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서      론

비정맥류 상부위장관 출혈(non-variceal upper gastroin-

testinal bleeding, NVUGIB)은 일반적으로 입원 및 응급 내

시경을 필요로 하며, 높은 이환율과 사망률을 보인다.1 NVU-

GIB의 주된 원인은 소화성 궤양이며, 이는 전체 사례의 50%-

60%를 차지하고, 이외에도 Dieulafoy 병변, 혈관이형성증, 

종양 등도 원인이 될 수 있다.2,3 헬리코박터 제균치료가 보편

화되면서 유병률이 감소하는 추세를 보이고 있으며, 양성자 

펌프억제제(proton pump inhibitor, PPI)가 널리 사용됨에 

따라 소화성 궤양으로 인한 출혈률도 줄어들 것으로 예상된

다.4 실제로 국내 연구에 따르면 2006년부터 2015년 사이 여

성에서는 변화가 없었으나 남성에서 소화성 궤양 출혈의 유

병률은 감소한 것으로 나타났다.5 다른 연구에 따르면 최근 

10년간 노인층에서 소화성 궤양 질환(peptic ulcer disease, 

PUD)의 증가 추세가 관찰되었으며, 헬리코박터 파일로리 관

련 궤양은 감소한 반면, 약물 관련 및 특발성 PUD는 증가하

고 있다.6 이외의 특징으로 국내에서 소화성 궤양 및 소화성 

궤양 출혈은 계절적으로 차이를 보이며 겨울과 봄에 가장 흔

하며 가을과 여름에는 비교적 드문 것으로 알려진다.7 

최근 국내 연구에 따르면, NVUGIB로 인한 입원 환자의 

약 30%에서 재출혈이 발생했으며, 이러한 재 출혈 환자들 중 
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비종양성 상부위장관 응급상황의 내시경적 관리

윤동진, 김준성
가톨릭대학교 의과대학 인천성모병원 소화기내과

Non-variceal upper gastrointestinal bleeding (NVUGIB), which predominantly occurs secondary 
to peptic ulcers, presents a major challenge in emergency departments and is associated with 
high mortality rates. The staged approach used for management of NVUGIB comprises pre-
endoscopy, endoscopy, and post-endoscopy. Proton pump inhibitors and prokinetics are used 
for pre-endoscopy preparation to improve visualization and outcomes. Various endoscopic he-
mostatic methods, including injection therapy, clipping, and thermal techniques are described, 
which reflects the need for personalized strategies based on patient conditions and lesion char-
acteristics. Post-endoscopic care includes continuous acid suppression therapy and selective 
second-look endoscopy. Overall, the approach to effective NVUGIB management is tailored to 
individual clinical scenarios to optimize patient outcomes.
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37.5%가 사망한 것으로 나타났다.8 이는 인구의 고령화와 심

뇌혈관 질환의 증가에 따른 항혈전제 및 비스테로이드 소염

진통제(nonsteroidal anti-inflammatory drug, NSAID) 사

용 환자 수의 증가와 연관이 있을 것으로 추정된다. 특히, 인

구 고령화에 따라 소화성 궤양 출혈 발생과 관련된 항혈전제, 

NSAID의 지속적인 복용은 앞으로도 소화성 궤양 출혈이 지

속적으로 문제가 될 수 있음을 시사한다.5 

국내외 많은 가이드라인은 NVUGIB로 내원한 환자의 치

료에 있어 단일 치료 전략보다는 환자의 개별적인 질병 상태

와 상황, 그리고 의료진의 자원 및 경험을 고려한 맞춤형 치

료를 시행할 것을 권고하고 있다.9 

NVUGIB의 치료는 내시경 전, 내시경 중, 내시경 후의 세 

단계로 나눌 수 있다. 본고에서는 NVUGIB로 내원한 환자

에서 내시경 시술에 초점을 맞추어, 국내 및 해외의 가이드라

인을 정리 및 비교하여 기술하고자 한다(Fig. 1).9-13 

본      론

내시경 전 관리(pre-endoscopy management)

