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Abstract 

 

In 2010, a Korean guideline for the management of gastroesophageal reflux disease 

(GERD) was made by the Korean Society of Neurogastroenterology and Motility, in which 

the definition and diagnosis of GERD were not included. The aim of this guideline is to 

update the clinical approach to the diagnosis and management of GERD in adult patients. 

This guideline was developed by the adaptation process of the ADAPTE framework. Twelve 

guidelines were retrieved from initial queries through the Appraisal of Guidelines for 

Research & Evaluation II process. Twenty-seven statements were made as a draft and revised 

by modified Delphi method. Finally, 24 consensus statements for the definition (n=4), 

diagnosis (n=7) and management (n=13) of GERD were developed. Multidisciplinary experts 

participated in the development of the guideline, and the external review of the guideline was 

conducted at the finalization phase. 
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서  론 

1. 개정 취지 및 목적 

2005년 대한소화기기능성질환·운동학회에서는 위식도역류질환, 기능성 소화불량증, 

과민성 장 증후군 및 변비 치료에 관한 임상진료지침을 처음 공표하였다.
1
 당시 개발한 

진료지침은 학회를 중심으로 하는 전문가들의 의견 도출 형식이었다. 근거연구가 많지 

않은 국내 여건상 국내의 객관적 근거에 기반한 진료지침의 새로운 개발이 용이하지 

않고, 각 국가마다 의료문화와 제도에 차이가 있어 외국의 근거나 이론을 그대로 

도입하는 것은 국내 현실에 적용하기 어려운 경우가 종종 있다. 이후 2010년 국내외 

문헌의 체계적 고찰 과정을 통하여 위식도역류질환의 치료에 대한 근거기반 

진료지침으로 개정하여 2011년 대한소화기학회지에 정식으로 발표하였다.
2
 그러나 이 

진료지침은 위식도역류질환의 치료에 대한 진료지침으로, 정의와 진단 부분이 지침에 

포함되어 있지 않았고 다학제 참여가 부족하였다.  

2012년 위식도역류질환 임상진료지침의 특징은 첫째, 국내의 연구 근거가 제한적인 

상황에 주목하여 새로운 진료지침 개발방식(De novo method)보다는 수용개발(adaptation) 

방법을 통하여 지침을 개정하고자 하였고, 둘째, 다학제 개발그룹을 구성하였고, 셋째, 
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체계적 문헌검색 및 근거평가를 시행하였으며, 넷째. 기존 지침에 빠져있었던 

위식도역류질환의 정의와 진단에 관한 항목을 추가하였다.
3
  

 

2. 진료지침을 적용할 대상집단 

위식도역류질환으로 진단된 성인 남녀환자가 본 진료지침의 주된 대상 집단이며, 

위식도 역류로 인해 역류성 식도염이나 식도협착, 궤양 및 바레트식도 등이 발생한 환자, 

이러한 병변이 없으면서 위식도역류질환 증상이 있는 환자, 혹은 식도외 증상증후군으로 

인하여 일상생활에 불편을 겪고 있는 환자들을 포함한다.  

 

3. 진료지침의 이용자 

본 진료지침은 1차 및 2차 의료기관의 개원의 및 3차 의료기관의 봉직의 뿐 아니라 

소화기내과 및 외과 의사 등 다양한 의료분야에서 적정진료를 위한 전문가들의 논의를 

활성화시키고 합의된 진료원칙을 제시함으로써 임상진료의 길잡이 역할을 하고자 한다.  

또한 전공의 및 병원근무 인력에 대해서도 진료 원칙의 길잡이 역할을 하고 교육 

자료로도 활용될 수 있다. 환자들에게는 제공받는 의료 서비스의 예측성을 높이고 

정보에 입각한 선택을 하도록 도움을 줄 수 있다. 
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4. 진료지침의 범위 

본 진료지침은 위식도역류질환의 정의, 진단 및 치료에 대한 포괄적이고 실제적인 표준 

권고안이다. 위식도역류질환을 가진 성인들이 대상이며 소아는 제외하였다. 과학적 

근거가 부족하거나 논란이 큰 분야에 관한 부분은 본 지침에서 제외하였는데, 일부 

근거가 부족한 경우라도 임상적 의의가 있고 전문가들의 의견이 일치되는 분야에 

대해서는 수정 델파이기법(modified Delphi method)으로 합의과정을 통하여 권고안에 

포함시켰다.  

 

5.  진료지침 갱신의 원칙과 방법 

본 진료지침의 보급 및 확산을 위하여 대한소화기학회지에 게재하며, 

대한소화기기능성질환·운동학회 홈페이지 및 트위터, 페이스북 등의 소셜 네트워크를 

통하여 보급 및 확산하고자 한다. 또한 대한의학회에서 구축한 임상진료지침 정보센터 

웹사이트에 등록하여 적극적으로 홍보하고자 한다. 또한 

대한소화기기능성질환·운동학회에서는 개정된 진료지침을 원본과 함께 요약 소책자, 

팜플렛 등의 다양한 책자로 제작하여 배포하고 향후 세미나 및 워크샵을 통해 적극적인 

홍보를 지속할 예정이다.  
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진료지침은 현재 개발을 진행하는 시점에서의 권고안으로 향후 새로운 검사방법이나 

약제, 치료법 등이 개발되고 새로운 연구결과가 축적되어 우리 나라 국민 건강증진에 

필요하다고 판단되면 지속적으로 4-5년마다 수요개발 방법을 이용하여 개정을 시행할 

예정이다. 이에 대한 자세한 일정은 추후 대한소화기기능성질환·운동학회 웹사이트를 

통해 공지할 것이다. 

위식도역류질환 진료지침 개정 과정  

1. 임상진료지침 위원회 구성 

임상진료지침의 제작진은 세 군으로 구성되었다. 진료지침 개발 운영위원회는 

대한소화기기능성질환·운동학회 회장 및 임원진을 중심으로 구성하였고, 진료지침 개발 

전략을 수립하고 관련 위원장을 선임하였으며 사업과 관련된 예산을 검토하고 

승인하였다. 또한 수정된 권고사항을 검토하고 최종 지침의 승인 및 출판을 시행하고 

지침의 개정에 관한 이해당사자의 참여 및 편집의 독립성이 적절히 유지되고 있는가에 

대한 검토 및 감독을 담당했다.  

진료지침 개발 및 집필위원회는 대한소화기기능성질환·운동학회 학술위원회 산하 

진료지침 위원회라는 상설기구로서, 위원장(이광재)과 간사(정혜경) 및 4명의 위원(홍수진, 

조윤주, 전성우, 조유경) 및 방법론 전문가(신인순) 1명, 코디네이터 1명으로 구성되었다. 
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진료지침의 세부 목표를 결정하고 수용개발을 위한 세부 절차를 수행하였으며 근거검색, 

권고안 도출, 진료지침 초고 기술과 수정을 담당하였다.  

감수위원회는 6명의 위원으로 구성되었는데, 이광재, 정혜경 위원이 진료지침 초고를 

편집 및 일차 교정한 후 방법론 전문가인 신인순 위원이 AGREE II (the Appraisal of 

Guidelines for Research & Evaluation II process)의 기준에 근거하여 초안 평가를 실시하여 

미비한 부분을 수정한 후 재평가하였다. 검증 차원에서 동료평가(peer review)를 4명의 

전문가(박영태, 김나영, 한상욱, 이선희)가 실시하여, 근거수준이나 권고등급에 대한 검토, 

권고안 및 초안을 검토하여 진료지침의 균형성과 완결성을 높이고자 하였다.  

진료지침 개발 방법론 확립을 위하여 총 5회의 워크숍을 실시하였다. ‘진료지침 개발에 

있어 수용개발 방법론의 활용(2011년 6월 23일)’, ‘AGREE II 에 준하는 문헌 질평가 

방법론(2011년 7월 25일)’, ‘AGREE II 를 이용한 문헌 평가의 실재 및 실기교육(2011년 

10월 18일)’, ‘Data extraction/ Evidence Inventory Table 작성의 실제(2011년 11월 17일)’, 

‘최종선정 진료지침의 권고문 작성의 실제(2011년 12월 28일)’라는 제목으로 워크숍을 

실시하여 진료지침 개발 방법론에 대한 교육을 병행하였다.  
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또한 진료지침 개발과정 동안 총 10회의 위식도역류질환 진료지침 개발위원회의 

회의가 열렸고, 3회의 진료지침 검토위원회가 열렸다. 진료지침 작성에 사용된 용어는 

대한의사협회 제 5판 의학용어집을 바탕으로 사용하였다.  

 

2. 위식도역류질환 수용개발 과정 

본 진료 지침의 개정 작업은 국내 실정에 적합한 한국형 개발 방법론의 필요성에 따라 

수용개발 방법에 입각하여 만들어졌고, 과학적이고 표준적인 방법에 따른 개발을 위하여 

대한의학회 진료지침 위원회의 방법론 전문가들(신인순, 이선희)이 지침 개정 작업에 

적극적으로 참여하였다.  

1) 임상질문의 도출 

진료지침에 포함되어야 하는 필수 임상 질문의 도출을 위하여 PICO의 원칙하에 

임상질문에 필요한 필수요소를 포함시키고자 하였다. P (population)는 위식도역류질환 

환자 대상군 혹은 질병의 특징에 관한 사항으로 정의되고, I (intervention)는 진단법 혹은 

치료법을 포함한 중재, C (comparison)는 특정 중재법과 비교가 되는 비교군, O (outcome)는 

진단의 유용성 혹은 치료 결과로 정의되며 가급적 이 네 가지 요소를 최대한 

포함시키고자 하였다.  
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2) 진료치침의 검색  

2011년 7월 21일부터 28일까지 양질의 진료지침 검색을 위하여 국내외의 

전자데이터베이스 및 진료지침 검색 자료원 등을 포함한 다양한 검색 자료원을 

이용하였다. Medline, Medline Systematic Review, Medline Clinical Study, Ovid Medline, 

EMBASE, Web of Science, 및 Cochrane Library의 전자데이터 베이스를 이용하였고, 국내 

검색엔진으로는 KoreaMed, KmBase, RISS를 이용하였으며, 이외 Google Scholar, Scopus 및 

진료지침 검색 자료원인 미국의 National Guideline Clearinghouse, 국제진료지침협의체인 

GIN의 International Guideline Library, 캐나다의 CMA Infobase를 검색하였다. 검색 

색인단어는 위식도역류질환 관련 색인단어(“gastroesophageal reflux” OR “gastroesophageal 

reflux disease” OR “reflux”)와 진료지침관련 색인단어(“guideline” OR “guideline as topic” OR 

“ guideline adherence” OR “ practice guideline” OR “ practice guidelines as topic” OR “clinical 

guideline” OR “consensus” OR “Montreal classification” OR “ recommendation” OR “ workshop”)의 

조합으로 검색하였다. 진료지침 선정기준은 다음과 같다. (1) 근거 중심의 진료지침일 것, 

(2) 국어 혹은 영어로 쓰여진 국제 진료지침, (3) 1998년부터 2011년 사이에 발표된 

진료지침일 것, (4) 19세 이상의 성인을 대상으로 한 진료지침, (5) 개정판이 있는 경우, 

최신판만을 선정할 것, (6) 외부검토가 이루어진 전문가 consensus 진료지침을 포함할 

것(예: Genval workshop, Montreal definition) 등이다. 제외기준은 다음과 같다. (1) 권고 및 
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권고를 지지하는 근거가 확실히 표기되지 않은 진료지침, (2) 입원 환자만을 대상으로 한 

진료지침, (3) 개정판의 발행으로 구판이 된 진료지침, (4) 이미 수용개발의 방법으로 

만들어진 진료지침, (5) 의사 처방전 없이 구입이 가능한 의약품(over-the-counter drugs)에 

대한 진료지침, (6) 소화기 전문학회가 개발 주체가 아닌 진료지침에 내용이 포함된 

경우(예: 천식진료지침에 포함된 위식도역류질환 부분) 등이다(Fig 1).  

