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Brief Review of the Revised Korean Association for the Study of the Liver Clinical Practice 
Guidelines for Liver Cirrhosis: Varices, Hepatic Encephalopathy and Related Complications
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Liver cirrhosis patients are suffering from many complications, which are directly related to a poor prognosis. Although there have 
been many recent advances in diagnosis and treatment for varix and hepatic encephalopathy in cirrhotic patients, the standard 
practice for these conditions should consider the different medical resources and etiology of these liver diseases among various 
countries. The Korean Association for the Study of the Liver published in 2005 a clinical practice guideline for the treatment of cir-
rhosis complications, and this year, they revised the guideline for treating gastroesophageal varices and hepatic encephalopathy. 
This review summarizes the revised practice guideline and emphasizes the updated recommendation. (Korean J Gastroenterol 
2019;74:274-280)
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서 론

간경변증은 문맥압 항진으로 인한 여러 합병증으로 인하여 

불량한 예후를 보이는 질환으로, 우리나라는 간질환 관련 사

망이 2018년 사망 원인 7위를 차지하여 주요 사망 원인의 하

나이다.
1
 간경변증은 원인 질환이나 합병증에 대한 치료 방법

의 적용 현황이 국가마다 달라 우리나라 의료 환경에 맞는 

차별화된 가이드라인에 대한 요구가 있어 왔다. 대한간학회에

서는 2005년 처음으로 간경변증 합병증 치료 가이드라인을 

개발하였고, 2011년 개정하였다. 2017년에는 특히 복수 및 

관련 합병증에 대한 개정 가이드라인이 발표되었다. 최근 위

식도 정맥류 및 간성뇌증의 진단과 치료, 예방에 대해서도 많

은 연구들이 이루어진 바, 폭넓은 문헌고찰을 토대로 우리나

라 실정에 맞도록 권고하고자 2019년 정맥류 및 간성뇌증에 

대한 가이드라인이 개정되었다.
2
 근거의 수준 및 권고등급은 

Grading of Recommendation, Assessment, Development 

and Evaluation 체계를 이용하여 분류하였다.
3
 본고에서는 

개정된 간경변증 가이드라인의 핵심 질문 및 권고사항 중 변

경 및 추가된 내용을 중점적으로 소개하고자 한다.
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Fig. 1. The prevention of initial gastroesophegeal variceal bleeding. Adapted from 2019 KASL clinical practice guidelines for liver cirrhosis: 
varices, hepatic encephalopathy, and related complications2, with permission from Korean Association for the Study of the Liver. GOV, 
gastroesophageal varices; IGV, isolated gastric varices; RTO, retrograde transvenous obliteration.

본 론

1. 위식도 정맥류

1) 정맥류에 대한 감시 대상 및 방법

간경변증으로 진단된 모든 환자에서 정맥류 존재 여부 및 

출혈 위험도를 평가하기 위하여 상부위장관 내시경 검사를 권

장한다(A1). 최근 비침습적 검사를 통하여 임상적 징후가 나

타나기 이전에 간경변증을 진단하기 위한 시도들이 지속되어 

왔고, F3 단계의 섬유화와 대상성 간경변증을 ‘compensated 

advanced chronic liver disease (cACLD)’로 분류하자는 의

견이 제기되었으나,
4
 우리나라에서는 서구에 비하여 비침습적 

섬유화 검사 대비 상부위장관 내시경 검사의 접근성이 높음을 

고려하여 우리나라에서 이러한 분류를 통한 선별 검사는 권고

하지 않았다.

상부위장관 내시경 검사는 대상성 간경변증 환자에서 2-3년

마다, 비대상성 간경변증 환자에서 1-2년마다 시행을 고려한

다(B1). 알코올성 간경변증 환자의 경우 다른 질환에 비하여 

Child 등급 C환자의 경우 A나 B환자에 비하여 출혈 위험이 

높으므로5
 이러한 경우에는 간격을 조절할 수 있다는 점을 본

문에 언급하였다.

