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서      론

위식도 역류질환(gastroesophageal reflux disease, GERD)

의 전형적인 증상인 가슴앓이(heartburn), 위 내용물의 역류

(regurgitation), 오심, 구토 등이 없으면서도 이비인후과적인 

인후두 증상(인두 이물감, 애성, 인두통 등)이나 호흡기 증상

(만성 기침 등) 을 나타내는 많은 질환들(인두 신경증(globus 

pharyngeus), 역류성 후두염(reflux laryngitis), 후두 경피증

(pachydermia laryngis), 접촉성 육아종 혹은 접촉성 궤양

(contact granuloma or ulcer), 후두백반증(laryngeal leuko-
plakia), Reinke씨 부종(Reinke’s edema), 후방 성문 협착증

(posterior glottic stenosis), 성문하 후두협착증(subglottic 

stenosis), 후두 연화증(laryngomalacia), 성대결절과 낭종(vo-
cal nodule or cyst), 발작성 후두경련(paroxysmal laryngo-
spasm), 그리고 후두 악성 종양 등)이 위산의 역류와 직접 혹

은 간접적으로 연관이 있는 것으로 확인되고 있다. 하지만 

인두나 후두로의 소량의 위산 역류로 인해서도 다양한 증상

이 나타나는 등 전형적인 위식도 역류질환과 많은 차이를 보

이는 식도외 역류(extraesophageal reflux) 증상을 최근 인후

두 역류(laryngopharyngeal reflux, LPR)라고 표기하고 이로 

인한 질환군을 위식도 역류질환과 구별하여 인후두 역류질

환(LPRD)이라고 부른다.1-3)

인후두 역류질환의 유병률은 이비인후과 외래 환자의 

10~20%로 보고되어 상당히 높은 것으로 알려져 있으며3-5) 

최근 들어 더욱 증가하는 추세이다. 

인후두 역류질환의 기전은 위식도 역류질환과 비교하여 

몇 가지 다른 점을 나타내고 있다. 첫째, 위식도 역류질환 환

자들은 주로 누운 상태에서의 역류증(supine or nocturnal 

refluxes)을 보이는 반면, 인후두 역류질환 환자들은 서있는 
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상태에서의 역류증(upright or daytime refluxes)이 주를 이

루며 둘째, 위식도 역류질환에서는 산 노출(acid exposure) 

기간이 비교적 길지만, 인후두 역류질환에서는 그렇지 않고 

셋째, 인후두 역류질환 환자들에게서는 잘 관찰되지 않는 식

도 운동장애(dysmotility)와 식도 내 산 제거(acid clearance) 

지연이 위식도 역류질환 환자들에게는 나타난다는 점 등이

다. 이와 같은 근거로 위식도 역류질환은 하부식도 괄약근

에, 인후두 역류질환은 상부식도 괄약근에 결함이 있는 것

으로 보고되고 있다. 또한 인후두 역류 만으로도 심한 후두 

손상이 일어날 수 있고,6) 후두에는 식도에 존재하는 extrinsic 

and intrinsic epithelial defenses가 없기 때문에 역류에 의해 

손상 받을 가능성이 더 크다고 하여7) 인후두 역류질환은 위

식도 역류질환보다 좀 더 적극적이며, 장기적인 치료가 필요

하다.8) 

본      론

1. 진  단

인후두 역류질환의 진단은 환자의 인후두 역류에 의한 증

상과 후두내시경적 인후두 역류질환의 소견, 경험적 약물치

료에 대한 반응, 이중 탐침 24시간 산도측정검사(ambulatory 

24-hour double-probe pH monitoring), 식도내압검사(esoph-
ageal manometry), 식도경(esophagography)을 이용하여 위식

도 부위의 역류를 직접 확인하는 방법, 식도 조영술(esopha-
gography), 식도 민감도 측정(laryngeal sensory test), 보행 다

