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Limitations and future challenges of dental care 
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A stakeholder perception survey for sustainable 
access to dental healthcare

장애인치과진료 지원정책의 한계와 미래 과제:  
지속가능한 의료접근성을 위한 이해관계자 인식조사
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Purpose: This study examined stakeholder perceptions of dental care support policies for persons with disabili-
ties in Korea to assess policy effectiveness and to derive directions for a sustainable oral healthcare system.
Materials and Methods: A structured online survey was administered to two groups: dental professionals (provid-
ers) and persons with disabilities and related persons (users). After excluding incomplete responses, 210 providers 
and 60 users were analyzed. Descriptive statistics (frequencies and percentages) were computed for both groups. 
Results: Both groups strongly agreed on the necessity of the special-care dental centers (97.1% vs 95.0%), the den-
tal home-doctor pilot program (93.4% vs 90.0%), and the insurance add-on fee system (96.2% vs 98.3%). Among 
providers, policy knowledge tended to increase with clinical experience and patient volume (difference up to 
18.8%p). Providers prioritized workforce and facility shortages, whereas users prioritized facility shortages and 
difficulty in transportation and access.
Conclusion: Although consensus on the necessity of these policies is well established, substantial gaps remain in 
actual accessibility and perceived benefit. Based on these findings, it is hoped that more efficient and sustain-
able policies will be established and implemented, centered on organizations that can incorporate the voices of 
stakeholders. (J Korean Dent Assoc 2026; 64(9): 300-306)
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ABSTRACT

5% 수준을 유지하고 있으며, 이 가운데 지적·자폐성·뇌병변 등 
행동조절이 어렵고 치과진료 난이도가 높은 장애 유형이 상당
한 비중을 차지한다1). 「장애인복지법」은 장애인을 신체적·정신
적 장애로 인하여 오랫동안 일상생활이나 사회생활에서 상당
한 제약을 받는 자로 정의하고 국가와 지방자치단체의 책무를 
규정하고 있다2). 장애인은 구강위생 관리의 어려움, 약물 복용, 
식이 습관, 치과 접근성 제약 등으로 비장애인에 비해 치아우식
과 치주질환의 유병률이 높고 미충족 치과의료 경험이 많은 것
으로 보고된다3). 구강건강은 단순히 치아와 구강질환의 유무에 

서론

현재 국내 등록 장애인은 약 264만 명으로 전체 인구의 약 
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국한되지 않고 음식 섭취, 의사소통, 전신건강, 심미, 사회참여, 
삶의 질과 직접 연결되며, 장애인의 자립생활과 지역사회 참여
를 뒷받침하는 기본적 건강권의 일부이다4,5). 따라서 장애인치
과의료는 선택적 복지서비스가 아니라 필수 보건의료체계의 
한 축으로 이해되어야 한다.

우리나라의 장애인 건강·의료 정책은 여러 법률을 토대로 발
전해 왔다. 2007년 제정된 「장애인차별금지 및 권리구제 등에 
관한 법률」은 의료기관이 장애를 이유로 진료를 거부하거나 제
한하지 못하도록 하고 정당한 편의 제공 의무를 규정함으로써 
장애인 의료접근성의 법적 기반을 마련하였다6). 이어 2015년 
제정되어 2017년 시행된 「장애인 건강권 및 의료접근성 보장
에 관한 법률」은 장애인 건강주치의제도, 중앙·지역 장애인보
건의료센터, 장애인 건강검진기관 등을 도입하여 장애인 건강
관리의 제도적 틀을 확립하였다7). 또한 2019년 7월 장애등급
제가 폐지되면서 장애 구분이 기존 1~6등급에서 ‘장애의 정도
가 심한 장애인’과 ‘심하지 않은 장애인’으로 개편되어, 의료적 
판정 중심에서 수요자 중심의 맞춤형 지원체계로 전환되는 계
기가 마련되었다8). 한편 「구강보건법」은 국가와 지방자치단체
가 장애인의 구강보건을 위한 사업을 추진하도록 규정하고 장
애인구강진료센터 설치·운영의 법적 근거를 제공한다9).

이러한 법적 기반 위에서 국내 장애인치과의료는 세 가지 
제도를 중심으로 운영되고 있다. 첫째, 장애인구강진료센터는 
「구강보건법」 제15조의2에 근거하여 보건복지부장관이 중앙
장애인구강진료센터를, 시·도지사가 권역 및 지역 센터를 설
치·운영하는 공공 진료 인프라로서, 2025년 현재 중앙센터 1개
소와 권역센터 17개소가 치과대학병원 및 종합병원 등을 기반
으로 전신마취·진정 등 고난도 진료를 담당하고 있다10). 둘째, 
장애인 치과주치의 시범사업은 등록 장애인이 치과의사 1인을 
주치의로 선택하여 구강검진, 불소도포, 치석제거, 구강보건교
육 등 예방 중심의 포괄적 구강관리를 지속적으로 받도록 하는 
제도로, 2020년 부산·대구·제주에서 시작되어 2024년 전국으
로 확대되고 대상도 중증에서 일부 경증 장애인까지 확대되었
다11). 셋째, 건강보험 가산제도는 중증 장애인에 대한 치과 처
치·수술료 가산(최대 300%)을 통해 진료의 난이도와 추가 소
요시간을 일부 보상한다12). 그러나 이들 제도는 주관 기관과 재
원 구조, 운영 목적이 서로 달라 현장에서 분절적으로 작동하
기 쉽고, 가산제도가 일부 장애유형과 ‘처치 행위’ 발생 시점에 
국한되는 등 진료 현장의 실제 부담을 충분히 반영하지 못한다
는 한계가 지적되어 왔다13). 이는 시간·상담·예방관리 등 진료 

과정 자체를 보상하는 해외 제도와 대비된다14,15).
정책의 실효성을 평가하기 위해서는 제도를 설계·집행하는 

공급자(치과의료 전문가)와 제도를 실제로 이용하는 수요자(장
애인 당사자 및 보호자, 복지시설 종사자) 양측의 인식을 함께 
살펴볼 필요가 있다. 그러나 지금까지 국내에서는 두 집단의 인
식을 동일한 문항으로 비교·분석한 연구가 드물었다. 이에 본 
연구는 장애인치과진료 지원정책에 대한 이해관계자별 인식 
수준과 정책 체감도를 다각도로 분석하여 현행 정책의 성과와 
한계를 평가하고, 지속가능한 장애인치과의료 지원체계 구축
을 위한 정책개선 방향을 제시하고자 하였다.

 
대상 및 방법

조사 대상 및 자료 수집

본 조사는 구조화된 설문지를 활용하여 치과의료 전문가집
단과 장애인 및 관계자집단의 두 집단을 대상으로 이원화하여 
실시하였다. 2026년 1월부터 4월까지 약 4개월간 온라인 설
문 링크 배포 방식으로 응답을 수집하였다. 조사 대상은 치과
의사·치과위생사 등 치과의료 전문가집단과 장애인 본인 및 가
족, 복지시설 종사자를 포함한 장애인 및 관계자집단으로 구
성하였다. 응답이 불충분한 사례를 제외하고 치과의료 전문가 
210명, 장애인 및 관계자 60명의 유효 응답을 최종 분석 대상
으로 선정하였다.

본 연구는 연세대학교 치과대학병원 기관생명윤리위원회
(IRB)의 심의·승인을 받아 수행되었다(과제번호: 2-2025-
0095, 접수번호: 2025-0194-004, 승인일: 2026년 1월 2일). 
설문 시작 전 모든 참여자에게 연구의 목적과 내용을 설명하
고 전자적 방식으로 자발적 참여 동의를 받은 후 조사를 진행
하였다.

설문 구성

설문 문항은 두 집단에 공통으로 적용되는 응답자의 일반적 
특성(성별, 연령, 근무지 등)과 주요 지원정책(장애인구강진료
센터, 치과주치의 시범사업, 건강보험 가산제도)에 대한 인지
도, 필요성 인식, 이용경험, 정책 실효성 평가, 정책 개선 우선
순위(1~3순위 응답), 정책 논의기구(거버넌스) 구성안 및 정책 
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추진 중심기관·협의 운영 주기 선호도 등으로 구성하였다. 치
과의료 전문가집단에 대해서는 직종(치과의사, 치과위생사, 국
공립기관 종사자·공무원, 기타), 근무지, 임상 경력, 장애인 진
료경험 수준, 주간 장애인 환자 진료실적 등 임상적 배경 변수
를 추가로 조사하였다. 또한, 치과의료 전문가집단에게는 정책 
관련 객관적 지식을 확인하기 위한 13개 문항을 별도로 구성
하였으며, 이는 1) 장애인 기초 이해(2문항: 장애인구 규모, 법
정 장애 분류), 2) 장애인구강진료센터 이해(6문항: 지정·총괄 
주체, 지방자치단체의 역할, 센터의 역할 및 핵심 기능, 회송의 
목적), 3) 치과주치의 시범사업 이해(2문항: 소관 부서, 서비스 
범위), 4) 건강보험 가산제도 이해(3문항: 적용 대상 및 항목, 청
구 요건, 최근 제도 변화)의 4개 지식영역으로 구분하였다. 각 
영역별 정답률과 전체 평균 정답률을 산출하여 ‘지식수준’ 변수
로 활용하였으며, 이를 장애인 진료경험, 임상경력 등 응답자 
특성별로 비교하는 한편, 각 영역에 대응하는 주관적 인지도 문
항(제도별 인지 정도)과 비교하여 주관적 인지도와 객관적 지
식 간의 격차를 분석하였다.

자료 분석

수집된 자료는 응답자의 일반적 특성과 정책별 인지도·필요
성을 파악하기 위해 빈도와 백분율을 산출하는 기술통계 분석
을 수행하였다. 정책 개선 우선순위 및 정책 추진 중심기관 선
호도는 1~3순위 응답을 받는 다중응답 순위형 방식으로 조사
하였으며, 응답의 상대적 중요도를 반영하기 위해 순위별 가
중치(1순위 3점, 2순위 2점, 3순위 1점)를 부여한 뒤 이를 합
산하는 가중합산 방식으로 점수화하였다. 장애인 및 관계자집
단은 응답자 규모(N = 60)가 작아 통계적 유의성 검정을 수행
하지 않았다. 양적 분석으로 파악하기 어려운 세부 의견은 주
관식 응답에 대한 주제분석 및 내용분석을 병행하여 보완하였
으며, 유효 응답 건수와 중복 응답을 포함한 총 의견 수를 함
께 제시하였다. 

 
결과

응답자의 일반적 특성

치과의료 전문가집단(N = 210)은 여성 58.6%, 남성 41.4%

였으며, 연령대는 30~40대가 전체의 73.8%를 차지하였다. 직
종은 치과의사 74.3%, 치과위생사 22.4%로 직접 의료인력이 
96.7%를 구성하였고, 국공립기관 종사자·공무원이 0.5%(1명), 
그 외 직종을 구체적으로 특정하지 않고 자유기재란에 ‘기타’로
만 응답한 경우가 2.9%(6명)였다. 직접 의료인력이 절대다수를 
구성하여 임상 최전선 전문가의 의견이 높은 비율로 수렴되었
다(Table 1). 장애인 및 관계자집단(N = 60)은 장애인 본인과 
가족, 복지시설 종사자 등 정책의 직접 수요자로 구성되었다.

치과의료 전문가집단(공급자)의 정책 인식

전문가집단은 세 가지 주요 지원정책의 필요성에 대해 장애인
구강진료센터 97.1%, 치과주치의 시범사업 93.4%, 건강보험 가
산제도 96.2%로 매우 높은 긍정 응답을 보였다(Table 2). 현행 
지원정책의 효과성에 대해서는 '매우 효과적' 또는 '효과적'이라
는 긍정 응답이 61.0%였고, '보통' 또는 부정 응답이 39.0%였다.

전문가집단의 정책지식 정답률을 분석한 결과, 장애인 진료
경험이 많을수록 전 영역에서 정답률이 높아지는 경향을 보였
다(Table 3). 경험 '많음' 집단(N = 84)의 전체 평균 정답률은 
63.1%로 '적음' 집단(N = 78, 48.2%)보다 약 14.9%p 높았다. 4
개 지식영역 중에서는 건강보험 가산제도 이해 영역의 격차가 

Table 1. General characteristics of the providers (total number 
= 210)

Group Number  Percentage (%)

Sex Male 87 41.4

Female 123 58.6

Age 20s 10 4.8

30s 62 29.5

40s 93 44.3

50~ 45 21.5

Occupation Dentist 156 74.3

Dental hygienist 47 22.4

Public institution/
civil servant

1 0.5

Other (unspecified) 6 2.9

‘Public institution/civil servant’ refers to respondents employed at 
government agencies (e.g., Ministry of Health and Welfare, Health 
Insurance Review and Assessment Service). ‘Other (unspecified)’ 
refers to respondents who selected the free-text occupation field 
but did not specify a distinct occupation.
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63.5%(많음)에서 47.0%(적음)로 약 16.5%p로 가장 컸고, 치과
주치의 시범사업 이해 영역의 격차는 10.0%p로 가장 작았다.

전문가집단은 전문 인력·시설 부족(388점), 수가 현실성 및 
재정지원 확대(369점), 접근성 및 지역 불균형(211점)을 상위 
과제로 제시하여, 공급 측면의 인프라와 보상체계 문제를 복합
적으로 인식하였다(Table 4).

정책 논의기구의 구성 주체로 전문가집단은 치과계 단체
(88.1%), 행정기관(75.7%), 장애인 당사자·가족 단체(60.5%), 
사회복지 전문가(49.0%) 순으로 포함되어야 한다고 응답하였
다(Table 5). 정책 추진 중심기관으로는 중앙장애인구강진료
센터를 가장 적합한 기관으로 응답하였으며(397점), 협의체 운
영 주기는 분기별 1회를 선호하였다(57.6%).

전문가집단의 주관식 유효 응답(76건, 중복 포함 97개 의견)
은 수가 현실화 및 보상 확대, 전문인력 양성·교육 강화, 컨트롤

타워·통합 거버넌스 부재, 지역 불균형 및 접근성, 제도 홍보·정
보 전달, 의뢰·회송 연계체계 정비 등으로 분류되었다.

장애인 및 관계자집단(수요자)의 정책 인식과 체감

장애인 및 관계자집단 역시 세 가지 정책의 필요성에 장애인

Table 2. Perceived necessity, utilization, and awareness of major policies (unit: %)

Indicator Special-care dental center Dental home-doctor pilot Insurance add-on fee

Providers Necessity 97.1 93.4 96.2

Users Necessity 95.0 90.0 98.3

Non-utilization 61.7 85.0 -

Awareness - - 38.4

Table 3. Providers' policy-knowledge correct-answer rate by clinical experience, across knowledge domains (unit: %)

Clinical experience

High
(N = 84)

Moderate
(N = 48)

Low/none
(N = 78)

Basic understanding of disability 57.1 47.9 41.0

Understanding of special-care dental centers 65.5 56.9 49.8

Understanding of the dental home-doctor pilot program 61.9 53.1 51.9

Understanding of the insurance add-on fee system 63.5 52.1 47.0

Overall average 63.1 54.5 48.2

Table 4. Priorities for policy improvement (weighted scores)

Priority Providers Users

1 Workforce and facility shortage (388) Facility shortage (95)

2 Realistic fees and financial support (369) Difficulty reaching dental clinics/transport (83)

3 Access and regional imbalance (211) Realistic fees and treatment-cost support (70)

4 - Workforce shortage (61)

Weighted scores derived from ranked priorities; higher scores indicate higher priority.

Table 5. Requested members of the policy deliberation body (%)

Member Providers Users

Dental professional organizations 88.1 66.7

Administrative agencies 75.7 61.7

Persons with disabilities / family groups 60.5 85.0

Social welfare experts 49.0 50.0

Multiple responses were allowed
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구강진료센터 95.0%, 치과주치의 시범사업 90.0%, 건강보험 
가산제도 98.3%로 높게 동의하였다(Table 2).

당사자집단에서 장애인구강진료센터를 이용한 경험이 없다
는 응답이 61.7%, 치과주치의 시범사업을 이용한 경험이 없
다는 응답이 85.0%였다. 건강보험 가산제도는 필요성 인식이 
98.3%로 가장 높았으나 인지도는 38.4%였다(Table 2). 현행 
지원정책이 실제로 도움이 된다는 응답은 81.7%로, 전문가집
단의 효과성 긍정 응답(61.0%)보다 높았다.

당사자집단은 진료 시설 부족(95점), 치과에 가기 어려움 즉 
이동의 문제(83점), 진료비 현실화 및 치료비 지원(70점), 전문 
인력 부족(61점) 순으로 제시하였다(Table 4).

정책 논의기구 구성 주체로 당사자집단은 당사자·가족 단
체(85.0%)를 가장 높게 꼽았고 치과계 단체(66.7%), 행정기관
(61.7%), 사회복지 전문가(50.0%) 순으로 응답하였다(Table 
5). 정책 추진 중심기관으로는 중앙장애인구강진료센터를 가
장 적합한 기관으로(102점), 협의 주기로는 분기별 1회를 선호
하여(61.7%), 선호하는 중심기관과 협의 주기의 순위는 전문가
집단과 동일하였다.

당사자집단의 주관식 유효 응답(49건, 중복 포함 57개 의견)
에서는 이동권·교통 등 '치과 문턱을 넘기까지'의 물리적·환경
적 어려움, 진료 가능 시설·기관 부족, 진료비 부담, 장애 이해·
소통이 가능한 전문인력 부족 등이 주요 주제로 나타났다.

