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Early screening and treatment methods of
pediatric sleep-disordered breathing(SDB) in dental office

Running title : Role of Dentist in Managing Pediatric Sleep-Disordered Breathing 

Seung-Hwan Ong, Young-Jae Kim 

Department of Pediatric Dentistry, School of Dentistry, Seoul National University

Pediatric sleep-disordered breathing(SDB) is a common sleep disorder in children caused by obstruction of upper air-
way during sleep. It is often unrecognized early in life and causes various complications, including abnormal craniofacial 
growth and oral muscle dysfunctions. Dentist can play a significant role in managing SDB by early screening SDB risk 
factors and timely referring for diagnosis. SDB risk factors can be easily screened in dental office through medical history, 
sleep history, physical factors, sleep questionnaire, and cephalometric x-ray. In case of abnormal craniofacial development, 
rapid maxillary expansion, oral appliances, and myofunctional therapy can be used to reduce SDB symptoms and restore 
normal craniofacial development and muscular tones. Understanding continuous interaction between oral-facial muscle 
tone, maxillary-mandibular growth and development of SDB is important in managing pediatric SDB. The ultimate goal of 
pediatric SDB treatment is to change mouth breathing to nasal breathing, and a multidisciplinary approach in medicine and 
dentistry is necessary.
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I . 서론

소아는 수면 동안에 정신적, 육체적 성장이 상당히 일
어나므로 수면 시간과 질의 확보는 매우 중요하다1,2). 그
러나 소아에게 수면호흡장애(sleep-disordered breath-
ing, SDB)가 있어 수면을 적절히 취하지 못하는 경우, 두
통, 주의력 저하, 행동 과다, 성장 장애, 심혈관계 질환, 학
습 및 성격 장애 등의 다양한 합병증이 동반될 수 있고, 이
로 인한 삶의 질 저하도 나타날 수 있다3~6). SDB는 상기도
의 폐쇄 정도에 따라 나타나는 폐쇄성 수면 질환의 스펙
트럼을 지칭하며, 증상 정도에 따라 단순 코골이(primary 
snoring) 에서부터 상기도 저항 증후군(upper airway 
resistance syndrome), 폐쇄성 저환기(obstructive hy-
poventilation) 그리고 폐쇄성 수면무호흡증(obstruc-
tive sleep apnea, OSA) 까지의 범위를 포함한다2,6~8).

소아에서 SDB는 흔한 질환으로, 미국소아과협회
(American Academy of Pediatrics, AAP)에 따르면 소
아에서 OSA 유병률은 1~5%, 습관성 코골이(habitual 
snoring)는 1.5~27% 까지 보고된다8). 소아 SDB가 치료
되지 않을 경우 많은 합병증을 동반하며 성인까지 이어
질 수 있기에 조기 진단과 치료는 매우 중요하지만5,7), 수
면의 중요성이 간과되며 진단이 늦어지곤 한다9). 소아에
서 SDB로 인한 구호흡은 악안면 발육에도 악영향을 미치
고 최근에는 비정상적 악안면 발육이 역으로 SDB를 유발
할 수 있다는 연구들이 나오며10~12), SDB 조기 진단 및 치
료에 악안면 발육을 평가 및 조절할 수 있는 치과의사의 
역할이 대두되고 있다13,14). 이에 본 글에서는 소아 SDB
의 특징과, 치과에서의 조기 선별법 및 치료법에 대해 살
펴보고자 한다.

 

II.  본론

1. 소아 수면호흡장애 특징과 증상

소아 SDB는 성인과는 원인, 증상, 진단, 그리고 합병증
과 치료 방법이 모두 달라 성인과는 다른 접근이 필요하
다3,15). 성인 SDB의 주 원인은 비만인 반면 소아 SDB에서
는 편도 및 아데노이드 비대가 주 원인으로, 소아는 정상 
체중이거나 오히려 성장 장애로 인한 저체중인 경우가 많
고, 기도에 비해 상대적으로 편도 및 아데노이드의 크기
가 큰 2~8세 사이에 가장 호발한다. 또한 사춘기 전에는 
남녀에 따른 성호르몬의 영향을 받지 않기 때문에 성인과 
달리 남녀 비율이 비슷하게 나타나며3,15), 최근에는 소아 
비만이 늘어남에 따라 청소년기 전후에도 OSA 발생 빈도
가 증가하고 있다(Table 1)3). 

소아 SDB의 주간 증상으로는 행동 장애, 발달 지연, 언
어 장애, 성장 장애, 주간 졸림증 등이 있고, 야간 증상으로
는 구호흡, 코골이, 이갈이, 야뇨증 등이 있다7). 성인에 비
해 주간 졸림증이 흔하지 않으며15), 낮에 구호흡이 흔하고 
정서 및 행동장애와 같은 신경생리학적 증상과 학업 성적 
저하 및 주의력 결핍/과잉행동 장애(Attention Deficit/
Hyperactivity Disorder, ADHD) 가 보고되기도 하였다
(Table 2)5,7). 

2. 소아 수면호흡장애의 진단과 치료법

OSA의 진단의 gold standard는 검사실 수면다원검사
법(Inlab overnight polysomnography, PSG)으로5~7), 
2014년 미국수면의학회(American Academy of Sleep 
Medicine, AASM)의 ICSD-3판(International Classifi-
cation of Sleep Disorders – 3rd edition(ICSD-3))에 따
르면 소아 OSA의 기준은 1) 증상을 동반하며 Apnea Hy-
popnea Index(AHI) ≥ 1 이거나, 2) 증상을 동반하며 총 
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수면시간의 25% 이상 과탄산혈증(hypercapnia(PaCO2 > 
50 mm Hg)) 을 보이는 폐쇄성 저환기(obstructive hy-
poventilation) 형태인 경우로 정의된다2,16). 소아에서 
OSA 진단을 위한 AHI 기준은 성인과 다르며, 성인에서
는 AHI가 5보다 낮으면 정상으로 보지만 소아에서는 1보
다 낮아야 정상으로 간주한다. 

