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수면 무호흡증 환자의 
수술적 치료에 대한 고찰
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Surgical treatment for the obstructive sleep apnea : A review
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Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is characterized by obstructive events of the upper airway (UAW) during sleep, which 
can be associated with clinical signs and symptoms such as snoring, excessive daytime sleepiness, impaired memory, and fatigue. 
1)It is associated with many problems like psychosocial problems,  physiologic alterations in the cardiovascular and respiratory 
systems as a result of hypoxia and repeated awakenings during sleep. 29)Conservative treatments such as weight loss, sleep 
positioning, improvement of sleep hygiene, CPAP and MAD can be performed for the obstructive sleep apnea. However, their 
effect for the OSA is limited and differs by patient’s individual properties. Accordingly, surgical reconstructions of the upper 
airway must be carried out for the treatment of OSA.
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Ⅰ. 서론

최근 우리나라에서도 수면 무호흡증은 많은 

치과의사들 및 대중들로부터 주목을 받고 있다. 수면 

무호흡증은 심장질환, 당뇨 등 여러 전신질환의 

발생과도 연관이 있다고 알려져, 그 중요성을 간과할 수 

없는 것이 사실이다. 수면무호흡의 원인에는 다양한 

것이 있으며 수면무호흡증 환자들 중 일부는 상기도 

부위의 공간 감소와 같은 악안면부위의 골격적, 

연조직적인 문제가 존재하며 이는 깊은 수면 동안에 

구인두의 폐쇄를 야기한다2, 5). 상기도의 해부학적인 

조사를 위해 여러 진단 방법이 사용될 수 있는데, 최근 

치과 영역에서는 Cone beam computed  

tomography(CBCT)를 이용한 상기도 평가가 유용한 

정보를 제공 할 수 있다3). 이러한 경우 수면무호흡증 

치료에서 상기도의 재구성이 중요한 역할을 한다고 

생각해볼 수 있다. 

수면 무호흡증의 치료는 CPAP (continuous positive 

airway pressure), MAD (mandibular advancement 

device), 수면 위생 개선, 비만에 대한 식이요법 등의 

보존적인 치료를 시도해 볼 수 있다. 보존적인 치료가 

기본이 되어 해부학적 구조의 이상이 분명한 경우 그 

부위를 목표로 하여 수술적인 접근이 유리할 수도 있어 

환자에 대한 다학제적 접근이 중요하다. 여러가지 

수면무호흡의 치료에 있어서 수술적 치료에 대한 

전반적인 내용을 살펴보고 수술적 치료법의 종류와 

적응증 및 그 한계를 알아본다.

Ⅱ. 수술적 치료법

수면무호흡의 치료는 오랫동안 CPAP이 그 중심으로 

여겨져 왔으며, 현재에도 그 중요성은 여전하다. 수술적 

접근은 그 유용성에 따라 크게 두가지의 범주로 나뉠 수 

있다. CPAP의 사용을 보다 용이하게 하는 부가적 

치료로써의 수술과 CPAP이나 MAD에 환자가 

적응하지 못하거나 비교적 명확한 해부학적 요인이 

있을 때의 수술이다.

수술적 치료의 목표는 상기도 폐쇄에 대한 구강 및 

하인두부위의 해부학적 구조물들을 조절하여 이를 

완화하는 데에 있다. 수면 무호흡증의 수술적 치료는 

이전 스탠포드 그룹의 Powell과 Riley에 의해 phase I과 

phase II로 나뉘어 졌었다. Phase I 수술에는 tonsillectomy, 

uvulopalatoplasty, genioglossus advancement 등이 

포함되며 phase II 수술에는 maxillomandibular 

advancement (MMA)를 포함한 악교정 수술이 있다. 

일반적으로 phase I surgery는 수면무호흡증상을 

유의미하게 완화시키는 것에 대한 성공률이 50~60% 

정도라고 하며, phase II surgery는 90%이상으로 더 

높다고 한다3). 

