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서      론

소아에서 폐쇄성 수면무호흡증은 코골이, 수면 중 무호흡, 

구강 호흡 등의 증상을 유발할 수 있으며, 이로 인해 주간 졸

림증이나 학습장애, 행동장애, 성장장애 등을 유발할 수 있

고 야뇨증이나 주의력결핍장애와도 관련이 있는 것으로 알려

져 있다.1) 이를 유발하는 가장 흔한 원인은 편도 및 아데노이

드의 비대이기 때문에, 소아 폐쇄성 수면무호흡증 환자에서의 

초기 치료로 가장 먼저 고려하는 것은 편도 및 아데노이드 절

제술이다.2) 실제로 수술 후 코골이, 수면무호흡, 구강호흡과 

같은 주요 증상뿐 아니라 주의력결핍과 과잉행동장애 등에

서도 호전을 보였다는 보고들이 있다.3)

다운증후군은 염색체 이상이 원인이 되는 질환으로, 21번 

염색체가 삼배성(trisomy)을 나타낸다. 이 증후군이 있는 환

아는 비만과 하악 저형성, 설비대가 있을 가능성이 높기 때문

에 이로 인한 코골이 및 수면장애가 더 흔히 나타난다.4) 또한, 

선천성 심장 기형을 비롯하여 여러 가지 동반장애를 가지고 

있어 전신마취 및 진정 시에 위험요소를 많이 가지고 있는데, 

특히 환축추(atlantoaxial)의 불안정이 있고, 비만, 하악 저형

성, 설비대, 위식도 역류증으로 기도확보에 어려움을 가져올 

수 있다. 이외에도 당뇨, 갑상선 질환, 정신과적 질환 등의 동

반 질환은 내과적 응급을 동반할 수 있다.5) 
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Children with obstructive sleep apnea (OSA) show symptoms such as snoring, sleep apnea, 
and oral breathing. The diagnosis of the disease can be made through polysomnography and 
as the most common causes are tonsillar and adenoid hypertrophy, tonsillectomy and adenoid-
ectomy (T et A) are considered as initial treatment. OSA is an increasingly recognized prob-
lem in children with Down syndrome, who are more prone to facial hypoplasia, hypoplasia of 
the mandible, and have a large tongue. In OSA Down syndrome patients, T et A can be per-
formed if tonsillar hypertrophy is present. However, because these patients have underlying 
diseases (atlatoaxial unstability, airway problem, heart problem, endocrine problem), general 
anesthesia may be difficult and cervical extension may be limited during the operation. We 
describe a case of 10-year-old child with Down syndrome and OSA, who underwent T et A 
under general anesthesia through multidisciplinary care.
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로 편도절제술을 시행하였으며, 그 결과 코골이 및 수면무호

흡 증상을 호전시켜 이에 대해 문헌 고찰과 함께 보고하는 

바이다.

증      례

환아는 10세 여아로, 다운증후군으로 진단받고 소아청소

년과에서 경과 관찰하는 중에 수년째 지속되는 코골이 증상

으로 폐쇄성 수면무호흡증에 대한 평가를 위해 이비인후과

에 의뢰되었다.

환아 과거력에서 심방 중격 결손증(atrial septal defect)이 

있으며, 갑상선 기능 저하증(hypothyroidism)이 있었다. 또한 

8년 전 환축추 아탈구(atlantoaxial subluxation)로 제1-2 경

추 고정술(C1-C2 fixation)을 받은 수술력이 있었다(Fig. 1).

환아 및 보호자 문진상 코골이와 동반하여 구강호흡이 있

고, 수면무호흡 증상이 있었다. 그 외 주간 졸림, 과잉행동, 행

동장애 등은 없었고, 코막힘과 같은 비강 증상도 보이지 않았

다. 진료 시에는 구강 및 비강 진찰 등에 대한 협조가 잘되어 

무리없이 평가가 가능했는데, 신체 진찰상 키 116.2 cm, 체중 

28.5 kg으로(BMI 21.11) 과체중이었으며, 구강 진찰상 tonsil 

grade IV, palate grade II, Friedman stage I 소견이 있었다. 

또한 다운증후군 환아에서 볼 수 있는 하악 저형성 및 큰 혀

를 동반하고 있었다.

이 환아의 경우 편도절제술을 통해 수면무호흡을 호전시

킬 수 있는 상황이었으나, 다운증후군에 따른 환축추아탈구, 

심방 중격 결손증, 갑상선 기능 저하증의 기저질환으로 인해 

수술 시 합병증의 위험이 높아 마취통증의학과 및 소아청소

년과와 다학제 진료(multidisciplinary care)를 진행했다. 다

학제 진료 결과, 환아는 폐동맥 고혈압이 없기 때문에 전신마

취 수술에 대한 위험도는 낮으며, 수술 후 수면무호흡이 호전

되면 심장 및 뇌혈관 질환의 이환율을 줄일 수 있는 장점이 

있다고 하였다. 그러나 마취 및 수술 시에는 환아가 시행받은 

C1-C2 fixation으로 인한 경부 신전의 제한과, 다운증후군 

환자의 구조적 특성으로 인한 기도 확보의 어려움으로 기도 

확보를 위해 시도할 여러 가지 방법을 준비해야 한다는 의견

이 있었다. 성인의 경우에는 경부 신전 제한으로 직접 후두경

의 사용을 통한 기관 삽관(direct laryngoscopy intubation)

