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Peptic ulcer (PU) bleeding is the main cause of non-variceal gastrointestinal bleeding. Negative outcomes include 

re-bleeding and death, and many of the deaths are associated with decompensation of coexisting medical con-

ditions precipitated by acute bleeding event. Accurate analysis of risk for clinical features can help physician to 

decide treatment modality. Endoscopy can detect bleeding stigmata and perform therapeutic hemostasis. Proton 

pump inhibitor (PPI) compared with placebo or H2RA reduces mortality following PU bleeding among patients 

with high-risk endoscopic findings, and reduces re-bleeding rates and surgical intervention. PPI treatment initiated 

prior to endoscopy in upper gastrointestinal (UGI) bleeding significantly reduces the proportion of patients with 

stigmata of recent hemorrhage (SRH) at index endoscopy but does not reduce mortality, re-bleeding or the need 

for surgery. The strategy of giving oral PPI before and after endoscopy, with endoscopic hemostasis for those 

with major SRH, is likely to be the most cost-effective. The treatment of H. pylori infection was found to be 

more effective than anti-secretory therapy in preventing recurrent bleeding from PU. H. pylori eradication alone 

and eradication followed by misoprostol (with switch to PPI, if misoprostol is not tolerated) are the two most 

cost-effective strategies to prevent ulcer bleeding among H. pylori-infected NSAID users, although the data cannot 

exclude PPIs also being cost-effective treatment. This review focuses specifically on the current treatment of pa-

tients with acute bleeding from a peptic ulcer. (Korean J Gastroenterol 2009;54:298-308)
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Table 2. Grade of Recommendation

A 높은 권고 등 다수의 출 된 무작  배정 임상 연구 혹은 하나의 디자인이 좋은 메타 분석에 의해 강력히 지

지되는 권고(strong evidence for multiple published, well-controlled randomized trials or a 

well-designed systematic meta-analysis)

B 간 권고 등 어도 하나의 출 된 무작  배정 임상 연구 혹은 출 된 디자인이 좋은 코호트 혹은 환자-

조군 연구에 의해 강력히 지지되는 권고(strong evidence from at least one quality-published 

randomized controlled trial or evidence from published, well-designed, cohort or matched 

case-control studies)

C 낮은 권고 등 임상 경험이나 무작  배정이 되지 않은 연구에 기 한 문가들의 합의된 의견(consensus of 

authoritative expert opinions based on clinical evidence or from well designed, but uncontrolled or 

non-randomized clinical trials)

D 매우 낮은 권고 등 일부 문가들에 의하여 지지되는 의견

Table 1. Level of Evidence

1 높은 증거 수 권고 사항을 강력히 지지하는 증거(level of evidence strongly in favor of recommendation)

2 간 증거 수 권고 사항을 지지하는 증거(level of evidence favors recommendation)

3 낮은 증거 수 권고 사항에 한 지지가 미약한 증거(level of evidence in favor of recommendation is equivocal)

4 매우 낮은 증거 수 권고 사항을 지지하지 않는 증거(level of evidence does not favor recommendation)

서      론

  소화성궤양 출 의 발생률  사망률은 크게 지 않

았다(근거 수 : 높음, 권고 등 : 간).

  미국에서 성 상부 장  출 로 입원하는 연간 비율은 

인구 100,000명당 160명으로, 이는 한해 당 400,000건 이상

으로 환산된다.
1 상부 장  출  의 거의 부분(80-90%)

은 비정맥류 출 이며, 이  가장 많은 병변이 -십이지장 

소화성궤양으로 설명된다.
2 몇몇 연구 결과에서는  세계

으로 소화성궤양 출 의 연간 발생 빈도가 감소했을 것으

로 제시하고 있지만,
3 최근 다른 평가에서는 아스피린과 비

스테로이소염제 사용과 련한 궤양 출  비율의 증가와 함

께, 여 히 인구 100,000명당 60건의 발생률을 제시하고 있

다.
4 더구나 소화성궤양은 노인들에서 주로 발생하며, 환자

의 68%는 60세 이상이었고, 27%는 80세 이상이었다.
5 소화

성궤양 출 과 련한 사망률은 5-10%로 높게 지속되었

다.
6,7 미국에서 해마다 소화성궤양 출 로 입원 치료를 

한 직 인 의료비 평가 액은 20억 달러가 넘는다.
8

  상부 장  출   소화성궤양이 입원하게 되는 가장 많

은 원인 의 하나인데 수십 년간 이 질환과 연 된 사망률

이 별 차이가 없다는 것은 임상 으로 매우 요한 사실이

다. 그러나 우리나라에서 이러한 소화성궤양 출  치료의 

가이드라인에 해서 아직까지 학회 차원에서 정립된 바가 

없는 실정이다.

