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코골이 및 폐쇄성 수면무호흡에 대한 치료는 크게 비

수술적 방법과 수술적 치료법으로 분류된다. 비수술적 

치료법에 보존적 치료, 약물 치료, 호흡 보조 장치등이 

포함되며, 수술적 치료법은 다양한 비인두부 수술과 악

안면 수술, 기관절개술등이 시행되고 있다. 

코골이를 동반한 수면무호흡 환자중에 높은 사망률을 

보이는 것으로 밝혀진 무호흡지수가 20을 넘는 경우에

서는 적극적인 치료가 필요하다.1)  

 

비수술적 치료 
 

코골이 및 폐쇄성 수면무호흡증의 비수술적인 치료

법은 환자의 병력 및 전신상태가 수술에 위험한 경우는 

물론이거니와 환자의 체형상 수술을 하여도 만족할만

한 수술 성적이 예견되지 못하는 환자에 우선적으로 고

려하게 된다. 치료법으로 체중감량, 수면자세조정, 금주 

등의 위험인자의 제거와 같은 보전적인 예방법, 수면중 

호흡을 촉진시켜주는 약물치료 그리고 지속성 비강기도

양압기(nasal Continuous positive airway pressure：

nasal CPAP) 및 비강확장기, 비인강-구강내 장치 등

의 상기도 확보를 위한 기구 등이 이용되고 있다. 이러

한 비수술적 치료법은 수술적 치료에 동반하는 위험 및 

심각한 합병증은 적지만 치료효과나 환자의 순응도 등

이 다양하여 효과를 예측하기가 어렵다. 

 

위험인자의 제거 

일반적인 예방 및 치료법으로 비만치료를 위한 식이

요법과 함께 근육의 장력과 체중감소2)를 위한 계획적

인 운동요법이 중요하다. 수면자세는 혀와 연구개를 후

방으로 처지게 하여 상기도 폐쇄 가능성이 높아지는 바

로 누워 자는 것보다는 옆으로 누워서 두부를 높이고 자

는 것이 효과적이다. 특히 취침전 술과 신경안정제 및 

수면제의 사용은 코골이와 수면호흡장애를 악화 시키

기 때문에 피해야 한다.3) 음주는 선택적인 설운동신경

의 활동의 저하와 상기도 확장근의 근력감소로 인하여 

상기도의 공기저항을 증가시킨다. 그리고 술은 수면중 

각성역치를 높여 지속적인 무호흡과 심한 저산소증을 유

발시킨다. Benzodiazepine등 수면 및 신경안정제들도 

수면중 호흡장애에 음주와 유사한 영향을 미친다. 

 

약물요법 

무호흡증의 약물치료제에는 protriptyline(Vivactil®)4) 

amitriptyline(Elavil®), nortriptyline(Pamelar®) 등의 

nonsedative tricyclic 항우울제들과 호르몬제재들이 있

다. Protriptyline은 무호흡이나 코골이 증상이 심한 

REM수면의 시간을 단축시키고 상기도 확장근 및 설하
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신경을 활성화하여 기도 폐쇄를 억제하는 효과와 주간 

각성효과가 있다. 이계통의 약제들은 부작용으로 구갈, 

변비, 배뇨장애 등의 항콜린효과 및 성기능장애이 있어 

복용중 주의 깊은 추적관찰이 요구된다. Medroxypr-

ogesterone acetate5) 수면무호흡과 비만-저환기증후

군을 동반한 환자에서 극히 제한적으로 사용된다. 갑상

산호르몬제제는 수면무호흡이 동반된 갑상선저하증에

서 무호흡 감소에 효과가 있다. 

Amphetamine계열의 중추신경 각성제(modafinil)들

은 수면분절로 인한 주간기면증의 증상 호전을 위하여 

사용될 수 있으나 처방에 앞서 정확한 진단이 선행되어

야 한다.  

무호흡증과 만성폐쇄성 폐질환(COPD)이 동반된 경

우 산소요법은 수면중 저산소혈증 치료을 위해 시용된

다. 산소공급 초기 수분동안은 무호흡이 연장될 수 있으

므로 monitoring이 필수적이고 적절한 산소포화도 유

지를 위해서도 monitoring이 필요하다. 

