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폐쇄성 수면 무호흡증의 외과적 치료
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정 유 삼

Surgical Treatment of Obstructive Sleep Apnea Syndrome
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Continuous positive airway pressure (CPAP) has proven very effective in the treatment of adult obstructive sleep apnea syn-

drome (OSAS). However, the CPAP device must be used every day and is associated with some discomfort. As a result, many pa-

tients do not comply with physician-recommended CPAP usage. Surgical intervention for OSAS eliminates issues with patient 

non-compliance. Although it is less effective than CPAP, surgery represents a feasible alternative for patients who are non-com-

pliant with CPAP usage, have mild to moderate OSAS without significant comorbidities, or suffer from simple snoring. Nasal sur-

gery can also reduce an individual’s CPAP pressure requirement and thus increase compliance. Of the various surgical procedures 

available, uvulopalatopharyngoplasty, which removes excess tissue from the soft palate and pharynx, is successful only in selected 

patients, while multilevel surgery is more effective. For example, maxillomandibular advancement is promising, although it is asso-

ciated with potential morphological change in the airway. Radiofrequency ablation and palatal implants are minimally invasive in-

terventions for simple snoring and mild OSAS. In morbidly obese patients, bariatric surgery has proven particularly effective. 

Finally and most recently, surgically implanted devices that stimulate the hypoglossal nerve have been investigated. (Korean J Med 

2015;89:27-34)
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서     론

폐쇄성 수면 무호흡증의 치료방법은 양압호흡기, 수술, 구

강내 장치가 대표적이다. 각각의 치료방법에는 장단점이 있

어서 양압호흡기는 효과는 좋으나 순응도가 높지 않은 단점

이 있고[1] 구강내 장치는 양압호흡기에 비하여 효과가 떨어

지지만 순응도는 높으며[2] 수술은 역시 양압호흡기에 비해 

효과가 떨어지나 순응도에 관한 고민이 필요하지 않다[3]. 폐

쇄성 수면 무호흡증은 잠을 잘 때 기도가 좁아져 막히는 질

병이다. 폐쇄성 수면 무호흡증 환자들은 깨어 있을 때에도 기

도가 좁은 경우가 많기는 하나 모든 환자들이 그러한 것은 

아니다. 수술은 기도를 구성하고 있는 벽을 넓히거나 내부의 

일부분을 제거하여 기도를 넓히는 방법이다. 그러나 기본적

으로 잠을 잘 때 기도가 좁아지는 것을 막지 못한다. 잠을 
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자면 기도확장근으로 가는 신경신호가 감소하여 기도확장근

의 긴장도가 떨어져 기도가 좁아지게 된다[4]. 그러므로 수

술을 통해서 넓어진 정도가 수면 시 기도확장근 긴장도 저하

로 인해 기도가 좁아지는 정도보다 크면 수술이 성공적이라

고 가정할 수 있다. 그러나 수술을 통해서 넓어지는 정도를 

측정하는 것도 수면 시 기도가 좁아지는 정도를 측정하는 것

도 매우 어렵다. 그러므로 수술의 성공률을 미리 예측하기 어

렵다.

상기도는 비강과 후두, 기관을 포함하여 단단하여 움직이

지 않는 골격구조에 연조직이 덮여 있는 형태로 되어 있으나 

비인두와 구인두 하인두는 주위가 움직일 수 있는 근육이나 

점막으로 이루어져 있다[4]. 동물에서는 코골이나 폐쇄성 수

면 무호흡증을 보이는 경우가 거의 없으나 사람은 매우 흔

하게 볼 수 있다[5]. 사람은 직립보행을 하게 되고 여러 가지 

발음이 가능하게 되어 언어와 의사소통이 발달하게 되는데 

꼭 필요한 부분이나 수면 시 좁아질 수 있는 기도의 길이가 

길어지면서 수면 무호흡증이 잘 발생할 수 있게 되었다고 

생각되고 있다[5]. 폐쇄성 수면 무호흡증에 대한 수술은 해

부학적 위치로는 비강, 연구개, 설근부, 상악 및 하악, 기관으

로 나누게 되며 최근 조명받고 있는 수술로는 경구개 로봇 

수술과 설하신경자극술이 있다. 본문에서는 각 해부학적 위

치의 수술방법과 그 효과에 대해서 알아보고자 한다. 

