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Background/Aims: The optimal management of bleeding peptic ulcer with adherent clot remains controversial. The purpose 
of this study was to compare clinical outcome between endoscopic therapy and medical therapy. We also evaluated the risk 
factors of rebleeding in Forrest type IIB peptic ulcer.
Methods: Upper gastrointestinal (UGI) bleeding registry data from 8 hospitals in Korea between February 2011 and December 
2013 were reviewed and categorized according to the Forrest classification. Patients with acute UGI bleeding from peptic 
ulcer with adherent clots were enrolled.
Results: Among a total of 1,101 patients diagnosed with peptic ulcer bleeding, 126 bleedings (11.4%) were classified as 
Forrest type IIB. Of the 126 patients with adherent clots, 84 (66.7%) received endoscopic therapy and 42 (33.3%) were 
managed with medical therapy alone. The baseline characteristics of patients in two groups were similar except for higher 
Glasgow Blatchford Score and pre-endoscopic Rockall score in medical therapy group. Bleeding related mortality (1.2% vs.
10%; p=0.018) and all cause mortality (3.7% vs. 20.0%; p=0.005) were significantly lower in the endoscopic therapy group. 
However, there was no difference between endoscopic therapy and medical therapy regarding rebleeding (7.1% vs. 9.5%; p=0.641). 
In multivariate analysis, independent risk factors of rebleeding were previous medication with aspirin and/or NSAID (OR, 13.1; 
p=0.025).
Conclusions: In patients with Forrest type IIB peptic ulcer bleeding, endoscopic therapy was associated with a significant reduction 
in bleeding related mortality and all cause mortality compared with medical therapy alone. Important risk factor of rebleeding 
was use of aspirin and/or NSAID. (Korean J Gastroenterol 2015;66:98-105)
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서    론

급성 상부위장관 출혈의 발생률은 연간 인구 100,000명당 

48-160건이며1 소화성 궤양은 상부위장관 출혈의 가장 흔한 

원인으로 약 36%를 차지하고 있다.2 헬리코박터 파일로리 제

균치료 및 양성자 펌프 억제제(proton pump inhibitor, PPI) 

사용에 의해 소화성 궤양의 발생률이 감소했다는 보고가 있으

나,3 한 국내 보고에 의하면 소화성 궤양의 발생률이 1995년

에 18.0%, 2000년에 19.1%, 2005년에 20.2%인 것으로 나타

났으며, 특히 위궤양의 경우 각각 9.6%, 10.5%, 12%로 오히

려 증가 추세를 보였다.4 또한 고령의 인구가 증가하고 아스피

린, 항혈소판제 및 비스테로이드 소염제 사용 증가 등으로 인해 

출혈성 소화성 궤양의 사망률 자체는 큰 변화가 없는 상태이다.5

소화성 궤양의 치료 경과는 합병증 유무에 따라 달라지게 

되는데, 출혈이나 천공, 협착 등의 합병증을 동반한 궤양은 

약물 치료와 동반하여 내시경 치료나 외과 수술을 필요로 하

며, 합병증이 없는 비출혈 궤양은 PPI를 기반으로 약물 치료

를 하게 된다. 출혈성 궤양의 내시경 소견은 일반적으로 

Forrest 분류6에 근거해서 기술하는데, 궤양의 형태학적 특성

은 재출혈의 위험도를 예측하여 내시경 치료가 필요한지 결정

하는 데 유용하다.7 내시경 소견에서 분출성 출혈(Forrest IA), 

삼출성 출혈(IB), 비출혈 혈관노출(IIA)인 경우, 재출혈 가능성

이 50% 이상이므로8 내시경 치료가 필요하다. 반면 편평한 

궤양저에 적색 또는 흑색의 점이 있는 궤양(IIC)이나 깨끗한 

궤양저를 가진 궤양(III)인 경우에는 내시경 치료가 필요없다. 

