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서     론 
 

후두협착은 치료가 매우 어려운 질환이나, 최근에 교

통사고의 증가와, 지속적인 호흡보조기의 사용으로 그 

빈도가 증가하고 있다. 특히 소아의 경우에 있어서 선천

적인 후두협착이 있을 수 있을 뿐만 아니라 미숙아나 다

른 선천적 질환에 의해 호흡보조기를 사용하는 경우가 

많아 그 발생 빈도가 증가추세에 있으므로 이비인후과 

의사로서 소아의 후두협착에 대하여 병태생리 및 진단, 

치료에 대한 이해가 필요하며, 예방과 조기진단 및 조기

에 적절한 치료를 행함으로써 환자의 생명뿐 아니라 삶

의 질을 향상시키기 위하여 노력해야 할 것이다. 

 

원인 및 병태생리 
 

선천성 후두협착(Congenital laryngeal stenosis) 

 

후두연화증(Laryngomalacia：congenital laryngeal stridor) 

유아 천명(stridor)의 가장 흔한 원인인 후두연화증은 

후두연골골격에 칼슘의 침착이 불완전하여 발생하는 질

환으로 대개 생후 수일에서 수주사이에 증세가 나타나

게 된다.1) 천명은 그 정도가 다양하며 울음소리는 정상

이다. 청색증은 드물며 만일 청색증이 나타나면 다른 질

환을 고려하여야 한다. 울거나 우유 등을 먹을 때, 활동

을 할 때, 엎드려 있을 때, 머리를 숙였을 때 천명이 심

해지는 양상을 보이며 진단은 가는 후두경이나 직접후

두경에 의한 검사를 통해 오메가모양의 후두개가 흡기

시에 후두 내로 함몰되는 것을 관찰함으로써 가능하다

(Fig. 1). 대부분의 환아가 특별한 치료없이 6개월에서 

18개월 사이에 좋아지며, 경우에 따라서는 적절한 영양

분의 공급, 특히 칼슘을 투여하기도 한다. 심한 경우에

는 기도확보를 위해 기관내삽관(endotracheal intub-

ation)이나 기관절개술(tracheostomy)이 필요할 수도 

있다. 수술적 치료로는 직접후두경하에서 피열후두개주

름(aryepiglottic fold)을 잘라주거나, 여분의 점막을 절

제하거나, 후두개를 부분절제하는 등의 성문상부성형술

(supraglottoplasty)을 시행할 수 있으며 이때 레이저

를 사용하기도 한다. 

 

선천성 후두협착(Congenital laryngeal stenosis) 

선천성 후두협착은 태생 3개월 말경 후두내강의 불

충분한 재소통(recanalization)에 의해 발생하는데 그 

정도에 따라 폐쇄(atresia), 불완전폐쇄(incomplete 

atresia), 협착(stenosis), 격막(web) 등의 형태로 나

타난다.2) 완전폐쇄의 경우 출생 시에 울지 못하고 숨

을 쉬지 않으며 대부분 바로 사망하게 되며, 불완전

폐쇄의 경우도 성대나 성대상부에 섬유질막이 형성되
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어 호흡곤란으로 인한 청색증이 유발되며 즉시 기관

절개술을 시행하지 않으면 사망하게 된다. 선천성 후

두격막(congenital laryngeal web)은 후두의 선천성

기형의 약 5%를 차지하는데3) 약 75%가 성대부위에 

생기며 성문상부에 약 15%, 성문하부에 약 10%가 발

생한다. 감별진단해야 될 질환으로는 양측성대마비와 

선천성 피열간고정(congenital interarytenoid fixa-

tion)이 있다. 

선천성 후두폐쇄의 치료는 태어나자마자 즉시 기관절

개술을 시행한 후 기도를 유지하고 나중에 수술적 교정

을 시행한다. 후두격막의 치료방법은 그 두께에 따라 선

택하게 되는데4) 얇을 경우엔 기관지경을 삽입하거나, 메

스나 레이저로 절개하여 치료할 수 있으며 먼저 한쪽 성

대연을 따라 절개를 하고 2주 후에 반대쪽 성대연을 따

라 절개를 한다. 비교적 드문 두꺼운 격막일 경우에는 치

료가 더 어려운데 성문하부와 윤상연골의 이상을 동반

할 경우 더욱 어렵다. 우선 기관절개술을 시행한 후 후

두절개술(laryngofissure approach)에 의해 성문부격막

과 연골의 이상을 치료하고 glottic keel을 삽입하거나 

앞쪽에 자가늑연골이식을 시행한다. 

선천성 성문하협착(Congenital subglottic stenosis) 

만삭으로 태어난 신생아의 정상적인 성문하부의 직경

은 4.5∼5.5 mm이며, 미숙아의 경우 3.5 mm이다. 만

삭으로 태어난 신생아의 성문하부의 직경이 4 mm이하

이면 성문하협착으로 간주한다. 성문하협착은 기관내삽

관이나 다른 원인이 없을 경우 선천성으로 간주하며 선

천성 후두협착의 가장 흔한 형태로, 후두연화증(lary-

ngomalacia)과 반회후두신경마비(recurrent laryng-

eal nerve paralysis)에 이어 세 번째로 흔한 선천성 후

두기형이다. 그러나 선천성 성문하협착보다는 장기간의 

기관내삽관에 의한 후천성 성문하협착이 더 흔하다. 

