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식도이완불능증의 치료에 관한 임상 진료지침 소개
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Management of Achalasia: Expert Consensus Statements

A Reum Choe and Hye-Kyung Jung
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Achalasia is a motility disorder of the esophagus characterized by absence of peristalsis and failure of relaxation of lower esophagus 
sphincter. The introduction of high resolution manometry (HRM) and per-oral endoscopic myotomy (POEM) has made a new chapter 
in diagnosis and treatment of achalasia. HRM allows classify according to the subtype of achalasia, and help predict prognosis and 
therapeutic response. POEM is a minimally invasive, effective option for treating achalasia. The management of achalasia required 
tailored application of various therapies such as botox injection, pneumatic balloon dilatation, POEM, or Heller’s myotomy. In this 
review, we state the important aspects of diagnosis as well as management of achalasia. (Korean J Gastroenterol 2019;73:294-298)
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서 론

식도이완불능증이란 식도의 운동 장애로, 하부식도 괄약근

의 불완전한 이완과 식도 체부의 연동 운동 소실을 특징으로 

한다.1 식도이완불능증은 드문 질환이지만 최근 고해상도 식

도내압 검사가 개발되어 식도이완불능증 아형 분류가 가능해

졌고, 치료와 예후를 예측하는 데 도움이 되며, 경구 내시경 

식도 근절개술이 도입된 이후에 식도이완불능증의 치료 패러

다임에 변화가 일어나고 있다. 이에 2016년 경구 내시경 식도 

근절개술을 처음 고안한 Dr. Inouer가 포함된 아시아 식도이

완불능증 임상 진료지침을 소개하고자 한다.2

본 론

1-1. 식도이완불능증의 치료는 고해상도 식도내압 검사와 

환자의 개인적인 특성에 기초하여 개별화되어야 한다.

1-2. 식도이완불능증 유형 I, II의 환자에서는 단계적 풍선

확장술과 복강경 헬러 근절제술이 우선적으로 권고되며, 

두 시술의 효과는 동등하다.

식도 운동 장애를 고해상도 식도내압 검사 결과에 따라 분

류한 Chicago Classification은 2009년에 처음 발표된 이후 

현재 3차 개정을 거쳤다.3 I형 식도이완불능증은 전형적인 아

형(classic achalasia)으로 식도 체부의 수축이 없는 무연동

이 특징이다. 가장 흔한 II형 식도이완불능증은 식도 체부의 

동시 고수축하(pressurization)가 특징으로 연동 운동이 일부 
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Fig. 1. Achalasia subtypes according to Chicago classification in high resolution manometry. (A) Type I achalasia. (B) Type II achalasia. (C) Type
III achalasia.

보존되나 고수축압에 가려져 식도내압 검사에서 식도 체부 연

동 운동이 관찰되지 않는다. III형 식도이완불능증은 가장 드

문 형태로, 하부식도에 경련성 수축을 보인다(Fig. 1).4 

II형 식도이완불능증 환자는 풍선확장술로 치료하거나 복

강경 헬러 근절제술로 치료하였을 때 다른 아형에 비하여 치

료 효과가 더 높았고, III형은 I, II형에 비하여 예후가 나쁘다. 

Rohof 등5은 식도이완불능증을 풍선확장술 혹은 식도 근절개

술을 시행한 후 2년 치료 성공률을 제 I형은 81%, 제 II형은 

96%, 제 III형은 66%라고 보고하였다. 특히 제 II형 환자에서

는 풍선확장술 이후의 성공률이 100%였고, 복강경 근절제술

의 성공률은 93%였다.5

식도이완불능증의 아형에 따른 분류는 환자의 치료에 대한 

반응 가능성을 예측하고, 고해상도 식도내압 검사 결과를 바

탕으로 임상 의사가 환자를 위한 치료 옵션을 선택할 수 있도

록 도와준다. 따라서, 식도이완불능증 환자의 식도내압 검사

에 의한 아형은 치료의 성공률을 예측하는 데 중요한 지표가 

된다.

2. 경구 내시경 식도 근절개술은 최소 침습적인 근절제술 

방법으로, 복강경 헬러 근절제술과 비교하였을 때 효과

와 안전성 측면에서 비슷하다.

