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Relationship between Upper Airway and Sleep-Disordered Breathing in 
Children with Mouth Breathing

Doyoung Kim, Daewoo Lee, Jaegon Kim, Yeonmi Yang

Department of Pediatric Dentistry and Institute of Oral Bioscience, School of Dentistry, Chonbuk National University

The most common cause of mouth breathing is obstacles caused by mechanical factors in upper airway. Mouth 

breathing could be consequently pathological cause of sleep-disordered breathing. Sleep-disordered breathing in 

children can cause growth disorders and behavioral disorders. The purpose of this study was to investigate relationship 

between upper airway and sleep-disordered breathing in children with mouth breathing.

Twenty boys between 7 - 9 years old who reported to have mouth breathing in questionnaire were evaluated with 

clinical examination, questionnaires, lateral cephalometric radiographs, and portable sleep testing. This study assessed 

apnea-hypopnea index (AHI) and oxygen desaturation index (ODI) for the evaluation of sleep-disordered breathing 

and was done to investigate the correlation between these values and the upper airway width measured by lateral 

cephalometric radiographs. 

There was no significant correlation with the size of the tonsils (p = 0.921), but the adenoid hypertrophy was higher 

in the abnormal group than in the normal group (p = 0.008). In the classification according to AHI and ODI, retropalatal 

and retroglossal distance showed a statistically significant decrease in the abnormal group compared to the normal 

group (p = 0.002, p = 0.001). As AHI and ODI increased, upper airway width tended to be narrower. This indicates that 

mouth breathing could affect the upper airway, which is related to sleep quality. 
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Ⅰ. 서 론 

수면은 어린이의 성장발달에 있어서 매우 중요하다. 수면호흡

장애(sleep disordered breathing, SDB)는 소아에서 흔히 나타나

며, 코골이부터 폐쇄성 수면무호흡까지 포함한다[1]. 수면호흡

장애란 상기도의 완전한 또는 부분적 폐쇄로 인해 수면 중 반복

적인 저호흡(hypopnea)과 무호흡(apnea)이 나타나는 것을 특징

으로 하는 질환이다[2]. 미국수면의학회(Academy of American 

Sleep Medicine) 기준에 따르면 무호흡은 소아 기준으로 최소한 

2차례의 호흡기간(duration of two breaths) 또는 6초 이상 동안, 

호흡진폭(respiratory signal amplitude)이 기저호흡진폭(baseline 

amplitude)에 비해 90% 이상 감소된 것으로 정의한다[3]. 저호

흡은 소아 기준으로 최소한 2차례의 호흡기간(duration of two 

breaths) 또는 6초 이상 동안, 호흡진폭이 기저호흡진폭에 비해 

30% 이상 감소되어 있고 최소 3% 이상의 혈중 산소포화도 감

소를 보이는 경우로 정의한다[3]. 이를 합친 무호흡-저호흡 지수
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(apnea-hypopnea index, AHI)로 수치화하여 평가하며, 시간 당 

1회 이상인 경우를 수면호흡장애로 정의하고 있다[3]. 

소아 수면호흡장애의 원인은 상기도에 위치한 편도와 아데노

이드 비대로 인해 주로 발생한다[4-6]. 상기도 저항의 증가 또는 

폐쇄로 인해 수면시 정상적인 호흡환기를 방해하여 수면의 분절

과 각성이 발생한다[5]. 수면호흡장애는 성장기 어린이에서 성장

저하와 행동학적 문제를 야기하여 삶의 전반적인 부분에 영향을 

미치게 된다[7-9]. 이로 인해 삶의 질을 저하시키는 요인이 되므

로 이 시기에 수면호흡장애 여부를 파악하는 것이 중요하다. 

구호흡은 폐쇄성, 습관성, 해부학적의 3가지 원인이 있으며, 

이 중 수면호흡장애와 관련있는 구호흡은 주로 편도아데노이드 

비대 및 비염과 같은 상기도 공간의 물리적인 폐쇄로 인해 발생

하는 경우이다[10-12]. 만성 구호흡은 악안면 성장을 저해하여 

“아데노이드성 얼굴(adenoid face)”로 지칭되는 특징적인 얼굴 

형태로 변화하게 한다[13-15]. 

