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서      론

식도와 위장이 포함되는 상부위장관의 감염성 바이러스 질

환은 매우 드물게 발생한다. 특히 정상 면역 상태에서는 특히 

드물어서, 병원성 바이러스에 의한 다양한 상부위장관 감염 

질환은 면역 저하자에서 대부분 발생한다. 면역저하의 원인

으로는 이전에 비해서 여러 임상 질환에서 면역 억제 요법이 

시도되고 있고, 인간 면역결핍 바이러스, 후천성 면역결핍증

후군(acquired immunodeficiency syndrome, AIDS) 등의 

면역이 저하되는 질환의 증가, 악성 질환의 발생 증가로 인한 

항암 치료 증가 등이 있으며, 면역 상태에 영향을 미칠 수 있

는 거주 지역의 열악한 위생상태의 환경에 인한 면역저하 상

태의 발생 가능성도 꾸준히 증가하고 있는 실정이다. 진단에 

있어서도 내시경 검사의 광범위한 전파로 이전에 비해 진단

이 쉬워지고, 무증상의 감염자의 진단도 증가하고 있으며, 조

직검사와 중합효소연쇄반응(polymerase chain reaction, 

PCR) 검사를 통한 확진이 가능해지고 있다. 

상부위장관에서 흔한 바이러스 감염은 주로 Herpesviridae 

과(family)에 속하는 herpes simplex virus (HSV) 1, HSV 2, 

cytomegalovirus (CMV), Epstein Barr virus (EBV), vari-
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상부 위장관의 바이러스 질환
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Viral infections of the upper gastrointestinal (GI) tract are not uncommon in clinical practice; 
however, these are frequently observed in immunocompromised patients and rarely in immu-
nocompetent hosts. Compared with esophagitis, which may be associated with clinically signifi-
cant outcomes, the stomach is a relatively rare site for opportunistic infections in immunocom-
petent patients. The most common clinically relevant upper GI tract viral infections include 
cytomegalovirus (CMV), Epstein-Barr virus (EBV), and herpes simplex virus infections. CMV esoph-
agitis and gastritis, which primarily occur in immunocompromised patients, necessitate antiviral 
treatment, whereas immunocompetent patients typically respond to proton pump inhibitor 
administration. Most EBV-induced gastric infections are asymptomatic. However, EBV infection 
is a known etiological contributor to stomach cancer. EBV-associated gastric cancer shows dis-
tinctive clinical, pathological, genetic, and post-genetic mutation features and is therefore a 
clinically significant entity. Herpetic esophagitis usually affects immunocompromised patients 
and is uncommon in immunocompetent individuals. In this review, we discuss the general as-
pects and recent studies that have reported esophageal and gastric infections in immunocom-
promised patients.
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cella zoster virus의 잠복 바이러스의 재활성에 의해 일어난

다. 식도에서는 면역 저하 상태의 CMV, HSV 감염이 주로 

나타나며, HSV는 정상 면역 상태에서도 식도염을 일으킬 수 

있다. 위의 바이러스 감염병은 면역 저하 상태의 CMV 감염

이 대부분이다. 하지만 많은 바이러스 질환의 특성과 같이 

위장관 침범 또는 전신을 침범하는 새로운 바이러스 질환의 

창궐의 가능성도 항상 내포하고 있다. 이미 언급되었던 다양

한 상부위장관을 침범하는 바이러스 질환에 대해서는 많은 

연구를 통하여 특성이 잘 알려져 있다. 

본고에서는 상부위장관을 침범하는 다양한 바이러스 질

환을 분류하고, 임상적 특성, 내시경적 특징과 진단, 치료, 예

후에 대한 광범위한 특성을 알아보고, 임상에 적용할 수 있는 

지식을 제공하고자 한다.

