
  

Korean J Gastroenterol Vol. 79 No. 2, 55-60
https://doi.org/10.4166/kjg.2022.015
pISSN 1598-9992  eISSN 2233-6869

REVIEW ARTICLE 

Korean J Gastroenterol, Vol. 79 No. 2, February 2022
www.kjg.or.kr

시카고 분류 제4판: 식도운동장애 평가를 위한 고해상도 식도내압검사
총론
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순천향대학교 부속 서울병원 소화기내과

Chicago Classification ver. 4.0: An Overview of Esophageal Motility Disorders on 
High-resolution Manometry

Tae Hee Lee

Division of Gastroenterology, Department of Internal Medicine, Soonchunhyang University Seoul Hospital, Seoul, Korea

This review introduces the updated Chicago Classification ver. 4.0 for esophageal motility disorders using metrics from high-resolution 
manometry (HRM). The Chicago Classification ver. 4.0 was developed by 52 diverse international experts using validated method-
ologies over 2 years. Key updates in Chicago Classification ver. 4.0 include: 1) a more rigorous and expansive HRM protocol that in-
corporates supine and upright test positions as well as provocative testing, 2) a refined definition of esophagogastric junction outflow 
obstruction, and 3) emphasis on supportive testing with barium esophagogram with tablet and/or functional lumen imaging probe.
(Korean J Gastroenterol 2022;79:55-60)
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서 론

시카고 분류(Chicago Classification)는 고해상도 식도내

압검사(high resolution esophageal manometry)에서 관찰

된 식도운동장애를 분류하는 알고리즘 체계이다. 시카고 분류

의 제1판은 2009년에 출판되었으며 가장 최근에는 2015년에 

제3판이 출판되었다.
1
 그러나 지난 제3판에서는 고해상도 식

도내압검사를 통해 진단된 식도운동장애 소견과 임상 증상과 

일치하지 않는 경우 이를 해결할 수 있는 대안을 제시하지 

못하였다. 또한 기관마다 다양하게 수행하는 검사 프로토콜로 

인해 결과를 일관되게 비교하기 어려운 문제점이 존재하였다. 

지난 5년 동안 고해상도 식도내압검사 연구가 활성화되어 제

4판을 개발하기 위해 2년 동안 52명의 회원으로 구성된 국제 

고해상도 식도내압검사 작업 그룹(International HRM 

Working Group)이 작업을 하였다.
2
 상기 그룹은 20개국의 

전문가로 구성되었고 문헌 검토와 전문가 합의를 기반으로 작

성되었다. 제4판에서 각 항목에 대해 의학적 근거의 강도는 

grading of recommendations assessment, development 

and evaluation (GRADE) 프로세스를 사용하여 독립적으로 

평가하였고 적절성의 수준은 전문가의 합의율에 따라 평가하

였는데 85% 이상 동의를 한 경우 강력한 권고(strong recom-

mendation), 80-85%의 경우 조건부 권고(conditional rec-

ommendation)로 간주하였다.
2,3

 본고에서는 최근에 출판된 

식도운동장애를 분류하기 위한 고해상도 식도내압검사 시카
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Table 1. High Resolution Esophageal Manometry Standard Protocol in Chicago Classification ver. 4.0
2
  

Steps Position Procedure Remark

1 Supinea 60 second adaptation period Quiet rest swallow

2 Supine At least 3 deep inspirations Confirmation of catheter position

3 Supine 30 second baseline period Identification of anatomic landmarks

4 Supine 10 supine wet (5 mL) swallows There should be at least 30 seconds between wet swallows to 
avoid effects of deglutitive inhibition

5 Supine 1 MRS MRS may be repeated up to 3 sequences if failed attempt or 
abnormal response

6 Uprightb 60 second adaptation period Quiet rest swallow

7 At least 3 deep inspirations Confirmation of catheter position

8 30 second baseline period Identification of anatomic landmarks

9 5 upright wet (5 mL) swallows There should be at least 30 seconds between wet swallows to 
avoid effects of deglutitive inhibition

10 1 RDC 200 mL water, ingested as fast
as possible through a straw, is performed

MRS, multiple rapid swallow; RDC, rapid drink challenge.
aChoose to begin in the upright position.
bUse upright normative values.

고 분류 제4판 총론을 소개하고자 한다.

