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알코올 간질환의 내과적 치료
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Medical Treatment of Alcoholic Liver Disease
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Alcoholic liver disease is a major cause of liver disease that results in significant morbidity and mortality in Korea. Abstinence is 
the most important strategy to prevent disease progression. Corticosteroids improve the one-month survival in patients with se-
vere alcoholic hepatitis, but it was not effective on long-term survival. An N-acetylcysteine treatment combined with cortico-
steroids may provide a short-term survival benefit than corticosteroids alone. Pentoxifylline is unlikely to affect short-term 
survival. Hence, studies on new therapies, such as granulocyte colony-stimulating factor and fecal microbiota transplantation, are 
ongoing. This paper briefly reviews the current knowledge of the medical treatment of alcoholic liver disease. (Korean J 
Gastroenterol 2020;76:65-70)
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서 론

알코올 간질환은 과도한 알코올 섭취로 인해 발생하는 간

질환으로, 지방간, 알코올 지방간염, 간경변증 및 그에 따른 

여러 합병증을 포함하는 질환군이다. 알코올 간질환은 우리나

라에서 알코올 관련 질환 중 사망의 주요 원인을 차지하며, 

만성 B형간염에 이어 간염의 원인 중 2위를 차지하고, 간세포

암종의 원인 질환 중 3위를 차지한다.
1
 또한 만성 간질환을 

가진 환자 중 급성 악화를 겪는 환자(acute-on-chronic liver 

failure)에서는 알코올이 가장 중요한 원인인자이다.
2
 

알코올 간질환에서 가장 근간이 되는 치료는 금주이다. 금

주는 알코올 간질환 환자에서 조직학적 소견을 개선시켜줄 뿐

만 아니라, 질환의 진행을 늦춰 장기 예후를 개선시켜준다.
3-5

 

알코올 간질환에서도 지속적인 음주로 인해 단기간에 발생한 

황달과 복수 및 간성뇌증과 같은 합병증을 동반하는 중증 알

코올 간염은 매우 예후가 나쁨에도 불구하고 최근 40여 년 

동안 스테로이드 치료 외에 크게 바뀐 것이 없는 실정이다. 

게다가 스테로이드 치료에 반응이 없는 환자에서는 치료가 매

우 제한적이다. 하지만 최근 알코올 간염의 병태생리에 대한 

연구가 많이 밝혀지면서 다양한 임상 연구가 진행되었고, 일

부에서 의미 있는 결과를 보이기도 하였다. 따라서 본고에서

는 알코올 간질환에서 금주 치료 외에 효과적으로 이용할 수 

있는 치료에 대해 알아보고자 한다. 

본 론

1. 영양 치료 

알코올 간질환 환자에서 영양불량 상태는 흔하게 나타나
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고, 간기능이 나쁠수록 영양불량의 빈도가 높아진다.
6
 알코올 

간질환에서 영양불량을 유발하는 원인은 다양하다.
7
 알코올을 

섭취하면서 균형 잡힌 식사가 이뤄지기 어렵고, 식욕이 저하

되어 있는 경우가 많다. 또한 복수나 간성뇌증과 같은 합병증

으로 인해 충분한 식사를 할 수 없는 경우도 있고, 저염식이 

맞지 않아 식사를 충분히 하지 못하는 경우도 있다. 알코올 

간질환에서 영양불량은 불량한 예후와 연관되기 때문에 적절

한 영양공급은 중요하다.
8-10

 

