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만성 비부비동염 환자의 비음도 분석

충남대학교 의학전문대학원 이비인후과학교실
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Analysis of Nasalance in Patients with Chronic Rhinosinusitis
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Department of Otorhinolaryngology, School of Medicine, Chungnam National University, Daejeon, Korea

Background and Objectives: This study was designed to compare the nasalance between chronic rhinosinusitis (CRS) pa-
tients and normal controls and to determine the correlation of nasalance with nasal volume, nasal resistance, CT score, and polyp 
score in CRS patients. 
Materials and Methods: This study enrolled 150 CRS patients and 154 normal adults. All subjects underwent acoustic rhi-
nometry and rhinomanometry. Nasalance scores were measured with the nasometer. All CRS patients were graded according to 
the Lund-Mackay CT staging system and the degree of nasal polyp. 
Results: Nasal volume was decreased and nasal resistance was increased in CRS patients compared with normal controls. 
However, the nasalance scores for oro-nasal and nasal passages were significantly higher in CRS patients compared with normal 
controls. In CRS patients, the nasalance score for the nasal passage showed positive correlation with nasal volume and negative 
correlation with nasal resistance and Lund-Mackay CT score. However, no significant correlation was found between nasalance 
score and endoscopic polyp score. 
Conclusion: Contrary to expectations, nasalance was increased in CRS patients despite decreased nasal volume and increased 
nasal resistance. Thus, nasal resonance likely depends on a multitude of factors other than changes in the sinonasal cavity.
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서      론

비강과 부비동은 호흡기능, 흡기조절 기능, 방어기능 외에

도 구음기능을 가지고 있으며 발성에 직접 관여하지는 않지

만 공명강(resonance cavity)으로 역할을 하여 음성의 특성

에 영향을 주고 있다고 알려져 있다. 성대를 통하며 발생한 

소리가 후두, 인두, 구강을 거치며 만들어진 음성이 비강으

로 얼마나 분산되어 들어가는가에 따라 음성의 특성이 달라

지게 된다. 구개열, 구개인두부전 등으로 인해 비강으로 들어

가는 공기가 너무 많을 때는 개방성 비성(rhinolalia aperta)이 

형성되고 반대로 너무 적을 때는 폐쇄성 비성(rhinolalia clau-
sa)이 형성된다.1) 

비강을 통하는 공명은 구개인두 기능(velopharyngeal func-
tion)뿐만 아니라 언어, 발성 습관, 비강과 구강의 상대적인 

저항, 비강의 면적과 용적 그리고 대칭성, 비점막의 음향학

적인 속성 등 다양한 인자에 의해 영향을 받는다고 알려져 
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있다.2) 따라서 비강과 부비동의 여러 질환도 공명강에 영향

을 주어 비강음의 질적인 변화를 초래할 수 있다고 생각되나 

실제로 비부비동염 외의 질환에 대한 연구는 많지 않다.3-5)

코막힘의 가장 흔한 원인 질환 중 하나인 비부비동염의 

경우 비점막 및 부비동 점막의 염증성 변화, 부비동 개구부

의 폐쇄, 동반된 비용 등으로 인해 공명강으로서의 용적의 감

소되고, 따라서 폐쇄성 비성이 발생할 것으로 예상된다. 그

러나 부비동의 개구부는 크기가 작고 비갑개에 가려져 있으

며 소리의 진동을 약화시키는 비부비동 점막의 영향으로 인

해 공명강으로서의 역할이 미미하다는 주장도 있다. Havel 

등은 사체를 대상으로 한 연구에서 infundibulotomy를 시행

하여 상악동 개구부를 노출한 경우에는 음향학적인 변화가 

있었지만 중비도만을 폐쇄한 경우에는 그 효과가 미미하였

다고 하였다.6)

최근에 만성 비부비동염에 대한 내시경수술 후 음성의 변화 

및 회복에 관한 연구는 많이 있었으나,7-13) 만성 비부비동염 자

체가 음성의 특성에 얼마나 영향을 주는지에 대한 연구는 거

의 없다. 이에 저자들은 만성 비부비동염 환자에서의 음성 변

화를 비음도(nasalance)라는 측면에서 평가해보고자 하였다.

