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시카고 분류 제4판: 식도이완불능증 및 위식도접합부출구폐쇄의 
진단

정기욱

울산대학교 의과대학 서울아산병원 소화기내과

Chicago Classification ver. 4.0: Diagnosis of Achalasia and Esophagogastric Junction 
Outflow Obstruction

Kee Wook Jung

Department of Gastroenterology, Asan Medical Center, University of Ulsan College of Medicine, Seoul, Korea

Achalasia is a common esophageal motility disorder characterized by inappropriate relaxation of the lower esophageal sphincter and 
a loss of normal peristalsis in the esophageal body. The newly suggested Chicago Classification ver. 4.0 recommends conclusive diag-
noses of types 1, 2, and 3. A conclusive diagnosis of type 3 achalasia requires no appreciable peristalsis compared to the previously 
used ver. 3.0. In the case of inconclusive diagnosis of achalasia, additional tests, including timed barium esophagogram (TBE) or 
functional lumen imaging probe (FLIP), are strongly recommended in ver. 4.0. Esophagogastric junction outflow obstruction (EGJOO) 
in Chicago Classification ver. 3.0 was defined as an elevated median integrated relaxation pressure (IRP) without evidence of achalasia. 
On the other hand, the diagnosis of EGJOO in Chicago Classification ver. 4.0 requires elevated IRP in both positions, elevated intrabolus 
pressure, positive clinical symptoms, and additional positive test by TBE or FLIP. The newly suggested Chicago Classification 
Classification ver. 4.0 will be helpful in an accurate diagnosis of esophageal motility disorders, including achalasia and EGJOO. (Korean 
J Gastroenterol 2022;79:61-65)
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서 론

식도운동질환의 이해는 2000년대에 들어서 Clouse 등1에 

의한 고해상도 식도내압검사법이 식도운동질환의 진단에 도

입된 이래, 여러 가지 많은 발전이 있었다. 특히 2008년 

Chicago Northwestern 대학의 Kahrilas 및 Pandolfino 등

에 의해서 시카고(Chicago) 진단 기준이 제시되었으며, 이

후 식도운동질환에 대한 여러 연구가 이루어지고 있다.1,2 

2015년 제3차 개정판 이후 여러 가지 연구들이 있었으며 

이를 반영한 제4차 개정판이 2021년에 발표되었다.3,4 본고

에서는 식도운동질환에서 가장 중요하다고 여겨지는 식도이

완불능증과 위식도접합부출구폐쇄의 시카고 분류 제4판 진

단 기준에 대해서 알아보고자 한다. 또한, 시카고 분류 제4

판에서는 전문가 그룹에 의한 투표에 의해 권고안을 제시하

고 있어서 이를 같이 소개하는 바이다.
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Fig. 1. Achalasia subtypes. (A) Type I achalasia, elevated integrated relaxation pressure (IRP) with failed peristalsis and without panesophageal
pressurization. (B) Type II achalasia, IRP is elevated with failed peristalsis and panesophageal pressurization. (C) Type III achalasia, elevated
IRP with reduced distal latency.

본 론

1. 식도이완불능증

식도이완불능증은 하부식도조임근의 불완전한 이완에 의해 

생기는 병으로서, 기존의 고식적 검사법에서는 하부식도조임

근의 불완전한 이완을 하부식도조임근의 이완기 압력 등으로 

측정하였으나, 고해상도 내압검사법의 발전으로 인하여 거의 

고식적 내압검사법에서 놓치기 쉬웠던 하부식도조임근의 거짓 

이완(pseudo-relaxation)을 감별할 수 있어 특히 식도이완불능

증 진단율을 높일 수 있었다.5,6 또한, 과거에 쓰이던 하부식도조

임근의 이완기 압력보다 진단에 있어 민감도와 특이도가 더 

높은 적분된 이완압력(integrated relaxation pressure, IRP)

