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Allergic rhinitis is a specific IgE mediated inflammatory disease of the nasal mucosa, characterized by symptoms such as 
rhinorrhea, nasal congestion, nasal obstruction, nasal and eye itching, and sneezing. The prevalence of allergic rhinitis var-
ies according to country, age, and surveying methods, but it seems to increase worldwide, also in Korea. Prolonged mouth 
breathing caused by allergic rhinitis can produce muscular and postural alterations, causing alterations on the morphology, 
position, growth direction of the jaws, and malocclusion. Also, mouth breathing leads to dryness of the mouth, causing vari-
ous oral diseases; gingivitis, halitosis, inflammation of tonsil, increased risk of dental caries and dental erosion. In dental 
clinic, using rapid maxillary expansion to persistent allergic rhinitis patients with narrow maxilla can enlarge maxillary den-
tal arch and nasal cavity anatomy, improving nasal breathing and reducing nasal cavity resistance. However, it is desirable 
to use along with otolaryngologic treatment. Dentists should be aware of the characteristics of allergic rhinitis and its effects 
on patients, and consider when planning dental treatment.
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I . 서론

알레르기 비염은 비점막에 생기는 염증성 질환으로 
콧물, 코막힘, 재채기, 코 가려움증, 눈 가려움증 등의 증
상을 동반한다1). 또한 성인과 소아에서 가장 흔한 만성 
질환으로, 직접적인 코 증상 뿐만 아니라 이로 인한 2차
적인 두통, 안면통, 후비루, 그리고 나아가 수면 장애로 
인한 삶의 질 저하 까지 일으킬 수 있다2,3). 이런 알레르
기 비염의 증상 중 코막힘은 구호흡을 유발하며, 구호흡
은 치과 치료에 직, 간접적으로 영향을 끼쳐 치과의사가 
환자의 치료 계획에서 고려해야 되는 요인이다. 치과 치
료시에는 하이스피드의 물이 구강 내에 고이는 경우가 
많고, 러버댐을 장착 한 경우에도 구호흡을 하기 어렵기 
때문에 알레르기 비염으로 인해 코가 막힌 환자의 경우
에는 원활한 호흡이 힘들어져 치과 치료에 대한 불편감
이 증가되고 협조도가 악화될 수 있다. 특히 소아치과에
서는 약물을 이용한 진정 치료시 코가 막힌 환자들에서 
호흡 억제의 위험성이 증가될 수 있어 환자의 상기도 상
태에 대한 사전 평가 및 주의가 꼭 필요하다4). 또한, 구호

흡은 장기적으로 악안면 근육 활동의 불균형과 두부 자
세 변화 및 두개 안면 형태의 변형과 부정교합을 야기하
기 때문에5) 치과의사는 교정 치료 계획시 환자의 알레르
기 비염 여부를 고려 해야 하며, 치료 완료 후에도 재발 
가능성이 높아질 수 있다는 것을 인지하고 있어야 한다.

이처럼 치과 치료에 상당한 영향을 주는 알레르기 비
염은 유병률이 과거보다 지속적으로 증가하고 있지만
3,6), 이에 대한 치과적 이해와 연구는 부족한 상황이다. 
따라서 본 글에서는 소아 알레르기 비염의 특징과 그로 
인한 유발되는 구호흡에 대한 치과적 고려사항에 대해 
살펴보고자 한다. 

II. 본론

1. 알레르기 비염 분류

알레르기 비염은 과거에는 크게 통년성과 계절성 알
레르기 비염으로 분류되었지만7), 이는 환자의 증상에 따

Fig. 1. 2001년 ARIA(Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma) 기준에 따른 알레르기 비염의 분류1). 
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라 분류하기보다는 항원의 종류에 따른 분류로 임상에
서 사용하기에는 한계가 있어, 2001년 ARIA(Allergic 
Rhinitis and its Impact on Asthma) 지침에서 알레르
기 비염 증상의 지속 기간과 정도에 따라 분류를 개정하
였다1). 증상의 지속 기간이 일주일에 4일 미만 또는 1년
에 4주 미만인 경우 간헐성(intermittent), 일주일에 4일 
이상이고 1년에 4주 이상인 경우를 지속성(persistent) 
으로 구분하였고, 증상의 정도로는 기본 증상(콧물, 재채
기, 코막힘 등) 은 있으나 4개 중등도 평가 항목(수면 장
애, 일상생활의 불편함, 학교생활의 불편함, 심하게 불편
한 증상의 정도) 이 해당 없으면 경증(mild), 이 중 한 가
지 이상이 해당되면 중등도-중증(moderate/severe)으
로 분류하였다(Fig. 1).

