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무호흡은 10초 이상 기류가 완전히 멈추는 것으로 정

의하고 있고 저호흡은 기류가 50%이상 감소하지만 완

전히 멈추지는 않을 때를 말한다. 폐쇄성수면무호흡증은 

수면 동안에 일어나는 상기도의 폐색으로 호흡이 반복적

으로 멈춤으로써 과도한 주간 수면 같은 여러 가지 증상

을 동반하게 되는 증후군이다. 통상적으로 무호흡지수가 

5이상, 7시간의 수면 동안 30회 이상, 또는 호흡곤란지

수(무호흡＋저호흡지수)가 10이상인 경우로 정의하고 

환자의 연령이나 연구자에 따라 약간씩 차이는 있다. 

폐쇄성수면무호흡(이하 OSA) 환자에서 velophar-

yngeal sphincter와 tongue base 부근의 적어도 2군

데에서 기도 폐쇄가 잘 일어난다는 것은 잘 알려진 사

실이다(Fig. 1). Velopharyngeal sphincter가 주된 원

인일 때 palatopharyngoplasty로 90~100% 효과적이

지만 tongue base나 epiglottis, aryepiglottic fold가 

주된 폐쇄 부위라면 palatopharyngoplasty 후에도 증

상의 변화가 거의 없으며 다른 수술(tracheotomy, hy-

oid plasty, or hyoid-mandibular reconstruction) 등

이 필요할 것이다.1) 

이와 같이 원인이 되는 부위를 정확하게 파악하는 것

은 환자의 치료 방법 결정과 수술 환자 선택에 매우 중

요하다. 따라서 상기도 폐쇄여부와 부위, 그리고 정도

를 정확히 판정하기 위해 기본적인 병력 청취나 이학적 

검사 이외에도 수면다원검사나 내시경 및 방사선학적 

방법을 이용한 여러가지 검사가 이용되고 있다. 

 

증     상 
 

코골이는 구인두를 통한 기류가 근긴장도가 감소된 

연구개의 진동을 유발함으로써 형성되고, 폐색으로 인

한 흡기시의 증가된 음압이 국소적으로 와류를 형성할 

때 증상이 더 심해진다. OSA환자에서 폐기능검사상에 

상기도의 compliance가 증가되는 것을 볼 수 있는데 

이것은 이들 환자에서 인두의 기능적 이상이 있을 것이

라는 가능성을 시사하는 소견이다.2)3) 

OSA환자를 진찰 할 때 환자 자신뿐만 아니라 같이 

잠자는 사람이나 가족으로부터 얻는 병력이 아주 중요

하다(Table 1). 처음에 환자 자신은 야간의 증상과 이

로 인한 낮 시간대의 활동에 지장을 초래하는 원인을 

모르는 경우가 많다. 

수면 무호흡과 연관된 환자의 특성은 남자, 고령, 상

체 비만, 굵은 목, 고혈압 등이 해당된다. 과도한 낮시간

의 졸림이나 수면과다는 밤에 수면이 지속되지 못하고 

자주 깨는 것과 연관이 많고 저산소혈증이 중요한 인자

가 된다. 낮동안의 과도한 졸림은 인지 능력과 운동수

행 능력에 장애를 초래하여 자동차 운전이나 기계를 다 
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룰 때 위험한 상황을 초래할 수 있다. 집중력장애, 성

격변화, 발기부전, 야뇨증이 있을 수도 있고 밤 동안의 고

탄소혈증으로 인한 뇌혈류량과 압력의 변화로 아침에 두

통을 느끼는 사람도 많다. 자는 동안 입으로 호흡하게 되

므로 아침에 목이나 입이 마르고, 깨고 나서 개운하지 않

다고 호소한다. 부정맥, 고혈압이 많이 동반되고 심한 경

우 폐성 고혈압, 우심부전, 좌심실 기능 장애, 다혈구증, 

만성 폐포저환기증의 증상을 보일 수도 있으며, 이러한 

증상들은 술이나 수면제를 섭취한 후에 더욱 심해진다.4) 

 

이학적 검사 
 

모든 환자는 방문 초에 생명 징후(vital sign), body 

mass index(몸무게를 키의 제곱으로 나눈 수치), 목둘레

(cricothyroid membrane level에서 측정) 혹은 shirt-

collar 수치 등을 기록한다. 만약 비만이 있으면 비만의 유

형을 기록하는데 체부 혹은 중심성 비만이 야간 호흡 장

애와 관련 있다. 생명 징후와 몸무게는 방문때마다 기록

하고 심한 무호흡이 있는 환자는 사지의 부종을 검사한다. 