두 집단 간 인식 비교

두 집단을 직접 비교하면 ‘필요성’에서는 차이가 거의 없으
나 ‘체감·우선순위’에서 뚜렷한 시각차가 확인된다(Table 6). 세 
정책 모두 양측에서 90% 이상의 필요성 동의를 얻었다는 점에
서 사회적 합의는 충분하다. 그러나 정책의 작동을 바라보는 

시선은 갈렸다. 공급자는 제도를 ‘운영’하는 입장에서 인력·시
설·수가·지역 불균형을 핵심 문제로 보았고, 객관적 지식은 현
장 경험에 비례하였다. 반면 수요자는 제도를 ‘이용’하는 입장
에서 시설 부족과 이동의 어려움을 가장 앞세웠으며, 가산제도
의 인지도(38.4%)가 낮아 필요성 인식과 실제 인지 사이의 간
극이 컸다. 정책 추진의 중심기관으로 중앙장애인구강진료센
터를, 협의 주기로 분기별 1회를 선호한 점은 양 집단이 공통
적이었으나, 거버넌스 구성에서는 공급자가 치과계·행정기관
을, 수요자가 당사자·가족 단체를 가장 앞세워 대표성에 대한 
기대가 달랐다.

고찰

본 연구의 가장 두드러진 결과는 장애인치과진료 지원정책
의 ‘필요성에 대한 합의’와 ‘실제 작동·체감’ 사이의 간극이다. 
세 가지 주요 정책 모두 공급자와 수요자 양측에서 90% 이상
의 높은 필요성 인식을 얻었음에도, 당사자집단의 미이용 경험
은 구강진료센터 61.7%, 주치의 시범사업 85.0%로 높았고 가
산제도 인지도는 38.4%에 불과하였다. 이는 정책의 존재와 타
당성은 확인되지만 실제 이용 경로, 참여기관, 의뢰체계, 안내 
방식이 현장에 충분히 정착되지 못하였음을 의미한다. 따라서 
향후 정책 평가는 ‘사업의 존재 여부’가 아니라 실제 이용으로 
이어지는지, 참여기관이 확대되는지, 취약지역 접근성이 개선
되는지, 당사자가 체감하는 편의가 향상되는지를 중심으로 이
루어져야 한다.

전문가집단에서 장애인 진료경험과 진료실적이 많을수록 정
책지식이 높았다는 결과는 정책의 작동에 '현장 경험'이 중요한 
요인일 수 있음을 보여준다. 특히 가산제도와 같이 실무적 청구 

Table 6. Comparison of key perceptions between providers and users

Dimension	 Providers (N = 210) Users (N = 60)

Necessity (3 policies, mean) Very high (93 - 97%) Very high (90 - 98%)

Perceived effectiveness/benefit Effective 61.0% Helpful 81.7%

Add-on fee awareness Knowledge rises with experience Awareness only 38.4%

Top improvement priority Workforce/facility, fees Facilities, transportation

Preferred governance lead Dental orgs + administration Disability/family groups

Central body/cycle Central center, quarterly Central center, quarterly
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경험이 요구되는 영역에서 경험에 따른 지식 차이가 크게 관찰
되었다. 이는 정책지식이 이론 중심 교육보다 실제 진료·청구 
경험을 통해 내재화될 가능성을 시사한다. 다만 본 연구는 교육
방법 간 효과를 직접 비교하지 않았으므로, 증례 기반 교육이나 
센터 참관·실습, 의뢰·회송 프로토콜 교육 등 경험적 학습 기회
의 확대가 도움이 될 수 있다는 점은 하나의 가능성으로 제시
하며, 이에 대한 검증은 후속 연구가 필요하다. 이러한 맥락에
서 중앙·권역 장애인구강진료센터를 교육·컨설팅의 거점으로 
활용하는 방안을 고려해 볼 수 있다.

정책 개선 우선순위에서 드러난 공급자-수요자의 시각차는 
정책 설계에 중요한 함의를 갖는다. 공급자는 인력·시설·수가·
지역 불균형을 복합적으로 인식한 반면, 수요자는 '갈 수 있는 
기관의 부족'과 '이동의 어려움'이라는 진입 장벽을 우선적으
로 제기하였다. 이는 장애인치과의료의 진입 장벽이 치과의료
기관 내부의 진료 과정뿐 아니라 집이나 시설에서 진료기관까
지 이동하는 단계에서부터 시작될 수 있음을 시사한다. 따라서 
장애인치과의료정책은 보건의료정책인 동시에 지역사회 돌봄 
및 이동지원정책과 연계될 필요가 있다.

거버넌스 측면에서 두 집단 모두 다자간 통합 협의체를 요구
하였다. 전문가는 치과계와 행정기관의 참여를, 당사자는 자신
의 경험이 정책에 직접 반영되기를 기대하였으며, 중앙장애인
구강진료센터의 ‘현장 전문성’과 보건복지부의 ‘행정 집행력’을 
결합한 공동 추진 구조가 바람직한 것으로 나타났다. 이는 어
느 한 기관의 독점적 리더십이 아니라 역할은 분담하되 정책 기
획·실행·점검·환류를 함께 논의하는 통합 거버넌스가 정책 수
용성과 성공의 핵심 전제임을 보여준다.

본 연구는 공급자와 수요자의 인식을 동일한 문항으로 비
교 분석하고 정성·정량 자료를 함께 활용하였다는 점에서 의
의가 있다. 다만 온라인 설문 방식으로 인한 표본의 대표성 한
계, 특히 장애인 및 관계자집단의 표본 규모(N = 60)가 작아 통
계적 일반화에 제약이 있다는 점은 한계로 남는다. 향후 표본
을 확대하고 장애유형별·지역별 세부 분석을 포함한 후속 연
구가 필요하다.

종합하면, 장애인치과진료 지원정책의 핵심은 개별 제도의 
양적 확대가 아니라 장애인이 실제로 이용할 수 있고 의료기
관이 지속적으로 참여할 수 있는 구조를 만드는 데 있다. 본 연
구에서 공급자와 수요자 모두 현행 주요 정책의 필요성에 높은 
수준으로 동의하였으나, 동시에 인력·시설·수가·지역 불균형(
공급자)과 시설 부족·이동의 어려움·비용 부담·전문인력 부족

(수요자)을 주요 과제로 제시하였다. 

Conflicts of Interest: None
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Efficacy of preoperative sclerotherapy in the surgical
management of buccal venous hemangioma: A case report
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Sclerotherapy has emerged as a valuable adjunctive therapy in the management of venous hemangioma. Scle-
rosant agents induce endothelial damage, leading to fibrosis and obliteration of the vascular lumen, ultimately 
reducing blood flow to the lesion. In this case report, we present a patient with a venous hemangioma of the 
buccal mucosa who underwent four sessions of sclerotherapy with limited lesion regression. However, during 
subsequent surgical resection, intraoperative bleeding was minimal and postoperative healing was uneventful, 
suggesting that sclerotherapy contributed significantly to surgical hemostasis. This report highlights the potential 
role of preoperative sclerotherapy in facilitating the safe resection of oral venous hemangiomas. (J Korean Dent 
Assoc 2026; 64(9): 307-311)

Key words : Sclerotherapy; Hemangioma; Mouth Mucosa; Sodium Tetradecyl Sulfate; Hemostasis, Surgical

ABSTRACT

Therapeutic strategies for oral venous hemangiomas 
include pharmacologic agents such as beta-blockers 
(e.g., propranolol), corticosteroids, surgical excision, and 
more recently, sclerotherapy using agents such as so-
dium tetradecyl sulfate (STS). Sclerosing agents work by 
damaging the vascular endothelium, causing thrombosis 
and subsequent fibrosis, leading to vascular occlusion. In 
2018, systematic review by Kristina R. Asdahl et al. re-
ported that sclerotherapy is a safe, efficient, and good 
treatment method for venous malformation. However, 
complications including swelling, pain, inflammation, 
and skin blistering can occur2). Notably, the incidence of 
facial nerve paralysis is higher with ethanol (up to 18%) 
compared to other sclerosants (0–6%). Additional studies 
support its efficacy across a range of vascular anomalies, 
particularly when used in conjunction with surgical in-
tervention2,3).

This report evaluates the clinical impact of STS sclero-
therapy as a preoperative intervention for a buccal ve-

Introduction

Oral venous hemangiomas are benign tumors that 
develop due to endothelial cell proliferation. Although 
oral venous hemangiomas are relatively rare, when they 
do occur, they show a predilection for the lips, tongue, 
buccal mucosa, and palate. According to Mulliken and 
Glowacki classification system in 19821), “hemangiomas” 
are true neoplasms characterized by proliferation and 
increased rates of endothelial cell turnover, while “vas-
cular malformations” are localized anomalies due to de-
fects in vascular morphogenesis with normal rates of cell 
turnover.

https://orcid.org/0009-0005-0619-4867
https://orcid.org/0000-0001-6735-8275
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nous hemangioma, with specific focus on its effects on 
lesion vascularity and intraoperative hemostasis.

 
Case Report

A 57-year-old male was referred to the department 
with a persistent submucosal mass on the left buccal mu-
cosa (Fig. 1). Fine-needle aspiration yielded bloody fluid, 
consistent with a vascular lesion. The lesion was diag-
nosed clinically as an oral venous hemangioma.

Sclerotherapy was initiated using 3% sodium tetra-
decyl sulfate (Fibrovein 61.22 mg/mL; 30 mg as STS, STD 
Pharmaceutical Product Ltd., Hereford, UK). 1cc of 3% 
Fibrovein was used on the lesion for 4 months at 1 month 
intervals. Reduction in lesion size was noted after the first 
two sessions, but subsequent injections yielded no fur-
ther significant change.

Given the plateau in response, surgical excision was 
planned under local anesthesia. Routine draping was 
performed after injection of 1:100,000 lidocaine mixed 
with epinephrine. To avoid injury to Stensen’s duct, a 
horizontal mucosal incision (1.5 cm) was made hori-

zontally on the buccal mucosa below the duct (Fig. 2A). 
Blunt dissection was used to approach the buccal space, 
and buccal fat was pulled to expose the lesion to prevent 
bleeding (Fig. 2B). The lesion was resected through blunt 
dissection, and the inside of the mass appeared to be ad-
hered to buccal fat (Figs. 2C and D). The lesion was care-
fully excised and bleeding during surgery was not notable 
(Fig. 2E). Postoperative healing was uneventful.

Gross examination revealed pearl-like, firm nodules 
on both the external and internal surfaces of the le-
sion, measuring 2 mm and 5 mm in diameter, respec-
tively (Fig. 3). 

Histopathological analysis confirmed the diagnosis of 
oral venous hemangioma. Microscopy revealed fibrotic 
and partially calcified venous channels surrounded by 
congested capillaries, with the pearl-like nodules identi-
fied as dystrophic calcifications within sclerosed vascular 
lumens (Fig. 4). 

Discussion 

Sclerotherapy using sodium tetradecyl sulfate pro-

Fig. 1. A and B. Clinical images of extra/intraoral lesion site. C. Enhanced facial computed tomography 
imaging shows hypoattenuation lesion adjacent to the left buccal mucosa.

A B C

Fig. 2. A. Incision was made horizontally below the Stensen’s duct. B. Buccal fat was exposed through blunt 
dissection. C and D. The excised lesion measured approximately 3.5 cm in size and demonstrated adhesion 
to the buccal fat. E. Postoperative image shows no remarkable findings.

A B C D E
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motes endothelial disruption, thrombotic occlusion, and 
subsequent fibrosis of low-flow vascular anomalies. In 
the current case, while complete lesion regression was 
not achieved through sclerotherapy alone, the pretreat-
ment effectively diminished vascularity and provided a 
near bloodless operative field, which is a considerable 
advantage in highly vascularized intraoral sites.

Numerous studies support the utility of sclerotherapy 
as a minimally invasive modality in managing vascular 
lesions of the head and neck. Resmije et al. documented 
favorable outcomes with minimal complications in oral 
hemangiomas treated with sclerosants4). However, com-
plete lesion resolution remains challenging in venous 
malformations due to the complexity of their vascular 
channels4,5).

Various sclerosants have been employed for the treat-

ment of oral venous hemangiomas, each exhibiting dis-
tinct mechanisms of action, efficacy profiles, and compli-
cation risks. STS, a detergent-based sclerosant, has been 
widely used in head and neck lesions due to its relatively 
favorable safety profile and moderate efficacy6). Polido-
canol, another detergent agent, has demonstrated lower 
post-procedural discomfort and inflammation, making 
it particularly suitable for lesions in sensitive anatomi-
cal zones7). STS and polidocanol had lower success rates 
(35–50%) but were associated with fewer adverse events8). 
In contrast, absolute ethanol, a potent dehydrating agent, 
has shown superior efficacy in lesion regression (up to 
66% complete response) but carries a significantly higher 
risk profile, including dermal necrosis, neuropathy, and 
systemic toxicity2). 

STS offers several advantages in the treatment of oral 

Fig. 4. Histopathological findings of the resected oral venous hemangioma following STS sclerotherapy. 
A. Blood vessel with dystrophic calcification (H&E stain; original magnification x100). B. Venous hem-
angioma characterized by dilated vascular spaces lined by flattened endothelial cells (H&E stain; original 
magnification x200). C. Vascularized fibroadipose tissue containing small-caliber vascular channels (H&E 
stain; original magnification x200).

A B C

Fig. 3. A. Pearl-like, firm nodules on the lesion. B. Each nodule measured 2 mm and 5 mm, respectively.

A B
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venous hemangioma. Compared with ethanol, STS 
causes less tissue necrosis, nerve injury, and systemic 
toxicity, making it particularly suitable for lesions lo-
cated in anatomically sensitive regions of the oral cav-
ity9). Common adverse effects include transient pain, 
swelling, localized inflammation, and occasional super-
ficial ulceration, which are generally self-limiting9,11). In 
contrast, ethanol-based sclerotherapy has been associ-
ated with significantly higher rates of severe complica-
tions including skin necrosis and cranial nerve injury2,3). 
Therefore, STS is often preferred when preservation of 
adjacent functional structures is critical. Previous studies 
have demonstrated the safe use of STS in various intra-
oral locations including the tongue, lips, buccal mucosa, 
and floor of the mouth10). Although temporary swelling 
following injection may be more clinically significant in 
the tongue because of the potential risk of airway com-
promise, STS has generally shown a favorable safety pro-
file when administered in appropriate doses with care-
ful postoperative monitoring10,11). Therefore, STS can 
be considered a reliable sclerosant for low-flow venous 
hemangiomas involving major oral soft tissues9,10).

A systematic review and meta-analysis by De Maria et 
al.12) further highlighted that the overall treatment suc-
cess rate across sclerosants is approximately 83%, with 
ethanol outperforming other agents in efficacy but at the 
cost of increased adverse event incidence (up to 18%). 
Meanwhile, STS and polidocanol reported lower regres-
sion rates (35–50%) but were associated with fewer com-
plications, making them preferable in functionally or 
aesthetically critical areas. Bleomycin, a cytotoxic anti-
neoplastic agent, has been employed primarily in pedi-
atric populations with promising outcomes, though con-
cerns regarding cumulative pulmonary toxicity remain3). 
Recent innovations such as bleomycin electrosclerother-
apy (BEST) have demonstrated enhanced lesion control 
via electroporation-facilitated drug delivery, showing 
potential in treatment-resistant cases13).

In the present case, histological evaluation revealed 

fibrotic transformation and dystrophic calcification of 
vascular structures, consistent with the tissue response 
to repetitive sclerotherapy. These findings support the 
concept that even when size reduction is suboptimal, 
pretreatment with sclerosants can significantly mitigate 
intraoperative bleeding and facilitate safe resection. Ul-
timately, the selection of an optimal sclerosant should be 
individualized, taking into account anatomical location, 
lesion size and flow characteristics, as well as patient-
specific factors such as age, comorbidities, and toler-
ance to potential side effects. For intraoral venous hem-
angioma requiring surgical intervention, STS remains a 
clinically effective and well-tolerated option, particularly 
when used in a multimodal treatment strategy.

At our institution, treatment selection for oral venous 
hemangioma is based on lesion size, anatomical loca-
tion, symptoms, and expected surgical morbidity. Small, 
well-circumscribed lesions (<1 cm) are generally man-
aged by surgical excision alone when complete removal 
can be achieved with minimal functional or esthetic 
compromise. Diffuse lesions or lesions involving criti-
cal structures are initially treated with sclerotherapy. For 
medium-sized lesions (approximately 1–3 cm) in which 
surgical excision is anticipated to be associated with in-
creased bleeding risk, preoperative sclerotherapy is per-
formed to reduce lesion vascularity, followed by delayed 
surgical excision if residual disease persists. This com-
bined approach aims to maximize lesion control while 
minimizing operative morbidity9,11).

While sclerotherapy alone may not achieve complete 
lesion regression in all oral venous hemangiomas, its 
preoperative application can substantially reduce intra-
operative bleeding and enhance surgical feasibility. This 
case supports the incorporation of sodium tetradecyl 
sulfate sclerotherapy into a comprehensive management 
approach for intraoral vascular lesions.

Conflicts of Interest: None
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Effective detection and removal of pathogenic oral biofilm in hospitalized geriatric patient are important for pre-
venting aspiration pneumonia. This case report describes the clinical application of biofluorescence-based tech-
nology for immediate assessment of oral hygiene status and biofluorescence-guided oral hygiene care in a hos-
pitalized geriatric patient with pneumonia. The thickness and extent of oral biofilm were difficult to determine 
by visual inspection; however, biofluorescence imaging revealed red biofluorescence across multiple regions of 
the oral cavity. Based on these findings, mechanical and chemical biofilm control was performed at the bedside 
by a dental professional. Following oral care, the red biofluorescence observed before intervention was no longer 
present, allowing objective evaluation of biofilm removal. These findings suggest that biofluorescence enables 
real-time visualization of pathogenic biofilm and objective monitoring of changes in oral hygiene, improving the 
objectivity of oral hygiene assessment and supporting quality improvement in oral care for hospitalized patients. 
(J Korean Dent Assoc 2026; 64(9): 312-318)

Key words : Biofilms; Fluorescence; Quantitative Light-Induced Fluorescence; Frail Elderly; Dental Care

ABSTRACT

ratory pathogens that can be aspirated into the lower air-
way, contributing to pneumonia development in vulner-
able individuals4,5). Professional oral care has been shown 
to reduce pneumonia in immunocompromised older 
adults4,6); therefore, accurate identification and control of 
pathogenic oral biofilm are essential in this population.

