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서      론

폐쇄성 수면무호흡증의 주요 병인은 상기도의 폐쇄로 

인한 수면 중 호흡정지이며 여러 가지 인자가 관여하는 

것으로 알려져 있다. 상기도의 비강부터 하인두까지 여러 

부위에서 폐쇄를 유발하는 해부학적 구조와 더불어, 아직

은 정확하게 규명되지 않은 중추신경계의 부조화도 중요

한 역할을 한다.1) 현재까지 폐쇄성 수면무호흡증의 주된 

치료는 지속적기도양압술(continuous positive airway 

pressure, CPAP)과 수술로 나누어 볼 수 있으며 모두 상

기도의 폐쇄를 개선시킨다. 수술적 치료는 수면 중 폐쇄

가 일어나지 않도록 하기 위해 상기도를 넓히는 데에 집

중되어 있다. 수술은 상기도의 폐쇄를 유발하는 조직을 

제거하거나 새로운 위치에 재배치시킴으로써, CPAP은 

공기의 양압이 상기도의 폐쇄된 부위를 열고 지지대를 형

성하여 상기도의 면적을 증가시키고 호흡에 대한 저항을 

감소시켜 수면 중 일어나는 상기도폐쇄를 개선시킨다.2) 

현재는 CPAP이 폐쇄성 수면무호흡증의 일차 치료로 인

정되고 있지만 수면 중 상기도의 협소와 폐쇄는 해부학

적인 문제이고 수술적으로 폐쇄부위의 치료가 가능한 경

우는 수술을 우선적으로 시행해 볼 수 있으며, CPAP 사

용의 여러 가지 불편감으로 인한 낮은 순응도를 높이기 

위해 시행하기도 한다. 

수면 중 상기도의 폐쇄는 한 두 부위에 국한될 수도 있

지만 비강, 구인두, 하인두의 모든 상기도에 발생할 수도 

있다. 각각의 수술방법은 폐쇄가 일어나는 부위를 선택

적으로 넓히는 치료로서, 위치에 따라 비강, 구개, 설근부

의 수술로 나뉘게 되지만 주로 여러 부위의 폐쇄가 동시

에 일어나므로 다부위 수술(multi-level surgery)이 필요

한 경우가 많다. 

술 전 검사 및 폐쇄부위의 확인

수면다원검사는 환자의 수면상태와 수면무호흡증의 

진단을 위해서 뿐 아니라 수면무호흡증의 심한 정도와 

폐쇄성 수면무호흡증의 형태를 알기 위해서 필수적이다. 

수술적 치료를 계획하고 치료의 예후를 결정함에 있어 

가장 중요하고 어려운 것은 폐쇄부위를 확인하고 폐쇄부

위에 따른 수술방법을 결정하는 것이다. 상기도에서 폐

쇄부위를 찾는 확인하는 것은 각 환자에게 알맞은 치료

방법을 선택하고 치료의 성공률을 높이는 가장 중요한 

요소이다. 해부학적 폐쇄부위를 객관적으로 확인하는 방

법으로는 굴곡 비인두 내시경, 두개골계측촬영(cepha-
lometry), CT와 MRI, 수면 투시촬영(sleep videofluoros-
copy)이나 약물유도 수면내시경(drug-induced sleep en-
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doscopy) 등이 있다.3-5)

치료 방법의 결정

폐쇄부위와 수면무호흡의 중증도가 평가되고 나면, 유

발원인에 따라 과도한 연부조직으로 인한 문제(soft tissue 

problem), 골격으로 인한 문제(skeletal problem), 기능적 

폐쇄(functional collapse)로 나누어 볼 수 있다. 연부조직

으로 인한 폐쇄인 경우, 수면 중 폐쇄가 일어나는 부위에 

대한 다부위 수술과 CPAP을 고려할 수 있으며, 골격으

로 인한 폐쇄의 경우는 골격수술(bone surgery)과 구강

내 장치의 사용, 그리고 CPAP을 고려할 수 있으며 기능

적 폐쇄인 경우 CPAP을 우선적으로 사용해 볼 수 있다.