이전의 Phase I, II를 구분한 staged approach는 환자의 

수술에 의한 침습을 줄이고 수술의 최소화를 위해 

시행되어 왔으나 최근에는 환자의 상태에 따라 phase I

을 생략하고 phase II 수술법이 바로 시행되는 것이 보다 

효율적일 수 있다는 결론에 도달하였다. 수술이 

비가역적인 치료인 만큼 성공적인 수술을 위해서는 

알맞은 환자 선택, 정확한 수술 방법의 선택 및 술자의 

풍부한 경험이 중요하다. 오히려 최근에는 수술적 

접근법이 골격적인 box를 기준으로 box를 넓히는 골격 

수술을 기본으로 하는 box surgery로 갈 것 인지 또는 

box는 두고 그 안의 연조직에 대한 처치를 통하여 

수면무호흡에 대한 치료효과를 기대할 것 인지가 

중요한 결정 요소로 보인다.

또한 수면 무호흡증 수술에 있어서 가장 중요한 것은 

수술 후 합병증을 피하는 것이며, 아주 드물게 수술 후 

부종 혹은 약물진정 등으로 인한 상기도 폐쇄로 

사망까지에도 이를 수 있기에 항상 주의를 기울여야 

한다. 수술이 모든 수면무호흡증 환자에 있어 

치료방법으로 중요한 치료 옵션인 것은 의심의 여지가 

없으나 그럼에도 각각의 개별 치료법이 완벽할 수는 
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없으며 장기적으로 다양한 방법이 지속적으로 필요할 

수도 있다는 것을 술전에 술자 및 환자 모두 알고 있어야 

한다.

1. Tonsillectomy

편도 비대는 수면무호흡증의 주요 원인으로 간주되어 

왔고, 편도 절제술을 통해 기도확대를 가능케하며 인두 

측벽과 연구개의 폐쇄를 예방할 수 있어 많은 

환자들에게 있어 수술적 치료방법으로 선호되고 있다. 

편도절제술은 수면무호흡증을 완화시키기 위한 

효과적인 방법으로 알려져 있으며 최근 발간된 

메타분석들에 따르면 평균 성공율이 80%에 달한다고 

한다6). 특히 어린아이에 있어서 감소된 구인두 근긴장도 

또는 좁아진 기도를 보이는 편도비대가 수면 무호흡의 

가장 흔한 원인이라고 한다34). 2~8세에 기도 크기에 

비례한 편도의 크기가 최대이며 편도 절제술이 

어린아이의 수면 무호흡증에 있어서 첫번째 치료법이 

될 수 있다고 한다35). 수술을 받은 대부분의 

어린아이들이 성장, 삶의 질, 신경인지 기능, 학업성적 

등에 있어 개선이 되며 악몽, 몽유병, 야뇨증 역시 

편도절제술 이후에 개선되었다고 한다34). 정확한 수술을 

위해 술전에 수면무호흡증이 의심되는 어린 환자를 

평가하는데 있어서 수면 전문가, 이비인후과, 구강 

악안면외과의 협진을 통해 다각적인 접근이 필요하다. 

또한 구강악안면 해부학적 구조물에 대한 이해 및 이후 

상기도와 주변 해부학적 구조물의 발달에 있어 이후 

사춘기 또는 성인 시기에도 수면무호흡증에 대한 

위험도를 최소화 하기 위한 고려가 필요하다. 