Plaque-disclosing agents are widely used for visu-
alization; however, their use may be limited by proce-
dural complexity, soft-tissue staining, patient discomfort, 
and aspiration risk in bedridden patients7). Quantitative 
light-induced fluorescence (QLF) technology enables vi-
sualization and quantification of dental biofilm maturity 
based on biofluorescence8). QLF devices induce red bio-
fluorescence (RF) from endogenous fluorophores such as 
protoporphyrin IX, allowing visualization of pathogenic 
biofilm9) (Fig. 1). Recent studies have also reported RF 
biofilm on oral mucosal surfaces, suggesting the poten-

Introduction

Pneumonia in older adults is a serious disease associ-
ated with high hospitalization rates, morbidity, and mor-
tality1). Hospitalized patients are particularly vulnerable 
to deterioration in oral hygiene due to high care depen-
dency, limited access to dental services, and difficulties 
in maintaining self-performed oral care2). Impaired oral 
functions such as dysphagia or reduced salivary clear-
ance can further promote oral biofilm accumulation and 
the formation of membranous substances on the oral 
mucosa3). Oral biofilm may serve as a reservoir of respi-

https://orcid.org/0000-0002-2821-9990
https://orcid.org/0000-0002-2949-4783
https://orcid.org/0000-0002-1978-6926
https://orcid.org/0000-0002-8813-7276
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tial of QLF for assessing oral hygiene status in extremely 
frail individuals10).

However, studies applying biofluorescence technol-
ogy to oral hygiene care (OHC) in hospitalized patients 
remain limited. Therefore, this study proposes a bioflu-
orescence-guided oral care program termed Qray Moni-
toring Oral Care (QMOC), a systematic OHC program 
integrating real-time visualization, biofilm control, and 
reassessment. QMOC enables visualization of pathogenic 
biofilm and provides immediate visual feedback during 
intervention. This report describes the clinical applica-
tion of QMOC for detecting and controlling pathogenic 
oral biofilm in a hospitalized geriatric patient with pneu-
monia and explores the potential role of biofluorescence 
for improving OHC in ward-based clinical settings.

 
Case Report

This report was approved by the Institutional Review 
Board (IRB) of Yonsei University Dental Hospital (IRB No. 
2-2021-0053). Informed consent for publication was ob-
tained from the patient’s legal representative due to the 
patient’s vulnerable condition.

A 78-year-old female hospitalized with pneumonia 
had a medical history of Parkinson’s disease and was un-

dergoing hemodialysis for end-stage renal disease. She 
was bedridden due to severe physical decline and unable 
to communicate because of markedly impaired cognitive 
function. She also had dysphagia and received medica-
tions and enteral nutrition through a nasogastric tube.

A dentist visited the ward to perform an oral examina-
tion and establish an oral care plan. The Qraycam Pro 
(AIOBIO, Seoul, Korea) was used at the bedside to de-
tect and monitor oral biofilm as part of QMOC. The oral 
cavity was extremely dry with noticeable oral malodor, 
reflecting poor oral hygiene. Thick oral biofilm was pres-
ent on the teeth and at multiple oral sites, including the 
tongue dorsum, palate, and oral vestibule (Fig. 2). On vi-
sual inspection, the distribution and extent of mucosal 
biofilm were difficult to determine (Fig. 2 upper), where-
as biofluorescence imaging (BFI) clearly revealed muco-
sal biofilm as RF, indicating pathogenic biofilm (Fig. 2 
lower).

OHC was performed by a trained dental hygienist ac-
cording to a previously reported protocol10). The pro-
cedure focused on oral moisturizing and mechanical 
and chemical biofilm control. Artificial saliva substitute 
(Dry-mund, Dong-A Pharm, Seoul, Korea) and 0.12% 
chlorhexidine solution (Hexamedine, Bukwang Pharm, 
Seoul, Korea) were used as moisturizing and antimi-
crobial agents, respectively. Mechanical biofilm control 
was performed using a sponge brush (OK ORAL®, SO-
MOS International, Seoul, Korea), a manual toothbrush 
(Ruscello P20S, GC Fuji, Tokyo, Japan), and an interdental 
brush (Ruscello, GC Fuji, Tokyo, Japan).

Before oral care, the patient’s head was elevated to re-
duce the risk of aspiration. Because the oral cavity was 
severely dry, a moisturizing agent was first applied using 
a sponge brush. The sponge brush was then soaked in 
0.12% chlorhexidine solution, excess fluid was removed 
with gauze, and the oral cavity was gently wiped to re-
move gross debris and contaminated secretions. De-
tached biofilm and debris were continuously suctioned 
using the bedside wall suction system. Tooth brushing 

Fig. 1. Schematic principle of oral biofilm detection using 
quantitative light-induced fluorescence (QLF).
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was subsequently performed along the gingival margin 
and interdental areas. Finally, the oral cavity was wiped 
again with a sponge brush to collect residual contami-
nants, as oral rinsing was not feasible. During the pro-
cedure, QLF examination was used to detect residual RF 
biofilm in real time and guide OHC (Fig. 3). Although 
biofilm removal appeared complete on visual inspec-
tion, BFI revealed residual biofilm (Figs. 3B and C). Oral 
care was repeated until no biofilm was detected by either 
visual inspection or BFI (Fig. 3D). QMOC was contin-
ued until the targeted removable biofilm on both tooth 
surfaces and mucosal surfaces was no longer clinically 
detectable, as assessed by visual inspection and BFI. A 
moisturizing agent was subsequently applied to the oral 

tissues (Fig. 3D).
To quantitatively assess the changes before and after 

QMOC, Multi-Chromatic Analysis (MCA) was addition-
ally performed using LINKDENS (AIOBIO, Seoul, Korea). 
Figure 4 presents a representative application of MCA to 
adherent palatal biofilm. The analysis was conducted in 
nine oral regions, including the six dental sextants, right 
and left buccal mucosa, and palate. For each region, the 
pixel proportions of green, yellow, and red areas were 
calculated from the biofluorescence images. Values are 
presented as the mean ± standard deviation across all 
analyzed regions. The red area, classified in the MCA as 
a high-risk area indicating a relatively greater need for 
oral care, decreased from 17.29 ± 14.75% before QMOC 

Fig. 3. Clinical application of Qray Monitoring Oral Care (QMOC). A. Pre-cleaning. B and C. During cleaning. D. 
Post-cleaning. Upper panels: white-light images; lower panels: corresponding biofluorescence images. Residual 
adherent biofilm that was not clearly distinguishable under white light (yellow arrowheads) showed red fluores-
cence emission on biofluorescence imaging (white arrowheads).

Fig. 2. Extensive adherent oral biofilm visualized using quantitative light-induced fluorescence (QLF). Upper: 
white-light images; lower: biofluorescence images. Biofluorescence imaging enabled clearer identification of the 
distribution and extent of red biofluorescence-emitting biofilm.
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Fig. 4. Representative application of Multi-Chromatic Analysis (MCA) for quantitative assessment of oral biofilm on the palate 
pre- and post- cleaning. A and C. Biofluorescence images with selected regions of interest (ROIs). B and D. Color-classified 
mapping images. The lower bar graphs show the pixel proportions of green, yellow, and red areas within each ROI.

to 1.23 ± 1.23% after QMOC, corresponding to a 16.06 
percentage-point decrease and an approximately 92.9% 
relative reduction. Conversely, the green area, classified 
as a low-risk area, increased from 49.66 ± 26.95% before 
QMOC to 94.08 ± 4.71% after QMOC.

Discussion

This report describes a clinical case demonstrating 
real-time detection and control of oral biofilm using 
biofluorescence in a hospitalized geriatric patient with 
pneumonia. QMOC enabled identification of mucosal 
biofilm that could be overlooked during visual inspec-
tion and allowed immediate confirmation of intervention 
outcomes. Thus, unlike conventional OHC, QMOC inte-
grates real-time visualization, targeted biofilm removal, 
and objective post-intervention assessment within a sys-
tematic care process.

The QMOC protocol was based on QLF technology, 
which utilizes biofluorescence phenomena. Previous 
studies have demonstrated significant correlations be-
tween QLF-based plaque detection and conventional 
plaque-disclosing methods, particularly for mature 
and pathogenic dental biofilm8,11-13). Biofluorescence-
based assessment can provide information not only on 
plaque distribution but also on its thickness and maturity 
through RF intensity, enabling more objective and re-

producible assessment8). These findings suggest that RF 
not only serves as a useful visual indicator for detecting 
pathogenic biofilm but can also be used to evaluate the 
distribution and severity of biofilm through quantitative 
RF parameters, such as ΔR14). Moreover, RF has been 
observed on both dental hard tissues and soft tissues, 
including the tongue dorsum and oral mucosa, support-
ing its potential application beyond conventional dental 
plaque assessment10,15-17).

However, most previous studies have involved relative-
ly healthy adults. Highly dependent bedridden patients 
have distinct oral conditions, including reduced salivary 
flow, retained secretions, impaired self-cleansing, and 
frequent biofilm accumulation on mucosal surfaces3,18,19). 
Therefore, the applicability of biofluorescence-based 
biofilm detection should be further validated in this pop-
ulation. In the present case, RF functioned as a clinical 
decision-making indicator by identifying biofilm before 
care, guiding targeted removal, and allowing immediate 
reassessment after care. The clinical significance of this 
case therefore lies in translating a previously validated 
biofluorescence-based assessment approach into a real-
time bedside OHC protocol for a vulnerable hospitalized 
patient.

Variability in OHC quality may arise from differences 
in operator expertise. Dental professionals are generally 
more experienced in assessing the oral environment and 
identifying biofilm20), and previous studies have reported 
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better oral or respiratory outcomes when professional 
oral care was delivered by dental personnel than when 
routine care was provided by general nursing staff6,21). 
These findings suggest that improved clinical outcomes 
may depend on the accurate identification and removal 
of pathogenic biofilm, as inadequate identification of 
biofilm targets may limit the effectiveness of oral care 
interventions. 

Previous research has also emphasized the importance 
of objective oral assessment and high-quality OHC in 
reducing pulmonary infection and mortality in critically 
ill patients22). From this perspective, QMOC may help 
standardize the care process by providing a common 
visual criterion for identifying biofilm and confirming 
its removal. Real-time visualization may also facilitate 
detection of residual biofilm, including in anatomically 
difficult regions such as the oropharyngeal area, while 
reducing unnecessary repeated manipulation.

Meanwhile, mucosal biofilm appeared as a membra-
nous substance adherent to the mucosa and was diffi-
cult to remove by simple cleansing. Such biofilm is com-
monly observed in long-term hospitalized patients with 
impaired oral function18) and may serve as a reservoir for 
respiratory pathogens associated with pneumonia. Stud-
ies of respiratory specimens from patients with pneu-
monia have identified not only major respiratory patho-
gens but also periodontal anaerobic bacteria, including 
Prevotella and Fusobacterium5), while oral Streptococcus 
species have been reported at higher abundance in bron-
choalveolar lavage fluid from patients with pneumonia, 
particularly in suspected aspiration pneumonia23). These 
findings support the clinical importance of recognizing 
and managing mucosal biofilm in vulnerable patients.

RF in biofilm is primarily attributed to porphyrin me-
tabolites produced by late-colonizing bacteria during the 
heme biosynthesis pathway in mature biofilm9). Previous 
studies have reported a greater abundance of Gram-
negative anaerobic bacteria in RF-positive biofilms and 
increasing RF intensity with biofilm maturation24). There-

fore, the RF observed in this case may reflect mature bio-
film containing potentially pathogenic anaerobic bac-
teria, although the microbiological composition of the 
biofilm was not directly evaluated. Certain respiratory 
pathogens also exhibit intrinsic autofluorescence, sug-
gesting additional potential for biofluorescence-based 
monitoring25). Therefore, BFI may represent a clinically 
relevant strategy for monitoring oral health in vulnerable 
patients. The QLF system is also relatively simple to op-
erate, allowing healthcare providers and caregivers with 
limited dental expertise to recognize biofilm and confirm 
its removal.

This approach may be particularly relevant for patients 
at high risk of infection, including those who are critical-
ly ill, immunocompromised, or receiving radiation ther-
apy. In such patients, poor oral hygiene may increase the 
microbial burden around medical devices such as endo-
tracheal or nasogastric tubes and potentially contribute 
to systemic or respiratory infection26). By incorporating 
visual guidance and objective reassessment into OHC, 
QMOC may provide a more systematic approach to bio-
film control in these vulnerable populations. 

This study has several limitations. First, the microbio-
logical characteristics of RF biofilm were not directly 
analyzed. Future studies using molecular approaches 
are needed to characterize the microbial composition in 
frail hospitalized patients. Second, this report was based 
on short-term observation in a single case; therefore, 
the long-term clinical impact of QMOC, including sys-
temic infection, socioeconomic burden, and quality of 
life, could not be evaluated. Further studies are needed to 
investigate these aspects in broader patient populations 
and clinical settings.

For broader clinical implementation of QMOC, both 
device accessibility and user education should be consid-
ered. To enable non-dental healthcare professionals and 
caregivers to consistently use biofluorescence images in 
oral care, basic training in image interpretation is need-
ed. Such training may also facilitate multidisciplinary 
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communication by providing a common visual standard 
for recognizing and sharing oral hygiene status. Although 
the initial cost of QLF devices may be a practical barrier, 
this burden may be reduced by using more affordable 
screening devices, such as Qscan Plus™ (AIOBIO, Seoul, 
Korea), in combination with smartphone-based imaging 
to record and share biofluorescence images. 

In conclusion, biofluorescence-guided oral care may 
enable real-time detection of pathogenic oral biofilm, 
including residual biofilm overlooked by visual inspec-
tion, and objective evaluation of intervention outcomes. 
These findings support the potential role of biofluores-
cence in improving OHC in clinical practice.
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Sleep regularity indices and their clinical 
implications in orofacial pain

구강안면통증환자에서 수면규칙성지표의 활용

Youngwoo Chun , Ji Woon Park *

Department of Oral Medicine and Oral Diagnosis, School of Dentistry, Seoul National University, Seoul, Korea

Conventionally, sleep duration has been considered the primary metric for evaluating the impact of sleep on 
overall health and pain modulation. Extensive evidence exists demonstrating a bidirectional relationship between 
sleep duration and pain where both sleep deprivation and excessive sleep contribute to hyperalgesia, neuro-
inflammation, and central sensitization resulting in a U-shaped relationship. This relationship is particularly 
evident in pain conditions of the orofacial region which are governed by the trigeminal nerve complex, such 
as temporomandibular disorders, burning mouth syndrome, headaches, and neuralgias. However, recent studies 
suggest a critical paradigm shift towards sleep regularity which reflects the consistency of the sleep-wake cycle 
that could be a more fundamental and independent determinant of systemic homeostasis than absolute sleep 
quantity itself. Irregular sleep patterns and circadian misalignment disrupt endogenous pain inhibitory systems 
and exacerbate one’s vulnerability to physical pain, psychiatric disorders, and even mortality, regardless of total 
sleep hours. Various metrics, including social jetlag, standard deviation of midsleep timing, interdaily stability, 
sleep regularity index, and composite phase deviation have been developed to quantify these variations. This 
review highlights the emerging clinical significance of sleep regularity in overall well-being and its relationship 
with pain management. To effectively manage chronic orofacial pain in dentistry, future research should focus 
on standardizing regularity metrics, utilizing digital healthcare wearables for long-term objective monitoring, and 
developing personalized chronotype-based interventions. Establishing sleep regularity in a dental patient could 
serve as a core therapeutic milestone in breaking the vicious cycle of chronic orofacial pain. (J Korean Dent As-
soc 2026; 64(9): 319-330)

Key words : Sleep Regularity; Orofacial Pain; Sleep Duration; Circadian Rhythm

ABSTRACT

전통적으로 수면 의학 및 관련 임상 분야에서는 수면 지속시간
(sleep duration)을 건강의 핵심 지표로 간주해 왔다. 적정 수
면 시간의 확보는 신체적 회복, 면역 유지, 그리고 통증 조절에 
필수적인 요소로 알려져 있으며, 수면 부족이 만성 통증을 유
발하거나 악화시킨다는 사실은 이미 수많은 역학 연구와 실험
적 탐색을 통해 입증된 바 있다1,2).

그러나 최근의 연구들은 수면의 절대적인 ‘양’만으로는 설명
되지 않는 전신 건강의 불균형에 주목하기 시작했다. 주중과 
주말의 수면 시각 차이로 발생하는 사회적 시차(social jetlag, 
SJL)나 불규칙한 취침·기상 습관은 수면 시간이 충분하더라도 
인체의 일주기 리듬(circadian rhythm)을 교란시켜 대사 장
애, 정신 질환, 나아가 사망률 증가에 독립적인 영향을 미친다

서론
 
수면은 인간의 건강에 필수적인 요소로, 신체적·정신적 회복

을 담당한다. 그러나 현대 사회에서는 다양한 수면 문제가 매
우 흔히 발생하며, 이는 만성 통증, 심혈관 질환, 사망률 증가와 
연관성을 보인다1). 치의학은 임상적으로뿐만 아니라 학문적으
로도 통증과 깊게 연관되어 있기에 수면의 중요성은 매우 크다. 
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는 증거들이 제시되고 있다3,4). 즉, 수면의 양적 충족보다 수면-
각성 주기의 일관성을 의미하는 수면 규칙성(sleep regularity)
이 전신 건강의 항상성을 유지하는 더 본질적인 변수일 수 있
다는 것이다.

