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서     론 
 

이비인후과를 방문하는 환자 중 약 10~30%가 인후두

역류증과 관련이 있으며 음성 및 후두질환 환자 중에는 

절반이상이 인후두역류증과 관련이 있는 것으로 알려져 있

다.1,2) 인후두역류증은 만성 기침, 과다 헛기침, 인후두 이

물감, 발성장애, 인후통 등의 증상을 나타내어 생활에 많은 

불편을 주고 또한 급,만성 후두염, 성대 육아종, 후두협

착, 성문하협착, 재발성 후두경련, 하인두암과 후두암 등 

여러 이비인후과 질환을 일으키는 요인으로 작용하므로 

올바른 진단과 적절한 치료가 필요하다.3) 인후두역류증의 

증상은 위산에 의한 후두점막의 직접적인 손상, 점막섬모 

제거기능(mucocilliary clearance)의 손상, 하부식도손상

에 의한 미주신경을 통한 방사통, 하부식도 감각신경 자극

에 의한 후두반사 등에 의하여 발생된다.4)  

인후두역류증의 진단은 쉽지 않고 복잡하다. 따라서 진

단이 안되고 간과되어 환자가 오랫동안 관련 증상으로 고

생하고 치료가 늦어지는 잘못이 있을 수 있으며, 또한 인

후두역류증이 과다 진단되어 필요 없는 치료와 이에 따른 

치료 비용이 발생 할 수 있다.5) 일반적으로 인후두역류증

과 관련된 증상은 비특이적이며, 이런 증상은 감염, 음성

남용, 알레르기, 흡연, 환경 오염물질 흡인 및 음주과다 

등으로도 야기 될 수 있기 때문에 인후두역류증이 쉽게 과

다 진단 될 수 있어 주의를 요한다.6)  

인후두역류증을 진단하기 위해서는 3가지의 접근방법

이 있는데 첫째, 인후두역류증에 대한 경험적인 약물 치료

에 대한 반응여부를 보는 것이며, 둘째, 인후두내시경으로 

인후두점막의 손상을 확인하는 것이며, 셋째, 이동형 24

시간 이중 탐침 폐하검사나 multichannel intraluminal 

impedance(MCII) 검사법으로 인후두역류를 확인하는 것

이다.7,8) 이동형 24시간 이중 탐침 폐하검사는 확진을 위

해 가장 좋은 검사로 여겨지나 검사하는 동안 환자에게 불

편감을 주고 비용문제, 역류의 정량화 등이 어려울 수 있으

며, 위식도역류증의 진단과는 달리 인후두역류의 확진에는 

검사의 유용성이 떨어지는데 이는 검사 방법에서 고려해야 

할 요소가 매우 많으며 검사 결과의 정상 범위에 대해 일

치된 의견이 없고 검사 결과와 질병의 임상 양상이 일치 

하지 않은 경우가 많기 때문이다.9-11) 24시간 이동형 이

중 탐침 폐하검사 결과와 임상 양상이 일치하지 않는 이유

는 이중 탐침 폐하검사에서 관찰되지 않을 정도의 미미한 

위산 역류가 후두염증을 일으킬 수 있기 때문이며, 정상 

대조군에서 후두염증을 일으킬 수 있는 다른 요소들을 고

려하지 않기 때문이라 여겨진다. 24시간 이중 탐침 폐하

검사에서 인후두역류를 진단하는 기준이 아직 확실히 정하

여 지지 않았는데, 1회의 인후두역류만 있어도 양성으로 

간주하는 경우가 많으며, 그 외 인후두역류 3회를 기준으

로 하는 경우도 있으며 총 위산 노출 시간을 기준으로 정

교신저자：태  경, 133-792 서울 성동구 행당동 17 
한양대학교 의과대학 이비인후-두경부외과학교실 
전화：(02) 2290-8585·전송：(02) 2293-3335 
E-mail：kytae@hanyang.ac.kr 



 
 
 
 
 
 
 
 
J Clinical Otolaryngol 2009;20:21-27 

 22

하는 경우도 있는데 위산에 노출되는 총 시간이 좀더 정

확한 인후두역류증의 진단 기준이 된다. 그러나 정상인의 

30~50%에서도 인후두역류가 관찰될 수 있으며 정상 대

조군과 인후두역류 환자군의 비교에서 역류의 빈도 차이가 

없다는 보고도 있어 진단에 주의를 요한다.  

