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식도 및 위정맥류 출혈의 진단과 치료: 2019 대한간학회 간경변증
진료 가이드라인을 중심으로
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Diagnosis and Management of Esophageal and Gastric Variceal Bleeding: Focused on 
2019 KASL Clinical Practice Guidelines for Liver Cirrhosis
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Varices are a frequent complication of liver cirrhosis and a major cause of mortality in patients with liver cirrhosis. Patients with decom-
pensated cirrhosis complications have a poor prognosis and require careful management. Portal hypertension is the most common 
complication of liver cirrhosis, which is the key determinant for varices development. Increased intrahepatic vascular resistance to 
portal flow leads to the development of portal hypertension. Collateral vessels develop at the communication site between the sys-
temic and portal circulation with the progression of portal hypertension. Varices are the representative collaterals, develop gradually 
with the progression of portal hypertension and may eventually rupture. Variceal bleeding is a major consequence of portal hyper-
tension and causes the death of cirrhotic patients. The present paper reviews the latest knowledge regarding the diagnosis and man-
agement of esophageal and gastric variceal bleeding. (Korean J Gastroenterol 2021;78:152-160)
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서 론

간경변증의 흔한 합병증인 정맥류는 상부 내시경 검사를 

시행한 간경변증 환자 중 약 52%에서 관찰되며,
1
 Child-Pugh 

A등급을 보이는 간기능이 양호한 대상성 간경변증 환자에 비

해 Child-Pugh B등급 또는 C등급을 보이는 비대상성 간경변

증 환자에서 더욱 흔히 관찰된다(35-43% vs. 48-72%).
1,2

 간

경변증으로 인해 발생하는 문맥압항진증이 정맥류 발생의 주

요 원인으로 알려져 있다. 간경변증 환자에서 간내 혈관저항

이 증가하여 문맥압항진증이 발생하고 이러한 문맥압항진증

은 과역동적 순환(hyperdynamic circulation)에 의해 더욱 

악화된다.
3-5

 문맥압항진증이 점차 진행하면 전신순환계와 문

맥순환계가 교차하는 영역에 우회혈관들(collateral vessels)

이 발생하게 되는데, 식도 및 위정맥류가 대표적인 우회혈관

이라 할 수 있다. 위·식도정맥류는 문맥압항진증이 진행함에 

따라 점차 진행하고 파열되면 심한 출혈이 발생하여 간경변증 

환자의 주된 사망 원인이 되고 있다. 따라서 위·식도정맥류에 

대한 적절한 관리가 반드시 필요하다.

정맥류가 동반되지 않은 간경변증 환자 중 1년에 5-9%, 2년

에 14-17%의 환자에서 정맥류가 새로이 발견되며,
6,7

 문맥압
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Fig. 1. Esophageal varices with (A) red color sign, (B) fibrin plug and (C) active bleeding. (D) Band-ligated esophageal varices.

항진증이 심할수록 정맥류 발생 위험이 증가하게 된다.
6
 크기

가 작은 식도정맥류는 1년에 12%, 2년에 25%에서 크기가 증

가하여 큰 정맥류로 진행하며, 간경변증의 원인이 알코올 관

련 간질환인 경우, 비대상성 간경변증 및 비장비대 동반된 경

우에 식도정맥류 진행의 위험이 증가하는 것으로 알려져 있

다.
7
 위·식도정맥류가 동반된 간경변증 환자의 12% 정도가 1년 

이내 정맥류 출혈을 경험한다고 보고되었고, 정맥류 출혈의 

주요 위험인자로는 정맥류의 크기(작은 정맥류 출혈 빈도는 

5%, 큰 정맥류 출혈 빈도는 15%), 정맥류 표면에 적색징후 

동반 여부 및 비대상성 간경변증이다.
8
 최근 위·식도정맥류 출

혈에 대한 치료가 발전함에 따라 정맥류 출혈 환자의 예후가 

과거에 비해 크게 향상되었으나9,10
 여전히 12-22%의 높은 사

망률을 보인다.
11-13

 따라서 본고에서는 위·식도정맥류 출혈의 

진단과 치료에 대해 알아보고자 한다.

