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ABSTRACT

Background and Objectives: Prolonged sleep apnea in children can lead to learning difficulty, behavioral disorder, and 
growth impairment. The most common cause for pediatric sleep apnea is tonsillar hypertrophy, therefore, tonsillectomy 
has been the choice of treatment for long time. In this study, we investigated subjective and objective improvements 
in sleep breathing disturbance after adenotonsillectomy. Materials and Methods: We examined medical records of 32 
children aged from 3 to 9 years old who took adenotonsillectomy. After collecting demographical data and endoscopic 
finding, we compared sleep-disturbance questionnaire and cephalometry before and after the surgery. Results: 
Patients with breathing symptom showed younger age and more hypertrophied tonsil. Berlin questionnaire score 
significantly improved after adenotonsillectomy, especially in symptomatic group. However, there was no significant 
change in cephalometric parameters through follow-up period. Conclusion: Although adenotonsillectomy could not 
reposit craniofacial change due to sleep breathing disorder, it delayed further deterioration. Furthermore, there was 
much improvement in subjective symptoms after adenotonsillectomy.
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서론

수면 장애 호흡(sleep disordered breathing)은 단순 코골

이, 상기도 저항 증후군(upper airway resistant syndrome), 

수면 저호흡 증후군(sleep hypopnea syndrome), 그리

고 폐쇄성 수면 무호흡 증후군(obstructive sleep apnea 

syndrome) 등에서 나타날 수 있는 수면 중 이상 호흡을 의미

한다. 이 중에서 가장 널리 알려져 있는 질환은 폐쇄성 수면 

무호흡 증후군으로 코골이, 수면 중 무호흡 또는 불규칙적인 

호흡, 그리고 구강 호흡 등을 특징으로 한다.1) 최근 수면질환

에 대한 관심이 높아지며 소아의 수면 장애에 대해 연구 역시 

활발히 이루어지고 있는데, 현재까지 알려진 소아 폐쇄성 수

면 무호흡 증후군의 유병률은 약 1%–3%이며, 수면 장애 호흡

으로 확대하면 유병률은 11%까지 증가한다.2) 수면 장애는 주
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간 생활의 질을 저하시킬 뿐 아니라, 심각한 건강 문제로 이어

질 수 있는데, 다수의 코호트 연구에서 유소년기 지속되는 수

면 무호흡이 학습 장애, 행동 장애, 성장 장애, 야뇨증, 심혈관 

질환 등을 유발할 수 있다고 보고했다.3) 특히 성장과 발달에 

영향을 끼칠 수 있다는 점이 소아 상기도 폐쇄가 더욱 중요한 

이유라고 할 수 있다.

편도 및 아데노이드 비대는 소아의 수면 장애 호흡을 유발

하는 가장 흔한 원인이다. 출생 후 신체의 성장과 함께 자라는 

편도 조직은 4세 경 부피가 최대로 커진 뒤 서서히 줄어드는 

경과를 보인다. 게다가 성인과 비교했을 때 소아의 인두는 경

부 골격의 직경에 비해 내부 연조직이 두꺼워 편도 비대와 같

은 구조적인 폐색에 더욱 취약하다는 특징을 갖는다.4,5) 수면 

중 소아의 상기도 폐쇄에 편도 및 아데노이드 비대 외에도 다

양한 구조적, 기능적 요소들이 기여하지만, 많은 경우 이 조직

들의 수술적 제거가 소아 수면 무호흡 치료의 첫 번째 선택지

로 고려된다.6)

장기간 지속되는 폐쇄성 호흡 질환은 위에서 언급된 합병증 

외에도 안면 골격과 인두 구조의 변화를 일으킬 수 있다. 구강 

호흡과 과도한 호흡 노력은 시간이 지남에 따라 상악골과 하

악골 사이 유격을 만들고, 혀의 후방 전위와 함께 인두 근육

의 비가역적인 재구조화(remodeling)를 유도한다. 두개 안면 

구조의 변화는 급격한 성장기를 거치는 유소년기에서 두드러

지며, 흔히 "아데노이드형 얼굴"이라 불리는 현상으로 나타난

다.7) 안타까운 점은 충분한 성장이 끝난 후 수면 장애 호흡이 

해결되더라도 이미 일어난 두개안면부의 변화는 되돌리기 힘

들다는 것이다. 이런 점들로 인해 소아기 수면 장애 호흡은 가

능한 신속히 해결되어야 한다.

