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■ ABSTRACT 

 
The obstructive sleep apnea syndrome can occur due to various etiologies in children. In otherwise healthy children, adenotonsillar 

hypertrophy is the leading cause of childhood obstuctive sleep apnea. Obstructive sleep apnea caused by adenotonsillar hypertrophy 

can lead to a variety of symptoms and sequelae such as behavioral disturbance, enuresis, failure to thrive, developmental delay, cor 

pulmonale, and hypertension. So if obstructive sleep apnea is clinically suspected, proper treatment should be administered to the 

patient after diagnostic examinations. More than 80% improvement is seen in symptoms of obstructive sleep apnea caused by ade-
notonsillar hypertrophy in children after tonsillectomy and adenoidectomy. However, when it is impossible to treat the patient using 

surgical methods or residual symptoms remained after tonsillectomy and adenoidectomy, additional treatments such as weight con-
trol, sleep position change, and continuous positive airway pressure (CPAP), should be considered. This paper reports a case using 

weight control and Auto-PAP to control mild sleep apnea and snoring, which in long-term follow-up were not resolved after tonsil-
lectomy and adenoidectomy for severe obstructive sleep apnea.  Sleep Medicine and Psychophysiology 2004；11(1)：50-54 
 
Key words: Sleep apnea syndrome·Child·Tonsil·Adenoids·Continuous positive airway pressure. 

 

 

 

서     론 
 

소아의 편도 및 아데노이드 비대증은 이비인후과에서 흔

하게 관찰되는 질환으로 코골이, 수면무호흡, 잦은 상기도 감

염, 주간 구호흡 등과 같은 다양한 증상을 동반한다. 대부

분의 경우 소아에서 발생한 편도 및 아데노이드 비대증은 반

복적인 상기도 감염이 있는 경우에는 구강과 비인강내에 편

도 및 아데노이드에 대한 이학적 검사와 단순 부비동 방사

선 검사를 통하여 주변구조에 대한 상대적인 크기를 확인

한 후 심한 정도에 따라서 수술적인 치료를 고려하게 된다. 

그러나 반복적인 상기도 감염에 대한 병력이 없고, 상기도 폐

쇄의 증상이 있는 편도 및 아데노이드 비대가 있는 환자에

서는 수면다원검사와 행동 및 정서장애 등에 대한 평가 후 

질환의 정도에 따라서 치료여부 및 방향을 결정하게 된다(1). 

소아에서의 폐쇄성 수면무호흡증후군은 약 1~3% 정도로 보

고되어 있으며(2,3), 성인과는 다른 임상양상과 검사실 소

견을 나타내는 것이 특징이다(4-6). 소아에서의 수면무호흡

은 행동장애, 정서장애, 야뇨증, 성장장애, 고혈압, 우측심부

전, 폐성심과 같은 다양한 합병증을 발생시킬 수 있다(4).  

소아에서 발생한 폐쇄성 수면무호흡증후군에 대한 치료는 

우선 무호흡을 일으키는 원인에 대한 감별진단 후 해당원인

질환에 따른 수술적 치료와 내과적 치료를 고려할 수 있다. 

상기도 영역에서는 코막힘의 원인으로 비강과 부비강내 질

환인 축농증이나 알레르기 비염 등을 확인한 후 이에 대한 

치료를 시행한다. 소아에서 가장 흔한 원인 중 하나인 편도 
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및 아데노이드 비대증이 심한 경우에는 편도 및 아데노이드 

절제술을 통하여 80% 이상에서 치료할 수 있다(1,7). 그

러나 편도 및 아데노이드 절제술 후에도 수면무호흡이나 코

골이와 같은 증상이 지속적으로 남아있을 수 있으며 이러한 

경우에는 중추성 무호흡, 다양한 근골격계 및 신경질환질환 

등과 같은 다른 원인에 대한 철저한 확인 후 증상의 정도에 

따라서 체중조절과 같은 생활양식의 변화와 지속적 기도양

압호흡기 등을 이용하여 치료할 수 있다(4,7). 

