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ABSTRACT

Objectives: The primary objective of this study was to evaluate the clinical course of adult obstructive sleep apnea 
after surgical treatment by comparing the natural courses of untreated patients. We aimed to identify factors 
influencing long-term changes in the apnea-hypopnea index (AHI) and to determine the duration of sustained 
surgical success. Methods: We retrospectively analyzed 74 adults (43 untreated, 31 surgical groups) with two separate 
polysomnographies (PSG). The surgical treatment group underwent PSG for pre/post-operative evaluation, while the 
untreated group underwent re-evaluation due to persistent symptoms. Severity was defined by AHI. Surgical treatment 
primarily included tonsillectomy and palatal procedures. Outcomes were compared by duration following surgery 
or no treatment (<36 vs. ≥36 months). Multivariate regression, adjusted for age, evaluated the impact of follow-up 
duration and body mass index (BMI) changes. Results: In the untreated group, significant AHI deterioration occurred in 
moderate cases (p=0.025). The surgical treatment group showed significant AHI reduction within 36 months (p=0.001), 
but AHI rebounded toward baseline after ≥36 months, accompanied by weight gain (p=0.005). Even after adjusting 
for BMI and age, AHI naturally increased by 0.37/hr per month post-surgery (p=0.001), suggesting a time-dependent 
decline in efficacy. Conclusion: Surgical treatment offers excellent short-term outcomes, but efficacy diminishes after 
3 to 5 yr. Our model predicts surgical benefits are completely offset at 53.6 months, likely due to weight gain and the 
loss of anatomical support from tonsillectomy. Continuous weight management and regular long-term follow-up are 
essential for maintaining surgical success.
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서론

폐쇄성 수면무호흡증(obstructive sleep apnea, OSA)은 

수면 중 상기도의 반복적인 폐쇄로 인해 저산소증과 빈번한 

각성을 유발하는 질환으로 주간 졸림증, 생산성 저하, 삶의 질 

저하 등의 임상 증상을 초래한다.1–3) OSA는 코골이, 주간 졸
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림증, 피로, 불면, 수면 중 무호흡 및 질식감 등 임상 증상을 

보이면서 수면다원검사(polysomnography, PSG)에서 무호

흡-저호흡 지수(apnea-hypopnea index, AHI)가 5 이상일 

때 혹은 증상 유무와 관계없이 AHI가 15 이상일 때 진단할 수 

있다.4)

성인 OSA의 일차 치료는 상기도 양압술(positive airway 

pressure, PAP)이며, 해부학적 폐쇄가 주요 요인으로 판단되

는 경우 편도절제술(tonsillectomy), 구개수구개인두성형술

(uvulopalatopharyngoplasty), 비중격교정술(septoplasty), 

비밸브수술(nasal valve surgery) 등 수술적 치료를 고려해 볼 

수 있다.5,6)

비록 PAP이 표준치료로 권고되고 급여 정책 확대에 따라 경

제적 부담이 완화되었음에도 불구하고, 실제 임상에서는 장비 

사용의 불편감과 낮은 순응도로 인해 치료 유지가 어려운 경

우가 많다. 구체적으로 치료받지 않은 OSA는 시간이 경과함

에 따라 AHI가 점진적으로 증가하는 악화 경과를 보일 수 있

으며,7,8) 반복적인 저산소증으로 인한 심혈관계 합병증, 대사 

장애,1,2) 그리고 심각한 주간 졸림에 따른 사고 위험 및 생산성 

저하3) 등 삶의 질 전반에 미치는 부정적 영향을 환자에게 명확

히 설명하여 치료 동기를 강화하는 것이 중요하다.

기존 연구에서 치료받지 않은 성인 OSA 환자의 자연 

경과에 관한 결과들은 보고마다 상이한 양상을 보인다. 

