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Assessment of Predicting Factors for Pediatric Sleep Disordered Breathing

Soyeon Moon, Daewoo Lee, Jaegon Kim, Yeonmi Yang

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

The aim of this study was to evaluate the association between various predicting tools and Apnea-Hypopnea Index (AHI) 

to identify children with sleep disordered breathing (SDB). From 5 to 10 years old who came for orthodontic counseling, 

61 children, whom had lateral cephalograms, pediatric sleep questionnaire (PSQ) records, and portable sleep monitoring 

results, were included in this study. A total of 17 measurements (11 distances and 6 angles) were made on lateral cepha-
lograms. The measurements of lateral cephalograms, PSQ scales and portable sleep monitoring results were statistically 

analyzed. 49 of 61 (80%) patients showed AHI > 1, which suspected to have SDB and their mean AHI was 2.75. In this 

study, adenoid size (A/N ratio), position of the hyoid bone from mandibular plane, gonial angle, and PSQ scale were 

related to a higher risk of pediatric SDB. Also, oxygen desaturation index (ODI) and snoring time from sleep monitoring 

results were statistically significant in children with SDB using Mann-Whitney test (p  ＜ 0.05). 
In conclusion, evaluation of hyoid bone position, adenoidal hypertrophy, gonial angle in lateral cephalogram, and PSQ 

scale was important to screen out potential SDB, especially in children with frequent snoring.
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Ⅰ. 서    론

수면호흡장애(Sleep disordered breathing, SDB)는 뚜렷한 질

병이 아닌, 상기도 저항의 증가와 인두벽 붕괴에 따른 코골이나 

호흡력의 증가로 인해 수면유지에 문제가 발생하는 호흡장애 질

환을 통칭한다[1]. SDB는 상기도 장애의 심도에 따라 일차성 코

골이(primary snoring), 상기도 저항증후군(upper airway resis-

tance syndrome), 폐쇄성 수면 무호흡 증후군(obstructive sleep 

apnea syndrome)에 이르기까지 다양한 범위를 포함한다[1]. “수

면호흡장애”라는 용어는 수면 중 간헐적인 상기도 폐쇄의 증상

이 나타나지만, 상기도 폐쇄의 심도가 수면다원검사와 같은 객

관적 지표에 의해 정의되지 않았을 때 사용된다[2]. 

SDB는 수면 중 반복적인 저호흡(hypopnea)과 무호흡(apnea)

이 나타나는 것을 특징으로 한다[1]. 미국수면의학회(Academy 

of American Sleep Medicine) 기준에 따르면 소아에서 무호흡

은 최소 2차례의 호흡기간(duration of two breaths) 또는 6초 이

상 동안, 평소 호흡기류의 90% 이상의 감소를 보이는 것으로 정

의하고 한시간 동안 무호흡이 일어나는 횟수를 무호흡 지수라

고 한다[3]. 저호흡은 최소 2차례의 호흡기간(duration of two 

breaths) 또는 6초 이상 동안, 평소 호흡기류의 30 - 90%의 감소

를 보이며 혈중 산소포화도의 감소를 동반하거나 각성(arousal)

을 동반하는 경우이다[3].
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소아 SDB는 발생빈도가 약 1 - 3% 정도이나 최근 소아 비만 

인구의 증가에 따라 그 빈도가 늘어나고 있다[4]. 호흡장애가 지

속되면 수면 중 비정상적인 호흡과 이로 인한 각성의 결과로 어

린이들의 수면의 질이 낮아져 임상적으로 성장장애, 학습장애, 

성격장애, 행동장애, 야뇨증 등을 유발하게 되고, 심혈관계 질환

과 같은 합병증도 동반하게 된다[4]. 이러한 문제점에도 불구하

고, 어린이들의 수면 양상에 대한 치과의사와 보호자의 관심 및 

이해가 부족한 실정이다.

SDB의 진단은 검사실에서 시행하는 야간 수면다원검사

(laboratory-based nocturnal polysomnography)가 가장 대표적

인 진단법(gold standard)으로 알려져 있다[2-4]. 그러나 이 검사

는 시간 및 전문인력의 필요성, 그리고 집이 아닌 공간에서 잠을 

잘 이루지 못하는 환자에게 수면효율이 떨어질 수 있다는 단점

이 있다[5]. 이를 극복하기 위해 다양하고 간편한 진단 방법들이 

시도되고 있으며, SDB를 조기에 선별(screening)하기 위한 방법

들이 연구되고 있지만, 아직 뚜렷한 방법은 알려지지 않았다[2]. 

Certal 등[6]은 그들의 연구에서 3 - 6세 아이들의 수면 무호흡증

을 감별하기 위해 ODI(oxygen desaturation index), brodsky 편

도 분류, 그리고 PSQ score를 이용해 임상적 결정을 위한 공식

을 제시하였다.

이에 이 연구의 목적은 SDB를 가진 어린이들을 선별하기 위

해, 휴대용 간이수면검사에서의 무호흡 저호흡 지수(Apnea-

hypopnea index, AHI)를 기준으로 사용하여 임상 검사 및 치과

에서 쉽게 접근할 수 있는 소아수면설문지와 측모두부계측 방사

선사진을 통해 AHI 값과의 연관성을 파악하고 알아보고자 하였

다.