이번 연구의 목적은 소아 수면 호흡 장애 환자에서 두개 안

면 골격의 변화를 확인하고, 편도 및 아데노이드 절제술의 적

용 후 골격의 변화가 있는지, 있다면 주관적인 호흡 증상의 개

선과는 어떤 상관관계가 있는지를 평가하는 것이다.

대상 및 방법

Patients

본 연구진은 2020년 2월부터 2022년 2월까지 단일 3차 의

료기관에서 편도 및 아데노이드 절제술을 시행 받은 32명 소

아의 의무 기록을 후향적으로 검토했다. 환자들은 1차 외래 방

문 시 3세에서 9세 사이였으며, 이 연령 범위는 활발한 신체 

성장 중 일어나는 두개 안면 골격의 변화를 평가하기 위해 선

택되었다. 모든 연구 대상자는 반복되는 편도염, 심한 편도 결

석, 구강 호흡 또는 코골이 중 하나 이상의 증상을 주소로 내

원하였으며, 증상의 빈도와 양상은 주 보호자에 의해 관찰되

었다.

이번 연구의 제외 기준은 다음과 같다: (1) 안면 골격의 선천

적, 혹은 후천적 형성 부전; (2) 양측의 정도가 확연히 차이 나

는 편도 비대; (3) 두개 안면부 외상 혹은 골절의 과거력; (4) 

정상적인 성장에 영향을 줄 수 있는 전신 질환 또는 감염성 질

환의 기왕력; (5) 편도 수술 후 발생한 중증의 합병증(예: 수술 

중 혹은 수술 후 발생한 대량 출혈, 편도와 감염, 지속되는 신

경학적 증상 등)이다.

Treatment protocol

환자들은 편도와 아데노이드의 비대 정도에 따라 편도 절

제술 또는 편도 및 아데노이드 절제술을 받았다. 다만 수술 직

전 급성 편도염이 확인된 경우 약물 치료를 선행해 급성 염증

을 완화시킨 후 계획한 수술을 진행했다. 모든 수술은 한 명의 

이비인후과 분야 전문의에 의해 시행되었으며, 경구강 피막외 

박리법을 통해 양측 편도를 편도와에서 절제했다. 수술 후 2일

의 입원 기간 동안 경구 항생제 및 진통제를 처방했으며, 퇴원 

후 3주간 가루 제제의 경구 항생제, 진통제 및 Benzydamine 

hydrochloride 가글액을 처방했다. 수술 부위의 상피회복과 

합병증 발생 여부를 관찰하기 위해 주기적인 외래 진료를 진

행하였으며, 1년 후 경과 관찰을 종료했다.

Assessments

Rigid endoscopy

첫 내원 시 모든 환자를 대상으로 45도 경성 내시경을 이용

해 비강 및 구인두를 관찰했다. 편도와 아데노이드의 비대 정

도를 평가하는데 Brodsky grading8)을 사용하였으며, 양측 편

도 비대 정도가 2단계 이상 차이 나는 비대칭성 편도 비대의 

경우 연구에서 제외하였다. 내시경 상 예기치 못하게 발견되

는 이상 소견이 있을 시 수술 전 적절한 평가를 시행한 후 계

획된 편도절제술을 진행했다.

Questionnaire

수면 장애 호흡으로 인해 발생할 수 있는 주관적 불편감을 

평가하기 위해 Berlin 설문지를 사용하였다(Fig. 1). 이 설문

지는 수면 장애 호흡을 호소하는 대상자들을 위한 3가지 카테

고리의 질문으로 구성되어 있으며, 2개 이상의 카테고리에서 

양성인 경우 수면 무호흡증의 고위험군으로 분류하는 도구이
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다.9) 첫 번째(category 1)와 두 번째 카테고리(category 2)에

서는 각각 2점 이상의 점수를 얻을 경우 양성으로 판단하고, 

세 번째 카테고리에서는 현재 고혈압이 있거나 체질량지수

(body mass index, BMI)가 30 kg/m2 이상인 경우 양성으로 

판단한다. 본 연구에서는 수술 전과 수술 후 첫 번째 및 두 번

째 카테고리의 질문을 보호자와 함께 답변하도록 한 후 각 카

테고리의 점수의 합을 수집했다.