2. 알레르기 비염 유병률 및 원인

최근 20여년간 전 세계적으로 알레르기 비염의 유
병률은 증가하고 있으며, 국내에서도 마찬가지로 이러

한 추세를 보이고 있다3). 알레르기 비염의 유병률은 국
가에 따라 1 ~ 40% 정도로 알려져 있으며1), 소아의 경
우 전 세계 56개국을 대상으로 1999년부터 2004년 까
지 진행된 국제아동천식 및 알레르기 질환 역학조사 3
상(International Study of Asthma and Allergies in 
Childhood (ISAAC) study phase) 연구에 따르면 전 세
계 소아 알레르기 비염 유병률은 나이지리아 3.6% 에서 
부터 파라과이 45.1% 까지 국가 간에 큰 차이를 보였고, 
이는 1991년에서 1998년까지 시행한 동일한 역학조사 
1상에 비해 증가된 수치를 보였다8). 

우리나라에서 어린이-청소년의 알레르기 질환에 관
한 전국적 역학조사는 대한소아알레르기호흡기 학회 
주관으로 1995년 처음 진행된 이후, 2000년과 2010년 
시행되었다9). 설문지를 이용한 역학 조사로 조사한 ‘일
생동안 알레르기 비염 진단 유병률’은 초등학교 1학년
의 경우 1995년 15.5%, 2000년 20.4%, 2010년 37.7%, 
중학교 1학년에서는 1995년 7.7%에서 2000년 13.6%, 
2010년 29.9%로 현저히 증가하였다9,10)(Fig. 2). 

Fig. 2. �국내 ISAAC(International Study of Asthma and Allergies in Childhood) 1차, 2차, 3
차 역학 조사에 따른 우리나라 초등학교 1학년과 중학교 1학년의 ‘일생동안 알레르기 
비염 진단 유병률’ 변화 추이.
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국민건강보험공단의 상병 코드 자료를 이용하여 우
리나라 알레르기 비염의 유병률을 조사한 연구에서는 
2010년 3세와 4세에서 각각 30.94%, 30.52%로 가장 유
병률이 높았고, 1~6세까지 약 25% 이상, 7~12세까지 
15%~25% 미만, 13~18세까지 10%~15% 미만, 19~30
세까지 7%~10% 미만, 31~37세까지 약 10%로, 특히 낮
은 연령에서 높은 유병률을 보였다11). 

낮은 연령에서 유병률이 더 높은 이유는 명확히 알 수 
없지만, 어린 아이들의 경우 편도와 아데노이드의 크기
가 크며 이로 인한 감염이 많이 발생할 수 있게 되는데, 
콧물과 코막힘 등이 감염성 비염에서 비특이적으로 흔
히 생길 수 있는 증상이기 때문에 어린아이에서 더 높은 
증상 유병률을 보일 수 있다고 한다12). 알레르기성 질환
의 유병률은 세계적으로 산업화가 도시화가 진행되면서 
빠르게 증가되었는데, 유병률이 증가하는 원인 또한 명
확하게 밝혀진 것이 없지만 공기 중 알레르기 항원의 증
가, 음식 변화, 담배, 예방접종 정도, 애완동물, 사회경제
적 요인, 위생 가설 등 여러가지 사회 환경적 요인의 변
화가 영향을 주었을 것으로 보인다13).

3. 알레르기 비염 증상 및 동반 질환

알레르기 비염은 비점막의 알레르겐에 대한 특이 IgE 
매개성 염증반응으로 가려움, 맑은 콧물, 재채기, 코막힘 
등의 특징적인 증상이 나타난다1,6,7). 약물, 환경, 식품, 바
이러스 감염 등에 의한 비알레르기성 코 증상도 이와 유
사하기 때문에 알레르기 비염의 진단에는 위의 증상과 
함께 피부단자시험이나 혈청 특이 IgE 검사에서 한가지 
이상의 양성 결과가 나와야 한다14). 국내 1~12세 소아
의 알레르기 비염 증상에 대한 연구에 따르면 알레르기 
비염은 비알레르기 비염보다 전 연령에서 재채기와 가
려움 증상이 유의하게 많았고, 9세 이상 연령군에서는 
콧물과 코막힘 증상이 유의하게 많았다고 하였다12). 이

