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서      론

비강은 후각, 흡기에 대한 온도 및 습도 조절, 외부 이물질 

제거 등 중요한 기능을 수행할 뿐만 아니라 음성을 변조할 

수 있는 음향공명기로 생각된다. 비강을 통한 공명은 비강의 

부피와 단면적, 양측 비강의 대칭성, 비점막의 음향학적 속

성 등 비강에 관계된 인자 외에도 구개인두기능(velopharyn-
geal function), 비강과 구강의 상대적인 저항, 언어, 발성 습

관 등 다양한 인자에 의해 영향을 받는다고 알려져 있다.1) 

비강과 연결되어 있는 부비동이 음성에 미치는 역할에 대해

서는 오래전부터 논란이 있었다.1-3) 부비동이 공명강으로서 어

느 정도 역할을 한다고 생각하는 사람이 있었던 반면 그 역할

이 미미하여 음성의 질과 연관성이 거의 없다고 보는 사람도 

있었다. 이들은 구조적으로 부비동의 개구부가 작고, 개구부가 

비갑개에 의해 가려져 있으며, 소리의 진동을 약화시키는 비

부비동 점막의 영향으로 인해 공명기로서 부비동의 역할이 미

미하다고 주장하였다.3.4)

부비동수술 후 음성의 변화 여부에 대해서도 논란이 있지
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만 많은 의사들이 부비동수술 후 음성의 변화를 호소하는 

환자들을 경험하게 된다. Havel 등4)은 사체를 대상으로 공명

현상을 연구한 결과 중비도 폐쇄 여부는 음향학적으로 미치

는 효과가 미미하였으나, 사골누두를 개방하여 상악동 개구

부를 노출한 경우에는 현저한 음향학적인 변화가 있었다고 하

며 부비동수술이 음성에 영향을 미칠 수 있음을 제시하였다. 

따라서 정상 상태에서 부비동이 음성에 대해 미치는 영향은 미

미할지 모르지만 부비동 내시경수술은 사골동절제술 및 상

악동, 전두동, 접형동 등 부비동 자연공의 확장으로 인해 고유 

비강과 부비동이 포함된 전체 비도를 통한 공명 용적의 증가

를 초래하여 수술 후 과비음(hypernasality)을 초래할 것으로 

예상된다. 실제로 만성 비부비동염 환자를 대상으로 음향학적 

분석1,5-7) 혹은 비음도(nasalance)를 측정한 연구7-12)에서도 부

비동수술이 과비음 등 음성의 질을 변화시킬 수 있다고 보고

되었다.

여러 연구에서 부비동수술 후 음성의 변화를 발표하였지만 

이들의 연구 방법이 각기 다르고 대상환자 수도 많지 않았으

며, 비중격만곡이나 하비갑개 비후 등 코막힘을 초래할 수 있

는 비강 내 동반질환이 있는 환자가 그렇지 않은 환자와 섞여 

있는 등 대상환자의 동질성 면에서도 문제점이 있었다. 음성의 

변화는 모든 환자, 특히 직업적 음성사용자(voice prefession-
als)에게는 매우 중요한 사항이다. 따라서 수술 후 어떤 환자

에서 음성 변화가 발생할 것인가 미리 예측하는 것이 필요하

다. 그러나 이제까지 발표된 연구에서는 비용 동반 유무 및 

정도, 질환의 중증도, 수술 범위 등에 따른 세분화된 분석이 

이루어지지 않았다.

이러한 점을 보완하고자 본 연구에서는 수술 전 촬영한 

CT score, 비용의 유무 및 정도, 그리고 수술 범위에 따라 각

각 환자군을 나누었다. 수술 전후 음향비강통기도검사를 이용

하여 전체 비강 부피를 측정하였으며 비음측정기(nasometer)

를 이용해서 비음치(nasalance score)를 측정하여 각각의 관

점에 따라 분류한 환자군 사이에 수술 전 측정치에 차이가 있

는지 그리고 수술 후 어떤 변화를 보이는지에 대하여 분석하

였다. 또한 수술 후 비음도의 변화가 비강 부피의 변화와 어떠

한 연관성이 있는지 알아 보고자 두 매개변수 사이의 상관관

계 분석을 시행하였다.

