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서  론

수면무호흡증의 수술적 치료법의 기본적인 원칙은 비강, 인후부
의 진찰 소견에서 발견된 기도폐쇄 부위를 모두 넓혀주는 것과 늘
어져 있는 조직을 탄탄하게 해주어 수면무호흡증을 줄여주는 것이
다. 심지어 넓혀줄 기도폐쇄 부위가 발견되지 않거나 탄탄하게 만
들어줄 구조가 보이지 않는다면 수술적 치료를 권하는 것이 의미
가 없을 수도 있다. 폐쇄 부위를 넓혀 주는 것에는 크게 골격구조를 
변화시켜 기도를 넓히는 골격수술(skeletal surgery)과 기도 안의 내
용물을 줄이거나 탄탄하게 만드는 연조직수술(soft tissue surgery)
로 나뉠 수 있다. 다시 말해 상기도를 ”box and contents”의 개념으
로 생각해 보면 “box”가 작아서 문제가 되면 “box”를 넓혀주는 골
격수술을, “contents”가 너무 커서 문제가 되면 그것을 줄여주는 
연조직수술을 하는 것이 단순한 수술의 원칙이다. 연조직수술의 

경우 비교적 충분한 경험들이 축적되어 있고 변형된 수술들도 많
이 보고되어 있으나 골격수술에 대해서는 경험의 축적도 부족하고 
결과에 대한 보고도 상대적으로 적으며 결과도 논란이 많은 것이 
사실이다[1]. 저자는 수면무호흡증의 치료를 위해 사용된 골격수술
의 종류, 합병증과 제한점 들에 대해서 알아보고자 한다.

본  론

1. 골격수술의 종류

수면무호흡증의 골격수술에는 다양한 변형의 이설근전진술(ge-
nioglossus advancement, GA), 설골근절개거상술(hyoid myoto-
my/suspension, HMS)이 1차 수술로 주로 사용되고, 2차 수술로 양
악전진술(maxillomandibular advancement, MMA)이 주로 사용
된다[2]. 이 밖에 최근 당김뼈형성술(distraction osteogenesis)도 수
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Skeletal surgery for obstructive sleep apnea (OSA) aims to provide more space for the soft 
tissue in the oropharynx to prevent airway collapse during sleep. Conventional surgical 
techniques include genioglossus advancement (GA), hyoid myotomy/suspension (HMS), 
and maxillomandibular advancement (MMA). GA and HMS are usually performed with soft 
tissue surgery and/or other skeletal surgery in a combined manner. These combined pro-
cedures seem to have a higher success rate. MMA employs a different conceptual approach, 
so called whole upper airway reconstruction, because MMA can widen the entire upper 
airway with one procedure. Various modifications of skeletal surgery have been reported. 
Surgical techniques, efficacy and complications of skeletal surgery with my opinions and 
comments are introduced in this review. Furthermore, limitations and considerations in 
skeletal surgery that sleep surgeons have to realize and overcome will be discussed in this 
review.
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면무호흡증의 수술로 도입되어 안면의 선천성 기형이 있는 소아나 
심각한 상하악의 변형이 있는 성인의 경우에 치료법으로 사용되고 
있으나 보편적이지는 않다[3]. 
이설근전진술과 설골근절개거상술은 부분적으로 근육의 긴장

도를 높여 수면 중에 발생하는 기도의 협착을 방지하는 술식이며, 
구인두 수술 방법과 같이 각각 단독으로 또는 함께 사용된다. 이 술
식은 얼굴 외형의 변화가 거의 없고 비교적 경한 합병증을 보이는 
반면 기술적으로 상당히 어려운 면이 있어 술자에 따라 또는 사용
하는 수술방법에 따라 다양한 결과를 보일 수 있다. 반면에 양악전
진술은 상인두에 있는 모든 근육의 긴장도를 한꺼번에 높일 수 있
어 기도협착에 대한 효과는 훨씬 좋으며, 기술적으로는 비교적 정
형적인 수술이라서 일정한 결과를 내고 있다. 다만 합병증이 생기
면 심각한 합병증이 있을 수 있고 회복기간이 길며 수술비가 비싸
다는 단점이 있어 1차 수술로 적용하기에는 무리가 있다[4].