유럽 임상 영양 및 대사학회(European Society for Clinical 

Nutrition and Metabolism) 가이드라인은 중증 알코올 간염 

환자에서 영양공급은 장관영양(enteral feeding)을 우선적으

로 권장하며, 장관영양을 할 수 없는 환자 혹은 장관영양으로 

충분한 영양공급을 하기 어려운 환자에서만 비경구 영양

(parenteral feeding)을 할 것을 권장하고 있다.
11

 장관영양은 

비경구 영양에 비해 감염의 위험성이 더 낮고,
12

 장점막의 통합

성(mucosal integrity)의 유지 및 장내 미생물에 더 유리하기 

때문이다.
11

 중증 알코올 간염 환자에서 영양요법의 효과를 분

석한 2개의 메타 연구는 알코올 간염 환자에서 영양요법이 

간성뇌증과 감염의 발생을 감소시키는 효과가 있음을 보였지만 

생존율에서는 서로 다른 결과를 보여주었다.
13,14

 스테로이드 

치료를 받는 알코올 간염 환자에서 집중영양 치료와 일반식을 

비교한 최근의 무작위 다기관 연구에서 집중영양 치료는 일반

식과 비교하여 6개월 사망률에 차이가 없었다(집중영양 치료 

44.4% vs. 일반 식이 52.1%, p=0.406).
15

 하지만 집중영양 치료 

여부와 관계없이 하루 21.5 kcal/kg의 열량을 섭취하지 못한 

환자는 21.5 kcal/kg 이상의 열량을 섭취한 환자에 비해 사망률

이 높음(65.8% vs. 33.1%, p<0.001)을 보여, 중증 알코올 간염 

환자에서 적절한 영양 섭취가 중요함을 알 수 있다. 그래서 

여러 가이드라인에서는 중증 알코올 간염 환자에서 하루 열량 

35-40 kcal/kg, 단백질 1.2-1.5 g/kg 이상 섭취를 권장하고 

있지만,
16,17

 실제 임상에서 달성하기 어려운 목표일 수 있어 

환자 개인에 맞는 영양 상담이 필요하겠다. 

알코올 간질환 환자에서는 부적절한 칼로리 섭취뿐만 아니

라 수용성 및 지용성 비타민, 아연, 마그네슘 등과 같은 미량 

영양소의 결핍도 흔하다.
7
 알코올 간질환 증상과 관련이 없는 

미량 영양소 부족 자체에 의한 증상도 나타날 수 있으므로 

부족한 영양소에 대한 보충을 고려해야 한다. 

2. 약물 치료

알코올 간질환의 약물 치료는 주로 중증 알코올 간염 환자

에서 사용되어왔다. 중증 알코올 간염은 조직학적 혹은 임상

적으로 알코올 간염이 진단되고, “빌리루빈+4.6×(환자의 프

로트롬빈 시간-기관의 정상 프로트롬빈 시간)”으로 계산되는 

Maddrey’s discriminant function (mDF)이 32점 이상일 경

우로 정의한다. 

1) 스테로이드

스테로이드 치료는 중증 알코올 간염 환자의 치료에서 가

장 많이 연구가 된 치료 방법이다. 중증 알코올 간염에서 스테

로이드를 사용하기 시작한 것은 1971년부터이며, 지난 50년 

동안 많은 무작위 임상 연구가 진행되어 왔다.
17-21

 하지만 중증 

알코올 간염에서 스테로이드를 사용한 무작위 대조 연구들은 

스테로이드의 효과에 대해 서로 다른 결과들을 보여왔는데, 

이는 무작위 대조 연구들에 포함된 환자수가 적고, 연구 방법 

및 환자군의 이질성, 스테로이드 치료 용량 및 기간의 다양성 

등에 의한 것으로 보인다.
22

 Mathurin 등23은 중증 알코올 간

염 환자에서 스테로이드 치료를 사용하였던 무작위 대조 연구

들을 모아서 메타분석을 하였고, 스테로이드 치료가 28일 생

존율을 유의하게 증가시키는 것을 보였다(79.97±2.8% vs. 

65.7±3.4%, p=0.0005). 영국에서 진행된 steroids or pen-

toxifylline for alcoholic hepatitis (STOPAH) 연구는 지금까

지 진행된 무작위 대조 연구 중 가장 많은 환자가 등록된 연구

(스테로이드 사용 543명)이며, 이 연구에서는 스테로이드 치

료를 받은 중증 알코올 간염 환자는 대조군에 비해 28일 사망

률이 낮은 경향성은 보였으나 통계적 유의성은 보이지 못하였

고(14% vs. 18%, 교차비 0.72, p=0.06),
24

 다변량 분석에서 

스테로이드 치료는 28일 사망의 유의한 예후 인자였다(교차

비 0.61; p=0.02). 하지만, 90일 사망(교차비 1.00; p=0.98) 

및 1년 사망(교차비 1.01; p=0.94)에는 통계적 유의성을 보이

지 않아 스테로이드 치료가 한 달 정도의 단기 예후는 개선시

켜주지만 한 달 이후의 예후 개선 효과는 없음을 보여주었다. 