위험도 평가(risk stratification)

NVUGIB 환자가 내원한 경우 해외 가이드라인은 Glasgow 

Blatchford Score (GBS)를 이용한 위험 분류를 시행할 것을 

권장한다.11 GBS는 수혈이나 내시경 지혈술과 같은 중재가 필

요하지 않은 낮은 위험 환자를 식별하는 데 도움이 되며, 점

수가 0 또는 1인 환자는 입원 없이 외래에서 내시경 검사를 

시행할 것을 권고한다.11 국내 가이드라인에서는 GBS와 같이 

위험도를 평가하는 지표를 활용할 수 있지만 해외 가이드라

인처럼 구체적으로 지표의 점수에 따라서 환자를 진료하는 

내용은 기술되어 있지 않다. 이는 국내의 의료 접근성 및 내

시경 수가 등을 고려한 결정으로 생각된다. GBS는 낮은 위험 

환자를 매우 높은 민감도로 식별할 수 있지만, 집중 치료가 

필요한 고위험 환자를 정확하게 식별하지 못하여 많은 경우

에 임상적 판단이 더 중요하다. 일반적으로, 고령, 동반 심뇌

혈관 질환이 있는 경우, 대량 토혈, 낮은 혈압, 빠른 맥박 등의 

소견을 보이는 경우에는 적극적인 소생술과 중환자실 치료를 

고려해야 한다. 

PPI 정맥 투여

NVUGIB로 내원한 환자에서 출혈 병소의 확인 없이 내시

경 시행 전에 PPI를 정맥으로 투여하는 경우가 흔하다. 이는 

PPI가 출혈 병소의 지혈에 기여하고 환자의 임상적 결과에 

긍정적인 영향을 미칠 것으로 예상되기 때문이다. 그러나 현

재 다양한 진료 지침에서는 내시경 시행 전 PPI의 사용 여부

에 대해 논란이 지속되고 있다. Lau 등14이 시행한 초기의 무

작위 대조 연구(randomized controlled trial, RCT)에서, PPI

사용군은 비사용군에 비해 내시경을 시행했을 때 고위험 소

견 및 내시경 지혈술의 필요성이 낮음을 보고했다. 이 연구 

결과를 바탕으로 국내 및 유럽의 임상 가이드라인은 내시경 

전에 정맥 내 PPI 투여를 것을 권장하고 있다.10,12 그러나 미

국의 임상 가이드라인은 내시경 전 PPI 사용에 대한 명확한 

권고를 제시하지 않고 있으며 영국 가이드라인은 내시경 전 

PPI의 사용에 반대하는 입장을 취하고 있다.11,15 이러한 국제

적인 지침 차이는 Lau 등14의 연구 결과에서 PPI 사용이 사

망률, 재출혈률, 수술적 치료율에 대해 유의한 개선을 보이지 

않았기 때문으로 해석될 수 있다. 

NVUGIB가 의심되는 환자에게 내시경 전 PPI를 투여하는 

것이 비용 효과적이라는 보고도 있다.16 따라서 모든 환자에게 

일괄적으로 내시경 전 PPI를 투여하기보다는 고위험군에서 

선택적으로 투여할 것을 권고하고 있으며, 내시경 및 내시경 

Endoscopy after resuscitation 
within 24 hours of presentation

Vascular lesion
Peptic ulcer bleeding (Forrest Ia, Ib, IIa, IIb†)