Ⅱ. 연구 재료 및 방법

이 연구는 전북대학교 생명윤리심의위원회 승인을 받아 시행

되었다(IRB File No. CUH2019-09-016).

1. 연구 대상

2017년 7월부터 2019년 12월까지 교정적 평가를 위해 전북

대학교 치과병원 소아치과에 내원하여 측모두부계측 방사선사

진, 소아수면설문지(Pediatric Sleep Questionnaire, PSQ)에 응답

한 자료와 하룻밤 동안 휴대용 간이수면검사(Embletta® MPR, 

Natus Medical Inc., California, USA)를 진행한 5 - 10세 어린이

의 기록을 후향적으로 분석하였다. 그 중 신드롬이나 다운 증후

군과 같은 전신질환을 가진 4명은 연구 대상에서 제외하였다.

2. 연구 방법

1) 임상 검사 및 병력 청취

모든 환자들의 비염 여부와 BMI(body mass index)를 포함한 

의학적 병력, 임상 검사를 통한 구호흡 여부와 overjet, Brodsky 

grade에 따른 편도 크기에 관한 자료를 분석하였다.

2)	�소아수면설문지(Pediatric Sleep Questionnaire, PSQ)를 이

용한 설문 조사

보호자가 응답한 소아수면설문지를 분석하여 평가하였다(Fig. 

1). 이는 소아 SDB를 선별하기 위해 Chervin 등[7]이 개발한 것

으로, 영어판 원문을 두 명이 번역한 후, 소아과에서 사용 중인 

번역본과 비교하여 절충본을 만든 후 영문학자에게 의뢰하여 검

증을 시행하였다[8]. 이 설문지는 2 - 18세 어린이 및 청소년을 

대상으로 하는 22개의 설문항목으로 구성되어 있으며 예, 아니

오, 잘 모름의 3가지 척도로 응답하도록 설계되었다. 응답한 항

목 중, ‘예’의 응답 수를 ‘잘 모름’을 제외한 ‘예’와 ‘아니오’의 응

답개수로 나눈 비를 PSQ scale로 하였다. Chervin 등[7]은 PSQ 

scale의 cut-off 값을 0.33으로 제시하였다. 이 연구에서도 PSQ 

scale이 0.33 이상인 경우를 SDB 고위험군(high risk group)으로, 

0.33 미만인 경우를 SDB 저위험군(low risk group)으로 분류하였

다.

3) 측모두부계측 방사선사진 이용한 분석

(1) 아데노이드 비대(adenoidal hypertrophy)에 대한 평가

Fujioka 등[9]이 제안한 방법에 따라 측모두부계측 방사선 사

진 상에서 아데노이드 비대를 평가하였다. 아데노이드 비대는 

아데노이드 크기(A, adenoidal measurements)를 비인강의 폭(N, 

nasopharyngeal width)으로 나눈 비(adenoidal-nasopharyngeal 

ratio, ANR)로 측정하였다(Fig. 2). 아데노이드의 크기(A)는 골 기

저부 하연(anterior margin of basiocciput)의 직선적인 부분에 직

선을 긋고 이에 직각으로 아데노이드 최대 돌출부까지의 수직거

리로 측정하였다. 비인강의 폭(N)은 경구개의 후비극(posterior 

nasal spine, PNS)에서 접형후두골 기저돌기 연골결합의 전하연

(anteroinferior edge of sphenobasioccipital synchondrosis) 사

이의 거리로 측정하였다. 

(2) 상기도 폭경(upper airway width)에 대한 평가

상기도 영역을 다섯 부위로 나누어 상기도 폭경을 측정하였

다[10,11]. 기준선은 경구개의 전비극(anterior nasal spine, ANS)

과 후비극(posterior nasal spine, PNS)을 연결한 선인 구개평면

(palatal plane)으로 하였다. 후인두벽(posterior pharyngeal wall)
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Fig. 1. Korean version of Pediatric Sleep Questionnaire.
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에서 구개평면과 평행하게 후비극(posterior nasal spine, PNS), 

연구개(soft palate), 혀 기저부(tongue base), 후구개곡(vallecula, 

Va)까지의 최소 거리를 계측하였다(Fig. 3)

(3) 설골(hyoid bone) 위치에 대한 평가

전후방적, 수직적 설골 위치를 평가하기 위해 네 부위로 나누

어 계측하였다[11,12]. 설골의 최전방에서 하악평면(mandibular 

plane)까지의 수직거리(MP-H)와 C3(cervical vertebrae 3), PNS

까지의 직선거리(C3-H, PNS-H)를 계측하였고 설골의 최상방에

서 sella turcica까지의 직선거리(S-Hy)를 계측하여 평가하였다

(Fig. 4).

(4) 상하악 전후방적 위치 및 수직 성장 양상 평가

상하악 전후방적 위치를 평가하기 위해 SNA(sella-nasion-A 

point), SNB(sella-nasion-B point), ANB(A point-nasion-B point)

를 측정하였다. 수직 성장 양상의 평가를 위해 gonial angle 

(articulare-gonion-menton), sum(saddle A. + articular A. + go-

nial A.), FMA 값을 계측하였다(Fig. 5).