　

본      론

거대세포바이러스 감염

상부위장관 CMV 감염의 특성과 역학

CMV는 Herpesviridae 과의 일종이며 전 세계적으로 흔

한 위장관 감염원이다. 정상 성인에서 CMV 항체 양성률은 

45%-100%정도로 흔하며,1 한국에서의 건강보험 검진 대상

인에 대한 연구에서 한국성인은 나이가 들수록 CMV 감염 

질환의 빈도가 증가하며, 항체 양성률이 95%로 높다.2 감염 

점파는 주로 감염된 성인의 긴밀한 접촉을 통한 침, 혈액 또

는 혈청 등의 체액에 노출되면서 이루어진다.3 급성 CMV 감

염은 정상 면역 사람에서는 대부분 무증상 또는 비특이적 바

이러스 질환이나 단핵구증 유사 증후군(mononucleosis-like 

syndrome) 같이 양성 경과를 나타내고, 자연히 회복된다고 

알려져 있으나, 정상 면역 환자에서도 드물게 심각한 합병증

을 나타낼 수 있는 것으로 보고되고 있다.4,5 면역 저하자에서

의 감염은 초감염, 잠복 바이러스의 재활성, 또는 새로운 바

이러스의 재감염에 의해 유발될 수 있으며, 대부분 잠복 바이

러스의 재활성에 의해 발생한다.6,7 감염 위험이 높은 면역 저

하자로는 장기 또는 조혈모세포 이식 후 면역억제치료 중인 

이식 수혜자, 후천성 면역결핍증후군에서 악성종양에 대한 

항암 및 방사선 치료를 받은 환자, 반복적 수혈을 받는 환자, 

기타 질환으로 인하여 스테로이드(glucocorticoid) 등의 면역

억제약물을 투약 중인 경우가 흔하다.8-10 

임상적 증상을 일으키는 CMV 감염증에서, 위장관은 가장 

표적이 되는 장기이며 그 중 식도와 대장에서 상대적으로 흔

하다.11 CMV 식도염은 오심, 구토, 발열, 심와부 통증, 설사, 

체중 감소가 더 흔하게 나타나고 삼킴 통증이나 연하 곤란의 

증상은 적다. 이는 CMV 감염의 특징이 상복부 증상보다 전

신 증상이 주로 나타나는 특성과 유사하다. 비슷하게 CMV 

위염의 증상은 오심, 구토, 복통, 출혈, 발열, 전신 쇠약감 및 

근육통 등이 있다.11 

상부위장관 CMV 감염의 내시경 소견과 진단

상부위장관 CMV 감염의 내시경 소견은 표층 또는 깊은 

궤양, 점막 발적, 뚜렷한 덩어리까지 매우 다양하게 관찰된

다.12 다양한 연구에서 보고하는 CMV 감염의 내시경 소견은 

다양하지만, 궤양성 병변이 가장 흔하고, 발적, 미란 같은 표

재성 점막 변화 등이 동반된 소견으로 보고하였다.13 CMV 식

도염 궤양의 특징은, 크고 사행성 궤양들이 중부나 하부 식

도에 위치하며, 궤양의 경계는 뚜렷하며, 주변 조직은 염증성 

변화가 거의 없는 것이 특징적이다. 궤양들끼리 융합하면 더 

큰 궤양으로 나타나며, 큰 궤양에서는 임상적으로 흉통이나 

출혈을 유발하기도 한다.13

CMV 위감염도 식도감염과 유사하게 궤양들의 형태로 나

타난다. CMV 위궤양은 주로 다발성으로 위 전정부와 위 체

부에 발현하며, 궤양들은 주로 작고 얕은 반점 모양을 보이

지만, 날문 통로의 궤양은 깊은 원형으로 관찰되기도 한다.14 