 

폐쇄부위에 따른 수술 방법 및 치료성적

비폐색

비폐색에 대한 내과적, 외과적 치료가 폐쇄성 수면무

호흡증을 개선시킬 수 있는지에 대해서는 논란의 여지

가 있어왔다. 그러나 비강 수술 혹은 비저항의 감소 후 

삶의 질 개선효과는 여러 논문에서 보고되었고, 낮 시간

의 비폐색과 비울혈 모두 수면관련 호흡장애의 위험인

자로 알려져 있다.6,7) 폐쇄가 발생하는 부분은 비익연골/

비밸브, 비중격 그리고 비갑개 부분이다. 비폐색을 호소

하는 환자는 비강통기도 검사를 고려해 볼 수 있으며, 비

염이 의심된다면 알레르기 검사를 시행하고 비염에 대한 

내과적 치료를 병행해야 한다. 비밸브의 폐쇄나 심한 비

중격만곡, 약물로 조절되지 않는 비갑개의 비대가 관찰

되는 경우에는 수술적 치료를 시행한다. 비강수술을 하

였을 때 수술 성공률은 여러 논문들에서 다양하게 보고

하고 있지만, 술 후 수면다원검사를 통해 수술의 결과를 

확인해 보았을 때 객관적인 호전 유무와 무관하게 환자

의 주관적인 불편감은 술 후 유의한 호전이 있었다고 보

고하고 있다.8-12) 중등도와 중증의 수면무호흡증 환자에

서 비강 수술의 효과에 대해서는 의견이 다양하지만 비

강 수술이 구강 호흡을 최소화할 수 있고 수면 중 구강 호

흡으로 인한 하악의 후퇴 악화를 감소시킬 수 있으며, 비

강의 음압을 감소시켜 CPAP의 순응도를 증가시킬 수 

있으므로 폐쇄성 수면무호흡증 환자의 치료에 있어서 

꼭 필요한 수술이라 할 수 있다.

구개후방 구인두(Retropalatal oropharynx) 폐쇄 

 구인두 수술은 과도한 양의 연구개 조직, 낮게 내려앉

은 연구개, 편도 비후, 구개수 비대, 심한 인두점막추벽

이 있는 환자에게 시행할 수 있으며 이 부위에 대해서는 

많은 수술방법이 소개되어 있다. 1981년 Fujita에 의해 

구개수구개인두성형술이 소개된 이후 최근에 다양한 구

인두 수술방법들이 소개되었으며, 이들 변형된 수술방법

들은 수술 결과 향상 및 합병증 감소에 주안점을 두었다. 

많은 구인두 수술 방법들이 구인두 부위의 폐쇄는 분명

히 해결했음에도 불구하고 실패를 하는 주된 이유는 하

인두의 문제를 인식하지 못했기 때문이다. 폐쇄의 가장 

주된 부위가 구인두일 경우는 수술 성공률이 80~90%가 

되지만 그 외 부위일 경우는 5~30%까지 떨어질 수 있으

므로 적절한 구인두 수술의 대상자를 찾는 것이 무엇보

다 중요하다.13,14) 구인두 수술의 주된 목적은 해부학적으

로 좁아져있는 상기도의 공간을 넓혀주고, 연구개 근육

의 긴장저하(muscular hypotonia)를 개선하는데 있다. 

대표적인 연구개를 포함한 구인두 부위의 수술방법을 

소개하면 다음과 같다. 