그러나 혈괴가 부착된 궤양(IIB)인 경우의 적절한 치료 방향에 

대해서는 아직 논란이 있다.9

이에 이번 연구에서는 출혈성 궤양으로 내원한 환자를 대

상으로 Forrest IIB 궤양 병변에서 내시경 지혈술 및 PPI의 

병합치료와 PPI 단독치료에 대한 임상 결과를 비교하였으며, 

재출혈을 예측할 수 있는 위험인자에 대해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 계획 및 대상

2011년 2월부터 2013년 12월까지 혈괴가 부착된 소화성 

궤양 출혈 환자를 대상으로 진행하였으며, 다기관 전향적 관

찰상 코호트 연구를 시행하였다. 이 연구는 대구, 경북의 7개 

병원 및 경남의 1개 병원이 참여했으며, Clinical Research 

Information Service (cris.nih.go.kr/KCT0000514)에 등록된 

상부위장관 출혈 환자 데이터를 사용했다. 

토혈, 흑색변, 혈변, 상복부 통증, 현기증, 빈혈, 실신, 호흡

곤란, 의식저하, 잠혈 소화관 출혈 등의 상부위장관 출혈을 

시사하는 임상 증상으로 내원한 환자를 대상으로 내시경을 시

행하였다. 

제외기준으로는 (1) 내시경에서 출혈병소가 확인되지 않는 

경우, (2) 출혈 병소가 하부위장관인 경우, (3) 이물질로 인한 

출혈, (4) 식도, 위정맥류 출혈, (5) 식도암, 위암, 림프종, 전이

암 등 악성종양 관련 출혈, (6) 내원 당시 혈소판 감소증

(＜50,000/mL), (7) 내원 당시 프로트롬빈 시간 연장 ＞3초, 

(8) 데이터 누락으로 하였다. 

이렇게 하여 연구기간 동안 총 1,984명의 위장관 출혈이 

의심되는 환자가 내원하였고, 이 중 상부위장관 출혈군 병소

가 확인된 환자는 1,831명, 양성 소화성 궤양 출혈 환자는 

1,101명이었고, 궤양저에 혈괴가 부착되어 있는 Forrest IIB 

궤양을 보인 환자군은 126명이었다(Fig. 1).

2. 자료 수집

모든 환자에서 성별, 나이, 궤양 과거력, 약제 복용력, 흡연

력, 알코올 섭취력, 활력징후, 임상 양상, 혈액검사 소견, 내시

경 시행 시점, 수혈량, 내시경 소견, 헬리코박터 감염 여부를 

조사하였고, 내시경 치료 내용, 재출혈 여부 및 내시경 치료 

실패 시에 혈관색전술, 수술 여부를 확인하였다. 혈괴의 부착

은 5분 이상, 200 mL 이상의 물로 세척한 경우에도 남아있는 

경우로 정의하였다. 재출혈은 임상적으로 토혈이 발생했거나 

지속적인 흑색변 또는 혈변이 있는 경우, 시술 후 회복, 또는 

상승된 혈색소 수치에서 2 g/dL 이상 감소한 경우, 활력징후 

안정화 후 발생하는 빈맥(맥박 ≥110회/분) 또는 저혈압(수축

기 혈압 ＜90 mmHg)이 있는 경우 등 임상적 출혈의 소견이 

있고, 재시행한 추적 내시경 검사에서 재출혈의 증거가 관찰

되는 경우로 정의하였고, 초기 내시경 시행 후 30일 이내 재

발한 출혈로 제한하였다. 

3. 통계 분석

통계자료 분석은 IBM SPSS Statistics ver. 19.0 (IBM 

Co., Armonk, NY, USA)을 이용하여 two sample t 검정, 

chi-square 검정, 이분형 로지스틱 회귀분석(binary logistic 

regression)을 사용하였다. 통계적 유의성은 p값이 0.05 미만

인 경우 유의한 것으로 판단하였다.

결    과

1. 대상 환자의 특징 

혈괴가 부착된 소화성 궤양이 관찰된 환자는 126명으로, 

이 중 84명(66.7%)의 환자가 내시경 지혈술을 시행하였고, 42

명(33.3%)은 내시경 지혈술 없이 PPI를 포함한 약물 치료만 

하였다.

