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■ ABSTRACT 

 
Obstructive sleep apnea (OSA) is a common disorder characterized by recurrent cessation of breathing due to complete or partial 

upper airway occlusion during sleep. The incompetent tone of palatal, pharngeal, and glossal muscles which fail to maintain airway 

patency during sleep causes narrowing of the airway dimension and increased resistance of breathing. The identification of the 

sites of upper airway obstruction in patients with OSA is important in understanding the pathogenesis and deciding the treatment 

modality of snoring and/or OSA. Various upper airway imaging modalities have been used to assess upper airway size and precise 

localization of the sites of upper airway obstruction during sleep. Dynamic imaging modalities enabled assessment of dimensional 

changes in the upper airway during respiration and sleep. This article focused on reviews of various upper airway imaging modalities, 

especially dynamic upper airway imaging studies providing important information on the pathogenesis of OSA.  Sleep Medicine and 

Psychophysiology 2004；11(1)：5-9 
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서     론 
 

수면장애에 대한 연구는 1976년 Guilleminault 등(1)에 

의해 수면 무호흡증후군이 정의 된 이후 많은 연구와 보고

가 되어오고 있다. 수면 무호흡증후군은 수면 중 10초 이상 

호흡기류가 정지하는 무호흡이 수면시간당 5회 이상이거나 

7시간 이상의 수면 중 30회 이상의 무호흡이 발생했을 때로 

정의된다. 미국에서는 남성의 4%, 여성의 2% 정도로 보고 

되었고(2) 중국에서도 비슷한 유병율을 보이고 있으며(3,4) 

우리나라에서는 특별한 보고는 없으나 비슷한 유병율을 보

여줄 것으로 생각된다.  

무호흡은 호흡중추에 의한 호흡운동의 동반 유무에 따라 

폐쇄성, 중추성, 혼합성으로 나누어지고 이 중 90% 이상이 

폐쇄성 무호흡이다(5). 폐쇄성 무호흡증은 수면 중 반복적

인 상기도의 완전 또는 부분적인 폐쇄로 인한 무호흡이나 

저호흡 상태로 코골이가 거의 대부분에서 동반된다. 

상기도 폐쇄를 유발하는 원인으로 구인두 측벽의 내측 

함입, 혀의 후방이동, 연구개의 후하방 이동과 전체 인두의 

하방이동 등이 관여하며 이러한 과정은 상기도 확장근의 

활성도 감소와 흡기시 발생되는 상기도 내의 음압에 의한 

수동적인 과정에 기인한다(6). 

폐쇄성 수면 무호흡증의 치료방법 중의 하나인 구개인두

성형술은 연구개부위가 주된 원인일 경우에는 좋은 결과를 

얻을 수 있으나 설근부(base of tongue)이하 부위의 문제

일 때는 다른 수술방법을 고려해야 한다(7). 따라서 폐쇄성 

무호흡증 환자의 치료결정에 상기도 폐쇄부위를 정확히 측

정하는 것은 매우 중요하다고 할 수 있다. 상기도 폐쇄부위

를 확인하는 방법으로는 내시경, 형광투시검사(fluoroscopy), 

측면두개골계측(cephalometry), 컴퓨터 단층촬영, 자기공

명영상 등 많은 방법이 시도되고 있지만 이들 방법은 대부

분 각성시에 이루어지며 수면 중에는 호흡에 따라 상기도

의 내경이 역동적으로 변하므로 수면 중 상기도의 폐쇄부

위의 검사에 한계가 있다. 
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저자들은 상기도 폐쇄부위를 측정하는 방법들을 문헌을 

기초로 비교하고 각성시 이외에 수면시에 호흡에 따른 상

부기도를 역동적으로 검사하는 방법들을 소개하고자 한다. 