Pendlebury 등은 중등도 성인 OSA 환자를 대상으로 한 17

개월간의 단기 추적 관찰에서 AHI가 유의하게 증가하며 증

상이 악화됨을 보고하였다.7) 반면, Sforza 등의 연구에 따르

면 3년에서 5년 사이의 장기 추적 관찰 시 고령 환자군을 포함

한 대상자들에서 OSA의 중증도가 비교적 일정하게 유지되거

나 매우 완만하게 진행된다는 상반된 결과가 제시되기도 하였

다.9,10) 또한, 해부학적 상기도 폐쇄가 동반된 성인 OSA 환자

에서 편도절제술 등의 수술적 치료가 중증도를 개선시킨다는 

보고가 있는 반면,11) 수술로 인한 상기도의 해부학적 지지 구

조 소실이 오히려 폐쇄를 유발하여 중증도를 악화시킨다는 결

과가 제시되는 등 성인 OSA의 장기적 경과 및 치료 효과의 지

속성에 대해서는 여전히 논의가 필요한 실정이다.12)

이에 본 연구에서는 OSA로 진단된 성인 환자 중 치료를 받

지 않은 환자에서 시간 경과에 따른 단/장기적 OSA의 악화, 

호전, 유지 여부를 분석하고, 성인 OSA의 수술적 치료의 임

상적 유효성 및 유지 지속 기간을 확인하며, 수술 후 치료효과 

유지에 미치는 임상적 인자들은 어떠한 인자들이 있는지를 분

석하고자 한다.

대상 및 방법

본 연구는 후향적 의무기록 분석 연구로, 2009년 3월부터 

2022년 2월까지 3차 의료기관에서 OSA로 진단받고 수술적 

치료를 받은 군(surgical treatment group) 또는 양압기 및 

구강 내 장치를 포함하여 어떠한 의학적 치료도 시행하지 않

은 무치료군(untreated group) 74명을 대상으로 진행하였다.

최종 포함된 74명의 환자는 본원의 임상 프로토콜에 따라 

두 차례의 PSG를 시행받았다. 수술군은 수술 후 경과 확인을 

위해 평균 40.4개월 간격으로 PSG를 시행하였다. 무치료군은 

초기 진단 후 증상의 지속 혹은 악화로 인한 재평가, 또는 양

압기 치료 여부를 재결정하기 위한 추적 관찰을 목적으로 평

균 38.6개월 간격으로 두 번째 PSG를 시행하였다.

치료가 필요한 OSA의 진단 및 포함 기준은 AASM(Ameri-

can Academy of Sleep Medicine) 가이드라인을 준수하여, 

AHI가 5 이상이면서 관련 증상 혹은 동반질환(고혈압, 당뇨, 

뇌경색, 관상동맥 질환 등)이 있는 경우, 또는 증상 유무와 관

계없이 AHI가 15 이상인 경우로 정의하였다.13,14) 모든 PSG는 

원내 수면센터에서 숙련된 검사자에 의해 시행된 Full-night 

level 1 PSG 데이터만을 사용하였으며, scoring은 각 검사 및 

평가 시점에 권고된 가장 최신의 AASM Scoring Manual 기

준에 따라 분석하였다.14) Split-night 혹은 titration PSG 데

이터는 분석에서 제외하여 진단적 순수성을 유지하였다.

PSG 시행 전 환자의 주간 졸림증을 평가하기 위해, ESS 

(Epworth sleepiness scale), PSQI(Pittsburgh sleep qual-

ity index)를 확인하였다. PSG 주요 평가 지표로는 AHI, 최

장 무호흡 시간(longest apnea duration, LAD), 최저 산소

포화도(minimal O2 saturation, Min O2 sat)를 분석하였다. 

OSA의 중증도는 AHI에 따라 경증(5≤AHI<15), 중등도(15≤

AHI<30), 중증(AHI≥30)으로 분류하였다.14)

본 연구의 수술적 치료는 환자의 해부학적 폐쇄 부위에 따라 

편도절제술, 구개수구개인두성형술 또는 구개근 관련 술식을 

포함한 구인두 확장술을 시행한 경우를 의미한다.5,6,11) 수술군

(n=31) 중 24명(77.4%)은 편도절제술을 포함한 수술을 받았

으며, 26명(83.9%)은 구개수 및 구개근 관련 수술을 시행받았

다. 단독으로 코 관련 수술력이 있는 경우는 분석에서 제외하

였다. 또한, OSA 경과의 독립적인 분석을 위해 임신, 비만대사

수술, 위절제술 등 급격한 체중 변화를 유발하는 경우와 중증 

내분비 질환, 악성 신생물, 혹은 조절되지 않는 만성 폐쇄성 호

흡기 질환이 동반된 경우는 분석 단계에서 배제하였다.