선천성 성문하협착은 막성(membranous type)과 연

골성(cartilaginous type)으로 나뉘는데5)6) 막성 협착은 

성문하부의 섬유성 연부조직의 비후이며, 대개 환상으로, 

가장 좁은 부위는 성대의 2∼3 mm하부이다.7) 연골성 

협착은 대개 윤상연골의 비후와 변형에 의해 발생하며 

막성 협착보다 드물다. 

증상은 협착의 정도에 따라 다른데, 심한 경우 태어

날 때부터 호흡곤란과 천명(stridor)이 있으며 심하지 않

은 경우에는 생후 수주 내에 지속적 또는 재발성의 급

성후두기관염(croup)의 형태로 내원하게 된다. 대개 활

동성이 증가함에 따라 생후 3개월 내에 증상이 나타나

게 된다.8) 

감염이나 내시경에 의해 이미 좁아진 후두가 붓게 되

면 호흡곤란이 올 수 있으므로 진단을 위한 내시경시에 

점막손상을 주지 않도록 조심하여야 한다. 만일 내시경 

후에 종창이 발생하면 croup tent에서 cool mist와 ra-

cemic epinephrine을 사용하고 고농도의 스테로이드를 

단기간 정맥내로 투여한다. 

선천성 성문하협착은 후천적인 경우보다 그 정도가 심

하지 않기 때문에 더 보존적으로 치료를 한다. 심하지 않

은 경우에는 규칙적인 추적(follow-up)을 하며“wait-

and-see policy”로 보존적 치료를 하며 이 때 바이러

스감염에 대해 주의하고 감염시에는 주의깊게 치료하여

야 한다. 심한 경우에는 주기적인 내시경적 확장으로 성

문하 기도의 내경을 증가시킬 수 있으나 연골에 의한 

협착일 경우 치료효과를 기대할 수 없다. 더 심한 경우

에는 기관절개술과 재건술에 의해 치료해야 한다. 

Fig. 1. 유소아유소아유소아유소아    후두의후두의후두의후두의    관찰관찰관찰관찰. . . . 환아가환아가환아가환아가    움직이지움직이지움직이지움직이지    못하도록못하도록못하도록못하도록    하고하고하고하고
경부를경부를경부를경부를    신전시킨신전시킨신전시킨신전시킨    후후후후    내경이내경이내경이내경이    작은작은작은작은    90°내시경을내시경을내시경을내시경을    이용하이용하이용하이용하여여여여    머머머머
리리리리    윗쪽에서윗쪽에서윗쪽에서윗쪽에서    관찰하면관찰하면관찰하면관찰하면    쉽게쉽게쉽게쉽게    후두를후두를후두를후두를    관찰할관찰할관찰할관찰할    수수수수    있다있다있다있다. 
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후천적 후두협착(Acquired laryngeal stenosis) 

 

외부 후두손상(External laryngeal trauma) 

모든 연령층에서 후천성 후두협착의 가장 흔한 원인

은 외상이다. 외상에 의해 후두내 혈종이 발생했을 때 

적절히 제거되지 않으면 섬유조직을 형성할 수 있는데, 

시간이 경과하면 콜라겐이 수축하여 협착이나 운동성소

실을 일으킬 수 있다. 

교통사고시 전경부(anterior neck)의 둔상(blunt tr-

auma)은 후두에 손상을 주어 후두골격골절(laryngeal 

framework fracture)을 일으킨다. 이러한 손상은 소아

에서 성인보다 드물게 발생하는데 소아의 경우 하악골

이 돌출되어 있고 후두의 위치가 상대적으로 높아 손상

을 덜 입기 때문이다. 

 

내부 후두손상(Internal laryngeal trauma) 

 

기관내관에 의한 손상(Endotracheal tube injury) 

대부분의 내부 후두손상은 의인성으로 오랫동안 기관

내관을 유지함으로써 발생하며 만성 후두협착의 가장 흔

한 원인이다. 신생아와 소아에서의 후천성 만성 성문하

협착의 약 90%가 기관내삽관에 의해 발생하며9) 보고

에 의하면 기관내삽관후 0.9∼8.3%에서 후두협착이 발

생한다.10) 흔히 협착이 발생하는 부위는 소아에서는 성

문하부이며 성인에서는 성문의 후방이다.11) 

소아에서 특히 성문하부에 협착이 잘 생기는 이유로는 

윤상연골이 환상의 연골구조물이므로 외상에 의한 종창

시 내강으로만 확장이 되며, 이 부위의 pseudostrati-

fied ciliated columnar epithelium이 기관내관의 압박

에 의해 손상받기 쉽고, 성문하부의 점막하조직이 loose 

areolar tissue로 구성되어 있어 종창이 발생하기 쉽고, 

성문하부가 소아에서 가장 내강의 직경이 작기 때문이

다.12) 

후두협착의 발생에 있어 가장 중요한 요소는 기관내

삽관의 기간으로, 안전한 기간은 정확히 알려져 있지 않

으나 소아의 경우 2주정도까지는 대개 안전한 것으로 보

고되고 있으며 미숙아의 경우 그 기간이 더 길어 수주

까지는 안전하다고 한다. 

내경이 큰 기관내관의 삽입은 후두손상의 위험을 증

가시키는데 소아의 경우에는 20 cmH2O에서 공기누출

(air leak)이 일어나는 관의 크기가 적당하다. 적절한 기

관내삽관 및 기관절개튜브의 크기는 Table 1과 같다. 

