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소아 수면무호흡증후군은 병태생리, 임상양상, 진단, 

치료 및 예후 등이 성인과 매우 달라 성인의 수면 무호

흡증후군과 별개의 질환으로 인식된다.1) 또한 이비인후

과적인 수술로 비교적 쉽게 치유되며, 신체적, 정신적 발

달과정에 있는 소아 환자나 보호자에 대한 치료 및 교육

이 중요한 질환이다. 

 

빈     도 
 

소아는 약 10%에서 습관적인 코골이를 보이며 수면

무호흡증후군의 빈도는 보고자마다 약간의 차이는 있으

나 대략 2%정도로 알려져 있다.2)3) 호발연령은 2세에

서 5세 사이로 편도 및 아데노이드 비대증의 호발 연령

과 일치한다.4) 두번째 호발연령은 사춘기 중반에서 후

반이며 성별의 차이는 사춘기 이전에는 남녀가 동일하

지만 사춘기 이후에는 성인과 마찬가지로 남성에서 호

발한다.5)6) 

 

병 태 생 리 
 

편도 및 아데노이드 비대가 가장 흔하며, neuromu-

scular hypotonia, craniofacial 혹은 neurologic synd-
rome이 그 다음 병인이 된다. 또한 proinflammatory 

cytokine인 CRP, TNFα, IL6 등은 점막 부종을 야기하

여 기도를 좁게함으로써 수면무호흡증을 야기하는 인자

가 된다.7) 

 
임 상 양 상 

 
습관적인 코골이, 구호흡, 수면장애, 야뇨증, 부주의, 주간

행동과다, 성장장애등이 주요 증상이며 소아 수면무호흡증

의 임상양상은 성인과 많은 차이점을 보인다(Table 1).5) 

 

Primary snoring 

Primary snoring은 코골음 이외에 특별한 증상이 없

는 경우로 수면의 형태나 산소포화도의 변화는 없다. 

primary snoring의 빈도는 대략 7~10%에서 항상 관찰

되고 약 20%에서 간혹 관찰될 정도로 빈도가 높다.8)9) 

 

Upper airway resistance syndrome 

Upper airway resistance syndrome(UARS)은 흡

기 시 흉곽 내 과도한 음압으로 인해 수면 중 자주 깨게 

되는 현상으로 호흡의 장애나 산소포화도에는 큰 영향

을 미치지 않는 경우를 말한다. 수면무호흡증과 비슷한 

증상을 보이나 특징적으로 수면 다원검사에서 무호흡이

나 저호흡을 보이지 않는다(Table 2).5) 
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Mouth breathing, adenoid facies, and adenotonsillar 

hypertrophy 

소아 수면무호흡증 환자는 대부분 편도 및 아데노이드 

비대와 구호흡으로 이비인후과를 찾게 되지만 구호흡은 

편도 및 아데노이드 비대나 수면 무호흡의 전형적인 증상

이 아니며 편도 및 아데노이드 비대증과 구호흡을 가진 

모든 환아에서 수면무호흡증을 동반하지는 않는다. 하지

만 수면무호흡증 환자에서 공통적으로 보이는 adenoid 

facies의 원인이 되며 구호흡은 안면의 기형적인 발달

이나 부정교합의 원인이 된다.10-12) 수면무호흡증 환아

의 약 15%에서 adenoid facies를 가진다.13) 

 

Excessive daytime sleepiness 

성인과는 달리 소아 수면무호흡증 환자의 전형적인 증

상이 아니며 정상과 동일한 빈도를 가진다.3)14) 

 

Obesity 

소아 수면무호흡증 환자가 모두 비만하지는 않지만 중

요한 원인 인자이며 비만의 정도와 수면무호흡증의 증

상이나 수면다원검사의 결과는 상관관계를 가진다. 5~ 

12세 사이의 소아들은 그 시기에 급작스럽게 체중증가

가 일어나는데 이런 성장기의 특징은 수면무호흡증의 발

현에 영향을 미치며 체중조절이 증상 조절에 중요한 요소

가 된다.5)15)  

