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■ ABSTRACT 

 
Sleep apnea syndrome is a common clinical disorder characterized by intermittent cessation of airflow at nose and mouth during 

sleep. The clinical significance of this syndrome is that it is one of the most common causes of excessive daytime sleepiness. It 

can also cause neuropsychiatric, cardiovascular, and cerebrovascular complications. The standard for diagnosis of sleep apnea 

syndrome is nocturnal polysomnography. Because polysomnography is a time-consuming and expensive test, many efforts have 

been made to replace polysomnography with a simpler system of monitoring, but no method has yet been approved as a definitive 

investigation method. The goals of treatment for this syndrome are to eliminate excessive daytime sleepiness and to reduce the risk 

of possible cardiovascular complications. Continuous positive airway pressure is the most definite and widely accepted treatment for 

achieving these goals. Other treatments such as surgical treatment, oral appliances, and behavioral therapy may be useful for 

selected patients who are mildly affected.  Sleep Medicine and Psychophysiology 2003；10(1)：5-11 
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서     론 
 

수면무호흡증후군은 과도한 주간졸음증을 주증상으로 하

면서 수면 중 무모흡을 반복적으로 보이는 증후군으로 심혈

관계 및 신경정신과적인 합병증을 유발할 수 있는 매우 흔

한 질환이다(1). 수면무호흡증후군은 우세한 수면무호흡의 

형태에 따라 폐쇄성 혹은 중추성 수면무호흡증후군으로 대

별된다. 폐쇄성 수면무호흡이란 수면 중 상기도 폐쇄로 인해 

호흡노력이 있음에도 불구하고 호흡이 정지되는 경우이며, 

중추성 수면무호흡은 호흡조절계통의 안정성 저하로 인해 

호흡이 정지되는 경우이다. 수면무호흡의 대부분은 폐쇄성 

수면무호흡이 차지하고, 중추성 수면무호흡은 발생빈도가 현

저히 낮다.  

이 증후군은 이미 고대 희랍시대 문헌에 기록이 남아 있

을 정도로 오래전부터 알려져 왔으나 실제로 임상의학에서 

중요성을 인정받고 본격적으로 연구되기 시작한 지는 30년 

정도에 불과하다. 최근 들어 비만인구의 증가와 관련하여 유

병률이 급속히 증가하고 있으며(2) 또한 그 합병증으로 인

해 사망률이 증가한다는 사실 등이 알려지면서 이 질환의 중

요성이 더욱더 강조되고 있다(3). 수면무호흡증후군을 이해

하기 위해서는 이의 병태생리에 대한 이해가 필수적이나 여

기에서는 진단과 치료적 방법에 대해서만 간단히 고찰해 보

고자 한다. 

 

본     론 
 

1. 진  단 

 

1) 병  력 

일반적으로 폐쇄성 무호흡은 중년의 남자로 비만하며 코

를 골고 과도한 주간졸음증을 호소하는 경우 먼저 의심하여
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야 한다. 코골음이 아주 심한 경우에도 환자 자신은 잘 모르

는 경우가 많기 때문에 반드시 잠을 같이 자는 파트너에게 

물어보아야 한다. 수면 중 무호흡이 관찰되는지 여부가 진단

을 의심하는데 매우 중요한 단서가 되나 이 역시 환자에게 

물어보면 아니라고 답하는 경우가 대부분이므로 반드시 같

이 잠자는 파트너에게 물어보아야 한다. 이러한 무호흡은 아

주 시끄러운 호흡음과 함께 숨을 내쉬면서 종료되게 되는데 

같이 잠을 자는 파트너에게 심각한 스트레스를 주어 환자를 

병원에 데리고 오게 하는 중요한 이유이기도 하다. 

수면무호흡증후군 환자들은 수면 중에 무호흡과 각성상태

의 반복으로 인한 수면단절로 인해 깊은 수면을 취할 수가 

없으며 이로 인해 환자들은 낮에 졸음증에 시달리게 된다. 

TV 시청이나 신문 등을 읽다가 졸기도 하며 회의석상이나 

운전중에도 쉽게 잠에 들어 사회생활에 장애를 갖게 되고 교

통사고를 유발하기도 한다. 주의력과 기억력이 감소하며 성

격변화도 발생할 수 있다. 과도한 주간졸음증은 기면증(nar-
colepsy)이나 수면 중 주기적 사지운동 증후군(periodic limb 

movement during sleep) 등의 질환에서도 흔한 증상이므

로 이러한 질환과의 감별이 중요하다(4). 