Fig. 2. Adenoidal-nasopharyngeal ratio (ANR), A : adenoidal 
measurements, N : nasopharyngeal width 

Fig. 3. Measurements of upper airway. PNS-phw = width 
of airway from PNS to posterior pharyngeal wall parallel 
to palatal plane, RPD (retropalatal distance) = minimal dis-
tance from soft palate to posterior pharyngeal wall parallel 
to palatal plane, WAS = width of airway along parallel line 
to palatal plane through soft palate tip, RGD (retroglossal 
distance) = minimal distance from tongue base to posterior 
pharyngeal wall parallel to palatal plane, HPD (hypopharny-
geal distance) = minimal distance from vallecula to poste-
rior pharyngeal wall parallel to palatal plane, ANS = ante-
rior nasal spine, PNS = posterior nasal spine, Va = vallecula, 
intersection of epiglottis and base of tongue

Fig. 4. Measurements of hyoid bone. MP-H = linear vertical 
distance from H to mandibular plane (H = most anterior 
point of the hyoid), PNS-H = linear vertical distance from 
H to posterior nasal spine, C3-H = linear measure from the 
most anterior and inferior point of C3, Hy-S = linear verti-
cal distance from Hy (uppermost point of the hyoid) to S 
(Sella turcica)
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4) 휴대용 간이수면검사(portable sleep monitoring)

환자와 보호자에게 휴대용 간이수면검사(Embletta® MPR, 

Natus Medical Inc., California, USA)의 사용법을 설명한 후 환

자는 당일 자택에서 하룻밤 동안 검사를 실시하였다. 미국수면

질환협회(American Sleep Disorder Association, ASDA)에서 분

류한 수면검사기기 분류법 중 해당 기기는 제3형에 속한 기기

로 7가지의 측정변수를 가진다. 해당 검사를 통해 무호흡 저호

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

desaturation index, ODI), 각성 지수(autonomic arousal index), 

코골이 시간(snoring time)의 비율, 평균 산소포화도(average 

oxygen saturation), 최저 산소포화도(lowest oxygen saturation)

가 측정되었다. 미국수면의학협회(American Academy of Sleep 

Medicine, AASM)의 점수체계에 따라 AHI가 시간 당 1.0 이하면 

정상군으로, 1.0보다 크면 SDB군으로 분류하였다.

5) 통계 분석

통계분석은 SPSS (version 23.0, IBM, Chicago, USA)를 이용하

였다. Shapiro-Wilk test를 통해 정규성 검정을 시행하였고, 환자

의 연령, BMI, 측모두부 방사선사진 계측치들은 student’s t-test

를 사용하고, 수면검사결과 값들에는 Mann-whitney 분석을 사

용하여 비교 분석하였다. 성별, 알러지성 비염, 편도 크기, 구호

흡 여부, PSQ scale은 카이제곱 분석을 시행하였다. 이 중 유의

한 것으로 나타난 항목들을 토대로 enter algorithm을 이용한 

logistic regression analysis를 시행하였다. 모든 통계 방법은 유

의수준 0.05에서 분석하였다.

Ⅲ. 연구 성적

1. SDB 환자의 분포

총 118명의 자료가 수집되었으나 휴대용 간이수면검사 결과

에서 장비의 부분적 탈락으로 인한 측정 오류가 발생한 57명은 

분석에서 제외되었다. 최종 분석에는 61명의 어린이가 포함되었

고, 이들 중 남자는 30명, 여자는 31명이었다. 이 중 AHI 값에 따

라 정상군으로 분류된 환자는 12명(19.7%), SDB군으로 분류된 

환자는 49명(80.3%)으로 나타났다. 두 그룹 간 나이, 성별, BMI

에서 통계적으로 유의한 차이를 나타내지 않았다. 알러지성 비

염과 구호흡 여부, Brodsky grade를 이용한 편도 크기에 대해서

도 두 그룹간 통계적으로 유의한 차이는 보이지 않았다(Table 1).

Fig. 5. Horizontal and vertical analysis in lateral cephalogram.

Table 1. Demographic and clinical characteristics of subjects in this study

Without SDB SDB Odds Ratio p  value

Number of subjects 12 49

Gender
Male 6 24 1.042 (0.295 - 3.682) 0.949

Female 6 25

Age (years, mean ± SD) 8.08 ± 1.68 8.08 ± 1.40 0.990*

BMI (kg/, mean ± SD) 17.81 ± 3.40 17.43 ± 2.45 0.720*

Allergic rhinitis (%) 50.0 53.1 1.130 (0.320 - 3.997) 0.849

Tonsil size
Grade ≤ 2 10 39 1.282 (0.241 - 6.808) 0.770

Grade 3 or 4 2 10

Mouth breathing (%) 41.7 44.9 1.141 (0.318 - 4.096) 0.840

p value from chi square test
*: p  value from unpaired student t-test
BMI = Body Mass Index
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2. SDB 유무와 PSQ scale의 관계

PSQ 설문 결과 cut-off 값 0.33보다 큰 점수를 보여 SDB 고

위험군으로 선별된 환자는 15명으로 나타났으며, 이들은 모두 

SDB군에 포함되었다. PSQ scale에 따른 고위험군과 AHI 값에 

따른 SDB군은 통계적으로 유의한 연관성을 보였다(Table 2, p  = 

0.028). 고위험군의 평균 PSQ scale은 0.40이었고, 저위험군의 평

균 PSQ scale은 0.12로 나타났다.

