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Interpretation of diagnostic test

식도 운동 질환의 새로운 진단 기준

울산 학교 의과 학 서울아산병원 소화기내과

정기욱

Novel Diagnostic Criteria for Functional Esophageal Disorders

Kee Wook Jung

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

The diagnosis of functional esophageal disorders has evolved from conventional manometry in 1970s to high-resolution man-

ometry in 2010s. The conventional manometry was based on linear plot, whereas newly developed high-resolution manometry is 

based on spatiotemporal plots. Additionally, novel parameters including integrated relaxation pressure, distal contractile integral, 

and distal latency have expanded our understanding of pathophysiology of functional esophageal disorders including esophageal 

achalasia. Following three rounds of revision, the fourth version of Chicago classification of esophageal motility disorders was de-

veloped, which is more closely related to clinical situations compared with the previous versions. Moreover, functional lumen 

imaging probe (FLIP), based on the distensibility of esophageal lumen and sphincter, has also strengthened our understanding of 

functional esophageal disorders.  (Korean J Med 2022;97:118-124)
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서 론

식도는 연동운동을 통하여 식괴(bolus)를 상부식도조임근

에서 하부식도조임근에 이르기까지 내려 보내는 인체 기관

으로 이러한 연동 운동이나 하부식조조임근 등의 비정상적

인 이완 등으로 인하여 삼킴곤란이나 비심인성 흉통 등의 증

상과 관련된다고 알려져 있다[1]. 본고에서는 이러한 식도 

운동 질환의 진단에 쓰이는 식도내압검사 및 최근에 전문가 

그룹에 의해 새롭게 제시된 시카고 기준 4.0 등의 새로운 연

구 결과들을 소개하고자 한다.
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본 론

식도 운동 질환에 쓰이는 식도내압검사는 1970년 에 처음 

임상에 소개되었으나 당시만 해도 물이 흘러나오는 관류측정

관으로 이루어진 검사가 주로 쓰였으나 2000년 부터 Clouse 

등에 의해서 고해상도내압검사법이 조금씩 연구 목적으로 사

용되었으며, 2008년에 들어서 시카고 그룹 등에 의해서 시카

고 진단 기준이 도입되었다[2,3]. 2012년과 2015년의 2번의 

개정을 거쳐, 2021년 초에는 4번째 개정판이 발표되었다[4-7]. 

이번에는 전 세계 20개국에서 식도 운동 질환에 한 52명의 

전문가들의 참여를 통하여 만들어졌으며, 총 7개의 소그룹으

로 다시 나뉘어졌고 각 토픽에 해서 지금까지의 연구 결과

를 바탕으로 한 성명서(statement)를 제시하였으며 이를 grad-

ing of recommendations assessment, development and evaluation 

(GRADE) 방법을 통한 투표를 통하여 85% 이상 동의를 한 

경우 강력한 권고(strong recommendation), 80-85%의 경우 조

건부 권고(conditional recommendation)로 채택 여부를 결정하

였다[7].

검사 과정 프로토콜

이번 시카고 기준 4.0 진단 기준에서는 검사 진행과정에 

있어서도 좀 더 자세하게 권장하고 있는데, 일단 식도내압검

사 전에 최소 4시간 금식을 권장하고 있다[7]. 검사 전 60초 

동안의 적응하는 안정기를 거친 후 3회의 깊은 호흡을 통하여 

카테터가 정확히 거치되어 있는지 확인 후, 적어도 30초 동안 

상부식도조임근, 하부식도조임근, 호흡 역전점(respiratory in-

version point) 등의 위치를 확인한다[7]. 바로 누운 자세에서 

총 10회의 5 mL의 식염수 삼키기를 진행하는데, 개별 삼킴 

사이에 최소 30초 간격을 두어야 한다[7]. 누운 자세에서 다음

으로 2-3초 간격으로 2 mL 식염수를 5회 삼키게 하는 다중급

속삼킴검사(multiple rapid swallow test, MRS)를 시행한다[7]. 