그 외의 증상으로 아침에 깨어난 후 두통을 호소할 수 있

으며, 수면 중 질식감, 야간배뇨, 성욕 감퇴, 발기부전, 코골

음으로 인한 소음성 난청이 발생하기도 한다. 

 

2) 이학적 검사 

비만한 경우가 많으므로 비만의 정도와 지방침윤의 분포를 

관찰하여야 한다. 전신성 고혈압이 동반되었는지, 다른 심혈

관계, 뇌혈관계 합병증이 동반되었는지 세밀한 이학적 검사

를 시행하여야 한다. 일반적으로 목은 굵고 짧은 경우가 많

으며 목의 둘레를 윤상갑상막(cricothyroid membrane) 위

치에서 측정하여 기록한다(5). 인후두 소견상 목젖과 연구개

가 아래로 처져 있거나 편도가 커져 있는지를 관찰한다(6). 

소하악증(micrognathia)이나 하악후퇴증(retrognathia)과 같

은 턱의 이상이 있는지를 관찰하여야 하며, 갑상선기능저하

증이나 선단거대증(acromegaly)과 같은 내분비질환이 무호

흡증과 관련이 있을 수 있으므로 이에 대해서도 주의깊게 관

찰할 필요가 있다. 

 

3) 기본적인 검사 

흉부 X선 검사로 심장비대, 폐질환의 동반여부를 확인하

며 심전도 검사를 실시하여 좌심실비대, 폐성심(cor pulmo-
nale), 심부정맥 유무를 관찰한다. 말초혈액검사를 통해 적

혈구증가 여부를 확인하고 혈액생화학검사를 통해 혈당이나 

지질관련 항목(lipid profile) 등 비만 및 죽상경화와 관련된 

지표들을 확인할 필요가 있다. 갑상선기능검사 및 말단비대

증을 진단하기 위한 호르몬 검사도 의심스러운 경우에는 시

행하여야 한다. 폐기능검사를 통하여 동반된 폐기능의 장애

와 기류-용적곡선상 호기와 흡기시 상기도 특히 인두벽의 

진동으로 나타나는 톱니바퀴모양의 곡선을 일부 환자에서 관

찰할 수 있다. 

 

4) 수면다원검사(Polysomnography) 

수면무호흡증후군이 의심되는 환자에서 확진을 위해서는 

철야수면다원검사(overnight polysomnography)를 시행하

여야 한다. 수면다원검사는 단순 코골이, 상기도 저항 증후군

(upper airway resistance syndrome), 폐쇄성 혹은 중추

성 수면무호흡증후군의 정확한 진단 뿐 아니라, 기면증(nar-
colepsy)이나 주기성 사지운동증후군(periodic limb move-
ment syndrome)과 같은 수면장애의 다른 원인을 감별진

단하기 위해서도 반드시 시행하여야 하며, 적절한 치료법의 

선택이나 치료효과 판정을 위해서도 필요한 검사이다(7). 

검사는 수면 중 환자로부터 나오는 여러가지 신호를 연속

적으로 동시에 기록하는 방법을 통해 이루어진다. 일반적으

로는 뇌파, 안전도, 근전도(턱과 다리), 심전도, 호흡기류, 흉

부와 복부의 운동, 코골음의 정도 및 산소포화도의 측정 등

을 영상기록과 함께 시행하게 된다. 뇌파와 안전도, 근전도

를 통해서는 수면의 단계와 각성을 판정하며, 비강과 구강

의 호흡기류와 흉부 및 복부 운동을 측정함으로서 정상 호

흡, 폐쇄성 무호흡, 중추성 무호흡을 감별할 수 있다. 그 외

에도 심전도상 부정맥을 관찰할 수 있으며 코골음과 저산

소증의 심한 정도를 판정할 수 있다. 

수면다원검사에서 수면 1시간당 발생하는 무호흡 횟수를 

무호흡지수(apnea index, AI)라고 하며, 수면 1시간당 발

생하는 무호흡과 저호흡 횟수의 합을 무호흡-저호흡지수(ap-
nea-hypopnea index, AHI) 혹은 호흡장애지수(respiratory 

disturbance index, RDI)라고 한다(8).  

