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서      론

후천적으로 피열 연골 점막의 과잉 증식에 의해 천명이 발생

하는 경우는 문헌상 매우 드물게 보고되고 있다.1-6) 본원에서 입

원치료 중이던 뇌 손상 환자 중 2례에서 후천적으로 서서히 생

기는 천명현상이 관찰되었다. 내시경으로 검사한 결과 2례에서 

모두 피열연골 점막의 과잉이 보였으며 흡기 시 성문쪽으로 점

막이 말려들어가면서 상기도가 막히는 현상을 볼 수 있었다. 본 

교실에서는 뇌 손상으로 인해 후천적으로 피열연골 점막 과잉이 

생긴 환자 2례에서 전기 지혈기구를 이용하여 점막 절제 후 증

상의 호전을 치험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

증  례 1

3년 전부터 흡기 시 천명음 및 심한 코골이가 있던 7세 남아

가 내원 10일 전부터 시작된 호흡 곤란을 주소로 내원하였다. 환

아는 3년 전 사탕에 의한 기도 폐쇄로 인해 저산소성 허혈성 뇌

병증이 발생하여 사지마비 및 의식저하가 있는 상태였다. 내원 

시 청색증은 관찰되지 않았고 산소포화도 검사에서도 100% 소

견을 보였다. 신체 검사 상 양측 편도 및 아데노이드 비대증이 있

었으며, 연성 후두 내시경 검사 상 양측으로 과잉 증식된 피열연

골 점막은 피열후두개 주름까지 연장되어 흡기 시 후두입구로 이

동하여 기도를 부분적으로 폐쇄하는 소견을 보였다(Fig. 1). 양

측 성대에 특이소견 및 움직임의 이상은 없었으며 천명 및 호흡

곤란을 초래할 수 있는 다른 이상소견은 관찰되지 않았다. 그 후 

환아는 1년여 동안 외래 추적 관찰을 하며 기관점막 보호제, 진

해 거담제, 위산 역류 억제제 등의 약물 치료와 호흡 곤란에 대

한 주의 깊은 관찰을 시행하였으나, 증상 및 피열 연골 점막 증

식 소견은 호전되지 않았다.

환아는 전신마취 하에 기관 삽관을 시행한 후 먼저 편도 및 아

데노이드 절제술을 시행하였고, 그 후 인두경(pharyngoscope)

을 통하여 과잉 증식한 피열 연골 점막을 겸자(grasping forcep)

로 잡고, 잉여 되어있다고 생각되는 부분을 전기지혈기구(nee-
dle bovie)로 소작하여 점막 절제를 시행하였다(Fig. 2). 수술 후 

2주 째 외래 검사 결과 흡기 시 천명음이 소실되었고, 수술 1년 

후에 시행한 후두 내시경 상에서는 피열연골 점막의 과잉으로 

인한 기도 폐쇄가 사라졌다(Fig. 3). 현재 환아는 수술 후 2년째 

피열부 점막 과잉으로 인한 상기도 폐색 2예
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재발 소견 없이 외래 추적관찰중이다.

증  례 2

17세 남자가 1주일 전부터 발생한 흡기 시 천명음이 있어 병

원에 왔다. 환자는 내원 6개월 전 교통사고로 인한 두개 내 출

혈 및 두개 골절, 미만성 축삭 손상이 있어 현재 의식은 반혼수

상태이며 비위관으로 영양 공급 받고 있는 상태였다. 연성 후두 

내시경 상 우측 뇌출혈 후 발생한 좌측 성대 마비와 함께 과잉 

증식된 좌측의 피열연골 점막이 피열후두개주름까지 연장되어 

있었다.  흡기 시 과잉 증식된 좌측의 피열연골 점막이 후두 입

구로 이동하여 기도를 부분적으로 폐쇄하는 것을 확인하였다

(Fig. 4). 그 후 3주 동안 통원 치료를 하며 기관점막 보호제, 진

해 거담제, 위산 역류 억제제 등의 약물 치료를 시행하고, 주기

적으로 연성 후두 내시경을 이용하여 관찰하였으나 증상 및 피

열 연골 점막 증식 소견은 호전되지 않았다.

전신 마취하에 기관 삽관이 가능하여 기관 절개술은 시행하

지 않았다. 인두경을 통하여 과잉 증식한 피열 연골 점막을 겸

자로 잡고 잉여 부위를 전기지혈기구로 소작하여 점막 절제를 

시행하였고, 생검용 겸자를 이용하여 육아종성 조직을 모두 제

거하였다. 수술 직후 증상 호전 소견 보였으며 수술 후 6개월째 

외래 추적 관찰한 결과 흡기 시 천명음이 소실되었고 내시경 상 

과잉점막에 의한 기도폐쇄가 소실된 것을 확인하였다(Fig. 5). 

현재 환자는 수술 후 2년째 재발소견 없이 외래 통원 치료중

이다.

고      찰

1953년, Kelemen은7) 후두 천명음(laryngeal stridor)의 원인

Fig. 1. The flexible laryngoscopic examination shows redundant 
mucosa of both arytenoid and aryepiglottic folds collapsed me-
dially and occluded the glottic inlet during inspiration.

Fig. 3. At the 1-year follow-up, the flexible laryngoscopic exami-
nation shows decreased arytenoid mucosa, which not collapsed 
medially.

Fig. 4. Flexible larygoscopic examination shows left arytenoid 
mucosal redundancy and granulation tissue which obstructs the 
airway during inspiration period.

