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Management of sleep-disordered breathing in 
dental practice

치과 진료실에서의 수면호흡장애 관리

Kimo Kang , Jung-Sub An *

Department of Orthodontics and Dental Research Institute, School of Dentistry, Seoul National University, Seoul, Korea

Sleep-disordered breathing (SDB) is a prevalent yet frequently underdiagnosed condition associated with substan-
tial cardiovascular, metabolic, and neurocognitive morbidity in adults, as well as impaired growth and behavioral 
development in children. Because dentists regularly encounter patients of all ages and routinely examine the oral 
and maxillofacial structures that contribute to upper airway patency, they are well-positioned to participate in 
the early identification and multidisciplinary management of SDB. This narrative review summarizes the patho-
physiology and risk factors of SDB and discusses screening tools applicable to the dental office, along with their 
diagnostic limitations. The review further outlines the multidisciplinary treatment of SDB and highlights the den-
tist's role in its management. Integrating dentists into the multidisciplinary care team is critical to improving both 
sleep and systemic health outcomes. (J Korean Dent Assoc 2026; 64(9): 331-338)
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ABSTRACT

된다3). 소아 수면호흡장애의 경우 전체 소아의 약 1~5%에서 
나타나며, 특히 편도 및 아데노이드 비대가 두드러지는 2~8세 
사이에 유병률이 가장 높다4). 이러한 통계적 수치는 치과에 내
원하는 환자 중 상당수가 잠재적 수면호흡장애 환자일 가능성
을 시사한다.

성인의 수면호흡장애는 단순한 수면의 질 저하를 넘어 전신 
건강에 치명적인 영향을 미칠 수 있다. 수면 분절(sleep frag-
mentation)로 인한 주간 졸림은 교통사고 및 산업재해의 위험
을 높이며, 기억력 감퇴와 직업적 수행 능력 저하를 초래한다. 
또한 반복적인 간헐적 저산소증과 교감신경계의 과활성화로 
인해 혈관 내피세포의 기능 손상 및 염증 반응을 유발하여 인
슐린 저항성, 고혈압, 관상동맥 질환, 심부전, 뇌졸중, 돌연심장
사 등 심혈관계 및 대사 질환의 위험을 높인다1,5).

반면, 소아의 수면호흡장애는 주간 졸림보다는 주의력 결핍, 
과잉행동, 공격성 등 행동 및 인지 문제로 나타나는 경우가 많
아 학업 성취도 저하로 이어질 수 있다6). 또한 성장 호르몬 분비 

서론

수면호흡장애(sleep-disordered breathing)는 수면 중 상기
도 저항의 증가와 인두벽의 허탈(collapse)로 인해 발생하는 비
정상적인 호흡 양상을 포괄하는 용어로, 단순 코골이(primary 
snoring)부터 상기도 저항 증후군(upper airway resistance 
syndrome), 폐쇄성 수면무호흡증(obstructive sleep apnea)
에 이르기까지 연속적인 질환군을 형성한다1). 수면호흡장애의 
유병률은 성인 남성 약 24~34%, 성인 여성 약 9~15%로 보고
되고 있으며2), 한국인 성인의 경증 이상 폐쇄성 수면무호흡증 
유병률은 28.4%, 중등도 이상은 11.3%에 달하는 것으로 추산
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저해에 따른 성장 지연 및 심혈관계 기능 이상을 야기하고, 지
속적인 코골이와 야뇨증이 사회적 상호작용에도 영향을 미칠 
수 있다4). 따라서 소아의 수면호흡장애는 전신 성장과 인지·행
동 발달을 저해하는 중대한 질환으로 인식되어야 한다.

최근 치의학계에서는 수면호흡장애의 다학제적 관리(mul-
tidisciplinary management)에 있어 치과의사가 담당해야 할 
역할에 주목하고 있다. 치과의사는 수면호흡장애를 시사하는 
증상 및 징후를 인지하여 의심 환자를 조기에 선별·의뢰할 뿐
만 아니라, 치의학 영역의 치료를 통해 다학제적 협진 체계의 
핵심 구성원으로 참여할 역량을 갖출 필요가 있다.

