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서      론

목 이물감(globus sensation)은 약 2500년 전 Hip-
pocrates에 의해 최초로 언급된 질환으로 간헐적 또는 

지속적으로 목 안에서 느껴지는 무통성 느낌이다. 목 이

물감은 일반적으로 증상이 장기간 지속되고, 치료하기 

쉽지 않으며, 재발이 잦아 주변에서 쉽게 접할 수 있는 

질환이다. 환자는 보통 목안에 무엇인가 붙어 있는 듯

한 느낌과 그것을 뱉어 내려 노력해도 나오지 않는 증상

을 주소로 내원한다. 이러한 목 이물감은 음식물을 먹

을 때는 증상이 호전되는 양상을 보이며, 연하곤란이나 

연하통은 동반하지는 않는 특징이 있다. 

목 이물감은 아직 정확한 원인은 명확하지 않으나 최

근에 인후두역류 또는 위식도역류 질환과의 연관성에 

대해 많은 보고가 있다. 그러나 인후두역류질환 이외에

도 목에 이물감을 유발할 수 있는 여러 가지 원인 질환에 

대한 보고가 있다. 본 연구에서는 문헌 고찰을 통해 목 

이물감을 유발할 수 있는 여러 가지 원인 질환의 진단법 

및 치료법에 대해 고찰하고자 한다. 

목 이물감의 역학

목 이물감을 주소로 내원하는 환자는 이비인후과 신

환의 4%을 해당하는 흔한 증상으로 주로 중년 여성에 

많이 발생한다. 건강한 성인의 최대 46%까지 증상이 보

인다고 보고도 있다.1) 과거에는 목 이물감이 주로 폐경

이나 심리적인 요인과 연관성이 많은 중년 여성에 발생

하여 ‘globus hystericus’라고 부르기도 하였다. 

목 이물감 환자의 장기적인 경과 관찰에 대한 연구는 

많지 않다. 74명의 목 이물감 환자를 7년 7개월간 경과 

관찰한 연구에서 45% 환자는 증상이 지속되었지만, 악

성 종양이 발견된 경우는 없었다고 하였다.2) 다른 관찰 

연구에서 목 이물감에 환자 중 60%는 5년 이내에 증상

이 호전되거나 소실되었고, 3개월 이내의 유병기간을 가

진 남자와 목에 다른 증상이 없는 경우 증상이 호전되거

나 소실되었다.3) 

 

목 이물감의 원인

위식도역류질환(Gastroesophageal reflux disease) 

및 인후두역류질환(Laryngopharyngeal reflux 

disease)

목 이물감의 원인에 대해서 아직 논란은 있지만, 위식

도 역류 와 인후두역류 질환이 가장 중요 원인으로 알려

져 있다. Malcomson 등4)은 목 이물감 환자에서 시행한 바
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륨연하검사에서 60%의 환자에서 위식도 역류가 있는 

것을 확인하여 목 이물감과 위식도역류의 연관성을 처

음으로 확인하였다. 목 이물감 환자의 58%에서 비정상

적인 식도 산도를 보이며, 식도 원위부에 산성 자극을 주

는 경우 목 이물감을 호소한다는 보고도 있다.5) 25명의 

목 이물감과 애성을 호소하는 환자에서 24시간 보행산

도검사 상 위식도역류 소견을 보인 경우가 72%이었고, 

위식도역류가 있는 경우에 목 이물감의 정도가 심하였

다.6) 또한 8주간의 양성자펌프억제제(proton pump in-
hibitor, PPI)를 치료하는 경우 목 이물감이 호전된다는 

보고가 있다.7) 박 등8)은 목 이물감을 주소로 내원한 57

명의 환자 중 41명(71.9%)에서 24시간 보행 산도검사에

서 인후두역류 소견이 보였다고 하였다. 이러한 연구는 

목 이물감이 위식도역류 또는 인후두역류 질환과 상당

한 연관성이 있다는 것을 의미한다. 위식도역류가 목 이

물감을 일으키는 기전은 1) 위 내용물의 인후두역류에 

의한 인후두 부위에 직접적인 자극과 염증에 의한 기

전, 2) 위식도역류에 의한 식도 원위부의 산성화와 팽창

에 의한 미주신경반사(vasovagal reflex)에 의한 기전으

로 생각된다.9,10) 