이 어려울 것으로 예상되는 경우에는 굴곡 기관지경(fiber-

optic bronchoscopy)을 사용한 각성 하 삽관(awake intu-

bation)을 우선 고려하는데, 이 환아의 경우 협조가 불가능

하다고 판단되어 본원 마취통증의학과에서는 비디오 후두경

을 이용한 기관 내 삽관술(video-assisted laryngoscopy, Gl-

ideScope [Verathon Inc., Bothell, WA, USA]), 성문 위 기

도기(supraglottic airway device, i-gelⓇ [Intersurgical Ltd., 

Wokingham, UK]) 사용 및 굴곡기관지경을 이용한 기관 내 

삽관 등의 방법을 준비했고, 이 방법들로 기도확보가 되지 않

으면 응급 기관절개술까지 시행할 수 있도록 대비했다. 수술 

중 환아 활력 징후가 불안정할 경우 집중치료실에서 관리할 

수 있도록 사전에 준비하고 상기 사항들에 대해 환자 보호자

에게 충분한 설명과 동의하에 전신마취하 편도절제술을 시행

하기로 결정하였다. 또한 술후 일어날수 있는 출혈에 대해서

도 전신마취하에 출혈 조절이 필요할 수 있다는 것을 환자 보

호자에게 충분한 설명과 동의를 얻었다.

마취통증의학과에 의해 전신마취를 먼저 시행하였다. 응

급기관절개술을 피하기 위해서는 신경근차단제(neuromus-

cular blocker)를 사용하기 전에 기도평가를 먼저 시행해야 

한다. 환아를 진정(sedation)시킨 후 기도평가를 먼저 시행하

였다. 환아에 대한 수기 환기(manual ventilation)가 용이하였

고, 직접 후두경을 통해 기도를 확인하였을 때, 성대의 30% 

가량이 확인되어 기도확보가 용이할 것으로 판단되어 이후, 

신경근차단제(rocuronium bromide, Esmeron [MSD, The 

Netherlands])을 투여하였다. 기도 삽관은 경부의 신전없이 

중립자세로 비디오 후두경(GlideScope)을 이용한 기관 내 

삽관술을 통해 문제없이 시행되었다. 환아의 경우 성문하 협

착(subglottic stenosis)이 의심되어 uncuffed tube로 일반적 

tube size보다 2단계 작은 5.5Fr sized wire tube를 사용하였

다. 삽관 후 leakage test를 시행(25 cm H2O)하였고, leakage 

되지 않은 것을 확인 후 tube를 고정하였다. 이후 편도절제술

은 최대한 경부의 신전 없는 상태로 진행하였으며, 환아의 편

도를 확인하기 위해서 약 15도의 Trendelenburg position을 

취할 수 있게 하였다. 수술은 수술 후 빠른 회복과 통증의 감

소를 위해 전기소작기 대신 CoblatorⓇ (EVac 70; Arthro-

care corporation, Sunnyvale, CA, USA)를 이용하여 시행
Fig. 1. Radiograph of the patient’s c-spine, lateral view, showing 
C1-C2 fixation (arrow).
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하였다. 수술 중 양측 편도 grade IV, 아데노이드 grade II 소

견을 보였으며 수술은 일반적인 편도 및 아데노이드 절제술

에 준해 진행되었고, 진행 중 환아의 활력 징후도 안정하여 

수술 종료 후 기관 발관까지 특별한 합병증은 발생하지 않았

다. 수술 후 1일째 찬유동식으로 식사를 시작했으며, 수술 후 

7일까지 수술 부위 출혈 등의 합병증 없고 식사량도 많이 회

복되는 경과를 보였다. 수술 14일 이후에는 통증이 거의 없는 

상태로 평소대로 식사할 수 있어서 일반 식이를 시작했으며 

수술 부위도 잘 회복되었고 코골이 역시 호전되었다.

고      찰

수면 중 상기도의 폐쇄가 빈번하게 나타나는 것을 특징으

로 하는 폐쇄성 수면무호흡증은 소아 인구 중 대략 1%-3% 

정도 나타나는 것으로 알려져 있다.1,6) 다운증후군 환아의 경

우 하악 저형성과 설비대를 가지고 있어서 수면 중 상기도 폐

쇄의 가능성이 높아지기 때문에 폐쇄성 수면무호흡증이 더 

빈번하게 일어나게 된다.4) 본 증례의 경우에도 환아는 수년 

전부터 코골이와 수면무호흡증이 있었다. 수면무호흡은 심장 

및 뇌혈관 질환의 이환율을 높이기 때문에 교정하는 것이 중

요하다.7) 본 증례의 환아와 같이 다운증후군 환아에서 선천

성 심기형이 있는 경우 수면무호흡 교정은 더욱 중요하게 여

길 필요가 있다.