런 알레르기를 유발하는 항원은 크게 실내, 실외 알레르
겐으로 나눌 수 있으며 실내, 외를 통틀어 집먼지진드기
가 가장 흔한 알레르겐으로 알려져 있다7,11). 특히 우리
나라 소아는 미국 소아에 비해 집먼지진드기에 대한 감
작률이 매우 높았으며, 연령이 증가할 수록 실외 알레르
겐의 감작률과 감작되는 알레르겐 종류가 증가하였다12).

알레르기 비염은 주된 콧물, 코 막힘, 재채기 등의 증
상 외에도 천식, 알레르기 결막염, 부비동염, 중이염, 아
데노이드 비대증, 아토피 피부염, 식품알레르기, 삼출성 
중이염, 수면장애 등의 다양한 질환들을 동반할 수 있다
1,15). 이 중 천식과 비염은 모두 만성 염증성 기도 질환으
로 역학, 병태 생리, 임상적으로 밀집하여 두 질환이 별
개의 질환이라기보다 표적기관이 다른 동일한 염증 반
응에 의한 ‘하나의 기도 질환’(one airway, one disease)
로 인식되고 있다1). 국내 연구에서도 마찬가지로 알레
르기비염 환아의 15.08%에서 천식 증상을, 22.39%에
서 아토피피부염을, 9.65%에서 식품알레르기를 동반하
였고, 천식 환자에서는 80.94%에서 알레르기 비염을 동
반한 것이 관찰되었다11). 따라서 알레르기 비염은 별개
의 질환이 아니라 알레르기 염증을 바탕으로 하는 전신 
질환으로 이해되어야 하며 동반 질환에 대한 평가도 필
요하다15). 

 
4. 알레르기 비염 치료법

알레르기 비염의 치료 방법으로는 크게 1. 항원 회피
요법, 2. 약물요법, 3. 면역요법, 4. 수술요법, 5. 기타 보
존적 치료 등이 있다3,6). 

알레르기 비염은 특정 항원에 의해 유발되기 때문에 
원인이 되는 항원들을 피하는 것은 매우 효과적이다. 그
러나 모든 항원을 인지하기는 어렵고 꽃가루 같은 실외 
항원은 완전히 피하기 어려운 점이 있다14).

알레르기 비염의 치료 약물로는 국소 스테로이드와 
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항히스타민제가 주로 사용된다6). 코막힘 증상이 주 증
상일 경우에, 그리고 중등도-중증 알레르기 비염에서 국
소 스테로이드가 매우 효과적인 1차 치료제로 사용된다. 
항히스타민제는 코막힘 증상 외에 재채기, 가려움증, 콧
물 등의 증상에 효과적이며 경미한 알레르기 비염에서 
1차 치료제로 사용된다. 최근에는 1세대 항히스타민이 
혈액뇌장벽(blood-brain barrier) 을 지나면서 진정 작
용의 부작용을 보이면서, 진정작용이 적은 2세대 항히스
타민을 많이 사용한다2,3,6,16). 이 외에도 비강 충혈 완화
제는 항히스타민제와 병용하여 사용함으로써 치료 효과
의 상승을 가져올 수 있고 심한 비강 폐쇄의 경우 사용
할 수 있지만, 너무 오래 사용할 경우 약물유발성 비염
(rhinitis medicamentosa) 으로 인한 비강 점막 종창이 
일어날 수 있기에 단기간에만 사용하여야 한다3). 

면역요법은 증상을 치료하는 것 보다 항원에 대한 면
역 반응을 바꾸는 치료 방법이다. 피하 면역 요법(sub-
cutaneous immunotherapy)은 IgE 매개 증상 유발 인
자가 확인 가능한 경우에 알레르기 비염 치료에 효과적
이지만, 어린 아이들에서는 아직 근거가 부족하여 소아
에서의 면역요법은 설하면역요법(sublingual immu-
notherapy)이 더 안전한 방법으로 알려져 있다6). 그러
나 알레르기 비염과 기관지 천식을 함께 가진 환자는 면
역요법시 아나필락시스가 일어날 잠재적 위험이 높기에 
특히 주의하여야 한다3).