최근 저자들은 수면다원검사상 심한 폐쇄성 수면무호흡이 

관찰되어 편도 및 아데노이드 절제술을 시행한 후 증상의 

호전이 있었으나, 장기간 추적관찰 후 재발한 수면무호흡과 

코골이를 조절하기 위하여 생활습관의 개선교육과 기도양압

호흡기로 치료한 1례를 경험하였기에 보고한다. 

 

증     례 
 

6세 남아가 수면무호흡과 심한 코골이를 주소로 내원하

였다. 환아는 평소에도 코를 많이 골고 무호흡증상이 있던 

중 내원 10일전부터 수면 중 무호흡기간이 길어지고 모순 

흉곽운동(paradoxical chest movement)이 심해져 본원 수

면호흡장애센터를 통하여 입원하였다. 병력상 코막힘, 구강

호흡과 같은 증상이 있었고, 낮시간에 매우 피곤해하고 낮

잠을 자주 잔다고 하나 입면시 환각이나 탈력발작을 시사하

는 증상은 호소하지 않았다. 보호자에 따르면 환아의 성격

은 평소 매우 산만하고 집중력이 떨어진다고 하였다. 

가족력상 환아는 공무원인 아버지와 가정 주부인 어머니 

사이에서 독자로 태어났다. 39주에 제왕절개로 출생하였으

며 출생 시 체중은 3.1 kg였고 분만이나 임신과정 중 특별

한 문제는 없었다. 내원 당시 몸무게는 30 kg, 키는 122 

cm였고 체질량 지수는 20.1 kg/m2이었다. 이학적 검사상 구

인강내 편도가 심하게 비대되어 있었으며(그림 1), 내시경

을 이용하여 비인강내의 아데노이드를 확인한 결과 비대해

진 아데노이드에 의하여 비인강이 좁아져 있었다. 이학적 검

사상 말단 비대증, 뇌신경질환, 두개악안면기형 등의 이상

소견은 관찰되지 않았다. 부비동 단순 방사선 검사 상에서

도 비대해진 아데노이드에 의하여 비인강이 좁아져 있었다

(그림 2). 흉부 방사선학적 검사상 이상소견은 관찰되지 않

았다. 

2002년 5월 9일 시행한 수면다원검사상 매우 심한 정도

Table 1. Polysomnographic results

 2002/5/9 2002/5/11 2002/5/29 2004/1/27 

 Pre CPAP Post CPAP Post op (POD#14) Post op (19 mon later)

Respiratory disturbance index (/hr) 60.1 03.3 00.8 02.7 

Minimal SaO2  73% 86% 93% 86% 

Arousal index (/hr) 33.4 08.5 06.8 07.8 

Maximun apnea duration  29.5 sec 23.5 sec 15 sec 11.5 sec 
     

Fig. 1. Tonsillar hypertrophy. The enlarged tonsil decrease the oro-
pharyngeal airway space. 

Fig. 2. Lateral view of PNS X-ray. The nasopharyngeal airway are 
narrowed by enlarged adenoid. 
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의 코골이와 폐쇄성 수면무호흡이 관찰되었다. 호흡장애지수

(RDI, respiratory disturbance index)는 수면시간당 60.1

회, 혈중 최소산소포화농도는 73%, 각성지표(arousal index)

는 수면시간당 33.4회 였다. 수면 검사 중 육안 관찰상 환

아는 누워서 자다가 간헐적으로 심한 몸부림과 함께 흡기시 

흉부 함입소견이 관찰되었다. 수면시간당 평균 1.3회의 주

기성 사지 운동이 관찰되었다. 

