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서      론

역류성 식도염(reflux esophagitis)은 위산, 담즙, 또는 소화 

효소의 역류로 인해 발생하는 식도 점막 손상이나 염증 상태

를 의미한다.1 역류성 식도염은 위식도역류질환(gastroesoph-

ageal reflux disease)의 임상적 표현 중 하나로, 위식도역류

질환은 역류로 인한 다양한 증상과 합병증을 포함하는 포괄

적인 질환이다.1,2 위식도역류질환 환자 중 내시경 검사에서 위

식도 접합부 또는 그 바로 위에서 점막 손상이 관찰될 경우 

역류성 식도염 또는 미란성 역류질환(erosive reflux disease)

으로 진단하며, 내시경 검사에서 점막 손상은 보이지 않지만 

다른 객관적 검사에서 비정상적으로 증가된 위식도역류를 보

이는 경우는 비미란성 역류질환(non-erosive reflux disease)

으로 진단한다.1,2 역류성 식도염의 전형적인 증상으로는 가

슴쓰림(heartburn)과 산 역류(acid regurgitation)가 가장 흔

히 나타나며, 일부 환자에서는 연하곤란이나 흉통과 같은 비

전형적인 증상이 동반될 수 있다.1,3,4 적절히 치료하지 않을 

경우, 식도 협착이나 바렛 식도(Barrett’s esophagus)와 같은 

합병증으로 진행할 위험이 있다(Fig. 1).5

최근 변화된 식습관, 비만 증가, 고령화 등 다양한 요인으로 

인해 역류성 식도염의 유병률이 국내외에서 모두 증가하고 있

다.4,6,7 이러한 변화는 임상적으로 역류성 식도염의 진단 및 치

료에 대한 중요성을 부각시키고 있으며, 특히 국내의 역학 및 

위험 요인을 반영한 진단과 치료 전략의 중요성이 커지고 있

다.8 다음에서는 역류성 식도염의 국내 유병률 및 위험인자에 

대해 논의한 후, 병태생리와 진단의 최신 지견을 제시하고, 이
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역류성 식도염
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Reflux esophagitis is a significant clinical manifestation of gastroesophageal reflux disease 
(GERD), and its prevalence is increasing because of lifestyle changes and increasing obesity. The 
diagnosis of GERD primarily emphasizes symptom-based approaches that focus on heartburn 
and acid regurgitation. GERD can be confirmed through proton pump inhibitor (PPI) therapy, 
endoscopy, and 24-hour impedance-pH monitoring. Of these methods, endoscopy plays a criti-
cal role in diagnosing reflux esophagitis. Recently, both PPIs and potassium-competitive acid 
blockers (P-CABs) have been recommended as first-line treatments, with P-CABs showing great-
er efficacy in severe cases or in patients unresponsive to PPIs. This review discusses the prevalence 
and risk factors of reflux esophagitis, presents the latest insights into its pathophysiology and 
diagnosis, and provides a comparative analysis of recent domestic and international guidelines.
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어서 치료와 국내외 가이드라인을 비교하여 다루고자 한다.