Post-EMR or ESD bleeding
Mallory–Weiss tear bleeding

Epinephrine injection
±

Thermal methods, APC, 
hemostatic clip or band ligation‡

High dose IV/oral PPI for 3 days, then oral PPI

Repeat endoscopic therapy mentioned above or hemostatic powder spray, 
OTSC§

Repeat endoscopic therapy or consider interventional radiology or surgery 

Fig. 1. Endoscopic management of non-variceal upper GI bleed-
ing. *Its use is debatable (see “Prokinetics” section of the text); 
†Re-evaluate after clot removal; ‡Consider in the case of a Dieula-
foy lesion; §The ACG guidelines recommend hemostatic powder 
spray as primary treatment, and OTSC for re-bleeding; however, 
its indication is not clear under domestic insurance regulations. IV, 
intravenous; PPI, proton pump inhibitor; EMR, endoscopic mucosal 
resection; ESD, endoscopic submucosal dissection; APC, argon 
plasma coagulations; OTSC, over-the-scope clip; GI, gastrointesti-
nal; ACG, American College of Gastroenterology.

Prokinetics* (erythromycin or 
  metoclopramide), IV PPI*

Further bleeding

Further bleeding
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지혈술이 24시간 이내에 이용 가능하지 않거나 생명을 위협

하는 출혈이 있는 경우에는 정맥 내 PPI가 도움이 될 수 있다. 

위장관운동 촉진제(prokinetics)

내시경 중 정확한 위장관 관찰과 적절한 치료를 위해서는 

시야가 잘 확보되어야 한다. NVUGIB로 내원한 환자에서는 

위 또는 십이지장 내의 혈전이나 잔여 음식물로 인해 시야 

확보가 어려울 수 있으며 이는 내시경적 치료의 성공률과 재

출혈률에 영향을 미친다. 많은 연구에서 급성 상부 위장관 

출혈 환자에서 내시경 전 위장관운동 촉진제로서 정맥 내 

erythromycin의 효용성이 입증된 바 있다.17,18 국내 가이드라

인에서는 위장관운동 촉진제에 대한 언급이 없으나, 해외 가

이드라인에서는 내시경 중 시야 개선과 재내시경 필요성의 감

소를 위해 시술 전 정맥 내 erythromycin의 사용을 권장하고 

있다.11 최근 연구에서도 내시경 시행 전 erythromycin의 투

약이 내시경 시야의 질을 향상시키고, 수혈과 반복 내시경의 

필요성, 병원 입원 기간을 단축시키는 결과를 보였다.19 그러나 

erythromycin 정맥제제는 국내 및 여러 국가에서 사용이 제

한되어 있다. Erythromycin을 대신하여 내시경 전 meto-

clopramide의 투약은 전반적인 내시경 시야 개선에는 효과가 

없었으나 위 기저부의 시야를 개선하고, 반복 내시경의 필요

성을 낮추는 것으로 최근 보고되었다.20 

Erythromycin은 정맥 내로 250 mg을 20분에서 30분 간 

투여하는 것이 권장되고, 투약 완료 후 20분에서 90분 사이

에 내시경 검사를 시행하는 것이 바람직하다.17,18 Erythro-

mycin을 투여 받는 환자는 QT 간격 연장 여부를 주의 깊게 

모니터링할 필요가 있다. 또한 erythromycin은 cytochrome 

P450 3A 억제제이므로 투여 전에 상호작용을 하는 약제가 

있는지 확인해야 한다.18,21-24 Metoclopramide는 10 mg의 용

량을 10 mL의 생리식염수와 혼합하여 5분간 주사하며 투약 

완료 후 30분에서 120분 사이에 내시경을 시행하는 것이 권

고된다.20,25 

내시경 치료(endoscopic treatment)

