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서     론 
 

폐쇄성 수면 무호흡증은 수면 중 반복적인 상기도의 완

전 또는 부분적인 폐쇄로 인한 무호흡이나 저호흡 상태

가 발생하며 정상적인 수면을 방해하여 주간 과다 졸림증 

등을 유발하는 질환이다. 상기도 폐쇄를 유발하는 원인

으로 구인두 측벽의 내측 함입, 혀의 후방이동, 연구개의 

후하방이동과 전체인두의 하방이동 등이 관여하며 이러한 

과정은 상기도 확장근의 활성도 감소와 흡기 시 발생하는 

상기도 내의 음압에 의한 수동적인 과정에 기인한다.1) 유

병률은 국내에서 연구된 바는 없으나 미국에서 남성의 

4%, 여성의 2% 정도로 보고되고2) 중국도 비슷한 유병률

을 보여3)4) 한국에서도 비슷한 유병률을 나타낼 것으로 

생각된다.  

폐쇄성 수면 무호흡증의 치료방법 중의 하나인 구개인

두성형술은 연구개부위가 주된 원인일 경우에는 좋은 결

과를 얻을 수 있으나 설근부(base of tongue)이하의 부

위의 문제일 때는 그 효과가 한정적이며5) 폐쇄성 수면 무

호흡증 환자의 치료에 있어 상기도 폐쇄부위를 정확히 확

인하는 것은 치료방법의 결정과 그 결과를 예측하는데 매

우 중요하다. 상기도 폐쇄부위를 확인하는 방법으로는 

굴곡 비인두 내시경, 투시검사(fluoroscopy), 측면두개골

계측(cephalometry), 컴퓨터 단층촬영(CT), 자기공명영

상(MRI) 등 많은 방법들이 시도되고 있지만 이들 방법은 

대부분 각성 시에 이루어지며 수면 중에는 호흡에 따른 

상기도의 내경이 역동적으로 변하여 상기 검사들의 결과

에 제한이 있으므로 수면 중 상기도의 역동적 검사가 필

요하다 하겠다.  

저자들은 각성 시 상기도 폐쇄부위를 측정하는 방법들

을 문헌을 기초로 비교하고 수면 시 호흡에 따른 상기도

의 변화를 역동적으로 검사하는 방법을 소개하고자 한다.  

 

굴곡 비인두 내시경 
(Fiberoptic Nasopharyngoscope)  

 

굴곡 비인두 내시경은 이비인후과 의사가 비강, 구인두, 

하인두, 후두를 쉽게 볼 수 있어 널리 이용되고 있는 방법 

중 하나이며, 호흡에 따른 구인두와 후두의 역동적인 상

태를 직접 관찰할 수 있어 폐쇄성 혹은 중심성 수면 무호

흡증 연구에 많이 이용되고 있다.6-9) Rojewski 등10)은 

내시경검사에서 다양한 길이의 하인두 폐쇄를 보고하였

으나, 연구자에 따라 폐쇄부위가 비인두라는 보고도 있

고11) 연구개인두(velopharynx)라는 보고도 있어12) 실

제 폐쇄부위와 비인두 내시경상의 폐쇄 부위가 다를 수 

있음을 시사한다. 비인두 내시경으로 단순히 구조적인 이

상을 관찰하는 것 이외에 환자가 입과 코를 막고 강제흡

기(forced inspiration)를 실시하여 무호흡 중에 생길 수 
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있는 상기도폐쇄를 모의 실험하는 Muller법으로 후구개

(retropalate)와 설후방(retroglossus) 부위의 폐쇄여

부를 알 수도 있다. 이 방법은 각성 시 검사이므로 수면 

중 발생하는 상기도 폐쇄부위와 정확한 상관관계를 적용

하는데 무리가 있지만 폐쇄 가능한 부위에 대해 어느 정

도의 정보는 줄 수 있을 것으로 생각된다.13)  