하지만 이는 CMV 감염만의 특징적인 소견이 아니므로, 내시

경 소견만으로 진단하기 어렵다. 정상 면역에서 CMV 위감염

은 다발성 얕은 미란 또는 궤양을 일으킨다고 하고 이는 헬리

코박터(Helicobacter pylori) 감염 또는 비스테로이드 소염진

통제 복용 연관 위궤양과 유사한 양상이다.14 진행성 위암이

나 일차성 위 림프종을 닮은 거대한 폐쇄성 궤양은 면역이 저

하된 후천성 면역결핍증후군 또는 신장 이식 증례에서 대부

분 보고 된다.15 표면에 미란을 동반한 위벽 비후는 위점막하

층을 주로 침범하는 조직 분화도가 좋지 못한 위암이나 위 

림프종과 유사하다.15

진단을 위한 내시경적 조직 검사는 궤양 가장자리보다는 

궤양 기저부에서 시행하며, 여러 개의 검체조직을 얻어야 한

다. CMV는 특징적으로 기저세포(stromal cell)나 혈관내피세

포(endothelial cell), 거대세포(macrophage)의 핵내 또는 세

포질 내를 주로 침범하고, 점막상피세포는 거의 침범하지 않

는다. 따라서, 병변의 깊은 곳에서 조직 검사를 할수록 진단

율이 높아진다.16 

조직 검사 소견으로는 Owl’s eye라고 불리는 핵내 봉입체

(inclusion)가 관찰되고 세포질은 호염기성(basophilic), 과립

성으로 관찰된다. 또한 감염된 세포는 핵이나 세포질이 정상

보다 3-4배 커지고, 상피세포의 세포 자멸, 혈관염이 동반된

다. CMV 봉입체의 존재는 혈청 PCR 또는 바이러스 배양 검

사와 연관성이 항상 일치하지는 않는다. CMV 항원에 대한 
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단세포군 항체를 이용한 CMV 면역조직화학검사(immuno-

histochemistry), 원심분리 배양에서 CMV DNA를 이용한 

제자리 부합법(in situ hybridization)을 통한 바이러스의 동

정으로도 CMV 감염을 진단할 수 있다. 혈청 검사로는 혈청 

anti-CMV immunoglobulin M (IgM) 및 anti-CMV IgG, 

CMV antigenemia assay 검사가 있다.17 

상부위장관 CMV 감염의 치료

CMV 감염이 치료가 필요한 상부 위장관 병변의 주요 원인

인지, 우연히 동반된 소견인지를 명확히 구분하기는 어렵다. 

정상 면역 상태에서 CMV 관련 위궤양은 프로톤펌프억제제 

치료로 빠르게 호전된다. 항바이러스치료는 프로톤펌프억제

제에 반응이 없는 경우에, 이차 치료로 사용될 수 있다.17,18 면

역 저하자의 경우 CMV 감염이 확인되면 ganciclovir, fos-

carnet, cidofovir 등의 적극적은 항바이러스제 치료가 필요

하다. Ganciclovir는 5 mg/kg/dose 용량으로 12시간마다 정

맥 주사로 투여한다. 증상이 호전되면 경구약인 valganciclo-

vir 900 mg을 12시간마다 복용할 수 있으며, 임상 상태에 

따라 3-6주간 치료한다. 