내시경 검사 시기

NVUGIB 환자가 응급실에 내원했을 때 언제 내시경을 시

행할 것인지에 대해서는 논란이 있었다. 일반적으로 urgent 

endoscopy는 내원 후 12시간 이내에 시행하는 것을 의미하며 

early endoscopy는 24시간 이내에 시행하는 것을 의미한다.12 

빠른 시간 내에 내시경을 시행하면 환자의 임상 경과가 개선

될 것으로 예상되었으나 덴마크에서 진행된 대규모 전국 코

호트 연구에 따르면 urgent endoscopy를 받는 환자에서 사

망률이 증가하는 것으로 나타났다.26 최근 GBS 점수가 12점 

이상인 고위험 환자를 대상으로 홍콩에서 시행한 RCT 연구

에서 NVUGIB 환자를 urgent endoscopy (6시간 이내에 시

행)를 시행한 군과 early endoscopy (24시간 이내)를 시행한 

군으로 비교했을 때, 30일 사망률, 추가 출혈, 입원 기간, 수혈 

필요성에서 유의미한 차이가 없었다.27 유럽 가이드라인에서

는 환자의 임상 결과에 큰 이득이 없기에 12시간 이내의 내

시경을 권장하지 않으며, 6시간 이내에 시행하는 urgent en-

doscopy는 환자의 임상 결과를 악화시킬 수 있다고 언급하

고 있다.12 국내 가이드라인에서도 24시간 이내에 내시경을 

시행할 것을 권고하며 임상의의 판단에 따라 내시경 시행 여

부를 결정하도록 권고한다.10 한 가지 주의할 점은 홍콩의 연

구에서는 충분한 수액치료에도 저혈압 쇼크가 지속된 환자

들이 제외되었다. 즉 충분한 수액치료에도 혈역학적으로 불

안정한 환자에서는 조기에 내시경을 시행하는 것을 고려해 

보아야 한다. 

내시경 지혈술(endoscopic therapeutic methods)

소화성 궤양 출혈 환자의 경우, 내시경 검사 중 관찰되는 

Forrest 분류에 따라 내시경 지혈술의 시행여부가 결정된다.10 

활동성 출혈 소견(Forrest Ia, Ib)과 노출 혈관(Forrest IIa)을 

가진 경우는 고위험 병변으로 정의되며, 색소 반점(Forrest 

IIc)이 있거나 깨끗한 궤양 기저(Forrest III)는 저위험군으로 

분류된다. 혈전이 부착되어 있는 Forrest IIb를 고위험군으로 

분류할지에 대해서는 논란이 있으며, 유럽 가이드라인에서는 

해당 병소의 내시경 지혈술을 권고하지만 미국 가이드라인에

서는 개별 연구의 규모가 작고 결과의 일관성이 떨어진다고 

판단하여 내시경 지혈술의 필요성에 대해 명확한 권고를 내

리지 않았다.11,12 일반적으로 내시경 지혈술은 고위험 병변이 

있는 경우에 한하여 권장된다. 내시경 지혈술은 injection 

therapy (예: diluted epinephrine, sclerosant), contact or 

non-contact thermal methods (예: monopolar or bipolar 

electrocoagulation, argon plasma coagulation [APC]), me-

chanical methods (예: hemostatic clip, band ligation)로 구

분된다. 각각의 지혈술의 효능을 비교한 RCT가 많지 않아, 

적절한 지혈술의 선택은 출혈 병변의 위치와 형태, 원인과 특

성, 내시경을 시행하는 의사와 보조인력의 숙련도 및 선호도, 

그리고 특정 내시경 지혈술의 가용성에 따라 결정되어야 한

다(Table 1).9

주사 치료(injection therapy)

주사 치료는 출혈 병소에 epinephrine, sclerosant (예: 

ethanol, ethanolamine) 및 tissue adhesive (예: thrombin, 
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cyanoacrylate)를 주입하는 방법이다. 임상에서는 주로 epi-

nephrine을 생리식염수와 혼합한 희석액(1:10000 또는 1: 

20000)을 사용하며, 병변의 주위 사방에 0.5 mL에서 2 mL

를 주입하여 조직을 압박하고 혈관 수축을 통해 지혈 효과를 

제공한다. 그러나 epinephrine 주입 단독 요법은 다른 지혈

술에 비해 효과가 상대적으로 낮은 것으로 알려져 있어, 주로 

다른 지혈술과 병합하여 사용하는 것을 권장한다.11,28 주사 

요법의 장점은 투여가 쉽고, 활동성 출혈이 관찰될 때 출혈을 

일시적으로 줄여 내시경 시야를 확보함으로써 보다 확실한 

내시경 치료법(예: hemostatic clip or thermal methods)을 

용이하게 해준다.

