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구강 내 장치를 활용한 
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Sleep-disordered breathing (SDB) is defined as a disturbed breathing during sleep caused by repetitive upper airway collapse. 
Complete collapse causes a cessation of breathing, known as obstructive sleep apnea (OSA) and snoring can arise from partial 
collapse. Undiagnosed and untreated OSA means recurrent intermittent hypoxemia and leads to a variety of cardiovascular 
disorders, disturbed neurocognition, and excessive daytime sleepiness. Various behavioral modalities have been suggested for 
treating snoring and sleep apnea including changing the sleep position, avoiding alcohol, and weight loss. Until now continuous 
positive airway pressure (CPAP) therapy is one of effective treatment for patients with OSA, but its discomfort causes less 
tolerance and compliance. Therefore, clinical effectiveness and convenience for oral appliance have emerged and the role of 
dentists has become more important in the management of OSA.
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Ⅰ. 서론

수면은 건강을 유지하고 회복하기 위한 보편적이고 

필수적인 생물학적 과정으로 사람은 자신의 인생 중 약 

3분의 1을 자는 시간으로 보낸다. 수면은 개개인이 

피로에서 회복되게 하고 시냅스 기능과 같은 생화학 

적인 재생, 면역기능, 기억의 정리, 감정의 조절과 같은 

다양한 기능을 수행한다1). 수면상태인 뇌는 주변의 

상황을 인지하지 못하고 자극이 떨어져 있는 것만이 

아니라 방어기전의 하나로써 신체기관을 깨우는 감시 

기능을 유지하고 있다.

수면 상태는 크게 2 가지로 나누게 되며, 안구의 빠른 

움직임이 관찰되는 급속안구운동수면 (rapid eye 

movement [REM] sleep)과 안구의 운동이 적은 

비급속안구운동수면 (Non rapid eye movement 

[NREM] sleep)이다2). NREM 수면은 다시 3 단계로 

나누게 되는데, 1단계는 각성과 수면사이의 전환기로 볼 

수 있으며 2단계는 총 수면시간의 50%정도에 달하고 3

단계는 깊은 수면 또는 뇌파의 주기가 느려지는 

서파수면으로 불리기도 한다. 일반적인 성인에서 REM 

수면은 전체 수면의 약 20%를 차지하고 나머지 80%는 

NREM 수면으로 이루어져 있다. 수면은 NREM 

수면으로 시작하여 REM-NREM 주기가 하루 밤에 

90-120분 간격으로 4-5회 반복된다.

충분한 수면을 취한 다음에는 재충전 되었다는 

느낌과 아침에 개운한 느낌을 가질 수 있어야 한다. 

다양한 이유로 수면을 방해받게 되면 당뇨, 비만, 

고혈압과 같은 신체적 장애 뿐 아니라 우울증, 

기분장애와 같은 정신적 장애를 야기할 수 있다. 수면과 

관련된 장애에는 불면증, 수면관련 호흡장애, 과수면증, 

수면이상증 등이 있다. ”코고는 소리 때문에 같은 

방에서 잠을 잘 수 없다.” “자고 일어나도 개운하지 않고 

머리가 아프다.” “잠을 많이 잤는데도 낮에 졸려서 일을 

하거나 운전을 하는데 방해가 된다.” 이런 증상들은 

잠을 잘 때 코를 심하게 골거나 잠시 동안 숨을 멈추는 

수면무호흡증이 있는 사람들에게서 흔히 들을 수 있다. 

이번 ‘임상가를 위한 특집’에서는 이처럼 주변에서 쉽게 

볼 수 있는 코골이 및 수면무호흡증 환자를 대상으로 

구강 내 장치를 활용하여 치료하는 방법에 대해 

소개하고자 한다.

Ⅱ. 코골이는 코에서 나는 소리다?

사람이 숨을 쉴 때는 공기가 입천장, 목젖, 편도선, 혀 

등과 같이 부드러운 구조물을 지나게 되는데, 낮에는 이 

부분들이 제자리를 유지하도록 주위 근육들이 도와주어 

공기 통로를 막지 않아 소리가 나지 않는다. 그러나 

그림 1. 코골이 환자의 잠자는 동안의 기도 형태 (출처: 서울대학교 치과병원)
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잠자는 동안에는 근육들이 이완되어 늘어지기 때문에 

부분적으로 공기 통로가 좁아지고, 이 부분을 공기가 

통과할 때에 주변의 구조물들을 진동시켜 코고는 

소리가 나는 것이다(그림 1). 코골이는 수면 시 호흡 

곤란이 있음을 알 수 있는 한 증상으로 숨을 쉬는 동안 

공기가 폐로 들어가기 전에 인후부를 통과하게 되는데 

이 부위가 좁아져 공기의 흐름이 방해를 받아 생기는 

것이다.