Table 1. Features of adult and childhood obstructive sleep apnea syndrome 

 Adult Child 

Snoring Alternating, with pauses Continuos 
Excessive day time sleepiness Main symptom Infrequent 
Obesity Very common Infrequent 
Failure to thrive/underweight Not reported Fairly Common 
Mouth breathing Usually not Common 
Male preponderance Yes(8-10：1) No(1：1 prepubertal) 
Enlarged tonsils and adenoids Uncommon Most common 
Enlarged tonsils and adenoids Apnea Hypopnea 
Most common obstructive pattern Very common Uncommon 
Arousal on apnea termination Very common Uncommon 
Sleep pattern disruption Cardiopulmonary, EDS Cardiopulmonary, FTT 
Complications  behavior, perioperative 
Surgery as treatment Selective cases, Most cases, T & A, UP3 
 minority UP3  
CPAP as treatment Most common treatment Selected cases, minority 
Mortality Death during sleep, CVS Usually perioperative 
CVS：cardiovascular, EDS：excessive day time sleepiness, FTT：failure to thrive (adopted from Bower CM et al, 2000) 

        
Table 2. Features of OASA as compared with UARS 

 OSAS UARS 

Large negative Pes during sleep + + 

(←10 cm H2O)   

Sleep interruption + + 

Snoring + + 

Nighttime disturbances + + 

Daytime symptoms +/- +/- 

Sweating +/- +/- 

Poor school performance + + 

Behavioral problems + + 

Abnormalities by standard PSG criteria + - 

Oxygen desaturation + +/- 

Correctable with airway surgery or  
CPAP + + 

Pes=esophageal pressure. +：always, +/-：usually but 
may be absent, -：not present (adopted from Bower 
CM et al, 2000) 
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Increased respiratory effort 

소아 수면무호흡증 환자들은 거의 대부분 수면 중 호흡

곤란으로 흉곽 함몰이나 과도한 호흡근 사용 등의 증상

을 보인다. 

 

Hypertension and other cardiovascular consequence 

최근 소아 수면무호흡증 환자에서 고혈압이 유발된다

는 보고들이 많고 좌심실 비대나 교감신경장애 등과 같은 

심혈관계 합병증도 보고되고 있다.16)  

 

Sleep patterns 

수면 중 자주 깨게 되어(micro-arousal) 지속적인 수

면을 유지할 수 없다. 수면 중 기도확보를 위해 특이한 수

면자세(knee-chest position, neck extension etc.) 등

을 취하거나 갑자기 일어나 울거나, 질식, 신음소리 등을 

내게 된다.5) 

 

Behavioral changes/bedtime behavior 

소아 수면무호흡증 환자들은 주간기면, 행동과다, 공

격적인 성향 등을 보이며 이런 증상들은 치료 후 회복된

다. 하지만 성인과는 달리 우울증, 성급함, 근심 등과 같

은 신경정신과적인 증상들은 관찰되지 않는다.17-20)  

 

Cognitive function 

소아 수면무호흡증 환자들은 학업장애를 보이는데 이

는 지속적인 저산소증과 연관이 있다.21) O’Brien 등은 

수면무호흡증 환자와 정상아동의 비교 연구에서 수면무

호흡증 환자가 정상에 비해 집중력, 일반적인 지각능력, 

음운론적인 과정(phonological processing) 등에 장애를 

보인다 하였으며 음운론적 과정의 장애는 읽기능력의 발

달 장애를 초래하여 학업능력을 저하시킨다.22) 

 

