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위식도역류질환의 진단검사에 대한 고찰
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A Review of Diagnosis of GERD
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The prevalence of gastroesophageal reflux disease (GERD) and the incidence of some of its complications have risen strikingly over 
the last few decades. With the accumulation in our understanding on the pathophysiology of GERD along with the development of 
proton pump inhibitors, the diagnostic and therapeutic approaches to the GERD have changed dramatically over the past decade. 
However, The GERD still poses a problem to many clinicians since the spectrum of the disease has evolved to encompass more chal-
lenging presentations such as refractory GERD and extraesophageal manifestations. The aim of this article was to provide a review 
of available current diagnostic tests of the GERD, includes proton pump inhibitor test, ambulatory pH monitoring, impedance pH mon-
itoring, mucosa impedance, and high resolution manometry. This review discusses different modalities for the work up of GERD.
(Korean J Gastroenterol 2017;69:96-101)
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서    론

위식도역류질환(gastroesophageal reflux disease, GERD)

은 서구에서는 가장 흔한 위장관 질환 중의 하나이다.1 한국을 

비롯한 아시아 지역에서는 서구에 비해 유병률이 낮은 것으로 

인식되어 왔다. 그러나 최근 다른 아시아 국가를 비롯한 국내

에서도 위식도역류질환의 유병률이 많이 증가되어 이제는 임

상에서 흔히 접할 수 있는 위장관 질환이다.2 위식도역류질환

의 병태생리에 대한 이해와 진단 및 치료방법에 있어 지속적

인 많은 연구들로 인해 질환에 대한 이해도와 진단 및 치료에 

많은 발전이 있어 왔다. 현재 위식도역류질환의 진단방법으로 

여러 검사들이 이용되고 있으나3 아직까지 확실한 방법은 없

는 실정이다. 몬트리올 합의안에서는4 가슴 쓰림이나 신물이 

올라오는 전형적인 증상을 보이는 경우 위식도역류질환으로 

진단할 수 있다고 하였으나 이러한 전형적인 증상이 위식도역

류질환으로 인할 가능성은 30-60%로 그리 높지 않다.5 이번 

종설에서는 위식도역류질환의 다양한 진단검사 방법들의 임

상적 유용성, 한계점 등에 대해 살펴보고자 한다.

본    론

1. 양성자펌프억제제 검사(proton pump inhibitor test, PPI 

test)

임상에서 병력 등에 의해 위식도역류질환이 의심되면 양성

자펌프억제제를 투여하여 치료 반응을 보는 것이 위식도역류

질환의 진단에서 일반적으로 시행되는 방법이다. 하지만 아직

까지 이러한 양성자펌프억제제 투여 검사의 유용성에 대해 명

확한 결론이 없는 실정이다.6 양성자펌프억제제 검사 방법으
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로 투여 용량, 투여 기간, 양성 소견에 대한 정의 등에 아직까

지 표준화된 지침은 없다. 일반적으로 위식도역류질환을 시사

하는 가슴 쓰림이나 신물이 올라오는 전형적인 증상을 가진 

환자에서 일반 용량 또는 고용량의 양성자펌프억제제를 1주

에서 4주 정도 투여 후 50-75%의 증상 호전을 보일 경우 양성

자펌프억제제 검사 양성 소견으로 간주하고 위식도역류질환

으로 진단한다. 이러한 양성자펌프억제제 검사는 비침습적이

며 치료효과 예측이 가능하고 비용 효과적이며, 진단 민감도가 

높지만 낮은 특이도가 문제가 된다.6 서구와 아시아 연구를 종

합해 볼 때 전형적인 증상과 비심인성 가슴통증에서는 양성자

펌프억제제 검사가 임상적으로 유용한 진단적 가치를 보여 주

지만, 식도외 증상에서는 높지 않은 것으로 보여진다.7 

15개 연구의 메타분석 결과, 전형적인 증상을 가진 환자에

서 24시간 식도산도검사를 표준진단검사로 하였을 때 양성자

펌프억제제 검사의 양성가능성비(positive likelihood ratio)