최근 소아의 수면호흡장애에 대한 관심이 증가함에 따라 수면

다원검사(polysomnography)를 통한 진단 및 연구가 활발히 이

루어지고 있으나, 치의학 분야에서는 이에 대한 연구가 부족하

다. 따라서, 이 연구의 목적은 구호흡과 수면호흡장애의 관련성

을 알아보고자 구호흡 어린이에서 휴대용 간이수면검사와 측모

두부 방사선 사진을 이용하여 수면호흡장애와 상기도 폭경과의 

관계에 대해 조사하고자 한다. 

Ⅱ. 연구 재료 및 방법 

이 연구는 전북대학교병원 생명윤리심의위원회 승인을 받아 

시행되었다(IRB File No. : CUH 2017-08-003-002). 

1. 연구 대상 

2017년 1월부터 3월까지 전북대 치과병원 소아치과에 내원

한 7 - 9세 남자 어린이 환자들 중 보호자가 초진 설문지에서 구

호흡이 있다고 응답한 34명의 어린이를 대상으로 하였다. 그 중 

편도크기의 평가가 이루어지고, 구호흡과 수면호흡장애 관련 보

호자의 인식설문에 모두 응답한 자료가 있고, 측모두부 방사선 

사진을 촬영한 후 하룻밤 동안 휴대용 간이수면검사(Embletta® 

MPR, Natus Medical Inc., California, USA, Fig. 1, 2)를 통해 수면

장애검사를 완료한 20명의 환자가 최종적으로 연구대상에 포함

되었다. 모든 조사는 한 명의 조사자에 의해 시행되었다. 

2. 연구 방법 

1) 편도평가

Brodsky 기준에 의해 grade 1 - 4로 나누어 평가하였다(Table 1).

Fig. 1. Portable sleep monitoring. A: Recorder, B: Micro-
phone, C: Oximeter flex sensor, D: Nasal cannula.

Fig. 2. The sleep patterns were recorded using portable 
sleep monitoring.

Table 1. Criteria of tonsil assessment by Brodsky

Grade Tonsil assessment

1
Tonsils within the tonsillar fossa barely visible 
behind the anterior pillar

2 Tonsils visible outside the anterior pillar

3 Tonsils extending 3/4 of the way to the midline

4
Tonsils meeting at the midline, 
completely obstructing the airway, “kissing tonsils”
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2) 설문조사 

설문조사는 보호자를 대상으로 시행하였고, 설문지 문항은 다

음과 같이 크게 2가지 항목으로 정리하여 분석하였다[9,15]. 

(1) 구호흡과 관련된 문항

- 평상시 입을 벌리고 있는지, 수면시 입을 벌리고 있는지, 식

사시 쩝쩝대는 등의 소리를 내는지, 주의집중을 하지 않은 경우 

입을 벌리고 있는지, 알러지가 있는지, 코막힘 과/또는 훌쩍거림

이 있는지 

(2) 수면호흡장애와 관련된 문항 

- 수면시 코골이가 있는지, 수면시 숨의 멎음이 있는지, 베개

에 침흘림이 있는지, 기상 시 목마름이 있는지, 기상 시 두통이 

있는지, 낮시간 동안의 졸림이 있는지, 평소에 쉽게 피로감을 느

끼는지, 집중력의 저하가 있는지 

3) 아데노이드 비대(adenoidal hypertrophy)에 대한 평가

측모두부 방사선 사진을 이용하여 Fujioka 등[16]의 방법

에 따른 아데노이드의 크기(A, adenoidal measurements)를 비

인강의 폭(N, nasopharyngeal width)으로 나눈 비(adenoidal-

nasopharyngeal ratio, ANR)로 아데노이드 비대정도를 평가하였

다. 아데노이드의 크기(A)는 골 기저부 하연(anterior margin of 

basiocciput)의 직선적인 부분에 직선을 긋고 이에 직각으로 아

데노이드 최대 돌출부까지의 수직거리로 측정하였다(Fig. 3). 비

인강의 폭(N)은 경구개의 후비극(posterior nasal spine, PNS)에

서 접형골-후두골 기저돌기 연골결합의 전하연(anteroinferior 

edge of sphenobasioccipital synchondrosis) 사이의 거리로 측

정하였다(Fig. 4). 시간 간격을 두고 두 번 나누어 측정하여 평균

값을 사용하였다. 