과비음(hypernasality)과 저비음(hyponasality)으로 대별되

는 비음성(nasality)은 전통적으로 공명장애질환 등 음성장

애를 진단하고 치료하는 전문가에 의해 지각적으로 평가되

는 음성의 질적인 면을 말한다. 그러나 이러한 평가는 평가

자에 따라 차이가 있을 수 있고 평가를 위해서는 신뢰할 수 

있는 전문가적인 식견이 요구되는 단점이 있다. 따라서 이에 

대한 객관적인 평가수단으로 비음측정기(nasometer)에 의해 

측정되는 비음도가 널리 이용되고 있다. 비음도는 발성된 

음성의 구강음과 비강음의 음향에너지 합에 대한 비강음의 

음향에너지의 비율을 백분율로 표시한 값으로서 주관적인 

평가인 비음성을 정량적으로 평가할 수 있는 방법으로 인정

받고 있다.7)9)11)14)

본 연구에서는 만성 비부비동염 환자에서의 비강 부피, 

비저항 및 비음도를 측정하여 정상 대조군에서의 측정치와 

비교해보고자 하였으며, 만성 비부비동염 환자에서 비음도

가 비강 부피, 비저항, CT점수에 의해 분류한 질병의 중증

도, 비용의 정도 등과 어떤 상관관계를 보이는지에 대해 분

석해보고자 하였다.

대상 및 방법

연구 대상

2014년 6월부터 2015년 7월까지 충남대학교병원 이비인후

과에서 일측 혹은 양측 만성 비부비동염으로 진단한 환자 150

명을 대상으로 하였다. 만성 비부비동염에 대한 진단은 병

력, 비내시경검사 및 부비동 전산화단층촬영을 통해 이루어

졌다. 환자는 대전·충청권에 거주하는 만 20세 이상의 성인

으로 비강 및 부비동 수술의 과거력이 있는 경우, 구개 장애, 

음성 장애, 청력 장애, 알레르기 비염, 기관지 천식 등이 있는 

경우는 대상에서 제외하였다. 이 연구는 충남대학교병원의 

임상연구심의위원회의 승인 하에 전향적으로 이루어졌으

며 연구에 동의한 환자만을 연구대상에 포함하였다. 

정상 대조군으로는 대전·충청권에 거주하는 사람으로 후

두경검사에서 후두에 이상이 없고 병력청취 및 비내시경검

사에서 코막힘을 유발할 정도의 심한 비중격만곡이나 비갑

개 비후가 없으며 알레르기 비염 및 비부비동염 등 비부비

동 질환이 없는 성인 154명을 선정하여 검사를 시행하였으며 

과비음 또는 저비음을 호소하는 경우, 구개 장애가 있는 경우, 

음성 장애, 청력 장애, 기관지 천식의 과거력이 있는 경우는 

대조군에서 제외하였다.

음향비강통기도검사와 비강통기도검사

비강의 부피와 비저항을 측정하기 위하여 각각 Acoustic 

rhinometry system(SRE-2000, RhinoScan 2.5, Interacous-
tics, Assens, Denmark)과 Rhinomanometry system(Rhi-
noStream 2.0, Interacoustics, Assens, Denmark)을 이용하

였다. 검사 장비는 제조사의 권고에 따라 검사 직전 검교정

(calibration)하였고 모든 검사는 한 명의 동일한 검사자에 

의해 잡음이 없는 방에서 시행되었다. 

비강내 점막의 변화를 초래할 수 있는 비충혈제거제는 

분무하지 않은 상태에서 음향비강통기도검사를 시행하여 

nosepiece에서부터 7 cm 되는 지점까지의 각 비강 부피를 

측정한 다음 양측의 측정치를 합하여 전체 비강 부피(total 

nasal cavity volume)를 구하였다.

전체 비저항(total nasal resistance)을 측정하기 위해 흡기

(inspiration) 시와 호기(expiration) 시의 양측 비저항을 측정

한 다음 다음의 공식을 이용하여 전체 비저항 값을 구하였다.