본 론

1. 고해상도 식도내압검사 표준 프로토콜 및 정상치

1) 고해상도 식도내압검사 표준 프로토콜

제4판에서 고해상도 식도내압검사의 프로토콜을 제시한 

목적은 기관에 상관없이 일관적인 검사 과정을 시행하도록 유

도하고 진단 신뢰도를 개선하며 공동 연구를 활성화시키는 데 

있다.
2
 표준 프로토콜은 Table 1과 같다. 시술 전에 환자는 

최소 4시간 동안 금식해야 하며(소량의 맑은 액체 허용) 사전 

동의를 받아야 한다. 검사는 앙와위 자세에서 시작하고 카테

터 거치 후 최소 60초 안정을 통해 적응 기간을 갖도록 한 

후 최소 3회의 심호흡을 사용하여 카테터 위치를 확인한다. 

다음으로, 최소 30초 동안 상부식도조임근, 하부식도조임근, 

호흡 역전점 및 기저 위식도접합부 압력을 포함한 해부학적 

지표를 식별한다. 그 다음 식염수 5 mL 삼키기를 10회 수행

하는데, 삼킴 억제 효과(deglutitive inhibition)가 나타나지 

않도록 개별 삼킴 사이에 최소 30초 간격을 두어야 한다. 앙

와위 자세에서 마지막으로 다중급속삼킴검사(multiple rapid 

swallow test, MRS)를 수행하는데, 이는 2-3초 간격으로 10 mL 

주사기를 사용하여 2 mL 식염수를 5회 삼키는 것이다. 앙와

위 검사가 종료되면 환자를 직립 위치(80도 각도 이상으로 앉

아 있는 자세나 다리를 침대 옆으로 늘어뜨린 자세, 단 몸을 

구부리거나 기대는 자세는 제외)로 변경한다. 검사자의 자세 

변경 후 60초 간의 적응 기간, 최소 3회의 심호흡 및 해부학적 

지표를 식별할 수 있도록 최소 30초 기간을 수행한다. 다음으

로 최소 5회의 식염수 5 mL 삼키기를 수행하고 개별 삼키기

는 최소 30초 간격을 갖도록 하고 마지막으로 200 mL의 물을 

최대한 빨리 삼키는 액체 급속삼킴검사(rapid drink chal-

lenge test, RDC)를 수행한다.
4
 

고해상도 식도내압검사 결과가 애매하거나 위식도접합부출

구폐쇄(esophagogastric junction outflow obstruction, 

EGJOO) 소견이 관찰된 경우 시간차바륨식도조영술(timed 

barium esophagogram), 바륨 정제 삼킴(barium table swal-

low) 또는 위식도접합부의 팽창 정도를 평가하는 엔도플립

(functional luminal imaging probe; Cropson, Galway, 

Ireland) 검사를 시행함으로써 EGJOO를 뒷받침하는지 그 결

과를 확인해야 한다.
5,6

 제4판에서는 센서 간격이 2 cm 미만인 

고체상태 고해상도 식도내압검사 카테터(solid-state HRM 

catheter)를 사용할 것을 권장하지만 물관류내압계(water-per-

fused manometry)로 수행할 수 있다. 이런 물관류내압계는 

앙와위 자세에서만 평가할 수 있다는 제한점이 있다는 것을 

숙지해야 한다.
1
 고해상도 임피던스 식도내압검사는 위식도접

합부의 식괴 흐름(bolus flow)을 최적으로 평가할 수 있다. 검사 

수행에서 압력-드리프트 아티팩트(pressure-drift artifact)를 

최소화하도록 노력해야 하고 환자의 불편감을 줄이고 검사에 

순응할 수 있도록 교육해야 한다.
2

2) 고해상도 식도내압검사 핵심 지표들의 정의와 정상치

제4판에서 4가지 핵심지표는 적분된 이완압력(integrated 
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Table 2. High-resolution Manometry Metrics and Thresholds
2

Metrics Aim Definition Threshold

Medtronic Diversatek/Laborie

IRP Relaxation pres-
sure across the 
esophagogastric 
junction in re-
sponse to degluti-
tion

Mean of the 4 s of maximal deglutitive re-
laxation in the 4-s window beginning at 
UES relaxation, contiguous or non-con-
tiguous, referenced to gastric pressure

