is a muscular valve extending from the posterior bony palate to the posterior 
pharynx, which congenitally disrupted in cleft palate deformity. Velopharyngeal insufficiency(VPI), defined 
as the inability to completely close the velopharyngeal sphincter that separates the oropharynx and the naso-
pharynx. Despite primary palatoplasty, VPI can be remained and cause the problems of so called “cleft palate 
speech”. To treat the cleft palate speech, surgery plays an definitive role in combined with the speech therapy. 
In this paper, the author introduces various surgical methods of pharyngoplasty and their clinical significances 
with appropriate cases. 
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Ⅰ. 서론

구개인두기능부전(velopharyngeal insufficiency; 
VPI)이란 구개인두 괄약근(sphincter)이 구인두(oro-
pharynx)와 비인두(nasopharynx)를 완전하게 분리하
지 못하는 상태를 의미한다. 구개인두 괄약근이란 경구
개 후방으로부터 인두벽 후방까지를 수축함으로써 발음
과 연하, 그리고 호흡의 생리적이고 정상적인 기능인 구
개인두기전 (velopharyngeal mechanism)을1) 가능하
게 하는 구개범거근, 구개범장근, 구개인두근, 구개수근, 
상인두수축근 (superior pharyngeal constrictor) 등으
로 이루어진 연조직 구조물을 지칭한다.

VPI의 원인은 매우 다양하여 내재된 상황에 따라 구조
적인 이상(structural abnormality)과 기능적인 이상, 그
리고 역학적인(dynamic) 이상으로 나누어 생각해 볼 수 
있다. 구조적인 이상이란 구개열 환자에서 볼 수 있는 비
정상적인 해부학적 형태나 구개열 수술 후에 발생할 수 

있는, 구개인두 간극 문제로 인한 구개인두의 부조화와 
같은 상태를 말하고, 기능적인 이상이란 예를 들어, 청
각장애가 있는 환자들에게서 발생되는 발음 시의 구개
인두 괄약근의 기능부전을 말한다. 또한 역학적인 이상
의 예로는 비대한 편도로 인해 구개가 폐쇄다든지2) 구개
열 수술 후에 생긴 구개의 반흔조직으로 인해 구개의 운
동성이 제한될 때 발생되는 구개인두기능부전이나 뇌성
마비 환자나 뇌종양 환자에게서 발생될 수 있는 구개 마
비 (palatal paresis)로 인한 구개인두기능부전의 상황을 
생각할 수 있다. 

본 논문에서는 선천성 기형인 구개열 환자에게서 발
생되는 구개인두기능부전(Fig.1), 특히 임상적으로 가장 
많은 증례인 구개열 수술 후에 연구개와 인두벽 사이의 
공간이 병리해부학적으로 넓고 기능적으로 폐쇄되지 못
하여 비음(nasal sound)과 공기의 비강 유출 (nasal es-
cape)이 강조되어 발음이 부정확해지는 구개인두기능
부전을 중심으로 수술적인 치료법을 알아보고자 한다.  

Figure 1. ‌�Frontal photograms of velopharyngeal area of a normal individual (a), after poor primary palatoplasty (b), 
showing fibrous scar tissues after primary palatoplasty (c), and a large anterior nasopalatal fistula are 
presented.

(a)

(c)

(b)