골이 증상이 심한 경우에는 공기 통로가 일시적으로 

막힐 수 있으며, 이 때 공기가 기도로 흐르지 못하게 

되는데, 이를 수면무호흡증이라고 한다. 이런 상태가 

일정시간 지속되면 산소 포화도가 떨어지게 되고 이를 

뇌가 인지하여 우리 몸을 깨우고 근육을 수축시켜 공기 

통로를 다시 열어 주게 되면 숨을 크게 한 번 몰아 쉰 후 

호흡을 다시 시작하게 된다. 이러한 일이 수면 중에 계속 

되풀이 되면 충분한 수면 시간에도 불구하고 잠을 잔 

효과가 없게 된다. 

일반적으로 코골이는 수면 중에 상기도에서 발생하는 

모든 호흡소리를 가리키지만 공기의 저류 혹은 

수면무호흡증상이 없고 주간졸리움증을 일으키지 않는 

단순 코골이는 폐쇄성 수면무호흡과는 구별할 필요가 

있다. 단순 코골이의 경우 같이 잠을 자는 사람의 수면을 

방해하지만 코를 고는 본인에게는 신체적, 정신적 

증상이 나타날 가능성이 적다. 이에 반해 수면무호흡이 

있는 경우는 산소 부족 상태가 지속되어 낮 동안 심한 

졸음과 피로함을 느끼게 되며, 종종 교통사고의 원인이 

되기도 한다. 또한 장기간 이러한 이상이 계속될 경우 

심장이나 폐에 대한 부담을 가중시켜서 고혈압, 부정맥, 

심근경색증 등과 같은 심각한 합병증을 일으킬 수도 

있다3,4). 

Ⅲ. 수면무호흡증

1. 정의 및 유병률

수면무호흡은 수면 중에 10초 이상 호흡이 정지되는 

것으로 정의되며, 저호흡은 기류가 30~50% 감소되고 

산소포화도 저하 및 각성이 연이어 나타나는 경우를 

가리킨다. 수면무호흡의 심한 정도는 수면 시간당 

발생하는 무호흡과 저호흡의 횟수인 무호흡-

저호흡지수 (apnea-hypopnea index: AHI)로 표시한다. 

일반적으로 AHI 5~15를 경증, 15~30을 중간, 30 이상을 

중증 수면무호흡증으로 분류한다5). 

수면무호흡증의 유병률은 연구 대상의 선정 기준, 

질병의 정의, 검사 방법에 따라 다양하게 나타난다. 

나이가 많아질수록, 체중이 증가할수록 유병률은 

증가하게 되며 이는 인두 주변 조직의 지방침착, 

연구개의 늘어짐에 따른 것으로 보인다. 이외에도 남성, 

고혈압, 음주 및 약물 복용 등의 위험 인자가 있다6).최근 

한국인을 대상으로 한 연구에서는 40~69 중년 인구에서 

AHI가 5 이상인 비율은 남성 27.1%, 여성은 16.8%로 

현대사회에 이르러 점차 높아지는 추세이다7). 

2. 진단

코골이 수면 무호흡증은 높은 유병률과 다양한 

합병증에도 불구하고 질환에 대한 인식이 낮아 많은 

환자들이 아직도 제대로 된 진단 및 치료를 받지 못하고 

있다. 수면무호흡의 진단을 위한 여러 가지 임상적인 

접근법이 있다8). 코골이는 환자 자신은 인지하지 못하는 

경우가 많고 배우자나 가족들이 말해주는 경우가 많다. 