정상군에서 자녀의 소아수면설문지에 대한 응답은 낮 시간 동

안에 입을 벌리고 숨을 쉬는 경향이 있다(50%), 아침에 일어났

을 때 입안이 건조하다(50%) 문항에서 높은 비율을 보였고, SDB

군에서는 낮 시간 동안에 입을 벌리고 숨을 쉬는 경향이 있다

(53.1%), 아침에 일어났을 때 입안이 건조하다(42.9%), 손이나 발

을 꼼지락거리며, 자리에서 꿈틀댄다(36.7%) 순으로 높게 나타

났다. SDB군에서 PSQ scale이 0.33이상을 보인 15명에서는 추가

적으로 거칠고 가쁜 숨소리가 있거나 숨소리를 크게 낸다(73%), 

손이나 발을 꼼지락거리며, 자리에서 꿈틀댄다(73%) 항목에서도 

높은 비율을 보였다(Table 3). 

Table 2. Distribution of the population based on a PSQ scale

Without SDB SDB Odds Ratio p  value

PSQ scale ≥ 0.33 0 15 1.441 (1.197 -1.736) 0.028

PSQ scale < 0.33 12 34

p  value from fisher’s exact test

Table 3. Response rate of pediatric sleep questionnaire

Without SDB SDB
SDB & PSQ > 0.33 

(%)

While sleeping, does your child…

Snore more than half the time? 0.0 10.2 26.7

Always snore? 0.0 24.5 66.7

Snore loudly? 8.3 12.2 33.3

Have “heavy” or loud breathing? 0.0 32.7 73.3

Have trouble breathing, or struggle to breathe? 8.3 10.2 20.0

Have you ever seen hour child stop breathing during the night? 0.0 26.5 66.7

Does your child…

Tend to breathe through the mouth during the day? 50.0 53.1 93.3

Have a dry mouth on waking up in the morning? 50.0 42.9 73.3

Occasionally wet the bed? 8.3 10.2 0.0

Wake up feeling unrefreshed in the morning? 16.7 20.4 40.0

Have a problem with sleepiness during the day? 0.0 6.1 13.3

Has a teacher or other supervisor commented that your child appears sleepy 
during the day?

16.7 10.2 20.0

Is it hard to wake your child up in the morning? 16.7 30.6 46.7

Does your child wake up with headaches in the morning? 0.0 2.0 6.7

Did your child stop growing at a normal rate at any time since birth? 16.7 12.2 33.3

Is your child overweight? 16.7 10.2 13.3

My child often…

Does not seem to listen when spoken to directly 25.0 14.3 26.7

Has difficulty organizing task and activities 8.3 10.2 26.7

Is easily distracted by extraneous stimuli 16.7 14.3 33.3

Fidgets with hands or feet or squirms in seat 0.0 36.7 73.3

Is ‘on the go’ or often acts as if ‘driven by a motor’ 16.7 16.3 33.3

Interrupts or intrudes on others (e.g. butts into conversations or games) 0.0 14.3 26.7



J Korean Acad Pediatr Dent 47(4) 2020

383

3. SDB 유무와 측모두부계측 방사선사진 분석 결과

측모두부계측 방사선사진을 이용해 얻은 항목 중 아데노이

드 비대율(ANR), 하악평면에서 설골까지의 거리(MP-H), 그리

고 gonial angle이 SDB와 통계적으로 유의한 값을 보였다(Table 

4, p  = 0.001, 0.045, 0.040). 아데노이드 비대율은 정상군에서는 

평균 0.45, SDB군에게서 평균 0.54로 SDB군에서 크게 나타났으

며, 하악평면에서 설골까지의 거리는 정상군에서 평균 6.05 mm, 

SDB군에서 평균 8.88 mm 로, SDB군에서 설골이 더 하방에 위

치한 것으로 나타났다. Gonial angle은 정상군에서 평균 121.56, 

SDB군에서 평균 125.20로 나타나, SDB군에서 수직성장 양상을 

보였다. 이 외에 상기도 폭경, 상하악의 전후방적 위치에 대한 

값은 통계적으로 유의한 차를 보이지 않았다.

4. SDB 유무와 휴대용 간이수면검사 결과와의 관계

휴대용 간이수면검사에서 측정된 수치 중에서 ODI 값은 정상

군에서 0.68, SDB군에서 2.33으로 정상군에 비해 SDB군에서 크

게 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(Table 5, p  = 

0.000). 또한 코골이 시간은 정상군에서 1.43, SDB군에서 4.29로 

SDB군에서 더 크게 나타났다(p  = 0.031).

5.	SDB 관련인자들의 로지스틱 회귀분석(logistic regres-

sion) 결과

단변량(univariate) 분석에서 유의한 것으로 나타난 PSQ scale, 

ANR, MP-H, ODI, snoring time 값을 사용하여 로지스틱 회귀

분석을 실시한 결과, ANR과 ODI만이 유의한 값으로 나타났다

(Table 6, p  = 0.039, 0.015). 