구개수구개인두성형술(Uvulopalatopharyngoplasty, UPPP) 

1981년 Fujita에 의해 처음 소개된 이 술식은 이후 약 

30년간 폐쇄성 수면무호흡증에 대해 가장 많이 시행된 술

식 중 하나이다. 고식적인 UPPP의 술식은 구개수 및 두

터운 연구개와 인두조직을 제거하여 구인두 입구부를 넓

힌다. 방법은 구개편도 절제술을 시행하고 편도와의 경

계를 이루는 점막을 절제한다. 전방과 후방의 편도지주

(tonsillar pillar)를 정리하고 후편도 지주 경계의 처진 점

막을 제거하고 구개 인두근을 앞, 외측으로 당겨 구개설

근에 봉합하여 편도와를 닫는다. 구개수와 연구개의 후방 

경계부를 제거하고 비강 쪽 점막을 앞으로 돌려 구강쪽 

점막에 봉합을 한다. UPPP는 구인두 폐쇄를 효과적으로 

향상시킬 수 있고 가장 많이 시행된 구인두 수술이지만 

수술에 따른 구개인두부전, 비인두 협착, 구인두 건조 및 

이물감, 미각변화 등 많은 부작용이 보고되고 있다. 한 연

구에 따르면 UPPP시행 후 1년을 기준으로 이물감과 음성

변화의 부작용이 유의하게 증가한다고 보고하고 있다.15) 
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이에 많은 연구자들에 의해 수술 결과를 향상시키고 부작

용을 감소시키기 위해 전통적인 UPPP의 변형된 여러 가

지 방법들이 소개되었다. 

구개수구개피판술(Uvulopalatal flap, UPF) 

UPF는 1996년 Powell이 처음 소개한 UPPP의 변형된 

방법으로 구개수를 부분적으로 자른 후 구개수를 당겼

을 때 연구개에 중첩되는 점막만을 절개하여 제거한 후 

구개수 피판을 앞으로 당겨 경구개와 연구개 접합부에 

매달아 구인두 기도를 확장하는 술식이다. 수술은 구개

수를 경·연구개 접합부 쪽으로 뒤집어 젖힌 후 구개점

막에 절제할 부위를 표시하고(Fig. 1A, B), 구개수의 끝

부분을 자르고 구개점막부위도 제거한 뒤(Fig. 1C), 구개

수구개피판을 구개수근(uvular muscle)을 통과하여 경·

연구개 접합부에 Vicryl 4-0를 사용하여 봉합한다(Fig. 

1D, E). 이 방법의 장점은 UPPP시 과도한 조직의 절제

로 발생할 수 있는 구개인두부전을 예방할 수 있고 가역

적이라는 점이다. 또한 구개의 자유연(free edge)에 봉합

이 없어 통증이 적고, 반흔으로 인한 구축이 적어 수술 

후 이물감이 적은 장점이 있다. 하지만 수술시간이 비교

적 오래 걸리고, 심하게 길거나 두꺼운 연구개부와 구개

수를 가진 환자의 경우는 중첩될 때 비정상적으로 두꺼

운 구개부를 초래하여 이물감과 연하곤란을 일으킬 수 

있기 때문에 주의하여야 한다. UPF의 수술결과에 영향

을 미치는 가장 중요한 인자는 편도의 크기와 하인두 폐

쇄여부이며 편도가 클수록 수술결과가 좋고, 하인두 폐쇄

가 관찰되면 예후가 좋지 않다고 보고하고 있다.16)

제한적 구개근 절제술(Limited palatal muscle resection, 

LPMR) 

LPMR은 연구개를 거상시키는데 관여하는 구개근을 

절제한 후 단단문합하는 방법으로 UPPP에 비하여 연구

개 및 주변 조직의 제거가 적고 구개수를 보존할 수가 있

어 통증이나 인두 이물감이 적으며, 상기도의 공간도 넓

혀주고 동시에 근육의 긴장도도 증가시키는 방법으로 고

안된 술식이다.17) 수술의 핵심은 연구개의 점막과 함께 

구개를 거상하는 구개수근(uvula muscle), 구개거근(le-
vator veli palatini muscle), 구개설근(palatoglossus mus-
cle)을 제한적으로 일부분만 제거하여 길이를 줄여 단단

