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Supragastric belching is the most important factor in the etiology of excessive belching complaints. Supragastric belching is a belching 
disorder with a behavioral origin. The standard diagnosis is made by monitoring the esophageal impedance. Supragastric belching 
has been shown to be associated with globus, as well as reflux symptoms in proton pump inhibitor non-responders in gastro-
esophageal reflux disease; however, the pathophysiology of supragastric belching in patients with gastroesophageal reflux disease 
or functional dyspepsia has not been clarified. Patient education with behavioral therapy is the treatment of choice in isolated supra-
gastric belching. On the other hand, the best management of supragastric belching associated with globus, gastroesophageal reflux 
disease, and dyspepsia remains to be studied. (Korean J Gastroenterol 2017;70:273-277)
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서    론

트림은 상부위장관에서 가스가 구강 방향으로 소리 나게 나

오는 것을 말한다. 생리현상으로 일어나기도 하지만, 과도한 

트림으로 의료기관을 방문하거나 삶의 질을 떨어뜨리기도 한

다.
1 소화불량증 환자의 50%에서 트림을 호소하며, 20% 정도

는 일상생활을 방해할 정도의 심한 불편함을 호소한다. 위식

도 역류 질환 환자가 트림을 동반하기도 한다.
2
 트림은 발생기

전에 따라 위트림(gastric belching)과 위상부트림(supragas-

tric belching)으로 나눌 수 있다.
3
 식도임피던스 검사로 위트

림과 위상부트림을 구별할 수 있다. 위트림은 미주신경반사로 

하부식도조임근이 이완되면서 위에 있는 공기가 인두방향으

로 분출된다. 위상부트림은 구강내 공기가 식도로 빨려 들어

가거나 공기가 주입된 직후 위에 도달하기 전에 바로 다시 분

출되게 된다. 행동의 이상이 위상부트림을 일으키며, 과도한 

트림을 호소하는 환자는 위트림의 빈도는 일정하지만 위상부

트림의 빈도가 높다. 본고에서는 과도한 트림이 있는 환자의 

병태생리를 이해하고, 치료방향에 대하여 알아보고자 한다.

본    론

1. 트림의 생리 

사람이 연하를 할 때마다 다양한 양의 공기를 같이 삼켜 

위로 들어간다. 탄산음료는 위내 가스를 증가시킨다. 쌓여있

던 위내 가스는 식도로 올라와 구강으로 분출되는데, 이것이 

위트림으로 하루 평균 20회 정도 발생한다.
3
 트림은 위와 십

이지장에 과도하게 공기가 쌓이는 것을 방지하는 생리이다. 

1980년대의 식도내압 연구에서 위트림은 연하에 의해 유도
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A  B  C

Fig. 1. Patterns of gas movement shown in patients complaining of belching in impedance monitoring. (A) Gastric belch, there is unidirectional
movement of air from the distal to the proximal esophagus. (B) Supragastric belch, air enters the proximal esophagus and travels downward
rapidly, which corresponds to a rapid antegrade rise in impedance from the proximal to the distal channels. This is followed by a rapid return
to the baseline impedance in the reverse direction, corresponding to the retrograde expulsion of gas. (C) Two episodes of supragastric belch
occur subsequently.

되지 않은 자발적 하부식도조임근의 일시적 이완(transient 

relaxations of the lower esophageal sphincter, TLESR)으

로 발생한다는 것을 보여주었다.
4 위에 쌓인 가스로 인해 위

가 팽창하면 TLESR에 의해 위에서 식도로 공기가 분출되고, 

식도내의 공기는 바로 근위식도를 팽창시켜 상부식도조임근

을 이완시키면서 두 번째 역류가 일어나 구강으로 공기를 배

출하게 된다. 이를 트림으로 느끼게 된다. 여러 신경전달물질

이 TLESR의 빈도에 영향을 주는 것으로 밝혀졌는데, gam-

ma-aminobutyric acid가 대표적이다.
5

2. 위트림과 위상부트림(gastric belching vs. supragastric 

belching)

과도한 트림이 있는 환자의 식도임피던스 검사에서 다양한 

양상의 트림이 관찰되었다. 식도임피던스 검사로 위트림과 위

상부트림을 구별할 수 있다(Fig. 1). 생리적으로 일어나는 현

상인 위트림은 미주신경반사로 하부식도조임근이 이완되면

서 위에 있는 공기가 인두방향으로 분출되며 생긴다.
6 이에 

비해 공기가 위로 도달하지 않거나 위에서 생기지 않은 트림

을 위상부트림으로 정의하였다. 즉, 위상부트림은 구강내 공

기가 식도로 빨려 들어가거나 주입된 직후 공기가 위에 도달

하기 전에 바로 다시 분출되게 된다. 위트림의 기전을 요약하

면 다음과 같다: (1) 위내 축적된 가스는 하부식도조임근의 일

시적 이완을 일으키고, (2) 위내 공기는 식도로 이동한다, (3) 

식도상부의 압력이 증가되면서 식도가 확장된다, (4) 상부식

도조임근이 이완되면서 식도내 공기가 구강으로 분출된다. 

