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Ⅰ. 서 론

폐쇄성 수면무호흡증(obstructive sleep apnea, OSA)은 상

기도 폐쇄로 인해 수면 중 호흡정지가 일어나는 병증으로,

수면장애호흡(sleep-disordered breathing)에 속하는 질환이

다1-3. 아직까지 한국 성인의 폐쇄성 수면무호흡증의 빈도

에 대해 통계자료가 보고된 바 없지만, 무호흡-저호흡 지수

(apnea-hypopnea index, AHI)가 5회 이상의 폐쇄성 수면무

호흡증 유병률이 중국에서는 성인의 20.39%, 미국에서는

성인남자의 24%, 성인여자의 9%로 보고되어, 주요한 공중

보건 의료문제 중 하나로 인식되고 있다4,5. 성인에서 폐쇄

성 수면무호흡증의 1차적인 치료법은 지속적 기도양압술

(continuous positive airway pressure, CPAP)이다. 하지만, 이

치료는 환자의 장기간 지속적인 협조도가 치료결과에 큰

영향을 미치며, 지금까지 보고된 환자들의 순응도는 50%

정도에 그친다는 단점이 있다6. 따라서 비강, 구강 및 하인

두부에 발생한 협착, 폐쇄된 부위의 정확한 해부학적 위치

가 진단되었다면, 이에 대한 외과적 치료가 종종 효과적인

대안책이 될 수 있다1,2. 외과적 수술요법은 2단계 수술들로

나눌 수 있다. 첫 번째 단계의 수술에는 비부, 구개부 축소

술 및 설전진술 또는 축소술 등 위치 특이적인 치료방법들

이 있으며, 두 번째 단계의 수술에는 악교정수술을 이용한

상하악전진술(maxillomandibular advancement) 등이 있다.

통상적인 치료순서는 첫 번째 단계의 수술 시행 후 치료결

과에 따라두 번째단계의 수술을고려하게 된다1. 

Fujita 등7에 의해 수면무호흡증에 처음으로 적용된 대표

적 외과적 술식인 구개수구개인두성형술(uvulopalato-

pharygoplasty, UPPP)은 전, 후방 측인두궁을 절제 및 재배

열하고 구개수와 구개 후방부를 절제하여 후구개부 기도

를 크게 만들어 주어 폐쇄부를 제거하는 술식이다1,7. 구개

수구개인두성형술은 경도 및 중등도 폐쇄성 수면무호흡증

에서 40-50%의 높은 성공률을 가지고 있으며, 구강악안면
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외과의들이 많이 시행하고 있는 술식이다8,9. 하지만, 구개

인두폐쇄부전증(velopharyngeal insufficiency, VPI), 연하곤

란, 지속적 건조증, 비인두협착증, 비인두역류 등의 합병증

이 발생할수 있다는단점이 있다8,10-12. 

이러한 위험성을 줄이기 위해 Powell 등13은 가역적 술식

인 구개수구개피판술(uvulopalatal flap, UPF)을 고안하였으

며, 치료효과를 높이기 위해 Li 등14은 이를 변형한 확대 구

개수구개피판술(extended uvulopalatal flap, EUPF)을 고안

하였다. 확대 구개수구개피판술은 구개수를 부분적으로

자른 후 구개수를 당겨서 연구개에 중첩되는 점막만을 절

개하여 제거한 후, 구개수피판을 앞으로 당겨 봉합하여 구

인두를 확장하는 전형적인 구개수구개피판술과 함께, 구

인두 측벽의 점막과 점막하 지방조직을 같이 제거하는 술

식이 동반된 것이다.(Figs. 1. A-C) 이 술식은 구개수구개인

두성형술에 비해 비인두폐쇄부전의 합병증 발생을 감소시

킬 뿐만 아니라, 구개수구개인두성형술과 달리 구개부의

자유말단부 봉합이 없기 때문에 술후 통증을 줄일 수 있으

며, 반흔에 의한 구축이 적어 술후 이물감이 훨씬 적은 결

과를 보인다. 또한 구인두 측벽을 구개수구개인두성형술

및 구개수구개피판술에 비해 더 확장시키는 장점이 있기

에 대부분의 환자증례에서 구개수구개인두성형술에 비해

선호된다1,2,14. 하지만, 구강과 가장 밀접하게 연관되어 있는

구강악안면외과학 분야에서는 아직까지 이의 연구 및 고

찰이 이루어진 것이 거의 없다. 이에 본 교실에서는 확대

구개수구개피판술을 사용하여 폐쇄성 수면무호흡환자를

성공적으로 치료한 경험이 있기에 이에 대해 보고하고 고

찰해 보고자한다.  