 

기구요법 

코골이를 없애거나 줄이기 위한 아이디어 특허 상품

들은 테니스공이 등판에 부착된 잠옷부터 코를 골면 전

기가 통하게 하여 환자에게 불쾌한 자극을 주는 코골이 

경고 베개까지 300종류 이상 다양하게 개발되고 있다. 

이들 기구나 장치들은 일시적인 코골이 감소에는 어느 

정도 효과가 있지만 수면까지도 방해하는 단점이 있다. 

최근 운동시 외비에 부착하는 비확장구(鼻擴張具, nasal 

dilator)의 비저항 감소 효과를 코골이 및 무호흡의 치

료에 적용해보고자 하는 연구도 진행되고 있다. 사용에 

불편이 많은 비인강 기도 삽관도 극히 제한된 환자에서 

도움이 된다. 

 

지속성 비강기도양압기 

Nasal CPAP는 중등도 및 중증의 폐쇄성 수면무호흡 

경우에서 일차적로 권장하는 치료법이다.6)7) Nasal CP-

AP은 수면중 안면에 밀착된 산소 마스크 모양의 장치

를 통하여 2.5∼17.5 cmH2O의 양압의 공기를 주입시

켜 흡기시 음압으로 인한 기도 폐쇄에 대하여 공기 부

목 역할을 해주는 장치이다.8) 개발초기의 nasal CPAP

은 호기 및 흡기시의 동일한 양압의 공기가 지속적으로 

주입 되는 단점이 있었다. 최근 개발된 auto-CPAP은 

무호흡 상태를 감지하여 흡기시에만 자동으로 양압의 

기류를 공급하여 nasal CPAP 사용에 대한 환자의 순

응도를 높이고 있다. Nasal CPAP을 처음 착용할 때에

는 반드시 관찰이 가능한 수면검사실에서 환자에 적용

할 양압의 정도를 titration학 위하여 하룻밤을 보내야 

하는데 첫 착용일에 환자는 코마스크를 착용하고 압박

감을 느끼며 자게 되는 새로운 경험을 하게 될뿐아니라 

nasal CPAP 사용으로 REM수면이 갑자기 늘어나서 저

산소에 대한 각성이 둔화되어 사망할 위험이 있기 때문

이다.9) Nasal CPAP의 치료 성공률은 계속 사용만 할 

수 있다면 100%이지만 장기간 사용에 대한 환자의 순

응도에 따라 40∼80%로 다양하게 보고되고 있어,10) 

nasal CPAP의 주된 문제는 환자의 순응도이다. 고가

의 구입가격으로 인한 경제적 부담과, 수면 중 항상 마

스크를 착용에 따른 폐쇄 공포감(claustrophobia), 바

람이 새어 생기는 안이물감 및 결막염, 복부팽만, 비출

혈, 비강 건조 및 폐색 등의 부작용이 발생할 수 있다. 

사용시 기계소음과 여행시 휴대가 힘든 단점이 있다. 장

기간 지속적으로 사용하지 못하고 중도에 nasal CP-

AP사용을 포기하는 환자의 가장 주된 원인은 폐쇄 공포

감으로 이에 대한 보완이 요구된다. 그러나 nasal CP-

AP은 다양한 이유로 수술을 받을 수 없거나 수술로 치

료가 불가능한 환자, 수술후 무호흡이 재발된 경우 및 

상기도 저항이 증가되거나 심부전이 동반된 중추성 무

호흡11)에 효과적인 치료법이다. 

