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Differences in Long-term Efficacy of Oral Appliance Therapy for Obstructive Sleep 
Apnea According to Polysomnographic Phenotypes 
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Purpose: The purpose of this study is to evaluate the efficacy of oral appliance therapy for the treatment of obstructive 
sleep apnea (OSA) according to distinct polysomnographic phenotypes. 

Material and Methods: Forty four patients with OSA were evaluated before and after oral appliance therapy through 
polysomnography along with clinical and radiological examination. Treatment efficacy and change in respiratory parameters 
were evaluated according to polysomnographic phenotypes based on OSA severity, sleep position dependency and REM 
sleep relatedness. 

Results: Mean age of the patients was 49.8±11.3 years. The apnea-hypopnea index (AHI) value at baseline was 
29.0±21.8/h. After a mean treatment duration of 56.6±42.0 months using an oral appliance, the overall AHI had reduced 
by 44.3±35.4%. Treatment efficacy of oral appliance for OSA was 47.7% with AHI < 10 and 40.9% for AHI >50% reduc-
tion. Results were similar regardless of OSA severity. The reduction of AHI and increase of oxygen saturation level was 
significantly greater in patients with positional OSA than in those with nonpositional OSA. Not-REM-related OSA patients 
showed significantly greater reduction of AHI and increase in oxygen saturation compared to those with REM-related OSA.

Conclusion: Oral appliance therapy was effective in approximately half of the patients with OSA during a long-term 
follow-up period. Positional and not-REM-related OSA patients showed higher treatment efficacy and improvement with 
oral appliance therapy.
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Ⅰ. 서론
 
폐쇄성수면무호흡증 (obstructive sleep apnea, OSA)

은 수면 중 구강인두가 반복적으로 부분 또는 완전히 폐
쇄되어 공기가 폐로 원활히 유입되지 못하는 상태로 규정
되는 질환이다. 이는 수면의 분절과 수면 중 간헐적 저산
소혈증을 반복적으로 야기시켜, 수면의 질을 저하시키고 
삶의 질을 악화시키며 주간졸림증과 이로 인한 교통사고 
위험을 높인다. 이뿐만 아니라 장기적으로는 고혈압, 심혈
관계질환, 당뇨, 인지기능저하를 포함하는 만성 질환의 발
병과 악화에 위험요인으로 작용하여 전신 건강에 악영향
을 미친다고 밝혀져 있다1). 

폐쇄성수면무호흡증의 치료법에는 양압기 또는 구강
내장치 등을 이용하는 비수술적 방법과 수술적 방법이 
있다. 이 중 지속적기도양압 (continuous positive air-
way pressure, CPAP)치료가 폐쇄성수면무호흡증의 가
장 효과적인 치료 방법으로 알려져 있으나, 실제 사용시 
불편함이나 부작용 등으로 치료를 장기적으로 지속하
지 못하고 중단하는 경우가 많다2). 이에 비해 구강내장
치, 특히 하악전방이동장치 (mandibular advancement 
device, MAD)는 폐쇄성수면무호흡증의 치료에 효과적
이면서 치료 순응도가 상대적 높은 편이다3). 하악전방이
동장치는 하악을 전방으로 이동시켜 상기도 직경을 증가
시키고, 기도 협착능 (pharyngeal collapsibility)과 질환
의 심도를 감소시키는 장치로 구강내장치치료 중 가장 효
과적인 것으로 알려져 있다4). 구강내장치치료의 효과에 
대한 최근의 종설에 따르면 OSA 환자의 평균 48% 정도 
(29%~71%)에서 증상의 소실을 보였으며, 주간졸림증 및 
심혈관계 지표의 개선 등이 다수 연구를 통하여 보고되
었다5). 하지만 아직 구강내장치치료는 주로 경증이나 중
등도의 폐쇄성수면무호흡증에서 또는 양압기치료를 거
부했거나 받을 수 없는 경우에 이차적으로 권고되고 있
는 실정이다6). 최근 중증 폐쇄성수면무호흡증의 치료에

도 구강내장치가 유용하다는 결과들이 보고되고 있으나 
이를 가이드라인으로 정립하기에는 아직 충분치 않다. 