본      론

국내 역학과 위험인자

역류성 식도염의 국내 유병률은 과거 십여 년간 지속적으

로 증가해왔다.9 Cho 등10이 발표한 국내 자료를 확인해보면 

1417명을 토대로 확인한 환자는 약 3.5%로 확인되었지만 이

후 시행된 10년 간의 변화 추이를 확인한 다기관 연구에서는 

1995년에는 1.8%에 불과했지만 2000년에 5.9%를 거쳐 2005

년에는 9.1%로 확인되었다.9 2013년에 발표된 4023명을 대상

으로 시행한 다기관 연구에서는 역류성 식도염 환자의 유병

률은 8.8%로 확인되었다.11 2021년에 실시된 설문조사와 증상

으로 확인한 위식도역류질환의 역학 연구에서는 18.5%의 유

병률을 보였다.12 이렇듯 위식도역류질환 또는 역류성 식도염

의 유병률은 한국뿐 아니라 아시아 전반에서 상승세를 보이

고 있으며, 서구 국가와의 격차도 점차 좁혀지고 있다.4 예를 

들어, 미국과 유럽에서는 위식도역류질환의 유병률이 20%-

30%로 보고되는13,14 반면, 한국, 일본, 중국과 싱가포르 같은 

아시아 국가를 포함한 나라에서 시행된 최근 연구에서는 10%

를 넘어서고 있고, 예전 연구를 대부분 포함한 최근 메타 분

석에서는 위식도역류질환은 13%, 역류성 식도염은 9%로 확

인되고 있다.4 

역류성 식도염의 주요 위험인자로는 고령, 비만, 흡연, 알코

올 섭취, 서구화된 식습관, 그리고 특정 약물(예: 비스테로이

드성 소염제) 등이 있다.6,13,15,16 고령의 경우 하부식도괄약근

(lower esophageal sphincter, LES) 압력 감소와 식도 점막 

회복 능력 저하로 인해 역류성 식도염의 발생 위험이 증가한

다.17 또한 식습관과 생활습관도 위식도역류질환 발생에 영향

을 주는데, 특히 야식, 아침 식사를 거르는 경우, 빠르게 음

식을 섭취하거나 매우 뜨겁거나 고지방 음식을 섭취하는 경

우도 위식도역류질환의 중요한 요인으로 보고되었다.16 여러

가지 위험인자 중에 가장 중요한 인자는 비만으로, 이는 복강 

내 압력을 증가시키고 열공 탈장을 일으키고, 일시적 LES의 

이완(transient relaxations of the lower esophageal sphinc-

ter)도 흔하게 나타나 위식도역류질환을 증가시키는 것으로 

Fig. 1. Endoscopic findings of reflux esophagitis and associated complications. A: Reflux esophagitis, Los Angeles (LA) classification Grade A, 
demonstrating mucosal breaks ≤5 mm that do not extend between the mucosal folds. B: Reflux esophagitis, LA Grade B, showing mucosal 
breaks >5 mm that do not extend between the mucosal folds. C: Reflux esophagitis, LA Grade C, characterized by mucosal breaks continuous 
between ≥2 mucosal folds but involving <75% of the esophageal circumference. D: Reflux esophagitis, LA Grade D, displaying mucosal 
breaks involving ≥75% of the esophageal circumference. E: Peptic stricture presenting as luminal narrowing of the distal esophagus second-
ary to chronic acid exposure. F: Barrett’s esophagus, identified by the presence of columnar epithelium extending proximally from the gastro-
esophageal junction.
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알려져 있다.18 이러한 위식도역류질환의 위험인자로 비만이 