• Supine median IRP <15 
mmHg

• Upright median IRP <12 
mmHg

• Supine median IRP <22 
mmHg

• Upright median IRP <15 
mmHg

DCI Esophageal peri-
stalsis

Amplitude×duration×length 
(mmHg·s·cm) of the distal esophageal 
contraction exceeding 20 mmHg from 
the transition zone to the proximal

margin of the LES

• Normal contraction: DCI 450-8,000 mmHg·s·cm
• Weak contraction: DCI >100 and <450 mmHg·s·cm
• Failed peristalsis: DCI <100 mmHg·s·cm
• Hypercontractile swallow: DCI >8,000 mmHg·s·cm
• Ineffective swallow: weak contraction or failed peristalsis

Contractile wave-
front integrity

Esophageal peri-
stalsis

Contiguity of peristalsis in an isobaric 
contour of 20 mmHg

• Ineffective swallow: peristaltic break >5 cm in setting of a 
DCI ≥450 mmHg·s·cm

DL Latency of degluti-
tive inhibition

Interval between UES relaxation and CDP • Premature/spastic contraction: DL <4.5 seconds in setting 
of a DCI ≥450 mmHg·s·cm

Isobaric contour Pressurization • Panesophageal pressurization: isobaric contour of ≥30 
mmHg

• Intrabolus pressurization: isobaric contour of ≥20 mmHg in 
the supine position (medtronic)

IRP, integrated relaxation pressure; DCI, distal contractile integral; DL, distal latency; UES, upper esophageal sphincter; LES, lower esophageal 
sphincter; CDP, contractile deceleration point.

A B C

Fig. 1. Rapid drink challenge (RDC) test discriminating type 3 achalasia from distal esophageal spasm. (A) Upper endoscopy suggests the 
achalasia. (B) Standard protocol shows distal esophageal spasm. (C) RDC reveals the presence of outflow obstruction.

relaxation pressure, IRP), 원위수축적분(distal contractile 

integral, DCI), 20 mmHg 등압선 윤곽에서의 수축파면무결

성(contractile wavefront integrity), 원위 잠복기(distal la-

tency, DL)이다(Table 2).
2
 중앙값 IRP에 대한 정상치는 직립 

자세에 비해 앙와위 자세에서 더 높다. DCI 및 DL 정상치는 

누운 자세와 직립 자세 모두에서 동일하다.
2
 

다중급속삼킴의 정상 반응은 검사동안 반복적인 삼킴으로 

인한 삼키기 억제(deglutitive inhibition)효과로 인해 식도 

체부 수축 부재(DCI <100 mmHg·s·cm)와 하부식도조임근의 

삼키기 억제 효과가 완전하고 다중급속삼킴 후 식도 체부 수

축 증가(MRS 후 식도 체부 DCI가 단임 삼키기 DCI보다 큰 

경우)이다.
7

액체 급속삼킴검사(RDC)에서 정상 반응은 액체급속삼킴동

안 삼키기 억제 효과로 인해 식도 체부 수축 부재(DCI <100 

mmHg·s·cm)와 하부식도조임근의 완전한 삼키기 억제가 나타

나는 것이다.
4
 RDC 후에는 정상적인 식도 체부 수축이 나타나지

만 일부 정상인에서는 보이지 않을 수 있다. 만약 RDC 검사의 

처음 30초 동안 IRP >12 mmHg (Medtronic
®
 기기로 검사한 

경우) 및 20 mmHg를 초과하는 전식도 가압(panesophageal 

pressurization) 소견이 나타나는 경우 EGJOO 소견을 시사한

다.
8

삼킴곤란을 호소한 71세 여자 환자에서 RDC 검사를 시행

하여 최종 진단을 내리는 데 유용하였던 증례는 Fig. 1과 같

다. 환자의 상부위장관 내시경 검사에서는 식도이완불능증을 
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Table 3. Provocation Tests2

Measure Protocol Normal response

Solid test swallows Ten swallows of ~1-cm3 soft solid (e.g. bread, 
soft boiled rice, marshmallow)

Presence of >20% pharyngeal swallows being followed by an 
effective esophageal contraction defined by DCI >1000 
mmHg·s·cm and without a large break (>5 cm) in the contractile 
front.

STM 200 g of soft solid meal (e.g. soft boiled rice, 
bread) ingested at normal rate for patient. 
Study stopped if STM not completed in 8-min.

Presence of >20% pharyngeal swallows being followed by an 
effective esophageal contraction defined by DCI >1,000 
mmHgs-cm and without a large break (>5 cm) in the contractile 
front. No symptoms during STM (any symptoms should be 
recorded in electronic record to assess association with 
abnormal motility or function). Slow eating with <200 g ingested 
during 8 minutes also considered abnormal.