본 론

1. 식도정맥류 출혈의 진단

토혈 또는 흑색변 등 상부위장관 출혈을 시사하는 증상을 

주소로 내원한 환자에서 황달, 복수, 퍼덕떨림을 동반한 인지

기능 장애, 다리부종, 거미상 혈관종이 동반되어 있거나 영상 

검사에서 비장비대, 복부혈관의 우회순환(collateral circu-

lation)의 소견이 있으면 문맥압 항진증에 의한 정맥류 출혈을 

의심해야 하며, 내시경 검사에서 활동성 출혈이 동반된 정맥

류가 관찰되거나 정맥류 표면에 혈괴(blood clot)나 섬유소 마

개(fibrin plug)가 붙어 있는 경우에 식도정맥류 출혈로 진단

할 수 있으며 위내 혈액은 관찰되나 식도정맥류 이외의 잠재

적인 출혈 병소가 발견되지 않는 경우에도 진단할 수 있다

(Fig. 1).
14

 이전 무작위 배정 임상 시험에서는 내시경 검사 

시행 전 비위관 삽입을 통한 세척술이 환자군에서 위바닥

(fundus) 관찰에 도움이 된다는 결과를 보고하였으나, 39명의 

환자를 대상으로 시행한 소규모 임상 시험이고 실제 임상 상

황에서는 충분한 위 세척이 어렵다는 점을 고려하면 비위관을 

통한 위 세척의 유용성에 대하여는 논란의 여지가 있다.
15

2. 식도정맥류 출혈의 일반적인 치료

식도정맥류 출혈은 신속한 치료와 집중 모니터링이 필요한 

내과적 응급 질환으로서 출혈 병소를 정확히 진단하기 전이라 

하더라도 초기 순환 및 호흡 유지가 중요하다. 안정적인 혈역

학적 상태를 유지하기 위해서는 적절한 수액요법과 수혈이 이

루어져야 한다. 스페인의 단일 기관에서 수행된 무작위 배정 

임상 시험에서는 상부위장관 출혈 환자를 ‘제한적 수혈(초기 

헤모글로빈 7 g/dL 미만 시에 7-9 g/dL를 유지하도록 수혈)’ 

환자군과 ‘비교적 자유로운 수혈(초기 헤모글로빈 9 g/dL 미



154 박민경, 이윤빈. 정맥류 출혈의 진단과 치료

The Korean Journal of Gastroenterology

Table 1. Vasoactive Agents Used in the Management of Variceal Bleeding

Type Initial dose Maintenance dose

Terlipressin 2 mg intravenously 1-2 mg intravenously every 4-6 hours

Somatostatin 250 μg intravenously 250 μg/hour intravenously

Octreotide 50 μg intravenously 50 μg/hour intravenously

만 시에 9-11 g/dL를 유지하도록 수혈)’ 환자군으로 무작위 

배정하였고 ‘제한적 수혈’ 환자군에서 ‘비교적 자유로운 수혈’ 

환자군에 비해 사망률(5% vs. 9%, p=0.02)과 부작용 발생률

(12% vs. 18%, p=0.01)이 유의하게 감소하였음을 보고하였

다.
16

 ‘제한적 수혈’ 환자군에서 보인 사망률 감소 효과는 낮은 

지혈 실패율과 부작용 발생률과 관련된 것으로 해석하였다. 

식도정맥류 출혈 환자의 혈역학적 상태, 활동성 출혈 여부, 

연령, 동반 심혈관계 질환 유무 등을 고려하여 적절한 수액요

법과 농축 적혈구 수혈을 시행하되, 과도한 수액/수혈요법은 

문맥압을 상승시켜 오히려 정맥류 출혈을 조장할 수 있으므로 

주의가 필요하다.
17

 이전 임상 연구에서 정맥류 출혈 환자에서 

신선동결혈장 수혈 또는 재조합 응고인자 VIIa 투여를 통한 

출혈경향성의 교정 효과를 평가하였으나 효과가 뚜렷하지 않

아 이러한 치료는 권고되지 않는다.
18,19

 정맥류 출혈 환자는 

혈소판 감소증이 동반된 경우가 많으나 혈소판 수혈의 효과에 

관한 임상 연구가 없어 근거가 부족하나 심한 혈소판 감소증

을 보이는 환자에서는 고려해볼 수 있겠다.