특히 구강안면 영역은 삼차신경계(trigeminal nerve com-
plex)와 뇌간의 망상체(reticular formation) 활동과 밀접하
게 연관되어 있어, 생체 리듬의 교란에 의한 통증 감각의 증폭
이 더욱 민감하게 나타나는 부위이다. 턱관절장애(temporo-
mandibular disorders, TMD)나 구강작열감증후군(burning 
mouth syndrome, BMS)과 같은 만성 구강안면 통증 질환은 
단순한 국소적 병변을 넘어 전신적인 수면 및 심리적 요인과 복
합적으로 얽혀 있다5,6). 따라서 임상가들에게 수면의 양뿐만 아
니라 수면 규칙성을 포함하여 수면 상태 전반을 평가하고 중재
하는 능력이 점차 중요해지고 있다.

본 고찰에서는 수면 지속시간과 통증의 전통적인 관계를 재
고하고, 최근 부상하고 있는 수면 규칙성의 다양한 지표와 그 
임상적 중요성을 살펴보고자 한다. 특히 사망률, 정신 질환, 그
리고 구강안면 영역을 포함한 통증성 질환에 있어 수면 규칙성
이 갖는 독립적인 가치를 체계적으로 정리함으로써, 향후 치과 
및 관련 임상 현장에서 수면 규칙성을 활용한 다학제적 통증 관
리 전략의 토대를 마련하고자 한다.

수면 지속시간과 통증

수면 지속시간과 통증은 서로 밀접하게 연관되어 있으며, 최
근 연구들은 이들의 관계가 단순한 상관관계를 넘어 양방향적
(bidirectional) 상호작용임을 입증하고 있다1). 특히 수면의 양
과 질이 다음 날의 통증 민감도를 결정하는 강력한 예측 인자
로 작용한다는 점이 주목받고 있는데, 수면 부족이 통증을 악
화시키는 영향력이 통증이 수면을 방해하는 영향력보다 임상
적으로 더 유의미하다는 결과가 반복적으로 보고되고 있다2,7).

대규모 역학 조사에 따르면 수면 지속시간과 만성 통증 발생 
위험 사이에는 U자형 관계가 존재한다8). 즉, 약 7시간의 적정 
수면을 취하는 집단에 비해 5시간 미만의 단기 수면뿐만 아니
라 9시간 이상의 장기 수면 역시 만성 근골격계 통증의 유병률
을 높이는 것으로 나타났다. 특히 지속적인 수면 제한은 중추
신경계의 통증 조절 기능을 약화시켜 통각과민(hyperalgesia)
을 유발하며, 이는 급성 통증이 만성적으로 고착화되는 기전에
서 핵심적인 위험 요인으로 작용한다9).

신경생물학적 기전 측면에서 수면 결핍은 뇌의 일차 체성
감각 피질(primary somatosensory cortex)의 통증 반응성
을 비정상적으로 증폭시키는 반면, 고차적 통증 가치 평가 
및 진통 조절을 담당하는 측좌핵(nucleus accumbens)과 섬
엽(insula)의 반응을 둔화시킨다10). 또한, 수면 부족은 인터루
킨-6(interleukin-6, IL-6), 종양괴사인자-알파(tumor ne-
crosis factor-alpha, TNF-α) 등을 포함한 체내 염증성 사
이토카인의 수치를 높이고 말초 및 중추감작(central sensi-
tization)을 가속화함으로써 통증에 대한 생리적 역치를 낮추
는 기제로 작용한다11). 나아가 수면 박탈은 중뇌의 중심회백
질(periaqueductal gray, PAG)과 연수의 문측 복내측 연수 
(rostral ventromedial medulla, RVM)를 잇는 하행성 통증 
조절 경로(descending pain modulatory pathway)의 기능
을 저하시켜, 뇌 스스로 통증 신호를 억제하는 '내인성 진통 기
능'을 마비시킨다1). 분자 수준에서는 수면 압박에 따라 축적된 
아데노신(adenosine)이 측좌핵 내 A2A 수용체와의 상호작용
을 통해 통증 역치를 낮추고 통증 전도를 촉진하는 핵심 변수
로 작용한다12). 정서적·신체적 통증을 완화하는 엔도카나비노
이드(endocannabinoid) 시스템의 신호 전달 체계 또한 수면 
부족으로 인해 불균형해지며, 이는 통증에 대한 정서적 불쾌
감과 민감도를 동시에 증폭시키는 결과를 초래한다13). 통증과 
수면은 시상-피질 경로(thalamocortical pathways), 전방 대
상 피질(anterior cingulate cortex), PAG-RVM 등 공통 신경
회로를 공유하여 상호작용하며, 수면 결핍이 통각과민을 유발
하고 통증이 수면을 더욱 단편화시키는 양방향성 악순환을 형
성한다. 구체적으로 수면 부족은 내인성 오피오이드(endog-
enous opioid) 및 세로토닌, 도파민이 관여하는 모노아민성
(monoaminergic) 진통 시스템을 억제하고, 아데노신 및 산
화질소(nitric oxide) 신호 활성화, 염증성 사이토카인 증가, 시
상하부-뇌하수체-부신 축(hypothalamus-pituitary-adrenal 
axis, HPA axis) 과활성을 통해 말초·중추감작을 촉진하며 통
증 역치를 낮추는 것으로 알려져 있다9).

수면 지속시간과 구강안면 통증

이러한 수면과 통증의 양방향적 상호작용은 해부학적으로 
삼차신경계의 지배를 받는 구강안면 영역에서도 뚜렷하게 나
타난다. 수면 시간과 관련하여 구강안면 영역의 주요 통증 질환
들에 대해 연구된 내용을 살펴보면 아래와 같다. 
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1. 턱관절장애(temporomandibular disorders, TMD)   
턱관절장애는 구강안면 영역에서 비치성 만성통증의 가장 

흔한 원인이 되는 질환이다14). 대표적인 대규모 코호트 연구인 
구강안면 통증: 전향적 평가 및 위험성 평가(orofacial pain: 
prospective evaluation and risk assessment, OPPERA)에 
따르면, 수면의 질 저하는 TMD 발생의 주요한 위험 인자이다
5). 이 연구에서 수면 장애를 겪는 환자들은 그렇지 않은 이들
에 비해 첫 TMD 증상이 나타날 위험이 약 2배 높았다. 또한, 6
시간 미만의 단기 수면은 TMD의 발생 및 만성화를 결정짓는 
가장 강력한 심리생리적 예측 인자 중 하나로 확인되기도 하였
다15). 특히 수면 부족은 저작근과 측두하악관절 부위의 기계적 
통증 역치를 유의미하게 낮출 수 있으며, 이는 뇌간 내 삼차신
경 감각핵(trigeminal brainstem sensory nuclear complex)
의 민감도를 증가시켜 중추감작을 촉진할 가능성이 있다16,17). 
불면증을 가진 여성 TMD 환자들을 대상으로 진행된 연구에서 
6시간 미만의 짧은 수면 시간을 기록한 환자들이 수면 시간이 
6시간 이상으로 기록된 불면증 환자보다 높은 자가보고 통증 
수준 및 전반적인 통증 민감도, 중추감작 증가, 휴식 시 IL-6수
치 상승이 나타났다18). 14일 간 액티그래피(actigraphy)를 통
해 TMD와 불면증이 있는 여성들을 조사한 또 다른 연구에서
도 전날 수면 시간이 평소보다 적거나 수면 개시 이후 각성 시
간(wake after sleep onset, WASO)이 길수록 다음날 높은 통
증 수준을 보고했다19). 최근 한 연구에서는 멘델 무작위 분석
(mendelian randomization)이라는 유전학적 통계기법을 활
용하여 1만 명 이상의 통증성 TMD 환자와 36만 명 이상의 대
조군이 포함된 FinnGen 컨소시엄의 유전 데이터를 분석하였
으며, 유전적으로 예측된 긴 수면 시간은 TMD 통증 위험 감
소와 유의미하게 연관되어 있었으며, 상대적 위험 감소율이 약 
31.8%에 달했다고 보고했다20). 

수면 박탈이 전신 통증 민감도를 올리는 것과 별개로, 교근
과 측두근에서 기계적 통증 역치가 저하됨이 확인됐다16). 건강
한 성인에서 24시간동안 수면박탈 후 측두근과 교근의 압력통
각 역치(pressure pain threshold, PPT)가 저하되었고, 이후 
회복 수면(recovery sleep)으로 근육 과민화가 역전되었다. 근
막성 TMD 환자 53명으로 시행한 연구에서는 수면다원검사를 
통해 객관적으로 측정한 수면 시간이 길수록 광범위 유해 억제 
조절(diffuse noxious inhibitory controls, DNIC) 효율이 높
아 그 기능이 보다 정상적인 것으로 기록되었다21). DNIC라는 
용어는 현재 조건 통증 조절(conditioned pain modulation, 

CPM)이라는 용어로 대체되어 사용되고 있으며, 한 부위의 유
해한 자극이 신체 다른 부위의 통증을 억제하는 기전으로, 냉압
박 동안 압통 역치의 변화율을 기준 압통 역치에 대한 백분율로 
계산한 값을 통해 정량적으로 평가할 수 있다. CPM은 하행성 
세로토닌 경로(descending serotonergic pathways)를 통해 
매개되며, 오피오이드 링크(opioidergic links)를 포함한다22).

2. 구강작열감증후군(burning mouth syndrome, BMS)
구강작열감증후군(BMS)은 임상 검사 및 진찰에서 명확한 원

인 병변이 발견되지 않으며, 3개월 이상 동안 50% 이상의 날에 
하루 2시간 이상 구강 내 작열감 또는 이상감각이 재발하는 만
성 안면 통증으로 정의된다23). 부족한 수면의 양이나 나쁜 수면
의 질은 BMS 발생과 강한 연관성을 보이며, 이는 공유된 중추
신경계 회로를 통한 악순환과 다중 신경화학·염증 기전에 의해 
매개된다24). 이러한 기전은 BMS의 신경병성 병태와 직접 시너
지 작용을 일으켜 구강 작열감을 악화시키며, 실제 대규모 코호
트 연구에서 수면장애 환자의 BMS 발병 위험이 비수면장애군 
대비 2.5~2.9배 증가하는 것으로 확인되었다25). 또한 BMS 환
자의 약 79%에서 피츠버그 수면의 질 지수(Pittsburgh sleep 
quality index, PSQI) 기준으로 불량한 수면이 관찰되며, 불안·
우울과 강한 양의 상관(r = 0.55~0.68)을 보여 기분 장애가 각
성(arousal)과 통증 지각을 추가로 증폭시키는 매개 역할을 한
다는 것을 보여주었다6). 

BMS는 주로 수면 시간보다는 수면의 질에 초점이 맞춰진 연
구들이 진행되어 왔다. BMS 환자군과 대조군을 비교한 한 관
측 연구(observational case-control study)에서는 수면 지속
시간을 연속변수로서 비교했을 때 BMS 환자군의 수면시간이 
6.04 ± 1.30시간으로 대조군의 수면시간 6.67 ± 1.10시간보
다 유의미하게 짧은 것으로 드러났다26). 그러나 동일한 연구에
서 7시간 이상을 0점, 6시간 이상을 1점, 5시간 이상을 2점, 그 
미만은 3점으로 범주화시킨 PSQI의 수면 지속시간 점수(sleep 
duration score)는 유의미한 차이가 없는 것으로 나타났다. 이
는 PSQI를 통해 조사한 다른 연구들에서도 수면 시간에 따른 
유의미한 영향이 없다고 결과가 나왔다 하더라도, 수면시간을 
연속변수로 분석할 경우 BMS 통증과 연관이 있는 것으로 드
러날 가능성을 시사한다. 루마니아에서 시행된 한 연구에서는 
PSQI의 수면 지속시간 점수로 대조군과 BMS 환자군을 비교
했을 때도 BMS 환자군에서 유의미하게 더 짧은 수면시간을 반
영하는 높은 수면 지속시간 점수가 확인됐다27).
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BMS 환자에서는 구강 상피내 신경섬유 감소, 열·캡사이신 
수용체인 신경섬유의 일과성 수용체 전위 바닐로이드 1(tran-
sient receptor potential vanilloid 1, TRPV1) 및 신경 성장 
인자(nerve growth factor, NGF) 관련 표지 증가가 보고된다
28). TRPV1 양성 신경섬유 증가가 통증 점수와 연관된다는 보
고가 있으며, 최근에는 수면 결핍이 삼차신경절의 TRPV1 신
경원 발현과 민감도를 증가시키고, 신경–혈관–면역 축을 통해 
염증 반응을 증폭시킬 수 있음이 밝혀졌다.

3. 두통(headache)
25명의 건강한 피험자에서 1~3일간 1~3시간의 수면 손실

이 1시간에서 하루 종일 지속되는 두통을 유발하는 것으로 보
고되었다29). 국내에서 이루어진 한 횡단 연구에서 수면 필요량
과 평균 수면 시간의 차이가 1시간 이상인 경우를 불충분 수면
으로 정의하여 불충분 수면과 편두통의 관계를 조사하였다30). 
2,695명 참가자 중 727명(27.0%)이 불충분 수면이었으며, 편
두통 환자에서의 불충분 수면 비율 (45.5%)은 비편두통 두통
(32.9%) 및 비두통(20.4%)에 비해 유의하게 높았다. 절대적인 
평균 수면시간은 그룹 간 유의미한 차이가 없었다. 동일 표본
으로 긴장성 두통을 조사한 결과, 긴장성 두통 환자에서의 불
충분 수면 비율(28.8%)은 비두통(20.4%)에 비해 유의하게 높
았다31). 긴장성 두통에서도 평균 수면시간에는 유의미한 차이
가 없었다. 

6주간 액티그래피와 수면일기를 병행한 연구에서는 짧은 수
면 시간을 6.5시간 이하로 정의하였으며, 수면 다음 날(day 0)
과 그 다음 날(day 1)의 편두통을 조사하였다32). 수면 시간은 
수면 다음 날(day 0) 또는 그 다음 날(day 1)의 편두통과 연
관이 없었다. 이 연구는 짧은 수면 시간 자체가 편두통을 직
접 촉발하지 않지만, 낮은 수면 효율(잠자리에 누워 있는 시
간 대비 실제 잠든 시간의 비율이 낮은 상태)은 편두통 위험을 
증가시킬 수 있다고 하였다. 흥미로운 점은 수면 분절(sleep 
fragmentation)이 일어난 직후인 당일(day 0)이 아니라, 하루
의 간격을 두고 그 다음 날(day 1)에 편두통이 발생했다는 점
이다. 이 결과는 편두통 발생의 시간적 전조에 대해 새로운 시
각을 제공하면서, 후술할 수면 규칙성 개념의 중요성을 암시한
다고 볼 수 있다.

1,670명의 일차성 두통(primary headache) 환자를 대상으
로 시행한 연구에서는 수면 시간이 이질통(allodynia) 및 두개
주위압통(pericranial tenderness)과 같은 중추 민감화 증상과 

상관관계가 있었다33). 이질통, 두개주위 압통, 짧은 수면의 연
관성은 만성 편두통에서 다른 일차성 두통보다 더 두드러졌다. 

수면 부족과 두통 조절 장애 사이의 연결 고리로 오렉신
(orexin) 전달 시스템의 기능 부전이 제시된다33). 오렉신은 척
수 수준에서 통증 신호 전달을 억제하여 진통 효과를 내는 역
할을 한다. 수면 부족 상태는 오렉신 수용체의 일주기 리듬에 
변화를 일으키고, 이로 인해 중추감작이 더 쉽게 촉진된다. 수
면 부족이 뇌의 과흥분성 증가와 관련이 있으며, 이것이 뇌의 
편두통 발작에 대한 취약성을 높인다는 기전을 제시한 연구도 
발표되었다34).

4. 신경통(neuralgia)
빠른 눈 운동(rapid eye movement, REM) 수면 박탈이 삼

차신경의 열자극에 대한 활성화 역치를 낮추며, 유해자극에 
대한 삼차신경의 활성화 역치를 낮춤으로써 삼차신경통(tri-
geminal neuralgia) 발생에 기여할 수 있다는 증거가 보고되
었다35). 최근의 한 멘델 무작위 분석에서 수면 시간이 길수록 
삼차신경통의 위험이 낮아지는 경향이 확인되었으나, 통계적
으로 유의미하지는 않았다36). (odds ratio (OR) 0.43, 95% CI 
0.18–1.01, p = 0.051) 반대로 삼차신경통의 통증이 수면을 방
해한다는 연구결과 또한 존재하며, 이는 양방향성 관계를 암
시한다37).

포진 후 신경통(post-herpetic neuralgia) 환자들을 조사한 
중국의 연구에서도 평균 수면시간이 5.3 ± 1.4시간으로 짧았
고, 연구 참여자 중 16.2%만이 7~8시간의 수면시간을 확보하
였다고 발표하였다38). 일본에서 시행한 지역사회 기반 전향적 
코호트 연구에서 총 400건의 대상포진 사례 중 55명에게서 포
진 후 신경통이 발생했다39). 수면 시간은 대상포진 발생률과 관
련이 없었지만, 수면 부족은 포진 후 신경통 발생 위험을 증가
시켰다(hazard ratio (HR) 2.02, 95% CI 1.06 - 3.85).

