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I.   성장기 환자에서 폐쇄성 수면무호흡증
의 병인론

폐쇄성 수면무호흡증(obstructive sleep apnea, OSA)
은 비강, 비인두, 구인두, 하인두 등의 부위에서 단독 혹
은 복합적으로 기도가 폐쇄되어 발생하며, 성장기 폐쇄
성 수면무호흡증 환자의 경우, 인지 및 행동장애를 비
롯한 여러 문제를 일으킬 수 있다1) . 특히, 소아에서 가
장 흔한 원인으로 알려진 편도와 아데노이드 조직의 비
대 (adeno-tonsillar hypertrophy)는 비강을 통한 공기
의 흐름을 막게 되므로 (Fig. 1) 안면 성장에 영향을 줄 
수 있다.  

아데노이드나 편도는 림프 조직이므로 Scammon’s 
curve에 따르면 10세경 성인 크기의 200%까지 크기가 
커지지만, 자연적으로 크기가 감소하여 성장완료 시 성
인 크기를 갖게 된다2). 따라서 일부 임상가들은 수술적 
제거 보다는 자연적인 크기 감소를 기다리는 것이 바람

직하다고 주장하였다. 하지만, 최근 발표된 다기관 무작
위 배정 임상연구에 따르면, 성장기 아동에서 비대된 아
데노이드 및 편도를 제거하였을 때 (제거하지 않고 지
켜본 집단에 비해) 집중력이나 실행능력이 향상되는 것
을 관찰하진 못했지만, 행동이나 삶의 질, 수면다원검사
에서 보여지는 수치에서는 뚜렷한 개선 효과를 확인할 
수 있었다3). 따라서, 성장기 아동에서 폐쇄성 수면무호
흡이 의심되고 비대된 편도 및 아데노이드 조직이 관찰
된다면, 비대된 조직의 제거를 가장 우선적으로 고려해
야 한다. 

편도 및 아데노이드 비대가 장기간 방치될 경우 코를 
통한 공기의 흐름이 막히게 되므로, 자연스럽게 입이 벌
어지며 구호흡을 하게 된다. 호흡 시 공기의 원활한 흐름
을 위해 혀의 위치는 낮아지고, 이런 혀의 위치 변화는 
구개측에서 적절한 악궁의 확장을 유도하지 못하여 상
악골 횡적 성장 부족 혹은 협소한 상악골 폭경을 흔히 나

Figure 1.   Lateral cephalograms of patients having nasal obstruction (left) and nasal patency (right). Adeonoton-
sillar hypertrophy causes nasal obstruction (left), which blocks normal airway passage (right). 



임상가를 위한 특집   

K o r e a n  D e n t a l  A s s o c i a t i o n

2

대한치과의사협회지 제59권 제8호 2021450

타낸다4). 상악골 횡적 성장 부족은 결국 좁고 높은 구개 
및 이로 인한 구치부의 반대교합을 초래한다. 이것은 결
과적으로 하악골의 후하방 이동, 이로 인한 얼굴 길이의 
증가, 입술 폐쇄부전을 초래하여 계속되는 악순환의 고
리가 시작될 수 있다 (Fig. 2)5~10). 물론 악골의 형태 및 성
장은 환자 개개인이 가지고 있는 고유의 성장 잠재력이 
가장 큰 영향을 주지만, 구호흡과 같은 환경적 요인에 의
해 상당 부분 변화가 일어날 수 있다. 

혀의 위치 변화와 상악골의 횡적 성장의 연관성은 여
러 문헌에서 보고된 바 있다. 원인-결과 관계를 명확히 
규명하긴 힘들지만, 골격의 형태는 기능을 따라간다는 
기능성 기질설을 전제로 한다면11), 혀의 하방 위치 혹은 
혀의 움직임이 제한된 경우 상악의 횡적 성장 저하를 초
래할 수 있다12). 실제로 상악골이 협소한 환자에서는 정
상적인 폭경을 보이는 환자에 비해 혀의 위치가 상대적
으로 하방 및 전방으로 위치된 증례들을 많이 볼 수 있다.  

II. 진단 

소아의 폐쇄성 수면무호흡증의 유병율은 1-5%로 보
고되고 있으며, 보통 2-6세 사이에 가장 빈번히 나타
나는 것으로 알려져 있다13,14). 소아에서의 진단은 임상 
검사와 수면다원검사 (polysomnography, 이하 PSG) 
결과를 바탕으로 이루어지며, 이에 대한 자세한 설명
은 ‘소아 수면장애호흡 환자의 악안면 성장조절 교정
치료(https://doi.org/10.22974/jkda.2021.59.8.002)’
에 언급되어 있다. 