비정상적인 상부식도괄약근 및 식도 운동장애 

목 이물감 환자에서 상부식도괄약근 압력이 높은 빈

도가 28%로 정상인의 4%에 비해 매우 높았다는 보고

가 있다.9) 목 이물감 환자에서 상부식도괄약근의 압력

이 높은 경우 보톨리늄 독소를 상부식도괄약근에 주입

하면 상부식도괄약근의 압력이 감소하고 목 이물감 증

상이 호전된다는 보고도 있다.11) 그러나 상부식도괄약근

과 목 이물감은 연관성이 없다는 상반된 연구도 있다.12) 

목 이물감 환자의 67%에서 식도내압검사에서 이상 소

견을 보였다.13) 비특이적인 식도운동장애(nonspecific 

esophageal motility disorder)가 가장 흔한 식도운동장

애 소견이었다.13) 이러한 소견은 식도운동 장애가 목 이

물감의 원인 중의 하나일 가능성이 있음을 의미한다

심리적인 원인 

심리적인 문제는 목 이물감을 유발시키거나 악화시

킨다고 알려져 있다. 목 이물감이 있는 환자의 성격 분

석에 대한 연구에서 감정표현불능증(alexithymia), 신경

증상(neutoticism), 심리적 고통(psychological distress)

의 점수가 높았고, 외향성(extraversion)의 점수가 낮았

다.14) 목 이물감 증상이 발현하기 전에 심리적으로 스트

레스를 유발하는 사건이 발생하였던 경우가 많았고, 이

러한 스트레스는 증상의 발생과 악화와 연관성이 있

다.15) 목 이물감 환자의 96%에서 심리적인 긴장이 증상

을 악화시킨다고 하였다. 박 등은 목 이물감 환자에서 

인후두역류 질환의 유무에 따라 심리적인 상태가 차이

가 있다고 보고하였는데, 목 이물감 환자 중 24시간 보

행산도검사에서 양성을 보인 환자에서 심리적인 증상 지

수가 낮았다고 하였다.8) PPI에 반응하지 않는 목 이물

감 환자는 불안지수가 높았다는 보고도 있다.16) 그러나 

목 이물감을 호소하는 환자에서 심리적인 상태는 정상

인과 차이가 없다는 상반된 보고도 있다.17) 

상기도 염증 및 종양 

인후염, 편도선염, 부비동염 등이 목 이물감의 원인이 

될 수 있다. 특히 부비동염에 의한 후 비루는 국소 자극

에 의해 목 이물감을 야기할 수 있다. 상기도의 악성 종

양은 목 이물감을 야기할 수 있다. 그러므로 목 이물감

을 주소로 내원한 환자는 반드시 상기도 및 인후두 부

위에 대한 악성 종양과 염증 여부에 대해 확인하여야 

한다. 과거력에 대한 세심한 문진과 내시경 검사를 시

행하여야 하며, 체중 감소, 연하장애, 연하통, 인후통 등

의 증상이 있는 경우 특히 주의하여야 한다.18) 

설기저(tongue base)가 비대한 경우에 비대한 혀의 여

포(follicle)가 인두의 후벽에 부딪혀서 목 이물감을 유

발 할 수 있다. 이런 경우 인후두역류를 동반하는 경우

가 있어 인후두역류에 의한 목 이물감과 감별이 필요하

다.19) 그 외에 후두개의 끝이 혀의 기저부 또는 후인두 벽

과 접촉하여 목 이물감을 유발하는 후굴된 후두개(ret-
roverted epiglottis)가 있을 수 있다. 이러한 경우 부분적

인 후두개절제술(partial epiglottectomy) 후에 증상의 호

전되었다는 보고가 있다.20) 