두경부의 완전한 이학적 검사를 실시해야한다. 대부

분의 OSA 환자들은 기본적인 이비인후과적인 진찰에

서 뚜렷한 병변을 발견하지 못하는 경우가 많고, 모든 

환자에 공통되는 특징적인 소견은 없다. 수술로 고칠 

수 있는 단 한가지 해부학적 문제를 가지고 있는 경우

는 아주 드물며 상기도의 해부학적 구조물들이 복합적

으로 불균형을 이루고 있는 경우가 훨씬 더 많다.5) OSA

환자의 인두는 collapsibility 증가, compliance 증가, re-

sistance 증가, cross-sectional area 감소를 보인다.6) 

인두기도를 확장시키는 근육들에는 genioglossus, 

geniohyoid, palatoglossus, palatopharyngeus, styl-

opharyngeus, tensor palatini 등이 있으며, 깨어 있을 

때는 이들 확장 근육이 OSA환자의 해부학적으로 좁아

진 기도를 극복할 수 있지만 수면 동안에 근육의 긴장

도가 떨어져 무호흡이 생긴다. 그러므로 기도와 두경부, 

신경-근육, 호흡조절 기전 등의 생리적 특성과 공간적 

연관성을 염두에 두고 진찰을 해야한다. 

아래로 처지고 과도한 여분의 조직이 있는 구인두가 

주로 문제가 되며 그외에 큰 구개수, 저명한 구인두 주

름, 작은 구인두 입구 등이 발견된다. 주로 설근부가 크

며 대다수가 구강에 비해 큰 혀를 가지고 있다(Fig. 2, 

Table 2). 코에서부터 후두까지의 여러 가지 병적인 상

태가 OSA와 연관이 있을 수 있다(Table 3). 

코골이 환자에서 여러 가지 이학적 이상 소견이 관찰

Table 1. Signs and symptoms of obstructive sleep apnea 
Loud snoring (notable in all patients) 
Hypersomnolence (notable in most patients) 
Abnormal motor activity during sleep 
Obesity (frequent but onr necessarily) 
Hyperactivity and antisocial behavior (children) 
Personality changes, depression 
Impaired intellectual performance 
Hypertension (frequent) 
Nocturnal cardiac arrythmias (frequent) 
Cor pulmonale (in advanced cases) 
Morning headache 
Sexual impotence 

 

Fig. 1. Cutaway anatomical view to show collapsible
portion of airway where no rigid support exists and wh-
ere snoring originates. 

Fig. 2. Intra-oral view demonstrates some common an-
atomical features of snorers. 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
J Clinical Otolaryngol 2001;12:22-32 

 24 

될 때, 기도 협착 원인 중에 코로 인한 부분이 어느 정도

인가 미리 검사를 해보는 간단한 방법을 소개하면 비점

막수축제가 든 스프레이 병을 환자에게 주고 하루는 잠

자기 전에 뿌리고, 하루는 뿌리지 않고 자서 일주일 후

에 비교해본다. 결과를 보고 만약 뿌리고 잔 날에 코골

이가 완전히 없어졌다면 코의 병변이 증상의 주요 원인

이므로 코 자체에 대한 치료가 필요할 것이다. 그러나 증

상이 전혀 좋아지지 않았다면 코에 대한 치료로는 OSA

를 완치시킬 수가 없을 것이라고 미리 예상 할 수 있다.7) 

 

Fiberoptic nasopharyngoscopy with mueller’s mane-

uver(FNMM) 

코에 혈관수축제를 뿌리고 점막마취제로 마취를 한 후 

내시경을 코로 넣어 연구개의 직상방(velopharyngeal 

valve)에 두고 연구개와 구인두를 관찰하고, 설근의 만

곡이 가장 큰 부위의 직상방에 내시경을 두고 하인두 부

위를 관찰한다(Fig. 3)8) 이때 환자로 하여금 입과 코를 

동시에 막고 강하게 흡입하게 하는 Mueller’s mane-

uver를 실시한다. 앙와위에서 중력에 의해 설근이 뒤쪽

으로 쳐져 기도의 전후 거리가 감소하므로 내시경은 좌

위와 앙와위 두가지 체위에서 모두 실시하는 것이 좋다.1) 

연구개, 목젖, 혀의 후방이동과 하인두 측벽의 중앙

으로의 이동에 특히 주의를 기울여 기도가 좁아지는 정

도를 관찰한다. 

협착 정도의 표준화된 기록 방법은 없으나, 임상적으

로 많이 쓰이는 방법을 소개하면 다음과 같다. 