Cephalometry

모든 연구 대상자는 수술 전 측면 경부 방사선 촬영을 시행

하여 비인두에서 구인두에 이르는 상기도의 개통 정도를 확인

하였으며, 두부계측도 변수들을 측정하는 데 참고하였다. 측

면 경부촬영술은 환자를 수평한 의자에 앉힌 후 상악과 하악

을 편하게 둔 자연 치열의 상태로 90도 측면에서 촬영한다. 이

후 영상에서 두개골의 프랑크푸르트 평면(Frankfurt plane)

이 바닥과 평행하도록 조정된 후 안형요와(sella), 비근점

(nasion), 전비극(anterior nasal spine), 악각점(gonion), 하

악점(pogonion) 등을 표시했다(Fig. 2). 전비극의 아래를 따

라 내려와 상악골의 전면에서 가장 오목한 점을 A 지점으로 표

시했으며, 하악골의 전면에서 하악점과 치하점(infradentale) 

사이 가장 오목한 점을 B 지점으로 표시하고 3가지 각도를 평

가하였다; (1) SNA, 안형요와-비근점을 잇는 선과 비근점-A 

지점을 잇는 선이 이루는 각도. (2) SNB, 안형요와-비근점을 

 

Fig. 1. Berlin Questionnaire for sleep apnea patients.  

  

Fig. 1. Berlin questionnaire for sleep apnea patients. 

Fig. 2. Cephalometric points.
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잇는 선과 비근점-B 지점을 잇는 선이 이루는 각도. (3) ANB, 

A 지점-비근점을 잇는 선과 비근점-B 지점을 잇는 선이 이루

는 각도. 각 대상자는 수술 1년 후 최종 외래 방문 시 두 번째 

측면 경부촬영술을 시행했고, 동일한 방법으로 두부계측도 변

수들이 측정되었다.

Statistical analysis

이 연구의 모든 통계 결과를 계산하기 위해 R 버전 4.2.2를 

사용했으며, 통계적 유의성은 5%에서 양측 검정을 기준으로 

했다(p-value＜0.05).

대상자 특성 및 집단비교에서 연속형 변수는 정규성 만

족 여부에 따라 평균, 표준편차 또는 중앙값, 사분위수범위

를 제시하고, 범주형변수는 빈도와 백분율로 제시했다. 연

속형 변수는 정규성 만족 여부에 따라 독립 표본 t-검정

(independent t-test) 또는 윌콕슨 순위합 검정(Wilcoxon 

rank sum test)을 실시했다. 집단 비교 시 범주형 변수는 피셔 

정확 검정(Fisher’s exact test)을, 연속형 변수는 윌콕슨 순위

합 검정(Wilcoxon rank sum test)을 실시했다. 호흡 증상 여

부를 기준으로 한 세부 집단에 대한 비교로 크루스칼-왈리스 

검정(Kruskal-Wallis test)을 실시했으며, 범주형 변수는 피셔 

정확 검정(Fisher’s exact test)을 실시했다. 사후 분석(post 

hoc analysis)으로 다중 비교(multiple comparison)를 실시

하였고, 본페로니 방법(Bonferroni method)으로 유의 수준

을 보정했다.

결과

총 32명의 3–9세 소아(남자 13명, 여자 19명)가 이번 연구

에 포함되었다. 외래 내원 당시 코골이, 수면 이상 호흡, 구호

흡 중 하나 이상의 증상이 있는 환아를 ‘호흡 증상이 있는 군’