을 제시하였다.2,7 그리고 이전에는 고전적 식도이완불능증(classic 

achalasia) 및 강력한 식도이완불능증(vigorous achalasia)으

로 막연하게 구분하던 식도이완불능증을 IRP 수치는 비정상적

으로 높으나 식도체부운동은 전혀 관찰되지 않는 1형, 식도체

부의 돌림근육층(circular muscle layer)의 운동은 떨어져 있으

나 세로근육층(longitudinal muscle layer)의 운동만 일부 남

아서 전식도 가압(panesophageal pressurization)을 20% 이

상의 삼킴에서 관찰되는 2형 그리고 하부식도체부의 수축을 

20% 이상의 삼킴에서 관찰되는 3형으로 새롭게 구분하였고, 

특히 2형의 경우 치료 이후 증상 개선이 다른 1형이나 3형에 

비해서 유의하게 높다는 것이 알려졌다.6,8,9

최근 개정된 시카고 분류 제4판에서는 식도이완불능증의 

진단에 있어서 기존의 IRP 뿐 아니라, 플립(functional lumen 

imaging probe, FLIP)과 시간차바륨식도조영술(timed ba-

rium esophagogram) 등의 보조적인 진단 도구로서의 역할

을 인정하면서 이러한 한계를 극복하고자 하였다.4,10,11 플립

에서는 위식도접합부-탄성도(esophagogastric junction-dis-

tensibility index, EGJ-DI)가 3.0 이하이면서 비정상적인 수

축을 보일 때 그리고 시간차바륨조영술에서는 5분 이상 바륨

이 5 cm 이상 머물러 있거나 1분 이상 타블렛이 머물러 있을 

때로 비정상을 정의하였다.4,10-12

식도이완불능증의 결정적인 진단 기준은 다음과 같다(Fig. 1).

1) 1형 식도이완불능증은 비정상적으로 중앙값 IRP가 높으

면서 식도 수축력이 없을 때 진단한다(100% 연동운동 실패) 

(강한 권고안, 매우 낮은 GRADE 증거).10

1형 식도이완불능증은 2형 식도이완불능증이 좀 더 진행되

면 나타나는 것으로 하부 식도와 하부식도조임근의 정상적인 

myenteric ganglion cell의 소실에 의해 나타난다.6 

2) 2형 식도이완불능증은 비정상적으로 중앙값 IRP가 높으

면서, 식도 수축력이 없고(100% 연동운동 실패) 20% 이상의 

삼킴에서 전식도 가압이 있을 때 진단한다(강한 권고안, 매우 

낮은 GRADE 증거).10

2형 식도이완불능증은 1형보다 초기라고 생각되고, 가장 

흔하게 보는 식도이완불능증의 하나이다. 전식도압력이 보이

는 이유는 식도체부의 돌림근육층(circular muscle layer)의 

운동은 떨어져 있으나 세로근육층(longitudinal muscle lay-

er)의 운동만 일부 남아서 식괴를 내려 보내려고 하는 운동 

때문이다. 진단 기준에서 전식도 압력의 정의는 30 mmHg 

이상이어야 한다.10

3) 3형 식도이완불능증은 비정상적으로 중앙값 IRP가 높으

면서, 식도연축(spasm) (20% 이상의 삼킴에서 조기 수축이 

있을 때)이 있으면서 연동운동이 없을 때 진단한다(강한 권고

안, 매우 낮은 GRADE 증거).10

3형 식도이완불능증은 가장 드물게 관찰되는 아형으로, 다

른 아형과는 병태생리학적으로 조금 다르다고 생각되고 있

다.6 하부식도체부와 하부식도조임근의 myenteric ganglion 
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cell의 점진적인 기능 소실에 의해 발생하는 것으로 추정되나 

그 증거는 아직 명확하지 않다.6,10 식도연축의 정의는 적어도 

20% 이상의 삼킴에서 원위수축적분(distal contractile in-

tegral) ≥450 mmHg·s·cm일 때 distal latency가 4.5초 이

하인 경우를 말한다.10 시카고 분류 제3판 기준과 제4판에서 

바뀐 것 중에서 3형 식도이완불능증의 명확한 진단을 위해서

는 식도체부의 연동운동이 없어야 하며, 만약 연동운동이 있

다면 결정적이지 않은 진단으로 간주해서 추가적인 검사가 필

요할 수도 있다.10

다음은 식도이완불능증의 결정적이지 않은 진단이다.

