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문맥압항진증 진단의 최신지견
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Recent Advances in Diagnosis of Portal Hypertension
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Complications of portal hypertension are major concerns in liver cirrhosis and significant morbidity and mortality 

mainly because of variceal bleeding, ascites, bacterial infections, hepatic encephalopathy, and hepatorenal syn-

drome. Various modalities in the diagnosis of portal hypertension are reviewed. The measurement of hepatic ve-

nous pressure gradient (HVPG) is a simple, invasive, reproducible method and regarded as the gold standard for 

the diagnosis and staging of portal hypertension. Other tests such as transient elastography, per-endoscopic variceal 

pressure measurement, endoscopic ultrasonography, and Doppler ultrasonography may be complementary and 

promising. (Korean J Gastroenterol 2010;56:135-143)
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서      론

  다양한 원인에 의한 간경변에서 간내저항의 증가와 내장

혈관의 확장에 따른 혈류의 증가로 비정상적으로 간문맥압

이 상승하는 문맥압항진증이 발생한다. 문맥압항진증은 정

맥류 출혈, 복수, 세균 감염, 간성 뇌증, 간신증후군 등의 여

러 합병증들을 나타내고 이들은 간경변 환자들의 예후를 결

정하는데 중요한 인자로 작용한다.
1 정상 문맥압은 5-10 

mmHg로 알려져 있고 하대정맥보다 5 mmHg 이상 높은 경

우 문맥압항진증이 있다고 할 수 있다.
2 최근에 이러한 문맥

압항진증을 객관적으로 측정하여 합병증을 예측하고 치료

에 이용하고자 하는 노력들이 있어 왔다. 이 글에서는 지금

까지의 문헌들을 고찰하여 문맥압을 측정하는 다양한 침습

적, 비침습적인 방법들에 대해 소개하고자 한다(Table 1).

본      론

1. 침습적인 방법 

  문맥압을 직접 측정하거나 비장이나 식도 정맥류를 통해 

간접적으로 측정하고자 하는 노력이 있었으나 너무 침습적

이고 합병증의 위험이 높아 거의 사용하지 않고 현재는 주

로 간정맥압력차를 많이 이용한다.

1) 문맥압 측정

  문맥압의 측정은 직접 문맥에서 측정하는 것이 가장 이상

적이지만, 이는 매우 침습적인 방법으로 실제 임상에서 거

의 이용하지 않는다. 가능한 경로로는 초음파 유도하 경피

경간 경로
3나 경경정맥 간내 문맥전신단락술 (TIPS) 시행 시 
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Fig. 1. The measurement of HVPG in healthy individuals (A) and in patients with portal hypertension due to sinusoidal causes (B) 

(Adopted from ref. 8).

PVP, portal vein pressure; IVC, inferior vena cava; FHVP, free hepatic venous pressure; WHVP, wedged hepatic venous pressure; 

HVPG, hepatic venous pressure gradient.

Table 1. Various Modalities for Diagnosis of Portal Hyper-

tension

Invasive PVP measurement

Splenic pulp pressure measurement 

HVPG

Esophageal variceal pressure measurement

Noninvasive CT angiography

MR angiography

USG

Doppler USG

EUS

LSM

MR elastography of liver, spleen

Portal scintigraphy using 
99mTc

PVP, portal vein pressure; HVPG, hepatic venous pressure 

gradient; USG, ultrasonography; EUS, endoscopic ultrasono-

graphy; LSM, liver stiffness measurement

경경정맥 경로
4를 통해 측정할 수 있겠고, 마취가 문맥압에 

영향을 미칠 수는 있지만 수술 중에 직접 문맥압을 측정할 

수도 있다. 이러한 방법들은 간정맥압력차를 측정하지 못하

는 경우에 유용할 수 있는데 버드-키아리 증후군 등의 간정

맥 폐쇄가 있거나 특발성 문맥고혈압 등의 간내 동모양혈관

앞(pre-sinusoidal) 원인에 의한 문맥압항진증의 경우 도움이 

될 수 있다.
5

2) 비장 수질압 측정

  간접적이지만 침습적인 방법으로 침도자(needle catheter)