 

본     론 
 

1. 연성 비인두 내시경(Fiberoptic nasopharyngoscope) 

비인두내시경은 이비인후과의사가 비강, 구인두, 후두 부

위를 쉽게 볼 수 있어 보편적으로 널리 이용되고 있는 방법 

중 하나이다. 내시경을 이용하여 비강의 상태와 비인두 그리

고 호흡에 따른 역동적인 구인두와 후두의 상태를 직접 관

찰할 수 있어 폐쇄성 또는 중심성 무호흡증의 연구에 많이 

이용되고 있다(8-11). Rojewski 등(12)은 내시경을 이용

한 폐쇄성 무호흡증 연구에서 페쇄부위가 하인두이며 다양

한 폐쇄길이를 나타내었고 연구개괄약근(velopharyngeal 

sphincter)까지 폐쇄부위가 연장된 경우도 있다고 보고하

였다. 하지만 연구자에 따라 폐쇄부위가 비인두라는 보고

와(13) 연구개(velopharynx)라는 보고도 있다(14). 비인

두내시경으로 단순 관찰 이외에 환자의 입을 막고 흡기를 

실시하여 무호흡 중에 일어날 수 있는 상부기도폐쇄를 모의 

실험할 수 있는 Müller maneuver를 실시하여 후구개(retr-
opalate)와 설후방(retroglossus) 부위의 폐쇄여부를 알 

수도 있다. 각성시에 환자가 입과 코를 막고 의도적인 흡기

에 의해 유도되므로 수면 중에 발생하는 상기도 폐쇄부위의 

정확한 상관관계를 적용하는 데는 무리는 있지만 폐쇄가능

한 부위에 대한 어느 정도의 정보는 줄 수 있을 것으로 

생각된다(15). 

내시경은 방사선에 노출이 없고 Müller법을 이용한 검사

가 가능하고 상부기도를 직접 볼 수 있다는 장점은 있으나 

검사시 국소마취제의 사용에 따른 영향이 있을 수 있고 내

시경이 stent역할을 할 수 있으며 동시에 다른 위치의 검사

가 불가능하여 내시경을 움직이면서 각 부위를 관찰해야 하

고 내시경에 의해 기류의 변화와 상기도 저항의 증가가 올 

수 있다는 점과 상기도의 연부조직구조의 내경만 관찰할 수 

있는 점과 피검자의 검사에 대한 협조(ability to tolerate 

endoscopy) 등에 영향을 받을 수 있어 결과의 해석에 주

의가 필요하다(16,17). 

 

2. 두개골계측(Cephalometry) 

두개골계측(cephalometry)는 측면 방사선검사로 두경부

의 골부와 연부조직를 검사하는 것이다. 두개골계측은 두

개안면과 상부기도 연부조직의 구조이상을 보여주며 폐쇄

성 무호흡증에서 하악의 후방 전위, 좁은 후기도공간, 설골 

하방 전위, 긴 혀와 연구개 등이 관찰된다(21). Tsuchiya 

등(22)은 84명의 폐쇄성 무호흡증 환자를 두개골 계측과 

컴퓨터 단층 촬영검사로 폐쇄성 무호흡증은 비만과 두개안

면구조의 복합적 효과에 의한다고 보고하였다.  

이 검사는 쉽게 검사할 수 있고 다른 검사법들보다 저렴

하지만 검사와 해석에서 표준화가 필요하고 수면 중이나 

누워서 검사할 수 없으며 이차원적 검사로 부피와 좌우의 

구조관계를 알 수 없는 단점을 가지고 있다(17). 

 

3. 형광투시검사(Fluoroscopy) 

방사선을 이용한 상기도 내부를 관찰하는 형광투시검사

(fluoroscopy)는 barium을 사용하여 혀와 연구개의 윤곽을 

더욱 뚜렷이 볼 수 있고 수면다원검사와 동시에 검사(som-
nofluoroscopy)할 수도 있다. 