Multichannel intraluminal impedance(MCII)는 위산 

역류뿐만 아니라 24시간 이중 탐침 폐하검사에서 발견하지 

못하는 비산성 역류를 발견할 수 있으며 액체의 역류뿐만 

아니라 기체의 역류도 진단할 수 있는 장점이 있다.12) 위산

과 담즙은 점막손상에 길항적으로 작용하며 인후두역류의 

치료에서 위산억제의 실패 원인이 될 수 있기 때문에 주의를 

요하며 기체형 역류는 산도는 약하지만 위식도역류 환자 보

다 인후두역류 환자에서 보다 많은 것으로 알려져 있다.13)  

 

인후두역류증의 치료 방법 
 

인후두역류증의 치료는 크게 3가지로서 첫째는 역류를 

조장하는 잘못된 식사나 생활습관의 개선이며, 둘째는 제산

제(antacid), H2 수용체 차단제(histamine type 2 recept-
or antagonist), 위장관 운동촉진제(prokinetic agent), 점

막보호제(cytoprotectant), 양성자펌프 차단제(proton 

pump inhibitor, PPI) 등의 약물 치료이며, 셋째는 약물 

치료에 반응하지 않는 심한 역류가 지속적으로 있거나 식

도궤양, 협착 또는 출혈 등의 심각한 합병증이 있는 경우 

위저부 추벽성형술(fundoplication) 등의 수술적 요법을 

시행할 수 있다.14) 대부분 환자에서 수술이 필요할 정도

의 심한 인후두역류증은 매우 드물기 때문에 생활습관 개

선과 약물치료를 병행하는 것이 일반적인 치료법이 된다. 

인후두역류증은 만성 질환으로 치료에 대한 환자의 순응

도가 치료의 성패에 매우 중요하므로 치료를 시작하기 전

에 환자에 대한 충분한 교육이 반드시 필요하다.15) 위산 

억제의 치료는 두가지 목적으로 시행되는데 하나는 위산을 

억제하여 인후두 염증을 줄이며, 다른 하나는 가능하면 

정상적인 위산역류 억제 방어기전을 회복시키는 것이다.  

 

생활습관 및 식습관의 개선 

생활습관의 개선으로 인후두역류증이 호전될 수 있는데, 

생활습관의 개선만으로 인후두역류증 환자의 50%에서 

증상이 호전되었다는 보고가 있다. 비용 효과적인 면에서 

가장 좋은 방법이므로 모든 환자에게 반드시 생활 및 식습

관 교정에 대한 교육이 필요하다.16,17)  

일반적인 권고 사항으로 과식을 피하고, 적어도 수면 3

시간 전에는 음식물 섭취를 피하는 것이 좋다. 담배, 술, 

기름진 음식, 초콜릿, 카페인을 함유한 음식, 박하 등은 하

부 식도 괄약근의 긴장을 저하시켜 역류를 조장하므로 피

해야 한다. 또한 매운 음식이나 자극적인 음식, 강한 산성 

음식 등은 역류 자체를 크게 조장하지는 않으나 피하는 것

이 증상 개선에 도움을 줄 수 있다.  

식사 후에 1시간 동안 껌을 씹는 것이 위산노출 시간을 

줄이고 식도 및 인두의 폐하를 높일 수 있고, 식사 후 약 

한 시간 가량 걷는 것이 위산역류를 조금 줄여주는 효과가 

있으나 지속시간은 길지 않다고 한다.18)  

비록 치료효과에 대한 근거가 충분하지는 않지만, 비만

한 경우에는 체중감량이 추천되며, 몸에 조이는 옷을 입지 

않고, 허리띠를 과도하게 조이지 않도록 한다. 수면 시에

는 15~20 cm 정도 머리를 올리도록 베개를 사용하는 것

이 추천되나 위식도역류 와는 달리 인후두역류는 누울 때 

보다 기립 시 많이 발생하기 때문에 중요한 권고 사항은 

아니다. 