통계 분석은 SPSS version 18.0(IBM, Chicago, IL, USA)
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을 사용하였다. 두 군 간의 기저 특성 비교에는 독립 표본 T 

검정을, PSG 검사 간의 비교에는 대응 표본 T 검정을 시행하

였다. 또한, 추적 관찰 기간과 AHI 변화량 사이의 상관관계

를 분석하기 위해 Kendall의 순위 상관분석을 시행하였다. 성

인 OSA의 중증도 변화에 미치는 요인을 분석하기 위해 다변

량 선형 회귀분석을 시행하였다. 모델 구축을 위한 변수 선정 

과정에서 먼저 단변량 선형 회귀분석을 수행하였으며, 여기서 

p<0.20인 변수들과 임상적 중요 변수(연령, 수술 여부)를 다

변량 분석 모델에 포함하였다. 또한, 수술 여부와 추적 기간의 

교호작용항(surgical treatment × time)을 포함한 별도의 다

변량 모델을 통해 수술 효과의 시간 의존적 변화를 평가하였

다. 이 모델에서는 기저 AHI, 연령, 체질량지수 변화량을 공

변량으로 보정하여 교란 변수의 영향을 통제하였다. 각 통계

분석에서 95% 신뢰구간에서 0.05 미만의 p 값을 보이는 경우 

통계적으로 유의한 차이가 있는 것으로 판단하였다.

결과

본 연구에는 총 74명의 성인 OSA 환자가 포함되었으며, 이 

중 남성은 59명(80%), 여성은 15명(20%)이었다. 이 중 43명

(58%)은 PAP 등을 포함한 어떠한 의학적 치료도 받지 않은 무

치료군이었으며, 31명(42%)은 수술적 치료를 시행한 수술군

이었다. 두 번의 PSG 간 평균 간격은 39.3±40.2개월이었다.

첫 번째 PSG의 주요 지표는 평균 연령 46.1±12.0세, BMI 

28.1±5.3 kg/m2, AHI 48.2±28.8/hr, Min O2 sat 75.3±

9.2%, LAD 52.1±25.3 s, ESS 9.4±5.0, PSQI 8.2±3.2이었

다. 두번째 PSG의 주요 지표는 평균 연령 49.4±12.6세, BMI 

28.1±4.6 kg/m2, AHI 45.5±28.5/hr, Min O2 sat 77.9±

7.9%, LAD 42.2±23.5 s, ESS 7.7±4.1, PSQI 7.2±3.0이

었다. 두 검사 간 연령, Min O₂ sat, LAD, ESS, PSQI에서 유

의한 수준(p=0.000, 0.008, 0.002, 0.008, 0.029)의 차이가 

확인되었으나, BMI는 유의한 변화가 없었다(Table 1).

수술군(n=31)의 경우, 환자의 해부학적 폐쇄 부위에 따라 

구인두 수술이 시행되었다. 이 중 24명은 편도절제술이 포함

된 수술을 받았고, 26명은 구개근 및 구개수 수술이 포함된 수

술을 받았으며, 전체 수술군은 이 두 술식을 단독 또는 병합하

여 시행받은 환자들로 구성되었다.

수술군과 무치료군의 비교에서는 PSG 평가 지표 상에서는 

유의미한 차이가 없었으며, 수술적 치료를 받은 군이 무치료

군에 비해 두 번의 PSG 검사 모두 평균 연령이 더 낮은 것으로 

확인되었다(1st PSG 39.7±9.3세 vs 50.6±12.0세, p*=0.000, 

2nd PSG 42.9±10.4세 vs 53.7±12.4세, p*=0.000; *paired 

t-test).

수술군의 첫 번째와 두 번째 PSG 비교 결과, ESS는 유의미하

게 감소하였다(p=0.004). 무치료군의 첫 번째와 두 번째 PSG 

비교 결과, LAD는 유의미하게 감소하였다(p=0.004; Table 2). 

