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국 문 요 약

뇌간 병변 뇌졸중 환자의

삼킴기능과 해부학적 구조와의 관계 분석

본 연구는 뇌간병변 뇌졸중 환자들을 대상으로 비디오투시조영검사를 통해 얻

은 인두기의 삼킴과정, 임상적 중증도, 해부학적 구조 간에 어떠한 관계가 있는지

를 알아보고자 하였다.

연구 대상은 뇌간 병변 뇌졸중으로 뇌자기공명영상을 통해 확진받은 환자들로,

발병 후 3개월 이내에 비디오투시조영검사를 실시한 36명이었다. 천막상 구조나

소뇌에 중복 병변이 있는 경우와 과거력상 뇌졸중 병변이 있는 경우는 연구 대상

에서 제외하였다. 정상대조군은 10명의 성인으로 구성되었으며, 삼킴곤란, 흡인성

폐렴 및 뇌졸중을 비롯하여 기타 신경학적 질환의 병력이 없거나 현재 진단받지

않은 자로 한정하였다.

환자의 삼킴기능을 살펴보기 위하여 비디오투시조영검사를 실시하였으며, 검사 후

에 삼킴기능의 지표들을 측정하였다. 녹화된 비디오 자료를 통해서 인두연동작용 및

윤상인두근 이완의 정도를 구하고, 흡인 여부에 대한 정보를 얻었다. 영상분석 프로그

램인 Graphclick (Arizona software, Arizona, USA)을 사용하여 비디오자료에서 삼킴

시 설골의 위쪽 최대이동거리, 단계이동시간(Stage Transit Duration), 인두이동시간

(Pharyngeal Transit Time)을 정량적으로 측정하였다. 임상적 중증도는 ASHA

NOMS (American Speech-Language-Hearing Association National Outcome

Measurement System)를 이용하여 평가하였다. 환자의 병변부위는 MRIcro(Chris

Rorden, University of Nottingham)를 이용하여 각 대상 환자들의 뇌 자기공명영상

위에 병변을 표시한 후, SPM8을 이용하여 정상화 과정을 통해 표준화를 하였다. 그

후, 상기 7개 지표들에 대하여 정상대조군에서 얻은 지표를 기준으로 기능적으로 정상

범주 환자군과 기능저하 환자군으로 나누어 각각을 중첩하여 구하고, 기능저하군의

중첩된 병변에서 정상범주군의 중첩된 병변을 제하여 각각의 지표와 연관된 병변의
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위치를 구하였다.

뇌간 병변 환자군을 뇌교, 연수, 그리고 혼합 병변군으로 나누었으며, 각 군간 차이

를 살펴보기 위하여, 설골의 움직임과 단계이동시간, 인두이동시간은 1요인 분산분석

(One Way Analysis of Variance)을, 인두연동작용 및 윤상인두근 이완, 흡인 여부와

임상적 중증도에는 카이제곱 검정(Chi-square test)을 실시하였다.

삼킴 시 나타난 7개의 측정 지표 각각에 대하여 뇌교, 연수, 혼합 병변군을 비

교하였을 때, 묽은 액체 15cc를 제공하였을 때에 혼합군이 정상군에 비하여 단계

이동시간이 더 길었으며(p < .05), 6% 반고형식 15cc와 묽은 액체 5cc를 제공하였

을 때에 연수군이 정상군에 비하여 인두이동시간이 더 길었다(p < .05). 그러나 그

밖에 여러 종류의 식이에 따른 지표 간에는 통계적으로 유의한 차이를 관찰할 수

없었다.

각 지표에서 나타난 최대 중첩 영역을 살펴보면, 설골의 위쪽 움직임과 단계이

동시간은 뇌교의 교핵, 인두이동시간은 연수의 하부올리브핵, 인두연동작용은 하부

뇌교의 삼차신경과 안면신경, 하부 연수의 척수시상로와 의핵, 고립핵, 윤상인두근

이완은 등-외측 중하부 연수의 의핵과 고립핵, 흡인은 하부 뇌교의 삼차신경 영

역, 등측 하부 연수의 미주신경과 고립핵, 그리고 임상적 중증도는 하부 뇌교의 교

핵과 삼차신경에 해당하는 영역에서 각각 나타났다.

본 연구를 통해 삼킴 평가 과정에서의 각 지표와 해부학적 위치와의 관련성을

밝힐 수 있었다. 이는 추후 임상현장에서 삼킴장애 환자들의 병변과 증상에 따라

환자들을 치료하고 예후를 가늠하는 데에 기초자료가 될 수 있을 것이다. 그러나

본 연구의 대상 환자군의 수가 적어 중첩병변의 영향력을 높이기 위해서는 추후

대단위 연구가 필요할 것으로 사료되며, 앞으로 삼킴장애 평가의 다른 지표들, 특

히, 구강기와 관련된 지표들을 대상으로 하는 후속연구가 필요하리라 생각된다.


핵심되는 말 : 삼킴장애, 설골의 이동거리, 단계이동시간, 인두이동시간, 인두연동

작용, 윤상인두근 기능부전성 삼킴장애, PAS, ASHA NOMS, Graphclick, MRIcro
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뇌간 병변 뇌졸중 환자의

삼킴기능과 해부학적 구조와의 관계 분석

<지도교수 김 덕 용>

연세대학교 대학원 언어병리학협동과정

이 현 정

제1장 서론

삼킴(swallowing)은 감각과 운동이 함께 관여하여 신경계의 활동뿐만 아니라

근육의 힘과 움직임의 크기 및 방향 등이 연합되어 있는 복합적인 활동이다. 삼킴

의 과정은 여러 단계로 나눌 수 있는데, 인두단계에서 침입이나 흡인 여부가 관찰

되므로 중요한 단계로 인식되어 있다. 여기서 침입(penetration)이란 식괴를 삼킬

때에 일부가 기도 쪽으로 넘어가지만 성대 아래까지 전달되지 않고, 성문 위에 머

무는 상태를 말한다.
1
반면에 흡인(aspiration)이란, 식괴가 성대 아래까지 들어가

서 기도로 들어가는 상태를 의미한다.
1

인두단계에서는 짧은 시간에 여러 가지 구

조의 움직임이 한꺼번에 일어난다. 즉, 연구개가 상승하고 수축되어 연인두 부분을

완전히 폐쇄시키며, 설골과 후두가 상승하며, 진성대, 후두 입구, 후두덮개에서 기

도를 폐쇄하고, 상부식도괄약근이 열린다.
1
또한 음식물이 인두로 이동할 수 있도

록 혀의 기저부(base)가 뒤로 당겨지고, 인두 수축근(pharyngeal constrictor)들이

점차로 수축한다. 이러한 모든 과정들은 대략 1초 내외의 짧은 시간 내에 이루어

지고, 순차적으로 또는 동시에 유기적으로 오차 없이 행해져야 침입이나 흡인 없

이 정상적으로 삼킬 수 있는 것으로 알려져 있다.

그런데 언급된 인두단계의 일련의 과정이 어떠한 해부학적 구조와 관련하여 어
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떠한 기전에 의하여 일어나는지에 대해서 명확히 알려져 있지는 않다. 일반적으로

알려진 바로는 뇌간에 삼킴의 중추가 있다고 하며, 특히 연수(medulla)에 위치하는

것으로 알려져 있다.2 삼킴을 담당하는 중추는 자극이 주어졌을 때에 물리적 반응을

일으키는 신경원들의 회로망으로써, 중앙패턴생성기(central pattern generator)라고

불리는데, 여기에는 삼킴과정과 관련하여 의핵(nucleus ambiguus)과 고립핵

(nucleus solitarius)이 포함된다. 일반적으로 중앙생성패턴기는 구강인두 구조에 분

포하는 촉각수용기가 자극을 통해 감각정보를 받은 뒤에 연수에 위치한 망상체

(reticular formation)로 정보를 전달하면, 삼킴의 중추는 이 감각정보를 받아서 피질

로 입력하고, 그 후에 인두단계의 근육들이 움직이도록 인두와 후두에 명령을 보내

는 등 삼킴과정을 관장한다.
3

뇌간 병변 중 외측 연수 경색 환자들의 경우에, 구강단계 보다는 인두단계에서

주요 삼킴 곤란을 호소하는데, 이는 대부분 의핵의 손상에 기인한 것이다. 의핵은

미주신경, 설인신경, 부신경(accessory nerve)에 기여하는 연수의 망상체에 있는

핵으로 뇌간의 연수에 위치하여 삼킴 관련 뇌신경의 운동정보를 조직화하는 기능

을 한다. 이러한 역할 때문에 의핵이 손상되는 경우에 삼킴과 관련된 연구개, 인

두, 후두근에 마비가 유발될 수 있고, 삼킴 시 상부식도괄약근의 확장이 제한되기

도 하는 것이다.
4

외측 연수 경색 시 삼킴곤란이 나타나는 경우는, 외측연수경색 환자들 가운데

51∼94%까지 보고되고 있는데, 발병 후 1∼2개월 이내에 회복이 되기도 하지만,

핵의 손상 여부와 같이, 대상자의 손상 부위에 따라서 몇몇의 경우에서는 수개월

혹은 수년간 지속되기도 한다.5,6 이와는 달리, 내측 연수 경색에서의 삼킴장애는

11%,
7
또는 29%로,

8
외측 연수 경색에 비하여 낮은 빈도가 보고되고 있지만, 한

연구에 의해서 내측 연수에서도 의핵이나 설하신경이 연관될 수 있으므로 외측연

수경색에서 나타나는 삼킴장애의 빈도와 중증도는 비슷할 수 있다고 보고되었다.

각 환자군에서 나타낸 삼킴장애의 양상을 비교하였을 때에, 내측 연수 경색 환자

들이 외측 연수 경색 환자들보다 삼킴장애를 나타내는 빈도가 높았다. 그리고 각

환자군의 설골 상승이 일어나는 시기와, 설골 상승의 정도를 비교하였을 때에는

외측연수경색 환자들이 설골 상승이 저하되는 비율이 더 높았으며, 내측 연수 경
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색환자들은 설골 상승이 좀 더 늦게 일어나는 것으로 보고되었다.
9

연수 외에도 뇌교(pons)를 비롯하여 중뇌(midbrain)에서도 삼킴과 관련된 뇌신

경의 핵 및 신경로들이 분포하는 것으로 알려져 있다.10 대뇌손상으로 유발된 삼킴

장애의 경우에는 대개의 경우 장애 정도도 적은 편이고 회복기간도 빠른 편으로

알려져 있지만, 뇌간이 손상되어 삼킴장애가 유발된 경우에는 손상 부위에 따라서

장애의 정도에 차이가 있고, 회복기간에도 차이가 있어서 경우에 따라서는 회복하

는 데 시간이 오래 걸리는 경우도 있다. 이를 통해 뇌교와 중뇌도 삼킴에 직간접

적으로 영향을 미치는 중요한 구조임을 알 수가 있다.

먼저, 외측 하부 뇌교 경색의 경우를 살펴보면, 저작근육의 약화나 삼차신경 감

각 변화, 안면신경 약화, 구개 움직임 저하 등 삼킴과 관련된 증후를 나타낸다. 이

러한 증상들은 수개월 이내에 회복되는 것으로 알려져 있다.
11

삼킴의 기전은 양측

으로 관여하므로 편측 병변의 경우에는 건측(intact) 구조가 기능적으로 보상하여

주는 것으로 추측되고 있으며, 이로 인하여 양측 병변 손상 시에는 좀 더 심한 정

도의 장애를 나타내는 것으로 나타났다.
12

작은 병변에 의해서도 심각한 삼킴 장애

를 초래할 수 있는 연수와는 대조적인 것이다.

그리고 중뇌는 독립된 구조이지만, 연수나 뇌교와 비교하였을 때에 좀 더 복잡

한 혈류 구조를 가지고 있다. 중뇌는 작은 구조임에도, 후대뇌동맥가지와 기저동

맥, 그리고 상소뇌동맥에서 혈류를 공급받고 있으며, 인접 구조들과 동반된 혈류

장애를 겪는 경우가 많아, 중뇌만 국소적으로 손상되는 경우는 드물다.
13
또한 중

뇌가 국소적으로 손상되는 경우라 할지라도, 중뇌는 삼킴기능에 직접적인 역할을

하기 보다는 대뇌 피질과의 사이에 감각 및 운동 정보를 전달과 같은 간접적인

역할을 하는 것으로 나타났을 뿐 구체적인 역할이 상세히 연구되지는 않았다.

1.1. 인두단계 움직임의 정량화

그동안 많은 연구들이 환자들이 나타내는 삼킴의 결과, 즉 흡인 여부에 초점이
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맞추어졌다. 삼킴의 평가 시에 침입과 흡인 여부를 평가하는 척도로 1992년에

Rosenbeck 등이 제안한 침입-흡인척도(Penetration-Aspiration Scale, 이하 PAS)

가 있다.14 이것은 ‘묽은 액체’ 3ml를 제공한 뒤에 환자가 이를 삼킬 때에 나타내는

양상을 1∼8점으로 나타낸 것으로, 침입이나 흡인과 같은 별도의 증후없이 정상적

으로 삼킨 경우에 ‘1점’, 성대 아래로 흡인이 일어났으나 자각하지 못하는 무증상

흡인(silent aspiration)의 경우에 ‘8점’을 할당한다. 그러나 이와 같이 침입과 흡인

에 따라 평가하는 중증도 척도는 한 가지 양에 대해서 측정하므로 도구적 삼킴검

사에서 제공되는 모든 농도와 양에 대한 결과를 종합하지 못한다는 단점이 있으

며, 침입이나 흡인을 야기하는 원인이 되는 현상을 설명하지 못한다는 단점이 있

다 .

최근에는 침입과 흡인의 원인이 되는 각 근육의 움직임, 삼킴 시의 생리적 현

상 등에 관한 논의가 계속되고 있다. 그 방법의 하나로 움직임을 정량화 하는 것

을 들 수 있는데, 인두단계에서 나타나는 움직임을 공간적(spatial) 측면과 시간적

(temporal) 측면으로 나누어 객관적 지표로 측정하는 것이다. 각 범주에 따라 삼킴

과정을 살펴본 선행연구들은 다음과 같다.

