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삼킴곤란의 접근
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Approach of Dysphagia

Moo In Park 

Department of Internal Medicine, Kosin University College of Medicine, Busan, Korea

Dysphagia has been reported to be relatively common and seems to be increased in Korea. Dysphagia can be classified as orophar-
yngeal dysphagia or esophageal dysphagia. In patients with swallowing difficulties, it is important to determine whether the dysphagia 
is oropharyngeal or esophageal. Patients with orophayngeal dysphagia are likely to develop aspiration and aspiration pneumonia, 
so accurate diagnosis should be made in the early stages of complaining of swallowing difficulties. Patients with orophayngeal dyspha-
gia complained difficulty initiating a swallow. Swallowing may be accompanied by coughing, choking, nasopharyngeal regurgitation, 
aspiration, and a sensation of residual food remaining in the pharynx. Patients with esophageal dysphagia complained difficulty swal-
lowing several seconds after initiating a swallow and a sensation of food getting stuck in the esophagus. Esophageal dysphagia should 
be characterized by analyzing whether foods that cause swallowing difficulties are solid, liquids or both, whether symptoms are pro-
gressive or intermittent, how severe, and associated symptoms, such as weight loss, heartburn, or regurgitation. The approach to 
diagnostic testing to determine the cause of esophageal dysphagia is based upon the medical history. If esophageal motility disorder 
is suspected, barium esophagogram is performed first, and upper endoscopy is performed first if structural abnormalities are 
suspected. If an upper endoscopy shows normal findings, but the esophagus is still suspected of mechanical obstruction, a barium 
esophagogram is performed. Esophageal manometry should be performed in patients with swallowing difficulties who are suspected 
of esophageal motility disorder or have normal findings in upper endoscopy. (Korean J Gastroenterol 2021;77:57-63)
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서 론

삼킴곤란(dysphagia)은 일반 성인 인구의 3%에서 경험하

는 비교적 흔한 증상이며,
1
 즉각적으로 정확한 원인 규명과 

함께 적절한 치료를 시작해야 하는 경고 증상이다.
2
 구조적 

혹은 운동 기능의 이상으로 인하여 입에서 위로 유동식 혹은 

고형식의 음식물의 이동이 원활하지 않을 수 있다.
2
 환자들은 

삼킴의 시작이 되지 않다고 하거나 식도에서 위로 음식이 통

과할 때 장애를 느낀다고 호소하기도 한다. 삼킴곤란은 노화 

현상은 아니므로 삼킴곤란의 발생 시 반드시 원인 질환에 대

한 진단 과정을 시작해야 한다.
3 본고에서는 삼킴곤란을 호소

하는 환자들에서 정확한 원인 진단을 위하여 어떻게 접근해야 

되는지에 대하여 기술하고자 한다.

본 론

1. 삼킴곤란의 정의

삼킴곤란은 삼키는 데 어려움이나 이상을 느끼는 주관적 
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Table 1. Common Causes of Oropharyngeal Dysphagia and Esophageal 
Dysphagia 

Orophayngeal dysphagia Esophageal dysphagia

   Mechanical causes    Intraluminal causes

     Infections    Foreign bodies

     Thyromegaly Mediastinal diseases

     Lymphadenopathy    Tumors

     Zenker diverticulum    Infections

     Reduced muscle compliance    Cardiovascular diseases

     Head and neck cancers Mucosal diseases

     Cervical osteophytes    Peptic stricture

     Oropharyngeal neoplasms    Esophageal rings and webs

   Neuromuscular disturbances    Esophageal tumors

     CNS diseases　　    Chemical injury

     Contractile disturbances    Radiation injury

   Infectious esophagitis 

   Eosinophilic esophagitis

   Tumor or granulation 
overgrowth in
esophageal stenting

Neuromuscular diseases

   Achalasia

   Scleroderma, mixed 
connective tissue 
disease 

   Jackhammer esophagus

Postsurgical

   Fundoplication and 
anti-reflex devices 

증상이다. 삼킴곤란은 삼킴의 시작부터 이상이 발생한 구인두 

삼킴곤란(orophayngeal dysphagia)과 입에서 위까지 유동식 

혹은 고형식의 이동이 원활하지 않다고 느끼는 식도 삼킴곤란

(esophageal dysphagia)으로 나눌 수 있다. 연하통(odynophagia)

