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간문맥 내 가스를 동반한 급성 허혈성 위병증
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증례: 62세 남자가 내원 9시간 전 갑자기 시작된 쓰린 양상

의 상복부 통증이 지속되어 제주대학교병원 응급실에 내원하

였다. 16년 전 진단된 당뇨 및 고혈압으로 경구혈당강하제 및 

이뇨제, 칼슘 채널 차단제, 안지오텐신 차단제를 포함한 고혈

압 약제를 복용 중이었으며, 18년 전 심근경색으로 경피적 관

상동맥 중재술을 받은 후 저용량 아스피린을 복용하고 있었

다. 매일 소주 1병을 마시는 음주자였으며, 10여 년 전부터 

금연 중이었으나 30갑년 이상의 흡연력이 있었다. 

내원 당시 급성 병색을 보였으며, 활력징후는 혈압 129/84 

mmHg, 맥박 118회/분, 호흡수 20회/분, 체온 37.9℃였고, 키 

166.5 cm, 체중 77 kg으로 체질량지수는 27.8 kg/m2였다. 

신체 검사에서 상복부에 경미한 압통이 있었으며, 간비종대 

및 촉지되는 종괴는 없었다. 말초혈액 검사에서 백혈구 8,500/μL 

(정상 4,000-10,000), 혈색소 14.4 g/dL (정상 13.0-17.0), 혈소

판 190,000/μL (정상 150,000-450,000)였고, 혈액화학 검사에

서 총단백질 7.5 g/dL (정상 6.7-8.3), 알부민 4.1 g/dL (정상 

3.8-5.3), 총빌리루빈 0.4 mg/dL (정상 0.2-1.2), 아스파르테이

트아미노전달효소 40 IU/L (정상 8-38), 알라닌아미노전달효소 

50 IU/L (정상 4-44), 혈액요소질소 15.7 mg/dL (정상 

8.0-20.0), 크레아티닌 1.2 mg/dL (정상 0.9-1.3), C-반응성 

단백질 0.42 mg/dL (0.00-0.30)였으며, 혈당 173 mg/dL (정상 

70-110)였고 최근 당화혈색소 7.6% (정상 4.0-6.0)였다. 혈액응

고 검사에서 프로트롬빈 시간 12.1초(정상 9.9-13.5), 활성화부

분트롬보플라스틴 시간 24초(정상 20.0-36.0)였다. 

응급실 대기 중 갑자기 갈색의 토혈이 발생하여 응급 위내

시경 검사를 시행하였다. 내시경에서는 위 바닥 및 체부의 대

만부에 점액삼출물을 동반한 큰 지도상의 궤양이 관찰되었으

며 주변 점막에는 발적 및 충혈이 동반되어 있었다. 위벽의 

일부는 창백하게 변색되어 있어 괴사의 가능성도 배제할 수 

없었다(Fig. 1A). 내시경 검사 중 시행한 신속 요소분해효소 

검사 결과는 양성이었다. 허혈성 손상으로 인한 경색 여부를 

확인하기 위해 시행한 복부 전산화단층촬영에서 위 바닥은 혈

류의 저하 때문에 발생한 것으로 생각되는 위벽의 조영 감소

가 관찰되었으며, 단위정맥(short gastric vein) 및 간문맥

(portal vein)에 가스가 동반되어 있었다(Fig. 2A, B). 내시경 

및 복부 전산화단층촬영 소견을 종합하여 간문맥 내 가스를 

동반한 급성 허혈성 위병증으로 진단하였다. 

급성 허혈성 위병증에 대한 치료로 금식을 유지하면서 광

범위 항생제(ceftriaxone, metronidazole) 및 양성자펌프억제

제 정주를 시작하였다. 입원 2일째 복통은 급격히 호전되었으

며, 입원 경과 중 경도의 속쓰림 외에는 특이한 증상을 호소하

지 않았다. 입원 1주일째 시행한 복부 전산화단층촬영에서 위 
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Fig. 1. Endoscopic findings. (A) Initial endoscopic image showing a huge ulcer with exudate and pale mucosal discoloration accompanied 
by redness of the surrounding mucosa in the gastric fundus and high body. (B) Nine days after hospitalization, the follow-up endoscopic image 
shows healing ulcers with regenerative epithelium. (C) Four months after discharge, the follow-up endoscopic image shows completely healed 
and normalized gastric mucosa.

A B C

Fig. 2. Abdominal computed tomography (CT) findings. (A, B) Initial abdominal CT showing localized wall thickening with decreased
enhancement of the gastric fundus (black arrows) and intrahepatic portal venous gas (white arrows). (C) One week after hospitalization,
follow-up abdominal CT showing normalized gastric wall and disappeared portal venous gas. 