1＋：minimal movement(less than 25%) of the 

components of the circumference of the pharynx-

geal cross section toward the center 

2＋：movement toward the center diminishing 

cross sectional area of the pharynx by 50% 

3＋：movement toward the center diminishing 

cross sectional area of the pharynx by 75% 

4＋：inward motion obliterating the airway(100%). 

Table 4와 Fig. 4는 Mueller’s maneuver의 소견에 

따라 나눈 유형을 보여준다. 이러한 분류는 OSA와 연 

관된 상기도폐색의 수술결정에 도움을 준다. 예를 들어 

type Ⅰ이나 type Ⅱa 환자는 UPPP나 편도 적출술같 

Table 2. Anatomical factors contributing to snoring 
1. Incompetent tone of palatal, and glossal muscles

which fail to maintain airway patency during the
inspiratory phase of the respiratory cycle 

2. Space-occupying masses (i.e., tonsils, adenoids, 
cysts, tumors, tongue, etc.) which compromise the 
size of the pharyngeal airway 

3. Excessive length of the soft palate and uvula such
that they decrease the anterior-posterior dimension 
of the nasopharyngeal airway and also vibrate du-
ring respiration 

4. Obstructive nasal breathing which creates exces-
sive negative pressure in the collapsible pharyngeal 
airway to achieve inspiratory airflow 

 

Table 3. Pathologic conditions associated with obstr-
uctive sleep apnea syndromea 
Nose Larynx 
Deviated septum Edema of supraglottic structures 
Polyposis Vocal cord paralysis 
Septal hematoma  
Septal dislocation Neuromuscular 
 Cerebral palsy 
Nasopharynx Myotonic dystrophy 
Carcinoma Muscular dystrophy 
Adenoidal hypertrophy Myasthenia gravis 
Lymphoma Multiple sclerosis 
Stenosis Hypothyroidism 
 Pharyngeal flap Chiari malformation 
Papillomatosis  syringomyelobulbia 
 Cerebral palsy 
Mouth and oropharynx Myotonic dystrophy 
Hypertrophic tonsils Shy-Drager syndrome 
Lymphoma of tonsils Acquired nonprogressive 
Lingual cyst  dysautonomia 
Lingual tonsilar hypertrophy Olivopontocerebellar 
Macroglossia  degeneration 
 Acromegaly Spinal cord injury 
Micrognathia Bulbar stroke 
 Congenital  
 Acquired  
Lipoma of neck  
Hunter syndrom  
Hurler syndrome  
Head and neck burns  
Papillomatosis  
a：From ref. 58, with permission 
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은 구인두의 수술만으로 효과가 있고 반면 type Ⅱb 환

자의 경우 구인두와 하인두를 포함하는 순차적 처치가 

필요할 것이다. type Ⅲ환자의 경우 하인두 수술만이 필

요하겠다. 

FNMM는 두군데 협착부에서의 기도의 크기에 대

한 정성적인 정보를 제공하지만 정확하게 기도 크기를 

측정하기가 어려운 단점이 있다. Videotape에 녹화를 

해서 정지화면에서 면적을 재는 것이 보통으로, 귀찮

은 작업이고 정량화하기가 어렵다.9) 그러나 술자가 폐

쇄를 일으키는 결정적인 부위의 기도를 직접 볼 수 있

Table 4. Upper airway anatomy classification of Mueller’s maneuvera 

 Site of obstruction Oropharynx Hypopharynx 

TypeⅠ Normal palatal position   
：N (＋/-)  Oropharyngeal 3＋, 4＋ 0, 1＋ 

TypeⅡ Low palatal position   
：N (＋/-)  Predominantly oropharynx 3＋, 4＋ 1＋, 2＋ 

  Orohypopharynx involved 3＋, 4＋ 3＋, 4＋ 
TypeⅢ Normal oropharynx   

 Hypopharyngeal obstruction(retrognathia, micrognathia) 0, 1＋ 3＋. 4＋ 
a：The degree of pharyngeal obstruction at each level is determined by the reduction of pharyngeal lumen and is 
recorded as follows：1＋, less than 25% (minimal movement)；2＋, 50%；3＋, 75%；4＋, 100% (total airway collapse) 

    

Fig. 3. Mueller’s maneuver：Fiberoptic endoscope po-
sitioned just above (L) and below (R) oropharyngeal inlet. 

Fig. 4. Illustration of upper airway anatomy classification. A：Type I and type IIa. B：Type IIb and type III. EP, epi-
glottis；T, tongue；SP, soft palate；PPW, posterior pharyngeal wall；VC, vocal cord；U, uvula. 
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기 때문에 술전의 중요한 부가검사로서의 가치를 지니

고, 다른 여러 방사선학적 진단방법에서 얻어진 정보

와 상호 연관을 시키면 OSA의 병태생리에 대한 이해

를 높일 수 있고 개개의 경우에 알맞은 치료법을 찾을 

수 있다. 