은 삼킬 때 통증을 느끼는 것을 말하며, 인두구(globus)는 통증

이 수반되지 않는 목구멍의 지속적 혹은 간헐적인 이물감으로 

정의된다.
4
 증상은 갑상선 연골과 복장패임 사이의 중간에 발생

하며 삼킴곤란이나 연하통이 수반되지 않으면서 흔히 먹거나 

삼키면 호전된다. 인두구(globus)는 구조적인 이상이나 위 입

구 반(gastric inlet patch), 위식도 역류 질환 혹은 주요 식도운

동 장애가 없을 때 진단된다.
5
 

급성 삼킴곤란이란 갑자기 유동식과 고형식을 포함하는 음

식물이나 침을 삼키지 못하게 되는 경우를 가리키는데, 성인

에 있어서 흔한 원인은 음식 박힘(food impaction)이다.
5
 대

개 쇠고기, 닭고기 등을 먹은 후, 고깃덩어리가 식도내강을 

막아서 발생하며 침을 뱉어내는 증상이 발생한다. 음식 박힘

은 성인에서 연간 10만 명당 25명 정도 발생하고 남성에서 

여성보다 약간 더 많으며, 나이가 증가할수록 빈도는 증가하

며 특히 60대 이후에 많이 발생한다.
6,7

 

2. 삼킴곤란의 역학

삼킴곤란은 비교적 흔한 증상으로 보고되고 있으며 50세 

이상의 성인들의 8-22%에서 발생한다.
8-12

 호주 요양원에서의 

삼킴곤란의 유병률은 40-60% 정도로 추정된다.
13

 Mayo 

Clinic에서 이루어진 일반 인구를 대상으로 한 우편 설문지 

연구에서 삼킴곤란의 유병률은 7%였으나,
14

 위험인자에 대한 

분석은 없었다. 2015년에 Mayo Clinic에서 발표한 연구에 따

르면, 7,640명의 일반 인구를 대상으로 한 우편 설문 연구에

서 지난 1년간 일주일에 한 번 이상의 삼킴곤란이 있었던 경

우가 약 3%였고, 성별, 나이에 따른 차이는 없었다.
1
 프로톤펌

프억제제 사용, 가슴 쓰림과 산역류 등의 증상과 높은 신체화 

점수 등이 삼킴곤란과 연관성이 있었다. 

우리나라의 요양원 환자들을 대상으로 한 연구에서는 52.7%

의 유병률을 보였다.
15 최근에 우리나라에서 이루어진 건강보

험심사평가원에서 제공하는 청구 데이터 중 2007년 1월 1일

부터 2017년 12월 31일까지 총 11년 동안 연하장애 질환으로 

의료기관을 내원한 입원 및 외래 환자를 대상으로 한 후향적 

코호트 연구에서 연하장애의 조유병률은 2007년에 인구 10만 

명당 635.4명(0.635%)에서 2017년에 1,031.6명(1.032%)으로 

증가하였다.
16

3. 삼킴곤란의 원인

삼킴곤란의 원인이 무엇인지 알고자 하는 경우에는 증상이 

인두나 상부식도 혹은 식도체부나 식도위 접합부에서 발생하

였는지 감별하는 것이 중요하다. 그렇지만 많은 질환들이 구

인두 삼킴곤란과 식도 삼킴곤란을 중복해서 일으킬 수 있다는 

것을 알고 철저한 병력청취와 약제력의 조사가 이루어져야 한

다(Table 1). 

1) 구인두 삼킴곤란(oropharngyeal dysphagia)

젊은 성인에서는 주로 근육 질환, 식도막(esophageal web) 

혹은 식도고리(esophageal ring)에 의하여 발생한다. 노인에서

는 뇌졸중(stroke), 파킨슨병, 치매 등의 중추신경계 질환에 

의하여 대개 발생한다. 구인두 삼킴곤란이 기계적 폐색으로 

인해서인지 신경근육 장애에 의한 것인지 우선 감별해야 한다. 