일차 문헌 선정은 체계적 문헌고찰의 경험이 있는 문헌정보학 전공자이며 의학도서관 

사서(정은애)가 위에 언급한 방법에 의해 검색을 실시하여 Endnote (Endnote X3®, Thomson 

Reuters, New York, USA) 와 Excel (Excel 2010®, Microsoft, Redmond, Washington, USA)에 

각각 정리하여 검색원간에 중복 문헌을 제외시켰다. 문헌의 제목과 초록을 보고 

선택기준과 제외기준을 모두 만족하는 문헌을 선별한 후 지침선택을 위하여 두 명의 

심사자가 독립적으로 문헌의 전문을 확인하여 본 수용개발에 적합한지 여부를 판단하여 

일치하는 경우 선택하였고, 불일치하는 경우 두 심사자간에 의견을 조율하였고, 의견 

조율이 안 되는 경우 교신저자와 상의하여 결정하였다. 진료지침 평가를 위하여 12개의 

진료지침이 선정되었다(Fig. 1). 

3) 진료지침의 평가 및 선정 
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수용개발의 대상이 되는 진료지침의 질평가를 위하여 국제적으로 가장 많이 사용하는 

도구인 AGREE II에 근거하여 진료지침을 평가하였다. AGREE II는 6개의 영역으로 

구분되고 세부적으로는 23개의 구조화된 핵심항목과 2개의 전반적인 평가를 위한 

항목으로 구성되어 있으며 각 항목은 7-리커트(Likert) 척도로 점수를 부여하게 되어 있다. 

한 개의 진료지침에 대하여 2인의 평가자간에 평가하였고, 평가자간의 점수변이를 

최소화하기 위하여 AGREE II의 이해에 대하여 진료지침 개발 전문가(신인순)가 강의와 

실습을 위한 워크샵을 실시하였다. 대한의학회 임상진료지침전문위원회에서 개발한 K-

AGREE 평가 개발 척도에 근거하여 평가를 실시하였다. 이 평가 개발척도는 공식적 

합의과정을 통해 타당성을 점검하고 실제 진료지침 평가를 통해 실용성이 검증된 

도구이다.
3
 워크샵을 통한 실습에서 1개의 진료지침을 선정하여 모든 평가자가 AGREE 

II로 지침을 평가한 후 대한의학회 임상진료지침 전문위원회의 숙달된 위원의 평가 

결과와 비교하여 평가자의 눈높이를 맞춘 후 한 개의 지침에 대하여 각각 2인의 

평가자가 평가를 실시하여 3점 이상 차이가 난 항목이 5개 이상인 경우 재평가를 

실시하였다. 영역별 표준화 점수를 산출하고 분포도를 작성하여 각 영역의 점수를 

비교하여 8개의 지침을 선정하였다(Fig. 2). 

4) 권고안 도출 방법과 초안작성 
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진료지침을 최종 선택한 후 임상질문(PICO)에 따른 소제목별로 권고를 발췌하기 

위하여 자료 추출용 권고안 매트릭스를 작성하였다(Table 1). 핵심질문에 적합한 권고안을 

최종선택지침에서 발췌하여 공통된 내용과 해당 참고문헌을 취합하여 하나의 단일 

권고안으로 작성하였다. 가장 최근의 진료지침이 2011년에 작성된 것으로 문헌의 

최신성을 보강하기 위하여 2010-2011년까지 게재된 연구를 Pubmed와 Cochrane Library 

Review를 통하여 문헌 검색을 추가로 실시하였다.  

5) 문헌평가와 권고등급의 결정 

개개의 진료지침마다 권고안을 작성한 문헌평가와 권고등급이 달라 참고사항으로 

이용하였고, 근거에 사용될 자료로 선택된 문헌에 대한 타당성 평가를 위하여 

체계적이고 일관된 평가 방법을 적용하였다.
4
  

근거수준의 등급체계는 세 가지로 이루어졌으며, 연구의 설계방법, 연구의 질, 일관성 

등을 포함한 총체적인 근거의 질평가를 실시하였다 (Table 2). 높은 등급(A)은 

무작위연구나 메타분석에 의해 근거가 입증되어 후속연구에서 효과의 추청치에 대한 

신뢰성이 거의 변하지 않을 경우, 중등도 등급(B)은 잘 고안된 통제연구나 비무작위 

연구(well-designed controlled or uncontrolled nonrandomized studies)로 후속연구가 효과의 

추정치에 대한 신뢰성에 중요한 영향을 줄 수 있고. 내용이 변경될 수도 있는 경우, 낮은 
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등급(C)은 효과의 추정치가 불확실한 경우로 비무작위 연구, 증례보고, 전문가 의견, 

진료지침(guidelines), 전문가 합의(consensus), 임상경험에 근거한 진료지침 개발자의 

권고안 등이 포함된다.
5,6

 

권고 수준의 등급체계는 근거의 질(level/quality of evidence), 권고 수준의 강도(strength of 

recommendations), 연구의 질(study quality), 일관성(consistency), 적용가능성(applicability), 

이익과 손실의 균형(balance between benefit and harm), 효과성/유용성(effectiveness/usefulness) 

등을 감안하여 실시하였다. 권고수준은 크게 두 가지로 나누었는데, 강한 권고(1, strong 

recommendation)와 약한 권고(2, weak recommendation)으로 나누었다. 강한 권고는 좋은 

효과가 나쁜 효과보다 확실히 더 크고, 권고대로 했을 때 대부분 효과가 있으며, 

앞으로의 연구결과에 따라 크게 달라질 것 같지 않은 경우로 정의하였고, 약한 권고는 

좋은 결과가 나쁜 효과보다 조금 더 클 가능성이 있고, 권고대로 했을 때 일부 

상황에서만 효과가 있으며 앞으로의 연구결과에 따라서 달라질 수 있는 경우로 

정의하였다.
5,6

 

6) 권고안 채택을 위한 합의방법론 

최종 핵심 권고안을 채택하기 위하여 주사용자 집단을 두루 포함하는 대표성과 

전문성을 갖춘 패널을 구성하여 수정 델파이기법을 적용하였다. 진료지침 운영위원회 



13 

 

위원과 이외 대한소화기기능성질환·운동학회 전 현직 임원과 학술 및 편집위원, 외과의사 

(항역류수술 연구회), 방법론 전문가를 포함하여 패널을 선정하였다. 권고문안과 이와 

관련된 근거가 포함된 초안을 투표가 시작되기 1주일 전에 전자우편으로 보내 패널들이 

내용을 숙지하도록 하였다. 총 32명, 소화기 전문의 28명, 항역류수술 외과전문의 2인, 

대한의학회 전문진료지침 평가위원 2인이 참여하였다. 초안은 정의 4지침, 진단 12지침 

및 치료 15지침으로 총 27개 지침으로 구성되었다. 개발위원회 의원이 각 지침의 배경이 

되는 문헌 근거를 설명한 후 각 지침의 권고등급을 발표하였으며, 델파이 질문지에 

대하여 키패드를 이용하여 익명성을 유지한 상태로 투표 결과를 투표장에서 알 수 

있도록 하였다. 초안 지침에 대한 합의 정도를 5-리커트 척도를 이용하여 질문하였고 

다음과 같았다; 1, 전적으로 동의함, 2, 대체로 동의함, 3, 일부 동의함, 4, 대체로 동의하지 

않음, 5, 전적으로 동의하지 않음. 1번과 2번에 찬성한 패널의 숫자가 75%가 넘는 경우 

초안에 대한 합의로 간주하였다. 각 질문은 질문 후 30초의 응답시간이 주어졌고, 75%가 

넘지 않은 경우, 토의 후 문구를 수정하여 2차 투표를 실시하였다. 2차 투표에서도 같은 

적용기준에 따라 합의가 이루어지지 않는 경우는 초안을 기각하였다.  

초안 27개의 권고문안에서 4개가 기각되었고, 한 개의 권고문안이 추가되어 

최종적으로 24개의 권고문안이 채택되었다. 1차 및 2차 의료기관에서 진료를 하고 있는 
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개원의들에게 전자우편 설문을 실시하여 새로 개정된 권고안에 대한 동의 정도를 

질문하여 147명이 응답하였다. 개원의 의견은 권고문안 배경 설명에 반영하였다. 

채택된 권고안의 지침별 권고안 도출현황은 표3과 같고, 위식도역류질환 환자의 

처치에 관한 알고리듬은 그림으로 요약하였다 (Fig. 3-5).  

본 연구지침 개발은 외부 재정 지원 없이 이루어졌으며, 진료지침 개발과정에 참여한 

모든 구성원은 이해상충 문제가 없다. 외부 검토를 위하여 2012년 4월 15일 일반 개원의, 

소화기내과 전문의, 외과의가 참여하는 춘계 대한소화기연관학회에서 위식도역류질환 

진료지침 개정안을 발표한 후 공개적으로 의견을 들었다.  
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위식도역류질환의 임상진료지침 권고안 

위식도역류질환의 정의는 무엇인가? 

 

 

 

 

 

 

Genval 워크샵 보고에서 위식도역류질환은 위식도 역류로 인한 합병증의 위험에 

노출되어 있거나 증상이 역류로 인한 것임을 확인하고 안심을 시켜준 후에도 역류와 

연관된 증상들로 인해 임상적으로 유의한 삶의 질 저하를 경험하는 경우로 정의하였다.
7
 

위식도 역류로 인한 합병증에는 식도염으로 인한 합병증 혹은 역류에서 기인된 천식, 

흡인성 폐렴과 후두염을 포함한다. 역류 증상이 경미하더라도 암과 같은 생명을 

위협하는 질환에서 증상이 발생하였을 것이라는 염려로 인해 삶의 질이 감소될 수 

있으며, 이런 경우는 역류 증상으로 인한 직접적인 영향과 구분이 되어야 한다.
8,9,10,11 

이런 경우에는 내시경 검사 등을 통해서 암 등의 원인이 없음을 확인하고 안심을 

지침 1. 위식도역류질환은 위 내용물이 식도로 역류하여 불편한 증상을 유발하거나 이로 

인하여 합병증을 유발하는 질환이다.   

 근거 및 권고등급: 적용불가 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(87%), 대체로 동의함(13%), 일부 동의함(0%), 대체로 동

의하지 않음(0%), 전적으로 동의하지 않음(0%) 

  
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시켜주는 것만으로 삶의 질이 호전될 수 있다.  전형적인 증상인 가슴쓰림의 빈도가 

일주일에 2일 이상 발생하는 경우에 삶의 질이 유의하게 감소하는 것으로 알려져 있으며, 

따라서 가슴쓰림의 빈도로 위식도역류질환 여부를 추정해 볼 수 있다.
7,9,12

 캐나다 

합의에서  위식도역류질환은 위의 내용물이 식도로 역류해서 삶의 질을 떨어뜨릴 정도의 

증상이나 식도 손상을 유발하는 경우로 정의하고 있다.
13 이때 증상의 정도는 일상 

활동이나 삶의 질에 대한 증상의 영향을 기준으로 판정하며, 식도 손상은 미란, 궤양, 

출혈, 협착, 바레트 식도가 있는 지로 판정한다. 몬트리올 합의에서는 위 내용물의 

역류로 인해 불편한 증상이나 합병증을 유발하는 경우로 위식도역류질환을 정의하였다.
14

 

이때 불편한 증상이란 위식도 역류와 관련된 증상들이 삶의 질에 나쁜 영향을 줄 때로 

간주된다. 즉, 역류 증상들이 있지만 환자의 관점에서 별로 불편하게 느끼지 않는 

경우에는 위식도역류질환으로 진단되지 않는다. 임상연구에서는 경도의 증상들이 

일주일에 2일 이상 발생하거나 중등도 이상의 증상들이 일주일에 하루 이상 발생하는 

경우에 불편한 증상으로 간주한다.
15,16

 미국소화기학회의 지침과 유럽 합의에서는 

몬트리올 정의를 따르고 있다.
17,18 아시아태평양지역의 합의에서도 몬트리올 정의에 

근거한 위식도역류질환의 정의를 채택하여서 위의 내용물이 반복적으로 식도로 역류해서 

불편한 증상이나 합병증을 유발하는 경우를 위식도역류질환으로 정의하고 있으며, 삶의 

질에 나쁜 영향을 줄 때를 불편한 증상으로 간주하였다.
19
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결국 전 세계적으로 몬트리올 합의에서 만들어진 위식도역류질환의 정의를 주로 

사용하고 있으며, 따라서 우리나라의 지침에서도 몬트리올 정의를 채택하여 

위식도역류질환은 위 내용물이 식도로 역류하여 불편한 증상을 유발하거나 이로 인하여 

합병증을 유발하는 질환으로 정의한다. 