편도 및 아데노이드에 대한 수술적 제거를 권유하였으나 

보호자가 수술을 거부하여, 2002년 5월 11일 심한 폐쇄성 

수면무호흡의 치료를 위해 지속적 기도양압호흡기(contin-
uous positive airway pressure)를 처방하였다. 지속적 기

도양압호흡기(처방압력：8 cm/H2O)를 착용한 후 시행한 야

간수면다원검사상 호흡장애지수는 수면시간당 3.3회, 혈중 

최소산소포화농도 86%, 각성지표는 수면시간당 8.5회였다. 

주기성 사지 운동과 코골이는 관찰되지 않았다. 수면 검사 중 

지속적 기도양압호흡기 사용전에 관찰된 흉부 함입소견은 관

찰되지 않았다. 그러나 지속적 기도양압호흡기를 시행한 후

에도 호흡장애지수와 혈중 최소산소포화농도가 정상범위내

로 완전히 회복되지 않았고 환자의 기기 착용에 대한 순응

도가 좋지 않아서 수면무호흡의 해부학적 원인인자인 편도

와 아데노이드에 대한 수술을 2002년 5월 15일 본원 이비

인후과에서 시행하였다. 2002년 5월 29일 술후 15일째 시

행한 수면다원검사상 호흡장애지수는 수면시간당 0.8회, 혈

중 최소산소포화농도 93%, 각성지표는 수면시간당 6.8회였

다. 주기성 사지 운동과 코골이는 관찰되지 않았다. 

환아는 2004년 1월 최근에 증가된 코골이를 주소로 다시 

내원하였다. 보호자에 따르면 환아는 예전에 비하여 낮시간 

중 자주 피곤해하고 졸리운 증상, 집중력이나 산만한 정도는 

많이 개선되었다고 하였다. 환자는 최근 6개월전부터 갑작

스러운 체중의 증가가 있었다고 하며, 내원당시 몸무게는 42 

kg, 키는 132 cm였고 체질량 지수는 24.1 kg/m2였다. 이

학적 검사상 편도 및 아데노이드 절제술 부위에는 별다른 이

상소견은 관찰되지 않았다. 2004년 1월 27일 수면다원검

사를 시행한 결과 발작질환이나 중추성 무호흡을 감별할 수 

있었고, 호흡장애지수는 수면시간당 2.7회, 혈중 최소산소

포화농도 86%, 각성지표는 수면시간당 7.8회였다. 환자는 

이전에 지속적 기도양압호흡기에 대한 순응도가 좋지 않았

기 때문에 자동화 기도양압호흡기(auto positive airway pre-
ssure, 처방압력범위：3~10 cm H2O)을 처방하여 한달간 

착용하였으나 환자의 자동화 기도양압호흡기에 대한 순응도

도 좋지 않아 현재 체중조절을 통한 보존적인 치료를 교육

시키고 관찰 중이다. 

 

 
고     찰 

 

소아에서 발생한 수면무호흡증은 성인에 비하여 여러가지 

임상적인 차이점을 나타낸다(4). 성인과 비교시 소아에서는 

발생정도에 있어 남녀의 비가 같고, 비만과 관련되는 경우

도 있기는 하나 오히려 체중저하, 성장부진이 있는 경우가 

많다. 증상으로는 코골이가 연속적이고 낮에 구호흡이 흔하

며 정서 및 행동장애와 같은 신경생리학적 증상이 동반되는 

경우가 많지만 주간 졸리움증은 심하지 않다. 주간졸리움증

이 흔하지 않은 이유는 성인에 비하여 각성기전(arousal me-
chanism)에 이상으로 인하여 수면무호흡에 이은 잦은 깨어

남이 흔하지 않아 대부분의 수면 단계가 정상범위를 유지하

기 때문에 수면의 질이 정상적으로 유지되어 주간졸리움이 

흔하지 않은 것으로 생각된다(4,8). 또한 모순 흉곽운동, 주

기성 혈중 산소불포화현상, 과이산화산소혈증 등이 부분적 폐

쇄성 저호흡과 동반되어 나타나는 경우가 많다.  