기계적으로 폐색을 일으킬 수 있는 질환들은 인두후농양

(retropharyngeal absecess) 등의 감염, 갑상선종대(thyromegaly), 

림프절병(lymphadenopathy), 젠커게실(Zenker diverticulum), 

윤상인두 이완불능증(cricopharyngeal achalasia), 근육염과 

섬유화 등으로 인한 근육 탄성의 감소, 호산구성 식도염

(eosinophilic esophagitis), 두경부암과 수술과 방사선 치료 

후 합병증, 경추 골증식(cervical osteophytes), 구인두 종양 
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등이다.
17

 신경근육장애들로는 중추신경계 질환인 뇌졸중, 파킨

슨병, 뇌신경마비(cranial nerve palsy), 연수마비(bulbar palsy)

와 근위축측삭경화중(amyotrophic lateral sclerosis) 등과 수

축 장애인 중증근육무력증(myasthenia gravis)과 눈인두근육

디스트로피(oculopharyngeal muscular dystrophy) 등이 있

다.
17

뇌졸중 발병 3일 내에 환자의 약 50%에서 구인두 삼킴곤

란이 발생하고 이 중 절반에서 흡인이 동반되며 약 30%에서 

폐렴이 발생한다.
18

 그러므로 뇌졸중 환자에서 삼킴곤란의 동

반 유무를 알아보는 것은 폐렴 등의 합병증의 발생을 예방하

기 위해서 아주 중요하다. 파킨슨병 환자의 50% 정도까지 구

인두 삼킴곤란과 연관된 증상이 발생하며 약 95%의 환자에서 

비디오 투시장치 삼킴 검사(video fluoroscopic swallowing 

study)에서 이상 소견을 보인다.
19,20

 구인두 삼킴곤란은 파킨

슨병 초기에도 나타날 수 있지만 대부분 파킨슨병이 진행된 

시점에 발생한다.

2) 식도 삼킴곤란(esophageal dysphagia)

식도 삼킴곤란을 일으키는 원인은 크게 강내 원인(intraluminal 

causes), 종격 질환(mediastinal diseases), 점막 질환(mucosal 

diseases), 신경근육 질환(neuromuscular diseases)과 수술 

후 합병증 등의 다섯 가지로 나눌 수 있다. 강내 원인은 이물질에 

의한 급성 삼킴곤란을 들 수 있고, 종격 질환으로는 폐암, 림프종 

등의 종양, 결핵 같은 감염, 심방 확장 혹은 확장된 혈관에 

의한 압박 등이 있다. 점막 질환은 염증, 섬유화와 종양 등이 

관강을 협소화시켜서 삼킴곤란을 유발하게 되는데, 위식도 역류 

질환의 합병증인 소화성 협착(peptic stricture), 식도고리와 

식도막, 식도 종양, 부식제 섭취, 약제, 경화요법으로 인한 식도 

손상, 방사선 식도염, 헤르페스 바이러스 등의 식도 감염, 호산구

성 식도염, 식도 스텐트 바깥으로 향한 종양의 증식 등이 있다. 

신경근육 질환으로는 식도이완불능증(achalasia), 경피증

(scleroderma), 혼합결합조직병(mixed connective tissue 

disease), 식도 경련(esophageal spasm)과 jackhammer 식도 

등이 있고, 위바닥주름술(fundoplication) 후 발생하는 경우도 

있다.