Growth impairment 

성장장애는 진행된 소아 수면무호흡증의 중요한 증상

으로, 성장호르몬 분비 장애등에 기인한다. 소아 수면무

호흡증 환자는 수면 형태의 변화로 인한 이산화탄소 농

도의 증가 및 대사성 산증이 성장호르몬의 분비 장애를 

일으킨다고 알려져 있다. 또한 편도 및 아데노이드 비대

는 식욕을 저하시키고 연하작용을 방해하여 적절한 칼로

리 섭취를 방해하며 수면 중 호흡을 하기위한 과도한 칼

로리 소모로 성장을 저해한다.23)24) 

 

Enuresis 

야뇨증은 중추신경계의 발달장애로 방광배뇨근(de-
trusor muscle)의 조절에 장애가 생겨 일어나며 5세 이

후에도 계속되는 것을 말한다. 수면의 초반 1/3에서 주로 

일어나며 방광배뇨근의 조절실패는 스트레스나 정신적인 

문제로도 발생하며, 수면무호흡증후군에 의해 이차적으

로 발생하기도 하는데 이 경우 대부분 환자에서 편도 및 

아데노이드 절제술 후 개선된다.25) 

 

Gastroesophageal reflux/aspiration 

소아에서 GERD는 청명, 후두경련, 무호흡등과 같은 

급성, 만성 호흡기 증상을 일으킨다. 소아 수면무호흡증 

환자는 무호흡동안 형성된 흉곽 내 음압이 GERD를 조장

한다.5) 

 

진     단 
 

History 

소아 수면무호흡증을 예측할 수 있는 자세한 병력청취

가 필요하다(Table 3). 일반적으로 코골이의 양상이나 

특징을 통하여 primary snoring과 OSAS를 구별할 수 

없다.26) 

  

Physical examination 

성장과 발달 정도를 포함한 완전한 신체검사가 필요

하며 소아 수면무호흡증에서 동반될 수 있는 순환기계

에 대한 검사와 편도크기, 기도, 구개수, 설근, 구개의 모

Table 3. Symptoms of sleep disordered breathing in 
children 
1. Loud snoring 
2. Noisy breathing during sleep 
3. Daytime mouth breathing 
4. Growth retardation 
5. Repetitive upper airway infections 
6. Rebellious and aggressive behavior 
7. Attention deficit disorder 
Adopted from Troell RJ et al. 2005 
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양 및 크기 등에 대한 두경부 전반에 대한 검사가 필요하

다. 또한 수면무호흡증을 유발할 수 있는 내과적, 유전

적인 문제점들을 조사하여야 한다. Guilleminaulte 등은 

수면 무호흡증후군이나 상기도저항증후군을 예측할 수 

있는 scoring system(orocraniofacial scale score)을 

제안하였는데 이는 임상적으로 유용하며(Fig. 1),5)26)27) 

orocraniofacial scale score가 총 19 point scale에서 

13.8 이상(high orocraniofacial scale score)일 때 96%

에서 Sleep disordered breathing을 보인다 하였다. 편

도비대를 0~4 garde로 분류하였을 때 편도비대의 grade

가 1차이가 날 때마다 기도는 25%줄어들며, garde 2.7 

이상일 때 Sleep disordered breathing을 보일 확률은 

92%이라 하였으며 편도비대가 grade 3~4이며 high 

orocraniofacial scale score일 경우 100%에서 Sleep 

disordered breathing를 보인다 하였다.26) 

 

PSG 

1975년 Guilleminault27)가 처음으로 소아에서 noc-
turnal polysomnography를 시행한 이래 현재까지 PSG

는 gold standard인 검사이다. 소아 수면무호흡증의 진단 

criteria는 최근 확립되었는데 무호흡과 저호흡의 정의는 

성인과 동일하지만 apnea index가 1 이상이거나 apnea/ 

hypopnea index(AHI)가 5 이상일 때를 비정상이라고 

정의하였다(Table 4).5)26) 