강조되는 중요한 이유는 체중 감량으로 위식도역류질환 증

상 개선 및 약물 치료 성공률을 높이는 데 기여할 수 있음이 

3만 명에 가까운 대규모 HUNT 연구에서 확인되었기 때문

이다.19 이러한 증거로 서울 합의(Seoul Consensus)에서는 체

중감소가 생활 습관 치료의 중요한 권고사항으로 자리잡게 

되었다.4

역류성 식도염의 병태생리와 진단

역류성 식도염의 병태생리를 이해하기 위해서는 더 큰 개

념인 위식도역류질환의 병태생리를 이해하는 것이 필요하며, 

이러한 병태생리에는 여러가지 복잡한 기전들이 관여하고 있

다. 이 중 가장 중요한 기전은 역류 노출이라는 개념으로 위

에서 나온 내용물이 식도로 역류하면서 식도 점막에 접촉하

거나 영향을 미치는 현상을 뜻한다.20 정상적인 경우, 위 내용

물은 LES와 횡격막의 압력, 그리고 위식도 접합부의 구조적 

특성에 의해 역류가 방지된다.21 LES는 위와 식도 사이의 중

요한 역류 방지 역할을 하며, 이 괄약근의 압력은 음식물이 

위에서 식도로 역류하지 않도록 막는다.22 또한, 횡격막은 

LES와 함께 역류를 방지하는 압력을 제공하고, 위식도 접합

부의 해부학적 구조 또한 역류를 차단하는 중요한 역할을 한

다.20,22 하지만 이 방어 장치의 손상이나 약화가 일어나면 위 

내용물이 쉽게 식도로 역류하며 식도 점막에 손상을 줄 수 

있다.20 주로 일시적 LES의 이완, 낮은 LES 압력, 삼킴이나 

복압 상승 시 발생하는 LES의 이완이 이러한 역류를 일으키

는 데 중요한 작용을 한다.20 이 중 일시적 LES의 이완은 정

상적인 LES의 압력(＞10 mm Hg)을 보이는 경우에도 90%

에서 역류가 발생할 수 있게 한다.20,23 

그렇지만 역류가 일어나더라도 우리 몸에는 이러한 역류 

노출에 대한 점막 방어 기전으로 식도 점막 청소, 식도 연동 

운동과 침의 작용이 있다.20 식도 점막 청소는 식도 내 pH 4

미만으로 산성화된 물질이 제거되는 시간을 의미하며, 이러

한 것은 pH 모니터링에 따르는 역류 노출 시간을 결정하는 

데 중요한 역할을 한다.20 식도 점막이 위액의 강한 산성 성분

이나 자극 물질에 지속적으로 노출되면, 염증과 손상이 발생

하며, 이는 역류성 식도염과 바렛 식도로 이어질 수 있다.24 

특히 역류된 위산은 사이토카인 및 케모카인의 분비를 유도

하여 염증 세포를 모집하며, 이러한 염증 반응은 역류성 식

도염의 발생과 증상 유발에 기여하는 것으로 보고된다.2,24 다

른 기전으로는 식도 연동 운동의 장애가 있는데, 결국 연동 

운동이 약해지거나 비효율적인 경우에는 산 노출 시간이 증

가하게 된다.25 식도 열공 탈장도 이러한 식도 연동으로 인한 

배출 과정에 영향을 주는 것으로 알려져 있다.26 마지막으로 

역류성 식도염 발생에서 침 분비의 역할도 중요하다. 침은 주

로 중탄산염을 포함하여 산을 중화하고 점막 재생과 방어를 

촉진하는 상피성장인자를 포함하기 때문에 침 분비의 감소는 

결국 산 청소 시간을 연장하는 역할을 하여 역류성 식도염의 

발생에 기여할 수 있다.20,21,27

병태생리를 이해하면 진단에 대한 접근도 어렵지 않다. 전

형적인 위식도역류질환 증상(가슴 쓰림, 산 역류와 비심인성 

흉통)을 보이는 경우 진단의 단서가 될 수 있다. 위식도역류

질환의 진단에서 증상 기반 접근법은 초기 단계에서 중요한 

역할을 하며, 특히 아시아 인구를 대상으로 검증된 설문 도구

는 실용적이고 신뢰도 높은 진단 방법으로 자리 잡았다.4 전

통적으로 GerdQ는 높은 진단 정확도로 임상 현장에서 널리 

사용되어 왔다. 최근에는 한국어판 GerdQ의 신뢰성과 유효

성이 평가되어 위식도역류질환 진단에서 민감도 64.9%, 특이

도 71.4%로 간단하고 비침습적인 평가 도구로 확인되었다.28 

또한, 한국에서 개발 및 검증된 Self-Evaluation Question-

naire for Gastroesophageal Reflux Disease (SEQ-GERD)

는 위식도역류질환의 치료 반응성을 모니터링하는 데 유용한 

자기 평가 설문지로, 1차 진료 환경에서 GerdQ와 함께 쉽게 

사용할 수 있는 쉬운 설문조사 방법이다.29 하지만 비전형적

인 증상을 호소하는 경우 증상만으로 확진하기 어려운 경우

도 발생할 수 있다.1 이러한 환자에서는 2주 동안의 경험적 양

성자 펌프 억제제(proton pump inhibitor, PPI) 시험 치료를 

통해 증상 호전 여부를 평가하는 방법이 임상적으로 유용하

며, 이는 초기 진단적 접근으로 활용될 수 있다.4 메타분석에 

따르면 PPI 치료의 민감도는 78%, 특이도는 40%로 보고되

었다.4 또한, 용량에 따른 차이를 분석한 결과, 표준 용량과 

이중 용량(double dose) 간의 민감도와 특이도에 유의미한 

차이가 없었으며, 2주 이상의 PPI 치료 기간 역시 진단 정확

도를 향상시키지 못했다.4 하지만 이러한 PPI 시험 치료로 증

상이 호전되는 경우, 낮은 특이도로 인해 위식도역류질환의 

과진단과 PPI의 과용을 초래할 수 있어 최근에는 객관적인 

소견을 통해 위식도역류질환 환자를 분별하려는 시도가 많

은 가이드라인에서 공통적으로 나타나고 있다.4,30,31 

내시경 검사는 역류성 식도염을 직접 확인하고, 바렛 식도

와 같은 위식도역류질환의 합병증을 감지하는 데 중요한 진

단 도구로 자리 잡고 있다.4 이전 연구에 따르면, 내시경으로 

진단된 LA Grade A 식도염 환자의 3분의 1만이 위식도역류

질환 증상을 보고 하였으며,32 최근 리옹 합의(Lyon Consen-

sus) 2.0에서는 LA Grade B, C 또는 D 식도염, 바렛 식도, 

또는 소화성 협착이 위식도역류질환의 확진 증거로 간주되

기 때문에 LA Grade A 식도염 환자에서는 증상에 대한 적

극적인 확인이 필요하겠다(Fig. 1).3 또한 한국에서 보고된 내
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시경 검사로 확인된 역류성 식도염 유병률은 아직까지 10% 

미만(6.7%-9%)이며, 이 중 1%만이 LA Grade C 또는 D로 

진단되어 서양 국가에 비해서 비율이 낮은 편이다.4,33 서울 합

의에서는 위식도역류질환 증상이 지속되거나 경고 증상(연

하곤란, 체중 감소, 출혈 등)이 있는 환자에서 내시경 검사를 

권장하며, 이는 위식도역류질환의 존재를 확인하고 다른 질

환을 배제하는 데 필수적이다.4 특히, 장기적인 PPI 치료를 

시행하기 전 초기 진단 단계에서 내시경 검사의 필요성이 강

조된다.4

그러나 내시경 소견이 정상인 경우에도 비미란성 역류질

환의 가능성, 역류 과민성과 기능성 흉통을 배제할 수 없다.1 

이 때 주로 시행하는 24시간 pH 모니터링(24-hour pH mon-

itoring)은 위식도역류질환 진단의 핵심 도구로, 약물 미복용 

상태에서 식도 산 노출 시간(esophageal acid exposure time)