코골이와 수면 무호흡은 모든 사람에서 발생할 수 있으며 

일정범위를 초과하지 않는 경우에는 임상적으로 큰 문제가 

되지 않는다. 연구결과를 토대로 진단기준이 설정되어 있으

나 기관에 따라 다소 차이가 있다. 무호흡지수 5 이상 혹은 

전체 수면시간 동안에 발생한 무호흡 횟수가 30 이상인 경

우를 수면 무호흡 증후군으로 정의하는 진단기준이 흔히 사

용되어 왔으나 최근에는 무호흡-저호흡지수가 5 이상이면 

수면 무호흡 증후군으로 간주하는 보다 엄격한 진단기준을 

적용하는 경향이다. 따라서 코골이가 있으나 무호흡-저호흡

지수가 5 미만이면 단순 코골이 환자로 간주한다. 상기도 

저항 증후군이란 상기도의 저항증가를 극복하기 위한 호흡
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노력의 증가로 인해 수면 중 빈번한 각성을 보이는 질환으

로 코골이, 과도한 주간 졸리움 등의 임상증상을 보이지만 

무호흡-저호흡지수는 5 미만인 경우로, 정확한 진단을 위해

서는 수면다원검사와 더불어 수면 중 식도압력 측정이 요구

된다. 단순 코골이, 상기도 저항 증후군, 폐쇄성 수면무호흡

증후군은 각기 다른 질환이 아니라 상기도 저항에 영향을 미

치는 요인에 따라 변화되는 동종의 질환군으로 생각하는 것

이 합리적이다. 

질환의 중증도 판정에는 수면다원검사결과가 중요한데 무

호흡지수, 무호흡-저호흡지수, 저산소증의 정도, 고탄산증

의 발생여부, 주간 졸리움의 정도, 심혈관계질환의 동반여부 

등이 종합적으로 고려되어야 한다. 중증도 판정기준 역시 기

관에 따라 많은 차이가 있으며 무호흡-저호흡지수(AHI)를 

기준으로 할 경우에는 5≤AHI<20 경증, 20≤AHI<40 중등

증, AHI≥40 중증으로 분류하는 것이 간편한 한 방법이다(9). 

 

5) 기타 검사 

수면다원검사 이외에도 상기도 폐쇄부위를 파악하기 위한 

검사로 두개골계측분석(cephalometric analysis), 상기도 부

위의 전산화단층촬영 혹은 자기공명영상, 수면 중 상기도의 

부위별 압력측정이나 내시경검사 등이 시행되고 있으나 임

상적 유용성에 대해서는 논란의 여지가 많다(10). 

 

2. 치  료 

폐쇄성 수면무호흡증후군은 수면 중 반복적인 상기도 폐쇄

에 의해 발생하므로 그 폐쇄의 원인과 부위를 정확히 찾아

내어 교정하는 것이 이상적인 치료가 될 것이다. 그러나 폐

쇄의 원인은 단순하지 않고 폐쇄부위 또한 명확하지 않거나 

다발성인 경우가 많으며 이를 알게 되었다 하더라도 치료하

기 어려운 경우 역시 많다. 

폐쇄성 수면무호흡증후군으로 진단된 환자들 중 어떤 경

우에 반드시 치료가 필요하고 또한 어떠한 치료법을 적용

하여야 하는지에 대해서는 아직까지도 논란이 있다. 일반적

으로 임상증세가 없고 심혈관계 합병증이 동반되지 않으면

서 경증인 환자의 경우에는 행동요법만을 충분히 교육시켜

서 수면무호흡을 경감시키는 노력이 가장 중요하며, 일부에

서는 약물요법을 시도할 수 있다. 하지만 심혈관계 합병증

이 동반되거나 무호흡으로 인한 주간졸음증 등의 임상증세

가 있는 경우, 또는 중등도 이상의 중증도를 가진 환자들의 

경우에는 행동요법만으로 효과를 기대하기에는 많은 시간이 

필요할 뿐만 아니라 충분한 효과를 기대하기 어려운 경우가 

대부분이므로 진단 즉시 수면무호흡을 발생하지 않도록 하

는 치료를 시작하여야 한다(11). 

1) 폐쇄성 수면무호흡의 치료 

 

(1) 행동요법 

진단된 모든 환자는 치료개시 시점부터 체중감량, 금주, 금

연을 권고하고, 수면 무호흡을 유발하거나 악화시킬 수 있

는 약제의 투약을 금지하며, 잠을 잘 때는 특정 체위를 유

지하도록 하는 등의 행동요법을 시행하여야 한다. 비만은 수

면무호흡을 유발하거나 악화시키는 중요한 위험인자로 경

증 환자의 경우에는 체중감량만으로도 코골이와 수면 무호

흡이 현저히 호전된다(12). 수면 중의 체위 또한 코골이와 

수면무호흡 발생에 영향을 미치는 중요한 요인이다. 앙와위

(supine position)에서는 중력에 의해 턱과 혀가 후방으로 

이동하여 상기도 내경이 감소되므로 코골이와 수면무호흡이 

악화될 수 있다. 따라서 측와위(lateral decubitus position) 