이에 비해 위상부트림은 다음과 같이 생긴다: (1) 횡경막이 수

축하여 식도내 압력을 음압으로 만든다, (2) 상부식도조임근

이 이완되면서 대기압 상태인 인두에서 음압 상태인 식도내

로 압력차에 의해 공기가 이동한다, (3) 식도가 공기로 채워지

지만 위로 들어가지는 않는다, (4) 식도와 복부의 압력이 증가

하면서 복벽이 수축하여 공기가 식도에서 구강으로 강하게 

분출된다. 위상부트림은 공기흡입(air suction)이 아니라 공

기주입(air injection)에 의해서도 일어난다. 공기주입이란 인

두압력이 증가되어 공기가 식도로 이동되는 것으로, 증가된 

인두압력과 식도내압의 압력차에 의해 공기가 식도로 들어간

다. 혀 기저부가 수축하면서 인두압력이 증가되는 것으로 시

작된다. 보통 인두의 연동운동으로 이어서 식도의 연동운동이 

일어나지만, 공기주입에 의한 위상부트림은 인두의 연동운동

이 일어나지 않고 식도체부 연동운동도 일어나지 않는다. 위

상부트림에서 압력 차이에 의해 식도로 공기가 이동되는데, 

공기가 연하되어 연동운동으로 이동하는 것보다 더 빨리 일어

난다. 자주 트림을 하는 환자들은 종종 가스팽만으로부터 생

기는 불편감을 줄이기 위한 자의적인 행동으로 트림을 시작

하지만 증상을 반복하다 보면 트림이 자의적으로 조절될 수 

있는 증상이라는 것을 잊게 되기도 한다.
7-10

 Karamanolis 등11

은 위상부트림이 수면 시에는 일어나지 않으므로 수의적 행

동이라고 하였다. 또한 환자가 주의를 환기시켜 위상부트림

을 줄일 수 있는 것으로 보아 스트레스 같은 정신적 요인이 

과도한 트림의 발생과 연관된다고 하였다.
11 건강인에서 간혹 

트림을 신중하게 하는 것처럼 보이는 행동은 트림이 습득되

는 행동이라는 것을 보여준다. 

3. 트림과 되새김(rumination) 

되새김이란 방금 섭취한 음식물을 지속적, 반복적으로 역
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Fig. 2. Supragastric belch occurring seconds after the onset of an 
episode of acid reflux. Arrowheads  indicate the change of  pH.At the
point of arrowhead, esophageal pH decreases below 4.  Arrows 
indicates the direction of movement. Esophageal impedance shows
retrograde movemet of bolus. Therefore, the change of pH and bolus
movement  mean acid reflux.

류시키는 것을 말한다. 되새김은 복벽근육이 자의적인 수축

하면서 위내 압력이 증가하여 생긴다. 일부 되새김 환자는 전

향적인 위상부트림으로 위 내용물이 식도로 역류하여 증상이 

유발된다. 되새김 환자의 임피던스 내압 검사 연구에서 12명 

중 3명은 위상부트림이 되새김질을 유도하는 것이 관찰되었

다. 그러므로 트림과 역류를 동시에 호소하는 환자는 위상부

트림으로 유발된 되새김의 가능성을 생각해 보아야 한다.
12-14

 

4. 공기삼킴(air swallow) 

위상부트림은 공기삼킴과 혼동되기도 한다. 공기삼킴은 과

도하게 삼킨 공기가 식도연동운동으로 위에 도달하면서 생기

는 증상이지만, 위상부트림 환자에서는 공기를 이동시키는 식

도연동운동이 나타나지 않는다. 공기삼킴 환자가 공기를 삼키

는 데 수 초가 걸리지만, 위상부트림은 공기가 1초내로 매우 

빠르게 유입되고, 트림보다 가스팽만과 방귀를 주로 호소한

다. 공기삼킴은 공기를 많이 삼켜 위와 소장이 가스가 늘어난 

것을 X-ray로 확인할 수 있다.
15-19

5. 목 불편감(globus)