이 6% (리옹 합의) 또는 4% (서울 합의)를 초과하면 위식도

역류질환으로 정의할 수 있다.3,4,30 또한, 항분비 약물 치료에

도 증상이 지속되는 환자에서는 24시간 pH-임피던스 모니

터링(24-hour pH-impedance monitoring)을 통해 산성 및 

약산성 역류를 객관적으로 평가하는 것이 권장된다.34 이 검

사는 PPI 치료를 중단한 상태(off PPI)에서 위식도역류질환

의 존재를 확인하거나, 치료 중(on PPI) 상태에서 잔여 증상

과의 연관성을 평가하기 위해 시행된다.3 특히 비전형적 증상

(예: 만성 기침, 쉰 목소리, 천식, 인후통)에서는 내시경과 더

불어 역류 모니터링과 같은 추가 검사가 도움이 될 수 있다. 

또한, 식도 내압 검사(esophageal manometry)는 항역류 

수술을 준비하는 환자에서 식도 연동 운동 기능을 평가하고, 

식도 이완불능증(achalasia)이나 미만성 식도 경련 등 다른 

운동 질환을 배제하는 데 사용된다.2,4,30,35 하지만 고해상도 식

도내압검사(high resolution manometry)는 LES 기능 저하

와 식도 운동 이상을 확인하는 데 유용하나, 단독으로 위식

도역류질환을 진단하기에는 제한적이다.30 리옹 합의에서는 

최신 지표로 임피던스 모니터링의 야간 기저 임피던스의 중

간값(mean nocturnal baseline impedance)과 고해상도 식

도내압 검사의 역류 후 삼킴유발 연동파 지수(post-reflux 

swallow-induced peristaltic wave, PSPW)가 전형적인 내

시경 소견이나 위산노출 시간이 나타나지 않을 때 도움이 되

는 것으로 알려져 각광 받았으나, 최근 발표된 2.0에서는 야

간 기저 임피던스의 중간값은 다기관 국제 연구에서 1500 Ω

미만일 때 도움이 되는 증거로 잘 자리 잡았지만 PSPW는 임

상적 유용성보다는 연구적인 도구로만 남아 있게 되었다.3,30 

이렇듯 위식도역류질환의 진단은 환자의 증상, 내시경 소

견, 역류 모니터링 결과, 그리고 식도 운동 기능 평가를 종합

적으로 고려하여 이루어져야 한다.3 전형적인 가슴쓰림과 역

류를 보이는 환자에서 내시경을 시행해보면 약 30%에서 역

류성 식도염의 소견이 확인된다.36,37 또한 내시경 소견이 정상

인 경우에 24시간 pH 모니터링을 시행하면 이 중 50%는 비

미란성 역류질환으로 진단된다고 알려져 있다.36,37 특히 본 

리뷰의 제목인 역류성 식도염의 경우, 내시경에서 점막 미란 

및 궤양의 존재를 확인하는 것이 진단의 핵심이며, 병변의 

중증도에 따라 지금까지도 로스앤젤레스 분류(Los Angeles 

[LA] classification)를 적용하여 표현한다(Fig. 1).38 또한 이

러한 역류성 식도염의 진단과 함께 꼭 필요한 것은 위식도역

류질환의 만성 합병증으로 알려져 있는 식도 점막이 원주 상

피로 대체되는 바렛 식도를 확인하는 것이며 이 때에는 내시

경 소견과 함께 조직검사도 중요한 역할을 하게 된다.2,4,35

진단 기준의 변화

지난 20여 년간 위식도역류질환의 진단 기준은 내시경적 

분류와 기능성 검사 도입을 통해 지속적으로 발전해 왔다. 위

식도역류질환의 아형을 명확히 구분하고 보다 정밀하게 평가

하기 위한 다양한 합의와 가이드라인이 발표되었으며, 이는 

진단의 표준화와 객관성 강화에 기여하였다(Fig. 2). 1999년 

발표된 로스앤젤레스 분류는 식도 점막 손상을 A-D 등급으

로 나누는 내시경적 등급 시스템을 확립하였다.38 이 분류는 

위식도역류질환 환자에서 식도 점막 손상의 정도를 체계적

으로 평가하는 데 중요한 기준이 되었으며, 내시경을 통한 위

식도역류질환 진단과 관리에서 핵심적인 역할을 수행하였다. 