2. 이설근전진술(genioglossus advancement)

하악골의 일부를 전방으로 위치시켜 폐쇄성 수면무호흡증을 개
선하고자 하는 술식이다. 설근육의 긴장도를 향상시키고 수면 시 
혀가 후방으로 처지는 것을 방지하는 것이 이 수술의 목적이다[2]. 
이 술식은 단독으로 행해지기 보다는 구개수구개인두성형술(uvu-
lopalatopharygoplasty, UPPP) 등의 구개부 수술과 같이 시행되거
나 양악전진술의 부가적인 수술로 행해지는 경우가 일반적이다
[5,6]. 이설근전진술과 설골근절개거상술도 같이 행해지는 경우도 
있다[7].

1983년 Riley 등에 의해 양측시상분할절골술(bilateral sagittal 
split osteotomy, BSSO)을 동반한 sliding osteotomy의 형태로 처음 
소개되었으며[8], 1986년 하부시상절골술(inferior sagittal osteoto-
my)로 변형되었으나 수술 후 하악골절의 위험성이 높아 1993년 하
악의 직사각형 절골술(rectangular osteotomy)을 통한 geniotuber-
cle advancement의 형태로 발전되어 현재 가장 널리 사용되고 있다
(Fig. 1)[9,10]. 하지만 geniotubercle advancement는 하악이 약해지
는 것을 막을 수 있고 수술 시간이 짧은 장점이 있는 반면, 수술시야
에서 genial tubercle의 위치를 확인하는 것이 어렵고, 출혈의 조절
이 어려우며, 모든 환자에서 선택의 여지없이 하악의 두께만큼 당
겨야 하므로 하악의 전진정도를 조절할 수 없어 이로 인한 근육의 
긴장도가 과중한 경우 오히려 근육의 파열을 가져올 수 있고 당겨
진 근육의 피로도로 인해 재발의 가능성을 가진다는 단점이 있을 
수 있다.
이설근전진을 위한 다양한 술식의 변형이 보고되고 있는데 이설

근 전체를 충분히 전진시키는 목적으로 1998년 하악능형절골술
(mandibular trapezoid osteotomy)이 보고되었으나 이 술식은 얼
굴의 변형을 피할 수 없으며 하악의 약화로 인한 하악골절이 문제
가 되는 술식으로 이후 보고가 없는 상태이다(Fig. 2A)[11]. 이후 

Datillo 등이 보고한 타원창이설근전진술(elliptical window genio-
glossus advancement)의 술식은 하악골절을 피할 수 있다는 장점
이 있으나 수술이 복잡하고 osteotomy 부위를 하악의 두께만큼 전
진시킬 수 밖에 없어 전진의 길이를 조절할 수 없는 단점은 보완되
지 않았다(Fig. 2B)[12]. 수술의 편이성을 고려하여 관상절골접근술
(trephine osteotomy approach)도 개발되었으나 이는 정확성이 문
제가 되는 술식이라고 생각된다(Fig. 2C)[13]. Hendler 등은 좀 더 
효과적으로 이설근을 전진시키기 위한 mortised genioplasty를 보
고하였으나 이 술식도 이설근 전진에는 기존의 geniotubercle ad-
vancement 보다 효과적일 수 있으나 소개된 술식 중에 가장 하악
이 약화될 수 있는 술식이다(Fig. 2D)[14]. Garcia Vega 등이 최근에 
직사각형 절골술의 단점을 보완한 술식을 보고하였는데, 이는 기
존의 술식에서 골편을 30-90도 회전시키는 것에 의한 근육의 손상
을 최소화할 수 있도록 고안되어 비교적 안정된 술식으로 보이나 
술식이 조금 복잡하고 하악이 작은 환자에서는 적용이 어려울 것
으로 보인다(Fig. 2E)[15]. 최근 저자는 이러한 기존의 술식을 보완
하고 합병증의 빈도를 줄일 수 있는 방법으로 전방하악분절전진술
(anterior mandibular segmental advancement)의 방법을 고안하
여 사용하고 있다. 이 술식은 genial tubercle을 쉽게 확인할 수 있으
며 술 후 출혈을 조절하기에 용이하고 이설근의 전진정도를 조절하
는 것도 가능하며 얼굴의 모양도 원하는 상태로 조절이 가능하다
는 여러 가지 장점이 있다. 하지만 수술의 결과는 좀 더 연구가 필요
할 것으로 생각된다(Fig. 2F). 이설근전진술을 위한 하악절골술을 
하는 모든 술식에서 공히 가능한 합병증으로는 감염, 혈종, 이설근 
손상, 하악치의 이상감각, 하악골절, 치아의 변형 등이 있을 수 있다
[16]. 이설근전진술의 효과는 단독 수술로 보고된 것은 거의 없고 
다단계수술(multilevel surgery)의 일부로 보고되어 있는 것이 대