RT=RR×RL/RR+RL

(RT: total resistance, RR: resistance of right side, RL: re-
sistance of left side)

비음도 측정

비음도를 측정하기 위하여 Nasometer II 3.4 system(model 

6450, KayPentax, Lincoln Park, NJ)을 이용하였다. 비음도 

측정을 위한 한국인 표준 음성표본으로는 박 등이 고안한 
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음성표본을 이용하였다(Table 1).15)16) 이 표본은 과비음을 

평가하기 위한 것으로 비자음(nasal consonant)을 전혀 포함

하지 않는 33음절(syllable)의 구강 문장(oral passage), 일상

생활을 할 때 널리 이용되는 문장으로 32.6%의 비자음과 그 

외의 자음이 혼합되어 있는 37음절의 구강-비강 문장(oro-

nasal passage), 그리고 저비음을 평가하기 위한 것으로 자음

이 모두 비자음으로 이루어져 있는 24음절의 비강 문장(nasal 

passage)으로 구성되어 있다.16)

비충혈제거제 분무는 비음도에 변화를 초래할 수 있기 때

문에,17)18) 환자군과 대조군 모두 비충혈제거제는 분무하지 

않은 상태에서 측정하였다. 음향 분리대를 윗입술 상방에 

수평이 되도록 위치하여 구강과 비강을 분리하고 각 문장을 

읽게 한 다음 구강음과 비강음의 음향에너지를 각각 측정

하여 비강음의 음향에너지를 비강음과 구강음 음향에너지

의 합으로 나눈 백분율 수치로 각 문장에 대한 비음치(na-
salance score)를 구하였다.

비부비동염의 중증도에 대한 분류

비부비동염 환자군에서는 전산화단층촬영 영상으로 Lund-

Mackay CT staging system에 따라 비부비동염의 정도를 분

석하였다.19) 좌우 각각 다섯 부위의 부비동(상악동, 전사골

동, 후사골동, 접형동, 전두동)에 대해서는 혼탁이 없는 경우

는 0점, 부분적인 혼탁이 있는 경우는 1점, 전반적인 혼탁이 

있는 경우는 2점으로 평가하였으며 부비동개구연합 부위에

서는 혼탁 여부에 따라 0점과 2점으로 점수를 매긴 다음 이

를 합하였다. 

CT score를 기준으로 하여 비부비동염의 중증도를 분류

하였는데 6점 이하를 경도(mild), 7~12점인 경우를 중등도

(moderate), 13~18점인 경우를 중등 고도(moderate severe), 

19점 이상인 경우를 고도(severe) 등 4군으로 분류하였다. 그 

결과 경도에 속하는 환자는 32명, 중등도 50명, 중등 고도 

42명, 고도 26명이었다.

비용점수에 따른 환자군의 분류

환자군에서 비용의 정도는 Johansen 등의 분류법20)을 약

간 변형하여 다음과 같이 4단계로 구분하였다. 비용이 없는 

경우 0점, 비용이 중비도를 부분적으로 폐쇄하고 있거나 접사

함요(sphenoethmoidal recess)에 국한되어 있는 경우를 1점, 

비용이 중비도를 완전히 막고 있으며 중비갑개 하단 아래로 

내려와 있는 경우를 2점, 그리고 하비갑개 아래까지 내려와 

비강을 대부분 폐쇄하고 있는 경우를 3점으로 하여 양측의 

점수를 합하였다.

이 점수를 기준으로 0~1인 경우를 경도(mild), 2~3점인 경

우를 중등도(moderate), 4 이상인 경우를 고도(severe)로 분

류하였다. 그 결과 경도 62명, 중등도 78명이었으며 고도에는 

10명이 속하였다.

통계 분석

통계분석을 위해 SPSS version 17(SPSS Inc., Chicago, IL)

을 이용하였다. 대조군과 환자군 간의 연령, 비강 부피, 비저

항, 비음치의 차이에 대한 통계적 유의성 검정을 위해 Mann-

Whitney U test를 시행하였다. 그리고 환자군에서 비음치

와 비강 부피, 비저항, CT 점수, 비용점수 등과의 상관관계 분

석에는 Spearman correlation coefficient를 이용하였으며, 

대조군과 함께 부비동염의 중증도에 따라 분류한 환자군에

서 비음치가 어떤 차이를 보이는지 비교하기 위해 Kruskal-

Wallis test를 이용하였다.