알레르기비염 환자에 대한 수술적 치료는 알레르기 
비염의 주된 치료법은 아니지만, 아데노이드 비대, 약물
치료에 반응이 없는 비용종과 부비동염, 해부학적 결함
이 있는 경우 등에 시행할 수 있다. 비용종이 동반된 경
우는 용종절제술을, 비중격만곡증이 동반되는 경우 비
중격 수술을 같이 시행하기도 하며 비부비동염이 발생
한 경우 부비동 내시경 수술을, 과도한 비루를 개선하기 
위해서는 신경절제술 등을 시행하기도 한다17). 

이 외에도 보조적으로 생리 식염수를 이용하여 코를 

세척하는 방법이 있다. 만성 부비동염을 치료하는데 식
염수가 단독으로 효과적이지는 않지만, 식염수 세척은 
부작용이 낮으며 점액 감소, 항원이나 염증 매개물 제거, 
섬모 박동 강화, 그리고 비강 점막 보호 효과가 있어 보
조 치료로 사용되기에 좋은 방법이다14). 

5. 알레르기 비염으로 인한 구호흡과 치과적 고려사항

1) 알레르기 비염으로 인한 코막힘과 구호흡
아동에서의 구호흡 습관은 문헌마다 차이가 있지만, 

50~56% 정도의 유병률을 보인다18). 구호흡 습관의 원
인에는 비중격만곡, 아데노이드 및 편도 비대, 알레르기 
비염, 선천성 형태이상, 습관 등 다양한 원인이 있으며, 
이 중 2009년 Souki 등의 연구에 따르면 2~12세 구호
흡 습관을 가진 환자 중 알레르기 비염이 단독으로 원인
인 경우는 19% 정도라고 하였다19). 알레르기 비염은 높
은 비율로 코막힘 증상을 동반하기 때문에 구호흡이 흔
히 유발될 수 있다. 2015년 Kim 등은 1~12세 알레르기 
비염 환자의 94.5%12), 2015년 Ahn 등은 2~16세 알레
르기 비염 환자의 79.1% 가 코막힘 증상을 가지고 있었
다고 보고하였다20). 코막힘 증상이 무조건 구호흡 습관
으로 이어지지는 않지만, 알레르기 비염의 유병률이 높
아짐에 따라 구호흡 습관을 가진 어린이도 증가될 수 있
고, 장기화된 구호흡 습관은 성장기 아동에서 바람직하
지 않은 두개 안면 성장을 유발할 수 있기 때문에, 치과
의사는 조기에 알레르기 비염 및 구호흡 여부를 파악하
고 그로 인한 치과적 악영향 및 고려사항에 대해 인지하
고 있어야 한다.

2) 치과 진료실에서의 구호흡 관찰
진료실에서 할 수 있는 구호흡의 검사 방법으로는 코 

아래에 거울을 놓고 김이 생기는지 확인하는 mirror 
test, 입 안에 물을 머금은 채 1~3 분간 유지하는 water 
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retention test, 입술을 테이프 등으로 막고 1~3 분간 유
지하는 lip seal 방법 등 다양한 방법들이 있다. 문헌마다 
다양한 검사법이 제시되고 기준으로 정해진 검사 방법
은 없으며, 한가지 방법만으로는 신뢰하기 어렵기 때문
에 두가지 이상의 방법들을 참고하여야 한다21). 

구호흡을 하는 아이들에서는 몇가지 특징적인 구내, 
구외 소견들을 관찰할 수 있다. 구외 소견으로는 입술 
부전, 짧은 상순, 건조한 입술, 증가된 얼굴의 하방 1/3, 
증가된 하악각, 눈 밑 흑색 변색, 좁은 콧구멍, 작고 기
울어진 코, 평탄한 비강 주름, 전형적인 머리 위치 등을 
관찰할 수 있고, 구내 소견으로는 깊고 좁은 구개, V 형
태의 상악궁, 구치부 반대교합, 전치부 개방교합, 증가
된 수평피개, 2급 부정교합, 전치부 치은염 등이 관찰
될 수 있다22).