Table 4. Comparison of cephalometric measurements between 
SDB group and control group

Without SDB 
(mean ± SD)

SDB 
(mean ± SD)

p value

ANR 0.45 ± 0.06 0.54 ± 0.09 0.001

PNS-phw (mm) 22.59 ± 4.31 21.34 ± 3.63 0.309

RPD (mm) 7.39 ± 2.53 7.80 ± 2.28 0.579

WAS (mm) 9.29 ± 2.67 9.32 ± 2.11 0.965

RGD (mm) 8.33 ± 2.86 8.96 ± 2.81 0.490

HPD (mm) 11.86 ± 2.60 13.11 ± 2.79 0.163

MP-H (mm) 6.05 ± 3.56 8.88 ± 4.45 0.045

PNS-H (mm) 49.25 ± 5.42 50.14 ± 5.69 0.626

C3-H (mm) 30.36 ± 3.37 29.71 ± 2.68 0.481

Hy-S (mm) 88.75 ± 7.90 88.88 ± 6.69 0.955

SNA 81.20 ± 2.41 79.88 ± 3.50 0.222

SNB 76.55 ± 3.10 75.75 ± 3.45 0.468

ANB 4.65 ± 2.48 4.05 ± 3.14 0.541

Sum 396.60 ± 4.54 398.55 ± 5.54 0.265

Gonial angle 121.56 ± 3.85 125.20 ± 5.68 0.040

FMA 28.38 ± 4.72 29.56 ± 5.30 0.485

p value from unpaired student t-test
ANR = adenoidal-nasopharyngeal ratio, PNS-phw = width of airway from 
posterior nasal spine to posterior pharyngeal wall parallel to palatal plane, 
RPD (retropalatal distance) = minimal distance from soft palate to poste-
rior pharyngeal wall parallel to palatal plane, WAS = width of airway along 
parallel line to palatal plane through soft palate tip, RGD (retroglossal dis-
tance) = minimal distance from tongue base to posterior pharyngeal wall 
parallel to palatal plane, HPD (hypopharnygeal distance) = minimal dis-
tance from vallecula to posterior pharyngeal wall parallel to palatal plane, 
MP-H = linear vertical distance from H (most anterior point of the hyoid) 
to mandibular plane, PNS-H = linear vertical distance from H to posterior 
nasal spine, C3-H = linear measure from the most anterior and inferior 
point of C3, Hy-S = linear vertical distance from Hy (uppermost point of 
the hyoid) to S, SNA = sella-nasion-A point, SNB = sella-nasion-B point, 
ANB = A point-nasion-B point 

Table 5. Comparison of polygraphic parameters between SDB 
group and control group

Without SDB
(mean ± SD)

SDB
(mean ± SD)

p value

ODI (/hr) 0.68 ± 0.56 2.33 ± 1.82 0.000

Average oxygen 
saturation (%)

97.38 ± 0.79 97.26 ± 0.69 0.608

Lowest oxygen 
saturation (%)

90.35 ± 5.35 90.16 ± 10.68 0.123

Snoring time (%) 1.43 ± 1.96 4.29 ± 6.91 0.031

Autonomic arousal 
index (/hr)

27.83 ± 14.84 38.14 ± 17.14 0.060

p value from Mann-Whitney test
ODI = oxygen desaturation index 

Table 6. Multivariate analysis using logistic regression

Exp (B) p value CI

Gonial angle 1.215 0.215 0.893 - 1.653

ANR 1.232E + 16 0.039 6.305 - 2.405E + 31

MP-H 0.991 0.951 1.338

PSQ scale > 0.33 0.000 0.998

ODI 10.845 0.015 1.579 - 74.502

Snoring time 1.318 0.166 0.892 - 1.946

p value from logistic regression
 CI = confidence interval
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Ⅳ. 총괄 및 고찰

이 연구에서는 SDB 환자를 선별할 수 있는 인자들을 알아보

기 위해 AHI 값을 기준으로 하여, 휴대용 간이수면검사의 다른 

측정값들과 임상검사 결과, 소아수면설문지 점수 및 측모두부계

측 방사선사진에서 나타난 계측치들의 유의성을 평가하였다. 그 

결과, 휴대용 간이수면검사의 ODI와 코골이 시간, 설문지를 통

한 PSQ scale, 측모두부계측 방사선사진에서 아데노이드 비대율 

및 설골과 하악평면의 거리 그리고 gonial angle이 SDB군과 정

상군 간의 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p  = 0.000, 0.031, 

0.028, 0.001, 0.045, 0.040).