기관내관의 뒤틀림(shearing motion)은 점막에 손상

을 줄 수 있으며 동반된 세균감염은 염증반응을 일으키

고 반흔조직을 형성하게 된다. 반복적인 기관내삽관은 손

상을 증가시키고 후유증 즉 후두협착의 위험을 증가시

킨다.13) 

비위장관(nasogastric tube)이 정가운데 위치하면 압

박괴사(pressure necrosis)와 윤상연골염을 일으킬 수 

있다. 그러므로 비위장관이 기관내관과 같이 있으면 협

착의 가능성이 증가된다. 또한 기관내삽관 경험이 부족

한 사람에 의해 관리되면 후두손상의 가능성이 증가되

므로 이에 대한 교육이 필요하다. 또한 영양결핍 등과 같

은 전신적인 요인에 의해서도 후두손상의 가능성이 증

가된다. 

 

다른 원인에 의한 손상 

후두협착이 후두수술시 후두손상에 의해 이차적으로 

발생할 수도 있는데, 주로 소아의 경우 응급으로 윤상갑

상막(cricothyroid membrane)을 통한 윤상갑상막절개

(cricothyroidotomy)나 상기관절개술(high tracheo-

stomy)을 시행한 경우 심한 후두협착이 발생할 수 있

다.14)15) 또한, 전교련(anterior commissure)부위에 있

는 유두종을 제거할 때 양측 성대의 점막이 모두 손상

을 입게 되면 전방 성문격막(anterior glottic web)이 생

기게 된다. 

 

예  방 

후두기관협착(laryngotracheal stenosis)을 감소시키

기 위해서는 다음과 같은 사항이 중요하다. 첫째 후두

Table 1. 소아에서의소아에서의소아에서의소아에서의 기관내삽관기관내삽관기관내삽관기관내삽관 및및및및 기관절개튜브의기관절개튜브의기관절개튜브의기관절개튜브의 크기크기크기크기 

나  이 기관내튜브의 크기(ID) 

미숙아  
<1500 g 2.5 
1500-2000 g 3.0 

0- 6 개월 3.0-3.5 
6-12 개월 3.5-4.5 
>1년 Age/4＋4 
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골절에 대하여 빨리 처치를 하는 것이 심각한 후유증을 

감소시키는데 중요하다. 둘째 상기관절개술과 윤상갑상

막절개는 극히 응급상황을 제외하고는 시행해서는 안된

다. 만일 상기관절개술이 의심이 되면 내시경을 시행하

고 기관절개위치를 옮겨주어야 한다. 셋째 기관절개술을 

시행할 때 술자는 과도한 기관벽의 절제를 피하고 가능

한 피부와 기관공내연을 봉합하는 기관개창술(tracheal 

fenestration)을 시행한다. 넷째 양성의 후두 병변에 대

하여 과도한 내시경적 수술을 피하여야 한다. 특히 전교

련부위는 전방 성문격막을 방지하기 위해 피하여야 한

다. 다섯째 기관내삽관과 내시경은 이완된 환아에 대해 

부드럽게 시행하여야 한다. 여섯째 지속적인 기관내삽관

에 의한 후두손상의 가능성을 인지하고 가능하면 일으

키지 않도록 한다. 

기관개창술은 기관절개술에 비하여 캐뉼라교환시에 안

전하고, 술후 피하기종을 예방할 수 있으며, 이차감염을 

방지하여 2차적인 기도협착을 예방할 수 있고, 경우에 

따라 캐뉼라를 삽입하지 않고 유지할 수도 있다. 단점으

로는 stoma closure를 위한 수술이 필요하다. 

 

후두협착의 진단 
 

임상양상 

경도 또는 중등도의 후두협착은 대개 상기도감염에 의

해 후두내경이 더 좁아지기 전에는 증상을 나타내지 않

는다. 이러한 환아들은 대개 상기도감염이 오래 지속되

는 경향이 있다. 

후천성 후두협착의 경우 후두손상의 경력이 있으며 증

상은 대개 손상 후 2∼4주 경에 나타나게 된다. 선천성 

후두협착의 경우 대개 태어난 후 얼마 안되어 증상이 나

타나며 후두기형의 가능성을 시사한다. 

후두협착의 주증상은 호흡, 발성, 섭식(feeding)과 관

련하여 나타나는데 진행성인 호흡곤란은 기도폐쇄를 시

사하는 중요한 증상으로 이상성 천명(biphasic stri-

dor), 공기갈망(air hunger), 흉골상함몰, 늑간함몰, 횡

격막함몰 등을 동반한다. 성대를 침범하였을 경우 비정

상적인 울음, 무성증(aphonia), 애성 등의 증상을 보일 

수 있으며 연하곤란, 반복되는 흡인과 폐렴을 일으킬 수 

있다. 

다른 동반된 선천성기형이나 후천성 손상여부를 감별

하기 위해 상기도와 소화기에 대한 철저한 검사가 요구

된다. 

 

방사선학적 검사 

방사선학적 검사는 일단 기도가 안정된 후에 시행되어

야 한다. 방사선학적 검사는 협착된 부위의 정확한 위치

와 그 길이를 파악하는데 도움을 준다. 소아에서는 측부

연부조직촬영(lateral soft tissue radiograph)이 가장 

중요한 검사이고 전후고전압술(anteroposterior high-

kilovoltage technique)은 상기도를 더 잘 보여준다. 후

천성 협착의 경우엔 석회화를 관찰할 수도 있는데, 이는 

과거의 손상부위를 의미한다. 