4) 1형 혹은 2형 식도이완불능증은 식도 수축력이 없고 연

동운동이 없으면서 IRP가 양쪽 자세 모두에서 높으면서, 20% 

이상의 삼킴에서 전식도 압력이 있거나 없을 때 결정적이지 

않은 진단이다(강한 권고안, 매우 낮은 GRADE 증거).10

5) 기본 자세에서 1형 혹은 2형 식도이완불능증이 자세를 

바꿔서 연동운동의 증거가 있을 때 결정적이지 않은 진단이다

(채택된 임상적 관찰).10

6) 시간차바륨식도조영술과 바륨 타블렛 그리고/또는 플립

을 삼킴곤란이나 증상이 있는 결정적이지 않은 진단의 식도이

완불능증에서 시행해야 한다(강한 권고안, 매우 낮은 GRADE 

증거).10

시카고 분류 제4판에서는 일차와 이차 포지션에서 액체류 

삼킴검사를 시행하는 것을 권유하고, 일차 포지션 검사 결과

를 바탕으로 진단을 한다.10 만약 양쪽 포지션에서 한쪽에서만 

IRP가 정상치에서 높은 정도이면서 식도연동운동이 없거나 

혹은 1형 또는 2형 식도이완불능증이면서 식도연동운동이 이

차 포지션에서 관찰된다면 결정적이지 않은 진단에 해당되므

로 보조적인 진단으로 시간차바륨조영술이나 플립검사를 권

장한다.10 시간차바륨식도조영술은 비교적 간단한 검사법으로 

100-200 mL의 저밀도 바륨을 삼키게 하는 검사법으로, 309명

의 환자들을 대상으로 한 이전 연구에서 식도이완불능증과 위

식도접합부출구폐쇄를 감별 진단하는 데 있어 유용하였다.13 

플립은 상부위장관 내시경과 동시에 진행하면서 식도의 압력

과 체적에 따른 탄성도를 측정할 수 있는 새로운 검사법으로 

위식도경계부의 탄성도를 측정이 가능하다.14 또한 플립파노

메트리(FLIP panometry)라는 새로운 검사법의 활용도 각광

받고 있다.14 특히, 플립은 임피던스 면적 측정을 바탕으로 내

강의 단면적 및 압력을 측정할 수 있고, 이를 바탕으로 하여 

내강 또는 조임근의 팽창능을 측정할 수 있다.14 흔히 식도에

서 쓰이는 플립 카테터는 8 cm (16개의 임피던스 센서가 0.5 

cm 간격 배열)와 16 cm (16개의 임피던스 센서가 1 cm 간격 

배열) 두 종류가 있는데, 8 cm 카테터는 위식도경계부의 팽창

능과 단면적 측정이 가능하고, 16 cm 카테터는 그 외 추가적

으로 식도내강의 2차 연동운동도 파악이 가능하다.14

7) 3형 식도이완불능증의 결정적이지 않은 진단은 비정상

적인 IRP와 식도연축이 있으면서 연동운동이 있을 때이다. 만

약 위식도접합부출구폐쇄의 진단 기준을 만족한다면, 위식도

접합부폐쇄의 연축 형태로 분류되어야 하고, 식도이완불능증

의 변형으로 나타날 수 있다(채택된 임상적 관찰).10

8) 식도연축의 기준인 20%는 임의적인 것이고, 3형 식도이

완불능증의 진단에 대한 신뢰는 조기 수축/연축의 삼킴이 늘

어날수록 강해진다(채택된 임상적 관찰).10

시카고 분류 제4판 진단에서는 좀 더 철저하게 위식도접합

부폐쇄의 진단이 식도내압검사 및 시간차바륨식도조영술 그

리고/또는 플립과 증상을 통하여 이루어진다. 만약 식도 출구 

폐쇄가 있으면서 조기 수축 또는 연축이 있으면서 일부 연동

운동이 관찰된다면 식도이완불능증 3형보다는 위식도접합부

출구폐쇄의 연축 형태로 분류하는 게 권장된다.10,15 만약 진단

이 애매한 경우라면 시간차바륨식도조영술 그리고/또는 플립

을 통하여 진단하는 것을 권장한다.10

9) 마약성 약물은 3형 식도이완불능증과 관련이 있고, 가능

한 검사 전에 마약성 약물을 중단 후에 검사를 시행해야 한다

(조건부 권고안, 낮은 GRADE 증거).10

마약류 사용의 증가에 따라 마약성 진통제에 의한 식도 운

동 이상도 알려지고 있는데, 만성적으로 마약성 진통제를 꾸

준하게 복용하면 하부식도조임근의 이완이 떨어지며, 하부식

도체부의 압력 및 속도가 증가하면서 동시성 수축을 보이고 

위식도 경계부의 압력이 증가하면서 마치 식도이완불능증 

3형처럼 보이게 된다.16 이런 환자들에서 해당 약제를 중단하