혹은 반입위(semiupright posture)의 상태로 잠잘 수 있도

록 특별히 고안된 베개를 사용하거나 등쪽에 공(snore ball)

을 넣은 주머니를 부착한 잠옷을 입고 잠들도록 함으로써 

수면 중 앙와위를 방지할 수 있다(13). 이러한 치료효과를 

예측하기 위해서는 환자의 병력과 수면다원검사에 대한 철

저한 분석이 무엇보다도 중요하며, 이러한 체위요법을 통해 

지속적 기도양압치료(continuous positive airway pressure, 

CPAP)시의 필요압력을 낮출 수 있으므로 높은 압력의 CPAP

이 필요한 환자들에게도 유용하다고 하겠다(14). 

음주, 진정제, 수면제, 마약, 마취제, 베타차단제와 같은 항

고혈압제, 남성호르몬 등은 수면 중 호흡중추를 억제하거나 

상기도 근육의 긴장성를 저하시킬 수 있으므로 이들 약제의 

복용을 금해야 한다(15). 특히 음주는 쉽게 잠들게 하는 반

면 수면을 분열시킴으로써 숙면유지를 방해하고, 중추성 호

흡구동(central respiratory drive)의 억제와 더불어 인두 

근육의 활성도를 저하시켜 수면무호흡과 이에 따른 저산소

증을 더욱 악화시킬 수 있으므로 취침전 음주는 반드시 금

하여야 한다(16). 마약성 진통제 및 마취약제도 상기도 폐

쇄를 유발할 수 있으므로 폐쇄성 수면무호흡이 있거나 그 

위험요소가 있는 환자에게는 투여에 신중을 기하여야 한다. 

기관지경이나 대장경 등의 검사 혹은 수술 후 통증 조절을 

위해 불가피하게 이러한 약물의 투여가 필요한 경우에는 주

의 깊은 관찰이 필요하며, 필요한 경우 상기도 개통을 위한 

응급조치를 준비하여야 하고 기존에 CPAP을 사용하고 있

던 환자의 경우 적절한 압력의 CPAP을 사용하여야 한다. 

흡연 역시 수면에 악영향을 주어 흡연가는 비흡연자에 비

해 중등도 이상의 수면관련 호흡장애의 위험성이 4~5배 있

다고 알려져 있다. 흡연이 상기도 폐쇄에 기여하는 기전은 

상기도 점막을 자극하여 부종을 일으킴으로써 상기도 저항
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을 증가시킨다고 현재 이해되고 있다. 흡연은 이러한 이유

뿐만이 아니라 다른 장기들에도 악영향을 미치므로 모든 환

자에게서 금연을 반드시 권유하여야 한다. 

 

(2) 지속적 기도양압치료(Continuous positive airway pre-
ssure；CPAP) 

경비적 지속적 기도양압치료(nasal CPAP)는 1981년 Sul-
livan 등에 의해 수면 무호흡의 치료로 처음 소개된 치료법

으로 1980년대 중반경 안면에 착용하는 마스크와 CPAP 장

치의 발달이 이루어지면서 널리 사용되기 시작하였고 현재

까지 폐쇄성 수면무호흡의 치료에 가장 효과가 좋은 방법으

로 인정되고 있다(17). 지속적인 기도내의 양압은 상기도의 

허탈을 방지하는 이른바“pneumatic splint”의 역할을 하게 

되며 만성적인 기도폐쇄와 진동으로 인한 상기도 부종을 예

방하는 효과도 같이 가지고 있다. 

CPAP 치료를 시작하기 위해서는 일반적으로 병원의 수

면 검사실에서 수면다원검사를 동시에 시행하면서 적정한 압

력을 결정하는 단계가 필요한데 숙련된 기사는 이러한 검사

를 준비하는 단계에서 환자의 교육과 적정한 압력을 결정하

게 되는 과정 등을 설명하여 환자의 CPAP에 대한 이해도

와 순응도를 높일 수 있다. 이러한 첫날의 CPAP 치료에서 

가장 중요한 것은 단순히 무호흡과 저산소혈증을 예방하는 

것뿐만 아니라 호흡과 관련된 각성반응을 모든 수면 단계와 

모든 수면 자세에서 예방할 수 있는 압력을 결정하는 것이

다(18). 간혹 반동현상으로 서파 및 REM 수면의 증가를 관

찰할 수 있으며 이러한 현상은 대략 일주일정도 지속되지만 

이러한 반동수면현상은 치료 첫날밤 이후 기간이나 강도 모

두 급격히 감소한다. 코골이가 남아있는 것 역시 CPAP 압

력이 부적절하다는 것을 의미한다. 

