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서      론

후두 연하증은 신생아에 발생하는 선천성 후두 기형 중 가

장 빈도가 높으며, 유아기 흡기성 협착음과 기도폐색의 가장 

흔한 원인으로 알려져 있다.1) 전형적인 특징은 울거나 수유

할 때, 또는 앙와위 자세에 심해지는 고음의 흡기성 협착음이

다. 증상은 생후 수주 후에 나타나기 시작해 4~8개월에 가장 

심해지고, 8~12개월 사이에 호전되며, 대개 12~18개월 때 자연

스럽게 치유된다.2) 이런 일반적인 자연경과에 불구하고, 질병

의 증상은 매우 다양하게 나타난다. 전체 후두연하증 유아의 

40% 정도는 가벼운 흡기성 협착음이 발생하며, 대부분 복와위

(prone position)을 취하거나 경부를 신전시켜 주는 방법 등의 

보존적 치료가 가능한 경증의 후두연하증이다. 40%의 유아는 

중등도의 후두연하증으로 수유시 역류나 기침 등의 합병증을 

나타낸다. 20% 정도에서는 성장장애(failure to thrive), 식이장

애, 흡인, 무호흡, 저산소증, 반복적인 청색증, 폐심장(cor-pul-
monale) 또는 기타 여러기관의 손상 등이 나타날 수 있는 고

도의 후두연하증에 해당하며, 수술적 치료를 필요로 한다.3,4) 

따라서 본 종설에서는 증상과 형태에 따른 후두연하증의 분

류에 대해 알아보고 치료 방법에 대해서도 살펴보고자 한다. 

본      론

후두연하증의 원인에 대해서는 여러가지 가설이 있으나, 아

직 명확하게 밝혀진 것이 없으며 논란의 여지가 많다. 그 중 

가장 지지를 받는 학설로는 후두골격의 긴장도를 담당하는 

신경-근육조절의 이상으로 피열연골 상부조직의 탈출(pro-
lapse)과 성문상부 함몰(collapse)로 인한 기도협착이 발생한

다는 가설이다.5-8) 현재까지는 긴장도가 떨어지는 원인으로 

미주신경의 변화 때문으로 추정된다.9) 최근의 조직병리학적 

연구에서 고도의 후두연하증 환아들과 같은 또래의 정상 유

아들의 피열상부 조직에서 미주신경의 가지인 상후두신경의 

두께나 표면적을 측정한 결과, 고도의 후두연하증 환아들의 
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= Abstract =

Classification and Management in Patients with Laryngomalacia

Department of Otolaryngology, Samsung Changwon Hospital, Sungkyunkwan University School of Medicine,  
Changwon, Korea

Gi Cheol Park

Laryngomalacia is the most common congenital anomaly that causes inspiratory stridor and airway obstruction in the newborn. 
Symptoms begin to appear after weeks of age, become worse at 4-8 months, improve between 8-12 months, and usually 
heal naturally at 12-18 months. Despite these common natural processes, the symptoms of the disease can be very diverse and, 
in severe cases, require surgical treatment. The diagnosis can be made by suspicion of clinical symptoms and direct observa-
tion of the larynx with the spontaneous breathing of the child. Typical laryngeal features include omega-shaped epiglottis, retro-
flexed epiglottis, short aryepiglottic fold, poor visualization of the vocal folds, and edema of the posterior glottis, including in-
spiratory supra-arytenoid tissue prolapse. In this review, we discuss the classification and treatment based on symptoms and 
laryngoscopic findings in patients with laryngomalacia. 

KEY WORDS：LaryngomalaciaㆍClassificationㆍManagementㆍComorbidity.



박 기 철

- 21 -

신경의 크기가 유의하게 크다는 것을 밝혀 내어 후두연하증의 

원인으로 미주신경의 변화가 관련 있다는 가설을 조직학적으

로 뒷받침하였다.10) 