엡스타인바 바이러스(EBV) 감염

상부위장관 EBV 감염의 특성과 역학

EBV는 Herpes virus 과에 속하는 이중 나선형의 DNA 

virus이고, 구인두의 상피세포에서 증식하고 주로 타액을 통

해 전파된다. 혈청학적 역학 연구에서 전 세계적으로 항체 양

성률이 95% 이상인 흔한 감염이며, 소아기에 원발성 감염이 

시작되고, 정상 면역에서는 대부분 무증상이며, 이후로 B림

프구 내에 무증상 잠복 감염 형태를 유지한다, 증상을 동반

한 전신감염에서는 간헐적 발열, 피로를 특징으로 하는 급성 

바이러스 증후군, 전염성 단핵구증(infectious mononucleo-

sis)을 일으킨다.19 

위장관 EBV 감염으로 인한 위염은 매우 드물지만, 오심, 

조기 포만감, 배부름, 명치 통증 같은 증상을 유발할 수 있고, 

대부분이 자발적으로 호전된다. EBV 감염과 연관된 위장관 

질환은 위염, 위궤양 등의 양성 질환에서부터 위의 림프종 및 

위암 등의 악성 종양까지 다양하지만 빈도가 높지 않아 증례

로 보고되고 있다. 내시경 소견은 점막 결절성, 미란, 궤양 등 

다양하게 나타난다.19 

상부위장관 EBV 감염의 병태생리와 진단, 치료

EBV 감염 위염은 병변의 절반 이상에서 EBV가 발견될 수 

있고, 이 경우 EBV가 위염의 직접적인 원인인지 감별하기 어

렵다.20 EBV 감염은 임상적으로 심재성 낭종성 위염(gastri-

tis cystica profunda) 및 위암과 관련되어 있으며 특히 급성 

EBV 감염으로 인한 전핵성 단핵구증은 비정상 림프구를 동

반한 위 림프조직 과형성을 유발할 수 있다.21,22 급성 EBV 위

염은 드물게 보고되며, 한국의 EBV 위염 증례에서는 위 체

부에 다발성 산재성 미란들이 보이고, 조직 검사에서 EBER 

제자리부합법 검사 양성, 전신적으로는 전염성 단핵구증이 

동반된 증례였다.23 일본의 EBV 위염 증례는 내시경에서 위 

체부와 각부에 광범위한 과립성 점막과 융기성 병변이 있고 

조직검사에서 조밀하고 광범위한 림프구 침윤으로 인한 점막

고유판의 확장 소견이 있었다. 임상 증상으로 EBV 연관 급

성 위염으로 진단하였다.21 

EBV 관련 위암은 1990년 Burke 등이 처음 보고하였으며, 

EBV 연관 악성 종양에서 가장 흔하고, 전 세계적으로 연간 

75000-90000예 정도가 발생하는 것으로 알려져 있어서, 전

체 위암 발생 중 약 10%정도이며, 실제로 한국의 전체 위암

의 5.6%-13.0%가 EBV 감염과의 연관성이 보고되었다.24-26 

육안적으로 위 근위부에 흔하며, 형태는 표면 함몰형 또는 궤

양형이 흔하고, 두드러진 위벽 비후와 점막하종양 유사 위암

의 형태가 많다.27,28 Lauren 분류법의 미만형(diffuse type)이 

흔하고, World Health Organization 분류법의 중등도-저분

화 선암의 특성을 보인다.29 림프상피종성 암종(lymphoepi-

thelioma-like gastric carcinoma with lymphoid stroma, 

GCLS)의 80%에서 EBV 양성이다.30 GCLS는 비결합조직성 

간질에 많은 림프구 및 형질세포가 미만성으로 종양 전체에 

균질하게 침윤되어 있고, 다양한 배열을 보이는, 비교적 적은 

양의 종양 세포가 사이사이 간질에 의해 나눠지는 모양(lace-

like or small nested pattern)을 가지는 매우 특징적인 형태의 

위암종이다.31 림프성 기질반응은 주로 세포 독성 CD8+ T림

프구에 의해 일어나는데, EBV 자체에 대한 직접반응이기보다

는 EBV 감염 세포에 표현된 바이러스 항원에 대한 항원-항체

반응, 즉 숙주 세포면역반응이 활성화된 결과로 예상한다.32 

조직검사에서 관찰되는 확장된 고유판에는 성숙한 B 및 T 

림프구, 때로는 분산된 형질 세포와 호산구의 침윤이 특징적

이다.33 생검 조직에서 EBV 검출은 제자리부합법 또는 중합

효소연쇄반응으로 확인할 수 있다.34 제자리부합법은 EBV 

감염진단의 표준 진단법이지만, 조직 내 잠복감염 B림프구

에 의한 위양성 때문에 비교적 민감도는 낮다.34 

EBV 감염은 정상인에서도 무증상으로 많이 감염되어 있

기 때문에 따로 치료를 요하지 않는 경우가 대부분이다.
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단순 헤르페스 바이러스(HSV) 감염

상부위장관 HSV 감염의 특성과 역학

HSV는 정상 면역 상태나 면역 저하 상태 모두에서 감염되

고 위장관 점막에 의해 전파된다.16 처음 감염된 HSV는 척수

의 후근 신경절에 잠복기 바이러스로 있다가, 목표 조직에서 

질병이 재활성화된다. 식도의 편평 상피에 HSV가 감염되면, 

식도염을 유발한다. HSV 식도염은 주로 HSV 1에 의한 감염

이며, 전 세계적으로 항체 양성률이 80%-90%로 보고된다. 