채널 내강 임피던스(ambulatory multichannel intraluminal 

impedance monitoring) 등의 결과를 종합하여 내려진다.4,9,10) 

2. 인후두 역류질환의 증상

인후두 역류질환을 진단하기 위해서는 일차적으로 인후

두 역류질환의 증상을 확인하는 것이 중요하다.11) 최근 인후

두 역류질환에서 흔하게 보이는 9가지 증상을 점수화하여 

진단과 치료 경과 평가에 도움을 주기 위하여 역류증상지표 

Reflux Symptom Index가 개발되었다. 아홉 가지 증상의 심

한 정도를 최소 0점에서 최고 5점까지 평가하고 점수가 13점 

이상이면 인후두 역류질환을 진단할 수 있다고 보고하였다

(Table 1). 하지만, 임상에서는 그 진단적 가치에 대하여 회의

적인 의견이 많으며, 치료에 대한 호전 가능성도 예측할 수 

없어서 실제 사용은 제한적이다.12-14) 

1) 후두 내시경 검사

인두와 후두를 정확하게 확인하고 후두암을 포함한 다른 

질환을 감별하기 위하여 강직형 또는 굴곡형 후두 내시경 검

사가 많이 시행이 된다. 인후두 역류질환에서 흔하게 관찰 

되는 내시경 소견은 후두의 가벼운 발적과 부종에서부터 후

교련부 비후, 가성성대구증, 육아종 형성 등 다양하게 나타

난다. 하지만, 이러한 후두 내시경 소견은 정상인에서도 흔하

게 관찰되는 등 비특이적인 경우가 많고 검사자간 주관적으

로 평가될 수 있다는 문제점이 존재한다. 이러한 후두 내시

경 검사의 제한점을 보완하기 위하여 검사 소견과 심한 정도

를 표준화된 척도를 사용하여 점수화하는 체계인 역류 소견 

점수 Reflux finding score가 개발되었다(Table 2).12) 역류 소

견 점수는 성문하 부종 subglottic edema, 후두실 부종 ven-
tricular edema, 후두 홍반 erythema, 성대 부종vocal cord 

edema, 범발성 후두부종 diffuse laryngeal edema, 후연합

부 점막비후 hypertrophy of the posterior commissure, 육

아종 혹은 육아조직 granuloma or granulation tissue, 그리

고 후두 내 진한 점액 thick endolaryngeal mucus 등 8개의 

후두 내시경 소견을 바탕으로 각각의 항목에 따라 점수를 

부과한다. 총점은 0점(양호)에서 26점(나쁨)까지 분포되며 점

수가 7점 이상이면 인후두 역류질환의 진단적 가치가 있다고 

보고하였다. 하지만, 이러한 역류 소견 점수 역시 환자의 평

가와 경과관찰에 일부 도움을 줄 수 있지만, 진단에서는 객

관적이지 못하며 그 신뢰도와 임상적 효용성에는 부족한 점

이 많다.

Table 1. Questionnaire for the assessment of reflux symptom index (RSI)

최근 한 달간 환자분께 다음의 증상들이 얼마나 문제가 되었습니까?

그 정도에 동그라미 해 주세요.
0=전혀 문제되지 않았다.

5=아주 심하여서 심각한 지장을 준다.
1. 쉰 목소리가 난다(거칠거나, 고르지 않은 목소리가 난다, 목소리에 문제가 있다). 0 1 2 3 4 5
2. 목청을 가다듬는다(하루에 네 번 이상 목청을 가다듬는다, 헛기침을 한다). 0 1 2 3 4 5
3. 후비루가 있다(코에서 목구멍으로 점액이나 분비물이 넘어간다). 0 1 2 3 4 5
4. 음식물을 삼키기 어렵다. 0 1 2 3 4 5
5. 식사 후나 누우면 기침이 나온다. 0 1 2 3 4 5
6. 숨쉬기 힘들거나 가끔 사래가 든다. 0 1 2 3 4 5
7. 성가시거나 문제가 되는 기침이 난다. 0 1 2 3 4 5
8. 목구멍에 이물감을 느낀다(목구멍에 덩어리가 걸려있는 느낌이 든다). 0 1 2 3 4 5
9. 가슴이 쓰리거나, 가슴이 아프거나, 소화가 안 되거나, 위산이 넘어오는 것을 느낀다. 0 1 2 3 4 5
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2) 이중 탐침 24시간 산도측정검사(ambulatory 24-hour 

    double-probe pH monitoring)