이를 통하여 식도체부의 수축 여력(contractile reserve)을 알아

볼 수 있다고 알려졌다[8,9]. 특히 항역류수술 이후 삼킴곤란 

발생 여부를 예측하는 데 있어 도움이 된다[8,9]. 다음으로 

체위를 바꿔서 앉은 자세에서 다시 식염수를 5회 삼키게 하는

데, 검사 도중에 자세를 바꾸는 이유는 위식도접합부출구폐

쇄(esophagogastric junction outflow obstruction, EGJOO) 같은 

경우 카테터에 정상적인 식도 내강 내의 구조물 등이 닿아서 

적분된 이완압력(integrated relaxation pressure, IRP) 값이 비

정상적으로 높게 나오는 것을 배제하기 위해서 등의 이유이

다[7,10]. 다음으로는 200 mL의 물을 최 한 연달아서 삼키게 

하는 급속삼킴검사(rapid drink challenge test, RDC)를 진행하

게 되는데 이를 통하여 위식도경계부(esophagogastric junction)

의 기능을 파악하는 데 도움이 된다고 하며, 특히 IRP가 낮거

나 애매한 경우에서 RDC를 시행하여 식도이완불능증 등의 

진단에 도움이 된다고 한다[7,9,11]. 그 외 밥 같은 고형식이를 

먹이거나 amyl nitrate 등의 약물 투여 등을 통하여 유발검사를 

추가적으로 시행할 수도 있다[7,12]. 만약 이러한 검사를 진행

하였음에도 이상 소견이 명확하지 않거나 진단이 애매한 경

우에 해서 시카고 기준 4.0 에서는 플립(functional lumen 

imaging probe, FLIP)과 시간차바륨식도조영술(timed barium 

esophagogram) 등의 보조적인 진단 도구로서의 역할을 인정

하면서 이러한 한계를 극복하고자 하였다[7]. 플립에서는 위

식도접합부-탄성도(esophagogastric junction-distensibility in-

dex)가 3.0 이하이면서 비정상적인 수축을 보일 때 그리고 

시간차바륨조영술에서는 5분 이상 바륨이 5 cm 이상 머물러 

있거나 1분 이상 타블렛이 머물러 있을 때로 비정상을 정의

하였다[7,13-15]. 

시카고 기준 4.0의 주요 지표들

고해상도내압검사를 바탕으로 한 시카고 기준 1.0에서는 

과거에 쓰이던 하부식도조임근의 이완기 압력보다 진단에 

있어 민감도와 특이도가 더 높은 IRP를 제시하였다[2]. 이러

한 시카고 기준의 시작점은 중앙값 IRP 값이 정상보다 높으

냐 정상 범위에 있느냐에 따라서 진단이 크게 바뀌게 되어있

다[2]. 하지만 연구가 거듭됨에 따라서 중앙값 IRP 값이 정상

이거나 오히려 낮으면서도 식도이완불능증으로 진단되는 환

자들이 있다는 것이 알려졌으며, 중앙값 IRP를 기준으로 하

여 계단식으로 내려가면서 진단하는 시카고 기준의 특성상 

IRP 값이 낮아도 식도이완불능증이 있을 수 있다는 것은 임

상에서 식도내압검사 외 여러 가지 보완적인 검사들, 특히 

플립 같은 검사의 필요성을 제시하였다[15,16]. 기존의 시카

고 기준 3.0까지의 중앙값 IRP 값은 Medtronic 사의 제품의 

값을 기준으로 삼았으나 이번 시카고 기준 4.0에서는 중앙값 

IRP 값이 카테터 및 시스템 제조 회사에 따라 정상 값이 다

름을 인정하여, Medtronic 사의 제품은 누운 자세에서 < 15 

mmHg가 정상치의 기준이지만, Diversatek이나 Laborie 사 제

품은 < 22 mmHg를 기준으로 제시하고 있고 앉은 자세에서
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는 Medtronic 사 제품은 < 12 mmHg, Diversatek/Laborie는 < 

15 mmHg로 제시하고 있다[7]. 시카고 기준에서는 식도근육

의 운동성을 나타내는 지표로서 단순히 식도의 압력만이 아

닌, mmHg로 표되는 압력과 그 압력이 지속되는 시간(sec) 