몇몇 마취과 논문에서 설측의 편도비대 역시 기도 

폐쇄의 가능성을 지니고 있음이 보고 되고 있으며 설측 

편도절제술이 해결 방법으로 보고되고 있다7).  특히, 혀 

후방의 폐쇄가 주된 수면 무호흡의 해부학적 요인인 

경우가 많아 설편도의 비대는 주요한 치료 타겟이 될 수 

있다. 설측 편도 절제는 이전부터 수면무호흡증 치료로 

알려져 왔으며 설측 편도를 제거하기 위해 많은 수술 

방법들이 발전되어왔고 초음파 절제, 미세 절제 흡인기, 

tongue suspension suture등이 사용될 수 있다12). 하지만 

설측 편도에 접근하는 것과 시야확보에 많은 제한이 

있어왔던 것이 사실이며 이에 내시경을 이용한 설측 

편도 절제술 시 사용될 수 있고 이는 수술에서 거의 

일상적으로 사용될 만큼 효과적이라고 한다9). 편도 

절제수술을 시행하기 전에 수면무호흡증에 대한 다른 

원인이 있는지에 대한 환자 평가가 먼저 선행되어야 

하는데, 편도 절제술 시행 후에 실패 원인 중 대부분이 

수면무호흡증에 대한 다른 원인이 존재하는 경우이기 

때문이다. 따라서 편도 비대가 원인인 경우에 수술을 

시행하는 것이 효과적이라고 한다. 하지만 편도 

절제술을 시행한 경우 수면무호흡증이 완치되는 것이 

아닌 증상의 심각도가 줄어드는 것이며 편도는 면역 

기능의 완성에 중요한 역할을 한다고 생각되어지기에, 

특히 상기도의 점막 면역에 관여한다고 생각되기 

때문에 어린 아이에게 시행할 때 더 신중을 기해야 할 

것으로 사료된다22). 

2. Uvulopalatoplasty 

구개수구개성형술은 수면 무호흡증의 치료법 중 

하나로 사용되어 왔다. 구개수를 절제 및 축소시켜 

구개부와 묶어준다. 수술 시 대부분의 구개수 부위는 

절제되며 연구개 부위에 구개수 측방부위까지 수직 

방향으로 절개를 가하게 된다. 필요시 주변 점막이나 

편도조직도 필요시 같이 삭제해준다34). 이를 통해 

구인두를 횡측 및 종측으로 확장시킬 수 있다. 또한 구개 

후방부의 기도와 인두부의 부피를 확대할 수 있다11).  

구개수구개성형술은 몇몇 수면무호흡증 환자에 있어서 

성공적인 수술법이 될 수 있으며 주로 기도 폐쇄의 가장 

흔한 원인이 되는 구개인두와 구강인두의 폐쇄가 있는 

수면무호흡증 환자에 주로 사용 할 수 있다23). 이 

수술법으로 수면무호흡증환자의 40%~50%정도에서 
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무호흡이 개선(RDI가 약 50% 감소)되는 효과를 보이며 

85%에서 95%의 환자에서 코골이가 개선된다고 

보고되고 있다13). 레이저를 이용한 구개수구개성형술도 

시행되고 있으며 이는 전신마취의 위험성을 피할 수 

있다는 장점이 있다. 또한 크지 않은 편도를 가지고 

구개인두와 연관된 폐쇄가 있는 경도에서 중등도의 

수면 무호흡 환자에게 효과적으로 사용될 수 있다고 

한다23). 고도의 수면무호흡증을 가진 환자에서는 하인두 

부위에 적용되는 다른 수술과 함께 사용되어지는 것이 

더 성공적이라고 한다. 하지만 구개범인두부전, 술 후 

출혈 및 부종, 비인두 협착 등의 위험이 있기 때문에 

주의해야 하며, 특히 외래에서 수술 할 시 술후 상기도 

부종의 가능성이 있기 때문에 특히 유의해야 한다.