 

구강내 장치 

치과영역에서 개발된 구강내 장치(口腔內裝置, intr-

aoral appliances)는 치아교정 장치 및 권투 mouthp-

iece와 유사한 모양으로 수면시 구강에 착용하여 하악

을 5∼7 mm 전방으로 당겨주어 좁아진 인두 기도를 

확장시켜 주는 장치(mandible repositioning device), 

후방으로 처진 혀를 당겨주는 tongue retainer, 연구개

를 긴장시켜 주는 palatal lifter 등이 코골이 및 무호흡 

치료에 적용되고 있다.12) 현재까지 코골이 치료용으로 

32종이 코골이 및 수면무호흡 치료 겸용으로 14종의 

구강내 장치가 FDA의 market clearance를 받아 사용

되고 있다. 대표적인 제품에는 코골이용으로 Snore gu-
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ard, TeraSnore, Tongue retaining device, 무호흡용

으로 Herbst, Klearway, Mandible repositioner, PM 

positioner 등이 시판되고 있다. 

이들중 일부는 장치 부착을 위한 건강하고 충분한 치

아 및 교합 상태에 대한 치과영역의 사전 진단과 사용중 

하악의 위치에 대한 조절이 필요하다. TM joint 관절염 

환자와 심한 비폐쇄을 동반하는 비부비동 질환이 있는 

일부 환자는 구강내 장치의 적응증이 안된다. 구강내 장

치들은 부착이 간단하고, 가역적이며, 조용하며, 비용효

과면에서 장점이 많지만 수면중 무의식적인 제거, 악관

절 통증 및 수면방해등 환자의 순응도가 낮은 것이 단

점이나 다른 치료들과 병행하여 사용될 수 있다.13) 

 

수술적 치료 
 

코골이 및 폐쇄성 수면무호흡증의 수술적 치료법의 기

본적인 원칙은 비강 및 인후부의 진찰 소견상 기도를 좁

혀 코골이 및 무호흡을 유발시키는 원인들과 코골이 발

생부위의 일부분을 제거하여 코골이와 기도폐쇄를 방

지하는 것이다. 수술적 치료는 앞에서 기술한 보존적인 

치료법으로 증상의 호전이 없고, 기도폐쇄 부위가 확인

된 경우에 시행하게 된다. 현재까지 다양한 술식들이 

기도폐쇄 원인에 따라 적용되고 있는데 비강 수술, 인

두부 수술, 설근부 수술, 악안면 수술 및 기관절개술 등

이 시행된다. 

 

비강 수술 

만성 비후성 비염,14) 비용, 비중격만곡증15) 등으로 인

한 비폐색도 코골이, 수면무호흡을 일으킬 수 있다. 높

은 비저항은 공기의 움직임을 유지하기 위해 높은 음압

을 필요로 하게 되어 인두 함입을 악화시킨다.6) 따라서 

비강 질환에 대한 비내 스테로이드 분무 등의 적극적인 

약물 및 수술치료가 코골이 및 무호흡의 수술적 치료에 

선행, 또는 병행되고 있다.16) 특히 CPAP 순응도를 높

이는 데 도움이 된다. 

 

인두부 수술 

소아 코골이 및 무호흡의 주된 원인인 인두 및 구개편

도선의 제거로 증상의 호전을 기대할 수 있다.2) 가장 대

표적인 코골이 및 폐쇄성 수면무호흡의 수술적 치료인 

인두부 수술은 1952년 일본의 Ikematsa17)가 코골이 치

료에 처음으로 시도한 이후 구개수구개인두성형술(口

蓋垂口蓋咽頭成形術, uvulopalatopharyngoplasty；

UPPP)18)19)과 레이저를 이용하여 늘어진 연구개와 구

개수를 줄여주는 레이저 코골이 수술법(laser-assi-

sted uvulopalatoplasty；LAUP)20)21)로 발전 되었다. 

그리고 고가의 레이저장비를 대신하여 snare, electr-

ocautry, debrider 등을 이용한 수술법도 소개되고 있

다. 특히 97년 미국에서 개발된 고주파를 이용한 코골

이 수술법인 고주파 온열구개술(高周波溫熱口蓋術, so-

mnoplasty)22)도 시행되고 있으나 그 치료 성적에 대한 

국내외 연구보고가 미비하고, 기존 치료법과 비교하여 

본 술식의 장, 단점 및 부작용 등에 대한 충분한 검증

과 함께 특히 장기추적 관찰 결과가 필요하다. 