최근 들어 자동으로 압력을 설정하는 CPAP(auto-CPAP)

방식이 개발되어 임상에서 사용되고 있다. 이 방법은 상기

도 폐쇄가 감지되면 즉각적으로 상기도 폐쇄가 해결될 정도

로 CPAP 압력을 올리고, 만약 기도가 계속 개통되어 있으

면 기도압력을 낮추는 것을 반복하게 된다. 수동으로 압력을 

정하는 기존의 방법에 비해 평균 압력이 낮아지고 이로 인

해 환자들의 순응도를 개선시킬 수 있는 장점이 있고, 기존

의 방법이 수면다원검사를 반복하면서 CPAP 압력결정을 하

는데 반해 이러한 과정없이 바로 CPAP을 사용할 수 있는 

경제적인 측면에서의 장점 역시 가지고 있으나 마스크나 구

강으로 공기가 새는 경우 불필요하게 압력이 상승할 수 있

으며 이로 인해 공기가 새는 증상이 더욱 악화되는 단점을 

가지고 있다. 

일부 수면검사실에서는 CPAP 압력조절의 시점을 수면다

원검사를 처음 시행하는 날 폐쇄성 수면무호흡증후군이 진

단되면 그날 밤 바로 CPAP을 시행하는 방법(split night 

study)을 사용하고 있으며 이에 대한 긍정적인 연구들도 보

고되고 있다. 하지만 경증의 환자들의 경우에는 진단을 정확

히 하기 위해서 보다 많은 시간의 검사가 필요하므로 이러

한 방법은 적절하지 않다는 보고도 있으며 아직까지 이러한 

분할철야검사의 장기간에 걸친 효과에 대해서는 아직 증명

된 바 없다(19). 

CPAP 치료의 부작용으로는 대개 압력이나 기류 또는 마

스크가 얼굴과 맞닿는 부위와 관련된 것들이며 환자들의 치

료에 대한 순응도를 높이기 위해서는 이에 대한 대처가 중

요하다. 비울혈은 대부분의 환자들이 경험하는 증상으로 이

의 치료를 위해서는 원인을 찾아 교정하는 것이 중요하며 가

열된 습도조절장치, 항히스타민제, 국소적 부신피질호르몬제, 

국소적 항콜린제 등이 도움이 될 수 있다(20). 안면 마스크

와 관련된 부작용은 최근 들어 마스크 재료과 기술의 발달

으로 많이 감소하였지만 아직까지 이와 관련된 부작용으로 

인해 CPAP의 순응도에 많은 영향을 준다. 마스크 주변으

로 공기가 새면 기도내 압력이 저하되어 무호흡이 발생하게 

되고 이러한 공기가 눈을 자극하면 결막염 등이 발생할 수 

있으며, 피하조직이 비교적 적은 콧등부위에는 궤양 등이 생

기기도 한다. 

이 치료법이 성공하기 위해서는 환자가 이 치료법을 매일 

전체 수면시간동안 정확한 압력으로 사용하는 것이 무엇보

다 중요한데, 현재 이 방법에 대한 순응도는 약 65~90%로 

알려져 있다(21). 이러한 몇 가지 문제점에도 불구하고 현

재까지 CPAP은 중등도 및 중증의 폐쇄성 수면무호흡의 표

준치료로 확고히 자리잡고 있으며 환자들의 순응도를 높이

기 위한 다각도의 노력이 무엇보다도 필요하다. 