수면이 부족할 때만 문제가 발생하는 것은 아니다. 수면 지속
시간이 부족할 때뿐 아니라 과도하더라도 만성 구강안면 통증
의 가능성이 더 높아져 U자형의 관계를 갖는다40). 9시간 이상
의 과도한 수면 역시 만성적인 염증 수치를 높여 구강안면 부
위의 통증 악화를 가속화할 수 있으며, 이는 적정 수면을 벗어
난 양극단의 수면 패턴이 공통적으로 구강안면 통증 조절 시스
템의 회복력을 저해함을 시사한다41,42).
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수면 규칙성(sleep regularity)

수면의 주기성과 규칙성에 관한 연구의 역사는 길지 않다. 
1960년대 후반과 1970년대 초반에 생체리듬학의 개념과 방
법론이 수면 연구에 빠르게 도입되었고, 1980년대에 이르러서
는 수면이 일주기 리듬의 일환이라는 개념이 비로소 확립되었
다43). 의학계는 한동안 수면의 질과 양에 초점을 맞춰 연구를 
진행해오다가 2017년 Phillips와 동료들이 수면 규칙성을 평
가하기 위한 새로운 지표인 수면 규칙성 지수(sleep regularity 
index, SRI)를 제안하면서부터 본격적으로 수면 규칙성에 대
해 분석하기 시작하였다44). 이처럼 수면에 대한 접근은 단순히 
피로 회복을 위한 항상성 메커니즘으로 이해하는 과정을 거쳐 
일주기 리듬의 개념으로 나아갔으며, 현재는 수면의 양과 질을 
넘어 규칙성이 독립적으로 건강에 영향을 미치는 요인으로 확
립되기에 이르렀다. 

이어서 현재까지 개발되어 활용되는 규칙성 관련 지표들을 
하나씩 소개하고, 임상적 의의를 서술하고자 한다.

1. 지표
수면 규칙성을 어떻게 측정하는지에 따라 해석할 수 있는 내

용 또한 달라지게 된다. 아래는 대표적으로 널리 사용되는 지
표들이다45). 지표들의 계산식과 예시는 각 설명 뒤에 정리되
어 있다.

1) Social Jetlag (SJL)
취침 시각과 기상 시각의 중간지점인 중간 수면 시각(mid-

sleep timing)을 업무일(workdays)과 휴일(free days)에 대해 
각각 평균을 내서 그 차이를 나타내는 값이다. 휴일의 중간 수
면 시각이 더 이를 경우 음수가, 반대의 경우는 양수가 도출된

다. 절댓값이 작을수록 업무일과 휴일 사이 차이가 덜해 규칙
적인 수면 패턴이라고 평가할 수 있다. 반면, 업무일에 부족한 
수면을 휴일에 보충하는 사람이라 할지라도 일찍 잠드는 만큼 
동일하게 늦게 기상한다면 절댓값이 작아, 높은 규칙성을 의미
하게 되는 지표이다(Fig. 1).

2) Standard deviation of sleep timing (StDev)
중간 수면 시각을 업무일과 휴일로 구분하지 않고 계산한 표

준편차 값이다. 중간 수면 시각 외에도 취침 시각(sleep onset), 
기상 시각(sleep offset), 수면 지속시간에 대한 표준편차 값을 
계산하여 활용할 수도 있다. SJL이 업무일과 휴일로 구분하여 
그 차이를 분석한다면, StDev는 모든 날짜에 대해 동일하게 중
간 수면 시각 등의 편차를 계산하여 분석한다는 차이점이 있
다. 그렇기 때문에 업무일과 휴일의 평균 중간 수면 시각이 같
아 SJL이 0에 가깝더라도, 매일 밤 취침 시각이 들쭉날쭉하다
면 StDev 값은 높게 나타날 수 있으며 이때는 StDev 지표를 통
해 수면의 불규칙성을 확인하게 된다(Fig. 2).

 
3) Interdaily stability (IS)
특정 시점에 수면 중이면 0, 각성 중이면 1로 점수를 매김으

로써 계산되는 연구 기간 전체의 평균값을 활용하는 방법이다. 
날마다의 동일한 시점의 평균값들과 전체 평균의 차이, 그리고 
각 시점의 개별 점수와 전체평균의 차이를 이용해 계산하게 된
다. 분자는 평균적인 하루가 전체 평균에서 얼마나 떨어져 있
는지를 의미한다. 즉, 매일 일정한 시간에 자고 깨는 규칙적인 
리듬이 얼마나 뚜렷한지를 측정한다. 분모는 측정된 모든 데이
터가 각각 전체 평균에서 얼마나 변동성이 심한지를 나타낸다. 
즉, 전체적인 생활 패턴의 산만함을 측정한다. 따라서 IS는 전
체적인 변동성(분모) 중에서, 규칙적인 루틴(분자)이 차지하는 

Fig. 1. SJL의 산출 방법과 예시(SJL, social jetlag; MSF, average midsleep on work-free days; MSW, average midsleep timing on work-
days)
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비중을 나타내게 된다. 이 값이 1에 가까울수록 매일의 패턴이 
평균 패턴과 일치하는 완벽한 규칙성을 의미한다. 전체 평균을 
이용한다는 점에서 StDev와 유사하나, 시점을 가지고 수치화 
한 것이 아니라 수면 및 각성 상태의 비율을 수치화했다는 점
에서 차이가 있다(Fig. 3).

 
4) Sleep regularity index (SRI)
24 시간 간격의 두 시점 사이의 수면/각성 일치 상태를 비교

하여 일치하면 0점, 다르면 1점을 부여하여 환산한 점수이다. 
가장 규칙적이면 100, 가장 불규칙적인 경우 –100의 값을 갖
는다. 취침 시각과 기상 시각뿐 아니라, 수면 중 각성 시간도 반
영되는 값이다(Fig. 4).

5) Composite phase deviation (CPD)
어긋남(mistiming)과 불규칙성(irregularity)이라는 두 가

지 요소를 각각 계산하여 2차원 좌표평면에 표시한 뒤, 원점에
서부터의 벡터값을 계산하는 방식이다. 어긋남이란 뮌헨 크로
노타입 설문지(Munich chronotype questionnaire, MCTQ)
를 통해 산출되는 개인의 이상적인 수면 시각인 크로노타입
(chronotype)과 실제 수면이 얼마나 차이가 나는지 계산한 결
과이다. 불규칙성은 전날과 당일의 중간 수면 시각의 차이를 
의미한다(Fig. 5).

 

Fig. 2. StDev의 산출 방법과 예시(StDev, standard deviation of sleep timing) 

Fig. 3. IS의 산출 방법과 예시(IS, interdaily stability)

Fig. 4. SRI의 산출 방법과 예시(SRI, sleep regularity index) 
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2. 임상적 중요성

1) 사망률
수면의 건강상 이점을 평가함에 있어 전통적으로 수면 지속

시간이 핵심 지표로 활용되어 왔으나, 최근 대규모 역학 연구
들은 수면-각성 주기의 일관성인 수면 규칙성이 전신 건강 및 
생존율을 결정짓는 더 결정적인 독립 변수임을 시사하고 있다
46). 수면 규칙성은 생체 시계가 외부 환경과 동기화되어 항상
성을 유지하는 능력을 반영한다47). 최근 약 6만 명 이상의 데
이터를 분석한 대규모 코호트 연구에 따르면, SRI가 높은 집단
은 불규칙한 집단에 비해 모든 원인에 의한 사망률(all-cause 
mortality)이 20~48% 낮은 것으로 나타났다46).

심혈관질환 환자들을 대상으로 진행한 연구에서 수면 규칙
성이 사망 위험을 예측하는 데 있어 수면 지속시간보다 통계적
으로 더 강력한 유의성을 보인다는 사실에 주목할 필요가 있다
48). 적정 수면 시간을 충족하더라도 불규칙한 경우 사회적 시차
가 심혈관 질환 및 암 관련 사망 위험이 더 높게 나타났다46). 이
는 불규칙한 수면이 시교차 상핵(suprachiasmatic nucleus)
의 리듬을 교란시켜 대사 장애, 전신 염증 반응, 자율신경계 불
균형과 연관될 수 있기 때문으로 추정한다49).

2) 정신 질환
정신적 요인들이 통증의 주요한 조절요인으로 작용한다는 

것은 잘 알려져 있다50). 수면이 정신건강에 미치는 영향에 있
어서도 과거에는 수면 부족이나 과다 수면이 주요 위험 인자로 
주목되었으나, 최근 연구들은 생체 리듬의 일관성이 정서 조절 
및 심리적 안녕감(well-being)에 더 본질적인 기여를 한다는 
점을 뒷받침하고 있다51). 

최근 7만 명 이상의 성인을 대상으로 가속도계를 이용하여 

대규모의 객관적 데이터 분석을 진행한 결과에 따르면, SRI는 
수면 지속시간과 독립적으로 우울증 및 불안 장애의 발생 위험
을 예측하는 강력한 지표로 확인되었다52). 수면 규칙성이 낮은 
집단이 규칙성이 높은 집단에 비해 신규 우울증 발생 위험은 약 
61%, 불안 장애 발생 위험은 약 49% 더 높은 것으로 나타났다. 
적정 수면 시간(7~9시간)을 준수하더라도 불규칙한 경우 정신 
질환 발병률이 더 높다. 

불규칙한 수면 규칙성은 생체시계의 중심 조절기인 시교차 
상핵의 안정적인 출력 신호를 교란시켜 중추와 말초 시계 간 내
부 탈동조화(internal desynchronization)를 초래한다53,54). 이 
과정에서 시상하부-뇌하수체-부신 축의 리듬이 붕괴되어 코
르티솔 분비 패턴 이상과 만성 스트레스 과활성화가 발생하고, 
세로토닌·도파민 등 기분 조절 신경전달물질의 일주기 조절이 
깨지면서 정서 불안정성이 증폭된다. 동시에 전전두엽 피질의 
인지적·감정적 조절 기능이 저하되고 편도체의 과민 반응이 증
가하여 정서 조절 네트워크의 불균형을 유발한다55). 이는 결국 
뇌의 정서 조절 네트워크가 안정적인 24시간 생체시계 신호에 
본질적으로 의존함을 보여준다53,55).

3) 통증성 질환
수면 규칙성은 만성 통증의 발현 및 관리에서도 수면의 양보

다 더 근본적인 생물학적 조절 인자로 부상하고 있다4). 인간을 
대상으로 한 정밀 상수조건 연구(constant routine protocol)
는 통증 감수성의 24시간 변동 중 약 80%가 내인성 생체시계 
리듬에 의해 설명되며, 수면 항상성 과정은 단 20%만 기여한
다고 보고하였다56). 최근 쥐를 이용해 진행된 연구를 통해 불규
칙한 수면 박탈 모델에서만 전방 대상 피질의 지속적 과활성화
와 함께 5주 이상 장기 통증 과민성이 관찰된 반면, 규칙적인 
수면 제한에서는 빠르게 회복되는 것으로 확인하여 수면 규칙

Fig. 5. CPD의 산출 방법과 예시(CPD, composite phase deviation; CT, chronotype; DD, day-to-day; MSF, midsleep on free days; MS, 
midsleep)
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성의 독립적 역할이 입증되기도 하였다57). 체계적 메타분석에
서도 수면의 불규칙성이 만성 근골격통의 발생 위험을 유의하
게 증가시키는 것으로 나타났다58).

구강안면 부위의 통증과 수면의 규칙성을 연관 짓는 연구는 
현재까지 거의 진행되지 않았다. All of Us 코호트(웨어러블 장
기 모니터링) 연구에서 수면 불규칙성은 수면 지속시간을 완전 
조정한 후에도 편두통 신규 발병 위험을 1.60배(95% CI 1.31-
1.95) 증가시키는 독립적 위험인자로 나타났다59). 구강작열감
증후군, 삼차신경통, 포진 후 신경통, 치통, 통증성 턱관절장애 
등 구강안면 영역의 통증에 대해서는 연구가 이루어지지 않아 
앞으로 연구자들의 관심이 더 필요할 것으로 생각된다.

수면 시간이 아닌 규칙성이 통증에 영향을 미치는 기전은 
생체시계의 안정성 교란에 주로 기반한다. 통증 감수성 리듬
의 대부분이 생체시계에 의존한다는 사실은 수면 규칙성이 통
증 역치를 유지하는 데 더 본질적임을 보여주며56), 불규칙한 수
면이 ACC 과활성화를 통해 장기 중추감작을 유발하는 구체적 
경로를 실험적으로 증명하였다57). 대규모 데이터에서도 수면 
불규칙성과 만성 통증 관련 질환 발생의 연관성이 수면 지속
시간 조정 후에도 유지되는 것으로 나타나, 일주기 리듬 교란
(circadian misalignment)이 신경염증 활성화와 하행성 통증 
억제(descending pain inhibition) 저하를 초래하여 통증 만
성화를 독립적으로 촉진한다는 기전을 뒷받침한다59).

4) 암
수면 규칙성과 암의 발병의 연관성을 규명하려는 시도도 시

작되었다. 최근 영국 Biobank 데이터에 포함된 전립선암 병력
이 없는 34,260명의 남성들의 액티그래피 데이터를 분석하여 
7.6년 간 1,152명의 전립선암 발생자들의 수면 특징을 분석한 
연구가 발표되었다60). 수면 시간과 SJL 모두 전립선암 위험성 
증가와 연관이 없는 반면, WASO는 연관이 있는 것으로 나타
났다. 하지만 캐나다에서 9.6년 간 7,455명의 남성들을 설문 조
사하여 250명의 전립선암 발생자를 기록한 또 다른 연구에서
는 SJL 값이 1~2 시간일 경우 HR = 1.52(95% CI 1.10 – 2.01), 
2시간 이상일 경우는 HR = 1.69(95% CI 1.15 - 2.46)로 social 
jetlag가 클수록 전립선암 위험도가 높아지는 결과를 보고했다
61). 추가적으로 이들 중 이른 시간대 크로노타입을 가진 경우, 
중간 시간대나 늦은 시간대 수면 패턴을 가진 남성과 달리 전립
선암 발병 위험이 더 높아질 수 있는 것으로 확인됐다.

2007년 생체리듬 교란을 유발하는 교대 근무는 인간에 대

한 발암 추정 요인(Group 2A, probably carcinogenic to hu-
mans)으로 분류되었고, 야간 근무가 암 발병에 미치는 영향이 
다양하게 조사되어 전립선암 외에도 유방암과 대장암을 유발
할 가능성이 있다고 결론 내렸다62). 야간 근무는 SJL과 연관된 
개념이지만, SJL은 특정 계산식을 사용하기에 야간 근무와 완
전히 동일시할 수는 없으며, 추후 SJL 외에도 다른 수면 규칙성 
지표들을 활용하여 암의 발병을 조사할 필요가 있다. 

향후 연구 방향

앞서 살펴본 바와 같이 턱관절장애, 구강작열감증후군, 두통 
및 안면에 발생하는 다양한 신경병증성통증 등의 질환은 수면
의 양과 연관되어 있다. 하지만 최근 연구들은 수면의 양보다 
수면-각성 주기의 일관성이 통증 조절에 더 본질적일 수 있음
을 시사한다. 적정 수면시간을 충족하더라도 불규칙한 수면 패
턴은 생체리듬을 교란시켜 중추감작을 촉진하고 하행성 통증
억제 시스템을 약화시킨다. 통증 감수성의 24시간 변동 중 약 
80%가 내인성 생체시계 리듬에 의해 설명된다는 점에도 주목
할 필요가 있다. 특히 구강안면 영역은 삼차신경계와 뇌간의 망
상체가 밀접하게 연결되어 생체리듬 교란에 특히 민감하며, 구
강안면 질환으로 인한 통증에 영향을 주는 우울이나 불안 등의 
정신 건강에도 수면 규칙성은 독립적으로 영향을 미친다. 그
럼에도 불구하고 치의학에서는 아직 수면 규칙성에 대한 연구
가 활발히 이루어지지 않고 있다. 향후 치의학 분야에서도 수
면 규칙성 개념을 활용해야 할 것이며, 관련 연구를 진행하고 
임상적 활용을 계획하기 위해서는 아래와 같은 사항들을 고려
할 필요가 있다. 

첫째, 수면 규칙성 지표의 표준화 및 임상적 기준치(cut-off 
value) 설정이 필요하다. SRI, SJL, IS 등 다양한 지표 중 특정 질
환을 가장 민감하게 예측하는 지표를 규명하고, 임상 현장에서 
활용할 위험군 판정 기준을 마련해야 한다. 이때 단일의 지표
만을 사용할 필요는 없으며, 서로 다른 특성을 갖는 여러 지표
를 복합적으로 적용하는 것이 더 적절할 수도 있다45). SJL은 매
일의 수면을 평균 수면-각성 패턴과 비교하는 대신, 평일과 휴
일의 평균을 비교하므로 StDev 및 IS와 개념적으로 차이가 있
다. StDev와 CPD는 모두 기록된 수면-각성 에피소드 데이터
에서 추출한 하나의 값(예: 수면 중간 시간)만을 사용하는 반면, 
IS와 SRI는 모두 기록된 모든 에포크의 정보를 사용한다. 그 외
에도 적절한 측정 지표를 선택할 때는 데이터 유형, 연구 기간, 
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표본 크기 등을 고려해야 한다. 
둘째, 디지털 헬스케어 기술을 활용한 객관적 장기 데이터 확

보가 필수적이다. 수면연구의 근본으로 인정받는 수면다원검
사는 많은 정보를 정확하게 제공하는 장점이 있는 반면, 장기
적인 데이터 수집에는 적합하지 않다. 웨어러블 가속도계를 통
해 일상에서 수집된 생체 데이터를 장기간 동안 확보하여 분석
하면 수면 규칙성과 치과 질환들의 연관성을 밝히는 데 필요한 
보편적인 정보를 제공하는데 기여할 것이다.

셋째, 수면 규칙성 개선이 통증 완화에 미치는 치료적 효과
를 검증하는 중재 연구(intervention study)가 강화되어야 한
다. 취침·기상 시각 일관성 확보를 위한 행동 요법이나 광치료
(phototherapy)가 구강안면 통증 환자의 통증 역치와 증상을 
호전시키는지 무작위 대조 연구가 필요하다.