3. 식도정맥류 출혈의 약물 치료

간경변증 환자에서 위장관 출혈이 발생할 경우 세균 감염

의 발생 위험이 높으므로 내원 당시부터 예방적 항생제 치료

가 반드시 필요하다. 무작위 배정 임상 연구를 포함한 다수의 

메타분석에서 예방적 항생제 치료는 세균 감염, 재출혈, 사망 

위험을 감소시키는 것이 입증되었다.
20,21

 최근에 보고된 메타

분석 결과에 따르면, 정맥류 출혈 환자에서 예방적 항생제 치

료는 사망(RR  0.79; 95% CI 0.63-0.98), 세균 감염 관련 사망

(RR 0.43; 95% CI 0.19-0.97), 세균 감염 발생(RR 0.35; 95% 

CI 0.26-0.47), 재출혈(RR 0.53; 95% CI 0.38-0.74) 위험을 모

두 낮추는 것으로 나타났다.
21

 위장관 출혈을 보이는 간경변증 

환자에서 ceftriaxone과 norfloxacin 치료의 세균 감염 예방 

효과를 비교한 무작위 배정 임상 연구에서 세균 감염 발생

(11% vs. 26%, p=0.03), 자발성 세균성 복막염 또는 균혈증

(2% vs. 12%, p=0.03) 위험이 ceftriaxone 투여 환자군에서 

유의하게 감소함이 보고되었다.
22

 그러나 스페인에서 수행된 

이 연구는 비대상성 간경변증 환자만을 대상으로 하였고 nor-

floxacin 투여 환자군에서 검출된 균이 대부분 norfloxacin 내

성 균주였던 점을 고려할 때 간경변증 환자 전체에 적용이 

가능한지에 대하여는 논란의 여지가 있다. 따라서 지역의 항

생제별 내성 빈도를 고려하여 적절한 항생제를 선택하여 투여

할 필요가 있다. 최근 대부분의 지역에서 퀴놀론계 항생제 내

성률이 높은 점을 고려하면 정맥류 출혈 환자에서 세균 감염 

예방을 위해 ceftriaxone 단기간 투여가 권장된다.

혈관수축제에는 vasopressin, terlipressin, somatostatin, 

octreotide과 같은 약물이 포함되는데, 정맥류 출혈 환자에서 

문맥압을 감소시킴으로써 지혈 효과를 나타낸다. 다수의 무작

위 배정 임상 연구를 포함한 메타분석 결과에 따르면 식도정맥

류 출혈 환자에서 혈관수축제 투여 시에 7일째 사망률 감소(RR 

0.74; 95% CI 0.57-0.95)와 지혈 성공률 향상(RR 1.21; 95% 

CI 1.13-1.30)이 입증되어,
23

 정맥류 출혈이 의심되는 환자에서

는 내원 이후 내시경 검사 시행 전 가능한 빠른 시간 내에 

예방적 항생제 치료와 함께 혈관수축제 투여를 시작해야 한다. 

Vasopressin은 전신 및 내장동맥의 혈관수축을 유발함으로

써 문맥압을 감소시키는 효과는 있으나, 관상동맥 혈류를 감

소시키고 말초혈관 저항을 증가시키는 등의 부작용이 많아 

정맥류 출혈 환자에서 지혈 목적으로는 사용하지 않는다. 

Vasopressin의 합성 유사체인 terlipressin은 문맥압을 감소시

켜 지혈에 효과적이며, 사망률 감소 효과(RR 0.66; 95% CI 

0.49-0.88)가 증명된 유일한 약물이기는 하나,
24

 관상동맥 수축

으로 인한 심장허혈 등의 부작용이 알려져 있으므로 투여 전 

주의가 필요하다.
25,26

 그러나 최근에 보고된 메타분석23과 국내 

다기관에서 수행된 무작위 배정 임상 연구11에서는 정맥류 출혈 

지혈 효과와 생존율 등의 치료 결과에 있어 terlipressin, soma-

tostatin, octreotide 간에 차이는 없었다. 이러한 연구 결과를 

바탕으로 정맥류 출혈 환자에서는 terlipressin, somatostatin, 

octreotide 중 한 가지 약물을 선택하여 3-5일간 투여하도록 

한다(Table 1).
27,28

4. 식도정맥류 출혈의 내시경적 치료

식도정맥류 출혈이 의심되는 환자에서 출혈 병소를 확인하

고 지혈술을 시행하기 위해 가급적 빠른 시간 내 내시경 검사

를 시행하고 식도정맥류 출혈이 확인되면 내시경적 지혈술을 

시행한다. 내시경 정맥류 결찰술(endoscopic variceal liga-

tion, EVL)이 1차 치료로 권장되며 내시경 주사 경화요법

(endoscopic injection sclerotherapy, EIS)은 시술 실패, 합

병증 발생 위험이 높아 더 이상 추천되지 않는다.
29-33

 식도정

맥류 출혈 환자에서 EVL과 EIS를 비교 평가한 메타분석에서
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는 사망률은 차이가 없었으나(RR 0.95; 95% CI 0.77-1.17), 