소아에서는 성인과 달리 수면무호흡증 증상을 보이면
서 편도와 아데노이드가 큰 환자들이 대다수이고, 편도 
및 아데노이드 절제술 후 수면무호흡증 증상 개선이 뚜
렷한 경우가 많은 편이다. 또한, 소아 환자에서는 병원
에서 1박을 요하는 수면다원검사를 시행하기가 쉽지 않
기 때문에 증상과 검진을 바탕으로 임상적 진단을 내리
는 경우가 많이 있다. 소아에서 수면무호흡증이 의심되
는 흔한 임상 증상으로는 코골이, 수면 중 노력성 호흡, 

Figure 2.   Mouth breathing which results from adenotonsillar hypertrophy can initiate vicious circle that may 
cause dentofacial deformity. 
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Figure 3.   Differences in tongue position between patients having narrrow maxilla (left), where the tongue is 
positioned inferior without touching the palate, and normal maxilla (right), where the tongue is in 
contact with the palate.

구호흡, 과잉 행동, 행동 장애 및 학습 문제 등이 있다. 이
외에도 수면 장애 호흡 및 폐쇄성 수면무호흡증을 스크
리닝하기 위한 설문지 (pediatric sleep questionnaire, 
PSQ)도 사용되는데, 소아에서의 수면장애 및 수면무호
흡증 진단에서 높은 민감도와 특이도를 보이는 것으로 
보고되고 있다15,16).

III.   상악골 확장을 이용한 수면무호흡증의 
치료 

서두에 언급하였듯이 아데노이드 및 편도의 비대로 
인한 수면무호흡증에 대한 가장 우선이 되는 치료는 비
대된 조직의 절제이다. 하지만, 절제 수술을 하지 못하는 
상황이나 수술을 받은 이후에 재발된 경우 혹은 국소적
으로 비대된 조직 없이 폐쇄성 수면무호흡증을 보이는 
경우에는 비수술적인 방법을 적용하게 된다. 현재 가장 
보편적인 비수술적 방법은 양압기 (continuous posi-

tive airway pressure, CPAP)의 사용이다. 양압기는 수
면 중 착용하는 마스크를 통해 기도로 공기를 지속적으
로 전달함으로써, 폐쇄된 기도를 개방시키고 충분한 양
의 공기를 전달하는 방식이다. 하지만, 장비의 부피가 크
고, 소음을 동반하기 때문에 어린 환자들에게서 효과적
인 협조를 얻기가 쉽지 않다. 

양압기 외에 가장 흔히 사용되는 장치는 하악골 전진 
장치이며, 주로 양압기 적응에 실패한 환자에서 사용된
다. 하지만, 장치의 착용 시에만 수면무호흡증에 대한 치
료 효과를 얻을 수 있으며, 성장기 환자에서는 지속적으
로 악골 및 악궁이 변하기 때문에 장치를 수시로 바꿔
주어야 한다는 한계가 있다.  또한 특정 부정교합 (하악
골 열성장을 동반한 II급 부정교합)을 보이는 환자에서
는 하악 전진장치를 통해 수면무호흡증과 부정교합 개
선을 동시에 기대할 수 있지만, 다른 부정교합에는 적용
할 수 없다는 한계가 있다. 

상악골 확장 장치는 수면무호흡증 환자들에서 많
이 관찰되는 협소한 상악골을 개선하고 상기도의 면적
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을 넓히는 효과를 보이고 있어 최근 많이 사용되고 있
다. Haas17)는 급속 상악골 확장 장치(rapid palatal ex-
pander, RPE)를 이용하여 정중구개봉합을 이개시킴으
로써 상악골 및 상악 치열만이 아니라, 비강도 넓히는 효
과를 보고하였다. 전두비골봉합(fronto-nasal suture)을 
중심으로 상악골은 양측으로 확장되므로 상악-하악간
의 폭경 부조화를 개선함과 동시에 비강의 확장으로 인
한 수면의 개선 효과를 보고하고 있다.

이러한 상악골 확장 장치를 통해 비강 및 구강의 부피
가 증가하게 되어, 하방 위치되었던 혀는 상방 위치되며 
정상적인 비호흡이 가능하게 된다. 또한 연구개와 인두 
후벽이 신장됨으로써 비강을 통한 공기 유입 시 저항이 
감소되며, 전반적인 기도벽의 전단응력이 감소하게 되
어 인두에서 발생하던 공기 흐름의 막히는 현상이 개선
될 수 있다18~20).