Ⅱ. 증례보고

45세 남자환자가 수면장애호흡을 주소로 본과에 내원하

였다. 20여 년간 심한 코골이 증상을 보였으며, 수면 중 측

와위가 아닌 앙와위에서는 호흡장애로 수면상태를 유지할

수 없음을 언급하였다. 또한 주간 활동시간 중 과다졸음과

기상 후 두통 등을 호소하였다. 환자는 동반된 고혈압으로

인해 최근 10년간 약을 복용하고 있었다. 자가수면장애를

확인하는 설문조사를 통해, 주간기면지수(epworth sleep-

ness scale, ESS)15가 12로 높은 상태임을 알 수 있었으며, 야

간배뇨, 수면 중 무호흡에 의한 심한 각성반응, 편두통 등

의증상이 있음을또한 확인할수 있었다. 

임상검사에서 환자의 구개 위치는 IV형으로, 입을 가능

한 크게 벌리고 혀를 구강 내에서 자연스럽게 둔 상태에서

경구개만 보이는 상태였다. 편도 크기는 1형으로, 편도가

전구개궁에 가려 보이지 않는 상태였다. 신체질량지수

(body mass index, BMI)는 25.9 kg/m2로, 전체적으로 종합하

여 볼 때 Friedman 임상병기 stage III 였다16.(Tables 1-3) 촬

영한 측두 두개 방사선사진에서 계측결과, 안장점(sella,

S)-비근점(nasion, N)-치상점(supradentale, A)을 이루는 각

은 83�(정상치: 82±2�), 안장점-비근점-치하점(infraden-

tale, B)을 이루는 각은 81�(정상치: 80±2�)로 두개골에 대

한 상, 하악의 위치는 정상이었다. 반면, 각점(gonion, Go)

과 치하점을 잇는 연장선에서 측정한 후기도 공간(posteri-

or airway space, PAS)은 8 mm (정상치: 11±2 mm), 후비극

(posterior nasal spine, PNS)에서 구개수첨단(uvular tip, U)을

연결한 연구개길이는 56 mm (정상치: 39±4 mm)로, 협소

한 후기도 공간과 긴 연구개를 관찰할 수 있었다17.(Fig. 2)

수술 전 시행한 수면다원검사에서 호흡장애지수(total res-

piratory disturbance events per hour, RDI)는 24.3으로 중등도

의 폐쇄성 수면무호흡을 보였으며, 특히 환자의 총 수면시

간의 자세 중 1.4%를 차지하는 앙와위로 취한 수면에서의

Fig. 1. A schematic diagram of the extended uvulopalatal

flap technique. 

Table 2. Classification of tonsil size16

Tonsil size Form of tonsils

0 Surgically removed tonsils

1 Tonsils hidden within the pillars

2 Tonsils extending to the pillars

3 Tonsils are beyond the pillars but not to the midline

4 Tonsils extend to the midline

Table 1. Classification of Friedman palate position16

Palatal grade Observed anatomic sturectures

I Allows the observer to visualize the entire uvula

and tonsils

II Allows the observer to visualize the uvula but

not the tonsils

III Allows the observer to visualize the soft palate

but not the uvula

IV Allows the observer to visualize the hard palate

only

The classification is based on visualization of the structures in the

mouth when the mouth is opened widely without protrusion of the

tongue.
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호흡장애지수는 53.3으로 매우 높은 수치를 보였다. 총 코

골이시간은 총 수면시간 중 89.7%에 달하였다. 또한 맥박

산소측정에 의한 산소포화도는 총 수면시간 중 0.2%의 시

간 동안 90% 이하로 떨어졌으며, 가장 낮은 산소포화도 수

치는 88%였다.

위 검사들을 바탕으로, 환자는 연구개를 포함하는 구인

두부 폐쇄로 인한 중등도 폐쇄성 수면무호흡증으로 진단

되었다. 환자는 보존적 치료보다 외과적 수술을 원하였으

며, 상기도의 해부학적 폐쇄가 확인되었기에, 전신마취로

확대 구개수구개피판을 이용한 구인두수술을 시행하기로

계획하였다. 확대 구개수구개피판 시행을 위해, 먼저 부분

적으로 구개수를 절제해 내고, 구개수를 전방으로 견인하

여 적절한 연구개길이를 확인하였다.(Figs. 3. A, B) 이때 연

구개와 구개수를 중첩시킬 때 중첩되는 면의 점막만 절개

하여 박리 후 절제해 냈다.(Fig. 3. C) 그리고 형성된 구개수

피판을 전방으로 돌려 봉합하였다. 또한 양측 편도와에 절

개를 가해 점막 및 점막하 지방조직의 일부와 편도를 절제

하고 봉합하였다.(Fig. 3. D) 이와 더불어 치료효과의 극대

화를 위해 고주파를 이용한 설근부축소술(tongue base

reduction using radiofrequency) 또한 같이 시행하였다.(Fig.