EVL 시행군에서 재출혈이 감소하고(RR 0.68; 95% CI 

0.57-0.81), 정맥류 소실률이 향상됨(RR 1.06; 95% CI 

1.01-1.12)을 확인하였다.
34

 

재출혈의 위험이 높은 일부 선별된 환자에서는 내시경적 지혈

술 시행 후 조기에 경경정맥 간내문맥전신 단락술(transjugular 

intrahepatic portosystemic shunt, TIPS)을 시행하는 것을 

고려할 수 있다. 간정맥압력차(hepatic venous pressure gra-

dient)가 20 mmHg를 초과하는 문맥압항진증 환자를 대상으

로 시행한 무작위 배정 임상 연구35와 Child-Pugh 점수 10-13점

의 C등급 환자와 혈관수축제 투여에도 불구하고 내시경 검사에

서 활동성 출혈이 확인된 Child-Pugh B등급 환자를 대상으로 

시행한 무작위 배정 임상 연구36에서 TIPS 시행군에서 지혈 

성공률 향상과 사망률 감소가 확인되었다. 그러나 해당 연구들

에서는 Child-Pugh A등급 환자, 내시경 검사에서 활동성 출혈

이 없는 B등급 환자, Child-Pugh 점수 14-15점의 C등급 환자, 

75세 이상의 고령 환자, 높은 혈청 크레아티닌 농도(>3 mg/dL), 

Milan criteria를 벗어나는 간세포암종 환자 등 많은 제외 기준

을 두고 수행된 임상 연구로서, 실제로 임상현장에서 접하는 

정맥류 출혈 환자 중 극히 일부 환자에 적용 가능한 결과임을 

고려해야 한다. 또한 최근의 전향 관찰 연구에서 조기에 TIPS를 

시행한 환자군에서 1년 내 재출혈 발생 위험은 유의하게 감소하

였으나(3% vs. 49%, p<0.001), 1년 생존율은 차이가 없음을 

보고하여(66.8±9.4% vs. 74.2±7.8%, p=0.78),
37

 식도정맥류 

출혈 환자에서 내시경적 지혈술 시행 후 조기 TIPS 시행의 

적절한 대상 환자와 치료 효과에 관하여는 추가적인 연구가 

필요하다. 내시경적 지혈술을 통해 성공적으로 지혈된 환자에

서 양성자펌프억제제(proton pump inhibitor, PPI) 투여의 유

용성에 대하여는 근거가 부족하여 논란의 여지가 있으나, 이전 

무작위 배정 임상 시험 결과에서는 EVL 이후 단기간 PPI 투여

한 환자군에서 EVL 시행 부위 궤양의 크기가 감소함을 보고하

여 식도정맥류 출혈 환자에서 EVL 이후 단기간 PPI 투여를 

고려해볼 수 있겠다.
38

식도정맥류 재출혈 예방을 위해서는 비선택적 베타차단제 

투여와 반복적인 EVL 시행이 필요하다.
39

 비선택적 베타차단

제는 문맥압 감소 효과를 보여 재출혈 예방에 사용되며, EVL

을 시행하는 경우 식도정맥류가 소실될 때까지 2-8주 간격으

로 반복하여 시행한다. TIPS는 식도정맥류 재출혈 예방을 위

한 치료로서 우선 권장되지는 않으나 비선택적 베타차단제 투

여 및 EVL 시행에 의한 재출혈 예방에 실패한 경우에 한해 

구조요법으로 시행한다.
40

5. 식도정맥류 출혈의 구조요법

출혈 발생 이후 5일 이내 사망하거나 다음 항목 중 하나 

이상을 만족하여 치료를 변경해야 하는 경우 식도정맥류 출혈 

치료 실패로 정의한다.
41

- 약물 치료 또는 내시경적 지혈술 2시간 경과 후 100 mL 

이상의 토혈이 발생한 경우

- 저혈량성 쇼크가 발생한 경우

- 수혈 없이 24시간 이내 3 g/dL 이상의 혈색소 감소(또는 

헤마토크릿 9% 이상 감소)가 확인된 경우

TIPS는 식도정맥류 출혈 환자 중 지혈에 실패한 경우 구조

요법으로서 우선적으로 고려해야 한다.
42

 약물 치료와 EIS에