특히 폐쇄성수면무호흡증의 중증도에 따른 구강내장치
치료의 장기 유효성에 대한 국내 연구는 매우 부족한 실정
이다. 아시아인 폐쇄성수면무호흡증 환자들은 다른 인종
에 비해 체질량지수가 더 낮고, 하악이 작고, 기도 협착능
이 높은 특징을 보인다고 밝혀져 있기 때문에 상대적으로 
각성역치, 상기도반사기능, 환기조절능 등의 비해부학적 
병태생리학적 요인의 영향을 덜 받을 가능성이 높다고 알
려져 있다7,8). 그러므로 폐쇄성 수면무호흡증의 중증도에 
따른 구강내장치치료 효과를 분석하는 데에는 이러한 인
종 간의 특성을 고려한 연구 결과가 필요하다. 

최근 수면다원검사 결과를 토대로 한 다양한 표현형에 
대한 연구를 통해 자세의존성이나 렘수면의존성 폐쇄성
수면무호흡증의 임상적 특성들이 밝혀짐에 따라 이를 반
영한 구강내장치치료의 유효성에 대한 평가가 절실하나 
현실적으로는 부족한 상황이다. 자세의존성 폐쇄성수면
무호흡증 (positional OSA)은 수면 중 앙와위 (supine 
position)에서의 AHI가 측와위 (lateral position)에서의 
AHI의 2배 이상인 경우, 자세비의존성 폐쇄성수면무호
흡증(nonpositional OSA)은 앙와위에서의 AHI가 측와
위에서의 AHI의 2배 미만인 경우로 정의된다9). 자세의존
성 폐쇄성수면무호흡증 환자들은 비의존성인 경우보다 
수면무호흡의 심도가 약하고, 체질량지수가 적으며, 나이
가 더 어리다는 특성을 보이는 것으로 알려져 있다10). 또
한 REM (rapid eye movement) 수면의존성 폐쇄성수면
무호흡증(REM-related OSA)은 REM AHI가 NREM AHI
의 2배 이상인 경우, 렘수면비의존성 폐쇄성수면무호흡
증 (not REM-related OSA)은 REM AHI가 NREM AHI
의 2배 미만인 경우로 정의된다11). REM 수면 동안 상기
도 근활성도의 감소는 무호흡증을 증가시킬 수 있으므로 
REM 의존성 여부에 따른 폐쇄성수면무호흡증의 특성은 
구강내장치치료 효과에 영향을 줄 수 있으므로 이에 대한 
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확인이 필요하다. 
따라서 본 연구에서는 폐쇄성수면무호흡 환자에서 구

강내장치치료의 효율성을 분석하고, 폐쇄성수면무호흡
증 환자의 표현형에 따른 장기적인 구강내장치치료 효과
를 확인하고자 한다. 

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

본 연구는 2004년 4월부터 2020년 10월까지 코골이 
및 수면무호흡증과 연관된 증상을 주소로 서울대학교치
과병원 구강내과 코골이 및 수면무호흡클리닉에 내원한 
환자 중 수면다원검사를 바탕으로 폐쇄성수면무호흡증 
진단을 받고 구강내장치치료를 받은 만 20세 이상의 환
자를 대상으로 하였다. 선정 기준은 하악전방이동장치 치
료를 시행받은 환자로 치료 전후 임상검사, 방사선학적 
검사 및 수면다원검사 기록이 모두 있는 환자를 대상으
로 하였으며, 중추성수면무호흡증으로 진단받았거나 정
상적인 수면에 방해를 줄만한 약물을 복용 중인 환자 또
는 중등도 이상의 정신질환으로 진단받은 환자는 연구에
서 제외하였다. 

본 연구는 서울대학교치과병원 임상연구심의위원회 
(Institutional Review Board, IRB)의 승인을 받아 이를 
근거로 환자의 동의를 받았으며, 자발적으로 참여 의사를 
명시한 자에 한해서 연구를 진행하였다(CRI2004).

2. 연구 방법

1) 임상 검사
연구 대상자의 연령, 성별 등 기본 정보와 기저질환 

및 투약병력 등 의과력을 수집하였고 구강 및 인후부 검

사, 구강 구조물 평가를 시행하였다. 치료 전후 체질량지
수, 목둘레길이, 허리엉덩이둘레비율 및 앱워스졸음척도 
(Epworth sleepiness scale, ESS)에 대한 정보를 수집하
였다. 체질량지수 (body mass index, BMI)는 몸무게를 
키의 제곱으로 나누어 계산하였고, 목둘레길이는 직립위
에서 경추중앙부를 지나는 목 중앙부위 둘레를 측정하였
으며, 허리엉덩이둘레비율(waist hip ratio, WHR)은 허
리둘레길이를 엉덩이둘레 길이로 나눈 값을 이용하였다. 
ESS는 주간졸림증 정도를 평가하기 위하여 8개 항목의 
자가설문방식으로 조사하였으며, 수치가 높을수록 주간
졸림증이 심한 것을 나타낸다. 