두 군 간의 성별, 나이, 이전의 소화성 궤양 병력, 과거 약물 
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Fig. 1. Study flow showing the causes 
of upper gastrointestinal bleeding. 
The numbers in parentheses are the 
proportions of each group relating to 
patients with upper gastrointestinal 
bleeding (UGIB). 
GI, gastrointestinal; NUB, non-peptic 
ulcer related bleeding; UB, peptic ulcer 
bleeding.

복용력(아스피린, 비스테로이드성 소염제, 항응고제), 최근 

PPI 복용력, 기저질환, 혈액검사(혈색소, 혈소판, 프로트롬빈 

시간), 내원 당시 활력징후(혈압 및 맥박), 소화성 궤양의 위치, 

헬리코박터 감염 여부, full Rockall score에서 유의한 차이는 

없었다. 단, Glasgow Blatchford score, pre-endoscopic 

Rockall score는 약물 치료군에서 유의하게 높았다(Table 1).

2. 내시경 지혈술과 PPI 단독 투여군의 비교

PPI는 두 군 모두에서 판토프라졸 40 mg을 하루 2회 수액

과 혼합하여 3일간 정주했으며, 이후 경구약제로 변경하였다.

초기 지혈률은 내시경 치료군에서 92.9% (78/84), 약물 치

료군에서 90.5% (38/42)였다. 

출혈 연관 사망은 내시경 치료군에서 1예(1.2%)로 재출혈 

시에 추적내시경검사 및 지혈술을 다시 시행하였으나 저혈량

성 쇼크로 사망하였다. 약물 치료군에서는 3예(7.1%)로 나타

났는데, 이 중 2예는 흑색변, 혈색소 저하, 저혈압 등 재출혈

을 시사하는 임상 소견을 보였으나 고령, 기저질환 및 전신상

태 악화를 이유로 추적내시경검사를 거부한 채로 사망하였다. 

나머지 1예는 추적내시경 시행 도중 저혈량성 쇼크로 인한 

생체징후 불안정 및 심부전과 연관된 급성 호흡악화를 보여 

병변 확인만 한 후 내시경을 회수할 수밖에 없었다.

출혈 비연관 사망은 내시경 치료군에서 2예(2.4%)로 각각 

심부전 및 부정맥으로 사망하였고, 약물 치료군에서 3예

(7.1%)로 간기능 부전 1예, 패혈성 쇼크 2예를 보였다. 

전체 사망은 내시경 치료군에서 3예(3.6%), 약물 치료군에

서 6예(14.2%)로, 출혈 연관 사망률, 출혈 비연관 사망률, 전

체사망률 모두 약물 치료군에서 유의하게 높게 나타났다

(Table 2).

치료 이후 기저질환의 악화는 내시경 치료군에서 3예

(3.6%), 약물 치료군에서 5예(11.9%)로 두 군 간의 유의한 차

이는 관찰되지 않았다(Table 2).

재출혈은 내시경 치료군에서 6예(7.1%)였는데 모두 추적내

시경 및 지혈술을 다시 시행하였다. 이 중 1예는 사망하였고

(출혈 연관 사망), 나머지 5예는 성공적으로 지혈이 되어 특이 

합병증 없이 퇴원하였다. 약물 치료군에서 재출혈은 4예

(9.5%)였는데, 이 중 3예는 사망하였고(출혈 연관 사망), 1예

는 혈관조영술 및 색전술을 시행하여 성공적으로 지혈이 되었

다. 수술한 예는 관찰되지 않았다. 재출혈률은 약물 치료군에

서 높았으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다(Table 2).