결      과

환자군과 대조군의 비교

환자군과 대조군의 평균 연령은 각각 47.06세와 45.02세

로 유의한 차이가 없었으며, 환자군은 남성 101명, 여성 49

명이었고 대조군은 남성 101명, 여성 53명으로 두 군은 비

슷한 성별 분포를 보였다(Table 2).

전체 비강 부피는 환자군에서 20.92±6.51 cm3, 대조군에

서 26.80±6.71 cm3로 대조군에 비해 환자군에서 유의하게 

작았으며(p＜0.001), 전체 비저항은 흡기 시와 호기 시 모두 대

조군에 비해 환자군에서 유의하게 컸다(p＜0.001)(Table 2).

정상 대조군의 비음치는 구강 문장, 구강-비강 문장, 비강 

Table 1. Korean passages used in 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

엄마안녕 엄마안녕, 매미안녕 매미안녕, 나무안녕 나무안녕

Əmma annjəŋ əmma annjəŋ. mɛmi annjəŋ mɛmi annjəŋ. namu annjəŋ namu annjəŋ
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문장에서 각각 13.68±4.28%, 36.07±7.08%, 60.98±7.11%

이었고, 만성 비부비동염 환자군의 비음치는 구강 문장, 구

강-비강 문장, 비강 문장에서 각각 14.7±6.36%, 40.54±

7.69%, 65.25±7.73%로 구강 문장에서는 두 군간에 차이를 

보이지 않았으나 구강-비강 문장과 비강 문장에서는 환자

군에서 통계적으로 유의하게 비음치가 높았다(Table 2).

환자군에서 각종 측정치와 비음치의 상관관계

구강 문장에서의 비음치는 전체 비강 부피와 유의한 상관

관계를 보이지 않았으나, 비강 문장과 구강-비강 문장에서

의 비음치는 전체 비강 부피와 통계학적으로 유의한 양의 

상관관계 보였다(Fig. 1).

구강 문장에서의 비음치는 전체 비저항과 유의한 상관관

계를 보이지 않았으나, 비강 문장과 구강-비강 문장에서는 

Table 2. Comparison of the mean values of nasal cavity volume, total nasal resistance and nasalance score between CRS patients 
group and normal controls

Control group (n=154) CRS group (n=150)

Age 45.02 (21-70) 47.06 (20-79)

Sex (male/female) 101/53 101/49
Total nasal cavity volume (cm3) 26.80±6.71 20.92±6.51*
Total nasal resistance (Pa/cm3/sec)

Inspiratory 00.29±0.20 00.81±0.72*
Expiratory 00.30±0.20 00.99±0.84*

Nasalance score (%)

Oral passage 13.68±4.28 14.70±6.36*
Oro-nasal passage 36.07±7.08 40.54±7.69*
Nasal passage 60.98±7.11 65.25±7.73*

*: p＜0.001

Fig. 1. Correlation between the total nasal cavity volume and the nasalance score for three passages in patients with chronic rhino-
sinusitis. A: Oral passage. B: Oro-nasal passage. C: Nasal passage.
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Fig. 2. Correlation between the expiratory total nasal resistance and the nasalance score for three passages in patients with chronic 
rhinosinusitis. A: oral passage. B: Oro-nasal passage. C: Nasal passage.
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전체 비저항과 유의한 음의 상관관계 보였다(Fig. 2).

Lund-Mackay CT score와 비음치의 상관관계를 분석하

였을 때 모든 문장에서 CT score가 증가할수록 비음치가 감

소하는 경향을 보였으나 비강 문장에서만 유의한 상관관계

를 보였다(Fig. 3).

반면 비용점수(endoscopic polyp score)와 비음치의 상관

관계를 분석하였을 때에는 모든 문장에서 통계학적으로 유

의한 상관관계를 보이지 않았다(Fig. 4).