본     론

비강수술

비강은 전체 기도저항의 50%를 차지하는 부위이나 단순

한 기도의 역할 이외에 흡기되는 공기의 온도를 조절하고 습

도를 높이며 먼지나 이물질을 걸러내고 발성 시에 공명강의 

역할도 한다[6]. 비강 수술은 기도를 넓히기만 해서는 오히려 

주관적 코막힘이 심해지거나 비강 건조감, 위축성 비염 등의 

합병증을 유발할 수 있다. 그러므로 합병증이 발생하지 않는 

범위에서 비강의 기능을 보존하면서 코막힘을 줄이는 수술

방법이 중요하다고 할 수 있다. 이를 위해서는 비점막의 과

도한 절제를 피하는 것이 중요하다. 비강의 기도저항은 코막

힘의 정도와 대체로 비례하기는 하나 같지는 않다[7]. 코막힘

은 주관적인 느낌이어서 기도저항이 매우 낮다고 하더라도 

비강 건조감, 비강의 기류변화, 온도 등 여러 가지 요인에 의

해 달라질 수 있다[7]. 사람은 각각 개인의 평소 호흡량이 일

정하게 유지되고 있다. 비강저항이 커지면 같은 기류 속도에

서는 호흡량이 줄어들게 되므로 같은 호흡량을 유지하기 위

해서 호흡노력을 증가시켜 기류 속도를 증가시키게 되고 이

는 기도내음압을 증가시켜 비강하부 기도가 좁아지게 된다

[8]. 그러므로 이러한 환자에서는 비강수술로 기도저항을 줄

여주는 것이 효과적인 치료가 될 수 있다. 비강수술은 크게 

비중격수술과 하비갑개 수술로 나눈다. 

비중격 수술

비중격은 정상인에서도 약 70-80%에서 만곡이 있다고 한

다[9]. 비중격만곡에 대한 수술은 약물치료에도 불구하고 코

막힘이 존재하고 실제로 비중격만곡이 심하거나 코성형술을 

시행하면서 비중격을 얻기 위해서, 또는 비중격만곡으로 인

해서 부비동 수술이 어려운 경우 부비동 수술을 위한 통로

를 확보하기 위해서, 비중격만곡으로 인해 부비동 배출이 원

활하지 않아 부비동염이 유발되는 경우 부비동염을 치료하

는 방법의 하나로 하게 된다. 비중격만곡에 대한 수술은 크

게 만곡된 비중격을 제거하는 점막하 절제술과 만곡된 비중

격에 조작을 하여 변형을 유도하는 비중격 성형술로 나눌 

수 있다[10].

하비갑개 수술

비강에서 가장 큰 공간을 차지하고 있는 구조물 중 하나

가 하비갑개이고 실제로 비강에서 가장 좁아서 비강저항이 

가장 큰 부분이 하비갑개의 전단부와 비중격사이이다[11]. 