Table 1. Comparison of polysomnographic and clinical parameters 
between initial and follow-up examinations (n=74)

Variables 1st PSG 2nd PSG p-value†

Age (yr) 46.1±12.0 49.4±12.6 0.000*

BMI (kg/m2) 28.1±5.3 28.1±4.6 0.906

AHI (/hr) 48.2±28.8 45.5±28.5 0.442

Min O2 sat (%) 75.3±9.2 77.9±7.9 0.008*

LAD (s) 52.1±25.3 42.2±23.5 0.002*

ESS 9.4±5.0 7.7±4.1 0.008*

PSQI 8.2±3.2 7.2±3.0 0.029*

*p<0.05.
†p-values were derived using the paired t-test to compare initial (1st) 
and follow-up (2nd) PSG parameters.
PSG: polysomnography, BMI: body mass index, AHI: apnea-hypopnea 
index, Min O2 sat: minimal O2 saturation, LAD: longest apnea duration, 
ESS: Epworth sleepiness scale, PSQI: Pittsburgh sleep quality index.

Table 2. Clinical characteristics and PSG parameters at initial and 
follow-up examinations within the surgical treatment and untreated 
groups

Variables 1st PSG 2nd PSG p-value†

Surgical treatment group 
(n=31)

Age (yr) 40.0±9.1 43.4±10.5 0.000*

BMI (kg/m2) 29.0±5.1 29.5±4.4 0.109

AHI (/hr) 53.3±28.6 46.1±27.1 0.291

Min O2 sat (%) 73.9±9.4 77.2±7.3 0.058

LAD (s) 50.2±23.4 43.8±22.9 0.144

ESS 10.3±4.9 7.1±4.1 0.004*

PSQI 7.2±2.3 6.3±2.9 0.151

Untreated group (n=43)

Age (yr) 50.6±12.0 53.7±12.4 0.000*

BMI (kg/m2) 27.4±5.4 27.0±4.6 0.357

AHI (/hr) 44.6±28.6 45.1±29.8 0.904

Min O2 sat (%) 76.3±9.1 78.4±8.4 0.070

LAD (s) 53.4±26.8 41.0±24.0 0.007*

ESS 8.5±5.0 8.2±4.2 0.630

PSQI 9.0±3.7 8.0±3.0 0.109
*p<0.05.
†p-value was calculated by paired t-test comparing 1st PSG and 2nd PSG 
within each group.
PSG: polysomnography, BMI: body mass index, AHI: apnea-hypopnea 
index, Min O2 sat: minimal O2 saturation, LAD: longest apnea duration, 
ESS: Epworth sleepiness scale, PSQI: Pittsburgh sleep quality index.
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또한 수술군과 무치료군 간의 변화량을 비교한 결과, 두 군 간

의 추적 관찰 기간은 유의한 차이가 없었으나(p=0.852), 수술

군에서 무치료군 대비 주관적 졸림 지표인 ESS의 유의미하게 

큰 감소가 확인되었다(p=0.011; Table 3).

무치료군의 시간에 따른 OSA 중증도의 변화를 확인하기 위

해 경증, 중등도, 중증 군으로 나누어 분석하였다(Fig. 1). 치

료받지 않은 전체 OSA 환자에서는 AHI 값이 시간의 경과에 

따라 유의미한 변화는 없었으며(p=0.470), 경증 및 중증군에

서도 비슷한 양상이었다(p=0.817, 0.599). 하지만 중등도 군

에서는 시간의 경과에 따라 AHI가 유의미하게 증가하였고

(p=0.025), 그 증가 값은 6.4±20.0/hr이였다.

수술적 치료의 유효성을 확인하기 위하여 수술 여부 및 시

간 경과에 따른 AHI와 BMI 값의 변화에 대하여 분석을 시행

하였다(Table 4). 수술을 받은 31명의 AHI는 7.1±36.9/hr의 

감소가 있었으며 그 외의 환자 43명의 AHI는 0.5±24.5/hr의 

증가가 있었다(p=0.324). PSG 검사 간격을 36개월 기준으로 

나누어 분석한 결과, 36개월 미만에서는 수술군의 AHI는 26.1

±27.5/hr의 감소가 있었고, 무치료군의 AHI는 0.3±23.2/hr

의 감소가 있어(p=0.001), 수술 후 AHI 값이 더 많이 호전된다

Table 3. Comparison of follow-up duration and clinical changes between the surgical treatment and untreated groups

Variables Surgical treatment group (n=31) Untreated group (n=43) p-value†

Time between PSGs (month) 40.4±45.6 38.6±36.4 0.852

ΔAHI between PSGs (/hr) –7.1±36.9 0.5±24.5 0.324

ΔBMI between PSGs (kg/m2) 0.52±1.75 –0.32±2.29 0.076

ΔESS between PSGs –3.2±5.2 –0.4±4.1 0.011*

ΔPSQI between PSGs –0.9±2.5 –1.0±2.9 0.876
*p<0.05.
†p-value was calculated by independent t-test comparing the surgical treatment and untreated groups.
Δ (Delta) indicates the value of 2nd PSG minus 1st PSG.
PSG: polysomnography, BMI: body mass index, AHI: apnea-hypopnea index, ESS: Epworth sleepiness scale, PSQI: Pittsburgh sleep quality index.

