
비만성 저환기 증후군 치료

4

서      론

비만성저환기증후군(Obesity hypoventilation syndrome)

은 신체 체질량지수(body mass index, BMI) 30 kg/m2 이상

의 비만과 주간 고이산화탄소혈증(동맥혈 이산화탄소 분압 

[PaCO2] ≥ 45 mm Hg) 이 동반되고, 폐포 저환기를 일으키

는 다른 원인이 없는 수면호흡장애가 있는 경우로 정의할 수 

있다(Mokhlesi 등 2008). 약 90%에서 폐쇄성수면무호흡을 

보이며(무호흡-저호흡지수, Apnea Hypopnea Index [AHI] 

≥ 5/hour), 약 70%에서는 중증 폐쇄성수면무호흡을 보인

다(AHI ≥ 30/hour) (Masa 등 2015). 이외 약 10%에서는 수

면관련저환기를 동반한다. 비만성저환기증후군의 유병률은 

전체 인구의 약 0.4% (미국 성인 인구 260명당 1명 정도)로 

추정되며, 수면호흡장애를 진료하기 위해 내원하는 비만 환

자의 약 8%-20%로 보고되고 있다(Masa과 Pe´pin 등 2019). 신

체 체질량지수가 35를 넘을 경우는, 수면 진료를 위해 내원하

는 환자의 42%까지도 보고된 바 있다(BaHammam 등 2015). 

국내의 경우도 비만 인구의 증가로 유병률이 증가 추세에 

있을 것으로 추정된다. 더욱이 동아시아인의 경우 비아시아

인과 비교 시, 비만성저환기증후군이 더 낮은 신체 체질량지

수에서도 발생할 수 있다고 보고된바 있다(Harada 등 2014; 

Akashiba 등 2006). 폐쇄성수면무호흡증과는 달리 남녀 유병

률은 유의한 차이가 없는 것으로 알려져 있다(Palm 등 2016). 

많은 수의 환자가 조기 진단 및 적절한 치료를 받지 못하다 

만성 호흡 부전의 급성 악화로 인해 응급한 상황에서 진단

되며(Lee 등 2008), 50-60대에 늦게 진단되는 경우가 흔하

다. 비만성저환기증후군은 심혈관계 질환의 이환율과 사망

률의 증가와 관련이 있어 조기 진단과 치료가 이러한 합병

증을 최소화하는데 중요하다. 본 논문에서는 비만성저환기

증후군 환자의 특성 및 병태생리학적 기전을 알아보고, 조기 

진단 및 적절한 치료 전략에 관해 논의하고자 한다.

비만성 저환기 증후군의 조기 진단 및 치료 전략

Early Diagnosis and Treatment Strategies of Obesity Hypoventilation Syndrome
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▒ ABSTRACT

Obesity hypoventilation syndrome (OHS) is defined as the triad of obesity (body mass index, [BMI] ≥ 30 kg/m2), daytime hyper-
capnia (PaCO2 ≥ 45 mm Hg), and sleep breathing disorder, after excluding other causes for hypoventilation. As the obese 
population increases worldwide, the prevalence of OHS is also on the rise. Patients with OHS have poor quality of life, high risk of 
frequent hospitalization and increased cardiopulmonary mortality. However, most patients with OHS remain undiagnosed and 
untreated. The diagnosis typically occurs during the 5th and 6th decades of life and frequently first diagnosed in emergency 
rooms as a result of acute-on-chronic hypercapnic respiratory failure. Due to the high mortality rate in patients with OHS who 
do not receive treatment or have developed respiratory failure, early recognition and effective treatment is essential for improv-
ing outcomes. Positive airway pressure (PAP) therapy including continuous PAP (CPAP) or noninvasive ventilation (NIV) is the 
primary management option for OHS. Changes in lifestyle, rehabilitation program, weight loss and bariatric surgery should be 
also considered.  Sleep Medicine and Psychophysiology 2022；29(1)：4-8
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본      론