비미란성역류질환의 정의는 무엇인가? 

 

 

 

 

    

Genval 워크샵 보고에서는 비미란성역류질환 대신에 내시경음성 역류질환 (endoscopy-

negative reflux disease) 이라는 용어를 사용하고 있으며, 위식도역류질환의 정의를 

만족하지만 바레트 식도나 식도 점막의 미란이나 궤양 같은 확실한 점막 결손(mucosal 

break)이 없는 경우로 정의하였다.
7 하부 식도 점막의 미세 변화 병변(minimal change 

lesion)은 점막 결손으로 간주되지 않으며, 역류성 식도염의 분류는 로스엔젤레스 기준을 

따르고 있다.
20

 캐나다 합의에서도 비미란성역류질환 대신에 내시경음성 역류질환이라는 

용어를 사용하고 있으며, 위산분비억제제를 투여하지 않는 상태에서 내시경 소견이 

지침 2. 비미란성역류질환 (non-erosive reflux disease, NERD)은 내시경검사에서 

식도점막의 손상은 없으면서 불편한 역류증상이 있는 경우로 정의한다.  

 근거 및 권고등급: 적용불가 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(48%, 대체로 동의함(40%), 일부 동의함(4%), 대체로 동

의하지 않음(8%), 전적으로 동의하지 않음(0%) 

 (Grade, not applicable) 
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정상인 위식도역류질환으로 정의하고 있다.
13

 위식도역류질환 증상을 가진 환자들의 

내시경 검사에서 식도 부위에 비정상 소견이 관찰되지 않는 경우는 원래 식도 점막의 

손상이 없는 경우, 전에 미란이 있다가 자발적으로 치유된 경우, 최근의 약물치료로 

미란이 없어진 경우가 포함될 수 있다. 이 중 식도 점막의 손상이 원래 없는 경우를 

내시경음성 역류질환으로 간주한다. 아시아 태평양지역의 합의에서는 내시경 검사에서 

식도 점막의 손상이 없이 불편한 역류 증상이 있는 경우를 비미란성역류질환으로 

정의하였다.
19

 유럽의 합의에서는 최근에 산분비억제제 투여를 하지 않은 상태에서 

실시한 내시경 검사에서 식도 점막의 미란이나 결손이 없이 역류와 관련된 불편한 

증상이 있는 경우로 정의하고 있다.
18

 특히 식도산도검사에서 증상과 역류와의 연관성이 

입증이 되었거나 시험적 산분비억제제 투여에 증상의 호전이 있는 경우를 

비미란성역류질환으로 정의하며, 기능성 가슴쓰림증(functional heartburn)은 포함되지 

않는다.
18,21

 

따라서 우리 나라의 지침에서도 서구에서 나온 지침들과 비슷하게 비미란성역류질환은 

내시경에서 식도 점막의 손상이 없이 불편한 역류증상이 있는 경우로 정의한다. 

위식도역류질환의 전형적인 증상은 무엇인가? 

 
지침 3. 위식도역류질환의 전형적인 증상은 가슴쓰림이나 산 역류이다.  

 근거 및 권고등급: 1C 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(88%), 대체로 동의함(8%), 일부 동의함(4%), 대체로 

동의하지 않음(0%), 전적으로 동의하지 않음(0%) 
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가슴쓰림이나 신물이 넘어오는 증상은 위식도역류질환의 특이적인 증상이다. 

위식도역류질환은 구토, 위장관출혈, 빈혈, 체중감소, 삼킴곤란 혹은 흉통 등의 경고 

증상이 없으면서 전형적인 증상이 있는 경우 진단할 수 있다. 
13

 

위식도역류질환의 진단을 위한 확실한 진단기준(gold standard)이 없기 때문에 위장관 

증상이 위식도역류질환을 얼마나 예측할 수 있는지에 대한 연구보고가 많지 않다. 

식도산도검사로 병적 역류를 가지고 있다고 진단된 위식도역류질환 환자에서 실시한 

연구에서 가슴쓰림이나 산 역류 증상은 특이도가 각각 89%, 95%로 높으나 민감도는 38%, 

6%로 낮았다.
22

 가슴쓰림은 위식도역류질환 환자의 약 75%에서 발견되는 가장 흔한 

증상으로22,23
 다양한 원인에 의해 발생할 수 있고, 대부분의 증상은 식사 후 일어난다. 

그러나 가슴쓰림이라는 증상이 위식도역류질환을 진단하는데 반드시 필요한 증상이거나 

충분한 조건이라는 데는 이견이 있으며, 가슴쓰림이라는 증상 자체가 역류성 식도염과 

같은 위식도 역류의 객관적인 지표를 예측하지 못한다. 24 

위산 역류가 가슴쓰림 증상을 유발한다는 근거는 대부분 산분비억제제로 증상이 

호전되는 점에 근거한다. 코크란 메타분석에서 위약에 비해 양성자펌프억제제 

표준용량을 4주 투여 후 가슴쓰림이 지속될 상대적 위험도는 0.63 (95% 신뢰구간 0.55-

0.77)으로 유의하게 효과적이었다.
25

 약물 블응성 환자 혹은 3차병원으로 전원되는 환자, 
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수술 후 증상이 지속되는 환자의 일부는 비산 역류 (non-acidic reflux) 혹은 약산 

역류(weak acid regurgitation)에 의해 가슴쓰림 증상이 발생하기도 한다.
26

 아시아에서는 

가슴쓰림과 완전히 일치하는 적합한 용어가 없었으나 점차 가슴쓰림 증상에 대한 이해가 

증가하면서 위식도역류질환이 증가하는 양상을 보이고 있다.
27-29

 비미란성역류질환의 

전형적인 증상은 미란성역류질환과 뚜렷한 차이가 없다.
18

 위식도 역류 증상에 관한 

간단한 자가보고형 설문지는 진단 및 치료 효과 판정에 도움이 될 수 있다. 소화불량증 

등 상부위장관 증상은 위식도 역류와 동반될 수 있다. 위식도역류질환의 증상의 심한 

정도는 증상의 빈도, 강도 및 지속기간을 모두 포함하여 삶의 질에 얼마나 영향을 줄 

정도인가를 평가하여 정할 수 있다. 

그러므로 가슴쓰림이나 산 역류 증상은 위식도역류질환의 특이적인 증상으로 이런 

증상이 있는 경우 위식도역류질환으로 추정 진단할 수 있다. 

위식도역류질환에서 비전형적인 식도외 증상이 나타나는가?  

 

 

 

 

지침 4. 위식도역류질환 환자는 흉통, 만성기침, 쉰목소리, 천식, 목이물감 등 비전형적 

증상을 나타내기도 한다.  

 근거 및 권고등급: 천식 1B; 흉통, 만성기침 및 쉰 목소리; 2C, 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(70%, 대체로 동의함(30%), 일부 동의함(0%), 대체로 

동의하지 않음(0%), 전적으로 동의하지 않음(0%) 
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위식도역류질환의 식도외 증상증후군에 관해서는 그 인과관계가 명확하지 않다. 

몬트리올 합의에서 역학연구 및 관찰연구에 근거하여 연관성이 높다고 알려진 증상은 

만성 기침, 후두염, 천식 및 치아우식증 등이다.
14

 위식도역류질환은 이러한 질환의 

다양한 원인들 중 하나이거나 악화인자로서의 역할이 있다고 추정된다. 그러나 전형적인 

위식도 역류증상이 없이 식도외 증상증후군의 증상만 있는 경우 위식도역류질환으로 

인해 증상이 나타난다고 보기 어렵다.  

위식도 역류로 인한 흉통은 심혈관계 이상으로 인한 흉통과 증상으로 구분이 안 되고 

가슴쓰림이나 산 역류 증상이 없이 흉통만으로 발현되기도 한다. 비심인성 흉통에 관한 

인구기반 연구 결과를 보면 흉통은 인구의 15-39%에서 보고되며,
30,31

 사회경제적인 

지위가 낮을수록, 남성에서 심혈관계 질환으로 인한 흉통이 더 흔하다.
30

 호주의 

인구기반 연구에 의하면 비심인성 흉통은 남성 32%, 여성 33%에서 관찰되고, 허혈성 

심질환병력은 7%에서만 있었으며, 가슴쓰림이나 산 역류 증상과 유의한 연관성이 

있었다. 
31

 

기침, 만성 후두염 및 천식은 위식도 역류에 의해 증상이 유발되거나 악화되기도 한다.  

대규모 인구기반 역학조사에 의하면 다양한 이비인후과 증상이나 호흡기 증상이 역류성 

식도염 환자나 위식도 역류 증상이 있는 환자에서 흔히 동반되어 있었다.
27,32-35

 그러나 
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만성기침, 후두염 및 천식에서 위식도역류질환 치료 효과에 대한 연구는 일관된 결과를 

도출하지 못했다. 19개 연구에 기반한 메타분석에서 위약에 비하여 양성자펌프억제제 

치료는 만성기침이 지속될 상대적 위험도 1.61 (95% 신뢰구간 0.57 - 4.55)으로 유의한 

차이가 없는데 반하여 부작용은 5.56 (95% 신뢰구간 1.18 - 26.25)으로 높았다.
36

 후두 

증상에 대한 전향적 무작위 연구는 부족한 상태이나 관찰연구에서 약물 혹은 수술 

치료가 후두 증상이나 후두경으로 관찰한 소견의 호전을 가져왔다는 보고가 있다.
37,38

 

과도한 음성 사용, 습관적으로 헛기침을 하는 인두청소행위(habitual throat clearing)를 

하거나 알러지 비염으로 인한 후비루, 감염성 후두염, 담배와 같은 환경적 악화인자 등이 

위식도 역류와 함께 후두 증상을 악화시키는 요인이다.  따라서 위식도역류질환 환자는 

흉통, 만성 기침, 쉰 목소리, 천식, 목이물감 등 비전형적 증상을 나타내기도 하며, 특히 

전형적인 증상이 동반된 경우에 위식도역류질환으로 인한 증상일 가능성이 있다.  

양성자펌프억제제 검사는 위식도역류질환을 진단하는데 유용한가? 

 

 

 

 

 

지침 5. 양성자펌프억제제 검사는 위식도역류질환의 진단에 사용될 수 있다.  