먼저, 공간적 측면은 대표적으로 움직임의 범위를 의미하며, 측정치에 따라 최

대 움직임 시의 거리, 움직임의 궤도, 시작지점과 끝지점 사이의 각도 변화 등을

들 수 있다. 그 중에서 선행연구에서는 주로 움직임의 범위를 살펴보았는데, 정상

성인을 대상으로 설골의 움직임을 살펴본 한 선행연구에서는 연령이 증가함에 따

라 설골의 위쪽 움직임은 보존되는 반면에 앞쪽 움직임이 감소하는 것으로 나타

났으며, 성별에 의한 차이는 없었다.15 정상성인을 대상으로 한 또 다른 연구에 의

하면 농도에 따라 움직임의 정도가 달라지는데, 고형식(solid)은 묽은 액체(thin

liquid)에 비하여 앞쪽과 위쪽 설골 움직임이 더 많이 나타났고,
16

음식물의 양이

증가함에 따라서는 움직임의 정도도 같이 증가하는 것으로 나타났다.17 그러나 삼

킴장애 환자를 대상으로 한 연구에서는 연령이 증가하였을 때에 많은 양의 음식

물에서 오히려 설골 상승정도가 감소되는 경향을 나타내어,
18

설골의 움직임 정도

가 삼킴장애 여부에 따라서 달라짐을 보여주었다.

다음으로 시간적 측면에서의 연구는 삼킴 관련 구조의 움직임이 시작되는 순



- 5 -

간까지의 소요시간, 움직임이 지속되는 시간(기간) 등을 들 수 있다. 대표적으로

구강이동시간(oral transit time),
1

인두이동시간(pharyngeal transit time),
1
또는 단

계이동시간(stage transition duration) 등을 들 수 있으며,19 일부 선행연구에서는

설골이 상승 운동을 시작하는 시간,
20

상부식도괄약근 열림기간 등을 측정하기도

한다.
21

인두단계에서의 일련의 움직임은 정상적인 경우 대략 1초 이내에 모두 나

타나는 것으로 알려져 있으므로, 각 움직임에 소요되는 시간 정도와 각 움직임의

시간적 순서도 정상적 삼킴과정에서 중요한 요소가 된다. 정상인을 대상으로 인두

벽이 수축하는 시간과 상부식도괄약근이 열리는 시간을 측정한 결과, 인두벽의 수

축이 좀 더 먼저 일어나며, 연령이 증가함에 따라 인두삼킴 반응 시간이 점차로

지연된다.
22

정상인과 삼킴장애 환자들의 차이를 검정한 선행연구에서는 상부식도

괄약근이 열리는 순간의 시간적 순서는 장년층 정상군 집단과 삼킴장애 환자군

사이에 별로 차이가 나지 않는 것으로 나타났지만, 삼킴장애 환자군들은 삼킴시

상부식도괄약근이 열려 있는 시간이 정상군에 비하여 좀 더 긴 것을 보고하였다.
23

단계이동시간은 설골의 위치변화에 중점을 두어 식괴가 턱뼈가지(ramus of

mandible)를 지나는 순간부터 설골이 움직이기 시작할 때까지의 시간을 측정하는

방법으로,
19

이는 민감도가 높은 측정변인으로서, 뇌졸중 후 환자들에서 흡인자와

비흡인자를 구분하는 데에 유용한 것으로 보고되었다.
23

그러나 음식물의 농도에

따른 소요시간을 측정한 연구는 없었다.

1.2. 인두단계의 정량적 측정방법

비디오투시조영검사는 구강 및 인두 영역의 실제 움직임을 관찰하게 해 줌으

로써, 음식덩이의 구강 및 인두의 통과시간, 관련 기관들의 운동성의 문제, 그리고

침입과 흡인의 양뿐 아니라 그 원인까지도 파악할 수 있게 해 준다. 또한, 비디오

투시조영검사에 사용되는 방사선은 조직의 밀도에 민감하게 반응하는 것으로, 설

골과 같은 뼈조직이 보다 쉽게 판별이 가능하므로 구조를 면밀히 살필 수 있다는
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장점도 갖는다.
24

그러나 인두기내에서 움직임은 1초 이내의 단시간에 많은 움직임

이 일어나게 되어 이를 육안으로 판별하는 것은 매우 어려운 일이다.

이에 비디오투시조영검사를 통해 나타난 개인의 삼킴과정은 비디오테이프 또

는 디지털 이미지로 녹화되어 각각의 비디오 프레임이 분석할 수 있는 컴퓨터 프

로그램이 개발되고 있다. 그러나 지금까지 여러 연구에서 연구자들이 개발하거나

응용한, 다양한 프로그램들이 소개되었지만, 공식적으로 상용화된 프로그램은 없으

며, 프로그램의 신뢰도 여부나 타당성이 입증된 경우는 아직 없다. 더구나 각 연구

자들이 사용한 프로그램의 측정의 근거와 방법을 세세히 밝힌 경우도 없어서 운

동형상학적 분석에는 많은 어려움이 있다. 최근에 이용되는 프로그램으로는

ImageJ
25

, Graphclick
26

등이 있다. ImageJ는 시간의 흐름을 그대로 보여줄 수 있

도록 동영상 상태에서 분석하는 것이 아니라 연구자가 지정하는 정지 화면에 대

하여 측정을 하게 하므로 그에 따른 발생오차는 움직임을 분석하기에는 적합하지

않다. Graphclick은 기본적으로는 원하는 지점의 좌표값을 구해주는 프로그램으로

서, 분석 시 시간당 프레임 수를 조절할 수 있고, 동영상 재생에 따른 시간이 명시

된다. 또한 좌표의 이동 및 회전이 가능하고, 움직임 전체를 따라가며 괘도를 그릴

수 있어서 삼킴과 관련된 운동형상학적 분석에 적합할 것으로 판단되어, 본 연구

에서는 Graphclick을 이용하고자 한다.

1.3. 임상적 중증도 측정

삼킴장애는 구강구조 및 기능, 인두구조 및 기능, 식이 방법, 삶의 질 등과 연

관되므로 어느 한 측면에서 중증도를 정의내리기는 어렵다. 현재, 많은 부분에서

도구적 삼킴검사를 통해 나타나는 침입이나 흡인 여부 및 정도로 중증도를 판단

내리기도 한다. 그러나 이는 도구적 삼킴검사를 실시한 후에 얻을 수 있다는 검사

의 특성상 일상생활에서의 환자들의 임상적 증후에 대하여 평가하기에는 어려움

이 있다. 이로 인하여 일상생활에서의 증후를 평가하는 다른 방법의 제시가 필요
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한데, 이런 목적에 부합하는 방법으로 미국언어청각학회인 ‘American Speech -

Language - Hearing Association(이하 ASHA)’에서 발표한 ASHA National

Outcome Measurement System(이하 ASHA NOMS)을 들 수 있다.27 ASHA

NOMS는 이는 일상생활에서 환자가 음식물을 섭취하는 방법이나 어려움을 느끼

는 상태 정도를 고려하여 Ⅰ∼Ⅶ단계까지 기술한 척도다. 단계를 살펴보면, 입으로

아무것도 먹을 수 없으며, 모든 영양이나 수분을 비구강식이(경관식이)를 통하여

제공받는 경우를 ‘Ⅰ단계’로, 가장 심한 상태로 설정하였다. 이와는 반대로 가장 경

한 상태인 ‘Ⅶ단계’에서는 삼킴과정에 아무런 제약이 없으며, 모든 농도에서 안전

하게 삼킬 수 있는 상태를 나타내고 있다. 물론 환자의 식사 방법 및 외부 도움의

정도에 초점을 맞추었다는 제한이 있을 수도 있겠지만, 일반적으로 환자들의 삼킴

정도는 각자의 식이방법을 통하여 대표된다고 할 수 있다.

1.4. 뇌 자기공명영상 분석

뇌 자기공명영상에 나타난 개개인의 뇌병변을 중첩하여 공통의 뇌병변 추출이

가능하게 하는 방법인 MRIcro
28

는 기능적 뇌 자기공명영상(functional magnetic

resonance image) 기법과 같이 뇌가 활성화되는 상태에서 뇌의 특정기능을 살펴

보는 것이 아니라, 이미 병변이 생겨서 활동에 제약을 받는 상태에서 공통의 뇌

병변을 추출해 내는 것이다. 최근에는 이러한 방법을 이용하여 연수 경색환자에서

의 기능과 구조와의 관계를 밝히기도 했다.29 또한, 후대뇌동맥경색 후에 시각적

무시증후군을 나타내는 부위나,
30

뇌졸중 환자에서 걸음걸이에 손상을 나타내는 환

자들의 병변을 알아보기도 하였다.
31

MRIcro를 이용하여 뇌 병변을 살펴보는 방법

은 현재까지 삼킴장애 영역에서는 잘 알려진 방법은 아니나, 상기 연구에서와 같

이 기능과 병변과의 관계를 알 수 있는 방법으로, 손상된 부위에 대한 연구를 통

하여 특정 과제에 중요한 영역을 찾아낼 수 있다는 장점이 있다.
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1.5. 연구 목적 및 연구 문제

기존 선행연구에서는 대상자에 있어서 뇌졸중뿐만 아니라 뇌종양, 수막염 등

다양한 원인질환을 포함하는 경우가 있었고,
32-34

뇌졸중 환자들의 병소를 명확히

구분하지 않은 채, 천막상, 천막하 또는 뇌간과 같이 병변을 포괄적으로 명시하여

병소에 따른 특성이 간과되는 경우들도 있었다.35-37 물론 연수, 뇌교 등 삼킴에 중

요한 역할을 하는 병변을 대상으로 하는 연구들도 있었으나,
7,9,12,38,39

특정병변을 대

상으로 해당 병변의 특색만을 연구하여 삼킴과정과 관련된 특정 부위를 알아내는

데는 무리가 있었다.

뇌간의 구조들은 적게는 삼킴과정의 정보전달 및 연결통로로서, 많게는 직접적

으로 삼킴을 처리하는 중추에 이르기까지 각기 다양한 역할을 수행하면서 삼킴과

정과 관련을 맺고 있다. 또한, 손상 부위에 따라서 나타내는 증상이 다르고, 회복

되는 정도도 다를 수 있음이 언급되어 왔다. 따라서 뇌간 병변 환자군을 대상으로

삼킴기능을 살펴보는 것은 직접적으로 삼킴과정과 보다 자세한 해부학적 병변 간

의 관계를 살펴보는 데에 도움이 될 것으로 생각된다.

그런데 흡인이나 윤상인두근 기능부전 여부와 같은 몇몇 지표를 제외하고는

실질적으로 삼킴장애 여부를 평가하고 중증도를 가늠할 때에 사용하는, 설골의 움

직임이나 인두 잔여물과 같은 세부 항목들과, 삼킴장애 혹은 병변과의 관련성이

밝혀진 바가 없다. 그리고 많은 경우에서 삼킴기능 평가 시, 단지 침입/흡인 여부

에만 관심을 갖는 경우가 많다. 그러나 실질적으로 침입이나 흡인을 포함하여 삼

킴장애를 야기하는 원인은 삼킴과 관련된 구조 혹은, 기능정도에 따라서 다양할

수 있으며, 이로 인하여 삼킴장애의 정도에도 차이가 있을 수 있다. 이에 본 연구

는, 삼킴과 관련된 것으로 알려진 여러 다양한 지표들, 즉 임상적 중증도와 인두단

계의 공간적, 시간적 움직임들, 인두 잔여물 여부, 흡인 여부와 같은 검사 지표를

중심으로 해부학적으로 뇌병변과의 관련성을 밝혀 삼킴의 기전을 명확히 하고자

한다.

이에 따른 연구문제는 다음과 같다.



- 9 -

뇌간병변 뇌졸중 환자군에서,

1. 비디오투시조영검사를 통해 얻는 인두단계의 시공간적 지표, 인두잔여물, 흡인

정도 및 임상적 삼킴 중증도는 뇌간의 하위 병변군에 따라 차이가 있는가?

2. 비디오투시조영검사를 통해 얻는 인두단계의 시공간적 지표, 인두잔여물, 흡인

정도 및 임상적 삼킴 중증도와 관련된 좀 더 세부적인 해부학적 병변은 어디인

가?
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제2장 연구 방법 및 재료

2.1. 연구 대상

본 연구의 대상군은 36명의 뇌졸중 환자군으로, 그리고 10명의 정상 성인을 정

상대조군으로 하였다.

2.1.1. 환자군

연세대학교 의과대학 재활의학과에 내원하여 뇌간 병변 뇌졸중으로 진단받은

환자로, 아급성기에 해당하는 발병 후 3개월 이내에 비디오투시조영검사를 실시하

고, 발병 후 뇌 자기공명영상 자료가 있는 36명을 대상으로 하였다. 그러나 뇌졸중

병력이 있으며, 뇌졸중 이전에 삼킴장애 병력이 있는 자, 천막상구조 또는 소뇌에

중복 병변이 있는 자는 연구에서 제외하였다.