  실제로 진료 장에서 소화성궤양 출 을 진단하고 치료

하는 방향을 제시하고자 가이드라인을 제정하게 되었으며, 

이를 하여 국내외 연구 결과를 종합하 고 사안에 따라 

근거 자료가 불충분한 경우 한 Helicobacter  상부 장

 연구학회의 문가들의 토론을 통해 권고안을 제시하

다. 이번 가이드라인의 증거 수 (level of evidence)과 권고 

등 (grade of recommendation)은 2004년 발표된 The GRADE 

approach를 변형하여 사용하 다(Table 1, 2).
9

1. 소화성궤양 출 의 정의

  소화성궤양이 원인으로 발생하는 출 로 크게 다섯 가지 

형태로 발 된다. 토 , 흑색변, 변, 잠  소화  출   

마지막으로 액 손실이나 빈  증상이 경미한 기증, 기

, 심증, 호흡곤란 등의 증상으로 나타나는 형태로 구별

될 수 있다.
10

  토 을 일으킬 정도의 출 은 개 흑색변을 래하지만, 

흑색변을 보이는 환자의 반 이하에서만 토  증상이 나타

난다. 흑색변은 보통 식도, , 는 십이지장으로부터의 출

을 암시하나, 장  통과시간이 지연될 경우에는 공장, 

회장, 심지어 상행결장의 병변도 흑색변의 원인이 될 수 있

다. 약 60 mL 정도의 출 이 있으면 한 차례의 검은색 변을 

보게 되며, 이보다 더 많은 양의 성 출 이 있으면 7일 이

상 흑색변을 보게 된다. 변 색이 정상으로 돌아온 후에도 

잠  반응 검사를 시행하면 1주 이상 양성반응을 보인다. 

그러나 흑색변을 생성하기 해서는 액이 략 8시간 정

도 장  내에 머물러 있어야 하기 때문에 소화성궤양에 의

한 량 출 도 역시 변을 래할 수 있다.
10



300  The Korean Journal of Gastroenterology: Vol. 54, No. 5, 2009

Table 3. Causes of Upper Gastrointestinal Bleeding

Source of 

hemorrhage

Severity of hemorrhage

Mild-Moderate 

(n=246)

Severe 

(n=140)

Esophagus

  Esophagitis  12%   7%

  Ulcer   2%   2%

  Mallory-Weiss tear   5%  19%

  Esophageal varices   5%  31%

    Total esophagus  24%  59%

Stomach

  Gastric ulcer  15%  14%

  Prepyloric ulcer   2%   4%

  Pyloric channel ulcer   4%   2%

  Gastric erosions   2%   0

  Gastritis   7%   0

  Varices   1%   2%

  Portal-hypertensive   2%   0

   gastropathy

  Gastric cancer   2%   0

  Polyp   0   2%

  Dieulafoy lesion   0   0

    Total stomach  35%  24%

Duodenum

  Ulcer  30%  15%

  Duodentitis   8%   0

  Aortoenteric fistula   0   2%

  Pancreatic pseucocyst   2%   0

  Post-sphincterotomy   1%   0

    Total duodenum  41%  17%

100% 100%   소화성궤양 출  환자에서 출  존재 여부 악  

2. 소화성궤양 출 의 역학

  상부 장  출 의 가장 큰 원인은 소화성궤양에 의

한 출 이다(근거 수 : 높음, 권고 등 : 높음).

  상부 장  출 의 가장 많은 원인이 소화성궤양으로 약 

50%에 달한다. Mallory-Weiss 증후군은 5-15% 정도이고 정

맥류 출 은 5-30%로 그 범 가 인구 분포에 따라 다양하

다. 그 외 비스테로이소염제나 알코올 등에 의한 출   병

변이나 미란 염, 미란 식도염 등이 원인이 된다(Table 3).
11 

헬리코박터에 의한 소화성궤양은 상부 소화  출 의 가장 

흔한 원인이다.

3. 소화성궤양 출  환자 진단과 감별

1) 소화성궤양 출 의 감별 진단

  궤양성 질환을 암시하는 병력과 증상들이 유용한 실마리

를 다. 최근에 알코올과 소염제를 남용한 경우는 미란 

염을 의심해야 한다. 한 비스테로이드소염제 등을 최근 

사용한 경우 나 십이지장궤양 가능성도 고려하여야 한다. 