STOPAH 연구 이후 발표되는 메타분석 연구들 역시 스테로

이드 치료가 중증 알코올 간염 환자의 단기 생존율 개선 효과

가 있음을 보였다.
25,26

 

중증 알코올 간염 환자는 입원 당시 12-26%에서 감염을 

동반한다.
27

 하지만 중증 알코올 간염 환자는 명확한 감염이 

없이도 백혈구 증가증 및 발열과 같은 전신 염증 증상을 동반

하는 경우가 흔해 실제 세균 감염증과 구분하기 어려운 경우

가 있다. 입원 시점의 세균 감염은 적절한 항생제 치료가 동반

된다면 스테로이드 치료가 사망률을 증가시키지 않는다.
28,29

 

따라서 스테로이드 치료를 하는 환자에서는 적극적으로 감염

에 대한 검사를 진행하여 감염이 의심될 때는 적절한 항생제

를 사용해야한다.
17

 뚜렷한 감염이 없는 중증 알코올 간염 환

자에서 예방적 항생제 사용에 대해서는 아직 정해진 바가 없

다. Vergis 등28은 혈중 세균 DNA 수치가 높은 환자에서 스

테로이드 사용 후 감염 발생의 위험이 높았다는 연구 결과를 

발표하여 세균 감염 발생의 고위험군을 선별하는 데 도움이 

되겠고, 이러한 환자에서 선별적으로 예방적 항생제 사용을 
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Fig. 1. Treatment of alcoholic hepatitis. mDF, Maddrey’s discriminant function.

고려해 볼 수가 있겠다. 현재 중증 알코올 간염에서 예방적 

항생제의 효과에 대해서는 전향적 임상 연구가 진행 중에 있

다(ClinicalTrial.gov: NCT02281929).

중증 알코올 간염에서 스테로이드 치료는 감염 발생의 위

험인자이며, 치료 중 혹은 치료 후 감염 발생은 사망률을 증가

시킨다.
28,30

 특히나 감염 발생 위험은 스테로이드에 치료 반응

이 없는 환자(Lille 점수 >0.45)에서 증가되므로,
28,30

 스테로이

드 치료에 따른 반응을 예측하고 치료 지속 여부를 판단하는 

것이 중요하다. Lille 점수는 입원 당시 환자의 나이, 알부민, 

빌리루빈, 크레아티닌, 프로트롬빈 시간과 치료 7일째 빌리루

빈 값으로 계산된다. 프랑스의 Lille에 위치한 병원에서 

Louvet 등31이 중증 알코올 간염 환자 295명을 대상으로 진행

한 연구에서는 Lille 점수 ≥0.45인 환자군은 0.45 미만인 환

자군보다 6개월 생존율이 유의하게 낮아(25% vs. 85%, 

p<0.0001), Lille 점수 0.45 이상일 경우 무반응으로 정의하였

다. 중증 알코올 간염 환자를 대상으로 한 메타분석에서는 

Lille 점수를 0.16 이하, 0.16-0.56, 0.56 이상의 3개 군으로 

분류하여 각각 완전반응군, 부분반응군, 무반응군으로 분류하

였고, 무반응군은 28일 생존율이 53.3%에 불과해 스테로이드 

치료를 중단할 것을 주장하였다.
23

 또 다른 연구에서는 Lille 

점수와 model for end-stage liver disease 점수를 병용할 

경우 단독으로 사용하는 것보다 단기 예후 예측에 유리하다는 

연구도 발표되었다.
32

 현재 미국 간학회 및 유럽 간학회 가이

드라인에서는 모두 Lille 점수 0.45 이상인 경우 스테로이드 

치료를 중단할 것을 권장하고 있다(Fig. 1).
16,33

  