2004년 포르토 합의(Porto consensus)는 위식도역류질환 진

단에서 기존 pH 모니터링의 한계를 지적하며, 다채널 내강 

임피던스 pH 모니터링의 중요성을 부각시켰다.34 이 기술은 

산성 역류뿐만 아니라 약산성 및 비산성 역류를 감지할 수 

있어, 기존의 pH 모니터링으로 진단되지 않던 위식도역류질

환의 경우에도 평가가 가능했다. 특히, PPI 치료에도 불구하

고 증상이 지속되는 환자에서 다채널 내강 임피던스 pH 모

니터링은 증상과 역류의 상관관계를 명확히 하는 데 중요한 

역할을 하였다. 2004년 아시아-태평양 합의(Asia-Pacific 

consensus)에 따르면, 아시아에서 위식도역류질환의 유병률

이 증가하고 있으며, 상부위장관내시경이 미란성 위식도역류

질환 진단의 표준으로 권장되고, 비미란성 역류질환은 증상, 

24시간 pH 모니터링 또는 PPI 치료 반응을 기반으로 진단

하는 것이 제시되었다.39

2006년 몬트리얼 정의(Montreal Definition)는 위식도역

류질환의 진단 기준을 증상과 합병증을 기반으로 명확히 구

분한 최초의 국제적 합의문이다.1 몬트리얼 정의에서는 위식

도역류질환을 전형적인 식도 증상(가슴쓰림, 산 역류)뿐만 

아니라, 만성 기침, 인후통과 같은 식도 외 증상(extraesoph-
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ageal symptoms)까지 포함하여 포괄적으로 정의하였다. 이후 

2016년 발표된 ROME IV 기준은 위식도역류질환과 기능성 

식도 질환을 명확히 구분하는 데 중요한 전환점이 되었다. 

ROME IV는 위식도역류질환 환자에서 역류성 식도염과 비

미란성 역류질환, 역류 과민증 및 기능성 가슴쓰림을 구분하

여, 내시경에서 명확한 식도염이 관찰되지 않더라도 환자의 

증상을 분류하고 적절한 치료 방침을 설정할 수 있도록 하였

다.40 이를 통해 위식도역류질환과 유사한 증상을 보이나 산 

역류와 연관성이 적은 환자군을 식별하는 데 기여하였다. 

2018년 리옹 합의는 위식도역류질환 진단을 위한 객관적인 

기준을 제시하면서 식도 산 노출 시간을 위식도역류질환의 

진단 지표로 도입하였다.30 이 합의에서는 식도 산 노출 시간

이 6%를 초과할 경우 위식도역류질환의 확정적 증거로 간주

되었으며, LA Grade C 또는 D의 역류성 식도염이 위식도역

류질환의 명확한 증거로 정의되었다. 반면, LA Grade A와 B

는 위식도역류질환의 가능성을 시사하지만 확정적 진단을 내

리기에는 부족한 것으로 간주되어 추가 평가가 필요한 경우

로 분류되었다. 뿐만 아니라 이 리옹 합의에서는 야간 기저 임

피던스의 중간값과 PSPW라는 최신 지표도 진단에 도움이 

됨을 보여주었다. 아시안 환자들에게 가장 중요한 최근 합의

문은 2021년에 발표된 서울 합의로 아시아 인구에서 위식도

역류질환의 진단 기준을 보다 구체화하며, 식도 산 노출 시간

의 임계값을 4%로 설정하였다.4 이는 아시아 지역에서 위식도

역류질환의 임상적 특성과 민감도를 반영한 결과로, 서양 기

준보다 낮은 식도 산 노출 시간을 적용하였다.41 가장 마지막

으로 발표된 2023년 리옹 합의 2.0에서는 기존의 위식도역류

질환 진단 기준을 확장하여, LA Grade B 식도염도 위식도역

류질환의 확정적 증거로 간주하였다.3 이는 최신 연구에서 

LA Grade B 식도염이 LA Grade A와 달리 비정상적인 식도 

산 노출을 보이며, PPI 치료 반응과 유의한 관련이 있음이 

밝혀진 결과이다.42 위식도역류질환 진단은 시간이 지남에 따

라 지속적으로 변화하고 발전해 왔다. 비록 기능성 검사를 

통해 비미란성 역류질환의 비율이 점차 증가하고 있지만, 역

류성 식도염은 여전히 위식도역류질환의 중요한 아형으로 임

상에서 중요한 위치를 차지한다.

역류성 식도염의 치료

국내의 역류성 식도염의 진단과 치료에 있어서는 아시안 

인구에 대한 연구들을 주로 정리한 서울 합의가 사용되고 있

다(Fig. 3). 치료적 측면에서 서울 합의에 따르면, 생활 습관 

조정 중 체중 감소는 위식도역류질환 증상 개선에 유의미한 

효과를 미치는 것으로 보고되었다.4 특히 비만 환자에서의 

체중 감량은 위식도역류질환 증상 완화와 밀접한 관련이 있

으며, 체질량지수(body mass index, BMI)가 3.5 kg/m2 이상 

감소한 경우 역류 증상의 유의미한 감소가 관찰되었다(odds 

ratio, 2.80; 95% confidence interval [CI], 1.63-4.82).43 대규

모 연구에서도 비만 환자의 BMI 감소는 위식도역류질환 증상 

해소와 PPI 용량 감소와의 상관관계를 보여주었다.19 그러나, 

체중 감소를 제외하고 다른 가이드라인에서 일부 언급되는 

식사 습관 조절, 침대 머리 올리기와 같은 다른 생활습관 교

정은 서울 합의에서는 언급되지 않았다.