음주력이 오랫동안 지속되었으면서 통증이 없는 토 이 있

는 경우 간질환과 연 된 식도 정맥류가 출 의 원인일 가

능성이 크다. 장  출 의 선행병력이나 장  질환의 가

족력, 출  소인 등이 도움이 된다. 흉골하 통증이나 역류 

증상이 장기 으로 계속되는 경우 역류 식도염과 연 된 질

환을 생각하여야 한다. 구역질에 연이은 토 은 Mallory- 

Weiss 증후군의 가능성을 암시해 다. 공복 시 통증이나 

제산제나 야간 통증이 있는 경우 십이지장궤양과 같은 소화

성궤양을 의심하여야 한다. 신질환, 화상, 최근에 발생한 

외상 등은 미란 염을 가져올 수 있다.
12

  진찰소견으로 맥박과 압의 기립 변화, 심 정맥압의 

임상 측정 그리고 액량 보충에 해 평가하고 계속해서 

기  질환에 한 실마리를 찾기 하여 환자를 진찰하여야 

한다. 거미 종, 여성형 남성유방, 고환 축, 황달, 복수, 

그리고 간비장 비 와 같은 만성 간질환의 특징 인 소견은 

식도나 정맥류로부터 출 을 야기하는 문맥 고 압이 있

음을 암시해 다. 이 경우에도 약 반수에서는 정맥류 출  

이외의 원인이 있을 수 있으므로 다른 질환 가능성을 염두

에 두어야 한다. 상복부에 국한된 압통이 있는 경우는 미란 

염이나 궤양을 의심해야 한다.
12

2) 검사실 소견

  기 검사로는 색소, 헤모 로빈, 구의 형태학 인 

특징, 백 구 수, 백 구 백분율, 소  수 등을 검사한다. 

원발 는 2차 응고장애를 배제하기 해 로트롬빈 시간, 

부분 트롬보 라스틴 시간과 이외에 다른 응고 검사가 필요

하다. 한 쇼크가 보이는 환자에서는 신속하게 4-6 pint의 

액을 공 할 비를 하여야 한다. BUN의 증가  

BUN/Cr 비의 증가는 상부 장  출 을 시사한다. 복부 방

사선촬 은 천공 는 허  장 질환이 의심되는 경우를 제

외하고는 진단 평가에 별 도움이 되지 않는다. 검사실 액 

검사는 기 검사가 가치 있고 필수 이기는 하지만 출  

임상 경과를 추 하는 데 있어 검사 자료를 반복하여 평가

하는 것도 요하다.

  특히 심장 질환을 동반한 고령자는 한 산소 운반 능

력을 유지하기 해 빈맥이나 압이 있거나 색소 수치

가 10 g/dL 미만인 경우 산소 공 이나 농축 구 같은 

장 확장제 사용을 고려해야 한다.
13,14 응고 장애가 있고 

응증에 해당된다면 응고 장애를 교정해야 한다.15

3) 진단 인 근



Chung IK, et al. Guidelines of Treatment for Bleeding Peptic Ulcer Disease  301

치료 계획 수립을 하여 경비  삽입이 도움된다(근

거 수 : 간, 권고 등 : 간).

  흑색변 혹은 토  는 상부 장  출 이 의심되는 소견

이 있을 때 를 비우고 트라이츠 인  상방의 출 인지를 

결정하기 하여 경비 을 삽입하여야 한다. 만약 처음 

경비 을 통해 흡인한 내용물이 깨끗하더라도 활동성의 

십이지장 출 과 같은 경우에는 경비 을 통해 처음 흡인

한 내용물이 깨끗할 수 있기 때문에 을 수 시간 동안 삽

입한 채로 찰한다. 비-  삽입은 기에 환자의 진단

인 근에서 도움을  수 있지만 논란 거리로 남아있다.
16 

비-  흡인물에서 선 의 존재는 부정 인 후 징후로 

응  내시경 시술이 필요한 환자로 인식하는 데 유용할 수 

있는 것으로 제안되어 왔다.
16,17 그러나, 흡인액에 액, 커

피 가루 형태의 물질이 흡인되지 않았던 약 15%의 환자에

서 내시경상 고 험 출  병변을 가진 것으로 밝 졌기 때

문에, 액성 혹은 커피 가루 형태의 물질이 흡인되지 않았

다는 것으로 진행  재발 출 을 명확하게 배제할 수 없

다.
16 활동 출 이 되는 시기에 흡인한 내용물에 액이 없

다면 나 십이지장에서의 출 이 아닌 것으로 단하고 

을 제거하는 것이 합리 이다. 그러나 경비 을 꽂고 있

는 동안에 출 의 증거가 없다고 해도 나 십이지장으로부

터의 출 이 아니라고 단정할 수 없으므로 내시경 검사가 

필요하다.

  만약 선홍색 출 이나 커피분말 양상의 흡인물이 나오면 

생리식염수로 세척을 시작하여야 한다. 세척의 목 은 두 

가지가 있는데, 출 의 속도를 악할 수 있고, 내시경 검사 

에 장 내에 오래된 괴와 피를 제거해 주는 데 도움이 

된다. 한  내 작은  등을 수축시켜 지 에도 도움이 

된다.

  큰 직경의 경구- 을 사용한  세척은 내시경 검사에

서  기 부의 시야 개선만 하는 것으로 보이며 내시경 치

료 결과를 개선시킨다는 근거는 없다.
18 Erythromycin 정맥 

주사는 모틸린 수용체 항진 효과로  운동을 진시키고, 

실질 으로 기 내시경 시술 시  막의 시야를 개선시

켰지만, 내시경 진단이나 치료 결과를 개선시키지는 못하

다.
19

4) 험도 평가

  소화성궤양 출  환자에 있어 험도 평가는 재출

률  사망률을 알 수 있는 지표로 이용된다. 따라서 환

자의 입원 결정, 집  치료 여부, 내시경 검사 시기 등을 

결정하는 지표가 될 수 있다(근거 수 : 높음, 권고 등

: 높음).