HSV 2 감염은 전체적으로 덜 흔하고, 식도염은 거의 일으키

지 않는다. HSV 식도염은 면역이 저하된 경우에서 더 흔히 

발생하나 종종 면역 기능이 정상인 환자에서도 발생한다. 

임상증상으로는 연하 곤란과 삼킴 통증이 주 증상이고, 심

와부 통증, 발열, 오심과 구토를 호소하기도 하지만, 흉부 작

열감은 드물다. 간혹 입 주위나 생식기 주변에 수포 혹은 궤

양이 동반될 수 있다. HSV 감염은 정상 면역에서는 자연히 

회복되나, 면역이 저하된 상태에서는 출혈이나 천공을 일으

킬 수도 있다. 

상부위장관 HSV 감염의 진단과 치료

HSV 식도염의 내시경 소견은 시기에 따라 변화한다. 초기

에는 주로 중부에서 하부 식도 점막에 3-5 mm 정도의 작은 

구진 또는 수포와 주변부 발적이 동반되며, 병변과 병변사이

는 정상 점막이다. 식도염이 점차 진행하면서 수포가 미란 또

는 궤양으로 발전한다. 궤양은 둥글고 주변부와 경계가 뚜렷

한 특징이 있으며, 주위 점막보다 약간 융기고, 기저부는 백

색 또는 황색의 삼출물로 덮여 있으면서, 융합하면 큰 궤양을 

형성하기도 한다. 경계가 분명한 둥근 화산 분화구 모양의 궤

양을 보이는 것이 특징적이다. 감별해야 하는 CMV 식도염과 

다르게 깊은 궤양은 드물다. 백색반을 동반하거나, 삼출물, 

미만성 식도염의 양상으로 나타나기도 하여 가끔은 칸디다 

식도염과 혼동될 수도 있다. 

내시경 검사 중에 조직 검사는 궤양의 변연 부위에서 해야 

한다. HSV 식도염은 물집(vesicle)을 형성하다가 터져서 얕은 

궤양을 만들지만, 궤양의 가장자리는 다소 올라와 있고 그 

부위에 바이러스가 존재하기 때문이다. 병리 조직 소견은 특

징적인 Cowdry A형의 핵내 봉입체가 보이고, 핵내 간유리성 

변화를 보이는 다핵성 상피세포가 관찰되지만, 다른 바이러

스 감염과는 다르게 세포질 내 봉입체는 관찰되지 않는다. 

바이러스 봉합체는 거의 대부분 궤양에 인접하거나 또는 궤

양 주위의 탈락한 상피세포의 표재성 편평 상피세포에서 쉽

게 관찰된다. HSV 특이 면역조직화학염색을 시행하면 HSV 

식도염과 다른 반응성 다핵 편평 상피세포를 구별할 수 있다. 

HSV에 감염된 환자의 위 궤양에서 PCR로 거의 확인되지 

않는다. 

정상 면역 환자에서 발생한 HSV 식도염은 대부분 1-2주 

이내에 자연히 치료되지만, acyclovir 사용시 빠른 증상 완

화를 유도할 수 있다. 

　　

결      론

상부 위장관의 감염성 바이러스 질환의 원인은 거대세포바

이러스, 엡스타인바 바이러스, 단순 헤르페스 바이러스 등의 

감염으로 발생한다. 정상 면역에서는 흔하지 않지만, 면역이 

저하된 경우에서는 증상이 발현되고, 심한 임상경과를 보일 

수 있다. 특히 의심하지 않으면 진단하기 어려운 경우가 많아 

동반증상을 포함한 임상증상과 진단방법에 대한 지식이 필

요하다. 또한 다양한 바이러스 질환에서의 내시경 소견을 통

한 감별진단이 필요하므로 내시경 검사 소견과 조직검사 위

치를 숙지하여야 한다. 결론적으로 상부위장관 감염성 바이

러스 질환은 면역상태를 판단하고, 증상과 전신 상태를 고려

한 진단방법과 치료를 종합적으로 고려할 수 있어야 한다.
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