Table 4. Comparison of changes in AHI and BMI between surgical treatment and untreated groups stratified by follow-up duration

Variables Surgical treatment group Untreated group t-value† p-value†

Changes in AHI (/hr)

Overall (n=31/43) –7.1±36.9 0.5±24.5 1.00 0.324

<36 months (n=20/29) –26.1±27.5 –0.3±23.2 3.45 0.001*

≥36 months (n=11/14) 27.4±25.0 1.9±27.9 –2.40 0.025*

Changes in BMI (kg/m2)

Overall (n=31/43) 0.52±1.75 –0.32±2.29 –1.80 0.076

<36 months (n=20/29) –0.08±1.39 –0.02±2.26 0.12 0.904

≥36 months (n=11/14) 1.62±1.87 –0.98±2.29 –3.09 0.005*

*p<0.05.
†The t-values and p-values were calculated using the independent samples t-test.
AHI: apnea-hypopnea index, BMI: body mass index.
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All: τ = 0.077, p = 0.470

Mild: τ = 0.200, p = 0.817

Severe: τ = –0.070, p = 0.599

Moderate: τ = 0.611, p = 0.025*
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All (n = 43)
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Fig. 1. Correlation between follow-up duration and changes in AHI 
(ΔAHI) in the untreated group. Scatter plots illustrating the rela-
tionship between follow-up duration and ΔAHI (n=43). Groups are 
categorized by baseline OSA severity: All (black crosses), Mild (blue 
circles), Moderate (green squares), and Severe (red triangles). Solid 
and dashed lines represent linear regression trends. A significant 
positive correlation is specifically observed in the moderate group 
(τ=0.611, p=0.025). Correlation coefficients (τ) and p-values were 
derived from Kendall’s rank correlation analysis. *p<0.05. OSA: ob-
structive sleep apnea, AHI: apnea-hypopnea index, τ: Kendall’s rank 
correlation coefficient.
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는 결과를 얻을 수 있었다. PSG 검사 간격이 36개월 이상인 경

우, 수술군의 AHI는 27.4±25.0/hr의 증가가 있었고, 무치료

군의 AHI는 1.9±27.9/hr의 증가가 있었다(p=0.025). 또한 

이 기간의 BMI 역시 수술군은 1.62±1.87 kg/m2의 증가가 있

었고, 무치료군에서는 0.95±2.29 kg/m2의 감소가 있었으며

(p=0.005), 따라서 수술 후 3년이 지난 후부터는 AHI 값이 더 

많이 증가하지만 BMI 역시 증가한다는 결과를 얻을 수 있었다

(Fig. 2).

AHI 변화량에 대한 다변량 회귀 분석 결과, 대상 및 

방법에서 설정한 변수 선정 기준(p<0.20)에 따라 기저 

BMI(p=0.005), 기저 AHI(p<0.001), 추적 기간 (p=0.001) 및 

연령(p=0.048)이 보정 변수로 투입되었다(Table 5). 나아가, 

수술의 효과가 시간에 따라 어떻게 변화하는지 정밀하게 분석

하기 위해 수술 여부와 추적 기간 사이의 상호작용 분석을 시

행하였다(Table 6). 연령과 BMI 변화를 보정한 다변량 모델

에서, 수술적 치료는 시행 직후 AHI를 약 19.84/hr 감소시

키는 독립적이고 강력한 초기 개선 효과를 보였다(p=0.003). 