3. 재출혈의 예측인자

연구기간 동안 10예(7.9%)에서 재출혈이 있었으며, 아스피
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Table 1. Baseline Characteristics of 126 Patients

Variable Endoscopic therapy (n=84) Medical therapy (n=42) p-value

Age (yr) 64±15 68±15 NS
Sex (male:female) 63:21 29:13 NS
Previous peptic ulcer history

None
Gastric ulcer
Duodenal ulcer

75 (89.3)
9 (10.7)
0 (0)

36 (85.7)
4 (9.5)
2 (4.8)

NS

Previous aspirin and/or NSAID history
None
Yes

58 (69.1)
26 (31.0)

31 (73.8)
11 (26.2)

NS

Previous warfarin and/or LMWH history
None
Yes

80 (95.2)
4 (4.8)

42 (100)
0 (0)

NS

Recent PPI medication history
None
Yes

77 (91.7)
7 (8.3)

35 (83.3)
7 (16.7)

NS

Hemoglobin ＜8 g/dL
None
Yes

49 (58.3)
35 (41.7)

24 (57.1)
18 (42.9)

NS

Platelet ＜150,000/mm3

None
Yes

72 (85.7)
12 (14.3)

37 (88.1)
5 (11.9)

NS

Prothrombin time (sec)
≤15 
＞15 

73 (86.9)
11 (13.1)

35 (83.3)
7 (16.8)

NS

Systolic blood pressure ＜90 mmHg
None
Yes

11 (13.1)
73 (86.9)

5 (11.9)
37 (88.1)

NS

Heart rate ≥110 beats/min
None
Yes

72 (85.7)
12 (14.3)

37 (88.1)
5 (11.9)

NS

Endoscopic findings
Gastric ulcer
Duodenal ulcer

66 (78.6)
18 (21.4)

33 (78.6)
9 (21.4)

NS

Helicobacter pylori infection
None
Yes

37 (61.7) 
23 (38.3)

13 (54.17)
11 (45.83)

NS

Glasgow Blatchford scorea 12 (1-20) 13 (0-17) 0.004
Pre-endoscopic Rockall scoreb 1 (0-7) 3 (0-10) 0.006
Full Rockall scorec 4.5 (0-10) 6 (1-10) NS

Values are presented as mean±SD, n only, n (%), or median (range).
LMWH, low molecular weight heparin; PPI, proton pump inhibitor.
aCalculated with admission risk marker: blood urea nitrogen (0, 2, 3, 4, 6 points), hemoglobin value (0, 1, 3, 6 points for men and 0, 
1, 6 points for women), systolic blood pressure (0 to 3 points) and other markers such as pulse rate (0 to 1 point), presentation with 
melena (1 point), presentation with syncope (2 points), hepatic disease (2 points), cardiac failure (2 points).
bCalculated with clinical criteria: age (0 to 2 points), shock (0 to 2 points) and comorbidity (0 to 3 points). 
cCalculated with clinical criteria score plus additional points for endoscopic diagnosis (0 to 2 points) and endoscopic stigmata of recent 
hemorrhage (0 to 2 points).

린, 또는 비스테로이드성 소염제 복용력이 있는 경우 유의하게 

재출혈이 많았다(40% vs. 60%, p=0.027). 또한 full Rockall 

score와 pre-endoscopic Rockall score도 재출혈군에서 높은 

경향을 보였다. 그 외 나이, 성별, 궤양 과거력, 항응고제 복용

력, 초기 혈액검사, 초기 활력징후, 궤양의 위치, Glasgow 

Blatchford score 등에 따른 재출혈 발생의 차이는 관찰되지 

않았다(Table 3).

다변량 분석에서는 아스피린, 또는 비스테로이드성 소염제 

복용력이 있는 경우만이 재출혈의 독립적인 예측인자로 나타

났다(Table 4).

고    찰

상부위장관 출혈은 소화성 궤양의 가장 흔한 합병증으로 
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Table 2. Comparison on Outcomes between Endoscopic Therapy and Medical Therapy

Variable Endoscopic therapy (n=84) Medical therapy (n=42) p-value

Rebleeding 6 (7.1) 4 (9.5) NS
Aggravation of comorbiditya 3 (3.6) 5 (11.9) NS
Mortality 

Bleeding related mortality
Non bleeding related mortality

1 (1.2)
2 (2.4)

3 (7.1)
3 (7.1)

0.018

All cause mortality 3 (3.6) 6 (14.3) 0.005

Values are presented as n (%).
aIschemic heart disease, metastatic malignancy, peripheral vascular disease, chronic renal failure, congestive heart failure, cerebrovascular 
accident, hypertension, diabetes mellitus, atrial fibrillation/atrial flutter, hepatic disease.

