












CE & ISO 인증 해외 수출하는 GMP 시설 국내 생산 제품은

OPIDEX 뿐 입니다.

특허받은 물질 함유로 높은 세척력과 낮은 기기 부식율

특장점

1. 국제표준인증기준(CE & ISO)을 받아 유럽 등 20여개국 수출
2. 우수의약품 시설(GMP)에서 제조1

3. 실온 5분 침적으로 완전한 소독 가능
4. 중성pH에서 기구손상이 없고, 원액 그대로 사용하므로 편리

High-Level Disinfectant

Ref.) 1. 2021 의약품 하가제도 및 규제 개선사항, 식품의약품안전처, 2021;14   2. 대한민국특허청(양쪽 말단에 알콜성 기를 갖는 계면활성제를 함유한 의료기기 소독 세척제 및 그의 제조방법1, 특허번호 10-0515928)

[제품명] 엔도파액(과아세트산액 0.2%)  [성 상] (1제) 아세트산 냄새가 있는 무색투명한 액 (2제) 알코올 냄새가 나는 무색투명한 액 
[유효성분] 과아세트산 0.2% [효능·효과] 의료기구의 몇균 및 살균소독  [용법·용량] 1제(4L)와 2제(90ml)를 혼합하여 사용
[포장단위] (1제 4L + 2제 90ml) x 2/Box  [저장방법] 기밀용기, 실온(1~30℃)보관  [유효기간] 제조일로부터 12개월, 개봉 후 6개월

[제품명] 오피덱스액(오토프탈알데하이드 0.55%)  [성 상] 담청색의 투명한 액체  [유효성분] 100mL 중 O-프탈알데하이드(별규) 0.55g, 
착색제(타르색소) 녹색 201호 (KPTaCS)  [효능·효과] 의료기구의 화학적 멸균 또는 살균소독  [용법·용량] 조제법 원액으로 사용한다.          
[포장단위] 4L x 4 [저장방법] 기밀용기, 15~30°C  [유효기간] 24개월(개봉 후 미사용 시 75일 보관 가능, 사용 시 14일 사용 가능)

(Ortho-Phthalaldehyde 0.55%)

(오토프탈알데하이드 0.55%)

현격하게 낮은 기기 부식율2
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하부

대장내시경 전후 항혈전제의 적절한 사용

대구파티마병원 내과

Management strategies of  antithrombotic agents for colonoscopy

Yun Jin Chung, M.D.
Department of  Internal Medicine, Daegu Fatima Hospital

정    윤    진

서     론

인구의 고령화로 인해 국내 심뇌혈관 질환의 유병률이 

높아지면서 일차 및 이차 예방 목적으로 항혈전제를 복용

하는 환자들이 증가하였다. 이와 더불어 고령층에서 진단 

및 치료 내시경 검사의 빈도가 증가함에 따라 필연적으로 

내시경 시술 전후 항혈전제와 관련된 출혈이 드물지 않게 

발생하고 있다. 검사 전 항혈전제의 복용 또는 중단 여부를 

결정하기 위해서는 내시경 시술의 출혈 위험도, 약제가 가

지는 출혈 위험, 약제를 중단할 때 생길 수 있는 혈전색전

증의 위험성까지 모두 고려하여야 한다.

본고에서는 2020년 국내에서 발간된 내시경 시술 전후 

항혈전제 사용 임상진료지침1을 바탕으로 대장내시경을 시

행하는 환자에서 항혈전제의 적절한 사용에 대해 알아보고

자 한다. 

본     론

1. 항혈전제(antithrombotic agents)

항혈전제는 항혈소판제(antiplatelet agents)와 

항응고제(anticoagulants)로 나누어지며, 항혈소판제는 

지혈에 관여하는 혈소판에 작용해 혈전이 생성되는 것을 

억제하는 약물로 관상동맥증후군에서 혈전이 혈관을 

막지 않도록 하려는 목적으로 흔히 사용된다. 항응고제는 

판막 이상이나 부정맥으로 인해 혈류 속도가 느려지면서 

혈전이 생성되는 것을 억제하는 약물로 혈액응고기전 

경로(coagulation cascade)에 작용하며, 주로 심방세동 

환자의 뇌졸중과 심부정맥 혈전증 예방 목적으로 사용된다.

항혈소판제의 대표적인 약물로는 아스피린, P2Y12 

억제제(clopidogrel,  t iclopidine, prasugrel, 

ticagrelor)가 있으며, 항응고제로는 헤파린, 비타민 K 

길항제인 와파린, 비타민 K 비의존성으로 작용하는 경구 

항응고제(non-vitamin K antagonist oral anticoagulant, 

NOAC)가 있다(Figure 1). NOAC은 와파린과 달리 작용 

시간이 빠르고 약제 모니터링이 필요하지 않다는 장점으로 

인해 처방이 급격하게 증가하고 있다(Table 1).  
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Figure 1. Mechanism of anticoagulants effect of indirect (VKAs) and direct anti-IIa and anti-Xa anticoagulants (NOACs).

Adapted from the article of Mekaj YH, et al. Ther Clin Risk Manag. 2015 Jun 24;11:967-977

Table 1. Main characteristics of warfarin and direct oral anticoagulants.

2. 내시경 시술 위험도와 항혈전제의 조절

(1) 저위험도 시술

저위험도 내시경 시술은 수혈, 지혈술 등의 추가적인 

치료가 필요한 출혈의 빈도가 1% 미만으로 예상되는 시술로 

정의하며, 조직검사를 포함한 진단내시경은 저위험도 

시술에 해당된다(Table 2). DAPT (dual antiplatelet 

therapy)를 포함한 항혈소판제 복용자에서 진단내시경은 

출혈 위험을 증가시키지 않으므로 시술 전 약제를 중단할 

필요는 없다. 와파린 역시 항혈소판제와 마찬가지로 중단할 

필요는 없으나, INR (international normalized ratio)이 

치료 범위를 초과하는 경우 출혈 가능성이 높아진다. 

NOAC은 약제 반감기가 짧기 때문에 검사 당일에만 중단할 

것을 권고하고 있다.
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(2) 고위험도 시술

고위험도 시술은 시술 관련 출혈 빈도가 1% 이상으로 

예상되는 내시경 시술로 정의하며 점막 절개가 필요한 용종 

절제술이 대표적인 고위험도 내시경 시술이다(Table 2). 

고위험도 시술에서 아스피린은 출혈 위험을 증가시키지 

않았으나, P2Y12 억제제는 지속적으로 복용한 환자에서 

시술 전 중단한 환자에 비해 출혈의 빈도가 더 높았다.2 

국내 임상지침에서는 P2Y12 억제제를 단독 복용하고 

있거나 DAPT로 치료중인 환자에서 고위험 내시경 시술을 

시행하는 경우 시술 5-7일 전부터 P2Y12 억제제를 중단할 

것을 권고하고 있다. 

관상동맥 스텐트 삽입술을 받은 환자에서 DAPT는 

스텐트 내 혈전생성을 예방할 수 있는 표준 약물 요법이다. 

스텐트 내 혈전은 급성심근경색 발생률 또는 사망률을 

약 4-45%까지 상승시키는 것으로 알려져 있다.3 따라서 

혈전색전증 위험이 높은 환자에서는 P2Y12 억제제를 

중단하기 전에 약제 복용과 밀접한 연관성이 있는 순환기 

내과 또는 신경과와의 협진이 필요하다.

와파린 복용자는 고위험도 내시경 시술에서 출혈 위험이 

있으며, INR이 증가함에 따라 위험도가 더욱 높아진다. 

혈전 위험이 낮은 환자에서는 시술 3-5일 전부터 와파린을 

중단하고 시술 전 INR을 측정할 것을 권고하고 있다. 

혈전색전증 고위험군 환자에서는 와파린을 중단하는 동안 

헤파린 가교 요법이 필요하다(Table 3). 

NOAC의 경우 고위험도 내시경 시술 전 48시간 이상, 

신기능 장애(CrCL<50 mL/min)가 있는 dabigatran 

(PradaxaⓇ) 복용자에서는 4일 이상 중단할 것을 권고하고 

있다. NOAC의 약물 작용 발현시간이 빠르다는 것을 

고려하였을 때 혈전색전증 고위험 환자에서 헤파린 

가교요법은 필요하지 않을 것으로 생각된다.

(3) 초고위험도 시술

APAGE/APSDE (Asian pacific association of 

gastroenterology and Asian pacific society for 

digestive endoscopy) 임상지침4에서는 내시경 점막하 

박리술(Endoscopic submucosal dissection, ESD)과 2 

cm보다 큰 용종에 대한 용종 절제술을 출혈 발생 위험이 

높은 초고위험 시술로 분류하였다(Table 2). 임상지침에서는 

초고위험 시술을 계획하고 있는 경우 순환기 내과 또는 

신경과와 협진 후 가능하면 아스피린을 포함한 모든 종류의 

항혈전제를 중단할 것을 권고하고 있으나, 아직까지 이와 

관련된 대조군 연구가 부족한 실정이다. 또한 병변의 위치에 

따라 시술 관련 출혈 빈도가 다를 수 있는데, 위장의 ESD 

출혈률은 3.6%-6.9%로 알려져 있으나, 대장 ESD만을 

대상으로 한 체계적 문헌고찰에서 출혈률은 2%로 비교적 

낮음을 보고하였다.5, 6

3. 내시경 시술 후 항혈전제의 재복용

P2Y12 억제제를 중단한 환자에서 고위험 시술 후 약제 

복용을 언제 다시 시작해야 하는지에 대해서는 아직까지 

연구가 부족하지만, 내시경 시술 후 지혈이 적절하게 

이루어지고, 출혈의 증거가 없다면 혈전이 발생하기 전에 

가능한 빨리 재개하여야 한다. 와파린은 약물 발현 시간이 

긴 약물로 시술 당일부터 재복용하여야 하고, NOAC은 

작용 시간이 빠르므로 고위험 시술 후 24-48시간 내에 

재복용 할 것을 권고한다.7

4. 항혈전제 중단으로 인한 혈전색전증 발생 위험성

항혈전제를 복용하는 환자에서 용종 절제술 후 출혈률이 

대조군에 비해 높은 것은 사실이지만, 대량 수혈이 

필요할 정도로 생체 징후가 불안정하거나, 수술적 치료가 

필요하거나, 출혈과 관련하여 사망하는 경우는 매우 

드물다.8 내시경 치료 후 출혈 위험이 클 것으로 예상되는 

환자에게 예방적으로 내시경적 클립술, 아르곤 플라스마 

응고술 등을 시행할 수 있으며, 심각한 출혈이 발생한 

경우 내시경적 지혈술, 영상학적 중재시술(radiologic 

intervention), 수술적 치료 등 다양한 치료계획을 수립할 

수 있다. 그러나 혈전색전증의 위험인자가 있는 환자에서 

부적절하게 항혈전제를 부적절하게 중단하게 되면 

심뇌혈관 질환의 발생률과 사망률이 상승하는 것으로 

알려져 있다.9 위장관 출혈이 발생하였던 환자를 대상으로 

아스피린을 중단하였을 때, 결과적으로 출혈보다는 

혈전색전증이 사망원인인 것으로 밝혀진 바 있다.10 
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Table 2. Stratification of elective endoscopic procedures based on the risk of hemorrhage. 

Table 3. High risk of thromboembolism. 

*CHA2DS2-VASc, congestive heart failure (1 point), hypertension (1 point), age ≥75 years (2 points),
diabetes mellitus (1 point), stroke, TIA or thromboembolism (2 points), vascular disease (1 point),
age 65–74 years (1 point), female sex (1 point).

Adapted from APAGE/APSDE (Asian pacific association of gastroenterology and Asian pacific society
for digestive endoscopy) practice guidelines.

이외에도 다수의 연구에서 이차 예방 목적으로 복용 중인 

아스피린을 중단하는 경우 심혈관계 질환의 발생률과 

사망률이 증가하는 것으로 보고되었다.11 따라서 항혈전제 

중단을 결정할 때 혈전색전증의 위험도가 출혈 위험도를 

상회하지 않는지 분석하여야 한다.

Indications of heparin bridging

Non-valvular atrial fibrillation with a CHA2DS2-VASc score >5*

Metallic mitral valve

Prosthetic valve with atrial fibrillation

<3 months after VTE

Severe thrombophilia (protein C or protein S deficiency, antiphospholipid syndrome)
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결     론 

고령화 사회로 접어들면서 심뇌혈관 질환과 더불어 

대 장 용 종 의  유 병 률 도  증 가 함 에  따 라  항 혈 전 제 

복용자에서 용종 절제술 등의 고위험 내시경 시술이 

빈번하게 이루어지고 있다. 항혈전제를 중단하면 심각한 

혈전색전증이 발생할 수 있고, 반대로 약제를 지속적으로 

복용하면 위장관 출혈 위험이 있다. 이러한 합병증을 

최소화하기 위해서는 내시경의는 개별 환자의 위험인자를 

잘 인지하여 약제를 적절한 시기에 중단하고 재개하여야 

한다. 무엇보다도 항혈전제를 조절함으로써 불가피하게 

발생할 수 있는 상황에 대해 환자가 이해할 수 있도록 

충분히 설명하는 것이 필수적이다.
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서     론

대장의 염증성 질환은 영상의학 검사 및 생검으로 쉽게 

진단이 가능한 종양성 질환과는 다르게, 형태학적 소견 뿐 

아니라 임상증상 및 상세한 병력 청취, 세균 배양 검사 및 

혈액 검사 소견을 모두 고려하여 진단을 해야 하는 경우가 

많아 질환 전체에 대한 임상적 이해가 뒷받침되어야 한다. 

장의 염증성 질환은 그 종류가 매우 다양하고 극히 드문 질

환도 있기 때문에 병명과 내용을 숙지 하지 않을 경우 감별

진단이 매우 어렵다. 또한 개개의 증례에 따라 임상 양상이 

다양한 점도 올바른 진단을 어렵게 하는 요소가 되기도 한

다. 본고에서는 장의 염증성 질환의 내시경 소견을 위주로 

염증성 병변에 대한 체계적인 접근 방법 및 대표적 질환의 

내시경 적 감별 포인트에 대해 알아보고자 한다. 

본     론

1. 장의 염증성병변의 원인 및 분류

장 의  염 증 성  질 환 은  원 인 이  비 교 적  명 확 한 

장염(이차성)과 그렇지 않은 장염(일차성, 특발성)으로 

분류 할 수 있는데, 일차성, 특발성은 현재까지 그 원인이 

명확히 밝혀지지 않거나 불분명한 질환을 의미 하며 궤양성 

대장염, 크론병 및 베체트 장염 등이 대표적인 질환이다. 

2차성 원인에 의한 장염으로 가장 흔히 감별의 대상이 되는 

것은 감염성 장염이며 그 외에도 혈류 장애에 의한 허혈성 

장염, 물리적 자극 혹은 약물에 의한 장염을 비교적 흔한 

이차성 원인에 의한 장염으로 분류할 수 있다.1  

2. 다양한 염증성병변의 내시경 소견

내시경 검사는 장 염증성 질환의 감별에 필수적인 정보를 

제공해 주며, 최근 고해상도 내시경의 등장으로 미세한 

요철과 경미한 색조 변화도 감지해 낼 수 있어 병변의 

범위와 점막의 미세한 변화를 파악하는데 유용하다. 또한 

필요한 경우 생검의 도움을 받을 수 있으나, 염증성 질환에 

특징적인 병리 소견은 매우 한정적이므로 감별진단에 

이르는 기술은 전적으로 임상 의사의 능력에 달려 있다. 

내시경에서 중점적으로 보아야 할 항목은 질환의 침범 범위 

및 질환의 형태이며 이를 바탕으로 각각의 질환에 접근해야 

한다. 

1) 병변의 형태

비교적 출현 빈도가 높고 질환을 특이적으로 반영하는 

형태로는 미란, 궤양, 조약돌 모양 점막, 염증성 폴립, 

혈관상 소실, 혈관 확장 및 협착 등이 있다. 교신저자  : 김경옥
주     소  : 대구광역시 남구 현충로 170 우)42415
P h o n e  : +82-53-620-3835           Fax : +82-53-654-8386
E-mai l  : cello7727@naver.com
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(1) 미란

미란은 병리학적으로 점막 결손이 점막층에 국한된 

상태로 분포에 따라 단발성, 다발성, 산재성, 미만성 등으로 

구분이 된다. 모든 종류의 염증성 장 질환에서 관찰될 

수 있는 소견으로 각 질환의 진행단계에 따라 그 형태와 

범위가 매우 다양하며 5mm 이하의 국소적인 발적을 

동반한 작은 미란 혹은 궤양을 아프타 라고 하며 이것이 

산재해 있는 상태를 아프타성 병변, 아프타성 궤양 등으로 

부른다. 아프타는 급 만성에 관계 없이 모든 장의 염증성 

질환에서 관찰될 수 있으며 특히 염증의 시작 단계, 혹은 

회복 단계에서 관찰 되는 것으로 알려져 있다. 특히 궤양성 

대장염, 크론병, 베체트 장염, 장결핵 및 아메바 장염에서 

관찰될 수 있으며 아프타의 배열, 발생부위, 시간 추이에 

따른 변화를 관찰하면 감별진단에 큰 도움을 얻을 수 있다. 

(2) 궤양

궤양이란 병리학적으로 볼 때 점막의 결손이 점막 

근판층을 지나 점막하층이나 고유근층까지 손상이 있는 

경우로 정의된다. 하지만 실제 내시경으로 궤양의 깊이를 

정확히 판독 하기 어려운 경우가 많아 미란과의 감별은 

쉽지 않을 수 있다. 또한 깊이보다는 궤양의 형태에 

따른 감별진단이 더 중요하다. 종주형 궤양은 말 그대로 

장관이 진행방향(장축)으로 긴 형태로 배열된 궤양을 

말한다. 종주 궤양은 크론병의 전형적 소견으로 잘 알려져 

있으며, 허혈성 대장염에서도 보이는 경우가 많은데, 

특징으로는 허혈성 변화가 만성화된 경우 동반될 수 

있는 것으로 알려져 있으며 크론병의 경우보다 길이가 

짧다. 원주형궤양(Circumferential ulcer)은 흔히 

횡행형(transverse), 윤상(circular) 궤양으로 불리기도 

하는데, 장축에 직각으로 장관을 둘러싸듯이 배열된 궤양을 

뜻한다. 장결핵에서 특징적으로 볼 수 있는 소견으로 알려져 

있으며 숙변성 궤양(stercoral ulcer), 점막 탈출 증후군 

등에서 나타난다. 원형 궤양 혹은 난원형(oval)궤양은 

주로 베체트 장염 및 단순 궤양(simple ulcer)에서 흔히 

볼 수 있는 소견이다. 그 외 NSAID 유발 대장염, 숙변성 

궤양에서 보일 수 있다. 지도상 궤양(geographic ulcer)은 

부정형 궤양으로 불리기도 하는 소견으로 크론병, 장결핵, 

베체트 장염, 점막 탈출 증후군에서 흔히 관찰된다. 화산형 

궤양(volcano)은 베체트 장염의 소견으로 잘 알려져 있는데, 

근위부 대장 혹은 말단 회장에서 화산형 궤양이 관찰 될 

수 있으며 궤양 주위가 융기되어 있고 두꺼운 백태로 덮여 

있다. 

(3) 조약돌 모양 점막(cobblestone appearance) 

흔히 알고 있듯이 조약돌 모양 점막은 크론병에서 

특징적으로 보여지는 소견이다. 조약돌 모양 점막은 점막을 

국소적으로 침범하는 질병의 진행 과정 중 궤양과 궤양 

사이에 염증이 침범하지 않은 정상 점막이 주위 부종에 의해 

융기되어 보이는 것이다. 따라서 꼭 크론병이 아니더라도 

궤양을 형성하는 염증성 장질환의 진행단계에서 관찰 

될 수 있음을 알아야 한다. 특히 중증 궤양성 대장염에서 

궤양 사이의 점막이 융기되어 비슷한 모양으로 관찰 될 수 

있는데, 이 경우 크론병과의 감별점은 크론병의 조약돌 모양 

점막은 흔히 정상소견인데 반하여 궤양성 대장염의 경우 

융기된 점막에도 발적, 혈관상 소실 등 염증이 관찰될 수 

있다는 점이다. 허혈성 장염의 만성기에도 마찬가지 양상을 

볼 수 있다.1

(4) 염증 폴립(inflammaotry polyp)

염증 폴립은 만성 염증으로 인한 점막의 섬유화성 변형이

나, 미만성 염증으로 점막이 탈락된 부분 외에 보이는 정상 

점막이 폴립처럼 보일 수 있는 것을 뜻한다. 크론병, 장결핵

에서 모두 나타날 수 있으며, 궤양성 대장염에서 점막이 탈

락이 진행된 후에도 관찰될 수 있다. 

