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위전절제술 후 식도-소장 문합 부위에 발생한 정맥류 출혈
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증례: 60세 여자 환자가 내원 하루 전 발생한 토혈을 주소

로 응급실로 내원하였다. 과거력에서 14년 전에 진행성 위암

으로 위전절제술을 시행 받았고, 12년 전 만성 B형간염 및 

간경화를 진단받았으나 추적관찰 받지 않고 지내던 중, 1년 

전부터 본원에서 entecavir를 처방 받아 추적 관찰 중인 환자

였다. 신체 진찰에서 급성 병색을 띠고 있었으나 수축기 혈압 

106 mmHg, 이완기 혈압 57 mmHg, 맥박수 분당 61회, 호흡

수 분당 14회, 체온 36.3oC로 활력징후는 안정되어 있었고 그 

외의 신체 진찰에서는 특이한 점은 없었다. 시행한 말초혈액검

사에서 백혈구 5,370/mm3, 혈색소 8.1 g/dL, 혈소판 47,000/L, 

혈액응고검사 PT INR 1.43, 생화학검사에서는 AST 30 IU/L, 

ALT 17 IU/L, 총빌리루빈 1.6 mg/dL, total protein/albumin 

4.9/2.5 g/dL였다. 내원 후 시행한 내시경 검사에서 원위부 식

도정맥류(F1)가 관찰되었고, 식도-소장 문합 부위에서 활동성 

출혈이 관찰되어 내시경 지혈 클립술로 성공적인 지혈치료를 

하였다(Fig. 1). 이후 재출혈의 소견 보이지 않아 1주 후 퇴원

하여 외래에서 추적관찰 하였다. 환자의 경우 식도-소장 문합 

부위에 뚜렷한 정맥류는 보이지는 않았지만, 문맥압 항진과 

이에 동반된 정맥 확장으로 인한 출혈로 판단되어 재출혈 방

지를 위해 비선택적 베타차단제 propranolol을 사용하였다. 

하지만 이후 식도-소장 문합 부위의 반복적인 재출혈로 입퇴

원을 반복하였다. 입원 기간 중 재출혈을 방지하기 위해 내시

경 정맥류 결찰술을 고려하였으나 식도-소장 문합 부위의 해

부학적 구조상 기술적으로 정맥류 결찰술이 불가능하였다. 구

조요법으로 초출혈 6개월 후 목정맥 경유 간속문맥 전신순환 

션트(transjugular intrahepatic portosystemic shunt, TIPS)

를 시도하였으나 실패하였다. 이후, 내시경 주사 경화요법 및 

지혈 클립술을 출혈 시마다 시행하였는데, 지혈치료는 성공적

이었으나 재출혈을 예방하지는 못하였고 정맥류의 크기가 지

속적으로 증가하였다(Fig. 2). 정맥류 출혈에 대한 약물과 내

시경 치료 실패로 판단되어 3년 뒤 TIPS를 재시도하여 성공

적으로 시행하였다. TIPS 시행 후 현재까지 재출혈 소견은 

없으며 이후 시행한 내시경 소견에서도 원위부 식도의 식도정

맥류는 소실되었고 식도-소장 문합 부위의 정맥 확장도 소실

된 것이 확인되었다(Fig. 3). TIPS의 부작용으로 간성뇌증이 

발생하였으나 간성뇌증 재발 방지를 위한 보존요법을 시행하

면서 외래 추적관찰 중이다.

진단: 위전절제술 후 식도-소장 문합 부위에 발생한 정맥

류 출혈

간경변증 환자에서 급성 정맥류 출혈은 생명을 가장 심각하

게 위협하는 합병증 중 하나이다. 식도 정맥류는 Child-Pugh 

A 등급 간경변증 환자의 약 40%에서 발견되며, Child-Puch 

C 등급 환자에서는 약 80%에서 동반되어 있다. 출혈의 위험

도는 정맥류의 크기와 적색 징후 및 간기능 부전의 정도

(Child-Pugh class)와 관련이 있다. 현재 식도 정맥류 존재를 
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Fig. 1. Esophagoduodenoscopic findings during first variceal bleeding episode. (A) Active bleeding was noted on esophagojejunostomy 
anastomosis site. (B, C) Endoscopic hemoclipping was attempted to achieve hemostasis. Endoscopic findings shown that endoscopic variceal
ligation is impossible.

Fig. 2. Esophagoduodenoscopic find-
ings during variceal re-bleeding. Enlar-
ged tortuous varices were noted on 
lower esophagus. Endoscopic hemo-
clipping was attempted on anasto-
mosis site.