4) 상기도 폭경에 대한 평가

측모두부 방사선 사진에서 상기도를 세 부위로 나눠 길

이를 측정하여 평가하였다(Fig. 5). 후구개 거리(retropalatal 

distance), 후설 거리(retroglossal distance) 및 하인두 거리

(hypopharyngeal distance)를 계측하였다. 후구개 거리는 경구개

의 전비극(anterior nasal spine, ANS)와 후비극(posterior nasal 

spine, PNS)을 연결한 선, 즉 구개평면(palatal plane)과 평행한 

연조직과 후인두벽(posterior pharyngeal wall) 사이의 최소거리

를 계측하였다. 후설 거리는 구개평면과 평행한 혀의 기저부와 

후인두벽 사이의 최소거리를 계측하였다. 하인두 거리는 구개평

면과 평행한 후두개곡(vallecula, Va)과 후인두벽 사이의 최소거

리를 계측하였다. 일정한 시간 간격을 두고 두 번 나누어 측정하

여 평균값을 사용하였다. 

Fig. 3. Adenoidal measurements. “A” is measured along 
line perpendicular from B point to its intersection with C. B: 
maximal convexity of inferior margin of adenoid, C: straight 
part of anterior margin of basiocciput.

Fig. 4. Nasopharyngeal width. “N” is distance between D 
and E. D: posterior nasal spine, E: anteroinferior edge of 
sphenobasioccipital synchondrosis.
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5) 휴대용 간이수면검사 

평균 9시간 정도 하룻밤 동안 자택에서 휴대용 간이수면검

사를 시행하였다. 휴대용 간이수면검사를 통해 무호흡-저호

흡 지수(apnea-hypopnea index, AHI), 산소불포화 지수(oxygen 

desaturation index, ODI), 시간 당 각성(autonomic arousal) 정도, 

코골이의 비율, 뒤척임(non-supine time)의 비율을 측정하였다. 

이 후 AHI와 ODI는 미국수면의학협회 점수체계에 따라 1미만인 

경우 정상, 1이상인 경우 비정상으로 나누었다. 

6) 통계분석

측정된 조사 자료는 SPSS 12.0(SPSS Inc., Chicago, USA)을 이

용해 통계분석하였다. 빈도분석, 상관분석 및 Mann-Whitney 분

석을 시행하였다.

Ⅲ. 연구 성적 

1.	�자녀의 구호흡과 수면호흡장애에 대한 보호자의 인지

도 설문결과

자녀의 구호흡과 관련된 질문에 대한 보호자의 응답은 평상

시 구호흡을 한다(90%), 수면시 구호흡을 한다(70%), 주의집중

을 하지 않을 경우 입을 벌린채 있는다(70%), 종종 코막힘 과/또

는 훌쩍거림이 있다(65%), 알레르기가 있다(40%), 식사시 쩝쩝

대는 소리를 낸다(35%) 순으로 응답하였다(Table 2). 자녀의 수

면호흡장애와 관련된 질문에 대한 보호자의 응답은 뒤척임이 있

다(80%), 코골이가 있다(70%), 베개에 침을 흘리며 잔다(55%), 

집중력의 저하가 있다(35%), 낮시간 동안의 졸림이 있다(35%), 

기상 시 목마름이 있다(30%), 수면시 숨의 멎음이 있다(25%), 쉽

게 피로함을 느낀다(20%), 두통이 있다(5%) 순으로 응답하였다

(Table 3). 

Table 2. Recognition related with mouth breathing by caregivers

Questionnaire Yes (%) No (%)

Usually breath with open mouth? 90 10

Breath with open mouth during sleep? 70 30
Have noise that child eating with mouth 
open?

35 65

Keep child mouth open when distracted? 70 30

Often have allergies? 40 60

Often have a stuffy nose and/or runny nose? 65 35

Table 3. Recognition related with sleep-disordered breathing by 
caregivers

Questionnaire Yes (%) No (%)

Snoring? 70 30

Have witnessed pauses in breathing 
during sleep?

25 75

Drool on pillow? 55 45

Often drinking water due to thirsty after 
wake up?