2) 식도 정맥류

(1) 초출혈 예방 대상 및 방법

정맥류가 없는 간경변증 환자에서 정맥류 발생 예방을 위

한 비선택적 베타차단제(nonselective beta blocker, NSBB) 

사용은 권고하지 않는다. 위약과 NSBB의 정맥류 발생 예방 

효과를 비교한 여러 무작위 배정 연구6,7
 및 메타분석8에서 효

과는 차이가 없었던 반면, 투약군에서 부작용의 발생 빈도가 

더 높다는 근거가 축적되어 정맥류 발생 예방을 위한 불필요

한 베타차단제를 사용하지 않도록 하는 권고등급이 A1으로 

상향되었다.

작은 식도 정맥류가 있는 환자에서 진행을 예방할 목적으로 

사용하는 NSBB는 아직 근거가 충분하지 않다. 그러나 최근 

carvedilol을 이용한 위약 대조 연구에서 유의한 예방 효과가 

있음이 보고된 바 있다.
9
 개정 가이드라인에서는 작은 정맥류 

진행 및 초출혈 예방을 위하여 NSBB (propranolol, nadolol) 

및 carvedilol을 고려할 수 있음을 근거 및 권고수준 B2로 제시

하였다.

큰 식도 정맥류가 있는 환자에서는 NSBB, carvedilol 및 

내시경 정맥류 결찰술(endoscopic variceal ligation, EVL)이 

권장된다(A1). NSBB와 EVL 병합 치료와 EVL 단독 치료를 
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Fig. 2. The treatment of acute variceal bleeding and prevention of gastroesophegeal variceal rebleeding. Adapted from 2019 KASL clinical 
practice guidelines for liver cirrhosis: varices, hepatic encephalopathy, and related complications2, with permission from Korean Association
for the Study of the Liver. GOV, gastroesophageal varices; IGV, isolated gastric varices; RTO, retrograde transvenous obliteration; TIPS, 
transjugular intrahepatic portosystemic shunt.

무작위 대조 연구로 비교하였을 때10
 사망률에는 양 군의 차

이가 거의 없었으나 정맥류 소실 후 재발률은 병합 치료군에

서 낮았다. 따라서 선택적인 환자에서 NSBB 및 EVL 병합 

치료를 고려할 수 있음을 새롭게 제시하였다(B2). 진료 현장

에서는 식도 정맥류와 위 정맥류를 동시에 고려하여 치료하게 

되므로, 개정 가이드라인에는 위식도 정맥류의 초출혈 예방 

방법을 통합된 알고리즘으로 수록하였다(Fig. 1).

(2) 급성 출혈의 치료

급성 식도 정맥류 출혈 환자에서는 혈중 헤모글로빈을 7-9 g/dL

로 제한적 수혈하는 것을 새롭게 권고하였다(A1). 이러한 제

한적 수혈을 하는 경우 지혈 성공률이 높고 사망률 및 부작용 

발생률이 낮다.
11

 한편 약물 및 내시경 치료로 지혈이 되지 

않는 경우, 구조 요법으로 경경정맥 간내문맥전신 단락술

(transjugular intrahepatic portosystemic shunt, TIPS)을 

시행하는 것은 전향 관찰 연구12에서 지혈 성공률이 90%로 

높아, 기존(B1)에 비하여 근거 및 권고등급을 상향(A2)하여 

제시하였다.