(5) 혈관상의 소실, 혈관확장

궤양성 대장염의 초기에서 관찰되며, 방사선 장염의 만성

기에도 아울러 관찰 될 수 있다. 혈관 확장 소견도 마찬가지

로 방사선 장염의 만성기에 볼 수 있는 소견으로 내시경에서 

쉽게 관찰할 수 있다. 

(6) 협착(stenosis)

장관이 만성 염증으로 변형된 상태로, 염증이 심층으로 

파급되는 크론병이나 장결핵에서 보이는 특징적인 
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소견이다. 궤양성 대장염이나 허혈성 장염, 항생물질 기인성 

장염 및 방사선 대장염에서 적은 빈도로 나타나지만 염증이 

만성화 될 경우 충분히 발생할 수 있음을 알고 있어야 한다. 

(7) 청색-흑색 점막 소견(blue-black appearance)

장점막의 허혈성 변화로 인해 나타나는 점막의 특징적인 

색조 변화를 뜻하는 말로써 허혈성 장염에서 동반되는 점막 

하 출혈을 반영하는 소견이다. 

2) 침범범위에 따른 감별진단

 병변의 범위에 따라 원위부, 근위부, 전체 대장침범으로 

분류할 수 있는데, 원위부 대장, 직장에 주된 병변을 

형성하는 장염으로는 감염성 대장염, 궤양성 대장염, 허혈성 

대장염, 방사선 대장염, 숙변성 궤양, 점막 탈출 및 고립성 

직장 궤양 증후군들 들 수 있다. 근위부 대장에 주된 병변이 

발생하는 장염으로서는 감염성 대장염, 크론병, 장결핵, 

베체트 장염, NSAID 유발 대장염을 꼽을 수 있다. 분절성 

병변을 형성하는 장염으로서는 허혈성 대장염, 방사선 

대장염, 감염성 대장염을 들 수 있으며, 전  대장을 침범할 

수 있는 장염으로서는 감염성 대장염, 궤양성 대장염을 꼽을 

수 있다. 각각의 장염의 특징은 다음과 같다. 

(1) 크론병

환자에 따라 내시경 소견이 매우 다양하게 나타날 수 있는

데, 대개 상행결장, 특히 회맹부를 잘 침범하고, 국소적, 비연

속적으로 분포하는 것이 특징이다. 직장에 병변이 보이는 경

우는 드물고, 비대칭적이면서 비연속적인 병변으로 정상 점막

들 사이에서 비교적 경계가 분명한 궤양 소견을 보이며, 종주

형의 궤양이 대부분이고 점막의 취약성은 흔하지 않으며 조약

돌 점막상을 특징으로 들 수 있다. 전형적인 크론병에서의 궤

양은 비교적 경계가 분명하고, 대장의 장축과 평행하고 궤양

과 궤양 사이의 점막은 정상 소견을 보이는 경우가 많다. 

(2) 궤양성대장염

대장의 원위부에서 시작하여 대장 점막을 미만성으로 침범

하는 대표적인 질환으로 주로 대장의 원위부를 침범하지만 전

대장을 침범할 수도 있는 것이 특징이다. 특징적인 내시경 소

견으로 혈관상의 소실, 미세과립상 점막, 점막의 취약성, 다발

성 미란 및 궤양을 들 수 있다. 궤양성 대장염은 반드시 직장

을 침범하여 연속적으로 상방으로 진행하는 질병으로 흔히 알

려져 있지만, 내시경 검사에서 꼭 그러한 양상을 보이는 것만

은 아니다. 직장염, 좌측대장염에서 충수 개구부 부근에 건너

뛰기 병변을 동반하는 경우가 있다. 이전 궤양성 대장염으로 

치료 받은 병력이 있는 사람의 경우 직장의 점막은 정상소견

을 보이는 경우도 있다. 환자가 스테로이드 저항성을 보이거

나 임상양상의 갑작스러운 악화, 부정형의 깊은 궤양을 보이

는 경우 CMV 대장염의 합병증을 고려해야 한다. 허혈성 변화

가 합병될 경우 하행결장, 구불경장에 세로모양 궤양을 보이

는 경우도 관찰 할 수 있다. 

(3) 베쳇트 장염

 베체트 장염의 주 병변은 비교적 주변 점막과 경계가 분명

한 궤양 병변으로 근위부 대장, 특히 회맹부에 위치한다. 회장 

말단에서 맹장에 걸쳐 발생하거나, 또는 회장 말단, 회맹판, 맹

장 일부에 국한되어 궤양이 형성될 수동 있다. 궤양은 대개 한 

개가 관찰되나 다발성으로 관찰되는 경우도 잇다. 궤양의 형

태는 원형 또는 타원형이지만, 특징적으로 화산형(volcano) 

궤양이 보이는 경우가 많은데 궤양의 경계부가 융기 되어 있

으며 기저부는 두꺼운 백태로 덮여있는 경우가 많다.2,3

(4) 감염성 장염

 세균에 의한 감염성 장염은 대개 2주내 진행되는 급성설사

로 시작되는 경우가 많고 결핵균, 바이러스, 기생충 등에 의한 

감염은 2주보다 더 지속되는 경과를 지닐 수 있다.4

① 장결핵

대개 상행 결장, 특히 회맹부를 잘 침범하고, 국소적, 비연속

적으로 분포하는 점이 크론병과 닮았다. 하지만 흔히 회맹판

을 침범하여 회맹판의 부종, 변형을 가져와 회맹판이 열려져 

있는 형태가 자주 보인다.5 전형적인 내시경 소견은 선상궤양 

혹은 다양한 궤양들이 주위 결절들을 동반하면서 원주 형태로 

나타나는 것이다. 궤양은 크기가 다양하고 대부분 불규칙한 

경계를 가지는 얕은 궤양 이며 과립형태의 바닥에 삼출물이 

묻어있는 경우가 많다. 드물게 병변이 협착형 혹은 비대형 모

양으로 대장암과 유사하게 나타나기도 한다. 크론병과의 감별
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이 매우 중요한데 크론병 궤양은 구불구불하고 더 깊으며 종주

형으로 나타나는 것이 특징이다.6,7

② Yersinia 장염

환자들은 흔히 설사와 복통을 호소하며 발열과 함께 우 하복

부 동통을 동반하며말단 회장, 회맹판, 맹장 순으로 침범하며 

드물게 상행 결장에 나타나기도 한다. 내시경에서 원형의 점막 

융기, 작은 아프타성 궤양으로 나타날 수 있다.4

③ Salmonella

우측 대장에 나타나며 발적, 유약성 및 다양한 모양의 궤양으

로 비 특이적인 소견이다.4

④ Shigella장염

갑자기 발생하는 혈성설사, 복통, 그리고 후중감을 특징으로 

하며, 직장을 포함한 전대장을 침범하며 점막 부종, 궤양, 유약

성, 작은 반점, 발적, 삼출물 등 비특이적인 소견이 대부분인데, 

이 중 점막 부종은 초기 소견, 작은 반점 모양의 점막은 후기 주

요 소견에 해당한다.4

⑤ CMV 장염

내시경 소견은 경계가 명확한 둥근 궤양, 지도모양의 궤양, 

혹은 산발적으로 분포하는 발적을 동반한 점막 등이다. 특히 스

테로이드 사용 중인 궤양성 대장염 환자에서 반응이 없거나 소

실되는 경우에 반드시 CMV 감염을 염두에 두어야 하는데 이를 

내시경 소견만으로 감별하기는 쉽지 않다. 명확한 진단을 위해

서는 내시경을 통해 궤양의 기저 부위 및 주위 점막에서의 조직

검사를 반드시 시행하여야 한다.8

⑥ 아메바 장염

서서히 발생하는 설사와 잠혈 혹은 현성 혈변이 주 증상으로 

염증성 장질환 이나 허혈성 장염을 반드시 감별하여야 한다. 주

로 맹장 혹은 상행 결장이므로 S-결장경 보다는 대장내시경이 

더 선호된다. 특징적인 내시경 소견은 다양한 아프타성 궤양 혹

은 1cm 미만 크기의 미란과 찍어낸 듯한 모양의 경계를 보이는 

백색 혹은 노란색 삼출물이 덮여있는 깊은 궤양이다.9

(5) 허혈성 장염

 부종, 유약한 점막, 분절 발적, 미란, 사행성 궤양, 점막하 출

혈 및 자주색 출혈 결정 등이다. 주요 임상 특징은 분절에 국한

되며 직장은 정상 소견을 보이고 빠른 회복을 보인다. 

(6) 약물 유발 장염

⑥ 항생제 관련 장염

항생제 관련하여 발생할 수 있는 장염 중 가장 흔한 것이 위

막성 장염으로 C. difficile 이상 증식이 원인으로 원내감염의 

흔한 원인이며, 고령, 면역저하, 입원 장내세균총을 변화시키는 

치료 등이 위험인자이다. 내시경검사에서 황색의 융합된 위막

을 확인하거나, 조직검사에서 화산 분화구 양상의 위막이 관찰

되면 진단이 되지만, 항생제 사용 병력이 있는 환자에서 의심증

상이 있으면서 대변에서 Toxin 양성으로 나올 경우 내시경 검

사를 하지 않아도 진단이 가능하다. 항생제 관련 장염의 또다

른 형태로 급성 출혈 대장염이 있는데, 이것은 흔히 페니실린제

제의 사용으로 Klebsiella ocitoca 라는 페니실린 내성균이 내

는 toxin에 의해 발생하는 것으로 추측되고 있으며 혈성 설사

를 주증상으로 하고, 원위부 대장에 호발하는 위막성 장염과 달

리 근위부에 발생하는 경우가 많다. 내시경에서 미만성 부종을 

동반하는 발적이 관찰되며, 얕은 지도상 궤양이 흔히 관찰된다. 

O157 감염증과 내시경 소견이 유사하며, 대변 배양검사에서 

K. Oxytoca 가 배양되는 경우가 흔하여 감별진단에 도움이 될 

수 있다.

② NSAID 관련 장염

소장, 대장 어디에서나 발생하지만 주로 소장에서 발생한다. 

특히 소장에서도 공장보다는 원위부 회장에서 호발 하는 것으

로 알려져 있다. 대장에서는 회맹부에 가까운 근위부 대장에 호

발한다. 다발상의 막 모양의 짧은 협착이 특징적이다. 이 막 모

양의 짧은 협착은 대장에서도 확인 되며 장 결핵에서의 가로방

향 협착과 비교하여 염증이 경하고 발적, 미란, 염증 폴립 등을 

대개 동반하지는 않는다. 
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③ Immune check point inhibitor induced colitis

최근 immune check pointer inhibitor가 여러 악성 종양의 

치료에 이용이 되면서, 이와 관련된 면역 관련 부작용들이 보고

되는데, 이중 소화기분야에서는 설사 혹은 장염이 흔한것으로 

알려져있다. 해당 약제로 항암치료 중인 환자에서 항생제 치료

에 반응하지 않는 장염증상을 보이는 경우 의심해야하며, 하루 

4-6회 이상의 대변, 점액변, 혈변등의 증상이 있을 경우 내시경 

검사를 고려해야하며, 내시경 소견은 정상에서부터, 미란, 혈관

상 소실 및 궤양까지 다양하게 나타날 수 있어 궤양성 대장염등

과 감별이 필요하며, 병력이 가장 중요하다 할 수 있다. 

(7) 방사선 장염

방사선 조사에 의해 대장의 점막 하 부위 손상으로 야기되며 

임상적으로 의미 있는 직장 출혈은 주로 방사선 조사 후 9개월 

쯤 발생한다. 점막 유약성, 창백, 혈관확장, 샛길 및 궤양 등이

며 주요 증상은 수혈이 필요한 정도의 직장 출혈이다. 내시경을 

이용한 아르곤 플라즈마 소작술이 가장 유용하고 안전한 치료 

방법이다. 

3. 내시경적 감별진단 포인트

장 염증성 질환의 종류는 매우 다양하고, 유사한 양상을 

보이는 병변이 흔하다. 뿐만 아니라 조기에 적합한 진단을 하기 

어려운 경우가 많고 치료가 늦어지는 경우 치유가 늦어 지거나 

재발하며, 비가역적인 장관의 손상을 불러일으킬 수 있 기 

때문에 다루기 아주 까다로운 질환에 속한다. 내시경 검사를 

시행하기 전에 우선 환자의 임상증상을 분석하고, 과거력, 

가족력, 유발원인과 같은 배경인자를 조사해 야 한다. 다음으로 

신체적 소견을 파악한 후 임상검사 결과를 참고로 하면서 

화상진단으로 감별진단의 실마리를 찾는다.

내시경 검사를 할 때는 앞서 언급이 된 병변의 위치, 형태 뿐 

아니라 병변의 진행방향 및 궤양 주변의 점막 양상등을 반드시 

확인해야한다. 일반적으로 종주궤양은 크론 혹은 아급성기 

허혈성 장염에서 흔히 관찰되며, 횡생 결장은 장결핵, 원형 혹은 

타원형 궤양은 베쳇장염의 특징적인 소견이다. 또 크론, 장베쳇, 

장결핵의 경우 궤양을 둘러싸고 있는 주변 점막은 정상소견을 

보이는데 비해, 대부분의 급성 장염이나, 궤양성 대장염은 

궤양주변의 점막역시 염증소견을 보이는 경우가 흔하다.10

결     론 

장의 염증성 질환은 영상의학 검사 및 내시경소견뿐만 

아니라 여러 임상증상, 병력 및 세균배양검사, 혈액 

생화학검사 등에 한 종합적인 진단이 필요한 질병이다. 

그럼에도 불구하고 내시경 소견을 잘 해석하는 것은 

올바른 진단을 위한 첫걸음 이라 할 수 있다. 장 염증성 

질환의 병태생리 및 질병의 다양한 면을 종합적으로 

이해하고 내시경적 감별 포인트를 숙지 해야 할 이유가 

여기에 있다고 할 수 있다.
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이    유    진

서     론

대장내시경 검사는 진단과 동시에 조직검사와 폴립절제

술이 가능하게 함으로써, 대장암의 발병율과 사망률을 감

소시켰다.1 하지만 불완전한 폴립 절제는 대장내시경 후 발

견되는 중간암의 원인 중 10-27%를 차지하며2 실제 의료

현장에서 폴립 절제 후 추적 내시경 시기를 앞당기게 하는 

중요한 요인 중의 하나이기 때문에 모든 폴립은 완성도 높

게 제거하는 것이 중요하다. 현재 폴립의 크기, 형태, 위치 

및 내시경 의사의 선호도에 따라 다양햔 폴립절제술이 시

행되고 있다.  본고에서는 대장내시경 중 만나는 여러 가지 

대장 폴립의 유형별 대처 전략에 대해 알아보고자 한다.   

본     론

1. 폴립, 절제할 것인가 말 것인가? 

암화가능성이 있는 폴립은 금기가 없다면 대장 내시경 

중 모두 제거하는 것이 원칙이다. 단, 일부 예외 상황이 

있으므로 내시경 의사는 narrow band imaging과 

같은 영상증강 내시경을 통해 폴립의 특성을 잘 파악할 

수 있어야 하겠다. 직장에스자결장 접합부 원위부에 

위치하면서 과증식 폴립이라는 확신이 있는 경우와 

육안적으로 명확한 염증성 폴립은 제거할 필요가 없다. 

간혹 크기가 작은 폴립의 경우에도 깊은 점막하 침윤을 

보이는 경우가 있으므로 시술자는 폴립절제술을 시행 전 

침윤 깊이를 추정할 수 있어야 한다. JNET type 3 병변의 

경우 깊은 점막하 침윤이 있을 가능성이 있으므로 처음부터 

수술을 고려해야 하며 JNET type 2B 병변은 고이형성 

선종, 점막암, 얕은 점막하층 침윤암 등의 가능성이 

있으므로 가급적 일괄절제를 목표로 한다.

2. 겸자 vs 올가미 : 어떤 도구를 사용할 것인가? 

생검 겸자를 이용한 폴립절제술은 불완전 절제율의 

가능성이 높으며, 저온올가미 폴립절제술은 저온생검 

폴립절제술과 비교 시 완전 절제율이 높으며, 전기 통전을 

사용하지 않으므로 천공 발생율이 매우 낮다는 장점이 

있다. 따라서 최근 대부분의 가이드라인에서는 아주 작은 

미소용종 이외에는 생검겸자를 이용한 폴립절제술을 

권장하지 않고 있다. 저온생검 폴립절제술은 2mm이하의 

폴립을 한번의 생검으로 전체 조직의 제거가 가능한 

경우에 국한하여 시행하도록 권고하고 있다. 고온생검 

폴립절제술은 불완전 절제율이 높고 조직의 열성 손상으로 

병리학적 판독이 어려우며 합벙증 발생율이 높아 권고하지 

않는다. 
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3. 저온 vs 고온 폴립절제술 : 어떤 방법이 좋을까? 

9mm 이하의 무경성 폴립은 대부분 통전 없이 

저온올가미 폴립절제술이 가능하다. 저온 올가미 

폴립절제술은 고온올가미 폴립절제술에 비해 합병증 

발생률도 낮으므로 현재 9mm이하의 무경성 폴립에서는 

저온올가미폴립절제술이 권고되고 있다. 10mm이상의 무경성 

폴립은 통전을 이용한 고온올가미 폴립절제술이 필요한 

경우가 많다. 하지만, 육안적으로 이형성이 없는 무경성톱니병 

변(sessile serrated lesion without dysplasia)은 10mm 이상인 

경우에도 시술자의 판단에 따라  저온올가미 폴립절제술도 

가능하다. 

4. 점막하 주입, 어떻게 해야할까?  

10mm 이상의 무경성 폴립의 고온올가미 폴립절제시 

점막하주입은 근층의 열 손상 가능성을 낮추는 효과가 있다. 

또한 점막하주입은 병변과 정상점막의 경계를 명확하게 

하는 효과도 있다. 20mm 이상의 무경성 폴립의 경우에는 

점막하주입을 더욱 권장한다. 작은 폴립 이상의 폴립을 

제거할 때는 점막 주입 용액을 사용할 때 병변의 구측에 

주입하는 것이 폴립을 적절히 노출시키는데 도움이 된다. 너무 

많은 양의 점막하 용액의 주입은 올가미 이용한 포획을 더 

어렵게 만들 수 있어 적절한 점막하 용액의 주입이 중요하다. 

적절하고 충분한 점막하 용액의 주입에도 불구하고 폴립이 

들어 올려지지 않는 경우엔 (non-lifting sign) 점막하 조직을 

침범하거나 침투하는 침윤암일 가능성을 고려해볼 수 있겠다. 

5. 절제하기 어려운 폴립의 유형 

1) 5-6시 방향을 벗어난 위치에 있는 폴립 

일반적으로 대장내시경의 화면상 겸자공이 나오는 방향인 

5-6시를 벗어난 위치에 폴립이 위치하면 폴립절제술이 

어려울 수 있다. 9시 또는 3시 방향에 위치한 폴립은 

내시경의 축 비틀기와 선단 조작을 통해서 병변을 내시 

경 화면의 5-6시 방향으로 위치시킨 후 올가미를 병변과 

평행하게 위치시켜야 병변을 정확히 포획하고 절제하는 

것이 가능하다. 이를 위해서 내시경 루프나 꼬임이 있는 

경우 루프를 풀고 장관 단축과 같은 방법으로 내시경에 

가해지는 힘이 제대로 전달될 수 있도록 준비를 하고 

폴립을 절제하는 기본적인 내시경 삽입 기술이 필요하다. 

12시 방향에 위치한 폴립은 절제가 매우 어려울 수 있어서 

공기를 최대한 흡인하고 내시경 선단에 투명 캡을 장착하고 

절제하는 것이 성공률을 높일 수 있다. 