목 불편감은 불명확한 원인으로 목의 이물감이나 긴장감을 

호소하는 것이다. 2016년 기능성 목 불편감(functional globus) 

환자와 위식도 역류증상이 있는 환자의 전향적 비교 연구에서 

목 불편감 환자가 위상부트림의 빈도가 많았다고 보고하여 위

상부트림의 결과로 목 불편감이 생길 가능성을 제시하였다.
4

6. 소아 환자에서 트림

소아도 트림을 과도하게 호소하기도 한다. 하지만 트림과 

위상부트림, 공기삼킴 등의 연관성에 대한 연구가 현재까지 

드물어 트림에 대한 밝혀진 치료 효과 연구도 드문 실정이다. 

7. 임신 시기의 트림  

과도한 트림은 임신 시에도 관찰된다. 보통 임신 시기의 트

림은 위식도 역류증상으로 여겨진다. 최근 임신 시 역류증상

을 동반한지 않는 위상부트림이 생기기도 하고, 임신기의 복

부팽만감에서 편해지기 위한 자연스런 방법으로 위상부트림

이 생긴다는 보고도 있다.

8. 위식도 역류 질환

위식도 역류 질환 환자의 40-49%가 트림을 호소한다.
2
 역

류성 식도염 환자에서 보이는 트림의 대부분이 위상부트림이

다.
20,21 지금까지 위식도 역류 질환 환자에서 위상부트림이 행

동 치료로 좋아지는지에 대한 연구는 많지 않으며, 대부분 양

성자펌프억제제(proton pump inhibitor, PPI)를 투여하여 증

상이 호전되었다는 연구이다. 트림을 호소하는 위식도 역류 

질환 환자에서 PPI 치료의 유용성은 중간 정도이다. 최근 임

피던스 검사에서 위상부트림 직후 역류가 나타나는 새로운 역

류 형태가 관찰되어, 위상부트림이 역류 증상을 유도할 수 있

음을 보여주었다.
4
 이 같은 위상부트림과 연관된 위산 역류가 

위식도 역류 질환의 아형의 하나인지에 대해서는 더 많은 연

구가 필요하다. 이외에도 역류와 연관된 여러 형태의 위상부

트림이 임피던스 검사에서 관찰된다(Fig. 2). 

9. 기능성 소화불량증 

상복부 불편감 환자들이 트림을 많이 호소한다. 트림을 호

소하는 소화불량증 환자의 연구는 많지 않으며, 기능성 소화

불량증 환자가 실제로 트림 증상을 더 많이 호소하는지는 보

고되지 않았다.
5,22

 Conchillo 등은 기능성 소화불량증 환자에

서 가스역류가 더 많이 일어남을 보고하였다.
23 

10. 트림의 진단  

침습적인 방법 없이 환자 병력과 임상양상으로 위상부트림

을 진단할 수 있다. 위상부트림의 임상 특징은 환자가 주의를 

뺏길 때 트림의 빈도가 현저하게 낮아지거나 말할 때는 트림

이 없다. 트림을 심하게 호소하는 환자들을 진료할 때, 의사

가 질문할 때는 환자가 트림을 하지만 대답할 때는 트림을 

하지 않으면 위상부트림으로 진단할 수 있다.
24,25 위상부트림 

환자에서 반복적인 트림이 자주 관찰된다. 공기가 위 안으로 

들어가면 큰 볼륨의 공기는 위트림 한 번으로도 바로 나오지

만, 다음에 빠르고 반복적인 트림은 자주 일어나지 않는다. 

식도임피던스 검사로 위트림과 위상부트림을 감별할 수 있
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다. 단기간의 임피던스 모니터링이 도움이 되며, 90분 정도 

모니터링을 하면 대부분의 트림 환자에서 위상부트림의 발생

을 보여준다. 얼마나 오래 임피던스 모니터링을 해야 하는지

는 아직 정해지지 않았다. 트림과 위식도 역류증상을 보이는 

환자에서는 위식도 역류 질환과 감별을 위해 24시간 보행성 

식도산도 검사가 추천된다. 임피던스 모니터링은 공기 연하 

환자를 진단하는 데도 도움이 된다.
18

 

11. 위상부트림의 치료 

위상부트림의 치료의 열쇠는 환자에게 증상이 다른 기질적 

질환이 아니라 행동으로 인한 것임을 잘 성명하는 것이다. 이

를 ‘psychoeducation’이라고 한다. 다음으로는 행동을 변화

시켜 증상을 일으키는 조건을 완화하는 것이다. 환자는 다른 

질환이 없는지 불안해 하며, 증상이 행동의 이상으로 일어났

다는 것을 받아들이기 주저한다. 식도임피던스 검사는 진단

과 행동의 이상을 동시에 확인하는 방법으로 중요하다. 