미국의 한 기관에서 발표된 후향적 연구21에서 1999년부터 

2009년까지 삼킴곤란으로 위 내시경을 시행한 1,371명의 환

자에서 삼킴곤란의 원인 질환의 유병률과 그 추이를 분석하였

다. 위식도 역류 질환과 호산구성 식도염의 유병률이 각각 

27.6%와 7.7%로 가장 흔한 원인 질환이었다. 10년간의 추이

를 보면 위식도 역류 질환의 유병률은 39.3%에서 24.1%로 

감소한 반면 호산구성 식도염은 1.6%에서 11.2%로 증가하였

다.
21

 아시아에서 발표된 연구들에 의하면 식도 삼킴곤란의 흔

한 원인들은 식도편평상피세포암, 식도이완불능증과 수술과 

관련된 협착 등이었다.
22,23

 우리나라를 포함한 아시아에서 위

식도 역류 질환의 유병률은 증가하고 있다고 여겨지나 아직도 

서구에 비해서 드물다고 할 수 있다.

4. 구인두 삼킴곤란과 식도 삼킴곤란의 감별

삼킴곤란을 호소하는 환자를 평가하는 첫 단계는 삼킴곤란

이 구인두성인지 식도성인지 감별하는 것이다. 구인두 삼킴곤

란 환자는 흡인과 흡인성 폐렴의 발생 가능성이 높기 때문에 

삼킴곤란을 호소하는 경우에 초기에 정확한 진단을 해야 한

다. 폐렴으로 입원한 36명의 70세 이상 노인 환자에서 대조군

과 비교한 연구에서 구인두 삼킴곤란이 지역사회 폐렴의 위험

도를 12배 증가시켰다.
24

 관찰 연구들을 체계적으로 분석한 

연구에서도 뇌졸중 환자들에서 삼킴곤란이 있을 때 폐렴의 위

험도가 3.17배(RR 3.17, 95% CI, 2.07-4.87) 증가하였다.
25

 

삼킴곤란을 호소하는 경우에 증상에 대한 자세한 병력청취

를 통하여 구인두 삼킴곤란과 식도 삼킴곤란을 감별할 수 있

다. 구인두 삼킴곤란 환자들은 삼킴의 시작이 잘 되지 않거나 

증상의 위치를 목 부위로 인식하거나 삼킴시 코인두 역류, 흡

인, 인두에 음식이 남아 있는 느낌을 호소한다. 또한, 침흘림

(drooling), 음식 흘림(food spillage), 침과다증(sialorrehea), 

찔끔찔끔 삼킴(piecemeal swallow)과 구음장애(dysarthria) 

등의 구강 장애와 기침, 음식 삼킴 시 기도폐쇄(choking)와 

발성장애(dysphonia) 등의 인두 증상을 호소한다. 반면 식도 

삼킴곤란 환자들은 삼킴 시작 수초 후에 삼키기 어렵다고 하

며 먹은 음식이 식도 상부에서 위 사이에 정체된 느낌을 호소

한다. 환자들이 폐색이 된 위치를 가리킬 때 병변의 위치와 

일치하지 않을 수 있다. 한 전향적인 연구에서 26명의 식도하

부 점막고리(mucosal ring) 환자 중 12명이 삼킴곤란이 있었

는데, 이 중 7명(84%)에서 목 주위에 폐색감을 호소하였다.
26

 

다른 연구에서는 삼킴곤란을 호소하는 환자 139명에서 전향

적으로 위 내시경을 시행하여 병변의 위치와 환자가 폐색을 

호소하는 부위의 연관성을 알아보았다. 74%의 환자에서 어느 

정도 비슷하였는데 15%에서는 식도 하부에 병변이 있으면서 

식도 상부 쪽에 폐색감이 있다고 한 반면, 단지 5%에서만 식

도 상부에 병변이 있으면서 식도 하부 쪽에 폐색감이 있다고 

하였다.
27 이런 연구 결과들을 근거로 환자가 흉골 뒤에 폐색

감을 호소하면 병변의 위치와 거의 일치한다고 생각할 수 있

고, 목 쪽에 폐색감을 호소하면 병변의 위치는 목 쪽이 아닐 

가능성이 있음을 인식해야 한다.
2 

뇌졸중, 두경부암, 두부, 경부 혹은 경추 수술, 경추 이상, 

5, 7, 9, 10, 11, 12번 뇌신경 이상 등은 구인두 삼킴곤란과 

연관이 있을 가능성이 높아서 주의를 요한다.
28

 파킨슨병과 근

육긴장디스트로피(myotonic dystrophy) 등의 진행성 신경성 

질환, 캔디다 감염증과 콜라젠 혈관 질환(collagen vascular 
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Fig. 1. Suggested approach to the patient with dysphagia (adapted from Liu et al.2).