 상악골 확장 장치를 통한 치료는 성장기 환자에서 악
골의 성장 잠재력을 최대한 활용하여 상악골 협착으로 
인한 수면무호흡증 발생 및 악화를 예방하고 동시에 부

정교합을 치료할 수 있어 성장기 수면무호흡 환자에서 
유용하게 사용될 수 있다. 하지만, 적절한 교합 관계를 
갖고 있는 환자에서는 상악골 확장으로 인해 구치부 교
합 관계가 달라질 수 있으므로, 이에 대한 예측 및 적절
한 교정치료를 미리 치료계획에 포함되어 있어야 한다. 

IV.  성인에서 상악골 확장 

수면무호흡증 성인 환자 중에서 상악골 협착을 동반
한 환자의 경우 상악골 확장을 통해 부정교합 치료 및 수
면무호흡증 개선 효과를 기대할 수 있다. 하지만, 성인에
서는  급속상악골 확장장치를 쓰더라도 이미 유합된 정
중구개봉합이 이개되지 못하고 교정용 밴드가 걸려있는 
구치부 치아만 협측으로 쓰러지는 부작용이 발생될 수 
있다. 성인에서 교정용 미니스크류를 활용한 상악골 확
장 증례가 2010년 최초로 보고된 이후21), 성인에서도 치
아와 구개측에 식립된 골성고정원을 이용하여 85% 가
량의 성공율로 정중구개봉합을 이개할 수 있음이 보고

Figure 4.   Maxillary expansion by a rapid palatal expander (RPE). The midpalatal suture separation and increase 
in volume of the nasal cavity are observed from the coronal and axial sections. Moreover, space for 
the maxillary right canine is obtained after the expansion. 
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Figure 5.   Separation of the midpalatal suture and correction of narrow maxilla by miniscrew-assisted rapid 
palatal expansion(MARPE). 

되었다22,23).

성인환자에서 이러한 미니스크류 보강형 급속구개확
장 장치를 이용하여 상악골을 확장시킨 후 비강뿐만 아
니라 비인두의 부피가 증가하였고, 비강부터 비인두를 
합친 전체 면적도 유의하게 증가함이 보고되었으며, 이
러한 증가는 상악골 확장 1년 동안 조금 더 일어났음이 
확인되었다. 비강이 시작되는 부분 및 비강에서 비인두
로 이행되는 부위의 단면적도 유의하게 증가되어 미니
스크류 보강형 급속구개확장술이 폐쇄성 수면무호흡 개
선에 도움이 됨을 시사하였다19). 확장 직후에도 기도의 
증가가 확인되었지만, 확장 후 1년 동안 치아가 확장되
지 않고 유지되었음에도 기도의 증가가 일어났다는 점
에서 상악골의 확장 후 비강을 이루는 비중격 및 하비
갑개의 재형성이 일어났음을 추측할 수 있다. 미니스크
류 보강형 급속구개확장장치를 활용하여 높고 좁은 구
개를 보이는 성인 환자에서 Le Fort I osteotomy를 동
반하여 미니스크류 보강형 급속구개확장(Distraction 
Osteogenesis Maxillary Expansion, DOME)을 시행한 
증례들에서도 상악골 확장과 더불어 폐쇄성 수면무호흡

증의 주관적, 객관적 지표가 모두 개선됨을 보고한 바 있
다24). 하지만, 상악골 및 상악 치열의 확장은 교합의 변화
를 초래하므로 이에 대한 예상 및 적절한 교정치료 계획
이 동반되어야 할 것이다.

V. 결론 및 전망

수면무호흡증 중 특정 부위의 폐쇄로 인해 공기의 흐
름이 원할하지 않을 경우 발생되는 폐쇄성 수면무호흡
증은 폐쇄의 원인을 특정하고 그에 맞는 치료방법을 선
택하는 것이 중요하다. 폐쇄성 수면무호흡으로 진단된 
환자에서 상악골의 협착을 동반한 부정교합이 관찰되는 
경우, 상악골 확장을 통한 교정치료는 부정교합 치료만
이 아니라 수면무호흡증의 개선효과도 얻을 수 있다. 부
정교합과 동반되어 나타나는 수면무호흡증 문제에 보다 
많은 치과 임상의의 관심이 필요하며, 이에 대한 적극적
인 대응을 통해 환자의 부정교합 개선 및 삶의 질 개선에 
기여할 수 있을 것이다. 
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Figure 6.   Cone-beam computed tomograhy before and after expansion by miniscrew-assisted rapid palatal 
expansion. The midpalatal suture is separated, and the maxillary posterior teeth showed parallel 
expansion without buccal tipping. 
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