Fig. 1. Geniotubercle advancement. Ref. 10 with permission from Il-
chokak.
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부분인데, 그 결과가 보고마다 차이가 많아 약 40-70%의 성공률을 
보고하고 있다. 이는 술식이 다양하고 술자의 경험과 기술적인 요
소 그리고 대상 환자의 선택에 따라 수술의 결과가 큰 영향을 받을 
수 있다는 것을 보여준다고 생각한다[17].

3. 설골근절개거상술(hyoid myotomy/suspension)

설골을 전방으로 재위치하여 기도를 확장하는 술식이다. Riley 
등에 의해 처음 도입되었을 때는 설골을 하악골에 고정하는 술식
이 사용되었으나, 흡인 등의 문제점으로 인하여 현재는 갑상연골에 
고정하는 hyoidthyroidpexia의 방법이 가장 흔하게 사용된다(Fig. 
3)[10,18]. 대개 구개수구개인두성형술과 동반하여 시행하나 단독
으로 시행하거나 다른 골격수술과 동반하여 시행하기도 한다[18]. 
이 술식은 경부 피부에 절개가 필요한 것이 단점이며, 설골을 갑상
연골에 고정할 때 사용되는 고정물질로는 Nylon, Techron, wire 등
이 사용되는데 실제로 수술 후 갑상연골에 대비하여 설골의 전진
정도가 어느 정도인가에 따라 결과가 많이 다를 수 있다. 긴장도가 
증가된 근육의 힘에 의하여 갑상연골이 찢어지면서 벌어지거나 고
정부위가 풀어지는 등 고정에 대한 문제로 재발의 가능성이 있을 

수 있다. 설골을 갑상연골의 앞쪽에 위치 시키는 경우 효과도 극대
화 할 수 있고 고정도 비교적 쉽게 할 수 있으나, 상대적으로 설골이 
갑상연골을 전방에서 누르게 되므로 목소리의 변화를 가져올 확

A

D

B

E

C

F

Fig. 2. Various modifications of genioglossus advancement. (A) mandibular trapezoid osteotomy (Repainted from Ref. 11), (B) elliptical window 
genioglossus advancement (Repainted from Ref. 12), (C) trephine osteotomy approach approach (Repainted from Ref. 13), (D) mortised genio-
plasty (Repainted from Ref. 14), (E) modified geniotubercle advancement (Repainted from Ref. 15), (F) anterior mandibular segmental advancement.

Fig. 3. Hyoid myotomy/suspension. Ref. 10 with permission from Il-
chokak.
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Fig. 4. Bimaxillary advancement. Ref. 10 with permission from Ilcho-
kak.

Fig. 5. Modified bimaxillary advancement. Ref. 24 with permission from John Wiley and Sons.