2) 대장 주름에 가려진 폴립

폴립의 일부가 점막 주름 뒤에서 숨겨져 있거나 점막에 

의해 감싸져 있을 때는 절제가 어렵다.4 폴립의 근위부가 

시야에 잘 보이지 않을 때는 폴립에서 약간 떨어진 곳에 

점막하 주입을 시행하여 올가미로 폴립을 좀 더 쉽게 

포획할 수 있게 만든다. 폴립의 원위부(항문측)가 주로 

들어올려지면 절제가 어려워질 수 있는데 이러한 경우 

내시경을 반전하면 보다 효과적일 수 있지만 천공의 

위험성이 증가하며 조작성이 떨어진다는 단점이 있다.5,6 

3) 맹장에 위치한 폴립

맹장과 충수돌기 입구는 내시경 선단 및 부속기구의 

방향과 수직을 이루고 있으며 벽이 매우 얇아 폴립절제술에 

어려운 위치이다. 맹장에 위치한 폴립은 점막하액의 주입이 

매우 중요한데, 벽이 얇아서 깊게 찌르는 경우 국소 천공과 

복막 염의 가능성이 있고 수직으로 찌르는 경우가 많아서 

적절한 점막하층의 융기가 어렵다. 가능한 주사침의 각도를 

30도 이내로 유지하면서 천자를 시행하는 것이 필요하다. 

전기에너지에 의한 열손상에도 취약하여 천공과 같은 

합병증이 발생할 위험이 크다. 크기가 10mm 이하인 폴립의 

경우 내시경 점막절제술이 힘들 것으로 판단되면 저온 

올가미 절제술이 도움이 될 수 있다.

4) 유경성 병변

폴립의 크기가 20 mm 이상이거나 경의 두께가 5 mm 

이상인 폴립은 절제 전 클립이나 이탈형 올가미 등을 이용한 

기계적 출혈 예방 조치를 시행하는 것이 시술 후 출혈을 

예방하는 데 도움이 된다. 

5) 비융기형 편평폴립

비융기형 편평폴립은 크기가 작은 경우도 올가미로 

포획이 어려워서 내시경 점막절제술 혹은 내시경 
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점막하박리술이 필요한 경우가 있다. 특히, 10mm이상의 

톱니형 폴립이나 측방발육종양은 올가미로 한 번에 

포획되지 않을 수 있어서 육안적으로 양성 병변인 경우 

계획된 분할 내시경 점막절제술(piecemeal EMR)을 

시행해 볼 수도 있다. 분할 내시경 점막절제술을 고려하는 

경우 너무 큰 올가미를 이용한다면 포획이 어려울 수 있어 

병변 크기와 비슷한 올가미를 사용하고 가능하면 구측부터 

절제하는 것이 유리하다. 공기의 흡인을 적절하게 시행하여 

융기를 유지하는 것이 중요하다. 올가미의 미끄러짐이 

예상되는 경우 미리 대장 점막에 올가미팁을 이용하여 

정착점(anchoring)을 만들거나 precutting을 시행하여 

올가미를 고정시키는 방법도 유용하다.7 

결     론 

내시경 시술의사는 폴립절제술을 시행하기 전에 

육안적으로 폴립의 암화 가능성을 추정할 수 있어야 

하며, 폴립의 각 위치 및 모양에 따른 폴립의 특성에 

대한 이해가 필요하다. 폴립의 완전절제율과 안전성을 

고려할 때 최근 9mm 이하의 무경성 폴립은 저온 

올가미 폴립절제술이 각광받고 있다. 10-19mm 이상인 

무경성 폴립은 점막하 주입 및 고온올가미 폴립절제술을 

고려한다. 유경성폴립은 폴립의 경이 두꺼운 경우, 절제 

전 출혈 예방 조치가 권장된다.
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Management of  rectal neuroendocrine tumor: what have been changed?

Eun Soo Kim, M.D.
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김    은    수

서     론

유암종(carcinoid tumor)은 현재 신경내분비 종양

(neuroendocrine tumor, NET)으로 일컬어진다. 2000

년 WHO 분류에서는 조직학 소견 및 임상양상에 따

라 well-differentiated NET, well-differentiated 

neuroendocrine carcinoma, 그리고 poorly-

differentiated neuroendocrine carcinoma의 3군으

로 구분하였는데 이는 다시 2010년에 분화도에 따라서 각

각 neuroendocrine tumor Grade 1, neuroendocrine 

tumor Grade 2, 그리고 neuroendocrine carcinoma 

등급으로 분류되었다. 분화도 등급은 형태학 기준과 유럽

내분비종양학회에서 제안한 증식 정도(mitotic count, 

Ki-67 지수)를 기반으로 분류하였다. 직장 유암종은 최근 

급격히 발생 빈도가 증가하고 있는데 이는 건강검진 목적

의 대장내시경 검사 시행의 증가 및 기술 발전으로 인한 내

시경 해상도 개선 등에 의한 것으로 생각된다. 직장 유암종

의 경우 크기와 조직 소견에 따라 다양한 예후를 보여 질

병 분류 코드에서도 단일 분류가 적용되지 않아 임상에서 

일관된 진단 코드를 부여하기가 쉽지 않았다. 본 고에서는 

2019년 World Health Organization (WHO)에서 권고

하는 종양학국제질병분류(International Classification 

of Diseases for Oncology, ICD-O-3)의 변경 내용과 이

에 근거한 한국표준질병분류(KCD-8)의 변경 내용에 따라 

질병 분류 코드가 어떻게 변화하였고 이의 임상적 의의는 

무엇인지 고찰해 보고자 한다.

본     론

진단 코드 분류는 ICD-O 분류에 근거하는데 총 5개의 

분류번호로 표시되며 첫 4자리 수는 신생물의 조직학적 

형태를 표시하고(유암종의 경우 8240) 사선 뒤의 5째 자리 

숫자는 행동양식을 표시하는 행태 코드이다. 즉, 확산 

능력이 없는 양성 종양은 /0으로 표시하고 주변 조직을 

침범할 수 있는 원발 악성 종양은 /3, 양성 또는 악성여부가 

불확실한 종양 또는 경계형 악성/낮은 악성 잠재성 혹은 

불확실한 악성 잠재성은 /1로 표시한다.1 이에 따라서 행태 

코드가 /1인 경우에는 D375 진단 코드를 부여하고 행태 

코드가 /3인 경우에는 C20 코드를 부여하게 된다. 

2018년까지 WHO 분류에서는 유암종의 경우 거의 

대부분 /3 행태 코드를 부여하였으나 ‘carcinoid tumor 

of uncertain malignant potential’ 은 /1 행태 코드를 

부여하여서 유암종을 악성으로 진단할 지 경계성 종양으로 

진단할 지에 대한 논란의 여지를 남겨 두었다. 
교신저자  : 김은수
주     소  : 대구광역시 중구 동덕로 130 우)41944
P h o n e  : +82-53-200-5879           Fax : +82-53-200-5879
E-mai l  : dandy813@hanmail.net
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종양 악성화의 대표적 특징 2가지는 림프절 및 타 

장기로의 원격 전이이다. 직장 유암종 전이와 연관된 병리 

요소들은 종양의 크기, 림프관 및 혈관 침윤, 침윤 깊이(고유 

근육층 이상), 그리고 mitotic index 등이 있다.2, 3 내시경 

육안 소견에서 종양이 붉은 색을 띄거나 함몰 및 궤양이 

관찰되는 경우에도 전이 위험이 증가한다. 

이 중에서 종양의 크기에 의한 전이 위험도는 다양하게 

보고되고 있어 혼란을 야기한다. 대부분의 연구에서 2 cm 

이상의 직장 유암종의 경우 전이 위험성이 74%까지로 

매우 높다. 1-2cm 크기의 경우에도 전이 위험성이 

7-27.6%에 이른다. 대한소화기병리연구회에서도 2011년 

연수교육에서 직장 유암종의 행태 코드 부여는 크기가 1 

cm 미만이고, 림프관 및 혈관 침범이 없으며, Grade 1 인 

경우에 /1로 하고 나머지 직장 유암종은 /3으로 할 것을 

제안하였다. 2015년 대한소화기내시경학회에서는 직장 

유암종 Grade 2 이상은 모두 악성으로 분류하고 Grade 

1 중에서도 림프관 및 혈관 침윤이 있거나 원격 전이가 

확인되는 경우, 고유 근육층 이상의 침윤, 혹은 크기가 

1cm 이상인 경우에는 모두 악성으로 분류하며, 크기가 

1cm 미만인 경우에만 경계성 종양 코드를 부여하도록 

권고하였다. 그러나 크기 1cm 미만의 직장 유암종의 

경우에도 전이 위험성은 9.7%까지 보고되므로 이를 

악성으로 분류할 지 아니면 경계성 종양으로 분류할 지에 

대해 논란이 많았다.4 

우리나라는 2005년부터 중증질환의 보장성 강화 

방안으로 중증질환자 산정특례 대상자를 등록 받아 

중증질환에 대한 급여기준을 확대하고 본인 부담율을 

경감시키는 방안을 채택하고 있다. 중증질환자로 등록이 

되는 경우 외래 및 입원진료시 요양급여 비용 총액의 

5%만을 본인 부담을 하게 되는데 이는 진단 당시 

임상의사들에 의해 부여되는 한국표준질병분류(KCD-7) 

코드를 바탕으로 하며 C00~C97, D00~D09, D32~D33, 

D37~D48, D76, L41.2가 이에 해당한다. 따라서 직장 

유암종의 경우 산정특례 혜택은 ICD-O 코드 /3(KCD 

C20)과 /1(KCD D375) 모두에서 적용 받을 수 있다. 

그러나 사보험인 암 보장보험의 경우, C20 코드는 

100% 보험금이 지급되지만 D375 코드는 보장액의 

일부(10-20%)만 지급된다. 따라서 진단 코드를 부여하는 

임상의사와 환자, 그리고 보험회사 상호간에 갈등이 

유발되었으며 법정에서 D 코드 및 C 코드 각각 모두 인정이 

된 판례가 있을 정도로 큰 혼란을 야기하고 있었다.  

2019년 WHO의 ICD-O-3rd edition의 second 

revision에서 carcinoid tumor of uncertain malignant 

potential 항목이 삭제되고 모든 직장 유암종은 /3 행태 

코드를 부여받아 악성 잠재성이 있는 것으로 변경되었다. 

이를 바탕으로 2021년 1월부터 KCD-8에서도 ‘불확실한 

악성 잠재성의 카르시노이드 종양’ (carcinoid tumor of 

uncertain malignant potential, M8240/1)이 삭제되고 

행태 코드가 /3으로 변경되어 모든 직장 유암종은 악성 

잠재성이 있는 것으로 통일되었다(표1). 이로써 임상의사의 

입장에서 직장 유암종 절제 후 크기와 병리 소견에 

관계없이 일관되게 C20 진단 코드를 부여할 수 있는 

근거가 마련되었다. 

이러한 변화는 직장 유암종이 일반적으로 양호한 예후를 

보이지만 악성 잠재력이 있음을 인정한 것이며 이를 근거로 

5년간 전이 여부 확인을 위한 추적에 노력을 기울여야 할 

책임이 부여된 것으로 해석할 수 있다. 그러나 National 

Comprehensive Cancer Network (NCCN) 지침에서는 

위험인자가 없는 1cm 미만의 직장 유암종은 국소 절제 

후 추적검사가 필요 없다고 권고하고 있으므로 변경된 

질병 분류 코드를 임상적으로 어떻게 해석할 것인가에 

대해 고민할 필요가 있다. 개인적으로 필자는 2cm 이상의 

크기, NET Grade 2 이상, 림프관/혈관 침범 및 고유 

근육층 침범의 경우에는 수술을 권유하고 1cm 미만의 

크기이면서 상기 위험 인자가 없는 경우에는 내시경으로 

완전 절제 후 5년간 매년 마다 복부 CT로 추적하면서 전이 

여부를 모니터링한다. 크기가 1-2cm 인 경우에는 환자와 

상의하여 수술 여부를 결정하고 있다. 
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결     론 

직장 유암종의 진단 코드는 임상 진료에 있어서 질환의 

치료, 관리 및 예후를 결정하는데 중요할 뿐 아니라 

중증질환 산정특례 제도 및 암보장 사보험 제도에도 

밀접한 연관이 있다. 즉 암진단 코드인 C20, 행동양식 

불명의 D375 코드는 중증질환 산정특례 혜택을 받게 되며 

사보험의 경우 C 코드에만 100% 보험금 수령이 가능하게 

되어 있어 일관되지 않은 진단 코드의 부여는 임상 의사뿐 

아니라 환자들에게도 많은 혼란을 초래하였다. 최근 ICD-

O와 KCD-8에서 직장 유암종은 모두 /3 행태 코드가 

부여되면서 크기와 위험인자 유무에 관계없이 잠재적 악성 

가능성이 있음을 인정하였고 이러한 변화로 인해 임상에서 

직장 유암종의 진단 코드 부여에 대한 논란이 종식될 

것으로 기대한다. 향후 학회 차원에서 이러한 변화를 

임상적으로 어떻게 해석하고 홍보할 것인가에 대한 고민이 

필요하다. 

표1. 제8차 한국표준질병사인 분류 중 직장 유암종 변경 사항

KCD-7 KCD-8 수정내용 출처 

M8240/1 불확실한 악성 잠재성

의 카르시노이드 종양

(carcinoid tumor of 

uncertain malignant 

potential)

코드 삭제 ICD-O

M8240/3 카르시노이드 종양

(carcinoid tumor) 

NOS

M8240/3 신경내분비 종양

(Neuroendocrine 

tumor) NOS

표제어수정 

포함추가

ICD-O

카르시노이드 종양

(Carcinoid tumor)

NOS

신경내분비 암종, 저등

급(Neuroendocrine 

carcinoma, low grade

고분화된 신경내분비 암

종(Neuroendocrine 

carcinoma, well-

differentiated)

신경내분비 종양, 등

급 1(Neuroendocrine 

tumor, grade 1)

정형적 카르시노이드

(Typical carcinoid)
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상부

경피내시경하위루술의 삽입과 관리

경북대학교 내과학교실

Management of  percutaneous endoscopic gastrostomy

Yong Hwan Kwon, M.D., PhD.
Internal Medicine, School of  Medicine, Kyungpook National University, Daegu, South Korea

권    용    환

서     론

경피 내시경하 위루술(percutaneous endoscopic 

gastrostomy, PEG)은 내시경을 이용하여 위에 관을 삽입

하여 이를 통해 경장영양을 할 수 있는 대표적인 방법으로, 

1980년 Gauderer와 Ponsky 등이 내시경을 이용하여 소

아에서 국소 마취 하에서 비수술적으로 위루술을 시행한 

것을 최초 보고한 이후 우리나라에도 활발히 시술되고 일

반화가 되어 있다.  시술이 비교적 용이하고 시술에 따른 

사망률과 이환율이 낮다는 PEG의 효율성에도 불구하고 영

양관 폐색, 소구 누출, 영양관 이동, 시술부위의 감염, 출혈 

등의 합병증들이 보고되고 있어 위루술 후 유지 및 관리에 

있어 의료진 및 보호자들의 교육이 필요하나 현재까지 이

에 대한 국내 지침은 알려져 있지 않다. 이에 본 고에서는 

경피 내시경하 위루술의 적응증 및 시술 방법, 시술 후 관

리에 대해서 논하고자 한다. 

본     론

1. PEG의 적응증과 금기

PEG는 연하 곤란으로 경구 섭취가 불가능한 환자에서 

경장 영양을 할 목적으로 이용될 수 있다. PEG의 적응증은 

의식저하로 연하곤란이 발생한 경우(뇌졸중, 외상에 의한 

뇌손상, 뇌종양 등), 안면 손상, 식도천공, 인후두와 식도의 

악성 종양으로 협착, 신경근 장애 등으로 경구 섭취가 

불가능할 때 등이다. 비위관(Levin tube)을 이용한 영양 

공급은 비침습적이어서 많이 이용하고 있으나 흡인성 폐렴, 

역류성 식도염, 기계적 자극에 따른 식도 궤양 및 미란, 

부비동염 등 합병증이 있고 한 달에 한 번 교환해야 하므로 

4주 이상의 장기간의 영양 공급이 필요할 때는 PEG를 

권고하고 있다.

2. PEG의 삽입전 주의 사항 및 시술 방법

PEG 시행 전에 반드시 함께 복용하고 있는 약 중에서 

아스피린, 혈소판 응집 억제제, 와파린 등 출혈성 경향이 

있는 약을 복용하고 있는지 점검하고 아스피린, 혈소판 

응집 억제제는 일주일전에, 와파린은 3∼5일전에 끊고 

시술해야 한다. 시술 전에는 정맥으로 1회의 베타락탐계 

항생제를 사용하는 것이 시술 후 창상 감염의 위험을 

낮추어 줄 수 있다. 시술 전에는 환자의 전신 상태, 기저 

질환 및 진정 관련 위험도를 평가하여 전신 마취를 할 지 

일반 진정내시경 하에 시술을 할 지 주의 깊게 환자의 

상태를 살펴야 하며, 시술 중 및 후에 발생할 수 있는 

합병증에 관해 주의 깊게 관찰하여야 한다.
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PEG의 대표적인 시술 방법은 밀기 (push method) 

및 당기기 (pull method) 방법이 있다. 일반적으로 pull 

method가 가장 많이 사용하는 방법으로, 최근 European 

Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 

가이드라인에서도 pull method를 하는 것을 권장하고 

있으며, push method의 경우는 pull method로 하기 

어려운 식도에 협착이 있거나, 두경부 및 식도암이 있을 

경우 할 것을 권하고 있다. 

3. PEG 시술 후 관리

PEG 시술 후 영양 공급 시기는 과거에는 일정한 기준이 

없었으나, 최근 발표된 유럽가이드라인에서는 시술 후 

합병증이 없을 경우 3-4시간 후부터 경관영양을 시작하기를 

권하고 있다. 시술 후 PEG tube 주위의 소독에 있어 

1주간은 매일 소독을 해 주는 것이 좋으며, 경한 창상 

감염의 소견이 있을 경우 매일 소독과 국소적 항생제 치료를 

실시하는 것이 좋으며, 심한 감염의 경우에 광범위 항생제를 

투여하는 것을 권하고 있다. 영양관의 통로는 삽입 후 약 

2∼4주 후에 성숙되게 된다. 창상 감염은 대개 영양관의 

통로가 성숙되기 전에 발생하며 특히, 영양관의 통로가 

성숙되기 전에 영양관를 잡아 뽑는 경우 피부절개와 영양관 

통로 부위가 느슨해지면서 벌어져서 출혈 및 창상 감염의 

증가, 복막염 등이 발생할 수 있으므로 세심한 주의를 

요한다. 부적절하게 도관이 지나치게 당겨 내부 완충기가 

위점막에 지나치게 밀착되면 국소 조직 손상과 이차적으로 

재생 상피가 내부 완충기를 덮어서 발생하는 buried bump 

synsdrome은 도관폐색이 되어 음식물 주입이 더 이상 

안되는 것으로 내시경적 제거가 어렵고 수술적 제거를 해야 

하는 경우가 많다. 이를 예방하기 위해서 PEG의 외부 고정 

범퍼를 1-2 cm 정도 복벽으로부터 느슨하게 유지시키는 

것이 중요하다. PEG 시술 후 조기 (4주 이하)에 PEG 튜브가 

빠진 경우 무작정 튜브를 보이지 않는 상태에서 삽입하는 

것은 피해야 하며, 창상 부위가 완전히 아문 뒤 PEG를 다시 

시행해야 하며, 4주 이후에 PEG 튜브가 빠진 경우 이전의 

누공이 생긴 길을 따라 balloon 타입의 튜브의 경우 다시 

삽입할 수 있으며, tube를 사용하지 못하는 경우에는 폴리 

카테터 등을 거치하여 누공을 유지할 수 있다. 