및 식도 운동성의 길이(cm)의 적분을 통하여 좀 더 식도근육

의 운동성을 명확하고 자세하게 보여주는 원위수축적분

(distal contractile integral, DCI, 단위: mmHg･s･cm)을 제시하

였고 이는 정상인 경우 450 mmHg･s･cm에서 8,000 mmHg･s･
cm 사이, 과수축성식도(hypercontractile esophagus)는 10번의 

삼킴에서 2회 이상에서 8,000 mmHg･s･cm 이상, 약한 수축

(weak contraction)은 ≥ 100 mmHg･s･cm이면서 < 450 mmHg･
s･cm로 정의하고 있고, 실패한 연동운동(failed peristalsis)은 

< 100 mmHg･s･cm로 정의하고 있다[7]. 원위 잠복기(distal la-

tency, DL)는 시카고 기준 2.0부터 등장한 지표로서 이전에 진

단 기준이 모호하였던 원위식도연축(distal esophageal spasm, 

DES)의 보다 정확한 진단을 위해 제시되었다[7,17]. 

식도유발검사(provocation test)

앞서 검사 프로토콜에서 설명하였다시피, 이번 시카고 기

준 4.0의 주요 특징으로는 연구 목적으로 시행하였었던 각종 

식도 유발검사들을 정식 프로토콜로 시행하는 것을 권장하

고 있다[7]. MRS는 식도체부의 수축 여력(contractile reserve)

을 알아볼 수 있으며, MRS 기간 동안에는 식도 운동성이 

DCI < 100 mmHg･s･cm로 없다가, MRS 직후에 강한 수축이 

> 450 mmHg･s･cm로 있는 것이 관찰되는 것이 정상적인 반

응이다[6,18]. 이러한 MRS 직후의 수축 DCI와 10회의 5 mL 

삼킴에서 구한 mean DCI의 비율이 1 이상이 되는 것이 정상

이며, 항역류수술 이후 삼킴곤란 발생 여부를 예측하는 데 

있어 도움이 된다고 알려져 있다[18]. 그리고 RDC를 하는 동

안에는 식도 수축이 관찰되지 않는 것이 정상적인 반응이나

(DCI < 100 mmHg･s･cm), 만약 median IRP가 > 12 mmHg 

(Medtronic)이거나 > 20 mmHg의 전식도가압(panesophageal 

pressurization) 소견이 관찰된다면 EGJOO 소견을 의심할 수 

있다[18]. 

식도이완불능증

시카고 기준이 도입되면서 IRP 수치는 비정상적으로 높으

나 식도체부운동이 전혀 관찰되지 않는 1형, 식도체부의 돌

림근육층(circular muscle layer)의 운동은 떨어져 있으나 세로

근육층(longitudinal muscle layer)의 운동만 일부 남아서 전식

도가압이 20% 이상의 삼킴에서 관찰되는 2형 그리고 하부식

도체부의 수축이 20% 이상의 삼킴에서 관찰되는 3형으로 새

롭게 구분하였고, 특히 2형의 경우 치료 이후 증상 개선이 

다른 1형이나 3형에 비해서 유의하게 높다는 것이 여러 연구

를 통하여 알려졌다[19-22].