동반자에 의해 목격되는 수면 중 무호흡이나 헐떡 

거리는 호흡은 수면무호흡증의 가장 특징적인 

증상이다. 엡워스 주간졸음 자가평가척도 (Epworth 

sleepiness scale)는 졸림의 정도를 측정하는 설문지로 10

점 이상이면 과도한 주간졸림이 있다고 판단되고 16점 

이상인 경우 고도의 주간졸림 증상이 있음을 의미한다 

(표 1)9). 비만 혹은 체질량 지수 (body mass index, BMI) 

증가와 수면무호흡의 관계는 잘 밝혀져 있다. 또 목과 

복부 둘레 역시 수면무호흡의 중요한 예측 인자이다10). 

임상가를 위한 특집   
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이 밖에 아침 두통, 야뇨, 집중력 및 기억력 저하와 같은 

증상과 하악 후퇴, 상악 협착과 같은 해부학적인 변이는 

수면무호흡증의 증상 및 징후이다. 실제 임상에서 앞서 

나열한 수면무호흡증의 발생 위험성을 증가시키는 

요인을  확인하는 STOP-BANG 설문지를 이용할 수 

있다(표 2)11). 기본 질문 중 2 개 이상의 항목에 해당하는 

경우 수면무호흡증의 위험성이 있으며 이와 함께 

추가적인 질문 중 한 개 이상에 해당할 경우 중등도 

이상의 수면무호흡증이 있을 가능성이 있다.

수면의 질을 평가하고 코골이, 폐쇄성 수면 무호흡증, 

불면증 등과 같은 수면 질환을 진단하기 위한 가장 

객관적인 검사는 수면다원검사 (polysomnography, PSG) 

이다. 수면검사실에서 시행하는 수면다원검사는 실제 

잠을 하루 밤 동안 자면서 전기뇌파검사, 전기안구 

운동검사, 근전도, 비강 및 구강의 공기 흐름, 산소포화도, 

수면 자세와 같은 항목을 기록한다. 기록된 항목들을 

토대로 수면전문의가 결과를 해석한다. 수면다원검사는 

수면무호흡증 진단에 있어 가장 많은 정보를 제공할 수 

있지만 높은 비용과 많은 노력이 들고 실제 임상에서는 

검사실의 설치와 같은 현실적인 문제점으로 인해 쉽게 

진행하기가 어렵다. 가정에서 시행하는 휴대용 

수면검사는 검사실 수면다원검사와 비교하여 좀 더 

이용하기 편리하고 환자들의 거부감도 적다. 일반적으로 

코골이, 산소포화도, 비강의 공기흐름 및 심박수만 

■
 구

강
 내

 장
치

를
 활

용
한

 코
골

이
 및

 수
면

무
호

흡
증

의
 치

료

	단순한 피곤함과는 다르게 다음의 상황에서 얼마나 깜박 졸거나 혹은 잠이 들어버릴 

것 같습니까? 이것은 최근에 일상생활을 참고 하시기 바랍니다. 비록 최근에 이런 

상황에 처하지 않았다 하더라도, 그 상황에서 얼마나 영향을 받을지 생각해 

보십시오. 각 상황에서 가장 적절한 점수 하나만 선택하여 표시해 주시기 바랍니다.

졸리운 정도

전혀 

0

조금 

1

상당히 

2

매우 많이

3

표 1. Epworth sleepiness scale 

앉아서 독서할 때

TV 볼 때

공공장소에서 하는 일없이 가만히 앉아 있을 때

한 시간이상 계속 운행 중인 차 속에서 승객으로 앉아 있을 때

오후에 쉬면서 혼자 누워 있을 때

앉아서 상대방과 대화할 때

술을 마시지 않고 점심식사 후 조용히 앉아 있을 때

차에 타고 수분 동안 신호를 기다리고 있을 때

	 4개의 기본 질문

표 2. STOP-BANG 설문지

S (snore): 코골이-코고는 소리가 크게 들림 B (BMI) : 체질량 지수가 28 이상)

T (tired): 피곤함-주간이 피곤함 A (age) : 나이가 50 세 이상

O (observed to have stopped breathing) : �자는 동안 숨을 쉬지 않는  
것이 목격됨

N (neck size) : �목둘레가 남성의 경우 43 cm 이상,  
여성의 경우 38 cm 이상

P (high blood preessure): 고혈압 G (gender) : 남성

	 추가적인 4개의 질문 
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측정하여 단순하며 특히 치료 전 후 환자의 평가에서 

있어서 유용하게 사용된다.