형광투시검사를 이용한 연구에서 상기도 폐쇄는 주로 후

구개 부위(retropalatal region)로 Suratt 등(18)은 6명의 

환자를 검사하여 수면 중 검사에서 흡기시에 연구개가 후인

두벽과 혀에 닿아 폐쇄가 이루어진다고 보고하였다. Walsh 

등(19)은 폐쇄성 무호흡증 환자 40명을 검사하여 이중 대

부분은 연구개인두(velopharyx)에서 폐쇄가 시작하여 아래

쪽으로 하인두로 진행한다고 보고하였으며 Pepin 등(20)

도 비슷한 결과를 보고하였다. 

이 진단법은 각성시와 수면 중에 상부기도를 검사할 수 있

고 상기도를 이루는 골 구조(설골, 경추, 하악골 등)를 잘 관

찰할 수 있으며 마취제를 사용하지 않고 검사할 수 있으나 

방사선에 노출이 심하여 수면 전 기간을 관찰할 수 없으며 

기도크기의 측정이 정확하지 않을 수 있고 주위연부조직의 

미세한 움직임을 보는데 미약하며 기도의 단면적계산이 어

려운 단점이 있다(16,18,23). 

 

4. 컴퓨터 단층촬영(Computed Tomography：CT) 

컴퓨터 단층촬영은 검사대 위에 누워서 고정된 상태로 비

인두에서 하인두까지 검사를 할 수 있다. 수면무호흡증환자

의 상부기도의 정확한 형태를 알기 위해서는 상부기도와 주

위연부조직의 정확한 크기를 아는 것이 중요하며 CT는 비

교적 세밀한 해부학적인 정보를 제공하고 기도 단면적을 정

확히 특정할 수 있다는 점에서 유용하다. 

Suratt 등(18)은 각성상태의 비만인 무호흡환자와 비만

하지 않은 대조군 사이의 상기도의 협부크기를 비교하였다. 

대조군과 비교에서 연구개인두 부위에서 가장 좁아졌으며 일

부 환자들에서는 완전한 폐쇄를 보였다. Horner 등(24)은 

수면무호흡증 환자의 수면 중 CT 검사를 실시하여 모든 

환자에서 연구개인두(velopharynx)가 폐쇄되는 부위라고 
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보고하였다. 그러나 폐쇄되는 길이는 일정하지 않았으며 50%

의 환자에서 연구개 아래로 폐쇄부위가 연장되었다. 폐쇄의 

원인으로는 인두벽의 외측이동(lateral displacement)도 관

찰되었으나 주로 연구개와 혀의 후방이동(posterior displa-
cement)에 의한 것이었다. 

이 검사는 비침습적이고 상부기도의 단면적을 정확히 측

정할 수 있으며 정확한 기도와 골부의 축상(axial) 영상을 얻

을 수 있다. 하지만 비용이 비싸고 방사선에 노출되며 상부

기도 연부조직영상의 정확성이 떨어지고 관상(coronal)과 

시상(sagittal)영상을 얻을 수 없는 단점이 있다(17). 또한 

고식적 단층촬영은 각성시에 촬영하는 정적인 영상으로 호

흡운동에 따른 빠른 상기도의 변화를 측정할 수 없다.  

 

5. 자기공명영상(Magnetic Resonance Imaging：MRI) 

상부기도 검사에 높은 해상력을 가지는 자기공명영상을 

이용할 수 있다. 지방분포와 조직 수분함량의 증가와 관련

된 상태를 잘 보여주므로 상부기도의 연부조직검사에 이상

적이라고 할 수 있다(25). 

CT와 같이 누워서 검사하고 정확한 상부기도의 단면적 

측정이 가능하다. 기도와 연부조직의 정확한 영상을 얻을 수 

있고 비침습적이며 다양한 축으로 영상을 얻을 수 있다. 또 

3차원적 영상의 재건이 가능하고 방사선에 노출이 없어 연

속적인 연구(sequential study)가 가능한 장점이 있으나 검

사시간이 길어 호흡이나 연하(swallowing)에 의한 motion 

artifact를 나타낼 수 있다. 단점으로는 비싸며 수면 전 기간

을 검사할 수 없으며 좁은 공간에 오랫동안 있어야 하므로 

폐쇄공포증이 있는 환자에서는 실시할 수 없고 소음문제와 

수면 유도시 수면제가 필요하고 인공심박동기 등을 착용한 

사람에게도 검사가 불가능하다. 