도 불구하고 지혈에 실패한 58명의 정맥류 출혈 환자에서 

TIPS의 효과를 분석한 전향 관찰 연구에서 52명(90%)에서 지

혈에 성공하였고, 1년 및 3년 생존율은 51.7% 및 40.2%로 

보고하였다.
42

 단, 간경변증 환자에서는 문맥혈전증이 동반된 

경우가 있어 이러한 경우 TIPS 시행이 어려우므로 혈역학적

으로 안정된 환자에서는 영상 검사를 시행하여 문맥혈전증 여

부를 확인할 필요가 있다. 풍선 탐폰(balloon tamponade) 삽

입법은 TIPS 등의 구조요법 전 가교 치료(bridging therapy)

로서 시행하는데, 약 80-90%의 환자에서 지혈 효과를 보이기

는 하나 감압 이후 재출혈 위험이 높게는 50%에 이르는 것으

로 보고되었다.
43,44

 또한 식도 파열, 식도 궤양, 흡인성 폐렴 

등의 심각한 합병증을 유발할 위험이 있고 이에 따른 사망률

이 20%에 이르는 것으로 보고되어 풍선 탐폰 거치 기간이 

24시간을 넘지 않도록 주의해야 한다.
45

6. 위정맥류의 정의 및 분류 

위정맥류는 위의 점막 하 정맥이 확장된 상태를 뜻하며 상

부위장관 출혈의 원인 중 하나이다(Fig. 2). 위정맥류는 간경

변증 환자의 약 20%에서 발생하며, 위정맥류 환자의 약 25%

가 2년 내에 출혈하는 것으로 보고되었다.
46

 식도정맥류에 비

해 상대적으로 발생 빈도는 낮으나, 심각한 출혈을 유발하여 

위정맥류 출혈 환자에서의 재출혈률 및 사망률은 식도정맥류 

출혈 환자와 비교하여 더 높은 것으로 알려져 있다.
46-48

 

위정맥류는 식도정맥류 동반 여부 및 위정맥류 위치에 따

라 위식도정맥류(gastroesophageal varices, GOV)와 단독 

위정맥류(isolated gastric varices, IGV)로 분류된다. 위식도

정맥류는 식도정맥류가 위의 소만을 따라 확장된 경우(GOV 

type 1, GOV1)와 위바닥으로 확장된 경우(GOV type 2, 

GOV2)로 나뉘며, 단독 위정맥류는 식도정맥류 없이 독립된 

정맥류가 위바닥에 위치한 경우(IGV type 1, IGV1)와 위 내 

다른 부위에 위치한 경우(IGV type 2, IGV2)로 나뉜다.
46

7. 위정맥류 출혈의 치료

위정맥류 출혈 환자만을 대상으로 한 임상 연구는 매우 부

족하나 제한적 수혈과 예방적 항생제 치료는 위장관 출혈이 
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A B

C D

Fig. 2. Gastric varices. (A) Gastroesophageal varices type 1. (B) Endoscopic variceal obturation for bleeding gastric varices type 1. (C) 
Gastroesophageal varices type 2 with stigmata of recent bleeding before balloon-occluded retrograde transvenous obliteration (BRTO). (D) 
Regression of gastric varices after BRTO.

있는 간경변증 환자에서 재출혈률 감소와 생존율 향상이 입증

되었다.
16,49

 혈관수축제(terlipressin, octreotide, somatosta-

tin) 투여 효과도 위정맥류 환자만을 대상으로 효과를 평가한 

임상 연구가 제한적이어서 정확한 평가가 어려우나 위정맥류 

출혈 환자가 포함된 정맥류 출혈 환자 대상 연구들을 살펴보

면 혈관수축제 투여는 지혈 성공률을 유의하게 향상시키는 것

으로 보고되었다.
23,50-52

 

