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서    론

상기도 저항 증후군(upper airway resistance syndrome, 

UARS)은 폐쇄성 수면 무호흡 증후군(obstructive sleep ap-
nea syndrome, OSAS) 보다 훨씬 늦게, 1993년 Guilleminault 

등에 의해 처음으로 정식 보고되었다. 

UARS가 독립적인 질환인지, 또는 OSAS의 전구단계로 

간주해야 할지에 대해서는 아직까지 논란이 있는데, 2005년 

개정된 국제 수면장애 분류(international classification of 

sleep disorder, ICSD)에서는 UARS의 병태생리가 OSAS와 

유의한 차이가 없음을 들어 UARS를 OSAS 아래에 분류하고 

있다. 

본 종설에서는 UARS와 OSAS의 진단적 및 임상적 차이

점을 비교하여, 실제 임상에서 간과하기 쉬운 UARS의 진단

에 도움이 되고자 한다.

본    론

1. UARS의 역사적 배경과 분류

UARS는 1982년 소아에서 처음 인지되었지만(Guilleminault 

등 1982), UARS라는 용어는 1993년 성인에서 최초로 사용되

었다. 1993년 Guilleminault 등은 만성적인 주간졸음을 호
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소하는 환자들 중 일부에서 매우 짧은 알파파 각성에 의해 

수면이 단절되고 이러한 각성이 흡기 시 식도 내 음압 상승과 

연관되어 발생하는 것을 발견하였고, 이들에게 양압 치료를 

시행하였을 때 수면단절, 주간과다졸음 및 상기도 저항이 호

전되는 것을 보고하면서 처음으로 상기도 저항 증후군이라

고 명명하였다(Guilleminault 등 1993). 

UARS와 OSAS와의 관계에 대해 논란이 있어왔는데, 

UARS를 별개의 질환으로 받아들이지 못하고 존재 자체를 

의심하는 의견에서부터(Douglas 2000), 수면과 연관된 호

흡장애라는 큰 분류 아래에 속하지만 OSAS와는 구별되는 

독립적인 질환이라는 의견(Guilleminault와 Chowdhuri 2000)

까지 다양한 주장들이 전개되어왔다. Downey 등은 OSAS와 

UARS는 수면 중 식도 내 음압의 상승, 비강 양압 치료에 의한 

식도 내 음압의 정상화 및 주간과다졸음 등의 공통적인 병태

생리를 보인다고(Downey 등 1993) 하였고, 1999년 미국 수

면학회(American Academy of Sleep Medicine, AASM)에

서는 UARS가 독립적인 질환이라는 새로운 증거가 나올 때

까지는 UARS를 OSAS의 전 임상단계에 포함시킬 것을 제

안하였다. 이후 2005년 국제 수면장애 분류에서는 UARS를 

독립적인 질환이 아닌, OSAS에 속하는 것으로 분류하고 있다

(American Sleep Disorders Association, 2005). UARS가 보

고된 이래, 이에 대한 연구 논문들도 1990년대 후반과 2000

년대 초반까지 가장 많이 보고되었으며, 이후로는 UARS에 

대한 관심이 저하되어 이에 대한 연구 보고도 줄어들었고 

UARS를 독립적으로 분류하는 것이 오히려 수면장애 연구에 

도움이 되지 않는다는 주장도 있다(Johnson 2008). 2009년 보

고된 Jonczak 등의 연구에 의하면, 30명의 UARS 환자들을 

평균 6.6년 후에 재검사를 하였더니, 그 중 19명은 전과 같이 

UARS로 진단되었고, 2명은 체질량지수가 감소하면서 UARS

가 사라졌으며, 9명은 체질량지수가 증가하면서 OSAS로 진화

되었다. 저자들은 체질량지수와 연관되어 UARS가 OSAS로 

진행하는 것으로 볼 때, UARS가 습관적 코골이에서 OSAS

로 진행되는 임상적 과정 중의 일부로 봐야한다고 주장했다

(Jonczak 등 2009).

이처럼 현재까지는 UARS가 OSAS와는 독립적인 질환이

라는 증거가 아직 부족하고, 일부 연구에서는 UARS 환자가 

OSAS로 진행하는 예들을 볼 수 있어 UARS를 OSAS 아래 분

류하는 것이 합리적일 것으로 보인다.

2. OSAS와 UARS의 진단적 차이

UARS가 1993년 Guilleminault 등에 의해 처음으로 소개

되었지만, 실제 임상에서는 UARS로 진단되지 못하고 간과

는 경우가 많다. UARS 진단을 위해서는 무호흡이나 저호흡

이 아닐 정도로 기류가 감소하면서 호흡노력이 동반되는 

것과 이에 수반되는 각성을 검출해야 한다. 

호흡노력 인식에는 식도 내 음압 측정이 가장 정확한 방법

이지만 매우 침습적인 검사법이라 임상에서 적용하기가 쉽지 

않다. 기존의 서미스터(thermistor)를 이용할 경우, 무호흡 인

식은 잘 되지만 저호흡을 인식하기에는 민감도가 떨어진다. 