이중 탐침 24시간 산도측정검사가 민감도와 특이도 면에

서 가장 우수한 검사로 알려져 있다.9,15) 환자 개개인의 식도

와 인후두의 민감도 차이 때문에 pH 측정 결과는 정상 범위

에 들더라도 인후두 역류질환의 증상을 보이거나 반대로 산

도 측정 결과상으로는 역류를 확인 할 수 있으나 다른 종류

의 검사나 이학적 검사로는 이상 소견을 발견 할 수 없는 경

우도 있다고 하여 이중 탐침 24시간 위산역류검사가 절대적

인 것은 아니라고 보고 하였으며 피검자에서 침습적이며, 24

시간의 검사로 인하여 일상생활에 장애를 초래할 수 있기 때

문에 조기진단을 위한 검사라기 보다는 위산분비 억제제 치

료에 반응하지 않는 인후두 역류질환 환자에서 시행할 것이 

권장된다.16)

식도 조영술

식도 조영술은 식도 점막의 손상과 조영제의 역류를 확인

함으로써 역류의 유무와 정도를 측정할 수 있고 비교적 시행

하기가 수월한 장점이 있으나 민감도가 낮은 단점이 있다. 그

러나 복부 압박(abdominal compression), water-siphon test, 

valsalva maneuver와 같은 역류를 유발시킬 수 있는 조작을 

함께 시행하면 민감도를 높일 수 있다.17,18) 

1. 보행 다채널 내강 임피던스(Ambulatory multichannel 

   intraluminal impedance monitoring)

보행 다채널 임피던스 검사는 위산 역류뿐만 아니라 알카

리 역류를 측정함으로써 인후두 역류질환의 진단률을 향상

시킨다. 임피던스와 산도검사의 복합검사는 역류 물질의 성

상이 액체인지 또는 가스인지를 확인할 수 있을 뿐만 아니라 

산성인지 비산성인지 구분할 수 있다. 산도검사에 임피던스 

검사를 추가로 시행함으로써 역류시점과 후두증상의 발현과

의 시간적인 관계를 명확히 할 수 있으며 역류되는 양을 측

정할 수 있다.19-21) 임피던스 검사는 인후두 역류질환의 진단

에 있어 민감도를 증가시키지만 아직까지 많이 시행되고 있

지는 않는다.

치      료

역류질환의 치료는 일반적으로 항역류 장벽(anti-reflux bar-
rier) 향상, 위산도 감소, 식도내 산 제거능력(esophageal clear-
ance) 향상, 위 내용물 배출(gastric emptying) 능력 향상 등

의 작용으로 위식도 역류를 억제하려는데 중점을 두고 있다. 

이를 위하여는 크게 3가지 방법이 있는데 첫째는, 역류를 조

장하는 잘못된 식사나 생활습관을 교정하는 것이고 둘째는, 

적절한 약물치료를 하는 것이며 셋째는, 내과적 치료에 반응

하지 않는 경우에는 위저부추벽 성형술(fundoplication)과 같

은 외과적 치료도 필요할 수 있다.1) 일반적으로, 심한 식도염, 

식도 협착, 궤양 등이 있거나 출혈 및 호흡기 합병증이 동반

되는 경우를 제외하고는 약물치료와 생활습관의 교정을 병

용하는 방법을 선택하고 있다.