결     론 

PEG 시술은 간단하지만 시행하는 대상들이 고령 및 

기존 질환들로 인해 식사를 할 수 없는 경우가 많기에 

시술 중, 후에 많은 합병증들이 발생할 가능성이 높으며, 

자칫 심각한 결과를 초래할 수 있다. PEG 삽입 시 환자의 

위험도를 정확히 평가하여, 안전한 시술을 하는 것도 

중요하지만, 시술 후 지속적인 관리와 PEG 합병증에 대한 

정확한 지식의 숙지와 빠른 대처도 못지않게 중요하다.
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박    창    근

서     론

위암은 우리나라에서 악성 종양 중 발생 빈도가 가장 높

은 질환이다. 최근 국가 차원의 암검진 사업이 활성화되면

서 위장관 내시경 검사가 보편화되었고, 내시경 기기의 발

달 및 다양한 병변의 내시경 소견에 대한 지식이 축적됨에 

따라 악성 종양의 조기 진단이 증가되고 있다. 또한 내시경

점막절제술(Endoscopic mucosal resection), 내시경점

막하박리술(Endoscopic submucosal dissection)과 같

은 치료내시경의 발달로, 이렇게 조기에 진단된 병변을 환

자의 삶의 질에 최소한의 영향을 주면서 치료할 수 있게 되

었으므로 놓치기 쉬운 초기 병변을 발견하기 위한 노력이 

더 중요하게 되었다. 하지만 최근의 진단 내시경 영역의 눈

부신 발전에도 불구하고 악성 종양의 초기 병변이 위염과 

유사한 비특이적 소견을 보이는 경우가 많아서 이러한 병

변을 적절히 진단하기가 쉽지는 않다. 

본고에서는 악성 종양의 조기 진단을 위한 내시경 검사 

방법 및 다양한 악성 종양의 초기 내시경 소견에 대해 알아

보고자 한다.

본     론

1. 내시경 검사 중 병변을 간과할 수 있는 원인들

내시경검사 중 병변을 간과할 수 있는 원인에 대해 

생각해 보면, 1)전처치가 불량하여 적절한 관찰이 불가능한 

경우, 2)맹점(blind spot)에 병변이 있어 병변을 간과한 

경우, 3)병변이 주위 정상 점막에 비해 미묘한 변화만 보여 

육안으로 발견을 하지 못하는 경우, 4)병변이 비전형적 

또는 비특이적 양상을 보여 내시경 소견만으로 추정할 수 

없는 경우, 5)발견된 병변을 불완전하게 관찰하거나 동시성 

병변을 놓치는 경우, 6)병변에 대한 적절한 조직 생검이 

이루어지지 않아 병리 진단이 되지 못한 경우 등이 있을 수 

있다.

2. 일관되고 체계적인 관찰 습관

검사 도중 병변을 발견하여 여기에 관심을 집중하다 

보면 다른 부위에 대한 관찰이 불충분한 상태에서 

내시경을 빼는 경우가 있으므로 항상 일관된 순서대로 

전체 검사를 마친 후 발견된 병변에 대한 관찰 및 필요 

시 생검을 해야 한다. 또한 내시경 검사에서 상대적으로 

관찰이 힘든 것으로 알려진 체부 대만과 후벽, 위식도 

접합부 직하방의 분문부, 십이지장 구부 등에 있는 병변을 

놓치지 않도록 주의를 기울여야 한다.1,2

교신저자  : 박창근
주     소  : 대구광역시  우)42415
P h o n e  : +82-53-200-2609 수정           Fax : +82-53-200-2028 수정
E-mai l  : tear1480@hanmail.net 수정



대한소화기내시경학회 대구·경북지회 학술지 : 제17권 제1호 2022

- 46 -

위강내의 공기의 양에 따라 병변이 뚜렷해지기도 하고 

불확실해지기도 하므로 검사 중에 송기와 흡기를 적당히 

반복해서 관찰하는 것이 필요하다. 특히 위체부 대만의 

점막 주름 사이의 병변을 잘 관찰하기 위해서는 충분히 

공기를 넣어 주름 사이를 신전시켜 숨어있는 병변을 

찾으려는 노력이 필요하다. 

위점막을 구획지어 관찰하며, 빠진 부위가 없는지 항상 

확인해야 한다. 병변은 가능한 정면상으로 관찰하며, 

먼저 먼 시야에서 관찰 후 의심되는 부위에 대해서는 

근접해서 관찰한다. 또한 비스듬한 각도에서의 관찰이 

병변 표면의 요철을 더 잘 관찰할 수 있는 경우도 있다.2 

때때로 내시경에 의한 점막 손상이 미세한 병변의 진단에 

방해를 줄 수 있는데, 특히 내시경이 십이지장 구부로 

들어갈 때 long loop을 형성하면서 내시경 축이 위체부의 

대만의 점막을 압박하게 되며 이 때 발적, 상피 탈락 등의 

점막 변화가 초래될 수 있으므로 내시경이 십이지장으로 

들어가기 전에 먼저 이 부위에 대해 관찰 후 들어가는 

것이 좋다. 또한 검사 중 환자가 구역 등으로 위저부, 또는 

위체부 전벽의 점막이 당겨지면서 점막 손상이 초래될 

수도 있다.

3. 병변의 특징적인 내시경 소견

일본 소화기병 및 소화기내시경학회에서는 조기위암 중 

직경이 5mm 이하인 조기 위암을 미소위암(minute gastric 

cancer), 직경이 5-10mm 사이의 조기위암을 소위암(small 

gastric cancer)로 정의하였다.3,4 이러한 미소위암과 

소위암은 점막에 국한된 경우가 대부분이고, 림프절 

전이의 가능성이 매우 낮아서 내시경 점막절제술 만으로도 

완치가 가능다.5 이러한 조기 병변을 잘 진단하기 위해서는 

미세한 점막의 융기, 함몰, 색조 및 형태 변화를 관찰해야 

한다. 즉 점막의 국소적인 발적 이나 퇴색, 작은 미란이나 

융기, 출혈점, 점막주름의 주행, 위벽의 신전성 등에 대한 

주의 깊은 관찰이 필요하다.6 융기 병변이 보이면 융기의 

높이, 융기 표면의 미란, 출혈, 백태, 요철, 색조 변화가 

있는지와 변연이 불규칙한지를 파악하여, 용종, 편평선종, 

EGC type I, IIa 등을 감별해야 한다. 평탄형 병변에서는 

발적이나 퇴색과 같은 색조 변화, 광택 소실, 위소구(area 

of gastricae) 미세구조의 변화, 송기나 가벼운 접촉에 

의한 출혈 경향 등을 파악해야 한다.7,8 함몰형 병변은 함몰 

및 요철의 높이, 규칙성 및 색조, 변연과 점막주름의 형태, 

백태의 성상, 주위 점막 및 재생 상피의 성상을 관찰하여야 

하며, 미란, 양성 궤양, 조기위암, 진행위암을 감별해야 

한다.9 

뚜렷한 궤양이 있거나 종괴를 형성하는 병변은 내시경 

검사에서 쉽게 발견할 수 있으나, 궤양이나 종괴가 없는 

작은 크기의 표면 융기형(IIa), 표면 함몰형(IIc) 병변은 병변 

자체를 처음부터 발견하기는 어려우며, 오히려 비정상적인 

점막 주름을 발견 후 이것을 따라가다 보면 병변이 관찰되는 

경우가 많다. 정상 점막 주름은 위의 장축을 따라 평행하게 

주행하나, 암이 침윤되거나 궤양으로 인해 점막근층이 

손상되면 비정상적인 점막 주름이 형성된다. 즉 주위 주름과 

다른 방향으로 주행하는 점막주름이 있으면 주름의 끝 

부위에 악성 또는 양성 병변이 있음을 시사하므로 내시경 

검사 중 비정상 주름이 존재하지 않는지에 대한 면밀한 

관찰이 필요하다.10,11

4. 색소 내시경의 역할

 점막의 미세한 구조 변화를 찾아내기 위해서 내시경 

검사 중 점막에 색소를 분무하여 요철을 강조하거나 윤곽을 

뚜렷하게 하여 관찰함으로써 놓치기 쉬운 병변의 발견율을 

높일 수 있다. 색소내시경에는 대조법(contrast method), 

염색법(staining method), 반응법(reaction method)이 

있다. 대조법은 점막의 함몰 부위에 색소 용액이 고이게 

하여 주변의 융기 부위와 색조 차이를 유발하는 방법으로, 

주로 0.2% indigocarmine이 사용된다. 조기 위암의 

조직형, 침윤 범위, 심달도를 추정하여 내시경 치료의 적응 

및 절제 범위를 판단하기도 하고, 융기 병변의 표면 및 

기저부의 성상, 함몰 병변의 위소구나 집중 주름의 유무를 

판별할 수 있다. 염색법은 methylene blue, toluidine 

blue와 같은 색소 용액이 생체 조직에 침윤이나 흡수되어 

착색되는 현상을 유발하는 방법으로, 장상피화생 부위를 

염색법으로 관찰하면 주변의 암 병변을 찾는데 도움이 

될 수 있다.10  반응법은 색소 용액이 점막 내의 물질이나 

분비물과 특이 화학 반응을 일으켜서 변색하는 현상을 
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이용하는데, 식도 상피 세포 내에 있는 glycogen과 요오드 

색소가 반응하여 암갈색으로 변색되어 비정상적 상피를 

확인하는 데 도움이 된다.

결     론 

내시경 시술자는 다양한 질환의 내시경 소견에 

대한 지식을 바탕으로 하여, 매 검사마다  체계적이고 

일관적인 관찰을 습관화하여 맹점이 없는 검사가 되도록 

노력해야 한다. 또한 다양한 질환의 초기 내시경 소견에 

대한 충분한 지식을 갖고, 색소 내시경 등의 보조적 

수단을 적절히 적용하며, 의심되는 병변에 대해 정확한 

조직 검사가 되도록 하며, 임상적으로 의심되나 병리 

진단에서 위음성이 의심될 때 적절한 추적 내시경검사를 

시행한다면 초기 병변에 대한 간과율을 줄일 수 있을 

것으로 보인다.
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조    준    현

서     론

내시경 소견을 올바르게 기술하는 것은 내시경 사진과 

더불어 검사를 직접 시행하지 않은 다른 의사에게 정확한 

정보를 전달함으로써 불필요한 검사의 반복을 피하고, 추

적 검사 시 중요한 참고자료가 되며 또한 법적 분쟁 발생 

시 중요한 근거 자료가 될 수 있다는 점에서 매우 중요하

다. 하지만 여러 내시경 교과서에서는 다양한 질병의 내시

경 소견에 대한 설명은 상세한 반면, 소견을 기술하는 용어 

자체에 대한 설명은 매우 부족한 편이다. 본 강의에서는 내

시경 관찰 소견을 결과지에 기술할 시 포함되어야 할 항목

과 중요하게 고려해야 하는 사항 위주로 알아보고자 한다.  

본     론

내시경 결과지에는 검사를 시행하는 이유, 환자의 전신 상

태, 과거 병력 특히 위장관 수술력과 위장관 출혈 병력, 위

암 가족력 및 항응고제나 항혈소판제의 복용력 등을 기술하

는 것이 좋다. 투여한 진정 약제의 용량과 환자의 반응 역시 

잘 기록해 두면 다음 검사 시에 도움이 된다. 그리고 검사를 

시행한 범위, 검사 중 환자의 상태, 그리고 병변의 위치, 크

기, 모양 등을 표준화된 방법으로 기술해야 하겠고, 조직 검

체의 종류와 위치, 개수, 그리고 검체를 채취한 이유에 대해 

가능한 부연 설명을 하여 병리 의사에게 충분한 정보를 전

달해야 하겠다. 그리고 검사 후 의심되는 진단명, 검사 소견

의 해석 그리고 필요하다면 추후 필요한 검사 및 권고 사항 

등을 기록하는 것이 좋겠다. 내시경 소견 기록의 주요 항목

인 병변의 위치, 크기, 모양 중 위치와 크기는 여러 강의에

서 반복적으로 다루었으므로 병변의 모양 위주로 설명하도

록 하겠다. 

1. 융기형 병변을 표현하는 용어

넓 게  융 기 된  점 막  표 면 을  표 현 하 는  용 어 는 

과립성(granular), 결절성(nodular) 등이다. 객관적인 

크기의 기준은 없지만 1-2mm 정도의 모래알을 뿌려 

놓은 것 같은 작은 결절을 과립성으로 분류한 문헌이 

있다. 결절성은 보다 큰 형태로 볼 수 있겠다. 국소적 융기 

병변을 표현하는 용어로는 구진(papule), 판(plaque), 

결절(nodule), 종양(tumor) 등이다. 구진과 판은 염증성 

병변을, 결절과 종양은 종양성 병변을 표현하는 데 주로 

사용된다. 구진은 작게 솟아 있는 형태를 표현하는 

용어인데 피부과학에서는 1cm 미만인 병변을 의미하지만 

소화기내시경분야에서 이 용어를 사용할 때에는 더 

작은 의미로 사용하는 것이 좋겠다. 판 역시 국소 융기를 
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표현하는 용어이며 구진보다는 좀 더 크고, 모양은 

융기는 되어 있으나 표면이 편평한 형태로 보면 되겠다. 

참고로 반점(Macule)은 1cm 미만의 국소적 편평 병변을 

의미하며 편평한 형태의 구진으로 이해하면 되겠고 

반(Patch)는 1cm 이상의 국소적 편평 병변을 의미하며 

편평한 형태의 판으로 이해하면 되겠다. 용종을 표현하는 

용어로는 무경성(sessile), 반유경성(semipedunculated), 

유경성(peduculated)이 있겠다.

2. 함몰형 병변을 표현하는 용어

대표적인 것은 역류성식도염에서 나타나는 mucosal 

breaks, 그리고 미란(erosion)과 궤양(ulcer) 등이다. 

점막층에 국한된 조직 결손을 미란, 점막하층 이하까지의 

조직 결손을 궤양이라고 정의하지만 내시경 검사에서 이 

둘은 정확히 구분하기는 어려운 경우가 종종 있다.  

3. 위염을 기술하는 방법 

시드니 분류에서는 위염의 내시경 소견 기술에 있어서 

홍반(erythema), 부종(edema), 유약성(friability), 

삼출물(exudate), 편평 미란(flat erosion), 융기형 

미란(raised erosion), 결절성(nodularity), 주름의 

비대(rugal  hypertrophy) ,  주름의 위축(rugal 

atrophy), 혈관투영상(visibility of vascular pattern), 

점막내출혈반(intramural bleeding spots) 등의 용어를 

제시하고 있다. 그리고 이러한 육안 소견을 바탕으로 

위염을 여러 종류로 분류하고 있다. 하지만 시드니 분류의 

여러 위염 중 특별한 의미를 가지는 것은 위암 발생의 

위험을 가지고 있는 위축성위염과 장상피화생이 되겠다. 

위축성위염을 기술할 때에는 위축의 범위를 Kimura-

Takemoto 분류에 따라 개방형(open type, O)과 

폐쇄형(closed type, C)으로 나누고, 위축의 진행 정도에 

따라 C1-3, O1-3로 단계를 나누고 있다. 장상피화생의 

내시경소견은 심한 정도(grade)에 따라 다양하게 나타날 

수 있어 소견에 맞게 기술해야 하는데, 특이한 형태학적인 

소견이 없어 관찰자 간 차이가 크다. 위점막에 회색 

조약돌을 뿌려 놓은 것 같은 결정성 병변 (ash-colored 

nodular change), 그리고 이런 상태에서 회색 또는 흰색 

융기가 더 많아지면서 융합을 하게 되면 정상적인 빨간 

점막이 오히려 들어가 보이는 함몰형 미란 형태처럼 

나타나게 되고, 더 진행하게 되면 얼룩덜룩한 군데군데의 

발적(mottled patchy erythema) 처럼 보일 수 있다. 

다른 문헌에서는 흰색의 점막(whistish mucosa), 거친 

점막표면(rough mucosal surface), 융모성 모양(villous 

appearance)의 소견을 장상피화생의 내시경 소견으로 

제안하였다. 

4. 함몰형 병변을 표현하는 용어

2003년 제시된 Paris classification (Table 1), 2005년 

일본에서 제시된 분류 (Table 2)에 따라 기술할 수 있다. 

결     론 

내시경 검사 소견을 올바르게 기술하는 것은 검사를 

시행한 의사는 물론 검사를 시행하지 않은 다른 

의사에게도 유용한 정보를 제공하므로 환자의 진단과 

치료에 있어 매우 중요한 부분이라 할 수 있다. 병변의 

위치, 크기, 모양을 가능한 상세히 기술하고 여러 

분류법을 잘 숙지하여 사용하면 명확한 표현이 가능하다. 

그리고 가능하면 표준 용어를 사용해야 하겠고 내시경 

진단명에 대한 이유나 해석 그리고 추가적인 권고 

사항까지 기술한다면 최고의 내시경 결과지가 될 수 

있겠다. 
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− Slightly elevated 0 - IIa 
− Completely flat 0 - IIb 
− Slightly depressed 0 - IIc 
− Elevated and depressed types 0 - IIc + IIa 
 0 - IIa + IIc 
• Excavated  
− Ulcer 0 - III 
− Excavated and depressed types 0 - IIc + III 
 0 - III + IIc 
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상부

다양한 상부위장관 감염성 질환

계명대학교 의과대학 내과학교실

Infectious diseases of  the upper gastrointestinal tract

Ju Yup Lee, M.D.
Department of  Internal Medicine, Keimyung University School of  Medicine, Daegu, Korea

이    주    엽

서     론

본 글에서는 정상인 및 면역력이 떨어진 환자에서 발생

하는 상부 위장관 감염성 질환에 대해 기술하고자 한다.

본     론

1. 단순포진 바이러스 식도

(Herpes simplex virus esophagitis)

중, 하부 식도에 다발성의 경계가 뚜렷한 표재성 궤양을 

보이며, 섬유성 삼출물을 동반할 수 있다. 질환이 진행되면 

궤양의 크기가 커지고 융합되어 미만성 미란성 식도염이 

발생한다. 단순포진 바이러스 1형은 정상인에서도 

식도염을 일으킬 수 있지만 면역억제환자에서 잘 

발견되고, 2형은 드물게 식도염을 일으킨다. 증상은 

갑자기 시작되는 흉통, 심킴곤란이며, 심한 경우 출혈도 

발생할 수 있다. 코나 입술에 단순 포진성 수포가 있으면 

진단에 도움이 된다. 병변의 생검은 궤양의 가장자리에서 

시행해야 한다. 치료는 면역기능이 정상인 사람에게서는 

자연적으로 치료될 수 있으나 면역이 저하된 환자나 

삼킴통증이 심한 경우에는 acyalovir를 사용한다.

2. 거대세포바이러스 식도염

(Cytomegalovirus infection)

초기에는 사행성의 궤양으로 나타나며 궤양들끼리 

융합되면 거대 궤양을 형성한다. 주로 하부 식도에 

호발한다. 궤양은 크기가 크고 한 개 내지 여러 개의 표재성 

궤양을 형성하는 것이 특징이다. 대부분 면역기능이 저하된 

환자에서 발생하는데 드물게는 정상 면역기능을 가진 

환자에서도 병변을 유발한다. 진단을 위해서는 궤양의 

중심에서 생검을 해야한다. 정상 면역 환자에서는 특별한 

치료없이 자연 치유되며 스테로이드나 면역억제제 투여, 

항암제 등으로 인한 경우는 약제의 중단만으로도 병변이 

호전된다. 치료는 ganciclovir나 foscanet 단독 혹은 

병합용법이 효과적이다. 

3. 식도결핵(Esophageal tuberculosis)

내시경 소견은 병변의 현태에 따라 다양하게 나타날 

수 있고 육안적 분류는 궤양형, 비후형, 과립형으로 

나눌 수 있다. 내시경 검사에서 비특이적이고 다양한 

육안적 소견을 가지므로 식도암과의 감별이 쉽지 않다. 

원발성 식도결핵은 식도점막파열, 협착, 종양 등과 같은 

점막보호기전의 소실이 있을 때, 결핵균에 감염된 가래를 

삼켜 발병하는 것으로 추정하고 있고 식도 주위의 건락화된 

폐문 림프절 결핵으로부터의 확장이나 인두, 후두의 결핵성 
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병변으로부터 확장된 경우는 이차성 식도결핵으로 진단할 

수 있다. 증상은 삼킴 곤란, 가슴통증이 흔하고 발열, 

체중감소가 나타날 수 있다. 조직검사에서 항산균 염색 

양성이나 건락화된 육아종 소견을 관찰할 수 있다. 치료는 

항결핵제를 복용한다. 