문합함으로써 근육의 기능은 그대로 유지하고 구개를 더 

거상시켜 근육의 긴장도와 후구개공간을 증가시키는 방

법이다. 수술방법을 요약하면 아래와 같다. 먼저 국소 또

는 전신 마취 후에 절개면을 정한다(Fig. 2A). 타원모양의 

절개를 하는데(Fig. 2B), 절개면의 위쪽 경계는 경·연구

개 접합부의 뒤쪽 2 cm, 아래쪽 경계는 구개수의 기저부, 

좌·우측의 경계는 전구개궁의 가상 연장선으로 한다

Hard and soft 
palate junction

Uvula
Tongue

Mucosal 
excision

Uvular 
tip 
removal

A B C

D E

Fig. 1. Surgical techniques of UPF. A, B : Marking of incision line. C : Mucosal excision and uvular tip removal. D, E : Su-
ture and postoperative state.
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(Fig. 2C). 단극성 전기소작기(monopolar electrocautery)

로 연구개의 점막과 점막하 지방조직, 구개근의 표층 일

부를 포함하여 타원형으로 제거한 후(Fig. 2D), Vicryl 

2-0로 근육을 봉합한다(Fig. 2E). 근육층의 단단문합 후 

다시 black silk 2-0로 절제된 점막의 변연을 단순 봉합

한다(Fig. 2F). 

LPMR에서는 UPF에 비해 구개수구개피판을 경구개 

연구개 접합부에 붙이게 될 때 중첩되는 점막으로 인해 

구인두부가 좁아질 위험이 없다. 저자는 코골이와 중등

도 이상의 폐쇄성 수면무호흡증이 있는 환자들을 대상으

로 UPF와 LPMR을 시행한 후 수술 방법에 따른 주관적 

증상변화의 정도와 객관적 수면다원검사를 통한 결과를 

비교 분석하였으며 그 결과, 주간졸림증을 포함한 주관적 

증상변화의 정도가 UPF군보다 LPMR군에서 유의하게 

호전되는 것을 관찰할 수 있었으며, 수면다원검사에서는 

통계적으로 유의하지는 않았으나 LPMR군에서 무호흡-

저호흡 지수가 더욱 감소하는 것을 알 수 있었다.18) 특히 

LPMR의 수술적 치료 성공률을 높이기 위해서는 정확한 

폐쇄부위와 폐쇄형태를 파악하는 것이 중요하며, 수면 내

시경검사에서 연구개 부위의 전후(anteroposterior) 또는 

원형(concentric)의 폐쇄형태를 보이는 경우가 좌우(lat-
eral) 폐쇄형태보다 높은 수술적 치료 성공율을 보였다.

외측 인두성형술(Lateral pharyngoplasty, LPP)

LPP는 Cahali에 의해 처음 소개되었으며 인두부의 연

부조직을 제거하여 인두의 단면적을 넓히고 인두벽 근육

들의 위치를 변형하여 측인두벽의 지지력을 향상시켜 인

두가 폐쇄되는 것을 방지하는 술식이다.19) 수술 방법은 

구개편도절제술 후 구개설근과 구개인두근을 확인한 뒤 

(Fig. 3A), 편도와에서 상인두수축근을 아래쪽으로 박리

A

D

B

E

C

F
Fig. 2. Surgical techniques of LPMR. A : Local anesthesia. B : Marking of incision line. C : Incision. D : Excision. E : Su-
ture. F : Postoperative state.
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하여 내측 피판과 외측 피판을 만든다(Fig. 3B). 외측 피

판을 같은 측의 구개설근에 봉합하고(Fig. 3C), 연구개에 

상외측 방향으로 절개를 넣는다(Fig. 3D). 구개인두근을 

가로축으로 절개하여 상측 피판과 하측 피판으로 분리하

고 상측 구개인두근 피판과 구개 피판을 Z-성형술 형태

로 봉합하여 연구개 후방부의 허탈을 방지한다(Fig. 3E). 