대상 및 방법

대  상

2014년 6월부터 2015년 7월까지 일측 혹은 양측 만성 비부

비동염으로 진단하고 수술을 시행한 환자 152명을 대상으로 

연구를 시작하였다. 이 연구는 본 병원의 임상연구심의위원회

의 승인(IRB No. 2015-05-040)하에 전향적으로 이루어졌으

며 연구에 동의한 환자만을 연구 대상에 포함하였다. 만성 비

부비동염의 진단은 병력, 비내시경검사 및 부비동 전산화단층

촬영(CT)을 통해 이루어졌다. 환자는 만 17세 이상으로 대전·

충청권에 거주하는 사람으로 비강 및 부비동수술의 과거력, 

후두 질환, 구개 장애, 음성 장애, 청력 장애, 알레르기 비염, 

기관지 천식, 코막힘을 유발할 정도로 심한 비중격만곡이나 

비갑개 비후가 있는 환자는 연구 대상에서 제외하였으며, 수

술 접근을 위해 비중격교정술이나 비갑개수술 등이 필요하

였던 환자도 역시 제외하였다.

환자는 수술 전 촬영한 CT를 이용하여 비부비동염의 중

증도를 평가하였으며 비내시경검사로 비용의 유무 및 정도에 

대한 평가를 시행하였다. 또한 비음측정기를 이용하여 비음

치를 측정하였으며, 음향비강통기도검사를 통해 전체 비강의 

부피를 측정하였다. 비음치와 전체 비강의 부피는 수술 후 1

개월, 3개월에 다시 측정하여 수술 전 측정치와 비교하였다.

연구에 참여하였던 환자 중 수술 후 3개월까지 추적조사

가 되지 않은 환자, 3개월까지 증상이 호전되지 않았거나 비

용이 재발한 환자 등을 제외하고 남은 환자는 81명이었다. 본 

연구에서는 이들을 대상으로 수술 범위, 비부비동염의 중증

도, 비용의 유무 및 정도에 따라 각각 환자군을 나누고 각 

군 사이에 수술 전 측정치에 차이가 있는지 그리고 수술 후 

어떤 변화를 보이는지 분석하였다.

수술 범위에 따른 환자군의 분류

모든 환자는 비내시경을 이용한 수술을 시행하였으며 수

술 범위에 따라 다음과 같이 분류하였다. 일측 전방부 부비

동에 병변이 국한되어 있어 일측 전사골동절제술을 시행한 경

우를 I군(unilateral anterior ethmoidectomy), 양측의 전사골

동절제술을 시행한 경우를 II군(bilateral anterior ethmoid-
ectomy), 양측 전·후사골동절제술(bilateral total ethmoid-
ectomy)을 시행한 경우를 III군, 그리고 전두동과 접형동을 

포함한 양측 전부비동근본수술을 시행한 경우를 IV군(bilat-
eral pansinus surgery)으로 분류하였다. 모든 환자에서 환

측에 중비도 상악동개방술(middle meatal antrostomy)을 시

행하였으며 수술 시 창의 크기는 적어도 1 cm 이상이 되도록 

넓게 개방하였다. 중비도를 통해 상악동 내의 병변을 제거하

기 어려웠던 환자에서는 견치와천공(canine fossa puncture)

을 통해 미세흡입절삭기(microdebrider)를 삽입하여 병변을 

제거하였다.

비부비동염의 중증도 및 비용점수에 따른 환자군의 분류

수술 전 시행한 CT 영상으로 Lund-Mackay CT staging 
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system13)에 따라 비부비동염의 정도를 분석하여, CT score가 

8점 이하인 경우를 경도군(mild group), 9~16점인 경우를 중

등도군(moderate group), 17점 이상인 경우를 고도군(severe 

group)으로 분류하였다.

비용의 정도는 Vendelo Johansen 등14)의 분류법을 약간 변

형하여 4단계로 구분하였다. 비용이 없는 경우 0점, 비용이 중

비도를 부분적으로 폐쇄하고 있거나 접사함요(sphenoeth-
moidal recess)에 국한되어 있는 경우를 1점, 비용이 중비도

를 완전히 막고 있으며 중비갑개 하단 아래로 내려와 있는 

경우를 2점, 그리고 하비갑개 아래까지 내려와 비강을 대부

분 폐쇄하고 있는 경우를 3점으로 하여 양측의 점수를 합하

였다. 이 점수를 기준으로 비용이 없는 환자는 1군(no polyp 

group), 1~2점인 경우를 2군(mild group), 3점 이상인 경우를 

3군(severe group)으로 분류하였다.