1. 비만성저환기증후군의 조기진단 및 감별

비만성저환기증후군의 조기진단을 위해서는 강한 임상적 

의심이 중요하다. 일반적으로 비만 환자에게 폐쇄성수면무

호흡증이 있거나 의심될 경우 비만성저환기증후군이 있는

지 의심하게 된다. 또한 비만 환자가 1) 원인이 설명되지 않

는 주간 산소포화도 94% 이하 또는 수면 시 최저 산소 포화

도 80% 미만일 경우, 2) 원인이 설명되지 않는 운동시 호흡

곤란, 3) 폐동맥 고혈압의 증상과 징후, 4) 적혈구증가증을 

시사하는 안면 다혈증, 5) 정맥혈 검사에서 증가된 중탄산염 

수치를 보인다면 비만성저환기증후군의 가능성을 고려해보

아야 한다(Mokhlesi 등 2008; Mokhlesi 등 2010; Basoglu 

등 2014; Nowbar 등 2004; Povitz 등 2015; Bingol 등 2015; 

Mokhelsi 등 2007). 수면호흡장애가 있는 비만환자에서 비만

성저환기증후군의 가능성이 높지 않다면(비만성저환기증후

군의 가능성이 20% 미만시), 혈청 정맥혈 중탄산염 수치(Se-

rum bicarbonate level)를 참고할 수 있다. 27 mmol/L 미만일 경

우 비만성저환기증후군의 가능성은 매우 낮아지며, 27 mmol/L 

이상일 경우 동맥혈 이산화탄소 분압을 측정하여 비만성저

환기증후군을 진단하거나 배제하는 것이 필요하다(Mokhlesi 

등 2019). 비만성저환기증후군이 의심되는 모든 환자에서는, 

기존에 진단받은 수면호흡장애가 없다면 수면다원검사의 시

행이 권고된다.

비만성저환기증후군의 진단을 위해서는 고이산화탄소혈

증과 저환기를 유발할 수 있는 심한 폐쇄성 환기장애나, 간질

성 폐질환 혹은 심한 흉벽질환 및 신경근육질환 등의 타 원인

들이 배제되어야 한다(Table 1). 감별을 위해서 병력, 문진, 

폐기능검사, 영상검사 그리고 혈액검사가 도움이 될 수 있다.

2. 비만성저환기증후군의 임상 특징 및 병태 생리

비만성저환기증후군 환자는 대개 고도 비만(신체 체질량

지수 40 kg/m2 이상)이며, 약 90%에서 무호흡-저호흡지수 

(AHI) 5 이상의 폐쇄성수면무호흡 소견을, 70%에서는 중

증 폐쇄성수면무호흡 을 가지고 있는 경우가 많다(Masa 등 

2015). 따라서 임상 양상은 비만과 수면무호흡증 환자의 소

견을 나타낸다(Masa과 Pe´pin 등 2019). 과도한 주간 졸리움

을 보이며, 피로감을 호소하고, 수면 시 호흡이 거칠고, 심한 

코골이가 있으며, 숨을 헐떡이거나 호흡이 중지되면서 잠에

서 깨는 경우가 있다. 두통과 집중력 저하와 인지 장애를 보

이기도 한다(Mokhlesi 등 2010; Olson 등 2005). 저산소혈

증과 이차적인 적혈구증가증, 심전도와 심초음파에서 폐동

맥 고혈압, 우심부전의 소견을 보이기도 한다(Olson 등 2005; 

Kauppert 등 2013). 폐기능 검사 상 제한성 환기 장애 소견을 보

이며(Heinemann 등 2007), 영상의학적 검사에서 흉부단순촬

영상 양측 횡경막의 상승과 심비대 소견이 관찰되기도 한다. 

많은 수의 비만성저환기증후군 환자는 만성 고이산화탄소

혈증 호흡기능부전의 급성 악화를 보일때 진단된다(Marik 

등 2013). 이들 중 상당수가 폐기능 검사에서 폐쇄성 환기장애

가 없음에도 만성폐쇄성폐질환(chronic obstructive pulmo-

nary disease, COPD) 또는 천식으로 잘못 진단되기도 한다

(Marik 등 2013). 이 경우 의학적으로 적절하지 않은 스테로

이드 투여와 같은 치료가 이루어질 수 있다. 비만성저환기증

후군이 호흡부전의 2차적인 이유라면, 폐렴이나 심부전 같은 

촉발 요인이 있는지를 자세히 평가하여야 한다. 대상부전

(decompensation)의 근본 원인이 발견된다면 호흡부전에 대

한 지지요법과 동시에 적극적인 관리가 필요하다. 만일 대상

부전이 특별한 촉발 요인 없이 치료되지 않은 수면 호흡 장애

에 의한 결과라면 비침습적 기계환기(Noninvasive ventilation, 

NIV)의 실패율은 낮고 예후도 좋은 편이다(Lemyze 등 2014).

