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소화성 궤양 출혈의 진단과 치료
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Diagnosis and Management of Peptic Ulcer Bleeding
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Department of Internal Medicine, Chungnam National University Hospital, 
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Despite the generally declining trend in the incidence of peptic ulcers, peptic ulcer bleeding remains a prevalent and clinically 

significant condition. Additionally, despite the development of therapeutic endoscopy and acid-suppressive therapy, the overall 

mortality associated with peptic ulcer bleeding has remained at about 6% to 14%. Management of acute peptic ulcer bleeding re-

quires prompt resuscitation, risk assessment, early endoscopic evaluation, and early initiation of pharmacotherapy. Advances in 

therapeutic endoscopic techniques and antisecretory therapies in the past few decades have reduced the incidence of recurrent 

bleeding and the mortality rate associated with this disease. Strategies to prevent recurrence have been defined for various causes of 

peptic ulcer bleeding. This article reviews the current diagnosis and management of acute peptic ulcer bleeding.  (Korean J Med 

2015;88:156-160) 
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서     론

급성 상부위장관 출혈의 발생률은 연간 인구 100,000명당 

48-160건이며[1] 소화성 궤양 출혈은 상부위장관 출혈의 가

장 흔한 원인으로 약 36%를 차지한다[2]. 헬리코박터 파일로

리 제균과 양성자펌프 억제제 사용의 증가 등에 힘입어 소

화성 궤양 출혈의 발생 빈도가 감소했다는 보고가 있지만 

아스피린, 비스테로이드 소염제 및 항소판제 사용의 증가, 

고령층의 증가, 기저 질환 등에 의해 사망률은 여전히 6-14%

로 감소하지 않고 있는 실정이다[1,3,4]. 본고에서는 실제 진

료 현장에서 소화성 궤양 출혈의 진단과 치료에 대해 알아

보고자 한다. 

초기 소생술과 위험도 평가

환자는 토혈, 흑색변, 혈변, 현기증 등의 증상으로 내원하

게 되는데 혈관 내 용적 변화를 예측하기 위해 맥박수 및 혈

압(기립성 혈압 변화 포함) 측정 등 혈역학 상태를 평가하고 
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At presentation Score 

Blood urea, mmol/L  

6.5-7.9 2

8.0-9.9 3

10.0-24.9 4

≥ 25 6

Hemoglobin for men, g/L  

12.0-12.9 1

10.0-11.9 3

< 10.0 6

Hemoglobin for women, g/L  

10.0-11.9 1

< 10.0 6

Systolic blood pressure, mmHg  

100-109 1

90-99 2

< 90 3

Other variables  

Pulse ≥ 100 1

Melena 1

Syncope 2

Hepatic disease 2

Cardiac failure 2

Table 1. Blatchford score 

Clinical variables Score

Age  

< 60 0

60-79 1

≥ 80 2

Shock  

No shock 0

Heart rate > 100 beat/min 1

Systolic blood gastro < 100 mmHg 2

Comorbidity  

Nil major 0

Ischemic heart disease, congestive heart 
failure, other major

2

Renal failure, hepatic failure, disseminated 
malignancy

3

Endoscopic variables  

No lesion, Mallory-Weiss tear 0

Peptic ulcer, erosive disease, esophagitis 1

Cancer of upper gastrointestinal tract 2

Clean ulcer base, flat pigmented spot 0

Blood in upper gastrointestinal tract, active 
bleeding, visible vessel, clot

2

Table 2. Rockall score

소생술을 하는 것이 필요하다. 상당한 혈관 내 용적 손실이 

있으면 안정 시 맥박수가 분당 100회 이상이고 수축기 혈압

이 100 mmHg 미만이거나 체위에 따른 혈압 변화(기립 시 

분당 20회 이상 맥박수 증가 또는 기립 시 수축기 혈압이 20 

mmHg 이상 감소)가 나타난다. 점막이나 경정맥 검사, 소변 

배출량 측정으로 추가적인 혈관 내 용적 상태를 추정할 수 

있다. 우선적으로 수분 소실을 교정하고 혈역학 안정성을 복

원하는 것이 중요하다. 대구경 정맥 카테터(16-18게이지 말

초 혈관 카테터 또는 중심 정맥 카테터)를 이용하여 정질성 

용액(crystalloid fluids)을 정주한다. 또한 산소 공급을 하고 

응고장애가 있으면 교정한다. 수혈의 역치는 기저 질환, 혈

역학 상태 등을 고려하여 개별화한다. 일반적으로 헤모글로

빈 7 g/dL 이상을 목표하지만 관상동맥 질환[5] 같은 기저 질

환이 있거나 혈관 내액이 충원되기 전에 혈색소가 일시적으

로 높은 상태이나 혈관 내 용적 소실이 있는 경우(저혈압, 

빈맥)에는 좀 더 높은 혈색소 수준을 목표로 수혈해야 한

다[6]. 