또한 만성 구호흡을 하는 아이들에서는 구호흡으로 
인해 혀, 하악, 그리고 머리의 위치가 후하방으로 위치되
며 악안면 영역의 근육 활동에 불균형을 일어나기 때문
에 길고, 좁고, 하악이 후퇴된 얼굴인 아데노이드양 얼굴
(adenoidal face)을 흔히 볼 수 있다23).  

만성 알레르기 비염을 가진 환자도 마찬가지로 안모

에 특징적인 소견이 나타나는 경우가 있어 진찰시에 관
찰할 수 있다. 비염을 장기적으로 가진 환자에서 코의 
가려움으로 인해 코를 위아래로 문질러서 생기는 코의 
주름(allergic salute)을 관찰할 수 있으며, 이것은 흔히 
서양 어린이에서 관찰되고, 우리나라 어린이들은 코를 
좌우로 문지르는 양상을 보인다고 한다(Fig. 3a)3,16). 눈 
밑 흑색 변색(allergic shiners) 은 만성 알레르기 비염 
환자에서 흔히 관찰될 수 있는데, 비점막의 부종에 의
한 울혈 또는 만성 충혈로 인해서 점막의 부종과 코막힘
이 정맥의 흐름을 방해하여 헤모시데린이 침착되어 하
안와가 어둡게 보이는 소견이다(Fig. 3b)24). 마지막으로 
Dennie-Morgan line은 안와 밑에 생기는 주름으로, 정
확한 원인이 밝혀지지는 않았지만 눈 밑 흑색 변색과 같
이 점막 부종과 관련이 있을 수 있으며, 혈액순환의 장애
로 인한 저산소증이 muller 눈꺼풀 근육의 지속적인 경
련을 일으키기 때문이라고 추측된다(Fig. 3c)25).

이런 임상적 소견들은 치과 진료실에서 치과의사가 
손쉽게 환자의 알레르기 비염 여부를 의심하고 구호흡
을 인지하는데 도움을 줄 수 있다.

Fig. 3. 만성 알레르기 비염을 가진 환아에서 확인 할 수 있는 임상적 특징 
           (a) 코의 가로주름(allergic salute), (b) 눈 밑 흑색 변색(allergic shiners), (c) Dennie-Morgan lines.
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3) 구호흡이 악안면 성장에 미치는 영향
Moss의 functional matrix theory에 따르면 비호흡

이 두개안면 복합체의 올바른 성장과 발달을 유도한다
26). 장기화 된 구호흡은 악안면 영역의 근육 활동에 불균
형을 일으키고, 이로 인해 혀, 구순, 하악, 및 설골의 위치 
변화와 두부 자세의 변형을 일으켜 결국에는 안면 형태
의 변형과 부정교합을 야기하게 된다27). 구호흡을 오랜 
기간 하는 아이들에서 볼 수 있는 아데노이드양 얼굴은 
그 특징적인 안모의 변화 외에도 구강내에서도 마찬가
지로 특징적인 소견들을 보인다. 구호흡을 하는 아이들
은 비호흡을 하는 아이들에 비해 하악은 더 후퇴하고, 큰 
하악각을 가지며, 입천장은 좁고 깊고 구치부 반대교합
이 있는 경우가 많다28). 2014년 Lione 등은 구호흡이 있
는 환자들은 비호흡 환자들에 비해 더 좁고 높은 입천장
을 가졌으며, 입천장 넓이와 부피는 각각 13.5%, 27.1% 
더 작았다고 하였다29). 또한 2009년 Zicari 등은 구호흡
은 상악에서는 횡적 길이 감소, 입천장 아치의 발달 저하
를 유도하고, 하악에서는 하악 후퇴 및 시계방향 회전과 
후방전위를 유도하며, 이는 혀가 있을 공간을 감소시켜 
혀의 후방이동을 유도하고, 혀의 이상운동(lingual dys-
kinesia)과 복잡 비정형 연하(complex atypical swal-
lowing)를 유발하게 된다고 하였다. 이로 인해 구호흡을 
하는 환자에서는 비호흡을 하는 환자들에 비해 2급 교합 
관계, 반대교합, 개방교합, 깊은 피개교합 등 다양한 부
정교합 소견들을 동반하는 경우가 많았다23). 이 외에도 
만성 알레르기 비염을 가진 아이들에서는 손가락 빨기, 
손톱 깨물기 등의 구강 악습관들이 더 오랜 기간 지속될 
수 있으며 오랜 구호흡은 후두부의 분비물 감소와 후인
두벽의 건조를 야기하여 잠자는 동안에 특히 정상적 연
하 반사가 일어나는 것을 제한하기도 한다30). 