그러므로 하비갑개를 축소하는 것은 비강을 넓히는 데 매우 

중요한 부분이다. 하비갑개를 완전하게 제거하는 것은 비강

을 더 넓힐 수 있으나 이는 공기흐름에 영향을 주어 위축성 

비염이나 코막힘을 더 유발할 수 있다[12]. 하비갑개를 제거

하더라도 전반부를 주로 제거하는 경우가 많으며 부분절제

를 하게 된다[12]. 하비갑개는 점막과 골부로 이루어져 있고 

정상인의 70%에서는 일정한 시간 간격으로 좌우 하비갑개

의 점막이 붓고 가라앉기를 반복한다[6]. 하비갑개를 수술하

는 방법은 매우 다양하며 하비갑개 외향골절은 하비갑개의 

위치를 변화시켜서 하비갑개와 비중격사이의 공간을 확보하

는 방법이다. 하비갑개내의 점막을 부분절제하는 방법 중에

서 표면점막을 보존하고 내부의 연조직을 제거하는 방법은 

점막하 절제술인데 흡입절삭기나 고주파수술기구를 이용한

다. 표면점막을 보존하는 경우 수술 후 회복이 빠르고 점막

의 가피생성이 적으나 절제량을 결정하기 어려워 결과예측

이 어려운 단점이 있다. 점막보다는 골부가 두꺼워져 있는 

경우 점막을 보존하고 점막하골절제술을 하기도 한다. 표면 

점막을 포함하여 절제하는 경우 주로 하비갑개의 전하부를 

절제하게 되는데 사용하는 기구에 따라서 가위나 흡입절삭
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기를 이용한다[12]. 

비강수술이 코골이와 수면 무호흡증에서 가지는 의의는 

두 가지로 볼 수 있다. 첫째로 코골이와 수면 무호흡증을 치

료할 가능성인데 많은 연구에서 이를 증명하고자 하였고 전

체적으로 수술의 효과는 통계적 의미가 없었다[13]. 그러나 

비강 수술은 약 16.7% 정도의 환자에서 폐쇄성 수면 무호흡

증의 치료로서 성공적이었다[13]. 코골이는 비강수술에 의해

서 좋아지나 없어지기보다는 호전되는 경우가 더 많고 시각

척도(visual analogue scale)에 의한 측정에서 배우자에 의한 

코골이 호전 정도 측정보다 더 효과적이었다[13]. 주간졸리

움은 8개의 연구에서 평균 10.6 ± 3.9에서 수술 후 7.1 ± 3.9로 

호전되었다[13]. 

둘째, 코막힘이 양압호흡기 사용 압력을 높이거나 순응도

를 저하시키는 경우 비강 수술이 이를 호전시킬 수 있다[14, 

15]. 비강수술은 양압호흡기의 압력을 11.6 ± 2.2에서 9.5 ± 2.0 

cmH2O로 저하시킨다[15]. 비강수술 전에 양압호흡기를 사용

하지 못하던 환자의 89.1%에서 수술 후 사용할 수 있게 되었

다[15]. 매일 사용시간은 3.0 ± 3.1시간에서 5.5 ± 2.0시간으

로 늘어났다[15].

연구개수술

연구개의 후방은 코골이와 수면 무호흡증 환자에서 가장 

흔하게 폐쇄가 일어나는 부위이다[16]. 연구개 수술은 연구개

를 절제하거나 조작을 가하여 연구개의 후방을 넓히고 수면 

시 기도가 좁아지더라도 폐쇄가 일어나는 것을 방지하는 것

이 목적이다. 연구개 수술 중에서 가장 오래되고 흔하게 행

해지는 수술은 구개수구개인두성형술과 레이저구개수인두성

형술이다. 연구개수술의 효과는 보고자에 따라 차이가 크다. 

연구개수술이 코골이와 수면 무호흡증을 가진 모든 환자에서 

효과가 있지는 않은 이유는 첫째 수술이 연구개의 후방을 넓

히는 것을 보장하지는 않는다는 것이다. 연구개 수술에도 불

구하고 연구개의 후방이 여전히 좁아져 있는 경우가 많다[17]. 

연구개 수술로 절제하는 부분은 무한정이 될 수 없다. 연구

개는 비강과 구인두를 나누는 중요한 구조물이고 음식을 섭

취할 때에는 음식물이 비강으로 넘어가지 않도록 막으며 코

로 숨을 쉴 때에는 비강과 하부 기도를 연결하는 통로의 역

할을 한다. 또한 말을 할 때에는 발음에 따라서 비강과 구인

두 사이를 막거나 연결하여 정확한 발음이 가능하도록 한다. 