2) 방사선학적 검사
기도, 비강, 측모 및 구강구조물을 평가하기 위하여 파

노라마 방사선사진과 측모두부방사선사진을 촬영하였으
며, 구강내장치의 비적응증이 될 수 있는 턱관절장애 여
부를 평가하기 위하여 턱관절 파노라마 및 경두개방사선
사진을 촬영하였다. 

3) 수면다원검사
모든 환자를 대상으로 치료 전후 수면다원검사를 시행

하였다. 수면다원검사는 뇌파, 근전도, 안전도, 심전도, 호
흡기류센서, 호흡노력센서, 혈중산소포화도, 코골이센서, 
수면자세센서를 포함하였으며 이를 통하여 획득한 자료
를 바탕으로 수면단계 및 수면호흡장애 및 코골이 분석
을 시행하였다. 

무호흡지수 (apnea index, AI)는 수면 중 10초 이상 호
흡기류가 사건 전 대비 90%이상 감소하는 무호흡이 일어
나는 시간 당 횟수로 정의하고, 저호흡지수 (hypopnea 
index, HI)는 10초 이상 호흡기류가 30%에서 90%까지 
감소하고 혈중산소포화도가 3%이상 감소하는 사건이 
일어나는 시간 당 횟수로 정의하며, 무호흡-저호흡지수 
(apnea-hypopnea index, AHI)는 무호흡지수와 저호흡
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지수를 합친 횟수로 정의하였다. AHI의 심도에 따라 AHI
가 5이상 15 미만일 경우 경증 (mild), 15 이상 30 미만일 
경우 중등도 (moderate), 30 이상일 경우 중증 (severe) 
OSA로 분류하였다12). 

3. 통계 분석

통계 분석은 IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM, Chicago, 
IL, USA) 프로그램을 이용하였고, 구강내장치치료 전후 
임상 및 수면다원검사 결과를 비교하기 위해 paired t-
test를 시행하였으며, 폐쇄성수면무호흡증의 중증도에 따
른 그룹별 비교를 위해 ANOVA test 및 chi-square test
를 시행하였다. 자세의존성과 REM 수면의존성에 따른 군
간 비교를 위해 independent t-test를 시행하였으며, 치
료성공에 대한 예측인자 분석을 위하여 logistic regres-
sion analysis를 시행하였다. 신뢰수준 95%에서 통계적 
유의성을 검정하였다. 

Ⅲ. 연구 결과

1. 구강내장치의 호흡지표 개선 효율 

전체 연구대상자 44명의 평균 나이는 49.8±11.3세였
고, 남성이 39명 (88.6%)으로 여성보다 7.8배 많았으며, 
평균 치료 기간은 56.6±42.0개월이었다. 구강내장치치
료 전후 임상 및 수면다원검사 지표 비교 결과, 치료 후 
AHI는 29.0±21.8/h에서 17.1±19.7/h로 감소하였고, 
RDI (respiratory disturbance index, 호흡장애지수)는 
31.4±20.8/h에서 22.7±18.4/h로 감소하였으며, REM 
AHI는 30.8±22.1/h에서 24.2±19.6/h으로, NREM 
(non rapid eye movement) AHI는 24.0±22.8/h에
서 16.2±19.9/h로, supine AHI는 33.3±25.0/h에서 
21.8±21.5/h로 유의미하게 감소하였다. 또한 REM 수면
이 15.5±5.3%에서 18.3±6.3%로 증가하였으며, 최소산
소포화도가 81.8±8.0%에서 84.8±7.3%으로 유의하게 

Figure 1. Change in respiratory outcomes after oral appliance therapy
A. Change in AHI 
B. Change in lowest oxygen saturation level
AHI, apnea-hypopnea index

(A) (B)
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Table 1. Changes of demographic characteristics and polysomnographic indices at baseline and after oral appliance therapy