 

(3) 구강내장치(Oral appliances) 

구강내에 장착함으로서 상기도 내경을 넓혀주는 장치로서 

치과영역에서 제작하여 사용한다. 수면 중에 구개수(uvula) 

혹은 혀의 후방 이동을 억제하는 다양한 형태의 구강내장

치가 개발되어 있으며, 하악을 전방으로 이동시키는 장치

(mandibular advancement device)가 가장 많이 사용되고 

있다(22). 구강내장치는 단순 코골이나 경증의 폐쇄성 수면

무호흡을 가진 환자에서 체중 감량이나 수면자세의 변화와 

같은 행동요법에 효과가 없는 경우, 또는 중등도 이상의 폐

쇄성무호흡을 보이지만 CPAP치료에 순응하지 못하는 환자

의 경우 등이 적응증이 될 수 있다(23). 수면다원검사를 통

해 치료효과를 평가하여야 하며 경과에 따라 구강내장치를 

재조정할 수도 있다. 
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(4) 수술적 치료법 

국내의 경우 대부분의 환자들은 처음 내원시“코골이 수술

하러 왔어요”라고 말하는 경우가 대다수일 정도로 수술적 치

료법을 선호하는 경향이 있다. 그러나 수술적 치료법은 효

과가 예측되는 경우에만 제한적으로 시행되어야 한다. 구개

수구개인두성형술(uvulopalatopharyngoplasty, UPPP)은 가

장 대표적인 수술법으로서 구개수, 구개 및 편도와 주위조직

을 절제하여 비인두와 구인두를 넓혀 주는 수술이며 약 절

반의 환자에서 비교적 좋은 효과를 보이지만 코골이나 수면

무호흡이 완벽하게 치료되는 경우는 드물다(24). 따라서 수

술을 시행하기에 앞서 환자에게 수술 후에도 코골이나 수면

무호흡이 호전되지 않을 가능성에 대하여 설명하여야 하며, 

CPAP치료의 효과가 보다 확실함을 인식시켜야 한다(25). 

또한 구개수구개인두성형술을 먼저 시행한 후에 CPAP치료

를 재차 시도하는 경우에는 CPAP치료에 환자가 적응하지 

못하는 경우가 있다는 점을 감안하여 수술적 치료법을 선택

함에 있어 신중을 기해야 한다. 수술 후 3~6개월에는 수면

다원검사를 통해 치료효과를 판정하여야 하며, 효과가 없는 

경우에는 다른 치료법의 적용을 고려하여야 한다. 

레이저를 이용한 구개수구개성형술(laser-assisted uvu-
lopalatoplasty, LAUP)은 구개수와 구개를 절제하여 비인

두를 넓혀 주는 수술로써 외래에서 시행할 수 있을 뿐만 아

니라 반복시행이 가능하기 때문에 국내에서 많이 시행되어

왔다. 그러나 수술 후 치료효과를 고려할 때 폐쇄성 수면무

호흡증후군 환자의 치료법으로는 적합하지 않으며, 단순 코

골이 환자에서 제한적으로 시행되어야 한다(26). UPPP와 

LAUP 이외에도 여러 가지 수술법이 있으나 아직까지 시행

하기에는 제한이 많은 현실이다. 

 

(5) 약물치료 

진정작용이 없는 삼환계 항우울제인 protriptyline이 수면

무호흡을 감소시킨다는 보고는 1970년대 후반에 처음 보고

되었다. Protriptyline이 무호흡을 감소시키는 기전은 REM 

수면 감소시키고 상기도 확장근의 활성도를 증가시키는 작

용에 의한다고 알려져 있다. 1일 2.5~30 mg의 용량으로 

2~24주 투여한 후 폐쇄성 수면무호흡 환자에서 무호흡의 

빈도는 5~75%의 감소가 보고되고 있으며, 주간 졸음증의 

주관적인 호전도 기대할 수 있다(27). 항콜린성 특성에 의

한 증상이 주된 부작용으로 입마름증, 배뇨곤란, 변비, 발기

불능, 착란, 운동실조(ataxia) 등이 발생할 수 있으며 일부 

환자들은 이러한 부작용에 의해 복약을 중단하여야 하는 경

우가 있다. 아직까지 폐쇄성 수면무호흡의 치료에 표준치료

로 인정받고 있지는 못하나 REM 수면에 무호흡이 주로 발

생하는 환자나 우울증이 동반된 경한 폐쇄성 수면무호흡 환

자에게는 사용을 적극적으로 검토해 볼 수 있다(28). Sero-
tonin은 상기도 확장근과 횡격막의 활성도를 매개하는 물질

로 알려져 있다. 중추신경계에 존재하는 serotonin 수용체

를 일부 매개해서 작용하는 항불안제인 buspirone은 여러 

동물실험에서 각성시와 수면 중 환기를 촉진시키고 이산화

탄소에 대한 환기반응을 증가시키는 것이 밝혀졌다(29). 선

택적인 serotonin 재섭취 저해제인 fluoxetine는 무호흡-

저호흡지수를 약 40%까지 주로 NREM 수면기간동안 감소

시킴이 보고된 바 있고(30), paroxetine 역시 NREM 수면

동안 무호흡-저호흡지수를 약 20% 감소시키는 효과가 있

다고 알려져 있다. 이러한 약제는 protriptyline에 비교할 만

한 효과를 보이면서도 부작용이 훨씬 적은 장점을 가지고 있

다. 하지만 현재까지 전체적인 효과면에서 일부 제한적이며 

장기간에 걸친 임상연구 결과가 부족하여 표준치료로 사용

되고 있지는 못하다. 