Table 3. Univariate Analysis of Risk Factors for Rebleeding

Variable
Rebleeding

p-value
None (n=116) Yes (n=10)

Age (yr)
＜60
≥60       

40 (34.5)
76 (65.5)

3 (30)
7 (70)

NS

Sex (male:female) 85:31 7:3 NS
Previous peptic ulcer history

None
Gastric ulcer
Duodenal ulcer

102 (88.0)
12 (10.3)

2 (1.7)

9 (90)
1 (10)
0 (0)

NS

Previous aspirin and/or NSAID history
None
Yes

85 (73.3)
31 (26.7)

4 (40)
6 (60)

0.027

Previous warfarin and/or LMWH history
None
Yes

113 (97.4)
3 (2.6)

9 (90)
1 (10)

NS

Hemoblobin <8 g/dL
None
Yes 

68 (58.6)
48 (41.4)

5 (50)
5 (50)

NS

Systolic blood pressure <90 mmHg
None
Yes 

13 (11.2)
103 (88.8)

3 (30)
7 (70)

NS

Endoscopic findings
Gastric ulcer
Duodenal ulcer 

91 (78.5)
25 (21.6)

8 (80)
2 (20)

NS

Transfusion pint 2.4±2.37 5.4±3.60 0.027
Glasgow Blatchford score 12 (0-17) 13.5 (4-20) NS
Pre-endoscopic Rockall score 2 (0-10) 3.5 (2-6) 0.011
Full Rockall score 5 (0-10) 6.5 (5-9) 0.009

Values are presented as n (%), n only, mean±SD, or median (range).
LMWH, low molecular weight heparin.

Table 4. Multivariate Analysis of Risk Factors for Rebleeding

Variable OR (95% CI for OR) p-value

Previous aspirin and/or NSAID history
None
Yes

1
13.1 (1.4-124.2)

-
0.025

Pre-endoscopic Rockall score 2.3 (0.7-7.5) NS
Full Rockall score 1.6 (0.4-5.6) NS

조기에 적절한 치료를 하는 것이 예후에 중요하다. 혈괴가 부

착된 소화성 궤양은 임상에서 흔히 접할 수 있는데, 1,420개

의 Forrest IIB 출혈성 궤양을 조사한 메타분석에서 유병률은 

17%이고, 이 중 약물 치료군의 재출혈률은 22%라고 하였다.9 

일부 연구에서는 약물 치료군의 재출혈률을 8%로 보고하고 

있으나, 이는 대상 집단의 연령대가 낮고 저위험군 환자가 포

함되었기 때문일 가능성이 있으며,10 다른 연구에서는 약물 치
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Table 5. Comparison by Glasgow Blatchford Score

Variable
Glasgow Blatchford score

p-value＜6 (n=11) ≥6 (n=115)

Rebleeding
No 10 (90.9) 106 (92.2) NS 
Yes 1 (9.1) 9 (7.8)

Mortality
Bleeeding related mortality 0 (0) 4 (3.5) NS
Non bleeeding related mortality 0 (0) 5 (4.3)

Values are presented as n (%).

Table 6. Comparison by Full Rockall Score

Variable
Full Rockall score

p-value
<8 (n=107) ≥8 (n=19)

Rebleeding
No 100 (93.5) 16 (84.2) NS
Yes 7 (6.5) 3 (15.8)

Mortality
Bleeding related mortality 3 (2.8) 1 (5.3) NS
Non bleeding related mortality 4 (3.7) 1 (5.3)

Values are presented as n (%).