환자군에는 (표 1)에서와 같이 중뇌 병변이 2명, 뇌교 병변이 18명, 연수병변이 11

명이었으며, 중뇌와 뇌교, 뇌교와 연수 등 두 영역 이상에 걸친 혼합병변 환자군이 5명

이었고, 그 가운데 뇌경색은 33명, 뇌출혈은 3명이었다. 남자는 25명, 여자는 11명이었

으며, 대상자의 연령은 평균 60.28(표준편차: 13.11)세였다. 뇌졸중 발병 후 뇌 자기공

명영상을 촬영하기까지 소요된 시간은 평균 5.31(표준편차: 3.76)일이었으며, 발병 후

비디오투시조영검사를 실시하기까지는 평균 26.69(표준편차: 22.34)일로, 뇌 자기공명

영상 촬영 일시와 비디오투시조영검사 일시 간 시간 차이는 평균 21.39(표준편차:

22.81)일이었다(표 2).
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표 1. 대상 환자군의 병변 별 분포

병 변 병 인 환자 수

중 뇌 경색 2

출혈 0

뇌 교 경색 15

출혈 2

연 수 경색 10

출혈 1

혼합병변 경색 6

출혈 0

합 계 36

표 2. 환자군의 발병 후 각 검사까지 소요 일수

실시된 검사 평균 ± 표준편차1

뇌 자기공명영상 5.31 ± 3.76

비디오투시조영검사 26.69 ± 22.34

뇌 자기공명영상 - 비디오투시조영검사 간 21.39 ± 22.81

1
단위는 일
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2.1.2. 정상대조군

정상대조군은 10명의 성인을 대상으로 하였다. 이 때 대상군은 삼킴장애 및 흡

인성 폐렴 병력이 없으며, 뇌졸중을 비롯하여 기타 신경학적 질환으로 진단받지

않은 사람으로 한정하였다. 정상대조군은 환자군의 설골의 시공간적 움직임에 대

하여 정상범주 기능을 보이는 환자군과 기능이 저하된 환자군을 나누는 기준으로

삼기 위하여 수집되었다. 삼킴과정의 수행에는 성별의 영향이 없다는 선행연구의

결과에 따라,
15

대상군의 성별은 고려하지 않았으며, 환자군과 성별을 일치시키지

않았다. 정상대조군의 연령은 평균 66.10(표준편차: 4.31)세였으며, 성별은 모두 여

자였다. 정상대조군과 환자군의 연령 분포에 차이가 있는지 살펴보기 위하여

t-test를 실시한 결과 두 군 간에 통계학적 차이는 없었다(t(44)= -1.374, p< .05).
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2.2. 연구 방법

2.2.1. 도구적 삼킴검사 실시

비디오투시조영검사는 재활의학과 전공의 2인의 주도하에 진행되었다. 제1전공

의는 환자의 자세를 유지하며 환자에게 검사식이를 제공하였으며, 제2전공의는 화

면을 보면서 환자의 침입-흡인 여부를 관찰하며 식이 제공여부를 감독하였다. 검

사 시에 환자는 제1검사자와 마주보도록 휠체어에 앉았으며, 외측(lateral) 영상을

촬영하였다. 이 때, 환자는 레이저 거리 측정기(laser telemeter, DLE50, Bosch,

Stuttgart, Germany)로 기계와 환자의 비중격(nasal septum) 사이 거리를 측정하

여 일관되게 50cm가 되도록 하였고, 자체 제작된 도구를 이용하여 환자의 머리가

중립자세가 되도록 고정하였다. 이는 비디오 영상에서 확대 또는 축소가 되지 않

고 일정한 비율을 유지하도록 하기 위함이다. 그리고 검사식은 12% 농도의 반고

형식과 6% 농도의 진한액체, 그리고 묽은 액체(thin liquid)를 사용하였으며, 파우

더 형태의 조영제와 점도증강제, 그리고 물을 일정 비율로 혼합하여 제조하였다.

각 농도에 대하여 5ml와 15ml를 순서대로 제공하여 총 6회 검사하였다. 검사 시

방사선이 투과된 영상은 초당 30프레임으로 디지털 비디오디스크 (DVD)에 모두

실시간 녹화되었다.
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2.2.2. 비디오 분석

녹화된 비디오자료의 분석을 위하여 매킨토시 OS X 10.4 이후 버전에서 작동

되며, 이미지 및 동영상의 좌표를 구해주는 프로그램인 Graphclick 3.0 (Arizona

software, Arizona, USA)을 사용하였다. 녹화된 비디오 자료는 프로그램 상에서

불러들인 뒤, 1분에 30프레임이 되도록 시간을 재설정하고, 대상자의 경추 2번과 4

번을 잇는 선을 Y축으로, 그리고 이와 직각이 되어 설골의 끝선과 Y축이 만나는

선을 X축이 되도록 좌표축을 설정하였다(그림 1).

설골의 이동 경로를 파악하기 위하여 시간의 흐름에 따라 프레임별로 측정하

고자 하는 변인의 해당 지점을 클릭하여 좌표값을 얻었으며, 괘도가 그려진 후에

설골 움직임의 시작점과 최대 위쪽 움직임 지점을 선택하여 각 좌표값을 얻었다

(그림 2). 그 방법을 살펴보면, 괘도상에서 최대 거리에 있는 점에 대하여 좌표값

을 확인하여 Y값이 가장 큰 값을 위쪽 좌표로 선정하였다. 시작점의 좌표값과 위

쪽 최대 좌표값 사이의 차를 이용하여 좌표간 거리값이 계산되었고, 이후에 비율

을 적용하여 실측거리로 변환되었다. 실측거리로의 변환을 위하여 비디오투시조영

검사 시에 대상자의 설골의 후방 끝선, 즉 목의 옆부분에 지름이 18mm가 되는 동

전(신형 십원 동전)을 부착하여 분석 프로그램 상에서 측정되는 좌표상 지름 거리

와의 비율을 산출하였다.

그림 1. 좌표축 설정. 그림 2. 설골의 최대 위쪽 움직임 측정.
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단계이동시간과 인두이동시간의 경우에도 프레임이 진행되는 동안 각 지점의

시작점과 끝점에 대하여 시간값을 기록해 두었다. 모든 자료 값은 엑셀 파일로 저

장되었으며, 프로그램상의 수식을 이용하여 좌표값들 사이의 거리와 시간을 계산

하였다. 이 때, 단계이동시간은 식괴가 턱뼈가지를 지나는 순간을 시작점으로, 설

골의 상승하는 시점의 시간 값을 끝점으로 잡아 분석 프로그램의 프레임 상에 나

타난 시간 경과를 계산하였다. 그리고 인두이동시간은 설골이 상승하는 시점의 시

간 값을 시작점으로, 식괴의 꼬리가 상부식도괄약근을 지나는 순간을 끝점으로 잡

아 시간 경과를 계산하였다.

잔여물은 비디오 재생과정에서 후두덮개계곡과 이상와에 잔여물이 남은 정도

를 파악하여 기능적 연하곤란 척도(Functional Dysphagia Scale, 이하 FDS)
40

의

세부 항목에 따라 잔여물 없음, 10% 미만, 10∼50%, 50%이상으로 분류하여 기록

하였다. 인두연동작용은 후두덮개계곡에 잔여물이 전혀 없는 경우를 제외하고 약

간의 잔여물이라도 있는 경우에 기능저하군으로 분류하였으며, 윤상인두근 기능부

전은 이상와에서 10%이상의 잔여물이 남는 경우, 또는 의학적 소견상 ‘윤상인두근

기능부전성 삼킴장애(criocopharyngeal dysphagia, CPD)’로 판정된 경우를 기능저

하군으로 분류하여 기록하였다.

마지막으로 흡인 여부는, 비디오 자료를 판독한 뒤에 재활의학과 전문의의 확

인과정을 통하여 연구자가 침입-흡인 척도14를 이용하여 기록하였다. 이는 환자의

삼킴 시 침입 및 흡인 정도와 이때의 환자의 반응 여부에 따라서 1～8로 구성되

어 있으며, 1의 경우 침입이나 흡인 없이 정상적인 삼킴을, 8의 경우 무증상 흡인

을 나타내어 가장 심한 형태를 나타낸다(표 3). 1～5는 정상범주군으로, 6～8은 기

능저하군으로 간주하였다.
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침입-흡인 척도 정 의

1 음식물이 기도로 들어가지 않음.

2
음식물이 기도로 들어가서 성대 위에 머물러 있을 때에, 스스
로 기도 밖으로 배출할 수 있음.

3
음식물이 기도로 들어가서 성대 위에 머물러 있지만, 스스로
기도 밖으로 배출할 수 없음.

4
음식물이 기도로 들어가서 성대에 닿아 있는 상태이며, 스스
로 기도 밖으로 배출할 수 있음.

5
음식물이 기도로 들어가서 성대에 닿아 있는 상태에서 스스
로 기도 밖으로 배출할 수 없음.

6
음식물이 성대를 지나서 기도 아래쪽으로 내려갔을 때에 스
스로 기도 밖으로 배출할 수 있음.

7
음식물이 성대를 지나서 기도 아래쪽으로 내려갔을 때에 스
스로 배출하려는 노력을 함에도 기도 밖으로 배출할 수 없음.

8
음식물이 성대를 지나서 기도 아래쪽으로 내려갔지만, 배출하
려는 어떠한 노력도 이루어지지 않는 상태임.

표 3. 침입-흡인 척도의 평가 기준
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2.2.3. 임상적 중증도 측정

2.2.3.1. ASHA NOMS

도구적삼킴검사 이후, 재활의학과 전문의의 확인에 의하여 환자의 식이 방법이

결정되었으며, 이 때 변경 또는 유지된 식이방법을 기준으로 환자의 임상적 삼킴

장애 중증도를 평가하였다. 미국언어청각학회에서 발표한 척도인 ASHA NOMS를

사용하였으며, 본 척도는 환자의 식이 형태 및 식사 가능 범위 등에 따라 Ⅰ～Ⅶ

단계로 구성된 것으로, 침입-흡인 척도와는 달리 ‘Ⅰ단계’의 경우 가장 심한 상태

이고, ‘Ⅶ단계’가 가장 경한 상태를 의미한다. 연구에 포함된 환자들의 식이 형태에

따라 대응된 ASHA NOMS 척도는 다음 (표 4)와 같다. ASHA NOMS에서 Ⅶ단

계를 정상범주군으로 Ⅰ～Ⅵ단계를 기능저하군으로 설정하였다.

표 4. ASHA NOMS에 대응된 환자의 식이 형태 

환자 식이 ASHA NOMS Level

NPO 또는 SLD 유지

: L-tube / PEG
Ⅰ

입으로 어떤 음식도 안전하게 삼킬 수 없다. 모든 영양

과 수분은 비구강수단(경관식이)을 통해서 공급받는다

(예: NG tube, PEG)

치료 시에만 구강 식이 시도 Ⅱ

영양이나 수분 공급을 위해서는 입으로 안전하게 삼킬

수 있는 상태는 아니지만 어떤 농도에 대해서는 치료 시

에만 최대한의 단서 지시를 받아 섭취할 수 있다. 대안

적 식이 방법이 요구된다.

하루 한 끼 정도 시도

(점도증강제 포함)
Ⅲ

구강으로 영양 및 수분을 공급받는 비율이 50%미만이

며 대안적인 식이 방법이 요구된다. 그리고/또는 보상적

전략을 사용해서 중도의 단서 지시를 동반하여 안전하

게 삼킬 수 있다. 그리고/또는 최대한의 식이 제한이 필

요하다.

- 경관유동식 유지

+ 구강식이 시도

- 구강식이 시도

(연하곤란식 1단계

∼연하곤란식 3단계 시도)

+ 점도증강제 포함

Ⅳ

삼킴은 안전하지만 대개 보상적인 전략을 사용하기 위

해서 중도의 단서 지시가 필요하다. 그리고/또는 중도의

식이 제한이 필요하고/또는 아직까지 식이 튜브 또는 구

강 보충물을 필요로 한다.
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(표 4. 계속)

구강 식이

: 점도증강제 없이 연하곤란식

으로 제공

(연하곤란식 1∼3단계)

Ⅴ

최소한의 식이 제한을 하여도 삼킴이 안전하다. 그리고/

또는 때때로 보상적 전략을 사용하기 위하여 최소한의

단서 지시가 필요한데 아마도 자기 스스로의 단서면 충

분할 것이다. 모든 영양과 수분은 식사시간에 입으로 제

공된다.

구강 식이

: 점도증강제를 포함한 일반식

또는 대안적인 일반식 제공(식

사 중 액체를 섭취하여 인두잔

여물을 줄임)

Ⅵ

삼킴은 안전한 상태이며, 이따금씩 드믈게 최소한의 단

서가 필요한 경우를 제외하고는 스스로 독립적으로 먹

고 마실 수 있다. 대개 어려움이 발생할 때에는 스스로

자신에게 단서 지시를 줌으로써 해결한다. 그리고 삼킴

장애 때문에 특정한 음식(예를 들어 팝콘이나 땅콩)을

피하거나 좀 더 시간이 필요할지도 모른다.

구강 식이

: 일반식
Ⅶ

독립적으로 먹을 수 있는 능력은 삼킴 기능에 의해서는

제약을 받지 않는다. 삼킴은 모든 농도에 대해서 안전하

고 효율적인 상태이다. 보상적 전략들은 필요할 때에 효

과적으로 사용될 수 있다.
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2.2.4. 뇌 자기공명영상 분석

삼킴곤란 환자들의 지표에 따른 병변의 해부학적 위치를 분석하기 위하여

MRIcro ver 1.40 (Chris Rorden, University of Nottingham)을 이용하였다. 자료 분

석을 위하여 병원 의료정보시스템인 PACS (A Picture Archive Communication

System)에 저장된 환자의 뇌 자기공명영상을 검색하여 T2 image를 DICOM 방식으

로 추출하였으며, 이는 다시 MRIcro 상에서 분석 가능한 파일로 변환하여 ROI

(Region of Interest)를 표시하였다. T2 image 상에서 병변이 명확하지 않은 경우에

는 확산 영상(diffusion image)이나 컴퓨터 단층촬영영상(Computed Tomography)을

대조하였으며, 1차로 연구자가 직접 입력한 뒤, 이에 대하여 신경과 전문의의 확인

및 수정 보완을 거쳐 최종 입력되었고, SPM8 프로그램을 이용하여 표준화되었다.