(d)
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Ⅱ. VPI 수술에 대한 고려사항

구순구개열 외과의사들은 오래전부터 VPI의 문제점
을 인식하고 구순구개열 환자들의 부정확한 발성과 조
음문제를 수술을 통하여 해결하려는 노력을 꾸준히 진
행하였다. 1865년 Passavant가 연구개 조직을 인두 후
방벽에 직접 붙이려는 시도를 한 바 있고, 1900년 이후
외과적 치료가 발달하기 시작하면서 연골, 실리콘, 콜라
겐, hydroxyapatite, 그리고 최근에는 자가지방조직3) 등
과 같은 다양한 물질들을 이용하여 인두벽을 증강함으
로써 연구개와 인두벽 사이의 공간을 줄이고자 하는 수
술 (augmentation pharyngoplasty)을 시행하여 왔다. 
1950년 Hynes는 구개열 수술이 실패한 증례를 묘사하
면서 구개인두근과 귀관인두근 (salpingopharyngeous 
muscle)을 포함한 점막근(musculomucosal) 피판을 인
두 후방벽에 연결해 주는 방법을 보고하여 현대적인 괄
약근 인두성형술의 시초가 되었다. 1968년 Orticochea
는 구개인두 근육의 역동적인 괄약 기능을 재건해야 함
을 주장하여 현대적인 VPI 수술의 개념을 마련하고 또
한 하부기저형 인두피판을 적용을 소개하기도 하였다4). 
1973년 Hogan은 측방 성문 (lateral port) 조절의 개념
을 소개하면서 점막하 조직의 노출이 없는, 그의 수술법
을 고안하여5) 지금까지도 많은 외과의사들이 선호하는 
VPI 수술법이 되고 있다. 

현대적인 개념의 구개열 수술이란 구개성형술(pala-
toplasty)을 통하여 구강과 비강을 기능적으로 분리할 뿐
만 아니라 충분한 길이의 연구개를 재건함으로써 구개
열 언어의 발생을 방지하고, 동시에 미발육된 구개 조
직에 가해지는 외과적 손상을 최소화 함으로써 환아의 
성장에 따른 중안면부의 발육 저하를 최소화하고자 노
력하여야 한다. 이와 같은 구개성형술의 목적을 달성하
기 위하여 구개의 생리적인 기능을 달성할 수 있는 길이
를 확보하기 위한 Wardill-Kilner-Veau의 후방이동술 
(pushback operation), 연구개의 기능을 담당하는 구개

범거근과 구개인두근 등을 정상적으로 연결해주는 연구
개내 근육성형술 (intravelar veloplasty), 그리고 수술 시 
경구개 부위의 골막 박리를 최소화하는 등 다양한 방법
들이 적용되고 있다. 그럼에도 불구하고 임상적으로 일
차 구개열성형술 후 20-30%의 환아들이 구개인두기능
부전 증상으로 구개열 언어를 나타내는 것으로 보고되
고 있다6). 즉 구개인두기능부전은 구개열성형술의 일반
적인 합병증으로 여겨지며, 정상적인 언어 기능을 유도
하기 위해서는 추가적인 치료를 필요로 한다.

VPI의 진단은 구순구개열에 관한 병력과 임상검사
를 위주로 한다. 언어 병리학자에 의한 인지언어 평가
로써 구개인두의 언어 기능에 대한 다양한 척도 즉 공명
(resonance) 장애, 조음(articulation) 장애, 음성(voice), 
그리고 언어 발달 상태를 참고로 할 수 있다. 임상검사 시 
특히 연구개의 기능 시 폐쇄 정도와 폐쇄 양상을 좀 더 
정확히 파악하기 위해서는 비내시경과 다화면 동영상형
광경 (multiview videofluoroscopy)이 도움이 된다. 최
근에는 발음 시 시간에 따른 내시경 영상을 합성해 내는 
4D airway CT를 촬영하여 좀 더 세밀한 진단을 하는 방
법이 소개되기도 하였다7). 