서미스터보다 정량적 호흡 체적변동기록(quantitative respi-
ratory plethysmography), 호흡기류계(pneumotachograph), 

코 압력변환기(nasal pressure transducer, NPT)가 저호흡을 

인식하는데 더 민감하며(Kim과 Hong 2000), 이 중 NPT는 

1997년 Norman 등에 의해 소개된 이래 임상에서 가장 흔히 

사용되고 있다(Norman 등 1997). 이러한 검사 방법들이 UARS 

진단에 도움을 주지만, 호흡노력을 인식하는데 있어 식도 내

압 측정만큼 정확한 검사법은 없으며 UARS의 정확한 진단을 

위해서는 식도 내압 측정이 여전히 황금률(gold standard)로 

남아 있다. 향후 미세한 호흡 노력의 변화를 식도 내압 측정

만큼 정확하게 감지할 수 있는 새로운 비침습적인 기술의 개

발이 기대된다. 

식도 내압을 측정하기 어려운 경우, UARS는 전통적으로 

무호흡-저호흡지수가 시간당 5회 미만이며, 호흡장애지수

가 시간당 5회 이상이면서, 이러한 지수들의 차이가 호흡노

력에 연관된 각성(respiratory effort related arousals, RERAs)

에 의해 나타날 때 진단된다. RERAs는 UARS의 진단에 있

어 가장 중요한 요소이다. 2004년 Guilleminault 등에 의해 

제시된 가장 최근의 UARS 정의에 따르면, 무호흡이 없으

면서 ‘저호흡의 기준에 맞지 않는 비정상적인 호흡’이 있고, 

이러한 비정상적인 호흡의 종결 시 산소포화도가 92%를 넘

어야 하며, 호흡노력에 따른 각성이 동반해야 한다. 

‘무호흡이나 저호흡에 속하지 않는 기류제한’을 진단하기 

위해서는 저호흡을 정하는 기준이 중요하며, 이와 함께 호흡

노력에 따른 각성을 정하는 기준도 UARS 진단에 있어 매우 

중요하다. 저호흡을 정의하는 데는 다양한 기준이 있어왔으

나, 2005년 AASM에서 두 가지로 제시하였다. 권고형 저호

흡의 정의(recommended definition)로는 코압력신호운동

(nasal pressure signal excursion)이 기저치보다 30% 이상 감

소하고 기간이 10초 이상 지속하며, 산소포화도가 사건 전 산

소포화도에 비해 4% 이상 감소해야 한다. 대안형 정의(alter-
native definition)로는 코압력신호운동이 50% 이상 감소하

고, 이와 연관되어 산소포화도가 3% 이상 감소하거나 각성을 

동반하는 경우이다(Iber 등 2007). UARS 진단에서는 권고형 

저호흡의 정의를 주로 사용하며, ‘이러한 저호흡의 기준에 속

하지 않는 기류제한’을 채택하게 된다. 

호흡노력에 따른 각성에는 AASM 편람(AASM manual)
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에서 권고한 각성 외에, 수면교대파형 점수체계(cyclic alter-
nating pattern scoring system)의 위상 A2가 포함되며, Guil-
leminault 등에 의해 UARS에서의 불안정 수면과 위상 A2

와의 연관성이 보고된바 있다(Guilleminault 등 2007；Cyn 

2010). 

3. OSAS와 UARS의 임상적 차이

UARS에서 OSAS와 겹치는 증상도 있지만 몇 가지 차이점

이 있다. OSAS와 달리, UARS에서는 남녀 발생비율이 비슷

하며 평균 연령이 더 젊고 비만하지 않은 경향이다(Bao와 

Guilleminault 2004；Chang-Kook과 Clerk 1996). UARS의 

경우 두통, 수면 시작 불면, 과민성 대장 증후군과 같은 기능

신체증후군(functional somatic syndrome) 증상들을 흔히 

호소하여 만성 피로 증후군(chronic fatigue syndrome)이나 

섬유근육통(fibromyalgia) 또는 주의력결핍장애/주의력결

핍과다활동장애(attention deficit disorder/attention deficit 

hyperactivity disorder)로 오인되기도 한다. 

수면 시작(sleep onset) 뿐 아니라 수면 유지 불면(sleep 

maintenance insomnia)도 종종 동반되어 야간 각성(nocturnal 

awakening)이 잦고, 깨고 나면 다시 잠들기 어려워한다. 졸

림보다 피로감을 호소하는 경향도 많다(Gold 등 2003). 2008

년 Stoohs 등의 연구에 의하면 UARS 환자에서 OSAS 환자

에 비해 수면다원검사상 3단계와 4단계 비렘수면이 더 많

았음에도 불구하고, OSAS 환자보다 주간 졸림이나 수면시

작불면(sleep-onset insomnia)을 더 흔히 호소하며 수면의 

질을 더 나쁘게 인식하였다(Stoohs 등 2008). 젊은 UARS 환

자에서는 사건수면(parasomnia)이 더 흔하여 몽유병(sleep 

walking) 또는 야경증(sleep terrors)을 보이기도 하며, 이들 환

자에서 수면검사를 해보면 CAP 위상 A2 와A3가 현저히 증

가되어 있어 비렘수면의 불안정성을 나타낸다(Guilleminault 

등 2006). 