이때에는 해부학적 구조에서 기능적으로 대칭적으로 분포함을 감안하여 실제 병변

의 방향과 상관없이 병변을 한쪽 방향으로 위치하도록 좌우를 전환하여 같은 방향

으로 일치시켰다. 그리고 다시 MRIcro를 이용하여 각 환자군의 병변을 중첩하여 공

통의 해부학적 구조를 추출하였다. 이때에는 본 연구에서 선정한 7개 지표 각각에

따라 정상범주에 해당하는 환자군(이하 정상범주군)과 기능의 저하를 나타낸 환자군

(이하 기능저하군)으로 나누어 각각의 환자군 병변을 중첩하였으며, 기능저하군의

병변에서 정상범주군의 병변을 제하는 방식으로 각각의 이미지를 중첩하여 공통의

해부학적 구조를 추출하였다.

병변의 중첩정도는 색의 변화로 나타났는데, 정상범주에 해당하는 군과 기능이

저하된 군의 병변을 중첩하였을 때에는 보라색부터 한 칸에 한 명씩 추가로 중첩되

었음을 의미하고, 기능이 저하된 군에서 정상범위에 해당하는 군의 병변정보를 제하

였을 때에는 색 막대는 백분율(%)을 의미하여, 보라색 막대를 기준으로 0%부터 오

른쪽으로 한 칸에 10%씩 증가, 왼쪽으로는 10%씩 감소를 나타낸다(그림 3).

-100 -80 -50 -20 -10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100(%)

그림 3. 기능저하군에서 정상범주군을 제한 병변들의 중첩 시 색의 변화에 따른 중첩 비율
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본 연구에서 선정한 7개 지표는 설골의 위쪽 움직임, 단계이동시간, 인두이동시

간, 인두연동작용, 윤상인두근 이완, 흡인 여부, 임상적 중증도이다. 설골의 최대 위

쪽 움직임 및 시간측정에서는 정상대조군의 평균에 비하여 -1표준편차 이상 벗어나

는 값을 보이는 환자군을 기능저하군으로 설정하였고, -1 표준편차 이내의 값을 보

이는 군은 정상범주군으로 정의하였다. 인두연동작용과 윤상인두근 이완의 경우에

는 전체 36명을 대상으로 조작적 정의에 따라 해당 문제가 나타난 경우를 기능저하

환자군으로 설정하였다. 침입-흡인 척도에서는 정상적 삼킴기능을 나타낸 1을 제외

하고, 2∼8에 해당하는 사람들을 기능이 저하된 환자군으로 설정하였다. 그리고

ASHA NOMS에서는 Ⅶ단계를 기능적 정상범주 환자군으로, Ⅰ∼Ⅵ단계를 기능저

하 환자군으로 설정하였다.

MRIcro 분석 시에 각 지표별로 측정이 어려웠던 사람은 제외하였다. 즉, 총 36

명 중 3명은 삼킴 시 잦은 움직임으로 인하여 설골의 움직임을 측정할 수 없었기

에 이를 제외하고 33명을 대상으로 하였다. 단계이동시간과 인두이동시간의 경우

에도 검사 시에 심한 움직임을 보인 환자와, 심한 윤상인두근 기능부전을 나타내

어 삼킴 반응의 원활하지 않았던 환자는 각 지표를 측정할 수 없었기에 분석에서

제외되어 총 34명을 대상으로 하였다.
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2.3. 통계 분석

본 연구에 사용된 통계프로그램은 PASW 17.0 으로, 인두단계에서 나타나는 시

공간적 움직임에 대하여 뇌간의 병변 즉, 뇌교, 연수, 혼합 병변군, 그리고 정상대조

군에 따라 수행의 차이가 있는지를 살펴보기 위하여 1요인 분산분석(One-Way

Analysis of Variance)을 실시하였으며, 각 집단의 수가 다르므로 집단 간 차이가 있

는 경우에 Scheffé 사후검정을 실시하였다. 그리고 그 외의 지표들, 즉, 인두연동작

용, 윤상인두근 이완, 흡인 여부, 그리고 삼킴의 임상적 중증도에 따른 정상범주군과

기능저하군의 빈도가 병변 집단에 따라 차이가 있는지를 살펴보기 위해서 Fisher 정

확 검정(Fisher's exact test)을 실시하였다. 각 통계 처리 방법의 시행 시에, 중뇌병

변 환자군은 전체 대상 환자 중에서 2명으로, 각 분석에서 중뇌군을 모두 제외 한

뒤, 뇌교군, 연수군, 혼합 병변군 간의 차이 여부만을 비교하였다.
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2.4. 신뢰도

본 연구에서 사용된 측정의 평가자내 신뢰성을 검정하기 위하여 전체 36명의 환

자자료 중 10명의 자료(약 30%)에 대하여 급내상관(Intraclass Correlation

Coefficient, 이하 ICC)을 구하였다. 그 결과, 설골의 위쪽 움직임에서는 .721, 단계이

동시간에서는 .838, 인두이동시간에서는 .716이었다. 인두연동작용, 윤상인두근 이완,

흡인 여부, 그리고 임상적 중증도에 대해서는 1.000이었다.
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제3장 결과

3.1. 비디오투시조영검사 결과 비교

3.1.1. 인두단계의 정량적 측정

3.1.1.1. 설골의 최대 위쪽 움직임

모든 농도 및 양에 대하여 각 군 간에서 통계적으로 유의한 차이가 관찰되지 않았

다. 각 군간 농도와 양별 설골의 평균이동거리는 다음 (표 5)와 같다.

표 5. 각 군 간 설골의 최대 위쪽 이동거리1 비교

농도 양 뇌교 연수 혼합 정상 F p-값

12%
5cc 5.29 ± 3.18 7.75 ± 10.51 10.51 ± 6.61 6.61 ± 3.53 2.023 .128

15cc 8.81 ± 6.00 12.03 ± 7.40 6.46 ± 5.01 6.09 ± 4.21 2.026 .127

6%
5cc 7.00 ± 5.34 7.21 ± 4.99 11.72 ± 5.58 5.10 ± 3.04 2.131 .113

15cc 6.69 ± 4.65 11.49 ± 9.82 9.11 ± 3.32 6.94 ± 6.86 1.197 .325

액체
5cc 7.02 ± 1.90 5.24 ± 4.48 11.53 ± 5.96 7.07 ± 7.82 1.741 .176

15cc 9.08 ± 4.17 10.15 ± 6.61 14.73 ± 17.08 4.98 ± 4.50 1.987 .136

1
단위는 밀리미터(mm)
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3.1.1.2. 단계이동시간

묽은 액체 15cc 제공 시에 혼합군이 평균 0.29(±0.11)초로 정상대조군이 평균

0.03(±0.09)초를 나타낸 것에 비해 단계이동시간이 더 길었다(F(3, 31) = 4.330, p<

.05). 그러나 그 외의 모든 농도와 양에 대하여 각 군 간에 평균 단계이동시간에는

통계적으로 유의한 차이가 없었다. 각 군 간 농도와 양별 평균 단계이동시간 비교

결과는 다음 (표 6)과 같다.

표 6. 각 군 간 평균 단계이동시간1 비교

농도 양 뇌교 연수 혼합 정상 F p-값

12%
5cc 0.93 ± 1.09 0.85 ± 1.14 0.76 ± 1.08 0.33 ± 0.51 0.799 .502

15cc 0.90 ± 1.18 0.74 ± 1.18 0.16 ± 0.30 0.36 ± 0.54 1.051 .381

6%
5cc 0.85 ± 1.18 0.36 ± 0.53 0.54 ± 0.67 0.04 ± 0.28 2.065 .122

15cc 1.29 ± 1.59 1.11 ± 1.54 0.55 ± 0.57 0.36 ± 0.61 1.170 .335

액체
5cc 0.26 ± 0.28 0.23 ± 0.71 0.14 ± 0.11 0.02 ± 0.14 2.320 .092

15cc 0.16 ± 0.16 0.06 ± 0.13 0.29 ± 0.11
* 0.03 ± 0.09 4.330 .012

1
단위는 초(sec)

* vs. 정상군, p < .05.
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3.1.1.3. 인두이동시간

6% 반고형식 15cc 제공 시, 연수군은 평균 0.88(±0.19)초, 그리고 정상대조군은

평균 0.53(±0.31)초로 나타나 연수군이 정상대조군에 비하여 인두이동시간이 더 길

었다(F(3, 34) = 3.628, p< .05). 그리고 묽은 액체 5cc 제공 시에도 연수군이 평균

0.94(±0.29)초로 정상대조군이 평균 0.68(±0.17)초를 나타낸 것에 비해 인두이동시

간이 더 길었다(F(3, 36) = 3.167, p< .05). 그러나 그 외의 농도와 양에서 네 군

간에 농도와 양별 평균 인두이동시간에는 차이가 없었다. 각 군 간 농도와 양별

평균 인두이동시간 비교 결과는 (표 7)과 같다.

표 7. 각 군 간 평균 인두이동시간1 비교

농도 양 뇌교 연수 혼합 정상 F p-값

12%
5cc 0.77 ± 0.25 -0.07 ± 3.10 0.81 ± 0.14 0.83 ± 0.14 0.800 .502

15cc 0.81 ± 0.25 0.88 ± 0.29 0.73 ± 0.16 0.80 ± 0.22 0.503 .683

6%
5cc 0.72 ± 0.17 0.87 ± 0.27 0.77 ± 0.83 0.67 ± 0.16 2.258 .098

15cc 0.79 ± 0.27 0.88 ± 0.19
*

0.75 ± 0.08 0.53 ± 0.31 3.628 .023

액체
5cc 0.76 ± 0.16 0.94 ± 0.29

*
0.76 ± 0.16 0.68 ± 0.17 3.167 .036

15cc 0.71 ± 0.14 0.84 ± 0.20 1.01 ± 0.84 0.63 ± 0.21 1.697 .188

1 단위는 초(sec)

*
vs. 정상군, p < .05.
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3.1.2. 인두 잔여물

3.1.2.1. 인두연동작용

인두연동작용의 기능저하는 혼합군 100.0%, 연수군 81.8%, 그리고 뇌교군

66.7%의 순서로 빈번하게 관찰되었으나, 각 군 간에 통계적으로 유의한 차이는 없

었다. 각 군에 따라 인두연동작용에서 나타난 정상범주군과 기능저하군의 빈도를

비교한 결과는 다음 (표 8)과 같다.

표 8. 뇌교, 연수, 혼합 병변군1에 따른 인두연동작용의 빈도 비교

인두연동작용 뇌교 연수 혼합 p-값

정상범주 6( 33.3) 2( 18.2) 0( 0.0)
.412

기능저하 12( 66.7) 9( 81.8) 5(100.0)

합 계 18(100.0) 11(100.0) 5(100.0)

1
단위는 명(백분율)
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3.1.2.2. 윤상인두근 이완

세 군 간 윤상인두근 이완에는 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 각 군에 따라

윤상인두근 이완 정상범주군과 기능저하군의 빈도를 비교한 결과는 다음 (표 9)와

같다.

표 9. 뇌교, 연수, 혼합 병변군1에 따른 윤상인두근 이완의 빈도 비교

윤상인두근 이완 뇌교 연수 혼합 p-값

정상범주 16( 88.9) 9( 81.8) 4( 80.0)
.677

기능저하 2( 11.1) 2( 18.2) 1( 20.0)

합 계 18(100.0) 11(100.0) 5(100.0)

1
단위는 명(백분율)



- 28 -

3.1.3. 흡인 여부

침입-흡인 척도에 따라 정상은 20명(55.6%), 침입은 5명(3.9%), 흡인은 11명

(30.6%)로 나타났으며, 그 가운데 증상적 침입(symptomatic penetration)에 해당하

는 2와 4는 전혀 없었다(표 10). 흡인 여부는 군 간에 통계적으로 유의한 차이가

나타나지 않았다. 각 군에 따른 침입-흡인의 빈도 비교 결과는 다음 (표 11)과 같

다.

표 10. 침입-흡인 척도에 따른 환자의 빈도분포

척도 단계 빈도(명) 백분율(%)

침입-흡인 척도

1(정상) 20 55.6

2 0 0.0

3 3 8.3

4 0 0.0

5 2 5.6

6 1 2.8

7 0 0.0

8(심함) 10 27.8

합 계 36 100.0

표 11. 뇌교, 연수, 혼합 병변군1에 따른 흡인의 빈도 비교

흡인 뇌교 연수 혼합 p-값

정상범주 14( 77.8) 7( 63.6) 4( 80.0)
.768

기능저하 4( 22.2) 4( 36.4) 1( 20.0)

합 계 18(100.0) 11(100.0) 5(100.0)

1
단위는 명(백분율)
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3.1.4. 임상적 중증도

ASHA NOMS에 따라 Ⅶ단계와 Ⅰ～ Ⅵ단계는 각각 18명(50%)씩으로 나타났

으며, 그 중 Ⅱ, Ⅳ단계는 전혀 나타나지 않았다(표 12). 삼킴의 임상적 중증도는

각 군 간에 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 각 군에 따른 ASHA NOMS의 빈

도 비교 결과는 다음 (표 13)과 같다.

표 12. ASHA NOMS에 따른 환자의 빈도분포

척도 단계 빈도(명) 백분율(%)

ASHA NOMS

Ⅰ(심함) 1 2.8

Ⅱ 0 0.0

Ⅲ 1 2.8

Ⅳ 0 0.0

Ⅴ 8 22.2

Ⅵ 8 22.2

Ⅶ(정상) 18 50.0

합 계 36 100.0

표 13. 뇌교, 연수, 혼합 병변군1에 따른 ASHA NOMS의 빈도 비교

중증도 뇌교 연수 혼합 p-값

정상범주군 9( 50.0) 6( 54.5) 2( 40.0)
1.000

기능저하군 9( 50.0) 5( 45.5) 3( 60.0)

합 계 18(100.0) 11(100.0) 5(100.0)

1 단위는 명(백분율)
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3.2. 뇌 자기공명영상 분석

3.2.1. 설골의 최대 위쪽 움직임

기능저하군은 16명, 정상범주군은 17명이었다. 기능저하군은 등-내측 중뇌, 내

측 뇌교, 내측 상부 연수, 그리고 점차 외측 하부 연수에 병변이 나타났고, 뇌교의

교핵에 해당하는 부위에서 최대 중첩이 나타났다(7명)(-31, -33, -35)(그림 4-1).