실제 임상에서는 프레드니솔론(prednisolone)을 4주간 하

루 40 mg 경구 복용하며, 경구 복용이 어려운 경우 메틸프레

드니솔론(methylprednisolone)을 4주간 하루 32 mg 정맥주

사 치료한다. 스테로이드 치료를 시작하기 전에는 스테로이드 

치료의 금기증에 대한 검사들이 필요하다. 중증 알코올 간염 

환자에서 스테로이드 치료의 금기증으로는 1) 조절되지 않는 

감염, 2) 크레아티닌 2.5 mg/dL 이상의 급성 신손상, 3) 조절

되지 않는 위장관 출혈, 4) 다장기 부전, 5) 항바이러스제 치료

를 받지 않는 B형간염 혹은 결핵, 췌장염과 같은 동반 질환이 

있는 경우이다.
17,33

 이러한 금기증에 해당되는 질환이 있을 경

우는 이식을 고려하거나 완화 치료(palliative treatment) 등

을 고려하며, 금기증에 해당되는 상태가 해소될 경우 스테로

이드 치료를 고려한다. 

2) 펜톡시필린(pentoxifylline)

펜톡시필린은 종양괴사인자(tumor necrosis factor)의 생

성을 억제하는 효과가 있어 알코올 간염 치료에 이용되었다. 

펜톡시필린을 이용한 이중맹검 무작위 대조 연구에서는 중증 

알코올 간염 환자에서 펜톡시필린을 사용한 군에서 사망률이 
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유의하게 낮았다(p=0.037).
34

 이 연구에서는 펜톡시필린을 사

용한 군에서 간신증후군의 발생 위험이 대조군에 비해 유의하

게 낮았고(8.2% vs. 34.6%, p=0.0015), 이러한 신기능 보호 

역할이 사망률을 감소에 기여하였을 것으로 보인다. 하지만 

이후에 펜톡시필린과 스테로이드 치료의 병합 혹은 스테로이

드 치료 이후 구제요법으로의 펜톡시필린 치료는 스테로이드 

단독 치료와 비교하여 효과가 없었고,
35,36

 STOPAH 연구에서

도 펜톡시필린 치료는 28일 사망률을 개선시키는 효과가 없

었다(교차비 1.07; p=0.69).
24

 또한, Singh 등의 네트워크 메

타분석에서는 펜톡시필린이 생존율 개선 효과가 있었지만 증

거수준이 낮았고,
25

 다른 메타분석에서도 펜톡시필린의 사망

률 감소 효과가 없었다.
26,37

 반면에 국내 연구자에 의한 메타

분석에서 펜톡시필린 치료는 신기능 악화 예방 효과가 있음을 

보여,
37

 중증 알코올 간염에서 펜톡시필린의 역할에 대해서는 

좀 더 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

3) N-acetylcysteine (NAC)

알코올 간염 환자에서 산화 스트레스(oxidative stress)가 

중요한 역할을 한다고 알려져 있다.
38

 중증 알코올 간염 환자

에서 NAC, 비타민 E와 같은 항산화제 치료를 이용한 초기 

연구에서는 항산화 치료가 중증 알코올 간염 환자의 예후 개

선 효과가 없었다.
39,40

 이후 프랑스에서 진행된 다기관 연구에

서 NAC와 스테로이드의 병합 요법은 스테로이드 단독 치료

에 비해 3개월과 6개월 생존율에 차이를 보이지 못하였지만

(p=0.06, p=0.07), 1개월 생존율의 개선 효과가 있었고(8% 

vs. 24%, p=0.006), 간신증후군 발생이 유의하게 낮았다(22% 

vs. 9%, p=0.02).
41

 또한, 네트워크 메타분석에서도 스테로이

드와 NAC의 병합요법은 중등도의 증거 수준으로 1개월 생존

율 개선 효과를 보여주었다.
25

 따라서 NAC는 중증 알코올 간

염에서 스테로이드와 병합하여 생존율을 향상시킬 수 있는 치

료로 기대가 되지만, 실제 진료에서 사용되기 위해서는 더 많

은 연구가 필요하다. 

4) 과립구집락자극인자(granulocyte colony-stimulating 

factor)

과립구집락자극인자는 골수에서 CD34+ 줄기세포의 생성

을 자극하고 혈액 내로 내보내 간 조직의 재생을 돕는다. 