  임상 양상으로 역동학 으로 불안정하거나, 구토물이

나 변에 선 이 보이는 경우, 고령, 동반질환의 정도 등이 

후를 짐작하는 요인으로 거론되고 있으나 확실한 것은 내

시경 소견에서 보이는 궤양의 활동 출 소견 존재 여부가 

가장 요한 요인이라고 인정되고 있다.
20 임상 험도 평가

를 통해 외래에서 치료할지 입원할지, 입원한다면 일반 병

실에 입원할지 환자실에 입원할지를 결정하게 하고, 응

내시경을 할지 계획된 내시경 검사를 할지, 퇴원을 언제 할

지 등의 다양한 임상 상황에서 단의 기 을 정할 수 있다. 

한 재출 률을 평가하고, 사망률의 험성을 함께 평가하

기 때문에 출  환자에 있어 험도 평가는 매우 요하다.

  Blatchford score는 임상, 실험 인 변동성에 기반을 둔 실

증된 험-계층화 기 으로 상부 장  출  환자에게 의학

인 처치가 필요한지 측하는 데 사용되었다. 변수로서 

색소 수치, 압, 맥박수의 변화 정도  흑색변, 간질환, 

심장 질환 등의 존재 여부에 따라 수화하여 0-23의 범

를 가지며, 숫자가 높을수록 험도가 높음을 나타내는데, 

재출   사망률의 험도를 알 수 있게 하 다.
21

  Rockall score는 상부 장  출 에서 가장 리 쓰는 

험-계층화 기 으로 수많은 의료 상황에서 입증되어 왔다.22 

임상 인 Rockall score (내시경을 시행하기 의 score)는 제

시된 당시의 임상 상황으로 연령, 쇼크 여부, 한 연  질

환, 출  원인 질환에 근거해서 계산된다. 완 한 Rockall 

score는 임상  내시경 범주 양쪽을 이용해서 재출 과 사

망 험을 측한다. 범 는 0-11 으로 높은 score는 높은 

험도를 나타낸다. 일반 으로 2  이하인 경우에는 험

성이 낮다고 하는데 5  혹은 7  이상인 경우는 재출 과 

사망 험이 높다.

  임상 인 Rockall score와 Blachfore score는 환자의 액 

역학 인 상황과 동반 질환의 범주를 포함한 일반 인 특징

을 채택했기 때문에 상부 장  출  증상을 보이는 환자에

게 유용한 후 측정 도구이며, 낮은 험도를 가졌다고 간

주되는 환자에게서 응  내시경의 요구를 낮출 수 있을 것

이다.
23

  내시경 소견으로 출  궤양의 형태가 분출성 , 삼

출 , 비출  노출 인 경우 내시경 치료가 필요

하다(근거 수 : 높음, 권고 등 : 높음).

  출 성 궤양의 내시경 소견은 Forrest 분류(Table 4)에 근

거해서 재출  경향을 측하는 데 이용할 수 있는데, 이는 

IA-III로 범 를 가진다. IA-IIA까지는 고 험군으로 내시경 

치료가 필요하며, IIB인 경우에는 치료 여부에 해 논란이 

있는 실정이다. 험군 병변은 grade IIC와 grade III로 내

시경 지 술이 필요 없다.
8,24-26 본 학회 설문 결과에서도 
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Table 4. Forrest Classification and Endoscopic Findings

Endoscopic findings Forrest classification

Active bleeding Ia (brisk bleeding)

Ib (oozing) 

Nonbleeding visible vessel IIa (visible vessel)

Adherent clot IIb (adherent clot)

Flat spot IIc (flat pigmentation)

Clean base III (clean base)

  성 출  환자의 내시경 검사는 24시간 이내에 시행

하는 것을 권장한다(근거 수 : 높음, 권고 등 : 등

도).

IA-IIA까지 내시경 치료하는 것이 합당하다는 의견이 95%

이상의 설문 결과를 보 다. 내시경 출  반흔의 진단에 있

어서 찰자 간의 일치도는 낮다.
27 기 내시경 치료를 할 

때, 고 험 병변은 체 환자의 약 1/3-1/2에서 찰되며,
2 

궤양을 내시경으로 치료하지 않은 경우 재출  험도는 

22-55% 정도이다.
8,24,26

  내시경 소견으로 궤양 내부의 출 반의 종류  내시

경 치료 성공 여부가 험도 평가의 가장 요한 인자

이다(근거 수 : 등도, 권고 등 : 등도).

  험도 평가에 있어 과거 임상 상황이 요한 것으로 보

고되고 있으나 최근에는 내시경 소견으로 출  궤양 양상이 

더 요한 인자임을 보고하고 있다.
28 국내에서도 소화성궤

양 출  환자의 진정한 험성 평가를 한 임상 인자와 내

시경 인자를 수화한 세분화된 지표 개발이 필요할 것으로 

생각한다.

4. 소화성궤양 출 의 치료

  치료의 3가지 주요 목표는 역동학 인 순환의 안정

성을 찾는 것, 출  정지, 재출 의 방지이다(근거 수 : 

높음, 권고 등 : 높음).