으로, 세 증상 모두 없는 환아를 ‘호흡 증상 없는 군’으로 나누

었으며, 자각적 혹은 타각적 호흡 증상을 호소하는 대상자는 

18명(56.25%)이었다(Table 1). 전체 대상자들의 편도 비대 

정도는 2에서 4단계에 분포되어 있었으며, 평균 체중은 24.75 

kg, 평균 체질량지수는 17.27 kg/m2였다. 주관적 호흡 증상

을 호소하는 소아들의 평균 연령은 5.47세였으며, 양측 편도

비대 정도의 합은 6.65, 평균 체질량지수는 17.27 kg/m2이었

다. 주관적 호흡 증상을 호소하지 않은 소아들의 평균 연령은 

6.69세였으며, 양측 편도비대 정도의 합은 5.62, 평균 체질량

지수는 17.47 kg/m2였다. 즉 수술 전 주관적 호흡 증상을 호

소하는 소아들은 그렇지 않은 소아에 비해 어린 연령이었으

며, 편도비대 정도가 더욱 심한 것을 확인할 수 있다(p=0.048, 

p=0.008, Table 1). 

수술 전 Berlin 설문지 category 1 점수의 합은 평균 2.62

점으로 호흡 증상이 있는 그룹과 없는 그룹 사이에서도 차이

를 보였다(3.65 vs 1.46, p＜0.001, Table 1). 수술 후 전체 

대상자들의 점수 합 평균은 2.62점에서 0.53점으로 79.77% 

감소하였고, 호흡 증상이 있는 군과 그렇지 않은 군 모두 수

술 전과 비교하였을 때 유의미한 수준의 호전을 확인했다(p

＜0.001, p=0.028, Table 2). Category 2 점수의 합도 수술 

전 0.81에서 0.22로 72.84% 감소했으나, category 1에서 만

큼 유의미한 감소는 아니었다. 

수술 전 두부계측도에서 측정한 SNA 각도는 평균 86.48°

이었고, SNB는 80.03°, ANB는 7.35°였다. 수술 후 두부계

측도에서 측정한 SNA 각도는 평균 88.50°이었고, SNB는 

79.77°, ANB는 8.44°였다(Table 3). SNB 각도는 수술 전

Table 1. Demographic characteristics and Berlin questionnaire for the study population

호흡증상 있음 
(n=18)

호흡증상 없음 
(n=14)

전체 
(N=32)

p-value

Age (y) 5.47±1.54 6.69±1.65 5.91±1.67  0.048*

Tonsil grade 6.65±0.93 5.62±1.12 6.22±1.1  0.008*

Adenoid grade 3.25±0.68 2.54±0.88 2.94±0.85 0.093

Weught (Kg) 24.16±8.08 26.58±7.08 24.75±7.62 0.370

BMI (Kg/m2) 17.27±2.54 17.47±3.19 17.27±2.72 0.852

Pre-op. Berlin category 1 3.65±1.87 1.46±1.13 2.62±1.91 <0.001*

Post-op. Berlin category 1 0.59±0.80 0.54±0.52 0.53±0.67 0.811

Pre-op. Berlin category 2 1.06±0.75 0.38±0.65 0.81±0.78  0.046*

Post-op. Berlin category 2 0.24±0.44 0.23±0.60 0.22±0.49 0.966

* p<0.05.
Op.: operation.
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에 비해 0.26° 감소했으나, SNA 각도와 ANB 각도는 2.02°, 

1.09° 증가했음을 확인할 수 있다(Table 3). 두부계측도 지

표들을 호흡 증상이 있는 군과 그렇지 않은 군으로 나누어 

살펴보았을 때 눈에 띄는 점을 발견할 수 있었는데, 호흡 증

상이 있는 군에서는 수술 후 ANB 각도가 0.2° 감소한 반

면(p=0.033) 호흡 증상이 없는 군에서는 0.97° 증가했다

(p=0.014). 이는 호흡 증상이 있는 환자의 경우 수술 후 하악

의 후방전위가 개선되었지만, 호흡 증상이 없는 환자는 그렇지 

않았다는 것을 의미한다.

이후 우리 연구팀은 인구학적 특성과 주관적 증상, 두부계

측도의 개선 정도 사이의 다인자 분석을 시행했다. Table 4

와 Fig. 3에서 확인할 수 있듯이 나이가 많거나 체중이 높

은 환자는 수술 후 Berlin 설문지 점수의 호전 폭이 작았으며

(p=0.003, p=0.012), 수술 전 주관적 호흡 증상이 있거나 편

도 및 아데노이드가 비대했던 환자는 수술 후 Berlin 설문지 

점수의 호전 폭이 컸다(p＜0.001). SNA, SNB 및 ANB 각도

의 변화에 통계적으로 유의미한 영향을 주는 인자는 확인되지 

않았다(Table 4, Fig. 3).