그러므로 과도하게 연구개를 절제하면 음식을 섭취할 때 음

식물이 비강으로 넘어가거나 부정확한 발음이 발생하게 된

다. 이를 구개인두부전증이라고 하며 연구개 수술의 합병증 

중 하나이다[18]. 예전에는 연구개를 많이 제거할수록 폐쇄성 

수면 무호흡증의 치료에 도움이 된다고 생각하였다. 그러나 

연구개 수술로 구개인두부전증이 발생한 환자에서도 폐쇄성 

수면 무호흡증이 남아있는 경우가 발견되었고 수술이 만드

는 상처가 회복과정에서 수축하면서 기도가 좁아져서 비인

강협착을 만들기도 한다[19]. 

둘째로 폐쇄성 수면 무호흡증 환자에서 기도 폐쇄가 일어

나는 부위가 연구개 후방이 유일하지는 않다는 점이다. 대부

분의 환자에서 설근부 폐쇄가 함께 일어나며[16] 그러므로 

설근부 폐쇄에 대한 치료가 없이 연구개에 대한 수술만으로 

호전을 기대하기 어려울 수 있다. 

구개수구개인두성형술

구개수구개인두성형술은 기관절개술은 제외하고 폐쇄성 

수면 무호흡증에 대한 수술 중 가장 오래된 수술이다. 가장 

흔하게 시행되는 수술이나 수술의 효과가 40-80% 정도로 불

충분하다. 편도선을 제거하는 경우가 대부분으로 편도선의 

크기가 클수록, 설근부의 폐쇄가 적을수록 효과가 좋다[20]. 

수술은 연구개와 구개수의 일부를 절제하고 봉합을 통하여 

구인두를 넓히고 연구개 후방의 공간을 넓히게 된다. 구개수

구개인두성형술은 무호흡저호흡지수를 33% 낮춘다[21]. 다

중수면잠복기검사(multiple sleep latency test)에서는 수면잠복

기가 6.9분에서 수술 후 7.7분으로 증가하였다[21]. 구개수구

개인두성형술은 중등도이상의 폐쇄성 수면 무호흡증을 일관

되게 치료하지 못하므로 중증의 폐쇄성 수면 무호흡증 환자

에서는 우선 양압호흡기를 사용하는 것이 권고되며 중등도의 

폐쇄성수면 무호흡증 환자에서는 양압호흡기나 구강내장치

를 사용하는 것이 권고된다[22]. 그러나 그 근거의 정도가 매

우 높은 편은 아니고[22] 편도선의 크기가 매우 큰 경우 편도

절제술만으로도 80% 이상의 치료성공률이 보고되고[23], 환

자의 상태에 따라 치료성공률이 크게 차이가 나므로[20] 모

든 환자에게 폐쇄성수면 무호흡의 심각도에 따라 일괄적으로 

치료법을 적용하는 것은 바람직하지 않다. 그러므로 최근에

는 중증도가 아닌 편도의 크기, 수면 중 90% 이하로 산소포

화도가 유지된 시간의 비율, 하악과 설골하단사이의 수직거

리 등의 환자의 상태에 따라 성공가능성이 높은 경우에는 수

술을 우선 적용하는 것이 바람직할 수도 있다는 논문이 나오

고 있다[24]. 

수술 후 합병증 중 하나로 인후 이물감이 있다. 모든 환자

에서 생기지는 않으나 매우 오랜 기간 지속될 수 있다[18]. 인

후 이물감은 구개수와 연관이 있다고 생각된다. 구개수는 다

른 연구개 부위와 다르게 근육 사이에 묽은 침을 분비하는 
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장액선이 분포하여 침이 필요할 때 근육의 작용으로 빠르게 

묽은 침이 분비될 수 있도록 작용하며 침을 삼킬 때 전후로 

빗자루로 쓸듯이 구인두를 오가며 이물을 닦아내는 역할을 

한다[25]. 구개수를 보존하는 연구개 수술은 인후 이물감에 

대해서 수술 전후 별다른 차이가 없었다[3].