내시경은 방사선 노출이 없고 Muller법으로 폐쇄부위 

검사가 가능하며 상기도를 직접 볼 수 있다는 장점이 있

으나 국소마취제에 영향을 받을 수 있고 동시에 여러 부

위의 검사가 불가능하며 내시경이 부목(stent)역할을 할 

수 있다는 점, 또 내시경에 의한 기류 변화 및 상기도 저

항 증가가 생길 수 있고 상기도 연부조직의 내경만 관찰

할 수 있는 점 등의 단점이 있으며 피검자의 협조(ability 

to tolerate endoscopy)가 결과에 영향을 미칠 수 있어 

결과해석에 주의가 필요하다.14)15)  

 

두개골계측(Cephalometry)  
 

두개골계측는 두경부의 골부와 연부조직에 대한 측면 

방사선검사이다. 두개골계측은 두개 안면부와 상부기도 연

부조직의 구조적 이상을 보여주며 폐쇄성 수면 무호흡증 

환자에서 하악의 후방전위, 좁은 후기도공간, 설골 하방전

위, 긴 혀와 연구개 등이 관찰된다.16) Tsuchiya 등17)은 

84명의 폐쇄성 수면 무호흡증 환자에서 두개골계측과 컴

퓨터 단층 촬영을 시행하여 폐쇄성 수면 무호흡증이 비만

과 두개안면구조의 복합적 효과에 의한다고 보고하였다.  

두개골계측은 다른 검사법들보다 쉽고 저렴하지만 검사

와 해석에 있어 표준화가 필요하고 수면 중이나 누워서 

검사할 수 없으며 이차원적 검사로 상기도의 부피와 앞뒤 

구조관계를 알 수 없는 단점을 가지고 있다.15)  

 

투시검사(Fluoroscopy)  
 

방사선을 이용하여 상기도 내부를 관찰하는 투시검사는 

바륨(barium)을 사용하여 혀와 연구개의 윤곽을 더욱 뚜

렷이 볼 수 있고 수면다원검사와 동시에 검사(somno-
fluoroscopy)할 수도 있다.  

투시검사를 이용한 연구에서 상기도 폐쇄는 주로 후구

개부위(retropalatal region)로 Suratt 등18)은 폐쇄성 수

면 무호흡증 환자 6명의 수면 중 투시검사에서 흡기시 연

구개가 후인두벽과 혀에 닿아 폐쇄가 이루어진다고 보고

하였다. Walsh 등19)은 폐쇄성 수면 무호흡증 환자 40

명을 검사하여 이중 대부분은 연구개인두(velopharyx)

에서 폐쇄가 시작하여 아래쪽으로 하인두로 진행한다고 

보고하였으며 Pepin 등20)도 비슷한 결과를 보고하였다.  

투시검사는 각성 및 수면 중에 상기도를 검사할 수 있고 

상기도를 이루는 골 구조(설골, 경추, 하악골 등)를 잘 

관찰할 수 있으며 마취제를 사용하지 않고 검사할 수 있

다는 장점이 있으나, 방사선에 노출이 심한 점, 정확한 기

도크기 및 단면적 측정의 어려움, 주위 연부조직의 미세한 

움직임을 보는데 미약하다는 등의 단점이 있다.14)18)21)  

 

컴퓨터 단층촬영(Computed Tomography)  
 

컴퓨터 단층촬영은 검사대 위에 누워서 고정된 상태

로 비인두에서 하인두까지 검사할 수 있다. 폐쇄성 수면 

무호흡증 환자의 상기도의 정확한 형태를 알기 위해서는 

상기도와 주위 연부조직의 정확한 크기를 아는 것이 중요

하며 컴퓨터 단층촬영은 비교적 세밀한 해부학적인 정

보를 제공하고 상기도 단면적을 정확히 특정할 수 있다는 

점에서 유용하다.  

Suratt 등18)은 각성상태의 폐쇄성 수면 무호흡증 환

자 중 비만군과 비만하지 않은 대조군에서 상기도 협부 

크기를 측정하였다. 대조군과 비교해서 비만군은 연구개

인두(velopharynx)부위가 가장 좁았으며 일부 환자들에

서는 완전한 폐쇄를 보였다. Horner 등22)은 폐쇄성 수

면 무호흡증 환자의 수면 중 컴퓨터 단층촬영을 실시하여 

모든 환자에서 연구개인두의 폐쇄를 보고하였다. 그러나 

폐쇄되는 길이는 일정하지 않았으며 50%의 환자에서 

연구개 아래로 폐쇄부위가 연장되었다. 폐쇄의 원인으로

는 인두벽의 외측이동도 관찰되었으나 주로 연구개와 혀

의 후방이동에 의한 것이었다.  