음향비강통기도검사

Acoustic rhinometry system(SRE-2000, RhinoScan 2.5; 

Interacoustics, Assens, Denmark)을 이용하여 비강의 부피

를 측정하였다. 검사 장비는 검사 직전 검교정(calibration)을 

하였고 모든 검사는 잡음이 없는 방에서 한 명의 동일한 검사

자에 의해 시행되었다. 비점막의 변화를 초래할 수 있는 비충혈

제거제는 분무하지 않은 상태에서 검사를 시행하여 nosepiece

로부터 7 cm 되는 지점까지의 비강 부피를 측정한 다음 양측

의 측정치를 합하여 전체 비강 부피(total nasal cavity volume)

를 구하였다.

비음도 측정

Nasometer II 3.4 system(model 6450; KayPentax, Lincoln 

Park, NJ, USA)을 이용하여 비음치를 측정하였으며, 비음치 

측정을 위한 한국인 표준 음성표본으로는 Park 등15,16)이 고

안한 음성표본을 이용하였다(Table 1). 이 표본은 비자음(nasal 

consonant)을 전혀 포함하지 않는 33음절(syllable)의 구강 

문장(oral passage), 32.6%의 비자음과 그 외의 자음이 혼합

되어 있는 37음절의 구강-비강 문장(oro-nasal passage), 그리

고 자음이 모두 비자음으로 이루어져 있는 24음절의 비강 문

장(nasal passage)으로 구성되어 있다.

비충혈제거제는 분무하지 않은 상태에서 음향 분리대를 

윗입술 상방에 수평이 되도록 위치하여 구강과 비강을 분리

하고 각 문장을 읽게 한 다음 구강음과 비강음의 음향에너

지를 각각 측정하여 비강음의 음향에너지를 비강음과 구강

음 음향에너지의 합으로 나눈 백분율 수치로 각 문장에 대한 

비음치를 구하였다.

통계분석

통계분석을 위해 SPSS 22(version 22.0.0.0; International 

Business Machines, Armonk, NY, USA)와 GraphPad Prism 

6(version 6.01; GraphPad Software, La Jolla, CA, USA)을 

이용하였다. 각 군 사이의 연령, 비강 부피, CT score, 비용점수 

및 비음치의 차이에 대한 통계적 유의성 검정을 위해 Kruskal-

Wallis test를 시행하였으며, 각 군 내에서 수술 전과 수술 후 

비강 부피와 비음치의 변화에 대한 통계적 유의성 검정을 위

해서는 Friedman test를 사용하였다. 또한 수술 후 비강 부피

의 변화 정도와 비음치의 변화 정도 사이의 상관관계 분석에는 

Spearman correlation coefficient를 이용하였다. 각 통계분석 

결과 p＜0.05인 경우를 유의성이 있는 것으로 평가하였다.

결      과

수술 범위에 따라 분류한 환자군에서의 비교 

I군에 해당하는 환자는 11명, II군 11명, III군 27명, IV군 

32명이었다. 각 군의 연령에 유의한 차이는 없었으며, I군을 

제외하고는 모든 군에서 남성이 많았다. CT score와 비용점

수는 I군에서 가장 낮았으며, III군은 I군에 비해, IV군은 I, 

II군에 비해 유의하게 높았다. 수술 전 전체 비강 부피는 I군

에 비해 II, III, IV군에서 유의하게 작았으나 II, III, IV군 사

이에는 유의한 차이가 없었다. 수술 전 비음치는 모든 문장

에서 I군에 비해 II, III, IV군에서 유의하게 낮았으나 II, III, 

IV군 사이에는 유의한 차이가 없었다(Table 2).

Table 1. Korean passages used for nasometric test 

Oral passage
Devoid of nasal consonant, 

33 syllables

수희 가족이 바다에 갔다. 배도 타고 튜브도 탔다. 갑자기 비가 와서 집으로 돌아왔다.
Suhi kaɟogi padae katt’a. pɛdo tʰago tʰjubɨdo tʰatt’a. kapɟagi piga wasə cibɨro tolawatt’a

Oro-nasal passage
32.6% nasal consonant, 

37 syllables

오늘은 대공원에 소풍 가는 날이다. 엄마가 김밥도 만드셨다. 과자랑 스케치북이랑 가져갔다.
Onɨlɨn tɛgoŋwəne sopʰuŋ kanɨn nalida. əmmaga kimbapt’o mandɨʃjətt’a. kwaɟaraŋ sɨkʰecʰibugiraŋ kaɟjəgatt’a