마지막으로, 개인별 크로노타입을 고려한 맞춤형 수면 가이
드라인 개발이 필요하다. 내생적 생체 시계와 사회적 요구의 
불일치를 최소화하는 정밀 의료적 접근은 만성 안면통증 환자
의 삶의 질을 개선하고 의료비용을 절감할 핵심 전략이 될 수 
있을 것이다.

결론

수면이 전신 건강 및 통증 조절에 미치는 영향에 있어 기존의 
양적인 관점을 넘어선 규칙성 중심의 패러다임 전환이 이루어
지고 있다. 수면 규칙성은 사망률 감소와 정서적 안녕뿐만 아니
라 삼차신경계와 밀접한 구강안면 부위에 발생하는 통증의 역
치를 결정짓는 생물학적 토대로서 독자적이고 강력한 임상적 
가치를 지닌다. 임상 현장에서는 수면 시간 확보를 넘어 다양한 
지표를 활용해 수면-각성 주기의 일관성을 정밀하게 평가하고 
교정하는 적극적인 중재가 병행되어야 한다. 디지털 헬스케어 
기술 기반 객관적 데이터와 개인별 크로노타입 고려 맞춤형 전
략이 뒷받침된다면, 이를 통한 수면 규칙성의 확립은 만성 구
강안면 통증 환자의 통증 심화 악순환을 끊고 삶의 질을 근본
적으로 개선하는 핵심 치료 이정표가 될 수 있으며 통증을 유
발하는 치과적 시술 시 지속적인 통증 발생에 대한 예방적 조
치가 될 수 있을 것이다.

현재 진행하고 있는 턱관절장애 및 만성 안면통증 환자에 대
한 수면규칙성 분석을 통해 임상에 활용 가능한 실질적인 자료
를 도출하고자 하며 다거점 공동연구(multicenter research)

를 통하여 보다 보편적인 결과를 도출할 수 있을 것으로 생각
한다.

Conflicts of Interest: None
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치과 진료실에서의 수면호흡장애 관리
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Sleep-disordered breathing (SDB) is a prevalent yet frequently underdiagnosed condition associated with substan-
tial cardiovascular, metabolic, and neurocognitive morbidity in adults, as well as impaired growth and behavioral 
development in children. Because dentists regularly encounter patients of all ages and routinely examine the oral 
and maxillofacial structures that contribute to upper airway patency, they are well-positioned to participate in 
the early identification and multidisciplinary management of SDB. This narrative review summarizes the patho-
physiology and risk factors of SDB and discusses screening tools applicable to the dental office, along with their 
diagnostic limitations. The review further outlines the multidisciplinary treatment of SDB and highlights the den-
tist's role in its management. Integrating dentists into the multidisciplinary care team is critical to improving both 
sleep and systemic health outcomes. (J Korean Dent Assoc 2026; 64(9): 331-338)
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ABSTRACT

된다3). 소아 수면호흡장애의 경우 전체 소아의 약 1~5%에서 
나타나며, 특히 편도 및 아데노이드 비대가 두드러지는 2~8세 
사이에 유병률이 가장 높다4). 이러한 통계적 수치는 치과에 내
원하는 환자 중 상당수가 잠재적 수면호흡장애 환자일 가능성
을 시사한다.

성인의 수면호흡장애는 단순한 수면의 질 저하를 넘어 전신 
건강에 치명적인 영향을 미칠 수 있다. 수면 분절(sleep frag-
mentation)로 인한 주간 졸림은 교통사고 및 산업재해의 위험
을 높이며, 기억력 감퇴와 직업적 수행 능력 저하를 초래한다. 
또한 반복적인 간헐적 저산소증과 교감신경계의 과활성화로 
인해 혈관 내피세포의 기능 손상 및 염증 반응을 유발하여 인
슐린 저항성, 고혈압, 관상동맥 질환, 심부전, 뇌졸중, 돌연심장
사 등 심혈관계 및 대사 질환의 위험을 높인다1,5).

반면, 소아의 수면호흡장애는 주간 졸림보다는 주의력 결핍, 
과잉행동, 공격성 등 행동 및 인지 문제로 나타나는 경우가 많
아 학업 성취도 저하로 이어질 수 있다6). 또한 성장 호르몬 분비 

서론

수면호흡장애(sleep-disordered breathing)는 수면 중 상기
도 저항의 증가와 인두벽의 허탈(collapse)로 인해 발생하는 비
정상적인 호흡 양상을 포괄하는 용어로, 단순 코골이(primary 
snoring)부터 상기도 저항 증후군(upper airway resistance 
syndrome), 폐쇄성 수면무호흡증(obstructive sleep apnea)
에 이르기까지 연속적인 질환군을 형성한다1). 수면호흡장애의 
유병률은 성인 남성 약 24~34%, 성인 여성 약 9~15%로 보고
되고 있으며2), 한국인 성인의 경증 이상 폐쇄성 수면무호흡증 
유병률은 28.4%, 중등도 이상은 11.3%에 달하는 것으로 추산
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저해에 따른 성장 지연 및 심혈관계 기능 이상을 야기하고, 지
속적인 코골이와 야뇨증이 사회적 상호작용에도 영향을 미칠 
수 있다4). 따라서 소아의 수면호흡장애는 전신 성장과 인지·행
동 발달을 저해하는 중대한 질환으로 인식되어야 한다.

최근 치의학계에서는 수면호흡장애의 다학제적 관리(mul-
tidisciplinary management)에 있어 치과의사가 담당해야 할 
역할에 주목하고 있다. 치과의사는 수면호흡장애를 시사하는 
증상 및 징후를 인지하여 의심 환자를 조기에 선별·의뢰할 뿐
만 아니라, 치의학 영역의 치료를 통해 다학제적 협진 체계의 
핵심 구성원으로 참여할 역량을 갖출 필요가 있다.

 
수면호흡장애의 병태생리와 위험 요인

폐쇄성 수면무호흡증은 수면 중 구인두(oropharynx) 및 연
구개인두(velopharynx) 수준에서 기도가 폐쇄되며 무호흡이 
발생하는 질환으로, 상기도가 구조적으로 좁아지거나 상기도 
확장근의 긴장도가 저하되어 쉽게 허탈될 때 발생한다. 그 발
생에 기여하는 해부학적 요인은 첫째, 소아에서 흔한 편도 및 
아데노이드 비대와 같은 인두 부위의 연조직 부피 증가, 둘째, 
비만 환자에서 전형적으로 나타나는 인두벽이나 혀의 지방 축
적, 셋째, 심한 하악골 후퇴증과 같은 기도를 둘러싼 골격 체
적의 부족이다1). 특히 소아 폐쇄성 수면무호흡증의 가장 중요
한 위험 요인은 편도 및 아데노이드 비대로, 소아 환자에게는 
편도 및 아데노이드 절제술(tonsillectomy and adenoidec-
tomy)이 일차 치료로 권장되며 이를 통해 약 82%의 소아에
서 수면무호흡증이 성공적으로 호전되는 것으로 보고되었다7).

비만은 수면호흡장애의 강력한 위험 요인이다. 성인의 경우 
체질량지수(Body Mass Index, BMI) 30 kg/m2 이상의 비만은 
폐쇄성 수면무호흡증 발생을 높이는 주요 원인이며, 체중 감량
과 수면무호흡증 지표 개선은 유의한 상관관계를 보인다. 일례
로 비만대사수술 후 약 85%에서 수면무호흡증이 현저히 완화
되었다는 보고가 있다8). 소아 비만 급증과 함께 소아에서도 비
만이 폐쇄성 수면무호흡증을 유발 및 악화시키는 핵심 요인으
로 부각되고 있으며, 비만 아동은 편도 및 아데노이드 절제술만
으로는 충분한 치료 효과를 기대하기 어려울 수 있어 치료 계획
에 체중 관리 프로그램이 병행되어야 한다4).

두개안면 골격 형태 역시 수면호흡장애와 관련이 있는 것
으로 알려져 왔다. 하악 후퇴증, 길고 좁은 얼굴형, 수직적으
로 긴 과발산형(hyperdivergent) 안모, 좁고 깊은 구개(high-

arched palate), 중안면 성장 결핍, 설골의 하방 위치 등이 위험 
요인으로 여겨져 왔다9). 이러한 연관성은 특정 유전 증후군이
나 뚜렷한 두개안면 기형을 동반한 환자에서 명확히 나타나며, 
악골의 심한 저형성으로 인해 혀가 후방으로 밀려 구인두 기도 
공간이 물리적으로 좁아지는 형태를 보인다5). 그러나 최근 메
타분석에 따르면 증후군이 없는(non-syndromic) 환자군에서 
골격적 특징과 수면호흡장애 간의 직접적인 인과관계는 명확
히 입증되지 않은 것으로 나타났다10). 즉 특정 안면 형태가 기
도 공간을 협소하게 만드는 경향은 있으나, 두개안면 골격 표현
형만으로 수면호흡장애의 발병을 단정하거나 고위험군을 선
별하는 데에는 한계가 있다.

 
수면호흡장애의 진단과 평가

1. 수면다원검사(polysomnography)
수면호흡장애의 확진을 위한 표준 진단 방법(gold stan-

dard)은 수면다원검사이다. 이는 임상적 평가 및 주간 졸림 증
상 확인과 더불어 야간 수면검사를 포함하며, 뇌파, 안구운동, 
근전도, 호흡 기류(airflow), 산소포화도, 심박수, 수면 중 체위
와 움직임 등 다양한 생리 신호를 측정하여 무호흡이나 저호흡 
사건을 감지한다. 모든 환자에게 수면다원검사가 필수적인 것
은 아니나, 심혈관 질환이나 동반 수면 질환이 있는 경우 시행
되어야 한다11).

수면다원검사의 가장 대표적인 정량 지표는 무호흡-저호흡 
지수(apnea-hypopnea index, AHI)이다. 무호흡은 호흡 기
류가 기준선 대비 90% 이상 감소한 상태가 10초 이상 지속되
는 상태이며, 저호흡은 기류가 30% 이상 감소하면서 산소포화
도가 3~4% 이상 저하되거나 뇌파상 각성이 동반되는 상태를 
뜻한다. AHI는 수면 시간당 발생하는 무호흡 및 저호흡 사건
의 평균 횟수로 정의된다. 호흡장애지수(respiratory distur-
bance index, RDI)는 AHI보다 포괄적인 개념으로, 수면 시
간당 발생하는 무호흡과 저호흡 외에도 호흡 노력에 의한 미
세 각성(respiratory effort-related arousal, RERA)까지 포함
하며 RERA는 10초 이상 호흡 노력이 점진적으로 증가하다가 
급격한 호흡 양상의 변화와 함께 각성이 나타나는 상태를 말한
다. 또한 산소포화도 저하 지수(oxygen desaturation index, 
ODI)는 수면 시간 당 산소포화도가 기준선 대비 3% 이상 하락
한 횟수를 의미한다12).

성인에서는 AHI 또는 RDI가 15이상일 경우 증상 유무와 관
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계없이 폐쇄성 수면무호흡증으로 진단할 수 있으며, 코골이, 수
면 중 잦은 뒤척임이나 호흡 정지 관찰 등 수면 방해 징후나 주
간 졸림, 피로, 집중력 저하 등의 증상이 동반된 경우 AHI 또는 
RDI가 5이상이면 폐쇄성 수면무호흡증으로 진단할 수 있다13). 
소아는 더 엄격한 기준을 적용하는데, 1) AHI 또는 RDI가 시
간당 1회를 초과하면서 ① 코골이 ② 흡기 시 가슴 함몰(역설
적 호흡) ③ 주간 졸림, 과잉행동, 학습 장애 중 하나 이상의 임
상 증상이 동반되거나, 2) 수면다원검사상 수면 저환기(sleep 
hypoventilation) 양상(총 수면 시간의 25% 이상에서 고탄산
혈증이 나타나면서 코골이, 흡기 시 비강 압력 파형의 평탄화, 
또는 숨을 쉴 때 흉부와 복부가 반대로 움직이는 역설적 흉복
부 운동이 동반되는 상태)이 확인되는 경우이다13).

2. 임상검사 및 설문도구
 수면다원검사는 검사의 불편함, 높은 비용, 긴 소요 시간의 

단점이 있어, 치과 진료실에서 사용할 수 있는 선별검사로 간편
한 임상검사 또는 설문도구를 고려해 볼 수 있다. Friedman 분
류체계(Friedman staging system)는 환자의 해부학적 구조와 
BMI를 결합하여 환자를 네 단계로 분류하는 방법으로 구개수
구개인두성형술(uvulopalatopharyngoplasty, UPPP)의 성공 
가능성 예측 및 적절한 치료계획 수립을 위해 고안되었으나14), 
상기도의 해부학적 폐쇄 위험 평가에도 활용된다. 환자가 5회 
이상 크게 개구하도록 하여 일관된 혀의 위치를 파악하고, 목젖
(uvula)과 편도(tonsil)/구개궁(pillars) 및 연구개가 보이는 정
도를 통해 혀의 위치 및 편도조직의 크기를 평가하고, BMI 수

치를 종합하여 환자를 네 단계로 분류한다(Table 1).
Friedman 분류체계는 III~IV단계의 환자를 폐쇄성 수면무

호흡증 고위험군으로 선별하는 1차적 선별도구로서의 가능성
이 제시되어 왔으나14), 최근 연구에 따르면 수면 설문지에 비해 
선별능이 낮을 수 있으므로15), 객관적인 설문 도구와 병용하여 
종합적으로 판단하는 것이 권장된다.

STOP-Bang 설문지는 성인 폐쇄성 수면무호흡증을 선별하
기 위해 널리 사용되는 도구 중 하나로16), 증상(STOP)과 신체
적 위험 요인(Bang)을 평가하는 8개의 항목으로 구성된다(Fig. 
1). 설문에서 ‘예’가 3개 이상이면 폐쇄성 수면무호흡증의 고위
험군으로 분류되며 수면다원검사가 권장된다.

Pediatric Sleep Questionnaire(PSQ)는 소아 환자의 수면
호흡장애를 선별하는 데 유용한 설문 도구 중 하나로17). 총 22
개의 질문에 ‘예’, ‘아니오’, 또는 ‘모름’으로 응답하며, ‘예’로 답
한 문항 수를 ‘예’ 또는 ‘아니오’로 답한 문항 수의 합으로 나눈 
값이 0.33을 초과하면 소아 수면호흡장애 고위험을 시사한다
(Fig. 2).

3. 영상검사
치의학에서 널리 사용되는 영상검사를 통해 기도의 해부학

적 구조를 분석하여 수면호흡장애의 선별 도구로 활용하고자 
하는 연구들이 진행되어 왔다. 교정진단에 주로 사용되는 측모
두부계측 방사선사진(lateral cephalogram)은 두개악안면 구
조, 기도 공간, 편도 및 아데노이드의 윤곽, 설골 위치 등을 평
가할 수 있으며, 기도 공간 감소, 하악골 후퇴, 수직적 안면성장 
양상(특히 하안면고경 증가), 설골의 하방 변위 등이 폐쇄성 수
면무호흡증과 연관이 있음이 보고되었다9). 그러나 3차원적 구
조물이 2차원 평면에 투사되어 주변 구조물이 중첩되고, 측방

Table 1. Friedman 분류체계(Friedman staging system)

단계 혀의 위치a 편도 크기b BMI 비고

I I, IIa, IIb 3, 4 < 40 -

II I, IIa, IIb
III, IV

0, 1, 2
3, 4

< 40
< 40 -

III III, IV 0, 1, 2 < 40 -

IV I-IV 0-4 ≥ 
40

두개안면부 또는 다른  
해부학적 이상이 심한  

모든 환자
aI, 목젖(uvula) 전체와 편도(tonsil)/구개궁(pillars)이 모두 보임; IIa, 목
젖은 대부분 보이지만, 편도/구개궁의 일부분만 보임; IIb, 연구개(soft 
palate) 전체부터 목젖 기저부까지 보임; III, 연구개 중 일부만 보이며, 
말단부(distal end)는 보이지 않음; IV, 경구개(hard palate)만 보임. 
b0, 편도 조직이 안보이는 상태; 1, 편도가 구개궁 내에 국한되어 있는 상
태; 2, 편도가 구개궁까지 연장되어 있는 상태; 3, 편도가 구개궁을 넘어
서 연장된 상태; 4, 편도가 중앙선까지 연장된 상태.

STOP-Bang questionnaire

Snoring (Do you snore loudly?)
Tiredness (Do you often feel tired, fatigued, or sleepy during 
the daytime?)
Observed Apnea (Has anyone observed that you stop breathing, 
or choke or gasp during sleep?)
High Blood Pressure (Do you or are you being treated for high 
blood pressure?)
BMI (Is your body mass index more than 35 kg/m2?)
Age (Are you older than 50 years?)
Neck Circumference (Is your neck circumference greater than 
40 cm?)
Gender (Are you male?)

Fig. 1. STOP-Bang questionnaire
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의 기도 구조를 평가하기 어렵다는 단점이 있다. 또한 환자가 
직립(upright)한 상태에서 최대교두감합위로 촬영되므로, 실
제 수면 시의 자세 및 하악 위치를 반영하지 못하는 근본적 한
계가 있다18).

Cone-beam computed tomography(CBCT)는 공기의 흐
름에 수직으로 위치하는 축상면(axial plane) 영상을 제공하므
로 기도의 최소 횡단면적을 평가할 수 있고, 전용 소프트웨어
를 통해 기도의 3차원적 부피를 측정할 수 있다19). 그러나 이러
한 장점에도 불구하고 CBCT 영상을 수면호흡장애 평가에 단
독으로 활용하는 것에는 한계가 존재한다5). 검사자간 신뢰도
가 낮아 재현성에 한계가 있으며20), 촬영 시 환자의 자세나 혀 
위치에 따라 기도의 형태가 크게 달라질 수 있기 때문이다21).