(3) 재출혈 예방을 위한 치료

급성 정맥류 출혈이 있었던 환자에서는 재출혈 예방을 위

한 치료가 반드시 권장된다(A1). 최근 EVL과 NSBB 병합 요

법을 이용한 재출혈 예방 연구 결과가 많이 축적되어,
13

 이번 

개정 가이드라인에서는 재출혈 예방을 위하여 우선적으로 두 

가지 방법을 병합하고, 병합 치료가 어려운 경우 EVL 또는 

NSBB 단독 치료를 하도록 권고하고 있다(A1). 위식도 정맥류

의 출혈 치료 및 재발 방지 치료는 개정 가이드라인에 통합된 

별도의 알고리즘으로 제시되어 있다(Fig. 2).
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3) 위 정맥류

(1) 초출혈 예방 대상 및 방법

위 정맥류는 식도 정맥류에 비하여 발생 빈도는 낮으나 대량 

출혈 위험이 높고 사망률이 높다. 위 정맥류의 초출혈 예방에 

대해서는 연구 결과가 많지 않아 기존 권고사항에 언급되지 

않았다. 최근 우리나라의 연구에서 위소만 정맥류(type 1 gas-

troesophageal varices [GOV1])의 경우 EVL을 시행하면 소실

되는 비율이 높음을 보고하여,
14

 GOV1 정맥류의 초출혈 예방은 

식도 정맥류의 초출혈 예방 지침을 따르도록 제시하였다(B1). 

위바닥 정맥류(type 2 gastroesophageal varices [GOV2], 

type 1 isolated gastric varices [IGV1])에 대해서는 NBSS 

및 내시경 정맥류 폐쇄술(endoscopic variceal obturation, 

EVO)
15뿐만 아니라 최근 역행 경정맥 폐색술(retrograde 

transvenous obliteration, RTO)
16도 안전하게 출혈을 예방할 

수 있음이 제시되어 세 가지 치료 방법을 유사한 등급으로 

권고하였다(B2). 위식도 정맥류의 초출혈 예방 방법은 Fig. 1에 

포함되어 있다.

(2) 급성 출혈의 치료

위 정맥류 출혈의 일반 치료는 식도 정맥류 출혈 환자와 

동일하게 적용하며(B1), 위치에 따라 치료 방법을 결정한다. 

GOV1의 정맥류는 EVO 또는 EVL을 시행한다(B1). GOV2 

및 IGV1의 정맥류 출혈 치료에서 EVO는 임상적으로 가장 

활발하게 사용되는 방법으로, EVL
17이나 TIPS

18에 비하여 지

혈 성공률이 높고 부작용이 적다는 연구 결과들을 바탕으로 

권고등급을 상향하였다(A1). 또한 위바닥 정맥류의 지혈을 위

한 RTO의 방법으로 풍선을 이용하여 위신장 단락을 막는 방

법인 기존의 풍선차단 역행 경정맥 폐색술(ballon-occluded 

RTO, BRTO) 외에 풍선 대신 혈관마개(vascular plug)를 이

용하여 단락을 막고 경화제 대신 젤라틴 색전제를 사용하여 

정맥류를 폐색시키는 혈관마개보조 역행 경정맥 폐색술

(vascular plug-assisted RTO, PARTO)이 최근 시행되고 있

어 이를 언급하였다(B1).

(3) 재출혈 예방을 위한 치료

위 정맥류의 재출혈 예방에 대한 권고사항은 이번 개정 가

이드라인에서 처음으로 제시되었는데, 급성 출혈의 치료와 같

이 위치에 따라 GOV1의 경우 EVO 또는 EVL을(B2), GOV2 

및 IGV1의 경우 EVO 또는 RTO를 권고한다(B2). 식도 정맥

류와 달리 위 정맥류의 재출혈 예방에서는 NSBB의 예방 효

과가 EVO에 비하여 낮고,
19

 NSBB를 EVO에 병합하여도 재

출혈 및 사망률에 차이가 없어,
20

 단순히 위 정맥류 재출혈 

예방을 위한 치료로는 권고하지 않는다(Fig. 2).

4) 문맥압 항진 위병증

간경변증에서 문맥압 항진 위병증은 빈혈과 반복적인 수혈

로 삶의 질을 떨어뜨리는 합병증이다. 이의 치료에 대한 최근

의 연구는 거의 없어 기존의 가이드라인과 같이 만성 출혈이 

있는 경우 NBSS를 사용할 수 있음을 권고하였다(B1).