갑상선 질환

촉진되지 않으나 초음파상에서 이상을 보이는 갑상선 

질환 환자에서 정상인에 비해 목 이물감이 흔하다는 보

고가 있다. Burns 등21)은 갑상선 결절이 있는 1/3의 환자



J Clinical Otolaryngol 2015;26:36-43

38

에서 목 이물감 과 유사한 증상을 가진다고 보고하였

고, 갑상선 절제술을 시행하면 수술 직후에는 목 이물

감과 유사한 증상을 호소하였지만 시간이 흐르면 증상

은 소실되었다고 보고하였다. 목 이물감과 갑상선 질환

과의 관계에 대한 정확한 기전은 밝혀지지 않았지만, 

최근 남 등22)은 갑상선 결절이 3 cm 이상이거나 기관 앞

에 위치하고 있는 경우 목 이물감을 호소하는 경우가 

많았다고 하였다. 이러한 연구는 갑상선절제술이 목 이물

감을 호전시킬 수 있을 가능성 있다는 것을 의미한다. 

경부 이소성위장점막(Cervical heterotopic gastric 

mucosa, CHGM)

경부식도에서 위산을 분비할 수 있는 위점막이 존재

하는 경우, 목 이물감 등의 역류성후두염 증상을 유발할 

수 있다. 목 이물감을 호소하는 CHGM 환자에서 아르

곤 프라즈마(Argon plasma)로 CHGM을 제거하는 경

우 목 이물감이 감소하였다.23) 또한 CHGM가 있는 경우 

70.6%에서 목 이물감을 호소하였고, CHGM에 helico-
bactor pylori 감염 시 모든 환자에서 목 이물감을 호소

하였다.24)

기  타 

경추의 골증식체(osteophytes), 악관절 질환, 비인강 점

막의 점성 증가, Eagle’s 증후군, 후두와 인두의 긴장 증

가, 타액 기능 저하 등이 목의 이물감과 연관성이 있다

는 연구가 있다.10,25) 

 

목 이물감의 진단

비인강후두내시경 검사

목 이물감은 목에 무엇인가 붙은 느낌을 호소하면서 

목에 종양이 있는 느낌을 주소로 내원하는 경우가 많다. 

목 이물감의 진단법에 논란은 있지만, 후두나 하인두 

부위의 내시경을 통한 종양 등의 기질적 병변 가능성을 

배제하여야 한다. 목 이물감은 매우 흔한 증상이고 악

성 종양에 대한 불안을 야기이지만, 실제로 하인두을 

포함하여 두경부 영역에 악성 종양이 발견되는 경우는 

매우 드물다. Tsikoudas 등26)의 연구에서 하인두암이 

초기에 목 이물감 만을 호소하는 경우는 9%로 매우 낮

았다고 보고하였다. 699명의 목 이물감 환자 중 두경부

암이 5명에서 발견되었다. 5명의 두경부암 환자 중 목 이

물감 만을 주증상으로 호소한 환자는 없었다.27) 

목 이물감 환자에 대한 후두경 검사는 후두나 하인두

의 악성 종양, 역류 관련 소견, 혀 기저부의 비대, 후두

개 이상 유무 등을 확인하기 위해 시행한다. 후비루 등

을 확인하기 위한 비강 검사에 대해 논란이 있을 수 있

지만, 비인강후두내시경 검사을 통해 비강을 포함하여 

인두, 후두, 하인두 등에 대한 검사가 필요하다. 영국 이

비인후과 의사들에 대한 설문조사에서 목 이물감 환자

에서 가장 많이 시행하는 검사는 후두경 검사였다.28) 인

후통, 연하장애, 연하통, 체중 감소, 음성 변화 등의 증

상이 있는 경우 자세한 병력 청취를 하여야 하며, 이러한 

증상이 좌측이나 우측으로 편위되는 경우 특히 주의하

여야 한다.29) 

역류 소견 점수(Reflux finding score, RFS)와 역류 

증상 지수(Reflux symptom index, RSI)

역류성후두염은 목 이물감의 중요한 원인 질환이다. 