  장  출  환자에 한 치료  근은 출 의 치, 범

 그리고 속도에 달려있다. 출  환자의 치료에서 첫 번째 

고려해야 할 것은  내 액량과 역동학 인 안정성을 

하게 유지하는 것이다. 병력 청취와 진찰을 시행하기 

에 생체징후를 확인하고, 액형과 액 교차실험을 해 

액 검사를 내보내야 하며, 식염수와 장 증량제를 량 

공 할 수 있는 구경이 큰 정맥로를 확보해야 한다. 쇼크가 

있으면 환자실로 입원하여 수 과 응 인 수액 공   

수 을 해야 한다.
12

1) 내시경 검사

  소화성궤양 출  환자에서 상태가 안정되면 상부 장  

내시경 검사를 시행할 수 있는데 내시경 검사는 출 의 원

인을 알 수 있고, 재출  등 환자의 후를 알 수 있으며, 

한 내시경 치료를 시행할 수 있다. 지속 인 상부 장  

출 은 다른 에서 보아야 하며, 부분의 임상의들은 

출  부 와 원인을 찾고 치료 계획을 세우기 해 상부

장  내시경 검사를 즉시 시행하게 된다. 그러나 임상 으

로 환자의 생체징후가 불안정한 경우 내시경 검사하는 것 

자체만으로도 험성이 있으므로 경험 있는 내시경 의사가 

시술하는 것이 좋다.
13,29-31

  조기 내시경 시술은 성 상부 장  출  환자 치료의 

토 가 되고, 고 험군으로 분류된 환자군에서 수 된 액

량과 재원 일수 등 일부 치료 결과들을 개선할 수 있기 때

문에 수 시간 이내에 문 인 치료가 도움이 된다. 조기 내

시경 시술은 험군 환자의 안 하고 신속한 퇴원 역시 

가능하게 하고, 건강 리 자원 사용을 일 수 있다.
30 내시

경 치료는 환자 도착 후 늦어도 72시간 이내에 시행되어야 

하는데 이는 재출  험이 가장 큰 기간이기 때문이다.
32

  응  내시경 검사의 기 은 생체 징후가 체 에 따라 변

하는 경우나 쇼크가 있는 경우, 다발 수 이 필요한 경우, 

hematocrit 수치가 30% 이하로 감소하는 경우, 정맥류 출

이나 재발 출 이 의심되는 경우, 수술이나  조 술을 

시행하려 할 때나 는 정맥류의 출 이 의심되는 경우이

다. 그러나 성 심근 경색증, 심한 만성 폐색 폐질환(산소 

포화도 90% 이하), 역동학 으로 불안정한 경우, 환자가 

불안한 경우는 내시경 검사의 상  기증으로, 치료 내

시경이 반드시 필요한 경우에 국한하여 시행한다.

2) 입원치료의 기

  고 험군 환자에서는 입원  내시경 치료를 시행한

다(근거 수 : 높음, 권고 등 : 높음).

  고 험군으로 분류된 환자는 입원해야 하며, 내시경 치료

를 받아야 한다. 이후 환자들은 입원하여 찰하는데, 일반

으로 최소 3일 이상의 입원 기간  첫 24시간 동안 집  

치료실로 입원시킬지 여부를 분류해야 한다. 내시경 검사에

서 고 험 출 반으로 진단된(활동 출  혹은 비출   

노출 병변) 출  궤양을 가진 환자는 내시경 지  처치를 

받아야 하며, 이는 재출 률, 응  수술의 필요성  사망률

을 낮추는 것으로 보인다.
31-34

  비정맥류, 성 상부 장  출  환자들의 상당 비율은 

재출 이나 사망 험도가 낮다. 무작  조  후향 연구 

결과에서 험군 환자들은 내시경 시술 이후 기 내시경 
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Table 5. Proposed Criteria for Outpatient Management of Patient at Low Risk

1. Age, ＜60 yr

2. Absence of hemodynamic instability; resting tachycardia (pulse, ＞100 beats per minute), hypotension (systolic blood pressure, 

＜100 mmHg), or postural changes (increase in pulse of ＞20 beats per minute or a drop in systolic blood pressure of ＞20 mm 

Hg on standing), or hemodynamic stability within 3 hours after initial evaluation

3. Absence of a severe coexisting illness (e.g., heart failure, chronic obstructive pulmonary disease, hepatic cirrhosis, hematologic 

cancer, chronic renal failure, and cerebrovascular accident)

4. A hemoglobin level of more than 8 to 10 g per deciliter after adequate intravascular volume expansion and no need for blood 

transfusion

5. Normal coagulation studies

6. Onset of bleeding outside the hospital

7. Presence of a clean-base ulcer or no obvious endoscopic finding on early endoscopcy (performed within 24 hours after 

presentation)

8. Adequate social support at home with the ability to return promptly to a hospital 

시행결과에 따라 퇴원하여 귀가할 수 있다.35-39 험군 환

자 치료를 한 선택 인 보존 치료 범주의 요약은 Table 5

에 나타나있다.
36-42 이 범주를 만족시키지 못하는 험군 

환자들은 경과 찰을 해 입원해야 한다.