Post-prandial meal 
(high-resolution impedance

manometry)

Administration of a STM or a self-identified 
symptom inducing meal followed by extended 
monitoring (minimum of 10 minutes and 
occurrence of abnormal activity)

Absence of symptoms and abnormal motility or function during 
post-prandial period. Maximum 4 TLESRs with belching during 
initial 10-minute post-prandial, no volume regurgitation, no 
rumination or supra-gastric belching episodes.

Amyl nitrate provocation test Amyl Nitrite inhalator (4–5 sniffs) in recumbent 
position

Profound distal esophageal and LES smooth muscle inhibition with 
reduction in deglutitive IRP. In healthy controls amyl nitrite 
induced EGJ IRP is similar to deglutitive IRP.

Cholecystokinin provocation 
test

CCK 40 ng/kg IV in recumbent position CCK generally triggers a biphasic esophageal motor response. 
Phase 1 is always present and starts shortly after injection. In 
healthy controls, CCK induces a mild esophageal shortening (2 cm 
or less) associated with incomplete EGJ relaxation (inspiratory 
crural diaphragm contraction preserved).

STM, solid test meal; CCK, cholecystokinin; DCI, distal contractile integral; LES, lower esophageal sphincter; EGJ, esophagogastric junction; 
TLESRs, transient LES relaxations; IRP, integrated relaxation pressure.

Fig. 2. Solid test swallows revealing underlying esophagogastric junction outflow disorder in a 62-year-old male with 4-months-duration 
dysphagia

시사하였지만 고해상도 식도내압검사에서는 중앙값 IRP가 

9 mmHg와 조기수축(premature contraction)이 100%에서 

관찰되어 원위식도연축(distal esophageal spasm, DES)으로 

진단을 내려야 하였다. 상부위장관 내시경 소견과 내압검사 

결과가 상충된 상황에서 추가적으로 RDC를 시행하였다. 

RDC에서 중앙값 IRP가 12 mmHg를 초과하고 전식도 가압
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Table 4. Classification and Definition2 

Classification Disorder Definition

Disorders of EGJ outflow Type I achalasia Abnormal median IRP & 100% failed peristalsis

Type II achalasia Abnormal median IRP, 100% failed peristalsis, & ≥20% swallows with pan-
esophageal pressurization

Type III achalasiaa Abnormal median IRP & ≥20% swallows with premature/spastic con-
traction and no evidence of peristalsis

EGJOOb,c Abnormal median IRP (supine and upright), ≥20% elevated intrabolus 
pressure (supine), and not meeting criteria for achalasia

Disorders of peristalsis Absent contractility Normal median IRP (supine and upright) & 100% failed peristalsis

Distal esophageal spasmc Normal median IRP & ≥20% swallows with premature/spastic contraction

Hypercontractile esophagusc Normal median IRP & ≥20% hypercontractile swallows

Ineffective esophageal motility Normal median IRP, with >70% ineffective swallows or ≥50% failed peri-
stalsis

EGJ, esophagogastric junction; EGJOO, esophagogastric junction outflow obstruction; IRP, integrated relaxation pressure. 
aType III achalasia should not have evidence of normal peristalsis (normal or ineffective swallows).
bFour patterns included EGJOO with spastic features (presence of ≥20% premature swallows), EGJOO with hypercontractile features, EGJOO with 
ineffective motility, or EGJOO with no evidence of disordered peristalsis.
cDenote manometric patterns of unclear clinical relevance. A clinically relevant conclusive diagnosis requires additional information which may 
include clinically relevant symptoms and/or supportive testing.

이 관찰되어 EGJOO를 확인하였다. 최종적으로 제3형 식도

이완불능증으로 진단을 내릴 수 있었다.

3) 유발검사

고해상도 식도내압검사에서 식도운동장애 소견이 관찰되

지 않거나 결과가 임상 증상과 일치되지 않는 경우나 결과로 

환자 증상을 설명하기 어려운 경우에는 유발검사들을 수행한

다.
2
 예를 들어 EGJOO 소견이 매우 의심되는 상황이지만 표

준 프로토콜로 시행한 결과에서 주요 식도운동장애가 보이지 

않는 상황에서는 solid swallow test, solid test meal, 약물 

유발검사를 시행한다(Table 3).
9
 

삼킴곤란을 호소한 62세 남자 환자에서 solid swallow 

test를 시행하여 최종 진단을 내리는 데 유용하였던 증례는 

Fig. 2와 같다. 환자의 고해상도 식도내압검사에서는 연하장

애의 원인을 찾을 수 없었지만 solid swallow test에서 중앙

값 IRP가 25 mmHg를 초과하고 전식도 가압이 관찰되어 

EGJOO로 진단을 내릴 수 있었고 치료 계획을 효과적으로 

세울 수 있었다. 환자가 되새김질 또는 트림 장애가 의심되는 

경우는 식후 고해상도 식도임피던스검사(post-prandial high 

resolution impedance test)를 시행한다. 