 

구개수구개인두성형술 

UPPP는 전신 마취하에서 구개편도를 제거하고 레이

저 등을 이용하여 비대한 구개수, 연구개 일부를 절제

한 후 전후 pillar와 연구개 절제면을 봉합하여 구인구 

기도를 확장시키는 술식으로 수술범위가 크고 입원가

료가 필요한 술식이다.23) 따라서 단순 코골이 환자보다

는 무호흡지수 20이상, 산소포화도 80%이하, 심한 주

간기면증, 사회-가정생활에 문제가 되는 심한 코골이, 

수면중 부정맥이 생기는 경우 등 5가지 중 2가지 이상

이 존재하는 중등도 이상의 폐쇄성 수면무호흡에서 수

술의 적응증이 된다. UPPP의 치료 효과는 성공 판단기

준에서부터 보고자들간에 차이를 보이지만24), 2년 이상

의 장기 추적관찰시 무호흡은 대략 50%의 치료 성공

률이 보고되고 있으며25)26) 코골이의 치료 효과는 무호

흡보다 높아 80%의 환자 만족도를 보인다.27) 특히 술

후 환자의 주관적인 만족도와 수면 검사결과와의 연관

성이 적기 때문에 가능하면 술후 수면검사를 통한 예후

평가가 필수적이다.28) 일반적으로 AI 또는 RDI가 50%

로 줄어드는 등 수술 결과가 좋은 반응군(反應群,res-

ponder group)의 예측 지표로 체중 즉 비만도 와 기도

폐쇄부위를 들 수 있다. 비만도가 125% 이상이고 설근

부 및 하인두의 기도폐쇄가 있으면 UPPP로 만족할 만

한 결과를 얻기 어렵다.11)29)30) 
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레이저구개수구개인두 성형술(LAUP, Laser-assisted uvu-

lopalatoplasty) 

 

적응증 

시술 초기에는 무호흡이 동반되지 않은 단순 코골이 환

자에서만 제한적으로 시행하였으나 최근 그 적용 범위가 

호흡장애지수 20이하인 경도의 무호흡 환자에게로 확대

되고 있다. 일반적인 LAUP 적응증으로 호흡장애지수 

20이하이고, 내시경을 이용한 Mueller법으로 설근부 이

하의 기도 폐쇄가 없으며, 구개 편도의 비대 소견이 없고, 

특히 gag reflex가 심하지 않은 환자에서 시행한다. 

 

술전 준비 및 처치 

수술중이나 술후 합병증의 발생 가능성을 줄이기 위

하여 환자의 심혈관 및 혈액 질환등을 술전 검사를 시

행하여 확인한다. 

술전 처치로 환자의 불안감 및 통증의 완화를 위한 신

경안정제 및 진통제를 투여하며, 수액재제로 IV line를 

확보하고 가능하면 혈압 및 심전도 monitoring을 통하

여 응급 상황에 대비하는 것이 좋다. 레이저 사용중인 수

술실 입구에는 경고 신호판을 부착하고, 레이저에 의한 

안구 손상의 예방을 위하여 환자를 포함한 수술실내의 

모든 의료진의 보호안경 착용이 필수적이다. 

 

술  식 

다양한 종류의 레이저가 이용되는데, 본문에서는 CO2 

레이저를 이용한 저자의 술식에 대하여 설명하고자 한다. 

Sharplan사의 LAUP용으로 고안된 레이저기구는 레

이저빔에 의한 인두 후벽 손상을 예방하는 ㄱ자 모양의 

backstop protector와 focusing된 레이저빔이 넓은 부

위의 조직을 균일하게 증발 소작시킬 수 있게 개발된 

회전하는 두 쌍의 반사경으로 이루어진 SwiftLaser® 

장치로 이루어져 있다. 