마지막으로 하측 구개인두근 피판을 전구개궁에 봉합하

여 준다(Fig. 3F). Cahali의 연구에 따르면 10명의 환자를 

대상으로 한 연구에서 수술 6개월 후 평균 무호흡-저호

흡 지수는 41.2에서 9.5로 감소하였고, 연하장애는 술 후 

평균 14.5일간 지속되었으나 모든 환자가 정상으로 회복

하였다고 보고 하였다.19) 이 술식은 구개인두부전증이 일

어나지 않는다는 장점이 있지만 상인두수축근의 아래쪽 

부분을 절제하기 때문에 연하곤란이 생길 수 있는 단점

이 있다. 

확장 괄약근 인두성형술(Expansion sphincter 

pharyngoplasty, ESP) 

ESP는 외측 인두벽의 두께를 줄이면서 측벽의 장력을 

형성하기 위해 구개인두근을 절제하여 회전시키는 방법

Fig. 3. Surgical techniques of LPP. A : Incision. B : Dissection. C : Suture. D : Upperlateral incision. E : Suture. F : Postop-
erative state.
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B

E

C

F
Fig. 4. Surgical techniques of ESP. A : Tonsillectomy. B, C : Cut of palatopharyngeus muscle. D : Upperlateral incision. 
E : Suture of palatopharyngeus muscle and uvulectomy. F : Postoperative state.

A B C

D E F
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이다.20) 수술방법은 편도선을 절제한 후(Fig. 4A), 구개인

두근의 하단을 절제하고(Fig. 4B) 박리하여 분리시키되 

후면은 상인두수축근에 일부 부착되어 있도록 한다(Fig. 

4C). 양측 전구개궁에 상외측 방향으로 절개를 넣어 구개

설근의 궁을 이루는 섬유조직을 확인한 뒤(Fig. 4D), 구

개인두근을 상외측으로 회전시켜 섬유조직에 봉합하고 

구개수를 일부 절제하고(Fig. 4E), 전구개궁과 후구개궁

을 봉합한다(Fig. 4F). 단점으로는 수술 후 이동시킨 구

개인두근이 벌어지거나 인두 이물감과 입마름 등의 합

병증이 있을 수 있다.21,27) 

재배치 인두성형술(Relocation pharyngoplasty)

상인두 수축근을 손상시키지 않고 구인두의 측면을 넓

히거나 긴장도를 유지하여 기도 전체가 함몰, 폐쇄되는 

것을 막기 위한 방법으로 술식은 다음과 같다.22) 먼저 양

측 편도절제술을 시행하고 구개인두근을 구개수방향으

로 상측방 회전시켜 연구개에 대응점(counter part, C)을 

표시한다(Fig. 5A, B). 대응점에서부터 구개수의 기저부

와 전 구개궁의 아래쪽 경계가 연결되도록 양측을 타원

모양으로 절개를 넣고 점막과 점막하 지방조직을 제거하

여 아래 근육층을 노출시킨다(Fig. 5C). 상인두수축근을 

외측으로 당겨 구개설근에 두미방향으로 봉합한다(Fig. 

5D). 구개궁 피판을 구개설근에 봉합한 뒤(Fig. 5E), 구개

수의 비 근육층을 절제한다(Fig. 5F). 이러한 술식을 통해 

후 구개궁을 두측, 외측으로 재배치하여 연구개를 전방으

로 당기게 되어 후구개공간(retropalatal space)을 넓힐 수 

있으며 상인두괄약근이 설후부공간(retroglossal space)

를 지지하여 측인두벽이 폐쇄되는 것을 막을 수 있다. 

설근부후방 구인두(Retroglossal oropharynx) 폐쇄

수면내시경 검사에서 하인두 및 설근부의 폐쇄가 관찰

되는 경우에는 이에 대한 처치가 동반되어야 치료 효과

를 높일 수 있다. 하인두 부위의 폐쇄는 비강이나 구개부

위와 비교하여 수면 중 다양한 탄력성을 가지고 있는 커

다란 부피의 혀와 보조적인 하인두 확장근과 관련이 되

어 있어 매우 복잡한 문제이다. 이 부위는 고주파를 이용

한 설근부 축소술, 이설근전진술, 설골근 절개 및 거상술, 

양악전진술 등을 이용하여 넓힐 수 있다.

