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위식도 역류 질환의 최신 진단 진료지침: Lyon Consensus 소개
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A Review of Making the Modern Diagnosis of Gastrointestinal Reflux Disease: the Lyon 
Consensus
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Gastroesophageal reflux disease (GERD) is diagnosed according to the medical history or in response to proton pump inhibitor therapy. 
However, the need for further testing is always appropriate. The decisive evidence for the current diagnosis of GERD is severe erosive 
esophagitis of Los Angeles grade C or D, long-segment Barrett’s mucosa or peptic strictures seen on endoscopy or an acid exposure 
time >6% on ambulatory pH or pH impedance monitoring. If ambulatory reflux monitoring correlates between reflux and the symptoms, 
then the diagnosis and treatment are certain. If it is difficult to clearly diagnose this malady as seen upon endoscopy and ph/pH im-
pedance monitoring, then this review recommends the biopsy findings, motor evaluation and novel impedance metrics. Novel im-
pedance metrics include the baseline impedance and the post reflux swallow-induced peristaltic wave index. Therefore, making a 
future GERD diagnosis should focus on defining the patient's phenotype. The phenotype is determined by the level of reflux exposure, 
clearance efficacy, anatomy of the esophageal gastric junction, and the psychological state of the patient. The purpose of this review 
is to clarify the diagnostic guideline for GERD according to several test methods. (Korean J Gastroenterol 2019;74:321-325)
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서 론

위식도 역류 질환(gastroesophageal reflux disease, GERD)

은 매우 흔한 질환으로 전 세계적으로 모든 연령대와 성별에

서 유병률이 8-33%이며, 치료에 대한 비용은 미국에서 한 해

에만 US $100억 달러로 질병 부담이 큰 질환이다.
1
 대부분의 

비용이 양성자펌프억제제(proton pump inhibitor, PPI)의 사

용과 진단에 필요한 검사에서 발생한다.
2
 현재 대부분의 임상 

상황에서 GERD는 식도 점막의 병변이나 환자의 증상으로 추

정 진단하고 있는 것이 현실이다.
3
 식도 위 경계부와 식도 연

동 운동의 결함으로 식도 점막에 과도한 위산 노출이 발생하

고, 이로 인하여 점막 손상이 발생한다.
4
 그러나 GERD는 역

류 발생 횟수, 역류의 이동 범위, 산도, 식도 과민증, 인지 과

다 각성을 포함하여 다수의 잠재적 요인을 갖는다. 이에 본고

에서는 Lyon Consensus에서 제안한 다양한 검사의 적응증

에 대하여 소개하고, 더 나아가 GERD의 임상 진단기준의 체

계적인 정의에 대하여 소개하고자 한다.
5

본 론

1. GERD의 진단

현재 GERD는 증상을 기반으로 임상에서 경험적으로 진단
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되고 치료되고 있다. GERD의 검사는 치료가 실패하거나 진

단이 확실하지 않은 경우 및 합병증이 발생하였을 때 시행되

고 있다. 그러나 GERD를 정의하는 기준은 각각의 검사마다 

다르고, 초기 진단과 다른 경우가 종종 발생한다. 따라서, 각 

검사의 특성을 이해하고 GERD의 임상 진단을 지지하거나 반

박하는 증거를 확인하는 것이 중요하다. Lyon Consensus는 

이런 관점에서 GERD 검사를 평가하였으며, 검사 결과를 진

단이 충분한 경우, 초기 진단과 상반되는 경우, 추가적인 증거

가 없는 경우의 세 가지로 분류하였다. 현재, 역류-증상 연관

성 분석을 통하여 확인된 GERD에서 과량의 산 역류의 검출

을 GERD 진단의 가장 필수 검사로 강조하고 있다. 하지만 

식도의 산 노출과 증상과의 연관성이 약하기 때문에 이 지표

만으로 GERD를 진단하는 것은 문제가 있다.
6
 식도 점막 임피

던스, 내압 검사, 조직병리학 및 심리 측정법을 포함하는 검사

의 확대는 이와 관련하여 도움이 될 수 있으며, 개별적인 치료 

방법을 갖는 각각의 GERD의 표현형을 구분할 수 있게 한다. 

각각의 검사는 증상의 발생, 질병의 병태생리학 및 정확한 치

료를 위한 증거를 보여준다.