료 후 재출혈률을 25-35%까지 보고하였다.11,12

Forrest IIB 궤양의 적절한 치료방법에 대해서는 논란이 있

는 실정이다. 미국, 아시아, 유럽의 240명의 환자를 대상으로 

진행된 메타분석에서는 내시경 치료군이 약물 치료군보다 재

출혈률이 낮다고 하였으나,13 다양한 연구 디자인이 혼재되어 

있고, 약물 치료군에서 낮은 용량의 PPI를 사용했다는 점에서 

한계가 있다.14 반면 189명의 환자를 비교한 다른 메타분석에

서는 내시경 치료군과 약물 치료군 간의 재출혈 빈도가 유의

한 차이가 없다고 보고하였다.15 국내에서는 Forrest IIA와 

IIB 궤양 환자 101명을 대상으로 내시경 에탄올 주입 치료와 

경구용 오메프라졸 치료의 효과를 비교한 전향적 무작위 연구

가 있다.16 이 중 Forrest IIB 궤양 환자는 19명으로 내시경 

지혈술은 10예, 약물 치료는 9예에서 시행되었고 재출혈률, 

수혈량, 수술 필요성, 사망률 모두 두 군 간에 유의한 차이는 

없었다고 보고하였다.

Forrest IIB 궤양 환자군만 대상으로 비교한 연구는 국내에

서 이번 연구가 처음으로, Forrest IIB 궤양 환자의 유병률, 

내시경 지혈술과 약물 치료의 임상 결과 및 재출혈 예측인자

에 대해 알아 보았다. 이번 연구에서 전체 소화성 궤양 환자 

1,101명 중 Forrest IIB 궤양 환자는 126명(11.4%)이었다. 재

출혈 빈도는 내시경 치료군에서 7.1%, 약물 치료군에서 9.5%

로 기존의 연구보다 낮게 나타났다. 약물 치료군에 비해 내시

경 치료군에서 재출혈률이 낮았으나 통계적으로 양 군 간의 

유의한 차이는 없었다. 기존 연구와 재출혈률이 상이한 이유

로는 동반 질환 병력, 궤양의 위치와 크기 및 출혈량, 시술자

의 경험 및 시술 정밀도, 연구에 포함된 환자의 상태, 재출혈 

및 출혈 표징의 해석의 차이가 영향을 미칠 수 있으며, 대상 

집단이 소규모이고 관찰 연구인 점을 생각해 볼 수 있다. 또한 

내시경 치료 및 약물 치료 후 기저질환이 악화된 경우도 양 

군 간의 유의한 차이는 없었다. 

240명의 Forrest IIB 궤양 환자를 포함한 메타분석연구에

서 내시경 치료군의 사망률은 10%, 약물 치료군의 사망률은 

7%이나 통계적인 유의한 차이는 없다고 하였다.13 반면 이번 

연구에서는 출혈 연관 사망은 내시경 치료군에서 1예(1.2%), 

약물 치료군에서 3예(7.1%), 출혈 비연관 사망은 내시경 치료

군에서 2예(2.4%), 약물 치료군에서 3예(7.1%)였으며, 전체 

사망은 내시경 치료군에서 3예(3.6%), 약물 치료군에서 6예

(14.3%)로 약물 치료군에서 사망률이 유의하게 높게 나타났

다. 이는 Forrest IIB 궤양 환자에서 적극적인 내시경 치료가 

사망률 감소에 긍정적인 효과를 미친 것으로 판단된다. 

Glasgow Blatchford score는 임상 변수와 검사실 변수로 

이루어져 있으며 상부위장관 출혈 환자에서 의학적 처치(수

혈, 내시경 치료, 수술 치료) 필요성과 사망의 위험도를 예측

하는 데 유용하다.17 내시경 시행 전 임상 변수로 이루어진 임

상 Rockall score (pre-endoscopic Rockall score) 및 임상 변

수 및 내시경 소견을 포함하는 완전 Rockall score (full 

Rockall score) 또한 재출혈과 사망 위험을 예측하는 데 사용된

다.18 이번 연구에서는 약물 치료군에서 Glasgow Blatchford 

score, pre-endoscopic Rockall score가 유의하게 높았으나, 

전체 환자를 Glasgow Blatchford score 6점, full Rockall 

score 8점 기준으로 고위험군과 저위험군으로 나누어서 비교

했을 때 재출혈률과 사망률은 두 군 간 유의한 차이가 없었다

(Table 5, 6). 따라서 약물 치료군에서 score가 높아서 사망률

이 높았던 것은 아니라고 볼 수 있다.