역류성후두염을 후두경 검사와 증상으로 간편하기 진

단하기 위해 역류소견점수(RFS)와 역류증상지수(RSI)

가 개발되었다.30,31) 박 등8)은 목 이물감 환자 중 24시간 

보행산도검사로 진단된 역류성후두염 군과 비역류성 

후두염 환자군 사이에서 RFS와 RSI의 차이는 없었다고 

하였다. 목 이물감을 주소로 내원한 환자에서 RFS와 RSI

을 이용한 역류성후두염의 진단은 정확성이 낮을 가능성

을 의미한다. 

바륨연하검사

목 이물감 환자에서 인두나 식도의 악성 종양을 배제

하기 위해 바륨연하검사를 시행할 수 있다. 목 이물감 

환자에서 바륨연하검사를 시행하는 경우 위식도역류, 

골증식체, 윤상인두연축(cricopharyngeal spasm)이 관

찰되지만, 이러한 소견은 정상인에서도 비슷한 빈도로 

관찰된다.32) 또한 1,145명의 목 이물감 환자에서 바륨연

하검사를 시행하여도 인두나 식도에 악성 종양을 발견

하지 못하였다는 보고가 있다.33) 그래서 최근에는 인후

두나 식도 부위의 악성 종양의 발견 비율이 낮고, 방사

선 피복이 많고, 비용적으로 비싼 바륨연하검사를 목 
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이물감 환자에서는 잘 시행하지 않는다.33) 방사학적으로 

이러한 악성종양을 배제하기 위해서는 CT나 MRI을 검

사하는 것이 좋다. 

위식도내시경 검사(Flexible esophagogastroscopy)

위식도내시경 검사는 목 이물감의 원인이 될 수 있는 

역류성식도염이나 식도의 악성 종양을 진단하는 데 도

움이 될 수 있다. 24시간 보행 산도검사에서 역류성후두

염으로 진단된 환자 중 단지 19%에서 역류성식도염이 

위식도내시경 검사에서 관찰되었다.34) 그러므로 목 이

물감을 포함하는 역류성후두염의 진단에서 위식도내시

경 검사의 진단적 의미는 낮다. 그러나 경부 식도에 이소

성위장점막(CHGM)의 가능성이 있으므로 위식도내시경 

검사 시 경부 식도에 대한 세심한 검사가 필요하다.24) 

24시간 보행 산도검사(24 hour ambulatory pH 

monitoring)와 보행다채널내강임프던스(ambulatory

multichannel intraluminal impedance) 검사

역류성후두염에서 24시간 보행산도검사가 가장 객관

적 검사인 것은 맞지만, 인후두역류증 환자의 60~70%

에서 만 산도검사에서 이상 소견을 보이고, 정상인에서

도 20%에서 이상소견이 보인다. Sinn 등35)은 정형적인 

위식도역류 증상을 가진 목 이물감 환자에서 24시간 보

행산도검사상 이상소견의 빈도가 낮았다. 이러한 소견

은 목 이물감 환자에서 위식도역류는 약산이나 비산성

역류의 가능성을 제시한다고 하였다. 또한 인후두역류 

증상이 없는 목 이물감 환자에서 시행한 24시간 보행산

도검사는 모두 정상이었다는 보고도 있다.36) 그러므로 

인후두역류 증상이 없는 목 이물감 환자에서 24시간 보

행산도검사는 진단적 의미가 낮다고 생각된다. 

 보행다채널내강임프던스 검사는 역류하는 물질의 

산성도(산성 또는 비산성), 물리적인 양상(액체성, 가스

성, 혼합성), 역류의 높이 등의 양상을 정확하게 파악할 

수 있는 새로운 검사법이다. 위식도역류 증상이 있는 

환자의 31%, 인후두역류증상이 있는 환자의 19% 정도

가 비산성 역류와 연관성이 있는 것으로 보고되고 있다. 