VPI 수술의 적정 시기에 대해서는 VPI 진단의 방법과 
그 결과들이 구개열 환아가 4세가 되기까지는 환아의 협
조도 결여 등으로 파악하기가 어렵고, 미성숙 조직에 반
복적인 수술은 환아의 얼굴 성장에 바람직하지 않기에 
많은 임상가들이 5세 경에 수술할 것을 추천하고 있다. 
여러 가지 장단점들이 보고되고 있고 일반적인 합의는 
이루어지지 않았지만 최소한 6세 이전에는 VPI 수술을 
해 주는 것이 정상적 언어의 유도 면에서 좀 더 개선된 결
과를 암시하고 있다8). 그러나 수술이 6세에서 연기된다
고 하더라도 정상 언어의 유도에 필요한 언어 치료가 더 
필요하다고는 여겨지지 않는다. 따라서 VPI 수술은 환자
의 나이가 많다고 하더라도 수술로부터 얻을 것이 없다
는 이유로 거부되어서는 안 된다. 다만, 환자나 보호자가 
수술에 대한 막연한 거부감이 있다든지 환자가 수술 후



■
 구

개
열

 환
자

에
서

 구
개

인
두

기
능

부
전

을
 위

한
 수

술
치

료

대한치과의사협회지 제59권 제3호 2021 165

에 기도폐쇄의 위험성이 있을 때, 언어치료에 대한 반응
이 좋을 때, 그리고 수술을 위한 진단 자료가 충분히 확
보되지 않았을 때 경험적으로 수술을 결정하는 것은 우
수한 결과를 보장할 수 없다.

    

Ⅲ. VPI 수술증례

VPI 수술의 목적은 생리적인 연구개와 인두의 괄약근 
기능이 확보되도록 연속적인 발음 시에 구개인두 부위
에 최소한 5mm 직경 이하의 개방성을 형성함으로써 과
비음이나 공기의 비강 유출 현상을 방지하여 주는 데 있
다. 또한 정상적인 해부학적 형태를 수술을 통하여 구조
화 함으로써, 기형 상태에서 주변 근육들의 부적절한 적
응에 의한 인두 마찰음, 성문 파열음(glottal stop)을 제거
해 줄 뿐만 아니라 혀의 위치를 정상적으로 하는 효과가 
있다. 즉 VPI 수술을 통하여 일차적으로 해부학적 결함
을 제거해 주고, 그렇게 함으로써 환자에게 이차적으로 
형성된 습관적인 결함을 언어 치료를 통하여 없앨 수 있
는 기능적인 상황을 만들어 주는 것이다. 이와 같은 목적

을 달성하기 위하여 다양한 수술 방법들이 제시되어 적
용됨으로써 경험이 축적된 결과 최근의 임상에서는 다
음과 같은 방법들이 주로 사용되고 있다.

1. 구개 누공 재건술

구개열 수술의 합병증으로 발생하는 구개 누공은 비
음과 관련이 있다. 즉 누공의 크기가 5mm 이상일 경우 
압력에 영향을 받는 자음의 발음 시에 공기가 비강으로 
유출되면서 명료성이 떨어지고, 누공이 아주 클 경우에
는 과비음이 형성된다9). 누공의 위치 또한 고려사항으로 
구개의 중앙부에 누공이 발생될 경우 환아는 보상 기전
으로 혀로 누공을 막으면서 발음을 하려고 애쓰기 때문
에 임상적으로 구개 누공이 VPI에 미치는 영향을 평가
할 때에는 일시적으로 누공을 막아보는 것이 진단에 도
움이 된다. 평가 결과 VPI에 영향을 미치는 구개 누공은 
구개 피판이나 혀 피판을 이용한 수술을(Fig.2) 통하여 
폐쇄함으로써 VPI가 개선될 수 있는 해부학적인 여건
을 마련하여 준다.   

Figure 2. ‌�a. A lagre mid-palatal fisula was repaired using two palatal flaps. 
b. A large anterior palatal fistula was reconstructed by a anteriorly-based tongue flap.