1. 후두연하증의 분류

진단은 임상증상으로 의심을 하고, 환아의 자발호흡이 있는 

상태에서 강직형 직접 후두경이나 굴곡성 후두경으로 직접 관

찰하는 것으로, 검사자의 경험에 관계 없이 88% 이상의 정확

성을 보인다.11) 전형적인 후두소견으로는 흡기성 피열연골 상

부조직의 탈출을 포함하여, 오메가형 후두개, 후두개 후굴, 

피열후두개주름의 단축, 후두 후방의 부종 등이 있다.12,13) 하

지만, 정상 유아의 50% 가까이에서 오메가형 후두개가 관찰될 

수 있음을 주의해야 한다.14) 이러한 다양한 형태의 성문상부 

함몰을 기술하기 위한 여러 분류체계들이 제시되었다(Table 

1).15-20) 저자들마다 조금씩 표현방식의 차이는 있지만, 대략적

으로 후방형(posterior type), 측방형(lateral type), 전방형(an-
terior type)으로 나눌 수 있다.13) 후방형은 후두 후방에 있는 

여분의 점막과 연골들이 흡기시 후두 안쪽을 향해 앞쪽으로 

접히는 경우이며, 전체 후두연하증의 50% 이상을 차지하는 

흔한 형태이다. 측방형은 후두 측면의 피열후두개주름이 짧

고 후두안쪽을 향해 전위되어 있는 경우 이며, 전방형은 후두

개가 뒤쪽으로 접히면서 후두입구 쪽으로 전위되는 경우이다. 

함몰되는 형태는 임상증상만으로는 예측 할 수 없으며, 적어도 

상후두의 세가지 형태중 하나 이상을 포함한다. 또한 증상의 

정도와 폐쇄부위는 특별한 연관이 없으며, 단지 치료 방법을 

결정하는데 영향을 미친다. 후방형은 피열연골 정복(arytenoid 

reduction)을, 측방형에서는 피열후두개주름 절개 후 연장(in-
cision and lengthening), 전방형은 후두개고정술을 시행할 수 

있다. 

선천성 후두연하증과는 달리, 비전형적인 후두연하증 또는 

‘후기발병 후두연하증’(late-onset laryngomalacia)는 소아기

나 청소년기에 증상이 발생하며, 선천성 후두연하증에서 보

이는 흡기성 협착음은 약하거나 들리지 않는다. 증상은 주로 

수면중, 수유중 또는 운동에 의해 유발된다.21,22) 수면무호흡

을 보이는 소아의 4%에서 수면과 연관된 후두연하증을 지니

고 있으며, 주로 5세 전후에 증상을 나타낸다. 진단을 위한 가

장 좋은 방법은 수면상태에서의 비인두경검사이다. 식이에 유

발되는 후두연하증은 대개 3세 전후에 나타난다. 이런 소아들

은 구강섭취 동안 발생하는 기침, 기도폐색 뿐 아니라, 흡인 또

는 성장장애도 발생할 수 있다. 흡기성 협착음은 대개 없으나, 

피열연골 상부의 탈출은 가장 핵심적으로 나타나는 소견이

다. 임상증상, 후두경 검사와 함께 연하기능을 평가함으로써 

진단을 내릴 수 있다. 운동에 의해 유발되는 후두연하증은 청

소년기 여자에 가장 흔하게 나타난다. 운동에 의해 흡기성 협

착음이 나타나며, stationary exercise bicycle 또는 treadmill 

등을 이용하여 운동을 한후 후두경 검사를 시행한다. 이러한 

후기발병 후두연하증 자에서는 적응증을 잘 맞추어 고른다

면 원인에 관계없이 상문상부성형술을 시행하여 증상을 호전

시킬 수 있다. 

Table 1. Classification schemes for laryngomalacia based on flexible and dynamic laryngoscopic findings proposed by various authors

Author Type Location Anatomic correlate %
McSwiney15) Anterior

Lateral
Posterior

Long curled epiglottis with collapse posteriorly
Short AR folds
Bulky arytenoids

-

-

-

Holinger16) A
B
C

Posterolateral*
Complete
Anterior

Short AE folds and redundant supra-arytenoid soft tissue
Long, tubular curled epiglottis
Posterior displacement of epiglottis to posterior pharyngeal wall

-

-

-

Roger17) Complete
Predominately posterior
Isolated anterior

Omega epiglottis, short AR folds, redundant supraglottic mucosa
Redundant supra-arytenoid tissue
Epiglottic posterior swaying

66
32

2
Olney13) 1

2
3
Combined

Posterior*
Lateral
Anterior
All

Prolapse of mucosa over arytenoids
Foreshorten AE folds
Posterior displacement of the epiglottis
Collapse of poster, anterior and lateral structures