30 70

Wake up with a headache? 5 95

Experience excessive daytime sleepiness? 35 65

Get tired easily? 20 80

Have difficulty concentrating? 35 65

Have tossing and turning during sleep? 80 20

Fig. 5. Upper airway anatomy of lateral cephalometry. A: 
retropalatal distance (mm) : minimal distance from soft pal-
ate to posterior pharyngeal wall parallel to palatal plane, B: 
retroglossal distance (mm) : minimal distance from tongue 
base to posterior pharyngeal wall parallel to palatal plane, C: 
hypopharyngeal distance (mm) : minimal distance from val-
lecula to posterior pharyngeal wall parallel to palatal plane, 
ANS; anterior nasal spine, PNS; posterior nasal spine, Va; 
vallecula, intersection of epiglottis and base of tongue.
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2. 수면호흡장애 지수에 따른 그룹의 분류

AHI를 기준으로 정상군은 5명으로 AHI는 평균 0.8회이고, 비

정상군은 15명으로 AHI는 2.7회였다. ODI를 기준으로 정상군은 

7명으로 ODI는 평균 0.7회이고, 비정상군은 13명으로 ODI가 2.8

회였다(Table 4).

3. AHI에 따른 상기도 폭경의 비교

아데노이드 비대율(ANR)은 정상군에서 0.5, 비정상군에서 0.7

로 정상군에 비해 비정상군에서 아데노이드가 비대하였으며 통

계학적으로 유의한 차이가 있었다(p  = 0.008). 세 부위의 상기

도 거리 모두에서 정상군에 비해 비정상군에서 기도가 좁았고, 

후구개 거리와 후설 거리는 비정상군에서 각각 평균 5.4 mm, 

6.2 mm(p = 0.002, p = 0.001), 하인두 거리는 비정상군에서 평

균 10.4 mm로 통계학적으로 유의한 차이가 있었다(Table 5, p = 

0.014). 그 외 산소포화도, 각성, 코골이, 뒤척임은 정상군과 비정

상군 간에 유의한 차이가 없었다.

4. ODI에 따른 상기도 폭경의 비교

아데노이드는 정상군에서 0.5, 비정상군에서 0.7로 정상군에 

비해 비정상군에서 아데노이드가 비대하였으며 통계학적으로 

유의한 차이가 있었다(p = 0.009). 세 부위의 상기도 폭경 중 하

인두 거리를 제외한 후구개 거리와 후설 거리에서 통계학적으로 

유의한 차이가 관찰되었고, 비정상군에서 각각 평균 5.5 mm와 

6.2 mm로 정상군에 비해 기도가 유의하게 좁았다(Table 6, p = 

0.022, p = 0.012). 

5. AHI와 상기도 폭경 사이의 상관분석

후구개 거리와 후설 거리는 정상군에 비해 비정상군에서 통

계학적으로 유의하게 좁아진 상기도를 보였고(p  = 0.002, p  = 

0.001), 시간당 AHI가 높아질수록 기도의 폭경이 좁아지는 경향

을 보였다(Fig. 6, 7). 

Ⅳ. 총괄 및 고찰 

수면호흡장애는 일차성 코골이(primary snoring)에서 시작하

여 상기도저항증후군(upper airway resistance syndrome)으로 

발달하고, 폐쇄성 수면무호흡증까지 진행하게 되는 수면장애이

다[1,2]. 소아에서 수면호흡장애의 원인은 비만이 주원인인 성인

과 달리 주로 편도 및 아데노이드 비대로 인한 상기도의 폐쇄이

다[1,4]. 편도와 아데노이드는 출생 이후 지속적으로 커지게 되

는데, 만 2 - 8세 경에 가장 활발히 성장하여 이 시기에 상기도

Table 4. Classification of group according to sleep-disordered 
breathing index 

＜ 1/hr ≥ 1/hr

n (mean ± SD)

AHI 5 (0.8 ± 0.4) 15 (2.7 ± 1.1)

ODI 7 (0.7 ± 0.5) 13 (2.8 ± 1.8)

AHI = apnea-hypopnea index, ODI = oxygen desaturation index

Table 5. Comparison of measurements according to group of apnea-hypopnea index

Polygraphy findings
Group

p value
AHI ＜ 1/hr AHI ≥ 1/hr

Tonsil grade 1.8 ± 0.5 1.8 ± 0.7 0.921

ANR 0.5 ± 0.1 0.7 ± 0.1 0.008

Retropalatal distance (mm) 9.7 ± 0.9 5.4 ± 2.3 0.002

Retroglossal distance (mm) 10.3 ± 2.1 6.2 ± 2.0 0.001

Hypopharyngeal distance (mm) 15.4 ± 4.6 10.4 ± 1.8 0.014

Oxygen saturation (%) 96.8 ± 0.8 97.0 ± 0.7 0.794

Autonomic arousal (/hr) 29.7 ± 20.4 45.0 ± 11.2 0.183

Snoring (%) 4.0 ± 4.7 1.6 ± 1.1 0.935

Non supine time (%) 57.0 ± 11.2 57.0 ± 12.4 0.731

Mann-Whitney Test 
ANR = adenoidal-nasopharyngeal ratio
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가 가장 좁은 상태가 된다[6,11,12]. 그 외에도 알레르기성 비염, 