다운증후군 환자의 수술 시에는 여러 가지 주의해야 할 점

과 고려해야 할 점이 많기 때문에 마취의 시작부터 수술 및 회

복까지 다양한 상황들을 고려하여 대비해야 한다(Table 1).8) 

전신마취를 위한 기도 삽관 시에는 환축추 불안정으로 인해 

경부 신전에 유의해야 하며9) 비만, 하악 저형성과 설비대로 

인해 기도 확보에도 어려움을 겪을 수 있다.10) 본 증례의 경우 

환축추 불안정으로 8년 전 제1-2 경추 고정술을 시행한 과거

력이 있어 경부 신전으로 인한 환축추 탈골과 같은 합병증이 

나타날 확률은 낮지만, 수술로 인해 경부 신전 자체가 잘 되

지 않는 상태였다. 본 증례에서는 경부의 신전 없이 중립 자

세로 비디오 후두경(GlideScope)을 이용한 기관내 삽관술을 

통해 기도 확보를 하였다.11) 또한 수술 중 활력 징후가 불안정

한 경우, 수술 후 즉시 발관하지 않고 집중치료실에서 관리 후

에 발관을 시도하는 것이 좋다.12) Goldstein 등13)은 다운증후

군 환자에서 수술 후 평균 1.4일, 집중치료실에서 관리 받은 

경우가 전체의 25% 정도로 다운증후군이 없는 환자에 비해 

유의미하게 높았다고 보고하였다. 본 증례의 경우 수술 중 

활력 징후가 안정적이었고, 특이사항 없이 수술이 잘 마무리

되어 수술 후 바로 발관하였으며 특이 합병증 없이 잘 마무리 

되었다.

경부 신전은 마취뿐 아니라 편도 및 아데노이드의 수술 시

에도 시야 확보를 위해 중요한 부분이다. 하지만 본 증례의 

경우 경부 신전의 제한이 있기 때문에 경부 신전을 최소한으

로 제한하고 수술을 진행하였다. 또한 전기소작기를 이용하지 

않고, CoblatorⓇ를 이용하여 수술을 시행하였는데, 이는 Co-

blatorⓇ를 이용하여 수술을 시행하면 수술 시간의 단축과 수

술 후 통증 및 합병증이 감소한다는 보고를 바탕으로 결정했

다.14) CoblatorⓇ 사용으로 인한 수술 시간의 단축은 환아의 

수술 후 즉시 발관의 가능성을 높이고, 수술 후 통증 및 출

혈의 감소와 회복 시간의 단축을 기대할 수 있다. 본 증례의 

환아는 수술 후 1주차에 코골이 및 수면무호흡증의 호전을 

Table 1. Anesthetic management with Down syndrome
Preop.

Preoperative management • Consider use of anxiolytic premedication and aspiration precautions
Type of anesthesia •  Consider use of regional anesthesia if tolerated and no contraindications. Blocks can be 

placed asleep or awake
•  Induction of anesthesia can be inhalational, intravenous, or rapid sequence depending on 

patient history
Airway management • Expect a difficult airway and have equipment available

• Use cervical spine precautions and a smaller endo-tracheal tube
Intraop.

Intraoperative management • Carful positioning given ligamentous laxity
• If indicated, give antibiotic prophylaxis for spontaneous bacterial endocarditis
•  Careful fluid management and hemodynamic monitoring, particularly if congenital heart 

disease is present
Postop.

Postoperative management • Use multimodal pain control and alternative pain scales
•  Consider if intensive care monitoring is needed, given congenital heart disease or other 

pathology
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보였고, 식사량도 이전처럼 늘어났으며 수술 후 2주차에는 

수술 전과 같은 활동성을 보여주며 빠르게 회복한 모습을 보

였다. 본 환아의 경우 수술 후 코골이 및 수면무호흡이 호전

되는 양상을 보였지만, 다운증후군 환자에서 편도 및 아데노

이드 수술 후에도 코골이 및 수면무호흡 증상이 지속된다면 

수면다원검사 및 후두내시경과 영상검사 등을 시행하여 원인

을 재평가하고, 그에 따라 양압기, 체중조절 같은 비수술적인 

치료부터 설편도 절제 및 혀 축소술 등의 추가적인 수술적 치

료도 고려해볼 수 있을 것이다.15) 저자들은 환축추아탈구와 

심방중격결손이 합병증으로 있는 다운증후군 환아에서 편도 

및 아데노이드 절제술을 합병증 없이 안전하게 시행하여 폐

쇄성 수면무호흡증을 성공적으로 치료하였기에 이를 보고하

는 바이다. 본 증례와 같이 여러 가지 이유로 경부 신전의 제

약이 있는 환자를 수술할 때는 치료 전에 면밀하게 계획을 세

우고 여러가지 돌발 상황에 대비해 충분한 논의와 다양한 준

비가 필요할 것이다.
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