3. E) 

수술 1주 후의 임상소견으로 절제된 연구개부 및 확장된

후기도부가 특별한 합병증 없이 잘 유지되고 있었다.(Fig.

3. F) 수술 3주 경과 후의 측두 두개 방사선사진에서 축소

된 연구개길이는 38 mm로 안정적으로 유지되고 있었

다.(Fig. 2) 환자 또한 수술 2주 후에는 앙와위로 수면을 취

할 수 있고 코골이가 현저하게 감소하였다고 언급하였다.

수술 3주 경과 후에는 주간기면 증상이 많이 사라졌으며,

피곤함 또한 많이 감소하였다고 언급하였다. 구개인두폐

쇄부전증, 연하곤란 등의 합병증은 관찰되지 않았다. 술후

2개월에 시행한 수면다원검사에서 호흡장애지수는 15.4로

술전에 비해 현저히 감소하였으며, 앙와위 수면시간은 총

수면시간의 37.5%로 늘어난 양상을 보였고, 앙와위 수면시

간 중 호흡장애지수는 35.4로 술전에 비해 현저히 감소한

양상을 보였다. 총 코골이시간은 총 수면시간의 8.3%에 불

과하였으며, 맥박산소측정에 의한 산소포화도는 평균 96%

로, 총 수면시간 동안 92% 이하로 떨어지지 않았다. 현재

환자는 6개월째 경과를 관찰 중이며, 특별한 합병증 없이

치료결과가 잘유지되고 있다. 

Ⅲ. 고 찰

구개수구개인두성형술 시행 시 조직의 과도한 절제로 발

생할 수 있는 구개인두부전증의 예방을 위해 고안된 확대

구개수구개피판술은, 1) 근육은 보존하면서 지방층의 광범

위한 제거가 가능하고, 2) 후구개부 공간, 특히 측면 공간을

보다 더 크게 확보할 수 있으며, 3) 연구개를 절제하는 것이

아니라 중첩시켜 놓는 보존적이며 가역적인 술식이라는

점에서 전통적인 구개수구개인두성형술과 구별되는 장점

을 가지고 있다3,13,14,18. 뿐만 아니라, 구개수구개피판술의 비

슷한 치료결과를 얻기 위해서는 수 차례의 재시술이 필요

한 레이저구개수구개성형술(laser-assisted uvulopalatoplasty,

Table 3. The modified Friedman staging system for patients with obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome16

Friedman palate position Tonsil size Body mass index (BMI)

Stage I I 3, 4 <40

II 3, 4 <40

Stage II I, II 1, 2 <40

III, IV 3, 4 <40

Stage III III 0, 1, 2 <40

IV 0, 1, 2 <40

Stage IV I, II, III, IV 0, 1, 2, 3, 4 >40

All patients with significant or other anatomic deformities

Fig. 2. Preoperative and postoperative lateral cephalogram. 

A. Preoperative lateral cephalogram. The narrow posterior

airway space and long soft palate was observed. The

length of the soft palate (posterior nasal spine - uvular tip)

was 56 mm. B. Postoperative lateral cephalogram. The x-

ray was taken at 3 weeks after the surgery. The shortening

of soft palate was observed. The length of the soft palate

was changed to 38 mm. 

A B
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LAUP)과는 달리 1번의 내원으로 수술이 완료될 수 있다는

장점이 있어더 유리하게사용되고 있다13,14. 

하지만, 확대 구개수구개피판술의 좋은 치료결과를 얻기

위해서는 먼저 정확한 적응증을 찾는 것이 중요하며 정확

한 전신병력 청취 및 정확한 임상검사의 선행이 필수적이

다. 전신병력 청취에서는 심혈관계, 호흡기계 및 신경정신

과적 질환 등, 선행치료 또는 조절을 요하는 전신적 합병증

이 있는지 확인해야 한다. 또한 임상검사에서 상기도 폐쇄

가 가장 많이 일어나는 세 부분 즉, 비부, 구개부(구인두부)

및 설기저부(하인두부)를 검사하여, 확대 구개수구개피판

술 적응증의 적합 여부를 감별진단하여야 할 것이다. 비인

두내시경 및 두개 계측방사선사진, 컴퓨터단층촬영(com-

puted tomography, CT), 자기공명영상(magnetic resonance

imaging, MRI) 등의 검사를 통해 상기도의 구조와 폐쇄 여

부를 확인할 수 있다. 또한 환자의 수면상태 및 수면무호흡

의 심도를 파악하고 치료방향을 결정하기 위해 수면다원

검사(polysomnography)를 시행하여야 한다1-3. 위 증례환자

의 경우, 비대한 연구개조직, 낮게 내려앉은 연구개 등 구

인두 부위의 해부학적인 폐쇄가 직접 관찰되었으며, 호흡

장애지수가 20 이상인 중등도 이상의 수면무호흡증으로

심한 주간기면증 등을 동반하고 있었고, 환자가 보존적 치

료보다는 수술적 치료를 원하였기에, 구인두수술의 하나

인 확대 구개수구개피판술의 적응증에 해당됨을 알 수 있

었다3. 