는 1.64-1.86, 진단 민감도와 특이도는 각각 0.78 (95% 신뢰

구간 0.66-0.86), 0.54 (95% 신뢰구간 0.44-0.65)였다. 내시경

을 표준 진단검사로 하였을 때 양성자펌프억제제 검사의 양성

가능성비는 1.01-1.66, 진단의 민감도와 특이도는 각각 0.68 

(95% 신뢰구간 0.56-0.79), 0.46(95% 신뢰구간 0.34-0.59)이

었다.6 24시간 식도산도검사의 증상연관확률(symptom asso-

ciation probability)과 비교한 양성자펌프억제제 검사의 민

감도는 0.91 (95% 신뢰구간 0.78-0.96), 특이도 0.26 (95% 신

뢰구간 0.10-0.49), 양성가능성비 1.2(95% 신뢰구간 0.9-1.6)

였다.8 양성자펌프억제제 검사는 24 hr pH monitoring검사

와 비교시 민감도 및 특이도가 낮으며 내시경 검사와 비교시 

높은 민감도 및 낮은 특이도를 보인다. 양성자펌프억제제 검

사에 대한 여러 연구들을 종합하면 양성자펌프억제제 검사의 

민감도는 27-89%, 특이도는 35-73%이다.7 식도외 증상 증후

군에서 양성자펌프억제제 치료효과는 일관성 있는 결과를 보

이지 않았다.9,10 소수의 무작위 대조군 연구를 보면 위식도역

류질환의 전형적 증상이 동반된 만성 후두염11과 천식12 환자

에서 양성자펌프억제제 치료는 호전이 있는 것으로 나타났지

만, 다른 연구들에서는 증상의 호전에서 효과적이지 못하였

다.13-16 메타분석에서는 만성 기침과 후두염에서 약간의 효과

가 있지만 통계적으로 유의한 차이가 없었다.16-18

대부분의 연구들에서는 하루 2회의 표준용량 양성자펌프

억제제를 3-4개월 동안 투약하였다.19,20 근거수준이 명확하지 

않음에도 불구하고 이런 치료 형태를 취하게 된 것은 산도검

사를 통하여 하루 2회의 양성자펌프억제제를 투여할 경우 위

식도역류질환군의 93%, 식도외 증상군의 99%에서 식도 산 

노출이 정상화된다는 연구에 기인한다.21 식도외 증상의 경우 

위식도역류질환으로 인한 것일 수도 있지만 다른 원인으로 인

한 것이거나 복합적인 원인일 가능성도 염두에 두어야 한다. 

그럼에도 불구하고 만약 전형적인 위식도역류질환 증상이 있

다면 하루 2회의 양성자펌프억제제를 투여하는 것이 효과적

인 치료 전략이 될 수 있다.22 다만, 전형적인 증상이 없는 경

우 근거가 부족하므로 효과적이지 않을 가능성이 많다. 

양성자펌프억제제 검사가 정확도를 가지려면 역류증상의 

정의가 명확해야 하고, 위식도역류질환의 유병률이 높은 반

면, 비슷한 다른 질환의 유병률은 낮아야 한다. 우리나라 환자

는 비전형적인 증상의 동반율이 높고 비미란성역류질환의 빈

도가 높아 양성자펌프억제제에 대한 치료반응이 낮을 수 있

다는 점과 위암의 유병률이 높다는 점도 고려할 필요가 있다. 

아시아 ․태평양 합의에서는 양성자펌프억제제 검사를 일차 

진단검사로 추천하고 있으나, 지역적 특징, 위암과 소화성 궤

양의 유병률에 따라 탄력적으로 적용할 것을 권고하였다.23 

2012년 대한소화기기능성질환 ․운동학회에서 위식도역류질

환 임상진료지침을 발표하였는데 이에 따르면 ‘우리나라에서 

전형적 증상을 가진 환자에서 양성자펌프억제제 검사를 위식

도역류질환의 진단에 사용할 수 있으나 기질적 질환에 대한 

고려가 필요할 것으로 보인다’라고 애매하게 언급하고 있는 

실정이다.24 

2. 상부위장관내시경검사

상부위장관내시경검사에서 위식도 역류에 의한 식도점막

손상 즉 미란성 식도염이나 동반된 합병증이 발견되면 위식도

역류질환으로 직접 진단할 수 있으므로 특이도가 높은 검사이

다. 하지만, 전형적인 가슴쓰림 및 산역류 증상을 가진 환자의 

약 1/3에서도 정상적인 내시경 소견을 보일수 있고 미란성 식

도염이 없다고 위식도역류질환을 배제할 수 없어 약 30-50% 

정도의 낮은 민감도를 보인다.