그러나 수술 여부와 추적 기간 사이의 교호작용항(surgical 

treatment × time) 계수는 0.37로 유의한 양의 값이었다

(p=0.001). 이는 연령이나 BMI 변화와 관계없이, 수술 후 시
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Fig. 2. Changes in absolute apnea-hypopnea index (AHI) within the 
surgical treatment group according to follow-up duration. The bar 
graph illustrates the mean absolute AHI values at baseline (pre-op-
erative) and follow-up (post-operative) for patients who underwent 
surgical treatment. Follow-up duration is categorized into short-
term (<36 months, mean 13.9 months) and long-term (≥36 months, 
mean 54.4 months). A significant reduction in AHI is observed with-
in the first 36 months after surgery (p=0.001), whereas a significant 
rebound and increase in AHI are noted in the long-term follow-up 
group (p=0.025). This demonstrates the time-dependent decline in 
surgical efficacy beyond the 3-year threshold. Error bars represent 
the standard error of the mean.

Table 5. Univariate and multivariate linear regression analyses evaluating independent predictors for AHI changes (n=74)

Variables
Univariate analysis Multivariate analysis

B (95% CI) p-value B (95% CI) p-value

Surgical treatment (+) –7.59 (–21.82 to 6.65) 0.292 –3.12 (–17.68 to 11.44) 0.67

Age (yr) 0.58 (0.01 to 1.16) 0.048* 0.47 (–0.13 to 1.07) 0.123

Time interval (months) 0.29 (0.13 to 0.45) 0.001† 0.28 (0.12 to 0.44) 0.001†

Baseline BMI (kg/m2) –1.85 (–3.12 to –0.59) 0.005† –1.18 (–2.54 to 0.18) 0.088

Baseline AHI (/hr) –0.56 (–0.77 to –0.36) <0.001‡ –0.49 (–0.72 to –0.27) <0.001‡

*p<0.05, †p<0.01, ‡p<0.001.
Variables with p<0.20 in the univariate analysis (Baseline BMI, Baseline AHI, and Follow-up duration) and clinically significant factors (surgical 
treatment and age) were included in the multivariate model to identify independent predictors of ΔAHI.
AHI: apnea-hypopnea index, B: unstandardized coefficient, CI: confidence interval, BMI: body mass index.

Table 6. Multivariate linear regression analysis evaluating the time-dependent effect of surgical treatment on AHI changes, adjusted for clin-
ical covariates (n=74)

Variable Coefficient (B) SE t-value p-value 95% CI

Constant –13.04 10.08 –1.29 0.200 –33.16 to 7.08

Surgical treatment (+) –19.84 6.52 –3.04 0.003* –32.86 to –6.82

ΔBMI (kg/m2) 3.40 0.90 3.79 <0.001* 1.61 to 5.19

Time interval (months) 0.05 0.07 0.84 0.403 –0.08 to 0.18

Surgical treatment × Time 0.37 0.10 3.51 0.001* 0.16 to 0.57

Age (yr) 0.21 0.19 1.10 0.278 –0.17 to 0.58
*p<0.05.
The interaction term (surgical treatment × time) represents the time-dependent effect of surgical treatment on ΔAHI compared to the untreated 
group. The multivariate model was adjusted for baseline AHI, age, and ΔBMI to control for potential confounding factors.
B: unstandardized regression coefficient, SE: standard error, CI: confidence interval, ΔBMI: change in body mass index.
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간이 경과함에 따라 수술로 인한 AHI 감소 효과가 매월 일

정 수준 감퇴하며 수치가 상대적으로 다시 증가함을 시사한다

(Fig. 3). 또한 BMI 변화량 역시 AHI 악화와 유의한 양의 상관

관계를 보였으나(p<0.001), 연령은 본 모델에서 AHI 변화에 

통계적으로 유의미한 영향을 미치지 않았다(p=0.278).

고찰

PAP은 OSA의 표준치료로 권고되고 있지만,13) 여러 효능과 

안전성, 높은 치료 성공률에도 불구하고 사용 시의 불편감 및 

낮은 순응도로 인해 치료를 유지하기 쉽지 않다.15) 따라서 치

료를 받지 않았을 때의 OSA의 자연 경과를 환자에게 설명하

고 치료를 설득하는 과정이 상당히 중요하다.

본 연구에서 치료받지 않은 전체 OSA 환자의 AHI 값은 시간 

경과에 따라 유의미한 변화가 없었으나, 중등도 군에서는 AHI

가 유의하게 증가하며 질환이 악화되는 양상을 보였다(Fig. 1). 