비만성저환기증후군의 병태생리학적 기전으로는 호흡근

의 효율 감소, 호흡조절중추장애, 환기/관류 불균형, 렙틴 저

항성, 수면호흡장애, 이산화탄소 생성의 증가 등의 복잡한 상

호작용이 제기되고 있다(Egea-Santaolalla 등 2016; Pierce 등 

2015). 주요한 병태생리를 파악하는 것은 비만성저환기증후군 

표현형(phenotype)의 특징을 아는데 중요하고, 추후 다양한 

양압기 치료에 대한 반응을 예측하는데 도움을 받을 수 있다.

3. 비만성저환기증후군의 치료

비만성저환기증후군의 치료는 다학제 측면에서 이루어져

야 하며, 기도양압치료, 생활 습관의 개선, 체중감량과 식단 

Table 1. Causes of respiratory hypercapnia and hypoventilation

Chronic obstructive lung disease (COPD)

Interstitial lung diseases (ILD)

Impaired respiratory drive Brainstem infarction, bleeding, 
  trauma
Chronic drug administration
Primary alveolar hypoventilation 
  syndrome

Neuromuscular diseases Myasthenia gravis
Amyotrophic lateral sclerosis (ALS)

Muscular dystrophy
High cervical trauma

Chest wall disorders Kyphoscoliosis
Fibrothorax
Thoracoplasty
Ankylosing spondylitis

Hypothyroidism
Chronic sedative use
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조절, 재활 프로그램, 비만대사수술 등이 고려되어야 한다

(Mokhlesi 등 2019; Ramı´rez 등 2020)

1) 기도양압치료(positive airway pressure [PAP] therapy)

지속적기도양압 치료(continuous positive airway pres-

sure, CPAP) 또는 다양한 모드의 비침습적 기계환기는 비만

성저환기증후군의 기본적인 치료이다. CPAP 또는 NIV의 

명확한 우위는 밝혀지지 않았지만, 수면시 호흡 장애(폐쇄성 

사건 또는 저환기)의 우세, 적응 정도, 비용 등이 고려 요인

이 된다. 만일 비만성저환기증후군에 CPAP이 효과가 있을

지 불확실하다면, 수면검사가 시행되어 자세한 분석이 가능해

질 때까지 NIV를 사용하는 것이 권고된다(Mokhlesi 등 2019). 

CPAP과 NIV 중 어떤 방법을 선택하더라도 수면시 양압기 압

력적정이 강하게 권고된다. 일반적인 경우, 비만성저환기증후

군 환자중에서 중증 폐쇄성수면무호흡을 동반한 경우 CPAP

을, 이외의 경우 NIV치료를 권고한다(Mokhlesi 등 2019). 안

정된 만성 고이산화탄소혈증 호흡기능부전이 있는 비만성

저환기증후군 환자중에서 중증 폐쇄성수면무호흡을 동반

한 경우를 5년 이상 추적 관찰한 결과, 병원 이용률, 입원일

수, 심혈관계 사건, 사망률, 호흡기능, 삶의 질, 관련 증상 등

에 NIV와 CPAP이 유의한 차이를 보이지 않는 것으로 나

타났다(Masa과 Mokhlesi 등 2019). 또한, 중증 폐쇄성수면

무호흡증을 동반한 비만성저환기증후군 환자에서 기존 사

용하던 NIV를 CPAP으로 전환한 연구에서도, 삶의 질, 수

면 지표나 폐기능의 유의한 차이를 보이지 않았고, 의미 있

는 비용 절감 효과를 보여주었다(Arellano-Maric 등 2020; 