10% lidocaine을 구인두부에 분무하여 점막의 표면 

마취와 gag reflex를 억제 시킨 후 수술부위인 연구개 

하단부와 구개수 중간부에 1∼2% lidocaine with 1：

100,000 epinephrine 마취액을 1∼2 ml 정도 주사한

다. 마취시 주사부위의 형태가 변형되지 않도록 주의한

다. 충분한 마취 상태를 확인 후 focusing된 레이저로 

구개수의 양측으로 연구개를 1 cm 상방으로 절개하고 

경우에 따라 절개된 외측의 연구개 및 ant. pillar의 일

부조직을 U자 모양으로 제거하여 인두강의 기도 단면적

을 넓혀 준다(Fig. 1). 구개수 축소는 focusing과 Sw-

iftLaser®를 이용한 레이저빔으로 비대한 정도를 고려

하여 1/3∼1/2 정도로 크기를 줄인다. 연구개 및 전구

개궁 조직을 많이 제거하였을 경우 절제면을 봉합한다. 

 

술후 처치 

술후 1∼2시간동안 회복실에서 출혈 및 호흡장애등

을 관찰 후 귀가시킨다. 항생제 및 진통제를 약 2주간 

투약한다. 술후 초기에는 부종 및 통증으로 인한 연하

장애로 저온의 유동식을 시도하고 자극성 있는 음식은 

피하며, 식사전후 구강세척이 필요하다. 

 

Fig. 1. Surgical technique 
of laserassisted uvulopal-
atoplasty (LAUP). A：구개구개구개구개
수수수수 외측에외측에외측에외측에 약약약약 1 cm 상방으상방으상방으상방으
로로로로 연구개를연구개를연구개를연구개를 절개하고절개하고절개하고절개하고, 역역역역 U
자자자자 형태로형태로형태로형태로 연구개연구개연구개연구개 및및및및 ant. 
pillar의의의의 일부일부일부일부 조직을조직을조직을조직을 제거한제거한제거한제거한
다다다다. B：구개수의구개수의구개수의구개수의 축소는축소는축소는축소는 레레레레
이저빔으로이저빔으로이저빔으로이저빔으로 비대한비대한비대한비대한 정도를정도를정도를정도를 고고고고
려하여려하여려하여려하여 1/3-1/2 정도로정도로정도로정도로 크크크크
기를기를기를기를 줄여주며줄여주며줄여주며줄여주며 연구개와연구개와연구개와연구개와 ant. 
pillar를를를를 봉합한다봉합한다봉합한다봉합한다. 

AAAA BBBB 
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술후 합병증 

술후 후유증으로 통증이 약 2주간 지속되며, 인두 이

물감을 1∼2개월간 호소하기도 한다.31)32) 코골이 치료 

효과판정은 술후 4주 이후에 환자 및 가족의 만족도를 

확인한다. 코골이 개선정도에 따라 1∼2회 추가 시술

이 필요한 경우도 있으므로 추가 시술에 대한 술전 설

명과 환자의 동의가 필수적이다. 

술후 발생된 비인강 폐색은 주간의 호흡 장애도 초래

할 수 있다. 심각한 UPPP 및 LAUP의 합병증으로 수술

시 지나친 후구개궁 절제 및 점막 제거, 감염 및 조직 괴

사, 전기조작의 지나친 사용 등에 유의하여야 한다.33)34) 

 

수술성적 

LAUP이 시술된 초기의 단기간 추적 관찰 결과는 

90%이상의 코골이 개선 및 환자의 만족도를 보이나, 장

기간 추적 관찰시 그 효과는 대략 70%정도로 감소하

게 된다.34-36) 술후 환자 만족도 및 코골이 재발의 예

측 지표로 술전 비폐색 및 Mueller검사상 설근이하부

의 폐색 여부, 술전 비만도, 술후의 체중 증가 등을 고려

할 수 있다.37)38) 따라서 높은 LAUP 성공률을 얻기 위

하여 술전의 충분한 검사 및 적절한 환자의 선택이 필

요하다. 특히 LAUP로 무호흡증의 경고음(alarm)인 코

골이의 제거로 무호흡증의 경과를 악화시킬 수 있다. 

따라서 수면다원검사 이외의 현재까지 알려진 임상소

견 및 검사로는 무호흡의 정도를 확인할 수 없으므로 

LAUP 시행전에 가능하면 수면다원검사가 필요하다. 