수면 중에는 상기도 근육의 긴장도가 감소하여 각성 시에 비
해 기도 크기가 현저히 줄어들며, 이는 폐쇄성 수면무호흡증 환
자에서 더욱 두드러진다22). 치과 영상검사는 대부분 각성 상태
에서 정적(static)으로 촬영되므로, 수면 중 상태를 반영하지 못
하고 호흡 주기에 따른 동적(dynamic) 기도 변화를 보여주지 

못하며, 상기도 근육의 반응성, 각성 역치 등의 비해부학적 요
인을 반영하지 못한다. 결론적으로 치과 영상검사는 해부학적 
위험 요인 확인에는 유용하나, 확진 검사로 사용될 수 없으며, 
정확한 진단에는 수면다원검사가 반드시 동반되어야 한다23).

수면호흡장애의 치료

1. 수면호흡장애 관리의 다학제적 접근
수면호흡장애의 치료는 질환의 유형과 중증도, 환자의 해부

학적·수면 생리학적 특성, 동반질환 및 치료 선호도를 종합적
으로 평가하여 다학제적으로 접근해야 한다. 일차적 보존적 행동 
교정 요법으로는 체중 감량, 규칙적 운동, 수면 자세 교정(자세
성 무호흡 환자를 위한 측와위 수면 유도), 취침 전 알코올 및 
근이완제 복용 제한 등이 있다. 특히 비만은 폐쇄성 수면무호
흡증의 가장 강력한 위험 인자 중 하나이므로, 체중 감량은 상
기도 주변의 지방 침착과 기도의 허탈성(collapsibility)을 감
소시켜 수면 무호흡 지수를 개선하는 핵심적인 기초관리 방
법이다23,24).

중등도 이상의 폐쇄성 수면무호흡증 환자에게 가장 효과적
인 표준 치료는 지속적 양압기(continuous positive airway 
pressure) 치료이다. 양압기는 수면 중 기도를 통해 일정 압력
의 공기를 주입하여 기도 붕괴를 막아주며, 주간 졸림증 개선 
및 심혈관계 합병증 위험 감소에 탁월한 효과를 보인다25). 그
러나 마스크 착용 불편감, 코 막힘, 구강 건조 등의 부작용으로 
장기 치료 순응도(adherence)가 30~60%에 머무르는 것으로 
보고되어26), 대체 치료 또는 병용 치료의 필요성이 지속적으로 
제기되고 있다.

양압기에 순응하지 못하거나 경도~중등도의 폐쇄성 수면무
호흡증 환자에서는 구강 내 장치(oral appliance), 자세치료, 
상기도 수술(구개수구개인두성형술, 비중격교정술 등), 상기도 
자극술(hypoglossal nerve stimulation) 및 약물치료(GLP-1 
수용체 작용제를 통한 체중 기반 치료)가 대안이 될 수 있다
27-29). 중추성 수면무호흡증(central sleep apnea)은 기저 심
부전이나 신경학적 질환의 치료가 우선되며, 적응형 서보환기
(adaptive servo-ventilation)나 산소요법이 선택적으로 적용
된다30). 상기도 저항 증후군(upper airway resistance syn-
drome)이나 단순 코골이 등 경증 수면호흡장애에는 행동 중재
와 구강 내 장치가 주된 치료 수단으로 제시된다27). 이처럼 수
면호흡장애의 치료에는 수면의학, 이비인후과, 호흡기내과, 치

diatric Sleep Questionnaire

While sleeping does your child…
1. … snore more than half the time?
2. … always snore?
3. … snore loudly?
4. … have “heavy” or loud breathing?
5. … have trouble breathing, or struggle with breathe?
Have you ever...
6. … seen your child stop breathing during the night?
Does your child…
7. … tend to breathe through the mouth during the day?
8. … have a dry mouth upon waking up in the morning?
9. … occasionally wet the bed?
10. … wake up feeling unrefreshed in the morning?
11. … have a problem with sleepiness during the day?
12. … has a teacher or other supervisor comment that your 
child appears sleepy during the day?
13. Is it hard to wake your child up in the morning?
14. Does your child wake up with headaches in the morning?
15. Did your child stop growing at a normal rate at any time 
since birth?
16. Is your child overweight?
This child often...
17. … does not seem to listen when spoken to directly
18. … has difficulty organizing task and activities
19. … is easily distracted by extraneous stimuli
20. … fidgets with hands or feet and squirms in their seat
21. … is ‘on the go’ or often acts as if ‘driven by a motor’
22. … interrupts or intrudes on others (e.g. butts into 
conversations or games)

Fig. 2. Pediatric sleep questionnaire(PSQ)
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과 등 다학제적 협력이 필요하며, 치의학 영역의 비침습적 개
입은 양압기 부적응 환자와 경도 및 중등도 수면무호흡증 환자
에게 중요한 치료적 대안으로 자리 잡고 있다.

2. 치과 영역의 비침습적 수면호흡장애 관리
1) 구강 내 장치(oral appliance)
구강 내 장치는 하악을 전방으로 위치시키고 수직 고경을 증

가시켜 상기도 공간을 확보하는 것을 목적으로 한다. 이 장치
는 기도의 단면적을 증가시키고 상기도 근육 긴장도에 영향을 
주어 기도 폐쇄를 줄이며, 주요 적응증은 원발성 코골이 및 경
증 폐쇄성 수면무호흡증 환자이다. 또한 중등도 이상의 수면무
호흡증 환자에서도 양압기를 사용하기 어렵거나 수술이 적절
하지 않은 경우 대안으로 고려될 수 있다27).

2015년 미국 수면의학회 및 미국 수면치의학회의 가이드라
인은 다음을 권고한다. 첫째, 폐쇄성 수면무호흡증이 없는 원
발성 코골이 환자에서 보존적 방법(체중 감량, 수면 자세 교정, 
금주 등) 실패 시 구강 내 장치 사용을 권고한다. 둘째, 성인 환
자에서 기성품(prefabricated)보다는 환자 맞춤형 조절 가능
(custom and titratable) 장치를 권고하는데, 이는 맞춤형 장
치가 기성품에 비해 AHI와 ODI를 더 유의하게 감소시키기 때
문이다. 셋째, 양압기에 적응하지 못하거나 효과가 없는 환자
에게 구강 내 장치를 권고한다. 넷째, 부작용 방지를 위해 치과
의사의 주기적 추적 관찰을 권고한다. 마지막으로 주기적 수면 
검사 결과에 근거한 장치 조절이 필요하다는 것이다27).

구강 내 장치 사용 시 장기적인 교합관계 변화에 주의해야 한
다. 장치 사용에 따라 상악 전치는 설측으로, 하악 전치는 순측
으로 경사지면서 수평피개와 수직피개가 감소하고 구치부 접
촉점이 감소하는 경향이 있으며, 사용 기간이 길어질수록 변화
가 진행되는 양상을 보인다5). 평균 7.4년 사용한 환자의 85.7%
에서 교합관계 변화가 관찰되었고31), 평균 11.1년 추적 결과 모
든 환자에서 유의한 변화가 보고되었다32). 이러한 변화를 줄이
기 위해 치료 전 습관적 교합위로 하악을 재위치시키는 교합 가
이드(occlusal guide)의 아침 사용, 턱 스트레칭 등이 제시되었
으며33). 하악 전진량은 최대 가능 전진량의 50%부터 점진적으
로 조절하는 것이 권장된다34). 일반적으로 6개월에서 12개월 
간격으로 임상 검진을 시행하며, 교합관계 변화로 인한 기능적 
문제 발생 시 교정치료나 보철적 처치를 고려한다33).

2) 교정치료의 수면호흡장애 개선 효과
기능성 교정장치(functional appliance)는 성장기 부정교

합 환자에서 전후방적 교합관계를 개선하기 위한 장치로, II급 
부정교합 환자에 적용 시 하악을 전방으로 위치시켜 수면호흡
장애 환자에서 사용되는 구강 내 장치와 유사한 방식으로 사용
된다. 장치는 이설근(genioglossus)의 활성을 증가시키고 기도 
공간을 확장시키며, 일부 연구에서는 기능성 교정장치가 AHI
를 감소시킬 수 있다고 보고하였으나35) 아직까지는 근거의 양
과 질이 제한적이고 효과의 장기적 안정성이 확립되지 않았다. 
따라서 기능성 교정장치는 수면호흡장애의 예방적 목적만을 
위해 사용해서는 안 되며, 골격적 부조화가 명확한 경우에 한
해 선택적으로 적용해야 한다1).

횡적 상악 결핍(transverse maxillary deficiency)을 가진 
부정교합 환자의 경우 급속 상악 확장(rapid maxillary ex-
pansion, RME) 또는 미니스크류 보조 상악 확장(miniscrew-
assisted maxillary expansion, MARPE)을 통해 상악골을 악
정형적으로 넓힐 수 있다. 이러한 상악골의 확장은 비강 너비
를 넓히고 비호흡 저항을 줄이지만, 구인두의 부피 증가로 직
접 이어지지 않으며 수면 중 호흡 기능 개선 효과도 일관되지 
않다. 최근 연구에서는 상악골 확장 단독으로는 유의한 AHI 감
소 효과를 기대하기 어렵다고 보고되었으며36), 편도나 아데노
이드 비대가 있는 환자에서 편도 및 아데노이드 절제술과 병행
될 때 더 큰 AHI 감소가 보고된 바 있다. 따라서 상악골 확장의 
주요 적응증은 좁은 상악골이며, 상·하악골이 정상 너비를 가
진 환자의 경우 단순히 기도 공간 개선만을 이유로 상악골 확장
을 시행하는 것은 적절한 적응증이 되지 않는다1).

3. 수면호흡장애의 수술적 치료
수면무호흡증의 수술적 치료는 폐쇄 부위와 목적에 따라 다

양하게 시행된다. 먼저 비중격 교정술(septoplasty), 기능적 비
성형술, 하비갑개 축소술 등 비강 저항을 개선하는 수술이 있으
며, 소아 환자에서 주로 시행되는 편도 및 아데노이드 절제술이 
있다. 아울러 연구개와 인두 부위를 확장하는 구개수구개인두
성형술이나 고주파 절제술(radiofrequency ablation)을 통해 
연조직 부피를 축소하는 술식이 있고, 골격적으로 상기도 공간
을 확장하는 양악 전진술(maxillomandibular advancement, 
MMA) 역시 주요한 치료 방법으로 고려된다37).

구개수구개인두성형술은 편도를 절제하고 구개궁을 재배치
하며 구개수 및 연구개 후방부를 절제하여 구개인두 영역을 확
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장하는 술식이나, 치료 결과가 일관되지 않고 예측 가능성이 
낮다는 문제가 있다. 최근에는 약물 유도 수면 내시경(drug-
induced sleep endoscopy)을 기반으로 측인두벽을 안정화
하는 대안적 술식들이 개발되고 있다38). 양악전진술은 상악골
과 하악골을 전방 이동시켜 기도의 전후방 및 측방 직경을 증
가시키고, 설골상근과 연구개 인두 근육의 긴장도를 개선하여 
기도 안정성을 향상시킨다. Le Fort I 절골술과 양측성 시상분
할 골절단술(sagittal split ramus osteotomy)을 함께 시행하
며, 75%에서 100%의 높은 성공률과 약 90%의 장기 성공률이 
보고되었다. 그러나 상악골의 위치가 정상이거나 돌출된 환자
에서는 수술로 인해 안모 심미가 악화될 수 있다. 이러한 경우 
소구치를 발치한 뒤 분절 골절단술(segmental surgery)을 통
해 상·하악골의 후방부는 전진시키면서 전방부 골 절편의 전진
은 최소화하는 변형된 양악전진술(modified MMA)을 통해 기
도를 확장시키면서도 안모 심미의 악화를 최소화할 수 있다38).

결론
 
수면호흡장애는 수면의 질 저하를 넘어 심혈관계 및 대사 질

환, 인지기능 저하, 소아의 성장 및 행동 발달 장애 등 전신 건
강에 광범위한 영향을 미친다. 질병의 높은 유병률에도 불구하
고 상당수의 환자가 진단되지 않은 채 방치될 수 있다는 점을 
고려할 때, 다양한 연령층의 환자를 정기적으로 대면하는 치과
의사는 조기 발견과 관리에 있어 중요한 위치에 있다. 치과 진
료실에서 시행 가능한 임상검사, 설문도구, 영상검사를 활용한 
해부학적 평가는 고위험군을 조기에 선별하여 수면전문의에
게 의뢰하는 유용한 도구가 될 수 있다.

치과의사는 구강 내 장치 치료, 교정적 접근, 수술적 치료를 
통해 수면호흡장애의 치료에 기여할 수 있으며, 이러한 개입은 
수면의학, 이비인후과, 호흡기내과 등 관련 분과와의 다학제적 
협진 체계 안에서 이루어져야 한다. 치과의사는 체계적인 교육
과 지속적인 임상 경험을 바탕으로, 환자의 구강 건강뿐만 아니
라 수면 건강과 전신 건강의 증진에 기여하는 다학제 팀의 핵심 
구성원으로서의 역할을 확립해 나가야 할 것이다.
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Obstructive sleep apnea from an oral and 
maxillofacial surgical perspective: Craniofacial 

diagnosis and surgical treatment strategies
구강악안면외과 관점에서의 폐쇄성 수면무호흡증: 악안면 골격 진단과 수술적 치료 전략

Sung Ok Hong *

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Kyung Hee University Hospital at Gangdong, Seoul, Korea

Obstructive sleep apnea (OSA) is a heterogeneous sleep-related breathing disorder characterized by repetitive 
upper airway obstruction during sleep. Polysomnography and home sleep apnea testing are used to establish 
the diagnosis, but these tests alone do not fully identify the anatomical factors responsible for upper airway col-
lapse. Dentists play an important role in evaluating craniofacial skeletal abnormalities, occlusion, tongue posi-
tion, hyoid position, and upper airway dimensions that may contribute to OSA. This narrative review summarizes 
the diagnostic process and surgical treatment of adult OSA from an oral and maxillofacial surgical perspective. 
Clinical examination, lateral cephalometry, computed tomography or cone-beam computed tomography, and 
drug-induced sleep endoscopy may provide complementary anatomical information. Treatment planning should 
integrate OSA severity, symptoms, positive airway pressure tolerance, body mass index, craniofacial morphology, 
dental occlusion, and the site and pattern of upper airway collapse. Maxillomandibular advancement enlarges 
the skeletal framework surrounding the upper airway and may improve retropalatal and retroglossal obstruction 
simultaneously. It is one of the most effective surgical treatments for moderate-to-severe OSA, particularly in pa-
tients with maxillary or mandibular deficiency, dentofacial deformity, or intolerance to positive airway pressure 
therapy. However, surgical success should not be determined solely by the amount of skeletal advancement but 
consider facial aesthetics, occlusal stability, temporomandibular joint status, neurosensory complications, and 
long-term sleep outcomes. A multidisciplinary and phenotype-based approach is required to select appropri-
ate surgical candidates and achieve stable functional and aesthetic outcomes. (J Korean Dent Assoc 2026; 64(9): 
339-345)

Key words : Obstructive Sleep apnea; Jaw; Orthognathic Surgery; Airway Obstruction; Craniofacial Abnormalities  

ABSTRACT

통, 주간 졸림 및 집중력 저하를 호소할 수 있으며, 장기간 치
료되지 않으면 고혈압, 심혈관질환, 뇌혈관질환 및 대사질환의 
위험과 연관된다1).

OSA의 확진에는 수면다원검사(polysomnography, PSG) 
또는 적절한 환자에서 시행하는 가정용 수면무호흡검사(home 
sleep apnea test, HSAT)가 필요하다. 병력, 설문지, 구강검사 
및 영상검사는 OSA의 가능성을 선별하고 해부학적 원인을 평
가하는 데 유용하지만, 이러한 검사만으로 OSA를 확진하거나 
중증도를 결정할 수는 없다1). OSA는 단순히 인두 내 연조직이 
많은 환자에게만 발생하는 질환이 아니다. 비만에 의한 연조직 

서론   

폐쇄성 수면무호흡증(obstructive sleep apnea, OSA)은 수
면 중 상기도가 반복적으로 부분 또는 완전히 폐쇄되어 무호
흡, 저호흡, 간헐적 저산소증 및 수면 분절을 유발하는 질환이
다. OSA 환자는 코골이, 목격된 무호흡, 야간 질식감, 아침 두
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증가, 상기도 확장근 기능 저하, 높은 loop gain, 낮은 각성 역
치와 같은 비해부학적 요인과 함께 하악 후퇴, 상악 열성장, 긴 
상기도, 설골의 하방 위치, 좁은 인두 기도 및 증가된 전안면고 
등의 악안면 골격 특성이 복합적으로 작용한다5,6).

치과의사는 악안면 골격, 교합, 턱관절 및 상기도를 동시에 
평가할 수 있으며, 필요한 경우 골격 수술을 통해 상기도를 둘
러싼 구조적 틀을 확장할 수 있다. 특히 상악하악전진술(max-
illomandibular advancement, MMA)은 상악과 하악을 전방
으로 이동시켜 연구개, 설근부 및 인두 주변 조직의 장력을 증
가시키고 다단계 상기도 폐쇄를 동시에 개선하는 치료법이다
8-10). 본 원고의 목적은 성인 OSA의 진단과 치료 원칙을 치과의
사 관점에서 정리하고, 악안면 골격 및 상기도 평가 방법, 수술 
환자 선택, MMA 수술계획, 치료 결과와 장기 추적관찰 시 고
려사항을 제시하는 데 있다.