내시경 정맥류 폐쇄술(endoscopic variceal obturation, 

EVO)은 n-butyl cyanoacrylate와 같은 조직접착제를 정맥류 

내로 직접 주입함으로써 지혈하는 치료법이다.
39

 시술 과정에서 

조직접착제에 의한 내시경 기구 손상, 폐색전증, 복강 내 누출, 

천자침 관련 합병증 위험이 있어 주의가 필요하다. 폐색전증 

발생 예방을 위해 주입하는 조직 접착제의 양은 한 번에 1 mL를 

넘지 않도록 하는 것이 좋다. Cyanoacrylate는 혈액과 접촉하

면 즉시 경화되므로 천자침을 늦게 뺄 경우에 천자침이 정맥류

에 박힌 상태에서 굳는 상황이 발생할 수 있는데, 이러한 상황을 

방지하기 위해 cyanoacrylate와 lipiodol과 같은 식물성 오일

을 적절한 비율로 혼합하여 경화 속도를 늦추는 방법이 시도되

고 있다.
53,54

 그러나 오히려 lipiodol이 색전증을 조장할 우려가 

있어 최적의 방법에 대하여는 추가적인 연구가 필요하다.
55

 

Lipiodol은 방사선 비투과성 물질이므로 EVO 시술 이후 흉부 

및 복부 방사선 촬영을 하면 시술의 효과와 폐색전증이나 복강 

내 누출 등의 합병증 발생 여부를 확인할 수 있다. 역행 경정맥 

폐색술(retrograde transvenous obliteration, RTO)은 위신장

단락(gastrorenal shunt)을 통해 위정맥류에 역행적으로 접근

하여 정맥류에 동반되어 있는 우회혈관을 차단한 후 정맥류 

내에 경화제 또는 색전물질을 주입하여 정맥류를 소실시키는 

치료법이다.

GOV1은 식도정맥류가 위의 소만을 따라 확장된 것으로 

좌위정맥(left gastric vein)으로부터 유입되는 혈류에 의해 

형성된다. EIS나 EVL로 식도정맥류를 근절(eradication)하면 

60-65%에서 위정맥류도 함께 소실되는 점으로 보아 GOV1

에서 식도정맥류와 위정맥류는 매우 밀접한 관계가 있음을 알 

수 있다.
46,56

 위정맥류는 식도정맥류에 비해 크기가 크고 정맥

류를 덮고 있는 점막층의 두께가 두꺼워 충분히 결찰하기 어

려운 경우가 많고 내시경적 지혈술 시술 부위가 지속적으로 

위산과 음식물에 노출된다는 점에 대한 고려가 필요하

다.
51,57,58

 GOV1 출혈 환자에서 EVL의 지혈 성공률은 80-90%, 

지혈술 후 재출혈률은 14-56%로 보고되었고, EVO의 지혈 성

공률은 85-100%, 지혈술 후 재출혈률은 3-26%로 보고되었
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Fig. 3. Management of esophageal and gastric variceal bleeding. GOV, gastroesophageal varices; IGV, isolated gastric varices; RTO, retrograde 
transvenous obliteration; TIPS, transjugular intrahepatic portosystemic shunt. This algorithm was modified from 2019 KASL clinical practice 
guidelines for liver cirrhosis.39

다.
51,56,57,59,60

 GOV1 출혈 환자에서 EVL과 EVO의 치료 효과

를 비교한 후향 연구에서 지혈 성공률은 유의한 차이가 없었

으나(82.6% vs. 100%, p=0.08), EVL 시행군에서 EVO 시행

군에 비해 높은 재출혈률이 보고되었다(p=0.004).
61

식도정맥류가 위바닥으로 확장된 경우를 GOV2, 단독으로 

위바닥에 정맥류가 형성된 경우를 IGV1으로 분류하며,
46

 이

들을 위바닥 정맥류로 통칭한다. 위바닥 정맥류는 식도정맥류

와 달리 후방위정맥(posterior gastric vein)과 짧은위정맥

(short gastric vein)으로부터 유입되는 혈류에 의해 형성되

는 경우가 대부분이다.
62,63

 위바닥 정맥류 출혈은 대부분 크기

가 큰 정맥류에서 발생하고 위신장(gastrorenal) 혹은 비신장

단락(splenorenal shunt)이 동반된 경우가 많으며,
64

 정맥류 

내 혈류 속도가 빠르고 혈류량도 많아 지혈술이 어렵고 재출

혈 위험이 높다.