Table 2. Cephalometric parameters before and after the adenotonsillectomy (p value for comparison between pre-surgery and 
post-surgery data)

호흡증상 있음 
(n=18)

호흡증상 없음 
(n=14)

Pre-op Post-op p-value Pre-op Post-op p value

Berlin category 1 3.65±1.87 0.59±0.80 ＜0.001* 1.46±1.13 0.54±0.52 0.028*

Berlin category 2 1.06±0.75 0.24±0.44 ＜0.001* 0.38±0.65 0.23±0.60 0.104

SNA angle (˚) 85.12±4.84 87.02±6.13   0.150 89.52±4.89 91.35±4.98 0.019*

SNB angle (˚) 79.37±4.84 78.36±3.85   0.425 82.05±4.17 82.38±4.20 0.356

ANB angle (˚) 8.17±2.39 7.97±3.48    0.033* 8.17±3.00 9.14±2.16 0.014*

* p<0.05.
Op.: operation, SNA: angle between sella, nasion and subspinal point A), SNB: angle between sella, nasion and supramental point B), 
ANB: angle between maxilla and the mandible.

Table 3. Cephalometric parameters before and after the adenotonsillectomy (p value for comparison between respiratory symptom 
group and control group)

호흡증상 있음 
(n=18)

호흡증상 없음 
(n=14)

전체 
(N= 32)

p-value

Pre-op. SNA angle (˚) 85.12±4.84 89.52±4.89 86.48±5.79 0.154

Post-op. SNA angle (˚) 87.02±6.13 91.35±4.98 88.50±6.13 0.136

Pre-op. SNB angle (˚) 79.37±4.84 82.05±4.17 80.03±5.12 0.375

Post-op. SNB angle (˚) 78.36±3.85 82.38±4.20 79.77±4.77 0.111

Pre-op. ANB angle (˚)   8.17±2.39   8.17±3.00   7.35±2.67 0.340

Post-op. ANB angle (˚)   7.97±3.48   9.14±2.16   8.44±2.92 0.214

Op.: operation, SNA: angle between sella, nasion and subspinal point A), SNB: angle between sella, nasion and supramental point B), 
ANB: angle between maxilla and the mandible.

Table 4. P-values of multivariable analysis between demographic characteristics and Berlin questionnaire and cephalometric pa-
rameters

수술 전, 후 Berlin 
category I 점수 변화량

수술 전, 후 Berlin 
category 2 점수 변화량

수술 전, 후 SNA 
변화량

수술 전, 후 SNB 
변화량

수술 전, 후 ANB 
변화량

Age (y)    0.003* 0.009* 0.434 0.074 0.309

Tonsil grade ＜0.001* 0.006* 0.530 0.117 0.069

Weight    0.012* 0.028* 0.403 0.063 0.392

BMI   0.170 0.157 0.391 0.103 0.732

호흡증상 유무 ＜0.001* 0.006* 0.790 0.231 0.623

* p<0.05.
SNA: angle between sella, nasion and subspinal point A), SNB: angle between sella, nasion and supramental point B), ANB: angle between 
maxilla and the mandible.
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A

B

Fig. 3. Multivariable analysis between demographic characteristics and Berlin questionnaire (A), demographic characteristics and cephalo-
metric parameters (B).
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고찰