4) 치과 치료 계획시의 고려사항
알레르기 비염으로 인한 구호흡은 구강내 타액을 증

발시켜 타액의 감소 및 기능 저하와 구강 건조를 유발하
고, 이로 인해 구내 pH 감소와 함께 치은염, 치아 우식과 
부식의 위험 상승, 그리고 구취 발생 등의 문제가 나타
날 수 있다31,32,33). 구취의 경우 2012년 조 등의 연구에서
는 구호흡을 하는 경우 구취의 주 원인인 휘발성 황 화합
물(Volatile Sulphur Compounds)의 농도가 비호흡을 
하는 경우에 비해 더 높았으며, 구취 인지 기준치인 50 
BBV 이상 인지될 가능성은 3.65배 더 높았다고 하였다
31). 또한 구강 건조는 구호흡 자체로도 유발되지만, 알레
르기 비염 치료에 사용되는 항히스타민제나 스테로이드 
등의 약물 또한 타액의 분비량을 줄일 수 있기 때문에 환
자가 알레르기 비염 약물을 복용 중인 경우에는 구강 위
생 및 관리에 더 주의를 기울여야 한다32). 

구호흡으로 인한 구강 건조를 치과의사가 쉽게 확인
해볼 수 있는 구강내 부위는 경구개와 편도, 아데노이드
이다. 경구개는 구강내에서 잔류 타액층이 가장 얇고 건
조한 부위이며, 구호흡시 타액 증발로 인해 쉽게 습기를 
잃어 불편감을 느낄 수 있고34), 구호흡으로 인한 자극으
로 부은 편도선과 아데노이드는 치과의사가 치경을 이
용하여 쉽게 확인할 수 있다35).  

구호흡 습관을 가지고 있는 경우 원인을 먼저 파악하
고 제거해 주는 것이 필요하다. 알레르기 비염의 증상이 
심하거나, 편도 아데노이드, 코막힘 등 상기도 폐쇄가 있
는 경우 소아과나 이비인후과적 검진 및 치료를 받는 것
이 중요하다. 그러나 코막힘을 유발하는 원인이 치료된 
뒤에도 습관성 구호흡이 남아 있는 경우 치과에서 습관 
억제 훈련 및 근기능장치를 고려해 볼 수 있다36). 

습관억제 훈련으로는
-입술 사이에 펜, 종이, 카드 등을 물고 있기
-밤에 잘때 입술 간에 테이프 붙이기
-�단추에 실을 꿴뒤, 환자가 단추를 입술 뒤에 물고 있
도록 하며 실을 앞에서 당기기

-�상순이 짧은 경우: 상순을 아래쪽으로 늘어지게하여 
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입술 다물고 있도록 하기
등이 있으며 근기능장치는 Oral screen, Oral obtu-

rator, lip trainer, lip seal trainer 등 다양한 장치들이 
시판되고 있어 구호흡 습관 억제 및 구강주위 근육의 훈
련을 도모할 수 있다.

만성 구호흡으로 인해 협착된 상악궁 및 부정교합에 
대해서는 교정 치료계획에서 RME(Rapid maxillary 
expansion) 등을 이용한 상악궁 확장을 고려해볼 수 있
다. 횡적으로 상악 결핍이 있는 경우 정상 상악궁에 비해 
좁은 비강을 가지게 되고, 이는 코의 기류 저항 증가와 
구호흡 습관을 동반하는 경향이 있다37). 2008년 Gar-
rett 등은 상악궁을 RME로 5 mm 확장하였을 때 비강 
하방 너비도 37.2%인 1.89 mm의 확장을 관찰하였고
38), 2010년 Christie 등은 bonded rapid palatal ex-
pansion으로 상악궁을 8.19 mm 확장하였을 때 후방 
부위에서 8.19 mm의 33.23%, 중간 부위에서 37.32%
의 비강 확장을 관찰하였다39). 2017년 Moreira 등의 연
구에서도 마찬가지로 상악궁을 8 mm 확장하였을 때 비
강의 하방1/3의 전방, 중간, 후방 부위에서 각각 36.2%, 
33.7%, 그리고 27.5%의 확장을 관찰하였으며, Hyrax 
타입 RME는 Hass 타입보다 전방, 중앙, 후방 모두에서 
비강을 더 확장하였다고 하였다37). 그러나 비강 확장과 
호흡 기능에 대한 RME의 영향에 대해서는 논쟁의 여지
가 있다40). 2006년 Compadretti 등은 RME로 상악궁 
확장 후 42.8%의 환자들이 구호흡에서 비호흡으로 바뀌
었다고 하였지만41), 2010년 Matsumoto 등은 RME 사
용 후 상악 및 비강 폭은 증가되었지만, 비점막과 비강 
저항에 대한 영향은 미약하였고, 비강 저항은 30개월 뒤
에 초기와 비슷해졌다고 하였다42). 이처럼 알레르기 비
염 환자에서 RME의 사용은 비강을 수치적으로는 확장
시킬 수 있지만, 임상적으로는 차이를 가져오지 못할 수
도 있다40). 알레르기 비염은 점막의 만성 질환이기 때문
에 뼈가 확장되면 일시적으로 호흡의 개선을 가져올 수 