단층촬영술는 해부학적 구조에 대해 잘 보여주나 소

아의 경우 조영제를 사용하는 검사방법이기 때문에 적용

하기가 어렵다. 

전산화단층촬영과 자기공명영상은 후두협착의 진단에 

유용하며, 좋은 영상을 얻기 위해서는 촬영시 환아의 움

직임을 최소화하여야 한다. 

 

내시경적 검사 

간접후두경 단독으로는 진단을 내리는데 부적합하며 

협착을 자세히 관찰하기 위해서는 직접후두경이 필수적

이다. 전신마취하에서 강직형 내시경술(rigid endosc-

opy)을 반드시 시행하여야 하는데 현미경 등을 통해 확

대하여 병변을 관찰하는 것이 중요하며, 특히 작은 후두

를 가진 소아환자의 경우 필수적이다. 그러나 내시경에 

의한 관찰만으로 협착부위의 내경을 측정하지 말고 기

관지경이나 기관내관을 통과시켜서 측정하는 것이 필요

하다. 

 

치     료 
 

후두협착의 치료는 병리소견, 환자의 나이, 협착의 정

도, 환자의 전신상태에 따라 다르다. 또 소아에서의 치료

와 성인에서의 치료가 다르며 치료의 목적은 만족스러

운 기도의 확보이다. 

대부분의 중등도 이상의 후두협착 환아는 안정된 기

도를 확보하기 위해 3번째 기관연골이나 그 이하에 기관
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절개술이나 기관개창술을 시행하여야 한다. 기관절개술

을 시행할 때 적절한 호흡을 가능하게 하는 가장 작은 기

관절개튜브를 사용하여야 하며 주위에 여유공간이 있어 

점막손상을 방지하고 발성이 가능하여야 한다. 대개 선

천성 성문하협착 환아의 절반에서 기관절개술이 필요하

다. 소아가 정상적인 성장을 한다면 2년 내에 발관(de-

cannulation)이 가능할 수 있다. 만일 2년동안 성문하

내경이 커지지 않으면 다른 방법을 고려하여야 하는데 

기관절개술이 가지는 여러 합병증 때문에 wait-and-

see policy는 바람직하지 못하다. 

일단 안정된 기도를 확보하게 되면 두 가지 기본적인 

치료법을 고려할 수 있다. 즉 내시경에 의한 치료와 개

방적 수술방법이 있는데 내시경적 치료는 고식적인 확

장술과 새로운 방법인 레이저를 이용한 협착부위의 절

제를 포함한다. 개방적 수술방법(open surgical met-

hod)은 대개 협착된 부위를 절제하고 재건해 주는 방법

으로 내시경적 치료보다 이환율(morbidity)이 더 높다. 

일반적으로 협착이 심하지 않은 환아에서는 내시경적인 

방법을 사용하고 심한 경우에는 수술적 절제와 재건술을 

사용한다. 

 

내시경적 치료 

확장술(dilation)은 협착이 발생한 초기에는 때로 유

용한 치료방법이나 성숙한 단단한 협착이나 연골에 의한 

협착일 경우에는 권장할 만한 치료법이 아니다. 대개 윤

상연골이 정상이고 점막하 섬유화에 의한 연부조직협착

일 경우에만 시도해 볼 수 있다. 확장술은 대개 둥글고 

표면이 매끄러운 확장기(dilator)를 단독으로 사용하거

나 국소, 전신 스테로이드 또는 후두내 스텐트를 같이 

사용한다.16-18) 

미세소작술(microcauterization)이나 냉동외과수술

(cryosurgery) 등에 의해 내시경적으로 반흔조직을 절

제하는 방법도 사용되어져 왔는데 CO2 레이저에 의한 

반흔조직제거는 정상조직에는 거의 손상을 주지 않고 병

변만을 정확히 제거할 수 있기 때문에 많이 이용되고 있

다.19) 레이저는 육아조직으로 된 초기의 협착을 치료하

는데 유용하며 출혈이나 종창없이 기도를 확보할 수 있

어 기관절개술이 필요하지 않을 수 있다. 많은 술자들이 

초기 또는 경도의 성문하협착에 대해 반복적으로 레이

저를 이용하여 좋은 결과를 얻었다고 보고하고 있다. 그

러나 레이저는 열을 이용한 수술이므로 화상에 의한 이

차적인 협착의 가능성이 매우 높아 주의깊게 사용되어

야 한다. 

내시경적 수술이 금기시 되는 경우가 있는데 다음과 같

다. 첫째 환상으로 반흔조직이 있는 경우, 둘째 반흔조

직의 상하길이가 1 cm을 넘는 경우, 셋째 섬유성 반흔

조직이 후교련의 피열간부위에 있는 경우, 넷째 기관절

개술후 기관에 심한 세균감염이 있는 경우, 다섯째 CO2

를 이용하여 절제를 하다 연골막이나 연골이 노출되어 

연골막염이나 연골염의 위험성이 있는 경우, 여섯째 동

반된 후두기관협착(laryngotracheal stenosis)이 있는 

경우, 일곱째 이전의 내시경적 치료가 실패한 경우, 여덟

째 연골구조물의 손상이 심한 경우이다. 