정상범주군은 등측 국소 영역을 제외한 뇌교, 등측 상부 연수, 배측 중부 연수, 하

부 연수의 대부분 영역에서 병변이 나타났고, 배측 뇌교, 즉 교핵에 해당하는 부위

에서 최대 중첩이 나타났다(5명)(-33, -35)(그림 4-2).

기능저하군의 병변에서 정상범주군의 병변을 제하여 중첩 부위를 보았을 때,

등측 중뇌, 상부 뇌교의 대부분 영역, 등측 하부 뇌교, 배-내측 상부 연수, 등-외

측 하부 연수에서 10%중첩이 관찰되었다. 뇌교의 피질뇌간로와 교핵에 해당하는

부위에서 20%중첩이 관찰되었으며(-28, -31), 상부 뇌교의 교핵에 해당하는 부위

에서 40%의 최대 중첩이 관찰되었다(-28)(그림 4-3).
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그림 4-1. 설골의 최대 위쪽 움직임에서 기능저하군의 중첩병변.



- 32 -

그림 4-2. 설골의 최대 위쪽 움직임에서 정상범주군의 중첩병변.
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교핵, 피질뇌간로(인접)

삼차신경핵(감각, 운동)

내측섬유띠

설인신경

의핵

안면신경핵

설하신경

그림 4-3. 설골의 최대 위쪽 움직임의 기능저하군에서 정상범주군의 병변을 제한

중첩병변.
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3.2.2. 단계이동시간

기능저하군은 총 16명, 정상범주군은 18명이었다. 기능저하군은 내측 중뇌, 배

측 상부 뇌교, 하부 뇌교 대부분의 영역, 내측 상부 연수, 그리고 등-외측 하부 연

수에 병변이 나타났고, 뇌교의 피질뇌간로와 교핵에 해당하는 부위에서 최대 중첩

이 나타났다(7명)(-31, -33)(그림 5-1). 정상범주군은 등측 중뇌, 뇌교과 연수의 대

부분에서 병변이 나타났고, 뇌교의 교핵에 해당하는 부위에서 최대 중첩이 나타났

다(5명)(-28, -31, -33)(그림 5-2).

기능저하군의 병변에서 정상범주군의 병변을 제하여 중첩 부위를 보았을 때,

등-내측과 배-외측 중뇌, 뇌교 대부분의 영역, 상소뇌영역, 내측 상부 연수, 그리

고 등측 하부 연수에서 10% 중첩이 관찰되었다. 뇌교의 교핵에 해당하는 부위에

서 30%의 최대 중첩이 관찰되었다(-31, -33)(그림 5-3).
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그림 5-1. 단계이동시간에서 기능저하군의 중첩병변.
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그림 5-2. 단계이동시간에서 정상범주군의 중첩병변.
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교핵
내측섬유띠

삼차신경

설하신경

설인신경

내측섬유띠

의핵

안 면 신

경

그림 5-3. 단계이동시간의 기능저하군에서 정상범주군의 병변을 제한 중첩병변.
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3.2.3. 인두이동시간

기능저하군은 10명, 정상범주군은 24명이었다. 기능저하군은 뇌교의 대부분 영

역, 배측 상하부 연수와 등-외측 하부 연수에서 병변을 보였고, 뇌교의 피질뇌간

로와 교핵에 해당하는 부위에서 최대 중첩이 나타났다(4명)(-31)(그림 6-1). 정상

범주군은 중뇌, 뇌교, 상부 연수 대부분의 영역, 그리고 등측 하부 연수에서 병변

을 보였고, 뇌교의 교핵에 해당하는 부위에서 최대 중첩이 나타났다(9명)(-31)(그

림 6-2).

기능저하군의 병변에서 정상범주군의 병변을 제하여 중첩 부위를 보았을 때,

등측 뇌교와 배측 연수에서 10% 중첩이 나타났고, 등-내측 상부 뇌교, 하부 뇌교

의 교핵에 해당하는 부위에서 20% 중첩이 나타났다. 그리고 뇌교의 교핵, 내측섬

유띠, 그리고 척수시상로에 해당하는 부위에서 30% 중첩이 나타났다(-28, -31,

-33). 연수의 하부올리브핵에 해당하는 부위에서 40%의 최대 중첩이 나타났다

(-55)(그림 6-3).
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그림 6-1. 인두이동시간에서 기능저하군의 중첩병변.
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그림 6-2. 인두이동시간에서 정상범주군의 중첩병변.
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내측섬유띠

하부올리브핵

교핵

척수시상로

그림 6-3. 인두이동시간의 기능저하군에서 정상범주군의 병변을 제한 중첩병변.
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3.2.4. 인두연동작용

기능저하군은 27명, 정상범주군은 9명이었다. 기능저하군은 중뇌, 뇌교, 연수의

대부분의 영역에서 병변이 관찰되었고, 뇌교의 피질뇌간로와 교핵에 해당하는 부

위에서 최대 중첩이 나타났다(9명)(-31)(그림 7-1). 정상범주군의 경우에는 중뇌의

등측과 배-외측, 뇌교의 배측과 등-외측, 상부 연수의 배측과 등-외측에서 병변이

관찰되었고, 내측 뇌교, 즉 교핵에 해당하는 부위에서 최대 중첩이 관찰되었다(4

명)(-28, -31, -33)(그림 7-2).

기능저하군의 병변에서 정상범주군의 병변을 제하여 중첩 부위를 보았을 때,

등측 중뇌, 뇌교의 대부분의 영역, 상부 연수의 등-외측, 그리고 하부 연수의 대부

분의 영역에서 10% 중첩이 관찰되었다. 외측 하부 뇌교, 즉 삼차신경과 안면신경

에 해당하는 부위(-37, -40)와 하부 연수, 즉 척수시상로와 의핵, 고립핵에 해당하

는 부위(-55, -57, -59)에서 20%의 최대 중첩이 나타났다(그림 7-3).
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그림 7-1. 인두연동작용 기능저하군의 중첩병변.
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그림 7-2. 인두연동작용 정상범주군의 중첩병변.
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안면신경

척수시상로
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고립핵
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그림 7-3. 인두연동작용의 기능저하군에서 정상범주군의 병변을 제한 중첩병변.
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3.2.5. 윤상인두근 이완

기능저하군은 5명, 정상범주군은 31명이었다. 기능저하군은 외측 상부 연수, 등

-외측 하부 연수에서 병변이 관찰되었고, 연수, 즉 의핵과 고립핵에 해당하는 부

위에서 최대 중첩이 관찰되었다(2명)(-61)(그림 8-1). 그리고 정상범주군은 중뇌,

뇌교, 연수의 대부분의 영역에서 병변이 관찰되었고, 뇌교의 교핵에 해당하는 부위

에서 최대 중첩이 나타났다(6명)(-31, -35)(그림 8-2).

기능저하군의 병변에서 정상범주군의 병변을 제하여 중첩 부위를 보았을 때,

외측 하부 뇌교, 즉 피질뇌간로와, 삼차신경, 안면신경에 해당하는 부위, 그리고 등

쪽 연수에서 10% 중첩을 나타내었다. 등-외측 중하부 연수, 즉 의핵과 고립핵에

해당하는 부위에서 50%의 최대 중첩을 나타내었다(-61)(그림 8-3).
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그림 8-1. 윤상인두근 기능저하군의 중첩병변.
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그림 8-2. 윤상인두근 정상범주군의 중첩병변.
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그림 8-3. 윤상인두근의 이완에서 정상범주군의 병변을 제한 중첩병변.
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3.2.6. 흡인 여부

기능저하군은 11명, 정상범주군은 15명이었다. 기능저하군은 내측 상부 뇌교,

중하부 뇌교의 대부분 영역, 그리고 등-외측 하부 연수에서 병변이 관찰되었고,

등측 뇌교, 즉 내측섬유띠, 척수시상로에 해당하는 부위에서 최대 중첩이 관찰되었

다(4명)(-31, -33)(그림 9-1). 정상범주군은 중뇌, 뇌교, 연수의 거의 전 영역에서

병변이 관찰되었고, 뇌교의 교핵과 피질뇌간로에 해당하는 부위에서 최대 중첩이

나타났다(9명)(-31)(그림 9-2).

기능저하군의 병변에서 정상범주군의 병변을 제하여 중첩 부위를 보았을 때,

내측 상부 뇌교와, 하부 뇌교, 즉 교핵과 삼차신경에 해당하는 부위, 그리고 등측

연수에서 10% 중첩영역이 관찰되었다. 하부 뇌교, 즉 삼차신경에 해당하는 부위

(-37)와 등측 하부 연수, 즉 미주신경과 고립핵에 해당하는 부위에서 20%의 최대

중첩이 관찰되었다(-57, -59)(그림 9-3).
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그림 9-1. 흡인 여부에서 기능저하군의 중첩병변.



- 52 -

그림 9-2. 흡인 여부에서 정상범주군의 중첩병변.
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그림 9-3. 흡인 여부의 기능저하군에서 정상범주군의 병변을 제한 중첩병변.
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3.2.7. 임상적 중증도

기능저하군과 정상범주군은 각 18명씩이었다. 기능저하군은 내측 중뇌, 뇌교의

대부분의 영역, 그리고 외측 연수에서 병변이 관찰되었고, 뇌교의 교핵에 해당하는

부위에서 최대 중첩이 나타났다(6명)(-31, -33)(그림 10-1). 정상범주군은 중뇌와

뇌교, 상부 연수의 거의 전 영역, 그리고 배측 하부 연수에서 병변이 관찰되었고,

중부 뇌교의 교핵에 해당하는 부위에서 최대 중첩이 나타났다(8명)(-28, -31)(그림

10-2).

기능저하군 병변에서 정상범주군의 병변을 제하여 중첩 부위를 보았을 때, 중

뇌와 상부 뇌교의 내측과 배-외측, 하부 뇌교의 대부분 영역, 그리고 등측 중하부

연수에서 10% 중첩이 나타났다. 30% 중첩영역은 하부 뇌교, 즉 교핵에 해당하는

부위에서 30% 중첩이 나타났으며(-35), 하부 뇌교, 즉 교핵과 삼차신경에 해당하

는 부위에서 40%의 최대 중첩이 나타났다(-37)(그림 10-3).
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그림 10-1. 임상적 중증도에서 기능저하군의 중첩병변.
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그림 10-2. 임상적 중증도에서 정상범주군의 중첩병변.
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그림 10-3. 임상적 중증도의 기능저하군에서 정상범주군의 병변을 제한 중첩병변.
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제4장 고찰

본 연구에서는 시공간적인 측면에서 삼킴 시 설골의 위쪽 움직임, 단계이동시

간, 인두연동시간, 인두 잔여물, 윤상인두근의 이완, 흡인, 그리고 중증도 척도를

이용하여 뇌교 병변, 연수 병변, 혼합 병변, 정상대조군 간의 차이를 살펴보았을

때 일부 지표를 제외한 대부분의 모든 지표에서 통계학적 차이를 보이지 않았다.

이는 삼킴과정과 관련된 해부학적 병변을 알아보는 연구를 함에 있어 뇌간을

크게 뇌교, 연수로 분류하여 비교하여 알아보는 것은 한계가 있다는 것을 보여주

는 것으로, 즉 삼킴과정이 기존의 해부학적 분류 즉 뇌교, 연수로 나누어 관여하는

것이 아니라 뇌간 중 뇌교에서부터 연수까지의 부위들이 함께 유기적으로 관여한

다는 것을 반증하는 것이다. 이는 Malandraki 등(2009)이 정상성인을 대상으로 삼

킴 동작 동안 활성화되는 뇌 부위를 기능적 자기공명촬영술을 이용하여 측정하였

을 때 다양한 대뇌부위 뿐만 아니라 소뇌 및 전체 뇌간 부위가 활성화됨을 보고

한 바와 같은 맥락이며,
41

삼킴작용은 구강, 후두, 인두, 식도에 분포하는 55개의

근육, 뇌교와 연수에서 핵과 6개의 뇌신경, 두개의 경부 신경근(cervical nerve

root)이 모두 관여하여 이루어지는 일련의 현상이기 때문으로 생각된다.
42

그리고 이러한 결과는 각 군내에 삼킴과정과 관련 없는 부위의 병변이 다수

포함되어 있고, 특정 국소 병변이 있다고 하여도 기능 이상이 모두 나타나지 않을

수 있기 때문으로 생각된다. 일반적으로 해부학적 구조에 손상이 있을 때 나타나

는 기능의 장애는 여러 가지가 있다. 예를 들어, 같은 외측 연수 경색 환자의 경우

라도 환자에서 나타나는 증상은 다양하다. 즉, 통각과 온도감각 소실, 삼킴장애, 마

비말장애, 안구운동장애, 소뇌증후 등 다양한 증상을 나타낼 수가 있고, 이는 외측

연수에 삼차신경척수핵과 척수로, 의문핵, 하행자율신경로 등 신경로와 핵들이 다

양하게 분포하기 때문이며, Perie 등(1999)이 보고한 바와 같이, 삼킴과정 관련 대

뇌신경의 손상에도 기능 장애의 범위와 정도가 다르게 나타나기 때문으로 생각된

다. Perie 등(1999)은 10번 뇌신경의 단일 손상을 보이는 두 환자에서 공통적으로

정상적인 후두감각, 삼킴 시작을 보이나, 후두닫힘이나 상부식도괄약근 이완에서는
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두 환자가 서로 다른 기능을 나타낸다고 보고한 바 있다.
43

그러나 본 연구 대상

중 중뇌 병변은 총 2명으로 대상자 수가 적어서 통계분석에서 제외하여 중뇌 병

변시의 특성을 알아보지 못한 한계점이 있다.