컴퓨터 단층촬영은 비침습적이고 상기도의 단면적을 정

확히 측정할 수 있으며 기도와 골부의 정확한 축상(axial) 

영상을 얻을 수 있는 장점이 있다. 단점으로는 고비용, 방

사선 노출, 상기도 연부조직의 정확성이 떨어지며 관상

(coronal)과 시상(sagittal)영상을 얻을 수 없다는 점 등

이다.15) 또한 고식적 컴퓨터 단층촬영은 각성 시 촬영하
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는 정적인 영상으로 호흡운동에 따라 빠르게 변화하는 상

기도의 역동적 변화를 측정할 수 없다.  

 

자기공명영상 
(Magnetic Resonance Imaging) 

 

상기도 검사에 높은 해상력을 가지는 자기공명영상을 

이용할 수 있다. 지방분포와 조직 수분함량의 증가와 관

련된 상태를 잘 보여주므로 상기도 연부조직검사에 이상

적이라고 할 수 있다.23)  

컴퓨터 단층촬영과 같이 누워서 검사하고 정확한 상기도 

단면적 측정이 가능하다. 자기공명영상은 비침습적이며, 

기도와 연부조직의 정확한 영상을 얻을 수 있으며, 다양한 

축으로 영상을 얻을 수 있고, 3차원적 영상재건이 가능하

며, 방사선 노출이 없어 연속적인 연구(sequential study)

가 가능한 장점이 있다. 단점으로는 검사시간이 길어 호흡

이나 연하에 의한 운동인공물(motion artifact)을 나타낼 

수 있고, 고비용이 들고 좁은 공간에 오랫동안 있어야 하

므로 폐쇄공포증이 있는 환자에서는 실시할 수 없으며 소

음문제와 수면 유도 시 수면제가 필요하고 인공 심박동기 

등을 착용한 사람에서 검사가 불가능하다는 등이다.  

Rodenstein 등24)은 폐쇄성 수면 무호흡증 환자와 코

골이 환자와 정상인을 대상으로 자기공명영상을 시행하

고 상기도 크기와 모양을 측정하여 뚜렷한 차이를 보고

하였다. 폐쇄성 수면 무호흡증 환자에서는 상기도가 시

상면(sagittal plane)에서 장축으로 긴 타원형으로, 코골

이 환자들에서는 원형으로, 정상인에서는 관상면(coronal 

plane)에서 장축으로 긴 타원형의 형태를 나타내었다. 

Horner 등25)은 자기공명영상을 이용하여 폐쇄성 수면 

무호흡증 환자와 정상인의 연구개, 혀, 인두부에서의 지

방 침착을 조사하여 폐쇄성 수면 무호흡증환자의 모든 

부위에서 비정상으로 많은 지방 침착을 보고하였다. 이

것은 비정상적 지방 침착이 구인두의 모양, 크기, 탄성

(compliance)을 변화시켜 수면 중 상기도 폐쇄의 위험

을 더 높일 수 있다는 것을 의미한다.  

자기공명영상을 이용한 폐쇄성 수면 무호흡증환자의 수

면 중 폐쇄부위에 대한 연구에서는 주로 연구개인두부

위가 가장 흔한 폐쇄부위로 보고되었다.26-28)  

 

 
수면 중 역동적 폐쇄부위 검사법 

 

위에서 언급된 방법은 대부분이 수면상태에서가 아닌 

각성상태에서 검사한 것으로 수면 중에는 각성 시에 비해 

인두 확장근의 긴장도가 떨어져 협착이 심화되며 호흡

에 따라 기도 내경의 변화가 심해지는 등 역동적 변화가 

있어 수면 중 병태생리를 정확히 측정할 수 없다. 따라서 

보다 정확한 폐쇄부위를 관찰하기 위해서는 수면 중 시

행 하는 역동적 검사법이 필요하다.  