로 비장의 수질을 찔러 압력을 측정하는 방법으로 동모양혈

관앞(pre-sinusoidal) 문맥압항진증의 진단에 사용될 수 있지

만
6 출혈 등의 합병증 위험이 있어 거의 사용되지 않는다.5 

3) 간정맥압력차 측정

  1951년 처음 Myers와 Taylor
7가 간정맥 쐐기압을 측정하는 

것을 기술하였고 가장 널리 사용되는 방법은 간정맥도자술

(hepatic vein catheterization)을 이용한 간정맥압력차(hepatic 

venous pressure gradient, HVPG)의 측정이다. 우측 대퇴정맥

이나 경정맥을 통하여 카테터를 간정맥에 위치한 후 약 

15-20초간 압력을 재면 간정맥 자유압(free hepatic venous 

pressure, FHVP)을 구할 수 있다. 여기서 간정맥의 작은 가

지까지 더 깊숙이 삽입한 후 약 45-60초간 압력을 재면, 간

내 문맥혈관의 압력을 반영하는 간정맥 쐐기압(wedged 

hepatic venous pressure, WHVP)을 측정할 수 있다. 간정맥 

쐐기압은 정상인에서는 동모양혈관(sinusoid)의 압력을 나타

내므로 실제 문맥압보다는 낮게 나타나지만 간경변이 있는 

경우는 동모양혈관이 협착되므로 문맥압을 나타낸다고 할 

수 있다(Fig. 1).
8 11개 연구, 320명 환자에서 직접 측정한 문

맥압과 간정맥 쐐기압의 연관은 0.87이었고, 알코올성 환자

에서는 0.87, 비알코올성 환자에서는 0.83, C형간염 환자에

서는 0.75였다.
9

  그러나 문맥압과 간정맥 쐐기압은 복수나 복압에 영향을 

받으므로 자체의 기준점으로 간정맥 자유압을 빼면 간정맥

압력차이며, 이는 문맥과 정맥 간의 관류 압력경사(perfusion 

pressure gradient)로 실제 문맥압을 가장 정확히 반영한다.
10 

최근에는 직선 도관보다 풍선 달린 도관을 사용하므로 더 

큰 간정맥 가지를 막아 더 넓은 혈관 영역에서의 간정맥 쐐

기압을 측정하고 똑같은 정맥을 반복해서 측정하기가 쉬워

졌다.
11

  현재 국내에서는 건강보험심사평가원 고시 제2000-73호

를 통해 문맥압항진증 진단에 대해 보험적용을 받을 수 있

다. 시술시간은 보통 20분 정도이며, 재현성은 20분과 720분 

사이에 재측정한 값이 평균 0.4%만 차이를 보였다.
11 압력기
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Table 3. Pressure Measurements in Different Types of Portal 

Hypertension (Modified from ref. 8)

 Type Pre-sinusoidal Sinusoidal Post-sinusoidal

PVP ↑ ↑ ↑

FHVP Normal Normal ↑

WHVP Normal ↑ ↑

HVPG Normal ↑ ↑

PVP, portal vein pressure; FHVP, free hepatic venous pre-

ssure; WHVP, wedged hepatic venous pressure; HVPG, hepatic 

venous pressure gradient.

Table 2. Utility of HVPG Measurements in Clinical Practice 

(Adopted from ref. 8)

1. Diagnose portal hypertension (except due to pre-sinusoidal 

causes)

2. Monitor drug therapy in patients with esophageal varices

3. Predict the prognosis of patients with alcoholic hepatitis

4. Assess disease progression and effects of therapy in patients 

with chronic hepatitis C

5. Assess the feasibility of resection of hepatocellular cancer

6. Prognosticate patients with portal hypertension and cirrhosis

HVPG, hepatic venous pressure gradient.

