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성인에서 폐쇄성 수면 무호흡을 동반한 거대 설편도 비대 1례

단국대학교 의과대학 이비인후-두경부외과학교실

한현주·이동준·모지훈·이상준

A Case of Huge Lingual Tonsillar Hypertrophy Causing  
Obstructive Sleep Apnea in Adult

Hyun-Ju Han, MD, Dong Jun Lee, MD, Ji-Hun Mo, MD, PhD and Sang Joon Lee, MD, PhD
Department of Otorhinolaryngology-Head & Neck Surgery, Dankook University College of Medicine, Cheonan, Korea

Obstructive sleep apnea is characterized by repeated episodes of obstructive apnea and hypopnea. Lingual tonsillar hypertrophy 
causing obstructive symptoms is a rare disease in adults. Recently, we experienced a case of obstructive sleep apnea due to mas-
sive lingual tonsillar hypertrophy. The patient had tonsillectomy as a child and underwent adenoidectomy three years prior to 
the current presentation due to snoring and sleep apnea. However, symptoms did not improve and were recently aggravated. The 
upper airway evaluation and polysomnography revealed excessive lingual tonsillar hypertrophy and severe obstructive sleep 
apnea. An enlarged lingual tonsil was successfully removed using a Coblator. No recurrence was observed, and the obstructive 
sleep apnea was resolved postoperatively.
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서      론

수면 무호흡 증후군은 무호흡 정도에 따라 폐쇄성과 중

추성, 혼합형으로 나뉜다. 이중 폐쇄성 수면 무호흡증은 부

분적 또는 완전한 상기도 폐쇄에 의해 호흡 노력에도 호흡

이 정지되는 경우로 한국에서 3.2~4.5%의 유병율을 가지는 

흔한 질환이다.1) 또한 폐쇄성 수면 무호흡증은 방치되었을 

경우 피로와 주간 졸리움 등 삶의 질을 저하시키며 심혈관

계 합병증을 유발할 수 있어 그 진단과 치료에 대하여 다양

한 연구가 진행되고 있다. 원인으로는 상기도의 해부학적 구

조, 자극에 대한 상기도 이완근의 반응, 중추성 호흡조절, 비

만 등이 폐쇄성 수면무호흡증의 발생에 영향을 미치는 주요 

인자로 여겨진다. 

일반적으로 림프 조직의 비대가 상기도의 기계적 폐쇄를 

야기하는 것은 소아 및 청소년에서는 종종 보이나 성인에

서 드문 경우로 저자들은 설편도비대증을 가진 성인 고도 

수면 무호흡 환자에서 설편도 절제술을 통해 코골이와 수

면 무호흡을 성공적으로 개선하였기에 문헌 고찰과 함께 

보고하는 바이다.

증      례

27세 여자 환자가 수년 전부터 발생한 코골이와 음성 변화, 

수면 무호흡을 주소로 본원 이비인후과 외래에 내원하였다. 

환자는 키 168.0 cm, 몸무게 105 kg, 신체질량지수 37.2 kg/m2

의 고도 비만으로 최근에 급격한 체중 증가는 없었다. 깨어 
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있을 때는 호흡 곤란이 없었으며 과거력상 6세경 편도 절제

술을 시행받았고 3년전 수면 무호흡을 주소로 타병원에 내

원 후 아데노이드 절제술을 시행 받은 병력이 있었다. 

이학적 검사상 비중격 만곡증이나 비갑개의 비후 소견은 

없었으며 비강내 구조학적 폐쇄를 야기할 수 있는 다른 이상

은 보이지 않았다. 아데노이드는 관찰되지 않았고 입을 벌렸

을 때 좁은 후구개와 설근부부터 비대된 설편도가 관찰되었

으며(Fig. 1), 이로 인해 구개수가 관찰되지 않는 Friedman 

palate position Grade III이었다.2) 내시경 소견 상 구인두와 하

인두 부위를 비대한 설편도가 막고 있었으며 이로 인해 지속 

발성 시에도 성문 상부가 관찰되지 않았다. 컴퓨터단층촬영 

상 3.8×3.4×4.2 cm의 연조직이 발견되었으며 구인두와 하

인두에 걸쳐 전체적 기도의 직경이 좁아져 있었다(Fig. 2). 