Nasal passage
Devoid of oral consonant, 

24 syllables

엄마 안녕 엄마 안녕, 매미 안녕 매미 안녕, 나무 안녕 나무 안녕

Әmma annjəŋ əmma annjəŋ. mɛmi annjəŋ mɛmi annjəŋ. namu annjəŋ namu annjəŋ
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수술 후 I군에서는 전체 비강 부피의 유의한 변화를 보이지 

않았으나 II, III, IV군에서는 전체 비강의 부피가 유의하게 

증가하여 3개월까지도 그 상태로 유지되었다(Fig. 1). I군에서 

비음치는 수술 후 모든 문장에서 유의한 변화를 보이지 않았

으며, II군에서는 일부 문장에서만 수술 후 1개월 혹은 3개월

에 유의한 변화를 보였다. 반면 III군과 IV군에서는 모든 문

장에서 수술 1개월 후 비음치의 유의한 증가를 보였으며, 수

술 후 3개월까지도 그대로 유지되었다(Fig. 2).

CT score에 의해 분류한 환자군에서의 비교

CT score에 의해 분류한 결과 경도군 26명, 중등도군 38

명, 고도군 17명이었으며 CT score는 각각 5.08±2.38, 12.26

±2.40, 19.94±2.16으로 각 군 사이에 유의한 차이를 보였다. 

또한 비용점수도 각각 0.69±1.01, 1.55±0.92, 2.35±0.86으

로 중등도군은 경도군에 비해, 고도군은 다른 두 군에 비해 

유의하게 높았다.

수술 후 비음치를 분석한 결과 경도군에서는 모든 문장에

서 수술 후 비음치의 유의한 변화를 보이지 않았으나 중등도

군과 고도군에서는 모든 문장에서 수술 1개월 후 비음치의 유

의한 증가를 보였으며 이는 수술 후 3개월까지도 그대로 유지

되었다(Fig. 3).

비용점수에 따라 분류한 환자군에서의 비교

비용점수에 의해 분류한 결과 1군이 23명, 2군이 50명, 3군

이 8명이었으며 비용점수는 각각 0, 1.78±0.42, 3.50±0.53으로 

각 군 사이에 유의한 차이를 보였다. 또한 각 군의 CT score는 

각각 6.00±3.89, 13.46±4.72, 15.75±6.32로 1군에 비해 2군

과 3군에서 유의하게 높았다.

수술 후 비음치를 분석한 결과 1군에서는 모든 문장에서 

수술 후 비음치의 유의한 변화를 보이지 않았으나 2군과 3군

에서는 모든 문장에서 수술 1개월 후 비음치의 유의한 증가

를 보였으며 이는 수술 후 3개월까지도 그대로 유지되었다

(Fig. 4).

수술 후 비음치와 비강 부피 변화의 상관관계 분석

수술 후 비음치의 변화가 비강 부피의 변화 정도와 어느 정

도 연관성을 보이는지 알아보고자 전체 환자를 대상으로 두 

매개변수 사이의 상관관계를 분석하였다. 그 결과 모든 문장

에서 수술 후 1개월 및 3개월에 측정된 두 변수 사이에 유의

한 상관관계를 보이지 않았다(Fig. 5).

고      찰
 

부비동수술은 비강 및 부비동의 구조적, 조직학적 변화뿐

만 아니라 기능적인 변화를 초래할 것으로 생각된다. Chen 

등17)은 일측에 부비동 내시경수술을 받은 환자의 CT 소견을 

토대로 3차원적인 비강의 모델을 만들어 전산유체역학(co-
mutational fluid dynamics) 시뮬레이션을 통해 양측 비강과 

부비동을 통하는 기류의 기체역학적 분석을 시행한 결과 사

Table 2. Demographics and preoperative values of subgroups classified by the type of surgery employed

Group I (n=11) Group II (n=11) Group III (n=27) Group IV (n=32)

Age 47.09±14.54 41.82±15.75 44.96±12.76 47.38±12.65
Sex (male/female) 3/8 6/5 22/5 21/11
Lund-MacKay CT score 03.27±2.01 08.82±2.44 12.30±5.02* 14.75±5.09*†