다만, 해당 군의 표본 수가 적고 변동성이 크다는 점을 고려할 

때 중등도 OSA의 자연적 악화에 대해서는 향후 대규모 연구

를 통한 검증이 필요하다. 흥미로운 점은 비수술군에서 AHI

의 변화가 없음에도 불구하고 LAD는 유의하게 감소했다는 것

이다(Table 2). 이는 장기간 치료를 받지 않은 환자들에게서 

나타나는 수면 분절의 심화나 저산소증에 대한 인체 생리학적 

적응 기전의 결과로 추측해 볼 수 있다.

본 연구에서 수술군이 무치료군에 비해 평균 연령이 유의하

게 낮았던 점은, 상대적으로 젊은 환자들이 수술적 치료를 선

호하거나 의료진이 해부학적 교정 가능성이 높은 젊은 층에

게 수술을 우선 권고하는 실제 임상 경향이 반영된 결과로 보

인다. 이러한 연령 차이가 결과에 미칠 수 있는 영향을 통제

하기 위해, 본 연구에서는 먼저 단변량 회귀분석을 통해 잠재

적 교란 변수를 식별하였다(Table 5). 그 결과 통계적 유의성

(p<0.20)을 보인 기저 BMI, 기저 AHI, 추적 기간과 더불어 임

상적 중요성이 높은 연령을 최종 보정 변수로 선정하여 다변

량 분석을 시행하였다(Table 6). 분석 결과, 연령을 보정하였

음에도 불구하고 수술의 초기 AHI 감소 효과와 시간 경과에 

따른 효과 소실 현상은 여전히 통계적으로 유의미하게 유지되

었다(p<0.05). 이는 수술 후 경과 악화가 단순히 전신적인 노

화 때문이 아니라, 수술적 개입 이후 시간의 경과에 따라 발생

하는 상기도 구조의 생리학적 회귀 및 해부학적 리모델링에 

기인함을 시사한다.16)

수술군에서 주관적 증상 지표인 ESS는 유의하게 감소하였

으나(p=0.004), 객관적 지표인 AHI의 개선은 통계적 유의성

에 도달하지 못했다(Table 2). 이러한 불일치는 본 연구의 평

균 추적 관찰 기간(39.3개월)이 수술 효과의 감퇴가 시작되는 

임계 시점을 포함하고 있다는 역학적 특징에 기인한 결과로 

풀이된다. 수술 초기 상기도의 기계적 폐쇄 해소로 삶의 질 개

선 효과는 장기적으로 유지되었으나, 장기 추적 과정에서 발

생한 생리학적 회귀와 체중 증가가 겹치며 두 번째 PSG 시점

에서는 AHI 수치가 다시 기저치 근처로 회귀했기 때문으로 판

단된다. 다만 수술군이 무치료군보다 통계적으로 우월한 ESS 

개선을 보인 점(p=0.011)은 수술이 상기도 저항의 일부 감소

나 수면 구조의 질적 변화를 통해 실질적인 주간 기능 개선을 

제공하고 있음을 뒷받침한다(Table 3).

수술적 치료는 일반적으로 상기도 폐쇄를 개선하여 증상을 

완화할 수 있으나, 기존 연구들은 대부분 수술 후 3–6개월 이

내의 단기적인 경과를 분석한 결과에 국한되어 왔다. 본 연구

에서는 성인을 대상으로 두 차례의 PSG를 시행하여 수술적 치

료의 장기적인 유효성을 평가하였으며, 특히 분석 기준을 36

개월로 설정한 것은 수술 효과의 장기적 안정성이 3년을 기점

으로 변화한다는 기존 문헌 고찰을 바탕으로 하였다.16) 결과적

으로 36개월 미만 추적 관찰군에서는 유의한 호전 효과를 보

였으나, 36개월 이상 장기 추적 관찰군에서는 AHI 값이 다시 

증가하며 수술 효과가 감퇴하는 양상을 보였다. 주목할 점은, 
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Fig. 3. Linear regression model demonstrating the time-dependent 
decline of surgical efficacy. The regression line shows the rela-
tionship between follow-up duration (months) and the predicted 
change in AHI (ΔAHI) for the surgical treatment group, adjusted for 
age and BMI. The positive interaction coefficient (B=0.37, p=0.001) 
indicates a monthly increase in AHI after surgery. The red dashed 
line highlights the point at 53.6 months, where the initial surgical 
effect is estimated to be completely offset. The shaded area rep-
resents the 95% confidence interval. AHI: apnea-hypopnea index, B: 
unstandardized regression coefficient, CI: confidence interval.
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36개월 이상 경과한 수술군에서 유의미한 BMI 증가가 동반되

었다는 것이다(Table 4). 이는 장기적인 수술 결과의 악화에 

환자의 체중 증가가 중요한 요인으로 작용했음을 시사한다.