우측 갑상선에서 2.4×2.4 cm 크기의 고형 낭성 결절이 발견

되어 갑상선 세침 흡입 검사를 시행하였으며 조직검사 결과 

비정형 세포(atypia of undetermined significance, AUS)로 

확인되었다. 과거력에서 특이 병력이 없었으며 가족 중 유사

한 병력을 가진 사람은 없었다. 수술 전 시행한 수면다원검사

상 시간 당 호흡곤란지수 46.7회, 무호흡-저호흡지수 46.2

회, 최저 산소포화도 62%로 고도의 수면 무호흡증으로 진단

되었다. 음향학적 검사에서 Jitter 0.625%, Shimmer 5.163%

였으며, 기도의 변화로 인한 공명의 이상을 보이고 있었다.

이에 코블레이터를 이용한 설편도 제거술 및 우측 갑상선

엽 절제술을 시행하였다. 후두인두의 시야가 확보되지 않아 

삽관이 어려운 관계로 안전성을 고려하여 국소마취 하에 기

관절개술 시행 후 전신마취로 전환하여 수술을 시행하였다. 

먼저 우측 갑상선엽 절제술을 시행한 후 앙와위에서 경부

를 신전시킨 후 경구 접근을 통해 설편도를 노출시키고 설편

도에서 조직의 일부를 채취하여 동결절편 조직검사를 시행

하였다. 동결 절편 조직검사상 정상 편도 조직의 만성 염증 

소견을 확인한 후 코블레이터를 이용하여 설근부부터 후두

개까지 감싸고 있는 연조직을 제거하였다. 육안상 절제된 조

직은 탄성이 있는 정상 설편도 조직으로 보였으며, 병리학

적으로 눈에 띄게 과 증식된 여포상 림프 조직이 확인되었

A B

Fig. 1. Preoperative endoscopic 
findings. Nasopharyngeal airway 
was patent with mild tubal tonsillar 
hypertrophy around eustachian 
tube orifice (A). Enlarged lingual 
tonsil on tongue base was observed 
and the larynx could not be seen 
because of large lingual tonsil (B).

Fig. 2. Preoperative contrast-en-
hanced CT showed the hypertro-
phy of lingual tonsil (LT) which mark-
edly obstructed the airway. Axial 
(A) and sagittal view (B).

A B
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다(Fig. 3A). 조직의 중심에는 정상보다 증식된 배중심(ger-
minal center)과 이에 비해 감소된 여포상 피질이 보였다(Fig. 

3B). 환자는 술 후 증상 호전되다가 술 후 14일째 설근부에

서 과도한 출혈이 발생하여 전신마취 하에 코블레이터를 

이용하여 지혈을 시행하였고, 혈색소 수치가 6.8 g/dL로 떨

어져 수혈 시행하였다. 술 후 35일째 특별한 합병증 없이 퇴

원하였다.

술 후 3개월째 시행한 수면다원검사상 는 시간 당 호흡곤

란지수는 46.7회에서 5.5회, 무호흡-저호흡지수는 46.2회에

서 2.2회, 최저 산소포화도는 62%에서 90%로 호전된 소견을 

보였으며 코골이 및 폐쇄성 음성도 호전되었다(Table 1). 음

향학적 검사에서 Jitter는 0.625%에서 0.392%, Shimmer는 

5.163%에서 2.743%로 개선되었으며 전반적 호흡 발성 기능

도 호전되었다. 술 후 5개월째 시행한 경부 측면 촬영 및 내

시경검사에서 재발 없이 설편도가 감소된 상태를 유지하는 

것을 확인하였다(Fig. 4).