치료 방법은 트림을 일으키는 행동의 이상을 교정하는 것이

다. 보통 10회 정도 치료한 후 증상이 호전되지만, 20회 정도

의 치료가 필요하기도 하다. 위상부트림이 있는 환자에서 행

동 치료는 식도로 공기를 흡인하거나 주입하는 행동을 묘사하

여 그러한 행동을 하지 않도록 환자를 훈련하는 것이다. 대부

분의 위상부트림이 발생되기 시작하는 구조는 횡격막이다. 횡

격막의 갑작스런 수축을 방지하고 횡격막을 이완시키는 방법

으로 복식호흡이 추천된다. 복식호흡 방법은 손을 복부에 가

지런히 위치시키고 천천히 숨을 들이켜거나 내쉬게 하면서 호

흡에 따라 복부에 놓인 손이 어떤 위치로 움직이는가 설명해

준다. 행동 치료는 시행하기 간편하고, 치료 효과에 대한 근거 

연구가 많다.
26 

Riehl 등은 2회의 교육을 통해 긴장을 풀게 하

고, 입을 벌리고 호흡하는 방법으로 3개월 안에 75%의 증상

호전을 보였다. 이 같은 행동 치료는 시간이 길게 걸리지 않

고, 사무실에서도 쉽게 할 수 있다. 행동 요법의 치료 효과를 

식도임피던스 검사로 객관화한 연구는 별로 없다. 또한 위식

도 역류 질환, 되새김, 소화불량증에서 위상부트림 환자의 치

료에 대한 연구자료가 많지 않다.
1
 행동 치료의 방법은 아직 

표준화되어 있지 않고, 다양한 방법으로 시도되며, 어떤 방법

이 적절할지에 대해서는 연구가 필요하다. 

행동 치료가 중요하지만 언어 치료(speech therapy)도 효

과가 있다. 언어 치료의 개념은 구인두 수술 후, 특히 후두암

으로 후두절제술을 시행받은 환자에서 정상적인 발성이 불가

능하므로 식도내로 공기를 흡입한 후 즉시 배출하여 식도 발

성을 하게 하는데, 이러한 과정에 대한 이해를 토대로 위상부

트림의 과정을 역으로 차단하는 것이다. Hemmink 등은 11

명의 언어 치료 연구에서 10회의 증상 설명과 성대훈련이 효

과가 있었고 보고하였다.
27

 언어 치료 시 치료반응을 이끌어

내기 위해 위상부트림이 일어나는 기전에 대해 잘 설명해주

어야 한다.
27

 

Baclofen은 GABAB 수용체 작용제로 일과성 하부식도조임

근 이완을 차단하고 공기삼킴의 빈도를 감소시켜 위상부트림 

및 공기삼킴증에 효과적일 수 있다.
28-30

PPI는 위산 역류증상이 있는 환자에서 공기삼킴 빈도는 줄

이지 못하였으나,
21 위산 역류와 트림증상과의 연관성이 의심

되는 경우 시도해 볼 수 있다. 심한 트림의 경우 신경안정제

를 요하기도 한다. 일부에서 최면 치료(hypnosis),
31 바이오 

피드백32
 등을 적용한 보고가 있고, 최근에는 임피던스 카테

터를 이용한 바이오피드백 치료가 시도되고 있다. 임피던스

나 고해상도 내압 검사를 이용한 바이오피드백으로, 증상과 

동시에 시각적 효과를 확인하면 증상과 동기를 이해하는 데 

도움이 될 수 있다.

결    론

위상부트림은 과도하게 트림을 호소하는 환자에서 중요한 

기전이다. 트림만을 호소하는 환자는 행동 이상에 초점을 맞

추어 이를 교정하는 것이 치료의 목표이다. 위식도 역류 질환

이나 기능성 소화불량증 환자에서 동반되는 과도한 트림에 

대해서는 원인과 치료 효과에 대한 연구가 필요하다.
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