고주파 설근부 축소술 

단독으로는 폐쇄성 수면무호흡증의 치료에 효과적이

지 않으며, 다른 수술 방법들에 보조적인 치료로 사용해

야 한다. 대부분 국소마취로 시행가능하고 덜 침습적이

며, 통증이 적고, 반복적으로 시술이 가능하다는 장점이 

있다. 방법은 유곽유두(circumvallate papillae) 근처 중앙

부에서 2~4개의 위치에 각각 800/1,000 J을 투여한다 

(Fig. 6). 최소 4~6주 간격으로 반복치료가 가능하나 동일

한 위치에 재 치료는 피하는 것이 좋다. 혀의 부종, 농양, 

점막 궤양, 통증, 연하 곤란 등이 드물게 발생할 수 있다. 

이설근 전진술(Genioglossus advancement)

이설근전진술은 이설근 뿐 아니라 하악의 앞쪽에 있는 

다른 근육 조직(mylohyoid, geniohyoid, digastric mus-
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F

Fig. 5. Surgical techniques of relocation pharyngoplasty. A : Preoperative state. B : Tonsillectomy state and marking 
of counter part. C : Incision and exposure of muscle layer. D, E : Suture. F : Partial uvulectomy.
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cle)도 전진시킬 수 있다. 수술 방법은 아래측 절치(inci-
sor teeth)의 치은 점막 경계부 7~8 mm 아래에 절개를 가

한 후 골막하 피판을 들어올려 이설근이 부착하는 하악

융기(genial tubercle)를 확인하고, 하악에 직사각형(높이 

1 cm, 폭 2 cm)의 절골을 가한다. 절골의 범위는 수술 전

에 두개골계측촬영과 panoramic view(Fig. 7A)를 통해 

견치(canine teeth)의 치근단(root apex)과 하악융기의 위

치를 꼭 확인하고 치근단에서 적어도 5 mm 아래에 시행

하여 치아의 손상을 최소화해야하며, 하악의 하연 에서 

10 mm 위로 시행하여 병적하악골절의 발생을 방지 한

다. 절골의 외측 경계는 견치의 안쪽에서 시행한다. 출혈

은 전기소작, bone wax, gelfoam 등을 이용하고 골 조각

은 전진시켜서 60~90도 정도 회전 후 titanium screw를 

이용하여 외측 골피질에 고정한다(Fig. 7B, C). 일반적으

로 12~15 mm의 설근부의 전진 효과를 가지지만 개개인

의 하악의 두께와 혀의 탄력성의 정도에 따라 영향을 받

는다. 합병증으로는 감염, 혈종, 이설근 손상, 하악치의 

감각이상, 하악골절 등이 있을 수 있다. 

설골근 절개 및 거상술(Hyoid myotomy and suspension) 

이 방법은 목의 피부에 절개가 필요하여 모든 환자에

서 쉽게 시행할 수 있는 술식은 아니며, 이설근 전진술에 

보조적인 치료방법으로 사용될 수 있다. 수술 방법은 경

부의 설골부에 수평 절개를 하고 설골 체부의 상설골 근

육들(suprahyoid muscles)을 절제하고 설골부를 가동시

켜 갑상연골의 상연에 영구 봉합한다. 이렇게 함으로써 

설골을 갑상연골에 부착하여 앞쪽으로 재위치 시켜 기도

를 확장하는 것이다. 

양악전진술(Maxillomandibular advancement, MMA)

상하악 전진술은 상악에 Le Fort I 절골술과 함께 하

악에 시상 하악지 절골술을 시행하여 상악과 하악을 동

시에 앞으로 이동시켜 고정하는 술식으로 상기도의 앞

뒤 길이를 늘릴 수 있을 뿐 아니라 측면 길이를 늘릴 수 

Base of tongue
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Circumvallate 
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Fig. 6. Tongue base reduction using radiofrequency.