disorders) 등의 경우에 구인두 삼킴곤란과 식도 삼킴곤란이 

함께 발생할 수 있다.
29 구인두 삼킴곤란을 진단하기 위하여 

간단히 시행할 수 있는 여러 가지 병상 삼킴 검사들(bedside 

swallowing tests)이 개발되었으며, 이러한 검사들의 진단 민

감도와 특이도는 각각 70%와 60% 이상으로 보고되었다.
30 최

근에 발표된 캐나다의 가이드라인에서는 삼킴곤란을 호소하

는 환자에서 증상의 분석, 신체 진찰과 병상 삼킴 검사 등을 

통하여 구강인두 삼킴곤란을 빠르게 진단하여 흡인이나 흡인

성 폐렴의 위험성을 최소화하도록 권고한다.
2

5. 삼킴곤란의 진단

삼킴곤란의 원인 진단을 위해서 제일 중요한 것은 정확한 

병력청취다. 철저한 증상의 분석을 통하여 구인두 삼킴곤란과 

식도 삼킴곤란의 감별은 대개 가능하다. 식도 삼킴곤란으로 

분류된 후 원인 질환의 감별 진단은 삼킴곤란의 양상과 동반 

증상 등의 분석으로 이루어지며 원인 질환의 진단을 위하여 위 

내시경, 식도조영술과 식도 내압 검사 등을 시행한다(Fig 1).
2

1) 병력청취

식도 삼킴곤란을 일으키는 흔한 질환으로는 소화성 협착

(peptic stricture), 식도 종양, 식도고리와 식도막, 식도이완불능

증(achalasia) 등의 다양한 식도 운동 질환들, 경피증(scleroderma), 

기능성 삼킴곤란(functional dysphagia)과 방사선 손상 등이 

있고, 비교적 드문 질환으로는 림프구성 식도염(lymphocytic 

esophagitis), 심혈관계 이상, 크론병의 식도 침범과 부식제 

손상 등이 있다.
31

(1) 삼킴곤란 증상의 특징

삼킴곤란은 증상을 일으키는 음식물의 성상, 증상의 경과, 

심한 정도와 동반 증상 등의 기준으로 분류할 수 있다. 삼킴곤

란이 시작될 때부터 유동식과 고형식 모두에서 삼킴곤란이 발

생하였다면 식도 운동 질환일 가능성이 높다. 고형식에 대해

서만 삼킴곤란이 있으면 대개 식도 내강이 13 mm 이하로 

좁아진 협착 등이 원인 질환이다. 삼킴곤란이 발생하여 점점 

심하게 되는 경우에 천천히 진행하면 소화성 협착(peptic 

stricture)일 수 있고, 빠르게 진행하면 식도암을 생각해야 한

다.
32

 간헐적으로 삼킴곤란이 발생한다면 식도고리나 식도막

일 수 있고, 식도이완불능증에서는 점점 더 심해지며, 식도하

부연축(distal esophageal spasm)에서는 간헐적이거나 비진

행성일 수 있다. 정신과적 문제가 있는 경우 증상을 심하게 

호소할 수 있다.
33

동반 증상의 유무를 확인하면 진단에 도움을 받는다. 가슴 

쓰림, 체중감소, 토혈, 빈혈, 음식물의 역류와 호흡기 증상 등

을 확인해야 한다. 만성적인 가슴 쓰림이 동반되어 있으면 위

식도 역류 질환의 합병증인 미란성 식도염, 소화성 협착(peptic 

stricture), 식도선암 등을 의심해 보아야 한다. 고령의 남성에

서 심각한 체중감소가 동반되어 있으면 식도암의 가능성이 높

다.
31

(2) 삼킴곤란 증상에 따른 감별진단

고형식에 대해서만 삼킴곤란이 있으면서 점점 심해지는 경

우는 식도협착과 식도암일 수 있다. 식도협착은 위산역류, 방

사선 조사 혹은 호산구성 식도염 등에 의하여 발생한다. 위산