록지에 대한 관찰자 간 일치도 연구에서 높은 일치도

(r=0.98)를 보였다.
12 합병증은 2.3%로 보고되었고 대부분이 

목과 사타구니에 생긴 혈종이었다. 이러한 합병증은 2,000

예 전에는 4.9%를 보이다가 이후는 약 1%로 감소하여 학습

곡선이 있음을 알 수 있었다.
13 다른 가능한 합병증으로는 

부정맥, 조영제 누출, 동정맥루 형성 등이 있다.
8

  간정맥압력차가 6 mmHg 이상인 경우 문맥압항진증이 있

다고 정의하며, 일반적으로 간정맥압력차가 10 mmHg 미만

인 경우는 임상적으로 문제가 되지 않으나, 10 mmHg 이상

인 경우부터는 임상적으로 유의한 문맥압항진증으로 정맥

류와 복수가 발생한다.
14,15 또한 간정맥압력차가 12 mmHg 

이상일 때 정맥류 출혈의 위험이 증가하므로 정맥류 출혈을 

예방하기 위해서는 간정맥압력차를 12 mmHg 이하로 감소

시켜야 하며, 이는 정맥류 출혈의 예방을 위한 약물치료(비

선택적 베타차단제 등의 사용)에 있어 중요 목표가 되고 있

다.
16,17 정맥류 출혈이 있었던 138명의 한국인 간경변 환자

를 대상으로 측정하였던 평균 간정맥압력차는 12.1±5.4 

mmHg였다.
18 이와 같이 간정맥압력차는 정맥류 출혈의 예

방을 위한 약물치료를 받는 환자에서의 모니터링에도 적응

이 되고 예후인자로서의 기능도 있으며,
15 한편 문맥압항진

증을 약물 치료하는 임상 시험에서의 일차 목표가 되기도 

하고
13 간경변 환자에서 간절제의 위험성을 평가하기 위해

서도 사용 가능하다.
19-21 C형간염 환자의 질병 경과와 치료

효과 판정에도 유용하다(Table 2).
22-24

  하지만, 이 방법은 문맥압항진증의 동모양혈관(sinusoi-

dal) 또는 동모양혈관뒤(post-sinusoidal) 원인에만 정확하다

(Table 3).
5,8 최근의 Baveno V 회의에서도 시설과 인력이 허

락한다면 예후와 치료를 위해 일상적으로 측정하는 것이 옳

고, 특히 정맥류 출혈에 대한 일차예방의 약물치료에 대한 

연구에서는 반드시 간정맥 압력차를 측정하라고 권하고는 

있으나 근거등급이 낮고(5), 권고사항 중 가장 약한 것(D)이

었다.
25 또한, 아직 우리나라에서는 간정맥압력차를 측정하

는 병원이 많지 않은 상태이다.

4) 내시경을 이용한 정맥류 압력측정

  식도 정맥류의 압력을 측정하여 문맥압항진증의 정도를 

알아보고자 하는 시도들이 있었다. 1989년 정맥류를 바늘로 

천자한 후 직접 압력을 측정하는 방법이 소개되었으며
26 이

는 출혈의 위험도와 연관있고 간외 문맥압항진증 환자의 간

내, 비장내 압력과 연관이 있었다.
27 그러나 침습적이고 출

혈을 유발할 수 있다는 단점이 있었다.
27

  이후 내시경 끝에 압력계를 부착하여 압력을 간접적으로 

측정하려는 시도가 있었다.
28 이는 내부에 질소를 관류하면

서 라텍스 막으로 구성된 반구모양의 압력계를 부착하여 정

맥류의 압력을 측정하였는데 직접 바늘로 천자해서 측정한 

것과 좋은 연관을 보였다(r=0.9, p＜0.001).
29 여기에서 측정

된 값이 14 mmHg 이상일 경우 39%에서 출혈하였고 14 

mmHg 미만인 경우에는 단지 9%에서만 출혈하였다.
30 또한 

terlipressin, propranolol, spironolactone, octreotide 등의 약물치

료의 효과를 판정하는 데도 도움이 되었다.
31-33

  또 다른 방법으로는 확장되지 않는 투명한 풍선을 내시경 

끝에 부착하여 정맥류가 소실될 때까지 팽창시키면서 압력

을 읽는 방법이 소개되었다. 이 방법은 바늘로 찔러 측정한 

방법과 상관이 좋았고(r=0.90, p＜0.001) 관찰자 간 차이도 

작았다(r=0.88).
34 한 가지 문제는 임상에서 실제 측정시 압

력을 읽는 순간이 다소 주관적이라는 것인데 이는 내시경 

도플러를 이용하면 최소화시킬 수 있었다.
35 이후 20 MHz 

초음파 탐촉자를 라텍스 풍선 도자 내에 위치시키고 도자를 

압력 변환기에 연결한 기구도 고안이 되었고
36,37 Spahr 등38

은 자가용 압력 캡슐을 내시경 끝에 달아 64명의 식도 정맥

류를 가진 간경변 환자들에서 간정맥 압력차와의 비교를 시

행하여 좋은 상관을 보였다(r=0.62, p＜0.0001). 그러나 이 방

법은 기술적으로 어렵고 기구나 환자의 특성에 따라 영향을 

받기 때문에 임상에서 일반적으로는 추천되지 않는다.