UARS 환자들은 주간 졸림보다 주간 피로감을 호소하는 

경향이 많아서 엡워스 졸림증 척도(Epworth sleepiness scale)

에 비해 피로 척도(fatigue scale)가 더 좋지 않은 경향을 보

인다. UARS를 동반한 폐경 후 여성의 경우 폐경 전 여성에 

비해 피로 척도가 더 높다. 류마티스 클리닉을 찾는 만성 피

로 및 만성 근육통 환자들 중에서 UARS가 발견되는 경우

들이 있고, UARS를 치료함으로써 이러한 증상이 소실되는 

예들이 보고되고 있다(Guilleminault 등 2006). 많은 UARS 

환자에서 한랭 손과 발(cold hands and feet)을 동반하며 이들

의 약 1/4에서 기립 시 또는 갑자기 구부릴 때 어찔어찔함(light-
headedness)을 호소하는데, 특히 십대를 포함한 젊은 연령

층에서 이런 증상이 자주 동반된다. 이는 고혈압을 흔히 동

반하는 OSAS와 달리 UARS에서는 저혈압을 동반하는 경

우가 많기 때문으로 보인다(Guilleminault 등 2001). 

비정상적인 호흡에 대한 자율신경계의 반응도 OSAS와 달

라서, OSAS 환자에서는 교감신경계 반응이 더 우세하지만 

UARS 환자에서는 부교감신경계 반응이 우세하다. OSAS

에서 교감신경계 반응이 우세한 이유는 저산소혈증과 반복

적인 각성반응들이 자주 동반되기 때문으로 여겨진다. 2점식

별 검사(two-point discrimination test)를 통해 구개감각반

응(palatal sensory response)을 조사한 연구결과에 따르면, 

UARS 환자는 정상대조군과 비슷한 반응을 보인데 비해 

OSAS환자에서는 의미 있는 감각 장애(sensory impairment)

를 보였다(Guilleminault 등 2002). 상기도 개통성은 흡기 시 경

인두 음압과 상기도 확장근의 확장력(dilating force) 사이의 

균형에 의해 조절되는데, 이에 관계되는 신경반사들(reflexes)

은 인두점막의 수용체를 통해 일정부분 이루어진다. 2점식

별 검사 연구에서 보듯이, 두 질환 사이에 상기도 점막의 감각 

차이(sensory difference)가 존재하며, 이로 인해 상기도 개통

성, 결국 상기도 폐쇄가 달라지는 것으로 보인다. 다른 연구 

들을 통해서도 OSAS 환자의 인두점막에서 국소적 다발신

경병증(local polyneuropathy)의 존재가 밝혀진 바 있다.

UARS 환자를 치료하지 않은 상태로 평균 4.5년간 추적 

관찰했더니, 수면 관련 호소증상들이 악화되어서 주간 피로

감과 불면 및 우울감이 12배에서 20배 정도 증가하였고, 수

면제, 항우울제 및 각성제 처방 역시 현저히 증가하였다고 

한다. 이들 환자 중 일부는 체중이 늘면서 OSAS로 진행하

기도 했으며, 많은 UARS 환자가 적절한 진단과 치료를 받

지 못함으로써 불면, 피로감, 우울증 증세의 악화를 경험하

였다(Guilleminault 등 2006). 

결    론

UARS는 OSAS와는 달리 불면증, 우울감, 만성 피로감 

및 만성 통증을 자주 호소하여 신경정신과나 류마티스 클

리닉을 전전하는 경우가 많으며, 수면 클리닉에서도 UARS

에 대한 관심을 갖지 않으면 진단하기 쉽지 않은 질환이다. 

UARS 특유의 임상 증상을 호소하면서, 수면다원검사에서 

무호흡-저호흡 지수가 시간당 5회 미만이고, 무호흡이나 저

호흡에 속하지 않는 기류제한이 있고 이러한 기류제한에 따

른 호흡노력에 의해 각성이 동반(RERAs)되면서, 기류제한 

종결 시 산소포화도가 92%를 넘을 때 UARS로 진단할 수 있

다. 수면다원검사에서 기류 변화 측정을 위해서는 식도 내압 

측정이 가장 정확하나, 이를 시행할 수 없는 경우에는 NPT, 

정량적 호흡 체적변동기록 및 호흡기류계를 이용할 수 있다. 
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UARS 진단에 있어 중요한 RERAs는 전통적인 AASM 편람

에 의한 각성 외에 수면교대파형 점수체계의 위상 A2가 포함

된다. UARS를 치료하지 않을 경우 증상의 악화로 인해, 필

요 없이 수면제나 항우울제를 복용하게 되므로 조기 진단과 

치료가 중요하다.

중심 단어：상기도 저항 증후군·폐쇄성 수면 무호흡 증후

군·호흡노력연관각성·수면교대파형.
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