위식도역류질환의 1차 치료제로 PPI가 권장된다. 표준 용

량의 PPI를 4-8주간 1일 1회 투여하는 것이 초기 치료로 권

고되며, 증상이 지속되거나 치료 반응이 부족한 경우 PPI 용

량을 두 배로 증량하는 것이 유효할 수 있다.2,4,35 메타분석 

결과에 따르면, 8주째 이중 용량 PPI 투여군에서 증상 개선

율이 유의미하게 증가하였다(risk ratio [RR], 1.29; 95% CI, 

1.15-1.45).4 특히, LA Grade C/D에 해당하는 미란성 식도염

(erosive esophagitis) 환자에서 PPI 증량은 치유율 향상에 

효과적인 것으로 나타났다. PPI의 필요시(on-demand) 요법

은 장기적인 위식도역류질환 관리에서 매일 지속적으로 복

용하는 요법과 유사한 효과를 보인다.4 특히, 비미란성 역류
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Fig. 2. Timeline illustrating significant milestones in the classification and diagnosis of GERD, including reflux esophagitis. The figure highlights 
major consensus guidelines and classifications that reflect the evolving understanding of GERD, focusing on reflux esophagitis, endoscopic 
assessment, and reflux monitoring. GERD, gastroesophageal reflux disease; LA, Los Angeles; MII-pH, multichannel intraluminal impedance-
pH; RH, reflux hypersensitivity; FH, functional heartburn; AET, acid exposure time.
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질환 및 경미한 미란성 역류질환에서 필요시 요법은 효과적

인 것으로 보고되었다(RR, 1.46; 95% CI, 0.90-2.38).4 이러한 

요법은 환자의 선호도 및 비용 효과성 측면에서 장기 유지 

치료의 대안으로 고려될 수 있다.

칼륨경쟁적 위산분비억제제(potassium-competitive acid 

blocker, P-CAB)는 양성자 펌프의 칼륨 부착 부위에 경쟁적, 

가역적으로 결합하여 양성자 펌프의 작용을 억제하는 약물

로 역류성 식도염의 치료로 사용되고 있다.44 현재 임상에서 

가장 많이 사용되는 vonoprazan과 tegoprazan을 대상으로 

한 연구들을 모아서 시행한 메타분석에서 8주째 미란성 역류 

질환의 치유율이 PPI와 대등함이 확인되어 역류성 식도염의 

초기 치료로 권고되고 있다.4 특히 최근 연구에서는 위식도역

류질환 환자 중 미란성 식도염 환자에서 기존 PPI보다 우수한 

치유 및 유지 효과를 보이는 결과도 보고되고 있다.4,45 Laine 

등46이 수행한 무작위 대조 연구에 따르면, vonoprazan 20 mg

은 8주간의 치유 단계에서 lansoprazole 30 mg보다 높은 치

유율을 보였으며, LA Grade C/D 환자군에서 vonoprazan

의 치유율은 91.7%로 lansoprazole의 72.0%에 비해 유의미

하게 우수하였다(차이: 19.6%, 95% CI: 11.8%-27.6%). 또한, 

P-CAB는 유지 치료에서도 긍정적인 결과를 보였다. 일본에

서 시행된 연구에서는 LA Grade C/D였던 환자들을 대상으

로, 8주간 vonoprazan 20 mg으로 초기 치료 후 시행된 유지

치료에서, vonoprazan 10 mg (13.2%) 및 20 mg (4.7%)의 재

발률이 lansoprazole 15 mg (39.0%)보다 유의하게 낮았다.47 

이러한 결과는 미란성 식도염 환자의 초기 치료뿐 아니라 중

증 미란성 식도염 환자에서 P-CAB가 치유 및 유지 치료에

서 더 효과적인 치료 방법임을 시사한다. 이에 따라, PPI 치료

에 반응하지 않거나 재발이 잦은 환자, 중증의 미란성 식도염 

환자에서 P-CAB는 중요한 치료 대안으로 고려될 수 있다. 