3. Genioglossus Advancement

Riley et al16)은 1984년 처음으로 genial tubercle을 

수술적으로 전진 시킴으로써의 수면무호흡증에 대한 

치료를 발표하였다. Genioglossus muscle에 근긴장을 

줌으로써 수면중 근긴장 저하 시 혀가 기도를 폐쇄하는 

것을 제한하는 원리이다. Genioglossus muscle은 major 

pharyngeal dilator이기 때문에, 야간의 기도 폐쇄에 주된 

역할을 하는 것으로 알려져 있으며, 수면무호흡증 

환자의 수술적 교정에 있어 기본 중점으로 다루어 지고 

있다10). 수술을 통해 하악골의 전방부를 이동시켜 genial 

tubercle에 부착되어 있는 근육(genioglossus muscle)을 

앞으로 이동시키면 airway volume을 종측 및 횡측 

방향으로 향상시킬 수 있다. Advancement genioplasty를 

통해 genioglossus muscle이 같이 앞으로 따라 나오게 

되며, 특히 postglossal level에서의 기도를 확장시켜 

하인두 폐쇄와 관련한 환자에 있어서 좋은 수술적 

치료방법이 될 수 있다4). 

Genioglossus advancement의 수술적 핵심은 

genioglossus muscle이 붙어있는 골편을 정확히 잘라내는 

데에 있다. 하악 전치부의 치근 손상 혹은 하악골 

골절등의 위험성에 유의해야 하며 술전에 해당 부위 

해부학적 구조(genial tubercle, lower anterior teeth, 

symphysis)에 대한 정확한 이해가 요구된다8). 치근 손상 

및 치아 생활력 유지를 위해 수평 골절단선이 하악 전치 

치근단 5mm이상의 거리를 둘 것이 추천된다고 하며 

최대한의 genioglossus muscle을 포함시킬 수 있도록 

해야한다30). 하지만 cone-beam CT를 이용한 연구들에 

따르면 이 수술의 핵심구조물인 genial tubercle의 위치는 

성별이나 골격적 분류에 따른 하악골의 변이에 따라 

각자 차이가 있다고 한다8). 이에 cone-beam CT scan을 

통해 수술 전에 해부학적 구조에 대해 비침습적으로 

알아보는 것이 한가지 대안이 될 수 있다. 또한 이를 

이용해 가상 수술을 시행해 볼 수 있으며 surgical guide

를 제작하여 실제 수술에 사용하면 계획에 따른 정확한 

Fig 1. 3D 프린트를 통해 제작한 수술 가이드를 통해 genioglossus advancement를 시행하였다.
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수술을 시행할 수 있다(Fig 1).

Genioglossus advancement시 전방이동에 따른 

하안면부의 외형 변화가 다소 있으나 대부분의 연구 

논문에서 환자들이 받아들일만 하다고 하였으나, 이에 

대한 환자와의 사전 상담이 중요하다. 특히, 최근에는 

고전적인 rectangular box osteotomy의 형태 보다는 

변형된 genioplasty의 디자인이 일반적으로 시행됨에 

따라 수술후 하안모 변화에 대한 사전 고지가 더욱 

중요하다.

4. Hypoglossal nerve stimulator(HGNS)

상기도 개방의 개선을 위해 신경자극술이 처음 

시도된 것은 Guilleminault et al.에 의해서였다14). 

상기도 근육에 대한 이하부를 통한 경피적 그리고 

구내의 전기자극이 시도되었고 제한적으로 성공 

하였다고 한다. 2001년에 시행된 예비연구에서 

hypoglossal nerve에 대한 편측의 전기자극이 

수면무호흡증에 대한 실현 가능한 치료 옵션이 될 수 

있다고 제안되었다15). 수면시 genioglossus muscle activity

의 감소로 인한 상기도 폐쇄와 관련하여 genioglossus 

muscle에 자극을 가해 혀가 인두부로 밀려들어가는 

것을 예방하여 수면시 상기도 폐쇄를 완화한다15).  

Genioglossus muscle의 수축은 해당 운동신경인 

hypoglossal nerve를 전기자극 하는 것으로 이끌어 낼 수 

있으며 신경과 근육을 전기자극 함으로써, tongue 

protrusion과 anterior pharyngeal wall의 경직을 

이끌어내어 OSA의 치료방법이 될 수 있다31). 