 

약물치료 

 

제산제(Antacid) 

제산제는 위산을 중화시키며, 폐하를 높여 펩신을 불활성

화하여 점막을 보호하는 작용을 하며17) 또한 하부 괄약근

의 압력을 증가시키는 효과도 있는 것으로 알려져 있다.19) 

제산제는 주로 증상이 경미한 인후두역류증 환자에서 첫 

치료 약물로 사용되거나, 다른 약제와 병용하여 사용된다. 

제산제는 증상이 있거나, 식후 30분에서 1시간에 투여하

는 것이 좋다. 

 

H2 수용체 차단제 (Histamine type 2 receptor antagonist) 

H2 수용체 차단제에는 cimetidine, ranitidine, famoti-
dine 등이 있으며, 위벽세포의 histamine type 2 수용체

에 경쟁적으로 결합하여 펩신과 위산의 분비를 억제한다. 

H2 수용체 차단제의 경우 다른 약제의 간대사에 영향을 

주기 때문에 사용 시 약제간 반응 가능성을 고려해야 한

다. 경미한 증상의 인후두역류증 환자에서는 H2 수용체 
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차단제를 일차 약제로 사용할 수 있다. 하지만 H2 수용체 

차단제의 단독 치료는 PPI 제제에 비해 인후두역류증의 

치료효과가 떨어지는 것으로 알려져 있어 PPI 제제와 병

용하여 사용하는 경우가 많다.20,21) 또한 PPI 제제로 일차 

치료 후 약물 치료단계를 낮추어 유지 요법이 필요한 경우 

H2 수용체 차단제를 유지 요법 약제로 사용할 수 있다. 

 

소화관 운동촉진제(Prokinetic agent) 

소화관 운동촉진제에는 bethanechol, metoclopramide, 

levosulpiride, mosapride 등이 있으며, 하부 식도 괄약근

의 압력을 증가시키고, 식도 연동운동의 증가 및 위의 음

식물 배출을 향상시킨다.22) Cisapride는 심부정맥 같은 심

각한 합병증으로 인해 사용이 중지 되었으며23) Metoclo-
pramide는 진전(tremor), 불안감, 입 주위 불수의 운동 등

의 extrapyramidal symptom이 20~30%에서 나타날 수 

있으므로 사용 시 주의해야 한다. Levosulpiride 역시 드

물게 extrapyramidal symptom이 나타날 수 있으며, 장

기 투여할 경우에는 무월경, 여성형 유방, 유즙 분비와 같

은 부작용이 나타날 수 있으며 약물 투여를 중지하면 이런 

합병증은 다시 회복된다. 인후두역류증의 치료로 소화관 운

동촉진제를 단독으로 사용하기도 하지만, 일반적으로 PPI 

제제와 병용하여 사용하는 경우가 많다. 

 

위장점막 보호제(Cytoprotectant)  

위장점막보호제로는 sucralfate 등이 있으며 펩신과 위

산으로부터 손상된 점막을 보호하는 기능을 한다.24)  

 

양성자펌프 차단제(Proton pump inhibitor, PPI) 

PPI 제제에는 omeprazole, rabeprazole, esomeprazo-
le, lansoprazole, pantoprazole 등이 있으며, 위벽세포(pa-
rietal cell)의 hydrogen-potassium adenosine tripho-
sphatase 효소에 작용하여 위산 생성을 억제시킨다. PPI 

제제는 제산제나 H2 수용체 차단제에 비해 위산 억제효

과가 우수하여 인후두역류증의 주된 일차 치료제로 사용

된다. PPI 제제는 하루 1회 또는 2회 용량으로 사용되며, 

일차적인 약제 치료 기간은 문헌에 따라 다양하지만 대부

분 3개월에서 6개월 이상의 사용을 권장하고 있다.25-29) 