 

특 수 검 사 
 

병력과 이학적 검사로서 무호흡이 있을 것이라는 추

정은 가능하지만 확진과 치료 계획을 세우기 위해서는 

추가적인 검사가 반드시 필요하다. Hoffstein 등10)은 수

면 clinic 방문 환자에서 병력과 이학적 검사의 민감도

는 60%, 특이도는 63%에 그쳐 수면 무호흡을 평가하

는데 충분하지 못하다는 결론을 내렸다. 

주간 졸리움의 객관적 서술을 위해 여러 가지 설문지 

형식이 사용된다. 그 중 많이 사용되는 Epworth Sle-

epiness Scale11)을 소개하면 Table 5와 같다. 환자가 

잠에 빠질 수 있는 8가지 상황에서 그 정도에 따라 0~ 

3단계까지 점수를 매기게 되어 있어 수치 범위는 0에 

서 24까지 나온다. 이 중 16이상은 심한 졸리움이 있

는 것을 나타낸다. 이것은 OSA의 초기 진단과 환자 치

료 도중의 monitor로 사용될 수 있으나 무호흡을 확실

하게 진단할 수는 없다. 

 

Oximetry 

수면 무호흡진단에 야간 산소포화도 검사는 오래 전

부터 사용되어져 왔으며 단독으로는 진단가치가 낮으나 

다른 검사와 같이 분석하면 선별 검사로 가능하다.12) 

Polysomnography 

표준 수면다원검사는 Electroencephalogram(EEG), 

Electro-oculogram(EOG), electrocardiogram(ECG), 

Electromyogram(EMG), 동맥의 산소포화도, 비강 및 

구강의 기류, 흉부 및 복부의 움직임, 수면 자세, 혈압 

등이 기록되고, 호흡 노력을 보기위해 식도압을 추가하

기도 한다. 

EEG, EMG, EOG 3가지로 수면과 각성 상태를 구분

할 수 있고, 수면상태는 다시 stage 1, 2의 얕은 잠과 

stage 3, 4의 깊은 잠과 REM sleep으로 구분 가능하다. 

비강 및 구강의 기류와 흉부 및 복부의 움직임으로 표현

되는 호흡 노력으로 정상호흡인지 중추성 또는 폐쇄성 무

호흡인지 알 수 있다. 중추성 무호흡은 기류가 없으면서 

호흡노력도 없는 경우이고, 폐쇄성 무호흡은 호흡노력은 

있으나 코나 입으로 기류가 나오지 않는 경우이다(Fig. 5). 

동맥의 산소포화도는 무호흡동안에 일어나는 산소 

불포화 정도를 잰다. ECG는 무호흡으로 생길 수 있는 

부정맥을 보기 위함이다. OSA의 심한 정도는 무호흡이

나 저호흡의 빈도와 지속 기간, 산소불포화도의 정도와 

지속 기간, 부정맥의 정도, 수면단절의 정도 등으로 알 

수 있다.7) OSA 환자는 정상적인 수면 cycle이 방해를 

받아 얕은 잠은 증가하는 반면 깊은 잠과 REM 수면은 

감소하고 여러번 깨는 특징을 나타낸다. 밤새 계속 검

사하는 방법과 일정 시간 동안만 검사하는 방법이 있는

데 전자가 더 정확하다. 

수면다원검사는 다양한 수면질환의 총체적 검사법으

로 가장 좋은 진단 방법이지만 가격이 비싸고 숙련된 

인력과 노력이 필요하여 최근에는 휴대형의 간편한 기

Table 5. The Epworth sleepiness scale 

Situation Chance of dozing 

Sitting and reading 0 1 2 3 
Watching TV 0 1 2 3 
Sitting inactive in a public place (e.g a theater or a meeting) 0 1 2 3 
As a passenger in a car for an hour without a break 0 1 2 3 
Lying down to rest in the afternoon when circumstances permit 0 1 2 3 
Sitting and talking to someone 0 1 2 3 
Sitting quietly after a lunch without alcohol 0 1 2 3 
In a car, while stopped for a few minutes in traffic 0 1 2 3 

0＝no chance of dozing, 1＝slight chance of dozing, 2＝moderate chance of dozing, 3＝high chance of dozing 
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계들이 개발되고 있다. 집으로 기계를 들고 가서 실험

실이 아닌 평소와 같은 친숙한 환경에서 측정을 할 수 

있고 비용이 싸다는 것이 큰 장점이다. 그러나 아직 그 

유용성에 대해서는 입증이 안된 상태로 수면 무호흡증

이 있는 환자의 정확한 평가가 어려운 한계가 있다.12) 또 

집에서 비디오를 찍거나 녹음을 하는 방법도 선별 검사

로 유용한 편인데 무호흡은 밤마다 약간씩 변동이 있을 

수 있으므로 수면다원검사와 달리 여러번 시행해서 비

교할 수 있는 것이 장점 중 하나이다. 