소화성 궤양의 재출혈은 대부분 초출혈 후 3-4일 이내에 

발생하며, 이 중 80-90%는 2일 이내에 발생한다.19 재출혈이 

지속되는 경우 사망률이 37%로 보고되며, 신장, 간, 종양, 중

추신경질환, 폐질환 등의 동반 질환이 있는 경우 사망률은 

47.1%에 이르고 있다.20 연구마다 차이가 있으나 재출혈을 예

견할 수 있는 인자로는 고령, 내원 당시 쇼크, 토혈이나 혈변 

유무, 동반 질환, 응고장애, 소화성 궤양의 출혈력, 궤양의 크

기와 위치, 내시경 소견에서 분출성 혈관, 삼출 혈관, 비출혈 

노출 혈관이 있는 경우 등이 알려져 있다.21

이번 연구에서는 아스피린, 또는 비스테로이드성 소염제 

복용력이 있는 경우만이 재출혈의 독립적인 예측인자로 나타

났다. 최근 고령인구가 증가하면서 아스피린, 비스테로이드성 

소염제의 사용이 증가하는 추세이며, 비스테로이드 소염제와 

아스피린을 복용하는 경우 2.0-4.5% 정도에서 출혈 등의 합병
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증을 동반한 소화성 궤양이 발생하게 된다.22 특히 심부전, 만

성폐쇄성폐질환, 만성신부전, 악성종양과 같은 기저질환이 있

는 경우, 고령, 스테로이드와 동반 투여 시에는 출혈 위험성이 

더 증가하는 것으로 알려져 있기 때문에23 이러한 위험인자를 

조기에 인식하고 초기 내시경에서 이를 감소시킬 수 있는 효

과적인 치료를 시행해야 한다.

기존의 보고에서와 마찬가지로 이번 연구 또한 몇 가지 한

계점을 가지고 있다. 첫째, 대상 환자 집단이 소규모이고 관찰 

연구이기 때문에 결과를 해석하는 데 제약이 있다. 두 군 간에 

치료 효과 및 예후를 정확하게 분석하기 위해서는 향후 대규

모 연구를 통한 재평가가 필요할 것이다. 둘째, 내시경 지혈 

치료 시에 주입법, 응고술, 지혈용 클립 치료 등을 병변에 대

한 시술자의 판단에 따라 단독 혹은 병합치료하였고, 시술의

도 숙련의와 비숙련의가 혼재되어 있었다. 시술 방법 및 시술

자의 역량이 결과에 영향을 줄 수 있으며, 이로 인한 편향이 

생길 수 있다. 셋째, 초출혈 후 내시경을 시행한 시점이 다양

하다는 점이다. 기존 연구에서 출혈 시점부터 내시경 검사까

지의 적절한 시기는 명확하게 명시되어 있지 않으며, 이번 연

구에서도 병원 내원 후 내시경 시행 시점은 시술자의 판단 

하에 진행하였다. 그러나 궤양 기저부의 출혈 징후는 시간이 

지남에 따라 다양하게 변할 수 있고 출혈 부위를 확인할 수 

있는 정도가 달라지기 때문에 결과에 영향을 미칠 수 있다. 

넷째, Forrest IIB 궤양의 정의가 시술자마다 다를 수 있고, 

관찰자 간 상의한 견해를 내릴 수 있다는 점이다. 실제로 돌출

혈관 위에 혈괴가 부착되어 있는 경우가 많으며 재출혈 확률

도 높은데 이와 같은 병변이 Forrest IIB 궤양으로 판단되었

다면 내시경 지혈술의 대상 선정과 치료 결과에 영향을 미칠 

수 있다. 다섯째, 약물 치료군에서 사망률이 높게 나타났으나, 

약물 치료군 중 1예는 내원 당시부터 심부전 및 혈역학적 불

안정을 보였고, 2예는 고령 및 기저질환이 있는 상태였기 때

문에, 연구에 포함되었던 환자의 상태에 의해 결과가 영향을 

받았을 가능성이 있으며, 포함된 환자수가 작아서 결과 해석

에 한계가 있다.