소아에서 단순코골이와 폐쇄성 수면무호흡증후군을 감별

하고 폐쇄정도를 파악하여 수술의 적응증을 정확히 판단하

는데 있어서 수면다원검사가 도움을 줄 수 있다. 수면다원

검사는 객관적이며 수면에 대한 총체적인 상태를 확인할 수 

있다는 장점이 있으나, 시행시 비용이 많이 들고 입원이 필

요하기 때문에 편도 및 아데노이드 비대를 가지는 소아 코

골이 환자에게 정규검사로 시행하는 것에 대해서는 논란이 

있다(9). 일반적으로 수면다원검사는 소아에서는 반복되는 

상기도 감염의 과거력이 없는 고위험군 환자 즉 두개악안면

기형(craniofacial anomaly), 신경근육계통질환(neuromo-
tor disease), 수술적인 처치에 영향을 줄 수 있는 내과적인 

질환이 있는 경우에 시행하게 된다(8). 성인에 있어서 수면

다원검사상 무호흡은 10초 이상 코나 입을 통한 기류가 정

지되는 경우로, 저호흡은 기류량이 50% 이상 감소한 경우로 

정의한다. 호흡장애지수는 수면 시간당 무호흡과 저호흡의 

합으로 그 수치가 5이상인 경우에 비정상적인 수면무호흡이 

있다고 할 수 있다(10). 그러나 소아는 성인에 비하여 수면 

중 기능성 잔류 폐활량이 적고 호흡수가 더 빠르기 때문에 

시간당 산소 소모량이 많아서 무호흡의 기간이 길지 않더라

도 산소불포화 상태가 쉽게 발생할 수 있다(4). 또한 3세 이

하의 소아에서는 확연히 구분될 수 있는 주기적인 불연속 폐

쇄성 무호흡(cyclic discrete obstructive apneas)의 형태

보다는 지속적인 부분 상기도 폐쇄가 과이산화탄소혈증이나 

저산소혈증과 동반되어 나타나는 폐쇄성 저호흡(obstructive 

hypoventilation)을 주로 보이기 때문에 무호흡 지표(apnea 

index)가 실제보다 낮게 나타나는 경우가 많다(4). 이러한 
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이유들 때문에 성인의 수면무호흡에 대한 정의 기준을 소아

에게 적용시키는데는 제한점이 많다(4). 일반적으로 소아에

서는 무호흡지속기간이 2회의 호흡시간보다 긴 경우를 무

호흡(apnea)으로, 정상보다 호기량이 50% 이하로 감소한 

경우를 저호흡(hypopnea)로 정의하고, 호흡장애지수가 1이

상인 경우에 비정상적인 수면무호흡으로 정의하게 된다(1). 

그러나 무호흡시간보다는 혈중 산소포화농도를 기준으로 수

면무호흡을 정의하기도 한다. 일반적으로 소아에서는 수면 

중 혈중 산소포화농도가 94% 이상으로 유지되는데 이러한 

혈중 산소포화농도가 4% 이상 감소되거나 혈중 산소포화농

도가 92% 이하로 떨어지는 경우에 의미있는 혈중저산소증

으로 진단한다(1,8). 폐쇄성 저호흡(obstructive hypoven-
tilation)은 일반적으로 호흡말기의 이산화탄소 분압을 통하

여 정의하게 되는데, 소아에서는 코골이나 모순호흡(para-
doxical respiration)을 동반하면서 호흡말기의 이산화탄소 

분압이 53 mmHg이상이거나 전체 수면시간 중 8% 이상에

서 50 mmHg 이상으로 유지되는 경우로 정의한다(1). 