 

수술적 재건 

만족스러운 기도확보가 보존적인 치료에 의해 적절치 

못하거나 실패한 경우 수술적 재건이 필요하다. 개방재

건(open reconstruction)을 할 것인지 내시경적으로 치

료할 것인지는 술자가 그의 개인적인 숙련도와 병변의 

정도에 따라 결정하여야 하나, 일반적으로 중등도 이상

의 병변은 대개 수술적 재건을 필요로 한다. 기관절개술

이 필요하지 않는 정도의 협착시엔 수술적 재건이 요구

되는 경우는 거의 없다. 

수술적 치료가 시행되기 전에 반드시 성대마비를 감

별진단하여야 하며 신경학적 손상과 같이 적절한 기도에

도 불구하고 기관절개를 유지할 필요가 없어야 한다. 수

술적 재건의 목적과 이유는 발성장애를 최소화하고 빠

른 발관(early decannulation)를 하는데 있다.20) 개방

적 수술은 가급적 후두와 기관이 어느 정도 성장한 2세 

이후에 시행하는 것이 바람직하다. 

 

Exposure technique 

 

Anterior cricoid-split operation 

이 술식은 미숙아의 후천성 성문하협착의 치료를 위

해 Cotton과 Seid(1980)가 처음으로 기술한 술식으로 

선천성 성문하협착에도 사용되어진다.21) 윤상연골과 제

1, 제2기관연골을 전방의 중앙부에서 분리하고 윤상연
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골을 확대시키는 방법으로 윤상연골이 작거나 윤상연골

은 정상이나 점막하 섬유화가 심한 선천성 성문하협착

이 그 적응증이다. 그러나 기도보조(airway support)

가 필요할 정도의 심한 기도협착 환아에서 폐기능이 발

관을 해도 지장이 없을 경우에만 사용할 수 있다. 

수술방법은 윤상연골부터 두 번째 기관연골까지 전방

의 정중선을 따라 절개한 후 절개선을 상방으로 갑상연

골의 하부⅓까지 즉 전교련의 바로 밑까지 연장한다. 절

개한 윤상연골의 좌우에 3-0 Prolene으로 stay sut-

ure을 하여 술후 문제가 있을 경우 retractor로 사용한

다. 피부를 느슨하게 봉합한다. 기관내관은 술후 7일정

도 유지하며 점막부종이 가라앉고 절개한 윤상연골과 기

관연골이 치유될 때까지 일종의 스텐트역할을 한다. 기

관내관의 제거 전에 스테로이드를 투여하기 시작하여 5

일간 투여한다. 

 

Combined laryngofissure and posterior cricoid di-

vision 

후두절개술(laryngofissure)에 의해 후방의 반흔조직

을 절제하지 않고 posterior cricoid lamina를 절개하고 

오랫동안 스텐트를 유지하는 술식이 Rethi에 의해 처음 

기술되어 다른 술자에서도 좋은 결과가 보고되었다.22) 

이 술식은 후방의 성문 및 성문하 협착이 동반되었을 경

우, 연골의 손상을 동반한 중등도의 성문하 및 기관협

착시에, 그리고 완전 성문 및 성문하협착시에 가장 효과

적인 방법이다. 수술은 소아나 성인에서 모두 시행할 수 

있으며 이 술식은 반흔조직을 절제할 필요가 없다는 것

이 장점이다. 

수술방법은 후두와 상위기관연골에 정중선을 따라 전

방에서 절개를 가한 후 1：100,000 에피네프린을 섞은 

1% 리도카인을 후두의 후방에 주입하고 후방의 반흔

조직과 윤상연골을 전장에 걸쳐 정중앙에서 절개한다. 이 

때 반흔조직을 제거하지 않는다. 소아에서 스텐트는 Co-

tton-Lorenz stent가 가장 좋다. 만일 연골이 상당히 

소실되었으면 자가늑연골(autogenous costal cartilage)

이나 설골-흉설골근 근골피판(hyoid-sternohyoid my-

osseous flap)을 이용하여 보강을 해준다. 만족할 만한 

결과를 얻기 위하여 윤상연골에 측방으로 절개를 가하는 

것이 필요할 수도 있다(Fig. 2). 

 

연골이식편이나 골이식편의 사용 

급성이나 만성 후두기관 협착시 성공적으로 기도를 

확보하기 위해서는 확실한 골격구조를 만들어 주는 것

이 우선 필요하다. 급성인 둔상에 의한 협착일 경우 개

방하여 골절되고 전이된 연골을 다시 맞추어 안정한 구

조로 만들어 주어야 하고 만성인 경우에는 때로 연골염 

등에 의해 연골이 없는 경우도 있으므로 이식편을 사용

하여 기도를 확보해 주어야 한다. 

소아에서는 자가늑연골이 가장 좋은 이식편으로 특히 

윤상연골의 전방부 소실이 심할 경우 매우 유용하다.23) 

늑연골은 그 양이 풍부하기 때문에 심한 성문하협착이

나 기관협착시라도 충분한 양을 구할 수 있으며 free th-

yroid cartilage graft나 composite nasal cartilage 

graft, composite auricular cartilage graft에 비하여 

여러 가지 장점이 있다. Vascularized hyoid interpo-

sition은 소아의 설골이 너무 작고, 다루기 힘들며, 근육

이 골화되어 이차적으로 후두를 압박할 수 있기 때문에 

소아에서는 사용해서는 안된다. 이식된 연골편은 소아나 

Fig. 2. Combined laryngofissure and
posterior cricoid division. 
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성인에서 실험적으로나 임상적으로 잘 생존하는 것으로 

보고되고 있다. 