57
15
13
15

Kay18) Foreshortened AR folds*
Supraglottic soft tissu
Neuromuscular disorder

Short AR folds
Redundant cuneiform/corniculate cartilage and mucosa

-

-

Lee19) Group I
Group II
Group III

A only*,†

B, or B+A†

C,C+A,C+B+A†

See Hollinger type 55
22
24

* ： Most common type, † ： Refers to Holliner type
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2. 후두연하증에 동반되어 발병하는 내과적 질환

후두연하증과 동반되어 발생할 수 있는 질환으로는 대표적

으로 위식도역류증이나 인후두역류증이 있으며, 후두연하증 

환아들의 65~100%에서 동반되어 나타난다.19) 후두연하증 

환아들이 좁아진 상부기도를 통해 숨을 쉴 때 형성된 흉곽내

부의 음압으로 인해 식도가 눌리게 되고, 이때 진공효과가 생

기게 되어 상하부 식도 괄약근에 의한 항역류장벽(antireflux 

barrier)을 통과하여 위내용물이 역류하게 된다. 빈번한 역류

로 인해 상부기도의 염증과 부종이 발생하게 되면, 상부기도

는 더욱 좁아지는 악순환이 발생할 수 있다. 또한 인후두 역류

증은 후두의 감각기능을 떨어뜨려 기도보호나 연하시 문제

를 일으킬 수 있다. 따라서 위산억제치료로 후두 감각기능과 

연하기능을 향상시킬 수 있다. 또한, 후두연하증의 증상도 완

화시키며, 자연경과의 기간도 단축시킬 수 있다는 보고도 있

다.9) 소아에서 인후두역류증 치료의 정확한 양이나 기간을 제

시한 전향적 연구는 아직 없지만, 일반적으로 양성자펌프억제

제(proton pump inhibitor)나 제산제를 복용한다. 복용기간

은 증상이 있는 기간에 따라 다양하게 쓴다.9) 후두연하증과 

동반된 인후두역류증이 심한 환아에서 성문상부성형술과 고

용량의 위산억제치료를 했음에도 불구하고 치료되지 않고 생

명을 위협하는 수준의 환자에서는 위저부(gastric fundus)를 

올려서 식도의 주위에 주름을 형성하는 위저추벽성형술(fun-
doplication)이 필요할 수도 있다. 

이런 역류성 질환에외도 후두연하증에 동반되어 나타날 수 

있는 질환으로 신경학적 질환, 선천성 심장 질환, 선천성 기형

이나 증후군, 동반된 또는 2차적으로 발생하는 호흡기병변 

등이 있을 수 있다. 이런 동반 질환들은 중등도나 중증 후두

연하증 환아에서 더 흔하게 나타난다. 위식도역류 또는 인후

두 역류를 제외하고, 25~50%의 후두연하증 환아 들에서 이

런 동반 질환이 나타난다.19) 

3. 증상에 따른 치료와 치료성적 

후두연하증의 임상증상 발현의 정도는 수유 중 가끔씩 나타

나는 증상에서부터 샘명을 위협하는 정도의 상부 기도협착에 

이르기 까지 다양하게 나타나며, 이런 다양한 범위의 증상에 

따른 관리 및 치료의 방법도 다양하다. 초기증상 발현시 중증 

후두연하증을 보이는 환아는 비교적 명확하게 구분이 된다. 

하지만, 경증 또는 중등도 후두연하증 환아에서 중증으로 진

행할 가능성을 예측 하는 것은 쉽지 않다. 질병의 진행이나 증

상의 경중도에 영향을 주는 요소로는 APGAR 점수, 동반된 

내과적 질환의 개수, 동반된 호흡기 병변의 유무 그리고 안정

시 기본 산소포화도 등이 있으며, 미숙아나 임신주수, 성별, 인

종 등은 영향을 주지 않는 것으로 알려져 있다.9,24) 

1) 경증 후두연하증(Mild laryngomalacia) 

전형적인 증상은 흡기성 협착음과 때로 수유중 발생하는 

기침, 기도폐색, 역류 등이다. 휴지기때 평균 산소포화도는 

99%이고, APGAR 점수는 8점에서 9점 정도 이다. 경증 후두

연하증 환아의 70%는 특별한 사건 없이 12개월 전후로 모든 

증상이 좋아진다. 30% 정도에서는 증상 발생 2개월 내에 중

등도 후두연하증으로 진행하게 되며, 안정시 산소포화도 96% 

이하, 역류성 질환이나 호흡기 질환이 동반된 경우 진행할 확

률이 높다.9) 