역류에 의한 소화성 협착은 미란성 식도염의 치유 과정에서 

발생하며, 대부분 식도위 접합부 근처에 생긴다. 대개 고령의 

남성에서 오랜 기간의 역류 증상이 있는 경우가 많다.
34

 식도

협착은 식도내로 위산의 역류가 증가하는 질환인 전신경화증

(systemic sclerosis), Zollinger-Ellison 증후군, 코위관 삽관, 
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Heller 근절개술과 경구식도근절개술(peroral esophageal) 

등에 의하여 발생되기도 한다. 드문 원인으로는 부식제에 의

한 식도 손상, 식도나 후두의 수술, 약제에 의한 식도 손상 

등이 있다. 식도암은 삼킴곤란이 빠르게 진행하여 처음에는 

고형식만 증상을 유발하다가 유동식도 점점 먹기 힘들어 진

다. 식도암은 또 흉통, 연하통, 빈혈, 식욕감퇴와 심각한 체중 

감소 등이 동반된다.

고형식에 대해서만 삼킴곤란이 있으면서 간헐적인 증상이 

있는 경우는 호산구성 식도염, 식도고리나 식도막과 혈관 이상 

등이 있다. 호산구성 식도염은 삼킴곤란을 호소하는 환자의 

내시경 검사에서 15%까지 진단된다고 서구에서 보고되었으

나,
21,35,36

 아직 우리나라에서는 드문 것 같다.
37

 식도고리와 식도

막은 단발성 혹은 다발성으로 발생할 수 있는데 식도고리는 

대부분 평활한 표면을 가진 점막 구조이고 식도위 접합부에 

위치하면서 길이는 4 mm 미만이다.
38

 식도막은 식도 내강내로 

돌출한 얇은 점막 주름이며 경부 식도 전측에 가장 흔히 발생한

다. 식도막과 철결핍성 빈혈이 동반되어 있는 Plummer-Vinson 

증후군은 우리나라에서 드물게 보고된다.
39

 혈관 이상은 식도를 

눌러서 삼킴곤란을 초래할 수 있으나 대단히 드물다.
40,41

유동식에 대해서만 삼킴곤란이 있거나 유동식과 고형식에 

대하여 삼킴곤란이 있는 경우는 식도이완불능증, 하부식도연

축과 과수축 식도 등의 식도 운동 질환과 기능성 삼킴곤란

(functional dysphagia)이 있다. 식도이완불능증에서 고형식

과 유동식에 대하여 점점 더 심해지는 삼킴곤란과 소화되지 

않은 음식 혹은 침 등의 역류가 가장 흔하며 흉통, 가슴 쓰림, 

트림 장애 등이 드물게 나타난다. 하부식도연축과 jack-

hammer 식도 환자에서는 고형식과 유동식에 대하여 간헐적, 

비진행성 삼킴곤란과 흉통을 호소할 수 있다.
42

 식도위 접합부 

출구 폐색(esophagogastric junction outflow obstruction)

과 무수축(absent contractility)에서도 고형식과 유동식에 대

한 지속적 혹은 간헐적 삼킴곤란이 발생할 수 있다.
31

 기능성 

삼킴곤란은 고형식과 유동식에 대하여 삼킴곤란이 있으면서 

증상의 원인이 되는 식도 점막 질환이나 구조적 이상, 위식도 

역류 질환이나 호산구성 식도염, 주요 식도 운동 질환 등이 

없을 때로 정의되며 삼킴곤란은 간헐적이거나 매 식사 시마다 

발생할 수 있다.
5
 삼킴곤란과 연하통이 동시에 발생하는 경우

는 감염성 식도염과 약제 유발성 식도염 등이 있고, 드물게 

역류성 식도염과 크론병의 식도 침범 등이 있다.