4. 칸디다증

식도 칸디다증은 다발성의 흰색 또는 황색 프라크(multiple 

isolated or confluent plaques)가 식도 표면에 산재된 소견을 

보인다. 식도 칸디다증은 칸디다에 의한 위장관 감염 중 

가장 흔하며, HIV 감염이 가장 중요한 유발요인이며, AIDS 

환자의 약 70%에서 발생한다. 그 외 고령, 당뇨병, 알코올 

중독, 장기간 스테로이드 및 광범위 항생제 치료를 받는 경우, 

장기간 위산억제제를 사용하였을 때, 면역부전 환자에서 잘 

발생된다. 무증상일 수도 있으며 삼킴 통증 또는 삼킴 곤란을 

호소하는 경우가 흔하다. 구강 아구창이 동반되기도 한다. 

위 칸디다증은 위액의 높은 산도로 인해 유병률이 

높지 않고 종양성 질환 환자나 양성이나 악성 궤양에 

이차적으로 칸디다가 침윤하여 발생하는 것이 보통이다. 위 

칸디다증은 발적된 점막 위에 백태가 덮힌 백태형(thrush 

type), 결정형(nodular type), 다발성 궤양을 동반하는 

궤양형(ulcerative type)으로 분류할 수 있다.

칸디다 증의 치료는 면역 기능이 정상인 환자에서는 경구 

항진균제를, 면역기능이 저하된 환자에서는 전신적으로 

작용하는 정맥 항진균제를 사용한다. 

5. 위매독(Gastric syphilis)

위매독의 전형적인 내시경 소견은 없으며 전정부와 

위각부에 많고 점막의 비후와 발적, 얕은 부정형의 미란과 

궤양이 있고 쉽게 출혈되는 등 여러가지 점막소견을 

보인다. 매독 환자의 0.1% 미만에서 위장 침범이 있으며 

주로 2기와 3기 매독환자에서 보고되어 왔다. 증상은 

오심, 구토, 식욕부진, 체중 감소 등이 있고 음식물과 

제산제에 의한 통증 감소가 뚜렷한 관계를 나타내지 않는다. 

진단을 위해서는 위병변에서 매독균을 확인하는 것이 

필요하나 은염색이나 면역 형광법을 이용하는 일반적인 

검사로는 증명하기가 어렵다. 매독병기에 준해서 치료하며 

임상증상의 호전은 대개 치료시작 3-4일 후에 시작되고 

내시경상 호전은 대개 10일 후에 나타난다. 

6. 아니사키스증(Anisakiasis)

급성 시기에는 내시경 검사에서 위벽에 박혀 있는 유충을 

발견할 수 있고 위점막의 발적, 부종, 검상 출혈, 미란 등이 

관찰된다. 발병 1주일 이내에서는 충체가 발견될 수 있으나 

시간이 지나면 염증 진행에 따라 충체의 특징적인 모양이 

소실된다. 만성의 경우 점막하층에 결절을 형성할 수도 

있다. 급성 시기에는 내시경적으로 유충을 제거하는 것이 

치료법이다. 

7. 분선충증

분선충은 소장 감염이 대부분이지만 만성 감염일 경우 

위장을 침범하여 위염 및 위궤양을 일으키는 것으로 

보고된다. 활동기 및 반흔기의 위궤양, 비후된 추벽, 

십이지장 출혈, 십이지장 구부 변형, 위염, 십이지장염, 

점막비후와 미세한 백색의 반점 등 내시경 소견은 매우 

다양하다. 면역저하자에서 호발하고 복통, 체중 감소, 구토, 

설사 등 증상은 비특이적이다. 면역이 저하된 환자에서는 

합병증으로 장내에서 대량의 자가 감염으로 인해 

중감염증(hyperinfection syndrome)을 초래하여 사망에 

이르는 경우도 있다.

8. 급성 봉소염성 위염

급속히 진행하여 높은 사망률을 보이는 위점막하 및 

근조직의 세균성 감염으로 드물게 보고되고 있다. 이 

질환의 아부류로 가스를 형성하는 세균에 의한 기종성 

위염(emphysematous gastritis)이 있다. 치료는 적절한 

항생제와 함께 수술적인 배농이다. 
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결     론 

환자의 면역상태에 따라 다양한 상부위장관 감염성 

질환이 발생할 수 있다. 이들 감염성 질환의 내시경 

소견은 매우 다양하게 나타나므로 감염성 질환의 내시경 

특징을 숙지하고 검사시 이를 의심하고 적절한 대처를 

하는 것이 중요하겠다. 
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신    동    우

서     론

십이지장 (十二指腸, duodenum)은 위장과 공장을 연

결하는 소장으로 25-38 cm 길이의 장기이다. 이자에서 

생성된 이자액, 십이지장 표면에서 나오는 장액, 간에서 

생성된 쓸개즙으로 3대 영양소 모두 소화가 이루어진

다. 십이지장은 급격한 각도 변화와 시야 확보의 어려움 

등으로 내시경 삽입 및 세심한 관찰이 어려워 병변을 간

과하기 쉬운 장기이다.

본     론

1. 십이지장의 내시경 소견

십이지장 점막을 내시경으로 관찰하면 구부에는 

윤상주름이 관찰되지 않으며, 구부 이후의 점막 주름은 

장축에 직각인 Kerckring이라 불리는 윤상주름이 

발달되어 있다. 하행 십이지장은 7-8cm 길이로 

구부와 달리 Kerckring 윤상주름이 관찰된다. 주름은 

일반적으로 내강을 따라 횡행하나 때로는 종주하기도 

한다 점막표면은 평탄하고 점막 혈관 패턴은 관찰되지 

않는다. 바터팽대부는 구부의 첨부에서부터 항문측 

3-6cm 하방의 내측에 관찰되며,  부유두부가 

바터팽대부 상방 2-4cm 위치에서 관찰되기도 한다.

2. 십이지장의 양성 종양 

(benign tumor of the duodenum)

1) 과증식형 염증성 용종

결절성 십이지장 구부염의 치유기로 추정되며 점막은 

조직학적으로 정상 또는 비특이성 십이지장염을 

나타낸다. 내시경 상 용종은 정상 점막으로 덮여 

있고 십이지장 구부에만 있거나 하행부 십이지장에 

함께 있을 수도 있다. 이런 종류의 좀 더 큰 용종은 

홍반성이거나 표면에 미란이 관찰되기도 한다.

2) 브루너샘 과형성(Brunner’s gland hyperplasia)

브루너샘은 십이지장의 점막하층에 위치하며, 관상선 

구조로 알칼리성의 점액을 분비한다. 브루너샘의 과다 

증식에 의한 브루너샘 선종은 발병기전이 정확히 

알려져 있지 않으나, 앞서 언급한 위산의 중화와 

연관되어 위산 노출이 자극이 되어 발생하는 것으로 

추정하고 있다. 대개 내시경검사 등에서 우연히 

발견되며 내시경 겸자를 이용한 조직검사로 확진할 
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수 있다. 내시경초음파에서는 점막 및 점막하층에서 

기 원 하 며  경 계 가  불 분 명 하 고  종 양  내  확 장 된 

브루너샘으로 인하여 단방성 또는 다방성의 낭종 

형태로 보이거나 고 형태의 종양으로 보이는 등 다양한 

반향성을 보이는 것이 특징적이다.[1] 

3) 십이지장 이소성 병변 (heterotopic mucosa)

십이지장 구부에서 다발성의 작은 폴립 또는 

결절성으로 관찰되나 악성화의 위험성이 없으며 내시경 

치료나 감시가 필요하지 않다.

4) 십이지장 선종 (adenoma)

대 부 분  산 발 적 으 로  발 생 하 나  드 물 게  가 족 성 

선종성 폴립증 또는 Peutz-Jeghers syndrome에서 

동반되기도 한다. 산발성 십이지장 선종은 십이지장 

폴립의 약 7% 정도이며 대부분은 우연히 발견되고 

증상이 없다. 산발성 십이지장 선종은 단일, 무경성, 

폴립 형태이며 점막 표면이 창백하고, 섬모상, 결절상을 

나타낸다. 십이지장 선종은 악성화 가능성이 있으며 

융모성 선종, 클수록, 유두부나 유두부주위, 다발성 

병변일 경우 선암으로 발전 위험성이 높다.

5) 바터팽대부 선종 (ampullary adenoma)

바터팽대부 선종은 십이지장 주유두에 생기는 

종양 중 가장 흔하고, 선종-암종 순서(adenoma-

carcinoma sequence)를 따르는 전암성 병변으로 

십이지장의 선종보다 악성화가 잘 되는 것으로 알려져 

있다. 바터팽대부 선종은 상복부 통증, 황달, 위장관 

출혈 등을 일으킬 수도 있으나 증상 없이 검진 내시경 

도중에 발견되는 경우가 가장 흔하다.[2] 따라서, 

바터팽대부 병변의 조기 발견은 세심하게 유두부를 

관찰하는 것에서 시작된다. 유두부 종양에 대한 진단 

시 내시경 생검을 통하여 유두 선종을 진단하였더라도 

심부에 악성 병변이 있을 가능성을 배제할 수 없으며 

십이지장 주유두 선종 자체가 악성화 경향이 높으므로 

완전 절제가 필요하다.[3]

6) 지방종 (lipoma)

지방종은 지방 조직으로 채워진 상피하종양으로 

대부분 증상 없이 검진 내시경에서 우연히 관찰된다. 

십이지장의 지방종은 비교적 드물며, 주로 십이지장 

제2부에서 발생한다. 내시경상 특징적으로 표면이 

평활한 반구형의 용종 형태이고 그 기저부가 넓으며 

표면의 점막에 혈관이 분포한다. 이러한 육안적 

소견 외에 종괴를 덮고 있는 점막을 생검 겸자로 

잡아당기면 쉽게 견인되는 ‘tenting sign', 종괴를 누르면 

함요되었다가 떼면 곧 원래 모양으로 돌아오는 ‘pillow 

sign 또는 cushion sign' 그리고 한 부위에 여러 차례 

생검을 반복함으로써 점막하층으로부터 지방조직이 

노출되는 ‘naked fat sign'이 진단에 도움이 된다. 

내시경초음파에서는 특징적으로 점막하층에 균질한 

고에코성의 종괴로 관찰된다.

7) 림프관종 (lymphangioma)

십 이 지 장 에 서  드 물 게  발 생 하 는  종 양 으 로 서 

내피세포로 되어 있는 다양한 크기의 다수의 확장된 

림프 도관으로 구성된 양성 종양이다. 점막하에 있고 

부드러운 표면이고 반투명하며 광택이 있고 황색조 

또는 백색조이다. 생검 겸자에 눌리며 표면에 백색의 

작은 반점을 동반하기도 한다. 내시경초음파에서는 

점막하층에 낭종성 병변으로서 내부에 격벽이 있다. 

낭종은 여러 번의 조직검사로 배액 시킬 수 있으며 

대부분 내시경 생검으로 진단할 수 있다. 증상이 있거나 

진단을 확실히 해야 하는 경우 내시경 절제나 수술 

절제를 고려한다.

8) 위장관 간질 종양

(gastrointestinal stromal tumor, GIST)

위 장 관  간 질  종 양 의  발 생 빈 도 는  1 0 만 명 당 

10∼20명으로 매우 낮은 편이며 전체 위장관 

악성종양의 1% 미만을 차지한다. 위장에서 60∼70%, 

소장에서 20∼30%, 대장과 직장에서 5% 그리고 

식도에서는 5%  미만으로 발생한다.  대부분은 

무증상으로 우연히 발견되는 경우가 많고, 종양의 

크기나 발생한 장기의 위치에 따라 증상은 매우 
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다양하게 나타날 수 있다. 내시경검사에서 관내강으로 

돌출되는 상피하종양 형태로 관찰된다. 내시경 접근이 

가능한 경우라도 생검으로는 점막조직만 얻어지는 

경우가 대부분이어서 진단율은 50%를 넘지 않으며, 

내시경 생검으로 종양의 악성도를 측정하는 것은 

부적합하므로 확진을 위해서는 수술이 필요하다.

3. 십이지장의 악성 종양

(malignant tumor of the duodenum)

1) 십이지장 암 (duodenal adenocarcinoma)

원발성 십이지장암은 전 위장관 종양의 1% 미만으로 

드물게 발생하지만 소장 종양의 20-30%가 십이지장에 

위치한다. 조직 병리 소견은 선암이 90% 이상이며 주로 

결절상, 궤양상, 돌출상, 용종 형태를 보인다. 전형적인 

경우 암은 주변부를 둘러싸는 듯 침윤하는 데 중심 

함몰부위에 대하여 입구의 주변부위가 들어 올려지는 

움푹 파인 양상으로 내강의 폐쇄를 일으키기도 한다.

2) 바터팽대부 암 (ampullary carcinoma)

십이지장 종양 중 팽대부에 국한되어 발생하는 암이 

팽대부암이며, 이는 매우 드물어 소화기 악성 종양의 

0.5%, 전체 팽대부 주변암의 6% 정도를 차지하고 

있으나 수술로 절제된 팽대부주변암의 20% 정도를 

차지할 정도로 절제율이 높고,[4]  5년 생존율이 30-

50%로 췌장, 담도암에 비해 비교적 예후가 좋은 것으로 

알려져 있다. [5, 6] 내시경적으로 표면의 결절상, 

friability의 증가, 내시경 검사 시 자발적인 출혈경향을 

보이는 경우, 병변이 견고하고 점막하 주입 시 병변이 

융기되지 않는 소견 (non-lifting)이 악성을 시사한다. 

진단 시 수술적 절제가 가능한 경우가 많고 췌장암, 

담도암보다 예후가 좋아 5년 생존률이 30-50%로 

알려져 있다.

결     론

임상에서 쉽게 접할 수 있는 십이지장의 다양한 

병변에 대해 알아보았으며 이들을 내시경적으로 

감별하고 추적 계획이나 치료 방침을 수립할 수 있어야 

하겠다. 바터 팽대부 종양의 조기 발견은 세심한 

관찰에서 시작되기 때문에 통상의 상부위장관 검사 시 

십이지장 팽대부를 자세히 관찰하는 습관을 가져야할 

것으로 생각된다.

참고문헌

1. Patel, N.D., et al., Brunner’s gland hyperplasia 

and hamartoma: imaging features with 

clinicopathologic correlation. AJR Am J 

Roentgenol, 2006. 187(3): p. 715-22.

2. Felden M, Friedman LS, Sleisenger MH. Sleisenger 

and Fordtran’s gasrtrointestinal and liver disease. 

11th ed., 2019.

3. Cheng,  C.L. ,  et  a l . ,  Endoscopic snare 

papillectomy for tumors of the duodenal papillae. 

Gastrointest Endosc, 2004. 60(5): p. 757-64.

4. Kim, K.J., et al., Adenocarcinoma of the ampulla 

of Vater: predictors of survival and recurrence after 

curative radical resection. Korean J Hepatobiliary 

Pancreat Surg, 2011. 15(3): p. 171-8.

5. O’Connell, J.B., et al., Survival after resection of 

ampullary carcinoma: a national population-

based study. Ann Surg Oncol, 2008. 15(7): p. 

1820-7.

6. Hsu, H.P., et al., Predictors for patterns of failure 

after pancreaticoduodenectomy in ampullary 

cancer. Ann Surg Oncol, 2007. 14(1): p. 50-60.





김국현 : 내시경치료가 필요한 담도질환

- 63 -

췌장담도

내시경치료를 요하는 담도질환
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서     론

최근 복부초음파검사, 복부전산화단층촬영(CT) 및 자

기영상공명검사(MRI/MRCP) 등의 영상학적 검사의 보

편화로 폐쇄성 황달을 유발하는 양성 및 악성 담도계 질

환으로 인해 3차 의료기관으로 의뢰 건수가 늘고 있다.   

본고에서는 임상에서 접할 수 있는 담도질환, 특히 담

석, 종양에 의한 폐쇄성 황달, 원인불명의 담도협착 및 

담즙유출 등에 관한 내시경적 접근에 대해서 기술하자 

한다. 

본     론

1. 담도결석

1) 종류 및 특징

국내 담석유병율은 약 4-5%로 보고되고 있고, 

담낭담석 환자의 약 10%에서 담관결석을 동반한다[1-

3]. 한편, 담관결석 환자의 60-70%에서 담낭결석이 

동시에 발견된다. 담관결석은 발생부위에 따라 크게 

원발성 및 2차성으로 구분되며, 원발성 담관결석은 

담도 자체에서 기원하는 담석으로 주로 아시아에서 

발생하며 담즙 정체 및 담도 감염과 관련이 높다. 한편, 

2차성 담관결석은 주로 담낭에서 담도로 이동하거나 

간내담석이 담도로 이동하는 경우에 발생한다[4].

2) 증상 및 간기능검사

담 관 담 석 은  담 도  또 는  바 터 팽 대 부 를  막 아 서 

급성담관염, 담석성 췌장염 또는 간농양을 유발할 수 

있다. 담관담석의 약 10%에서는 무증상을 나타낸다[4]. 

담관결석의 흔한 증상은 담관통이며, 이는 담관의 

부분 또는 완전 폐쇄로 인한 담관내압의 증가 때문으로 

추정되며, 증상은 30분에서 몇시간 지속된다[5]. 

담관내압의 증가는 혈관 내로 세균의 이동을 초래할 수 

있다. 담관염 환자의 약 75%에서 전형적인 담관염의 

증상인 복통, 고열 및 황달을 동반하며, 이 경우에는 

응급 담도배액을 요한다[6]. 작은 결석은 자연배출되기도 

하지만, 그냥 관찰할 경우 약 50%환자에서 황달, 

담관염, 또는 췌장염 등의 합병증을 초래할 수 있으므로, 

일반적으로 담관결석이 발견되면 ERCP를 통한 제거를 

권한다. 간기능 검사 중에서 혈청 gamma GGT 및 

알칼라인 포스파타아제가 가장 흔히 상승한다. 혈청 

빌리루빈은 폐쇄의 정도에 따라서 급상승할 수도 있으나, 

일반적으로 담도결석의 경우 2-5 mg/dL이다 [7]. 
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3) 영상학적 검사

담관결석 진단에서 복부CT의 민감도는 70-90%이다. 

한편 복부초음파검사는 민감도는 25-60%로 비교적 

낮은 편인데, 특히 십이지장 가스 및 십이지장주위게실이 

존재하는 경우 게실공기의 정체로 인하여 진단율이 

감소한다[8, 9]. 내시경초음파(EUS)의 경우 담관결석 

진단율은 94% 이상으로 매우 높다[10, 11]. 담관결석 

의심은 되지만 CT에서 확인이 안될 경우, ERCP 시행 

전에 EUS를 이용하여 담관결석의 존재를 확인할 

경우 ERCP 시술에 따른 합병증을 줄일 수 있다. 

담도결석진단에 있어서 ERCP는 가장 좋은 검사이며, 

진단과 동시에 치료를 할 수 있는 장점이 있으나, 약 

6-10%의 합병증이 보고되고 있다[12]. 

2. 종양에 의한 담도폐쇄 

폐쇄성 황달은 간내 또는 간외 담도의 폐쇄 또는 

협착에 의한 담즙 배액의 장애로 발생한다. 담도 폐쇄는 

양성 또는 악성의 원인이 있다. 황달을 유발하는 악성 

종양에는 췌장암과 담도암에 의한 경우가 가장 흔하고, 

그 외에 담낭암, 십이지장 유두부종양, 전이성암 등이 

있다[13]. 담도배액의 결정은 신중히 결정하여야 하며, 

위험성에 비해 이득이 있어야 한다. 과거 20년동안 

다양한 배액방법 중에서, 단연코 내시경적 배액술이 

편리성, 유용성 및 신속한 회복면에서 1차적으로 

선택된다[14]. 술전 황달의 호전을 위해서 담관내로 

스텐트를 삽입한다. 한편, 수술적 치료가 불가능한 

경우에는 고식적 치료의 개념으로 플라스틱 또는 

금속 스텐트를 삽입한다. 환자의 생존기간이 6개월 

이상 예상되는 경우에는 금속배액관이 선호된다[15]. 