률이 높아질 수 있다. 반면 갑상연골 위에 설골을 놓이게 하는 정도
로 전진시키는 경우 목소리의 변화를 가져올 확률은 줄어드나 전
진의 정도가 줄어들어 수술의 효과도 감소할 수 있고, 고정 부위가 
안정되지 못해 생기는 고정부위의 분리가 일어날 가능성이 높아질 
수 있다. 합병증으로는 감염, 혈청종, 음성의 변화 그리고 연하곤란 
등이 발생할 수 있으나 큰 합병증은 없다[16,19]. 설골근절개거상술
의 효과는 독일의 Manheim 대학 팀의 연구들이 주를 이루는데 
multilevel surgery의 일부로 시행하는 경우 약 70% 정도의 비교적 
좋은 결과를 보고하고 있다[20,21].

4.	�양악전진술(bimaxillary or maxillomandibular 

advancement)

양악(상하악)전진술은 안면 골격의 이상(상악 또는 하악 부전
증)이 폐쇄성 수면무호흡증 환자에서 종종 발견되며, 상하악의 발
육부전은 기도용적을 감소시켜 수면 중 기도폐쇄를 유발한다는 점

에 기초하여 시도되었다[22]. 양악전진술은 상악과 하악 모두를 전
진시켜 비인두, 구인두, 하인두 기도의 골격구조를 확장시켜 전체 
기도를 확장시켜 기도재건(airway reconstruction)의 개념을 가진
다(Fig. 4)[10]. 비인두내시경과 두개골계측촬영으로 수술 전후를 
비교해보면 상하악 구조의 전방이동에 의한 기도확장과 상설골근
과 인두 근육의 긴장도와 폐쇄정도를 감소시켜 측인두벽의 폐쇄를 
줄인다[23]. 양악전진술은 가장 침습적인 방법이고 출혈, 감염, 부
정교합, 기도폐색 등의 합병증이 생길 수 있어 다른 수술을 일차적
으로 한 후에 좋아지지 않은 환자에서 시행하는 것이 일반적이다.
동양인에서는 얼굴의 모양이 변하는 것이 양악전진술을 받는 환

자에서 가장 큰 저항으로 나타난다. 이를 극복하기 위한 방법으로 
변형된 양악전진술이 개발되었다(Fig. 5)[24]. 이 방법은 상악과 하
악의 일부를 수직적으로 제거하여 실제로는 양악의 전진이 있지만 
외형적으로는 전진술 이전의 얼굴모양을 유지하는 방법으로 동양
인들의 정서에 맞는 수술방법이라고 할 수 있겠다. 
수술의 결과에 대해서는 주관적인 만족도가 아주 높으며, 객관

적으로 기도의 크기가 커지고 얼굴이 바뀌지만 개선되는 방향으로 
바뀌어 동양인 환자에서도 불만은 없다고 한다[25,26]. 다른 수술 
후에 2차적으로 하는 경우나 1차적으로 시행되는 경우 모두에서 
가장 효과적인 수술로 보고되고 있고, 장기 추적에서도 약 85-90% 
정도의 성공률을 보고하고 있으며, 다른 골격수술이나 연조직수술
과 동반하여 시행하여 좋은 결과를 보고하기도 한다[5,27-29]. 특
히 중등도-중증의 환자에서 UPPP와 비교했을 때 현저하게 좋은 
성적을 보였다[30]. 이 술식의 단점은 얼굴의 변화를 피할 수 없고, 
심각한 합병증의 가능성이 있다는 점이 부담이다. 합병증으로는 
안면골의 혈액순환장애로 골괴사가 일어날 수도 있고 악관절의 손
상과 더불어 교합의 문제가 생길 수도 있으며, 혈종이 생기는 경우 
기도의 폐쇄도 가능하여 기관절개술을 해야 하는 경우도 있고, 인
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두부전증의 발생도 가능하다[16]. 또한 가격이 비싸고 최근에는 수
술 전후 오랜 기간의 치아교정을 하는 경우도 있어 많은 비용을 초
래하는 것도 제한점이라고 하겠다. 