Anandasabapathy 등37)의 연구에서 목 이물감을 호소하

는 환자가 속쓰림(heart burn)을 호소하는 환자에 비해 

상부 탐침까지 위 내용물이 역류 되는 비율이 높았다고 

하였다. 또한 Bajbouj 등38)은 위산역류에 의한 목 이물

감의 진단에 있어 24시간 보행 산도검사와 보행 다채널 

내강 임프던스검사을 모두 하는 것이 가장 좋았다고 하

였다. 

식도내압검사

비정상적인 상부식도괄약근의 기능과 식도 운동 장

애는 목의 이물감의 원인이 될 수 있다. 식도내압검사을 

이용한 상부와 하부의 식도괄약근의 기능과 압력, 식도

의 운동성을 평가 할 수 있는 유용한 방법이다. 그러나 아

직 식도 운동성의 호전으로 목 이물감이 감소하였다는 

연구는 미미하다. 

목 이물감의 치료

목 이물감 환자의 자연 경과에 대한 연구에서 특별한 

치료를 시행하지 않아도 50~60%의 환자는 증상이 호전

되었다.2,3) 목 이물감은 악성 종양이 빈도가 매우 낮고 

양호한 경과를 보이고 효과적인 치료 약물이 없다. 그래

서 목 이물감은 장기간 지속되어 환자에게 불안감을 야

기함으로 충분히 설명하고 안심시키는 것이 중요하다. 

하지만, 이러한 설명과 안심시키는 것 만으로 치료가 불

충분할 수 있다. 목 이물감에 대한 치료에 대해 논란이 

있지만, 항역류 치료, 이완 요법을 포함하는 음성 및 언어 

치료, 인지행동치료와 항우울 치료등을 시행할 수 있다

(Fig. 1).10) 

항역류 치료

위식도역류질환이나 인후두역류질환이 목 이물감의 

중요한 원인이므로 목 이물감의 초치료로 항역류치료

를 시행한다. 위식도역류나 인후두역류에 대한 다양한 

검사법이 있지만, 이러한 검사는 다소 침습적이고 비용

이 든다. 또한 이러한 검사에서 음성으로 나와도 위산

역류의 가능성을 완전히 배제하기 힘들기 때문에 경험

적 PPI 치료를 하는 경우가 많다. 경험적PPI 치료를 시

행하면서 위식도역류의 양과 빈도를 감소시킬 수 있는 

음식 조절과 생활습관의 교정을 시행한다. 초콜렛, 기름

진 음식, 탄산음료, 감귤류, 레드 와인, 카페인, 늦은 밤 

식사 등을 줄이는 것이 도움이 되고, 규칙적인 운동을 
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하며 술과 담배를 피하고, 침대 머리를 약간 높게 하는 

것(10~15 cm), 너무 꼭 끼는 옷을 피하는 것 등이 도움

이 된다. 옆으로 누워서 자는 것 역시 역류의 양을 줄일 

수 있다.

역류성후두염에서 PPI 치료 시 증상이 완전 호전, 부분 

호전, 무 호전의 비율이 각각 69%, 12%, 20%로 역류성후

두염에서 PPI 치료가 매우 효과적이라는 연구가 있다.39) 

그러나 목 이물감 증상을 포함하는 인후두역류질환에

서 PPI 치료 효과에 대한 메타 분석(meta-analysis)에서 

대조군과 비교하여 효과가 없었다는 보고가 있다.40,41) 

이러한 인후두역류질환에서 PPI치료효과에 대한 부정

적인 메타분석 결과는 인후두역류질환에서 PPI 치료가 

효과가 없다는 것 보다는 대상 선정에 따른 문제로 생각

된다. PPI 치료 시 보다 엄격한 대상 선정이 요구된다. 

인후두역류증에 대한 PPI 치료는 일반적인 위식도역

류증 보다 장기간 그리고 공격적인 치료를 해야 한다. 