지혈 클립(hemostatic clip)

지혈 클립은 일반적으로 출혈 부위에 기계적 압박을 가해 

지혈을 달성하는 방법이다. 이는 임상에서 지혈을 위해 가장 

널리 사용되는 방법 중 하나이지만 실제 이의 효과에 대한 

연구는 제한적이다.28-30 지혈 클립은 소화성 궤양뿐만 아니라 

Dieulafoy 병변과 같은 혈관성 병변에도 사용될 수 있다.31,32 

그러나 위의 분문부와 같은 특정 위치 혹은 섬유화된 궤양 

기저부 등에서는 기술적으로 사용이 어렵다는 단점이 있다. 

최근에는 over-the-scope-clip (OTSC)이 내시경 지혈술로 

추천되고 있다. OTSC는 고위험 환자에서 기존의 클립에 비

해 재출혈 감소에 더 효과적인 것으로 나타났다.33 미국 가이

드라인에서는 일차 지혈술에도 출혈이 지속되거나 재발하는 

경우 구조요법으로 OTSC를 사용할 것을 권고하고 있다.11 

그러나 국내에서는 출혈 환자에서의 OTSC 사용이 건강보험 

급여 대상으로 인정되지 않아, 실제 임상 환경에서 비용 대비 

효과가 떨어진다는 문제가 있다. 

접촉 열치료(contact thermal methods)

접촉 열치료는 열을 생성하여 조직의 응고와 혈관의 수축

으로 지혈을 달성하는 방법이다. 해외 가이드라인에서는 bi-

polar electrocoagulation, heater probe 및 monopolar soft 

coagulation을 소개하지만 실제 국내에서는 hemostatic for-

cep (예: Coagrasper™; Olympus, Tokyo, Japan)을 이용한 

electrocoagulation이 가장 많이 사용된다. 최근 발표된 RCT 

연구에 의하면 hemostatic forcep은 hemostatic clip에 비해 

소화성 궤양 출혈 치료에서 초기 지혈 성공률이 더 높고 재

출혈률이 낮은 것으로 나타났다.34

비접촉 열치료(non-contact thermal methods)

비접촉 열치료에는 APC가 가장 대표적이다. APC는 주로 

혈관이형성증 및 gastric antral vascular ectasia (GAVE)와 

같은 표면 혈관 병변의 지혈에 사용된다.35,36 Heater probe 

혹은 hemostatic clip과 비교했을 때, APC가 소화성 궤양 출

혈을 다루는 데 있어서 더 효과적일 수 있다는 연구 결과가 

있다.37 그러나 미국 가이드라인은 소화성 궤양 출혈 환자의 

지혈에 APC의 사용에 대한 근거가 다른 내시경 지혈술보다 

더 적다는 이유로 조건부로 권고하고 있다.11

Table 1. Comparison of current guidelines for the management of non-variceal upper gastrointestinal bleeding

Korea
Asia-Pacific Working 

Group
ESGE AGC

Pre-endoscopy
IV PPI Recommend Not recommend Recommend Not reach for 

  recommendation
IV erythromycin Not mentioned Not mentioned Recommend Recommend

Endoscopy
Endoscopic therapy for Forrest IIb Recommend Not mentioned Recommend Not reach for 

  recommendation
Hemostatic powder spray Not mentioned Recommend for 

  bridging therapy
Recommend for 
  persistent bleeding

Recommend

Over-the-scope clip Not mentioned Recommend for 
  refractory bleeding

Recommend for 
  persistent bleeding

Recommended for 
  recurrent bleeding

Post-endoscopy
High dose PPI Recommend Recommend Recommend for 

  ulcer bleeding
Recommend for 
  ulcer bleeding

Second look endoscopy Not recommend Not recommend Not recommend Not mentioned
ESGE, European Society of Gastrointestinal Endoscopy; ACG, American College of Gastroenterology; IV, intravenous; PPI, proton pump in-
hibitor.
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지혈 스프레이(hemostatic powder spray)