 

Multiple sleep latency test 

Nap study라고도 하며 낮시간대의 졸림을 객관적으

로 평가하기 위해 사용된다. 환자에게 낮에 2시간 간격

으로 4번 이상 졸 수 있는 기회를 주고 수면 시작 때까

지 걸린 시간과 REM 수면을 기록한다. 수면 무호흡증

의 진단에 필수적이지는 않지만, 과도한 낮시간의 졸림

이 OSA의 중요한 증상 중의 하나이므로 OSA의 심한 

정도를 이해하는데 도움을 준다. 트럭 운전기사나 비행

기 조종사 같은 특정 직업인에 이용된다.12) 

 

방사선학적 검사 
 

수면무호흡증의 구조적, 기능적 특성을 알아보기 위

한 방사선학적 진단법에는 cephalometric roentgen-

ograms, somnofluoroscopy, CT, MRI, EBT 등 여러 

가지가 있다. 그외에 manometry, acoustic reflection 

등도 이용될수 있다. 

 

Cephalometric roentgenograms 

직립자세에서 Frankfort선이 수평이 되도록 한 후 

혀와 인두 연조직의 윤곽이 잘 보이도록 Oesophageal 

Cream으로 코팅을 시킨다. 어금니를 가볍게 다문 상태

로 하악골을 중립위치에 두도록 하고 촬영한다. 가능하

면 누운 자세에서도 시행하는 것이 좋다. Cephalome-

try는 일차적으로 골격 구조를 알아보기 위한 것이긴 

하지만 연조직의 구조도 알 수 있으며, 기도의 크기를 

추정하기위해 특별한 landmark들을 사용한다(Fig. 6). 

OSA 환자에서 cephalometry로 발견되는 흔한 두

안면 이상소견은 retrognathia, 인두후벽과 설근부사이

의 좁아진 기도, 설골의 하방 위치, 짧아진 전두부기저

부, 큰 연구개 등이다.13) 

Fig. 5. Polysomnographic tracing demonstrating obst-
ructive apnea (A), mixed apnea (B), central apnea
(C), and hypopnea (D). 

Fig. 6. Cephalometric analysis. S, sella；N, nasion；A, 
subspinale；B, supramentale；ANS, anterior nasal sp-
ine；PNS, posterior nasal spine；Go, gonion；Gn, gn-
athion；H, hyoid；PAS, posterior air space；P, palate. 
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UPPP 후에 예후 예측 수단으로 이용하기도 하는데 

Guilleminault 등14)은 cephalometry로 hypopharyn-

geal-tongue base level에서의 기도 협착을 가장 잘 

알 수 있다고 하였으며 인두후벽과 설근부사이의 거리

인 posterior airway space가 7 mm이하, mandibular 

plane에서 hyoid bone까지의 거리가 20 mm이상인 사

람에서 UPPP결과가 좋지 않았다고 하였다. 

비용이 싸고 쉽게 시행할수 있으며 방사선 노출이 적은 

장점이 있지만 각성 상태에서의 정적인 2차원 영상만을 

제공하는 것이 단점이다. 두개와 경부를 단지 측면에서만 

측정하므로 midline이나 parasagittal section은 모두 겹

쳐 보이게 된다. 하악골에서 설골까지의 거리도 설근부와 

인두후벽 간의 관계에 대한 간접적인 정보만 제공한다 이 

거리는 만약 하악골 체부(mandibular body)가 수평이라면 

증가되어 보일 것이고 각이 져 있다면 감소 할 것이다.1) 

 

Somnofluoroscopy 

수면중 상기도 움직임을 볼 수 있는 방법으로 역동적

인 촬영법의 장점이 있으나, 방사선 조사량이 많고 구

조물들이 중첩되어 보이므로 해상도가 떨어지며 상기

도의 횡방향(transverse orientation)의 구조는 볼 수 

없다. 기도 협착은 전후 방향 뿐만 아니라 좌우 측면으

로도 좁아지는데 cephalometry나 somnofluoroscopy

는 단지 전후 협착만을 보여 줄 수 있을 따름이다.13)15) 

 

Conventional CT & MRI 

CT는 비침습적이며 세밀한 해부학적인 정보를 제공

할 수 있고 기도 단면적을 정확히 측정 할 수 있는 장점

이 있다. 그러나 각성 상태에서 촬영하고 정적인 영상

이며, 방사선 조사, 비싼 경비, 얻은 정보가 아직 정립

되지 않은 점 등의 단점이 있다. 