Masa과 Mokhelsi 등 2020). 하지만, CPAP을 시작한 중증

폐쇄성수면무호흡 동반 비만성저환기증후군 환자에게서 

CPAP의 치료 효과가 낮은 경우(임상적 또는 동맥혈가스의 

불충분한 조절, 만성호흡부전의 급성악화로 인한 병원 입

원), NIV로 전환을 고려할 수 있다. 중증폐쇄성수면무호흡을 

동반하지 않은 비만성저환기증후군 환자를 대상으로 NIV 

적용군과 기도양압치료 비적용군을 비교한 연구에서는 NIV 

적용군에서 유의한 PaCO2, pH, 중탄산염, 삶의 질, 주간 졸음

증의 개선을 보였다(Masa과 Benı´tez 등 2020). 또한, 높은 순

응도를 보인 그룹이 낮은 순응도를 보인 그룹보다 좋은 예

후를 보여주었다.

2)   비만성저환기증후군에서 만성 호흡 부전의 급성 악화시 

치료 전략

비만성저환기증후군이 있을 것으로 의심되며, 호흡부전

으로 입원한 경우 NIV를 먼저 처방하게 된다. NIV의 경우 

잘 교육된 의료진이 마스크 종류 선택, 마스크 부착과 누출 

정도 확인, 적절한 1회 호흡량(tidal volume)을 얻을 수 있는 

기계환기 설정을 해주어야 하며, 보조적인 산소 공급 여부 

등을 결정해 주어야 한다. 호흡부전이 있는 비만성저환기증

후군 환자에게 NIV를 적용 시, 초기 흡기양압(inspiratory 

PAP, IPAP)과 호기양압(respiratory PAP, EPAP)을 각각 

16 cmH2O와 6 cmH2O 정도로 시작하게 된다(Masa과 Pe´pin 

등 2019). 환자가 폐쇄성 호흡 사건이나 코골이, 반복적인 

저산소증을 보일 경우 호기양압을 2 cmH2O씩 올려보고, 흉

벽의 팽창이 적절히 이뤄지지 않거나, 호흡곤란이 있거나, 

동맥혈 pH가 7.3이하일 경우 흡기양압을 2 cmH2O씩 올려볼 

수 있다. 저환기가 적절이 교정되었는데도, 저산소증이 지속

되면 혈중 산소포화도(SaO2) ＞ 88%를 목표로 산소를 공급

해 줄 수 있다(Masa과 Pe´pin 등 2019). 기존 가정에서 낮은 

양압기 순응도, 고도 비만 (신체 체질량지수 50 kg/m2 초과), 

다장기 부전이 있는 경우는 비침습적 기계환기의 실패 확률

이 높기 때문에 기도 삽관을 빠르게 할 수 있는 환경에서 비

침습적 기계환기의 조절이 이루어져야 한다(Duarte 등 2007). 

보통의 경우 바로 수면다원검사 시행이 어렵기 때문에 입원 

시 설정한 경험적인 NIV 설정을 유지하고 퇴원하였다가 3개

월 내에 수면검사실에서 수면다원검사 및 기도양압치료의 압

력 적정을 시행하는 것이 권고된다. 경험적으로 설정한 NIV 

설정이 수면검사실에서 적절한 기도 압력 적정을 시행하는 

것을 대체할 수는 없다(Mokhlesi 등 2019). 퇴원시 NIV를 

가지고 퇴원하지 않은 경우에는 사망률의 유의한 증가를 보

이는 것으로 보고되고 있다(Mokhlesi 등 2020). 

3) 체중 감량과 생활방식 교정

모든 비만성저환기증후군 환자는 체중 감량을 시작해야 한

다. 체중감량은 폐포 환기를 개선하고 수면무호흡의 중증도

와 혈중 이산화탄소의 생산을 감소시킨다(Egea-Santaolalla 

등 2016). 또한, 체중감량은 폐동맥고혈압과 좌심실 기능부전 

개선을 보여 심혈관 합병증의 위험을 감소시킨다(Mokhlesi 

등 2019). 신체활동과 생활방식의 변화는 종합적인 영양, 운

동 그리고 재활 프로그램으로 향상시킬 수 있다. 하지만, 생

활습관 개선과 재활 전략은 단기간의 성과는 보여주었지만, 

이 성과가 장기간의 체중감량 효과 및 임상 지표의 향상으

로 이어지지는 못하였다(Mandal 등 2018). 또한, 종합적인 

체중감량 프로그램(동기부여 상담, 식단 조절 및 식단)이 체

중의 6-7%의 감소는 보였지만, 임상적으로 유의한 영향을 

보이지 못했다는 분석도 있다(Kakazu 등 2020).