소아 OSA의 치료법으로는 편도 및 아데노이드 비대가 
있는 경우 아데노이드 편도 절제술이 first-line 치료법
으로 알려져 있고, 아데노이드 편도 절제술 적응증에 해
당되지 않거나 수술 후에도 OSA가 남아있는 경우는 지
속형 기도양압기(continuous positive airway pressure, 
CPAP)가 치료로 권장된다3,5). 그러나 이런 치료법들 만

으로는 아직 소아 OSA 치료에 한계를 보이는데11~13), 아
데노이드 편도 절제술 후 OSA가 완치되지 않고 남아있
거나 이후에 재발하는 경우가 종종 나타나며5,18), Bhat-
tacharjee 등(2010)19)의 다기관 후향적 연구에 따르면 소
아 OSA 환자에게 아데노이드 편도 절제술 후 578명의 소
아 중 오직 157명(27.2%) 만이 OSA 증상이 소실되었다
고 한다. 나이(>7 yr)와 비만이 술 후 잔여 OSA의 위험 요
소였으며, 비만이 아닌 소아의 경우에는 기존에 OSA 증
상이 심했거나 천식이 있는 경우가 위험 요소라고 하였
다. Guilleminault 등(2007)20)의 연구에서도 아데노이드 
편도 절제술 후 199명의 환자 중 92명 (46.2%)에서 OSA 
증상이 남아, 아데노이드 편도 절제술은 OSA 증상을 줄

Table 1. Characteristics of pediatric OSA compared with adults

Children Adult
Clinical features
Peak age
Sex ratio
Etiology
Body weight
Excessive daytime sleepiness

Preschool age
Male = Female
Adenotonsillar hypertrophy
Failure to thrive, Normal
Uncommon

Elderly age
Male > Female
Obesity
Obese
Very common

Management
Surgical
Medical

T&A (Majority of cases)
CPAP (Occasionally)

UPPP (Selected cases)
CPAP

T&A, tonsillectomy and adenoidectomy; CPAP, continuous positive airway pressure; UPPP, uvulopalatopharyngoplasty.

Table 2. Symptoms of pediatric OSA

Daytime symptoms Nocturnal symptoms

Hyperactivity
Decreased school performance
Aggressive behavior
Excessive sleepiness
Developmental delay
Daytime fatigue
Poor appetite
Headaches on awakening

Snoring
Witnessed apneas
Mouth breathing
Nocturnal sweating
Restless sleep
Bruxism
Secondary Enuresis
Parasomnia(walking, talking)
Nightmares
Drooling
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일 수 있지만 OSA를 온전히 치료하지 못할 수도 있다고 
하였다.

비수술적 치료법인 CPAP의 경우 장기간 사용이 필요
하며 성인에서는 흔히 사용되고 있지만, 소아에서는 착용
시 불편감이 있어 협조도를 구하기 어렵고, 장기간 착용시 
악안면 성장 발육에 영향을 미칠 수 있어 제한된 경우에만 
사용이 가능하다는 한계점이 있다5,6). 소아에서 CPAP 장
기간 착용시 안면골격 성장 장애(midface hypoplasia)
가 발생할 수 있다는 보고도 있어 장기간 착용하는 소아
는 주의가 필요하고 주기적으로 상악과 하악의 성장 및 발
달에 대해 평가받아야 한다21). 또한 약물 치료의 경우에는 
비강내 스테로이드가 아데노이드 편도 절제술 적응증이 
아닌 경미한 OSA 환자나, 술 후에 OSA가 경미하게 남아 
있는 경우 치료 약물로 고려될 수 있지만, 마찬가지로 소
아에서 약물의 장기 사용에 대한 연구가 충분히 진행되지 
않았기 때문에 first-line 치료법으로 권장되지 않고 사용
시 스테로이드의 부작용에 대해 유의해야 한다5,6).

3. 치과에서의 소아 수면호흡장애 조기 선별법

치과 진료실에서의 임상 검사 및 소견 만으로 SDB를 진

단하고 치료할 수는 없지만, 치과의사는 진료 중 환자의 
상기도 부위(특히 구인두 및 구강 부위)를 언제든 확인할 
수 있어 환자 또는 보호자가 인지하지 못하고 있는 SDB의 
위험 요인들을 파악하고 진단되지 않은 OSA 의심 환자를 
선별하고 진단을 의뢰할 수 있다13,14). 치과에서 확인하고 
선별할 수 있는 소아 SDB의 위험 요인들은 다음과 같다.

1) ‌�Medical history (Systemic disease, Obesity, Premature 
birth)

구강-안면 근육 및 골격의 발달 저하를 동반하는 전신 
질환은 상기도 폐쇄의 위험이 높아 소아 SDB를 동반할 
가능성도 높다10,22,23). 중안모 결핍(midface deficiency), 
하악골 발육부전증(mandibular hypoplasia), 신경근육 
장애(neuromuscular disorders), 복합적 이상(complex 
abnormalities) 등이 해당되며 세부 질환들은 다음과 같
다(Table 3)6). 