고      찰

수면 무호흡 증후군은 고령과 비만 환자에서 더 흔하며 

30~49세의 남성의 약 10%, 여성의 3%에서, 50~70세의 남성 

중 약 17%, 여성의 약 9%에서 폐쇄성 수면 무호흡 증후군이 

발견된다.3) 환자는 피로 및 집중력 저하, 주간 졸리움 등의 

증상을 호소하며 치료하지 않을 경우 교통사고 및 작업 중 사

고률이 증가할 수 있다.4) 상기도 폐쇄, 특히 설근부의 후부를 

막아 심혈관계 합병증을 유발할 수 있으며5) 기도 삽관의 어

려움으로 전신마취의 위험성 또한 가지고 있다.6) 따라서 수

면 무호흡이 동반된 설편도 비대 환자에서 설편도의 노출

과 제거는 더 큰 수술적 위험성을 동반하고 있다.7) 환자는 

Table 1. Preoperative and postoperative polysomnography in 
subjects undergoing lingual tonsillectomy

Preoperative Postoperative

Apnea-hypopnea index 46.2 2.2
Respiratory distress index 46.7 5.5
Snoring time (%) 61.9 10.5
Mean O2 saturation (%) 80 95
Lowest O2 saturation (%) 62 90

Fig. 3. Pathologic findings. On microscopic view, reactive folli-
cles with normal lymphoid tissue were identified (H&E, ×25) (A). 
The reactive lymphoid tissue showed excessive increase of the 
germinal center (H&E, ×50) (B).

A

B

A B

Fig. 4. Endoscopic findings (A) and 
cephalometric lateral radiograph 
(B) at 5 months after operation. The 
endoscopic findings showed re-
duced lingual tonsil and the normal 
laryngeal column. The cephalo-
metric lateral radiograph showed 
that the airway is patent.
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수술 전 설근부부터 후두부까지 내시경을 통한 검사가 필수

이며 수면다원검사를 통해 수면 무호흡 증후군의 정도를 평

가하는 것이 필요하다.

설편도는 발다이어 고리(Waldeyer’s ring)를 구성하는 림

프 조직으로 조직학적으로 구개편도와 비슷하며 설근부에 

위치하여 급성 염증 및 심한 비대는 심각한 기도 폐쇄를 야

기할 수 있다.8) 수면무호흡증을 유발하는 설편도 비대는 성

인에서는 매우 드문 질환으로 해외 여러 논문에서 설편도 

비대의 임상 양상 및 치료 결과에 대한 보고가 있으나 소아

나 청소년에서 발생한 경우가 대부분으로 조직학적으로 다

른 병인 없이 성인의 설편도 비대를 보인 증례는 매우 드물

다. 국내에서는 17세 여아에서 발생한 설편도 비대증 1례가 

보고되었다.8-12) 설편도 비대의 원인으로는 알레르기, 약물

남용, 만성감염 등이 있고 편도 및 아데노이드 절제술 후에 

보상적으로 설편도의 비대가 나타날 수 있다는 보고도 있으

며 최근 연구에서는 인후두 위산 역류증과의 연관성이 밝혀

진 바 있다.9)13) 그러나 Breitmeier 등은 497명을 대상으로 부

검을 시행하여 설편도의 비대와 편도절제술과의 연관성을 

분석하였는데 설편도 비대는 오직 3.2%에서만 발견되어 편

도절제술은 원인으로 볼 수 없다고 보고하였다.6) 설편도 비

대의 원인이 악성 종양 및 육아종성 질환에 있을 수 있으므

로 치료 전 결핵을 포함한 다른 질환의 이환 여부를 확인하

는 것이 필요하다.14) Fricke 등은 자기공명영상을 시행하여 

설편도의 전후 직경을 측정하는 것을 가장 정확한 평가 방

법으로 보고 있으며 10 mm 이상의 크기를 가지거나 혀의 후

부 및 후인두부에 인접한 경우를 중등도 이상의 설편도 비대 

소견으로 볼 수 있다고 하였다.15)

설편도 절제술은 후두개 계곡(valleculae)에 대한 시야 확

보 및 접근이 수술에서 가장 중요하며 절제 방법으로는 올가

미(snare)와 펀치(punch)를 이용한 박리, 냉동요법, 이산화탄

소 레이저(CO2 laser), 전기 소작기, 흡인 소작기, 코블레이터

를 사용한 설편도 절제술의 연구 결과가 보고되고 있다.7-11) 