Implantable HGNS를 이용한 OSA치료는 CPAP등의 

보존적인 치료에 실패한 중등도에서 심도의 OSA를 

가진 환자에서 효과적이고 안전한 치료방법으로 

알려져있다. 술 후 3~6개월 후의 평가로 OSA의 심도가 

감소하며, 낮의 졸림증이나 수면 향상, 일상 활동등에 

있어 개선을 보인다고 한다31). AHI가 술후 3개월에서 

56%, 술후 6개월에서 55%의 감소를 보인다고 하며, 

FOSQ(Functional Outcomes of Sleep Questionnaire)에서 

2.3point 증가(2point 증가는 일상생활의 유의미한 

향상을 의미)를 보이며, ESS score (Epworth Sleepiness 

Scale)이 비정상 수면 수치인 12.0에서 정상 수치인 8.0

으로 감소한다는 연구결과도 보고된다31).

설하신경자극술(Inspire, Maple Grove, MN, USA)은 

stimulation cuff electrode, pleural pressure sensing lead, 

implantable pulse generator로 구성된다.

a. Stimulation cuff electrode

Stimulation cuff electrode는 편측 설하신경의 

내측가지를 둘러싸며 기도폐쇄를 완화하기 위해 혀를 

경직시킨다. 편측의 하연에 절개를 시행하여 이복근과 

하악설골근을 통하여 설하신경의 주가지가 있는 공간을 

찾게 된다. Functional break point를 설하신경의 내외측 

가지 사이에 위치시키고 nerve integrity monitoring 

system(NIM, Medtronic Xomed, Jacksonville, Fl)을 

사용하여 cuff가 가지를 잘 감싸고 있는지 확인한다16). 

b. Pleural pressure sensing lead

Pleural pressure sensing lead는 환기효과를 감지하여 이 

정보를 IPG로 보내 hypoglossal nerve stimulation cuff를 

활성화시키며 호흡주기 중 가장 취약한 호기말 호흡 

동안의 자극을 조절한다.

c. Implantable pulse generator 

Implantable pulse generator는 hypoglossal nerve 

stimulation cuff와 pleural sensing electrode를 연결한다. 

이는 pleural sensing electrode로부터 정보를 받아 

stimulation cuff로 가는 pulse를 발생시킨다. IPG는 편측 

쇄골 2~5cm하방, delto-pectoral groove내측에 위치하며 

피하지방 하방과 pectoralis major muscle근막의 표층 

깊이에 위치한다. 

HGNS의 장점은 수면무호흡증은 체중 변화나, 노화, 

연조직의 탄력도 감소 등의 모니터링이 지속적으로 
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필요한 만성적인 질환이기에 적절한 치료법이 될 수 

있다는 점이다20). 또한 한번의 수술로 기도 폐쇄를 

효과적으로 개선할 수 있다는 점도 주목할 만 하다. 

HGNS는 근긴장을 통해 혀를 당김으로써 하인두 

기도를 직접적으로 개방할 수 있다. 상기도 수면 

내시경이나 형광투시법을 통해 설후방과 구개후방 

공간의 확장을 확인할 수 있다는 연구도 보고되었다17) .

HGNS의 합병증으로는 IPG 위치에 따른 불편감, 혀의 

경직감, tongue abrasion, transient ipsilateral tongue 

paresis, 술후 부종등이 보고되고 있으나 대부분 경미한 

정도라고 한다. BMI 32 kg/m2 이상의 환자의 경우 

성공률에 안정성이 없기 때문에 수술을 시행하는데 

있어 제한적이다. 또한 HGNS implant의 높은 가격이 

제한적인 치료를 야기하고, IPG의 큰 크기와  MRI 

촬영의 제한 등의 단점이 있다고 한다20).   