(a)

(b)
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2. 이중대위 Z성형술 (Double-opposing Z-plasty)

임상적으로 구개인두간극 (velopharyngeal gap)이 
8∼10mm 이하로 비교적 경증의 VPI가 진단되었을 경
우 두 개의 구개피판을 이용한 구개열 재수술을 시행하
기도 하지만10), 구개의 길이를 좀 더 효과적으로 연장할 
수 있는 술식은 이차 이중대위 Z성형술로 알려져 있다
11). VPI 수술에 적용하는 이차 이중대위 Z성형술의 장
점은 인두성형술과 비교하여 무엇보다도 수술 후에 기
도 폐쇄나 폐쇄성수면무호흡증 (obstructive sleep ap-
nea, OSA)의 발생 가능성이 적다는 점이다. 따라서 경증
의 VPI 환자 외에 피에르 로빈 증후군 환자의 구개열과 
VPI 치료에 사용하기에 적합하다. 수술 방법은 일차 이
중대위 Z성형술과 거의 같으므로 술자는 이중대위 Z성

형술에 익숙한 상태에서 VPI 수술에 적용하는 것이 바
람직하다(Fig.3).  

3. 인두피판술

기능 시 인두 측벽의 가동성이 양호하고, 구개인두간
극이 비교적 클 경우에는 조직이 모자람으로 이를 보완
하기 위하여 인두피판을 이용한다. 인두피판술에는 상
부기저형과 하부기저형이 모두 가능하며, 본 논문에서
는 일반적으로 많은 외과의사들이 적용하고 있는 상부
기저형 인두피판술에12) 대해 알아보기로 한다. 상부기
저형 인두피판을 형성할 때에는 기저부를 1번 경추 높이
의 아데노이드 패드에 위치시키고, 손가락을 사용하여 
비정상적 동맥이 감지되는지 확인하는 것이 안전하다. 

Figure 3. A case of secondary double-opposing Z-plasty for correction of VPI is presented.
a. ‌�Clinical situation of VPI after primary palatoplasty is demonstrated. We can see small midline fistulas 

and the velopharyngeal gap is increased than it normally would.
b. Surgical design of the secondary double-opposing Z-plasty is marked with a surgical pen.
c. The nasal layer is reconstructed.
d. After the operation, we can check the velopharyngeal gap is decreased.

(a)

(c)

(b)

(d)
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Figure 4. A case of Dr. Hogan’s pharyngoplasty is presented.
a. At the time of initial diagnosis, we can see the widened velopharyngeal gap.
b. 10 years after the operation, the pharyngeal flap was maintained without severe atrophy.
c. And the lateral port was well-functioned physiologically.
d. ‌�In the view of lateral CT, we can see the direct connection between the soft palate and the posterior 

pharyngeal wall as the result of pharyngeal flap operation.

(a)

(c)

(b)

(d)

피판의 넓이는 인두 측벽의 가동성을 고려하여 2∼3cm
로 충분히 넓게 형성한다. 피판의 길이는 2번 경추까지 
형성하게 되면 환자의 나이와 크기에 따라 2.5∼4cm로 
형성되며, 그 두께는 전척추근막 (prevertebral fascia)
를 남기고 상인두수축근과 구개인두근으로 구성된 점막
근 피판을 둔한 박리 (blunt dissection)를 통하여 들어
올린다. 

이렇게 들어올린 인두피판을 연구개에 접합시키는 다
양한 방법들이 이용되고 있다13-15). 하지만, 수술 후 인두
피판은 해부학적 요인으로 중앙부에는 상인두수축근이 
결여되기도 하고, 영양 혈관인 상행인두동맥 (ascend-
ing pharyngeal artery) 분지가 수술 시 차단됨으로 이
로 인한 허혈성 위축에 추가적으로 denervation atro-
phy 현상까지 겹치면 장기적으로 그 크기가 50%까지 

수축되기도 하고 때로는 튜브 모양으로 남게 되어 본래 
의도된 기능, 즉 괄약 기능을 하지 못하는 경우가 있다16). 
따라서 종래의 fish-mouth technique보다는 노출된 점
막하 조직이 없이 마무리 되는 Hogan법이 장기 결과가 
우수하여(Fig.4) 많은 임상가들이 선택하고 있다. Hogan
법으로 인두피판을 연구개에 접합할 때에는 환자의 새
끼손가락보다는 크지 않은 정도 크기 (20mm2 이하)의 
카테타를 사용하여 측방 성문 (lateral port)을 형성하여 
준다. 측방 성문은 수술 후에 호흡과 발음17), 그리고 추후
의 전신마취 시에 도움이 된다.