2) 검사 

자세한 병력청취 후 삼킴곤란의 원인을 알기 위한 검사를 

시행하게 된다. 구인두 삼킴곤란이 의심되면 병상 삼킴 검사

들(bedside swallowing tests)
30을 시행하여 구인두 삼킴곤

란이 맞는지 먼저 확인한다. 확진과 치료에 도움을 받기 위하

여 비디오 투시장치 삼킴 검사43나 fiberoptic endoscopic 

swallowing study
44를 시행한다.

50세 미만에서 경고 증상이 없으면서 삼킴곤란과 함께 전

형적인 위식도 역류 증상을 호소하면 먼저 고용량의 프로톤펌

프저해제를 4주간 투여하여 증상이 완전히 소실되지 않으면 

검사를 시행한다.
2
 우리나라에서는 이러한 서구의 가이드라인

을 그대로 따르는 데 신중해야 한다. 식도 삼킴곤란이 의심되

고 고형식과 유동식에 대하여 모두 삼킴곤란이 있는 경우에 

식도 운동 질환을 염두에 두고 우선 식도조영술을 시행하고, 

고형식에 대해서만 삼킴곤란이 있는 경우는 식도고리, 호산구

성 식도염, 위식도 역류 질환과 식도암 등의 가능성을 생각하

고 위 내시경을 우선 시행하게 된다. 미국의 한 연구에서 삼킴

곤란 환자 1,649명에서 위 내시경 결과를 후향적으로 분석한 

결과 4%에서 식도암이 진단되었고, 54%에서 삼킴곤란의 원

인 질환이 발견되었다.
45

 위 내시경에서 정상 소견이지만 여전

히 식도 고리나 식도 외부 압박 등의 기계적 폐색이 의심되는 

경우는 식도조영술을 시행한다. 식도 운동 질환이 의심되거나 

위 내시경에서 정상 소견을 보이는 삼킴곤란 환자에서는 반드

시 식도 내압 검사를 시행해야 한다.

결 론

삼킴곤란은 구인두 삼킴곤란과 식도 삼킴곤란으로 분류할 

수 있다. 삼킴곤란을 호소하는 환자에서 우선적으로 구인두 

삼킴곤란과 식도 삼킴곤란을 감별하는 것이 중요하다. 구인두 

삼킴곤란 환자는 흡인과 흡인성 폐렴의 발생 가능성이 높기 

때문에 삼킴곤란을 호소하는 경우에 초기에 정확한 진단을 해

야 한다. 구인두 삼킴곤란 환자는 삼킴의 시작에 어려움을 느

끼면서 삼킴 시 기침, 기도폐쇄, 코인두 역류, 흡인과 인두 내 

남아 있는 음식의 느낌 등을 호소할 수 있다. 식도 삼킴곤란 

환자는 삼킴 시작 수초 후에 삼키기 어렵다고 하며 먹은 음식

이 식도에 정체되어 있다고 한다. 삼킴곤란은 비교적 흔한 증

상으로 보고되고 있으며 우리나라에서도 증가하는 경향을 보

이고 있다. 식도 삼킴곤란은 삼킴곤란을 초래하는 음식이 고

형식, 유동식, 혹은 모두인지, 증상이 점점 심해지는지 혹은 

간헐적인지, 얼마나 심한지, 체중감소, 가슴 쓰림 혹은 역류 

등의 동반 증상이 있는지 등을 분석하여 원인 진단을 한다. 

병력청취와 더불어 원인 진단을 위하여 진단적 검사를 시행한

다. 식도 운동 질환이 의심되면 우선 식도조영술을 시행하고 

구조적 이상이 의심되면 위 내시경을 먼저 시행한다. 위 내시

경에서 정상 소견이지만 여전히 식도의 기계적 폐색이 의심되

는 경우는 식도조영술을 시행한다. 식도 운동 질환이 의심되

거나 위 내시경에서 정상 소견을 보이는 삼킴곤란 환자에서는 

반드시 식도 내압 검사를 시행해야 한다.
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