Variable Baseline Follow-up P-value
Demographic characteristics

Age, years 49.8±11.3 57.8±11.6 -
Gender, male, N (%)  39 (88.6%)  39 (88.6%) -
BMI, kg/m2 25.2±2.6 25.6±2.7 0.081
Neck circumference, cm 39.1±2.8 39.6±2.8 0.129
Waist-hip ratio 0.95±0.06 0.95±0.05 0.603
ESS 8.2±4.4 6.3±3.5 0.004**

Polysomnographic indices
AHI, /h 29.0±21.8 17.1±19.7 <0.001**

RDI, /h 31.4±20.8 22.7±18.4 <0.001**

REM AHI, /h 30.8±22.1 24.2±19.6 0.021*

NREM AHI, /h 24.0±22.8 16.2±19.9 0.005**

Supine AHI, /h 33.3±25.0 21.8±21.5 <0.001**

Non-supine AHI, /h 8.5±12.0 6.4±9.2 0.261
N1 sleep, % 26.6±14.7 24.0±12.5 0.303
N2 sleep, % 51.8±14.1 50.5±15.5 0.558
N3 sleep, % 5.6±12.1 7.3±13.5 0.209
REM sleep, % 15.5±5.3 18.3±6.3 0.015*

Snoring time, % 49.8±22.8 39.4±25.6 0.046*

Mean oxygen saturation, % 94.9±2.1 95.5±1.4 0.076
Lowest oxygen saturation, % 81.8±8.0 84.8±7.3 0.004**

BMI, body mass index; ESS, Epworth sleepiness scale; AHI, apnea-hypopnea index; RDI, respiratory disturbance index; REM, rapid 
eye movement sleep; NREM, non-rapid eye movement sleep
Results were obtained from paired t-test: mean±SD
*Significant difference: p < 0.05
**Significant difference: p < 0.01

증가하였다. 주간졸림증지수가 8.2±4.4에서 6.3±3.5로 
감소하였고, 코골이가 49.8±22.8%에서 39.4±25.6%으
로 유의미하게 개선되었다 (Table 1, Fig. 1). 

2. 폐쇄성수면무호흡증 심도에 따른 구강내장치의 효율 

폐쇄성수면무호흡증의 중증도에 따라 군을 나누었을 

때, 세 그룹 모두 치료 후 AHI가 유의미하게 개선되는 결
과를 보였는데, 경증에서는 49.0%, 중등도에서는 42.3%, 
중증에서는 41.1%의 AHI 감소를 보였다. 세 그룹 간 치료
후 AHI, RDI, NREM AHI의 감소와 REM 수면의 증가의 
차이는 통계적으로 유의하게 나타났다 (Table 2). 치료 결
과에 영향을 줄 수 있는 군 간 치료 전 나이, 성별, 체질량
지수, 목둘레길이, 허리엉덩이둘레비율, 앱워스졸림척도, 
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Table 2. ‌�Baseline demographic characteristics and change of polysomnographic indices after oral appliance therapy according 
to OSA severity 

Variable Total
(n=44)

Mild
(n=18)

[1]

Moderate
(n=11)

[2]

Severe
(n=15)

[3]
P-value Post-hoc

Demographic characteristics
Age, yearsa 49.8±11.3 48.3±14.5 50.8±9.0 51.0±8.7 0.756
Gender, maleb 39 (88.6%) 14 (77.8%) 11 (100%) 14 (93.3%) 0.146
BMI, kg/m2a 25.2±2.6 24.4±2.9 25.4±2.7 26.0±2.0 0.249
Neck circumference, cma 38.8±3.3 37.1±3.9 40.0±2.6 39.6±2.7 0.090
Waist-hip ratioa 0.95±0.06 0.94±0.07 0.93±0.06 0.96±0.04 0.383
ESSa 8.2±4.3 7.8±4.6 9.1±4.3 8.2±4.3 0.681
Treatment duration, montha 56.6±42.0 49.2±38.7 75.6±43.4 51.5±43.1 0.222

Polysomnographic indices
Reduction in AHI, /ha 8.8±15.8 1.2±7.2 6.0±13.2 19.9±19.1 0.001** [1]-[3]**,[2]-[3]*

Reduction in RDI, /ha 8.7±14.0 2.1±6.1 7.2±11.1 17.8±18.0 0.003** [1]-[3]**

Reduction in REM AHI, /ha 6.5±17.6 4.2±13.9 9.1±16.4 7.5±23.4 0.757
Reduction in NREM AHI, /ha 7.9±17.1 2.4±9.5 3.3±14.9 19.3±22.0 0.011* [1]-[3]*,[2]-[3]*