2. 병력과 설문지

일반적인 GERD 증상(속쓰림[heartburn]) 및 산 역류 증상

(acid regurgitation)은 비특이적인 증상보다 치료에 반응할 

가능성이 높기 때문에 정확한 병력 청취가 중요하다.
4
 그러나 

pH-측정 또는 내시경으로 확인된 GERD와 비교할 때, 소화기

내과 전문의에 의한 병력 청취만으로도 70%의 민감도와 67%

의 특이도를 보인다.
7
 마찬가지로, 역류 질환 설문지(reflux 

disease questionnaire) 및 위식도 역류 질환 설문지(GERD 

questionnaire)와 같은 검사도 비슷한 한계를 가지고 있어 진

단을 위해서는 추가 검사의 보완이 필요할 것이다.
8

3. 경험적 PPI 치료

앞서 언급하였듯이, 임상에서 PPI 치료에 대한 환자의 반응

으로 GERD를 진단하는 것과 객관적 검사로 확인된 GERD가 

일치하지 않는 경우가 많이 있다. 속쓰림 증상이 있는 GERD 

환자에서 경험적 PPI 치료는 내시경과 pH 측정법의 조합에 

대하여 71%의 민감도와 44%의 특이도를 보인다.
8
 비정형 증

상(가슴통, 만성 기침, 후두염 등)에서는 PPI 반응률이 속쓰림 

환자보다 훨씬 낮아 진단에 대한 접근 방식이 재고되어야 한

다. 이렇게 낮은 특이성 및 높은 위약 반응에도 불구하고, 경

험적 PPI 치료 접근법은 진단 검사보다 비용이 덜 들며, 사회

적 암묵에 의하여 GERD 진단에 사용되고, 이는 PPI의 과다 

사용으로 이어지고 있다.
9

4. 위 내시경 검사와 조직 검사

환자의 증상이 경험적 PPI 요법에 반응하지 않는 경우 위 

내시경은 GERD의 합병증을 평가하고 치료의 방향을 재정립

하는 데 유용한 검사이다. Los Angeles 등급 C 또는 D의 고

등급 식도염, 바렛식도, 소화성 협착은 GERD에 대한 확실한 

증거이다.
10

 그러나 치료받은 적이 없고 속쓰림 증상을 보이는 

환자 중 30%에서 PPI를 이미 복용한 경우 10% 미만에서만 

미란성 식도염이 발견된다.
11

 Los Angeles 등급 B 식도염은 

정확하게 진단되면 GERD의 치료를 시작하기 위한 충분한 증

거가 되지만, 검사자마다 주관적인 진단의 차이로 항역류 수

술(antireflux surgery) 등의 치료를 추천하기에는 증거가 부

족하여 추가적인 pH 측정이 필요하다. 요약하면, 위 내시경 

검사는 임상적으로 중요하고 GERD에 특이적일 수 있지만 

GERD 진단에서 민감도가 낮다는 단점이 있다. Rome IV 

Consensus는 호산구 식도염을 배제하기 위하여 내시경 검사

에서 식도 생검을 권장하고 있다.
12

 그러나 병리조직 소견은 

연구된 그룹들 간에 차이가 있으며, GERD를 진단하는 데는 

한계가 있다.

5. 보행성 역류 모니터링

보행성 역류 모니터링(ambulatory reflux monitoring)은 

내시경이 정상인 환자, 비정형 증상 또는 항역류 수술을 고려

하는 환자에서 GERD의 결정적인 증거를 제공한다.
10

 하지만 

역류 모니터링은 과도한 산 노출 시간(acid exposure time) 

또는 역류 에피소드(reflux episodes)가 GERD의 병태생리와 

연관성이 있는지 확인하는 검사이므로, GERD를 확인하거나 

배제할 수는 있지만 단독으로 진단에 사용할 수는 없다.

역류 모니터링의 또 다른 방법으로는 pH 전극과 임피던스 

전극 모두에서 역류를 확인할 수 있는 pH-임피던스 모니터링

이 있다. pH-임피던스는 산도와 상관없이 모든 역류(액체, 가

스)를 감지하고 흐르는 방향을 확정할 수 있어서 최근에는 표

준 검사로 제안되고 있다. 그러나 추가 이득은 제한적이고, 

검사에는 제약이 많으며 해석이 힘든 것이 단점이다.
10

역류 모니터링은 PPI 치료에도 지속적인 증상이나 비정형 

증상이 있는 환자에서 'PPI를 투여하면서 검사하는 방법(‘on’ 

PPI therapy)' 혹은 'PPI를 중단하면서 검사하는 방법(‘off’ 