본 연구 결과, 군 간 비교에서 단계이동시간에서 묽은 액체 15cc를 제공하였을

때에 혼합군이 정상군에 비하여 단계이동시간이 더 길었다. 본 연구에서 측정한

단계이동시간은 식괴가 턱뼈가지를 지나는 순간부터 설골이 상승하는 시점까지로

설정하여 혀 기저부와 후두덮개계곡, 설골의 움직임과 이 부분에서의 감각반응이

관여하는데, 설골의 움직임은 뇌교에서 발원하는 삼차신경과 안면신경의 지배를

받고, 장기 감각 및 인두단계의 움직임은 연수에서 발원하는 설인신경과 미주신경

의 지배를 받는 것으로 알려져 있다.
44,45

따라서 혼합 병변의 경우 뇌교와 연수가

함께 손상되어 정상대조군보다 저하된 수행을 나타냈을 수 있을 것으로 생각된다.

또한, 인두이동시간에서 6% 반고형식 15cc와 묽은 액체 5cc를 제공하였을 때에

연수군이 정상군에 비하여 인두이동시간이 더 길었다. 본 연구에서 측정한 인두이

동시간은 설골의 상승시점부터 상부식도괄약근이 열린 뒤 식괴의 꼬리가 상부식

도괄약근을 지나는 시점까지로 설정하여 식괴가 원활히 지나갈 수 있도록 하는

인두벽 수축 및 연동작용, 그리고 상부식도괄약근의 열림과 닫힘이 관한 작용 등

이 관여하는데, 이는 연수에서 발원하는 설인신경과 미주 신경의 지배를 받는 것

으로 알려져 있다.46 따라서 연수 병변의 경우 설인 및 미주 신경의 손상으로 인해

정상대조군보다 저하된 수행을 나타냈을 수 있을 것으로 생각된다. 그러나 본 연

구 결과 일관되게 모든 농도와 양에서, 혹은 일정 농도 및 양에서 특정 지표가 저

하된 수행을 나타낸 것이 아니라 특정 농도의 특정 양에서만 차이를 나타내어 추

후 농도와 양에 대한 병변 간 차이에 대한 별도의 검증이 이루어 져야 할 것이다.

앞서 언급한 바와 같이, 각 지표에서는 뇌교, 연수, 혼합 병변으로 구분한 군에

서는 삼킴과정에 따른 특성의 차이를 발견할 수 없었다. 그러므로 본 연구에서는

각 환자들을 각각 지표의 정상치를 기준으로 기능저하군과 정상범주군으로 나눈

뒤, MRIcro 프로그램을 이용하여 환자의 병변을 중첩하고, 기능저하군에서 정상범

주군의 병변을 제하는 기법을 이용하여 각각의 삼킴과정을 대표하는 지표와 관련

된 뇌간 내 세부적인 해부학적 구조를 알아보아 의미있는 결과를 얻을 수 있었다.



- 60 -

설골의 상승 움직임은 해부학적 구조에 따라, 설골에 연결된 근육과 이들을 지배

하는 신경의 작용에 따라 나타나는 것으로 생각된다. 해부학적 구조로 살펴보았을

때, 설골의 상승 움직임은 구강바닥의 근육들 즉, 악설골근(mylohyoid muscle), 이설

골근(geniohyoid muscle), 경돌설골근(stylohyoid muscle) 그리고 두힘살근

(digasrtic muscle)의 당김과 수축에 의해 이루어진다.
44,45

또한 붓인두근

(stylopharyngeal muscle)은 인두와 후두를 상승시키는데, 악설골근은 삼차신경, 이

설골근은 설하신경(hypoglossal nerve), 경돌설골근은 안면신경, 두힘살근은 삼차신

경과 안면신경,
47

그리고 붓인두근은 설인신경의 지배를 받는다.
48

일예로 외측과 내

측 연수 경색 환자군의 특성을 서로 비교하였을 때, 외측 연수 경색 환자군에서 설

골의 이동거리가 낮은 환자가 더 많았는데, 그 이유는 외측 연수에 의핵이 분포하기

때문이라고 하였다.
9

그러나 본 연구에서는 등-외측 하부 연수의 의핵에 해당하는 부위의 손상은

관찰되었지만, 외측 상부 연수의 설인신경이나 등-내측 상부 연수의 설하신경에

해당하는 부위는 손상이 관찰되지 않았다. 그리고 상부 뇌교의 교핵에 해당하는

부위에서 최대 중첩이 나타났는데, 이 영역은 설골의 움직임을 야기하는 근육이나

신경과는 직접적인 관련이 없어서 앞서 예상한 것과는 조금 다른 결과라고 할 수

있다.

연구의 결과로 나타난 배-내측 상부 연수는 내측섬유띠가, 등-외측 하부 연수

는 의핵이, 상부 뇌교는 삼차신경핵이, 그리고 등측 하부 뇌교는 안면신경핵이 해

당하는 부위로써 근육과 신경이 기능과 일대일로 연결되어 있다고 할 수 없다. 본

연구의 대상군에서는 병변이 포함되지 않아 설인신경과 설하신경의 관련성을 배

제하기에는 어려움이 있지만, 설인신경의 직접적인 손상으로 인한 감각저하문제

보다는 내측섬유띠의 손상으로 인한 감각 정보의 전달과정 문제가 더 관련이 깊

은 것으로 유추할 수 있겠다. 또한, 삼차신경과 안면신경에 해당하는 부위의 손상

으로 근육의 움직임에 제약을 받지만, 설하신경은 손상되지 않았으므로, 설골의 움

직임에 관여하는 여러 가지 근육들은 각각의 역할에 따라 독립적으로 움직임과

동시에 상호 연관되어 유기적으로 움직이고 있으며, 반드시 관련된 모든 근육의

손상으로만 기능 저하를 보이거나 한 근육의 손상이 절대적인 역할을 하는 것은
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아니라고 할 수 있다.

또한, 교핵은 대뇌피질에서 기원되는 피질뇌교섬유(corticopontine fiber)를 받

고,49 뇌교소섬유는 근육들의 협응 기능에 중요한 역할을 한다.50 그러므로 뇌교의

교핵과 인접 영역의 손상은 삼킴 시 호흡 패턴을 조절하거나, 설골의 공간적 움직

임과 관련된 주변 구조가 유기적으로 기능하는 데에 영향을 미쳤을 것으로 보인

다. 다시 말해서, 설골의 움직임은 인두삼킴 유발의 척도로 간주되는데, 연관된 구

조들이 원활하게 움직이지 않을 때에 즉, 설골의 움직임 동안에 후두덮개가 닫히

지 않거나, 상부식도괄약근이 열리지 않거나, 혹은 호흡과의 불협응으로 후두덮개

가 일찍 열리거나 하는 경우에 저하될 수 있다.1 본 연구에서는 설골의 움직임에

대한 총소요시간이나 속도와 같은 시간적 측정을 실시하지 않았으므로 다른 구조

의 기능적 제약으로 인해 설골의 움직임이 제약을 받았는지는 비교할 수는 없다.

그러나 쥐를 대상으로 한 연구를 통해, 흡기의 조절에 대한 해부학적 구조가 밝혀

졌는데, 고립핵과 설하신경이 분포하는 등측 연수와 더불어 등-외측 뇌교의 부완

핵(parabranchial nucleus)에서 호흡을 조절하는 것으로 알려졌다.
51

그러므로 앞서

살펴본 의핵이나 내측섬유띠, 삼차신경과 안면신경뿐만 아니라 교핵도 설골의 움

직임과 관련이 있는 것으로 보인다.

단계이동시간이 지연은 관련 기관, 즉 혀 기저부와 후두덮개계곡, 설골에 관여

된 감각과 운동이 모두 관여하는 것으로 생각된다. 대개는 외측 연수에 분포하는

설인신경과 미주신경, 그리고 이와 관련된 고립핵과 의핵이 연구개 및 인두와 관

련된 해부학적 구조로서 삼킴반사를 일으키는 것으로 알려져 있으나,52,53 본 연구

에서는 의핵은 손상되었지만, 설인신경에 해당하는 부위는 단계이동시간의 지연에

관련이 없는 것으로 나타났다. 설인신경이 담당할 것으로 예상하였던 설골의 움직

임과 장기 감각의 기능은 설인신경 외에도 다른 구조를 통해 보완될 수 있으므로,

삼킴반사의 유발에 영향을 끼치지 않은 것으로 보이며, 오히려 연수에서 병변의

위치 수준에 따라 의핵이 좀 더 관련이 있는 것으로 보인다.

그러나 직접적으로 의핵이 손상되는 경우에만 단계이동시간이 지연된다고 할

수는 없다. 이는, 내측 연수 경색을 나타낸 환자군이 외측 연수 경색을 나타낸 환
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자군보다 삼킴 반응시간이 더 지연되는 경향이 있었다고 하며,
9

연수 병변이 대상

자에 포함되지 않은 연구에서도 단계이동시간이 지연된 것을 통해 확인할 수 있

다.54 본 연구에서는 뇌교의 교핵에 해당하는 부위에서 최대 중첩이 나타났고, 등-

내측과 배-외측 중뇌, 뇌교의 대부분, 상소뇌영역, 내측 상부 연수, 등측 하부 연

수에서 병변이 관찰되었는데, 이 영역들 중 삼킴 기능과 관련하여 뇌교와 연수의

내측은 내측섬유띠를, 외측 뇌교는 삼차신경과 안면신경을, 등측 연수는 의핵에 해

당하는 부위를 포함한다. 이상의 병변들은 단계이동시간에 관여하는 해부학적 구

조들을 보여주는 구체적인 예라고 할 수 있다.

내측섬유띠는 식괴의 이동에 따른 고유감각과 촉각, 진동감각이 전달되는 경로

에 대한 정보를 전달하여 주며, 교핵은 피질과 소뇌 간에 정보를 전달해 주는 연

결 구조로서 구강단계와 인두단계에서 혀의 기저부와 설골의 상승 등 관련된 여

러 구조의 움직임을 조절하는 작용을 한다. 또한 설골의 움직임을 조절하는 것으

로 예상한 삼차신경, 안면신경과 설하신경 중 삼차신경과 안면신경에 해당하는 부

위만 손상이 관찰되었다. 설하신경에 해당하는 부위는 병변이 출현하지 않아 영향

정도를 비교할 수 없었다. 그러나 앞서 설골의 앞쪽 움직임에서 살펴보았듯이, 설

골의 상승 움직임은 설하신경을 제외하고, 삼차신경과 안면신경의 손상만으로 부

분적으로 영향을 받았을 수 있다. 그러므로 단계이동시간의 지연은 직접적인 특정

구조의 완전한 손상에 기인하는 것이 아니라 피질과 연수사이에 상호 연결된 정

보 전달 경로가 손상되어 나타나는 것이며, 여러 구조들의 상호작용의 결과로 나

타나는 것으로 보인다.

인두이동시간은 상부식도괄약근 열림의 시간과 인두벽의 수축과 이완을 통해

나타나므로 모두 등쪽 상부 연수에 분포하는 설인신경과 미주신경이 관여할 것으

로 보인다. 식괴의 이동시간이 지연되는 것과 상부식도괄약근의 열림이 지연되는

것이 상관이 있다고 보고되었지만,
21

두 지표 사이에 무엇이 원인이 되며, 직접적

으로 어떠한 기전과 관련되어 인두이동시간의 지연을 나타내는지에 대해서는 알

수가 없었다. 그런데 본 연구의 결과에서 인두벽의 수축이나 상부식도괄약근의 장

기감각과 같은 직접적인 작용은 인두이동시간과 관련이 없는 것으로 보인다. 이는
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뇌교의 교핵, 내측섬유띠와 척수시상로에 해당하는 부위에서 병변의 중첩이 나타

나고, 연수의 하부 올리브핵에 해당하는 부위에서 최대 중첩이 나타난 반면, 설인

신경과 미주신경이 분포하는 등-외측 연수는 오히려 관련이 없는 영역으로 나타

난 것을 통해 확인할 수 있다.

내측섬유띠는 고유감각과 촉각의 구분, 진동 감각 등 여러 감각 기능에 관여하

고,55 외측 척수시상로는 통증, 가벼운 접촉과 온도감각을 전달한다. 그리고 하부

올리브핵은 삼차신경 핵으로부터 시상과 소뇌로 각각 연결되어 정보를 전달하고

움직임에 대한 협응과 통제를 담당하는데, 감각 처리 과정이나 인지적 과제도 담

당을 한다. 이들은 직접적으로 근육과 신경에 관여하기 보다는 각각의 정보를 전

달하고 통합한다는 공통점이 있다. 이들의 기능을 바탕으로 인두이동시간에 관계

되는 기전을 유추해 보면, 식괴가 인두단계에 진입하여 상부식도괄약근을 지날 때

까지의 관련 감각 정보를 내측섬유띠와 척수시상로에서 전달하고, 하부 올리브핵

에서 각 정보에 대한 반응으로써 움직임을 조절하고 통제하는 것으로 생각된다.

그러므로 인두이동시간의 지연은 감각 및 운동 정보를 전달하거나 조절하는 기제

와 관련이 더 큰 것으로 보이며, 직접적인 근육과 신경의 손상보다는 정보 전달의

측면에서 상호 관련된 조직들의 유기적인 관계에 의한 결과라고 할 수 있겠다.