Ⅲ. 구강 내 장치를 활용한 치료

수면호흡장애 치료를 위한 구강 내 장치는 하악 전방 

이동 장치, 혀를 전방으로 당겨주는 혀 유지 장치, 연구개 

거상 장치의 세 가지로 나눌 수 있다. 이 중에 하악 전방 

이동 장치는 코골이와 수면무호흡증 모두에 효과가 

있다고 인정되어 가장 널리 쓰이고 있다(그림 2). 호흡 

장치는 가장 효과적인 방법 이기는 하지만 장비가 

고가이고 사용상의 불편함으로 인하여 환자들의 

순응성이 매우 낮다는 문제점이 있고 구개수구개인두 

성형술과 같은 외과적 방법은 수술에 따르는 동통과 

부작용이 있을 뿐만 아니라 비용이 많이 들고 치료효과의 

편차가 크다. 이에 비해 하악 전방 이동장치는 비슷한 

효과를 나타내면서 수술에 따르는 통증이나 부작용이 

없으며 사용이 간편하다는 장점이 있어서 환자들로부터 

좋은 호응을 받고 있다. 하악 전방 위치 장치 중 상하악 

일체형은 전방 이동량 조절이 어려워 조절이 가능한 이중 

블록형이 선호된다. 장치는 기성품을 사용하는 것은 

바람직하지 않으며 환자 개개인에 맞게 제작되어야 하며 

상하악 치열궁을 피개하며 경성 혹은 반경성 레진으로 

제작된다.

1. 기전

하악 전방 이동 장치는 하악을 전방으로 이동시켜 

상기도의 공간을 넓히게 된다(그림 3)12). 상기도를 유지 
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그림 2. 하악 전방 이동 장치와 착용 모습 (출처: special lab)

B. Herbst type appliance

A. SNU appliance
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하고 있는 교근 (masseter), 턱밑 (submental) 근육, 턱 끝 

혀근 (genioglossus muscle)의 긴장도가 증가하고 혀와 

설골 (hyoid bone)을 포함하는 주변 조직들이 재위치되게 

한다. 결과적으로 구인두 (oropharynx) 는 측면에서 

구개인두부 (velopharynx)는 측면과 전후방으로 모두 

확장되어 공기의 흐름을 원활하게 한다13).

2. 적응증 및 고려사항

미국치과수면학회의 가이드라인에 따르면 하악 전방 

이동 장치는 단순 코골이와 중등도 이하의 수면 

무호흡증의 치료에 권고되고 있다. 하지만 중증의 

수면무호흡증의 환자라 하더라도 호흡장치 치료를 

진행할 수 없거나 적응하지 못한 경우에도 사용할 수 

있다14). 수술을 원하지 않거나 수술 이후에 치료 효과가 

없는 환자에게 적용할 수 있다. 휴대 및 사용방법이 

간단하여 군인, 학생과 같이 단체 생활을 하는 환자들의 

선호도가 높다.

환자의 병력과 구강 질환, 교합 및 턱관절 상태를 

포함한 포괄적인 치과적 검사가 필요하다. 구강 내 

장치의 유지력은 치아에서 얻어지게 되므로 무치악 환자 

혹은 치주질환으로 인해 다수 치아의 동요도가 있는 

경우에서는 사용하기가 어렵다. 또 다수 치아의 보철 

치료가 계획되어 있는 경우에는 치료시기를 보철 치료가 

마무리 된 이후로 연기한다. 하악 전방 이동량이 

많아지면 수면무호흡증의 효과가 더 커지지만 턱관절 및 

저작근에 부담이 될 수 있으므로 측두하악장애분석 

검사를 시행하여 환자의 턱관절 상태에 대해서 세심하게 

평가할 필요가 있다. 장치의 효과를 우해서는 한 악당 

8~10개의 건전한 치아가 있어야 하고 최소 5mm 이상의 

하악 전방 이동량이 가능하여야 한다.

그림 3. 하악 전방 이동 장치의 원리

	 임상적 예측 인자 두부계측방사선산진상 예측 인자

표 3. 성공적인 치료를 위한 예측 인자

젊은 나이
낮은 체질량 지수
supine position tendency
작은 구인두
작은 overbite
작은 목둘레
작은 AHI

짧은 연구개

긴 상악골

하악평면과 설골의 짧은 거리
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 3. 치료 효과 및 반응의 예측

대부분의 연구에서 하악 전방 이동 장치는 

수면무호흡증을 나타내는 지표의 개선을 보였다. 