 

수면 비인두 내시경(sleep nasoendoscopy)은 수

면 유도 후 내시경을 이용하여 수면 중 비강의 상태와 비

인두 그리고 호흡에 따른 구인두와 후두의 역동적인 상

태를 직접 관찰할 수 있다. Johal 등29)은 수면 비인두 

내시경을 mandibular advancement splint 전후에 실시

하여 수면 비인두 내시경이 치료의 성공가능성을 시술 이

전에 예견 할 수 있는 유용한 검사법으로 보고하였다. 

단점으로는 수면 비인두 내시경은 수면유도와 내시경검

사과정이 번거로우며 그 외 각성시의 비인두 내시경검

사가 가지는 문제점들이 되겠다.16)17)  

카테터(catheters)를 상기도에 위치하여 무호흡 기

간 동안 발생하는 압력변화를 측정하여 폐쇄부위를 확인

할 수 있다. 특히 수면다원화 검사와 동시에 측정하게 되

며, 다른 검사 방법과는 달리 수면 중 지속적으로 폐쇄부

위 측정이 가능하다는 장점을 가지고 있다. 하지만 이제까

지 보고된 수면 중 폐쇄부위 결과들과는 많은 차이를 보여 

카테터를 이용한 압력측정 방법에도 많은 한계사항이 있

음을 나타낸다. 폐쇄부위의 용적계산이 불가능하고 정확히 

폐쇄가 발생한 해부학적 구조물을 파악하기 어렸다는 단

점과 함께 카테터에 의한 점막자극, 삽입된 카테터의 위치 

이동의 가능성, 카테터에 의한 스텐트 효과 등이 이제까지 

보고된 결과들 간의 차이를 유발한 원인으로 판단 된다.30) 

투시검사(Fluoroscopy)는 수면 중 혹은 각성 시에 

역동적 검사가 가능하지만 방사선에 노출이 심하며 정확

한 기도크기 및 단면적 계산 측정의 어려우므로 실제 역동

적 검사로서의 사용은 많은 제한점이 있다. 

초고속 자기공명영상(Ultrafast Magnetic Res-
onance Imaging)은 비침습적으로 기도와 연부조직의 
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정확한 영상을 얻을 수 있는 자기공명영상의 장점과 더불

어 고속으로 촬영되어 호흡에 따라 변하는 상기도 폐쇄부

위 판정에 매우 유용한 검사31)이나 고가의 기계로 현실

적 사용에 많은 제약이 따른다. 

전자선 단층촬영(Electron Beam Tomography)

은 방사선을 발생시키는 타겟을 210도로 배열하여 기존 

컴퓨터 단층촬영과 같이 환자주위를 돌면서 스캔하는 효

과는 가지지만 실제적인 물리적 회전이 없으므로 스캔 

시간을 20배나 단축하게 되었다. 또한 4열의 타겟과 2

열의 검출기를 배열하여 검사대의 이동이 없이 최대 12

장의 인접한 영상을 동시에 얻어 11 cm의 길이를 촬영

할 수가 있으므로 일정시간내의 연속적인 영상이나 특

정시간 주기의 영상을 12수준으로 동시에 얻을 수 있어 

움직임이 있는 영상 촬영이 가능하다. 방사선 노출양은 

일반적인 컴퓨터 단층촬영을 한번할 때 받는 양과 비슷

하며 투시검사보다는 훨씬 적은 양이다.5)32-34) 이 등35)

은 전자선 단층 촬영을 이용, 폐쇄성 수면 무호흡증 환자

를 촬영하여 각성상태와 비교해 수면 중 구개수와 설근

부에 해당하는 중구인두 부위의 최소 단면적과 체적이 

큰 폭으로 감소하였음을 보고하였다. 또한 수면 중에 상

기도 폐쇄가 한 군데가 아닌 여러 군데에서 협착부가 발

생하는 현상을 관찰할 수 있었다. Stein 등32)은 폐쇄성 

수면 무호흡증 환자 8명을 검사하여 모든 환자에서 구

개수와 구인두에서의 폐쇄를 확인하였으며 폐쇄부의 길

이는 환자에 따라 차이가 많음을 보고하였다. Crumley 

등5)의 연구에서도 비슷한 부위(연구개와 구인두)에서의 

폐쇄를 보여주었다. 이처럼 전자선 단층 촬영은 짧은 스

캔시간으로 호흡에 따른 기도면적변화를 거의 동시에 

전 상기도 전체를 검사할 수 있어 정확한 폐쇄위치와 범

위를 알 수 있으므로 치료 방법을 결정하는데도 유용하다

고 할 수 있다. 그러나 장비가 고가이며 유지비가 많이 

들고 해상력의 한계가 단점으로 지적되고 있다.  