이번 시카고 기준 4.0에서 제시된 식도이완불능증의 결정

적인 진단 기준은 다음과 같다[19]. 1형 식도이완불능증은 

비정상적으로 중앙값 IRP가 높고 식도 수축력이 없을 때 진

단한다(100% 연동운동 실패) (강한 권고안, 매우 낮은 

GRADE 증거) [19]. 2형 식도이완불능증은 비정상적으로 중

앙값 IRP가 높고, 식도 수축력은 없으면서(100% 연동운동 

실패) 20% 이상의 삼킴에서 전식도가압이 관찰될 때 진단할 

수 있다(강한 권고안, 매우 낮은 GRADE 증거) [19]. 이때 전

식도가압의 정의는 30 mmHg 이상이다[19]. 3형 식도이완불

능증은 비정상적으로 중앙값 IRP가 높으면서, 식도연축

(spasm) (20% 이상의 삼킴에서 조기 수축)이 있으면서 연동

운동이 없을 때 진단할 수 있다(강한 권고안, 매우 낮은 

GRADE 증거) [19]. 시카고 기준 4.0에서 바뀐 것으로 3형 식

도이완불능증의 명확한 진단을 위해서는 식도체부의 연동운

동이 없어야 하며, 만약 연동운동이 있다면 결정적이지 않은 

진단으로 간주해서 추가적인 검사를 고려할 수 있다[19]. 다

음은 식도이완불능증의 결정적이지 않은 진단이다[19]. 1형 

혹은 2형 식도이완불능증은 식도 수축력이 관찰되지 않으며 

연동운동이 없고 IRP가 양쪽 자세에서 정상 상한치에 있으

면서, 20% 이상의 삼킴에서 전식도가압이 있거나 없을 때 결

정적이지 않은 진단이다(강한 권고안, 매우 낮은 GRADE 증

거) [19]. 기본 자세에서 1형 혹은 2형 식도이완불능증이 자

세를 바꿔서 연동운동의 증거가 있을 때 결정적이지 않은 진

단이다(채택된 임상적 관찰) [19]. 이런 결정적이지 않은 진

단의 식도이완불능증에서는 보조적인 진단 방법으로 시간차

바륨식도조영술과 바륨 타블렛 그리고/또는 플립을 삼킴곤

란이나 증상이 있는 경우에 시행하는 것을 권고하고 있다(강

한 권고안, 매우 낮은 GRADE 증거) [19]. 시카고 기준 4.0 

에서는 일차와 이차 포지션에서 액체류 삼킴검사를 시행하

는 것을 권유하고, 일차 자세 검사 결과를 바탕으로 진단을 

한다[19]. 마약성 약물은 3형 식도이완불능증과 관련이 있고, 

검사 전에 마약성 약물을 중단 후에 검사를 시행해야 한다

(조건부 권고안, 낮은 GRADE 증거) [19]. 전 세계적으로 마
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약류 진통제 등의 사용 증가에 따라 마약성 약제에 의한 식

도 운동 이상도 알려지고 있는데, 만성적으로 마약성 진통제

를 장기간 복용하면 하부식도조임근의 이완이 떨어지며 하

부식도체부의 압력 및 속도가 증가하면서 식도체부의 동시

성 수축을 보이고 위식도 경계부의 압력이 증가하게 되면서 

마치 식도이완불능증 3형처럼 보이게 된다[23,24]. 이런 환자

들에서 해당 약제를 중단하면 이러한 이상 소견이 일부 호전

되고 삼킴곤란 등의 증상도 호전되는 것이 마약성 식도 기능

이상의 특징이라고 할 수 있다[23-25]. 따라서, 식도내압검사 

전에 평소 복용하고 있던 약제에 해서도 자세하게 확인하

는 것이 중요하다[1,23,25].

위식도접합부출구폐쇄(esophagogastric junction outflow 

obstruction, EGJOO)

EGJOO는 시카고 기준 4.0 진단 기준이 바뀌면서 가장 많은 

변화가 있어온 진단으로, 단순하게 IRP 값이 높으면서 식도이

완불능증이 아닌 증거가 있으면 EGJOO 진단을 붙일 수 있었

던 시카고 기준 3.0과 달리, 시카고 기준 4.0에서는 양쪽 자세 

모두에서 IRP가 비정상적으로 높아야 하고 누운 자세 측정에

서 내식괴압력(intrabolus pressure)이 20 mmHg 이상 올라가 

있어야 하고 임상적으로 증상(삼킴곤란 혹은 비심인성 흉통)

이 있어야만 진단할 수 있도록 바뀌었다[6,7,26]. 이러한 이유

는 이전 기준에서 너무 많은 환자들이 EGJOO 진단을 필요 

이상으로 받은 이후 불필요한 추가적인 검사들을 받았기 때문

이다[26]. IRP가 상승하는 원인으로는 내압검사 카테터가 정

상적인 위나 식도 내의 구조물에 닿거나 하여 카테터의 

압력이 올라가는 경우, 온도 보정을 제 로 하지 못하였거

나, 식도열공탈장이나 호산구성 식도염 등이 원인일 수 있

다[10,26]. 또한 이번 시카고 기준 4.0에서는 EGJOO의 식도체

부 연동운동 형태에 따라 아형을 분류하여 적어줄 것을 권고

하고 있는데, 연축형(spastic), 과수축형(hyperconctracile), 비효

율성 식도 운동형(ineffective esophageal motility) 그리고 이상 

연동운동 증거 없음(no evidence of disordered peristalsis)의 4가

지 아형으로 구분한다[25,26].