 
수면호흡장애의 병태생리와 위험 요인

폐쇄성 수면무호흡증은 수면 중 구인두(oropharynx) 및 연
구개인두(velopharynx) 수준에서 기도가 폐쇄되며 무호흡이 
발생하는 질환으로, 상기도가 구조적으로 좁아지거나 상기도 
확장근의 긴장도가 저하되어 쉽게 허탈될 때 발생한다. 그 발
생에 기여하는 해부학적 요인은 첫째, 소아에서 흔한 편도 및 
아데노이드 비대와 같은 인두 부위의 연조직 부피 증가, 둘째, 
비만 환자에서 전형적으로 나타나는 인두벽이나 혀의 지방 축
적, 셋째, 심한 하악골 후퇴증과 같은 기도를 둘러싼 골격 체
적의 부족이다1). 특히 소아 폐쇄성 수면무호흡증의 가장 중요
한 위험 요인은 편도 및 아데노이드 비대로, 소아 환자에게는 
편도 및 아데노이드 절제술(tonsillectomy and adenoidec-
tomy)이 일차 치료로 권장되며 이를 통해 약 82%의 소아에
서 수면무호흡증이 성공적으로 호전되는 것으로 보고되었다7).

비만은 수면호흡장애의 강력한 위험 요인이다. 성인의 경우 
체질량지수(Body Mass Index, BMI) 30 kg/m2 이상의 비만은 
폐쇄성 수면무호흡증 발생을 높이는 주요 원인이며, 체중 감량
과 수면무호흡증 지표 개선은 유의한 상관관계를 보인다. 일례
로 비만대사수술 후 약 85%에서 수면무호흡증이 현저히 완화
되었다는 보고가 있다8). 소아 비만 급증과 함께 소아에서도 비
만이 폐쇄성 수면무호흡증을 유발 및 악화시키는 핵심 요인으
로 부각되고 있으며, 비만 아동은 편도 및 아데노이드 절제술만
으로는 충분한 치료 효과를 기대하기 어려울 수 있어 치료 계획
에 체중 관리 프로그램이 병행되어야 한다4).

두개안면 골격 형태 역시 수면호흡장애와 관련이 있는 것
으로 알려져 왔다. 하악 후퇴증, 길고 좁은 얼굴형, 수직적으
로 긴 과발산형(hyperdivergent) 안모, 좁고 깊은 구개(high-

arched palate), 중안면 성장 결핍, 설골의 하방 위치 등이 위험 
요인으로 여겨져 왔다9). 이러한 연관성은 특정 유전 증후군이
나 뚜렷한 두개안면 기형을 동반한 환자에서 명확히 나타나며, 
악골의 심한 저형성으로 인해 혀가 후방으로 밀려 구인두 기도 
공간이 물리적으로 좁아지는 형태를 보인다5). 그러나 최근 메
타분석에 따르면 증후군이 없는(non-syndromic) 환자군에서 
골격적 특징과 수면호흡장애 간의 직접적인 인과관계는 명확
히 입증되지 않은 것으로 나타났다10). 즉 특정 안면 형태가 기
도 공간을 협소하게 만드는 경향은 있으나, 두개안면 골격 표현
형만으로 수면호흡장애의 발병을 단정하거나 고위험군을 선
별하는 데에는 한계가 있다.

 
수면호흡장애의 진단과 평가

1. 수면다원검사(polysomnography)
수면호흡장애의 확진을 위한 표준 진단 방법(gold stan-

dard)은 수면다원검사이다. 이는 임상적 평가 및 주간 졸림 증
상 확인과 더불어 야간 수면검사를 포함하며, 뇌파, 안구운동, 
근전도, 호흡 기류(airflow), 산소포화도, 심박수, 수면 중 체위
와 움직임 등 다양한 생리 신호를 측정하여 무호흡이나 저호흡 
사건을 감지한다. 모든 환자에게 수면다원검사가 필수적인 것
은 아니나, 심혈관 질환이나 동반 수면 질환이 있는 경우 시행
되어야 한다11).