2) 중등도 후두연하증(Moderate laryngomalacia) 

증상은 경증 후두연하증과 비슷하나, 수유와 관련된 증상

발생의 빈도가 높고, 특히 수유 후 역류가 자주 일어난다. 안

정시 산소포화도는 평균 96%이고, APGAR 점수는 8점에서 

9점 정도 이다. 70% 정도에서 12개월내 증상이 좋아지지만, 

수유와 관련한 증상은 지속될 수 있으며, 이때는 수유방법의 

변경과 함께 위산억제치료를 해야 하며, 치료를 하지 않으면 

증상이 악화될 수도 있다. 30%에서는 증상이 악화될 수 있으

며, 증상발생 2개월 내 외과적 치료가 필요할 수도 있다. 수술

적 치료의 가장 흔한 원인은 수유 중 흡인이나 청색증이 발생

하거나, 위산억제치료에도 불구하고 성장장애가 호전되지 않

는 경우 이다. 증상이 악화될 수 있는 예측 인자로는 안정시 

산소포화도가 91% 이하이거나, 호흡기 병변, 유전질환, 신경학

적인 질환이 동반된 경우이다. 대개 수술적 치료로 성공적인 

결과를 얻을 수 있으며, 심각한 합병증이나 2차적 기관절개술 

등은 필요 없다.9)

3) 고도 후두연하증(Severe laryngomalacia) 

증상은 흡기성 파열음과 함께 수유중이나 수면중 청색증

이나 무후흡증이 발생하는 것이다. 중증 후두연하증 환아들

은 기도협착이 심하여 suck-swallow-breath sequence에 대한 

조정이 되지 않기 때문에 성장장애는 흡인성 폐렴 등이 발생

할 수 있다. 흉골상부나 늑골하 함몰이나 호흡저하등에 의한 

오목가슴(pectus excavatum)도 관찰될 수 있다. 휴지기시 산

소포화도는 평균 86%이며, 만성적인 저산소증으로 인해 폐고

혈압이나 폐심장 등이 발생하기도 한다. APGAR 점수는 6점

에서 8점으로 경증이나 중등도 후두연하증 환아보다 상대적

으로 낮으며, 증상의 심하기에 따라 발달장애를 일으킬 수 

있다. 50~80%에서 2차적 호흡기 질환을 동반하며, 인후두역

류증이나 후두부종은 85~96%에서 관찰되며, 외과적 치료 

후 강한 위산억제치료가 필요하다. 45%의 중증 후두연하증 

환아들에서 인후두 역류증 이외에 한가지 이상의 중요 내과적 

동반질환(신경학적 질환, 심장질환, 선천성 기형 등)을 보이며, 

이런 경우 수술적 치료의 결과에도 영향을 미친다. 인후두 역
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류증 외에 한가지 이하의 내과적 동반질환을 가지는 경우 외과

적 치료 후 70~100%에서 증상호전을 보이며, 재수술율은 8%

이하이다. 하지만 두 가지 이상의 내과적 동반질환을 가지는 

경우 재수술율은 동반질환의 개수에 따라 19~45%까지 높아

지며, 기관절개술이 필요할 확률도 높아진다.9) 

4) 외과적 수술 

증상이 심한 환아는 적절한 시기에 외과적 치료가 필요하다. 

앞에서 언급한 수술이 필요한 경우를 Table 2에 정리하였다. 

1980년대까지는 후두연하증 환아에서 상부호흡기 협착에 

따른 증상을 완하하기 위해 기관절개술이 많이 시행되었으

나, 내시경을 이용한 후두미세수술의 발달로 인해 근래에는 

기관절개술을 시행하는 경우는 매우 드물다. 내시경을 이용

한 후두미세수술의 목적은 짧아진 피열후두개주름에 의한 

장력을 완하시키고 과잉의 피열연골 상부 조직을 제거하여, 

함몰된 후두를 열어주는 것이다. 수술에 쓰이는 기구는 cold 

knife, microdebrider 또는 laser 등을 이용할 수 있다.23) CO2 

laser를 이용한 수술법은 작동이 쉽고 수술시간을 줄이며 출

혈이 거의 없다는 장점이 있지만, 피열후두개주름 쪽을 조작

할 때 연하와 후두보호를 담당하는 신경에 열손상을 가해 수

술 후 흡인의 가능성이 높으며, 기도화재의 위험도 있어 주의

해야 한다. 