Polyp grade 00.55±1.04 00.64±0.81 01.48±1.09* 02.00±0.88*†

Total nasal cavity volume (cm3) 24.63±9.40 19.58±5.82* 21.01±5.72* 19.41±5.69*
Nasalance score for oral passage 18.82±13.33 14.00±6.16* 14.96±4.53* 15.34±5.22*
Nasalance score for oro-nasal passage 46.18±9.79 40.36±6.89* 41.67±5.06* 40.38±7.45*
Nasalance score for nasal passage 69.18±7.00 65.09±7.56* 65.89±5.79* 65.03±6.10*
Data are expressed as the mean±standard deviation. Group I: patients underwent unilateral anterior ethmoidectomy, Group II: 
patients underwent bilateral anterior ethmoidectomy, Group III: patients underwent bilateral total ethmoidectomy, Group IV: 
patients underwent bilateral pansinus surgery. *p＜0.05 compared with group I, †p＜0.05 compared with group II 

Fig. 1. Pre and postoperative values of nasal cavity volume in dif-
ferent groups classified by surgical interventions employed. In 
group II, III, and IV, the nasal cavity volume was significantly in-
creased at 1 and 3 months after surgery. However, there are no 
significant changes of nasal cavity volume in group I. *indicate 
p<0.05 compared to pre value of each group. Pre: preoperative, m: 
month. 
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Fig. 2. Pre and postoperative values of nasalance score in different groups classified by surgical interventions employed. There are no 
significant changes of nasalance score in group I, whereas the nasalance scores for all passages were significantly increased after sur-
gery in group III and IV. *indicate p<0.05 compared to pre value of each passage. Pre: preoperative, m: month.
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Fig. 3. Pre and postoperative values of nasalance score in differ-
ent groups classified by CT scoring system. Mild group: patients 
with CT score less than or equal to 8, Moderate group: patients with 
CT score of 9 to 16, Severe group: patients with CT score greater 
than or equal to 17. There are no significant changes of nasalance 
score in mild group, whereas the nasalance scores for all passag-
es were significantly increased after surgery in moderate and se-
vere group. *indicate p<0.05 compared to pre value of each pas-
sage. Pre: preoperative, m: month. 
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골동절제술과 상악동 개구부의 확장은 고유 비강과 이들 부

비동 부위의 기체역학적인 패턴의 변화를 초래하여 상악동, 

사골동, 접형동 부위로 더 많은 기류가 향하게 되고 따라서 

여러 측면에서 비강의 생리에 영향을 줄 것이라고 하였다.

Hosemann 등1)은 부비동수술이 음성에 두 가지 영향을 줄 

것으로 예상된다고 하였다. 비부비동 점막의 제거는 점막에 

Fig. 4. Pre and postoperative values of nasalance score in differ-
ent groups classified by polyp grading system. Group 1: patients 
without nasal polyp, Group 2: patients with polyp score of 1 to 2, 
Group 3: patients with polyp score greater than or equal to 3. There 
are no significant changes of nasalance score in group 1, whereas 
the nasalance scores for all passages were significantly increased 
after surgery in group 2 and 3. *indicate p<0.05 compared to pre val-
ue of each passage. Pre: preoperative, m: month.
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Fig. 5. Correlation between postoperative changes in nasalance score and nasal cavity volume in total subjects. Correlations between 
two parameters at postoperative 1 month are represented at A (oral passage), B (oro-nasal passage), and C (nasal passage). Correla-
tions at postoperative 3 months are represented at D (oral passage), E (oro-nasal passage), and F (nasal passage). There were no 
significant correlations between changes in nasal cavity volume and nasalance for all passages at postoperative 1 and 3 months.
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의한 음향감쇠(acoustic dampening) 효과의 감소를 초래하

여 제1음형대(first formant)의 대역폭(bandwidth)과 진폭(am-
plitude)의 변화를 초래할 수 있으며, 수술 후 비강의 단면적 

증가뿐만 아니라 상악동과 접형동이 헬름홀츠공명기(Helm-
holtz resonator)로 작용을 하게 되는 등 비강과 부비동 사이의 

음향결합(acoustic coupling)의 증가로 인해 과공명을 초래

할 것이라고 하였다. 실제로 최근에 만성 비부비동염 환자를 

대상으로 음향학적 분석 혹은 비음도를 측정한 연구에서도 

부비동수술이 과비음 등 음성의 질을 변화시킬 수 있다고 보

고되었다.1,5-12)

그러나 수술 후 음성의 변화 여부 및 그 정도는 일률적이지 

않고 환자 개인의 구조적인 특성, 병리학적 소견, 수술 방법 

및 수술 범위 등 다양한 인자에 의해 좌우될 수 있을 것이다. 