 근거 및 권고등급: 1B 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(48%, 대체로 동의함(42%), 일부 동의함(3%), 대체로 

동의하지 않음(6%), 전적으로 동의하지 않음(0%) 
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양성자펌프억제제 검사는 간단하고 비침습적이며 치료효과 예측이 가능하고 비용 

효과적이며 진단 민감도가 높지만 낮은 특이도가 문제가 된다.39 15개 연구의 메타분석 

결과, 전형적인 증상을 가진 환자에서 24시간 식도 산도검사를 표준 진단검사로 하였을 

때 양성자펌프억제제 검사의 양성가능성비(positive likelihood ratio)는 1.64 - 1.86, 진단 

민감도와 특이도는 각각 0.78 (95% 신뢰구간 0.66 - 0.86), 0.54 (95% 신뢰구간 0.44 - 

0.65)이었다. 내시경을 표준 진단검사로 하였을 때 양성자펌프억제제 검사의 

양성가능성비는 1.01 - 1.66, 진단의 민감도와 특이도는 각각 0.68 (95% 신뢰구간 0.56 -

0.79), 0.46 (95% 신뢰구간 0.34 - 0.59)이었다. 24시간 식도산도검사의 

증상연관확률(symptom association probability)과 비교한 양성자펌프억제제 검사의 

민감도는 0.91 (95% 신뢰구간 0.78 - 0.96), 특이도 0.26 (95% 신뢰구간 0.10 - 0.49), 

양성가능성비 1.2 (95% 신뢰구간 0.9 - 1.6)였다.40 양성자펌프억제제 검사에 대한 여러 

연구들을 종합하면 양성자펌프억제제 검사의 민감도는 27 - 89%, 특이도는 35 - 73% 

이다.41  

양성자펌프억제제 검사가 정확도를 가지려면 역류증상의 정의가 명확해야 하고, 

위식도역류질환의 유병률이 높은 반면, 비슷한 다른 질환의 유병률은 낮아야 한다.19 

아시아 지역의 높은 헬리코박터 파일로리 감염률과 소화성 궤양의 유병률은 

양성자펌프억제제 검사의 정확도에 영향을 미칠 수 있다. 우리나라 환자는 비전형적인 
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증상의 동반율이 높고 비미란성역류질환의 빈도가 높아 양성자펌프억제제에 대한 

치료반응이 낮을 수 있다는 점과 위암의 유병률이 높다는 점도 고려할 필요가 있다. 

아시아 태평양 지역에서 이 전략의 타당도가 검증되어야 하지만 양성자펌프억제제의 

진단정확도에 대한 아시아와 국내의 무작위 위약대조연구가 많지 않다. 아시아 태평양 

합의에서는 양성자펌프억제제 검사를 일차 진단 검사로 추천하고 있으나, 지역적 특징, 

위암과 소화성 궤양의 유병률에 따라 탄력적으로 적용할 것을 권고하였다.
19

  

그러므로 우리 나라에서 전형적 증상을 가진 환자에서 양성자펌프억제제 검사를 

위식도역류질환의 진단에 사용할 수 있으나 기질적 질환에 대한 고려가 필요할 것으로 

보인다. 

위식도역류질환을 진단하는 과정에서 위암과 소화성 궤양 등 다른 기질적인 질환을 

고려해야 하는가? 

 

 

 

 

 

지침 6. 위식도역류질환을 진단하는 과정에서 위암과 소화성 궤양 등 다른 기질적 질환을 

고려해야 한다.  

 근거 및 권고등급: 1B 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(84%, 대체로 동의함(13%), 일부 동의함(3%), 대체로 

동의하지 않음(0%), 전적으로 동의하지 않음(0%) 
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진단 전략을 세울 때 질환의 유병률 뿐 아니라 진단 및 치료에서 비용 효과적인 

방법을 고려해야 한다. 아시아 태평양지역에서 위식도역류질환이 증가하고 있지만, 

아직도 위암이나 소화성 궤양의 유병률이 높다. 위식도역류질환, 소화성 궤양, 기능성 

소화불량증은 증상이나 신체진찰만으로 구별이 어려울 뿐 아니라 양성자펌프억제제 치료 

반응으로도 감별이 어렵다.42,43 또한 전형적인 역류증상을 묘사할 적절한 단어가 없으며, 

소화성 궤양, 기능성 소화불량증, 과민성 장 증후군 등 다른 질환이 위식도역류질환과 

자주 동반되기도 한다.44  

헬리코박터 파일로리 감염률이 높은 지역에서는 전형적 역류증상이 있는 환자에서 

소화성 궤양이 진단되기도 한다. 이런 지역에서는 일차 진단검사로 헬리코박터 파일로리 

검사 후 치료(test and treat) 전략, 양성자펌프억제제 검사, 내시경 등을 모두 고려할 수 

있을 것이다. 홍콩에서의 연구들은 경고 증상이 없는 전형적인 증상을 가진 환자에서 

양성자펌프억제제 검사는 부적절하며42, 내시경을 우선 시행하는 것이 더 적절한 

치료전략임을 보고하였다.43 

그러므로 우리 나라에서는 위식도역류질환을 진단하는 과정에서 높은 헬리코박터 

파일로리 감염률 , 소화성 궤양과 위암 유병률이 모두 고려되어야 한다.19
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위식도역류질환에서 내시경의 역할은? 

 

 

 

 

 

 

내시경 검사는 위식도 역류에 의한 식도 점막의 손상을 직접 진단할 수 있는 

검사이지만, 낮은 민감도를 보여 위식도역류질환의 진단에 반드시 선행되어야 하는 

필수적인 검사는 아니다. 그러나, 여러 권고안에서는 내시경 검사의 임상적 중요성과 

역할을 강조하고 있다.   

캐나다 합의에서는 위식도 역류증상을 가진 환자에서 비전형적인 증상이나 경고 증상을 

호소하는 경우와 바레트 식도 등을 발견하는 것을 내시경의 역할로 보고하고 있으며,
13

 

미국소화기학회에서는 위식도 역류증상과 함께 지속된 삼킴곤란을 호소하는 환자에서 

내시경 검사와 식도 점막 생검을 권고하고 있다.
17

 아시아 태평양 지역의 합의에서는 

경고 증상이 있는 경우에는 내시경 검사가 필요함을 강조하였다.
19

 

지침 7. 내시경검사는 다른 기질적인 질환을 배제하기 위하여 혹은 식도 점막의 손상 및 

합병증 진단을 위하여 권장된다. 

 근거 및 권고등급: 1B 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(71%), 대체로 동의함(23%), 일부 동의함(3%), 대체로 

동의하지 않음(3%), 전적으로 동의하지 않음(0%) 
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상부 위장관과 관련된 경고 증상들은 구토나 위장관 출혈이 의심되는 소견, 체중감소, 

삼킴곤란, 빈혈, 흉통 혹은 상복부 종괴감 등이다.
13,45

 그러나 이러한 경고 증상들은 

위식도역류질환의 진단에 도움이 되기보다는 소화성 궤양이나 악성 종양 등의 감별 

진단에 도움을 준다. 특히, 소화성 궤양이나 위암 등이 많은 우리 나라를 비롯한 아시아 

태평양 지역에서는 감별진단의 목적으로 내시경 검사가 중요하고,
46

 오진을 줄일 수 

있다는 장점이 있다. 상부 위장관 악성 질환 진단에 있어서 경고 증상의 유용성에 대한 

메타분석에서,
14

 총 46,161명 중 8,669명에서 한 개 이상의 경고 증상이 있었고 이 중 

150명에서 위암이나 식도암이 진단되어, 경고 증상이 상부 위장관 악성 질환을 예측하는 

민감도 67%, 특이도 66% 로 진단적 가치는 낮았다. 경고 증상 단독이 갖는 진단적 

가치는 낮으나 경고 증상이 있는 경우 기질적 질환이 있을 가능성이 높아 감별진단을 

위하여 내시경 등 적극적인 검사를 시행하여야 한다.  

역류성 식도염은 내시경에서 하부식도에 역류와 관련된 미란이나 궤양이 관찰되는 

경우로, 이러한 식도 점막 손상의 평가는 여러 진료지침에서 이미 널리 사용하고 있고, 

검증이 잘 된 로스앤젤레스 분류를 권장하고 있다.
7,13,20,47,48

 식도 생검은 바레트 식도나 

이형성증(dysplasia)이 의심되는 경우에 필요하다.
49

 특히 깊은 궤양이나 넓은 식도 점막 

손상, 염증 변화에 의한 불규칙적인 점막 병변은 생검 혹은 추적 내시경을 권고한다.
17, 

50,51
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대개 위식도역류질환에 동반되는 삼킴곤란 증상은 치료 후 70% 이상 호전되지만, 

적절한 치료에도 호전이 되지 않는 경우에는 식도협착이나 식도암, 다른 상부위장관 

질환, 최근 증가하고 있는 호산구 식도염 등을 감별하기 위해 내시경 검사와 적절한 

생검이 필요하다.
14

   

그러므로 내시경검사는 다른 기질적인 질환을 배제하기 위하여 혹은 식도 점막의 손상 

및 합병증 진단을 위하여 권장된다. 

바레트 식도의 정의는 무엇인가? 

 

 

 

 

 

 

바레트 식도는 식도 선암의 전암성 병변으로 1950년에 최초로 기술되었다.
52

 바레트 

식도의 정의는 이후 조직소견을 포함하여 개정되어왔고, 근래에 만들어지거나 개정된 

대부분의 진료지침과 합의에서 바레트 식도는 내시경에서 원주상피식도로 보이는 부분의 

조직검사에서 장상피화생이 확인되어야 한다.
53-56

  

지침 8. 바레트 식도는 내시경에서 관찰되는 원주상피식도에서 실시한 점막생검에서 

장상피화생이 있는 경우로 정의한다.  

 근거 및 권고등급: 1C 

 전문가 의견:  전적으로 동의함 (67%), 대체로 동의함 (33%), 일부 동의함 (0%), 대체

로 동의하지 않음 (0%), 전적으로 동의하지 않음 (0%) 
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식도 선암으로 발전할 위험이 있는 병변을 바레트 식도라 할 수 있기 때문에, 

내시경으로 관찰되는 원주상피만으로는 바레트 식도를 진단할 수 없다. 몬트리올 

합의에서는 내시경에서 바레트 식도가 의심되는 식도 병변을 “내시경에서 의심되는 

식도상피화생(endoscopically suspected esophageal metaplasia, ESEM)”으로 정의하였다. 실제 

임상에서 바레트 식도의 내시경 소견과 생검 결과가 일치하지 않는 경우가 흔하기 

때문이다. 최근 한 연구에서 내시경에서 바레트 식도가 의심된 환자군을 2년 뒤 추적 

내시경 및 생검을 시행하였을 때, 42% 환자에서는 내시경이나 조직검사에서 모두 바레트 

식도가 없었고, 46% 환자군에서는 내시경에서는 바레트 식도가 의심되나 조직검사에서는 

장상피화생이 동반되지 않은 경우였다.
14

 즉, 이러한 ESEM 환자의 10-15% 만이 

최종적으로 바레트 식도로 진단되므로, “내시경에서 의심되는 식도상피화생” 이라는 

용어를 정의하여 조직 진단 전에 불필요하게 바레트 식도로서 잘못 오명되는 것을 

막고자 하였다. 

원주상피식도는 조직학적으로 분문부형 점막(cardiac-type mucosa), 저부형 점막(fundic-

type mucosa), 장상피화생으로 분류하는데,
57 대부분의 식도 선암에서 장상피화생이 있는 

원주상피와 이형성증이 관찰된다.
58-60

  분문부형 점막도 악성화의 위험이 존재한다는 

의견이 있지만, 그 위험이 얼마나 되는지는 분명하지 않다. 몬트리올 합의에서는 

원주상피식도의 조직검사 결과 화생(metaplasia)이 있으면 그것이 위점막 화생이든, 
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장상피화생이든 구분하지 않고 바레트 식도로 정의하였다.
14

 그러나, 그 외 아시아 

태평양 합의를 포함한 최근의 진료지침들은 바레트 식도를 장상피화생이 동반된 

원주상피식도로 정의하고 있다.
13,19,55,56,61

 그러므로 바레트 식도의 정의는 내시경에서 

관찰되는 원주상피식도에서 실시한 점막 생검에서 장상피화생이 있는 경우로 정의한다. 

위식도역류질환에서 식도산도검사의 역할은? 

 

 

 

 

내시경에서 미란성 식도염이 없는 경우 양성자펌프억제제를 투여하여 치료 반응을 

보는 것이 위식도역류질환의 진단에서 일반적으로 시행되는 방법이다. 식도산도검사는 

위산분비억제제에 치료반응이 없는 환자 또는 비심인성 흉통과 같은 비전형적인 증상을 

가진 환자를 평가하거나 항역류수술 시행 전에 비정상적인 산 노출을 알아보기 위해 

유용하게 사용된다.
62

  식도산도검사를 통하여 단순히 산 역류의 양만을 보는 것이 

아니라 역류와 증상과의 상관관계를 봄으로써 양성자펌프억제제 투여시 치료 효과 

여부를 예측할 수 있는 장점이 있다.  