레이저구개수인두성형술

레이저구개수인두성형술은 레이저를 이용하여 구개수의 

일부와 연구개의 일부를 절제하며 술자에 따라 절제된 점막

을 봉합하거나 하지 않기도 한다. 레이저는 절제를 하더라도 

출혈이 적어 지혈을 위해 봉합이나 전기소작이 크게 필요하

지 않으므로 반드시 전신마취가 필요하지는 않아 주로 부분

마취로 시행된다. 입원이 필요 없고 외래에서 시행이 가능하

여 환자의 편의성이 증가하여 이전에는 매우 많이 시행되었

다. 연구개나 구개수의 일부가 절제되고 절제연의 상처가 수

축하여 점막의 진동이 줄어들게 되므로 코골이에 효과가 있

는 경우가 많으나 폐쇄성 수면 무호흡증에는 무호흡저호흡

지수를 약 18% 정도 감소시키며[21] 보고자에 따라서는 증가

하기도 한다[26,27]. 효과에 대한 의문과 술후 통증, 합병증 

가능성 등으로 폐쇄성 수면 무호흡증의 치료방법으로 일반

적으로 추천 받지 못하고 있다[22]. 

구개임플란트

구개임플란트는 연구개를 절제하는 것이 아니고 연구개와 

경구개가 만나는 부위의 중앙을 포함하여 주위로 3개의 막

대모양 임플란트를 점막하 근육 내로 삽입하여 연구개가 떨

리지 않게 하는 역할을 한다. 진동을 막는 것 외에도 부목의 

역할을 하여 연구개가 움직여 연구개 후방을 좁아지지 않게 

하는 역할도 있다. 구개임플란트 역시 전신마취가 필요하지 

않고 외래에서 입원하지 않고 시술이 가능하며 단순코골이 

및 경증의 폐쇄성 수면 무호흡증 환자를 대상으로 한다. 합

병증으로 임플란트가 점막 바깥쪽으로 튀어나오거나 비인두

로 나오는 경우가 있고 이 경우 제거가 가능하다. 연구개 임

플란트는 이론적으로 제거가 가능하다. 구개임플란트는 2개

의 관찰연구에서 무호흡저호흡지수를 26% 낮추는 것으로 

나타났고[21] 최근의 연구에서는 경증에서 중등도 폐쇄성 

수면 무호흡증 환자에서 주관적 코골이의 강도와 빈도가 현

저히 줄어들었고 주간졸리움증은 22% 정도의 개선효과가 

있었다[28,29]. 

고주파연구개축소술

고주파시술은 라디오주파를 이용하여 전기소작에 비하여 

저온(70-80도)에 넓은 주위 연조직을 응고괴사시키며 점막을 

손상시키지 않고 점막내부로 시술이 가능하여 통증이 적고 

출혈도 미미하고 부분마취로 외래에서 시술이 가능하다. 응

고괴사된 조직은 회복과정에서 섬유조직으로 변화하며 원래

의 조직보다 크기가 줄어들고 경화되어 연구개 축소와 진동

감소, 연구개 후방부위 공간 증가를 일으킨다. 고주파축소술

은 설근부에도 적용이 가능한데 단독 혹은 연구개와 설근부 

모두에 고주파축소술을 적용한 8개의 관찰연구에 따르면 무

호흡저호흡지수가 34% 감소하였고 주간졸리움은 Epworth 점

수가 9.7에서 6.7로 감소하였다[21,30]. 

연구개전진술

경구개의 후단 골부를 일부 제거하고 연구개를 경구개 쪽

으로 전진시켜 고정하는 방법이다. 연구개가 앞으로 당겨지

므로 연구개의 후방이 넓어지게 된다. 60명의 환자를 대상으

로 한 연구에서 호흡장애지수는 수술 전 37.2에서 15.4로, 줄

었고 최저산소포화도는 83.9%에서 87.4%로 증가하였으며 절

개방법에 따라 수술 성공률의 차이가 있었다[31]. 이 수술 방

법은 경구개와 연구개의 사이에 절개선을 넣으므로 구강비강

루가 생길 가능성이 있다[32]. 