이전의 연구는 대상환자의 동질성 면에서 문제점이 있었으며 

대부분의 연구에서 비용 동반 여부, 질환의 중증도, 수술 범

위 등에 따른 세분화된 분석이 이루어지지 않았다. 따라서 본 

연구에서는 구조적인 변수를 줄이고자 심한 비중격만곡이나 

비갑개 비후가 있는 환자는 대상에서 제외하였으며 CT score, 

비용의 유무 및 정도, 그리고 수술 범위에 따라 각각 환자군

을 나누었다.

모든 환자에서 중비도 상악동개방술을 시행하였고 전·후 

사골동, 전두동 및 접형동의 포함 여부에 따라 네 군으로 나

누어 분석하였다. 그 결과 수술 전 CT score와 비용점수는 

Table 2에서 보는 바와 같이 III군은 I군에 비해, IV군은 I, II

군에 비해 유의하게 높았고, 전체 비강 부피는 I군에 비해 II, 

III, IV군에서 유의하게 작았다. 또한 수술 전 비음치는 모든 

문장에서 I군에 비해 II, III, IV군에서 유의하게 낮았다. 이

는 예상했던 결과로 보다 광범위한 수술이 시행된 환자군이 

질병의 중증도가 높고, 비용점수가 높았으며, 수술 전 비강 부

피는 더 작았고 저비음(hyponasality)을 보였음을 의미한다. 

수술 후 변화를 분석한 결과 I군에서는 전체 비강 부피의 

유의한 변화를 보이지 않았으나 II, III, IV군에서는 전체 비강

의 부피가 유의하게 증가하여 3개월까지도 그 상태로 유지되

었다. 비음치는 I군에서는 모든 문장에서 유의한 변화를 보

이지 않았던 반면 II군에서는 일부 문장에서만, 그리고 III, 

IV군에서는 모든 문장에서 수술 1개월 후 유의한 증가를 보

였으며 이는 수술 후 3개월까지도 그대로 유지되었다. 이는 일

측 전사골동절제술과 상악동수술만으로는 비강의 부피나 비

음도에 큰 영향을 주지 않으며 양측 전·후사골동절제술 혹

은 전부비동근본수술을 시행한 경우에만 수술 후 음성 변화

가 발생할 수 있음을 의미하는 소견이다.

수술 전 CT score에 의해 부비동염의 중증도를 분류하였

을 때 Fig. 3에서 보는 바와 같이 경도군에서는 모든 문장에

서 수술 후 비음치의 유의한 변화를 보이지 않았으나 중등도

군과 고도군에서는 모든 문장에서 수술 후 비음치의 유의한 

증가를 보였다. 또한 비용점수에 의해 분류하였을 때에도 

Fig. 4에서 보는 바와 같이 1군에서는 모든 문장에서 수술 

후 비음치의 유의한 변화를 보이지 않았으나 2군과 3군에서

는 모든 문장에서 수술 후 비음치의 유의한 증가를 보였다. 

이러한 현상은 CT score와 비용점수가 수술 범위와도 연관성

이 있기 때문이라 생각한다. 실제로 수술 I군에서는 CT score

에 의한 분류에서 중등도 및 고도군에 속했던 환자가 전혀 없

었지만 II, III, IV군에서는 각각 63.6, 77.8, 84.4%를 차지하

였다. 또한 비용이 있었던 환자가 수술 I군에서는 27.3% 

(3/11)로 적었지만, II, III, IV군에서는 각각 45.5, 74.1, 93.8%

를 차지하였다. 따라서 CT score가 높고 비용을 동반하거나 

다발성 비용이 있을 때 보다 광범위한 수술이 필요하고 그로 

인해 수술 후 비음도가 증가할 것이라고 예측할 수 있다.