A B C
Fig. 7. Genioglossus advancement. A : Panoramic view. B : Lateral view of genioglossus advancement. C : Anterial 
view of genioglossus advancement.
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있는 술식이다. 구조적으로 상기도를 확장시킬 수 있을 

뿐 아니라 상기도 근육들의 긴장도를 높여 기도의 폐쇄

성을 낮출 수 있으므로 수면무호흡증 치료를 위한 수술

적 방법 중 가장 성공률이 높다. 방법은 상악골에 Le Fort 

I 절골술을 실시하여 익상와를 분리 후 상악골을 하방골

절 시키고 상악골을 10~12 mm 앞으로 전진시켜 4개의 

플레이트로 고전한다. 하악 절골은 양측 시상 하악지 절

골술을 이용한다(Fig. 8). 치아가 있는 하악골 부위를 상

악골과 같은 거리만큼 전진시켜 교합이 맞도록 하여, 미

용적인 면뿐만 아니라 안정적인 치아교합을 유지하면서 

최대한 전진시키는 것이 중요하다. 성공률은 일반적으로 

75~100%이고, 장기간 추적에 의한 보고에서도 90%에 

달하지만, 재원기간이 길고 상하악의 무균괴사, 부정교

합, 하치조신경(inferior alveolar nerve)의 손상 등 다양

한 합병증도 보고되어 있어, 양압기 사용으로 대체되는 

추세이다.

결      론

수면무호흡증 환자의 수술적 치료에서 폐쇄부위를 확

인하는 것은 대단히 중요하다.23) 비강이나 구인두 그리

고 혀와 후두개 등을 포함한 하인두 부위의 폐쇄유무를 

약물유도 수면내시경을 포함한 여러 다양한 방법을 통해 

정확하게 확인해야 한다. 각각의 폐쇄부위에 따른 여러 

수술방법은 폐쇄부위를 넓히는 것이 수술의 목적이며, 

한 곳 이상의 폐쇄가 동반된 경우가 많으므로 대부분 다

부위 수술이 필요하다.24) 구인두 수술은 편도가 큰 경우 

수술의 효과가 좋으며 하인두의 폐쇄가 동반된 경우 수

술의 결과가 좋지 않음을 알 수 있다. 하인두 폐쇄나 수

술에 효과가 없는 경우 CPAP을 고려해 볼 수 있으며 최

근에 중등도 또는 중증의 폐쇄성 수면무호흡증에서 일차

치료로 CPAP을 많이 사용하고 있는 추세이다. CPAP과 

수술적 치료의 장기간 추적 관찰 결과에 대해서 다양한 

결과가 보고되고 있지만 상기도의 수술적 치료 5년 후 주

관적인 만족도를 조사한 연구를 보면 수술적 치료와 양

압기 사용 모두 대조군에 비해 유의하게 호전된 결과를 

보이고,25) 또 다른 연구에서도 상기도 폐쇄부위에 대한 

수술적 치료가 순응도가 좋지 않은 CPAP의 사용보다 치

료 후 환자의 삶의 질 지표를 유의하게 향상시킨다고 보

고하고 있으며, 순응도가 높은 CPAP의 사용과 비교하였

을 때에도 유사한 결과를 보였다.26) 

폐쇄성 수면무호흡증의 치료에서 양압기나 수술적 치

료 중 무엇이 더 나은 치료방법인지에 대해서는 논란의 

여지가 있지만, 양압기에서는 순응도를 잘 유지하는 것

이 그리고 수술적 치료에서는 폐쇄부위의 정확한 진단과 

수술적 치료에 좋은 결과를 보일 수 있는 적절한 환자군

을 선택하는 것이, 치료 후 장기간의 예후에 미치는 중요

한 인자임을 기억해야 할 것이다.

중심 단어：폐쇄성 수면무호흡증·수술요법.

A B
Fig. 8. Maxillomandibular advancement. A : Preoperative state. B : Postoperative state.
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