인두피판술을 시행하였을 경우에는 수술 후 관리에 
집중해야 한다. 환자를 마취에서 깨울 때에는 피판 조직
을 손상시킬 수 있는 gagging에 조심하고, 기도 확보를 
위하여 연질의 비인강관 (nasopharyngeal tube)을 코
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를 통하여 측방 성문으로 삽입하여 수술 후 2일째까지 
유지한다. 그리고 최소한 24시간 동안 환자는 기도 관리
가 항상 유지되는 중환자실과 같은 환경에 있어야 하며, 
그동안 수술팀은 필요 시 기관절개술을 할 수 있는 대비
를 하여야 한다. 입원 기간에는 항상 산소 분압을 모니터
링하고, 환자가 물을 잘 마실 수 있게 되면 퇴원시킨다.

 
4. 괄약근 인두성형술 (Sphincter Pharyngoplasty)  

반흔조직 등으로 기능 시 인두 측벽의 가동성이 불량
하여 구개인두 괄약기능이 이루어지지 못할 경우 괄약
근 인두성형술을 시행한다18-20). 기본적으로 후방 ton-

sillar pillar 부위의 구개인두근을 포함한 점막근피판을 
들어올려 인두 후방벽에 접합시켜 줌으로써 결과적으로 
중앙부에 작은 성문이 만들어진다(Fig.5). 

인두피판술이나 인두성형술 후의 초기 합병증으로 상
기도 폐쇄와 상기도 폐쇄가 신속히 해결되지 못할 경우
의 환자 사망, 출혈, 감염, 흡인과 폐렴, 피판의 열개 (de-
hiscence), 그리고 경추의 아탈구(subluxation)가 발생
될 수 있으므로21,22) 주의를 기울여야 한다. 장기 합병증
으로는 비강 폐쇄, 폐쇄성수면무호흡증, 저비음(hypo-
nasality), 그리고 VPI가 잔존하는 경우가 있으므로23,24) 
수술 시 피판의 크기, 성문의 조절, 그리고 적절한 봉합에 
최선을 다하여야 수술의 유의미란 결과를 얻을 수 있다. 

Figure 5. A case of sphincter pharyngoplasty is presented.
a. After palatoplasty, a VPI was diagnosed.
b. Preparation of the posterior pharyngeal wall was completed.
c. ‌�From the posterior tonsillar pillar, a musculomucosal flap containing the palatopharyngeous muscle was 

elevated.
d. ‌�Two musculomucosal flaps from both sides were connected to the raw surface on the posterior pha-

ryngeal wall.
e. Appropriate cental port was forming with the aid of a catheter.
f. After the dynamic sphincter pharyngoplasty, a central port was remained. 

(a) (c)

(e)

(b)

(d) (f)
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Ⅳ. 결론

선천성 턱얼굴 기형인 구순구개열 환자에서 발음이 
명료하지 못한 구개열 언어 문제는 생각보다 일반적이
며 치료가 가능한 증상이다. 최근에는 언어 치료를 전문
으로 하는 기관들이 많이 생겨나면서 언어치료와 함께 
수술을 시행하면 구개열 환자의 불명료한 언어 문제는 

꾸준히 개선되는 것을 관찰할 수 있다. 구개열 환자들이 
교정치료나 충치치료를 목적으로 치과에 내원하는 경우
에 치과의사들은 그들의 언어 소통 문제에도 관심을 가
지고 진단하고 해결하려는 노력을 하는 것이 바람직하
다. 그렇게 함으로써 치과의사들이 구순구개열 환자들
의 건강권을 증진시켜 주고, 그들의 삶에 만족도를 높이
는 데 일익을 담당할 수 있을 것이다. 
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