코골이는 상기도의 부분적인 폐쇄로 인해 형성된 난기류가 

연조직을 진동시켜 발생하는 소리로, 소아기 수면 무호흡증

의 가장 흔한 증상으로 알려져 있다.10) 9세 미만의 아동 중 약 

12%가 코골이를 호소하지만, 이 수치가 폐쇄성 수면 무호흡

증의 유병률을 의미하는 것은 아니다.11) 코골이를 호소하는 아

동이 내원했을 때 폐쇄성 수면 무호흡증뿐만 아니라 알레르기 

비염, 비중격 만곡증, 비 용종, 비갑개 비대증 등 다양한 비강 

질환의 가능성을 고려하여 비내시경 및 알레르기 검사를 수행

하는 것이 권장된다.12) 이번 연구에서 주관적 호흡 증상을 나

타내는 소아들의 대부분은 코골이를 호소했으며, 일차의료기

관에서 코골이에 대한 평가 도중 편도 비대 혹은 수면 무호흡

증을 발견하게 되었다. 의사표현이 명확하지 않고 임상양상이 

비특이적인 소아의 특성 상 보호자에 의해 관찰되는 코골이나 

무호흡이 지속된다면 이에 대한 원인을 꼭 평가해야 한다.

소아 편도 절제술의 효과에 관한 일부 연구들은 수면다원검

사, 두부계측도와 같은 객관적 변수를 조사한 반면, 일부 연구

는 설문지와 같은 주관적 측정을 중점으로 두었다. 적절한 설

문지를 사용하여 수면 및 주간 생활의 질을 평가한 타 기관의 

연구 결과, 수면 호흡 장애를 앓고 있는 소아들은 편도 및 아

데노이드 절제술 이후 모든 생활 영역(수면 장애, 신체적 고통, 

정서적 고통, 주간 문제, 보호자 우려 등)에서 불편감의 감소가 

있었다.13,14) 이는 본 연구의 결과와도 일치하는데, 호흡 불편 

증상이 있는 소아에서 주관적인 증상이 약 84% 호전되었다는 

것은 전반적인 삶의 질에도 큰 변화가 있음을 시사한다.

수면 호흡 장애 소아의 두부계측도를 평가한 통계들에서

는 뒤로 기울어지며 하방 전위된 상악골과 앞으로 기울어지며 

후방 전위된 하악골을 두개안면 구조의 주요 특징으로 말하

며, 이 외에도 긴 하부 안면 길이(large lower anterior face 

height)와 후방으로 기울어진 절치(retroclined incisor)를 

흔히 동반한다고 알려져 있다.15) 적절한 수술적 치료 후 상하

악 교합의 호전과 인두 내강 용적의 증가를 확인한 연구 결과

들이 있었기에,16,17) 이번 연구에서도 이와 일치하는 결과를 기

대했다. 하지만 우리가 검토한 데이터에서는 수술 전 후 측정

한 두부계측도 값에서 통계적으로 유의미한 변화를 확인하기 

힘들었으며, 대상군 소아에서 수술 후 ANB 각도가 평균적으

로 증가하는 것을 확인했다. ANB 각도가 증가했다는 것은 하

악골이 후방전위되며 상악과 하악 간 부정교합이 커졌다는 의

미로 해석할 수 있으나, 소구치와 대구치의 발달로 인해 대상

자 연령군에서 정상적으로 일어날 수 있는 성장 과정이기도 

하다.16) 한 가지 고무적인 결과는 수술 전 호흡 증상이 있는 소

아에서는 통계적으로 유의미한 ANB 각도의 감소를 확인했다

는 점이다. 이에 대한 이유를 분석해 보자면 수술 전 호흡 증

상이 없는 소아는 편도 비대로 인한 두개안면구조의 변형이 

크지 않아 편도절제술 후에도 하악의 위치에 유의미한 변화가 

없는 반면, 호흡 증상이 있는 소아는 편도 비대가 기도의 폐색

에 영향을 미쳤으며 편도절제술로 인한 폐색의 호전이 하악의 

후방 전위를 늦추거나 혹은 되돌렸다고 이해할 수 있다. 이는 

연구의 목표로 했던 내용과 일치하는 점이며, 만약 호흡 불편 

증상이 있는 소아가 수술을 받지 않은 채 시행한 두부계측도 

데이터가 추가된다면 가설에 대한 추가적인 비교가 가능할 것

이다.