2. 간성뇌증

1) 정의 및 분류

간성뇌증은 간기능 저하 상태에서 발생하는 의식 및 지남

력 장애, 각종 신경학적 이상을 일컫는다. 간성뇌증은 원인 

간질환, 증상의 지속 기간 및 양상에 따라 분류할 수 있지만 

실제 진료 현장에서는 임상 양상에 따른 중증도 분류를 가장 

많이 사용하게 되므로, 개정 가이드라인에서는 West-Haven 

criteria
21를 이용한 정의 및 분류표를 새롭게 삽입하여 표준

화된 평가를 돕고자 하였다. 또한 West-Haven criteria 최소 

및 1단계의 간성뇌증을 불현성(covert) 간성뇌증으로 분류하

여, 임상증상이 뚜렷하지 않은 단계에서 삶의 질을 떨어뜨리

는 합병증에 대하여 보다 관심을 가질 수 있도록 하였다.

2) 진단

간성뇌증은 임상증상으로 진단한다(A1). 따라서 개정 가이

드라인에서는 간성뇌증 진단을 위하여 반드시 배제해야 할 질

환들로 뇌출혈, 뇌부종, 알코올, 저나트륨혈증, 정신과적 질

환, Korsakoff 증후군 및 Wernicke 뇌병증 등에 대하여 상세

히 기술하였다. 이러한 배제 진단을 위하여 영상 및 신경생리 

검사가 필요할 수 있다. 또한 정맥혈 암모니아 검사가 간성뇌

증의 진단에 많이 쓰이고 있으나 간성뇌증의 정도와 비례하지 

않고 예후와도 연관성이 없음22을 기존 축적된 자료들에 근거

하여 언급하고(A1), 암모니아 농도가 상승된 환자의 경우 추

적 검사가 치료 효과 판정에 도움이 될 수 있으며23
 정상 암모

니아 수치를 보이는 경우 다른 질환의 감별에 보다 유의하도

록 임상적 유용성을 제시하였다.

3) 급성기 치료

개정 가이드라인에서는 간성뇌증의 치료를 급성기와 재발 

방지 치료로 분류하여 제시하였다. 급성기 치료에서는 유발인

자 교정이 가장 중요하므로(A1), 가능한 유발인자들을 체크할 

수 있도록 유용한 검사와 치료를 수록한 기존의 표를 유지하

였다.

치료 약물로는 우선적으로 비흡수성 이당류를 경구 투여 

또는 관장으로 투약하는 것을 권장한다(A1). Rifaximin을 간성

뇌증의 급성기에 사용한 여러 연구들을 대상으로 한 메타분석24
 

및 비흡수성 이당류와 병합 치료 효과를 비교한 무작위 배정 
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Fig. 3. The treatment and prevention of recurrent hepatic encephalopathy. Adapted from 2019 KASL clinical practice guidelines for liver 
cirrhosis: varices, hepatic encephalopathy, and related complications2, with permission from Korean Association for the Study of the Liver. 
P.O., per-oral; BCAA, branched chain amino acid; IV, intravenous; LOLA, L-ornithine-L-aspartate.

연구25에서 rifaximin은 급성기 회복률이 높고 유의하게 재원 

일수를 줄이는 효과를 보여, 개정 가이드라인에서는 rifaximin

을 급성기에 사용할 수 있는 치료로 제시하였다(B1). 이외에도 

경구 분지쇄아미노산, 경정맥 L-ornithine-L-aspartate, 알부

민, polyethylene glycol 등이 급성기 치료에 도움이 될 수 

있고, 이들 약제의 용법을 표로 제시하여 진료 현장에서 적용하

기 쉽도록 하였다.

4) 재발 방지 치료

간성뇌증은 한 번 발생하면 50-75%에서 재발하기 때문에 

재발을 위한 치료가 필수적이다. 개정 가이드라인에서는 재발 

방지를 위한 치료를 상세히 기술하여 약물 요법 및 교육, 영양 

관리 및 운동으로 나누어 권고하였다.