1. 식사습관 교정(Dietary modification)

규칙적인 식사를 하고 과식은 피하는 것이 바람직하다. 단

백질은 하부식도 괄약근 압력을 증가시키는 반면, 지방질은 

하부식도 괄약근 압력을 감소시키고 위 배출을 지연시키므

로 고단백 저지방식이 추천된다.22) 또한 초콜렛, 커피, 콜라, 

그리고 박하 등의 음식도 하부식도 괄약근의 긴장도를 저하

시켜 역류를 조장하므로 피하는 것이 좋다.

2. 생활습관 교정(Lifestyle & behavioral modification)

비만한 경우 체중 조절을 하여야 하며, 속옷이나 허리띠를 

단단하게 착용하였을 경우 역류가 일어나기 쉽고, 외상이나 

수술 등에 의한 과도한 스트레스도 위산과 펩신의 분비를 증

가시켜 역류질환을 유발하게 된다. 식사 후에 바로 눕는 것

을 피하여야 하며, 취침시 머리를 15∼20 cm 정도 올리도록 

높은 베개를 이용하는 것은 역류를 감소시키거나 최소한 역

Table 2. Reflux finding score (RFS)

Reflux finding score (RFS) Score
성문하 부종(Subglottic edema) 0 : 무

2 : 유

후두실 폐색(Ventricular obliteration) 2 : 부분

4 : 전체

후두발적(Erythema/hyperemia) 2 : 피열연골부 만

4 : 미만성 발적 
성대부종(Vocal cord edema) 1 : 경함 

2 : 중등도

4 : 심함

미만성 후두 부종(Diffuse laryngeal edema) 1 : 경함

2 : 중등도

3 : 심함

4 : 폐색

후교련 비후(Poterior commissure hypertrophy) 1 : 경함

2 : 중등도

3 : 심함

4 : 폐색

성대 육아종(Granuloma/granulation tissue) 0 : 무

2 : 유

기관지내 객담(Thick endolaryngeal mucus) 0 : 무

2 : 유
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류된 위산을 내려보내는데 효과적이다. 취침 중에 발생하는 

역류는 식도염과 폐 흡인을 일으킬 수 있으므로, 야간에 역

류를 줄이는 것이 중요하다. 흡연과 음주는 하부식도 괄약근

의 내압을 감소시키고, 식도 점막의 저항을 떨어뜨리며 위산 

분비를 증가시키고, 위산 분비물이 소장으로 보내지는 것을 

지연시켜 역류를 조장시키므로 피하는 것이 좋다.23)

3. 제산제(Antacid)

제산제는 쉽게 구할 수 있고, 저렴하며 급성 증상을 조기

에 진정시키는 효과가 있다. 식 후 1시간 후에 섭취해야 하는

데 이는 음식물이 약 1시간 동안 위를 중화시키기 때문이며, 

제산제를 투여하면 거의 3시간 동안 위의 산도가 저하되는 

효과가 있다. 제산제는 역류액의 산도를 중화시킴으로써 조

직의 손상을 예방할 수 있고, 하부식도 괄약근(lower esoph-
ageal sphincter)의 압력을 증가시켜 역류를 줄이는 효과도 

가지고 있다.24) 제산제는 증상이 경미한 인후두 역류질환 환

자에게 1차 치료로 사용할 수 있으며, 부가적인 치료제로 사

용할 수 있다.

4. H2 차단제(H2-blocker)

Cimetidine, raditidine, famotidine 등의 H2-수용체 차단

제(H2-receptor antagonist)는 위벽세포에 있는 H2-수용체

에 histamine이 결합하여 위산의 분비를 촉진시키는 경로를 

차단하여 위산 분비를 억제한다.3) 초기에는 인후두 역류질환

의 치료에 있어서 1차 선택 약제로 사용되었으나 양성자 펌

프 억제제(proton pump inhibitor, PPI)의 도입 이후 위산분

비 억제약물 중 양성자 펌프 억제제가 가장 좋은 효과를 나

타내는 것으로 알려져 인후두 역류질환에서의 그 역할이 많

이 줄어들었다. 하지만 양성자 펌프 억제제로 치료받는 환자

에서 nocturnal acid break로 인한 아침 증상을 줄이는데 효

과가 있는 것으로 알려져 양성자 펌프 억제제와 함께 H2 차

단제를 수면시에 복용하는 방법이 추천되었다. 하지만 2005

년에 시행된 대규모 전향적 코호트 연구에서 양성자 펌프 억

제제와 양성자 펌프 억제제+H2 차단제 간에 유의한 차이가 

없음이 밝혀졌다.