지침 9. 식도산도검사는 위식도역류질환의 진단에 유용하다. 

 근거 및 권고등급: 2B 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(53%), 대체로 동의함(37%), 일부 동의함(3%), 대체로 

동의하지 않음(3%), 전적으로 동의하지 않음(3%) 
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식도산도검사는 미란성 식도염 환자의 진단에서는 높은 민감도(77~100%)와 특이도 

(85~100%)를 나타내지만 비미란성역류질환의 진단에서는 민감도가 0~71%로 높지 않다.
62

 

식도산도검사를 시행할 때 양성자펌프억제제를 끊고 시행하는 것이 일반적이지만 

양성자펌프억제제를 쓰면서 시행할 경우 약제의 효과에 대해서 평가가 가능한 이점이 

있다.  

유선 식도산도검사의 경우 pH 전극으로 인해 비강이나 인두부의 불편감으로 피검자가 

식사나 운동과 같은 일상적인 생활에 제한이 있어 검사의 정확도가 떨어지고, 

유선검사를 할 때 24시간 동안 검사를 시행하는 데, 증상이 나타나는데 불충분할 수 

있다. 근래 48시간의 장기간 기록이 가능한 무선 식도산도검사(Bravo®, Medtronic, 

Minneapolis, USA)가 이러한 단점들을 개선하고자 이용되고 있다. 무선 식도산도검사는 

장기간 기록이 가능하여 민감도가 높으나, 가격이 고가이다.
13,18,19,63

 무선 식도산도검사의 

성공률은 1일 성공률 96%, 2일 성공률 89%였고,
64

 검사 실패의 이유로는 캡슐 부착 실패, 

데이터 회수의 실패 등이 있었으며, 검사 후 2주 내 캡슐의 자연 배출이 실패하는 

경우가 있었다.
64,65

  

결론으로 식도산도검사는 위산분비억제제에 치료반응이 없는 환자 또는 비전형적인 

증상을 가진 환자를 평가하는데, 또는 항역류수술 시행 전에 유용하게 이용될 수 있다.
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위식도역류질환에서 식도내압검사의 역할은? 

 

 

 

 

 

 

아칼라지아 및 원위식도연축(distal esophageal spasm)의 경우 위식도역류질환과 유사한 

증상을 일으킬 수 있다. 식도내압검사는 아칼라지아나 원위식도연축 같은 원발성 

식도운동질환의 유무를 감별하는 데 유용하다.
66

 최근 고해상도식도내압검사가 

비전형적인 아칼라지아 및 원위식도연축을 진단하는데 있어 기존의 식도내압검사보다 

민감도가 높은 것으로 보고되고 있다67,68
. 

양성자펌프억제제 치료에서 실패한 경우에는, 치료반응이 없는 것인지 아니면 역류로 

인한 증상이 아닌 지를 감별할 필요가 있다. 항역류 수술은 역류성 식도염이 명확하거나 

식도의 산 노출이 비정상적으로 많은 경우에 도움이 된다. 식도내압검사는 항역류 수술 

후 삼킴곤란 발생의 원인이 될 수 있는 식도체부운동저하를 파악하기 위해 시행한다.  

지침 10. 식도내압검사는 위식도역류질환에서 식도기능을 평가하고 다른 식도운동질환을 

감별 하는데 유용하다. 

 근거 및 권고등급: 2B 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(52%), 대체로 동의함(41%), 일부 동의함(7%), 대체

로 동의하지 않음(0%), 전적으로 동의하지 않음(0%) 
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일반적으로 위식도역류질환 환자에서 식도내압검사를 시행하는 경우는 식도산도검사 

전 하부식도조임근의 위치를 확인하고, 식도기능을 평가하며 다른 식도운동질환을 감별 

하는데 유용하다.  

위식도역류질환에서 24시간 임피던스 산도검사의 역할은 무엇인가? 

 

 

 

 

 

 

정상적인 내시경 소견과 식도산도검사 결과를 보이는 군에서 위식도 역류증상이 

지속된다면 다른 원인을 고려해 보아야 한다. 산분비억제제 치료에 반응이 없을 때, 산 

역류가 있지만 산분비억제제가 불충분한 경우와 비산 역류로 인한 경우로 나누어 볼 수 

있다. 또한 환자의 증상이 역류와는 상관이 없는 기능성 가슴쓰림증도 생각해 보아야 

한다.
69

  

최근 들어 약산 역류와 비전형적인 위식도역류질환 증상과의 연관성이 밝혀졌으며,
70

 

약산과 더불어 담즙에 대한 식도 노출도 식도 점막의 항상성을 방해하면서71
 증상을 

지침 11. 임피던스 산도검사는 양성자펌프억제제 치료에 반응하지 않는 환자에서 비산 

역류와 약산 역류의 역할을 규명하는데 유용하다. 

 근거 및 권고등급: 1C 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(27%), 대체로 동의함(54%), 일부 동의함(12%), 대체로 

동의하지 않음(8%), 전적으로 동의하지 않음(0%) 
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일으킬 수 있는 것으로 알려졌다.
72

 임피던스 산도검사는 약산 또는 비산 역류를 진단할 

수 있으므로 산도검사보다 진단율이 높다.
73-75

 임피던스 산도검사는 기능성 

가슴쓰림증으로 진단되는 경우를 줄임으로써 비미란성역류질환의 진단율을 높인다.
73

 

또한 내시경, 식도산도검사, 양성자펌프억제제검사에서 위식도역류질환의 증거가 

없으면서 임피던스 산도검사에서 역류와 증상과의 연관성(symptom association 

probability)이 없으면 위식도역류질환을 배제할 수 있다.  

결론으로 임피던스 산도검사는 양성자펌프억제제 치료에 반응하지 않는 환자에서 

비산 역류와 약산 역류의 역할을 규명하는데 유용하다. 

위식도역류질환에서 생활습관 개선이 증상 호전이나 재발 방지에 도움을 줄 수 있는가?  

 

 

 

 

 

환자뿐 아니라 일반인을 대상으로 위식도 역류를 예방할 수 있는 생활습관 개선의 

효과는 크게 세 가지 영역으로 나누어 볼 수 있다. 첫째, 악화시키는 음식 (커피, 술, 

지침 12. 생활습관 개선은 일부 환자에서 증상의 개선이나 증상 재발의 방지에 도움이 된다. 

 근거 및 권고등급: 2C 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(64%), 대체로 동의함(36%), 일부 동의함(0%), 대체로 

동의하지 않음(0%), 전적으로 동의하지 않음(0%) 
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초콜릿, 지방식 등) 회피, 둘째, 가슴쓰림 증상을 유발하는 음식 회피 (매운 음식, 감귤류 

과일, 탄산음료 등), 셋째, 하부 식도에 위산노출을 감소시키는 생활 습관 관리 (체중감량, 

금연, 금주, 머리쪽 침상 올리기, 식후 2-3시간 후 취침하기)로 나누어 볼 수 있다. 
63

  

생활습관의 개선에 관한 진료권고안은 근거가 뚜렷하지 않고, 약한 권고가 대부분이다. 

취침시 머리쪽 침상 올리기의 치료효과는 로스엔젤레스 등급 C 이상의 심한 식도염 

환자에서 보고된 바 있다.
76

 산분비억제제의 단독치료에 비하여 양성자펌프억제제를 

투여하며 침상올리기를 실시한 환자군에서 더 유의하게 증상이 호전되었다. 특히 누운 

자세에서 역류가 주로 일어나거나 야간 혹은 식후 가슴쓰림 증상을 호소하는 환자에서 

유용하다.  

환자 및 일반인을 대상으로 비만과 위식도역류질환이 연관된다는 다양한 역학보고가 

있고77
 식도산도검사에서 정상군에 비해 비만군에서 병적 위산 역류가 더 흔하며, 체중 

감량으로 위식도 역류 증상이 호전되었다는 보고가 있었으나78
 전향적 무작위 연구에서 

체중감량은 주관적 혹은 객관적 위식도역류질환의 호전을 보이지 못했다.
79

 금연 

단독으로는 역류성 식도염의 치료효과가  낮으나 일부 비미란성역류질환에서  

효과적이다.
80

 음주나 특정 음식, 야식은 역류증상을 유발하거나 악화시킬 수 있어7
 환자 

개개인에 맞는 맞춤식 접근이 필요하다.  
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생활습관이 위식도역류질환 치료에 미치는 영향은 다양한 인자가 상호복합적으로 

작용하여 모든 환자에게 일반화시키기 어렵다. 그러나 생활습관 개선이 위식도역류질환 

환자의 일부에서는 증상의 호전 혹은 장기적인 증상 재발 방지에 도움을 줄 수 있다.  

양성자펌프억제제는 위식도역류질환의 치료에 효과적인가? 

 

 

산분비억제제 치료의 일차 치료목표는 역류성 식도염의 호전과 증상 호전에 있다.  

 

 

양성자펌프억제제는 히스타민수용체길항제보다 우수한 효과가 입증이 되었고, 

위약에 비하여 월등히 효과적이다. 메타분석 결과 위약 대비 양성자펌프억제제 치료 

후 가슴쓰림이 지속될 상대적 위험도(relative risk; RR)는 0.37 (95% 신뢰구간 0.32 - 

0.44)로 히스타민수용체길항제(RR 0.77, 95% 신뢰구간 0.60 - 0.99) 또는 

위장운동촉진제(상대적 위험도 0.86, 95% 신뢰구간 0.73 - 1.01)에 비해 효과적이다.
81

 세 

가지 약제를 직접 비교한 메타분석에서 양성자펌프억제제는 히스타민수용체길항제에 

비해 증상이 지속될 상대적 위험도가 0.67 (95% 신뢰구간 0.57 - 0.80)로 효과적이었고, 

지침 13. 양성자펌프억제제는 미란성 및 비미란성 위식도역류질환 치료에 가장 효과적인 

약물이다. 

 근거 및 권고등급: 1A 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(80%), 대체로 동의함(17%), 일부 동의함(3%), 대체로 

동의하지 않음(0%), 전적으로 동의하지 않음(0%) 
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위장운동촉진제와 비교하여서도 효과적이었다(상대적 위험도 0.53, 95% 신뢰구간 0.32 - 

0.87).
81

  

비미란성역류질환에서 양성자펌프억제제는 미란성역류질환보다 증상 호전 효과가 

낮다.
81

 비미란성역류질환에서 위약 대비 가슴쓰림에 대한 양성자펌프억제제의 효과는 

치료 후 증상이 지속될 상대적 위험도가 0.66 (95% 신뢰구간 0.55 - 0.80)으로, 

히스타민수용체길항제 (상대적 위험도 0.84, 95% 신뢰구간 0.74 - 0.95)와 

위장운동촉진제에 비해 각각 효과적이다 (양성자펌프억제제 vs. 히스타민수용체길항제, 

상대적 위험도 0.69, 95% 신뢰구간 0.39 - 1.20; 양성자펌프억제제 vs. 위장운동촉진제 

0.72, 95% 신뢰구간 0.56 - 0.92).  

현재 사용 가능한 양성자펌프억제제의 종류에 따라 증상 호전에 미치는 영향의 

차이는 크지 않은 것으로 알려져 있다.
63

 또한 Genval 워크샵에 의하면 초치료로 

양성자펌프억제제를 사용하는 것이 가장 비용 효과면에서 경제적이다.
7
 그러므로 

양성자펌프억제제는 미란성 및 비미란성역류질환 치료에 가장 효과적인 약물이다. 
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히스타민수용체길항제는 위식도역류질환의 치료에 효과적인가? 