성장하는 어린이의 SDB는 질환의 생리, 임상 증상, 수면다원

검사에서 나타나는 특징과 질환의 결과 등의 측면에서 성인의 

SDB보다 더 심각한 질환이다[6]. AHI를 이용한 진단에 따르면, 

소아에서는 시간 당 1회 이상인 경우를, 성인에서는 5회 이상인 

경우를 SDB로 정의하고 있다[13]. 또한 소아에서는 AHI가 5.0 이

상이면 중등도, 10.0 이상이면 중증으로 분류한다[14]. 소아에서

는 특징적으로 호흡빈도가 빠르고, 기능적 잔류 폐활량이 적으

나 시간당 산소소모량이 많기 때문에 짧은 시간의 무호흡에도 

산소 불포화 상태가 될 수 있어 성인보다 낮은 수치로 정의된다

[15]. 또한 명백한 상기도 폐쇄의 증상을 보이는 성인과 달리, 소

아 SDB에서는 저호흡이나 폐쇄성 저환기(obstructive hypoven-

tilation)가 더 특징적으로 나타나, 보호자가 해당 증상에 대해 인

지하기 어렵다[13].

SDB 진단의 gold standard로는 미국 수면의학협회(American 

Academy of Sleep Medicine, AASM)에 의해 확립된 수면다원검

사가 사용되고 있다[16]. 이 검사는 수면기사 관리 하에 시행되

기 때문에 정확도가 높고 실패율이 낮은 것이 증명되었으나, 상

대적으로 인력이 많이 들고 대기 시간이 길며, 검사를 받을 수 

있는 환자의 수가 제한적이다[5,16]. 이러한 단점을 극복하고자, 

다른 간이 선별 검사로 수면 비디오 촬영(nocturnal videotap-

ing), 수면 산소 측정기 검사(pulse oximetry), 낮잠 시간의 수면

다원검사(nap polysomnography) 또는 휴대용 간이수면검사

(ambulatory polysomnography) 등이 활용되고 있다[2,16,17]. 

이러한 방법들이 수면다원검사를 완전히 대체할 수는 없으나 수

면다원검사가 불가능한 환경에서는 사용될 수 있다[2,13]. 이 중 

휴대용 간이수면검사는 성인 수면의학에서도 선호되는 초기 진

단법으로 알려져 있으며, Tan 등[5]과 Alonso-Álvarez 등[18]은 

소아 SDB를 진단하는 데에 있어 휴대용 간이수면검사가 신뢰

할 만한 도구이며 실현 가능한 방법이라고 보고하였다. 이 연구

에서도 다수의 어린이들에게 수면 검사를 실시하기 위해 휴대용 

간이수면검사를 이용하였고, 이를 통해 얻은 AHI 값을 기준으로 

하였다.

소아 SDB 증상으로는 코골이, 타인으로부터 목격된 호흡의 정

지, 구호흡 등이 나타날 수 있다[2,13]. 수면의 질이 저하됨에 따

라 주간에는 과잉행동(hyperactivity), 집중의 어려움, 식욕 부진

이 나타날 수 있으며, 성장에 방해가 될 수 있다[14]. 이 연구에

서 휴대용 간이수면검사 결과 ODI와 코골이 시간이 SDB군과 

정상군 간의 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p  = 0.000, p  = 

0.031). 이를 통해 코골이가 SDB의 특징적인 증상임을 확인할 수 

있었다. 코골이는 종종 상기도 감염이 있을 때 나타나기도 하는

데, SDB로 의심해 볼만한 코골이 증상은 상기도 감염과는 무관

하게, 타인이 들을 수 있는(audible) 코골이가 일주일에 3회 이상 

나타나는 것을 의미한다[13].

소아수면설문지(Pediatric Sleep Questionnaire, PSQ)는 

Chervin 등[7]이 고안한 주관적인 SDB 평가 도구로써 SDB 진단

에 78%의 민감도와 72%의 특이도를 보인다고 하였다. 이 소아

수면설문지는 AHI 값이 5.0 이상인 어린이들을 예측할 때 더 유

용한 도구로 알려져 있다[2]. 이 연구에서도 SDB군과 고위험군

(PSQ scale ≥ 0.33)간의 통계적 유의성이 있는 것으로 나타났다

(p  = 0.028). 이는 소아수면설문지가 SDB를 선별하는 데에 간단

하고 표준화된 설문 도구임을 뒷받침할 수 있는 결과로서, 바쁜 

임상 환경에서 많은 사람을 대상으로 할 때 도움이 될 수 있을 

것으로 보인다[19]. 그러나 이 두 그룹 간의 통계적 연관성에도 

불구하고, 이 연구의 결과 값 중 위음성이 많이 나타났다. 이러

한 결과는 자가보고(self-reporting) 설문지의 한계로 볼 수 있는

데, 설문지 작성시 보호자들의 설문지에 대한 관심이 부족했거

나, 어린이들의 수면 양상에 대한 관심이 부족하여 정확성이 떨

어졌을 것으로 사료된다. 그러므로 해당 설문지의 정확도를 높

이기 위해서는, 보호자에게 어린이의 수면 양상에 대해 면밀히 

관찰할 것을 권유한 후 해당 설문지에 응답하도록 하여 적극적

인 협조를 구하는 것이 도움이 될 수 있을 것이다.