위험도 평가를 하여 고위험군과 저위험군으로 분류하는 

것이 필요한데, 이는 재출혈 및 사망률을 예측하고 입원 결

정, 집중치료 여부, 내시경 검사의 시기, 퇴원 시기 등을 판

단하는 기준으로 유용하다[6]. 확증된 점수화 평가법으로서 

Blatchford score (Table 1) [7]와 Rockall score (Table 2) [8]가 

있는데 Blatchford score는 임상 변수와 검사실 변수로 이루

어져 있으며 상부위장관 출혈 환자에서 의학적 처치(수혈, 

내시경 치료, 수술 치료) 필요성과 사망의 위험도를 예측하

는 데 유용하여[7] 한 가이드라인에서는 모든 상부위장관 출

혈 환자는 초기에 Blatchford score로 평가하기를 권유한다[9]. 

Rockall score는 내시경 시행 전 임상 변수로 이루어진 임상 

Rockall score (clinical Rockall score)와 임상 변수 및 내시경 

소견을 포함하는 완전 Rockall score (complete Rockall score)

로 분류할 수 있으며 재출혈과 사망 위험을 예측하는 데 유

용하다[8]. 
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내시경 시행 전 약물 치료와 내시경 검사

내시경 검사 전 고용량 양성자펌프 억제제 정맥 주사를 고

려할 수 있는데 이는 내시경상 고위험 출혈반(high-risk stig-

mata) 비율을 줄일 수 있으나 재출혈, 수술 또는 사망률을 감

소시키지는 못한다고 알려져 있다[10]. 만약 내시경 검사가 

24시간 내 이루어지기 어려울 경우나 내시경을 시행하기 어

려울 경우 출혈을 줄이기 위해 고용량 양성자펌프 억제제 

정맥 주사를 하는 것이 좋겠다. 

내시경 검사는 출혈의 원인을 찾고 재출혈 등의 예후를 

예측하고 내시경 치료를 할 수 있다는 점에서 중요한 검사

이다. 24시간 이내에 시행하는 것이 권장되며[11] 만약 빈맥, 

저혈압, 토혈 등의 고위험 임상상인 경우에는 환자의 임상결

과를 향상시기 위해 12시간 내 시행하는 것이 좋겠다[6]. 

출혈성 궤양의 내시경 소견은 일반적으로 Forrest 분류[12]

에 근거해서 기술하는데 이는 재출혈의 위험도를 예측하여 

내시경 치료가 필요한지 결정하는 데 유용하다[13]. 내시경 

소견상 분출성 출혈(Forrest class IA), 삼출성 출혈(class IB) 

비출혈 혈관노출(class IIA)인 경우 내시경 치료가 필요하다. 

반면 편평하고 착색된 반점(class IIC)이나 깨끗한 저부(class 

III)인 경우에는 내시경 치료가 필요 없다[14-17]. 혈괴가 부

착된 소견(class IIB)인 경우 내시경 치료를 해야 하는가에 

대해서는 아직 논란이 있으나 Asia-Pacific 가이드라인에서는 

적어도 5분 이상 열심히 물로 씻어 잘 떨어지지 않으면 내시

경 치료를 할 것을 권유한다[18].

내시경 치료

내시경 지혈 방법에는 크게 주사법(에피네프린, 경화제, 

조직 접착제 혹은 병합), 응고술(monopolar 혹은 bipolar elec-

trocoagulation, heater probe 등의 접촉 방법 혹은 아르곤 플라

즈마와 같은 비접촉 방식) 및 내시경 클립과 같은 기계적인 

지혈술이 있다. 에피네프린 국소 주입 단독 요법은 약 20%

의 재출혈이 보고되어 단독 치료로는 권장되지 않으며 응고

술이나 기계적인 지혈술을 시행하기 전에 내시경 시야의 확

보에 도움이 될 수 있다[19]. 아직 표준화 내시경 치료법은 

없고 병합 치료가 권장되고 있으며 결국 내시경의가 가장 

익숙한 지혈 방법을 선택하는 것이 좋겠다. 

조기 내시경 시술 이후 24시간 이내에 시행하는 예정된 2

차 내시경 검사는 권장되지 않으며 재출혈의 징후가 있을 

때 2차 내시경을 시행한다[6]. 

위궤양은 때로 육안적으로 위암과 구별이 어렵다. 반드시 

조직 검사를 시행하여 위암과 감별해야 한다. 첫 내시경 검

사에서 조직 검사가 시행되지 않았을 경우 가급적 조속히 

내시경 재검을 하여 조직 검사를 해야 한다.