있지만, 점막의 염증 과정이 지속되면 비대화가 재발하
는 경향이 있기 때문이다42). 따라서 상악궁이 협착된 알
레르기 비염 환자에서는 교정치료시 RME를 이용한 상
악궁 확장을 고려함과 동시에 이비인후과적 치료를 동
반한다면 환자의 비강 확장 및 비호흡 개선에 도움을 줄 
수 있을 것이다40). 

알레르기 비염을 가진 소아의 치과치료시의 고려사항
으로는, 만 3~4세 정도의 어린 아이들의 경우 치과 진료
중 불편감을 호소하더라도 그것이 코막힘으로 인한 것
인지, 술식의 불편감 때문인지, 또는 하기 싫거나 무서워
서 우는 것인지 술자가 분별하기 어렵고, 마찬가지로 비
호흡 정도를 술자가 확인하기 어렵기 때문에 치료 시간
을 가능한 단축하여 마무리 하여 주는 것이 좋다. 그 이
후 연령의 아이들은 미리 보호자 또는 아이와의 대화를 
통해 구호흡 여부를 확인할 수 있고, 코막힘이 심하다고 
하는 경우에는 먼저 의과적 치료를 통해 증상을 완화 시
킨 후 치료를 진행할 수 있다. 또한 치과 진료시에 불편
감을 호소하는 경우에는 러버댐 상부에 공기가 통할 구
멍을 만들어 주는 등 불편감을 최소화할 수 있도록 도와
줄 수 있다. 

그러나 소아에서 진정 치료를 진행하는 경우 심한 알
레르기 비염으로 인한 상기도 협착은 치과 치료 도중 호
흡 억제의 가능성을 증가시킬 수 있기 때문에 주의하여
야 한다4). 진정 약물 투여 전 치과의사는 보호자에게 문
진 및 환아의 상기도 상태에 대한 확인을 해야하고, 알레
르기 비염으로 인해 상기도 협착이 의심되는 경우 치료
전에 의과적 상담과 치료를 통해 코막힘 증상을 완화 시
킨 뒤 진행하여야 한다. 

III. 결론

알레르기 비염은 우리나라 뿐만 아니라 세계적으로
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도 유병률이 점점 높아지고 있으며, 환자의 삶의 질 저
하 뿐만 아니라 사회적 직, 간접 비용을 늘리는 만성 질
환이다. 

알레르기 비염 환자에서는 코막힘 증상이 흔히 동반
되며, 이로 인해 구호흡을 하게 되는 경우가 많다. 구호
흡 습관은 장기화될 경우 성장기 아동에서 바람직하지 
않은 악안면 성장 및 부정교합을 유발할 수 있기에 조기 

확인 및 습관 차단이 필요하다. 치과의사는 알레르기 비
염 및 구호흡 습관을 가진 환자들의 특징적인 구내, 구외 
소견을 통해 해당 질환을 초기에 확인하고, 의과적 의뢰 
또는 습관 억제 훈련, 근기능장치 및 교정적 개입을 고려
해볼 수 있다. 알레르기 비염 환자의 치과 치료 계획 수
립시에 이러한 점들을 고려하여 발생 가능한 문제를 예
측 및 대처하여 주는 것이 필요하다.
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