3) 내시경 치료 방법성

  내시경 치료는 소화성궤양 출  환자의 재출 률, 수

술률  사망률을 감소시킨다(근거 수 : 높음, 권고 등

: 높음).

  내시경 지  방법에는 크게 주사제 치료(생리식염수, 

 수축제, 경화제, 조직 착제 혹은 병합), 응고술(mono-

polar 혹은 bipolar electrocoagulation, heater probe 등의  

방법 혹은 아르곤 라즈마와 같은 비  방식)과 내시경 

클립과 같은 기계 인 지 술로 구별된다. 모든 내시경 지

법은 내시경 시술을 하지 않은 경우보다 나은 결과를 보

다.
28,29 Epinephrine 국소 주입과 다른 내시경 치료법의 병

용치료는 epinephrine 국소 주입 단독 치료
28,43에 비해 재출

률, 수술의 필요도, 사망률을 더욱 감소시킨다.44 Epine-

phrine 국소 주입 단독 요법은 약 20%의 재출 이 보고되고 

있어 단독 치료로는 권장되지 않으며 응고술이나 기계 인 

지 술을 시행하기 에 내시경 시야의 확보에 도움이 될 

수 있다.

  내시경 병합 치료가 권장되지만 기계 인 치료법 혹

은 열  치료법 단독에 비해 우 성은 확실치 않다

(근거 수 : 높음, 권고 등 : 높음).

  내시경 병합 치료를 권고하지만,28  열치료 단독 시행

에 비해 병합 치료가 가지는 우 성에는 의문이 제기되고 

있다.
43 이 부착된 병변을 가진 고 험군 환자에서  

제거 후 내시경 지 술은 일부 메타분석에서 내과 치료에 

비하여 재출 률을 낮추지만 입원기간, 수술, 수 량, 사망

률 등은 차이가 없어 여 히 논란의 여지가 있다.30,45-48

  특히 내시경 클립을 이용한 기계 인 치료법은 유용한 방

법이다.
19 내시경 클립의 정확한 역할은 완 히 규명되지는 

않았으나, 최근의 데이터와 이 의 분석 결과는 클립 단독 

치료가 열 치료 단독,  열치료와 주사제 치료 병합 요

법, 그리고, 클립과 주사제 치료 병합 요법의 치료 결과와 

비슷한 것으로 나타났다.
32,45 모든 치료 방법이 효과 이기 

때문에 재로서는 내시경을 하는 의사가 가장 편하게 사용

할 수 있는 지 법을 선택하는 것이 좋다.

  다양한 임상, 내시경 요소들이 소화성궤양 출  환자의 

내시경 치료 실패 측 인자로 제시되어 왔다. 이러한 인자

들로는 소화성궤양의 과거력, 이  궤양 출 , 내원 당시의 

쇼크 증상, 내시경 검사에서 활동 출 , 큰 궤양 병변(직경 

＞2 cm),  (＞2 mm) 출    소만에 치하거나 

십이지장 구부 상부 혹은 후부 궤양들이 있다.
28,49

  조기 내시경 시술 이후 24시간 이내에 시행하는 정된 2

차 내시경 검사는 권장되지 않는다.
29,31 이러한 시술이 메타 

분석 연구에서는 효과 으로 보일지라도
50,51 이것은 단지 

재출 의 제한 인 감소 결과만을 부여할 뿐이다. 한, 

량의 산 억제 치료가 선행된 내과 치료를 할 때, 이러한 시

술은 비용 비 효과 이지 못할 수 있다.
52 본 학회 설문 

결과에서도 내시경 치료 후 기본 으로 2차 내시경 검사를 

시행하는 것보다, 재출  징후가 있을 때 2차 내시경을 시

행하는 것이 합당하다는 의견이 더 높게 설문되었다. 반복 

내시경 시술은 임상 으로 재출  징후가 있거나 기 치료 

 지  효과에 해서 불확실한 경우에만 고려하는 것이 

좋겠다.

  지속 인 궤양 출 이나 재출 의 증거가 있는 부분의 

환자에게 2번째 내시경 지  시도는 수술에 비해 효과 이

고 합병증이 어서 권장된다. 직경 2 cm가 넘는 궤양을 가

졌거나 재출 로 인한 압을 겪은 환자는 2차 내시경 치
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료의 외가 되기도 한다. 그런 환자들은 반복 인 내시경 

지 술에 실패할 험성이 증가할 수 있다.

4) 약물 치료

  출 성 소화성궤양 치료에 고용량 양성자 펌  억제

제(PPI) 치료는 임상 으로 재출 률  사망률을 감소

시킬 수 있다(근거 수 : 높음, 권고 등 : 높음).