5. 골격수술의 제한점

골격수술의 가장 큰 문제점은 대상이 되는 환자 군의 선택과 수
술의 결과에 대한 충분한 증거가 아직 부족하다는 것이다. 실제로 
단독수술에 대한 결과가 부족하고 수술 결과에 대해서도 논란이 
많은 것이 사실이다. 주로 수면을 담당하는 내과의사들에 의해 근
거중심의학의 관점에서 분석하면 골격수술은 양악전진술을 제외
하면 나머지 수술들은 아직 결과가 부족해 일차치료로 권하지 않
는 경향을 보인다[1,31,32]. 하지만 외과의사들에 의한 메타분석들
은 대부분 다단계수술에 대해 일관되게 좋은 결과들을 보고하고 
있으며, 특히 양악전진술의 경우 양압치료와 비교할 만한 효과를 
보인다고 보고되고 있다[18,33,34]. 이는 골격수술을 포함하는 수
면수술을 할 수 있는 의사의 수가 세계적으로 적고, 수술이라는 연
구 대상의 특성상 근거중심의학의 측면에서 가치가 높은 대조 연구
가 어렵다는 문제점이 있다. 또한 수면무호흡증 환자들의 다양한 
구조적인 문제들을 고려할 때 한가지 수술로 좋아지기 어렵다고 느
껴지는 환자들이 많고, 이 환자들에게 다단계수술을 하게 되어 단
독수술의 결과를 도출하기 어렵다는 점도 문제이다. 
수술 전 폐쇄부위를 정확히 알 수 있는 검사가 있다면 설근부 수

술의 결과를 더 향상시킬 수 있다고 생각할 수 있으나, 설근부에 대
한 충분한 공간확보와 충분한 근육의 긴장도를 주었다고 생각되는 
환자에서도 여전히 치료결과를 낙관할 수 없는 것도 사실이다. 하
지만 저자의 경험에 의하면 수술이 익숙해지면 모든 골격수술이 
수술 시간도 길지 않고, 수술 후 환자들의 회복이나 고통도 오히려 
구인두 수술들 보다 적다는 느낌이 있어, 설근부의 폐쇄가 의심되
는 환자에서 수술에 익숙한 술자라면 환자에게 적용하는 것을 망
설일 필요는 없다고 생각된다. 다만 연조직수술에 비해 숙달되는 
기간이 길고 좀 더 중한 수술 후 합병증이 있을 수 있으며, 수술 후 
처치에 대해서도 더 많은 주의가 필요하고 수술 전에도 더 많은 설
명이 환자에게 필요하다는 점이 골격수술을 하려는 외과의들에게 
부담으로 작용하는 것이 사실이다. 
다단계수술의 결과들로 예측해보면 골격수술은 분명 효과가 있

는 환자 군이 있으며 효과가 없는 환자 군도 있다. 이것은 단순히 연
조직수술에 추가되는 성공률이 아니라 다른 적응증을 가진 환자
에서의 결과라고 생각된다. 또한 여러 연구에서 이 술식은 다단계
수술의 결과에서 보듯 설근부의 고주파수술과 같은 연조직수술보
다 우월한 결과를 보인다. 다만 가장 적절한 적응증을 찾기 위한 좀 
더 많은 연구가 필요하다고 생각된다. 이를 위해 다양한 폐쇄부위
를 찾기 위한 진단기법에 따른 수술의 적응증이 마련되어야 할 것
이며, 폐쇄부위에 대한 여러 가지 진단기술을 발전시키고 수술의 

방법 또한 더 많이 개발되어야 할 것이다. 또한 최근의 Sweden 연구
에서처럼 대조 군을 적절히 사용하는 연구들을 통해 근거중심의
학의 측면에서 좀 더 가치 있는 결과들을 보고하는 것도 필요할 것
으로 생각한다[35].

결  론

수면무호흡증 치료에 있어 골격수술은 수면무호흡증을 수술로 
치료하고자 하는 외과의사들에게는 피할 수 없는 중요한 수술법이
다. 아직 그 적응증이 분명하지 못하고 결과에 대한 보고가 정확하
지 못한 것은 그 만큼 많은 수의 외과의사가 골격수술을 하지 않고 
있다는 반증이기도 하다. 좀 더 많은 연구를 통하여 좋은 적응증과 
제한점을 알아냄으로써 좀 더 나은 수술 성공률을 이루어 내도록 
노력해야 할 것으로 생각한다. 
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