그러나 본 연구에서 수술 여부와 추적 기간 사이의 상호

작용을 포함하여 다변량 회귀분석을 시행한 결과(Table 6), 

BMI 변화를 보정하더라도 수술 후 시간이 경과함에 따라 AHI

가 매월 약 0.37/hr씩 상대적으로 증가하는 경향이 확인되

었다(p=0.001). 분석 모델에 따르면 수술 자체는 초기 AHI

를 19.84/hr 감소시키는 강력한 독립적 효과를 보였으나

(p=0.003), 이 치료 이득이 상호작용 효과(B=0.37)에 의해 매

달 일정 부분 상쇄되어 약 53.6개월 후에는 수술 전 상태로 회

귀할 가능성이 확인되었다(Fig. 3). 이는 기존 연구에서 언급

된 수술 3년 이후의 효과 감소와 일치하는 결과이다.16)

일반적으로 앙와위에서는 중력의 영향으로 설근부가 인두

강 쪽으로 후하방 전위된다. 이때, 양측 편도는 설근부 후방 

전위 시 해부학적 지지대 역할을 하여 상기도의 개방성, 특히 

설근 후방부의 전후방 직경을 유지하는데 기여한다.17–19) 편도

절제술 시행 시 이러한 구조적 지지력이 즉각적으로 소실되

지만, 임상적인 AHI 악화가 수년에 걸쳐 점진적으로 나타나

는 이유는 시간의 경과에 따른 연조직의 보상 기전 실패로 설

명할 수 있다.11) 또한 구개근 및 구개수 수술의 경우 초기에는 

연구개의 긴장도를 높여 비인두 및 구인두 공간을 확장시키

지만, 시간이 흐름에 따라 수술 부위의 반흔 조직은 생리학적

으로 점진적인 이완 과정을 거치게 된다.16) 이와 동시에 성인 

OSA 환자에게서 나타나는 특유의 인두 확장근 긴장도의 만성

적인 저하가 복합적으로 작용하여, 수술로 확보되었던 상기도

의 해부학적 지지력이 임계점 이하로 약화되는 모델을 상정할 

수 있다.2,16)

본 연구의 제한점으로는 후향적 연구로 선택 편향 가능성이 

존재하며, PSG 검사 간격이 일정하지 않았다는 점이다. 하지

만 다변량 분석을 통해 BMI 및 검사 간격의 영향을 통계적으

로 보정하여 결과의 신뢰도를 높이고자 하였다. 다만 BMI 외

의 수면무호흡증을 악화시키는 다양한 요인(성별, 나이 등)을 

완벽히 통제하지 못했다는 한계가 있으며, 일부 증례(11례)에

서 집도의에 따른 수술 방식의 차이가 존재한다. 또한, 수술군 

내에서 술식의 조합이나 해부학적 특성에 따른 세부적인 하위 

그룹 분석을 수행하기에는 표본 수가 제한적이었다는 한계가 

있다. 향후 대규모 표본을 대상으로 한 장기적 전향적 연구가 

필요할 것으로 생각된다.

결론적으로, 치료를 받지 않은 중등도 OSA 환자군에서는 

질병의 진행 가능성을 고려하여 적극적으로 치료를 권해야 한

다. 수술적 치료를 시행한 경우 단기적으로는 우수한 효과를 

보이나, 36개월 이후에는 체중 증가 및 수술 효과의 자연적 감

소로 인해 증상이 악화될 수 있다. 따라서 수술 전 상담 시 3년 

이후 경과가 악화될 수 있음을 충분히 설명해야 하며, 술 후에

도 철저한 체중 관리와 더불어 수술 후 3–5년 시점의 재검사

를 포함한 적극적인 추적 관찰이 필수적이다.
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