미국소화기학회에서는 경고증상이 있거나 위식도역류질환 

의 합병증 또는 장기간의 역류증상으로 바렛식도가 있을 가능

성이 의심되는 경우에는 내시경을 권고하고 있다.25 반면 아시

아 ․태평양 합의도출에서는 지역적인 헬리코박터 감염률과 

소화성궤양, 위암의 유병률을 참고하여 일차 진단검사로 양성

자펌프억제제검사 또는 내시경검사, 헬리코박터검사를 시행

할 것을 권고한 바 있다.23 2012년 대한소화기기능성질환 ․운
동학회에서 위식도역류질환 임상진료지침에는 ‘내시경검사는 

다른 기질적인 질환을 배제하기 위하여 혹은 식도 점막의 손

상 및 합병증 진단을 위하여 권장된다’라고 언급하고 있다.24 

우리나라는 위암의 호발국가이며 내시경의 접근성이 좋고, 속

쓰림과 같은 증상에서도 미란성 식도염이 자주 관찰되므로 경

고증상이 없더라도 위식도역류질환의 일차적인 진단검사로 

내시경이 많이 사용되고 있으며, 경고 증상이 있다면 내시경

검사를 반드시 시행하여야 한다. 
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3. 보행성 식도산도검사 

24시간 보행성 식도산도검사는 특이도가 85-100% 정도로 

내시경 검사와 유사하며, 민감도가 79-96%로 내시경 검사에 

비해 월등히 높다. 하지만 검사가 환자의 불편감을 동반하고 

1차 의료기관에서 쉽게 이용하기 어렵다는 단점이 있다.26

미국소화기학회 위식도역류질환의 진료 지침에서는 보행

성 식도산도검사는 양성자펌프억제제 치료에 반응하지 않는 

전형적 또는 비전형적 증상을 가진 식도 미란이 없는 환자에

서 위식도역류를 진단하는데 도움이 된다고 정리하고 있다.25 

특히 내시경적 또는 외과적 항역류 수술을 고려하는 식도 미

란이 없는 환자에서 비정상 식도 산 노출을 진단하고 평가함

에 있어 보행성 식도산도검사가 유용성이 있다고 정리하였다. 

이외에 보행성 식도산도검사는 바렛식도 같은 위식도역류질

환의 합병증을 가진 환자에서 양성자펌프억제제 치료의 적절

성을 평가하는 데 유용할 수 있다.27 유선 식도산도검사의 경

우 pH 전극으로 인해 비강이나 인두부의 불편감으로 피검자

가 식사나 운동과 같은 일상적인 생활에 제한이 있어 검사의 

정확도가 떨어지고, 유선 식도산도검사를 할 때 24시간 동안 

검사를 시행하는데, 증상이 나타나는데 불충분할 수 있다. 반

면 무선 식도 산도 검사는 카테터가 없다는 장점이 있고 일상 

생활에 제한이 없어 48시간의 장기간 기록이 가능하며, 민감

도가 높으나, 가격이 상대적으로 높다. 이러한 식도산도검사

를 통하여 단순히 산 역류의 양만을 보는 것이 아니라 역류와 

증상과의 상관 관계를 봄으로써 양성자펌프억제제 투여시 치

료효과 여부를 예측할 수 있는 장점이 있다. 현재는 비심인성 

가슴통증과 마찬가지로 수개월 동안의 위산억제 치료에 반응

이 없는 환자에서 식도산도검사를 추천하고 있다. 

아시아 ․태평양 합의도출에서는 진단검사로서 보행성 식도

산도검사의 역할에 대한 결론을 내리지 못하였으며, 아시아지

역에서의 보행성 식도산도검사를 이용한 연구는 아직 부족한 

실정이다.23 

최근 식도외 증상 중 비심인성 흉통을 보인 환자에서 48시

간 보행성 식도산도검사를 시행하여 양성자펌프억제제 투여

시 치료 반응을 예측할 수 있는 지표로 병적 산 노출 및 증상

지수가 유용할 수 있음을 보인 연구가 있다.28 최근 Sung 등29

은 목이물감 등 식도외 증상을 보인 환자에서 보행성 식도산

도검사가 양성자펌프억제제 투여시 치료 반응을 예측할 수 있

는 지표의 가능성을 시사하고 있다. 하지만 이를 뒷받침하기 

위해서는 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각되며 아직까지

는 경험적인 양성자펌프억제제 치료가 장기간의 치료를 필요

로 한다고 해도 오히려 비용효과적인 진단검사일 수 있음을 

고려해야 하겠다.