Autogenous costal cartilage reconstruction의 수

술방법은 환아의 우측 유두의 직하방에 약 3 cm의 수

평피부절개를 가하고, 늑연골을 확인한 다음 늑골의 위

치와 관계없이 가장 길고 곧은 늑연골부위에서 연골을 

채취한다. 대개 7번 또는 8번 연골을 이용한다. 외측

의 연골막은 연골과 붙여서 채취하고 내측의 연골막은 

손상시키지 않는다. 연골을 이식할 부위에 맞게 모양

을 만드는데 만일 협착된 부위가 전방부면 변형된 보

오트모양(boat-shaped)으로 다듬는다.24) 연골을 가장

자리에 flange를 만드는 것은 연골편이 후두내로 전위

되는 것을 막고 이식편의 길이를 최대한으로 사용할 

수 있는 두가지 장점이 있다. 후방의 성문 및 성문하협

착에는 보통의 보오트모양으로 연골을 다듬어 이식한

다. 성문부와 성문하부의 후방에 연골이식을 하는 적

응증으로는, 첫째 후방 성문 및 성문하협착, 둘째 is-

olated subglottic shelves, 셋째 환상의 성문하협착, 

넷째 성문 및 성문하부의 완전 또는 거의 완전한 폐쇄

가 있다. 그러나 견고한 posterior cricoid lamina가 

없는 경우에는 posterior glottic/subglottic cartilage 

graft를 해서는 안된다. 

 

피부이식이나 점막이식의 사용 

급만성 후두기관협착시 성공적인 기도확보를 위해 필

요한 것은 완전히 상피화된 내강을 만들어 주는 것이다. 

외상에 의한 급성 협착일 경우에는 점막의 열상을 잘 봉

합해 주어야 하고 만성인 경우에는 반흔조직을 제거할 

때 되도록 반흔조직을 덮고 있는 점막을 잘 보존하여야 

한다. 그러나 협착부위의 조직을 제거하는 과정에서 점

막소실이 발생하면 이를 피부이식이나 점막이식을 이용

하여 덮어 주어야 하는데 이렇게 하지 않으면 노출된 부

위가 치유되면서 육아조직을 형성하고 콜라겐이 침착되

면서 다시 협착이 일어날 수 있고 이차적으로 감염이 되

면 결국 다시 반흔조직을 형성하여 재협착이 발생한다. 

이러한 재협착을 방지하기 위해서는 epidermal graft을 

사용할 수 있으나 후두는 epidermal graft를 하기에는 

이상적인 장소가 아니다. 왜냐하면 혈관이 많은 조직이 

아니고 움직이는 구조물이므로 이식편이 안정한 상태가 

아니며 또 만일 기관절개구가 있는 상태에서는 감염의 

위험이 있기 때문이다. 그러나 적절한 연골지지가 있는 

상태에서 커다란 점막소실이 있는 경우에는 epidermal 

graft가 효과적이다. 

 

스텐트(stent)의 사용 

스텐트는 반흔조직의 수축을 방지하고 점막이 정상적

으로 재생되는 것을 도와줄 뿐만 아니라 호흡, 연하, 발

성시 후두 및 기관의 움직임에 의해 이차적으로 재건한 

후두구조가 손상되는 것을 방지한다. 이러한 스텐트의 

적응증과 그 종류, 사용기간에는 이견이 많은데 스텐트

를 사용하면 국소감염이 증가하고, 점막에 궤양이 발생

할 수 있으며, 육아조직이 생길 수 있고 이는 스텐트를 

사용하는 기간과 가장 관계가 깊다. 스텐트는 기도의 협

착부위를 확장하기 위해 이식편을 사용하였을 때 필요하

다. 이식편은 절개하고 확장시킨 부위가 섬유조직에 의

해 다시 수축되지 않도록 공간을 매우고 지지하는 역할

을 하는데, 이식편이 잘못 놓이게 되면 다시 재협착이 발

생하므로 이를 예방하기 위하여 스텐트를 사용한다. 스

텐트를 사용하는 적응증으로는 첫째 연골이식이나 골이

식을 시행하였거나 또는 전이된 연골을 정복하여 지지가 

필요할 경우, 둘째 epidermal graft를 사용한 경우, 셋

째 치유기간동안 점막이 안 덮인 부위를 서로 분리시킬 

필요가 있는 경우, 넷째 적절한 연골지지구조가 부족한 

재건부위의 내강을 유지하기 위해 필요한 경우 스텐트

를 사용한다. 

스텐트를 선정할 때는 재질, 크기, 위치, 기간 등을 

고려하여야 한다. finger cots, 기관내관(endotrach-

eal tube), Montgomery laryngeal stent와 T-tube, 

silastic sheet roll, Aboulker prosthesis 등의 다양

한 종류가 있으며 최근에 Aboulker stent를 변형한 

Cotton-Lorenz stent가 소아에서 많이 사용되어진

다. Cotton-Lorenz stent는 다양한 크기가 있고 120 

mm의 길이를 칼로 잘라서 쉽게 필요한 크기로 만들 

수 있으며 highly polished Teflon 재질로 단단하기 

때문에 지지를 잘해주고 실리콘에 비해 생체에 대해 

비활성이며 주위조직에 붙지 않는다. 전방성문하부를 
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제외한 거의 모든 후두협착환아의 경우에 스텐트가 필

요한데, 대개 2주에서 6주정도 스텐트를 사용한다. 그

러나 상황에 따라서 그 기간은 다르며 단순한 점막의 

치유나 epidermal graft의 정착을 위해서는 2주내지 

3주면 충분하고 연골지지구조가 부족하다든지 성숙한 

반흔조직이 구조유지에 중요한 경우에는 몇 개월이 될 

수도 있다. 