SDB에서 가장 중요한 병리생리학은 수면 중 상기도 폐쇄이다

[20]. 상기도 폐쇄 부위, 해부학적 구조, 폐쇄 양상을 구별하기 위

한 다양한 방법들이 사용되고 있으며, 그 중 측모두부계측 방사

선사진이 상기도 평가에 널리 사용되고 있다[21]. 측모두부계측 

방사선사진을 이용하여 SDB를 지닌 어린이들의 두개안면구조

에 대한 다양한 연구가 이루어져 왔다[22-25]. Flores-Mir 등[22]

은, 소아 SDB의 두개안면구조 특성에 관한 여러 연구들의 공통

점으로 좁고 깊은 구개, 긴 하안면구조, 가파른 gonial angle, 시

계방향 성장, 후퇴된 하악, 개방교합 경향과 구순폐쇄부전, 좁은 

비인두 공간을 보인다고 하였다. Katyal 등[23]은 두개안면구조

와 소아 SDB 간의 직접적인 인과관계가 없다고 보았고, 감소된 

상기도 폭경이 중요하다고 하였으며, Kim 등[26]은 구호흡이 상
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기도를 좁게 하여 어린이에게 SDB를 일으킬 수 있다고 하였고, 

Ryu 등[21]은 상기도의 수직적 길이와 SNB값은 SDB의 심도와 

관련이 있으나 상기도의 전후방적 길이와는 관련이 없다고 하였

다. 이 연구에서는 상기도의 전후방적 길이는 유의한 값을 나타

내지 않았으며, gonial angle만이 통계적으로 유의하게 나타났다

(p  = 0.040). 

이전 연구들에서 하방으로 위치한 설골과 SDB와의 연관성이 

보고되었다[24,25]. Tangugsorn 등[27]은 설골이 비만 환자에서 

낮게 위치됨에 주목하여, 설골의 움직임은 혀 크기의 증가로 혀 

기저부가 하인두 공간에 낮게 위치됨에 따라 적응된 결과라고 

하였다. Paoli 등[28]은, 설골의 하방 위치가 SDB의 원인이 아닌 

결과라고 하였으며, 반복된 수면 무호흡이 설골 인대 길이의 증

가를 야기했다고 보았다. 인과 관계는 명확하지 않지만, 이 연구

에서도 하악평면에서 설골까지의 거리가 SDB군과 정상군 간에 

유의한 차이가 있는 것으로 나타났다(p  = 0.045). 설골은 근육으

로만 유지되고 골성 연결 부위가 없기 때문에 설골의 위치는 주

변 연조직의 균형에 의해 정해지며 설골의 위치는 혀 근육을 고

정하면서 혀 모양과 자세에 영향을 주기 때문에 매우 중요하게 

여겨지고 있다[25,29]. 설골은 기도의 전방 경계를 형성하고 있

어 설골의 위치 변화가 기도 공간에 영향을 줄 수 있으므로 SDB

에서 설골의 위치를 평가하는 것이 필요할 것으로 사료된다.

성인과 달리 소아에서는 편도 및 아데노이드 비대가 SDB의 

주요한 위험인자로 알려져 있으며, 소아 SDB의 첫 번째 치료로 

편도 및 아데노이드 절제술이 이루어지고 있다[2,4]. 편도 및 아

데노이드의 크기는 출생 후부터 약 12세까지 지속적으로 커지

고 5 - 6세 즈음에 그 크기가 근골격계에 비해 가장 커지게 된다

[30]. Papaiannou 등[31]에 따르면, 출생 후 8세까지 인두 림프

조직은 외부 미생물의 자극에 노출되기가 쉬워 세포 증식이 일

어날 수 있다고 하였다. 이러한 이유로 편도 및 아데노이드 비대

에 의한 SDB는 취학 전 연령과 학령기 초기에 가장 많이 나타나

게 된다[32]. 이전 연구들에서와 같이 이 연구에서도 측모두부계

측 방사선사진을 이용해 계측한 아데노이드 비대가 SDB군과 정

상군 간의 유의미한 차이가 나타났다(p  = 0.001). 이와 다르게 

임상적 평가 항목인 Brodsky grade에 따른 편도 크기는 두 그룹 

간의 유의한 차이를 보이지 않았다(p  = 0.770). Brodsky grade

에 의한 편도 평가에 대해서는 상반된 의견이 존재한다[33,34]. 

유럽호흡기학회(European Respiratory Society, ERS)[2]의 연구

에 따르면 Brodsky grade를 통한 편도 평가는 SDB의 약한 예측

인자이지만 Friedman palate position이나 Mallampati score는 

SDB를 예측할 수 없다고 하였다. 이에 반해 Gipson 등[13]은 구

인두 평가는 Mallampati score와 Friedman scale를 통한 편도 크

기를 모두 포함하는 것이 이상적이라고 하였다. 임상에서 환자

의 편도 크기를 평가할 때는 모든 어린이에게 협조를 얻기 어렵

고 가끔은 gag reflex 등의 한계가 있어 정확한 평가가 어렵다는 

점을 인지해야 한다. 