비만은 OSA의 독립적 위험 요인으로, 소아보다는 청소
년기/성인기 OSA에서 주된 원인 요소이다6,8). 그러나 소
아 OSA가 청소년기/성인기까지 지속 및 발달하는데 기
여하기 때문에 소아에서도 간과해서는 안된다13,22). AAP
에서는 과체중이거나 비만인 아이에서 OSA 완화를 위해 

Table 3. Diseases with a high risk of pediatric OSA

Midface deficiency Mandibular hypoplasia
- Apert syndrome
- Crouzon syndrome
- Pfeiffer syndrome
- Unrepaired or repaired cleft palate

- Pierre Robin sequence
- Treacher Collins syndrome
- Nager syndrome
- Stickler syndrome
- Juvenile idiopathic arthritis

Neuromuscular disorders Complex abnormalities
- Cerebral palsy
- Duchenne muscular dystrophy
- Myotonic muscular syndrome
- Uncontrolled epilepsy

- Achondroplasia
- Chiari malformation
- Down syndrome
- Ehlers-Danlos syndrome
- Mucopolysaccharidoses
- Prader-Willi syndrome
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체중 감소를 권장하였으며 체중 감소는 OSA 증상 개선 
뿐만 아니라 건강에도 도움이 된다고 알려져 있다5). 그러
나 OSA 치료에 대해 얼마나 어떻게 체중을 감소하는 것
이 좋을 지 정해진 것은 없고, 체중 감소는 의사가 조절
할 수 없기 때문에 다른 객관적인 치료법들이 더 선호되
고 있다6).

다음으로 미숙아로 태어난 소아의 경우 구강 악안면 발
달이 온전하지 않을 수 있어 SDB 발병에 취약할 수 있
다6,11,13). 36주 이하에서 태어난 미숙아는 근육긴장저하
(hypotonia)를 가지고 있는 경우가 많아 무호흡, 저호흡 
양상을 보이거나 높고 좁은 상악궁을 가지고, 수면 시 구
호흡을 하는 경우가 많다11). 재태 기간 34주 미만으로 태
어난 모든 유아는 높고 좁은 경구개를 가진 것으로 나타
났고(분만 후 6개월 시점에 구개 너비 24mm 미만), 37주
에 태어난 유아는 구개 너비가 27~31mm 이었으나, 36
주에 태어난 유아의 35%와 그보다 일찍 태어난 모든 유
아에서는 너비가 27mm 미만이었다고 한다11). 마찬가지
로 Huang 등(2014)1)의 연구에 따르면 생후 6개월 된 미
숙아 군은 80%에서 AHI > 1 event/h를 보였으며, 만삭아 
군에 비해 SDB를 가지는 경우가 더 많았다. 

2) Sleep history (Snoring)
코골이는 소아 OSA에서 가장 흔한 증상이며15), OSA

와 같이 SDB 스펙트럼에 포함되어 있기 때문에 SDB 선
별을 위해 코골이 유무를 확인하는 것은 매우 중요하다
5,13,24). AAP에서는 소아 정기 건강 검진 시에 코골이 유
무를 확인 하기를 권고하였고, 코골이와 함께 OSA 증상
이 있는 경우에는 전문가에게 의뢰하거나 수면다원검사
가 필요하다고 하였다5). 

또한 AHI 증가 없이 습관성 코골이만 있는 단순 코골이
라도 나중에 OSA로 발전할 수 있으며6), OSA와 마찬가지
로 어린이의 삶의 질, 행동 및 신경 인지, 심혈관계 및 지질 
조절에 영향을 미칠 수 있어 주의가 필요하다13,25). 

구강 악안면 발달 측면에서는 Pirilä-Parkkinen 등
(2009)24)이 단순 코골이 소아 환자군에서 정상군에 비해 
II급 교합, 좁은 상악궁과 짧은 하악궁이 더 많이 관찰됨
을 확인하여, 비록 그 차이가 OSA 환자군 보다는 적었지
만 코골이도 OSA와 비슷한 경향으로 구강 악안면 발달에 
영향을 끼친다고 하였다.

이갈이의 경우는 SDB와 관련이 있을 수도 있다고 알려
져 있지만13), 관계가 복잡하고 개인 간 차이가 있으며 근
거가 불충분하여 아직 확립된 의견은 없어 선별 방법으로 
사용되기에는 어렵다26). 

3) ‌�Physical factors (Face, Adeno-tonsil, Tongue, 
Dental arch)

수면 시 상기도 저항이 증가되면 기도 확보를 위해 머
리, 하악, 혀 등의 자세를 바꾸게 되며, 소아에서는 이로 
인해 구강 악안면 발육이 영향을 받는다11,12). OSA와 구강 
악안면 발육간의 관계에 있어 명확히 밝혀 진 것은 없으
나, 후퇴된 턱, 가파른 하악 평면, 수직 성장 경향, II급 부
정교합 경향 등이 소아 OSA를 의심할 수 있는 안모로 알
려져 있다13,22,27,28). 이런 안모가 관찰되는 경우 환자의 수
면 병력 및 다른 위험 요인들도 확인하는 것이 좋다. 구강 
검진 시에 볼 수 있는 소아 SDB의 구강내 위험 요소에는 
치아와 악궁 뿐만 아니라 연구개 및 편도, 혀 등이 있다.