상부기도의 MRI 영상은 CT와 비슷한 방법으로 분석된

다(25). Rodenstein 등(26)은 폐쇄성 무호흡증 환자와 코

골이 환자와 정상인을 대상으로 MRI를 이용하여 상부기도

의 크기와 모양을 측정하여 뚜렷한 모양의 차이를 보고하

였다. 폐쇄성 무호흡증 환자에서는 상부기도가 시상면에서

(sagittal plane) 장축으로 타원형의 모양을 보이지만 코골

이 환자들에서는 원형의 모양을 보이고 정상인에서는 관상

면에서(coronal plane)에서 장축으로 타원형의 형태를 나

타내었다. Horner 등(27)은 MRI를 이용하여 수면무호흡증 

환자와 정상인에서 연구개, 혀, 인두부에서 지방 침착(fat de-
position)을 검사하여 무호흡증 환자의 모든 부위에서 비

정상으로 많은 지방 침착을 관찰할 수 있었다. 이것은 비정

상적 지방이 구인두의 모양, 크기, compliance를 변화시켜 

수면 중 폐쇄의 위험이 더 높일 수 있다는 것을 의미한다. 

폐쇄부위에 대한 연구에서는 수면 중 수면무호흡증 환자의 

MRI를 이용한 연구에서 주로 연구개인두 부위에서 폐쇄를 

보였다(10,28-30). 

 

6. 전자선 단층 촬영(Electron Beam Tomography：EBT) 

위에서 언급된 방법은 대부분이 수면 중이 아닌 각성상태

에서 검사한 것으로 수면 중에는 각성시에 비해 인두 확장

근의 긴장도가 떨어져 협착이 심화되며 호흡에 따라 기도내

경의 변화가 심해지는 등의 역동적 변화가 있어 수면 중 병

태생리를 정확히 측정할 수 없다. 

기존 CT는 스캔시 고압게이블의 꼬임을 방지하기위해 한 

회전 후 반대방향으로 회전을 해야 함으로써 회전 변환에 따

른 스캔 사이의 지연이 불가피하여 스캔 속도의 단축에 제한

이 있었으나 EBT는 방사선을 발생시키는 타겟을 210도로 

배열하여서 기존 CT와 같이 환자주위를 돌면서 스캔하는 

효과는 가지지만 실제적인 물리적 회전이 없으므로 스캔 시

간을 20배나 단축하게 되었다. 또한 4열의 타겟과 2열의 

검출기를 배열하여 검사대의 이동이 없이 최대 12장의 인접

한 영상을 동시에 얻어 11 cm의 길이를 촬영할 수가 있으

므로 일정시간내의 연속적인 영상이나 특정시간 주기의 영

상을 12수준으로 동시에 얻을 수 있어 움직임이 있는 환자

나 소아환자의 검사, 심장기능검사, 관상동맥검사, 흉복부 

등의 영상 촬영이 가능하다. 방사선 노출양은 일반적인 컴

퓨터 단층촬영을 한번 할 때 받는 양과 비슷하며 형광투시

검사보다는 훨씬 적은 양이다(7,23,31-34). 

예 등(35)은 전자선 단층 촬영을 이용, 폐쇄성 수면무호

흡증 환자를 촬영하여 각성상태와 비교하여 수면 중에 구개

수와 설근부에 해당하는 중구인두 부위에서 최소 단면적과 

체적이 큰 폭으로 감소하였음을 보고하였다. 또한 수면 중

에 상기도의 폐쇄가 한 군데가 아닌 여러 군데에서 협착부

가 발생하는 현상을 관찰할 수 있었다. Stein 등(31)은 폐

쇄성 무호흡증 환자 8명을 검사하여 모든 환자에서 구개수

와 구인두에서 폐쇄를 확인하였으며 폐쇄부의 길이는 환자

에 따라 차이가 많음을 보고하였다. Crumley 등(7)의 연

구에서도 비슷한 부위(연구개와 구인두)에서의 폐쇄를 보

여주었다. 이처럼 전자선 단층 촬영은 짧은 스캔시간으로 

호흡에 따른 기도면적변화를 거의 동시에 전 상기도 전체

를 검사할 수 있어 정확한 폐쇄위치와 범위를 알 수 있으

므로 치료 방법을 결정 하는 데도 유용하다고 할 수 있다. 