약물 요법으로는 비흡수성 이당류를 단독 또는 rifaximin

과 병용하여 투약하는 것을 권장하였다(A1). 비흡수성 이당류

는 간성뇌증의 발생 예방 효과가 기존에 잘 입증되어 있던 

약제이다.
26

 Rifaximin 병합 요법은 무작위 배정 연구27에서 

비흡수성 이당류를 단독 투약한 대조군에 비하여 유의하게 재

발이 적었고, 최근의 연구에서는 부작용인 Clostridium diffi-

cile 감염 위험도 높지 않은 것으로 나타났다. 그러나 내약성 

및 비용 등의 문제를 고려하여 비흡수성 이당류의 단독 투약

도 가능하다.

또한, 아직 근거 자료는 많지 않으나 환자 및 보호자를 대상

으로 한 집중적인 교육이 간성뇌증의 재발 및 재입원을 줄일 

수 있음도 언급하였다.
28

 간성뇌증의 예방을 위하여 장기간 단

백 제한을 하는 것은 근감소증을 유발하여 불량한 예후로 연결

되므로 권고하지 않음도 명시하여,
29

 불필요하게 단백질 섭취를 

제한하여 영양 불량 상태에 빠지는 것을 예방하고자 하였다. 

개정 가이드라인에서는 현성 및 불현성 간성뇌증의 치료 및 

재발 예방 과정을 요약한 그림으로 제시하였다(Fig. 3).

5) 불현성 간성뇌증

불현성 간성뇌증은 이번 개정 가이드라인에서 처음으로 도

입된 용어로서, 이전에 미세뇌증(minimal hepatic ence-
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phalopathy)으로 언급되던 형태와 경미한 임상증상만을 보이

는 West-Haven criteria 1단계를 말한다. 불현성 간성뇌증은 

쉽게 진단하기는 어렵지만 인지기능 저하를 유발하여 일상생

활 및 사회경제적 부담으로 이어질 수 있어30
 적극적인 진단

을 요한다. 우리나라 간경변증 환자들에서 불현성 간성뇌증의 

진단을 위해서는 한국형 종이-연필 검사31
 또는 한국형 

Stroop test
32를 사용할 수 있으며(B2), 인지기능과 삶의 질 

개선을 위하여 비흡수성 이당류(B1)
33

 또는 rifaximin (B2)
34

을 투약해볼 수 있다.

6) 간성뇌증 환자의 삶의 질

간성뇌증은 간경변증의 합병증 중 특히 일상생활에서 삶의 

질 저하를 유발하여, 여러 가지 측면에서의 사회적 기능에 영

향을 준다(A1). 따라서 개정 가이드라인에서는 이러한 내용을 

강조하여, 의료진이 보다 조기에 적극적인 진단과 치료를 하

도록 노력해야 함을 제시하고자 하였다. 간성뇌증 환자의 삶

의 질 평가를 위한 자기 기입식 표준화 설문지 도구(B2)도 가

이드라인 부록으로 수록하였다.

결 론

간경변증의 여러 가지 합병증은 환자의 예후를 결정짓는 

가장 중요한 요소일 뿐 아니라 간경변증 환자 및 가족들의 

삶의 질에도 지대한 영향을 미친다. 따라서 위식도 정맥류 및 

간성뇌증 등에 대한 치료를 표준화 지침에 따라 적극적으로 

제공해야 하며, 적절한 시점에 각 합병증의 발생 및 진행을 

예방할 수 있도록 노력해야 한다. 뿐만 아니라 의료진과 환자, 

가족들이 이러한 합병증에 대하여 충분히 인지하고 신속히 대

처할 수 있도록 교육하는 것도 중요하다. 아직까지 합병증을 

동반한 비대상성 간경변증 환자를 대상으로 한 연구 결과는 

충분하지 않아 추후 근거가 부족한 부분에 대한 지속적인 연

구들이 필요하다.
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