OSA 평가

1. 폐쇄성 수면무호흡증의 확진과 중증도 평가

OSA가 의심되는 환자에게는 수면 관련 병력, 동반질환, 약
물 복용, 음주, 체중 변화 및 주간 기능 저하를 포함한 종합적
인 평가가 필요하다. STOP-Bang, Berlin Questionnaire 및 
Epworth Sleepiness Scale 등의 설문지는 위험도와 주간 졸림
을 평가하는 데 도움을 주지만, 설문지 결과만으로 OSA를 진
단해서는 안 된다1). PSG는 수면 단계, 호흡기류, 흉복부 호흡
운동, 산소포화도, 심전도, 근전도 및 각성반응 등을 종합적으
로 평가할 수 있는 표준 진단검사이다. HSAT는 중등도 이상의 
OSA 위험이 높고 복잡한 심폐질환, 신경근육질환, 만성 아편
유사제 사용, 중추성 수면무호흡 의심 또는 중증 불면증 등이 
없는 성인에서 고려할 수 있다. HSAT 결과가 음성, 불확실 또
는 기술적으로 부적절하지만 임상적으로 OSA가 지속해서 의

심되는 경우에는 PSG를 시행해야 한다1). OSA의 중증도는 일
반적으로 수면 1시간당 무호흡과 저호흡 횟수인 무호흡-저호
흡지수(apnea-hypopnea index, AHI)를 기준으로 구분한다. 

2. 진료실에서의 임상평가

치과적 진찰은 OSA를 확진하기 위한 검사가 아니라, 상기도 
폐쇄에 영향을 주는 골격 및 연조직 요인을 파악하고 수술 가
능성을 판단하기 위한 과정이다. 진찰 시 체질량지수, 목둘레, 
비강호흡, 편도 크기, 구개수와 연구개 형태, 혀의 크기와 위
치, Friedman tongue position 또는 modified Mallampati 
score를 확인한다. 측모에서는 하악 후퇴, 상악 열성장, 증가된 
하안면고, 턱끝 형태 및 경부 연조직 분포를 평가하고, 정모에
서는 안면 비대칭과 상악 횡적 협착 여부를 관찰한다.

구강 내에서는 치아 결손, 치주상태, 교합평면, overjet, 
overbite, Angle 부정교합, 상악궁 폭경, 치아 보상 및 보철 상
태를 확인한다. MMA를 고려할 때에는 턱관절 증상, 개구량, 
하악운동, 이갈이, 과거 악교정수술 및 골절 병력도 함께 평가
해야 한다. 하악 후퇴 또는 골격성 II급 관계는 OSA와 연관될 
수 있지만, 정상 교합이나 골격성 III급 환자에서도 OSA가 발
생할 수 있다. 따라서 부정교합의 종류만으로 수술 적응증이나 
수술 효과를 판단해서는 안 된다.

3. 악안면 골격 및 상기도 영상평가

측모 두부규격방사선사진은 상악과 하악의 전후방적 관계, 
전안면고, 하악평면각, 설골 위치, 연구개 길이 및 후인두 기도 
공간을 평가하는 데 유용하다. OSA 환자군에서는 대조군에 비
해 작은 하악체 길이, 감소된 SNB, 증가된 전안면고, 하방에 위
치한 설골, 긴 상기도 및 감소된 인두 기도 공간이 보고되었다6).

Table 1. 성인 폐쇄성 수면무호흡증의 중증도와 임상적 해석

중증도 AHI 임상적 해석

정상 범위 5회/시간 미만 임상 증상과 다른 수면질환의 가능성을 함께 평가

경도 OSA 5회/시간 이상, 15회/시간 미만 증상, 저산소 부담, 앙와위 및 REM 의존성, 동반 질환에 따라 치료 결정

중등도 OSA 15회/시간 이상, 30회/시간 미만 적극적 치료가 필요한 경우가 많으며 PAP, 구강내 장치 및 수술 가능성 평가

중증 OSA 30회/시간 이상 PAP를 우선 고려하고 불내성 또는 해부학적 적응증이 있으면 수술 상담 고려
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Table 2.치과에서 이용할 수 있는 OSA 평가 방법

평가 방법 주요 평가 내용 한계

수면다원검사 OSA 확진, AHI, 산소포화도, 수면 단계 및 각성 평가 폐쇄 부위의 해부학적 원인을 직접 규명하기 어려움

가정용 수면무호흡검사 적절한 성인에서 OSA 진단 보조 실제 수면시간을 정확히 반영하지 못해 중증도가 과소평가
될 수 있음

측모 두부계측 상·하악 위치, 설골, 연구개 및 후인두 공간 평가 이차원 정적 검사이며 자세와 촬영 조건의 영향

CT 또는 CBCT 악안면 골격과 상기도의 삼차원 분석 깨어 있는 상태의 정적 영상이며 방사선 노출 고려

약물유도 수면내시경 수면과 유사한 상태에서 폐쇄 위치와 방향 평가 검사자와 진정 방법의 영향을 받으며 자연수면과 완전히 동
일하지 않음

구강 및 안면 진찰 교합, 부정교합, 혀, 편도, 연구개, 턱관절 및 안모 평가 단독으로 OSA를 확진하거나 중증도를 결정할 수 없음

Fig. 1. 치과의사 관점에서의 폐쇄성 수면무호흡증 진단 및 치료 흐름도.
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4. 약물유도 수면내시경과 폐쇄 양상 평가

약물유도 수면내시경(drug-induced sleep endoscopy, 
DISE)은 진정 상태에서 비인두, 연구개, 구인두 측벽, 설근부 
및 후두개 부위의 폐쇄 양상을 관찰하는 검사이다. 특히 PAP 
치료가 어렵고 연조직 수술, 설근부 수술 또는 상기도 자극술을 
고려하는 환자에서 치료계획 수립에 도움을 줄 수 있다. DISE
는 각성 상태의 영상검사에서 확인하기 어려운 다단계 폐쇄
와 폐쇄 방향을 확인할 수 있지만, 자연수면과 약물유도 수면
의 생리적 차이가 존재한다. 또한 DISE 시행 자체가 모든 종류
의 수술 결과를 일관되게 향상시킨다는 근거는 아직 제한적이
다7).  MMA는 상기도 골격을 전반적으로 확장하므로 DISE에
서 단일 부위가 아닌 다단계 폐쇄가 관찰된 환자에서도 고려
할 수 있다. 

OSA 치료

1.  치료 원칙과 수술 의뢰

OSA 치료의 목표는 단순히 AHI를 낮추는 데 있지 않다. 야
간 저산소증과 수면 분절을 개선하고, 주간 졸림과 삶의 질을 
회복하며, 장기적인 심혈관 및 대사 위험을 줄이는 것이 치료 
목표이다. PAP는 성인 OSA에서 가장 효과적으로 상기도를 유
지할 수 있는 표준적인 비수술 치료이다2). 미국수면의학회 지
침에서는 PAP 치료를 받아들이지 못하거나 사용하기 어려운 
BMI 40 kg/m² 미만의 성인 OSA 환자에게 수면수술 전문의 

상담을 논의할 것을 권고한다. BMI가 35 kg/m² 이상이면서 
PAP 사용이 어려운 환자에서는 비만대사수술 상담도 함께 고
려할 수 있다3). 이러한 권고는 BMI 40 kg/m² 이상에서 수면수
술이 절대 금기는 아니지만 비만 치료를 포함한 다학제적 접근
이 권장된다. 구강내 장치는 경도 및 중등도 OSA에서 흔히 사
용되며, OSA 중증도와 관계없이 PAP를 견디지 못하거나 대체 
치료를 선호하는 성인에서도 고려할 수 있다. 다만 중증 OSA
에서는 일반적으로 PAP를 우선 고려한다. 수면의학적 진단 후 
치과의사가 맞춤형 조절식 장치를 제작하고, 치료 후 수면검사
로 효과를 확인하는 것이 권고된다4).

2. 해부학적 원인에 따른 수술 치료

수술은 폐쇄 부위, 해부학적 이상, OSA 중증도 및 환자의 
선호에 따라 선택한다. 비중격만곡과 비갑개 비대가 있는 경
우 비강수술이 코막힘과 PAP 사용 편의성을 개선할 수 있으
나, 비강수술 단독으로 중등도 또는 중증 OSA를 완전히 치료
하기는 어렵다. 큰 편도와 연구개 폐쇄가 주된 환자에서는 편
도절제술과 구개인두수술을 고려할 수 있다. 설근부 폐쇄에는 
이설근전진술, 설골 관련 수술, 설근부 감축술 또는 상기도 자
극술 등이 적용될 수 있다. 성인에서 상악 횡적 협착과 비강저 
협착이 뚜렷한 경우에는 골격성 상악 확장술이 보조적 치료가 
될 수 있다. MMA는 상악 및 하악을 전진시켜 연구개와 설근부
에 연결된 연조직을 전방으로 이동시키므로, 구개후방과 설후
방 기도를 동시에 확장할 수 있다. 따라서 특정 연조직 한 부위
만 절제하는 수술과 달리 다단계 폐쇄에 적용할 수 있다는 장
점이 있다13,14,16).

Table 3. 성인 OSA에서 주요 치료법과 선택 시 고려사항

치료법 주요 적응 상황 주요 고려사항

PAP 대부분의 중등도 및 중증 OSA 사용 순응도, 마스크 불편감 및 압력 관련 부작용

구강내 장치 경도·중등도 OSA, PAP 불내성 또는 환자 선호 잔존 치아, 치주상태, 턱관절 및 치료 후 수면검사

체중조절 및 자세치료 비만 또는 앙와위 의존성 OSA 단독치료 효과의 개인차와 장기 유지

비강수술 비폐색 및 PAP 사용 장애 OSA에 대한 단독치료 효과는 제한적

구개 및 설근부 수술 폐쇄 부위가 비교적 명확한 환자 다단계 폐쇄 여부 및 장기 효과

상악 확장술 상악 횡적 협착과 좁은 비강저 성인에서는 골격 성숙도와 수술 필요성 고려

MMA 골격성 열성장, 다단계 폐쇄, 중등도·중증 OSA, PAP 불내성 안모, 교합, 신경손상, 턱관절 및 장기 안정성

기관절개술 생명을 위협하는 중증 OSA의 제한된 상황 높은 치료 효과가 있으나 사회적·기능적 부담이 큼
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OSA 치료 (상.하악 전진술; MMA)

1. 상.하악전진술의 수술 기전과 계획

MMA는 일반적으로 상악 Le Fort I 골절단술과 하악 시상분
할골절단술을 이용하여 상악과 하악을 전진시키는 수술이다. 
상악 전진은 연구개와 구개주변 조직을 전방으로 이동시키고, 
하악 전진은 혀와 설골상근군에 연결된 연조직의 위치와 장력
을 변화시켜 상기도의 전후방 및 측방 크기를 증가시킨다14).

턱끝전진술을 병행하는 경우에는 이설근 및 설골상근 부착
부의 전방 이동이 추가될 수 있다. OSA 수술에서 전진량이 클
수록 기도 확장 효과가 증가하는 경향이 있지만, 모든 환자에게 
동일한 전진량을 적용할 수는 없다. 수술량은 상악과 하악의 기
존 위치, 교합, 전안면고, 교합평면, 전치 노출, 비순각, 턱끝 돌
출도 및 연조직 두께를 고려하여 결정해야 한다.

반시계방향 회전(counterclockwise rotation)은 교합평면
을 변화시켜 상악 전치부의 과도한 전진을 제한하면서 하악과 
턱끝을 상대적으로 더 전진시키는 데 이용될 수 있다15). 그러나 
상악 전방부 돌출, 잇몸 노출, 비순각 감소 및 하악과 턱관절의 
안정성에 영향을 줄 수 있으므로 안모와 교합에 맞춘 개별화가 
필요하다. 골격성 III급 관계나 이미 상악이 돌출된 환자에서는 
전형적인 대량 상악 전진이 심미적으로 불리할 수 있다. 이 경
우 교합평면 회전, 분절골절단술, 턱끝성형술 또는 상악과 하
악의 차등 이동을 통해 기도 확장과 안모 조화를 동시에 추구

할 수 있다. OSA 수술에서 수술 전 가상수술계획과 환자맞춤
형 골유도 장치를 이용하면 골격 이동과 교합을 정밀하게 계획
할 수 있다. 그러나 디지털 계획은 정적인 골격 위치를 재현하
는 도구이며, 실제 수면 중 기도의 기능적 반응과 수술 후 체중 
변화를 완전히 예측할 수는 없다.

 
2. 상.하악전진술의 환자 선택

MMA의 좋은 적응증은 다음과 같다. 첫째, 중등도 또는 중
증 OSA가 수면검사로 확인되고 PAP를 받아들이지 못하거나 
장기간 충분히 사용하지 못하는 환자이다. 둘째, 하악 후퇴, 상
악 열성장, 증가된 전안면고, 좁은 후인두 공간 또는 다단계 상
기도 폐쇄와 같은 구조적 문제가 있는 환자이다. 셋째, OSA와 
함께 교합 이상이나 악안면 기형이 있어 악교정수술을 통해 기
능과 안모를 동시에 개선할 수 있는 환자이다. 넷째, 이전 구개
수술이나 설근부 수술 후에도 중등도 이상의 OSA가 잔존하는 
환자이다. 반면 중추성 수면무호흡의 비율이 높거나, 치료되지 
않은 심각한 심폐질환이 있거나, 수술 후 교합관리와 장기 추
적관찰이 어려운 경우에는 신중한 접근이 필요하다. 환자 선택 
시 젊은 연령, 낮은 수술 전 체중 및 낮은 수술 전 AHI가 수술 
후 정상 AHI에 도달할 가능성과 관련될 수 있다. 그러나 수술 
전 AHI가 매우 높은 환자도 절대적인 AHI 감소 폭은 클 수 있
으므로, 완치 가능성이 낮다는 이유만으로 MMA의 임상적 이
득을 과소평가해서는 안 된다8-10).

Fig. 2. 상.하악전진술의 상기도 확장 기전. 상악과 하악을 전진시키면 연구개, 혀 및 설골상근군과 
연결된 연조직이 전방으로 이동하면서 구개후방과 설후방 기도가 동시에 확장된다. 
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3. 상.하악전진술의 치료 효과

Holty와 Guilleminault의 체계적 문헌고찰에서 MMA 후 평
균 AHI는 약 63.9회/시간에서 9.5회/시간으로 감소하였으며, 
수술 성공률(AHI가 50% 이상 감소하면서 20회/시간 미만)은 
약 86%, AHI 5회/시간 미만을 기준으로 한 완치율(AHI 5회/
시간 미만)은 약 43%로 보고되었다8). 이후 개인 환자 자료를 
이용한 메타분석에서도 대부분의 환자에서 AHI 또는 호흡장
애지수가 개선되었으며, 산소포화도와 주간 졸림 지표도 유의
하게 향상되었다9). 다른 체계적 문헌고찰에서도 MMA는 성인 
OSA의 효과적인 수술 치료로 평가되었다10,13).

4. 합병증과 장기 추적관찰

MMA는 비교적 큰 골격 수술이므로 출혈, 감염, 부정교합, 골
유합 장애, 치근 손상, 비강 변화, 턱관절 증상 및 재발 가능성
을 고려해야 한다. 가장 흔히 설명해야 하는 합병증 중 하나는 
하치조신경 영역의 감각저하이며, 대부분 시간이 지나면서 호
전되지만 일부 환자에서는 장기간 지속될 수 있다. 상악 전진 
후에는 비익기저부 확대, 비첨 변화, 비순각 감소 및 상순 변화
가 나타날 수 있다. 하악과 턱끝의 전진은 경부 윤곽과 턱끝 형
태를 개선할 수 있지만, 기존 안모에 따라서는 지나치게 강하
거나 돌출된 인상을 만들 수 있다. 수술 전 상담에서는 기도 개
선 가능성뿐 아니라 예상되는 안모 변화와 감각신경 합병증을 
구체적으로 설명해야 한다. MMA의 효과는 중장기적으로 유
지되는 경우가 많지만, 장기간 추적 시 노화, 체중 증가, 연조직 
변화 및 골격 재발로 AHI가 다시 증가할 수 있다11,12). 따라서 
수술 후 초기 평가뿐 아니라 증상이 재발하거나 체중이 증가한 
경우 반복 수면검사를 고려해야 한다.

결론

OSA의 진단은 임상 증상이나 악안면 영상만으로 이루어질 
수 없으며, PSG 또는 적절한 HSAT를 통한 객관적인 확인이 필
요하다. 두부계측과 CT 또는 CBCT는 OSA를 확진하는 검사
가 아니라, OSA에 기여하는 악안면 골격과 상기도의 해부학적 
특성을 평가하고 수술계획을 수립하기 위한 보조검사이다. 치
과의사는 악안면 골격, 치아 교합, 턱관절, 혀와 설골 및 상기도

를 통합적으로 평가할 수 있다는 점에서 OSA의 다학제 치료에
서 중요한 역할을 담당한다. 특히 MMA는 상기도를 둘러싼 골
격의 크기와 연조직 장력을 증가시켜 다단계 기도 폐쇄를 개선
할 수 있는 효과적인 수술법이다. 그러나 MMA의 치료계획은 
단순히 상악과 하악을 일정 거리 이상 전진시키는 방식으로 접
근해서는 안 된다. OSA 중증도, PAP 사용 가능성, BMI, 골격 
형태, 폐쇄 양상, 교합, 턱관절, 예상 안모 및 환자의 치료 목표
를 종합하여 개별화해야 한다. 수술 후에는 주관적인 증상 개선
과 함께 수면검사로 객관적인 치료 결과를 확인하고, 체중 변화
와 OSA 재발 가능성을 장기적으로 추적해야 한다. 신경과, 호
흡기내과, 이비인후과, 정신과, 교정과, 구강내과, 보철과 및 구
강악안면외과가 참여하는 다학제적 치료가 기능적 기도 개선
과 안정적인 교합 및 안모를 동시에 달성하는 데 필수적이다.
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