MRI는 방사선 조사 없이 상세한 정보를 얻을 수 있

고, CT보다 여러 복합적인 단면과 3차원 입체 구성이 

가능한 장점이 있다. 하지만 시간이 많이 걸리고, 경비

가 비싸 흔히 사용되지는 않는다.16) 

CT나 MRI는 상대적으로 촬영시간이 길어 호흡에 

따라 움직이는 구조물인 상기도의 순간적인 협착을 포

착하기 어려운 한계가 있다. 이를 극복하기 위한 노력

으로 3-dimensional airway CT,17) dynamic MRI, 

ultrafast MRI(30 images obtained in 30~90s at each 

location of sagittal and multilevel transverse sec-

tions)18) 등이 시도되고 있다. 

 

EBT(Electron Beam Tomography) 

EBT는 전자빔을 이용한 초고속 단층 촬영기로 1984

년에 처음 개발 되었으나 영상의 질이 낮아 크게 호응을 

얻지 못하다가 최근 기술의 개발로 다양한 분야에서 많

이 행해지고 있다. 종전의 CT에 비해서 최고 20배까지 

빨리 촬영을 할 수 있어 빠르게 움직이는 신체장기(심

장, 폐, 장 등)에 주로 적용되어 왔으며 환자의 불필요

한 방사선피폭을 줄일 수 있다. 원리는 거대한 반원추형

의 진공구조물내에 방사선의 발생원인 타겟을 210도로 

배열한 후 전자총에서 발사된 전자빔을 차례로 각각의 

타겟에 충돌시킴으로써 방사선을 발생시켜 인체를 촬영

한다. 이는 기존의 방사선 관이 환자주위를 돌면서 방사

선을 조사하는 컴퓨터단층촬영기와 같은 효과이나 실제

의 물리적 운동이 없으므로 촬영시간을 최소 0.05초까

지 줄일 수가 있다. 또한 4열의 타겟과 2열의 검출기

(detector)를 배열하여 검사대의 이동이 없이 최대 12

장의 인접한 영상을 동시에 얻어 11 cm의 길이를 촬영

할 수가 있으므로 일정시간내의 연속적인 영상이나 특

정 시간주기의 영상을 12수준에서 동시에 얻을 수 있다. 

Fluoroscopy의 동적인 특징과 CT의 image를 결합한 

것으로 선명한 횡단면 image를 얻을 수 있어 기도의 크

기를 정확하게 계산할 수 있고 전체적인 움직임을 잘 

볼 수 있는 것이 주된 장점이다(Fig. 7).19) 

EBT촬영으로 얻어진 단면적의 수치 데이터를 개인

용 컴퓨터에서 구강인두의 가상종축선도(simulated lo-

ngitudinal diagram)를 그려 한 눈에 보기 쉽게 할 수 있

다. 호흡 주기 중 단면적이 가장 큰 호기 때와 가장 작은 

흡기 때의 기도의 단면적을 각 촬영수준에서 이미지로

부터 자동으로 측정하여 호흡에 의한 기도면적변화(co-

mpliance)가 가장 심한 수준을 파악할 수 있다(Fig. 8). 

촬영시간이 짧고 빠르게 반복할 수 있으며 각성상태, 

수면중, 흡기나 호기 등 호흡중의 다양한 상태, 무호흡 

중에도 촬영이 가능하다. 방사선 노출양은 갑상선 부위

에 1.2＋/-0.1R(0.31＋/-0.026 mC/kg)정도로 일반

적인 CT를 한 번 촬영 할 때 받는 양과 비슷하고 flu-
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oroscopy 보다는 훨씬 적은 양이다.1)2)20) 

폐색의 길이와 위치, 정도를 역동적으로 볼 수 있어 수

술 혹은 구강내 장치 등 치료방침의 결정과 치료효과의 

판정에도 정량적이고 객관적인 자료를 제공한다(Fig. 9). 

비록 누운자세에서의 촬영이라해도 각성상태일때는 수

면 중일 때와 많은 차이가 있으므로 반드시 수면시에 

얻은 결과를 토대로 하는 연구가 필요하고 촬영시에 수

면 다원검사를 병행하면 수면의 각 단계별 변화를 더 

잘 알 수 있을 것이다. 