십이지장 유두부종양의 경우 ERCP를 통해 조직검사를 

시행할 수 있으며, 선종의 경우 내시경적 절제가 

가능하다.

3. 원인불명의 담도협착 

일반적으로 혈액검사, 영상학적검사 및 ERCP를 

이용한 조직 검사에도 불구하고 원인을 설명하지 

못할 경우 모호한 담도협착(indeterminate biliary 

stricture)으로 정의하며, 원인 감별을 위해서 다각적 

접근을 필요로 한다. 황달이 동반된 담도 협착은 

양성의 원인이 밝혀지지 않는 한 악성의 가능성을 

항상 고려해야한다(Table 1)[16, 17]. 실제 다양한 

검사에도 불구하고 양성과 악성의 감별이 어려운 

경우가 많다. 영상학적으로 담관협착이 의심되는 경우 

EUS 및 MRCP를 먼저 시행한다[18]. 내시경 초음파는 

담도 협착 진단의 있어서 민감도와 정밀도가 높고, 

내시경초음파유도하 침생검 (EUS-FNA)을 할 수 있는 

특징이 있다[19]. 다음으로 ERCP를 시행하여 담관협착의 

모양, 위치 및 병변 길이를 확인하고, 협착부위에 

조직검사 및 솔질세포진검사를 시행하면 감별에 도움이 

된다. 최근에는 담관내 검사에 Spyglass가 도움이 

된다. SpyGlass 장비는 작업공을 통해서 10 Fr 직경의 

내시경을 삽입하여 담관 내부의 관찰 및 조직 검사가 

가능하다[20].

4. 담즙 유출 

담 즙 유 출 은  복 강 경 담 낭 절 제 술 의  가 장  흔 한 

합병증으로 1.1-4%로 보고되고 있다. 담즙유출은 

개복담낭절제술보다는 복강경담낭절제시에 더 잘 

발생한다[21, 22]. 일반적으로 큰 담관 손상은 수술적 

치료를 요하는 반면, 작은 담관 손상은 내시경적으로 

치료가 가능하다. 담즙유출의 가장 흔한 위치는 

담낭관 절제부위이며, 다음으로 Luschka 도관, 총담관 

그리고 간내담관 순이다[22]. 특히 Luschka 도관은 

복강경시술중 흔히 손상되는 부위이며, 그 외에도 

부정확한 부위의 클립결찰, 클립이동, 열손상, 허헐 및 

괴사 등에 의해 발생한다[22-25]. ERCP는 담도유출의 

위치 파악 및 치료가 동시에 가능하다. 조영제를 

주입하여 담즙유출의 위치 및 유출정도를 평가할 

수 있고, 동시에 담도결석의 유무 확인이 가능하다. 

내시경적 치료방법에는 유두부절개술(EST) 및 스텐트를 

삽입하는 방법이 있다. 담즙유출의 정도에 따라서 크게 

lower grade (LG) leak 과 high grade (HG) leak 으로 

구분된다(Fig 1) [26]. 저도 담즙유출은 소량의 결손을 
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동반하는 담즙유출로 EST 단독 또는 스텐트 시술 

단독으로 치료가능하다. 한편 고도 담즙유출의 경우에는 

큰 결손부위로 인해 스텐트 삽입 (+/- EST)을 요한다[27].

결     론

임상에서 담도결석, 무증상의 폐쇄성 황달이나 

원인불명의 담도협착을 접하게 되면 우선 EUS 및 

ERCP 등의 내시경적 검사를 필요로 한다. 작은 

담관결석은 자연배출되기도 하지만, 다수에서 합병증을 

초래할 수 있으므로, 담관결석이 발견된 경우에는 

ERCP를 통한 제거를 권유한다. 황달 환자의 경우 

내시경적 배액술이 우선시 되며, 플라스틱 또는 

금속배액관을 삽입한다. 담도 협착은 영상학적, 

내시경적, 혈액학적 검사에도 불구하고 양성과 악성의 

감별이 어려운 경우가 많아서 다각적 접근법이 

필요하다.
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한    지    민

서     론

초음파내시경(endoscopic ultrasonography, EUS)는 

고해상도의 영상을 덜 침습적인 방법으로 얻을 수 있어 최

근 다양한 위장관, 췌장 및 담도 질환의 진단 및 치료에 시

행하고 있다. 본 강좌에서는 초음파내시경 시행이 진단 및 

치료에 도움이 되는 췌장질환에 대해 살펴보고자 한다. 

본     론

1. 금기증

초음파내시경의 금기증은 상부위장관내시경검사 금기증

과 동일하다.1 절대적 금기증으로는 환자가 검사에 동의하

지 않거나 협조가 안되는 경우, 이비인후과 질환 또는 인후

나 식도 상부의 협착으로 내시경 통과가 힘든 경우가 있다. 

상대적 금기증으로는 활력징후가 불안정한 경우, 위장관 천

공이나 폐쇄가 의심되는 경우, 위장관 수술 직후, 급성심근

경색증 발병 직후 또는 심장부정맥, 심부전, 대동맥류 등 중

증 순환기 질환이나 호흡곤란을 동반한 중증 호흡기질환이 

있는 경우이다.

2. 검사 중 또는 검사 후 발생할 수 있는 문제점

진단 목적의 초음파내시경검사의 경우는 천공, 

감염, 출혈 등과 같이 상부위장관내시경검사와 유사한 

진정 관련 및 시술 관련 문제점이 발생할 수 있다.2 

상부위장관내시경검사에서 천공은 약 0.03% 정도로 

보고된다. 초음파내시경의 경우 천공은 0.02-0.06%로 

보고된다. 초음파내시경과 관련된 대부분 문제점은 

초음파내시경 유도하 세침흡인검사/조직검사 및 

중재시술에서 발생한다. 대표적인 것으로는 천공, 감염, 

췌장염, 출혈, 담즙복막염, 암파종 (cancer seeding) 등이 

있다. 초음파내시경 유도하 세침흡인검사/조직검사의 

시술 관련 합병증 발생율은 0.98%로 보고된다.3 

초음파내시경 유도하 췌장거짓낭 배액술 및 췌장괴사 

제거술의 경우 시술 관련 합병증 발생율은 5-18%로 

보고된다.4 초음파내시경 유도하 췌관 배액술의 경우 

합병증 발생율이 5-43%로 보고되고 있다.4

3. 적응증

1) 염증성 췌장질환

(1) 급성췌장염

급성췌장염에서 초음파내시경의 역할은 원인불명 

급성췌장염 또는 재발급성췌장염의 원인을 찾는데 있다. 
교신저자  : 한지민
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현재까지 알려진 재발급성췌장염 및 특발급성췌장염의 

대표적인 원인으로는 담석, 오디 괄약근 기능 장애, 

주유두부의 양성 혹은 악성 협착, 주유두부 주위 게실 등의 

췌관 기계적 폐쇄, 분리췌장, 고리췌장, 긴 췌담관 공통관 등의 

해부학적 변이, 유전변이, 음주, 고중성지방혈증, 고칼슘혈증, 

흡연 등의 대사이상이 있다.5 초음파내시경은 다른 영상 

검사에서 발견하지 못한 담석 및 미세담석을 진단하는 데 

있어 가장 예민한 검사이다.

(2) 만성췌장염

초음파내시경은 췌장 실질과 췌관의 구조적 변화를 평가할 

수 있어 만성췌장염 진단에 도움이 될 수 있다.6 연령의 

증가, 흡연, 음주, 당뇨 등이 증상 없이 췌장 실질 또는 췌관 

변화를 초래할 수 있고 표준기준인 췌장조직검사가 임상에서 

시행하기 쉽지 않아 조기 만성췌장염을 초음파내시경만으로 

진단하기에는 제한점이 있다. 초음파내시경 소견을 정리한 

Rosemont 분류를 만성췌장염 진단에 사용할 수 있다. 

(3) 췌장 및 췌장주위액체저류 

급성췌장염의 대표적인 국소합병증으로 급성췌장주위체액저류, 

급성괴사저류, 췌장거짓낭, 구역췌장괴사가 있다.7 대부분은 

저절로 호전된다. 만성췌장염에서도 췌장 및 줴장주위액체저류가 

발생할 수 있다. 초음파내시경은 단순 진단 목적보다는 배액술을 

시행하기 위해 유도 목적으로 사용하고 있다.8 

(4) 자기면역췌장염

자가면역췌장염은 상대적으로 드문 형태의 만성췌장염이다. 

덩이를 형성하는 경우 췌장암과 구별이 필요하다. 

초음파내시경 소견만으로 진단을 하기에는 매우 제한적이고 

초음파내시경 유도하 조직검사를 시행하여 림프구 및 

형질세포 침윤을 확인할 수 있으나 이는 췌장암 또는 다른 

염증질환에서도 동반될 수 있다.6

2) 췌장낭성병변

췌 장 자 기 공 명 영 상 이  점 액 낭 성 병 변 을  진 단 하 는 

정확도는 71-81%, 악성변화를 동반한 낭성병변을 

진단하는 정확도는 73-91%이다.9 초음파내시경이 

점액낭성병변을 진단하는 정확도는 50%정도이다.9 

작은 췌장종괴 및 벽결절(mural nodule)을 발견하는 

데 있어 초음파내시경이 췌장자기공명영상보다 우수할 

수 있다. 조영증강초음파내시경을 시행할 경우 벽결절 

및 악성변화 발견을 향상할 수 있다. 초음파내시경 단독 

검사보다는 초음파내시경 유도하 세침흡인검사를 병용할 

때 진단정확도를 높일 수 있다. 낭액분석 및 흡인한 

낭액에서 생물표지자 검사를 시행하여 점액낭성병변 진단 

및 악성변화 발견에 도움을 줄 수 있다. 낭액세포진검사, 

암배아항원(carcinoembryonic antigen), 유전자변이 검사 

(KRAS, GNAS, TP53, PIK3CA, PTEN) 등을 확인할 수 있다. 

이외에도 바늘유도하 동일초점내시경현미경 (needle-based 

confocal endomicroscope)을 사용하여 실시간 광학생검을 

시행할 수 있다. 장액낭샘종(serous cystadenoma)과 

췌관내유두점액신생물(intraductal papillary mucin-

producing neoplasm)에서 상대적으로 잘 연구되었다.10, 11 

췌장낭성병변에서 초음파내시경 유도하 19게이지 바늘을 

이용하여 천자를 한 후 미세생검겸자(microforceps)를 바늘 

내강으로 넣어 췌장낭성병변의 벽, 격벽, 벽결절에서 조직을 

채취할 수 있다.12 

3) 췌장암

췌장자기공명영상이 점액낭성병변을 진단하는 정확도는 

71-81%, 악성변화를 동반한 낭성병변을 진단하는 정확도는 

73-91%이다.9 초음파내시경이 점액낭성병변을 진단하는 

정확도는 50%정도이다.9 

(1) 가족성췌장암 선별검사

가족성췌장암은 적어도 2명 이상의 일차친척(first-degree 

relative)이 췌장암으로 진단받은 경우, 췌장암과 연관된 

유전자증후군 (푀츠-제거스증후군, 린치증후군 등)이 있는 

경우에 해당한다.9 무증상 췌장암을 발견하거나 고등급 

선행종양을 발견하기 위해 자기공명영상 및 초음파내시경 

시행을 권장하고 있다.

(2) 췌장암 진단

한국 췌장암 진료 가이드라인 2021에 의하면 췌장암이 

의심되는 환자의 췌장 컴퓨터단층촬영 또는 췌장 

자기공명영상에서 국소병변이 불분명한 경우 초음파내시경을 
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고려하도록 하고 있다.13 그리고 췌장 컴퓨터단층촬영 또는 

췌장 자기공명영상에서 췌장 고형 병변이 관찰되는 환자에서 

감별진단을 위해 병리진단이 필요한 경우 초음파내시경 

유도하 세침흡인 세포조직검사를 권고하고 있다. 췌장암 

진단에서 초음파내시경 유도하 세침흡인술의 민감도는 80%-

85%, 특이도는 90%-100%, 진단 정확도는 85%이다. 

4) 초음파내시경 유도하 중재술

췌장질환에서 시행할 수 있는 초음파내시경 유도하 

중재술은 다양하다. 하지만 시술의 난이도가 높고 췌장 및 

상급종합병원에서도 적응증이 되는 환자 수가 많지 않다. 

대표적인 중재술로는 췌장 및 췌장주위액체저류배액술, 

췌장낭성병변 소작술, 췌장고형병변 소작술 및 고주파열치료, 

복강신경절파괴술/차단술, 췌관 배액술, 항암제/면역조절제 

주입, 방사선요법 기준표지자 삽입 (fiducial marker 

placement), 근접요법(brachytherapy) 등이 있다.14 

결     론 

초음파내시경 시행이 진단 및 치료에 도움이 되는 

췌장질환에는 양성질환 및 악성질환이 모두 포함된다. 

원인불명 급성췌장염 또는 재발급성췌장염의 원인 

규명, 만성췌장염의 진단, 췌장 및 췌장주위액체저류 

배액, 자가면역췌장염의 진단 보조, 췌장낭성병변의 

진단, 췌장암 진단 등에 유용하다. 최근 췌장질환에서 

초음파내시경 유도하 중재술이 도입되어 유용하게 사용 

중이다.
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이    동    욱

서     론

급성 췌장염 (Acute pancreatitis)은 입원을 요하는 

급성 소화기질환 중 흔한 질병군 중 하나이다. 급성 췌

장염 환자의 약 80% 정도는 임상경과가 양호하나 약 

20% 정도는 급성 궤사성 췌장염 (Acute necrotizing 

pancreatitis, ANP) 가 발생하며, 개정된 아틀란타 

(Atlanta) 분류법의 중등도 중증 (moderately severe) 

혹은 중증 (severe) 급성 췌장염은 약 20-30% 정도 발

생하는 것으로 알려져 있다. 췌장 및 췌장주위 액체

저류는 급성췌장염에서 발생할 수 있는 대표적 합병

증으로 발생 시기 및 위치에 따라 급성 췌장주위 액체

저류 (acute peripancreatic fluid collection), 급

성 괴사저류 (acute necrotic collection), 가성낭

종 (pseudocyst), 구역성 괴사 (walled-off necrosis, 

WON) 등으로 나눌 수 있다. 아울러 발생 빈도가 낮

지만 ANP의 발생이 주췌관 (main pancreatic duct)

를 침범할 경우 주췌관이 단절되는 췌관단절증후군 

(disconnected pancreatic duct syndrome)이 발

생하기도 한다. 그 외 복부구획증후군 (abdominal 

compartment syndrome), 위배출구 폐쇄 (gastric 

outlet obstruction), 담관폐쇄 (biliary obstruction), 

비장/간문맥 혈전 (splenic and portal thrombosis) 

등도 발생할 수 있는 합병증들이다. 본고에서는 내시경

으로 치료를 시행할 수 있는 합병증에 대해 알라보고자 

한다.

본     론

1. 가성낭종 및 구역성 췌장괴사의 내시경 배액술

1) 적응증

과거에는 가성낭종의 6 cm 크기를 기준으로 추가적인 

배액 치료를 고려하였지만, 최근에는 무증상의 

경우는 크기가 크더라도 대부분 시간이 지남에 따라 

자연소실되기 때문에 악화되는 복통, 위장관 또는 

담관의 폐쇄, 주위 혈관 압박 또는 가성낭종 내 감염 

등이 동반되는 경우에 한하여 배액술을 고려한다.

WON는 감염이 되지 않은 경우에는 저절로 없어지는 

것을 기대할 수 있어 환자 상태가 안정적이라면 

배액술 없이 치료할 수 있다. 하지만 감염된 WON은 

배액을 고려해야 하는데, 일반적으로 WON의 감염 

여부는 발열이나 장기부전의 악화, 혈액검사상 백혈구 

증가, C-reactive protein (CRP)의 상승이 확인된 

경우 또는 CT 상 병변 내부나 주위에 공기음영이 
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관찰되는 것을 토대로 의심할 수 있다. 임상적으로 감염 

여부가 모호한 경우에는 초음파내시경 (Endoscopic 

ultrasonography, EUS)을 통한 흡인을 시행할 수 

있으나, 임상증상과 영상검사를 통한 감염 예측의 

정확도가 90%를 상회하며 EUS를 통한 흡인 검사의 

위음성이 25%에 달한다는 보고도 있어, EUS를 통한 

감염 확인은 일반적으로 추천되지 않는다.

2) 내시경 배액술의 장점

가성낭종의 배액이 필요하다 판단되면 다양한 방법으로 

배액을 시도할 수 있다. 수술적 배액술은 과거부터 

시행되어 왔지만 침습도가 높고 수술 후 치사율이 큰 

것으로 알려져 있어 현재는 일차적으로 바로 시행하는 

경우가 드물고 내시경/경피적 배액술이 실패한 경우나 

대량 출혈이 발생한 경우에 한해서 시행한다. 경피적 

배액술은 피부를 통해 후복막 또는 복막을 지나 배액이 

필요한 병변에 배액관을 삽입하는 방법으로 시술 

성공율이 높고 덜 침습적이어서 많이 사용하는 배액술 

중 하나이다. 하지만 배액관이 몸 밖으로 노출되어 

있어 환자의 삶의 질이 떨어지며 환자의 협조가 되지 

않으면 배액관 이탈이 발생할 수 있다. 또한 피부와 

누공 (cutaneous fistula)가 발생할 수 있으며, 출혈이나 

복강내 감염 등의 빈도도 높은 것으로 알려져 있어 주의를 

요한다. 이에 비해 내시경 배액술은 상기 두 가지 배액술과 

치료 효과는 비슷하면서 합병증 발생이 유의하게 낮아 

일차적인 배액 방법으로 널리 사용되고 있다.

2. 내시경 배액술의 종류

1) 내시경역행담췌관조영술을 이용한 배액술

가 성 낭 종 과  주 췌 관 이  연 결 되 어  있 는  경 우 나 

가성낭종과 위장관 벽이 멀리 떨어져 있을 때 

내시경역행담췌관조영술 (Endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography, ERCP)를 통해 

경유두배액술을 시도해볼 수 있다. 시술은 일반적으로 

ERCP를 시행하는 방법과 유사하게 진행되며, 

췌관으로 선택적 삽관을 한 뒤 췌장유두괄약근 절개술 

(Endosopic pancreatic sphincterotomy)를 시행하고 

가성낭종과 췌관이 연결된 부위를 통과하여 5~7Fr의 

플라스틱 스텐트를 삽입한다. 보통 스텐트를 삽입한 

후 6~8주 정도 경과한 뒤 CT를 통해 가성낭종의 호전 

여부를 확인하며, 보고에 따르면 약 85~90% 정도의 

치료 성공율을 보이는 것으로 알려져 있다.

2) 초음파내시경을 이용한 배액술

최근에는 EUS의 개발로 배액을 위해 위장관을 

천자할 때 혈관을 피해서 시행할 수 있으며, 위장관벽과 

최단거리를 선택하여 시술할 수 있다. 뿐만 아니라 병변 

내 액체 상태 및 괴사성 물질의 함유 정도를 확인할 수 

있고, 필요시 앞서 기술한 대로 내부 액체를 흡인하여 

성분을 분석할 수 있다는 장점도 있다. EUS를 통한 

배액술에는 플라스틱 스텐트나 완전 피막형 자가팽창형 

금속스텐트 (fully covered self-expandable metal 

stent, fcSEMS)가 사용되며 fcSEMS의 양쪽 끝을 

나팔모양으로 변형하여 병변과 장관 내강을 모아주는 

내강접합용 금속스텐트 (lumen apposing metal stent, 

LAMS)가 사용되기도 한다. 특히 최근에는 선단부에 

전기 소작기구가 장착되어 needle을 이용한 천자 및 

누공 확장없이 바로 배액술을 시행할 수 있는 LAMS도 

개발되었다. 