경구 내시경 식도 근절개술은 복강경 헬러 근절제술의 내

시경적 대안으로 도입되었다. 최근 식도이완불능증에서 경구 

내시경 식도 근절개술의 안전성과 단기 효과를 보여주는 많은 

연구들이 발표되었다. 현재 근절제술의 표준 치료인 헬러 근

절제술과 비교한 연구를 보면, 두 시술 모두 동등한 효과와 

안전성을 가진다고 하였다.6 경구 내시경 식도 근절개술은 비

교적 동등한 효과 이외에도 혈액 손실 감소, 수술 후 통증 절

감, 진통제 사용 감소, 입원 기간 단축 및 빠른 정상 활동 복귀

와 관련이 있는 것으로 나타났다.7

경구 내시경 식도 근절개술 이후에 역류성 식도염의 발생

에 관해서는 다른 고전적인 치료와 비교한 연구가 많지 않다. 

경구 내시경 식도 근절개술에서는 제한적인 열공 박리를 하기 

때문에 역류성 식도염 가능성을 감소시키며, 복강경 헬러 근

절제술은 fundoplication을 동반하여 시술하기 때문에 역류

를 예방한다. 두 시술을 비교하는 연구에서는 수술 후의 비정

상적인 식도 산 노출과 역류성 식도염과 관련한 삶의 질은 

두 그룹이 비슷하다는 결론을 보였다.8

3. 경구 내시경 식도 근절개술 또는 복강경 헬러 근절제술은 

III형 식도이완불능증을 가진 환자에게 있어서 우선적으

로 고려해야 할 치료이다.

III형 식도이완불능증은 제 I, II형과는 구별되며, 하부식도

의 평활근 과수축(hypercontractility)이 특징적이다. III형 식

도이완불능증 환자에서 긴 근절개술이 필요한데, 경구 내시경 

식도 근절개술은 복강경 헬러 근절제술보다 길게 근절개가 가

능하기 때문에, 특히 III형 식도이완불능증에서 효과적이다. 

경구 내시경 식도 근절개술은 복강경 헬러 근절제술보다 시술 

후 임상 성공률이 높았으며, 부작용 발생률 또한 낮았다. 평균

적으로 경구 내시경 식도 근절개술의 평균 길이는 16.4 cm였

다.9 최근에 발표된 종설과 메타분석에서 경구 내시경 식도 

근절개술10은 제 III형 식도이완불능증에서 92%의 임상 성공

률을 보였고 부작용은 11%로 나타났다. 제 III형 식도이완불

능증의 복강경 헬러 근절개술과 경구 내시경 식도 근절개술의 

A B C
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무작위 비교 연구는 없으나, 현재 복강경 헬러 근절개술은 임

상적 실패율에도 불구하고 제 III형 식도이완불능증에 대한 

하나의 치료 방법으로 고려된다.

4-1. 보툴리눔 독소 주사는 노인 환자와 풍선확장술, 복강

경 헬러 근절제술, 경구 내시경 식도 근절개술에 적합하

지 않은 중증의 동반 질환을 가진 환자들에게 유용한 치

료이다.