5. 위식도 운동 촉진제(Prokinetics)

위식도 운동 촉진제에 속하는 약물로는 bethanechol, meto-
clopramide, cisapride가 있는데 이 계열약물의 작용은 하부

식도 괄약근 압력의 증가, 위 내용물 배출의 향상, 식도 연동

운동의 향상이다. Bethanechol의 사용은 위산분비를 증가시

키는 콜린성의 작용(cholinergic effect), 기관지 수축, 방광 수

축의 부작용이 있어 사용에 다소 제한이 있고 신장 질환, 천식 

등이 있는 경우는 금기로 되어 있다. Metoclopramide는 피로

감, 불안감, 진전(tremor), 파킨슨증(parkinsonism), 만발성 이

상운동증(tardive dyskinesia)의 부작용이 20∼50%의 빈도

로 발생할 수 있고, 효능도 낮아 역류 질환의 치료약물로서는 

사용하지 않는 것이 좋다. Cisapride는 근신경총에서 acetyl-
choline의 방출을 일으켜 연동운동을 촉진하고, 하부식도 

괄약근 압력의 증가, 위 내용물 배출의 향상을 일으킨다. 8주

간의 약제 투여 후 cisapride의 유효율(82.1%)이 H2 차단제인 

ranitidine의 유효율(35.7%)에 비해 두 배 이상 높았으며, 치료

효과에 관한 분석 결과 cisapride가 10배의 치료효과를 보고

하였다.25) 

6. 양성자 펌프 억제제(Proton pump inhibitor, PPI) 

위벽세포 내의 산 분비 과정에서 수소 이온 생산의 마지막 

단계는 potassium과 수소가 교환되는 수소 이온 펌프로써 

이 단계는 H＋K＋ATPase에 의해 이루어지는데 양성자 펌프 

억제제는 이 마지막 단계에서 전체 산의 분비를 감소시키며, 

위액의 점도를 낮추는 효과가 있다. Omeprazol, lansoprazol, 

pantoprazol 등이 있으며, 산에 불안정하므로 장용제제로 투

여하여야 한다. 위식도 역류 질환에서 양성자 펌프 억제제 4

주 투여시 치료율이 60%, 8주 투여시 85% 정도 된다는 보고

가 있으며, 비교적 부작용은 적은 편으로 두통, 오심, 설사, 복

통, 변비, 어지럼증 등이 나타날 수 있는 것으로 알려져 있다. 

인후두 역류질환은 적극적이고 장기간의 양성자 펌프 억제

제 치료를 필요로 한다. 증상의 호전은 2~3개월 내에 나타나

지만 후두 소견이 호전되기까지는 6개월이나 그 이상이 소요

되므로, 2002년 미국 이비인후-두경부외과학회의 발성, 음성, 

연하장애 위원회에서는 양성자 펌프 억제제를 하루 2회 초

기치료에 최저 6개월간 투여하는 것을 권유하고 있다.26) 우리

나라도 최근 국민건강보험에서 양성자 펌프 억제제의 사용

이 인정되면서 초기 치료부터 적극적으로 사용하는 경향을 

보이고 있다. 현재 보험 인정 기준은 후두내시경 검사 등을 통

해 후두부종, 후두발적, 점막비후, 궤양/육아종, 후두염이 확

인된 경우 양성자 펌프 억제제를 최대 8주간 투여할 수 있고 

증상이 계속될 경우 처음 투여량의 절반 용량으로 최대 6개

월까지 투여 가능하다.