인두연동작용은 상인두수축근(superior pharyngeal constrictor)부터 하인두수축

근(inferior pharyngeal constrictor)까지 식괴를 이동시키기 위한 일련의 순차적인

과정으로, 연수에 위치한 의핵에서 기원하는 설인신경과 미주신경의 지배를 받아

근육의 수축과 이완이 이루어진다. 인두연동작용의 기능저하는 정상노인들에서는

인두 감각이 저하되었을 때 나타났으며,
56,57

혀에서 식괴를 이동해주는 추진력이

저하된 경우에 있었다고 한다.
58
또한, 삼킴 시에 후두덮개가 정상적으로 하강하여

기도를 덮어주는 경우에는 후두덮개계곡에 잔여물이 관찰되지 않았으나, 후두덮개

가 수직을 유지한 채 인두벽에 닿거나, 아예 움직이지 않거나, 혹은 느리고 하강

범위가 충분하지 않는 등 비정상적인 움직임을 나타내는 경우들에서 관찰되었다

고 한다.59 그러나 인두수축시의 압력은 인두연동작용과 관련이 없는 것으로 나타

났고, 인두수축시에 최대 진폭 값이 명확하지 않으므로 그 역할에 관해서는 논란
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이 계속되고 있다.
57

현재까지 뇌신경 Ⅶ, Ⅸ, Ⅹ, Ⅺ, Ⅻ 중에 손상이 있는 경우에 7명 중 6명이 인

두연동작용의 기능 저하를 나타낸다는 보고가 있었으나,43 구체적인 해부학적 위치

가 제시되지 않았기 때문에 구체적으로 어떤 신경이 어떠한 기전으로 관여하는지

를 알 수는 없었다. 이에, 인두연동작용과 관련이 있을 것으로 보이는 기능과 해부

학적 구조를 살펴보면, 인두수축근은 설인신경과 미주신경이, 혀의 기저부에서 식

괴를 인두로 밀어주는 띠근육(strap muscle)과 이설골근은 설하신경과 관련된다.
60

그리고 후두덮개의 하강운동에는 모뿔후두덮개근(aryepiglottc muscle)과 방패후두

덮개근(thyroepiglottic muscle)이 관여하는데, 미주신경과 부신경의 지배를 받는다.

이들은 상부 연수부터 등측으로 핵이 분포하고 있는데, 본 연구에서는 최대 중첩

영역인 하부 연수의 척수시상로, 의핵, 고립핵에 해당하는 부위를 포함하여 등-외

측 상부 연수와 하부 연수의 대부분의 영역에서 병변이 나타나, 설인신경과 미주

신경, 부신경에 해당하는 부위를 포함하고 있으므로 선행연구들과 일관성 있는 결

과를 나타내는 것으로 생각된다. 그러나 설하신경에 해당하는 부위의 손상은 관찰

되지 않아서 식괴의 이동은 영향 정도를 확인하기 어렵다.

그런데 본 연구에서는 연수 외에 외측 하부 뇌교, 즉 삼차신경과 안면신경에

해당하는 부위에서 최대 중첩을 나타내었다. 삼차신경과 안면신경은 설골 및 후두

의 움직임을 담당하는 여러 근육들과 관련되어 인두단계에서의 움직임을 통제한

다. 설골 및 후두의 움직임은 구강 및 인두, 후두, 상부식도괄약근 등의 구조와의

협응 및 조절을 통하여 이루어지므로, 이들 신경의 손상은 인두단계에서 식괴가

이동하는 데에 영향을 미쳤다고 할 수 있다. 그런데 여기서 주목해야 할 사실은

지금까지의 다른 지표들과는 달리 교핵이 위치하는 중심부 뇌교가 관련이 없는

병변으로 나타났다는 것이다. 이상의 결과들을 통해서 인두연동작용은 앞선 다른

지표들과는 달리 특정 기능을 담당하는 근육들과 그들을 지배하는 신경의 작용이

직접적으로 관련되어 있어서 해부학적 구조의 손상에 1차적으로 영향을 받음을

유추할 수 있다.

윤상인두근의 기능부전 정도는 설골의 앞쪽 움직임 정도에 따라 다른데,
61

설골
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의 앞쪽 움직임은 이설골근의 작용에 따라 이루어지고, 이는 설하신경의 지배를

받는다. 그리고 삼차신경과 안면신경에서 앞뒤로 지배를 받는 두힘살근은 상승된

설골의 움직임을 유지시켜준다. 그 외에도 미주신경의 지배를 받는 하인두수축근

에 따라 열림 과정이 작용하며, 설인신경을 통해 감각을 전달받을 수 있다. 이는

미주신경과 설인신경이 손상되거나 외측 연수경색을 보이는 경우,
2,43
또는 식괴의

인두이동시간이 지연되는 경우에21 상부식도괄약근의 열림이 나타나지 않았던 사

례를 통해 확인이 되었다.

본 연구에서는 등-외측 중하부 연수, 즉 의핵과 고립핵, 미주신경에 해당하는

부위에서 최대 중첩이 나타나, 기존 연구 결과와 비슷한 경향을 나타내었다. 그러

나 설인신경이 분포하는 부위는 관련이 없는 영역으로 나타났으므로 상부식도괄

약근의 장기감각이 직접적으로 미치는 영향은 없는 것으로 판단된다. 그리고 하부

뇌교, 즉 삼차신경과 안면신경에 해당하는 부위에서도 병변이 관찰되었는데, 현재

까지 설골의 앞쪽 움직임 범위가 제한된 경우에 상부식도괄약근의 열림이 제한되

었다거나, 악설골신경과 안면신경이 기시하는 뇌교의 손상 시에 윤상인두근 기능

부전이 나타났음을 직접적으로 보인 연구는 없었다. 그러나 본 연구의 결과는 설

골의 앞쪽 움직임을 유지하는 근육과 관련이 있음을 시사하는 것이다. 설골의 앞

쪽 움직임이 구강과 인두, 후구, 식도의 근육들의 움직임의 협응에 의한 것임을 생

각할 때에, 이들을 지배하고 많은 부분 관여하고 있는 두 신경, 즉 삼차신경과 안

면신경의 역할을 간과할 수 없다. 그러나 설하신경에 해당하는 부위는 병변이 나

타나지 않아 확인할 수가 없었는데, 이는 지금까지 선행연구에서 언급된 적이 없

으며, 본 연구에서도 설골의 앞쪽 움직임을 측정하거나 비교하지 않았기 때문에

영향 정도나 인과관계를 설명할 수는 없다. 그러므로 추후 설골의 앞쪽 움직임 정

도와 상부식도괄약근의 열림에 관한 연구를 통해 인과관계를 밝힐 수 있을 것으

로 생각된다.

윤상인두근의 기능 부전 시에 등-외측 연수에 병변이 나타나는 이유는 외측

연수에 중앙패턴생성기가 분포하기 때문으로 설명할 수 있다. 고전적으로 외측 연

수에 위치한 고립핵과, 망상체 그리고 의문핵은 삼킴의 중추로서 삼킴기능을 시작

하고 통제하는 것으로 알려져 있다. 이러한 중앙패턴생성기 내의 통합과정은 등측
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과 배측 둘로 나누어 설명할 수 있는데, 등측 통합과정은 삼킴과정을 시작하고, 전

체적인 삼킴의 순서를 조직하는 것이다.
2,61

그리고 배측 통합과정은 삼킴과정에 관

련되는 다양한 여러 운동 요소들과 신경로들을 연결하는 역할을 하는 것이다.61 이

에 비추어 볼 때, 윤상인두근의 기능부전 시에 중앙패턴생성기의 등측 과정의 손

상에 기인하여 인두단계에서의 삼킴과정의 시작에 어려움이 있었음을 유추할 수

있었고, 직접적으로 기능을 담당하는 핵과 신경의 손상에 따라 기능이 저하됨을

확인할 수 있었다.

흡인을 일으키는 요인은 여러 가지가 있다. 흡인은 삼킴 전, 중, 후에 각각 일

어날 수 있는데, 후두의 닫힘(valving)이 부적절하거나, 구강이나 인두에 잔여물이

있을 때, 상부식도괄약근의 열림과 닫힘이 원활하지 않을 때, 그리고 모든 관련 구

조의 시간적 순서에서 순간적인 조절이 이루어지지 않았을 때 등을 들 수 있다.

그런데 침입-흡인 척도에서는 삼킴의 결과로 나타난 침입과 흡인만을 판단하므로,

삼킴의 과정에서 나타날 수 있는 흡인의 원인은 간과할 수 있다. 그러므로 흡인과

관련된 해부학적 구조를 명확히 밝히기는 어려울 수 있다. 이러한 이유로 흡인과

관련된 뇌간의 국소적인 해부학적 위치를 연구한 논문은 많지 않다. 몇몇의 연구

에서 뇌교와 연수에 병변을 보인 환자들의 흡인 비율만을 보고하였는데, 순수 뇌

교 병변의 환자 중 26.3%가 흡인을 나타내었고,12 연수 병변의 환자 중 44%가 흡

인을 나타내었다.
38

그 가운데 연수 병변은 중간 수준 또는 여러 수준에 걸친 연수

에서 가장 많은 흡인을 나타내었고, 하부 연수에서는 흡인을 나타내지 않았다고

한다.38 이러한 결과와 함께 본 연구의 결과는, 앞서 살펴보았던 여러 지표들에서

기능저하를 나타낼 때에, 이들을 종합적으로 반영하는 결과라고 할 수 있다. 즉,

흡인을 나타내는 원인은 다양하며, 특정 지표만을 반영하는 것이 아니므로, 여러

지표들의 상호작용의 결과에 따라 뇌교의 교핵에 해당하는 부위에서 중첩이 나타

났을 것으로 보인다. 그리고 구체적으로 단계이동시간이나 설골의 움직임과 같은

지표를 반영하는 경우에는 외측 뇌교, 즉 삼차신경에 해당하는 부위에서, 그리고

윤상상인두근의 이완이나 인두연동작용과 같이 인두단계에서의 움직임을 반영하

는 경우에는 삼킴의 중추가 위치하는 등-외측 연수, 즉 미주신경과 고립핵에 해당
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하는 부위에서 최대 중첩이 나타난 것으로 보인다.

삼킴의 임상적 중증도를 평가하는 척도로 사용된 ASHA NOMS는 객관적으로

정량화된 자료를 제공하지 않으므로, 기존에 빈번하게 사용된 척도는 아니다. 따라

서 ASHA NOMS를 사용한 연구를 발견할 수 없었던 것으로 보인다.

본 연구의 결과, 뇌교에서 병변이 넓게 나타났고, 그 중 교핵에 해당하는 부위

에서 최대 중첩을 나타내었는데, 교핵은 대뇌피질에서 구심섬유를 받아 소뇌피질

로 전달해 주는 일종의 중계핵(relay nuclei)이다.
62

신경섬유들 사이에 산재되어

있는 작은 뭉치의 회백질로, 대뇌피질로부터 의도된 운동명령 정보를 대측 소뇌로

전달하는 역할을 하는 것으로 알려져 있다. 이는 자신들의 행동의 결과에 비추어

행동을 변경하거나 오류를 수정할 수 있도록 하므로 운동 기술을 습득하는 데에

중요한 역할을 한다.62,63 이처럼 교핵을 지나는 섬유들은 특정 행동만을 대표하기

보다, 여러 가지 움직임들에 관한 정보를 전달하는 것을 알 수 있으므로, 교핵의

손상 시에는 다양한 움직임의 진행 또는 수정, 습득에 어려움이 보일 수 있다.

그런데 교핵의 손상과 삼킴 곤란과의 관련성은 아직까지 보고된 바가 없다. 그

러나 본 연구에서는 여러 지표에 걸쳐서 교핵에 해당하는 부위에서 병변이 관찰

되었으며, 설골의 움직임과 단계이동시간, 인두이동시간의 측면에서 최대 중첩이

나타났다. 그러므로 교핵이 일련의 움직임에 직접적인 기능저하를 초래했다고 볼

수는 없지만, 역할의 특성상 정보를 전달하는 과정에서 정보의 손실 또는 지연을

나타낸 것으로 보인다. 그리고 삼킴과정은 일상생활에서 반복적, 주기적으로 나타

나는 일련의 움직임으로, 출생이후 습득된 과정이 계속적으로 진행 또는 수정, 보

완되고 있다고 볼 수 있다. ASHA NOMS는 임상적으로 일상생활에서 식사를 할

수 있는 지속적인 능력에 대하여 판단하는 것이므로, 이상의 이유들로 인하여 교

핵과 관련이 높은 것으로 보인다.

이상에서 삼킴기능과 관련된 7개 지표들과 해부학적 구조와의 관계를 살펴본

결과, 뇌간에 삼킴과정과 관련하여 감각과 운동을 담당하는 핵들과 신경로들이 분

포하기 때문에, 삼킴을 평가하는 여러 지표에 따라 뇌간의 해부학적 위치와의 관
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련성이 관찰되었다. 그러나 각각의 지표가 모두 서로 다른 위치를 나타내거나 개

별적인 기능을 담당하는 것은 아니었다.

본 연구에서는 식괴의 이동에 따라 인두단계에서 나타나는 삼킴과정 중 설골

의 움직임, 단계이동시간, 인두이동시간, 인두연동작용, 윤상인두근 이완에 관하여

분석하였다. 각 과정은 1초 이내에 일어나는 복잡한 과정으로, 구조적으로 같은 기

관을 공유하고 있다. 다시 말해서, 삼킴과정과 관련하여 근육 및 신경의 분포를 공

유하고 있으므로, 특정한 해부학적 영역 또는 삼킴의 기능 손상으로 다른 기능의

저하가 유발될 수 있다. 그러므로 뇌병변으로 인두구조와 관련된 기능의 손상을

일대일로 가늠하기에는 어려움이 있다. 구강움직임과 설골의 움직임 저하, 후두덮

개의 기능 이상, 그리고 후두덮개계곡의 잔여물은 흡인과 관련이 있고, 특히 후두

덮개계곡의 기능 이상과 후두덮개계곡의 잔여물 간에는 상당히 관련성이 높다고

보고한 Perlman(1992)64의 연구를 통해서, 앞서 살펴본 여러 지표들이, 삼킴과정이

단독적으로 기능하는 것이라기보다는 서로 유기적인 관계를 맺고 신경계를 공유

하는 일종의 네트워크를 형성하고 있음을 유추할 수 있다.

지금까지 선행연구들에서는 병변에 따라 특정 과제의 수행, 또는 해당 그룹의

특성을 살펴보거나, 뇌 영상 자료에 나타난 병변과 삼킴 장애 현상과의 관련성만

을 살펴보고자 하였다.
54,65-67

그러나 본 연구에서는 이와는 달리 역의 방법, 즉, 관

찰 지표에 따라 그룹을 나누어 해부학적 구조와 기능과의 관련성을 밝히려하였다.