2. 비침습적인 방법

  문맥압항진증의 비침습적 영상진단법은 컴퓨터단층촬영

술(CT) 및 자기공명영상(MRI) 검사, 초음파 및 도플러초음
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Table 4. Hemodynamic Parameters Measured by Doppler Ultrasound (Adopted from ref. 48)

Hemodynamic parameters Calculation

Portal blood flow (mL/min) Cross sectional area of portal vein×velocity of portal blood flow 

Cross-sectional area of portal vein π×portal vein radius

Congestion index π×portal vein radius
2/mean portal flow velocity

Arterial pulsatility index (Peak systolic velocity−end diastolic velocity)/mean velocity

Arterial resistive index (Peak systolic velocity−end diastolic velocity)/peak systolic velocity

Liver vascular index Velocity of blood flow in PV/hepatic artery PI

Portal hypertension index Hepatic artery RI×0.69×splenic artery RI×0.87/velocity of blood flow in PV

Hepatic buffer index Hepatic artery PI maximum change/PV blood volume maximum change

PV, portal vein; PI, pulsatilty index; RI, resistive index.

파 검사, 간탄성도 측정, 방사선동위원소를 이용한 문맥 신

티그람촬영술 등이 있다. 측부혈관의 발달, 위-신장 또는 비

장-신장 정맥의 단락, 비장종대, 담낭벽 비후, 복수 등이 있

는 경우 영상의학적으로 문맥압항진증을 의심할 수 있다. 

특히, 컴퓨터단층촬영술과 자기공명영상은 간실질의 형태 

변화와 간문맥계의 혈관 구조 및 유무를 정확히 판단할 수 

있고, 측부 혈관의 평가를 정확히 할 수 있다. 그러나 검사

시간이 많이 소요되고, 가격이 비싸서 임상에서 문맥압항진

증의 일차 검사로 사용하기에는 제한이 많다. 초음파를 이

용한 검사들은 초음파가 가진 한계로 정량적인 문맥압 측정

이 쉽지 않고 술자-의존적이면서 창이 좋지 않으면 측정에 

제한이 있다. 간탄성도를 이용한 검사는 일정 부분에서만 

좋은 상관을 보인다는 단점이 있다.

1) 컴퓨터단층촬영술

  최근 3차원 영상이 가능한 컴퓨터단층촬영술이 도입되면

서 복부 혈관에 대한 비침습적 검사가 가능해졌다.
39 특히, 

문맥기의 영상들을 3차원 재구성하여 문맥뿐만 아니라 여

러 문맥-전신단락들의 위치와 주행을 파악하여 수술을 계획

하는 데 도움이 되고
39 위저부 정맥류의 진단과 치료에도 도

움이 된다.
40,41 간관류 컴퓨터단층촬영술을 간정맥 쐐기압 

및 간정맥압력차와 비교하여 문맥압항진증을 평가한 한 연

구에서 컴퓨터단층촬영술 관류지수 중 간관류지수가 간정

맥 쐐기압 및 간정맥압력차와 가장 큰 상관관계를 보였다. 