4) 비만대사수술(Bariatric surgery)

비만대사수술은 합병증을 동반한 심한 비만 환자에서 비
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용대비 효과적인 치료 방법이다. 수술방법의 종류에 따라 차

이는 있지만 15%-64.6%까지 큰 체중 감량 효과가 보고 되고 

있으며, 비만성저환기증후군, 폐쇄성수면무호흡증, 저환기, 

폐동맥 고혈압, 주간 졸음증 등의 개선을 보여주었다(Kaka-

zu 등 2020). 이를 통하여, 심혈관계 및 대사계 예후 향상을 

보였다. 치료받지 않은 비만성저환기증후군 환자의 수술 위

험성은 높지만, 양압기 치료가 성공적으로 적용되게 되면 수

술 위험도는 경감되게 된다. 보고된 비만대사수술 후 30일내 

사망률은 0.08%, 30일 이후 사망률은 0.31%였고, 수술 위험

성은 점차 낮아지고 있는 추세이다(Chang 등 2014).

5) 호흡자극제

Medroxyprogesterone, acetazolamide과 같은 호흡자극제

의 역할과 관련해서는 적은 수 의 무작위대조시험 연구 결과 

및 케이스 보고 정도가 있으며(Anttalainen 등 2014; Raurich 

등 2010), 양압기 치료에 순응하지 못하는 경우 고려될 수 있

다. 하지만 아직 중요 임상 결과와 관련된 데이터가 부족하고, 

상기도 폐쇄 유발 가능성, 일부 호흡자극제의 경우 장기 사

용 위험성 등이 제기되고 있다(Egea-Santaolalla 등 2016). 

따라서 전문 센터에서 집중 모니터링을 하면서 사용을 시작

할 것을 권고한다.

6) 산소 치료 및 기관절개술(Tracheostomy)

수면시 저산소증을 줄이기 위하여 보조적인 산소를 공급

하는 것이 매력적인 선택으로 보일 수 있으나, 이산화탄소

의 축적을 가져올 수 있기 때문에 추천되지는 않는다. 그러

나, 기도양압치료를 적용하는 과정에서 적응증이 된다면, 

보조적인 산소 공급을 해줄 수 있다. 기관절개술은 폐쇄성

수면무호흡증을 동반한 비만성저환기증후군 환자에서 수면

중 상기도의 폐쇄를 완화해주고, 폐포 환기를 개선해준다는 

측면에서 효과적일 수 있다(Rapoport 등 1986). 그러나 상

기도의 폐쇄는 폐쇄성수면무호흡증을 동반한 비만성저환기

증후군 환자에서 만성적 저환기의 많은 관련 요소 중의 하

나이기 때문에 모든 환자가 다시 정상적인 PaCO2로 돌아오

는 것은 아니다(Egea-Santaolalla 등 2016).

결      론

많은 수의 비만성저환기증후군 환자들은 조기 진단 및 적

절한 치료를 받지 못하다, 만성 호흡 부전의 급성 악화로 인

해 응급한 상황에서 진단되는 경우가 많다. 이런 경우 안정

된 비만성저환기증후군 환자보다 더 높은 단기 사망률을 보

이며, 중환자실 입원 및 인공호흡기 치료를 받을 가능성도 

증가한다. 치료받지 않은 비만성저환기증후군 환자들의 사

망률은 높은 편이며, 심혈관 질환의 이환율과 상관을 보이

는 것으로 알려져 있다. 따라서, 비만성저환기증후군 환자

의 특성 및 병태생리학적 기전을 알고, 조기 진단 및 적절한 

치료를 하는 것이 예후를 개선하는데 중요하다.

중심 단어：고이산화탄소혈증; 비만성저환기증후군; 비침

습적기계환기; 수면호흡장애; 저환기.
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