다음은 시카고 기준 4.0에서 새롭게 GRADE를 통하여 정

한 성명문이다. 식도 운동 질환의 진단명에서 EGJOO는 임

상적으로는 늘 결정적이지 못하다(강한 권고안) [26]. 단순히 

식도내압검사만으로는 원발성인지 이차성인지 감별이 어려

우며, 추가적인 내시경 등의 검사를 통하여 이차성 EGJOO 

감별이 필요하다[26]. 임상적으로 명확한 EGJOO는 식도내

압검사에서 위식도접합부폐쇄가 확실하고, 임상적 증상이 

있으면서 시간차바륨식도조영술 그리고/또는 플립검사 중 

하나 이상의 보조적인 진단법에서 증명되어야 한다(중등도 

GRADE, 선택적 권고안) [26]. 누운 자세의 중앙값 IRP 상승 

및 앉은 자세에서 중앙값 IRP 상승이 동시에 있어야 EGJOO 

진단이 가능하다(낮은 GRADE, 선택적 권고안) [26]. 다음은 

EGJOO의 결정적이지 않은 진단이다[26]. 중앙값 IRP 상승만

으로는 EGJOO의 결정적이지 않은 진단이며, 이는 누운 자

세에서만 중앙값 IRP 상승 또는 바로 앉은 자세에서만 중앙

값 IRP 상승 또는 누운 자세에서만 내식괴압력 상승이 있을 

때만 말한다(낮은 GRADE, 강한 권고안) [26]. 그 외 기타 권

고안으로 EGJOO의 내압검사 진단에서 만약 환자가 증상이 

있다면, 출구폐쇄와 전식도가압이 RDC나 고형식 삼킴검사

(solid test meal) 등에서 관찰되는 것으로 진단의 도움을 받을 

수 있다(조건적 권고안) [26].

원위식도연축(distal esophageal spasm, DES)

조기 수축(DCI ≥ 450 mmHg･s･cm에서 DL이 4.5초 보다 

짧은 경우)이 20% 이상인 경우에 DES를 진단하는데, 개정된 

시카고 기준 4.0에서는 DES의 진단에는 단순하게 식도내압

검사 소견뿐 아니라 임상 증상인 삼킴곤란 또는 비심인성 흉

통이 반드시 있어야 진단 가능하도록 바뀌었다[7,27]. 또한, 

DES의 진단이 애매한 경우인 DCI 값이 450 mmHg·s·cm 미

만이면서 조기 수축이 최소 20% 이상 발생한 경우에는 

MRS, 시간차바륨식도조영술, 플립과 같은 검사들을 추가적

으로 시행해 볼 것을 권고하고 있다[27]. 이러한 DES는 앞서 

언급하였듯이 마약성 진통제 장기 복용 중인 환자에서도 보

일 수 있으므로 판독에 주의를 요하며, 아직까지 명확하게 

알려져 있지 않으나 식도이완불능증 3형의 스펙트럼 내에 

있을 가능성도 최근 연구들에 의하면 조심스럽게 제기되고 

있다[27].

과수축성식도

식도체부의 압력이 높을수록 삼킴곤란이나 비심인성 흉

통 등이 증가할 것이라는 막연한 추측에서 만들어진, 순전히 

식도내압검사에서만 존재하는 진단으로 그 진단 기준이 되

는 압력값에 따라서 무증상 일반인에서도 일부 관찰된다는 
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것 때문에 실제로 존재하는 질병인지 오랫동안 의문이 있어