4) 주요 고려사항

대부분의 기관에서 앙와위 자세 측정을 먼저 시행하지만 

기관에 따라 직립 자세에서 검사를 시행할 수 있다. 직립 자세

에서 우선 측정하는 기관은 10회 삼키기를 수행해야 한다.
2
 

일반적으로 처음 시행한 앙와위 자세 결과가 나중에 시행한 

직립 자세와 유발검사의 결과와 일치하는 경우 식도운동장애

의 최종 진단의 확신 강도가 매우 높아진다. 그러나 이들의 

결과들이 일치하지 않는 경우에는 진단을 재고할 필요가 있으

므로 추가적인 검사를 시행해야 한다. 식도나 위 수술 병력이 

있는 환자나 매우 큰 식도열공탈장 환자에서는 카테터가 잘 

휘어져 발생하는 접촉 아티팩트(contact artifact)로 판독하는 

데 주의가 필요하다. 따라서 검사 전에 상부위장관 내시경 검

사를 시행하여 식도 및 위에 해부학적 변형이 있는지 반드시 

확인해야 한다.
2
 

5) 제4판에 따른 식도운동장애

이전 제3판의 계층적 분류 체계는 제4판에서 유지되며, 이

에 따라 식도운동장애는 위식도접합부유출장애와 연동운동장

애로 분류한다(Table 4).
2
 본고에서는 개별 식도운동장애에 

대한 자세한 설명을 자세히 다루지 않지만 제4판에서 특히 

강조한 점과 새롭게 제시한 점에 대해 소개한다. 첫째, 아편유

사제 복용자는 제3형 식도이완불능증 소견을 보일 수 있기 

때문에 개별 아편유사제의 반감기를 감안하여 중단 후 검사를 

시행할 것을 조건부 권고하였다.
10

 둘째, 70 mmHg 이상의 

전식도 가압은 내재된 연축(spasm)을 시사한다. 셋째, 고해상

도 식도내압검사에서 EGJOO는 임상적으로 의미가 불완전하

다. 따라서 비심인성 흉통이나 삼킴곤란 증상이 관찰되고 시

간차바륨조영술이나 엔도플립 검사에서 EGJOO를 뒷받침하

는 소견이 관찰되어야 임상적으로 의미 있는 EGJOO라고 진

단을 내릴 수 있다.
11

 넷째, 중앙값 IRP의 범위가 10에서 15 mmHg 

(Medtronic
®

 기기로 검사한 경우)를 보이는 무수축(absent 
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contractility)은 식도이완불능증 가능성이 있다. 따라서 시간

차바륨조영술이나 엔도플립을 시행하여 식도이완불능증 여부

를 확인해야 한다.
2
 마지막으로 EGJOO처럼 DES나 과수축성 

식도(hypercontractile esophagus)의 경우에서 삼킴곤란이

나 비심인성 흉통이 동반되어야 임상적으로 의미가 있다고 판

단한다.
2
 

결 론

과거 제3판에서는 고해상도 식도내압검사의 결과와 임상 

소견과의 연관성에 대해서 강조되지 않았던 반면에 이번 제4판

에서 많이 개선되었다. 첫째, 제4판에서는 EGJOO, DES, 과수

축성 식도에서 비심인성 흉통이나 삼킴곤란 유무를 반드시 확

인하고 이런 증상들이 없다면 임상적으로 의미가 없다고 강조

하였다. 둘째, EGJOO의 경우 시간차바륨조영술이나 엔도플립 

같은 검사들을 시행하여 EGJOO를 뒷받침할 수 있는 소견이 

발견되는지 권고하였다. 마지막으로 고해상도 식도내압검사 

기기에 따른 정상치를 분명하게 제시하였고 표준화된 고해상도 

식도내압검사과정을 제시하여 검사 결과의 일관성 및 진단 정

확도가 개선되도록 하였다. 앞으로 국내에서 제4판에 따라 고

해상도 식도내압검사를 시행하고 판독하길 기대한다.
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