최근 NVUGIB 분야에서 주목할 만한 발전 중 하나는 국

소 지혈제의 도입이다. 이들은 비접촉 방식으로 지혈 효과를 

발휘하며, 다른 지혈술에 비해 넓은 출혈 영역에 적용 가능하

고 기술적으로 적용이 쉽다는 장점이 있다. 특히, 악성 종양

과 같이 넓게 출혈하는 병변에 효과적이다.38,39 

현재까지 개발된 5개의 제품 중 국내에서는 3가지가 사용 

가능하며(Table 2), 가장 널리 연구된 제품은 TC-325 (He-

mospray™; Cook Medical, Bloomington, IN, USA)이다. 

이외에도 국내 개발 제품인 Nexpowder™, CGBio™에 대한 

연구 결과들도 발표되고 있다.40-42 대부분의 연구에서 우수한 

초기 지혈률을 보여주었으나, 도포 후 12-24시간 이후에는 

분말이 씻겨 나가면서 재출혈이 발생할 수 있다는 우려가 있

다.43,44 유럽 가이드라인에서는 재출혈이 있는 경우에 지혈 스

프레이의 사용을 제안하며 미국 가이드라인은 활동성 출혈이 

있는 환자에게 초치료의 선택지 중 하나로 권고하고 있다.11,12 

내시경 후 관리(post-endoscopic management)

이차 관찰 내시경 검사(second-look endoscopy)

이차 관찰 내시경 검사는 내시경 지혈술 시행 후 1-2일 이

내에 재출혈 소견이 없을 때 시행하는 내시경 검사로 정의된

다.10 이 검사는 재출혈 위험을 낮추고 응급수술의 필요성을 

줄이기 위해 시행된다. 그러나 국내 연구에 따르면, 이차 관찰 

내시경이 단일 내시경에 비해 소화성 궤양 출혈 환자에서 입

원 기간, 수혈량, 사망률에 더 우수하지 않은 것으로 나타났

다.45 또한 9개의 RCT를 포함한 메타분석 연구에서도 이차 

관찰 내시경이 단일 내시경에 비해 소화성 궤양 출혈 환자의 

재출혈, 사망률, 수술률 감소에 있어 우수하지 않았다.46 해외 

가이드라인은 재출혈의 임상적 증거가 없는 경우 이차 관찰 

내시경을 권고하지 않는다.12,13 반면, 국내 가이드라인에서는 

재출혈의 위험이 높은 경우 이차 내시경 검사를 고려할 수 

있다고 권고하나, 어떤 환자에게 도움이 될지에 대한 구체적

인 지침은 제시되지 않았다.10 

최근 국내에서 699명의 환자를 대상으로 진행한 전향적 코

호트 연구에서는 내시경 지혈 후 재출혈의 위험 증가 요소로 

NSAID의 사용, 대량 수혈, 그리고 이차 관찰 내시경의 실패

가 확인되었다.47 따라서 초기 내시경 지혈술이 불완전한 경

우, NSAID의 사용, 대량 수혈 환자에게서 이차 관찰 내시경

을 시행하는 것이 도움이 될 수 있다.45

산분비 억제 요법(acid suppression after endoscopy)

고위험 소화성 궤양 출혈(Forrest I, IIa 및 IIb) 환자에게는 

고용량 PPI를 3일간 투여해야 한다.48 고용량 PPI는 정맥 내 

80 mg의 초기 로딩 용량으로 시작하며, 이어서 시간당 8 mg

의 지속적인 주입 또는 간헐적 주입(예: 하루에 두 번 또는 

세 번 40 mg)을 의미한다. 3일간의 투여 후, 2주 동안 하루 

두 번 경구 PPI를 투여하고 2주 후에는 하루에 한 번 복용한

다. 저위험 환자는 고용량 PPI를 필요로 하지 않으며, 바로 

경구 PPI를 복용하고 정상 식단으로 돌아갈 수 있다. 