특히, 알코올성 간경화 환자에서 더 강한 상관지수를 보여 

비침습적인 간관류 컴퓨터단층촬영술로 문맥압항진증을 평

가하고자 하였다.
42

  단점으로는 컴퓨터단층촬영술에 따른 방사선 노출과 조

영제 사용에 따른 부작용이 있고 아직 컴퓨터단층촬영술에

서 보이는 변수들과 간정맥압력차와의 상관관계에 대한 연

구가 부족하며 아울러 약물에 대한 치료반응이나 정맥류의 

출혈의 표지자로 사용가능한 지도 미지수이다.
43

2) 자기공명영상

  3차원 자기공명영상을 이용한 혈관조영술(MRA)을 하면 

문맥압이 자기공명영상에서의 모든 인자들과 연관성이 있

는 것으로 나타났다. 문맥 분획(r=-0.769, p＜0.001), 문맥 관

류(r=−0.726, p＜0.001), 평균 통과시간(r=0.721, p＜0.001) 등

이 연관성이 있었다. Child 분류도 자기공명영상의 인자들

과 연관이 있어 혈류를 정량적으로 평가할 수 있었다.
44

  3차원 자기공명혈관조영술의 단점은 영상이 횡축방향이

고 호흡정지 동안의 움직임 때문에 비장 정맥을 잘 확인하

기 어렵다는 것과 문맥기 동안 주변 장기들의 조영증강에 

의해 문맥 측부 순환을 찾기가 어렵다는 것이다.
43 또한 컴

퓨터단층촬영술과 마찬가지로 문맥압항진증의 정도를 정량

화하기 어렵다는 단점이 있다.

3) 초음파 검사와 도플러초음파 검사

  초음파 검사는 확장된 문맥의 내경(＞13 mm)과 호흡에 

따른 내경의 변화가 없거나 20% 미만인 경우 문맥압항진증

을 진단하려는 노력이 있었으나
45 문맥압과 내경과는 연관

성이 부족하다는 보고가 있은 후 흔히 사용되지는 않는

다.
46,47

  도플러초음파 검사는 비침습적인 방법으로 임상에서 간

편하게 반복적으로 시행할 수 있으며, 복부혈관의 혈역학을 

정량적으로 평가할 수 있는 이점이 있어(Table 4),
48 문맥압

항진증을 평가하는 검사법으로서 그 유용성에 대해 많은 연

구가 있었다.
18,49-51

  도플러초음파를 통해 문맥 혈류 속도를 측정하는 경우 일

반적으로 정상인은 20 cm/sec 내외이나, 문맥압항진증 환자

는 간내 혈관의 저항이 크므로 문맥의 혈류 속도가 낮은 경

향이 있어 15 cm/sec 이하이다.
51 또한 상장간막동맥,52 비장

동맥,
53 신장혈관54에서 도플러초음파를 이용하여 혈역학을 

측정하는 것이 문맥압항진증을 진단하는데 유용하다. Child 

분류 C군에 해당하는 진행성 간경변증 환자의 경우 신장동

맥의 저항지수 및 박동지수가 정상인 또는 대상성 간경변증 
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Table 6. Potential Role of EUS in Portal Hypertension 

(Adopted from ref. 60) 

1. Visualization of portal and azygos venous system changes

2. Assessment and diagnosis of gastric fundic varices

3. Diagnosis of watermelon stomach

4. Diagnosis and confirmation of ectopic duodenal varices

5. Demonstration of rectal venous system changes

6. Hemodynamic study of left gastric and azygos venous changes

7. Assessment and assistance with endoscopic therapy of 

esophageal and gastric varices

8. Assessment of pharmacological effects of drugs on portal 

venous pressure

Table 7. EUS Abnormalities in Portal Hypertension (Adopted 

from ref. 60)

1. Submucosal anechoic vascular structures in esophageal mu-

cosa

2. Curved, serpiginous, and dilated submucosal anechoic vas-

cular structures in gastric mucosa

3. Paraesophageal and paragastric collateral veins

4. Thickening of gastric mucosal and submucosal layers

5. Dilated azygos vein and increased blood flow

6. Dilated portal vein

7. Increased diameter of left gastric vein

8. Dilated thoracic duct

Table 5. Comparison of Portal Pressure Measurement by Hepatic Vein Catheterization and Doppler US (Modified from ref. 48)

Hepatic vein catheterization Doppler US

Technique Measures HVPG, difference between Portal and or arterial hemodynamics on