Reduction in supine AHI, /ha 11.4±19.2 6.2±14.2 11.3±21.7 18.8±22.1 0.198
Reduction in non-supine AHI, /ha 2.1±11.7 -1.3±7.2 7.0±12.3 2.8±15.0 0.205
Increase in REM sleep, %a 2.8±7.2 2.7±7.5 -1.6±6.7 6.5±5.3 0.017* [2]-[3]*

Increase in mean oxygen saturation, %a 0.5±1.8 0.2±1.5 -0.1±1.8 1.4±1.9 0.120
Increase in lowest oxygen saturation, %a 3.0±6.3 1.6±4.8 2.1±5.7 5.5±7.8 0.189

OSA, obstructive sleep apnea; BMI, body mass index; ESS, Epworth sleepiness scale; AHI, apnea-hypopnea index; RDI, respiratory 
disturbance index; REM, rapid eye movement sleep; NREM, non-rapid eye movement sleep
aResults were obtained from ANOVA test: mean±SD
bResults were obtained from chi-square test: N(%), post-hoc analysis was done with Tukey’s test
*Significant difference: p < 0.05
**Significant difference: p < 0.01

치료기간에는 유의한 차이가 없었다. 

3. 폐쇄성수면무호흡증 표현형에 따른 구강내장치의 효율  

폐쇄성수면무호흡증의 수면다원검사 표현형에 따른 군
간 치료 결과를 비교하였을 때, 자세의존성 폐쇄성수면
무호흡증군에서 자세비의존성 폐쇄성수면무호흡증군보

다 치료 후 REM수면의 증가가 4.2±7.0%과 –3.7±4.2%
로 유의미하게 크게 나타났으며, 최소산소포화도의 증가 
또한 4.1±6.4%과 –0.8±4.0%으로 유의미하게 크게 나
타났다. 또 렘수면비의존성 폐쇄성수면무호흡증군에서 
렘수면의존성 폐쇄성수면무호흡증군보다 치료 후 AHI
의 감소가 15.5±17.8/h과 4.2±9.9/h로 유의미하게 
크게 나타났고, NREM AHI의 감소가 17.1±17.4/h와 
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0.4±10.8/h로 유의미하게 크게 나타났으며, 최소산소포
화도의 증가가 5.7±6.8%과 1.2±4.8%로 유의미하게 크
게 나타났다(Table 3, Fig. 2, 3).  

4. 구강내장치의 치료 성공율 

폐쇄성수면무호흡증에서 구강내장치치료의 치료성공
률은 AHI<10 기준 시 47.7%, AHI 50%이상 감소 기준 시 
40.9%을 보였으며, 경증일 때 각각 77.8%와 38.9%, 중등
도일 때 27.3%와 45.5%, 중증일 때 26.7%와 40%을 보였
다 (Fig. 4). 자세의존성 폐쇄성수면무호흡증군은 AHI<10 
기준 시 51.5%, AHI 50% 이상 감소 기준 시 42.4%을 보
였으며, 자세비의존성 폐쇄성수면무호흡증군은 AHI<10 
기준 시 50.0%, AHI 50%이상 감소 기준 시 37.5%을 보
였다. 렘수면의존성 폐쇄성수면무호흡증군은 AHI<10 기

준 시 52.9%, AHI 50%이상 감소 기준 시 41.2%의 유효
성을 보였으며, REM 비의존성 폐쇄성수면무호흡증군
은 AHI<10 기준 시 52.0%, AHI 50% 이상 감소 기준 시 
44.0%을 보였다(Table4). 

폐쇄성 수면무호흡증의 구강내장치치료의 성공율을 
AHI 50% 이상 감소를 기준으로 하였을 때, 로지스틱 회
귀분석 결과 치료 전 평균산소포화도 (p=.011, β=-1.160)
와 최저산소포화도(p=.018, β=.237)가 통계적으로 유의
미한 예측 인자로 확인되었다(Table 5). 