이처럼 수면으로 인한 상기도 질환의 연구는 상기도

가 고정되어 있지않고 호흡에 따라 주기적으로 움직이

는 구조물인 만큼 정확한 평가가 어려운 편이다. 누운 

자세로 수면 중일 때 코골이와 무호흡 증상이 나타나는 

시점에서 상기도의 움직임을 잘 보여 줄 수 있는 역동

적 촬영방법으로 얻은 정보가 가장 이상적이겠고 이것

은 OSA의 병태 생리를 이해하고 환자 개인별로 알맞

은 치료를 선택하는데 도움이 될 것이다. 

 

소아 폐쇄성 수면 무호흡증 
 

수면과 연관된 상기도 폐쇄는 심한 정도에 따라 단순 

코골이(primary snoring), 상기도저항증후군(upper ai-

rway resistance syndrome), 폐쇄성수면 무호흡증(ob-

structive sleep apnea syndrome)의 세가지 증후군으

로 나눈다. 

단순 코골이는 코는 골지만 무호흡, 저환기(hypov-

entilation), 저산소증(hypoxemia)이 없는 경우로 수

면장애나 주간의 증상이 없다. 상기도저항증후군은 코

골이 환자 중 상기도의 부분적인 폐쇄로 수면장애나 

주간의 증상을 야기하는 군으로 가스교환의 이상은 없

으면서 수면다원검사상 수면의 단절을 보인다.21) 소

아 OSAS은 상기도 폐쇄가 반복적으로 일어나고 산

소포화도가 감소하며 고탄소혈증을 동반하는 경우로 

정의된다. 

 

원  인 

소아 코골이와 수면무호흡증의 가장 흔한 원인은 편

도와 아데노이드 비대증이다. 편도-아데노이드 절제술

의 80%가까이가 반복적인 감염보다는 임파선의 과도

한 증식 때문이다.22) 연구마다 조금씩 차이가 나지만 4

세에서 6세에 걸쳐 비대가 심하게 나타나고, 폐색으로 

인해 편도–아데노이드 절제술을 시행받는 환자의 평

균 연령은 4.8~8세 라고 하며,23) 빠르게는 2~6개월에 

이미 증상을 나타낸 경우도 보고되고 있다.24) 

두개안면의 기형을 일으키는 증후군들 중에 achon-

droplasia, facio-auriculo-vertebral sequence, Pi-

Fig. 7. EBT scans at selected level during obstructive
sleep apnea. Note total occlusion of the airway. These
20 images were at 0.4sec intervals and the rest of the
airway was imaged simultaneously. 
 

Fig. 8. The simulated longitudinal images of the orop-
harynx were made by transformation of the numeric 
data of cross-sectional area to a linear graphic display 
of oropharyngeal diameter. The dotted line represents 
maximum cross-sectional area and the solid line repr-
esents minimum cross-sectional area of the oropharynx. 
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erre Robin, Treacher Collins, Klippel-Feil, Crouzon, 

Apert 증후군 등이 수면무호흡증을 일으킨다. 이들에서 

OSA는 어느 시기에나 나타날 수 있고 심지어 어른이 

되어서도 나타날 수 있으므로 처음에 OSA가 없더라도 

나중까지 괜찮으리라는 보장은 없다. 또 처음에 편도-

아데노이드 절제술 후에 증상이 호전 되었다가도 점점 

다시 악화하는 수가 있다. Pharyngeal flap을 실시한 

후 발생하는 의인성 원인(iatrogenic)도 있다.25) 

그 밖에 nasopharyngeal cyst, tumor, encephalo-

cele 같은 다양한 종류의 종물도 원인이 될 수 있고 비

중격 만곡, neuromuscular disorder, 설편도의 과도 증

식으로 인한 경우도 있다.  

증  상 

어른과 비슷한 증상을 나타내나 각 환아마다 좀 더 

다양하게 나타나는 경향이다(Table 6). 수면다원검사

는 어른과 거의 유사하게 나타나지만 주간수면은 없는 

수도 많다(Table 7). 

흔히 dysphagia가 동반되는데 이런 환아들은 먹는 속

도가 느리고 많이 씹어야하는 음식을 싫어한다. 넘기기

가 어렵고 불편하며 폐색으로 인해 냄새를 잘 못 맡을 

수 있어 식욕이 떨어진다. 또 수면장애로 성장 호르몬 

분비가 낮을 가능성 등으로26) 저체중인 경우가 비만인 

경우보다 많은 것이 성인과 다른 점이다. 