4. 임피던스 산도검사 및 고해상도 식도내압검사

실제 임상에서 약 10-40%의 위식도역류질환 환자들은 양

성자펌프억제제 치료에 불응성 반응을 보이는데 임피던스 산

도검사는 양성자펌프억제제 치료에 반응하지 않는 환자에서 

비산 역류와 약산 역류의 역할을 규명하는데 유용함을 보여주

고 있다. 일반적으로 정상적인 내시경 소견과 식도산도검사 

결과를 보이는 군에서 위식도 역류증상이 지속된다면 다른 원

인을 고려해 보아야 한다. 양성자펌프억제제 치료에 반응이 

없을 때, 산 역류가 있지만 양성자펌프억제제가 불충분한 경

우와 비산 역류로 인한 경우로 나누어 볼 수 있다. 또한 환자

의 증상이 역류와는 상관이 없는 기능성 가슴쓰림증도 생각해 

보아야 한다.30 최근 들어 약산 역류와 비전형적인 위식도역류

질환 증상과의 연관성이 밝혀졌으며,31 약산과 더불어 담즙에 

대한 식도 노출도 식도 점막의 항상성을 방해하면서32 증상을 

일으킬 수 있는 것으로 알려졌다.33 

임피던스 산도검사는 약산 또는 비산역류를 진단할 수 있

으므로 산도검사보다 진단율이 높다.34,35 임피던스 산도검사

는 기능성 가슴쓰림증으로 진단되는 경우를 줄임으로써 비미

란성 역류질환의 진단율을 높인다.34 또한 내시경, 식도산도검사, 

양성자펌프억제제검사에서 위식도역류질환의 증거가 없으면서 

임피던스 산도검사에서 역류와 증상과의 연관성(symptom as-

sociation probability)이 없으면 위식도역류질환을 배제할 

수 있다. 결론으로 임피던스 산도검사는 양성자펌프억제제 치

료에 반응하지 않는 환자에서 비산 역류와 약산 역류의 역할

을 규명하는 데 유용하다. 

식도내압검사는 일반적으로 위식도역류질환 환자에서 식

도산도검사 전 하부식도조임근의 위치를 확인하고, 식도기능 

을 평가하며 다른 식도운동 질환을 감별하는데 주로 사용된

다. 현재까진 양성자펌프억제제 불응성 환자에서의 식도내압

검사에 대한 연구는 드물며, 양성자펌프억제제에 증상의 호전

이 없는 환자에서 삼킴곤란 증상이 동반되어 있으면 식도내압

검사를 실시해서 아칼라지아 등 식도운동성질환 여부를 확인

해보는 것이 권장된다. 

Shi 등36은 임피던스 산도검사 및 고해상도 식도내압검사

를 통해 비미란성 위식도역류질환 환자에서 양성자펌프억제

제에 대한 불응성 예측인자를 연구하여, 낮은 체질량지수, 동

반된 기능성 소화불량증이 양성자펌프억제제 불응성과 관련

성을 보였다. 그 외에도 양성자펌프억제제 치료에 불응성을 

보인 환자에서 type I esophagogastric junction (EGJ) mor-

phology, increased EGJ augmentation, negative symp-

tom index의 빈도가 높은 것으로 알려졌지만 아직까진 이런 

검사들이 비미란성 역류성 식도질환에서 약물 치료 전 일률적

으로 시행하는 것은 무리가 있을 것으로 여겨진다.

실제 임상에서 비미란성 위식도역류질환 환자에서 양성자
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펌프억제제 투여 후 충분한 효과를 보이지 않으면 우선 약제 

복용이 적절히 이루어지고 있는지를 먼저 확인해야 하며, 적

절하게 투여되었다면 임피던스 산도검사를 통해 약산 역류, 

비산 역류 등에 의한 것인지, 삼킴곤란 등의 식도운동성질환

이 의심된다면 식도내압검사를 시행하여 식도이완불능증 등

을 감별해 나가는 것이 올바른 접근법일 것이다.