CT score 및 비용점수에 따라 분류한 환자군과 대조군에

서의 비음치 비교 

구강 문장에서의 비음치는 대조군 및 CT score에 따라 

Fig. 3. Correlation between the CT score and the nasalance score for three passages in patients with chronic rhinosinusitis. A: Oral 
passage. B: Oro-nasal passage. C: Nasal passage.
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Fig. 4. Correlation between the endoscopic polyp score and the nasalance score in patients with chronic rhinosinusitis. A: Oral pas-
sage. B: Oro-nasal passage. C: Nasal passage.
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Fig. 5. Comparison of the nasalance score between normal controls and patient groups classified according to the Lund-Mackay 
CT score. A: Oral passage. B: Oro-nasal passage. C: nasal passage. The lower and upper limits of the boxes represent the 25th and 
75th percentiles, respectively. Horizontal bars represent the median values; whiskers represent the range. *: p＜0.05, **: p＜0.01, 
***: p＜0.001.
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분류한 모든 환자군에서 차이가 없었으나 구강-비강 문장

에서는 경도 환자군과 중등고도 환자군에서, 비강 문장에서

는 경도, 중등도, 중등고도 환자군에서 대조군에 비해 유의

하게 증가되어 있었다. 그러나 이들 두 문장에서도 CT score

가 고도였던 환자군에서의 비음치는 정상대조군과 차이가 

없었다(Fig. 5).

구강 문장에서의 비음치는 대조군 및 비용점수에 따라 

분류한 모든 환자군에서 차이가 없었으나 구강-비강 문장

과 비강 문장에서는 경도 비용 환자군과 중등도 비용 환자

군에서 대조군에 비해 유의하게 증가되어 있었다. 그러나 

고도 비용 환자군에서는 비강 문장에서의 비음치가 경도 비

용 환자군과 중등도 비용 환자군에 비해 유의하게 감소되

어 있었다(Fig. 6).

고      찰

비기도(nasal airway)의 공명 기능을 평가하기 위한 방법 중 

하나가 비음측정기를 이용한 비음도 측정이다. 그러나 비질

환의 가장 흔한 증상인 코막힘과의 연관성에 논하기에는 

문제점이 많이 있어 Dalston은 비음도는 공기역학적으로 

측정한 비강의 단면적과 어느 정도 연관성은 있지만 높은 

연관성을 보이지는 않는다고 하였다. 즉 비음도가 높다고 

코막힘이 없다고 말할 수 없으며 낮은 비음치가 곧 코막힘

을 의미하지는 않는다고 하였다.14) 그럼에도 불구하고 비음

도는 주관적인 평가인 비음성을 정량적으로 평가할 수 있

는 방법으로 인정받고 있기 때문에 저자들은 만성 비부비동

염 환자의 음성 변화를 평가하기 위해 비음도를 측정하여 

분석하였다.

비음도는 나이, 성별, 언어 등에 의해 영향을 받는다고 알

려져 있다.7)16)21) 또한 같은 문장이라도 액센트, 지역적인 방

언에 따라 달라질 수 있다.7)22) 따라서 본 연구에서는 소아와 

청소년을 배제하기 위해 만 20세 이상의 성인으로 대전·충

청권의 언어를 사용하는 사람을 대상으로 하였다. 또한 대

조군의 연령과 성비를 환자군과 상응하도록 맞추었다.

만성 비부비동염 환자의 경우 비점막의 부종, 분비물, 부

비동 개구부의 폐쇄, 동반된 비용 등으로 인해 코막힘 증상

을 보인다. 코막힘으로 인해 비강을 통해 나오는 음향에너

지가 감소한다면 ‘ㅁ’, ‘ㄴ’, ‘ㅇ’과 같은 자음이 들어있는 단

어나 문장을 말할 때 비음치가 감소한다.14) 따라서 만성 비

부비동염 환자에서는 비음도가 감소할 것이라 예상할 수 

있다. 그러나 비강이나 부비동이 과연 음성에 실제로 얼마

나 기여를 하는지에 대해서는 논란이 있다.7)