현재까지 이와 같은 방법으로 삼킴기능과 해부학적 구조와의 관계를 살펴본 선행

연구가 없어서 그 결과를 비교하는 것에는 어려움이 있었다. 그러나 개별 환자들

이 보이는 삼킴 기능들에 따라서 ROI를 결정하였기 때문에 각각의 지표에서 해부

학적 구조가 간과되지 않을 수 있다는 장점이 있었고, 흡인 여부 외에 임상적으로

사용되고 있는 평가 항목들에서 하위 지표들의 필요성과 유용성을 확인할 수 있

었다. 그리고 본 연구의 결과를 통하여 기존의 해부학적 구조에 따른 핵과 신경로,

그리고 삼킴과정 간의 기능적 연관관계에 대하여 좀 더 세분화된 사실을 확인했

다는 점에서 의의를 갖는다.
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그런데 본 연구의 대상이 된 환자군들은 발병 후 비디오투시조영검사까지 평

균 26.69일이 소요되었으며, 뇌 자기공명영상 촬영 일시와 비디오투시조영검사 일

시 간에 평균 21.39일의 차이를 나타내었다. 뇌교와 연수 병변 환자군을 대상으로

흡인 정도를 살펴본 선행연구들
12,38

에서는 발병 후 비디오투시조영검사까지 소요시

간이 2주를 넘기지 않았으며, 편측 뇌교 경색 환자들은 2주 이내, 그리고 연수에만

병변이 있는 경우에는 적어도 2개월 이내에 삼킴 문제가 회복되는 양상을 보였다.

먼저, 비디오투시조영검사까지 걸린 일수를 살펴보았을 때에, 본 연구의 대상자들

은 선행연구에 비하여 발병 후 오랜 시간이 경과하였기 때문에 환자의 기능이 회

복되는 정도에 따라 결과에 오염 변인으로 작용하였을 것이라 생각할 수도 있다.

그러나 연수 경색 환자들에서 상부식도괄약근의 기능부전을 보고한 한 연구에서

는 대상자들의 검사까지 소요된 시간으로 평균 33일을 보고하였는데,
61

이들은 초

기에는 삼킴 기능이 회복되는 것처럼 보였을 수 있으나 이후에 흡인성 폐렴이 발

생하거나 삼킴 곤란으로 기관에 재입원을 하는 등 심도의 삼킴장애를 나타내는

환자들이었다. 이처럼 모든 연구들에서 각 대상자들의 병변의 크기와 깊이에 대한

정보를 비교할 수는 없으므로 장단점을 논하기에는 어려움이 있다. 또한, 선행연구

에서 회복의 지표로 보았던 흡인여부 외에 본 연구에서는 기타 여러 지표들, 즉

단계이동시간, 인두이동시간, 인두연동작용, 윤상인두근 이완 등을 연구의 대상으

로 삼았다. 이들의 회복 여부 및 소요시간은 밝혀진 바가 없었으며, 본 연구에서는

이들 각각을 정상범주군과 기능저하군으로 재분류하여 분석하였다. 그러므로 삼킴

기능이 이후에 회복이 된 경우는 기능적으로 정상범주군에 분류되었을 것이며, 해

당 병변이 삼킴장애를 나타내는 결정적인 병변으로 나타나지 않았을 것이다. 그러

나 비디오투시조영검사와 뇌 자기공명영상 사이의 차를 살펴보았을 때에는 그 차

이가 커질수록 초기의 자연 회복 과정을 간과할 수 있으며, 그에 따른 기능 변화

를 간과하였을 가능성이 있다. 그러므로 후속 연구에서는 두 검사 간 시간 차이를

최소화하도록 노력하여야 할 것이다.

그리고 본 연구에서는 36명 중에는 혼합병변을 제외하고, 뇌교 병변이 17명, 연

수 병변이 11명으로 상당히 많은 수를 차지하고 있다. 그러나 중뇌는 2명으로 적

은 수를 나타내고 있어서 해부학적 구조상에서 병변이 분포하는 비율을 비교하기
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에는 어려움이 있다. 게다가 MRIcro를 이용한 병변 분석은, 개별적인 병변의 분포

를 확인하는 것과 더불어 각각의 병변을 중첩함으로써 여러 사람이 공통적으로

가지는 병변 부위를 확인하고 비교할 수 있다는 장점이 있다. 그러나 MRIcro를

통하여 병변을 중첩하는 것은 공통 영역에 병변을 나타내는 사람의 수에 따라 달

라지므로, 이에 따라 중첩병변의 영향력이 달라질 수 있다. 즉, 해당 영역에 병변

을 가진 사람의 수가 많은 경우에 영향력은 높아지며, 병변을 나타내지 않은 경우

에는 중첩 병변이 존재하지 않고, 영향력은 낮아지게 된다. 전체 대상자수가 증가

함에 따라 공통의 병변을 증가할 것이고, 중첩병변의 비율은 증가할 수 있으므로

좀 더 많은 수를 대상으로 한 연구가 필요할 것으로 생각된다.
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제5장 결론

본 연구에서는 뇌간 병변이 있는 뇌졸중 환자를 대상으로 인두기의 삼킴 과정

관련 대표적인 지표들과 흡인여부 및 삼킴장애 중등도와 관련 있는 해부학적 병

변을 알아보고자 하였다. 우선 뇌간병변의 환자들을 뇌교, 연수, 그리고 혼합 병변

군으로 나누어 비교하였을 때, 일부 농도와 양에서 혼합군이 정상군에 비하여 느

린 단계이동시간을 나타내고, 연수군이 정상군에 비하여 느린 인두이동시간을 나

타낸 것 외에는 다른 모든 지표들은 병변 군 간 차이를 나타내지는 않아, 삼킴과

정이 기존의 해부학적 분류 즉 뇌교, 연수로 나누어 관여하는 것이 아니라 뇌간

중 뇌교에서부터 연수까지의 부위들이 함께 유기적으로 관여함을 알 수 있었다.

이에, 대표적 삼킴 과정 관련 지표들과 관련된 병변을 뇌자기공명영상을 이용하

여 살펴보았을 때에, 인두연동작용과 윤상인두근 이완은 인두단계와 관련한 신경

과 근육, 핵과 관련이 있고, 중앙패턴생성기가 위치한 연수의 등-외측 영역이 인

두단계의 삼킴과정을 시작하고 유지하는 것과 관련이 있음을 알 수 있었다. 또한

연수 외에 뇌교도 삼킴의 과정과 관련됨을 알 수 있어, 삼킴과정은 감각 정보를

전달하고 운동명령을 수행하는 과정 내에서 뇌간 내 여러 구조들이 서로 유기적

으로 관여함을 알 수 있었다.

본 연구에서는 뇌간 병변 뇌졸중 환자의 뇌자기공명영상을 통해 인두기 삼킴

과정, 흡인 및 삼킴곤란 정도과 관련된 구조를 알아보고자 한 시도로 삼킴 과정과

해부학적 위치와의 관련성을 살펴보았다는 점에서 의의가 있으리라 생각된다. 추

후 본 연구결과는 임상에서 뇌졸중 환자 중 삼킴장애를 보이는 환자들의 삼킴장

애를 이해하고, 치료하고 예후를 가늠하는 데 기초자료로 도움이 될 것으로 기대

된다. 추후 전체 삼킴 과정과 해부학적 구조에 대한 연구 및 각 삼킴과정 간의 상

호 관계에 대한 후속연구가 필요할 것으로 생각된다.
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부록. 대상자 정보

번호 연령 성별 병변 위치 질환 VEF시 POT
1

MRI시 POT
2
VEF-MRI

3

1 72 남 중뇌 왼쪽 경색 23 7 16

2 70 남 중뇌 왼쪽 경색 23 1 22

3 71 남 뇌교 오른쪽 경색 54 0 54

4 74 여 뇌교 오른쪽 경색 8 2 6

5 60 여 뇌교 오른쪽 경색 23 0 23

6 61 여 뇌교 오른쪽 경색 16 1 15

7 81 남 뇌교 왼쪽 경색 20 8 12

8 71 남 뇌교 왼쪽 경색 42 3 39

9 60 남 뇌교 왼쪽 경색 3 1 2

10 47 남 뇌교 왼쪽 경색 57 63 6

11 48 남 뇌교 왼쪽 경색 11 1 10

12 72 남 뇌교 왼쪽 경색 99 1 98

13 69 여 뇌교 왼쪽 경색 8 2 6

14 70 여 뇌교 왼쪽 경색 13 2 11

15 63 남 뇌교 왼쪽 경색 26 0 26

16 61 남 뇌교 왼쪽 경색 10 0 10

17 77 남 뇌교 왼쪽 경색 10 0 10

18 61 여 뇌교 왼쪽 경색 16 2 14

19 58 남 뇌교 왼쪽 경색 9 1 8

20 57 남 뇌교 오른쪽 경색 10 1 9

21 27 남 연수 양쪽 출혈 75 74 1

22 70 여 연수 오른쪽 경색 5 2 3

23 38 남 연수 오른쪽 경색 15 1 14

24 53 남 연수 오른쪽 경색 6 1 5

25 59 남 연수 오른쪽 경색 4 0 4

26 66 남 연수 오른쪽 경색 50 46 4

27 70 남 연수 왼쪽 경색 7 2 5

28 55 남 연수 왼쪽 경색 32 18 14

29 57 남 연수 왼쪽 경색 25 0 25

30 67 여 연수 왼쪽 경색 22 3 19

31 55 남 연수 경색 45 0 45

32 16 남 뇌교 + 소뇌 왼쪽 출혈 40 5 35

33 57 여 뇌교 + 중뇌 오른쪽 경색 7 5 2

34 63 여 뇌교 + 중뇌 왼쪽 경색 29 1 28

35 56 여 연수 + 소뇌 왼쪽 경색 56 0 56

36 58 남 중뇌+뇌교+소뇌 왼쪽 출혈 62 0 62

1VEF시 POT: 발병 후 비디오투시조영검사까지의 기간
2 MRI시 POT: 발병 후 뇌 자기공명영상 촬영까지의 기간
3VEF-MRI: 비디오 투시조영검사일과 뇌 자기공명영상 촬영일 사이의 간격



- 79 -

ABSTRACT

Correlation Analysis of Swallowing Functions

in Stroke Patients due to Brainstem Lesion

and their Anatomical Structures

Lee Hyun-Joung

The Graduate Program in

Speech and Language Pathology

Yonsei University

The purpose of this study was to investigate the correlations of swallowing

functions at the pharyngeal stage, clinical severity, and anatomical structures of

stroke patients with brainstem lesions through videofluoroscopy.

Subjects of the study included 36 patients diagnosed with stroke due to

brainstem lesion through B-MRI. Within three months since the first symptoms

of the disorder, swallowing functions were observed in these patients through

videofluoroscopic studies(VFS). Patients with overlapping supratentorial lesions

and cerebellar lesions and those who were attacked with stroke in the past were

excluded from the study. The comparison group/normal group was composed of

ten adults without history of neurological disease such as dysphagia, aspiration

pneumonia, or stroke.

In order to examine swallowing function, an instrumental study was

conducted with VFS, and indices of swallowing functions were measured

following the investigation. Through the videotaped data, pharyngeal peristalsis,
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cricopharyngeal functions, and presence of aspiration were measured. Graphclick

was used to quantitatively measure the longest distance of the vertical

swallowing movement of the hyoid bone, the stage transit duration(STD), and

the pharyngeal transit time(PTT) from the video data. The assessment of clinical

severity of dysphagia was conducted using the ASHA NOMS(American Speech

and Hearing Association National Outcome Measurement System). Lesion areas

for each patient were standardized through the normalization process using the

SPM8 after marking each patient’s lesion area with the MRIcro. Based on the

seven indices obtained from the normal group, the patient group was divided into

normally functioning patients and low functioning patients in order to examine

any overlaps. Anatomical lesion areas related to each index were determined

using subtraction lesion analysis.

The brainstem lesion patient group was divided into groups of specific lesions

such as pontine, medullary, and mixed lesions. In order to examine differences

among the lesion groups, the one-way ANOVA was used to analyze the

movements of the hyoid bone, the STD, and the PTT, and the Chi-square test

was used to analyze pharyngeal peristalsis and cricopharyngeal functions,

presence of aspiration, and clinical severities.

Swallowing functions obtained from the seven measurement indices

comparing the pontine lesion group, the medullary lesion group, the mixed lesion

group and the normal group showed that the mixed group demonstrated longer

STD than did the normal group when provided with the 15cc thin liquid and that

the medullary group demonstrated longer PTT than did the normal group when

provided with the 15cc 6% semisolid and 5cc thin liquid (p < .05). However, no

further statistically significant differences were observed among the indices of
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various types of liquid forms.

Each index shows the area of peak involvement. Vertical movements of the

hyoid bone and the STD were observed at the pontine nucleus of the pons; the

PTT was seen at the inferior olivary nucleus of the medulla; the pharyngeal

peristalsis was observed at the trigeminal and facial nerves of the lower pons,

and the spinothalamic tract, nucleus ambiguus, and nucleus solitarius of the

lower medulla; relaxation of the cricopharyngeal muscle was examined at the

nucleus ambiguus, and nucleus solitarius of the dorsolateral mid-lower medulla;

aspiration was seen at the trigeminal nerve of the lower pons, and vagus nerves

and the nucleus solitarius of the dorsal lower medulla; and clinical severity was

observed at the pontine nucleus and trigeminal nerves of the lower pons.

This study has its significance in revealing the correlations between various

indices and anatomical areas during the assessment of dysphagia. Such data may

be utilized as a fundamental resource in clinical settings for treating and

prognosticating dysphagia patients, taking in consideration their diverse

symptoms and lesion areas. However, further studies should include a greater

number of subjects in order to increase the influence of the overlapping lesion

areas. Moreover, other indices used for the assessment of swallowing functions,

especially those related to the oral stage, are expected to be adapted in the

follow-up studies.

 
Keywords: dysphagia, movement distance of the hyoid bone, stage transit

duration(STD), pharyngeal transit time(PTT), peristalsis, cricopharyngeal

dysfunction(CPD), ASHA NOMS, PAS, Graphclick, MRIcro