면 이러한 이상 소견이 일부 호전되는 것이 마약성 식도 기능 

이상의 특징이라고 할 수 있다.16 따라서, 약제 복용력에 대해

서도 자세하게 확인하는 것이 중요하다.16

2. 위식도접합부출구폐쇄

다음은 시카고 분류 제4판 기준에서의 위식도접합부출구폐

쇄 진단 기준에 대해서 기술하고자 한다. 위식도접합부출구폐

쇄는 시카고 분류 제3판에서 제4판으로 진단 기준이 바뀌면서 

가장 많은 변화가 있어온 진단으로, 단순하게 IRP 값이 높으면

서 식도이완불능증이 아닌 증거가 있으면 위식도접합부출구폐

쇄라고 진단을 붙일 수 있었던 것과 달리, 제4판에서는 양쪽 

자세 모두에서 IRP가 비정상적으로 높아야 하고 누운 자세 

측정에서 내식괴압력(intrabolus pressure)이 20 mmHg 이상 

올라가 있어야 하고 임상적으로 증상(삼킴 곤란 혹은 비심인

성 흉통)이 있어야만 진단할 수 있도록 바뀌었다.4 이러한 이

유는 과거 제3판에서 너무 많은 환자들이 불필요하게 위식도

접합부출구폐쇄 진단을 받은 이후 불필요한 검사들을 받게 

되는 것을 막기 위해서이다.11 IRP가 상승하는 원인으로는 

내압검사 카테터가 식도 또는 위의 구조물에 닿거나 하여 
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카테터가 꺾이는 경우에도 발생할 수 있고, 검사 후 온도 보정

을 제대로 하지 못하였던 경우, 그 외에도 식도열공탈장이나 

호산구성식도염 등에 의해서도 증가할 수 있다.12 카테터가 

꺾이는 경우 등은 누운 자세(supine) 뿐 아니라 선 자세

(upright)에서 측정하였을 때 IRP 값이 정상 범위로 떨어지는 

것을 보고 감별이 가능하다.12 각 카테터 제조사 및 시스템에 

따라서 IRP 값이 다르다는 것도 시카고 분류 제4판에서 차이점

이다.11 Medtronic 사의 제품은 supine 자세에서 15 mmHg

가 기준이지만, Diversatek이나 Laborie 사 제품은 22 mmHg

를 기준으로 제시하고 있고 upright 자세에서는 Medtronic 

사 제품은 12 mmHg, Diversatek/Laborie는 15 mmHg로 

제시하고 있다.4 또한 내식괴압력(intrabolus pressure)이 높

아야 한다는 기준을 새로 삽입하여 실제 IRP가 상승하는 것의 

객관적인 증거를 추가한 것이 특징이다.12 내식괴압력의 측정

은 고해상도 내압검사 측정 시스템과 회사마다 조금씩 다르지

만, Manoview 소프트웨어에서는 “하부식도조임근의 상부 경

계의 2개의 인접한 센서에서 측정된 가장 높은 압력의 평균값”

으로 정의하고 있고 누운 자세에서의 내식괴압력의 정상치(무

증상 일반인 95th percentile 값)는 Manoscan과 MMS 시스

템에서는 16 mmHg에서 19.5 mmHg를 정상으로 정의하였

다.12 따라서 이를 바탕으로 하여, 일반적으로 누운 자세의 위식

도경계부의 상부 경계에서 측정한 내식괴압력값 20 mmHg를 

정상으로 간주하여 이보다 높을 때 위식도접합부출구폐쇄라고 

진단한다.12,17 마지막으로 내압검사상에서만 존재하던 진단이

었던 위식도접합부출구폐쇄를 임상 증상(삼킴곤란 혹은 비심

인성 흉통)이 있을 때만 진단할 수 있게 하여 임상적인 의미를 

부여하였다.12 또한 이번 시카고 분류 제4판에서는 위식도접합

부출구폐쇄의 식도체부 연동운동 형태에 따라 아형을 분류하

여 적어줄 것을 권고하고 있는데, 연축형(spastic) (3형 아칼라

시아와 유사), 과수축형(hyperconctracile), 비효율성 식도 운

동형(ineffective esophageal motility) 그리고 이상 연동운동 

증거 없음(no evidence of disordered peristalsis)의 4가지 

아형으로 구분한다.4,12

다음은 시카고 분류 제4판에서 새롭게 GRADE를 통하여 

정한 성명문을 소개하는 바이다.