성문상부성형술은 대부분의 후두연하증 환아의 증상개선

에 있어서 만족스러운 결과를 보여준다. 기본적인 과정을 살

펴보면, 미세겸자로로 피열연골위 점막을 잡고 후방중앙쪽으

로(posteromedially) 당겨주어 절개하기 용이하게 해준다. 짧

아진 피열연골후두개주름을 위에서부터 아래로 자를때, 가

능한 후두개 연골의 바닥에 가까이 자르는 것이 좋다. 피열연

골후두개주름 절개는 가성대 까지 진행한다. 가성대 부근에

서 작은 혈관을 만날 수 있는데, 이럴 경우 더 이상 절개를 진

행하지 않는다. 그다음 피열연골을 점막을 잡고 있는 미세겸

자를 전방으로 젖혀 과잉의 피열연골 상부 조직들을 제거한

다. 만약 돌출된 소각연골(corniculate cartilage)와 설상연골

(cuneiform cartilage)이 문제가 되는 경우 점막과 함께 제거

하여도 괜찮다. 인두와 후두개 사이의 주름 부위 또는 피열연

골의 앞쪽 경계를 넘어 절개 하는 경우 수술 후 협착이 올 가

능성이 있기 때문에 주의한다. 또한 피열연골 사이의 점막은 

반드시 보존하여야 한다. 절제가 끝난 후, 지혈솜으로 수술부

위를 덮어주어 지혈과 함께, 점막의 부종을 줄여준다. 반대편

도 같은 방법으로 시행한다. 피열후두개주름 단축과 과잉의 

피열연골 조직이 있는 후두연하증에서는 이 방법으로 상후두 

입구를 충분히 넓혀주며, 즉각적인 증상의 호전을 기대할 수 

있다. 협착을 일으키는 부위에 따라 맞춤형으로 수술을 시행

할 수 있으며, 만약 피열연골 상부조직의 과잉성만 있는 경우 

그 조직들만 제거할 수도 있다.24) 

대부분의 후두연하증 환자들에서 후두협착의 원인은 후

두의 측벽(피열후두개주름 단축)과 후벽(피열연골 상부조직 

과잉)에 의한 것이며, 성문상부성형술로 치료가 가능하다. 하

지만, 후두개의 후방 전위로 인해 후두 입구가 막히는 일부 후

두연하증은 후두개고정술이 필요하다.23,24) 

결      론

후두연하증은 신생아에 발생하는 선천성 후두기형중 가장 

빈도가 높다. 인후두역류증을 포함하여 신경학적질환, 선천성 

심장질환, 선천성 기형등의 내과적 동반질환등의 유무에 따라 

증상이 다양한다. 초기 증상 발현시 상대적으로 낮은 산소포

화도, 저산소증, 동반된 호흡기병변 그리고 낮은 APGAR 점수 

등을 보이는 경우 후두연하증이 더욱 악화될 가능성이 많다. 

인후두 역류증은 증상의 악화와 치료결과에 중요한 영향을 

미치며 적절한 치료가 필요하다. 후두경을 통해 후두협착을 

일으키는 원인에 대한 정확한 분석으로 적절한 환자군을 선

택하여 성문상부후두성형술을 시행한다면 안전하고 효과적

으로 치료를 할 수 있다. 하지만, 역류증상이 심하고, 동반된 

질환이 있는 경우 재수술이 필요할 수도 있다. 기관절개술이 

Table 2. Absolute and relative indications for supraglottoplasty in infants with laryngomalacia

Indications for supraglottoplasty
Absolute Relative
Cor pulmonale
Pulmonary hypertension
Hypoxia
Apnea
Recurrent cyanosis
Failure to thrive
Pectus excavatum
Stridor with respiratory compromise
Stridoe with significant neck/chest retractions

Aspiration
Difficult-to-feed child who has failed medical intervention
Weight loss with feeding difficulty
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필요한 경우는 드물지만, 성문상부후두성형술이 계속적으로 

실패하거나, 세가지 이상의 동반질환을 가지는 경우 시행확률

이 높아진다. 

중심 단어 : 후두연하증ㆍ분류ㆍ치료ㆍ동반질환.
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