확장인두성형술

구개수구개인두성형술은 여러 가지 변형된 술식이 있는데 

그중 외측인두성형술(lateral pharyngoplasty)과 확장인두성형

술(expansion sphincter pharyngoplasty)은 전통적인 구개수구개

인두성형술보다 더 효과적이라고 알려져 있다[21]. 

기존의 구개수구개인두성형술을 변형시킨 수술로 구인두

의 편도와에서 후방을 이루고 있는 구개인두근의 하단을 절

제하여 연구개의 상외측에 터널을 뚫고 고정한 후 봉합하는 

방법이다. 23명을 대상으로 하였을 때 무호흡저호흡지수가 

50% 이상 감소하면서 20 이하로 수술성공률을 정의하면 78.2%

의 성공률을 보여 구개수구개인두성형술에서 45.5%의 성공

률보다 높다[33]. 그러나 수술 후 이동시킨 구개인두근이 벌

어지거나 인두 이물감과 입마름 등의 합병증이 있을 수 있

다[34].

재배치인두성형술

구개인두근을 박리하여 분리시키고 편도와의 안쪽으로 이

동시켜 봉합함으로써 구인두의 외측을 넓힌다. 10명을 대상

으로 한 연구에서 평균 무호흡저호흡지수는 43.4에서 15.7로 

코골이 시각 척도는 8.5에서 2.1로 주간졸리움 Epworth 점수

는 9.6에서 6.3으로 호전되었다[35].
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설근부수술

설근부는 연구개후방 다음으로 흔하게 폐쇄되는 부위이다. 

수술은 설근부 후방을 넓히는 목적으로 시행되는데 설근부를 

직접 제거하는 방법과 설근부의 근육과 인대를 전진시켜 설

근부 후방을 넓히는 방법이 있다. 설근부를 직접 제거하는 방

법은 설근부 절제술, 설근부 고주파 축소술, 경구강 로봇 설

근부 절제술, 내시경 설근부 절제술이 있고 설근부 전진술에

는 이설근 전진술, 설골갑상연골고정술이 있다. 설근부에는 

양측에 설동맥과 설하신경이 위치하고 있어서 설동맥이 손상

되는 경우 대량출혈이 생길 수 있고 설하신경이 손상되는 경

우 혀의 마비가 발생할 수 있다. 그러므로 주로 동맥과 신경

이 위치하는 설근부의 양측 2 cm보다 안쪽을 제거하게 된다. 

설근부는 혈관이 풍부하여 출혈이 잘되는 경향이 크므로 나

이프 보다는 전기메스나 고주파 시술기 등을 이용하게 된다. 

설근부는 인두의 후방에 위치하여 접근이 쉽지 않으므로 여

러 가지 방법을 이용하여 접근하게 되는데 내시경이나 로봇

을 이용하여 접근하는 방법이 있다. 대부분의 설근부 수술은 

연구개수술과 함께 시행되며 비교연구 또한 연구개 수술단독

과 비교하거나 연구개수술의 종류를 다르게 비교하는 연구가 

대부분으로 설근부 수술만을 비교한 연구는 거의 없다.