 

Ⅳ. 총괄 및 고안

본 연구는 국내에서 처음으로 시행된 폐쇄성수면무호
흡증 환자의 표현형에 따른 구강내장치 치료의 유효성을 

Table 3. Changes of polysomnographic indices after oral appliance therapy according to positional and REM dependency 

Variable

Positional dependency REM dependency

Positional
(n=33)

Non-
positional

(n=8)
P-value

REM-
related
(n=17)

Not-REM-
related
(n=25)

P-value

Reduction in AHI, /h 8.2±16.0 7.0±9.5 0.832 4.2±9.9 15.5±17.8 0.019*

Reduction in RDI, /h 9.1±13.3 4.8±10.9 0.409 5.2±9.2 13.8±16.5 0.052
Reduction in REM AHI, /h 4.6±16.8 8.8±16.8 0.538 12.4±15.1 4.3±19.5 0.170
Reduction in NREM AHI, /h 7.6±17.7 6.7±13.7 0.900 0.4±10.8 17.1±17.4 0.001**

Reduction in supine AHI, /h 14.0±19.8 2.7±14.7 0.139 6.6±14.2 17.0±21.4 0.087
Reduction in non-supine AHI, /h -0.5±10.8 12.7±9.2 0.003** 2.8±12.4 1.9±11.9 0.829
Increase in REM sleep, % 4.2±7.0 -3.7±4.2 0.004** 0.6±7.0 5.1±7.6 0.070
Increase in mean oxygen saturation, % 0.6±1.8 0.2±1.9 0.542 -0.0±1.6 0.9±1.9 0.119
Increase in lowest oxygen saturation, % 4.1±6.4 -0.8±4.0 0.044* 1.2±4.9 5.7±6.8 0.029*

REM, rapid eye movement sleep; AHI, apnea-hypopnea index; RDI, respiratory disturbance index; NREM, non-rapid eye movement 
sleep
Results were obtained from independent T-test: mean±SD
*Significant difference: p < 0.05
**Significant difference: p < 0.01
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Figure 2. Change in respiratory outcomes after oral appliance therapy according to positional dependency
A. Change in AHI 
B. Change in lowest oxygen saturation level
OSA, obstructive sleep apnea; AHI, apnea-hypopnea index

(A) (B)

Figure 3. Change in respiratory outcomes after oral appliance therapy according to REM dependency
A. Change in AHI
B. Change in lowest oxygen saturation level
REM, rapid eye movement; OSA, obstructive sleep apnea; AHI, apnea-hypopnea index

(A) (B)

분석한 장기 연구이다. 연구 결과, 평균 56.6개월에 걸친 
구강내장치 치료 후 AHI의 감소도는 44.3±35.4%이었으
며, 치료 성공율은 치료 후 AHI 10미만을 기준으로 하였
을 때 47.7%, 치료 후 AHI 50% 이상 감소를 기준으로 하

였을 때 40.9%로 나타났다. 중증 폐쇄성수면무호흡증 환
자에서 치료 후 AHI 50% 이상 감소를 기준으로 하였을 
때 40.0%의 치료 성공율을 보였으며, 자세의존성 폐쇄성
수면무호흡증과 렘수면비의존성 폐쇄성수면무호흡증에



폐
쇄

성
수

면
무

호
흡

증
의

 표
현

형
에

 따
른

 구
강

내
장

치
치

료
의

 장
기

 유
효

성

ORIGINAL ARTICLE

대한치과의사협회지 제60권 제10호 2022 633

Figure 4. Efficacy of oral appliance therapy according to OSA severity
OSA, obstructive sleep apnea; AHI, apnea-hypopnea index

Table 4. Efficacy of oral appliance therapy according to polysomnographic phenotypes of OSA 

Success criteria

Positional dependency REM dependency

Positional
(n=33)

Non-
positional

(n=8)
P-value

REM-
related
(n=17)

Not-REM-
related
(n=25)

P-value

>50% reduction in AHI 42.4% 37.5% 0.437 41.2% 44.0% 0.555
Follow-up AHI <10 51.5% 50.0% 0.623 52.9% 52.0% 0.265

OSA, obstructive sleep apnea; REM, rapid eye movement sleep; AHI, apnea-hypopnea index
Results were obtained from chi-square test.

서 구강내장치의 치료 효과가 상대적으로 더 높았다. 
기존 연구에서 폐쇄성수면무호흡증의 구강내장치치료

의 치료 성공율은 치료 후 AHI 10미만을 기준으로 하였을 
때 64%, AHI 50%이상 감소를 기준으로 하였을 때 35%
로 보고된 바 있다5). 본 연구의 치료 성공율에 대한 결과
는 기존 연구 결과와 큰 차이를 보이지는 않았으나, AHI 
50%이상 감소를 기준으로 하였을 때에는 5.9% 높았으며, 
AHI 10미만을 기준으로 하였을 때에는 16.3% 낮은 수치
였다. 이는 본 연구에서 기존의 연구들보다 중등도 이상

의 환자의 비율이 59.1%로 다소 높았던 점이 영향을 끼쳤
을 것으로 추정할 수 있으며, 경증 환자에서 AHI 10미만
을 기준으로 하였을 때 치료 성공율이 77.8%로 높은 수준
을 유지하였다는 점이 이를 뒷받침한다.   