수면다원검사의 가장 대표적인 정량 지표는 무호흡-저호흡 
지수(apnea-hypopnea index, AHI)이다. 무호흡은 호흡 기
류가 기준선 대비 90% 이상 감소한 상태가 10초 이상 지속되
는 상태이며, 저호흡은 기류가 30% 이상 감소하면서 산소포화
도가 3~4% 이상 저하되거나 뇌파상 각성이 동반되는 상태를 
뜻한다. AHI는 수면 시간당 발생하는 무호흡 및 저호흡 사건
의 평균 횟수로 정의된다. 호흡장애지수(respiratory distur-
bance index, RDI)는 AHI보다 포괄적인 개념으로, 수면 시
간당 발생하는 무호흡과 저호흡 외에도 호흡 노력에 의한 미
세 각성(respiratory effort-related arousal, RERA)까지 포함
하며 RERA는 10초 이상 호흡 노력이 점진적으로 증가하다가 
급격한 호흡 양상의 변화와 함께 각성이 나타나는 상태를 말한
다. 또한 산소포화도 저하 지수(oxygen desaturation index, 
ODI)는 수면 시간 당 산소포화도가 기준선 대비 3% 이상 하락
한 횟수를 의미한다12).

성인에서는 AHI 또는 RDI가 15이상일 경우 증상 유무와 관
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계없이 폐쇄성 수면무호흡증으로 진단할 수 있으며, 코골이, 수
면 중 잦은 뒤척임이나 호흡 정지 관찰 등 수면 방해 징후나 주
간 졸림, 피로, 집중력 저하 등의 증상이 동반된 경우 AHI 또는 
RDI가 5이상이면 폐쇄성 수면무호흡증으로 진단할 수 있다13). 
소아는 더 엄격한 기준을 적용하는데, 1) AHI 또는 RDI가 시
간당 1회를 초과하면서 ① 코골이 ② 흡기 시 가슴 함몰(역설
적 호흡) ③ 주간 졸림, 과잉행동, 학습 장애 중 하나 이상의 임
상 증상이 동반되거나, 2) 수면다원검사상 수면 저환기(sleep 
hypoventilation) 양상(총 수면 시간의 25% 이상에서 고탄산
혈증이 나타나면서 코골이, 흡기 시 비강 압력 파형의 평탄화, 
또는 숨을 쉴 때 흉부와 복부가 반대로 움직이는 역설적 흉복
부 운동이 동반되는 상태)이 확인되는 경우이다13).

2. 임상검사 및 설문도구
 수면다원검사는 검사의 불편함, 높은 비용, 긴 소요 시간의 

단점이 있어, 치과 진료실에서 사용할 수 있는 선별검사로 간편
한 임상검사 또는 설문도구를 고려해 볼 수 있다. Friedman 분
류체계(Friedman staging system)는 환자의 해부학적 구조와 
BMI를 결합하여 환자를 네 단계로 분류하는 방법으로 구개수
구개인두성형술(uvulopalatopharyngoplasty, UPPP)의 성공 
가능성 예측 및 적절한 치료계획 수립을 위해 고안되었으나14), 
상기도의 해부학적 폐쇄 위험 평가에도 활용된다. 환자가 5회 
이상 크게 개구하도록 하여 일관된 혀의 위치를 파악하고, 목젖
(uvula)과 편도(tonsil)/구개궁(pillars) 및 연구개가 보이는 정
도를 통해 혀의 위치 및 편도조직의 크기를 평가하고, BMI 수

치를 종합하여 환자를 네 단계로 분류한다(Table 1).
Friedman 분류체계는 III~IV단계의 환자를 폐쇄성 수면무

호흡증 고위험군으로 선별하는 1차적 선별도구로서의 가능성
이 제시되어 왔으나14), 최근 연구에 따르면 수면 설문지에 비해 
선별능이 낮을 수 있으므로15), 객관적인 설문 도구와 병용하여 
종합적으로 판단하는 것이 권장된다.

STOP-Bang 설문지는 성인 폐쇄성 수면무호흡증을 선별하
기 위해 널리 사용되는 도구 중 하나로16), 증상(STOP)과 신체
적 위험 요인(Bang)을 평가하는 8개의 항목으로 구성된다(Fig. 
1). 설문에서 ‘예’가 3개 이상이면 폐쇄성 수면무호흡증의 고위
험군으로 분류되며 수면다원검사가 권장된다.

Pediatric Sleep Questionnaire(PSQ)는 소아 환자의 수면
호흡장애를 선별하는 데 유용한 설문 도구 중 하나로17). 총 22
개의 질문에 ‘예’, ‘아니오’, 또는 ‘모름’으로 응답하며, ‘예’로 답
한 문항 수를 ‘예’ 또는 ‘아니오’로 답한 문항 수의 합으로 나눈 
값이 0.33을 초과하면 소아 수면호흡장애 고위험을 시사한다
(Fig. 2).