Cotton-Lorenz stent는 두가지 형태로 사용하는데
25) 짧은 스텐트(short stent)는 협착부위가 기도를 침

범하지 않고 연골이식이 충분히 반흔조직수축을 막을 

수 있고 단기간만 스텐트가 필요한 경우에 사용한다. 짧

은 스텐트는 스텐트의 하연주위로 협착이 발생할 위험성

이 있기 때문에 오랜 기간 사용하는 것은 금물이다. 

긴 스텐트(long stent)는 기관협착이나 기관절개구부

위의 협착 또는 장기간 스텐트가 필요할 경우에 사용한

다. 2달이상의 장기간 스텐트는 첫째 환아가 켈로이드

(keloid)체질인 경우, 둘째 협착이나 수술에 의해 해부

학적 구조가 심하게 변형이 있을 때, 셋째 연골이식편

이 안정되게 위치하지 않을 때, 넷째 기도의 벽이 고정

되어 있지 않아 이를 보강하기 위하여 연골을 사용한 경

우, 다섯째 연골이식없이 posterior cricoid spliting을 

한 경우에 사용한다. 

스텐트의 상단이 피열연골의 상연위치까지 삽입하여야 

하기 때문에 스텐트를 넣을 때 후두절개술이 필요할 수 

있다. 스텐트의 하단은 기관분지부에서 1.5 cm 상부에 

위치시킨다. 스텐트의 직경은 여러 가지 직경의 스텐트

를 넣어보고 적당히 잘 들어가는 것을 선정한다. 스텐트

의 기관절개구 위치에 구멍을 내고 Holinger silver tr-

acheostomy tube를 삽입한다. 기관과 후두의 절개선을 

봉합하기 전에 내시경을 통하여 스텐트의 상연이 적절한 

위치에 있는지를 확인하여야 한다. 만일 위치가 너무 낮

으면 성문부나 성문하부에 육아조직이 생길 수 있고 너

무 높으면 흡인이 발생한다. 

짧은 스텐트의 적절한 직경은 긴 스텐트와 같은 방법

으로 결정하나 하단은 기관절개구의 바로 위에 위치시

킨다. 고정을 위해 0 Prolene을 사용하여 피대근(strap 

muscle)과 기관 스텐트를 관통하여 고정을 하고 피부아

랫쪽에서 피대근 위에서 봉합을 한다. Cotton-Lorenz 

stent는 내시경적으로 제거한다(Fig. 3). 

후천성 급성 협착의 치료 

 

삽관후 협착(Postintubation stenosis) 

기관내삽관에 의한 급성 후두손상시에는 삽관을 제거

한 후 24시간이내에 다양한 정도의 상부기도폐쇄 증상

과 애성을 호소하게 된다. 손상을 받는 부위는 대개 후

방 성문과 윤상연골의 후측방부위이다. 소아에서는 성문

하부에 협착이 많이 발생한다. 증세가 경미한 경우에는 

점막의 충혈과 궤양에 의한 것으로 대개 4주 내에 좋아

지나 심한 경우에는 여러 번에 걸친 삽관제거가 실패하

고 결국은 기관절개술을 필요로 하게 된다. 이러한 증상

을 보일 때 감별해야 할 질환으로는 성대마비, 육아종, 

피열연골탈구, 후두부종을 동반한 심한 점막의 궤양 등

이 있다. 그러므로 장기간 인공호흡기의 도움이 필요하

거나 폐의 분비물 제거를 위해 지속적으로 기관내삽관

이 필요한 경우에는 기관절개술이나 기관개창술을 시행

하는 것이 좋다. 기관내삽관에 의한 급성 후두손상은 삽

관을 제거하기 전에는 알기가 어려워 만성 협착이 발생

할 가능성이 있으므로 후두경검사를 통해 조기에 진단

하는 것이 중요하다. 

후방 성문의 점막충혈이나 궤양은 72시간이상 삽관을 

시행한 환아의 90%이상에서 발생하며 70%의 환아에

서 저절로 치유된다. 지연성 육아종은 약 27%에서 발생

하는데 이를 예방하기 위해서는 72시간이상 삽관을 시

행한 환아에서 이차적인 세균감염과 육아조직의 형성을 

Fig. 3. Cotton-Lorenz stent. A：Long stent의의의의 사용방법사용방법사용방법사용방법, B：
Short stent의의의의 사용방법사용방법사용방법사용방법 및및및및 고정고정고정고정. 



 
 
 
 
 
 
 
 

김광현：소아 후두협착 

 165 

막기 위해 항생제를 사용하여야 하고, 장기간의 삽관을 

시행한 후 후방 성문궤양으로 기관절개술이 필요했던 환

아에서는 만성 후방 성문협착이 발생할 가능성이 높다

는 것을 인지하여야 한다. 후방 성문협착은 기관절개술

을 시행할 때 점막재생을 위해 2주내지 3주정도 내시경

적으로 keel이나 soft finger cot 스텐트를 사용하면 발

생을 예방할 수 있다. 