 

 

 

 

 

히스타민수용체길항제는 양성자펌프억제제에 비하여 유효성이 떨어지나 대조군에 

비하여 가슴쓰림 증상이나 역류질환 전반적 증상 호전에 효과가 있다. 메타분석 결과, 

위식도역류질환 치료에 있어 히스타민수용체길항제 치료 후에도 증상이 지속될 상대적 

위험도는 위약에 비하여 0.72 (95% 신뢰구간 0.63 - 0.81)로 유의하게 낮아 효과적이었다.
81

 

또한 약제 투여 후 전반적 증상이 지속될 상대적 위험도도 위약에 비하여 0.80 (95% 

신뢰구간 0.71 - 0.89)으로 효과적이었다. 그러나 위장운동촉진제와 비교하였을 때 전반적 

증상이 호전되는 데는 차이가 없었다. 야간 가슴쓰림 증상에 대하여 

히스타민수용체길항제는 증상이 지속될 상대적 위험도가 0.77 (95% 신뢰구간 0.63 to 

0.94)로 효과적이었다. 비미란성역류질환에서 히스타민수용체길항제 투여 후 전반적 

증상이 지속될 상대적 위험도가 0.41 (95% 신뢰구간 0.13 - 1.33)로 위약과 비교하였을 때 

유의하게 차이가 나지 않았다.
81

  

지침 14. 히스타민수용체길항제는 간헐적인 위식도 역류증상의 조절에 유용하다.  

 근거 및 권고등급: 2A 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(17%), 대체로 동의함(71%), 일부 동의함(13%), 대체로 동

의하지 않음(0%), 전적으로 동의하지 않음(0%) 
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히스타민수용체길항제를 사용하여 증상의 호전이 없는 경우, 히스타민수용체길항제를 

증량하는 것은 추가적인 효과가 없다.
7
  

히스타민수용체길항제는 간헐적인 가슴쓰림 증상, 특히 식사 후 유발되는 위식도 

역류 증상을 조절하는데 필요시 요법으로 권장되기도 한다.
82

 히스타민수용체길항제는 

약제 복용 후 30분에 증상이 나타나기 시작하여 12시간 정도 지속된다고 알려져 있다. 

히스타민수용체길항제는 지속적으로 약물을 투여하는 경우 약효가 감소하는 

약제관용(drug tolerance)이 생기는데, 24시간 위산도 측정 결과, 약제 지속 투여 후 2주 뒤 

산분비억제능이 현저히 감소되었다. 특히 히스타민수용체길항제 투여 후 관찰되는 야간 

산역류 감소 효과는 14일 후 현저히 저하되었다.
83

 그러므로 히스타민수용체길항제는 

위식도 역류 증상의 조절을 위하여 간헐적으로 투여하는 것이 효과적이다.  

제산제는 위식도역류질환의 치료에 효과적인가? 

 

 

 

 

 

지침 15. 제산제는 간헐적으로 발생하는 위식도 역류증상의 조절에 유용하다. 

 근거 및 권고등급: 2C 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(35%), 대체로 동의함(55%), 일부 동의함(6%), 

대체로 동의하지 않음(0%), 전적으로 동의하지 않음(0%) 
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위식도역류질환에서 제산제를 위약과 비교한 논문은 매우 드물다. 가슴쓰림을 포함한 

222명의 비궤양성 소화불량증 환자에서 cimetidine 6주 투여는 위약과 제산제에 비하여 

유의한 증상의 호전을 보였으나 제산제는 위약과 차이가 없었다.
84

 그러므로 alginates 

등을 포함한 제산제는 심한 위식도 역류증상, 심한 역류성 식도염 혹은 합병증이 생긴 

경우에는 효과가 낮으나, 경도 혹은 간헐적 산 역류 증상의 조절에 안전하고 효과적으로 

사용될 수 있다.
13, 19

 

위식도역류질환의 효과적인 초치료는 무엇인가? 

 

 

 

 

 

본 임상지침에서 양성자펌프억제제 표준용량은 omeprazole 20 mg, lansoprazole 30 

mg, pantoprazole 40 mg, rabeprazole 20 mg, esomeprazole 40 mg을 지칭한다. 역류성 

식도염 환자에서 1일 1회 표준용량의 양성자펌프억제제를 8주일간 치료하면 평균 85-

96%의 치유율을 보인다.85,86 표준용량을 사용할 때 양성자펌프억제제 종류에 따른 

지침 16. 위식도역류질환의 초치료는 1 일 1 회 양성자펌프억제제 표준용량을 최소 4 - 8 주간 

투여하는 것이 효과적이다.  

 근거 및 권고등급: 1A 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(68%), 대체로 동의함(29%), 일부 동의함

(3%), 대체로 동의하지 않음(0%), 전적으로 동의하지 않음(0%) 

  
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역류성 식도염의 치료효과는 동등하다. 양성자펌프억제제의 사용 기간에 따라 역류성 

식도염의 치료율을 분석한 자료에서 1주에 평균 11.7%의 치료효과가 있었음을 고려하면, 

양성자펌프억제제는 최소 8주간 사용할 필요가 있다.87 표준용량 양성자펌프억제제 8주 

치료효과를 식도염의 중증도에 따라 분류하면, 경미한 식도염에서 6.7 - 8.4%가 실패하고 

심한 식도염에서 11.3 - 14.7%가 실패한다.85,86 따라서 심한 식도염 환자에서는 표준용량 

양성자펌프억제제 치료가 8주 이상 필요할 수 있다.  4주간 1일 1회 양성자펌프억제제 

치료에 의한 증상개선율은 비미란성역류질환에서 36.7%으로 역류성 식도염의 55.5%보다 

낮다.88 비미란성역류질환 환자에서 양성자펌프억제제의 역류 증상 경감효과는 명확하다. 

비미란성역류질환은 식도 점막에 이상이 없으므로 대부분 연구에서 양성자펌프억제제 

4주 치료 후 증상 완화 정도로 효과를 판정하고 있다.88-90 따라서 비미란성역류질환의 

초기 치료로 최소 4주간 지속적인 양성자펌프억제제 치료가 필요하다. 그러므로 

위식도역류질환의 초치료는 1일 1회 양성자펌프억제제 표준용량을 최소 4-8주간 

투여하는 것이 효과적이다. 
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양성자펌프억제제 표준용량 하루 한번의 초치료에 반응이 없는 경우의 치료는? 

 

 

 

 

 

 

하루 한번 표준용량의 양성자펌프억제제에 부적절한 반응을 보인 환자에서 

양성자펌프억제제의 표준용량을 아침, 저녁 식전 1 일 2회 투여하는 방식을 

권유한다.17,19,91 하루 두번의 양성자펌프억제제 치료에 반응이 없는 치료 실패 예에서 

객관적인 진단적 접근이 필요하다. 고용량 양성자펌프억제제 치료와 표준용량 

양성자펌프억제제 치료의 효과를 비교한 메타분석에 의하면 4주 치료 후 고용량  

양성자펌프억제제 치료 환자의 22.2% 와 표준용량 양성자펌프억제제 치료환자의 

28.3%에서 역류성 식도염이 남아 있어, 고용량 양성자펌프억제제 치료가 식도염 

치료효과가 더 높았다. 즉, 4주간 고용량 양성자펌프억제제 치료는 표준용량 

양성자펌프억제제 치료에 비해 식도염이 남아있을 상대적 위험도 0.87 (95% 신뢰구간 

0.76 - 0.99)이었다.25 전형적인 증상을 가진 환자에서 두 배 용량의 양성자펌프억제제는 

지침 17. 양성자펌프억제제 표준용량 하루 한번의 초치료에 반응이 없는 경우에는 표준 

용량 두 배의 양성자펌프억제제가 도움을 줄 수 있다.  

 근거 및 권고등급:2B 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(32%), 대체로 동의함(65%), 일부 동의함(3%), 대체로 

동의하지 않음(0%), 전적으로 동의하지 않음(0%) 
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표준용량에 비하여 치료효과는 중간 정도이다. NTT (number need to be treated)가 25 

정도로, 이는 고용량 양성자펌프억제제가 표준용량보다 우월한 치료효과를 입증하기 

위하여 25명의 환자가 필요함을 의미한다. 25  

그러므로 양성자펌프억제제 표준용량 하루 한번의 초치료에 반응이 없는 경우 일부 

환자에서는 표준 용량 두 배의 양성자펌프억제제가 도움을 줄 수 있다. 

위식도역류질환의 증상이 양성자펌프억제제로 조절되지 않는 환자에서 

히스타민수용체길항제 병용치료가 효과적인가? 

 

 

 

 

 

 

많게는 위식도역류질환 환자의 79%에서 야간역류증상을 경험하는 것으로 알려져 

있다. 대부분의 양성자펌프억제제는 반감기가 1 - 1.5 시간으로 짧아 저녁 식전에 두번째 

양성자펌프억제제를 투여하더라도 야간에 위산펌프가 새롭게 합성되는 것을 완전히 

지침 18. 위식도역류질환의 증상이 양성자펌프억제제로 조절되지 않는 일부 환자에서 

히스타민수용체길항제 병용치료가 도움을 준다.  

 근거 및 권고등급:2B 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(37%), 대체로 동의함(53%), 일부 동의함(7%), 대체로 

동의하지 않음(0%), 전적으로 동의하지 않음(3%) 
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억제하지 못한다.92 밤새 분비된 위산은 식도로 역류되어 증상을 일으킬 수 있다. 

야간위산돌파 (nocturnal gastric acid breakthrough)는 밤 동안 위내 산도가 pH <4 로 한 

시간 이상 지속되는 것을 말한다. 하루 두 번 양성자펌프억제제  투여에도 

야간역류증상을 억제하는 데 불충분할 경우 취침전 히스타민수용체길항제의 투여가 

도움이 될 수 있다.93,94 한 연구는 양성자펌프억제제에 히스타민수용체길항제를 추가 

투여하여 위식도역류환자의 72%에서 효과가 있었고, 특히 야간역류증상이 동반된 

환자의  67%에서 효과가 있었다.95 Omeprazole 40 mg과 ranitidine 300 mg 병용 치료시 

omeprazole 단독치료와 비교하여 위내 산도 pH <4 의 시간을 줄여 

효과적이었으며(18.0% vs. 29.7%),96 하루 75 mg의 저용량 ranitidine을 추가하여도 야간 

증상에 효과적이었다.97 메타분석에서도 취침 전 히스타민수용체길항제의 추가투여는 

야간위산돌파가 나타나는 빈도, pH <4 의 위내 산도 시간을 줄이고 위산도의 중간치를 

올린다는 결과를 보여주었다.98,99 히스타민수용체길항제의 약제 관용 때문에 약 2주 이상 

사용하면 효과가 감소할 수 있으므로 단기간 또는 간헐적인 히스타민수용체길항제의 

취침 전 추가투여는 증상 조절에 효과적일 수 있다. 그러므로 위식도역류질환의 증상이 

양성자펌프억제제로 조절되지 않는 일부 환자, 특히 야간역류증상이 있는 환자에서 

히스타민수용체길항제 병용치료가 도움을 준다. 



45 

 

양성자펌프억제제 초치료 후에 재발 방지를 위하여 장기간 양성자펌프억제제 유지요법이 

필요한가? 

 

역류성 식도염과 비미란성역류질환은 약물치료 중단 후 많은 환자에서 재발된다.
100 

 

재발을 억제하는 방법으로 양성자펌프억제제의 유지요법은 히스타민수용체길항제, 

위장운동촉진제 등에 비하여 우월하다.
101

 열공탈장, 식도기능이상, 식도청소기능의 저하 

등이 동반된 경우에 단기간의 약물치료는 지속적인 치료 성과를 기대하기 어렵다. 그 

외의 재발 요인으로는 양성자펌프억제제 및 위산분비억제제의 투여중단 후 발생하는 

반발성 위산과분비 등이 있다.
102

 역류성 식도염이 오래되면 식도협착 또는 바레트 

식도와 같은 합병증이 발생할 수 있으며, 식도 선암의 위험이 증가한다. 또한 

비미란성역류질환의 증상 재현도 환자의 삶의 질을 현저히 저하시키고 불편한 증상으로 

인한 고통이 증가한다. 따라서 대부분의 환자에서 양성자펌프억제제 유지요법이 필요할 

지침 19. 양성자펌프억제제 초치료 후에 재발 방지를 위하여 장기간 양성자펌프 억제제 

유지요법이 권장된다.  