저자의 연구에서는 PPI 제제(lansoprazole 30 mg, 1일 

1회)사용 시 치료 8주에 92.3%의 환자에서 증상의 호전

이 있었으며26) Shaw 등29)은 PPI(omeprazole 40 mg, 

1일 1회)를 사용하여 치료 12주에 60%에서 증상이 호

전되었고, Kamel 등30)의 연구에서는 PPI(omeprazole 

20 mg, 1일 2회)를 24주 이상 투여하였을 때 92%에

서 증상이 호전되었으며, DelGaudio 등28)은 8주간 PPI 

(esomeprazole 40 mg, 1일 1회)를 사용 하였을 때 63% 

에서 증상이 호전되었다고 보고하였다. PPI 제제 치료 

후 일반적으로 후두소견의 호전은 증상의 호전 보다 늦

게 나타난다. 저자의 연구에서는 치료 4주까지는 후두

소견의 호전이 없었으며, 치료 8주에는 환자의 22.4%

에서, 치료 12주에는 환자의 30.8%에서 후두소견의 호

전이 있었다.26) Belafsky 등31)은 PPI 제제(omeprazole 

20 mg, lansoprazole 30 mg, rabeprazole 20 mg, 1일 

2회) 치료 시 증상은 치료 2개월부터 유의하게 호전되

나, 후두소견은 4개월 이후부터 유의하게 호전되었다고 

보고하였다. 

위식도역류증과 비교하여 인후두역류증은 PPI 치료에 

대한 반응이 다양하며 일반적으로 치료 반응이 좋지 않

기 때문에 좀더 적극적이고 장기간의 치료가 필요하다.  

인후두역류증의 약물치료에서 어떤 약제가 가장 적합한 

지에 대해서 아직 논란이 있으며 인후두역류증의 약물 치

료는 새로운 약제의 개발과 같이 변하였다. 제산제와 생활

습관의 개선은 단지 일부분의 환자에게만 효과가 있으며, 

H2 수용체 차단제도 약 50%의 환자에서만 효과가 있는 

것으로 알려져 있다. PPI 제제는 인후두역류의 치료에서 

가장 중요한 일차 약제이며 저용량 보다는 고용량이, 1일 

1회 용법보다는 1일 2회 용법이 더 효과가 좋다고 알려

져 있다.25)  

 

수술 요법 

수술적 요법은 인후두역류증이 심한 천식, 후두경련, 후

두협착 등을 유발하여 생명을 위협할 만큼 심각한 경우에

서 고용량의 PPI 약물치료에도 반응하지 않는 경우나 환

자의 나이(40세 이전)를 고려하여 장기간 지속적으로 약

물을 사용해야 하는 경우에 적응증이 된다.32) 수술 방법으

로는 위분문부를 감싸 하부 식도 괄약근을 강화시키는 수

술인 fundoplication과 하부 식도 괄약근을 재건하는 Hill 

repair가 주로 이용된다. Fundoplication에는 분문부를 

완전히 감싸는 방법(Nissen 또는 Rossetti)과 일부분만 
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감싸는 방법(Toupet 또는 Bore)이 있다. 최근에는 복강

경수술이 많이 이용되며 개복 수술과 관련된 이환율을 낮

추면서 좋은 치료 성공율을 보고 되고 있다.33) 가장 많

이 사용되는 laparoscopic Nissen fundoplication은 치료 

성공율이 73~85% 정도 이며34,35) Wright 등36)은 복강

경을 이용한 Hill repair로 환자의 73%에서 천식 증상이 

호전되었으며 82%에서 인후두역류 관련 증상이 호전되

었다고 보고하였다.  