3. 영상검사
치의학에서 널리 사용되는 영상검사를 통해 기도의 해부학

적 구조를 분석하여 수면호흡장애의 선별 도구로 활용하고자 
하는 연구들이 진행되어 왔다. 교정진단에 주로 사용되는 측모
두부계측 방사선사진(lateral cephalogram)은 두개악안면 구
조, 기도 공간, 편도 및 아데노이드의 윤곽, 설골 위치 등을 평
가할 수 있으며, 기도 공간 감소, 하악골 후퇴, 수직적 안면성장 
양상(특히 하안면고경 증가), 설골의 하방 변위 등이 폐쇄성 수
면무호흡증과 연관이 있음이 보고되었다9). 그러나 3차원적 구
조물이 2차원 평면에 투사되어 주변 구조물이 중첩되고, 측방

Table 1. Friedman 분류체계(Friedman staging system)

단계 혀의 위치a 편도 크기b BMI 비고

I I, IIa, IIb 3, 4 < 40 -

II I, IIa, IIb
III, IV

0, 1, 2
3, 4

< 40
< 40 -

III III, IV 0, 1, 2 < 40 -

IV I-IV 0-4 ≥ 
40

두개안면부 또는 다른  
해부학적 이상이 심한  

모든 환자
aI, 목젖(uvula) 전체와 편도(tonsil)/구개궁(pillars)이 모두 보임; IIa, 목
젖은 대부분 보이지만, 편도/구개궁의 일부분만 보임; IIb, 연구개(soft 
palate) 전체부터 목젖 기저부까지 보임; III, 연구개 중 일부만 보이며, 
말단부(distal end)는 보이지 않음; IV, 경구개(hard palate)만 보임. 
b0, 편도 조직이 안보이는 상태; 1, 편도가 구개궁 내에 국한되어 있는 상
태; 2, 편도가 구개궁까지 연장되어 있는 상태; 3, 편도가 구개궁을 넘어
서 연장된 상태; 4, 편도가 중앙선까지 연장된 상태.

STOP-Bang questionnaire

Snoring (Do you snore loudly?)
Tiredness (Do you often feel tired, fatigued, or sleepy during 
the daytime?)
Observed Apnea (Has anyone observed that you stop breathing, 
or choke or gasp during sleep?)
High Blood Pressure (Do you or are you being treated for high 
blood pressure?)
BMI (Is your body mass index more than 35 kg/m2?)
Age (Are you older than 50 years?)
Neck Circumference (Is your neck circumference greater than 
40 cm?)
Gender (Are you male?)

Fig. 1. STOP-Bang questionnaire
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의 기도 구조를 평가하기 어렵다는 단점이 있다. 또한 환자가 
직립(upright)한 상태에서 최대교두감합위로 촬영되므로, 실
제 수면 시의 자세 및 하악 위치를 반영하지 못하는 근본적 한
계가 있다18).

Cone-beam computed tomography(CBCT)는 공기의 흐
름에 수직으로 위치하는 축상면(axial plane) 영상을 제공하므
로 기도의 최소 횡단면적을 평가할 수 있고, 전용 소프트웨어
를 통해 기도의 3차원적 부피를 측정할 수 있다19). 그러나 이러
한 장점에도 불구하고 CBCT 영상을 수면호흡장애 평가에 단
독으로 활용하는 것에는 한계가 존재한다5). 검사자간 신뢰도
가 낮아 재현성에 한계가 있으며20), 촬영 시 환자의 자세나 혀 
위치에 따라 기도의 형태가 크게 달라질 수 있기 때문이다21).

수면 중에는 상기도 근육의 긴장도가 감소하여 각성 시에 비
해 기도 크기가 현저히 줄어들며, 이는 폐쇄성 수면무호흡증 환
자에서 더욱 두드러진다22). 치과 영상검사는 대부분 각성 상태
에서 정적(static)으로 촬영되므로, 수면 중 상태를 반영하지 못
하고 호흡 주기에 따른 동적(dynamic) 기도 변화를 보여주지 

못하며, 상기도 근육의 반응성, 각성 역치 등의 비해부학적 요
인을 반영하지 못한다. 결론적으로 치과 영상검사는 해부학적 
위험 요인 확인에는 유용하나, 확진 검사로 사용될 수 없으며, 
정확한 진단에는 수면다원검사가 반드시 동반되어야 한다23).