그 외에도 역류성 식도염 환자의 증상 개선에 사용할 수 있

는 것으로 알려진 PPI와 위장관운동촉진제의 병용투여가 있

으며, 일과성 LES 이완의 감소를 통해 역류 횟수를 감소시키

는 baclofen, 위산과 반응하여 물리적 장벽을 형성하여 위산 

역류를 막아주는 alginate 등이 있다.4

최근에는 이러한 약물 치료에 반응하지 않는 경우 수술적 

치료로 넘어가기 전에 시도해 볼 수 있는 최소 침습적 내시경 

치료가 주목받고 있다.48 내시경적 고주파 치료술로 알려진 

Stretta 시스템(Restech)은 고주파를 이용해 LES의 근육을 

리모델링하여 항역류 장벽을 강화하는 방법이며,49 경구 무절

개 주름성형술(transoral incisionless fundoplication)은 복

강경 대신 특수 내시경 장비를 사용해 LES 주위에 주름을 

형성하고 위식도 접합부를 강화하는 내시경적 위추벽성형술

Heartburn, acid regurgitation

Reflux esophagitis, LA-A to D

Endoscopic therapy Anti-reflux surgery (fundoplication)

PPI or P-CAB (more effective on LA C/D)

Prokinetics/baclofen/alginate combination

24-hour pH-impedance monitoring 
for reflux severity, symptom correlation 

or D/Dx with NERD, RH, FH

Upper endoscopy

PPI test (2-week trial) Clinical GERD without endoscopy

Symptom-based assessment by GerdQ or SEQ-GERD questionnaire

Symptom relief

Symptom sustained

Symptom sustained

Refractory cases or patient preference

Symptom relapse

Insufficient treatment  
  response

For maintenance

Fig. 3. Proposed diagnosis and treatment algorithm for reflux esophagitis. GerdQ, gastroesophageal reflux disease questionnaire; SEQ-
GERD, Self-Evaluation Questionnaire for Gastroesophageal Reflux Disease; PPI, proton pump inhibitor; GERD, gastroesophageal reflux dis-
ease; LA, Los Angeles; P-CAB, potassium-competitive acid blocker; D/Dx, differential diagnosis; NERD, non-erosive reflux disease; RH, reflux 
hypersensitivity; FH, functional heartburn.
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이다.50 또 다른 방법인 항역류 점막절제술은 위식도 접합부