가성낭종과 WON에서 내시경 배액술을 시행한 연구 

17개를 문헌고찰을 해보았을 때 플라스틱 스텐트를 

사용한 경우와 fcSEMS를 사용한 경우를 비교해보니 

치료 성공율에서는 차이를 보이지 않았다. 아울러 

WON의 배액에 플라스틱 스텐트와 LAMS를 비교한 

전향적 무작위 대조연구에서도 두 군간에 유의한 

치료 결과의 차이를 보이지 않았다 (93.5% vs. 96.6%, 

p=0.999). 하지만 이 연구에서는 LAM를 삽입한 지 

3주가 경과된 시점부터는 LAMS 삽입부위 주변으로 

출혈과 LAMS의 막힘 또는 위장관 벽내로의 묻힘 등 

LAMS 관련 합병증의 발생이 증가한다고 보고하였다. 

그래서 LAMS를 통해 배액술을 시행한 환자들에게는 

추적관찰 CT를 시행하여 WON이 소실되었으면 LAMS를 

4주 이내에 제거하는 것을 고려해야 한다.
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3. 내시경을 이용한 괴사 제거술

1) 내시경을 이용한 괴사제거술의 장점

WON의 내부에 괴사된 조직의 찌꺼기나 점도가 

높은 고름 등이 포함되어 있으면, 배액술만으로는 

치료가 불충분하고 괴사제거술 (necrosectomy)을 

시행해주어야 한다. 과거에는 경피적 배액술 후 수술을 

이용한 괴사조직 제거술을 시행하였으나, 요즘은 

내시경 배액술 시 만들어 놓은 배액통로를 이용하여 

직접 내시경을 이용한 괴사제거술 (direct endoscopic 

necrosectomy, DEN)을 시행하는 것이 더 보편적이다. 

특히 최근 수술을 통한 괴사제거술이 DEN보다 합병증 

발생 및 의료 비용의 지출이 큰 것으로 조사되었고, 

배액술에 사용된 LAMS를 통한 DEN의 시행이 

용이해짐에 따라 DEN의 일차적 적용은 더 늘어날 

것으로 생각된다.

2) 사용하는 내시경 및 악세사리

DEN시 사용 가능한 내시경으로는 double channel, 

소아내시경, 일반 상부내시경 등이 있으나 어떤 내시경이 

표준인지에 대해서는 아직까지 연구된 바가 없다. 

하지만 내시경의 종류보다는 추후 DEN이 필요할 것으로 

생각되는 환자의 경우 내시경 배액술을 시행할 때 배액관 

삽입을 하는 위치가 중요하다. 즉, 직시 내시경이 WON 

병변 내로 진입하기 쉬운 각도를 고려하여 위체부에 

수직으로 진입하는 것이 좋겠다. 

DEN는 흡입 (suction)과 기구를 이용한 괴사조직의 

제거 및 세척 (irrigation)을 반복적으로 시행하는 

시술이다. 일반적으로 이 과정에서 폴립절제용 스네어 

(polypectomy snare), 바스켓 (basket), 넷스네어 

(net snare) 다양한 종류의 집게들 (tripod retrieval 

forceps, grasping forceps, rat-tooth forceps, pelican 

forceps)이 사용되나, DEN 전용으로 개발된 기구들은 

거의 없는 실정이다. 따라서 주위 장기나 혈관들의 

손상을 피해가면서 병변의 상태를 고려하여 각 기관에 

구비된 기구들을 최대한 활용하여 시술해야 한다.

결     론

급성 췌장염은 경미하게 발생하여 합병증 없이 

완치되는 경우가 많지만 국소합병증이 발생하는 경우 

적절하게 조치를 해주지 않으면 환자의 예후가 나빠질 

수 있다. 최근 EUS와 LAMS를 비롯한 다양한 스텐트의 

개발로 내시경 배액술 및 DEN이 일차 치료로 자리잡고 

있다. 하지만 내시경을 이용한 치료가 불충분하다고 

판단되면 경피적 시술이나 수술적 방법을 고려해야 

하며 이 과정에서 영상의학과 및 외과와의 긴밀한 

협조가 중요하다. 아울러 내시경 배액술 및 내시경을 

통한 괴사 제거술의 효과와 성공률을 극대화할 수 있는 

전용 기구의 개발이 필요하다.
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진정내시경의 개요 및 방법
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남    수    연

서     론

소화기내시경 검사 시에 환자의 불안과 통증을 

조절하고 시술자에게 자세한 검사를 위한 적절한 환경을 

제공하기 위해서 진정내시경을 시행하게 된다. 환자의 

불편감을 최소화하면서도 안전을 위해서 진정내시경 중에 

환자를 적절하게 감시(monitoring)하는 것이 필요하다. 

우리나라에서는 2015년 대한소화기내시경학회에서 

‘진정내시경 가이드북’을 발간하였으며 2016년 

대한의사협회에서는 ‘의원 및 병원급 의료기관 의사를 

위한 프로포폴 진정 임상 권고안’을 발표하였다. 

본고에서는 미국과 유럽 및 우리나라의 권고안을 기초로 

하여 진정내시경 시에 환자를 감시하는 방법, 관련 장비, 

진정방법에 대하여 기술하고자 한다.

본     론

1. 시술 전 준비 및 평가 

진정내시경의 이점과 위험성 등에 대해 설명하고 

동의서를 받아야 하며 적절한 금식 기간이 이루어졌는지 

확인한다. 응급시술로 금식기간 이 충분하지 않는 경우, 

흡인 가능성을 고려하여 진정의 깊이, 시술 연기, 또는 

기도삽관을 통한 기도 유지를 할지 결정해야 한다. 

진정제는 기형유발 가능성이 있으므로 임신, 수유 여부를 

확인한다. 시술 전 병력 청취와 신체검진을 통하여 환자의 

진정 위험도를 평가해야 한다. 병력 청취는 (1) 수면무호흡, 

코걸이, 협착음(stridor) (2) 약물알러지, 현재 사용 약물 

(3) 진정제 또는 마취 부작용 이력 (4) 마지막 음식물 섭취 

시간 (5) 음주, 흡연, 약물 사용 등을 평가한다. 신체검진은 

활력징후, 심박수, 호흡, 의식상태, 기도 모양 (그림 1) 

등이다. 영상학적 및 임상 검사는 모든 환자에서 진정 전에 

일률적으로 시행할 필요는 없으나, 병력 청취 및 신체검진 

결과에 따라 선별적으로 실시한다.

(그림 1) Mallampati Classification

교신저자  : 남수연
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청취 및 신체검진 결과에 따라 선별적으로 실시한다. 

(그림 1) Mallampati Classification 

 

Mallampati Classification IV 의 경우 수면 무호흡증 발생 가능성이 높고, 기도삽관이 어려울 것이 

예측된다. 이 분류는 앉은 자세에서 입을 최대한 벌리고 혀를 내밀었을 때 모양에 기초한다 (그림 

1). 또한 기도유지는 다음과 같은 경우에 어려울 수 있다. (1) 이전 마취나 진정시 문제가 있었던 

경우 (2) 코골이, 수면무호흡증, 협착음 있는 경우 (3) 안면 기형 (4) 구강 이상. 미국내시경학회에

서는 진정 고위험군의 경우 숙련된 마취과 전문의에 의뢰할 것을 권고한다. (표1). 

 

(표 1) 소화기 내시경 중 마취과 전문의의 보조가 필요한 경우  

깊은 진정을 요하는 장시간의 또는 치료 내시경  

일반적인 진정을 견딜 수 없을 것으로 예측되는 경우  

심한 동반 질환으로 부작용 위험도 높은 경우 (ASA IV, V) 

해부학적인 변형으로 기도 폐쇄 가능성이 높은 경우  

 

(2) 시술 중 환자 감시  

진정 요법에 사용되는 대부분의 약물들은 용량의존적으로 심폐기능을 저하시키는데, 중추성 호흡

기능의 저하와 기도폐쇄로 인한 저산소증, 저혈압 및 부정맥 등이 발생할 수 있다. 일시적으로 발
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Mallampati Classification IV 의 경우 수면 무호흡증 

발생 가능성이 높고, 기도삽관이 어려울 것이 예측된다. 이 

분류는 앉은 자세에서 입을 최대한 벌리고 혀를 내밀었을 

때 모양에 기초한다 (그림 1). 또한 기도유지는 다음과 같은 

경우에 어려울 수 있다. (1) 이전 마취나 진정시 문제가 

있었던 경우 (2) 코골이, 수면무호흡증, 협착음 있는 경우 

(3) 안면 기형 (4) 구강 이상. 미국내시경학회에서는 진정 

고위험군의 경우 숙련된 마취과 전문의에 의뢰할 것을 

권고한다. (표1).
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청취 및 신체검진 결과에 따라 선별적으로 실시한다. 

(그림 1) Mallampati Classification 

 

Mallampati Classification IV 의 경우 수면 무호흡증 발생 가능성이 높고, 기도삽관이 어려울 것이 

예측된다. 이 분류는 앉은 자세에서 입을 최대한 벌리고 혀를 내밀었을 때 모양에 기초한다 (그림 

1). 또한 기도유지는 다음과 같은 경우에 어려울 수 있다. (1) 이전 마취나 진정시 문제가 있었던 

경우 (2) 코골이, 수면무호흡증, 협착음 있는 경우 (3) 안면 기형 (4) 구강 이상. 미국내시경학회에

서는 진정 고위험군의 경우 숙련된 마취과 전문의에 의뢰할 것을 권고한다. (표1). 

 

(표 1) 소화기 내시경 중 마취과 전문의의 보조가 필요한 경우  

깊은 진정을 요하는 장시간의 또는 치료 내시경  

일반적인 진정을 견딜 수 없을 것으로 예측되는 경우  

심한 동반 질환으로 부작용 위험도 높은 경우 (ASA IV, V) 

해부학적인 변형으로 기도 폐쇄 가능성이 높은 경우  

 

(2) 시술 중 환자 감시  

진정 요법에 사용되는 대부분의 약물들은 용량의존적으로 심폐기능을 저하시키는데, 중추성 호흡

기능의 저하와 기도폐쇄로 인한 저산소증, 저혈압 및 부정맥 등이 발생할 수 있다. 일시적으로 발

(표 1) 소화기 내시경 중 마취과 전문의의 보조가 필요한 경우 

2. 시술 중 환자 감시 

진정 요법에 사용되는 대부분의 약물들은 용량의존적으로 

심폐기능을 저하시키는데, 중추성 호흡기능의 저하와 

기도폐쇄로 인한 저산소증, 저혈압 및 부정맥 등이 발생할 수 

있다. 일시적으로 발생하고 합병증 없이 지나가기도 하지만, 

때로는 심혈관계 부전으로 진행되기도 한다. 

(1) 환자의 의식 수준 평가 및 생체징후 기록 

약물에 대한 반응이 사람마다 다르고 진정의 단계는 

연속선상에 있기 때문에 예상치 못하게 진정의 깊이가 

깊어질 경우 호흡기계 혹은 심혈관계 부작용이 동반될 

수 있다. 따라서 진정요법 중에는 환자의 의식 수준을 

지속적으로 확인함으로써 약물 용량을 조절하는 것이 

필요하다. 환자의 의식 수준은 미국마취과학회에서 

정의한 4단계, 즉 최소진정(minimal sedation), 중등도 

진정(moderate sedation), 깊은 진정(deep sedation) 및 

전신마취(general anesthesia)의 스펙트럼 개념이며 (표2), 

개별 환자 및 시술에 따라 ‘투여용량-반응’이 다양하며 진정 

상태의 각 단계가 실제 임상에서는 명확히 구분되지 않고 

계획된 진정 깊이보다 더 깊은 진정단계로 전환될 수 있다. 
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생하고 합병증 없이 지나가기도 하지만, 때로는 심혈관계 부전으로 진행되기도 한다.  

1. 환자의 의식 수준 평가 및 생체징후 기록  

약물에 대한 반응이 사람마다 다르고 진정의 단계는 연속선상에 있기 때문에 예상치 못하게 진정

의 깊이가 깊어질 경우 호흡기계 혹은 심혈관계 부작용이 동반될 수 있다. 따라서 진정요법 중에

는 환자의 의식 수준을 지속적으로 확인함으로써 약물 용량을 조절하는 것이 필요하다. 환자의 

의식 수준은 미국마취과학회에서 정의한 4단계, 즉 최소진정(minimal sedation), 중등도 진정

(moderate sedation), 깊은 진정(deep sedation) 및 전신마취(general anesthesia)의 스펙트럼 개념

이며 (표2), 개별 환자 및 시술에 따라 ‘투여용량-반응’이 다양하며 진정 상태의 각 단계가 실제 

임상에서는 명확히 구분되지 않고 계획된 진정 깊이보다 더 깊은 진정단계로 전환될 수 있다.  

표 2. Continuum of Depth of Sedation and Anesthesia (미국마취과학회) 

 얕은 진정 

Minimal sedation 

중등도 진정 

Moderate sedation 

깊은 진정 

Deep sedation 

전신마취 

General anesthesia 

환자 반응 구두명령에 잘 반응 
구두명령이나 흔들어 

깨우면 반응함 

통증 및 반복 자극에 

겨우 반응 

통증 자극에도 반응 

없음 

기도유지 영향 없음 추가 조작이 불필요 
추가조작이 필요할 

수도 있음 

추가조작이 자주 

요구됨 

자발호흡 영향 없음 적절히 유지 
부적절하게 유지될 

가능성 있음 
거의 유지가 안 됨 

심혈관 기능 영향 없음 대개 유지됨 대개 유지됨 저하가 발생 가능함 

 

2. 산소포화도 감시  

산소포화도 측정은 진정 환자의 저산소증을 조기 감지하는 데에 효과적이며 심정지나 사망과 같

은 중대한 합병증을 감소시킬 수 있다. 산소측정기를 적용할 때에는 일정 산소포화도 이하로 내

려갔을 때 알람이 울리도록 설정해 두어야 한다.  

 

3. 진정내시경 중 산소 투여 

산소를 코삽입관을 이용하여 투여하는 것은 내시경 도중 진정 관련 합병증을 감소시키는 것으로 

알려져 있다. 산소를 미리 투여하는 것은 우리 몸의 폐, 혈장에 있는 산소의 농도를 높여서 환기

부전이 발생하더라도 저산소증으로 이행될 때까지 안전할 수 있는 시간을 늘려 줄 수 있다는 사

(표 2) Continuum of Depth of Sedation and Anesthesia (미국마취과학회)
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(2) 산소포화도 감시 

산소포화도 측정은 진정 환자의 저산소증을 조기 

감지하는 데에 효과적이며 심정지나 사망과 같은 중대한 

합병증을 감소시킬 수 있다. 산소측정기를 적용할 때에는 

일정 산소포화도 이하로 내려갔을 때 알람이 울리도록 

설정해 두어야 한다. 

(3) 진정내시경 중 산소 투여

산소를 코삽입관을 이용하여 투여하는 것은 내시경 도중 

진정 관련 합병증을 감소시키는 것으로 알려져 있다. 산소를 

미리 투여하는 것은 우리 몸의 폐, 혈장에 있는 산소의 

농도를 높여서 환기부전이 발생하더라도 저산소증으로 

이행될 때까지 안전할 수 있는 시간을 늘려 줄 수 있다는 

사전산소화(preoxygenation)의 개념과 연관이 있다. 

미국소화기 내시경학회 권고안에서는 중등도 진정을 

시행하는 경우에는 산소 투여를 고려하고 깊은 진정을 

시행하는 경우에는 산소 투여를 반드시 하도록 하고, 

저산소증이 발생하는 경우에도 반드시 산소를 투여해야 

한다고 권고하였다. 대한 소화기내시경학회에서는 

환자에게 금기가 아닌 경우에는 산소를 사용하는 것을 

권장하고 있으며, 대한의사협회의 진정권고안에서는 

“프로포폴 진정 시에는 시술에 방해가 되지 않는 한 모든 

환자에게 산소를 투여하여야 한다”고 하였다. 

(4) 비침습적 혈압 감시와 활력징후

환자의 생체징후 중 혈압, 맥박 및 호흡수는 주기적으로 

측정하여 기록하는 것이 권고된다. 혈압은 자동혈압계를 

통하여 일정 간격으로 감시하고, 맥박수는 노동맥(radial 

artery)을 짚어서 측정하거나 맥박산소측정기나 심전도에 

의해서도 측정될 수 있다. 호흡수는 직접 측정할 수도 있지만 

심전도를 통한 호흡 모니터링에 의해서도 측정될 수 있다. 

(5) 심전도 감시 

미국마취과학회는 연속적인 심전도 감시는 심혈관계 질환

이 있거나 부정맥이 있는 환자에서 중등도 이상의 진정을 시

행할 때 하라고 권고하였다. 미국내시경학회는 이에 더하여 

이전의 심각한 호흡기 질환, 고령, 장시간의 시술이 예정된 

경우에도 심전도 감시를 권고하였다. 대한의사협회의 임상

지침에서도 ‘심혈관 질환이나 호흡기 질환이 있는 환자들에

서는 프로포폴 진정 중 지속적인 심전도 감시를 시행하여야 

한다’라고 권고한다. 

(6) 호기말이산화탄소분압 감시 

필요에 따라서 호흡 감시를 위해 호기말이산화탄소분압 

감시장치를 이용하여 호흡을 감시 할 수도 있다. 

맥박산소측정기를 이용하여 환자를 감시하더라도 

산소포화도가 떨어지기 시작한 이후에야 환자의 

호흡이 제대로 되고 있지 않다는 것을 확인할 수 있어서 

호흡 저하를 빨리 확인하는 데에는 한계점이 있다. 

호기말이산화탄소분압 감시장치는 정량적으로 이산화탄소 

분압을 보여줄 수 있어서, 눈이나 맥박산소측정기보다 빨리 

호흡 저하를 확인할 있다. 미국소화기내시경학회에서는 

깊은 진정이거나 환자의 호흡을 적절하게 관찰하지 못하는 

경우 호기말이산화탄소분압 감시를 권고하지만 아직 

증거는 명확하지 않다. 대한 의사협회의 임상지침에서는 

‘프로포폴 진정이 고위험 환자에서 실시되거나, 깊은 

진정 또는 장시간(통상적으로 2시간 이 상) 요구되는 

경우에는 호기말이산화탄소분압 감시장치를 적용하여 

환 자 의  호 흡 상 태 를  감 시 해 야  한 다 ’ 라 고  하 였 다 . 

그러나 진정내시경이 임상에서 마취과의사보다는 

내시경의사에 의해서 시행되고 있으며 수술장 밖에는 

호기말이산화탄소분압 감시장치가 거의 없는 현실을 

고려할 때에, 내시경의사가 임상에서 필요 시에 선택적으로 

적용하는 것이 적절하다.  

(7) 제세동기의 구비 

환자의 생체징후 중 혈압, 맥박 및 호흡수는 주기적으로 

측정하여 기록하는 것이 권고된다. 혈압은 자동혈압계를 

통하여 일정 간격으로 감시하고, 맥박수는 노동맥(radial 

artery)을 짚어서 측정하거나 맥박산소측정기나 심전도에 

의해서도 측정될 수 있다. 호흡수는 직접 측정할 수도 있지만 

심전도를 통한 호흡 모니터링에 의해서도 측정될 수 있다. 
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3. 진정 후 회복 

진정 후 회복 과정에서는 전신마취의 회복기에서 발생할 

수 있는 여러 합병증들이 일어날 수 있으므로, 활력징후 

및 호흡 양상을 일정 간격으로 기록하며 환자가 퇴원하기 

적절하다고 판단될 때까지 감시해야 한다. 진단적 내시경 

시술의 경우 대한위장내시경학회의 ‘진정내시경 후 퇴실 

기준’을 적용하기를 권장한다. 

4. 소화기 진정 내시경의 방법 

(1) 얕은 진정과 중등도 진정내시경 

내시경에 동반되는 통증 불편감, 불안감을 줄여주기 위해 

얕은 진정, 중등도 진정의 선택은 시술자와 환자 사이에 

공유되어야 한다. 얕은 진정, 중등도 진정은 ASA 분류 I, II, or 

III. 인 경우 내시경의사에 의해서 안전하게 행해 수 있다. 

벤조다이제핀과 오피오이드를 이용한 중등도 진정

불안감 감소를 위해서 벤조다이제핀, 통증 및 불편감 

감소를 위해서 오피오이드를 함께 사용한다. 흔히 사용하는 

벤조다이제핀은 미다졸람이고, 오피오이드로는 메페드린, 

펜타닐을 사용한다. 이들 약제는 길항제 (미다졸람-

플루마제닐, 오피오이드-날록손)가 있어 부작용시 

투여함으로써 신속히 회복시킬 수 있다. 진정이 잘 안되는 

환자에서 Droperidol 을 병합하여 사용할 수 있는데 이 

약제는 신경이완(neuroleptic)약제로 할로페리돌과 같은 

종류다. Droperidol 은 QTc 간격이 늘어난 환자에서는 

금기이고 (남자>440 ms, 여자>450 ms), QT 간격 연장을 

유발할 수 있는 약제나 질환이 있는 경우 매우 주의해야 한다 

(심부전, 서맥, 이뇨제, 심비대, 알콜중독, 전해질 이상, 65세 

이상). 