Robinson 등은 18명의 환자에서 코블레이터를 이용하여 설

편도를 제거하였으며, 술후 출혈이 없었고 재수술도 10%로 

낮음을 보고하였다. 하지만 합병증으로 15%에서 미각장애

가 발생하였다.7) Abdel-Aziz 등은 편도 및 아데노이드 절제

술 후 설편도 비대를 보인 5세에서 16세 사이의 소아 16명에

서 설편도절제술을 시행하였고 10명에서 증상이 완전히 호

전됨을 보고하였다. 합병증으로는 3명에서 술후 혀의 부종

으로 인한 기도폐쇄가 있었으며, 불완전 호전을 보인 6명 중 

5명에서 다운증후군 등의 선천성 기형이나 비만과 같은 위

험 요인이 존재하였다.8) Acar 등은 편도와 아데노이드 절제

술 후 발생한 설편도 비대증을 전기 소작기와 수술적 박리를 

이용한 절제술로 재발 없이 치료된 증례를 보고하였다.9) 반

면 Parham 등은 6차례의 이산화탄소 레이저 절제술에도 재

발을 반복하는 설편도 비대증에 대해 보고하였으며 따라서 

술후에도 설편도 비대증의 재발에 대한 추적관찰이 반드시 

필요하다고 하였다.10) 국내에서는 단극 전기소작기를 이용

하여 설편도를 정중앙부터 근육층 위로 절제하고 양극 전기

소작기로 지혈하는 방식으로 제거하였으며 무호흡 증상이 

호전되었음을 보고하였다.11) 본 증례에서는 코블레이터를 

이용하여 편도 조직을 제거하였으며 술 후 5개월까지 설편

도의 재발 및 다른 발다이어 고리를 구성하는 림프 조직의 

비대 소견은 없었다. 환자는 신체질량지수 37.2 kg/m2의 고

도 비만으로 체중 감소는 폐쇄성 수면 무호흡증의 중요한 

치료이며 체중이 늘어나면 수면 무호흡이 재발하거나 악화

할 수 있기 때문에 환자에게 충분한 교육 및 운동, 체중 감

량 노력을 권유하였다. 비만한 환자에서는 흉벽의 지방이 흉

곽을 압박하여 폐의 용적을 감소시키고, 복부 지방이 횡격막

을 위쪽으로 밀어 올려 상기도에 대한 기관지의 종단 견인력

(longitudinal traction)을 감소시켜 상기도의 허탈력을 증가

시킬 수 있다.16)17) 또한 목둘레 길이의 측정값이 43~48 cm 

사이일 경우에는 수면 무호흡증이 있을 가능성이 4~8배 가

량 높아지고 48 cm 이상일 경우에는 20배 높아진다는 보고

가 있는데 이는 인두 주위 공간에 침착된 지방이 직접적으

로 상기도를 압박하여 기도를 폐쇄시키기 때문으로 여겨진

다.18) 그러나 환자의 순응도가 낮아 설편도 제거술 후 체중 

감소 등 행동 요법에는 실패하였으며 술후 3개월째 내원 당

시 환자의 체중 변화는 없었다. 이에 수면 무호흡 증상 호전 

및 재발에 대하여 의문이 있었으나 3개월 후 시행한 수면다

원검사 상 정상 상태가 유지되는 것이 확인되어 추가적 치료

는 시행하지 않았다. 만약 설편도 제거 후에도 지속적 수면 

무호흡이 확인되었다면 지속형 양압기 치료 및 구개수구개

인두성형술 등을 고려할 수 있다. 

본 증례에서는 아데노이드와 편도 절제술을 시행한 고도

의 폐쇄성 수면 무호흡 및 고도 비만 환자에서 발견된 설편

도의 비대증으로 성문 상부의 폐색을 유발할 정도로 심하

게 증식한 편도 조직이 확인되었다. 위험을 최소화하기 위

해 전신 마취 전 국소 기관절개술로 기도를 확보한 후 코블

레이터를 이용하여 설편도를 성공적으로 제거하였으며 술 

후 5개월까지 재발 없는 상태가 유지되었다. 성인 수면 무호

흡 환자의 치료 결정 전 설근부와 하인두를 포함한 전체적

인 기도 평가가 필요하며 성인에서도 설편도의 비대가 수면 

호흡장애의 원인이 될 수 있으므로 경우에 따라 설편도 절제
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술이 수면 무호흡 치료에 도움이 될 수 있을 것으로 생각된다.

중심 단어：편도·비대·설·폐쇄성 수면 무호흡.
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