 편도의 비대는 소아 OSA의 주된 원인으로, 편도 크기
는 Brodsky tonsil grades, Friedman tonsil grades 등
으로 확인할 수 있고, 연구개 및 혀의 위치는 Friedman 
tongue position과 modified Mallampati score로 확인
할 수 있다13,22,23). Friedman 등(2013)29)은 메타분석 논문
을 통해 Friedman tongue position과 modified Mal-
lalmpati score 모두 AHI 와 관련된 OSA 심도 예측에 긍
정적인 상관관계를 보여, 혀 위치 검사는 수면다원검사 
전에 OSA 심도를 빠르게 예측해볼 수 있는 임상 검사 도
구라고 하였다. 그러나 편도 크기와 혀 위치 평가가 OSA 
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Table 4. Craniofacial and dental morphological abnormalities in pediatric OSA 

Craniofacial morphological abnormalities
- Maxillo-mandibular retrusion in relation to anterior cranial base
- Increased mandibular plane angle
- Increased anterior facial height
- Steeper gonial angle
- Lowered hyoid bone
- Reduced mandibular length
- Reduced pharyngeal airway space
- Elongated soft palate
- Increased tongue size
- Retrusive chin
Dental morphological abnormalities
- Maxillary constriction
- High and narrow palate
- Open bite
- Anterior and posterior crossbite
- Maxillary/mandibular dental crowding
- Decreased intermolar width

심도를 예측하지 못한다는 의견도 있어 OSA 진단이 아닌 
선별 방법으로 참고해야 한다5,6).

혀의 위치와 더불어 짧은 설소대도 SDB의 위험 요인이
다10,30). 설소대가 짧아 혀가 협착된 경우, 혀는 구강 아래
에 저위되어 상악궁의 올바른 형성과 빨기, 연하, 저작, 발
음, 비호흡 등의 정상적인 구강 안면 발육을 촉진하기 위
한 운동을 할 수 없다. 성장기 소아에서 이런 구강 기능장
애가 지속될 경우 비정상적 구강발육, 상악 열성장, 좁은 
상기도가 유발되며 결국 SDB의 발병에 영향을 줄 수 있
다10,30). Guilleminault 등(2016)30)이 150명의 소아 OSA 
환자를 분석한 결과, 42%에서 짧은 설소대를 가지고 있었
으며 그 중 80%는 높고 좁은 상악궁과 높은 Mallampati 
score을 보였다고 하였다. 

치아/치조골에 대한 평가로는 좁고 높은 상악궁, 짧은 
하악궁, 치아 결손 등을 위험 요인으로 확인해볼 수 있
다. Pirilä-Parkkinen 등(2009)24)의 연구에 따르면 소아 
OSA 환자는 치열궁 측정 결과 정상군보다 수평 피개 증
가, 수직 피개 감소, 좁은 상악궁과 짧은 하악궁을 보였으

며, II급 교합, 전치부 개방교합이 유의하게 많았고, 상하
악의 총생과 전치부 개방교합이 OSA 심도(AHI)와 관련
이 있었다고 한다. 또한 치아가 선천적으로 없는 경우에
는 상하악의 치아-치조 영역 발달이 영향 받아 정상적 악
안면 성장이 진행되지 못하여 추후 상악의 수평 길이 협
착, 비강의 길이 감소 및 상기도 저항 증가와 더불어 SDB
가 유발될 가능성도 있다10,12,31). OSA를 가지고 있는 소아
의 특징적인 두개 안면 형태 이상과 치과적 형태 이상은 
다음과 같다(Table 4)17).

4) ‌�Sleep questionnaire (Pediatric Sleep Questionnaire, 
PSQ)

임상 검사와 문진을 통해 환자가 SDB를 가지고 있
을 것으로 예측이 되면 선별을 위한 설문지를 진행해 
볼 수 있다13,32). 소아 OSA 감별을 위한 설문지는 Pe-
diatric Sleep Questionnaire(PSQ), Sleep Clinical 
Record(SCR), Obstructive Sleep Apnea-18(OSA-18), 
I’M SLEEPY, Teen STOP-Bang, Children’s Sleep 
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Health Questionnaire(CSHQ) 등 여러 가지 종류가 개
발되어 사용되고 있으며, 빠르고 쉽게 적용 가능하고 비용
이 거의 들지 않는다는 장점을 가지고 있다32). 유럽호흡기
학회에서는 소아 OSA의 대체 진단적 도구로서의 설문지
로 이 중 PSQ와 SCR만을 권장하였고6), 치과 임상에서는 
PSQ 가 낮은 비용, 적은 설문 시간, 높은 정확도의 이유로 
유용하게 사용될 수 있을 것으로 보인다13). 

PSQ는 Chervin 등(2000)33)이 2~18세 아동을 대상으

로 개발한 설문지로 소아 OSA에 가장 대표적으로 사용되
고 있다. Snoring, Sleepiness, Behavior, Sleep-related 
breathing disorder 의 척도에서 22개 항목의 질문으로 
구성되어 보호자가 ‘예’ 또는 ‘아니오’ 로 답하게 된다. 작
성에는 15분정도 걸리며 33% (Cutoff value 0.33) 항목
인 8개 이상에서 ‘예’ 인 경우 비정상, 또는 양성(폐쇄성 수
면무호흡 증후군 가능성)으로 평가되며 OSA 진단에 대해 
민감도 0.78, 특이도 0.72를 보인다6,8,33). PSQ는 한국어판

Figure 1. Korean version of pediatric sleep questionnaire
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으로 번역이 되어 있어 치과 진료실에서도 손쉽게 활용이 
가능하다(Fig. 1)32). 임상 지표 중 나이, ASA 신체 상태, 전
치부 수평피개, ADHD, 그리고 비만이 PSQ에서 8점 이
상의 점수와 관련이 있다고 한다9). 