  비정맥류성 상부 장  출 의 치료에 있어서 지난 10년

간 약물 치료는 PPI를 통한 강력한 산 분비 억제 치료에 

이 맞춰져 왔다. 산은 액 응고 과정에 손상을 주고, 

소  응집 와해를 진시키며, 섬유소 용해에 유리하게 

작용한다.
53 그러므로, 산 분비를 억제하고  내 산도를 

pH 6 이상으로 상승시키고, 그 수 으로 유지시키는 것은 

액 응고 과정 안정화를 진시켜 재출  경향을 낮추게 

된다. 그러나,  내 산도 pH 6 이상이라는 목표치는 이론

이며, 소화성궤양 출  치료 시 임상 효과면에서 신뢰할 만

한 수치로 제시되지 못했다. 부분의 임상 시험 결과는 

PPI 고용량 주사에 이은  주사 요법을 뒷받침하지만, 

북 아메리카 지역의 최근 일부 연구들은 PPI를 고용량, 지

속 인  주사하는 경우에도  내 산도를 pH 6 이상으

로 지속시키지 못할 수도 있다는 것을 보여 다.
54

  소화성궤양 출  환자에서 H2 수용체 길항제 사용은 의미 

있는 치료 결과의 개선을 가져오지 못했으며,
55 이는 아마도 

조기 약제 내성 때문일 것이다. 강력한 산 억제제인 PPI

는 약제 내성을 일으키지 않으며, 정 인 치료 결과를 보

다.
56 최근의 메타 분석에서는 PPI 사용이 궤양의 재출  

험(odds ratio, 0.40; 95% CI 0.24-0.67), 응  수술 필요도

(odds ratio, 0.50; 95% CI 0.33-0.76)  사망 험률(odds 

ratio, 0.53; 95% CI 0.31-0.91)을 감소시켰으며,
57 이러한 결과

는 임상에서 검증되었다.3 그러나 사망률 감소는 먼  내시

경을 받은 고 험 출 반 병변을 가진 환자군에서만 나타났

으며, 이는 이러한 환자들에서 약물 치료가 내시경 지 술

에 종속되며, 내시경 치료를 체할 만한 치료는 아니라는 

사실을 뒷받침한다.
34,58

  PPI 치료에서 투여 용량 결정이 요하다. 3,800명 이상의 

환자들이 등록된 16건의 무작  조 연구 결과 PPI 고용량 

주사 후 지속 인  주사를 하는 것은 고용량 투약 단독 

주사보다 재출  험이나 수술 필요도를 감소시키는 결과

를 보 다.
59 따라서, 정 투약량에 해 논란의 여지가 있

지만, 내시경 지  후 PPI 고용량 투여  72시간  주사 

유지 요법을 추천하는 것은 타당하다.

  내시경 시술  PPI 치료는 궤양의 출  고 험 내시

경 소견을 일 수 있으나 재출 률이나 사망률의 감소

에는 효과가 없다(근거 수 : 높음, 권고 등 : 간).

  내시경 시술  고용량 PPI 정맥 주사를 하는 것은 내시

경 소견의 험도가 낮게 정될 수 있으나 치료 결과에 

향은 없어 보인다. 바꿔 말하면 고용량 PPI 치료를 받은 환

자들은 약을 투여한 환자들에 비해 고 험 출 반 병변의 

내시경 소견을 게 보인다(odds ratio, 0.67; 95% CI, 0.54- 

0.84).
60 따라서, 그런 환자들은 내시경 지 술을 덜 필요로 

한다(19.1% vs 28.4%, p=0.007).
61 이러한 PPI 투여에 의해서 

내시경 치료를 불필요하게 하는 유용성이 있어, PPI 치료의 

비용 비 효과는 다소 논란 거리로 남아있다.
62,63

  소화성궤양 출 에서 고용량 경구 PPI 사용은 아시아인

에서 재출  험 감소(odds ratio, 0.24; 95% CI 0.16-0.36), 

수술 필요성(odds ratio, 0.29; 95% CI 0.16-0.53)  사망 험

도 감소(odds ratio, 0.35; 95% CI, 0.16-0.74)를 이끌어내는 것

으로 보인다.
64 그러나 북미인이나 유럽인에게까지 이런 결

과를 완벽히 용할 수는 없는데, 이는 생리학, 약동학 인 

특성이나 헬리코박터 감염률 같은 차이가 있고, 이런 요소

들은 주어진 용량의 PPI로 산 억제 치료 시 아시아인 환

자에게 유리하게 작용할 수 있다.
64

  Somatostatin과 유도체인 octreotide 등의 약제는 소화

성궤양 출  환자의 치료 약제이다(근거 수 : 낮음, 권

고 등 : 매우 낮음).

  Somatostatin과 유도체인 Octreotide는 산과 펩신의 분비

를 모두 억제하며, 반면에 -십이지장 막의 류도 감소

시킨다. 그 지만, 이런 약제들은 궤양 출  환자에게 례

으로 권하지 않는데, 무작  조군 연구에서 단독 사용

이나 H2 수용체 길항제와 병합 요법 모두 이에 기인한 치료

인 이득이 미미하거나 거의 없었기 때문이다.
65 더구나, 이

들 약제를 궤양 출 에 한 내시경 치료 후 부수 인 치료 

약제로 사용하는 것을 강력히 지지해  근거 자료도 없다.