 

치료 방법의 선택과 평가 
 

인후두역류증에 대한 치료 지침이 아직 확실히 정해지

지는 않은 상태지만, 최근 문헌들을 고찰해 보면 reflux 

symptom index(RSI), reflux finding score(RFS) 등

을 평가하여 생활 및 식습관개선과 함께 일차약제로 고

용량의 PPI 제제를 경험적으로 투여하는 것이 인후두역

류증의 초진단 및 치료로 많이 권고되고 있다.7,37) 하지만 

후두내시경 소견으로는 치료반응을 예측할 수 없으며, 반

드시 치료 전 이동형 24시간 이중 탐침 폐하 검사를 시행

하여 위산역류를 확인하여 선택적으로 치료하여야 치료효

과를 높일 수 있다는 보고도 있다.38) 

경험적 약물치료를 시도하는 경우, 약 3개월간의 PPI 

제제 치료 후에 반응 효과를 평가하여 증상이 완전이 소실

된 경우에는 PPI 제제의 용량을 낮추어 유지요법을 지속

하며, 부분적인 증상 개선이 있는 경우에는 약제의 용량

을 증량하여 3개월 더 치료하고 그 반응을 다시 평가하여 

추후 치료를 결정하는데, PPI 용량을 증량하여 치료 후 

효과가 있어 증상이 없어지면 적절히 약제를 감량하여 유

지요법을 시행한다. 그러나 PPI 제제 용량을 증량하여 3

개월의 치료 후에도 증상이 계속 남아 있거나, 3개월간의 

PPI 초치료 후 약제에 대해 효과가 없는 경우에는 인후두

역류증을 확진하기 위한 검사가 필요하며 혹시 다른 원인

이 있지 않은지 찾아보아야 한다(Fig. 1).7) 대부분 이동형 

24시간 이중 탐침 폐하검사로 인후두역류증을 확인하며, 

이중 탐침 폐하검사는 역류의 빈도, 역류가 심한 시간 등

의 정량적 분석을 통하여 치료방침을 결정하는데 많은 도

움을 줄 수 있다. 또한 PPI 제제 치료 실패의 하나의 원

인으로 담즘 역류 같은 비산성 역류 가능성을 반드시 고

려하여야 하며 이를 진단하기 위해서는 multichannel in-

traluminal impedance 검사가 필요하다. 그리고 PPI제재

의 사용과 더불어 음성을 전문적으로 사용하는 환자에서

는 음성 호전을 위해 음성치료를 권하라는 논문도 있다. 

Koufman 등31)은인후두역류증을 심한 정도에 따라 경

도, 중증도, 생명을 위험할 정도의 심한 고도군으로 분류하

였으며 치료 방법도 군에 따라 달리 권고하였다. 이비인후

과를 찾는 대부분의 환자가 경도군이며 이들에게는 식습관

과 생활습관의 개선과 제산제나 H2 수용체 차단제의 약

물 요법이 시도 될 수 있다. 만약 이 치료에 실패하면 PPI 

제제를 사용하며 치료 용량과 기간은 충분히 반응 할 때

까지 사용한다. 고용량, 1일 2회 요법에 반응이 없으면 다

른 약제로 변경하거나 용량을 변경 할 수 있으며 수술 요

법을 고려할 수 있다. 약제의 사용은 대개 3개월에서 6개

월 이상 사용하며 경우에 따라서는 평생 사용 할 수 있다. 

중증도의 환자는 생활습관의 변화와 고용량의 PPI 용법을 

시행한다. 2~3개월 간격으로 추적 관찰 하면서 반응이 없

으면 2배로 용량을 올리며 잠자기 전에 H2 수용체 차단

제를 추가할 수 있다. 이후 증상이 없고 후두 소견이 호전

되면 약제를 서서히 줄이기 시작하여 약제의 급격한 중단

으로 인해 생길 수 있는 요동현상을 예방할 수 있다. 고도

군의 환자에서는 하루 3~4회 용법의 PPI 치료를 시행하

며 반드시 24시간 이중 탐침 폐하검사를 시행하여 기본 양

상을 파악하고 치료 후 결과를 비교 판정 할 수 있어야 한

다. 고도군의 환자는 수술 적응증이 될 수 있으며 일반적으

로 40세 이하의 환자에서는 수술을 적극적으로 권할 수 

있으며 60세 이상에서는 장기간의 1일 2회 PPI 용법을 

권한다.  