왔던 식도내압검사의 진단이다[1,28]. 또한 위식도역류가 있

는 환자들에서 이러한 식도내압진단이 주로 관찰된다는 것

도 이 진단에 있어 의문이 있었다[28,29]. 단순하게 식도 압

력만을 측정하여 명명하였던 고식적 내압검사법 이후 시카

고 기준에서는 식도근육의 운동성을 나타내는 지표로서 단

순히 식도의 압력만이 아닌, mmHg로 표되는 압력과 그 압

력이 지속되는 시간(sec) 및 식도 운동성의 길이(cm)의 적분

을 통하여 좀 더 식도근육의 운동성을 명확하고 자세하게 보

여주는 DCI (mmHg･s･cm)를 제시하였고, 5,000 mmHg･s･cm 

이상 또는 20% 이상 삼킴에서 8,000 mmHg･s･cm 이상일 경

우 실제 증상이 있는 환자군과 관련성이 높음을 보여주었

다[30,31]. 또한 후속 연구에 단순하게 DCI 값만 높은 것 외

에 multipeak이나 카오스 수축이 있으면서 DCI가 높은 경우

에 증상과 더 관련성이 높음을 보여주었다[32,33]. 시카고 기

준 3.0과 동일하게 고해상도 식도내압검사에서 DCI > 8,000 

mmHg·s·cm의 식도 수축이 전체 삼킴의 20% 이상일 때 진단

할 수 있으나, 시카고 기준 4.0에서는 임상 증상인 삼킴곤란

이나 비심인성 흉통이 반드시 동반되어야 진단이 가능한 것

으로 바뀌었다[7,34]. 또한, 과수축성 식도는 jackhammer with 

repetitive prolonged contractions, single peak hypercontractile 

swallows 그리고 hypercontractile swallows with a vigorous 

lower esophageal sphincter after contraction의 세 가지 아형을 

표시할 것을 권고하고 있다[34]. 또한 DCI > 8,000 mmHg·s·cm

의 식도 수축이 전체 삼킴의 10%이거나 DCI 값이 5,000-8,000 

mmHg·s·cm이면서 임상 증상인 삼킴곤란이나 비심인성 흉

통이 있는 경우에는 명확한 진단을 위해 바륨식도조영술이

나 플립 같은 추가적인 검사의 시행을 권고하고 있다[7,34]. 

비효율적 식도 운동(ineffective esophageal motility)

시카고 기준 4.0에서는 중앙값 IRP가 정상이면서 70%를 

초과하는 비효율적 삼킴(DCI ≥ 100 mmHg·s·cm, < 450 

mmHg·s·cm의 약한 삼킴[weak swallow]) 그리고/또는 이행 

부위(transition zone)의 5 cm를 초과하는 큰 단절(large break)

이 있는 분절 삼킴(fragmented swallow) 또는 50% 이상의 실

패한 삼킴(failed swallow, DCI < 100 mmHg·s·cm)을 보이는 

경우를 비효율적 식도 운동으로 진단하였다[7,35]. 또한, 

50-70%의 비효율적 삼킴을 보이는 경우를 비효율적 식도운

동의 불확정 진단으로 판단하고, 보다 정확한 진단을 위해 

고해상도 식도내압검사에서의 임피던스 측정이나 시간차 바

륨식도조영술과 같은 보조 검사들을 시행해 볼 것을 권고하

고 있다[35]. 이러한 비효율적 식도 운동은 과거 고식적 내압

검사 진단 기준 시절부터 위식도역류와 관련이 있을 것으로 

추측되고 있으며, MRS 같은 검사를 통하여 항역류 수술 전

에 반드시 항역류수술 후 삼킴곤란이 올 수 있는 위험군을 

파악하는 것이 필요할 것으로 보인다[35,36]. 

식도 무수축(absent contractility)

시카고 기준 4.0에서는 중앙값 IRP가 정상 범위이고, 모든 

삼킴의 DCI가 실패한 삼킴(failed peristalsis, DCI < 100 

mmHg·s·cm)인 경우 진단한다[7,35]. IRP가 경계선 값(10-15 

mmHg)을 보이는 경우, 식도 무수축의 불확정 진단으로 생각

하고, 제1형 식도이완불능증의 가능성을 고려하여 시간차바

륨식도조영술이나 엔도플립과 같은 추가 검사를 시행해 볼 

것을 권고하고 있다[35].

결 론

최근 제시되고 있는 새로운 시카고 기준 4.0 같은 식도 운

동 질환에 진단법에 한 충분한 이해를 통하여 삼킴곤란을 

주소로 내원하는 환자들을 진단한다면 거기에 맞는 올바른 

치료를 할 수 있을 것으로 생각된다[1].

중심 단어: 식도이완불능증; 식도 운동 질환; 삼킴장애
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