내시경 시행 후 약물 치료

위산은 혈액 응고 과정에 손상을 주고 혈소판 응집 와해

를 촉진시키며 섬유소 용해에 유리하게 작용한다[20]. 따라

서 위산 분비를 억제함으로써 혈괴 안정화를 촉진시켜 재출

혈을 낮출 수 있다. 그런데 H2 수용체 길항제는 조기 약제 

내성으로 추정되는 이유로 인해 의미 있는 치료 결과를 나

타내지 못했고[21] 반면 고용량 양성자펌프 억제제는 재출

혈률, 수술률 및 사망률을 감소시킬 수 있었다[22]. 그러므로 

현재 우리나라[23] 및 여러 가이드라인[6,11]에서 고용량 양

성자펌프 억제제 점적 투여를 권장하고 있다. 즉 양성자펌프 

억제제(omeprazole, pantoprazole, esomeprazole) 80 mg을 bolus 

정맥 주사 후 시간당 8 mg을 72시간 동안 지속 점적 주사

한다. 

소마토스타틴(somatostatin)과 그 유도체인 octreotide는 위

산과 펩신 분비를 억제시키고 위-십이지장 점막 혈류를 감

소시키는 효과가 있지만 소화성 궤양 출혈에서의 효과는 증

명되지 못했다[24]. 

방사선 중재 치료, 수술

혈관 조영술과 동맥 색전술은 내시경으로 급성 출혈 부위

를 찾지 못했거나 지혈되지 않는 환자에게 시도할 수 있는 

비수술적 진단 및 치료 방법이다. 그 외 치료로서 내시경 치

료가 불가능하거나 지혈에 실패했을 경우 응급수술을 시행

한다.

퇴원 후 약물 치료 및 재발 방지

모든 소화성 궤양 출혈 환자는 헬리코박터 감염 여부 검

사를 받아야 한다[11]. 그런데 출혈을 동반한 궤양에서는 위 

음성의 가능성이 높을 수 있다는 점에 유의해야 한다[25]. 따
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라서 처음에 음성이면 다시 검사하여 확인하는 것이 권장된

다[6,11]. 헬리코박터 제균은 소화성 궤양 출혈의 재발을 방

지할 수 있는 가장 중요한 치료이므로 헬리코박터 감염이 

확인된 경우 제균해야 한다. 후에 제균이 확인되면 비스테로

이드나 항혈소판제가 필요하지 않는 한 산분비 억제제 유지 

요법은 필요 없다[6]. 항궤양제는 일반적으로 4-8주 투여하

며 투약 종료 후 내시경 재검을 하여 출혈 병소가 치유되었

는지 확인해야 한다. 특히 위궤양 출혈인 경우 첫 내시경 조

직 검사에서 양성 위궤양으로 진단된 경우라 하더라도 약물 

치료 후 반드시 내시경 재검을 통해 위암이 아님을 확인해

야 한다.

비스테로이드 소염제 연관성 궤양에서의 출혈인 경우 비

스테로이드 소염제 중단이 가능하다면 H2 수용체 길항제 또

는 양성자펌프 억제제로 치료하고 만약 중단이 불가능하다

면 양성자펌프 억제제를 투여해야 한다. 재발 방지를 위한 

예방법으로 가능하면 비스테로이드 소염제를 중단하지만 중

단할 수 없는 경우에는 cyclooxygenage-2 억제제와 양성자펌

프 억제제를 병용 치료한다[6]. 

저용량 아스피린을 사용하는 환자에서의 출혈성 궤양인 

경우 치료는 일반적인 비스테로이드 소염제 관련 소화성 궤

양 출혈 환자에서와 동일하다. 미국 소화기학회 가이드라인

에 의하면 재발 방지를 위해 아스피린 복용의 필요성을 확

인하여 2차 예방, 즉 기저 심혈관 질환이 있어서 복용한 경

우면 출혈이 멈춘 후 가능한 조속히 아스피린을 다시 투약

하고 장기적으로 양성자펌프 억제제를 병용 투여한다. 하지

만 1차 예방, 즉 기저 심혈관 질환이 없다면 대부분의 환자

에서 아스피린 복용을 중단시킨다[6]. 

헬리코박터 음성이고 비스테로이드 소염제와 무관한 특

발성 궤양인 경우에 치료는 양성자펌프 억제제를 1차 약제

로 선택하여 투여한다. 아직 명확한 재발 방지법은 없는 실

정이지만 장기적으로 매일 양성자펌프 억제제를 투약하기를 

권한다[6]. 

결     론

내시경 기술과 약물 치료의 발달에도 불구하고 출혈성 소

화성 궤양의 사망률은 큰 변화가 없는 실정이다. 이 질환이 

의심되는 환자가 내원 시 조기에 출혈량 및 위험도를 평가

하고 수액 공급 등 적절한 조치가 필요하다. 24시간 내 내시

경 검사를 시행하여 진단, 치료 및 재출혈 등의 예후를 예측

하고 고용량 양성자펌프 억제제를 투여하여 재출혈 방지를 

도모해야 할 것이다. 또한 향후 장기적 재발 방지를 위해 헬

리코박터 등의 원인에 따른 대책을 숙지하여 예방해야 할 

것이다. 아울러 내시경 재검을 통해 궤양 치유 여부를 확인

하고 위암을 감별해야 한다.  

중심 단어: 소화성 궤양 출혈; 진단; 치료
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