본 연구에서 구강내장치치료 후 AHI의 감소뿐만 아니
라 평균 및 최저산소포화도 증가가 확인되었다. 치료 성
공율의 예측 인자로 산소포화도 농도의 가능성이 확인되
었는데, 이는 최근 폐쇄성수면무호흡증의 진단 및 예후 예
측에서 저산소증 및 산소불포화 심도에 대한 영향의 중요
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Table 5. Logistic regression analysis predicting the efficacy of oral appliance therapy+  

Predictor variables Standardized β Standard error Odds ratio 95% CI P-value
AHI .419 .600 1.520 .469-4.923 .485
RDI .041 .168 1.042 .750-1.448 .805
REM AHI -.014 .067 .986 .866-1.124 .835
NREM AHI -.538 .516 .584 .212-1.606 .297
Supine AHI .198 .173 1.219 .868-1.710 .253
Non-supine AHI -.042 .080 .959 .820-1.121 .597
Snoring time -.071 .061 .932 .827-1.049 .241
Mean oxygen saturation -1.160 .457 .313 .128-.768 .011*

Lowest oxygen saturation .237 .100 1.267 1.042-1.542 .018*

CI, confidence interval; AHI, apnea-hypopnea index; RDI, respiratory disturbance index; REM, rapid eye movement sleep; NREM, 
non-rapid eye movement sleep
+Success criteria of MAD treatment: >50% reduction in AHI
*Significant difference: p < 0.05

성이 점차 증가하는 현실을 감안할 때 구강내장치의 또 다
른 긍정적인 치료 효과로 제시될 수 있다13). 또한 치료 후 
주간졸림증 감소, 코골이 감소 및 REM 수면 증가 등의 변
화는 구강내장치의 치료 후 수면의 전반적인 구조와 삶의 
질에 대한 긍정적인 개선 효과를 보여준다. 

폐쇄성수면무호흡증의 중증도에 따른 구강내장치치료 
효과에 대한 기존 연구들을 살펴보면, 대부분 중증도에 
대한 분류가 포함되어 있지 않거나 중증 환자의 비율이 
0-29% 정도로 낮은 경우가 많았다14~16). 본 연구에서 폐
쇄성수면무호흡증의 중증도에 따른 유효성을 검토하였
을 때, 모든 군에서 40%이상의 AHI 감소 효과를 보였으
며, 평균 AHI의 감소도는 44.3±35.4%이었다. 이는 기존
의 연구에서 보고한 42.4-56.4%의 AHI 감소 효과와 비슷
한 수준이다17~19). 특히 중증 폐쇄성수면무호흡증 환자에
서, 치료 후 AHI 50% 이상의 감소를 기준으로 하였을 때 
40%의 유효성을 보였고 평균 AHI 감소량은 19.9±19.1/
h이었는데, 이는 중증 폐쇄성수면무호흡증 환자에서도 
구강내장치치료가 유효함을 입증하며 이러한 환자군에
서도 장치치료 선택의 근거로 작용할 수 있다.  

본 연구에서 자세의존성 폐쇄성수면무호흡증 환자에서 
구강내장치로 인한 호흡장애지표와 산소포화도 개선 효
과가 더 크게 나타났는데, 이는 기존 연구의 결과와 일치
한다20,21). 이는 수면자세에 따른 수면호흡장애가 일반적
으로 앙와위에서 중력에 의한 상기도 주위 조직의 영향으
로 인해 측와위에서보다 더 심하게 나타나는 경향과 관련
이 있다. 앙와위에서의 수면무호흡이 지배적인 자세의존
성 폐쇄성수면무호흡증 환자가 일반적으로 나이가 어리
고, 체질량지수가 적으며, 수면호흡장애 정도가 더 약하다
고 알려져 있다22,23). 또한 구강내장치에 의한 상기도 부피
의 증가 효과가 앙와위에서 더 크게 나타났음이 자기공명
영상 검사를 통해 확인된 바 있다24). 