바닥의 음영 감소는 호전되어 혈류가 완전히 회복된 것으로 

판단하였으며, 단위정맥 및 간문맥에 보였던 가스도 사라져서 

보이지 않았다(Fig. 2C). 입원 9일째 시행한 위내시경에서 위 

바닥 및 체부의 대만부에 보였던 지도상의 궤양은 호전되어 

치유기로 보였으며, 창백하였던 위벽은 원래의 색을 회복한 

상태였다(Fig. 1B). 입원 10일째부터 죽식으로 식이를 시작하

였으며, 정주용 광범위 항생제 및 양성자펌프억제제의 투여

를 중단하고 경구용 양성자펌프억제제만 투여하였다. 입원 

12일째 식이 진행에 문제가 없어 퇴원하였으며, 외래에서 헬

리코박터 제균 치료를 시행하였고, 경구용 양성자펌프억제제

는 총 2개월 동안 유지하였다. 퇴원 4개월째 시행한 위내시경

에서 기존의 병변이 완전히 회복되었음을 확인하였다(Fig. 

1C).
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위는 복강 동맥의 여러 줄기 혈관으로부터 풍부한 혈액 공

급을 받기 때문에 허혈성 손상이 매우 드물다.1 허혈성 위병증

은 쇼크나 패혈증 등으로 인한 전신의 저혈압 또는 혈관염, 

혈전색전증, 위염전, 급격한 위 팽만, 내시경적 경화요법, 간

동맥 화학 색전술 등으로 인한 내장 혈관의 국소적 혈류 감소

가 원인이 될 수 있으며, 고령, 흡연, 당뇨, 고혈압, 동맥경화 

등이 위험인자라고 알려져 있다. 하지만 본 증례처럼 특별한 

원인을 찾지 못하는 경우도 많다.2,3 급성 허혈성 위병증은 상

복부 통증, 오심 및 구토, 상부위장관 출혈, 복부 팽만 등의 

증상이 발생할 수 있고 만성 허혈성 위병증은 식후에 악화되

는 복통 및 체중감소가 동반될 수 있다.4,5 조직학적으로 허혈

성 위병증의 초기에는 모세혈관의 확장, 점막의 부종 및 표재

성 괴사가 발생하고 이후에는 미란 및 화농성 삼출물을 동반

한 점막의 응고성 괴사로 발전하며, 손상이 계속 진행되면 궁

극적으로는 위벽 전층에 깊은 궤양을 동반한 출혈성 괴사가 

발생한다.4 

급성 허혈성 위병증의 진단은 내시경 및 복부 전산화단층

촬영, 혈관조영술 등을 통해 가능하다. 내시경 검사는 위의 

허혈성 손상을 조기에 진단하고 손상의 정도와 범위를 평가하

는 데 중요한 검사법이다. 내시경에서 위 점막은 창백하고 얼

룩덜룩한 색조 변화를 보이고, 정상 점막의 혈관 모양은 소실

되며, 미만성 미란들 및 궤양들이 관찰될 수 있으며, 주로 영

향 받는 부위는 위 체부 및 바닥의 대만 및 후벽이라고 알려져 

있다.3 복부 전산화단층촬영을 통해서 허혈성 위병증에 동반

하여 관찰될 수 있는 위 공기증이나 간문맥 내 가스가 보이는

지 확인해 볼 수 있다.6,7 하지만 이러한 소견들은 위내압 증가

나 세균 감염으로 인해 발생할 수도 있음을 고려해야 하며, 

기종성 위염이나 봉소염성 위염 등의 질환들과 감별이 필요하

다.3,6,8,9 한편 복부 전산화단층촬영은 혈관의 협착 등 허혈성 

위병증의 원인을 찾는 데 도움이 될 수도 있다.10 

급성 허혈성 위병증의 예후는 환자의 건강 상태와 기저 질

환에 따라 다르지만, 일반적으로 좋지 않으므로 조기에 진단

하고 치료하는 것이 매우 중요하다.3 내과적 치료는 충분한 

수액 공급, 고용량 양성자펌프억제제 정주가 기본이 되며, 위 

팽창으로 인한 허혈성 손상의 가능성이 있다면 코위관을 통한 

감압을 시도하고, 위 공기증 또는 간문맥 내 가스가 동반되어 

있거나 패혈증을 비롯한 감염이 의심된다면 광범위 항생제 투

여를 고려해야 한다. 특정한 내장 혈관이 폐쇄되어 발생한 허

혈성 손상이라면 혈관조영술을 통한 중재술이 도움될 수 있

다.11 보존적 치료에 반응하지 않는 경우, 허혈성 손상이 매우 

심해서 전층의 괴사로 진행하여 회복이 어렵거나 천공의 합병

증이 발생한 경우, 위염전이 동반된 경우 등은 수술적 치료의 

적응증이 된다. 
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