이전의 연구에서 Hong 등은 26명의 양측 다발성 비용 환

자를 대상으로 수술 전 비강 문장에서의 비음도를 측정한 

결과 비음도가 정상군(15명)에 비해 유의하게 감소됨을 관

찰하였으며 비용으로 인한 코막힘이 저비음의 원인이 된다

고 하였다.9) 그러나 Dhong 등은 33명의 만성 부비동염 환자

군에서의 수술 전 비음치가 예상과는 달리 모든 문장에서 대

조군(30명)보다 높은 값을 보였다고 하였다. 이러한 의외의 

결과에 대한 이유로 그들은 환자군에서 비폐색 정도가 비

음도의 감소를 보일 정도로 심하지 않았을 가능성과 함께 

비부비동염으로 인해 만성적인 비폐색이 지속될 경우 비기

도저항 증가에 대한 무의식적인 보상기전으로 구개인두구

(velopharyngeal port)의 개존도가 증가하여 비음도가 오히

려 증가하는 것이 아닌가 하는 가설을 제시하였다.8)

또한 Kim 등은 만성 부비동염 환자에서 ‘엄마’,‘잉어’ 등 비

자음으로 구성된 단어를 발성할 때 음향스펙트럼 분석을 통

해 측정한 제1음형대 주파수가 예상과는 달리 정상 대조군

Fig. 6. Comparison of the nasalance score between normal controls and patient groups classified according to the endoscopic 
polyp score. A: oral passage. B: oro-nasal passage. C: nasal passage. The lower and upper limits of the boxes represent the 25th 
and 75th percentiles, respectively. Horizontal bars represent the median values; whiskers represent the range. *: p＜0.05, ***: p
＜0.001.
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에 비해 오히려 낮게 나타남을 보고하였다. 이러한 의외의 

결과는 환자군이 만성적인 비폐색 증상을 가지고 있지만 

비강 공명이 오히려 더 잘 일어나고 있음을 의미하며 만성

적인 경과를 취하는 부비동염 환자군에서 비강공명 장애에 

대해 구개인두구의 개방과 같은 보상기전이 존재함을 암시

하는 소견이라 하였다.23)

저자들의 연구에서는 정상 대조군에 비해 만성 비부비동

염 환자군에서 비강 부피는 유의하게 감소되어 있었고 비저

항은 증가되어 있었다. 그러나 구강-비강 문장과 비강 문장

에서 환자군의 비음치가 대조군에 비해 유의하게 높았다. 이

는 환자군에서 공명할 수 있는 비강의 체적이 작고 비저항

이 증가되어 있었지만 일부 혹은 전체가 비자음으로 구성된 

문장을 읽을 때 비음도가 증가함을 의미하는 결과이다. 이러

한 현상을 일으키는 기전은 명확하지 않지만 Dhong 등8)과 

Kim 등23)이 제시한 것과 같이 만성적인 코막힘에 대한 보상

작용으로 비자음을 발성할 때 구개인두구의 개방성이 증가

하여 공명강이 커지고 따라서 비음도가 오히려 증가하는 것

이 아닌가 생각한다.

반면 환자군 만을 분석하였을 때에는 Fig. 1과 2에서 보는 

바와 같이 비음도가 전체 비강 부피와 유의한 양의 상관관계

를 보였으며 전체 비저항과는 음의 상관관계를 보였다. 즉 

부비동염 환자에서는 비강 부피가 작을수록 그리고 비저항

이 높을수록 비자음으로 구성된 문장을 읽을 때 비음도가 

낮아짐을 알 수 있었으며, 따라서 비부비동염의 정도가 심

할수록 비음도가 감소할 것이라는 것을 추정해 볼 수 있다.