다구간 수술

대부분의 환자에서 한 부위만 폐쇄되는 것이 아니므로 모

든 환자를 한 부위만 수술하는 것은 치료효과가 적을 가능성

이 많다. 그러므로 설근부와 연구개 후방을 동시에 수술하는 

다구간 수술이 필요하다는 주장이 제기되었다. 대부분의 수

술은 구개수구개인두성형술을 기본적으로 연구개 수술로 하

고 설근부에 대한 수술을 함께 시행하게 되는데 설근부 고주

파축소술부터 설근부 절제술, 이설근전진술, 설골갑상연골 고

정술을 시행한다. 143명을 대상으로 구개수구개인두성형술

과 비교하여 구개수구개인두성형술과 설근부고주파 축소술

을 함께 시행한 군에서 수술성공률이 더 높았다[36]. 그러나 

16명을 대상으로 한 다른 논문에서는 두 수술 간의 수술성

공률의 차이가 없었다[37]. 48명을 대상으로 구개수구개인두

성형술과 함께 이설근전진술, 설골수술이나 설근부 고주파축

소술 등의 설근부 수술을 시행한 결과 76%에서 수술성공률

을 보였고[38] 55명을 대상으로 구개수구개인두성형술과 설

근부전진고정술(tongue base suspension)을 시행한 결과 78%

에서 수술성공률을 보였다[39]. 83명과 45명을 대상으로 한 

각각의 연구에 따르면 다구간 수술에서 설골수술을 함께 한 

군과 설골수술을 하지 않은 군을 비교하였을 때 설골수술을 

함께 한 군이 더 무호흡저호흡지수의 감소폭이 컸다[40,41]. 

그러나 29명의 환자를 대상으로 구개수구개인두성형술과 설

골수술을 함께 시행하였을 때 무호흡저호흡지수의 변화 없

이 17% 정도의 성공률만 보였다는 보고도 있다[42].

양악수술

상기도의 외골격을 이루고 있는 상악과 하악을 앞으로 전

진시켜 기도를 확장하는 방법으로 기도의 내부를 절제하거

나 변형하여 넓히는 것과는 다르다. 상하악이 전진되면 연구

개와 설근부도 전진되어 기도가 확장된다. 이는 상악과 하악

을 절골하고 전진시킨 후 고정하는 방법으로 많은 보고에서 

매우 효과적이라고 하고 있으나 전진하는 정도에 따라 차이

가 있고 많이 전진시킬수록 더 효과적이나 외모변형이 생기

므로 외형의 변화가 긍정적일 수도 부정적일 수도 있고 부정

교합이나 안면감각이상을 초래할 가능성도 있다[43,44]. 같

은 정도를 전진시키더라도 두부계측법(cephalometry)상 시계

반대방향으로 회전을 더한 방법이 좀 더 효과적일 것으로 생

각되었으나 현재까지의 연구결과를 종합하면 별다른 차이를 

발견할 수 없었다[45]. 무호흡저호흡지수는 87% 정도 감소하

고 이전에 다른 연구개 수술을 받은 후 양악수술을 하는 경

우도 효과적이었다[21]. 주간졸리움에 대한 Epworth 점수는 

17.8에서 4.7로 감소하였다[46]. 장기간 추적관찰결과는 양호

하다. 

기관절개술

양압호흡기와 구개수구개인두성형술이 나오기 전까지 유

일한 치료방법이 기관절개술이었다. 그러나 아직도 드물게 시

행되고 있는데 양압호흡기에 적응하지 못하고 여러 가지 합

병증으로 인해서 다른 치료방법이 없거나 실패하거나 거절당

하거나 응급상황으로 꼭 필요한 경우에 시행할 것이 권고되

고 있다[22]. 폐쇄부위인 상기도를 통하지 않고 호흡이 이루

어지므로 폐쇄성 수면 무호흡증에 매우 효과적으로 평균 무

호흡저호흡지수는 92에서 17.3으로 줄어들지만 중추성 무호

흡이 발생하기도 한다. 중추성 무호흡은 약 14주 정도 지나

면 정상화된다[47]. 폐쇄성 수면 무호흡증을 치료하지 않는 

경우의 사망률 13.8%에 비해서 기관절개술을 시행한 경우 

1.7%로 사망률이 줄어든다[29]. 주간졸리움증도 감소시키는 

효과가 있다[29]. 그러나 발성이 어렵고 분비물이 증가하여 

지속적인 흡인이 필요하며 기도내 육아종형성으로 인한 기도

협착과 기관절개공 폐쇄지연 등 합병증이 있다[48].
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위축소술

위축소술은 고도비만환자에서 비만치료목적으로 시행된다. 