PPI therapy)'을 제안하고 있다. Lyon Consensus는 내시경 

검사에서 식도염이 없고(또는 낮은 등급) 이전에 pH 검사를 

시행하지 않은 환자에서 ‘‘off’ PPI therapy’를 제안하고 있

다.
13

 또한 항역류 수술을 시행하기 전에 검사를 시행하는 것

도 권장하고 있다.
10,12

 PPI 요법에서 대부분의 역류 에피소드

는 약산성(pH 4-7)이기 때문에 평가를 위해서는 pH-임피던스 

모니터링이 필요하다.

pH 모니터링 측정 항목 중 산 노출 시간이 가장 안정적인 
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결과를 보이며, 의료 및 수술 요법의 반응도 가장 잘 예측한

다.
14

 그러나 산 노출 시간은 이상 정도에 비례하여 중요도가 

올라가기 때문에 산 노출 시간이 6%는 되어야 임상적으로 의

미가 있다고 제안하고 있다. pH-임피던스 모니터링의 또 다

른 중요 결과 변수는 역류(산성, 약산성 또는 약알칼리성)의 

노출 횟수이다. 역류 에피소드는 자동 분석으로 과대 평가될 

수 있고 수동 검토가 필요할 수 있다는 것을 인지하고 있어야 

하며, Lyon Consensus는 24시간당 80번 이상의 역류 에피

소드가 비정상인 반면, 40회 이하의 경우는 생리적인 것이며 

40회에서 80회 사이의 값은 의미가 불확실하다고 설명하고 

있다.
5

pH 모니터링과 결합된 pH-임피던스 모니터링은 속쓰림, 

역류, 흉통, 기침, 트림과 같은 확실한 증상에서 역류 에피소드

와의 시간적 연관성을 분석한다.
15

 증상 지수(symptom index, 

SI)는 역류 에피소드가 선행되는 이벤트의 백분율이며, 속쓰림

에 대한 최적의 SI 임계 값은 50%이다.
16

 SI의 단점은 역류 

에피소드의 수가 기회 연관(chance association) 가능성이 있

다는데 있다. Symptom association probability (SAP) 및 

binomial SI라고도 알려진 ghillebert probability estimate는 

우연히 관찰된 연관성(p값)이 5% 미만이면 검사에 의미가 있다

고 판단한다. SI는 '효과 크기'의 척도이고 SAP는 확률의 척도

이다. SI와 SAP의 조합은 역류 에피소드와 증상 사이에 임상 

적 연관성이 있다는 확실한 증거가 된다.
10

 증상 연관 분석의 

결과는 검사 중에 3가지 이상의 증상이 발생할 때 더욱 신뢰할 

수 있다.
10

GERD 표현형 내에서 2개의 임피던스 검출 파라미터인, post 

reflux swallow-induced peristaltic wave (PSPW) 지수(in-

dex)와 기저 임피던스(baseline impedance)가 연구되었다.
17

 