1) 식도운동질환의 진단명에서 위식도접합부출구폐쇄는 

임상적으로는 늘 결정적이지 못하다(강한 권고안). 왜냐하면 

내압검사만으로는 원발성인지 이차성인지 감별이 어렵기 때

문이며, 내시경 등의 검사를 통하여 이차성 위식도접합부출구

폐쇄가 아닌지 감별이 필요하다.12

2) 임상적으로 명확한 위식도접합부출구폐쇄는 식도내압

검사에서 위식도접합부폐쇄가 확실하고, 임상적으로 증상이 

있으면서 시간차바륨식도조영술 그리고/또는 플립검사 중 하

나 이상의 보조적인 진단법에서 증명되어야 한다(중등도 

GRADE, 선택적 권고안).12

기존 시카고 분류 제3판에서 진단 기준이었던 중앙값 IRP 

상승만으로는 임상적인 의미가 없고, 하부식도조임근 이완이 

제대로 되지 않아서 발생하는 폐쇄가 객관적인 증거로서 있으

면서 증상이 있어야만 임상적인 의미가 있는 것으로, 시카고 

분류 제4판에서는 좀 더 임상적인 의미를 강조하면서 불필요

한 위식도접합부출구폐쇄 진단의 남발을 줄이고자 하였다.12

3) 누운 자세에서 중앙값 IRP 상승 및 바로 선 자세에서 

중앙값 IRP 상승이 있어야 위식도접합부출구폐쇄 진단이 가

능하다(낮은 GRADE, 선택적 권고안).12

최근 연구들에 의하면 검사 시 자세 변경, 즉 누운 자세에

서 높았던 IRP 값이 바로 선 자세에서 떨어진다면 식도 내강

의 구조물 등에 카테터가 닿아서 IRP 값이 올라간 것으로 해

석 가능하다는 주장이 나오고 있어, 검사 시 자세 변화가 중요

한 이슈로 대두되었다.12,18

다음은 위식도접합부출구폐쇄의 결정적이지 않은 진단이다.

4) 중앙값 IRP 상승만으로는 위식도접합부출구폐쇄의 결정

적이지 않은 진단이며, 이는 누운 자세에서만 중앙값 IRP 상

승 또는 바로 선 자세에서만 중앙값 IRP 상승 또는 누운 자세

에서만 내식괴압력 상승이 있을 때만 말한다(낮은 GRADE, 

강한 권고안).12

그 외 기타 권고안을 소개하는 바이다.

1) 위식도접합부출구폐쇄의 내압검사 진단에서 만약 환자

가 증상이 있다면, 출구폐쇄와 식도압력걸림(esophageal 

pressurization)이 200 mL의 액체를 연달아서 삼키게 하는 

액체급속삼킴검사(rapid drink challenge, RDC)나 고형식 음

식을 삼키게 하는 고형식 삼킴검사(solid test meal) 등에서 

관찰되는 것으로 진단의 도움을 받을 수 있다(조건적 권고

안).12 200 mL의 액체를 연달아서 삼키게 하는 RDC는 위식도

경계부의 기능을 파악하는 데 도움이 된다고 하며, 특히 IRP

가 낮거나 애매한 경우에서 RDC를 시행하여 식도이완불능증 

등의 진단에 도움이 된다고 한다.12

2) 위식도접합부출구폐쇄의 내압검사 진단에서 출구폐쇄

의 증거는 약물 투여로 도움을 받을 수 있다(조건적 권고안).12 

일부 증례들 보고에서 amyl nitrate같은 약제 투여가 감별 진

단에 도움이 되었다고 알려져 있다.12 

결 론

최근 새롭게 개정된 시카고 분류 제4판 진단 기준을 통하

여 식도운동질환, 특히 식도이완불능증과 위식도접합부출구

폐쇄의 감별 진단이 좀 더 정확하게 이루어져서 그 치료 및 

예후 예측 등에도 큰 도움이 될 수 있을 것으로 기대된다.
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