과오종(polyp), 비중격의 형태이상, 두개안면기형, 비만 등의 요

인으로 인해 비강의 폐쇄가 발생할 수 있다[5,17,18]. 이러한 요

인에 의해 상기도가 폐쇄되면 비호흡은 감소하고 구호흡은 증가

하여 비정상적인 호흡패턴을 가지게 된다[19,20]. 최근 소아에서 

수면호흡장애는 흔한 질환이며, 증상이 심화될수록 인지능력의 

결함, 행동학적 문제, 심혈관계 질환, 대사증후군 등과 같은 전신

적인 문제를 초래하여 삶의 질을 떨어뜨리게 된다[21-25]. 이에 

이 연구는 7 - 9세의 구호흡 어린이에서 휴대용 간이수면검사와 

측모두부 방사선 사진을 이용하여 수면호흡장애와 상기도 폭경

과의 관계에 대해 조사하였다. 

이 연구의 대상은 전신질환이 없고, 편도아데노이드 절제술을 

받지 않은 구호흡이 있는 건강한 7 - 9세 남자 어린이었다. 이 

후 휴대용 간이수면검사를 시행하기 위해서는 학령기 어린이에

게 협조도를 얻기 용이하였으며, 미취학 어린이는 협조도 부족

으로 시행이 어려웠다. Akcay 등[26]의 연구에 따르면, 남자 어린

이에서 편도 비대가 여자 어린이에 비해 유의하게 더 빈번한 빈

도로 관찰되었고 성별이 편도 비대의 위험요인이 될 수 있다고 

하였다. 이에 이 연구에서 편도 및 아데노이드 비대의 연령이며 

휴대용 간이수면검사가 가능한 남자 어린이를 대상으로 선정하

였다.

Jee[27]의 연구에서 수면 시 코골이, 뒤척임, 무호흡 등의 증

상이 폐쇄성 수면무호흡을 암시하는 증상일 수 있다고 하였다. 

Smith 등[28]의 연구에 따르면 코골이의 중증도가 증가함에 따

Table 6. Comparison of measurements according to group of oxygen desaturation index

Polygraphy findings
Group

p value
ODI ＜ 1/hr ODI ≥ 1/hr

Tonsil grade 1.7 ± 0.5 1.9 ± 0.7 0.721

ANR 0.5 ± 0.1 0.7 ± 0.1 0.009

Retropalatal distance (mm) 8.4 ± 2.5 5.5 ± 2.4 0.022

Retroglossal distance (mm) 9.2 ± 2.6 6.2 ± 2.1 0.012

Hypopharyngeal distance (mm) 13.9 ± 4.5 10.4 ± 1.9 0.121

Oxygen saturation (%) 97.0 ± 0.7 97.0 ± 0.7 0.723

Autonomic arousal (/hr) 34.7 ± 19.0 44.9 ± 10.9 0.324

Snoring (%) 3.61 ± 4.0 1.4 ± 0.9 0.583

Non supine time (%) 56.8 ± 10.2 57.0 ± 13.0 0.813

Mann-Whitney Test 
ANR = adenoidal-nasopharyngeal ratio

Fig. 6. Correlation between retropalatal distance and ap-
nea-hypopnea index.

Fig. 7. Correlation between retroglossal distance and ap-
nea-hypopnea index.
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라 전반적인 행동적 및 인지적 기능이 저하되고, 수면호흡장애

의 예측인자가 될 수 있다고 하였다. 이 연구는 구호흡 어린이

에서 수면호흡장애와 관련한 보호자의 응답에서 뒤척임(80%)과 

코골이(70%)가 가장 높은 응답률을 보여 구호흡 어린이의 대다

수가 수면호흡장애가 있을 수 있음을 보였다. 