건강한 환자에서 역류 에피소드는 1차 연동 운동을 유발하여 

타액으로 산성 식도 점막을 중화시킨다. 이것은 pH-임피던스 

연구에서 PSPW 30초 이내에 임피던스가 감소하는 것으로 확인

된다. 이 지표는 특히 기능성 속쓰림 환자와 GERD 환자를 

구별할 수 있고, 이는 pH-임피던스 검사가 GERD 진단에 유용

하다는 것을 보여준다.
18

 또한, PSPW 지수는 기능성 속쓰림 

및 대조군에서 식도염과 병리적인 산 노출을 구별하는 데 탁월

한 검사이다(민감도 99-100%, 특이도 92%).
19

기저 임피던스는 식도 점막의 투과성을 반영한다. 동물모델 

및 건강한 지원자 모두에서 미란 및 비미란성 역류 질환

(nonerosive reflux disease, NERD)에서 더 낮은 값을 보인

다.
20

 식도 점막 임피던스의 낮은 수치는 세포 간 공간의 변화, 

단단한 위식도 경계(esophagogastric junction, EGJ) 및 역류 

증상과 관련이 있다.
21

 기저 임피던스는 수면   중 pH-임피던스를 

통하여 가장 잘 측정되며, 평균 1시간 동안 10분 간격, 3번의 

평균을 야행성 기저선 임피던스(mean nocturnal baseline im-

pedance)라고 한다. 낮은 mean nocturnal baseline im-

pedance (<2,292 ohms)는 항역류 치료(antireflux therapy)에 

대한 반응을 예측하고,
21

 PPI에 반응이 있는 속쓰림의 산 노출 

시간보다 더 연관성이 높으며,
19

 이는 식도염의 치료 향상으로 

연결된다.
22

기저 임피던스는 식도 점막에서 직접 측정할 수도 있다. 처

음에는 내시경으로 임피던스 센서가 있는 프로브를 사용하여 

수행하였다. 현재는 식도 점막의 접촉률을 높이기 위하여 10 cm 

풍선에 두 개의 방사형 센서를 사용하는 것으로 디자인이 개

선되었다. 기저 점막 임피던스 값은 미란성 및 NERD를 구별

하는 식도 점막의 염증과 관련이 있다. pH 모니터링과 비교

하여 더 나은 특이성(95% vs. 64%) 및 양성 예측값(96% vs. 

40%)을 보인다.
23

 아직 확정적인 값은 없지만 지속적인 연구

를 통하면 GERD 치료에서 기저 점막 임피던스의 역할은 커

질 것으로 예상하고 있다.

6. 고해상도 식도내압 검사(high resolution manometry, HRM)

HRM 측정에서 중요한 것은 pH 또는 pH-임피던스 카테터

를 정확하게 배치하는 것이다. 또한, HRM은 연동 운동을 평

가하고 항역류 수술 시행 전 또는 GERD 요법으로 증상이 개

선되지 않는 환자에서 운동 장애를 감지하는 데 사용된다. 그

럼에도 불구하고, GERD에서 식도 연동 운동에 대한 병태생

리학적 분류는 최근에 연구가 시작되고 있다.

GERD의 가장 근본적인 문제는 EGJ의 기능 부전이다. 따라서, 

EGJ 기능의 정량화는 매력적인 바이오마커이다. 그러나 EGJ는 

crural diaphragm과 하부식도 괄약근(lower esophageal 

sphincter)으로 구성된 복잡한 근육으로, 상황에 따라 상대적 

지배력이 달라진다. 따라서, 현재 EGJ의 기능을 정량화하는 

데 어려움이 있다. 단일 HRM 검사 결과는 EGJ 운동성을 적절히 

반영하지 못한다. Lyon Consensus도 두 가지 메트릭을 채택할 

것을 제안하였고(해부학적 지표와 수축력), 여러 조사 그룹에서 

이를 연구하였으나,
24

 해부학적 지표와 수축력을 일반화하기에

는 아직 추가 연구가 필요하다고 결론지었다.

식도 연동 운동은 distal contractile integral (DCI)에 의하여 

확인할 수 있다. 450 mm Hg·cm·s의 DCI 값은 비효율적인 

삼킴을 정의한다. 이 값이 비정상적 일 때 식도 연동 운동은 

GERD에서 종종 약하다.
25

 연동 운동 장애는 NERD에서 미란성 

식도염, 바렛식도에 이르기까지 다양하다.
25

 비효율적인 수축의 

비율이 높고, 특히 누운 상태에서 비정상적인 산 노출 시간과 

역류 가능성이 증가한다.
26

 Chicago classification은 약한(DCI 

100-450 mm Hg·cm·s) 또는 실패한(DCI <100 mm Hg·cm·s) 

조합을 포함하여 DCI 450 mm Hg·cm·s 미만이 검사의 50% 

이상인 경우 비효과적인 식도 운동(ineffective oesophageal 

motility)으로 정의한다.
25

 실패한 조합의 경우 유사한 비율의 
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Table 1. Interpretation of the Oesophageal Test Results in the Context of GERD 

Conclusive evidence for 
pathologic reflux

Borderline or inconclusive 
evidence

Adjunctive of supportive 
evidence

Evidence against pathologic 
reflux

Endoscopy LA grades C&D esophagitis 
Long segment Barrett’s 

mucosa
Peptic esophageal stricture

LA grades A&B esophagitis Histopathology (score)
Electron microscopy (DIS)
Low mucosal impedance

pH or 
pH-impedance

AET >6% AET 4-6%
Reflux episodes 40-80

Reflux-symptom association
Reflux episodes >80
Low MNBI
Low PSPWI

AET >4%
Reflux episodes <40

HRM Hypotensive EGJ
Hiatus hernia
Esophageal hypomotility

GERD, gastroesophageal reflux disease; LA, Los Angeles; DIS, dilated intercellular spaces; AET, acid exposure time; MNBI, mean nocturnal 
baseline impedance; PSPWI, post reflux swallow-induced peristaltic wave index; HRM, high resolution manometry; EGJ, esophagogastric junction.