수면호흡장애의 치료

1. 수면호흡장애 관리의 다학제적 접근
수면호흡장애의 치료는 질환의 유형과 중증도, 환자의 해부

학적·수면 생리학적 특성, 동반질환 및 치료 선호도를 종합적
으로 평가하여 다학제적으로 접근해야 한다. 일차적 보존적 행동 
교정 요법으로는 체중 감량, 규칙적 운동, 수면 자세 교정(자세
성 무호흡 환자를 위한 측와위 수면 유도), 취침 전 알코올 및 
근이완제 복용 제한 등이 있다. 특히 비만은 폐쇄성 수면무호
흡증의 가장 강력한 위험 인자 중 하나이므로, 체중 감량은 상
기도 주변의 지방 침착과 기도의 허탈성(collapsibility)을 감
소시켜 수면 무호흡 지수를 개선하는 핵심적인 기초관리 방
법이다23,24).

중등도 이상의 폐쇄성 수면무호흡증 환자에게 가장 효과적
인 표준 치료는 지속적 양압기(continuous positive airway 
pressure) 치료이다. 양압기는 수면 중 기도를 통해 일정 압력
의 공기를 주입하여 기도 붕괴를 막아주며, 주간 졸림증 개선 
및 심혈관계 합병증 위험 감소에 탁월한 효과를 보인다25). 그
러나 마스크 착용 불편감, 코 막힘, 구강 건조 등의 부작용으로 
장기 치료 순응도(adherence)가 30~60%에 머무르는 것으로 
보고되어26), 대체 치료 또는 병용 치료의 필요성이 지속적으로 
제기되고 있다.

양압기에 순응하지 못하거나 경도~중등도의 폐쇄성 수면무
호흡증 환자에서는 구강 내 장치(oral appliance), 자세치료, 
상기도 수술(구개수구개인두성형술, 비중격교정술 등), 상기도 
자극술(hypoglossal nerve stimulation) 및 약물치료(GLP-1 
수용체 작용제를 통한 체중 기반 치료)가 대안이 될 수 있다
27-29). 중추성 수면무호흡증(central sleep apnea)은 기저 심
부전이나 신경학적 질환의 치료가 우선되며, 적응형 서보환기
(adaptive servo-ventilation)나 산소요법이 선택적으로 적용
된다30). 상기도 저항 증후군(upper airway resistance syn-
drome)이나 단순 코골이 등 경증 수면호흡장애에는 행동 중재
와 구강 내 장치가 주된 치료 수단으로 제시된다27). 이처럼 수
면호흡장애의 치료에는 수면의학, 이비인후과, 호흡기내과, 치

diatric Sleep Questionnaire

While sleeping does your child…
1. … snore more than half the time?
2. … always snore?
3. … snore loudly?
4. … have “heavy” or loud breathing?
5. … have trouble breathing, or struggle with breathe?
Have you ever...
6. … seen your child stop breathing during the night?
Does your child…
7. … tend to breathe through the mouth during the day?
8. … have a dry mouth upon waking up in the morning?
9. … occasionally wet the bed?
10. … wake up feeling unrefreshed in the morning?
11. … have a problem with sleepiness during the day?
12. … has a teacher or other supervisor comment that your 
child appears sleepy during the day?
13. Is it hard to wake your child up in the morning?
14. Does your child wake up with headaches in the morning?
15. Did your child stop growing at a normal rate at any time 
since birth?
16. Is your child overweight?
This child often...
17. … does not seem to listen when spoken to directly
18. … has difficulty organizing task and activities
19. … is easily distracted by extraneous stimuli
20. … fidgets with hands or feet and squirms in their seat
21. … is ‘on the go’ or often acts as if ‘driven by a motor’
22. … interrupts or intrudes on others (e.g. butts into 
conversations or games)

Fig. 2. Pediatric sleep questionnaire(PSQ)
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과 등 다학제적 협력이 필요하며, 치의학 영역의 비침습적 개
입은 양압기 부적응 환자와 경도 및 중등도 수면무호흡증 환자
에게 중요한 치료적 대안으로 자리 잡고 있다.