SCR은 Villa 등(2013)34)이 개발한 설문지로, 의사의 
신체 검사(physical examination), 환자의 주관적 증상
(patients’ subjective symptoms), 주의력결핍/과잉행동
(features of inattention and hyperactivity) 의 세 가
지 항목에 대해 평가하여 30~60분 정도 걸리는 복합적
인 설문지이다35). AHI ≥ 1 episodes/hr 이상인 경미한 
OSA 진단은 SCR 6.5점 이상에서 96%의 민감도와 67%
의 특이도를 가지며6,34), AHI ≥ 5 episodes/hr 이상의 중
등도-중증의 OSA 진단의 경우 SCR 8.25점 이상일 때 민
감도 83%와 특이도 70%을 가진다35). 그러나 SCR은 설문
이 복합하고 오래 걸리며 의사의 신체 검사 결과도 포함
되기 때문에 치과 진료실에서 간단히 활용되기는 어렵다.

5) X-ray (Cephalometric)
Katyal 등(2013)36)의 SDB 아동의 악안면과 상기도 형

태에 대한 메타 분석 논문에서, SDB 그룹은 대조군에 
비해 A point-nasion-B point(ANB)가 유의하게 컸고, 
posterior nasal spine에서부터 아데노이드까지의 거리
가 유의하게 작았다고 하였다. 그러나 ANB 차이는 2도 미
만이어서(OSA 환자에서 1.64°, 코골이 환자에서 1.54°) 
임상적 의미는 적어 보인다고 하였다36). Flores-Mir 등
(2014)28)의 소아 OSA 환자의 악안면 형태에 대한 메타 
분석 논문에서는, OSA가 있는 환아는 하악 평면각, sella-
nasion-B point(SNB)와 ANB가 대조군과 유의한 차이
가 있었다고 하였다. 또한 Galeotti 등(2019)27)의 연구에
서는 OSA의 심도인 AHI의 증가는 ANB 증가와 유의한 
관계가 있었고, 상기도 공간 너비의 감소는 상하악의 hy-
perdivergent 성장 양상과 관계가 있다고 하였다. 

앞선 메타분석 논문들에서 측모 두부계측방사선사진 

분석 상 OSA 환자에서 특징적인 차이를 보이지 못한 이
유는, 소아 SDB는 앙와위 자세에서 의식 없이 근육의 긴
장이 줄었을 때 생기지만 측모 두부계측방사선사진은 직
립 자세에서 의식 있는 상태에서 찍는 것이므로 수면호흡
장애와 관련된 악안면 형태를 반영하지 못할 수 있고, 측
면만을 보는 사진이기 때문에 상악 협착이나 3차원적인 
기도 형태를 반영하지 못하기 때문이다13,36). 

4. 치과에서의 소아 수면호흡장애 치료 방법과 효용성

1) Rapid Maxillary Expansion (RME)
상악이 협착된 소아에서 상악 급속 확장 장치(RME)의 

사용은, 상악 확장 뿐만 아니라 소아의 SDB 증상을 개선
시킬 수 있다6,13,14,22). 상악골이 확장되면 비강 저가 넓어
지면서 비강 기도 저항(nasal airflow resistance)이 줄어
들고, 혀가 전상방으로 놓이게 되며 구인두 공간이 증가
하여, 호흡이 용이해지고 OSA 증상이 완화될 수 있다17). 
Caprioglio 등(2014)37)은 소아에서 RME 치료는 기도 공
간 확장, SpO2 증가, 그리고 AHI 감소를 나타냈다고 하
며, 기도 공간의 확장은 상기도 쪽에서 가장 많이 일어났
다고 하였다. 또한 RME 사용으로 상악이 넓어지면 혀는 
구강저 보다 구개부에 더 가깝게 위치 시킬 수 있어 하악 
성장이 올바르게 일어나는데 도움이 될 수 있다38). 

소아 OSA 환자에서 RME의 사용에 대한 2017년 체
계적 분석 문헌38)에 의하면, RME 치료는 AHI를 평균
적으로 70% 감소시켰으며, SpO2의 평균과 최저 수치
를 높였다고 한다. 또한 AHI의 감소는 편도가 작은 소아
에서 두드러지게 나타나, 편도가 작은 OSA 소아나 아데
노이드 편도 절제술 이후 OSA가 지속되는 높고 좁은 구
개를 가진 소아에서 RME를 치료 방법으로 고려해볼 수 
있다고 하였다38). RME의 장기적인 효과로는, Pirelli 등
(2015)39)의 연구에서 아데노이드 편도 비대 없이 상악이 
좁은 소아 OSA 환자를 RME로 치료하여 감소된 AHI가 
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12년 follow-up 후에도 그대로 유지됨을 확인한 바 있
다. Katyal 등(2013)4)의 삶의 질 개선에 대한 연구에서는 
PSQ와 OSA-18 Quality of Life 설문지를 통해 OSA 고
위험군에 분류된 소아들은, 저위험군보다 구치부 반대교
합(3개이상)을 가진 비율이 유의하게 높고 상악궁과 하악
궁 너비와 기도 공간이 유의하게 좁았으며, RME 치료 전 
저위험군에 비해 심했던 OSA 증상과 낮은 삶의 질이 치
료 후 저위험군과 유사한 수치로 효과적으로 개선되었다
고 하였다.