비만이 폐쇄성 수면 무호흡증의 주요 발병인자 중 하나인 

만큼 비만이 치료되면 폐쇄성 수면 무호흡증이 치료될 가능

성이 있다. 위축소술 후 폐쇄성 수면 무호흡증 환자에서 체

질량지수는 14.18 감소하였고 무호흡저호흡지수는 29.57 감

소하였다. 비수술군에서 운동, 식생활개선, 약물치료, 행동치

료 등의 방법으로 체중감소를 시도하였을 때 체질량지수가 

3.1 감소하고 무호흡저호흡지수는 11.39 감소하였다[49]. 합

병증으로 수술로 인한 사망률은 0.3%, 심부정맥혈전, 재수술, 

입원기간 증가 등의 합병증이 4.1%에서 발생하였다[50]. 

설하신경자극술

설하신경의 분지 중에서 이설근에 작용하는 분지를 수면 

중에 흡기 시에 자극하면 이설근이 긴장하면서 설근부가 전

방으로 이동하여 상기도가 확장된다. 흡기를 감지할 수 있는 

센서를 흉곽에 위치시키고 이설근으로 가는 설하신경 분지에 

전극을 위치시켜 흡기 시 전류를 흘려 설하신경을 자극한다. 

수면이 방해 받지 않아야 하며 장기간 사용에도 내구성이 보

장되어야 하며 신경손상이 없어야 한다. 대개 한쪽 설하신경

에 위치시킨다. 126명을 대상으로 한 연구에서 무호흡저호흡

지수는 29.3에서 9.0으로 감소하였고 주간졸리움도 감소하였

다[51]. 무호흡저호흡지수가 50% 이상 감소하면서 20 이하로 

수술의 성공을 정의하였을 때 성공률은 66% 정도였다[51]. 

이 연구에서 2명은 불편감으로 인해 신경자극기를 재위치시

켜야 했고 기관삽관과 관련한 목 통증이나 수술부위 통증이 

보고되었다. 18%에서는 술후 일시적인 혀의 운동장애가 발

생하였으나 수주에 걸쳐서 회복되었고 영구적인 경우는 없었

다. 40%의 환자들은 자극에 따른 불편감을 호소하였고 21%

에서는 혀의 하부 찰과상을 포함하여 통증을 호소하였는데 

이는 혀 근육이 움직이면서 하악의 치아와 마찰되며 발생한 

것으로 보인다. 그러나 대부분의 불편감은 장치를 조정하면

서 해소되었고 9명에서는 치아보호대를 착용하였다[51]. 200

명을 대상으로 하는 메타연구에서는 12개월째 무호흡저호흡

지수는 17.51 감소하였고 Epworth 점수는 4.42점 감소하였다

[52]. 장치를 이식 받은 46명을 2군으로 나누어 무작위로 1주 

이상 신경자극을 주지 않았을 때 신경자극을 계속 주었던 군

은 그동안 무호흡저호흡지수가 감소한 채로 유지되었던 반

면에 신경자극을 주지 않은 군은 무호흡저호흡지수가 장치이

식 전으로 되돌아가는 것이 관찰되었다[53].

결     론

폐쇄성 수면 무호흡증의 치료방법으로 수술은 선택된 환

자에게는 성공적일 수 있고 다른 치료법으로 치료가 어려운 

환자에게 2차치료로서 작용하거나 양압호흡기 등 다른 치료

방법의 보조치료로서의 역할이 있다. 설하신경자극 등 새로

운 수술 방법과 현존하는 수술법에 대한 환자선택법의 발전

에 따라 향후에는 더 좋은 결과를 가져올지에 대한 추가적인 

연구가 필요하다.

중심 단어: 수술; 폐쇄성 수면 무호흡증
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