Fig. 2. The pharyngoscopic exami-
nation shows redundant mucosa 
of both arytenoids are resected.  
A: Right side. B: Left side. A B



114

Korean J Bronchoesophagol █ 2011;17:112-115

을 1) 전신적인 질환 2) 출생시 외상 3) 대뇌 피질의 병변 4) 국

소적인 기형으로 나누었다. 피열 연골 점막의 과잉은 이 중 국

소적인 기형으로 볼 수 있다. Holinger는8) 1954년에 과잉 증식

된 피열 연골 점막을 가진 성인의 직접 후두경 사진을 제시하

였으며 기관 절개술의 필요성을 설명하였다. 기관 절개술은 늘

어진 피열 연골 점막과 피열후두개주름, 연하고 말린 후두개

로 인한 심각한 기도 폐쇄 때문에 시행되었으며, 그 후로 피열 

연골 점막 과잉이 후두 천명음의 원인이 될 수 있다는 것이 알

려져 관심을 가지게 되었다. 현재 문헌 상에서는 선천적인 피열 

연골 점막 과잉 증식의 경우는 드물게 보고되었고9) 후천적으

로 발생한 경우도 거의 알려져 있지 않았으나, 최근에는 연성 

후두내시경의 사용이 보편화 되면서 임상적으로 병변의 확인

이 쉬워져 많은 사례들이 보고되고 있다.1-6)

뇌 손상을 입은 환자에서 피열 연골부위 점막 과잉의 기전은 

뇌 손상으로 인해 숨을 쉴 때나 음식을 삼킬 때, 인후두 근육 

조직의 수축이 서로 조화를 이루지 못하기 때문으로 생각된다. 

이로 인해 인두 입구 부위에서 공기의 흡인 시 음압이 비정상

적으로 커지게 되고, 이것이 반복되어 피열 연골부위 점막이 견

인이 되면서 과도한 증식이 생겼을 것으로 생각되며,10) 후천적

으로 뇌손상이 있는 환자에서는 이러한 기전이 나이와 상관없

이 같은 것으로 알려져 있다.5) 또한 뇌 손상의 정도와, 피열 연

골부위 점막 과잉의 심한 정도나 자발적인 치유 여부와는 특별

한 상관관계가 없다고 알려져 있다.11) 그 이외에 후천적인 원인

으로는 Hart 등2)이 성문하 협착증을 가진 환아들에서 기관후

두 성형술을 시행한 후에 5.7%의 환아에서 편측 또는 양측으

로 피열 연골 점막과잉이 생겼던 예를 발표하였고, Reber 등4)

은 전신마취가 필요한 환아에서 흡인 마취 시 트리클로로에틸

렌 또는 할로탄을 마취제로 사용한 후 일시적으로 피열연골 점

막이 늘어나서 기도를 막았던 2례에 대해 발표하였다. 그 외에 

위식도 역류 질환을 기저 질환으로 가지고 있으나 그 밖의 다

른 원인을 찾을 수 없는 특발성 피열 연골 점막과잉의 사례도 

존재하였다.6)

피열 연골 점막의 과잉으로 인하여 생기는 증상으로는 흡기 

시 천명을 비롯하여 삼킴 곤란, 수면 무호흡으로 인한 수면장

애 등이 있을 수 있다. 늘어진 점막이 기도를 막는 것과 비슷하

게 하인두 공간으로 늘어지는 경우 삼킴 곤란이 올 수 있으며, 

수술적 치료 후에는 천명음과 더불어 삼킴 곤란 증상의 호전도 

보고되었다.6) 본 교실에서 수술한 환자 중 첫번째 환자는 수술 

전 삼킴 곤란증상이 없었으며 두번째 환자에서는 수술 전 비위

관 경관영양을 시행하고 있었고 수술 후에도 일정 기간 비위관

으로 경관영양이 필요하여 수술 전후 비교는 하지 못하였다.

진단은 직접 후두경이나 연성 후두 내시경을 통해 가능하며 

특히 연성 후두 내시경의 경우 마취하지 않은 상태에서 실제로 

움직이고 있는 후두의 모습을 관찰할 수 있어 매우 유용하다. 

피열 연골 과잉 증식에 의한 상기도 폐쇄의 치료는 비수술적 

치료와 수술적 치료가 있다. 비수술적 치료는 지속적 상기도 양

압기 또는 항우울제 약물 치료가 있으며,4) 수술적 치료는 인두

경 또는 후두 내시경하에서 레이져나 흡입 분쇄기를 사용하여 

점막 절제 수술을 시행할 수 있다. 피열 연골 점막의 과잉이 매

우 심할 경우에는 경피적 접근을 하여 수술을 시행해야 할 수

도 있다.2) 수술적 치료의 합병증으로는 후두 상부의 협착, 부종

으로 인한 삼킴 곤란, 흡인 등이 알려져 있다.5) Holinger 등12)

은 수술적 절제를 보존적으로 최소한으로 하였을 때 수술 후 

합병증을 줄일 수 있음을 설명하였다. 특히 피열연골간 점막의 

절제는 가능하면 피해야 하는데 이는 피열연골 내의 흉터 조직

을 만들어 주위 움직임에 제한을 줄 수 있기 때문이다.

피열 연골 점막 과잉 증식의 원인은 정확히 밝혀지지는 않았

지만 현재까지는 선천적인 경우가 많으며 본 증례와 같이 후천

적인 경우는 드물게 보고되고 있다. 본 병원에서 수술한 두 증

례의 경우 수술 직후 천명음이 소실되었으며 2년여 동안의 추

적 관찰 중에도 증상의 재발은 보이지 않았다. 더 긴 기간의 수

술의 결과나 재발률에 대한 자료의 확립을 위해 지속적인 추적

관찰이 필요할 것으로 생각된다.
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