 근거 및 권고등급: Grade 1A 

 전문가 의견:  전적으로 동의함 (45%), 대체로 동의함 (42%), 일부 동의함 (10%), 

대체로 동의하지 않음 (3%), 전적으로 동의하지 않음 (0%) 
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수 있다. 그러나 양성자펌프억제제 유지요법을 고려할 경우, 재발을 억제할 수 있는 

최소량까지 감량하는 것이 추천된다. 이는 장기간의 양성자펌프억제제 치료로 인한 

부작용을 감소시키기 위함이다. 양성자펌프억제제의 장기 노출은 고가스트린혈증을 

유발할 수 있으며,
103

 지속적인 위산 분비저하로 칼슘, 비타민 B12, 철분, 마그네슘의 

흡수에 영향을 주어 골밀도 저하, 골절 등을 일으킬 수 있고, 감염의 위험 등을 높일 수 

있다.
104,105,106,107

 따라서 양성자펌프억제제 장기간 유지요법을 하는 환자에서 우려되는 

합병증에 대한 고려가 필요할 것으로 보인다.
7
 
13,19,47,63

 

양성자펌프억제제는 위식도역류질환의 장기간 치료에 있어 히스타민수용체길항제에 

비교하여 비용효과적이다. 양성자펌프억제제의 단계적 상향 치료(step-up), 단계적 하향 

치료(step-down), 지속투여법 모두 보다 적은 비용으로 더 우수한 질보정 생존연수(quality-

adjusted life year, QALY)를 보였다.
108 
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양성자펌프억제제의 장기간 유지요법으로 필요시 투여법이 사용될 수 있는가? 

 

양성자펌프억제제 유지요법의 방법 중 하나인 필요시 투여법은 양성자펌프억제제를 

복용하는 환자가 스스로 자신의 증상에 따라 투약간격을 조절하는 방법으로 주로 경증의 

역류성 식도염이나 비미란성역류질환 환자에서 유용하다.
109,110

 필요시 투여법은 특히 

비미란성역류질환 환자에서 위약에 비하여 장기적 증상 조절에 우월하고 비용-

효과적이었다.
110-113

 그러나, 역류성 식도염의 치유 후 유지요법으로 필요시 투여법과 

매일 투여법을 비교하였을 때, 매일 투여법이 식도염의 재발 예방과 가슴쓰림의 증상 

억제에 보다 효과적이었다.
114,115

 우리나라의 2,3차 의료기관 소화기내과 전문의를 

대상으로 한 위식도역류질환 치료 조사에서도 역류성 식도염의 유지요법으로는 

양성자펌프억제제 매일 투여법이, 비미란성역류질환에서는 양성자펌프억제제의 필요시 

지침 20. 일부 환자에서 양성자펌프억제제의 장기간 유지요법의 방법으로 필요시 

투여법이 사용될 수 있다.  

 근거 및 권고등급: 1A 

 전문가 의견:  전적으로 동의함 (68%), 대체로 동의함 (29%), 일부 동의함 

(3%), 대체로 동의하지 않음 (0%), 전적으로 동의하지 않음 (0%) 
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투여법이 선호되었다.
116

 다른 진료지침에서도 양성자펌프억제제의 필요시 투여법은 주로 

비미란성역류질환에서 추천되었다.
13,18,19

 

위장운동촉진제는 위식도역류질환의 치료에 유용한가? 

 

위식도역류질환의 발생 기전으로 하부식도조임근 압력의 감소, 식도 산청소 지연, 위 

배출 지연 등의 식도 및 위 운동의 비효율성이 관여하기 때문에,
117

 양성자펌프억제제와 

위장 운동촉진제의 병용투여가 도움이 될 수 있다.
118-120

 한 국내 연구에서 

위식도역류질환 환자에게 itopride 150 mg과 300 mg을 투약하였을 때 가슴쓰림 등 증상의 

감소가 있었으며 300 mg의 경우 병적 역류 및 경증 식도염의 증상 개선 효과를 

보였다.
121

 Mosapride도 양성자펌프억제제에 추가 투여하였을 때 양성자펌프억제제 

저항성의 비미란성역류질환 환자의 위 배출 호전과 위식도 역류증상의 호전을 

지침 21. 위장운동촉진제는 위산분비억제제와 병합치료로 위식도역류질환 환자의 증상을 

개선하는데 도움을 줄 수 있다. 

 근거 및 권고등급: 2C 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(26%), 대체로 동의함(55%), 일부 동의함(10%), 대체로 

동의하지 않음(6%), 전적으로 동의하지 않음(3%) 
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가져왔다는 보고가 있으나122
 양성자펌프억제제 단독과 mosapride 병합처방을 비교하였을 

때 미란성 식도염에서는 증상 개선이 뚜렷한 반면, 비미란성역류질환에서는 증상 개선의 

효과가 없었다는 보고도 있다.
123,124

 

그러므로 위장운동촉진제는 위산분비억제제와 병합치료로 위식도역류질환 환자의 

증상을 치료하는데 도움을 줄 수 있다. 

항우울제 및 항불안제는 위식도역류질환의 치료에 유용한가? 

 

 

 

 

 

 

산분비억제제나 위장운동촉진제로 호전을 보이지 않는 환자에서 항우울제 및 

항불안제는 내장통증을 조절한다는 의미에서 도움을 줄 수 있다.
125-127

 특히 가슴쓰림이나 

비심인성 흉통이 지속되는 환자에게 증상의 호전이 있었다.
128,129

 최근 Vevey 

비미란성역류질환에 대한 합의에서는 불안과 같은 정신적 요인이 비미란성역류질환의 

증상 발생에 기여할 수 있다고 하였다.
18

 한 코호트 연구에 의하면, 역류 환자의 41%에서 

지침 22. 항우울제 및 항불안제의 병합은 난치성 위식도역류질환의 일부 환자에서 도움을 

줄 수 있다.  

 근거 및 권고등급: 2B 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(26%), 대체로 동의함(58%), 일부 동의함(6%), 

대체로 동의하지 않음(0%), 전적으로 동의하지 않음(0%) 
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정신적 고통을 받고 있으며, 이러한 경우는 양성자펌프억제제 치료반응이나 삶의 질이 

나쁘며 증상악화와 관련이 있었다.
130

 

따라서, 항우울제나 항불안제는 기존의 산분비억제제나 위장운동촉진제로 호전을 

보이는 않는 난치성 환자의 일부에서 증상의 호전에 도움을 줄 수 있다.  

위식도역류질환에서 항역류 수술의 적응증은? 

 

 

 

 

 

 

위식도역류질환에서 장기간 위산분비억제제 치료를 필요로 하는 환자들과 

위산분비억제제 투여로 증상이 충분히 조절되지 않는 환자들의 일부에서 항역류 수술이 

시도되고 있다.  

Genval 워크샵 보고에서 항역류 수술의 장기 성적이 양성자펌프억제제의 효과와 

대등할 정도로 평가하였고, 
7,47,131-133

 이후 점점 장기간 치료 성적이 누적되고 총 25개의 

지침 23. 장기적인 유지요법이 필요한 환자의 일부에서 항역류 수술이 도움을 준다.   

 권고등급: 1A 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(29%), 대체로 동의함(65%), 일부 동의함(3%), 대체로 

동의하지 않음(3%), 전적으로 동의하지 않음(0%) 
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무작위 통제 연구를 대상으로 한 대규모 메타분석이 보고되었다.
134,135

 개복 및 복강경 

수술을 비교하였을 때, 복강경 수술군에서 수술에 따른 이환율(morbidity)이 낮았고 수술 

후 입원 기간이 유의하게 짧았다.
136

 무작위 통제 연구를 분석하였을 때, 캐나다 

합의에서는 항역류 수술이 일부 선별된 위식도 역류 환자의 장기간 치료 전략으로 약물 

치료를 대체할 수 있다고 하였다.
13

 

최근에는 복강경 항역류 수술이 주로 사용되는데, 기존의 개복술과 비슷한 증상 개선 

효과를 보였다.
136

 비정상적 위식도 역류의 증거가 뚜렷하고 양성자펌프억제제 투여로 

증상이 잘 조절되는 환자에서 장기간 약제복용을 피하기 위하여 수술을 시행한 경우 

증상 개선 효과는 우수하다.
137-139그러나 비정상적 위식도 역류가 없고 약물치료에 

반응하지 않았던 환자에서는 항역류 수술의 효과가 적었다.
138,140

 항역류 수술과 관련된 

사망위험도는 0-0.3% 정도로 보고되고 있으며140-142
 기타 합병증으로 삼킴곤란, 트림장애, 

복부팽만, 포만감, 잦은 방귀 및 설사 등이 있을 수 있고 이로 인한 재수술이 필요한 

경우도 있다.
143,144

 

 이러한 항역류 수술은 아시아 태평양 지역에서는 최근 임상에서 도입되고 있는 

상황으로 축적된 경험이 부족하다. 따라서 경험이 많은 수술의사가 필요하며, 장기간 

유지요법을 중단하고자 하는 환자의 일부에서 항역류 수술을 권유할 수 있다.
19

 최근에 

보고된  국내 복강경 항역류 수술의 단기간 치료 성적은 우수한 효과를 보였다.
145
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내과적 치료에 비하여 항역류 수술의 비용이 고가이고,
146

 항역류 수술 후 어느 정도에서 

내과적 치료를 같이 하게 되는지는 아직 잘 모른다. 수술이 단기 또는 중기적으로 

증상개선 효과가 내과적 치료와 대등하더라도 수술에 따른 위험성이나 합병증에 대해 잘 

교육하고 환자에 대한 개별화된 치료 전략이 필요하다. 

  항역류 수술 방법에서 수술 방법과 내시경 방법을 직접 비교한 무작위 연구 보고는 

아직 없으며, 양성자펌프억제제와 내시경 시술(Stretta®; Curon Medical Inc., Fremont, USA), 

복강경 항역류 수술을 비교한 연구에서 증상 호전의 유용성은 양성자펌프억제제가 

우수하였다. 경제성 분석에서 질 보정 생존연수를 비교하였을 때 양성자펌프억제제가 

가장 비용이 저렴하였고 복강경 수술이 가장 효과적이었다.
147

 

결론으로 국내에서는 양성자펌프억제제의 장기적인 유지요법이 필요한 환자의 

일부에서 항역류 수술을 고려해 볼 수 있다. 아직 국내의 수술 경험이 적으므로 환자의 

수술 후 장점과 합병증 등에 대해 충분히 논의가 필요할 것으로 보인다.  

식도외 증상증후군이 의심되는 위식도역류질환 환자의 치료는? 

 

 

 

지침 24. 식도외 증상증후군이 의심되는 위식도역류질환 환자는 표준용량 하루 한번 또는 

표준 용량 하루 두 번의 양성자펌프억제제 치료가 도움을 줄 수 있다.  

 근거 및 권고등급: 1B 

 전문가 의견: 전적으로 동의함(32%), 대체로 동의함(58%), 일부 동의함(3%), 대체로 

동의하지 않음(3%), 전적으로 동의하지 않음(3%) 
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만성기침과 후두염 및 천식은 역류질환이 있을 경우 이런 질환이 악화될 수 있다는 

근거로 연관성이 있는 것으로 알려져 있다.
33,35

. 그러나 식도외 증상은 여러 원인에 

의해서 생길 수 있고 현재의 검사 방법(내시경검사, 산도검사, 후두경검사)으로는 

민감도와 특이도가 떨어지므로 위식도역류질환이 의심되는 경우 대부분 경험적인 

양성자펌프억제제 치료를 시작하게 된다. 만성 기침과 후두염, 천식 환자의 일부는 

위식도역류질환과 연관성이 있는 것으로 알려져 있다.
33,35

 그러나 이런 질환의 원인은 

다양하므로 위식도역류질환의 전형적 증상이 없는 경우에는 명확한 인과관계를 증명하기 

어렵다.  