Fig. 3. Esophagoduodenoscopic find-
ings after transjugular intrahepatic 
portosystemic shunt. Esophageal 
varices and venous distensions in 
anastomosis site disappeared.

정확하게 예측할 수 있는 비침습적인 방법이 없기 때문에 모

든 간경변증 환자는 처음 진단 시에 정맥류 확인을 위한 내시

경 검사가 필요하다.1 최근 정맥류 출혈의 치료는 안전하고 

효과적인 혈관 작용 약제의 개발과 내시경 치료기술의 발전, 

TIPS의 도입으로 사망률이 현저히 감소하였지만, 아직까지 

10-20% 정도의 치료 실패를 보이며 사망률은 15-20% 정도로 



Seo JW and Kim JH. Variceal Bleeding from Anastomosis Site after Total Gastrectomy with Esophagojejunostomy 343

Vol. 67 No. 6, June 2016

알려져 있다.2

급성 정맥류 출혈 환자는 1차 치료로 약물치료와 내시경 

치료를 권장한다.3 활동성 출혈인 경우 출혈 부위나 출혈 바로 

아래를 처음에 결찰하고, 지혈 여부를 확인 후 밴드를 사용하

여 위식도 접합부위 상부 5-10 mm부터 5 cm 부위까지 차례

로 내시경 정맥류 결찰술을 시행하는 것이 좋다. 내시경 주사 

경화요법은 정맥류 결찰술이 기술적으로 불가능하거나 실패

한 경우 시도할 수 있다. TIPS는 약물과 내시경 치료에 실패

하였거나 내시경 치료가 가능하지 않는 경우에 고려하는데, 

초기 지혈 성공률은 95%이지만 스텐트의 재협착에 의한 재출

혈률이 25-30%로 높다.4 정맥류 재출혈 예방을 위한 내시경 

치료로는 내시경 주사 경화요법보다 내시경 정맥류 결찰술이 

더 좋은 결과를 보여주며, 결찰술을 시행한 경우 평균적인 재

출혈률은 32%로 보고되고 있다.5 또한 향후 재출혈을 예방하

기 위해 여러 조사에서 내시경 정맥류 결찰술 단독 치료보다 

비선택적 베타차단제의 병합 치료가 더 나은 정맥류 출혈 예

방의 성적을 보여준 바 있다. TIPS는 내시경 치료와 비교하여 

유의하게 낮은 재출혈률을 보이지만 시술 후 높은 빈도로 간

성 혼수의 발생을 동반하여 정맥류 재출혈 예방을 위한 일차 

치료로 권장하지 않으며, 내시경 치료와 약물의 병합에 실패

한 경우 구조치료로 권유된다.6 

이 증례의 경우 위전절제술 후 식도-소장 문합부에서 정맥

류 출혈이 관찰되었고, 해부학적 구조상 내시경 정맥류 결찰

술이 불가능하여 비선택적 베타차단제와 내시경 주사 경화요

법을 시행하였다. 그러나 재출혈을 예방하지 못하여 TIPS를 

시행하였고 현재까지 성공적으로 재출혈을 예방하였다. 최근 

Garcia-Pagán 등7에 의한 무작위 임상연구에서는, 급성 정맥

류 출혈 환자와 정맥류 치료 실패위험도가 높은 환자군

(Child-Pugh class C ＜14 또는 활동성 출혈이 있는 Child- 

Pugh class B 환자)에서 조기 TIPS를 시행하였을 때 비선택

적 베타차단제와 내시경 치료의 병합 치료보다 치료 실패율과 

사망률 모두 유의하게 낮다고 보고되었다.8 

급성 정맥류 출혈을 경험한 환자는 1-2년 이내에 평균 60% 

정도에서 재출혈을 경험하며, 이로 인한 사망률이 33%에 달

하는 것으로 보고되어 재출혈 방지를 위한 최선의 조치가 필

요하다.3 하지만 정맥류의 위치 및 출혈의 정도와 합병증이 

다양하기 때문에 여러 치료 방법을 비교 평가하는 데 한계가 

있다. 현재 정맥류 재출혈의 예방 및 치료에 있어 비선택적 

베타차단제와 내시경 치료의 병합 치료가 표준치료로 권장되

지만 이번 증례와 같이 치료 실패위험도가 높거나 재출혈의 

가능성이 높은 환자에서 TIPS를 조기에 시행하는 것도 재출

혈률 및 사망률을 줄이는 좋은 방법이 될 수 있다고 생각한다. 
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