내시경적 지혈술에는 EVO, EVL, EIS 등이 있으며 내시경 

검사로 출혈 병소를 확인하고 즉각적인 지혈술 시행이 가능하

다는 장점이 있다. 이 중 EVO는 위바닥 정맥류 출혈 환자에

서 가장 널리 시행하는 치료이다.
65

 EVO는 위정맥류 출혈에

서 EVL에 비해 지혈 성공률이 높고(OR 4.44; 95% CI 

1.14-17.3), IGV1에서는 재출혈률도 낮았다(OR 0.06; 95% CI 

0.01-0.58).
66

위바닥 정맥류 출혈 환자에서 TIPS와 EVO의 효과를 비교

한 연구에서는 두 치료 모두에서 90% 이상의 높은 지혈 성공

률이 확인되었으나 TIPS 시행 환자군에서 스텐트 폐색 및 간

성뇌증 발생 등의 부작용 위험이 높고 치료 비용이 높은 단점

이 있었다.
67,68

 TIPS는 내시경적 지혈술에도 불구하고 지혈에 

실패한 경우 구조요법으로서 시행할 수 있으며 지혈 성공률은 

90-100%로 보고되었다.
69-71

 위신장단락이 동반된 위정맥류 

출혈 환자에서 풍선차단역행경정맥 폐색술(balloon-occluded 

retrograde transvenous obliteration, BRTO)은 지혈 성공률

은 90% 이상으로 TIPS와 비교하여 차이가 없었으나,
72-74

 재

출혈률이 감소하고(OR 0.27; 95% CI 0.09-0.81) 간성뇌증 발

생 위험이 낮아(OR 0.05; 95% CI 0.02-0.13) 위정맥류 출혈 

환자에서 위신장단락이 동반되어 있는 경우 RTO (BRTO 혹

은 vascular plug-assisted retrograde transvenous ob-

literation)를 우선적으로 고려할 수 있겠다.
74

8. 위정맥류 출혈의 구조요법

내시경적 지혈술에도 불구하고 지혈에 실패한 경우 구조요

법으로 TIPS를 고려할 수 있다. 지혈에 실패한 위정맥류 출혈 

환자에서 TIPS를 시행한 경우 지혈 성공률은 90-96%로 보고

되었고 이는 식도정맥류 출혈 환자에서의 지혈 성공률과 큰 
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차이가 없다.
70,71

 비록 소규모 임상 연구이기는 하나 지혈 실

패 위정맥류 출혈 환자에서 BRTO도 TIPS와 유사한 지혈 효

과를 보여 위신장단락이 동반된 환자에서 구조요법으로서 

BRTO 시행을 고려해 볼 수 있겠다.
72,74

 최근 보고된 국내 후

향 연구 결과에 따르면 위정맥류 출혈 환자에서 BRTO 시행

한 경우 TIPS와 비교하여 지혈 성공률(OR 4.72; p=0.06)과 

재출혈률(p=0.06 by log-rank test)은 차이가 없었으나 생존

율이 향상됨(adjusted hazards ratio 0.44; p=0.01)을 보고하

였다.
75

 구조요법 시행 전 가교 치료로서 풍선 탐폰 삽입법을 

시행할 수 있다.
43

결 론

정맥류 출혈은 간경변증과 문맥압항진증 환자에서 여전히 

심각한 합병증이다. 적절한 약물 치료 및 내시경적 치료에도 

불구하고 사망률이   12-22%로 높다. 식도정맥류 출혈이 의심

되는 경우 출혈 병소의 확인 및 지혈술을 위해 빠른 시간 내 

내시경을 시행해야 하며, 식도정맥류 출혈이 확인되면 내시경

적 지혈술을 시행해야 한다. 정맥류 출혈 환자에서는 혈중 헤

모글로빈 7-9 g/dL를 유지하는 것을 목표로 제한적인 농축 

적혈구 수혈이 권장된다. 위장관 출혈이 있는 간경변증 환자

에서는 세균 감염의 발생 위험이 높으므로 내원 당시부터 단

기간 예방적 항생제 치료가 필요하다. 정맥류 출혈이 의심되

는 경우 가능한 빠른 시간 내에 terlipressin, somatostatin, 

octreotide 중 한 가지 약물을 투여해야 한다. 약물 및 내시경 

치료에도 불구하고 지혈에 실패한 정맥류 출혈 환자에서 구조

요법으로서 TIPS를 고려해야 하는데 위정맥류 출혈 환자에서

는 RTO도 고려해 볼 수 있다. TIPS 등의 치료 전 가교 치료로

서 풍선 탐폰 삽입법을 시행할 수 있다(Fig. 3).
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