우리 연구진은 수면호흡 장애 그룹을 선별하기 위한 증상으

로 코골이와 수면 중 이상 호흡을 선택했으나 이 증상들은 폐

쇄성 수면 무호흡증의 진단 기준은 아니다. 객관적 검사로 수

면다원검사를 이용할 수 있으나 나이와 편도 비대의 정도에 

따라 모든 대상자가 수면다원검사를 건강보험 적용 받을 수 

없다는 점, 학령전기 아동에서 검사의 결과가 때때로 일관되

지 못하다는 점 등의 한계가 있다. 그럼에도 편도절제술 전후

의 수면다원검사를 비교한 타 연구에서는 술 후 무호흡-저호

흡 지수(apnea-hypopnea index), 코골이, 각성 지수 및 최

저 산소 포화도와 같은 여러 지표들에서 호전이 있었음을 확

인했다. 또한 수면다원검사를 기반으로 소아 폐쇄성 수면 무

호흡증의 치료율을 평가했을 때 편도 및 아데노이드 절제술 

후 67%–89%가 성공적으로 치료되었다는 보고가 있다.18,19) 

편도 및 아데노이드 절제술 후에도 20%의 환자는 지속되는 

폐쇄성 수면 무호흡증으로 불편을 겪고 있다.20) 수술 이후 수

면 장애 호흡이 지속되는 경우 수면다원검사 또는 약물 유도 

수면내시경(drug-induced sleep endoscopy)을 시행할 것을 

권고하며, 성인의 경우 지속기도양압기(continuous positive 

airway pressure)를 시도해볼 수 있지만 안면 골격이 빠르

게 성장하는 소아에게 이는 적합하지 않다.4) Pereira 등은 

소아에서 편도 절제술 후 급속상악확장기(rapid Maxillary 

Expansion Device) 사용을 병행한다면 성장기 두개안면 골

격의 부정교합을 조절하는 데 더욱 효과적이라는 사실을 발표

한 바 있다.21)

알려진 대로 수면 장애는 소아의 삶의 질, 안면 구조뿐 아니

라 신체 전반의 성장에도 큰 영향을 미치며, 수면 장애로 인해 

성장이 저해되었던 소아가 치료 후 다시 정상 성장 속도를 보

일 것인가에 대한 의문들이 있어 왔다. 수면 장애 아동들의 체

중, 신장 및 체질량지수 분포를 편도 절제술 전후로 비교한 연
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구에 따르면 수술 이전에 비해 수술 후 3년째 모든 신체 수치

의 분포가 증가한 것을 확인할 수 있다.22) 그러나 아동의 성장

이 어떻게 저해되고 또 재가속화 되는지에 대한 세부 메커니

즘은 아직 밝혀지지 않았다. 소아의 수면 장애로 인한 성장 저

하는 성인 수면 장애와의 주요 차이점이며, 적절한 치료 시기

를 놓치면 일생 동안 지속된다는 점에서 그 중요성이 더 크다

고 할 수 있다.

이번 연구의 첫 번째 제한점은 수술 전후 수면 장애의 객관

적 진단 도구가 부족했다는 점이다. 상술한 바와 같이 수면다

원검사 및 약물 유도 수면내시경을 시행했다면 상기도 폐쇄

의 생리학적 지표와 해부학적 원인에 대한 정보를 얻을 수 있

었겠지만, 이는 편도절제술을 앞두고 일상적으로 시행하는 검

사가 아니기에 후향적 검토에서 놓친 부분이었다. 두 번째 제

한점은 인구학적 특성이 비슷한 대조군이 없었다는 점이다. 

편도 비대와 수면 장애 호흡이 없는 정상 소아들의 두부계측

도 자료, 수면 장애 호흡이 있으나 편도절제술을 받지 않은 동

일 연령 소아들의 두부계측도 자료가 있었다면 정상적인 성장

으로 인한 두부계측도 변화를 파악할 수 있고, 수술 후 두개안

면구조의 변화의 분석에 도움이 되었을 것이다. 3–9세는 정상 

성장으로 인한 골격의 변화가 큰 시기이기에 본 연구에서 나

타난 두부계측도의 변화를 통해 수술의 영향을 일반화하기 어

렵다.

결론

편도 및 아데노이드 절제술은 소아의 상기도 폐쇄를 감소시

켜 주관적 호흡장애를 개선하며, 구강호흡으로 인한 두개 안

면 골격의 가역적인 변화 및 지속되는 변형을 막는데, 긍정적

인 변화를 줄 수 있을 것으로 생각된다. 
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