2) �Oral Appliance (Mandibular Advancement 
Device(MAD))

SDB 치료를 위한 구강내 장치로는 하악을 전방 이동 
시키는 장치(mandibular advancement device, MAD)
가 사용된다13,17). MAD는 하악을 전방 이동시킴으로써 상
기도를 확장하고 호흡 기능을 개선시킨다고 알려져 성인 
OSA 환자, 특히 II급 교합 환자에서 CPAP 대안으로 흔
히 사용되고 있는데23), 소아에서는 구강내 장치 사용이 악
골의 성장 방향이나 정도에 영향을 줄 수 있고 아직 소아 
OSA 치료에 대해 충분한 연구가 이루어지지 않았기 때문
에 일반적으로 권고되지는 않는다13,17). 소아 OSA 치료를 
위한 구강내 장치의 효용에 대한 2016 Cochrane 리뷰에
서는40), 분석 기준에 맞는 무작위 대조군 연구(random-
ized controlled trials, RCT)는 Villa 등(2002)41)의 연구 
1개 뿐이어서 구강내 장치가 소아 OSA 치료에 효과적인
지에 대해 판단하기에는 근거가 불충분 하다고 하였다. 

Villa 등(2002)41)은 부정교합을 동반한 OSA 환자에서 
하악과 혀 재위치(jaw-repositioning) 구강내 장치를 사
용하였을 때 64%에서 AHI가 50% 이상 감소되고 코골이, 
구호흡 등의 증상도 완화되었다고 하였으며, 이후 Zhang 
등(2013)42)은 후퇴된 하악을 보이는 소아 OSA 환자에서 
twin block 사용 후 안모의 개선과 함께 AHI 감소, 최
저 산소포화도 상승이 유의하게 개선되어 하악이 후퇴된 

OSA 환아에서 twin block 장치가 도움이 될 수 있을 것
이라고 하였다. 

소아에서 하악 전방 이동 장치에 대한 2019년 또다른 
체계적 문헌고찰43) 에서도, 소아 OSA 환자에서 MAD는 
AHI를 성공적으로 감소 시켰으며, 치아 및 골격성 II급 부
정교합이 있는 OSA 어린이에서 사춘기 최대성장기 끝나
기 전 MAD의 장기적 사용은 하악 길이를 늘리며 하악골
과 설골을 앞으로 움직여 후방 기도 공간을 늘릴 수 있으
므로 적응증이 된다고 하였다. 그러나 I급 교합 환자의 경
우는 장치의 장기간 착용시 바람직하지 않은 악안면 성장
이 일어날 수 있으므로 면밀한 모니터링과 수면 시간에만 
시간제 사용이 권장된다. 

이처럼 소아에서 MAD는 환자의 현재 악안면 발육 형
태에 따라 효과 및 영향이 다르고 MAD 치료 시 권장되는 
장치 착용 시간과 치료의 총 기간에 대해 정해진 것은 없
기 때문에, 장치 사용 전 교정적 평가와 이후 주기적인 성
장 관찰이 필요하다23,40,43).

3) ‌�Myofunctional therapy (MFT) (Myofunctional 
exercise, Oropharyngeal exercise)

OSA 치료 및 관리에 근기능 요법(myofunctional 
therapy, MFT)의 활용은 Guimaraes가 1999년에 처음 
제안하였으며44), 2009년 성인 중등도 OSA에 MFT가 효
과적이었다는 RCT 논문이 처음 발표된 이후45), OSA에 
대한 MFT의 효과 및 활용에 대한 관심과 연구가 증가되
고 있다10,14,18,46,47). 

Camacho 등(2015)44)은 OSA에 대한 MFT 효과에 대
한 메타 분석에서 MFT 치료는 OSA 환자의 AHI 수치를 
성인에서 50%, 소아에서 62% 감소시켰다고 하였다. 이
후 Villa 등48)이 2015년 아데노이드 절제술 후에도 OSA
가 남아 있는 소아에서 구인두 운동(oropharyngeal ex-
ercise)이 효과적으로 AHI를 감소시켰고 lip seal와 구호
흡도 감소되었다고 하였으며, 2017년 SDB가 있는 소아
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에서 MFT는 혀 근육 힘 향상과 구호흡 및 수면 시 호흡기 
증상의 감소를 나타냈다고 하였다46). 또한 Guilleminault 
등(2013)49)은 소아 OSA 환자에서 아데노이드 절제술과 
RME 치료 후 MFT를 진행한 그룹은 AHI 감소가 유지
되었지만, MFT가 진행되지 않은 경우에는 AHI가 재발
된 것을 확인하여, OSA 치료에 MFT가 동반되어야 추후 
SDB의 재발을 막을 수 있다고 하였다. 최근 2020년 메타 
분석47)에서는, 아직 RCT 논문이 적어 근거가 충분하지는 
않지만, MFT는 OSA가 있는 소아에서 AHI를 43% 감소
시켰고 경증에서 중등도의 OSA를 가진 소아에서 산소포
화도를 증가시켜, OSA 치료의 보조 수단으로 사용할 수 
있다고 보았다. 아직 OSA 치료에 적합한 MFT 방법으로 
확립된 것은 없지만, Guimaraes 등45)의 연구에서 다음과 
같은 운동을 제안하였고, 한 세트에 10 ~ 20회 반복하여 
매일 하루에 3세트 이상 진행할 수 있다48).