경험적인 PPI 치료를 적어도 3개월 동안 하루에 두번 

복용하는 것이 추천 되고 있으며, 최대 6개월까지 치료

할 수 있다. PPI복용은 식사하기 30~60분 전에 해야 음

식섭취로 인한 양이온펌프(proton pump)가 작용할 때

까지 가장 높은 농도에 도달하여 양이온펌프를 억제할 

할 수 있다. 3~6개월 동안 PPI를 복용한 후 증상이 호전

되면 중단할 수 있지만, 증상 호전이 없으면 위식도내

시경, 24시간 보행 산도검사, 보행다채널내강임프던스

와 같은 정밀한 검사가 필요하다. 가능하다면 단순 산도

검사 보다는 비산성역류를 발견할 수 있는 산도검사와 

Globus

History and fiberoptic nasolaryngoscopy

Speech therapy

Relaxation

Reassurance

Antidepressant

Empirical PPI

Life style modification

Symptoms

resolved
No responsePartial

resolved

Typical LPR

Titrate PPI

Pathologic reflux

Fundoplication in selected cases

Definitive assessment:

MII/pH monitoring

Endoscopy/Manometry

Negative reflux

Increased PPI

High risk symptoms

Further

investigation

Partial

epiglottectomy

No LPR

Retroverted epiglottis

Fig. 1. Algorithm for the management of globus sensation. LPR: Laryngopharyngeal reflux, PPI: Proton pump inhibitor, 
MII: Multichannel intraluminal impedance.



이일우 외 : 목 이물감

41

다채널내강임프던스(MII/pH monitoring)을 동시에 시

행하는 것이 선호된다.38) 

야간 산분비 억제실패(Nocturnal acid breakthrough, 

NAB)는 PPI에 대한 불완전한 치료 반응의 원인이 된

다. 하루에 두번 복용하는 PPI 치료에 히스타민-2 수용

체 길항제(histamine-2 receptor antagonists)를 추가로 

처방하는 것이 야간 산분비 억제실패에 도움이 될 수 

있다고 보고되고 있지만, 이러한 히스타민-2 수용체 길

항제의 추가적인 치료가 인후두역류증의 장기간의 효

과에 대해서는 아직 논란이 있다.42,43) 

성 등44)은 목 이물감 환자의 70.4%에서 위식도내시

경 검사와 48시간 식도산도 검사에서 위식도역류가 동

반되었고, PPI 치료에 44.4%에서 반응을 하였지만, 55.6%

에서 PPI치료 반응하지 않았다고 보고하였다. 식도산

도 검사에서 역류가 있을 때 목 이물감의 증상이 유발되

는 경우에 PPI 치료 반응이 좋았다. Tsutsui 등45)은 목 이

물감을 호소하는 위식도역류 환자의 55.6%에서 PPI에 

반응을 하지 않았고 보고하여 성등의 결과와 비슷하였

다. 주로 남자와 고령의 환자에서PPI에 반응하지 않는 

경우가 많았다. PPI에 반응하지 않은 환자에서 식도운

동장애가 47.9%에서 관찰되었다. 위장운동 촉진제(Pro-
kinetics)는 식도나 위의 운동을 증가시킬 필요가 있을 

때 유용하며, PPI에 대한 치료 반응이 만족스럽지 않을 

경우 사용할 수 있다. 

위식도역류의 수술법인 복강경 위저추벽성형술(Lap-
aroscopic Nissen fundoplication) 후에 목 이물감, 구

토, 속쓰림 등의 증상은 모든 환자에서 호전되었고, 연

하 곤란은 75%에서 호전되었지만, 새로운 연하 곤란이 

9%에서 발생하였다.46) 환자는 매우 신중하게 수술을 선

택하여야 하며, 수술이 필요한 경우는 1) 치료에 반응이 

좋지만 PPI에 대한 부작용이 심한 환자, 2) 최대 용량의 

약물 치료에도 반응을 보이지 않는 확진된 위식도역류

증 환자, 3) 보행다채널내강임프던스 검사에서 비산성 

역류가 확진된 환자 등에 고려할 수 있다.47) 

음성 및 언어 치료(Speech and language 

therapy)와 이완 요법(relaxation therapy)