2. 치과 영역의 비침습적 수면호흡장애 관리
1) 구강 내 장치(oral appliance)
구강 내 장치는 하악을 전방으로 위치시키고 수직 고경을 증

가시켜 상기도 공간을 확보하는 것을 목적으로 한다. 이 장치
는 기도의 단면적을 증가시키고 상기도 근육 긴장도에 영향을 
주어 기도 폐쇄를 줄이며, 주요 적응증은 원발성 코골이 및 경
증 폐쇄성 수면무호흡증 환자이다. 또한 중등도 이상의 수면무
호흡증 환자에서도 양압기를 사용하기 어렵거나 수술이 적절
하지 않은 경우 대안으로 고려될 수 있다27).

2015년 미국 수면의학회 및 미국 수면치의학회의 가이드라
인은 다음을 권고한다. 첫째, 폐쇄성 수면무호흡증이 없는 원
발성 코골이 환자에서 보존적 방법(체중 감량, 수면 자세 교정, 
금주 등) 실패 시 구강 내 장치 사용을 권고한다. 둘째, 성인 환
자에서 기성품(prefabricated)보다는 환자 맞춤형 조절 가능
(custom and titratable) 장치를 권고하는데, 이는 맞춤형 장
치가 기성품에 비해 AHI와 ODI를 더 유의하게 감소시키기 때
문이다. 셋째, 양압기에 적응하지 못하거나 효과가 없는 환자
에게 구강 내 장치를 권고한다. 넷째, 부작용 방지를 위해 치과
의사의 주기적 추적 관찰을 권고한다. 마지막으로 주기적 수면 
검사 결과에 근거한 장치 조절이 필요하다는 것이다27).

구강 내 장치 사용 시 장기적인 교합관계 변화에 주의해야 한
다. 장치 사용에 따라 상악 전치는 설측으로, 하악 전치는 순측
으로 경사지면서 수평피개와 수직피개가 감소하고 구치부 접
촉점이 감소하는 경향이 있으며, 사용 기간이 길어질수록 변화
가 진행되는 양상을 보인다5). 평균 7.4년 사용한 환자의 85.7%
에서 교합관계 변화가 관찰되었고31), 평균 11.1년 추적 결과 모
든 환자에서 유의한 변화가 보고되었다32). 이러한 변화를 줄이
기 위해 치료 전 습관적 교합위로 하악을 재위치시키는 교합 가
이드(occlusal guide)의 아침 사용, 턱 스트레칭 등이 제시되었
으며33). 하악 전진량은 최대 가능 전진량의 50%부터 점진적으
로 조절하는 것이 권장된다34). 일반적으로 6개월에서 12개월 
간격으로 임상 검진을 시행하며, 교합관계 변화로 인한 기능적 
문제 발생 시 교정치료나 보철적 처치를 고려한다33).

2) 교정치료의 수면호흡장애 개선 효과
기능성 교정장치(functional appliance)는 성장기 부정교

합 환자에서 전후방적 교합관계를 개선하기 위한 장치로, II급 
부정교합 환자에 적용 시 하악을 전방으로 위치시켜 수면호흡
장애 환자에서 사용되는 구강 내 장치와 유사한 방식으로 사용
된다. 장치는 이설근(genioglossus)의 활성을 증가시키고 기도 
공간을 확장시키며, 일부 연구에서는 기능성 교정장치가 AHI
를 감소시킬 수 있다고 보고하였으나35) 아직까지는 근거의 양
과 질이 제한적이고 효과의 장기적 안정성이 확립되지 않았다. 
따라서 기능성 교정장치는 수면호흡장애의 예방적 목적만을 
위해 사용해서는 안 되며, 골격적 부조화가 명확한 경우에 한
해 선택적으로 적용해야 한다1).