이 연구에서 AHI를 기준으로 비정상군은 정상군에 비해 측모

두부 방사선사진 상에서 측정한 상기도의 세 부위 모두에서 유

의하게 좁은 기도를 보였다. 특히 후구개 거리와 후설 거리에

서 유의하게 큰 차이를 보였다(p = 0.002, p = 0.001). ODI를 기

준으로 나눈 경우는 상기도 부위 중 후구개 거리와 후설 거리에

서만 유의한 차이를 나타냈다(p = 0.022, p = 0.012). 이러한 결

과는 구호흡의 결과로 후구개 거리와 후설 거리가 좁아지고, 인

두는 신장되며 하악평면과 설골 사이(mandibular plane - hyoid 

bone, MP-H)의 거리가 짧아진다는 Lee 등[29]의 연구결과와 유

사하였다. Arens 등[30]은 수면호흡장애가 있는 환자의 상기도는 

정상과 비교했을 때 평균 단면적, 최소 단면적, 부피에서 유의하

게 작았으며 특히 상기도의 상부 2/3 부위인 아데노이드와 편도

가 겹치는 부위에 가장 많은 영향을 받았다고 하였다. 이 연구

에서 상기도 부위 중 후구개 거리와 후설 거리에서 유의한 차이

를 보인 것은 아데노이드와 편도의 영향을 함께 받는 부위이기 

때문인 것으로 보인다. 이 연구는 측모두부 방사선 사진을 통해 

상기도의 거리만을 측정하였다는 한계가 있으므로 향후 Cone 

Beam Computed Tomography (CBCT)나 Magnetic Resonance 

Imaging을 이용하여 상기도를 삼차원적으로 보다 정확하게 분

석하는 것이 필요할 것으로 생각된다. 

AHI와 ODI를 기준으로 한 두 결과에서, 편도크기와는 유의한 

관련성이 없었지만, 비정상군의 아데노이드가 정상군에 비해 유

의하게 비대하였다(p = 0.008, p = 0.009). 이는 편도의 크기보

다는 아데노이드 비대로 인해 비인강의 폭이 좁아짐으로써 공기

의 흐름이 원활히 되지 않았기 때문인 것으로 해석될 수 있다. 

수면호흡장애에 대한 진단은 수면검사기기 종류 중 유형 1인 

수면다원검사(polysomnography)가 gold standard로 여겨지며 

이를 통해 확진을 하게 된다[31]. 수면검사실에서 하룻밤 동안 

수면기사가 감독하여 수면을 기록하고 필수적인 7가지 이상의 

채널을 통해 수면상태를 평가한다. 하지만, 고비용과 비실용적

이라는 단점을 가지고 있어서 실용적이며 저비용의 대체방법에 

대한 연구가 많아지고 있다. 그 외 유형 2 - 4는 수면기사의 감

독이 없으며, 검사가 가능한 채널에 따라 유형이 나뉜다[32-34]. 

이 연구에서 사용한 휴대용 간이수면검사는 유형 3으로 자세, 

코골이, AHI, ODI, 각성, 산소포화도 상태 등을 확인할 수 있다. 

유형 1에 비해 자택에서 시행할 수 있어 수면효율을 높일 수 있

고 대기가 없이 빠르게 검사를 진행할 수 있으며 비용이 절감되

는 장점이 있다. 그러나 수면 시 감독을 할 수 없기 때문에 센서

가 탈락되거나 위음성으로 나오는 경우가 존재하며, 뇌파를 측

정함으로써 알 수 있는 수면의 질은 평가할 수 없다는 단점이 있

다. 또한 수면다원검사와 휴대용 간이수면검사 간의 진단비교에 

관한 많은 선행연구에서, 휴대용 간이수면검사는 수면다원검사

에 비해 AHI가 저평가되는 경향이 있으나 중등도와 중증의 폐쇄

성 수면무호흡이 있는 어린이에게 사용가능한 적합한 방법이라

고 하였다[33-35]. 이 연구에서 사용한 수면검사기기를 통해 수

면호흡장애를 확진할 수는 없지만, 측모두부 방사선 사진을 통

해 수면관련장애가 예측되어지고 수면관련 설문지와 휴대용 간

이수면검사를 통해 객관적으로 수치화함으로써 환자의 수면을 

스크리닝 할 수 있고 그 결과를 통해 확진이 필요한 환자는 이비

인후과적인 평가를 받도록 할 수 있다는 것에 의의가 있다. 

이 연구의 한계는 비호흡 정상군이 없고, 연구 대상자가 적으

며 특정 성별에 제한되었다는 것이다. 또한, 상기도에 대한 계측 

시 이차원적인 측모두부 방사선 사진을 사용하였다는 것이다. 