현재까지의 식도외 증상증후군에서 양성자펌프억제제 치료 효과는 일관성있는 결과를 

보이지 않았다. 소수의 무작위 대조군연구를 보면 위식도역류질환의 전형적 증상이 

동반된 만성 후두염148과 천식149환자에서 양성자펌프억제제 치료는 호전이 있는 것으로 

나타났지만, 다른 연구들에서는 증상의 호전에서 효과적이지 못하였다.
150-153

 

메타분석에서는 만성 기침과 후두염에서 약간의 효과가 있지만 통계적으로 유의한 

차이가 없었다. 
153-155

 
 

 최근 발표된 만성 기침에 대한 전향적 코호트 연구에서 하루 두 번의 양성자펌프억제제 

사용이 하루 한번 투여에 비하여 만성 기침의 증상호전에 효과가 있었으며, 2개월 보다는 
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4개월의 치료에 더 반응이 좋은 것으로 나타났다.
156

 이 연구에 기초하여 본다면 일부 

환자에서는 하루 두 번 표준용량의 양성자펌프억제제를 4개월 이상 사용하는 전략이 

효과적일 수 있다.
134

  

대부분의 연구들에서는 하루 두 번의 표준 용량 양성자펌프억제제를 3-4개월 동안 

투약하였다.
132,133

 근거수준이 명확하지 않음에도 불구하고 이런 치료 형태를 취하게 된 

것은 산도검사를 통하여 하루 두 번의 양성자펌프억제제를 투여할 경우 

위식도역류질환군의 93%, 식도외 증상군의 99%에서 식도 산 노출이 정상화 된다는 

연구에 기인한다. 
157

 

결론으로 식도외 증상의 경우 위식도역류질환으로 인한 것일 수도 있지만 다른 

원인으로 인한 것이거나 복합적인 원인일 가능성도 염두에 두어야 한다. 그럼에도 

불구하고 만약 전형적인 위식도역류질환 증상이 있다면 하루 두 번의 

양성자펌프억제제를 투여하는 것이 효과적인 치료전략이 될 수 있다.
134

 다만, 전형적인 

증상이 없는 경우 근거가 부족하므로 효과적이지 않을 가능성이 많다.   

기타 위식도역류질환에서 사용 가능성이 있는 치료는? 

(1) 하부식도조임근 작용제 
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위식도역류질환의 주요 병인의 하나는 일과성 하부식도조임근 이완의 증가이다. GABA 

수용체 항진제인 baclofen은 일과성 하부식도조임근 이완을 억제하는 기전으로 

위식도역류질환 치료에 사용할 수 있다.158-161  최근 12명의 건강지원자를 대상으로 

cannabinoid type 1 수용체 길항제인 rimonabant 20 mg을 투여한 무작위 대조군 

연구에서 식전 하부식도조임근기능에서는 변화가 없었으나 식후 하부식도조임근의 

압력이 상승하였으며, 일과성 하부조임근 이완(transient lower esophageal sphincter 

relaxations, TLESRs)의 빈도가 감소하는 것을 관찰하였다.162 GABA 수용체 항진제인 

lesogaberan도 위약에 비하여 TLESRs의 빈도가 감소하였으며 하부식도조임근의 압력이 

상승하였다. 가장 흔한 부작용은 두통과 저림 등이 있다.163,164 산분비억제제와 

비교하였을 때 산 역류 뿐 아니라 비산 역류에도 효과적으로 작용할 수 있다는 장점이 

있다.165 따라서, 산분비억제제에 호전을 보이지 않는 환자들에게 하부식도조임근작용제의 

병합요법을 시도할 수 있다.159,166  하부식도조임근작용제는 아직 임상에서 널리 쓰이고 

있지 않으므로 향후 더 많은 연구를 통한 검증이 필요할 것으로 보인다.  

(2) 점막보호제  

일부 역류성 식도염 환자의 치료에 점막보호제가 치료에 도움을 줄 수 있다. 

Sucralfate와 cimetidine을 역류성 식도염 환자에게 사용했을 때, 증상 호전이나 점막 
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치유가 sucralfate에서 우수하여 점막보호제를 히스타민수용체길항제의 한 대체 방법으로 

제시하였지만,167 양성자펌프억제제가 널리 사용되기 전의 연구이며 최근에 역류성 

식도염 치료에 대한 점막보호제의 임상 연구는 제한적이다.   

Rebamipide는 미란성 식도염에서 식도점막의 IL-8 유전자 발현을 감소시켜 항염증 

작용을 통하여 식도염을 호전시켰다는 보고가 있고,168,169 양성자펌프억제제에 효과적인 

위식도역류질환 환자의 유지요법에서 lansoprazole 15 mg 단독투여와 비교하여 

rebamipide와 lansoprazole 병용투여는 증상 재발을 유의하게 감소시켰다.169 그러나 

양성자펌프억제제에 호전을 보이지 않는 비미란성역류질환에서는 rebamipide가 위약과 

치료효과가 비슷하였다. 170  

따라서 임상 근거가 충분하지 않지만 점막보호제는 미란성 식도염 환자에서 

양성자펌프억제제의 병용치료로 사용하면 도움이 될 수도 있을 것이다, 
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요  약 

대한소화기기능성질환•운동학회에서는 2010 년 체계적 문헌고찰 과정을 거쳐 

위식도역류질환 진료지침를 발표하였다. 그러나 이 지침은 위식도역류질환의 정의와 

진단 부분이 포함되어 있지 않았고 다학제 참여가 부족하였다. 이번 진료지침의 목적은 

성인 환자에서 위식도역류질환의 진단과 치료에 대해 최신의 임상근거에 기반하여 

진료지침을 개정하는 것이다. 국내의 연구 근거가 제한적인 상황에 주목하여 ADAPTE 

방법에 기반한 수용개발(adaptation) 방법으로 지침을 개정하였다. 즉, 체계적 문헌고찰 

후 Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation II process 를 통하여 12 개의 

진료지침을 선택하였고, 최근 문헌 검색을 병행하였으며, 이를 기초로 초안을 작성한 후 

수정 델파이기법에 근거하여 전문가 합의를 거쳐 최종적으로 24 개의 지침 문안을 

확정하였다. 소화기내과 전문의, 일반 개원의, 외과 및 보건의료전문가 등 다학제로 

개발되었으며, 최종적으로 외부평가를 시행하고 반영하였다.  

 

중심단어: 위식도역류질환, 진료지침, 수용개발 
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Figure legend 

Fig. 1. Flowchart of study selection  

Fig. 2. Appraisal results of candidate guidelines by AGREE II. Selected guidelines number; 1, Genval 

workshop; 2, Digestive Health Foundation of Gastroenterogical Society of Australia; 3, International 

multidisciplinary workshop; 4, Canadian consensus;  5, ACG; 6, AHRQ comparative review; 7. 

Montreal consensus;  8, AGA medical position statement on the management of GERD; 9, APDW 

consensus on GERD; 10, Brazil GERD guideline; 11, Vevey NERD consensus 

Fig. 3. Management of uninvestigated typical reflux symptoms with alarm features. A. Uninvestigated 

typical reflux symptoms with alarm features. B. Uninvestigated typical reflux symptoms without 

alarm features. EGD, esophagogastroduodenoscopy; NSAIDs, non-steroidal anti-inflammatory drugs; 

PPI, proton pump inhibitors; RE, reflux esophagitis.  

Fig. 4. Management of uninvestigated atypical reflux symptoms. EGD, esophagogastroduodenoscopy; 

PPI, proton pump inhibitor; RE, reflux esophagitis 
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Table 1. Data extraction form/ Evidence inventory form for role of Helicobacter pylori in the diagnosis of gastroesophageal reflux disease 

Helicobacter pylori, H. pylori ; CS, case series study; G, guideline; SR/MA, systemic review/Meta-analysis; NR, nonsystematic, narrative review; NRCS, non-randomized 

comparative study; RCT, randomized controlled trial 

 

 

Item 
Guideline/Country/Synopsis of Recommendations 

Supporting Evidence 

SR/MA NR RCT NRCS CS G Other 

Helicobacter 

pylori 

G1 (Genval) (p. S11):  

Eradication of H. pylori infection does not heal or prevent relapse of reflux disease 

(Accepted A, Evidence B) 

       

0 1 1 2 0 
 

0 

G5 (Canada) (p. 25) 

Testing for H. pylori infection is not necessary before starting treatment for typical 

symptoms of GERD. The presence of erosive esophagitis at endoscopy does not preclude 

testing for H. pylori (Level I, B) 

       

0 5 7 4 0 1 0 

It is not necessary to test routinely for H. pylori in a patient taking long-term PPI 

therapy for GERD symptoms. Eradication of H pylori has no clinically relevant, 

adverse effect on the long-term outcome of GERD. (Level II-2, A) 

0 1 2 1 0 1 0 

G7 (AHRQ) 0 0 0 0 0 0 0 

G8 (Montreal) 0 0 0 0 0 0 0 

G9 (AGA) 0 0 0 0 0 0 0 

G10 (AP consensus) (p. 13-14) 

H. pylori testing should be considered in new patients presenting with GERD symptoms 

in regions with a high prevalence of gastric cancer or peptic ulcer disease. (agreement 

a;21.4%, b: 21.4%, C: 50%, d:7.1%, evidence III) 

       

 
0 1 1 0 0 1 0 

 
G12 (Vevey) (p. 81-82) 

H. pylori infection is not involved in the pathogenesis of NERD. (86% agree, evidence 

moderate) 

       

 
0 0 0 1 0 1 0 



70 

 

Table 2. Level of evidence and grade of recommendation 

Level of evidence  

A, High-quality evidence Further research is unlikely to change our confidence in 

the estimate of effect, such as randomized controlled 

trials or meta-analysis 

B, Moderate-quality evidence Further research is likely to have an important impact on 

our confidence in the estimate of effect and may change 

the estimate, such as well-designed controlled or 

uncontrolled nonrandomized studies. 

C, Low-quality evidence Further research is very likely to have an important 

impact on our confidence in the estimate of effect and is 

likely to change the estimate, such as case series, expert 

opinion, guidelines, and expert’s consensus. 

Grade of recommendation  

1, Strong recommendation Factors influencing the strength of the recommendation 

included the 

quality of the evidence, presumed patient-important 

outcomes, and cost 

2, Weak recommendation Variability in preferences and values, or more 

uncertainty. Recommendation is made with less 

certainty, higher cost or resource consumption 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 

 

Table 3. Retrieval of statements in adaptation process 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Guidelines Number of 

key 

recommendati

ons 

Year of 

publication 

Strong 

recommenda

tion 

Weak 

recommendat

ion 

Not 

applicable 

Genval workshop 9 1998 4 4 1 

Canadian consensus 14 2005 6 6 2 

AGA medical position 

statement 

13 2008 7 6 0 

Montreal consensus 6 2006 3 2 1 

APDW consensus on GERD 19 2007 12 4 3 

Vevey NERD consensus 19 2009 15 4 0 

Korean guidelines for the 

treatment of GERD 

11 2011 7 4 0 

AHRQ comparative review 2 2011 2 0 0 
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Fig. 1. Flowchart of study selection 
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Fig. 2. Appraisal results of candidate guidelines by AGREE II. Selected guidelines number; 1, Genval 

workshop; 2, Digestive Health Foundation of Gastroenterogical Society of Australia; 3, International 

multidisciplinary workshop; 4, Canadian consensus;  5, ACG; 6, AHRQ comparative review; 7. 

Montreal consensus;  8, AGA medical position statement on the management of GERD; 9, APDW 

consensus on GERD; 10, Brazil GERD guideline; 11, Vevey NERD consensus 
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Fig. 3. Management of uninvestigated typical reflux symptoms with alarm features. A. Uninvestigated 

typical reflux symptoms with alarm features. B. Uninvestigated typical reflux symptoms without 

alarm features. EGD, esophagogastroduodenoscopy; NSAIDs, non-steroidal anti-inflammatory drugs; 

PPI, proton pump inhibitors; RE, reflux esophagitis. 
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Fig. 4. Management of uninvestigated atypical reflux symptoms. EGD, esophagogastroduodenoscopy; 

PPI, proton pump inhibitor; RE, reflux esophagitis 

 