수면 중에 몸부림을 많이 치고 자주 깨며, 야뇨증이 

Fig. 9. The simulated diagrams show that the sites of oropharyngeal stenosis in wakefulness are not always coinc-
ident with those in sleep and the cross-sectional areas of the oropharynx change markedly with respiratory cycles.
So, the upper airway should be evaluated by a dynamic imaging technique while the patient is asleep. These also
show the stenosis relieved by operation (UPPP). 
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더 흔하고, 계속 입으로 호흡을 함으로써 치아발달과 

두개안면 발달에도 영향을 미친다. 

 

진  단 

부모로부터 수면 중의 잠버릇이나 호흡에 관해 얻은 

병력과 이학적 검사로 진단이 가능한 수가 많다. 기본

적인 구강과 비강 검사에 추가하여 내시경을 이용하여 

코의 통기 정도와 아데노이드, 편도, 설근, 후두, 호흡에 

따른 영향 등을 관찰한다. 목의 측면 X-선 사진이 도

움이 되나 기도는 자세, 근육의 긴장도, 기류, 압력 같

은 여러 가지 인자들에 영향을 받으므로 정적인 방사선 

검사만으로는 수면 동안의 동적인 효과를 잘 나타낼 수

가 없다. 수면 중에 호흡음을 녹음하여 분석하는 것은 

경비가 저렴하고 효과적인 수가 많지만 중추성 무호흡

을 음향만으로 구분하기가 어려운 단점이 있다. 

임상적 진단은 민감하긴 하나 OSAS에 특이적이지 

않으므로 가장 좋은 진단법은 역시 수면다원검사이다. 

두개안면기형이나 neuromuscular disorder 같은 고위

험군 환아나 수술로 합병증이 생길 수 있는 경우, 병력

이나 진찰 소견이 일치하지 않아 애매한 경우, 중추성 

혹은 혼합성 수면 무호흡증이 의심되는 경우 등에서 수

면다원검사는 아주 중대한 가치를 지닌다. 또 수술 4~ 

6주 후에도 코골이가 지속되거나 상기도 폐쇄 증상이 

지속될 때, 폐성심 같은 심한 합병증이 있는 경우, 첫 

수면 검사에서 심했던 경우, 1세 이하로 아주 어린 경

우는 수면다원검사를 반복 시행할 수 있다.27) 그러나 비

싸고 쉽게 이용할 수 없으며 검사실에서 자야하므로 평

소 수면과는 다를 수 있는 단점이 있다. 검사시에 수면

제를 사용하거나, 전날 수면을 제한하는 방법은 인위적

으로 상기도의 저항을 증가시킬 수 있어 바람직하지 않

고, 적어도 한번 이상의 REM 수면을 포함해야 적절한 

수면 검사가 된다. 소아에서는 산소 소비가 더 높고 상

기도 폐쇄가 수초만 지나도 혈중산소농도가 떨어지므

로 성인과는 달리 10초 이하로 지속되더라도 2회의 호

Table 6. Manifestations of adenotonsillar hyperplasia
with airway obstruction 

Manifestations Percent of patientsa 

Sleep-related  
Snoring 98 
Breath holding 70 
Fatigue during day 31 
Night cough 25 
Daytime  
Mouth breathing 75 
Slow eating 60 
Dry mouth 42 
Trouble swallowing 37 

a：Based on parental response to questionnaire for
100 patients scheduled for adenotonsilectomy for air-
way obstruction 

  
Table 7. Childhood versus adult obstructive sleep apnea syndrome 

 Adults Children 

Presentation   
Excessive daytime sleepiness  Main presenting complaint  Infrequent complaint 
Associated obesity  Majority of patients  Minority of patients 
Underweight/failure to thrive  Not seen  Frequent finding 
Daytime mouth-breathing  Not seen  Frequent finding 

Gender  Males：female＝2：1  Males：female＝1：1 
Enlarged tonsils and adenoids  Not seen  Frequent finding 
Sleep pattern   
Obstructive  Obstructive apnea  Obstructive apnea or hypoventilation 
Arousal with obstruction  Common  Not often seen 
Disrupted  Common  Not often seen 

Management   
Surgical  Minority of patients  Definitive therapy in most patients 
Medical (positive airway pressure)  Most common management  Only in selected patients 
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흡시간을 기준으로 이보다 길 때 무호흡으로 규정하고, 

시간당 한번 이상의 무호흡이 있거나 심한 폐쇄성 저환

기의 증거가 있으면 비정상으로 본다. 
 

중심 단어：폐쇄성 수면 무호흡증·진단. 
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