목과 어깨의 운동, 일반적인 이완 기법, 음성치료, 음성 

위생 등의 목의 긴장과 불편감을 해소시키기 위한 재활 

치료와 이완기법들은 목 이물감 환자에게 효과적으로 

사용할 수 있다. 음성 및 언어 치료는 환자에게 목 이물

감에 대해 자세하게 양성 질환임을 설명하여 환자를 안

심시키고, 헛기침(throat clearing)을 중단시킴으로써 인

후두불편감의 악화를 방지한다. 또한 충분한 수분을 섭

취하며, 담배와 커피 사용을 중단하고, 인후두부의 긴장

을 감소시키기 위한 여러 가지 운동 등으로 구성된다. 

Khalil 등48)은 36명의 목 이물감 환자를 음성치료군과 

단순 안심시키는 군으로 무작위로 구분하여 치료하였

다. 음성 치료는 인후두부의 긴장을 감소시키기 위해 다

양한 운동(하품하기, 키키거리며 웃기, 삼키기)을 시행하

였다. 또한 환자는 헛기침을 없애려고 노력하고, 담배, 

과량의 차, 커피를 피해서 적절한 수분을 유지하려고 

노력하였다. 3개월 뒤에 음성 치료를 받은 군에서는 이

전보다 의미 있게 목 이물감 증상 점수가 호전되었다. 그

러나 어떤 음성치료가 특별한 효과가 있는지, 또는 어떤 

환자에게 적합한 효과 있는지에 관해서는 추가 연구가 

필요하다.

인지행동치료(Cognitive-behavioral therapy)와 

항우울치료(Antidepressants)

목 이물감은 구토, 무음성, 팔 또는 다리의 동통 다음으

로 4번째로 흔한 신체화질환(somatization disorder)의 

증상이다. 다양한 신체화질환의 치료에 적용되는 인지

행동 치료가 아직 목 이물감에서는 적용되지 않고 있다. 

그러나 증상이 호전되지 않아 반복적인 치료를 받는 환

자에서 효과를 기대할 수 있는 치료법인 것으로 생각된

다.49) 그리고 여러 가지 항우울제는 공항장애, 신체화질

환, 우울증, 광장공포증과 같은 동반된 정신과적 질환이 

있는 경우 목 이물감 환자에게 유용하다고 알려져 있다.50)

기타 치료법

갑상선 질환이 있는 환자에서 갑상선 절제술, 후두개

가 혀의 기저부와 맞닿아 있는 환자에서 부분후두개절

제술(partial epiglottectomy)을 시행하였을 때 목 이물감

이 감소하였다고 보고가 있다.51) 하지만 이런 방법은 매

우 신중히 선택해야 할 것이다.

 



J Clinical Otolaryngol 2015;26:36-43

42

결      론
 

목 이물감은 비교적 흔한 증상이며, 최근 역류성후두

염이나 역류성식도염과의 연관성에 대해 연구가 많이 

보고 되지만, 다양한 원인으로 발생할 수 있고 아직 표

준화된 진단법과 치료법은 없는 실정이다. 목 이물감을 

호소하는 환자에서 세심한 병역 청취와 비인강후두내

시경 검사를 먼저 시행하여야 한다. 비강 이나 인후두 부

위에 염증성 질환이나 악성 종양등의 다른 기질적 원인

이 없는 것을 확인하다. 다른 기질적인 원인이 없는 경

우 경험적인 PPI 치료를 시행할 수 있다. 3~6개월 간의 

PPI 치료에도 반응하지 않는 경우 위식도내시경, 식도 

산도 검사, 다채널내강임프던스검사 등을 시행하여 산

성 또는 비산성 역류에 대해 검사한다. 이러한 검사에

서 특이한 소견이 없이 목 이물감이 지속되는 경우에는 

음성 치료, 항우울치료, 인지행동치료 등을 시행할 수 

있다.

중심 단어：목 이물감·역류성후두염·역류성식도

염·항역류치료.

본 연구는 2014년 부산대학교병원 임상연구비 지원으로 이루어

졌음.
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