이 연구는 SDB군과 대조군을 선정하는 데에 있어, AHI 값만

을 기준으로 진행하였고, 교정치료를 위해 내원한 환자만을 대

상으로 함으로써 대조군이 완전한 정상인을 대변하지 않는다는 

한계가 존재하였다. 또한, SDB의 낮은 유병률과는 다르게 정상

군보다 SDB군의 환자가 더 많이 포함되었는데 이 역시 교정치

료를 위해 내원한 환자를 연구 대상으로 하였기 때문인 것으로 

사료된다. 이로 인해 정상군의 수가 상대적으로 적어 다변량 분

석을 시행하기에 한계가 존재하였다. 로지스틱 회귀분석을 통해 

ANR과 ODI 값이 통계적으로 유의한 것으로 나타났으나 ANR

의 exp(B) 값이 너무 크게 나타나 이 값을 해석하는 데에는 어려

움이 있었다. 또한, 이 연구에서 사용한 휴대용 간이수면검사가 

SDB 진단의 gold standard가 아니라는 한계점이 있다. 그러나 

이 방법은 수면다원검사가 수행되기 어려운 환경에서 이를 대신

할 만한 유용한 방법임이 여러 연구들에서 증명되었기 때문에, 

모든 환자들에게 수면다원검사를 실시하는 데에 어려움이 있는 

임상 환경에서 휴대용 간이수면검사로 대체하여 사용할 수 있었

고, 이를 통해 소아 환자의 수면 양상을 평가할 수 있는 도구들

을 이용하여 연관성 있는 지표들을 평가할 수 있었다. 따라서 향

후 연구에서 이러한 문제를 개선하기 위해 교정적 문제가 없고, 

정상군을 대변할 만한 더 많은 대조군의 모집이 필요하며, 검사

실에서 시행하는 수면다원검사를 의뢰하여 더 정확하고 객관적

인 평가가 필요할 것이다. 

어린이에서 수면은 성장과 발육, 나아가 삶의 질을 결정 짓는 

데에 있어 매우 중요하다. 이 연구는 소아수면설문지와 측모두

부계측 방사선 사진을 통해 SDB가 있는 어린이들을 조기에 선

별해 낼 수 있음을 보여주고 있다. 모든 어린이들에게 수면다원

검사를 실시할 수는 없지만, PSQ와 측모두부계측 방사선사진

을 이용하여 SDB를 선별해내고, 의심되는 어린이를 대상으로 휴

대용 간이수면검사를 실시해 볼 수 있다. 이러한 결과들을 통하

여, 소아치과의사들이 추가적인 수면다원검사를 의뢰할 수 있고, 

SDB의 조기 진단과 이에 따른 개입을 통해 어린이의 성장발달

에 도움을 줄 수 있을 것이다.

Ⅴ. 결    론

SDB의 여러 예측인자들을 분석한 결과, 측모두부계측 방사선 

사진에서의 아데노이드 크기(ANR), 하악평면에서 설골까지의 

거리(MP-H) 그리고 gonial angle이 SDB군과 정상군 간의 통계

적으로 유의한 차이를 보였으며 SDB군과 소아수면설문지 점수
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(PSQ scale)에 따른 고위험군 간의 통계적으로 유의한 연관성이 

나타났다. 치과의사들은 잠재적인 SDB를 지닌 어린이를 선별하

기 위해, 소아수면설문지를 작성하고, 특히 코골이 증상이 있는 

아이들에게서 측모두부계측 방사선 사진을 촬영하도록 하여 아

데노이드 비대와 설골의 위치, 수직 성장 경향을 확인하는 것이 

권장된다. 이를 통해 SDB가 의심되는 어린이들은 더 정확한 진

단을 받도록 수면검사를 의뢰할 수 있으며, 수면 장애와 연관된 

두개안면구조 이상이 발견된다면, 구개확장치료 또는 하악 전방

이동 장치 등을 이용해 적시에 개입해야 할 것이다. 
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국문초록

소아 수면호흡장애의 예측 인자 평가

문소연ㆍ이대우ㆍ김재곤ㆍ양연미

전북대학교 치과대학 소아치과학교실 및 구강생체과학연구소

이 연구의 목적은 수면호흡장애를 가진 어린이들을 선별하기 위해 휴대용 간이수면검사를 이용한 무호흡 저호흡 지수(apnea-

hypopnea index, AHI)를 기준으로, 치과 진료실에서 사용 가능한 측모두부계측 방사선 사진, 임상 검사, 소아수면설문지(pediatric 

sleep questionnaire, PSQ)에서 유용한 수치들을 찾아내고 평가하는 것이었다. 

교정치료를 위해 전북대학교 소아치과에 내원한 5 - 10세의 어린이들을 대상으로 하였다. 총 61명이 이 연구에 포함되었으며, AHI 

값이 1보다 크게 나타난 어린이들을 SDB군으로, 1 이하로 나타난 어린이들은 정상군으로 분류하였다. 

61명의 어린이 중 49(80%)명이 SDB군에 포함되었다. SDB군과 정상군과의 통계 분석 결과, 휴대용 간이수면검사의 ODI(oxygen 

dehydration index)와 코골이 시간, 설문지를 통한 PSQ scale, 측모두부계측 방사선 사진에서 아데노이드 비대율과 하악평면에서 설골

까지의 거리 그리고 gonial angel이 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 

이 연구를 통해 잠재적인 SDB 환자를 선별해내기 위해 측모두부계측 방사선 사진을 통한 아데노이드 비대, 설골의 위치, gonial 

angle과 소아수면설문지를 평가하는 것이 유용할 것으로 보인다.