Multi detector 컴퓨터 단층촬영(MD-CT)은 나

선형 컴퓨터 단층촬영에서 한 단계 진보된 컴퓨터 단층촬

영 기술로 여러 개의 열로 구성된 검출기(detector ar-
ray)에 의해 1회의 회전으로 다수의 영상을 획득할 수 

있어 스캔시간이 단축되며 얇은 슬라이스 두께의 스캔으

로 영상의 해상력도 향상되었으며 다양한 면의 영상과 

3차원영상도 제공할 수 있게 되었다. 짧은 스캔 시간으로 

움직이는 기관의 촬영이 가능하며 조영제 양과 방사선 피

폭의 감소되었다. 전자선 단층촬영보다 해상력이 뛰어나

며 유지비는 이전의 컴퓨터 단층촬영과 같은 수준으로 전

자선 단층촬영에 비해 적게 드는 장점과 국내에 이미 다

수 보급이 되어 있어 종래의 전자선 단층촬영과는 달리 

보다 쉽게 사용할 수 있다. MD-CT 촬영으로 얻어진 단

면적의 수치 데이터를 컴퓨터에서 프로그램을 이용하여 구

강인두의 가상종축선도(simulated longitudinal diagram) 

(Fig. 1)을 그려 상기도의 각성 및 수면시의 형태를 한

Fig. 1. The stimulated longitudinal display of the oropharynx showing the results of MD CT in awake and asleep
states. Coronal：coronal scout view of oropharynx, sagittal：sagittal scout view of oropharynx, phase 1：minimal
cross sectional area of oropharynx during respiration in awake state, phase 2：maximal cross sectional area of
oropharynx in asleep state. The U (uvula) line means uvular levels of oropharynx. 

Coronal Sagittal Phase I Phase II Phase I Phase II 
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눈에 알 수 있을 뿐만 아니라 수술 전 외래에서 환자에

게 기도 상태를 쉽게 설명할 수 있는 장점이 있다. 코골이

를 주소로 내원하여 전자선 단층 촬영을 시행한 20명의 

환자와 MD-CT로 촬영한 20명의 환자의 결과 비교에

서 MD-CT가 수면 중 폐쇄성 수면 무호흡증환자의 역

동적 상기도 검사에 매우 유용한 방법임이 증명되었다.35) 

또 각성 시와 수면 중 역동적인 상기도의 변화를 MD-

CT를 이용하여 검사하여 수면 중 신체 위치에 따른 상기

도 내경의 변화를 객관적으로 확인할 수 있어 향후 MD-

CT가 폐쇄성 수면 무호흡증환자의 수면 중 폐쇄부위를 

확인하는데 매우 유용할 뿐 아니라 수면무호흡증의 병

태생리를 이해하는 연구에 많은 도움이 될 것으로 판단

된다.36)  

 

결     론 
 

폐쇄성 수면 무호흡증 환자의 상기도는 수면 시에 역동

적 변화를 보이므로 정적 영상보다는 역동적 검사 방법

이 보다 정확한 폐쇄부위 및 폐쇄정도를 측정하는데 도

움이 될 것으로 생각된다. 역동적 검사방법들도 수면을 

유도하기 위해 약물을 투여하여 상기도의 기도근육에 영

향을 줄 수 있으며, 수면 중 단시간 내에 촬영이 이루어

지므로 수면의 주기에 따른 다양한 변화를 알 수 없다는 

단점을 가지고 있어 극복되어야 할 한계상황으로 생각

된다.  
 

중심 단어：폐쇄성 수면 무호흡증·방사선 진단. 
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