수술 후 비음도의 변화가 어떤 기전에 의한 것인지는 확실

치 않다. 그러나 공명강으로서 역할을 하는 비강의 부피 증가

가 비음도의 증가에 어느 정도 역할을 할 것으로 생각된다. 그

러나 이전에 약물처치나 수술 후 음향비강통기도검사에 의

해 측정한 비강의 부피와 비음도 사이의 상관관계를 연구한 

논문은 다양한 결과를 보고하였다. Birkent 등18)은 비충혈제

거제 분무 후 비음치와 비강 부피는 각각 유의하게 증가하였

으나 이 두 가지 매개변수 간의 상관관계는 유의하지 않았다

고 하였다. 또한 Jiang과 Huang10)은 부비동 내시경수술 후 비

음치와 비강 부피는 모두 유의하게 증가하였으나, 비음치의 

증가는 비강의 일부분, 즉 중간 및 후방부의 부피 변화 사이에

서만 유의한 상관관계를 보여 비음치의 증가가 비강 부피의 증

가에 의해서만 일어나는 것은 아니라고 하였다.

본 연구에서도 비강의 부피 변화가 비음도 변화에 중요한 

역할을 하는지 알아보고자 전체 환자를 대상으로 비강 부피

의 변화와 비음도 변화 사이의 상관관계를 분석하였다. 그 

결과 모든 문장에서 수술 후 1개월 및 3개월에 측정된 두 매

개변수 사이에 유의한 상관관계를 보이지 않았다. 이러한 결

과는 수술 후 비음도의 변화는 비강의 부피 변화보다는 다

른 인자에 의한다고 해석할 수 있지만 이 같이 결론을 내리는 

것은 음향비강통기도검사와 비음측정기가 가지고 있는 한계 

때문에 신중을 기해야 한다고 생각한다.19,20) 특히 음향비강통

기도검사는 비강 전방부의 단면적은 비교적 정확하게 평가

할 수 있는 반면 후방부의 단면적이나 비강 부피를 측정하는 

데는 정확도가 떨어진다는 것은 이미 잘 알려진 사실이다. 또

한 검사의 특성 때문에 수술 후 넓어진 통로를 통해 비강과 

연결되어 있는 부비동의 부피를 실제로는 잘 반영할 수 없을 

것으로 생각한다.
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수술 후 증가되었던 비음도가 계속 유지되는지 아니면 수

술 전 수준으로 감소하는지에 대해서는 아직 잘 알려져 있지 

않다. Kim 등11)은 수술 후 1개월째 증가하였던 비음치가 수

술 3개월 후에 수술 전 수준으로 회복되었다고 하였으나, 

Dhong 등8)은 3개월에도 비음치의 유의한 증가를 보였다고 

보고하였다. 또한 Kim 등12)은 수술 후 1개월에 비음치가 가장 

높았으나 이후 서서히 감소하여 5~6개월에 수술 전 비음치로 

회복된다고 하였다. 본 연구에서는 3개월 후에도 비강의 부

피와 비음치 모두 증가된 상태로 유지되었다. 이렇게 각 연구

마다 다양한 결과를 보인 것은 술자의 수술 방법에 따른 차

이, 수술 후 비부비동 점막이 기능적으로 정상화되기까지의 

기간, 치유과정에서 나타날 수 있는 반흔 조직에 의한 유착이

나 협착의 유무, 수술 후 개인의 발성 습관 변화 등 여러 인자 

때문이 아닌가 생각한다. 따라서 이에 대해 보다 세분화된, 

그리고 보다 장기간의 추적을 통한 연구가 필요하다고 생각

한다.

이상의 결과를 종합하면 부비동염의 중증도가 높은 경우, 

그리고 비용을 동반한 경우, 양측 전·후사골동절제술 혹은 

전부비동근본수술 등 광범위한 수술이 필요한 환자에게는 

수술 전에 음성이 변할 가능성이 높다는 것을 확실히 주지

할 필요가 있을 것이다. 그러나 이러한 음성의 변화가 언제까

지 지속될지에 대해서는 기존의 연구보다 더 장기간에 걸친 

연구가 필요할 것으로 생각한다. 수술 후 비음도와 비강 부

피 모두 유의하게 증가하여 비강 부피 변화가 비음도 변화에 

중요한 역할을 할 것으로 예상하였으나 상관관계 분석에서

는 모든 문장에서 두 매개변수 사이에 유의한 상관관계를 보

이지 않았다. 따라서 비음도와 비강 부피 측정치의 정확성에 

문제점이 있다는 것을 감안하더라도 수술 후 비음도의 변화

에는 비강의 부피 변화 이외의 다른 여러 인자도 관여할 것

이라 생각한다.
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