5) 방사선 재 치료

   조 술과 경-카테터 색 술은 내시경으로 성 출  

부 를 찾지 못하거나 지 되지 않는 환자에게 시도할 수 

있는 비수술 인 치료 방법이다.

  Gelform, polyvinyl alcohol, cyanoacrylic glue 같은 약제  

코일이 출  병변의 색 술에 이용된다.
66 기 시술 성공률

은 52-94%이며, 반복 인 색 술이 요구되는 재출  환자는 

약 10% 정도다.
67 일부 연구에서, 장 허 , 이차 십이지장 폐
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쇄증과 , 간, 비장 경색 등 흔치 않은 합병증이 보고되고 

있으나,
67 성공 인 경-카테터 색 술은 사망률의 유의한 감

소를 보 다.
66 부분의 기 에서 방사선 재 시술은 내시

경 치료에 실패한, 특히 수술에 고 험인 환자의 치료를 

해 이차 으로 선택된다. 후향 분석 연구에서 색 술을 시

행 받은 환자군이 더 나이가 많고, 심장 질환의 유병률이 높

았음에도 불구하고, 색 술과 수술 간에 재출  빈도(29.0% 

vs. 23.1%), 추가 수술 요구(16.1% vs. 30.8%)와 사망률(25.8% 

vs. 20.5%)에서 의미 있는 차이는 없었다.
68 방사선 색 술이 

질환을 구 으로 치료하는 방법은 아니지만, 보다 명확한 

치료 까지 환자상태를 유지하는 데 도움이 된다.
69

6) 수술 치료

  응  수술의 목 은 질환의 완치라기보다는 내시경 치료

가 불가능하거나 실패했을 때 출 을 멈추는 것이다. 최근 

미주 신경 제술, drainage with vagotomy   제술을 

비교한 코호트 분석 연구는 각 시술이 동등한 치료 결과를 

보인다고 제시했다.
70 수술은 내과 치료로 조 되지 않거나 

재발 혹은 악화되는 출  환자의 치료에서 안 하고 유용한 

치료 방법으로 남아있다.
71

7) 헬리코박터 제균 치료

  헬리코박터 제균 요법은 치료 후 소화성궤양 출 의 

재발을 감소시킨다(근거 수 : 높음, 권고 등 : 높음).

  출  소화성궤양 환자  헬리코박터 감염이 확인된 경우 

제균 요법의 시행은 소화성궤양 출 의 재발을 낮출 수 있

다고 보고되고 있는데, 헬리코박터 제균은 소화성궤양 출

의 재발을 방하며, 다른 험 인자 등의 배제보다 가장 

요한 소화성궤양 출  방 효과를 갖는다. 헬리코박터 제

균 후 소화성궤양 출  방을 한 지속 인 항분비 약제

는 필요 없다고 한다. 그러나 지속 인 비스테로이드소염제 

등의 사용은 헬리코박터를 제균했을지라도, 소화성궤양 출

 재발이 가능할 수 있으므로 PPI 약제를 병행 치료하거

나, Cox-2 선택억제제인 비스테로이드소염제 등으로 체하

여야 한다.

  소화성궤양 출  환자에서는 PPI 치료가 선행되고 있는 

경우가 많아 헬리코박터 감염 확인을 한 검사의 민감도를 

낮추어  음성으로 정될 수 있으며, 조직 검사가 PPI 치

료에 향을 받지 않는 신뢰할 수 있는 검사법이다. 제균 요

법은 환자 상태가 임상 으로 안정된 후 시행되는 것이 일

반 인 견해이나, 그 치료 시기에 해서는 다소 논란이 있

다. 본 학회 설문조사에 의하면 퇴원 후 첫 번째 내원하 을 

때 제균 요법을 하는 것이 가장 높게 설문되었다.

결      론

  소화성궤양 출 은 응 실 내원 환자의 가장 많은 부분을 

차지하는 질환으로 환자가 내원 시 역동학 인 상황  

원인을 재빨리 평가하며, 험도를 함께 평가하여 치료의 

원칙과 순서를 정한다. 내과 치료로서 수액 공   지 제 

공 이 필요하다. 소화성궤양 치료에 있어 PPI 치료는 내시

경 시술 에 투여하여 내시경 출  고 험 소견을 이면 

내시경 시술 후 지속 인 투여로서 한 재출   사망

률 감소를 보이는 가장 요한 필수 약제이다. 내시경 검사

는 임상 인 험인자 평가와 아울러서 출 의 고 험 인자

를 구별하여 지  치료 여부를 결정하며, 입원 혹은 외래 치

료 여부를 결정하는 등 소화성궤양 출  환자 치료에 가장 

요한 시술이다. 부분의 소화성궤양 출 은 내과 으로 

완치되며, 드물게 방사선 재술이나 수술이 필요한 경우가 

있을 수 있다.
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