실제 권장되는 치료방법을 살펴보면 초기치료로 양성자 

펌프 억제제를 하루 두번(아침, 저녁 식사 전) 3개월간 투여하

거나 동일한 용량의 양성자 펌프 억제제를 하루 한번(아침 

또는 저녁식사전) 3개월간 투여한다. 증상이 좋아지지 않거

나 악화되면 검사를 시행하고 증상이 없어지면, 양성자 펌프 

억제제의 용량을 줄여나간다. 증상이 완치는 안되었지만 증

상이 호전되면, 3개월간 양성자 펌프 억제제의 용량을 증가

하여 하루 두 번씩 투여를 한다. 이후 증상이 없어지면, 양성
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자 펌프 억제제의 용량을 줄여나간다. 하지만 증상이 없어지

지 않으면, 검사를 시행한다.27-29)

7. 위식도세포 보호제(Cytoprotective agent)

손상된 위장관 점막에 선택적으로 결합하여 보호막을 형성

한다. 이러한 보호막은 위산 뿐만 아니라 펩신에도 작용하며, 

sucralfate가 대표적 약물이다.

8. 항역류 수술(Antireflux surgery)

항역류 수술로는 Nissen fundoplication, Hill posterior gas-
tropexy repair, Toupet partial fundoplication 등이 있는데, 

위식도 접합부(gastroesophageal junction)의 기능을 제대로 

할 수 있도록 역류방지 기능과 열공탈장을 복원시키는 수술

이다. 성인에서는 약물 치료에도 불구하고 증상호전 없이 심

하고 지속적인 역류증상이 있거나, 식도궤양, 협착 또는 출혈 

등의 주요한 합병증이 있는 경우에 항역류 수술을 고려할 수 

있고 소아는 약물 치료에도 불구하고 성장장애가 있는 지속

적 구토, 재발되는 흡인성 폐렴, 위장관 출혈, 식도협착이 있

는 경우에 고려할 수 있다. 항역류 수술 후에 연하장애, 역류

의 지속, 위궤양 등 여러 가지 합병증이 있을 수 있으므로 항역

류 수술을 시행시 주의를 요한다. 

결      론

인후두 역류질환은 서구화된 식습관과 생활환경의 변화로 

최근 급격히 증가하고 있지만, 아직까지 객관적이고 효율적

인 진단 방법이 없으며 정확한 치료 기준이 마련되어 있지는 

않다. 또한, 약물 투여 용량과 용법, 치료기간, 치료에 반응을 

보이지 않는 경우에 대하여 많은 이견이 존재하고 있다. 

환자가 인후두 역류질환과 연관이 되는 증상을 호소하는 

경우 다른 질환을 감별하고 정확한 진단을 위하여 자세한 

문진과 이학적 검사를 시행하며 이를 통하여 질환이 의심되

는 경우에는 우선 식습관, 생활습관의 변경과 함께 경험적인 

양자펌프 억제제 치료를 시작한다. 대부분의 환자가 2~3개

월 안에 증상의 호전을 보이지만, 위식도 역류질환과는 다르

게 인후두 역류질환의 치료는 더 공격적이고 장기간의 치료

가 필요한 경우도 많다. 증상이 호전된 환자에서는 반동성 

위산 역류를 막기 위해 약물을 감량하여 중단하고, 증상의 

호전을 보이지 않는 경우에는 양자펌프 억제제를 증량하여 

치료하기도 한다. 3개월 간의 적극적인 약물 치료에도 불구

하고 증상의 호전을 보이지 않는 경우에는 다른 질환을 감별

하고 정확한 진단을 위하여 추가적인 검사가 필요하다. 향후 

인후두 역류질환에 대한 지속적인 관심과 연구가 필요할 것

이다.

중심 단어 : 식도 외 역류질환ㆍ인후두 역류ㆍ역류성 후두염.
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