소아 코골이는 지속적으로 발생하며 무호흡보다는 저

호흡이 많은 양상을 보이며 무호흡기간은 나이에 따라 다

양하고 짧은 기간동안 산소포화도의 저하를 보인다. 소

아에서 PSG의 사용은 논란이 있지만 자각 증상을 호소

하는 환아의 31~55% 정도만 PSG상 폐쇄성 수면무호흡

증으로 진단될 정도로 자각 증상에 의존하여 진단하는 

것은 다소 무리가 있다. 소아에서 PSG의 적응증은 다음

과 같다.28-32) 

1) 치료효과를 고려하여 치료계획을 세울 때 

2) 심한 CNS disease가 있을 때 

3) 2세 이하의 소아 

4) 수술적 치료가 필요한 심각한 내과적 상황 

5) 환자나 보호자가 수술적 치료를 원치 않을 때 

6) Boderline case 

 

소아수면무호흡증을 진단하는 보조적인 방법 

PSG는 소아 수면무호흡증의 확진검사로 알려져 있지

만 비용과 숙련된 검사자 등이 필요한 이유로 현재 널리 

시행되고 있지는 않은 실정이다. 따라서 소아 수면무호

Table 4. Abnormal values on pediatric polysomnogra-
phy 
AI>1 
AHI>5 
CO2 50 mmHg > 10% sleep time 
CO2 45 mmHg > 60% sleep time 
Minimum O2 saturation < 92% (95%) 

Adopted from Bower CM et al, 2000 

       

Fig. 1. Orocraniofa-
cial features clini-
cal scale (adopted 
from Troell RJ et al 
2005). 

OROCRANIOFACIAL FEATURES CLINICAL SCALE：：：： 

Feature 
 
Chin size 
Steepness of mandibular plane 
Maxilla vs mandible position 
Hard palatal height 
Shape of face 
Soft palatal length 
Intermolar width 

Scale 
 
0=Wide, 3=Small and triangular 
0=Horizontal, 3=Steep 
0=Prognathic, 4=Retrognathic 
0=Low-placed, 2=High-placed 
0=Square, 2=Long face 
0=Short, 2=Long 
0=Wide, 2=Narrow 

Score 
 

_____ 
_____ 
_____ 
_____ 
_____ 
_____ 
_____  

Total：_____ 

Scores 
 
top third：> 13.8 
Middle third：6.5-13.8 
Lower third：Ó 6.5 
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흡증을 진단하기 위한 다양한 방법들이 시도되고 있다. 

Goldstein 등은 설문, 수면 video, audio 등의 분석, 경

부 측면 X ray, 심전도 등의 검사를 통해 약 48%의 정확

도를 얻는다고 보고하였다.33) 하지만 sleep audiotape 

recording은 폐쇄성 수면무호흡증을 예측할 수는 있지만 

중추성 수면무호흡증을 감별할 수 없는 단점이 있으며,34) 

경부 측면 X ray는 아데노이드에 대한 폐쇄 유무를 알 

수 있지만 수면 중이나 앙와위에서의 폐쇄유무 측정이 불

가능하다.35)36) MRI, Cephalometry 등도 유용하지만 소

아에서는 거의 필요성이 없다. Simple overnight oxy-
metry와 숙련된 의사의 관찰 등으로 산소포화도와 무

호흡 유무를 알 수 있는데 Brouillette 등은 신체검사와 

overnight pulse oximetry를 동시에 시행하여 약 97%

의 positive predictive value를 얻었다 하였다.37) Over-
night four channel sleep study는 heart rate, respira-
tory effort, air flow, oxyhemoglobin concentration

을 동시에 측정하는 것으로 비교적 정확한 정보를 제공

하지만 EEG를 측정하지 못하여 sleep stage를 알 수 

없다.38)39) 

 

소아 수면 무호흡증의 합병증 
 

소아는 정신적, 육체적으로 성장기에 있으므로 수면무

호흡증후군의 합병증을 환자나 보호자에게 인식시켜 예

방하는 것이 중요하다(Table 5).5) 

                     