5. Maxillomandibular advancement(MMA)  

Maxillomandibular advancement(MMA)는 상악 또는 

하악의 후퇴와 같은 골격적 부조화를 가진 중등도에서 

심도의 수면무호흡증 환자에 있어 가장 효과적인 

치료법이라고 알려져 있다18). 수면 무호흡 증에 대한 

수술방법 중에서 기관절제술을 제외한 나머지에서 

성공률이 가장 높다고 하며 96%-100%에 이르는 

성공률을 보인다고 한다32). 수술 후 AHI, lowest 

nocturnal oxygemoglobin saturation 등 PSG의 수치가 

임상적, 통계적으로 유의미하게 개선되며, 낮동안의 

졸림현상도 현저히 감소한다고 한다.(Epworth sleepiness 

scale, 13.2±5.5 to 5.1±3.6 after MMA)5) MMA는 

인두부의 연조직 구조물 및 혀가 붙어있는 골격적 

구조물을 이동시켜 상기도의 확장을 만들어내며 이는 

수면시 기도폐쇄를 완화하게 된다. 인두 공간을 횡측 및 

전후방적으로 확장시키며 상기도의 길이를 줄여 흡기 

시의 인두 개방을 증가 시킨다19). 또한 연구개나 tongue 

base와 같은 인두 확장에 관련된 근신경계통의 긴장도를 

향상시킨다. 이러한 수면무호흡증 개선 효과와 더불어 

MMA는 미용적인 측면에서도 큰 만족도를 보인다. 술 

후 6개월 follow up 때, 50%의 환자들이 안모가 젊어진 

것 같다고 하였으며, 36%에서 자신이 더 매력적인 

외모를 가지게 된 것 같다고 하였다는 보고도 있다36). 

물론 환자의 술전 골격패턴에 따라 그리고 심리적 

상태에 따라 이러한 결과는 달라질 수 있다. 

MMA 수술의 성공률에 영향을 줄 수 있는 인자로 

나이와 상악골의 전방 이동량이 있으며 나이가 

어릴수록, 전방이동량이 클수록 성공률이 크다고 

Fig 2. Tomographic image상에서 수술 전과 후의 airway volume의 차이
          : 수술 전과 후의 airway volume에 대해 분석(invivo 5)해보았으며, airway의 증가를 확인할 수 있다.
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보고된다.(AHI값이 90 이상인 그룹에서 30세 미만의 

경우 100%의 성공률을 보이며, 30-49.9세에서 88%, 50

세 이상에서는 40%의 성공률을 보였다고 한다.)5) 또한 

흥미롭게도 MMA 수술의 실패의 66% 이상이 이전에 

phase I surgery를 받은 history가 있는 환자라고 하며, 

이러한 staged approach의 경우 완전한 치유(surgical 

cure)를 얻을 가능성도 현저히 낮아진다고 한다5).  

MMA는 수술 부위를 생각해보았을 때 비인두부 

원인이 될 수 있는 sinus polyp이나 mandibular lingual 

tori, cervicofacial lipomatosis 등의 수술적 처치를 동시에 

시행할 수 있다32). 

LeFort I osteotomy와 BSSRO를 동반하여 상하악골을 

전방이동시키는 기존의 straight MMA가 시행되어 

왔으며 기도공간을 최대화 하며 안모를 향상시키기 

위한 modified design을 함께 소개해 보고자 한다. 

Maxillomandibular complex(MMC)를 전방이동시키는 

것 뿐만 아니라 MMC의 반시계 방향 회전을 통해 

단순히 상악골 전방 이동보다 턱 끝의 이동량을 더 많게 

할 수 있다. 교합평면과 하악평면의 경사도가 큰 환자에 

있어 효과적으로 적용될 수 있다. 또한 설골 하방부의 

기도 폐쇄와 관련한 환자에 적용될 수 있다. 설골과 주변 

연조직의 위치 변화로 기도 확대가 이루어지며 이는 

수면무호흡증의 증상 완화와 환자 안모 개선이 된다는 

장점이 있다25,26)(Fig. 2). 