5. 점막 임피던스 검사 

Ates 등37은 위식도역류질환에서 만성적인 역류의 표지자

로 식도점막의 임피던스를 측정하는 간편한 검사 기구를 개발

해 위식도역류질환과 비역류성질환에서의 점막 임피던스의 

차이를 알아본 연구를 발표하였다. 점막 임피던스 카테터를 

내시경검사 시행 중 생검구를 통해 삽입하여 카테터 말단에 

위치한 2 mm 간격으로 설치된 두 곳의 감지기를 점막에 접

촉시켜 점막 임퍼던스를 측정하였다. 이 연구 결과, 점막 임피

던스 검사는 특이도 95%, 양성예측도 96%로 산도검사의 특

이도 64%, 양성예측도 40%에 비하여 월등하여 위식도역류질

환을 진단하는데 도움이 되는 검사임을 보였다. 결론적으로 

점막 임피던스 측정은 기존의 산도검사에 비해 위식도역류질

환을 진단하는데 있어서 유의하게 높은 특이도 및 양성예측도

를 보여 향후 위식도역류질환을 진단하는데 도움이 될 수 있

는 검사 방법임을 보여주었다. 

점막 임피던스의 제한점은 점막 임피던스를 변화시킬 수 

있는 원인이 역류성 원인 이외에도 다양하다는 것이다. 기존

의 식도 내강을 통한 임피던스 산도검사는 식도 내강 내의 

내용물의 임피던스를 측정하여 내용물의 성상을 파악하는데 

도움을 준다. 하지만 점막 임피던스는 점막의 구조적인 변화

로 야기된 점막 자체의 변화를 측정하는 검사이다.38 따라서 

점막의 구조적 변화를 야기할 수 있는 약제, 바이러스 등의 

비역류성 요인도 점막 임피던스의 변화를 야기할 수 있을 것

이다. 흥미로운 것은 이 연구에서 식도이완불능증에서 높은 

점막 임피던스를 보여 주었는데, 실제 식도이완불능증 환자에

서는 식도 자체의 운동성 저하로 식도 점막의 만성적인 염증 

상태를 보이는 것이 일반적이다.39,40 또 다른 중요한 의문점은 

과연 점막 임피던스 검사가 기존의 식도산도검사 및 임피던스 

산도검사를 대체할 수 있을지 여부이다. 점막 임피던스 검사

가 비록 간편하고 안전한 검사이나 위식도역류질환 환자에서 

역류의 정도, 유형 등을 파악할 수 없는 단점이 있다. 즉 역류

성 물질이 산성인지 비산성인지, 또한 이러한 역류가 주로 낮

에 일어나는지 야간에 발생하는지에 대한 정보를 얻을 수가 

없다는 것이다.41,42 실제 임상에서는 이러한 차이가 환자를 관

리하는데 중요한 요인이 된다.43,44 기존의 임피던스 산도검사

의 주요한 역할은 양성자펌프억제제 투여에도 반응이 없는 환

자들에서 비산 역류인지, 약산 역류인지 또는 기능성 가슴쓰

림인지를 구별하는 것이다.45 점막 임피던스 측정으로써는 이

를 구별할 수 없다는 것이다. 

위식도역류질환에서 점막 임피던스의 정확한 임상적 의의

를 결정하기 위해서는 향후 더 많은 연구가 필요할 것이다. 

하지만 점막 임피던스 검사는 양성자펌프억제제 투여에 반응

하지 않는 위식도역류질환 환자에서 간편하게 별다른 준비 없

이 위내시경 검사를 시행하면서 바로 시행을 할 수 있으며 

위식도역류질환과 기능성 속쓰림 환자를 감별할 수 있는 흥미

로운 검사 방법으로 여겨진다.

결    론

이번 종설에서는 최근의 위식도역류질환의 진단검사들에 

대해 살펴보았다. 서두에서도 언급하였지만 실제 임상에서 약 

10-40%의 위식도역류질환 환자들은 적절한 양성자펌프억제

제 치료에도 불응성 반응을 보인다. 일반적으로 비미란성 위

식도역류질환인 경우 미란성 위식도역류질환보다 양성자펌프

억제제 치료에 불응성이 높다. 실제 임상에서 비미란성 위식

도역류질환 환자에서 양성자펌프억제제 투여 후 충분한 효과

를 보이지 않으면 우선 약제 복용이 적절히 이루어지고 있는

지, 적절하게 투여되었다면 임피던스 산도검사를 통해 약산 

역류, 비산 역류 등에 의한 것인지, 삼킴곤란 등의 식도 운동

성 질환이 의심된다면 식도내압검사를 시행하여 이완불능증 

등을 감별해 나가는 것이 올바른 접근법일 것으로 생각한다.
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