Medroxyprogesterone은 여러 동물실험에서 호흡촉진작

용이 증명된 약제로 Pickwikian 증후군 환자에서 과탄산혈

증을 개선시키는 효과가 있다. 현재 medroxyprogesterone

은 수면무호흡 환자에서 각성시 과탄산혈증이 동반된 경우

에 한해 적응이 되고 있으며(31), 부작용으로는 발기불능, 유

방불쾌감, 다모증, 탈모, 혈전색전증 등이 있다. 

Theophylline은 adenosine의 호흡억제작용을 방해하여 호

흡촉진작용을 나타내며, 횡격막의 수축력을 증가시키는 특징

이 있으나 장기간의 추적검사상 대부분의 환자에게 의미있

는 호전을 관찰하지 못했다(32). 

 

(6) 기타 치료법 

과량의 산소는 무호흡의 기간을 길게하고 턱끝혀근(genio-
glossal muscle)의 활성도를 감소시키지만 소량의 산소투여

는 수면무호흡 환자에서 특별한 부작용 없이 수면 중 저산

소혈증을 경도로 호전시킬 수 있다. 30일간 야간에 저농도 

산소를 투여한 한 연구결과, 무호흡은 중등도로 감소하였고 

주간의 혈액내 탄산농도는 상승하였으나 주간의 증상에는 큰 

변화가 없었다(33). 이러한 산소의 효과는 혈액내 이산화탄

소 농도가 높아짐에 의해 환기 충동이 증가되는 것과 관련

이 있다고 여겨지고 있다. 

수면 중 3% CO2를 투여하면 상기도 흡기근의 활성도가 

현저하게 증가하며 무호흡이 80%까지 감소됨이 보고된 바 

있으나, 아직 CO2가 수면의 질에 미치는 영향에 대한 연구

가 부족한 상태이고 CO2 수위를 지속적으로 일정하게 유지

하는데 기술적인 문제가 있어 실제 임상에 적용하는데 제한

이 되고 있다. 



 

수면무호흡증의 진단과 치료 10

비인두 삽관법(nasopharyngeal intubation)은 수면 중 상

기도의 개통성을 유지하기 위해 작은 기관내튜브를 후두개 

상방에 위치시키는 방법으로 상당수의 환자들이 이 방법에 

잘 견디지 못하고 그 치료 효과 또한 완벽하지 않아 임상에

서 잘 사용되고 있지 않다(34). 상기도에 대한 전기자극법

(electrical stimulation of the upper airway)은 상기도 확

장근에 전기자극을 가해 기도 개통성을 유지하는 방법으로 

초기에는 부작용으로 환자의 각성이 심해 실망스러운 결과

를 나타냈으나 최근 들어 각성반응을 유발하지 않으면서 선

택적으로 상기도 확장근을 자극하는 발전된 기술과 무호흡

에 대한 비교적 우수한 효과가 보고되고 있어 향후 폐쇄성 

수면무호흡증후군의 새로운 치료법으로 부각될 가능성이 

있다. 

갑상선기능저하증이 있는 경우에는 갑상선호르몬을 투여

하고, 선단거대증의 경우에는 octreotide 혹은 lanreotide

를 투여하며, 편도비대증이 있으면 편도절제술을 시행한다. 

특히 비폐쇄는 무호흡을 유발하거나 악화시킬 수 있으므로 

알레르기성 비염, 비중격만곡증, 비용종, 부비동염 등의 이비

인후과 질환을 철저히 치료해야 한다. 치료개시 1~2개월 후

에는 반드시 치료효과를 평가하여야 한다. 

비강의 저항 증가가 수면 중 상기도 폐쇄와 관련이 있다는 

관찰에 근거하여 국소적 혈관수축제나 스텐트, 기타 여러 비

강에 대한 확장술 등이 시도되어 왔으나 비강의 저항과 코

골이 정도의 감소만이 일부 관찰되었을 뿐 무호흡이나 산소

포화도, 환자의 주관적 증상 등에는 변화가 없어 현재 수면

무호흡에 대한 치료로는 인정받지 못하고 있다. 