식도이완불능증의 주 치료에는 단계적 풍선확장술과 수술

적 또는 내시경적 근절개술이 있다. 그러나 풍선확장술과 근

절개술은 노인 환자 또는 복잡한 동반 질환을 가진 환자들에

게 적절하지 않을 수 있다. 따라서 보툴리눔 독소를 하부식도 

괄약근에 주입하는 것은 수술적 또는 내시경적 치료를 하지 

못하는 환자에게 치료의 선택 사항이 될 수 있다. 또한 보툴리

눔 독소를 이용한 치료는 다른 치료가 실패한 경우에도 2차 

치료 옵션으로 택할 수 있다.11

보툴리눔 독소는 전시냅스 뉴런에서 신경 전달 물질인 아

세틸콜린의 분비를 억제하며, 근이완과 더불어 하부식도 괄약

근의 압력을 감소시키는 역할을 한다. 식도이완불능증에서 보

튤리눔 독소의 사용은 1994년 Pasricha 등12에 의하여 10명

의 증상을 동반한 식도이완불능증 환자들에서 전향적 실험을 

통하여 처음으로 입증되었다. 80 unit의 보툴리눔 독소를 주

사 바늘을 통하여 하부식도 괄약근에 주입하였다. 치료 후 일

주일간의 임상 점수(연하 곤란, 역류, 가슴 통증을 측정)는 

5.3±0.4에서 0.7±0.3으로 줄었다. 그러나 보툴리눔 독소 주

사를 맞은 후에 시간이 지남에 따라 시술 효과가 크게 저하되

는 것을 볼 수 있었다. 보툴리눔 독소 주사는 침습적인 시술 

전에 증상을 완화하기 위한 가교적 치료로 사용할 수 있겠다.

4-2. 경구 약물 요법은 식도이완불능증의 장기적 치료에는 

효과적이지 않다.

식도이완불능증 환자에서 경구 약물 요법은 효과가 좋지 

않다.13 현재 사용하는 경구 약물로는 질산염, 칼슘 통로 차단

제(니페디핀, 베라파밀), 인산화효소 억제제(실데나필), 항콜

린 제제(아트로핀), 베타 교감신경 항진제(터부탈린) 등이 있

다. 이 약들은 일시적으로 하부식도 괄약근의 민무늬근을 이

완시키고 식도의 연동 운동을 촉진한다.

가장 많이 사용되는 칼슘 통로 차단제는 니페디핀이다. 효

과는 섭취 후 20-45분 동안 가장 높고 30-120분 동안 지속된

다. 니페디핀은 보통 30-45분 전에 섭취해야 한다. 증상의 개

선은 0%에서 75%까지 다양하며, 약 30%의 환자가 부작용을 

겪을 수 있다. 설하 이소소소르비드 다이니트레이트는 하부식

도 괄약근의 압력을 효과적으로 감소시킬 뿐만 아니라 증상을 

53-87% 개선시킨다. 질산염의 효과 지속 시간은 짧으며

(30-90분), 혈중 최고 농도는 섭취 후 3-27분 정도 발생한다. 

따라서 식사 10분에서 15분 전에 이소소소르비드 다이니트레

이트를 투여해야 한다. 그러나 약물은 가교적 치료나 심한 가

슴 통증에 대한 증상 완화제로 사용할 수 있다.

5. 실패한 풍선확장술이나 복강경 헬러 근절제술 환자에서 

경구 내시경 식도 근절개술이 도움이 될 수 있다. 식도이

완불능증은 만성 질환이며, 장기간 추적 검사를 하는 동

안 치료 실패가 드물지 않다.

복강경 헬러 근절제술에 비하여 풍선확장술의 경우 증상의 

재발이 더 흔하다. 식도이완불능증 임상시험 장기 연구 결과, 

풍선확장술을 시행한 환자 그룹에서 약 25%가 추적 기간 중 

재확장술이 필요한 것으로 나타났다. 풍선확장술 이후 증상 

재발의 위험인자로는 젊은 나이, 하부식도 괄약근의 압력 

10 mmHg 이상, 남성 등이 있었다.14 복강경 헬러 근절제술 

후 치료 실패의 원인으로는 불완전한 근절제, 근절제 라인의 

섬유화, 역류 방지 시술의 실패, 위역류 증상 등이 있었다.15 

복강경 헬러 근절제술은 침습적이며, 개복 수술로의 전환 가

능성이 높다. 경구 내시경 식도 근절개술은 식도이완불능증의 

초치료 또는 이전 치료에 실패한 환자들이 선택할 수 있는 

덜 침습적인 치료 방법이다.

6. 말기 식도이완불능증 환자에서는 풍선확장술과 복강경 

헬러 근절제술에 대한 반응이 좋지 않으며, 식도 절제술

이 요구될 수도 있다.

식도이완불능증이 진행되면 식도의 축이탈로 크게 팽창하

게 되면서 S자형 식도로 변형이 발생하게 되는데, 말기 식도

이완불능증으로 약 5%를 차지한다. 풍선확장술, 경구 내시경 

근절개술이나 근절제술을 시행하여도 식도 체부의 연동 운동

이 소실되고 비가역적인 변화가 일어나 치료 후에도 약 5%에

서 식도 절제술이 필요하다.16 S자형 식도이완불능증은 컴퓨

터단층촬영을 기반으로 하여 2가지 타입으로 분류한다. 