• ‌�연구개 운동: 구두 모음 소리를 지속적 (등척성 운동) 
또는 간헐적 (등장성 운동) 발음

• ‌�혀 운동: 치아의 윗면과 옆면을 따라 혀를 움직이기, 
혀 끝을 경구개 앞쪽에 위치시키기, 혀 전체로 경구개
와 연구개 누르기, 혀를 구강저에 밀어 넣기

• ‌�안면 운동: 입술 (입둘레근의 수축 및 이완), 협근 (빨기 
운동 및 협근에 저항하여 구강내 손가락 압력 적용), 
턱 근육 (턱의 측방 운동)

• ‌�구강악 기능: 코로 숨을 들이쉬고 입으로 내쉬기, 삼키
기 및 씹기 운동 (치아를 꽉 다문 상태에서 삼키기, 구
강 근육 수축 없이 구개에 혀 위치시키기)

MFT는 매일 진행되어야 해 협조도가 필요하며, 4세 미
만에서는 정교한 운동이 제대로 시행되기 어렵다는 점이 
있어10,18), 최근에는 이런 단점을 보완하고자 active MFT
가 아닌 passive MFT의 일환으로 MAD에 tongue bead
를 달아 수면 시에 착용한 경우에도 AHI가 감소됨을 확
인한 연구도 있었다50). 그러나 passive MFT 장치는 비록 
소아 OSA에 효과적일 수 있더라도 악안면 발달에 영향

을 줄 수 있기 때문에 장기간 사용은 주의가 필요하다18). 

 
III. 고찰

소아에서 SDB는 방치될 경우 수면 시간과 질의 저하로 
인해 기억력, 주의력 등 인지능력장애와 성장 장애, 학습 
및 성격 장애, 심혈관계 질환 등과 같은 다양한 합병증이 
동반될 수 있어7) 그 증상과 합병증이 심해지기 전에 시기 
적절한 진단과 치료가 필요하지만, 수면의 중요성은 종
종 간과되며 진단이 늦어지곤 한다9). 환자들은 어린 나이
에서부터 주기적으로 치과에 검진을 오기에 치과의사는 
SDB 위험 및 악화 요인을 조기에 확인하고 선별하여 전문
가에게 의뢰하고, 필요한 치과적 교정/근기능 치료를 진
행할 수 있다9,14). 미국치과교정과협회와 미국소아치과협
회에서는 정기적 환자 검사 및 병력 기록시 OSA와 코골
이의 선별을 권고하였으며22,23), 치과에 내원한 환자가 후
퇴된 턱, 가파른 하악 평면, 수직 성장 방향 및 II급 부정교
합 경향과 같은 두개 안면 형태를 보이는 경우13,22,27,28), 구
강 검사 과정에서 편도 비대, 혀 위치, 설소대, 치열궁 형태 
등을 면밀히 살펴볼 수 있고, 의학적 병력 확인 시 악안면 
발달의 저하를 동반하는 전신질환의 유무와 미숙아, 비만, 
그리고 수면 병력 등도 추가적으로 확인하며, 마지막으로 
보호자에게 PSQ를 진행하여 SDB를 선별할 수 있다(Fig. 
2). 비정상적 악안면 형태에 대해서는 치과에서 교정적 평
가 후 상악 확장, 하악 재위치, 상악 견인, MFT 등을 이용
하여 정상적 안모 골격의 회복과 함께 AHI 감소 및 OSA 
증상 완화에 도움을 줄 수 있다(Table 5)17). 

앞선 선별 항목들은 단일 항목 만으로는 OSA에 대한 민
감도와 특이도가 높지 않아 여러 항목을 같이 고려하여 판
단하는 것이 권장되며, 진단이 아닌 선별 방법으로 사용되
어야 한다. OSA 선별에 유용한 임상 소견, 수면 병력, 그리
고 수면 설문지도 OSA 진단에는 양성 예측률이 임상 소견, 
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수면 병력 각각 46%, 65% 정도 밖에 되지 않으며8), PSQ 
수면 설문지는 민감도 0.78, 특이도 0.72를 보인다6,8). 다
기관 전향적 연구인 CHAT(ChildHood Adeno-Tonsil-
lectomy) study 에서는 인구학적 특성, 진찰 소견, 수면 
설문지 등의 임상 지표들은 소아 OSA의 심도를 신뢰성 
있게 구별하지 못한다고 하였고51), 측모 두부계측방사선

사진 분석도 마찬가지로 ANB 와 하악 평면각 등의 계측
치가 정상 범위보다 큰 경우 소아 SDB를 의심해볼 수 있
지만, 소아 OSA 진단에 사용되기에는 민감도와 특이도가 
낮기 때문에 단독으로 진단적 도구로 사용기는 어렵다28).

OSA의 진단에는 검사실 over-night PSG가 OSA 유
무 뿐만 아니라 심도를 확인할 수 있어 OSA 치료 및 관

Figure 2. Screening methods of pediatric SDB in dental practice

Table 5. Treatment methods of pediatric SDB in dental practice 

Features Treatment
Hard tissue abnormalities
 - High and narrow palate
 - Skeletal class II
 - Increased mandibular plane angle

Orthodontic/pedic treatment
 - Rapid maxillary expansion
 - Mandibular advancement device
 - Functional appliance

Soft tissue abnormalities
 - Mouth breathing
 - OSA history
 - Adenotonsillectomy history
 - Weak oropharyngeal muscle tone
 - Short lingual frenum

Myofunctional therapy

Lingual frenectomy
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리에 유용하다. PSG는 비용과 시간이 많이 들며 훈련 받
은 인력과 장비 및 시설이 있는 전문화된 센터에서만 시
행될 수 있는 한계를 가지고 있어 nocturnal video re-
cording, nocturnal oximetry, daytime nap polysom-
nography, ambulatory polysomnography 등 다양한 
검사법들이 시도되고 있으나, 이러한 검사법들은 일부 수
면 상태만을 반영하기 때문에 증상이 있음에도 위음성 결
과가 나올 확률이 높다는 단점이 있다5,8). 또한 2017년 
AASM의 position paper에 따르면 Home Sleep Apnea 
Testing(HSAT)은 성인 OSA 진단에 사용이 허용되고 있
지만, 소아(18세 미만)에서는 아직 검증 및 타당성이 부족
하여 소아 진단에는 권고되지 않고 있다52). 국내에서는 수
면무호흡증에 대한 PSG가 2018년 급여화되어, 수면무호
흡 증상이 있으면서 modified Mallampati score 또는 
Friedman tonsil size이 만 13세미만의 경우 grade 3 이
상, 만 13세이상의 경우 grade 2 이상인 경우에 수면다원
검사의 급여 대상이 될 수 있다.