 WHVP and FHVP  the Doppler  mode provide surrogate

 markers for PHT severity

Standardization of equipment, technique Required Required 

Setting Inpatient, Outpatient Outpatient

Sedation Required Not required

Effect of gas, obesity, and ascites on the quality None Yes 

Variation with normal breathing No Yes

Inter-observer variation None Yes

Intra-observer variation None Yes 

Reproducibility Excellent Not good 

Expertise Required Required

Invasiveness Yes No

Safety Prone to local complications Excellent safety profile 

Feasibility for serial measurements No Yes

Other advantages Trans-jugular liver biopsy, TIPS Assessment of (a) patency of TIPS

 shunt placement, and hepatic  shunt, (b) patency of PV, and (c)

 blood flow estimation  stenosis of hepatic artery post LT

Correlation with portal pressure (PP) Excellent and currently is the gold Not good and future studies are needed

 standard for measurement of PP  to refine the technique

TIPS, trans-jugular intrahepatic porto-systemic shunt; PV, portal vein; LT, liver transplantation; FHVP, free hepatic venous pressure; 

WHVP, wedged hepatic venous pressure; HVPG, hepatic venous pressure gradient.

환자보다 높다. 이는 말기 간경변증으로 진행할수록 유효 

혈장량의 부족으로 기능적 신기능 장애를 보이며 신장동맥

의 저항이 증가하기 때문이다.
55 또한 문맥압의 상승과 간정

맥(hepatic vein)의 도플러 파형 간에도 유의한 상관관계를 

볼 수가 있다. 즉, 정상적으로 삼위상 파형(triphasic wave-

form)을 보이는 간정맥의 도플러 파형이 간경변증이 있을 

때는 이위상 파형(biphasic waveform) 또는 단위상 파형

(monophasic waveform)을 보이며, 정맥류 출혈이 있었던 환

자의 약 92%에서 비정상적인 간정맥 파형을 보인다. 특히 

단위상 파형을 보이는 경우는 15 mmHg 이상의 심각한 문

맥압항진증을 보일 가능성이 높다.
49,50 Damping index (DI, 

간정맥에서 최소/최대 혈류속도)를 이용한 연구에서 0.6을 

초과하는 경우 간정맥압력차가 12 mmHg를 초과하는 의미

있는 문맥압항진증을 예측할 수 있었고 베타차단제를 3개

월 사용한 후 DI의 변화가 간정맥압력차의 변화와 좋은 상

관을 보였다.
56 그러나 이와 같이 도플러초음파 검사가 문맥

압항진증을 어느 정도 반영할 수 있다 하나, 이 방법은 호흡

에 따른 차이가 있고 술자에 따라 영향을 받으므로 관찰자 

간 또는 관찰자 내 변이가 있고 재현성이 낮으며, 비만, 복

수, 가스 등으로 환자의 초음파 창이 좋지 않은 경우는 정확

한 평가가 이루어지기 어려울 수 있는 제한점을 가지고 있

다.
57 Table 5에서 간정맥 압력차와 도플러초음파와의 차이
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와 공통점들을 비교하였다.48

4) 내시경초음파 검사

  내시경초음파 검사는 문맥압항진증을 가진 환자에 대해 

정확하고 비침습적이며 재현가능한 대체 수단이며 위정맥

류 진단에 내시경 검사보다 더 예민한 검사로 알려져 있다

(Table 6).
58-60

  내시경초음파 검사를 기준으로 하면 위정맥류의 진단에 

있어 내시경 검사의 민감도, 특이도, 양성 예측도, 음성예측

도는 각각 43.8%, 94.4%, 77.8%, 79.1%였다.
61-63 정맥 이상을 

기준으로 문맥압항진증을 진단한다면 민감도, 특이도, 양성 

예측도, 음성 예측도는 각각 92.3%, 94.6%, 84.2%, 97.5% 이

고 내시경만으로는 각각 57.7%, 100%, 100% 그리고 88.3% 

였다.
58,64,65 이 차이는 내시경만으로는 문맥압항진증 환자에

서 나타나는 관강외 혈관 변화를 찾아내지 못하기 때문이

다. 내시경초음파로 확인할 수 있는 간경변 환자와 아닌 환

자와의 감별점 중 하나는 간경변 환자에서 위점막과 점막하 

두께가 더 두껍다는 것인데 이는 정맥과 임파관의 흐름이 

상대적인 출구 폐쇄에 해당된다는 것을 나타낸다.
66 위나 식

도에서의 점막하 병변을 확인할 뿐만 아니라 문맥, 홀정맥, 

좌위정맥, 측부순환, 흉관 등 혈관의 구조변화와 혈류도 확

인할 수 있어 문맥압항진증의 진단에 도움이 된다(Table 

7).
60 그러나 이 방법도 초음파가 가지는 한계를 벗어날 수

는 없어서 주로 연구용으로 많이 사용되고 임상적으로는 아

직 제한적으로 사용된다.