이와 더불어 Anterior segmental osteotomy(ASO)를 

동반한 MMA는 이미 돌출된 상악과 입술을 가진 

아시아 환자 또는 정상적 골격구조를 가지지만 심각한 

OSA를 가진 환자에게 많이 사용될 수 있다27,28).  상악 

ASO는 상악 구개 후방부위에 부착된 인두조직을 

전방이동 시켜 후구개 부위 기도를 확장시킬 수 있으며 

상악 전방분절을 이동시켜 안모의 개선을 가능하게 

한다28). 하악 ASO는 설후방 기도의 확장을 가능하게 

하며, genial tubercle을 포함하지 않는 선에서 하악 

전방분절을 이동시킬 수 있게 된다. Segmental MMA는 

2-piece 혹은 3-piece의 osteotomy가 선호되며, 

상악골이 constriction된 경우 상악골의 폭을 넓혀 비강을 

확장시킬 수도 있다. 

수면무호흡증 환자들 마다 악안면 구조와 인두 

구조가 다르기 때문에, 수술 전에 기도 변화의 예측을 

포함한 정확한 STO(surgical treatment objectives)가 

필요하다. 또한 수술 방법 선택에 있어 상악의 전후방적 

위치, 상순의 돌출도, overjet, 하악 전치 경사도, 상악 

전치 노출도 등에 대해 고려해 보아야 한다21). 술 후 

연조직 부종에 대한 위험성이 있기 때문에 MMA는 

tonsillectomy, uvulopalatoplasty와 같은 수술과 동시에 

시행하는 것이 추천되지 않는다32). 합병증으로 수술 후 

약 80%의 환자에서 협부 또는 이부에 일시적인 

감각이상(대부분 6~12개월 뒤에 해소)이 올 수 있으며, 

약 10~20%의 환자에서 발음과 연하기능에 미묘한 

차이가 오는 경우가 있다고 한다5). 또한 약 15%의 

환자에서 skeletal relapse로 인해 부정교합이 생길 수 

있기에 필요시 교정과의사 와의 협진도 고려해보아야 

한다34). 

MMA는 현존하는 수면 무호흡 수술 중 가장 

효과적이고 장기간의 결과 역시 잘 밝혀진 치료이다. 

다만, 수술의 범위가 크고 안모 변화가 많아 환자와의 

논의가 많이 필요하며 효과적임에도 불구하고 장기간에 

걸쳐 완전한 치유 (surgical cure)가 얻어 지지 못할 수도 

있다는 것을 환자와의 상담을 통해 전달하여야 한다.

Ⅲ. 결론

수면 무호흡증 환자에 적용될 수 있는 수술적 치료법 

및 이들의 장점 및 단점, 적응증에 대해 알아보았다. 

수면 무호흡증의 성공적인 치료를 위해서 각 환자에 

대한 충분한 평가를 통해 적절한 수술 방법을 

선택하여야 할 것으로 사료된다. 수술적 치료에 있어 

주변 해부학적 구조물에 대한 완벽한 이해를 바탕으로 

합병증을 최소화하며 수면무호흡증의 증상 완화를 
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적용하면 증상 개선에 더 효과적일 수 있다고 생각되며 

술전에 이를 고려해 보아야 한다. 수면무호흡의 

치료로써 수술은 흔히 sleep surgery라는 용어로 

통칭되고 있으나 사실상 그 안에 다양한 전공분야와 

서로 다른 여러 수술법이 존재하므로 각각의 수술법은 

개별적으로 여겨져야 하며 환자 개개인의 해부학적 

상태에 따라 선택되어야 한다. 또한, 수술은 비가역적인 

치료이며 환자들의 기대가 높기 때문에 장기간에 걸친 

치료과정에 대한 설명과 동의가 보다 강조된다. 

마지막으로 수면무호흡은 이미 오래전부터 

치과의사의 진료영역이었으며 각 교육기관에서 부터 

관련 전공분야를 통한 수면에 대한 교육이 보다 

강조되어야 할 것이다. 
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