최근 소아 OSA는 단순히 상기도 질환이 아니라 안면 
성장 이상이 상기도에 2차적인 영향을 미치는 질환으로, 
소아가 정상적인 기도의 발달, 구강 안면 근육의 힘, 자세, 
그리고 수면 중 정상적인 호흡을 할 수 있도록 치료가 이
루어져야 한다는 견해가 나오고 있다11~13,18,49). 소아에서 
두개 안면 성장 이상 및 림프 조직의 비대나 골격성 협착
으로 인한 상기도 폐쇄는 구호흡을 촉진하고 기도 공간의 
감소로 SDB를 유발할 수 있다17,22). 또한 올바른 구강 안
면 구조의 성장을 유도하는 근육 기능(적절한 비호흡, 빨
기, 연하, 저작 등)에 이상이 있는 경우에는 두개 안면 성
장 및 발달이 추가적으로 방해되며 상기도를 지지하는 골
격 구조의 비정상적 성장 위험과 수면 중 상기도 폐쇄 위
험이 증가된다10,12,13). 

Huang 등(2013)11)은 비만이 아닌 소아의 OSA는 구강 
안면 성장 장애가 원인이기 때문에 근기능 교육과 교정적 
치료가 필요하다고 주장하였고, 유럽 치과교정과의사들

은 구강 안면 근육의 근기능 재교육은 비정상적인 국소 
근육 활동을 개선시킴으로써, 상하악의 비정상적인 성장
과 치아 위치 및 교합 관계 개선에 중요한 역할을 한다고 
하였다46). MFT는 구강(입술, 혀)과 구인두(연구개, 측인두
벽) 구조의 등장성(isotonic)과 등척성(isometric) 운동으
로 구성되는데, 올바른 머리와 혀 자세 및 적절한 저작과 
연하, 호흡, 발성, 기능을 얻는 것을 목표로 하며18,46,47) 구
강 악습관 제거 및 행동 수정, 턱 안정화 운동, 구강 안면 
근육 재패턴화, 최적의 비호흡, 구강 안정위 자세 변화 등
도 포함한다14,46). 또한 MFT는 기도 개방 유지에 중요한 
역할을 하는 상기도 확장근의 기능을 향상시키며 OSA 증
상을 완화시킬 수 있고, 악안면 발육이 제대로 이루어지
지 못한 경우 적절한 성장을 유도할 수 있다10,13,44). 이에 
따라 추후 효과적인 MFT 진행 시기 및 방법에 대한 연구
가 더 필요하며44), MFT를 보조적 요법이 아닌 단독으로 
SDB 치료에 사용했을 경우나 장기간의 효과에 대한 연구
도 필요하다18). 국내에서 MFT는 최근 폐쇄성 수면무호
흡 환자를 대상으로 ‘상기도 근기능 운동(upper airway 
myofunctional exercise)’ 라는 명칭으로 2017년 신의
료기술평가 위원회가 안정성과 유효성을 평가하여, 2019
년 의과 분야로 ‘기본진료료 가1 외래환자 진찰료 또는 가
2 입원료란 중 피부경화 점수란에 다음에 상기도 근기능 
운동란’ 이 신설되어 급여화되었다. 

소아 OSA의 first-line 치료법으로 여겨지고 있는 아데
노이드 편도 절제술은 수술 후 AHI가 <1 event/hr 로 줄
어든 경우는 25~40% 정도 밖에 되지 않는다고 보고되며
17,19), 아데노이드 편도 절제술은 두개 안면 성장이 활발하
게 일어나는 5세 미만의 어린이에도 효과적인지에 대해
서는 아직 근거가 부족하고, 수술 여부 결정시에는 수술 
과정과 후의 출혈, 감염 및 호흡계 손상 위험, 입원 및 수
술 회복 기간의 필요와 술 후 통증 등의 부작용들이 발생
할 수 있기 때문에 risk-benefit을 고려해서 판단해야 한
다54). 또한 비수술적 치료의 경우 소아에서는 CPAP 사용
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이 제한적이고 약물의 사용도 근거가 충분히 확립되지 않
아 적용이 어렵다5). 이처럼 SDB는 의과적 치료 만으로는 
항상 완전히 치료되지 않고, 소아 SDB의 조기 진단 및 관
리에 악안면 성장 발육을 평가하고 조절할 수 있는 치과
의사의 역할이 강조되고 있다13,14,23). 치과의사는 위험 요
소들을 통해 조기에 SDB 환자를 선별하고 전문가(이비인
후과, 소아과)에게 의뢰하여 조기에 OSA 진단 및 관리를 
받을 수 있도록 도와줄 수 있으며9,28), 소아의 악안면 골격 
성장과 근육 활성을 파악하여 교정 및 MFT 등 치과적 치
료를 통해 올바른 악안면 성장 발육을 도와 OSA의 예방, 
치료 및 관리에 중요한 협력 역할을 할 수 있다13,14,22). 소

아 수면호흡장애 치료의 최종적인 목표는 구호흡을 비호
흡으로 바꾸어 주는데 있으며12,18), 이 목표의 달성에는 의
과와 치과의 다학제간 접근이 중요하다9,14,23).
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