지속적 기도양압술이 폐쇄성 수면무호흡증의 1차적 치

료법임에도 불구하고, 환자들이 이상적으로 지속적 기도

양압술을 이용하였을 경우, 평균무호흡(mean apnea allevia-

tion)의 대략 50% 정도가 개선된 것으로 연구되었다6. 따라

서 외과적 성공은 수술 후 호흡장애지수 개선정도가 지속

적 기도양압술을 시행했을 때와 동등 즉, 50% 이상의 감소

를 보이는 것으로 정의되며, 지속적 기도양압술을 시행하

지 않았을 경우에는, 수술 후 호흡장애지수가 20 미만으로

개선되거나, 수술 전 호흡장애지수가 20 이하였으면 수술

전과 비교하여 50% 이상 감소하고 동시에 산소포화도가

정상화되면서 수면분절이 개선되어야 치료성공으로 간주

한다3. 위 증례의 환자는 Friedman stage III로 구개수구개인

두성형술 등의 외과적 수술에 대한 예측된 성공률이 낮음

에도, 정확한 진단을 통한 적절한 확대 구개수구개피판 술

식을 선택하였기에, 술전에 지속적 기도양압술 시행 없이

호흡장애지수가 술전 24.3에서 술후 15.4로 감소되어 만족

할만한 치료결과를얻을 수있었음을 알수 있다. 

하지만, 모든 수면무호흡환자에 있어 확대 구개수구개피

Fig. 3. A procedure of the extended uvulopalatal flap technique. 

A. The uvular and soft palate is retracted forward. B. The margin of the uvulopalatal flap is marked. C. The overlapping

mucosa and submucosal adipose tissue are resected from the incision line to the uvular tip. D. The flap is folded and

sutured to the residual mucosa of the soft palate. Also, the wound at tonsillar fossa for the removal of tonsils, mucosa and

submucosal adipose tissue is closed. E. To achieve more effective expanding of posterior airway space, radiofrequency

ablation of the tongue base is combined. F. At the postoperative one week, the shortening of soft palate and the expanding

oropharyngeal inlet was observed.   
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판술이 적응증이 되는 것은 아니다. 앞서 기술한 바와 같

이, 구인두부 폐쇄를 동반한 폐쇄성 수면무호흡 환자에서

만 확대 구개수구개피판술치료의 만족스러운 결과를 얻을

수 있다. 전체 폐쇄성 수면무호흡환자 중 대략 75% 정도에

서 구인두부 폐쇄를 동반한다는 점에서 구인두부의 수술

이 폐쇄성 수면무호흡증의 대표적인 수술치료임에는 틀림

없으나, 구인두부 폐쇄를 가지지 않는 25%의 환자에서는

증상의 개선효과가 미약할 것이기 때문이다3. 또한 확대 구

개수구개피판술은 구개수구개인두성형술을 사용할 수 있

는 대부분의 증례에서 우선적으로 선택할 수 있지만, 심하

게 길거나 두꺼운 구개부를 가진 환자증례에 사용할 경우

에는 구개수의 근육과 구개부가 중첩될 때 비정상적으로

두꺼운 구개부를 초래하여 이물감과 연하곤란을 일으킬

수있기 때문에술식 사용을제한하여야 할것이다1,3,13.

또한 확대 구개수구개피판술 시행 후 출혈, 혈종에 의한

피판분리, 감염 등이 합병증으로 드물게 발생할 수 있다.

하지만 보고된 증례의 대부분의 경우 일시적 증상으로 술

후 지속적 치료를 통해 완화되었다고 보고되었다. 특히 술

후 통증의 경우 구개수구개인두성형술에 비해 유의하게

감소됨이보고된 바있다13,19.

최근 치의학계에서 폐쇄성 수면무호흡의 치료에 대한 관

심이 고조되고 있다. 하지만 그 관심이 대부분 구강 내 장

치를 이용한 보존적 치료나 제2단계 수술적 치료방법인 상

하악 전진술에만 머물러 있다. 본 증례 및 문헌고찰을 통해

확대 구개수구개피판술은 술식이 간단할 뿐 아니라, 전통

적인 구개수구개인두성형술 방식에 비해 보존적이며 가역

적인 술식이기에 합병증이 유의하게 감소함을 알 수 있었

다. 또한 정확한 진단을 통해 적절한 증례에 시술한 경우

그 치료성적도 훌륭함을 알 수 있었다. 이에 본 저자들은

이에 대해 보고하고 추후 많은 구강악안면외과의의 관심

과연구를 기대해보는 바이다.
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