 

설부 축소 수술(舌部縮小手術, tongue reduction sur-

gery) 

UPPP 결과가 좋지 않거나 기도폐쇄 부위가 설근부로 

확인된 경우에 비대한 혀를 레이저로 설근 중심부를 절

제하는 laser midline glossectomy39) 또는 linguopl-

asty40)가 시행된다. 그러나 환자 선택 및 술후 합병증

의 가능성이 높아 널리 적용되고 있지 못하고 있다. 

 

두경부 골격 수술(頭頸部骨格手術, head & neck skel-

etal surgery) 

기도폐쇄 부위가 설근부 및 하인두부가 포함되어 UP-

PP만으로 만족할 만한 결과를 예상하기 어려운 경우 설

근부를 앞으로 당겨주기 위한 genioglossus advanc-

ementhyoid myotomy술식,41) 선천성이나 외상으로 인

하여 하악골이 작고 뒤로 밀렸을때 앞으로 당겨주기 위

한 bimaxillary advancement 등의 다양한 악안면 성

형술 등이 시행될 수 있다.42)43) 이러한 술식을 적용하기 

전에 cephalomeric analysis와 교합상태를 포함한 치

과적인 진찰이 필수적이다. 

 

기관절개술(氣管切開術, tracheotomy) 

폐쇄성 수면무호흡의 가장 확실한 수술적 치료법으

로는 기관 절개를 통하여 막히는 인두 부위의 아래쪽으

로 호흡할 수 있게 하는 기관절개술이 있으나 발성 및 

미관상 문제, 생활의 불편등 단점때문에 보통은 이용되

지 않는다.44) 기관절개술의 적응증으로 중증의 비만을 

동반한 하악후퇴증(下顎後退症, retrognathia), 수면중 

산소포화도가 50%이하, 심한 부정맥(심실 빈맥, 30이

하의 서맥, 지속적인 기외수축), 폐성심 및 아주 심한 

주간 기면의 경우가 해당된다.45)  

 

치료법의 선택 
 

이러한 다양한 종류의 수술 및 치료법들은 우선 환자

의 코골이 정도 및 무호흡에 대한 정확한 진단이 선행

되고 환자의 연령, 임상 검사 소견 및 직업등 사회적 

여건들을 고려하여 신중히 선택되어져야 한다. 그 정도

가 심한 환자에서는 한가지 치료법으로 만족할 만한 결

과를 얻지 못하고 위에서 설명한 여러 치료법들이 병행

되는 경우도 있어 치료를 받은 후 정기적인 추적 관찰

이 필요하다.46) 

 

소아 폐쇄성 수면무호흡증의 치료 
 

소아 폐쇄성 수면무호흡증의 치료 원칙도 성인과 마

찬가지로 폐쇄 및 함몰되는 기도의 개존성 유지를 위한 

비수술적이나 수술적 치료법들이 각각의 적응증에 따라

서 선택되어 환아에 시행되어 진다. 소아 폐쇄성 수면

무호흡증의 가장 흔한 원인인 편도 및 아데노이드 비대

는 수술적 적출로 해결된다.47) 악안면 기형이 동반된 

경우에도 편도적출술이 부분적인 효과는 기대할 수 있
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으나 다운증후군의 15%에서 경추의 불안정성이 동반

되고 Crozon증후군은 인두부의 전후간격이 좁아 수술

시 주의를 요한다. 특히 점막하 구개열이 동반된 경우 

구개인두부전증의 예방을 위하여 부분적인 아데노이드 

제거가 필요하다. 편도적출후 산소포화도와 심전도 mo-

nitoring의 적응증으로 3세이하의 환아, 술전 심한 무

호흡, 천시 및 심혈관 질환 동반, 하악부전으로 협소한 

인두기도, 수술직후 호흡부전 등이 수반되면 주의깊은 

술후 관찰이 요구된다. 악안면 성형술 및 비강수술이 

적응증에 따라 시행된다. 소아에서도 비강 CPAP 치료

가 다운증후군 및 악안면 기형 등의 선천성 질환이나 

비만아 그리고 편도 및 아데노이드 제거후에도 무호흡

이 지속되거나 수술이 불가능한 경우에 효과적인 치료

법의 하나이다.48) 이러한 치료법들이 실패하고 합병증

이 동반된 심한 무호흡 경우에 기관절개술을 고려하여 

보아야한다. 특히 기관절개술후 일시적인 중추성 무호

흡과 tubal obstruction, accidental decannulation 등

의 합병증 예방을 위하여 중환자실에서의 관찰이 필요

하다. 