의 점막 일부를 내시경점막절제술 또는 내시경점막하박리술

로 절제하여 치유 과정에서 점막 수축과 반흔 형성을 통해 

점막 플랩 밸브를 만들어 위산 역류를 감소시키는 방식이다.51 

이러한 내시경 치료들은 단기적으로 증상 호전에 대한 보고

가 있지만, 장기적인 효과는 여전히 불확실하고 치료 기기의 

접근성이 제한적이기 때문에 선택된 환자에서 신중하게 시행

되어야 한다.52

이와 함께, PPI 치료에 반응하지 않거나 장기적인 PPI 복

용을 원치 않는 환자에서는 항역류 수술(anti-reflux sur-

gery)이 고려될 수 있다.2,4,35,45 항역류 수술은 위식도역류질환 

증상 개선 및 삶의 질 향상에 기여하며, 내시경 검사 또는 기

능적 검사를 통해 위식도역류질환이 확진된 환자에서 PPI 

유지 요법의 대안으로 권장된다.4,53 특히, LA Grade B 이상

의 미란성 식도염, 바렛 식도, 소화성 협착과 같은 명확한 위

식도역류질환 합병증이 확인된 환자에서는 수술적 치료가 

효과적인 선택지가 될 수 있다.53 무작위 대조 연구에서는 항

역류 수술이 장기적으로 PPI 치료와 유사하거나 우수한 증

상 개선 효과를 보이는 것으로 나타났다.54,55 그러나, 수술적 

치료는 내시경 치료와 마찬가지로 환자의 개별 상태, 해부학

적 요인 및 수술 관련 합병증의 위험성을 종합적으로 고려하

여 결정되어야 한다.56 따라서, PPI 치료에도 불구하고 위식도

역류질환 증상이 지속되거나 재발하는 환자에게는 다학제적 

접근을 통해 항역류 수술의 적응증을 신중히 평가하는 것이 

필요하다.56 이와 같은 치료적 접근은 위식도역류질환의 중증

도 및 환자의 개별 상태에 따라 달라질 수 있으며, 지속적인 

증상 모니터링과 내시경 검사를 포함한 종합적인 평가가 필

수적이다.53

국내외 최근 가이드라인의 차이와 공통점

국내외 위식도역류질환 가이드라인은 모두 증상 기반 접

근법을 진단의 초기 단계에서 중요한 요소로 강조한다. PPI 

시험 치료는 위식도역류질환 진단을 위한 유용한 도구로 간

주되며, 서울 합의문, 일본 가이드라인, 그리고 미국소화기병

학회(American College of Gastroenterology, ACG) 가이드

라인 모두 2주간 표준 용량의 PPI를 권장한다.2,4,35,45 또한, 내

시경 검사는 위식도역류질환 증상이 지속되거나 경고 증상

(연하곤란, 체중 감소, 출혈 등)이 있는 경우 필수적으로 시행

되어야 하며, 역류성 식도염 및 바렛 식도와 같은 합병증을 

감지하는 데 중요한 역할을 한다.2,4,35,45 비미란성 역류질환과 

같은 내시경에서 이상 소견이 없는 환자에서는 24시간 pH-

임피던스 모니터링이 PPI에 반응하지 않는 환자와 더불어 진

단적 가치를 가진다(Table 1).2,4,35,45

하지만 일부 진단 기준에서는 국가별 차이가 존재한다. 일

본 가이드라인에서는 LA Grade A와 B를 경증 식도염(mild 

erosive esophagitis)으로, LA Grade C와 D를 중증 식도염

(severe erosive esophagitis)으로 분류하여 치료 및 관리 방

침을 달리하고 있다.45 pH 검사 기준에서도 차이가 있는데, 

한국에서는 식도 산 노출 시간의 정상 상한선을 아시아 지역

의 메타분석 결과인 3.2% (95% CI, 2.7%-3.9%)로 고려하여, 

위식도역류질환의 진단 기준은 4% 이상으로 설정된다.4,41 반

면, 미국에서는 식도 산 노출 시간 4.2%를 정상 상한선으로 

보고하며, 식도 산 노출 시간이 6%를 초과할 경우 위식도역

류질환으로 진단된다.35 일본 가이드라인에서는 위식도역류

질환 진단을 위한 식도 산 노출 시간의 명확한 기준이 제시

되지 않았다.45

치료적인 측면을 살펴보면 공통적으로 위식도역류질환 치

료에서 PPI는 1차 약물로 권장되며, 초기 치료로 표준 용량

의 PPI를 4-8주간 1일 1회 투여하는 것이 가장 효과적인 방

법으로 제시된다.2,4,35,45 체중 감량은 비만 환자에서 위식도역

류질환 증상 완화에 중요한 역할을 하며, 모든 가이드라인에

서 이에 대한 권고 사항을 포함하고 있다.2,4,35,45 또한, 장기적

인 위식도역류질환 관리에서 PPI의 필요시 요법이 매일 복용

하는 요법과 유사한 효과를 보여 장기 유지 치료의 대안으로 

고려된다.2,4,35,45

치료에서 가장 두드러진 차이는 P-CAB의 도입 여부에 있

다. 일본 가이드라인에서는 P-CAB가 위식도역류질환 치료

에서 PPI와 동등하거나 중증 식도염(LA Grade C/D)에서 더 

우수한 효과를 보인다고 명시하고 있다.45 특히, vonoprazan

은 LA Grade C/D 환자에서 PPI보다 높은 치유율(91.7% vs. 

72.0%)과 낮은 재발률(5%-13% vs. 39%)을 보임을 언급하며 

사용을 적극 권장하고 있다.45 반면, 미국 ACG 가이드라인에

서는 P-CAB가 아직 상용화되지 않은 상태로, PPI가 여전히 

주요 치료제로 사용되고 있다.2,35 생활습관 교정 측면에서도 

차이가 존재하는데, 한국과 일본에서는 체중 감량 외의 생활

습관 교정(예: 식후 바로 눕지 않기, 머리 높이기 등)에 대한 

명확한 근거가 부족하다고 보고된다.4,45 이에 비해, 미국 ACG 

가이드라인에서는 침대 머리를 올리는 등 비약물적 접근이 

위식도역류질환 증상 완화에 도움이 된다고 명시되어 있다.2 

이와 같은 비교를 통해 위식도역류질환의 진단 및 치료에

서 각국의 가이드라인이 지역별 환자 특성과 연구 결과에 따

라 다르게 접근하고 있음을 확인할 수 있다. 그러나, 전반적

으로 위식도역류질환의 초기 진단 및 치료에서 PPI가 핵심적

인 역할을 하며, 내시경 검사가 중증 환자의 진단에서 중요한 

도구로 사용된다는 점은 모든 가이드라인에서 공통적으로 

강조되고 있다.
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결      론

역류성 식도염은 위식도역류질환의 중요한 임상적 표현으

로, 서구화된 식습관과 비만 등으로 유병률이 증가하고 있다. 

위식도역류질환의 진단은 증상 기반 접근법을 바탕으로 하

며, PPI 시험 치료, 내시경, 24시간 pH-임피던스 모니터링 등

을 통해 확인되며 역류성 식도염 진단에는 이 중 내시경 소견

이 가장 중요하다. 최근의 리옹 합의 2.0에서는 LA Grade B 

이상을 위식도역류질환의 확실한 증거로 간주하며, 24시간 

pH 모니터링을 통한 식도 산 노출 시간을 진단에 중요한 지

표로 언급하였다. PPI와 P-CAB 두가지 모두 역류성 식도염

의 1차 치료제로 권장되며, 특히, P-CAB는 PPI 치료에도 증

상이 지속되는 중증 위식도 역류질환 또는 LA Grade C/D 

식도염 환자에서 더욱 효과적일 수 있다. 진단 및 치료에서 

각국의 가이드라인은 공통적인 요소가 있지만, 식도 산 노출 

시간의 기준과 P-CAB 사용에 있어 일부 차이가 존재하므

로, 이를 고려한 맞춤형 치료 전략이 필요하다.
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