약한 서열보다 비정상 산 노출 시간을 더 잘 예측한다.
26

 가장 

큰 역류를 보이는 것은 수축성이 없는 경우이다.

7. Porto Consensus 이후 GERD의 최신 진단 진료지침

Lyon Consensus는 진단을 제시하는 것보다는 병리학적 

GERD를 포함하는 연구 결과의 중요성을 계층화하여 접근법

을 보완하려고 시도하고 있다(Table 1).
5
 또한, GERD의 최종 

진단이 변경될 수 있는 증거가 있는 경우 '경계선(borderline)' 

또는 ‘결정적이지 않은 증거(inconclusive evidence)’의 개념

을 제안하고 있다. 이것은 새로운 검사 및 진단 기술이 도움이 

될 수 있는 영역이다. Achalasia, supra-gastric belching 및 

rumination syndrome과 같은 GERD와 혼동될 수 있는 질병

은 적절한 검사로 제외되어야 한다고 설명하고 있다.
5

8. GERD 검사의 최적화

GERD 증상은 다양하고 치료에 대한 반응은 가변적이며, 

병인이 이질적이고 표현형은 과민증 및 과민성에 의하여 크게 

영향을 받는다. PPI 시험으로 시작하는 간단한 알고리즘은 

GERD의 복잡한 표현형을 고려하지 않기 때문에 부적절한 

PPI의 활용, 진단 지연 및 부정확한 진단으로 이어진다.
27

 

Lyon Consensus는 GERD에 대한 내시경 또는 pH 측정 없

이 PPI에 반응이 없는 환자에서 적절한 초기 검사는 약물 투

여 없이 시행한 pH 또는 pH-임피던스 모니터링이라고 결론

지었다.
5
 이 검사의 주요 목적은 GERD를 배제시켜 신경 조절

제 및/또는 인지 행동 요법을 적절히 사용하여 PPI 사용을 줄

이도록 하는 것이다. 반면에, GERD가 이전에 진단된 PPI에 

반응이 좋지 않은 환자의 최적 테스트는 1일 2회 PPI를 투여

하면서 위 내시경 검사, HRM 및 pH-임피던스 모니터링의 

조합이라고 설명하고 있다. HRM에 대한 기저 임피던스, 

PSPW 지수 및 유발 조작의 정확한 역할은 향후 추가 연구가 

필요하다고 말하고 있다.
5

9. GERD 치료 효과의 측정

검사의 적절한 적용은 더 나은 치료 결과로 이어질 수 있지

만 그 개선점을 평가하려면 결과에 대한 정확한 측정이 필요

하다. 따라서, 의미를 찾을 수 있는 결과 측정 방법은 증상 

설명, 증상 설문지, 증상의 시각적 묘사가 있는 그림 및 역류-

증상 연관성 분석을 통한 역류 모니터링이다.
28 앞으로는 검증

된 환자 보고 결과 설문지(validated patient-reported out-

come questionnaires, PRO)와 삶의 질 설문지가 향후 치료 

연구에 필수적이라고 추천하고 있다. 이러한 PRO에는 각각

의 진단 범주에 해당되는 다양한 항목과 검사의 신뢰성, 응답

성, 유효성, 해석 가능성, 각기 다른 문화에 따른 설문이 포함

된 까다로운 접근이 필요하겠다.
29

결 론

Lyon Consensus는 현재 이용 가능한 식도 검사의 한계를 

인정하면서 GERD를 진단하기 위한 검사들을 추천하고 있다. 

pH 측정이 경계선이거나 결정적이지 않은 경우 HRM의 운동

성, pH-임피던스 모니터링의 새로운 지표, 기저 점막 임피던

스 및 PPI 반응 식도 검사 등이 정확한 진단에 도움이 될 것이

라고 설명하고 있다. 앞으로 GERD를 가진 환자에 대한 접근

법은 역류 노출의 중증도, 역류의 메커니즘, 청소능의 이펙터 

및 기본 EGJ의 병태생리학에 따라 환자를 분류해야 할 것이

다. 이를 위해서는 단일 접근 방식이 완벽하지 않다는 것을 

전제로 중요한 생리적 바이오마커 및 PRO를 평가하는 데 중

점을 두어야 하겠다.
5
 GERD 진단 패러다임이 발전함에 따라 

진단 검사를 이용하여 각각의 환자에 맞는 정밀한 접근이 가

능하게 되었고, 이에 따라 검사의 목표는 맞춤형 치료를 가능
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하게 하고 GERD의 표현형을 정의하는 방향으로 나아가야 하

겠다.
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