 

외상후 협착(Posttraumatic stenosis) 

둔상이나 관통상에 의한 급성 후두기관 손상은 그 정

도나 위치 또는 조직손상의 형태에 따라 분류할 수 있

다. 여기서는 연부조직손상, 연골 골절, 신경학적 손상, 

인대손상으로 분류하여 그 치료에 대해 알아보고자 한

다. 급성 손상시 환부를 개방하여 치료하는 적응증으로

는 첫째 기관절개술을 시행할 정도의 기도폐쇄, 둘째 경

부의 피하기종, 셋째 후두의 골절 및 전위, 넷째 심한 점

막의 열상, 다섯째 연골이 노출되었을 경우이다. 

 

연부조직손상 

급성 연부조직손상은 후두점막의 열상이 발생하거나 

피열후두개주름(aryepiglottic fold), 가성대, 진성대에 

혈종이 고이는 것으로 호흡에 문제가 없고, 성대운동이 

정상이고 연골의 노출이 없으면 스테로이드와 항생제, 

가습기 사용 등의 보존적 치료를 시행하며 추적관찰을 한

다. 만일 후두의 연부조직손상이 기관절개술을 시행할 

정도로 심한 경우에는 내시경을 통해 진성대의 위치와 

피열연골의 가동성유무를 확인하여야 하며 피열연골이 

가동성이 있고 양측 진성대의 위치가 같다면 수술적 치

료를 요하지 않는다. 성대운동의 약화는 혈종의 mass 

effect에 의해 발생할 수 있으며 혈종이 흡수되면 정상

으로 돌아온다. 

 

연골골절 

외상에 의한 후두의 연골손상은 후두의 여러 부위에 

발생할 수 있고 심한 경우 후두 전반에 걸쳐 골절이 일

어날 수 있다. 급성 성문상부협착은 대개 외상에 의해 후

두개가 후방으로 전위되어 발생하며 갑상연골이 수평으

로 골절이 되면 상방으로도 전위가 된다. 설골의 골절을 

동반할 수도 있다. 경설골인두절개접근법(transhyoid ph-

aryngotomy approach)이 성문상부협착시 가장 수술

시야가 좋으며 후두개곡(vallecula)을 통해 접근하면 성

문부에 손상을 주지않고 성문상부와 하인두를 잘 관찰

할 수 있다. 

급성 성문손상은 전방 경부의 손상에 의한 갑상연골

의 수직골절에 의해 생길 수 있다. 이 때 성대의 열상이

나 피열연골의 탈구도 발생할 수 있다. 성공적인 수술의 

관건은 전교련을 다시 만들어주고 성문의 전후길이를 적

절하게 만들어 주는데 있다. 후두내강으로는 정중앙에

서 갑상절개술을 시행하거나 갑상연골의 골절선이 중앙

근처에 있으면 골절선으로 접근을 한다. 전교합을 가운

데서 나누고 내강을 관찰하며 점막열상을 봉합하고 가성

대와 진성대의 단축을 방지하기 위해 전방의 갑상연골

막과 봉합한다. 이 때 성대가 같은 높이에 위치하도록 주

의하여야 한다. 후두개경(petiole)은 설골과 봉합한다. 전

교합을 재건하기 위하여 keel을 사용하여 3주간 유지시

킨다. 전교련 외의 다른 부위가 손상을 입었을 경우에는 

스텐트를 사용한다. 

급성 성문하손상은 전방의 윤상연골궁을 침범하는 손

상으로 후두기관분리(laryngotracheal transection)에 

의해 발생할 수 있다. 윤상연골골절만 있을 경우에는 갑

상절개술에 의해 손상부위에 접근할 수 있으며 기관절개

구를 5번째 기관연골부위로 바꾸고 골절을 정복한 후 

wire 등을 이용하여 고정한다. 윤상연골이 심하게 분쇄

골절이 되었을 경우에는 스텐트의 사용이 필요하다. 스

텐트의 종류는 술자의 경험이나 선호에 따라 선택할 수 

있다. 대개 2주내지 6주정도 스텐트를 유지시킨다. 

급성 범성대 손상(acute transglottic injury)은 성문 

및 성문상부, 성문하부를 포함하는 후두의 손상으로 중

앙갑상절개술(midline thyrotomy)을 시행하여 병변

을 잘 관찰할 수 있다. 대개 6주이상의 스텐트가 필요

하며 치료의 방법은 전술한 바와 같다. 

 

신경손상 

신경손상은 대개 경부의 관통상에 의하거나 완전 후

두기관분리에 의해 발생한다. 일차적 신경봉합에 대하여

서는 이견이 많으나 성대의 기능회복과 후두내 근육의 

탈신경성 위축(denervation atrophy)을 방지하는데 도

움을 준다고 생각되고 있다. 
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인대손상 

윤상피열관절탈구(cricoarytenoid joint dislocation)

는 후윤상피열인대의 파열에 의해 탈구나 아탈구가 발

생하는 것이므로 인대손상의 일종이다. 이비인후과 의사

는 경부외상이나 삽관의 병력이 있는 환아에서 연하곤란

이나 인후통, 애성 등이 성대마비와 같이 있을 때는 이 

질환을 감별하여야 한다. 치료를 하지 않은 환아에서 장

기적으로 윤상피열관절의 섬유성 강직이 발생할 수 있다. 
 

중심 단어：후두협착·후두손상·소아. 
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