결론으로 신선 혈괴의 부착이 관찰되는 소화성 궤양 출혈 

환자에서 내시경 지혈술은 사망률을 감소시킬 수 있으며, 적

극적인 내시경 치료가 환자의 기저질환을 악화시키지는 않는 

것으로 나타났다. 비록 통계적으로 유의한 차이는 없는 것으

로 나타났으나, 내시경 치료군에서 재출혈의 빈도가 낮았다는 

것은 Forrest IIB 궤양 환자에서 좀 더 적극적인 내시경 지혈

술을 고려해야 한다는 것을 시사한다. 특히 환자가 아스피린, 

또는 비스테로이드성 진통소염제 복용력이 있는 경우 재출혈

률이 높으므로, 이러한 위험인자를 고려하여 좀 더 적극적이

고 장기적인 치료 계획을 세우는 것이 필요하다. 

요    약

목적: 출혈성 궤양의 내시경 소견은 Forrest 분류에 근거하여 

재출혈 경향을 예측할 수 있는데 Forrest IIB 궤양의 경우 치

료 여부에 대해 논란이 있는 실정이다. 소화성 궤양에 의한 

출혈 환자 중 Forrst IIB 궤양 병변을 대상으로 내시경 지혈술

과 PPI 병합치료군 및 PPI 단독치료군의 임상결과를 비교하고 

재출혈 위험인자를 알아보기 위해 다기관 연구를 시행하였다.

대상 및 방법: 2011년 2월부터 2013년 12월까지 대구 경북, 

경남 지역의 8개 병원에 내원한 소화성 궤양 출혈 환자 중 

Forrest IIB 궤양 126명의 환자를 대상으로 전향적 관찰상 코

호트 연구를 하였다. 내시경 지혈술 치료군과 PPI 단독치료군

에서 성별, 나이, 궤양 과거력, 약제 복용력, 흡연력, 알코올 

섭취력, 활력징후, 임상 양상, 혈액검사 소견, 내시경 시행 시

점, 내시경 소견, 헬리코박터 감염 여부 및 수혈량, 내시경 치

료 내용, 재출혈 여부 및 내시경 치료 실패 시에 혈관색전술, 

수술 여부를 확인하였다. 

결과: 전체 소화성 궤양 환자 1,101명 중 Forrest IIB 궤양 

환자는 126명(11.4%)을 차지했으며, 내시경 지혈술 치료군은 

84명(66.7%), PPI 단독치료군은 42명(33.3%)이었다. 출혈 연

관 사망은 내시경 치료군에서 1예(1.2%), 약물 치료군에서 3

예(7.1%), 출혈 비연관 사망은 내시경 치료군에서 2예(2.4%), 

약물 치료군에서 3예(7.1%), 전체 사망은 내시경 치료군에서 

3예(3.6%), 약물 치료군에서 6예(14.2%)로 약물 치료군에서 

유의하게 높게 나타났다. 내시경 치료, 또는 약물 치료 후 기

저질환이 악화된 경우는 각각 3예(3.6%), 5예(11.9%)로 두 군 

간의 유의한 차이는 없었다. 재출혈은 내시경 치료군에서 6예

(7.1%), 약물 치료군에서 4예(9.5%)로 역시 유의한 차이는 없

었다. 다변량 분석에서는 아스피린, 또는 비스테로이드성 소

염제 복용력이 있는 경우만이 재출혈의 독립적인 예측인자로 

나타났다.

결론: Forrest IIB 궤양 환자에서 내시경 지혈술은 출혈 연관 

사망률 및 전체사망률 감소와 연관이 있으며, 기저질환을 악

화시키지 않는 것으로 나타났다. 재출혈 위험인자는 아스피

린, 또는 비스테로이드성 소염제 복용력이 있는 경우이며, 이

를 고려하여 효과적인 치료 계획 수립이 필요하다. 

색인단어: 소화성 궤양; 출혈; 사망률; 위험인자
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