코골이는 80% 이상, 호흡장애지수 (RDI) 는 50~50% 

정도 감소하는 것으로 나타났으며 호흡장치와 비교한 

논문에서는 효과면에서는 호흡장치보다 적었으나 적응도 

면에서는 구강 내 장치 치료가 더 높은 것으로 알려졌다. 

한국인을 대상으로 한 연구에서는 하악 전방 이동 장치 

장착 후 평균 AHI 가 31.7에서 17.7로 통계적으로 유의성 

있게 감소하였고, 평균 산소포화도와 최저 산소포화도는 

장치 장착 후 각각 94.9에서 96.2로, 78.8에서 85.1로 

유의하게 증가하였다15).

치료에 대한 반응은 개개인마다 다른데 두부계측 

방사선사진을 활용하면 치료에 대한 반응을 어느 정도 

예상할 수 있다(표 3)16).

4. 치료의 실제

1) 하악의 전방 유도

초기 전방 이동량은 최대 이동량의 약 50~70% 정도로 

설정하는 것이 유리하다. 치료의 효과는 이동량에 비례 

하지만 처음부터 이동량을 과하게 설정하면 턱관절 

장애와 같은 부작용이 생길 수 있다. 최적의 이동량은 

개개인마다 다르므로 장치를 사용하면서 효과는 높이고 

부작용을 줄일 수 있도록 여러번 조정하는 과정이 

필요하다. 

하악을 전방으로 위치시킬 때 상하악 치아의 정중선의 

일치 여부를 평가해야 한다. 환자들의 교합 및 턱관절의 

상태에 따라 정중선이 다르기 때문에 전방이동시에 

측방으로 움직이지 않았는지를 확인한다.

2) 상하악 수직고경

장치의 종류에 따라 차이가 있지만 상하악간 거리는 

5~7mm로 설정하여 턱관절에 무리를 주지 않고 

구호흡이 가능하게 설정한다. 하악은 전방으로 이동시킨 

상태에서 환자로 하여금 편하게 개구시키는 연습을 한 뒤 

교합을 채득한다.

3) 장치의 조정 

장치의 최종적인 이동량은 환자가 전방으로 하악을 

내밀 수 있는 양, 수면무호흡증의 정도, 교합상태, 장치의 

종류 등에 따라 달라지게 된다. 초기 단계에서는 장치를 

사용하는 데 불편함은 없는지를 철저히 조사하여 환자의 

협조도를 높이는 것이 중요하다. 장치의 불편함이 없으면 

치료의 효과를 위해 0.5~1.0mm 씩 서서히 늘린다. 환자 

혹은 배우자게에 주관적인 증상 개선 여부를 물어보고 

어느 정도 확인이 되면 치료 효과를 평가하기 위해 

수면다원검사를 진행한다. 치료 결과에 따라 이동량을 

유지하거나 추가적으로 전방으로 이동 시킨다.

표 4. 구강 내 장치를 활용한 치료 순서

1st visit.  병력 청취 및 설문지 / 구강, 턱관절 검사 및 방사선 사진 촬영

2nd visit 수면다원검사

3rd visit.  진단 수면다원검사 결과 및 치료계획 설명 / 구강 내 장치 제작을 위한 인상채득

4th visit.  장착 구강 내 장치 장착 및 주의사항 전달

5,6th visit. 증상의 호전 정도, 턱관절 및 교합검사 / 장치의 전방 이동량 조절

7th visit 장치 착용한 상태에서의 수면다원검사

Recall check 장치 사용 후 매 2~3개월 간격으로 정기 검진
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Ⅳ. 결론

구강 내 장치는 코골이 및 수면무호흡증 치료에 있어 

매우 편리하고 효과적인 치료법이다 하지만 모든 치료는 

부작용이 나타날 수 있으므로 장치가 치아와 매우 잘 

맞게 제작하고 아래턱을 내미는 정도를 조절하는 섬세한 

과정이 필요한데, 이러한 부분은 수면치의학을 공부한 

치과의사라면 관찰을 통하여 충분히 예방하고 적절히 

치료할 수 있다. 따라서 구강 내 장치는 반드시 치과 

의사가 환자 개개인에 맞도록 맞춤형으로 제작하여 

장착하며 치과의사에게 정기적으로 검진을 받아야 한다. 
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