그렇지만 장비가 고가이며 유지비가 많이 소요되고 기존 360

도의 주사방식에서 210도의 주사방식으로 해상능의 한계
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가 있는 점 등이 단점으로 지적되고 있다. 

 

7. Multi Detector 컴퓨터 단층 촬영(MD-CT) 

나선형 컴퓨터 단층 촬영에서 한 단계 진보된 컴퓨터 단

층 촬영 기술로 여러 개의 열로 구성된 검출기(detector 

array)에 의해 1회의 회전으로 다수의 영상을 획득할 수 

있어 스캔 시간이 단축되며 얇은 슬라이스 두께의 스캔으로 

영상의 해상력도 향상되었고 다양한 면의 영상과 3차원영

상도 제공할 수 있게 되었다. 또 짧은 스캔 시간으로 심장

의 기능적 검사, 혈관 촬영, 전신촬영 등이 가능하며 조영

제량의 감소와 방사선 피폭의 감소를 가져왔다. EBT보다 

해상력이 뛰어나며 유지비는 이전의 CT와 같은 수준으로 

전자선 단층 촬영에 비해 적게 드는 장점을 가져 종래의 

전자선단층촬영과는 달리 보다 쉽게 사용할 수 있다. 그러

나 전자선 단층 보다는 촬영시간이 길어지는 단점은 있다. 

MD-CT는 현재 국내에 이미 다수가 보급이 되어 있어 보

다 쉽게 임상에 응용할 수 있을 것으로 생각된다. 

MD-CT 촬영으로 얻어진 단면적의 수치 데이터를 컴퓨

터에서 프로그램을 이용하여 구강인두의 가상조축선도(simu-
lated longitudinal diagram)(그림 1)을 그려 상기도의 각

성시 및 수면시의 형태를 한눈에 알 수 있을 뿐만 아니라 

수술전 외래에서 환자에게 기도 상태를 쉽게 설명할 수 있

는 장점이 있다.  

저자들은 코골이를 주소로 내원하여 EBT를 촬영한 20

명의 환자와 MD-CT로 촬영한 20명의 환자의 결과를 비

교하여 MD-CT가 수면무호흡증환자의 상기도 검사에 매

우 유용한 방법임을 확인 할 수 있었으며(36) 각성시와 수

면시의 각각의 역동적인 상부기도의 변화를 MD-CT를 이

용하여 검사하여 수면 중 신체 위치에 따라 상기도 내경의 

변화를 객관적으로 확인할 수 있어(37) MD-CT가 수면무

호흡증환자의 수면중 폐쇄부위를 확인하는데 매우 유용할 

뿐 아니라 향후 수면무호흡증의 병태생리를 이해하는 연구

에 많은 도움이 될 것으로 판단된다.  

 

결     론 
 

폐쇄성 수면무호흡증 환자의 상기도는 수면시에 역동적 

변화를 보임으로 정적 영상보다는 역동적 검사 방법이 보다 

정확한 폐쇄부위 및 정도를 아는데 도움이 될 것으로 생각

된다. 역동적 검사방법들도 수면을 유도하기 위해 약물을 투

여하여 상기도의 기도근육에 영향을 줄 수 있으며, 수면 중 

단시간 내에 촬영이 이루어지므로 수면의 주기에 따른 다

양한 변화를 알 수 없다는 단점을 가지고 있어 극복되어야 

할 한계상황으로 생각된다. 
 

중심 단어：폐쇄성 무호흡증·컴퓨터 단층 촬영. 
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