폐쇄성수면무호흡증의 렘수면의존도에 따른 구강내장
치 치료 효과에 대한 기존의 연구들을 살펴 보면, 425 명 
대상 연구에서는 렘수면비의존성 폐쇄성수면무호흡증
에서 AHI 50%이상 감소를 치료 성공 기준으로 하였을 
때 68%과 54%, AHI 10이상 감소를 기준으로 하였을 때 
52%와 32%로 렘수면의존성 폐쇄성수면무호흡증보다 더 
치료 성공율이 높다고 밝혀져 있다19). 한편 다른 연구에서
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는 두 표현형 모두 치료 효과가 있으나 두 그룹 간의 유의
한 차이가 없다고 보고하였다25). 본 연구에서는 렘수면비
의존성 폐쇄성수면무호흡증군에서 수면무호흡 및 산소
포화도 개선 효과가 더 뚜렷이 나타났다. 이는 구강내장
치에 의해 렘수면AHI 보다 비렘수면 AHI의 감소 효과가 
더 크며, 렘수면에서 혀와 인두확장근의 근긴장도가 감소
하고 상기도의 저항 증가가 구강내장치 효과를 감쇄시키
는 것과 관련이 있다26,27). 

구강내장치를 이용한 폐쇄성수면무호흡증의 치료에 대
한 기존 연구들은 순응도 및 부작용에 대한 연구를 제외하
고 주로 1-3개월 정도의 치료 효과에 대한 분석이 대부분
이었다는 점을 감안할 때 본 연구에서의 치료추적 평균기
간 56.6±42.0개월은 장기간에 걸친 폐쇄성수면무호흡
증의 표현형에 대한 유효성의 결과에 대한 자료를 보여주
는 것으로 그 임상적 의미가 크다. 구강내장치의 순응도
에 관한 기존 연구에 따르면 5.7년의 치료 기간 동안 순응
도가 약 64.1%임을 고려하였을 때 향후 환자맞춤형 구강
내장치치료를 통해 치료 효과 및 순응도 개선에 보다 힘
써야 함을 알 수 있다28). 

본 연구는 후향적으로 시행되었다는 점과 연구 대상수, 
특히 자세비의존성 환자수가 상대적으로 많지 않았다는 
점, 그리고 주로 남성 환자를 대상으로 포함시켰다는 점
에서 한계점을 갖고 있다. 그리고 구강내장치치료를 받으
면서 치료 효과를 느끼지 못하거나 불편감으로 인하여 치
료를 포기하거나 중단한 경우를 조사에 포함시키지 못한 
것이 결과에 영향을 주었을 가능성이 있다.

 추가적인 연구를 통하여 구강내장치의 종류 및 하악전
진이동량의 정도에 따른 보다 세밀한 비교가 필요하다. 그
럼에도 불구하고 본 연구는 국내 폐쇄성수면무호흡증의 
다양한 표현형에 따른 구강내장치치료의 유효성을 장기
간에 걸쳐 비교한 연구라는 점에서 의의를 찾을 수 있다. 

Ⅴ. 결론

본 연구에서는 장기간에 걸쳐 폐쇄성수면무호흡증 환
자의 표현형에 따른 구강내장치치료의 효율을 분석한 결
과, 구강내장치 치료 후 AHI의 감소는 44.3±35.4%이었
으며, 폐쇄성수면무호흡증의 중증도에 상관없이 모두 군
에서 유의미한 치료 효과를 보였다. 자세의존성 폐쇄성수
면무호흡증과 렘수면비의존성 폐쇄성수면무호흡증에서 
구강내장치의 치료 효과가 상대적으로 높았다. 

폐쇄성수면무호흡증의 병태생리를 파악하고 환자 맞춤
형 치료 가이드라인을 제시하기 위해 추후 보다 많은 수
의 폐쇄성수면무호흡증 환자를 대상으로 각 표현형에 따
른 구강내장치치료의 반응에 대한 전향적인 연구가 필요
할 것으로 생각된다. 

이러한 노력을 통하여 폐쇄성수면무호흡증 환자에서 
구강내장치의 치료 효과와 만족도를 높이고 폐쇄성수면
무호흡증 환자의 치료에 있어 치과의사의 역할을 확대하
고, 궁극적으로는 환자들의 전신 건강 증진에 중요한 역할
을 할 것으로 기대한다.  
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