 

최신 치료법의 소개 및 연구개발중인 
치료법의 전망(New therapeutic 

trend in 21th century) 
 

Radiofrequency surgery(라디오주파수 수술, 고주파 온

열 세침술) 

라디오주파수 전파를 이용한 고주파 온열 세침술는 

1997년 미국 실리콘 벨리에 소재한 의료기기 벤처회사

인 Somnus사에서 개발된 Somnoplasty TM가 국내에 

도입되어 코골이치료 등에 시술되고 있다. 본 시술법은 

기존의 laser나 electrocautery에 비하여 저온(섭씨 

65∼85도 내외)의 에너지를 이용하여 단백질의 변성과 

조직의 응고를 유발시켜 세침 시술부위의 조직 용적를 

축소하고 경화를 유도하게 된다.49-53) 최근 세침술과 

함께 plasma scapel를 이용한 조직의 절개도 가능해진 

ENTec사의 Coblator TM도 국내에 소개되고 있으나 

본 시술의 적응증, 술식, 장단기 수술 성적 및 술후 합

병증에 관한 연구가 국내외적으로 미진한 실정으로 본 

술식의 효과를 검증하기 위한 충분한 연구와 시간이 필

요할 것으로 생각된다. 특히 성공적인 시술효과를 위하

여 체계적이고 충분한 교육 및 수련 과정이 필요할 것

으로 생각됩니다. 

 

Tongue suspension procedure 

1998년 Repose사에서 개발된 tongue suspension 

procedure는 비뇨기과 요실금 치료에 적용되었던 su-

spension suture법을 무호흡환자의 설근부에 의한 기

도폐쇄를 해결하기 위한 술식이다.54) 국내에는 아직 시

행되고 있지 않으나 LAUP, UPPP 술후 재발된 무호흡

환자의 치료에 상기 술식이 도움이 될 것이다. 

 

Automatic hypoglossal nerve stimulator 

최근에는 Johns Hopkins 대학교 D.r Schwartz의 연

구진에 의하여 무호흡을 감지하는 센서와 설하신경을 자

극하는 pacemaker를 computer technology로 결합한 

첨단 치료법도 연구개발중이다.(ref. Eisele DW, Sc-

hwartz AR, Smith PL, etal：Hypoglossal nerve sti-

mulation for the treatment of obstructive sleep ap-

nea. Paper presentes at the annual meeting of AAO, 

San Antonio, Texas, September 16,1998 

Electrical stimulation of the upper airway 

Implanted hypoglossal nerve stimulation 

system：3 components 

- Mediastinal respiratory sensor 

piezo-electric crystal senses movement 

- Implantable pulse generator(IPG)： 

processing & stimulating subsystem 

- Tripolar half-cuff electrode： 

inferoir peripheral 12th nerve branch to 

genioglossus 

 

21세기 무호흡 치료의 전망 

미래의 무호흡 치료의 방향으로 첫째 예방적 측면의 

발전, 둘째 기존 CPAP의 단점들을 보완한 환자의 co-

mpliance를 높힌 auto-CPAP의 upgrade, 셋째 상기도 

확장근의 긴장도를 관장하는 선택적인 신경조직의 활

성화를 유도 할 수 있는 신경 약리학의 진보 와 마지막 

다섯째로 악안면기형아의 상하악골 의 성장 및 교정을 
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위한 distraction osteogenesis 술식의 발전 등을 예견 

할 수가 있다. 
 

중심 단어：폐쇄성 수면무호흡증의 치료. 
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