5) 간탄성도 측정

  최근 간탄성도 측정(liver stiffness measurement, LSM, Fi-

broscan
Ⓡ)이 간경도 측정에 신속하고 비침습적이면서 재현

가능한 방법으로 소개되고 있다.
67,68 한 전향 연구에서 간탄

성도 측정은 문맥압항진증(HVPG ≥6 mmHg)의 진단에도 

유용하였다.
69 만성 C형간염69,70과 알코올성 간경변71에서 간

탄성도 측정은 간정맥압력차와 연관성이 있었다. 그러나 간

정맥 압력차값이 10 또는 12 mmHg 미만일 경우는 좋은 상

관관계(각각 r
2=0.72, r2=0.67)를 보이지만 이상인 경우는 적

절하지 않은 상관관계(각각 r
2=0.35, r2=0.17)를 보인다.70 아

마도 문맥압항진증의 후기에 나타나는 복잡하고 다양한 혈

역학 변화들을 반영하지 못하기 때문으로 생각된다.
70

  자기공명영상을 이용한 비장 탄성도의 측정으로도 문맥

압항진증을 평가하려는 시도가 있었다.
72 예비연구이긴 하

지만 간과 비장의 경도는 유의한 연관이 있었고 비장의 경

도가 10.6 kPa 이상일 경우 간경변 환자 100%에서 식도 정

맥류가 있었다.

6) 방사선동위원소를 이용한 문맥 신티그람촬영

  방사선동위원소(
99mTc-MIBI, 99mTc-Phytate, 99mTc-pertechne-

tate)를 이용한 문맥 신티그람에서도 간에 대한 심장의 동위

원소활성의 비를 측정하여 문맥압항진증을 측정하려는 노

력이 있었다.
73-76 항문을 통해 방사선동위원소를 주입하고 

단락지수(shunt index)를 계산하여 대조군에서는 5.66±1.66, 

간염환자에서는 15.27±2.83, 간경변 환자에서는 24.88±3.95

로 유의한 차이가 있었고 17 미만인 경우 100% 간경변을 

배제할 수 있었고 19를 초과하는 경우 100% 간경변을 예측

할 수 있었다. 따라서 17-19에 해당하는 환자들만 침습적인 

방법을 사용할 것을 제안하였다.
73 항문을 통한 방사성동위

원소 주입법에서는 구조적인 이상이나 보상적인 순환계에 

대한 자료는 부족했지만
74,75 최근 경비장 문맥 신티그람으

로 문맥-전신 단락 지수를 구하여 간내단락, 간외단락, 보상

단락 등으로 구분하여 수술 시에도 도움이 되고 내시경 정

맥류 결찰술의 결과를 예측하는 데도 도움이 되었다.
76

요약 및 결론

  간경변 환자들의 예후에 중대한 영향을 미치는 문맥압항

진증과 그 합병증들은 진단이 중요하다. 문맥압항진증을 진

단하기 위한 침습적 방법으로는 문맥압 측정, 비장 수질압 

측정, 식도 정맥류압 측정, 간정맥압력차 측정 등이 있고 비

침습적 방법에는 컴퓨터단층촬영술, 자기공명영상, 초음파 

검사, 도플러초음파, 내시경초음파, 간탄성도 측정, 방사선

동위원소를 이용한 문맥 신티그람촬영 등이 있다. 여러 방

법 중 풍선 도자를 이용한 간정맥압력차가, 침습적이고 아

직 널리 이용되고 있지는 않지만, 현재로서는 표준적인 진

단방법이다. 도플러초음파, 내시경초음파, 간탄성도 측정 등

의 다른 방법들은 보조적 또는 대체 방법으로 고려할 수 있

겠으나 더 많은 연구가 필요하겠다.
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