PPI와 clopidogrel 간의 잠재적 상호 작용에 대한 초기 우

려가 제기되었으나 임상적으로 관련성이 입증되지 않았다.13 

아스피린, NSAID 및 비선택적 cyclooxygenase-2 (COX-2) 

억제제, 항응고제를 필요로 하는 환자 및 소화성 궤양 질환

의 원인을 찾을 수 없는 환자(즉, 특발성 소화성 궤양)에서는 

장기간 PPI를 사용하는 것이 요구된다.9 앞서 기재한 다른 

약제와 병용하는 동안, PPI는 해당 원인 약물이 필요한 기간

동안 처방되어야 한다.

재출혈 관리(management of recurrent bleeding)

출혈 후 성공적인 내시경 지혈술에도 불구하고 재출혈이 

발생할 경우 반복 내시경 시행 및 지혈술이 권고된다.11,12 반

Table 2. Hemostatic powder available on the market and outcomes in patients with upper gastrointestinal bleeding

Product
Production 
company

Country Composition
Availability 

in Korea
Study results

Initial hemostasis Rebleeding rate
HemosprayTM Cook Medical USA Inert mineral Not available 76%–98%52-57 0%–52%52-57

EndoClotTM EndoClot Plus USA Starch—derived  
  polysaccharides

Available 90%–100%58-62 3.3%–24%58-62

Ankaferd Blood Stopper® Ankaferd Health  
  Products

Turkey Herbal ingredients Not available 73%–87%63,64 0%–33%63,64

NexpowderTM Nextbiomedical Korea Aldehyde dextran and  
   succinic acid modified  
ε-poly (l-lysine)

Available 94%–96%40,41 4%–19%40,41

CGGEL® CGBio Korea Hydroxyethylcellulose, EGF Available 100%42 9%42

EGF, epidermal growth factor.
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복 내시경 및 지혈술은 수술에 비해 재출혈률은 높았으나 사

망률에는 유의한 차이가 없었고, 합병증은 더 적은 것으로 

나타났다.49 재출혈 시 반복 내시경이 불가능할 경우나 내시

경 지혈술에 실패했을 경우에는 경동맥 색전술(transcathe-

ter arterial embolization, TAE)을 우선적으로 고려할 수 있

다.10-12 최근 스웨덴에서 발표한 코호트 분석에 따르면, TAE

는 수술에 비해 사망률에서 유의한 차이가 없으면서 추가 출

혈, 합병증 발생, 입원 기간에서 더 우수한 결과를 보였다.50

결      론

NVUGIB는 내시경을 시행하는 의사가 흔히 접하는 응급 

상황 중 하나로 내시경 기기와 약제의 발달에도 불구하고 여

전히 높은 이환율 및 사망률을 보이는 질환이다. NVUGIB

환자가 내원했을 때, 치료는 내시경 전, 시술 중, 및 시술 후의 

세 시점으로 나누어서 진행된다. 최근 영국의 보고에 따르면 

NVUGIB로 내원한 환자의 30일 사망률은 7.0%에 달하며, 

사인은 출혈 자체보다는 동반된 심혈관 질환에 기인한 것으

로 나타났다.51 이는 NVUGIB 환자 치료 시 출혈 관리뿐만 

아니라 동반된 합병증 관리의 중요점을 시사한다. 따라서 

NVUGIB의 다양한 원인과 병태생리를 고려하여 각 환자에 

맞는 개별적인 위험도 평가와 상태에 따른 적절한 치료 접근

법을 찾는 것이 중요하며, 개인 맞춤형 내시경 치료 및 이후 

관리 전략의 수립이 필수적이라 하겠다. 
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