이에 저자들은 비부비동염의 정도를 평가하는 객관적인 

수단 중 하나인 Lund-Mackay CT 점수와 비음도의 상관관

계를 분석한 결과 다른 문장에서는 유의한 상관관계를 보

이지 않았으나 비강 문장에서는 유의한 음의 상관관계를 

보였다. 따라서 비부비동염이 심할수록 비자음으로 구성된 

문장에서의 비음도가 낮아짐을 알 수 있었다. 반면 비부비

동염에 흔히 동반되는 비용의 유무 및 정도에 따라 비음도가 

어떤 연관성을 보이는지 알기 위해 비용점수와 비음도의 연

관성을 분석한 결과 모든 문장에서 유의한 상관관계를 보

이지 않았다. 하지만 이러한 결과를 보인 것에는 본 연구에 

포함된 환자의 비용점수가 고른 분포를 보이지 않고 대부

분 3 이하였던 것도 하나의 원인이 되지 않았나 생각한다.

한편 CT 점수에 따라 비부비동염의 중증도를 네 군으로 

나누어 정상 대조군의 비음도와 비교한 결과 Fig. 5에서 보

는 바와 같이 경도, 중등도, 중등고도 환자군 등에서는 비자

음으로 구성된 문장에서의 비음도가 대조군에 비해 유의하

게 증가되어 있었으나 고도 환자군에서의 비음도는 대조군

과 차이가 없었다. 따라서 비부비동염이 어느 정도 심할 때

까지는 정상인에 비해 비음도의 증가를 보이지만 범부비동

염(pansinusitis)에 가까워지게 되면 다시 비음도가 감소한다

고 생각할 수 있다.

또한 비용점수의 따라 세 군으로 나누어 정상 대조군의 비

음도와 비교한 결과 경도와 중등도 비용 환자군에서는 구

강-비강 문장과 비강 문장에서 대조군에 비해 유의하게 증

가되어 있었으나 고도 비용 환자군에서는 대조군과 차이가 

없었으며 비강 문장에서의 비음도는 경도와 중등도 환자군

에 비해 유의하게 감소되어 있었다. 이러한 결과는 비용이 

없거나 크지 않은 경우에는 오히려 비음도가 증가하지만 비

기류에 영향을 줄 정도로 크거나 중비도 아래까지 내려와 있

는 경우에는 비음도가 감소함을 의미한다고 생각한다.

본 연구의 제한점은 첫째, 본 연구에서 코막힘 증상과 공명

강으로서의 비강에 대한 객관적인 평가 지표로 이용된 비강 

부피나 비저항은 측정에 따른 변수가 많으며 이러한 변수

가 비음도와의 상관관계분석에도 영향을 주었을 것이라는 

점이다. 두 번째로 비부비동염의 정도를 평가하는 지표로 이

용되었던 CT staging system과 polyp grading system에서

도 문제점이 있을 수 있으며, 마지막으로 비음도 측정에 이

용된 문장에 관해서도 논란이 있을 수 있다. 그러나 본 연구

에서 이용된 문장 중 구강 문장은 과비음을, 비강 문장은 저

비음을 평가하기 위한 것으로 비부비동염 환자를 대상으로 

한 모든 상관관계 분석에서 구강문장에서의 비음도는 연관

성을 보이지 않고 비자음이 포함된 문장에서만 연관성을 

보인 것으로 보아 어느 정도는 신뢰할 수 있는 음성표본이 

아닌가 생각한다.

이상의 결과를 종합하면 만성 비부비동염 환자에서 비강

의 부피가 작을수록, 비저항이 증가할수록, 그리고 CT 점수

가 증가할수록 비자음이 포함된 문장을 발성할 때 비음도

가 감소하였다. 그러나 전체 환자군을 정상 대조군과 비교하

였을 때에는 예상과 달리 비자음이 포함된 문장에서 환자군

의 비음도가 대조군에 비해 유의하게 증가되어 있었다. 따라

서 모든 비부비동염 환자에서 코막힘에 의해 비음도가 감

소할 것이라는 생각은 오류일 수 있으며 비음도에는 비강의 

부피, 비저항, 비부비동염의 중증도, 비용의 정도 등 비강 

및 부비동에 관련된 인자보다는 구개인두구의 개폐, 발성습

관 등 다른 인자가 더 중요한 역할을 할 것이라 생각한다.

중심 단어：비부비동염·비용·비음도·음성 변화.
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