Sigmoid type 1은 식도가 단일 내강으로 확장되고, Sigmoid 

type 2는 식도와 이중 내강으로 매우 확장되어 있다.17

말기 식도이완불능증은 재발성 흡인, 식도 궤양, 식도 출혈, 

식도 누공 및 천공을 유발하며, 식도암으로 발전하기도 한다. 

말기 식도이완불능증의 치료는 쉽지 않으며, 치료의 결정에 

관해서는 환자 특성에 따라 개별화된 맞춤 치료가 필요하다. 
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보툴리눔 독소 치료는 일시적인 증상 호전만을 제공하며, 풍

선확장술은 식도 천공의 위험이 크다. 복강경 헬러 근절제술

과 경구 내시경 식도 근절개술에서는 공기의 팽창으로 천공의 

위험성이 커지며, S자형 유형에 따라 치료 결과가 일관되지 

않는 단점이 있다.

풍선확장술과 복강경 헬러 근절제술로 증상의 완화가 있음

에도 불구하고 10-15%는 말기 상태로 진행하며, 결국 5%에

서는 식도 절제술이 요구된다.18 식도 절제술은 S자형 식도, 

즉 식도이완불능증의 말기 상태 또는 여러 시술 실패 후에 

삼킴 장애가 지속되는 경우에만 고려해야 한다. 숙련된 외과

의가 위나 대장을 이용한 재건을 동반한 식도 절제술을 시행

하였을 때, 환자는 증상이 완화됨과 동시에 좋은 삶의 질을 

가지게 된다.

7. 식도이완불능증의 치료 후에 추적 관찰 평가로는 시간에 

따른 바륨 식도조영술과 식도내압 검사를 시행한다.

식도이완불능증의 치료 후에 임상 반응을 평가하기 위하여 

사용되는 객관적인 검사 방법으로는 바륨 식도조영술, 식도내

압 검사, 엔도플립(endolumenal functional lumen imaging 

probe) 및 Eckardt 임상 증상 점수 등이 있다. 환자의 주관적

인 증상을 토대로 한 Eckardt 임상 증상 점수만으로는 반응 

평가를 신뢰할 수 없으며, 환자 치료의 성공 여부를 객관적으

로 판단하는 것이 중요하다. 시간에 따른 바륨 식도조영술은 

시간에 따른 식도의 배출능을 보는 검사로, 식도의 배출은 식

도의 수축력과 잔류 하부식도 괄약근의 압력에 달려있다. 환

자는 15-20초 동안 황산바륨 45% 용액을 100-250 mL씩 섭

취한다. 식도조영술은 바륨용액을 삼킨 후에 1, 2, 5분에 촬영

한다. 바륨 기둥의 높이와 너비 및 식도 통과 시간을 근거로 

식도 배출 개선 정도를 판단할 수 있다.19 식도내압 검사에서 

하부식도 괄약근의 압력을 재는 것은 식도이완불능증 환자에 

있어서 재발과 치료 효과를 예측하는 또 다른 객관적인 검사

법이다. 식도내압 검사에서 하부식도 괄약근의 압력이 처음과 

비교하였을 때 50% 이상 감소하지 않으면 풍선확장술 이후 

불량한 예후를 보인다는 연구가 있었다.20 이와 유사하게 풍선

확장술 이후 하부식도 괄약근 압력이 10 mmHg 미만인 경구 

좋은 장기 예후를 보인다고 하였다.21

결 론

2016년에 발표된 식도이완불능증의 진료지침에서 치료에 

관한 7개의 합의문을 제시하였다. 고해상도 식도내압 검사와 

최근 활발히 연구가 진행되고 있는 경구 내시경 식도 근절개

술에 관한 데이터를 비판적으로 검토하고, 체계적 문헌고찰을 

실시하여 전문가 합의를 도출하였다. 이외에도 식도이완불능

증의 전통적인 약물 치료, 보툴리눔 독소 치료, 풍선확장술, 

복강경 헬러 근절제술 그리고 말기 식도이완불능증에서의 수

술적 역할 등이 포함되었다.
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