치료 및 예후 
 

관찰에서 부터 수술적 치료까지 다양한 형태의 치료

가 존재한다. 치료를 결정하는 인자는 수면무호흡증의 정

도, 폐쇄부위, 동반질환, 환자와 보호자의 치료 욕구 등

에 따라 결정된다. 일반적으로 수술적 치료가 first line 

treatment이며 PSG를 이용한 성공률 분석에서 75% 이

상의 성공률을 보이며 주관적 증상의 개선은 85% 이상

이다.26) 

 

Medical treatment 

체중감소는 소아에서 기도폐쇄를 감소시키고, 수면무

호흡증의 증상을 완화시키는데 도움을 준다. 급성염증에 

의한 편도비대증에 대한 항생제 요법, 비폐색의 치료, 

상기도 감염의 치료 등도 증상을 완화시킨다. intranasal 

corticosteroid는 아데노이드의 크기를 감소시켜 무호

흡의 증상을 약간 완화시켜 보조적인 치료로 사용할 수 

있다.40) 

 

Mechanical treatment 

성인과 마찬가지로 소아에서 CPAP은 수술적 치료를 

대신 할 수 있는 훌륭한 치료법이며 순응도가 문제가 되

고 신경과적인 문제나 안면기형을 가진 환자에서 자주 

쓰인다.5) 구강내 장치는 성인에서는 많이 쓰이나 소아에

서는 제한적이다. 

Table 5. Complication of childhood OSAS 

Developmental/ Failure to thrive 
behavioral Short status 

 Impaired growth hormone release 
 Shyness/Social withdrawal 
 Developmental delay 
 School/Learning problems 
 Attention deficit disorder 
 Personality changes 
 Restlessness 
Cardiovascular 
 

Cor pulmonale/Pulmonary  
hypertension 

 Polycythemia 
 Hypertension 
 Arrhythmia 
Gastrointestinal  GERD 

 Feeding problem 
Pulmonary Chronic aspiration 

 Repetitive airway infections 
Neurologic Enuresis 
 Dull affect/lethargy 
Surgical Respiratory complication 
 Cardiovascular complication 
 Perioperative death 
 Bruxism/orthodontic problem 

Dental Daytime fatigue 
Other Nocturnal sweating 
 Sleepwalking 

 Death (?incidence) 
adopted from Bower CM et al, 2000 

       



 
 
 
 
 
 
 
 
J Clinical Otolaryngol 2005;16:207-213 

 212 

 

Surgical management 

수면무호흡증을 가진 환자의 수술적 치료는 성인에 비

해 그 효과가 좋지만 마취에 따른 위험성을 항상 고려하

여야 한다. Strauss 등은 수면무호흡증 환아는 정상에 비

해 이산화탄소에 대한 호흡반응에 장애를 보여 합병증 

발생이 높다 하였으며, 3세 이하의 경우 심혈관계나 신경

계의 장애 빈도가 높아 술 후 합병증의 위험성이 높다.41) 

 

T & A 

소아 수면 무호흡증후군에서 최초로 선택되어지는 

수술적 요법이며 보고자마다 차이는 있지만 대략 80~ 

90% 이상의 성공률을 보인다(Table 6).5) 하지만 3세 

이하이거나 AHI가 10에서 20 이상인 심한 수면무호흡

증후군, 심각한 내과적 합병증이 있거나 안면기형을 동반

한 경우 등에서는 술 후 관찰이 중요하다. 

 

UPPP 

성인의 경우 Muller manuver를 이용하여 UPPP를 결

정하지만 소아의 경우 검사를 이해하지 못하는 경우가 

많다. 일반적으로 편도 및 아데노이드비대가 거의 없는 

환자에서 AHI가 20 이상으로 심한 수면무호흡증을 보일 

때 시행한다.5) 

 

Maxillofacial framework surgery 

성장장애를 고려하여 대부분 CPAP 등을 고려한다. 
 

중심 단어：소아·수면무호흡. 
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