따라서 향후 연구에서 이러한 문제를 개선하기 위해 더 많은 대

상자에게 CBCT를 이용하여 더 정확하게 상기도의 부피를 측정

하는 것이 필요할 것이다. 

성장기 어린이에서 수면호흡장애를 예측하는 것은 중요하다. 

측모두부 방사선 사진을 이용한 기도평가는 수면호흡장애를 예

측하는 데 유용한 방법이긴 하지만 휴대용 간이수면검사를 사용

하여 환자의 수면호흡장애를 객관적인 수치로 확인하는 것이 필

요하다. 이러한 자료를 이용하여 보호자에게 자녀의 수면양상에 

대해 설명해줄 수 있고, 수면호흡장애가 있는 경우 좀 더 정확한 

진단을 받도록 사용할 수 있다. 소아치과 의사는 골격적 패턴을 

보고 수면호흡장애에 대해 인식하여 어린이의 성장발달에 중요

한 역할을 해야 할 것이다. 

Ⅴ. 결    론

이 연구는 초진 설문지에서 구호흡이 있다고 응답한 7 - 9세 

20명의 남자 어린이를 대상으로 편도평가, 구호흡 및 수면호흡

장애와 관련된 설문지, 측모두부 방사선 사진, 그리고 휴대용 간

이수면검사를 시행하여 구호흡과 수면호흡장애와의 관련성을 

알아보고자 하였다. 

AHI가 1이상인 비정상군은 상기도의 세 부위 모두에서 정상

군에 비해 유의하게 기도가 좁았다(p = 0.002, p = 0.001, p = 

0.014). 특히 후구개 거리와 후설 거리에서 통계학적으로 유의하

게 기도가 좁았다. ODI가 1이상인 비정상군은 상기도의 세 부위 

중 후구개 거리와 후설 거리에서만 통계학적으로 유의하게 좁은 

기도를 보였다(p = 0.022, p = 0.012). AHI와 ODI 모두 편도크기
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와는 유의한 차이가 없었지만, 아데노이드 비대와 유의한 상관

관계를 보였다(p = 0.008, p = 0.009). 구호흡이 상기도를 좁게 

하여 어린이에게 수면호흡장애를 일으킬 수 있다. 이러한 영향

에 대해 소아치과 의사는 구강 뿐만 아니라 정상적인 성장발육

이 이루어지도록 어린이의 수면호흡장애에 대해 인식하여, 조기

에 치료가 되도록 타과와의 협진 및 적절한 교정치료를 시행해

야 할 것이다. 
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국문초록

구호흡 어린이에서 수면호흡장애와 상기도와의 관계 

김도영ㆍ이대우ㆍ김재곤ㆍ양연미

전북대학교 치의학전문대학원 소아치과학교실 및 구강생체과학연구소

구호흡을 야기하는 가장 흔한 원인은 상기도의 폐쇄이다. 구호흡은 수면호흡장애의 병인론적 원인이 될 수 있으며, 어린이에서 수면

호흡장애는 성장장애와 행동학적 문제를 일으킬 수 있다. 이 연구의 목적은 구호흡 어린이에서 수면호흡장애와 상기도와의 관계를 조

사하고자 함에 있다. 

초진 설문지에서 구호흡이 있다고 응답한 7 - 9세의 20명 남자 어린이를 대상으로 하였다. 편도평가, 구호흡 및 수면호흡장애와 

관련된 설문지, 측모두부 방사선사진, 그리고 휴대용 간이수면검사를 시행하였다. 수면호흡장애에 대한 평가로 무호흡-저호흡 지수

(apnea-hypopnea index, AHI), 산소불포화 지수(oxygen desaturation index, ODI)와 측모두부 방사선 사진을 통해 측정한 상기도 폭경

과의 관계를 평가하였다. 

상기도 부위 중 후구개 거리와 후설 거리는 무호흡-저호흡 지수와 산소불포화 지수가 커질수록 좁아지는 경향을 보였다(p = 0.002, 

p = 0.001). 또한, 편도의 크기와는 유의한 상관관계는 없었지만, 아데노이드 비대율의 경우 무호흡-저호흡 지수가 비정상군이 정상군

에 비해 아데노이드가 비대하였다(p = 0.008). 이 연구결과를 통해 구호흡이 상기도에 영향을 미칠 수 있고 이는 수면호흡장애까지 연

관될 수 있음을 확인할 수 있었다. 