횡적 상악 결핍(transverse maxillary deficiency)을 가진 
부정교합 환자의 경우 급속 상악 확장(rapid maxillary ex-
pansion, RME) 또는 미니스크류 보조 상악 확장(miniscrew-
assisted maxillary expansion, MARPE)을 통해 상악골을 악
정형적으로 넓힐 수 있다. 이러한 상악골의 확장은 비강 너비
를 넓히고 비호흡 저항을 줄이지만, 구인두의 부피 증가로 직
접 이어지지 않으며 수면 중 호흡 기능 개선 효과도 일관되지 
않다. 최근 연구에서는 상악골 확장 단독으로는 유의한 AHI 감
소 효과를 기대하기 어렵다고 보고되었으며36), 편도나 아데노
이드 비대가 있는 환자에서 편도 및 아데노이드 절제술과 병행
될 때 더 큰 AHI 감소가 보고된 바 있다. 따라서 상악골 확장의 
주요 적응증은 좁은 상악골이며, 상·하악골이 정상 너비를 가
진 환자의 경우 단순히 기도 공간 개선만을 이유로 상악골 확장
을 시행하는 것은 적절한 적응증이 되지 않는다1).

3. 수면호흡장애의 수술적 치료
수면무호흡증의 수술적 치료는 폐쇄 부위와 목적에 따라 다

양하게 시행된다. 먼저 비중격 교정술(septoplasty), 기능적 비
성형술, 하비갑개 축소술 등 비강 저항을 개선하는 수술이 있으
며, 소아 환자에서 주로 시행되는 편도 및 아데노이드 절제술이 
있다. 아울러 연구개와 인두 부위를 확장하는 구개수구개인두
성형술이나 고주파 절제술(radiofrequency ablation)을 통해 
연조직 부피를 축소하는 술식이 있고, 골격적으로 상기도 공간
을 확장하는 양악 전진술(maxillomandibular advancement, 
MMA) 역시 주요한 치료 방법으로 고려된다37).

구개수구개인두성형술은 편도를 절제하고 구개궁을 재배치
하며 구개수 및 연구개 후방부를 절제하여 구개인두 영역을 확
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장하는 술식이나, 치료 결과가 일관되지 않고 예측 가능성이 
낮다는 문제가 있다. 최근에는 약물 유도 수면 내시경(drug-
induced sleep endoscopy)을 기반으로 측인두벽을 안정화
하는 대안적 술식들이 개발되고 있다38). 양악전진술은 상악골
과 하악골을 전방 이동시켜 기도의 전후방 및 측방 직경을 증
가시키고, 설골상근과 연구개 인두 근육의 긴장도를 개선하여 
기도 안정성을 향상시킨다. Le Fort I 절골술과 양측성 시상분
할 골절단술(sagittal split ramus osteotomy)을 함께 시행하
며, 75%에서 100%의 높은 성공률과 약 90%의 장기 성공률이 
보고되었다. 그러나 상악골의 위치가 정상이거나 돌출된 환자
에서는 수술로 인해 안모 심미가 악화될 수 있다. 이러한 경우 
소구치를 발치한 뒤 분절 골절단술(segmental surgery)을 통
해 상·하악골의 후방부는 전진시키면서 전방부 골 절편의 전진
은 최소화하는 변형된 양악전진술(modified MMA)을 통해 기
도를 확장시키면서도 안모 심미의 악화를 최소화할 수 있다38).

결론
 
수면호흡장애는 수면의 질 저하를 넘어 심혈관계 및 대사 질

환, 인지기능 저하, 소아의 성장 및 행동 발달 장애 등 전신 건
강에 광범위한 영향을 미친다. 질병의 높은 유병률에도 불구하
고 상당수의 환자가 진단되지 않은 채 방치될 수 있다는 점을 
고려할 때, 다양한 연령층의 환자를 정기적으로 대면하는 치과
의사는 조기 발견과 관리에 있어 중요한 위치에 있다. 치과 진
료실에서 시행 가능한 임상검사, 설문도구, 영상검사를 활용한 
해부학적 평가는 고위험군을 조기에 선별하여 수면전문의에
게 의뢰하는 유용한 도구가 될 수 있다.

치과의사는 구강 내 장치 치료, 교정적 접근, 수술적 치료를 
통해 수면호흡장애의 치료에 기여할 수 있으며, 이러한 개입은 
수면의학, 이비인후과, 호흡기내과 등 관련 분과와의 다학제적 
협진 체계 안에서 이루어져야 한다. 치과의사는 체계적인 교육
과 지속적인 임상 경험을 바탕으로, 환자의 구강 건강뿐만 아니
라 수면 건강과 전신 건강의 증진에 기여하는 다학제 팀의 핵심 
구성원으로서의 역할을 확립해 나가야 할 것이다.
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