 

2) 중추성 수면무호흡의 치료 

중추성 수면무호흡은 원인을 규명할 수 없는 경우가 많을 

뿐만 아니라, 원인이 규명된 경우에도 치료가 어렵거나 혹

은 치료가 가능한 경우에도 효과발현까지 오랜 기간이 소요

되는 경우가 대부분이다. 따라서 무호흡 자체를 호전시키기 

위한 치료법을 적용하지만 치료효과는 일반적으로 만족스럽

지 못하다. 

비폐쇄를 포함한 상기도 폐쇄는 중추성 수면무호흡의 중

요한 발생요인이 될 수 있다. 따라서 폐쇄성 수면무호흡에 

대한 치료를 하면 중추성 수면무호흡이 호전되는 경우가 있

으므로 여러 가지 이비인후과 질환은 물론 다른 상기도 폐

쇄요인에 대한 치료를 철저히 하여야 한다. 또한 울혈성 심

부전, 당뇨병과 같은 전신질환 및 신경학적 질환을 치료하

는 것이 중요하다. 

일부 환자는 CPAP치료를 시행하여 상기도 개통성이 개

선되면 중추성 수면 무호흡이 호전된다. CPAP치료의 적용

방법은 폐쇄성 수면무호흡의 경우와 동일하지만 일반적으로 

폐쇄성 수면무호흡증후군 환자에 비해 CPAP치료에 대한 순

응도가 좋지 않은 편이다. 

이산화탄소 저류가 없는 환자에서 수면중 저산소증이 심

한 경우에는 산소요법을 시행할 수 있다. 산소를 투여하면서 

수면다원검사를 시행하면 적정산소농도 및 산소요법에 의하

여 이산화탄소 저류가 발생하는지 여부를 확인할 수 있다. 

비침습적 간헐적 양압환기법(non-invasive intermittent 

positive pressure ventilation : NIPPV)이 일부 환자에서 

적용될 수 있다. 특히 이산화탄소 저류를 동반하는 환자의 경

우에 환기량을 증가시키기 위한 목적으로 수면 중에 코나 안

면 마스크를 통하여 적정압력의 NIPPV를 실시할 수 있다. 

약물요법으로는 acetazolamide가 대표적인 약제이다. Ace-
tazolamide는 대사성 산증을 유도하여 호흡조절계통을 자극

함으로써 무호흡을 개선시키는 효과가 있다. 1일 투여량은 

250 mg부터 시작하여 점차 증량한다. 부작용으로 손발의 저

림, 현기증, 빈뇨, 전해질이상 등이 나타날 수 있으며, 폐쇄성 

수면무호흡을 유발하거나 악화시킬 수 있다(35). Theo-
phylline은 다양한 약리작용을 통하여 호흡을 촉진하며, 울

혈성 심부전 혹은 뇌간 손상에 의한 주기성 호흡(Cheyne-

Stokes respiration)에 효과가 있다. 치료효과를 나타내고 

부작용을 최소화할 수 있는 혈중농도는 10~15 μg/ml로 알

려져 있다. 하지만 여러 가지 부작용이 발생할 수 있으며 특

히 빈번한 각성과 수면효율 감소로 인하여 수면구조가 나빠

질 수 있다. 

 

결     론 
 

수면무호흡증후군은 수면 중 반복적인 무호흡이 발생하는 

임상증후군으로 주간졸음증을 유발하는 흔한 원인이며, 그 

이외에도 여러 종류의 신경정신과적, 심혈관계, 뇌혈관계 합

병증을 유발할 수 있다. 임상적으로 수면무호흡이 의심되는 

경우에 자세한 문진 및 이학적 검사와 더불어 수면다원검사

를 시행하여야 한다. 수면다원검사는 번거롭고 비용이 많이 

드는 단점을 갖고 있으나 다른 질환과의 감별진단 및 질환

의 중증도를 평가하는데에도 필수적인 검사법으로 아직까지 

이를 대체할 만한 검사법은 없는 현실이다. 치료로는 먼저 

체중감소와 수면 중 체위변경 등 행동요법을 시행하여야 하

며 심혈관계 합병증이 있거나 중등도 이상의 질환을 가지고 

있는 경우에는 지속적 양압공급치료을 시행하여야 한다. 그 

이외의 방법으로 구강내 장치나 수술적 요법 등을 경증의 환

자들에게 선택적으로 시도해 볼 수 있다. 
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중심 단어：수면무호흡증후군·진단·치료. 
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