Spahr 등42은 알코올 간염 환자를 대상으로 한 무작위 대조 

연구에서 5일간의 과립구집락자극인자 피하주사가 혈액 내에 

CD34+ 줄기세포 및 간세포 성장인자(hepatocyte growth 

factor)를 증가시킴을 보였다. 최근 인도에서 진행된 스테로이

드 무반응 환자를 대상으로 한 무작위 대조 연구에서 과립구

집락자극인자 치료는 대조군에 비해 90일 사망률(35.7% vs. 

71.4%, p=0.004)과 감염 발생률(28% vs. 71%, p<0.001)을 

유의하게 감소시켜주었다.
43

 스테로이드 무반응 중증 알코올 

간염 환자에서 과립구집락자극인자를 이용한 치료는 국내에

서도 다기관으로 임상 연구가 진행되고 있다.
44

 과립구집락자

극인자 치료가 예후가 불량한 스테로이드 무반응 환자에서 구

제 요법으로서의 가능성이 있음을 보여주었지만 폭넓게 사용

되기 위해서는 더 많은 연구가 필요하다. 

5) 대변 미생물무리 이식(fecal microbiota transplantation)

알코올 간염의 발생 및 진행에서 장내 미생물은 중요한 역

할을 한다.
45

 중증 알코올 간염 환자는 간염이 없는 알코올 

간질환 및 간염 소견이 적은 알코올 간염 환자와 비교하여 

다른 장내 미생물 특성을 보이고 있었으며, 중증 알코올 간염 

환자의 대변을 무균 마우스에 이식하였을 때 알코올 간염이 

없는 환자의 대변을 이식한 마우스에 비해 훨씬 심한 알코올 

간염 소견을 보였다.
46

 또 다른 동물 연구에서는 알코올 저항

성을 보이는 마우스의 대변을 알코올에 취약한 마우스에 이식

한 후 알코올을 섭취시키면 알코올 저항성을 보이는 마우스와 

비슷한 장내 미생물 특성을 보이고, 알코올에 의한 간손상 역

시 알코올 저항성을 보이는 마우스와 비슷한 정도로 적었다.
47

 

스테로이드 치료의 적응증이 될 수 없는 환자들을 대상으로 

인도에서 진행된 대변 미생물무리 이식의 예비 연구에서는, 

대변 미생물무리 이식이 대조군에 비해 유의한 생존율 향상 

효과가 있었다(p=0.018).
48

 또한 인도에서 후향적으로 중증 

알코올 간염 환자에서 스테로이드, 영양요법, 펜톡시필린, 대

변 미생물무리 이식을 비교한 연구에서는 대변 미생물무리 이

식이 가장 높은 3개월 생존율을 보여주었다.
49

 이처럼, 중증 

알코올 간염 환자에서 대변 미생물무리 이식은 스테로이드 치

료의 대체 요법으로 고려될 수 있지만 아직 잘 고안된 무작위 

대조 연구 결과가 없어 일반적으로 사용하기는 아직 어렵다. 

결 론

금주 치료는 알코올 간질환에서 가장 근간이 되는 치료이

며, 개별적인 영양 상담을 통한 충분한 영양 섭취를 통해 예후

가 개선될 수 있다. 중증 알코올 간염의 약물 요법으로 스테로

이드±N-acetylcysteine 치료는 단기(1개월) 사망률을 개선시

키는 효과는 있지만 아직 장기 사망률 개선 효과는 없는 것으

로 보인다. 스테로이드 치료가 어려운 환자에서 펜톡시필린 

치료가 사용되어 왔지만 생존율 개선 효과는 없고, 다만 신기

능 보호 역할에 대해서는 좀 더 연구가 필요할 것으로 보인다. 

스테로이드 치료의 적응증이 안되거나 반응이 없는 환자에서 

과립구집락자극인자 혹은 대변 미생물무리 이식과 같은 치료

가 생존율 개선 가능성을 보이기는 하였지만 아직 연구가 더 

필요한 실정이다. 최근 수 십 년간 알코올 간질환의 치료에서 
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스테로이드 외에 큰 발전이 없었지만, 알코올 간질환에 대한 

병태생리에 대한 연구와 이를 바탕으로 새로운 치료의 개발 

및 임상 연구를 통해 향후 알코올 간질환의 예후가 개선될 

것으로 기대해본다. 
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