그러나 인후두역류증의 치료에서 약제 유지요법의 기

간, 장기간 사용 시 약제의 부작용, 약물요법을 원하지 않

는 경우 언제 수술을 권해야 하는지 등은 아직 확실히 결

정되지 않았다. 

인후두역류증의 치료 효과 판정도 단순하지 않고 문제

가 있는데, 이는 증상이나 후두경 소견이 특이적이지 못하

며 경험적 약물치료 시도에서도 위약효과와 조절이 되지 

않는 식습관 개선의 문제, 다양한 양상의 인후두역류증의 

자연 경과 때문이다. 인후두역류증 환자의 약 25%는 자

연적으로 호전되며 약 50% 정도의 환자는 악화와 완화

가 반복되는 만성 경로를 띠게 된다. 

그리고 인후두역류증의 치료와 효과 판정에 대한 임상 
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연구에서 여러 문제점이 있는데, 이는 inclusion criteria

가 일정하지 못하며, 인후두역류의 정도에 따라 군을 분

류하여 적절히 비교하지 않은 경우가 많으며, 적절한 대조

군의 설정이 어려우며, 약제의 용량과 치료기간이 적절하

지 못한 경우 등이 포함된다. 참고로 위약 투여를 한 전향

적 이중 맹검 연구를 통한 한 보고에서 PPI제제의 사용 

여부와 관계 없이 2개월의 생활습관의 개선으로 후두염 중

상을 많이 호전되었다는 보고가 있다.16) 

Reflux Symptom Index (History, Symptom) > 13 

 and  

Reflux Finding Score (Laryngoscopy) > 7 

Empirical Therapeutic Trial 
Life style 

Diet 
PPI Therapy 

3-mo Follow-up Assessment 

Symptoms Improved Symptoms Unchanged or Worse Symptoms Resolved 

Titrate PPI Therapy Increase Dose of PPI 
Continue Lifestyle and 

Diet Modification 

6-mo Follow-up Assessment 

Symptoms 

Resolved 

Symptoms 
not 

 Resolved 

Definitive Assessment (Perform 1 or More Studies) 

Multichannel Impedance and pH Monitoring (Demonstrate Reflux) 

TNE or EGD (Document Pathology) 

Manometry (Assess Etiology) 

Barium Swallow 

Initial Assessment 

Patient With Possible LPR 

Titrate PPI 

Therapy 

Fig. 1. Algorithm for Assessment and Management of LPR. When the history and clinical examination are suggestive of 
laryngopharyngeal reflux (LPR), patients are instructed in lifestyle and dietary changes. Proton pump inhibitor (PPI) ther-
apy is started and the patient is reassessed 3 months later. Failure to respond dictates a pathway to definitive assess-
ment and continued monitoring. Those showing improvement proceed with more medical treatment, whereas those
with resolution of symptoms have PPI treatment tapered. TNE indicates transnasal esophagoscopy, EGD：esophagoga-
stroduodenoscopy(From Ford CN, JAMA, 2005;294:1538). 
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결     론 
 

인후두역류증의 일차적 치료로는 임상적 증상과 후두내

시경 소견을 참조하여 식습관과 생활습관의 개선과 경험

적 PPI 제제의 고용량 요법을 시행한다. 대개 약 3개월에

서 6개월 이상의 PPI 제제 치료가 필요하며 PPI 제제에 

효과가 없는 경우는 인후두역류에 대한 확진이 필요한데, 

24시간 이중 탐침 폐하검사나 multichannel intraluminal 

impedance 검사를 시행하여 다른 원인이나 비산성 역류

의 가능성을 배제하여야 한다.  
 

중심 단어：인후두역류·양성자 펌프 차단제·위식도역류. 
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