소아수면무호흡증의 주된 원인인 편도 및 아데노이드 비

대증에 대해서는 수술적인 치료가 가장 중요하다. 편도 및 

아데노이드 제거를 시행한 후 약 80% 이상에서 증상 호전

을 관찰할 수 있다(1,7). 그러나 심한 폐쇄성 수면무호흡

증이 있는 소아는 편도 및 아데노이드 비대증 이외에도 다

양한 상기도 구조의 이상 및 신경근육계조절(neuromuscu-
lar control)에 이상이 있을 수 있고, 단순 코골이 환자에 비

하여 상기도의 폐쇄성이 증가되어 있기 때문에 수면무호흡

과 코골이가 수술 후에도 완전히 사라지지 않고 남아 있을 

수 있다(11). 본 증례에서도 처음 내원하여 편도 및 아데노

이드 제거 후 장기간 추적관찰 후 수면무호흡과 코골이가 남

아있었는데 위와 같은 이유가 관여할 것으로 생각된다. 

이러한 수술 후에도 증상이 지속적으로 남아 있거나 전신

상태가 수술적 치료에 적합하지 않은 경우에는 다양한 내과

적인 치료방법을 시행할 수 있다. 소아비만이 있는 경우에

는 성인에서와 마찬가지로 체중조절이 수면무호흡을 조절하

는데 중요하며, 근육의 긴장도를 증가시키기 위한 규칙적인 

운동과 수면시 수면무호흡의 증감에 관여하는 수면자세에 대

한 교육도 많은 도움을 줄 수 있다. 또한 편도 및 아데노이

드 비대증 이외에 비강내 병변, 악안면기형, 뇌신경 및 근육

운동장애에 의한 운동장애 등이 있는 경우에 해당병변에 따

라서 추가적인 처치방법을 고려할 수 있다. 

최근에는 소아에서도 지속적 기도양압호흡기를 이용하여 

수면무호흡을 안전하고 효과적으로 치료할 수 있다는 보고

가 있다(12,13). 그러나 지속적 기도양압호흡기는 착용의 

순응도가 낮고, 코막힘, 악안면골격에 장애를 줄 수 있다는 

보고가 있어서 실제 시행시에는 많은 제한점이 있다. 본 증

례에서도 장기간 추적관찰 중에 급격한 체중 증가 후에 악

화된 무호흡과 코골이에 대한 치료를 위하여 자동화 기도양

압호흡기를 착용시켰으나 환자의 순응도가 좋지 않아 지속

적인 처방이 어려웠으며 체중조절과 수면습관 개선과 같은 

생활 습관의 조절에 대한 교육을 하면서 추적관찰 중이다. 

 

요     약 
 

페쇄성 수면무호흡증후군은 다양한 원인에 의하여 발생할 

수 있으며, 특히 편도 및 아데노이드 비대증은 소아에서 가

장 흔한 원인이다. 편도 및 아데노이드 비대증에 의하여 발

생한 폐쇄성 수면무호흡증후군은 다양한 증상과 함께 행동

장애, 야뇨증, 성장 및 발달장애, 폐성심, 고혈압과 같은 다

양한 합병증을 초래할 수 있다. 이러한 이유로 임상적으로 

소아에서 폐쇄성 무호흡증상이 수면 중에 관찰되면 적절한 

진단과정 후에 상태에 따라서 적극적인 치료가 필요하다. 소

아에서의 치료는 편도 및 아데노이드 비대증에 의한 경우 수

술적인 제거를 통하여 80% 이상에서 호전을 관찰할 수 있

다. 그러나 편도 및 아데노이드 제거 후에도 증상이 남아있

거나 수술적인 치료가 불가능한 환아에 대해서는 체중조절, 

수면자세의 변화와 같은 생활습관의 조절 및 지속적 기도양

압호흡기를 이용하여 추가적인 치료를 시행할 수 있다. 저자

들은 수면다원검사상 심한 폐쇄성 수면무호흡이 관찰되어 편

도 및 아데노이드 절제술을 시행한 후 증상의 호전이 있었

으나, 장기간 추적관찰 후 재발한 수면무호흡과 코골이를 조

절하기 위하여 생활습관의 개선교육과 자동화 기도양압호흡

기로 치료한 1례를 경험하였기에 보고한다. 
 

중심 단어：수면무호흡증후군·소아·편도·아데노이드·지

속성 기도양압호흡기. 
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