Balanced propofol for moderate sedation

벤조다이제핀, 오피오이드, 프로포폴 병합 요법을 

balanced propofol sedation (BPS) 이라 한다. BPS 는 

중등도 진정 도달에 매우 효과적이다. 

(2) 프로포폴 매개 진정 내시경 

비마취과의사에 의한 프로포폴 진정내시경

많 은  연 구 에 서  비 마 취 과 의 사 에  의 한  프 로 포 폴 

진정 내시경이 효과적이고 안전하다고 보고하였다. 

비마취과의사에 의한 포로포폴 진정 내시경에 대해서는 

2019년도 대경내시경세미나에서 다루었으므로 본고에서는 

간략하게 언급하겠다. 전통적인 진정요법에 비해 프로포폴 

진정은 의도된 진정 깊이보다 더 깊은 진정상태를 쉽게 

유발하며, 비슷한 진정 깊이에서도 기도폐쇄, 호흡억제, 

및 심혈관 기능 저하를 더 빈번하게 일으키는 것으로 

알려져 있다. 그럼에도 프로포폴의 약리적인 장점들로(빠른 

작용시간, 빠르고 깨끗한 각성 및 장시간 지속 투여에도 축적 

효과가 없음) 인하여 프로포폴 진정의 시행 건수가 점차 

늘어나고 있으며, 이에 따른 부작용 발생 역시 늘어나고 있다. 

프로포폴은 좁은 치료범위(therapeutic window)로 

전신마취 상태에 준하는 상태로 전환이 가능하며 길항제가 

없기 때문에 면밀한 환자 감시를 통해 부작용을 빨리 

감지하여 대처할 필요가 있다. 우리나라는 2016년 5월 

“의원 및 병원 급 의료기관 의사를 위한 프로포폴 진정 

임상권고안”이 발표되었고 이후 프로포폴을 사용하여 

진정내시경을 하고자 한다면 진정/시술 담당자는 사전에 

프로포폴 진정 관련 교육프로그램을 이수해야 한다. 

마취과 의사에 의한 프로포폴 진정 내시경 

마취과 의사에 의한 진정내시경은 안전하지만 비용적인 

문제 등으로 미국에서는 비교적 흔하게 사용되고 있지만 

우리나라는 진정내시경의 고위험군에 한해 행해진다. 

결     론

진정내시경을 시행하는 모든 환자에게 필요한 

기본적인 감시는 진정 깊이의 평가, 혈압 및 생체징후의 

측 정  및  산 소 포 화 도  측 정 이 다 .  진 정 내 시 경  중 

코삽입관을 통하여 산소를 투여하면 내시경 도중 

저산소증으로 인한 합병증을 감소시킬 수 있다. 고위험 

환자인 경우는 심전도 감시, 호기말이산화탄소분압 감시 

등을 추가로 할 수 있다. 
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내시경 질향상을 위한 진정지표 관리

적절한 환자 감시방법

경북대학병원 소화기 내시경센터

Wise use of  Patient Monitoring 

Eun- Ju Kwak
Gastrointestinal Endoscopy Center, Kyungpook National Hospital, Daegu, Korea

곽    은    주

서     론

진정은 진정제 단독 또는 진정제와 진통제를 함께 

사용하며 환자의 의식 수준을 억제하는 것을 의미하는데, 

소화기 내시경검사 시에 환자의 불안과 통증을 조절하고 

시술자에게는 안정된 검사를 위한 환경을 제공하기 위해서 

진정 내시경을 시행하였다.  

우리나라에서 진정 내시경은 대다수의 의료기관에서 

보편화되어 있지만, 통상적으로 정확하지 않은 용어인 

‘수면내시경’으로 불리며 환자가 진정 내시경에 대한 

기대치를 높게 갖도록 하였다. 이러한 진료 환경에서 

환자의 불편감을 최소화하면서도 진정 내시경 중에 

발생하는 잠재적 위험도를 줄이기 위해 환자를 적절하게 

감시(monitoring) 하는 것이 필요하다.

본     론

진정약물을 투약 받는 환자의 반응을 완벽히 예측하는 것

은 불가능하므로 기대치보다 깊은 진정이 유발될 가능성이 

있다. 이러한 진정 내시경은 검사 받는 사람의 연령이나 기

저 질환 등에 따라 여러 합병증 발생의 위험이 있어 반드시 

시술 전 합병증 발생의 위험도를 평가하며, 시술 전,후 환자

의 상태에 대해서도 면밀히 모니터링하고 평가해야 한다.

내시경을 시행할 때에는 환자의 의식 수준을 평가하여 심

박수, 혈압, 호흡수 및 산소포화도를 기록하여야 하는데, 시술 

전,후 일정간격을 두고 규칙적으로 평가 및 기록하여야 한다. 

국내에서는 대한소화기내시경학회에서 2015년 3월 발

간한 진정내시경가이드북 그리고 2016년 대한의사협회에

서는 ‘의원 및 병원 급 의료기관 의사를 위한 프로포폴 진정 

임상권고안’을 발표하였고 그에 따라 병원에서 사용할 수 

있는 적절한 환자감시방법을 알아 보고자 한다.

Ⅰ. 진정 전 환자 평가

1) 진정 전 활력징후

2) 미국마취과학 신체상태 분류

3) 기도의 이학적 검사(기능적 및 해부학적 요인 

    으로 마스크 환기나 기관내삽관에 어려움을 제

    공할 수 있는 위험인자 파악)

4) 과거 진정 및 마취 시 특이사항

5) 현재 약물 복용 상태 및 약제 알레르기

6) 동반 심혈관계 및 호흡기 질환

7) 가임기 여성의 현재 임신여부

8) 진정 처치 후 귀가 시 안전 문제 고려(보호자 

    동행을 권장하나, 개별환자 별로 진료의사가 선

    택적 적용 가능)
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Ⅱ. 진정 중 환자 감시

1. 환자감시 필수 항목

1) 의식수준

미국마취과학회의 기준에 따르면 반응도(responsiveness), 

기도(airway) 자발호흡(spontaneous ventilation) 및 심혈관 

기능(Cardiovascular function)의 요소에 의해서 4단계, 

즉 최소 진정(minimal sedation), 중등도 진정(moderate 

sedation), 깊은 진정(deep sedation) 및 전신마취(general 

anesthesia)로 나누게 된다.

이러한 4단계의 경계는 명확하지 않아 계획된 진정 

깊이보다 더 깊은 진정단계로 전환 될 수 있다. 따라서 어떤 

반응이 일어날지 예측 하는 것이 항상 가능하지는 않다. 

미국마취과학회의 진정단계의 분류는 검사 도중에 

환자의 의식수준을 다시 평가하는 것이 불편하므로 검사 

중에는 의료진의 지시 및 물리적 자극에 대한 환자의 

반응 양상을 척도화한 MOAA/S(Modified observer’s 

assessment of alertness/sedation)점수와 같이 의식 

수준 측정 도구를 사용하는 것이 좀 더 편리하다. 그 

점수는 다음과 같다:0점, 통증에 반응하지 않음; 1점, 

통증(예:승모근 또는 목 뒷덜미 부위를 꼬집었을 때)에 

의미 있는 반응함; 2점, 두드리거나 흔들어야 반응함; 3점, 

이름을 크게 또는 반복적으로 불러야 반응함; 4점, 이름을 

부르면 정상적인 톤으로 대답하나 무기력하거나 늦은 반응; 

5점, 이름을 부르면 정상적인 톤으로 즉각적으로 대답함. 

최소진정은 MOAA/S 점수 4점이며, 중등도 진정은 2-3점, 

깊은 진정은 1-2점에 해당한다. 

대부분의 가이드라인에서 진정 깊이에 따라 시술 중 

5분 ~10분 간격으로 확인하기를 권고하고 있으며, 국내 

프로포폴의 임상 권고안에서도 다양한 진정의 척도 

중 하나를 선택하여 진정 중 및 진정 후 회복기간 동안 

검사하기를 권장하고 있다.

2) 산소포화도 감시

우리나라에서 발표된 최근의 모든 진정 가이드라인은 진정 

내시경을 시행 할 때 모든 환자에게 맥박산소측정기(pulse 

oximeter)를 통해서 지속적인 산소포화도 감시를 시행하도록 

권고한다. 산소포화도 측정은 진정 환자의 저산소증을 조기 

감지하는데 매우 효과적이며 이는 심정지나 사망과 같은 

중대한 합병증을 감소시킬 수 있다.

따라서 진정내시경을 받는 모든 환자에게는 맥박산소측정기를 

적용시키고 일정산소포화도 이하로 내려갔을 때 반드시 알람 

소리가 울리도록 설정해 두어야 한다는 점도 중요하다.

3) 호흡양상 관찰

진정을 위하여 투약하는 약물로 인하여 자발호흡저하 및 

기도 폐쇄가 발생 할 수 있으므로 중증도 및 깊은 진정에서 

호흡기능이 잘 유지되는지 관찰하는 것이 진정 관련 

합병증을 예방할 수 있다. 즉 환자가 숨을 쉬고 있는지, 

흉곽이 올라갔다 내려갔다 하는 움직임이 있는지 육안으로 

관찰하는 것이 중요하다.

4) 혈압 및 생체징후 감시

진정약물은 체액 부족이나 시술관련 스트레스에 대한 

생체 반응을 감퇴시킨다. 반면 진정이 잘되지 않으면 

혈압상승, 빈맥과 같은 자율신경계 반응이 나타날 수 있다. 

혈압과 맥박을 모니터링 하면서 의료진은 이러한 변화를 

조기에 발견하고 진정으로 인한 합병증의 위험을 감소시킬 

수 있다.

5) 산소투여

우리나라 대한소화기내시경학회의 진정내시경 가이드북에는 

환자에게 금기가 아닌 경우에 산소를 사용하는 것을 권장한다. 

대한의사협회의 진정권고안에서는 “프로포폴 진정 시에는 

시술에 방해가 되지 않는 한 모든 환자에게 보조적으로 산소를 

투여하여야 한다.’라고 하였다.

6) 진정내시경 기록

환자의 의식수준, 산소포화도, 활력징후를 기록 해야 하며 

(1) 진정 시작 직전 (2) 진정약물 투약 직후 (3) 시술 중 일정 

간격을 두고 규칙적으로 (4) 회복 시작 시 (5) 회복실 퇴실 전 

기준으로 작성하는 것이 좋다.
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2. 환자 감시 선택적 항목

1) 심전도

대한의사협회의 임상지침에 ‘심혈관 질환이나 호흡기 

질환이 있는 환자들에서는 프로포폴 진정 중 지속적인 

심전도 감시를 시행하여야 한다.’라고 권고한다. 또한, 

우수내시경 인증제에서도 “심각한 심혈관계 질환 또는 

부정맥 환자의 진정 내시경 검사 중 심전도 모니터링을 

권장하나 필수 항목은 아니다‘라고 하였다,

2) 호기말 이산화탄소분압 감시

육안 관찰이나 말초 혈액 산소포화도보다 저환기 

상태를 감지하는데 더 민감한 방법으로 알려져 있다. 대한 

의사협의회의 임상지침에는 ‘프로포폴 진정이 고위험 

환자에서 실시되거나, 깊은 진정 또는 장시간(통상적 

2시간 이상)요구되는 경우에는 호기말 이산화탄소분압 

감시장치를 적용하며 환자의 호흡 상태를 감시해야 

한다’라고 하였다.

3. 교육과 트레이닝

안전한 진정을 위하여 시술자는 진정약물에 관한 

다음 사항에 대하여 충분히 숙지하고 있어야 한다. (1) 

진정약물과 함께 투약되는 마약성 진통제의 호흡저하 

(2) 부적절한 진정약물 투약 간격으로 인하여 과용량이 

투약되는 위험성 (3) 마약성 진통제와 벤조디아제핀의 

길항약물에 대한 지식, 투약방법에 대한 교육이 필요하다. 

또한 최소 1명 이상의 숙련된 기본소생술(basic life 

support. Cardiopulmonary resuscitation, bag valve 

mask ventilation)이 가능한 의료진 반드시 있어야 한다,

또한 기관삽관, 심장제세동, 심폐소생술의 투약이 가능한 

의료진이 1-5분 거리 내 위치하고 있어야 한다.

4. 응급 심폐소생 도구의 구비

응급상황을 대비하여 준비하는 장비 및 약물을 

의료기관 현실에 맞게 조절하여 구비하며 환자에게 깊은 

진정을 시행하는 내시경실에는 반드시 심장제세동가 

구비되어있어야 한다. 또한 흡인을 위한 기구, 기도확보를 

위한 기구, 심폐소생 약물구비가 필요하다.

Ⅲ. 진정 후 회복시의 환자 감시

내시경 시술이 종료된 후에도 환자들에게는 진정약물로 

의한 합병증 발생 위험성이 지속된다. 환자에게 자극이 더욱 

줄어들며 진정약물의 뒤늦은 흡수 및 약물 대사의 지연 등으로 

심폐기능이 더욱 저하될 가능성이 높다. 회복 시에도 환자의 

의식 수준, 혈압, 맥박, 산소포화도를 모니터링 해야 하며, 

회복실에서의 환자 관리 및 퇴실에 대한 기준과 메뉴얼이 

필요하다. (표1)

표1. Modified Aldrete Scoring System
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표1. Modified Aldrete Scoring System 

지표 점수 

근 활동성 : 명령에 따른 자발적 움직임 
 

사지가 모두 가능함 2 

상지 또는 하지만 가능함 1 

모두 불가능 0 

호흡 정도 
 

심호흡과 기침이 모두 가능함 2 

숨이 차거나 호흡이 얕음 1 
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결     론 

진정 중 적절한 환자감시방법은 환자 안전을 확보하기 

위해 필수적이며, 가장 중요한 과정이다. 이를 위해 

진정치료를 시행하는 의료인력의 적절한 교육과 평가가 

필요하고 진정감시에 대한 지식을 바탕으로 적절하게 

장비를 사용하며 시술도중 및 시술 후를 감시한다면 

환자에게 안전한 진정내시경을 시행할 수 있을 것이다.
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Optimal Sedation Endoscopy in High Risk Patients For the Endoscopy Quality Improvement

Jae-Kwon Jung, M.D.
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정    재    권

서     론

일 반  성 인 에 서  시 행 되 는  진 정 내 시 경 은  비 교 적 

안전하다고 알려져 있으나 고위험군 환자들의 경우, 

저산소증, 저혈압, 부정맥, 약제 과민성 합병증이 증가하고 

있어 이에 대한 주의가 요한다. 이 장에서는 내시경 질관리 

향상을 위해 고위험군 환자에서 적절한 진정내시경 방법에 

대해 논하고자 한다(표1).

표1. 고위험군 환자

본     론

1. 고령

일반적으로 고령의 기준은 65세이며 초고령의 경우 

80세를 기준으로 보고 있다. 우리 나라에서도 현재 빠르게 

고령화 시대로 변화하고 있으며 1990년 고령 인구가 전체 

5.1%에서 2021년에는 17.1%로 3배 가까이 증가하고 

있어 개원가에서도 내시경을 받는 고령의 환자들이 

증가할 것으로 보인다. 고령의 환자들의 경우, 증가된 

폐의 잔기량과 감소된 폐활량으로 인해 상대적으로 

저산소증이 발생할 가능성이 높고 성문 반사가 감소되어 

있어 흡인성 폐렴이 발생할 위험성을 가지고 있다. 또한, 

근육량 감소와 지방비율 증가로 약물의 분포면적이 

증가되고 간기능 및 신기능 저하로 대사와 배설이 

감소되어 진정 약제의 지속시간이 지연되어 나타난다.1 

그러므로 진정 전략은 진정 시 저농도의 산소를 공급하며 

프로포폴(Profopol)이나 미다졸람(Midazolam)을 

사용할 때 젊은 성인의 용량에서 30-50% 감량해서 

투약하거나 최소한의 유효 용량을 천천히 투약하며 

투여 간격은 2배로 변경해야 한다. 마약성 진통제의 

경우 메페리딘(meperidine)과 펜타닐(Fentanyl) 

모두 사용 가능하지만 작용시간이 상대적으로 짧은 

펜타닐(Fentany)이 좀 더 적합하다.2 
교신저자  : 정재권
주     소  : 대구광역시 동구 아양로 99  우)41199
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서론   

일반 성인에서 시행되는 진정내시경은 비교적 안전하다고 알려져 있으나 고위험군 환자들의 경우, 

저산소증, 저혈압, 부정맥, 약제 과민성 합병증이 증가하고 있어 이에 대한 주의가 요한다. 이 장

에서는 내시경 질관리 향상을 위해 고위험군 환자에서 적절한 진정내시경 방법에 대해 논하고자 

한다(표1).  

표1. 고위험군 환자 

고위험군 환자 

ASA 3등급 이상 

고령 

비만 

만성 간질환 

만성 신질환 

고난도 및 치료내시경 

 

본론 

1. 고령 
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2. 비만

비만의 정의는 신체 질량 진수(Body mass index 

,BMI) ≥ 25 kg/m2 으로 BMI ≥ 30 kg/m2 인 경우 고도 

비만이라고 한다. 비만은 Mallampati score가 높은 

경우가 많고 저산소증의 독립적인 위험 인자이며 제한성 

폐질환과 폐쇄 수면 무호흡증이 동반될 수 있다. 폐포-동맥 

간 산소분압차(alveolar-arterial oxygen gradient)의 

증가로 정상인보다 산소 요구량이 많다. 지용성 약제의 

분포면적도 증가되어 있어 진정 유도 효과가 늦게 발현되기 

때문에 약물 요구량이 많아지는 경향이 있으며 시술이 

종료된 이후에도 재진정을 유발될 수 있다.3 진정 전략은 

사전산소공급(preoxygenation)을 적극적으로 고려하고 

회복 시에도 정상인보다 장시간의 집중 감시가 필요하며 

포르포폴 단독보다는 표준진정/균형진정 요법이 좀 

더 적합할 것으로 보인다. 미다졸람을 사용할 때 최대 

투여량이 가능한 5mg을 넘지 않도록 한다.2  

3. 임산부

임신은 질병은 아니지만 생리적인 변화가 나타나서 

고위험군의 환자들과 같이 세심한 주의가 필요하다. 임신과 

관련하여 나타날 수 있는 생리적인 변화는 입안 조직의 

부종, 성문 개구부의 축소 등이 있다. 내시경과 관련하여 

사용할 수 있는 약제 중에 FDA category A에 해당하는 

약제는 없으며 가급적 Category B 약물이 추천된다(표2). 

필요한 경우라면 Category C 약물의 사용을 고려할 수 

있다. Category D 약물의 경우에는 위험성보다 이득이 

명확히 큰 경우에만 투여되어야 한다. 진정제로서는 

Category D인 midazolam보다는 Category B인 

propofol이 추천된다. 하지만 임신 첫 3개월 이내에서의 

propofol의 안전성에 대해서는 연구가 불충분하다. 

국내에서 많이 사용되고 있는 진통제인 meperidine은 

일반적으로 Category B로 분류된다. 서구에서 많이 

사용되는 fentanyl의 경우에는 Category C로 분류되지만, 

저용량 투여 시에는 안전한 것으로 여겨진다.4

표2. 내시경 관련 약물의 특징 및 FDA 분류

3 

 

며 가급적 Category B 약물이 추천된다(표2). 필요한 경우라면 Category C 약물의 사용을 고려할 수 

있다. Category D 약물의 경우에는 위험성보다 이득이 명확히 큰 경우에만 투여되어야 한다. 진정

제로서는 Category D인 midazolam보다는 CategoryB인 propofol이 추천된다. 하지만 임신 첫 3개월 

이내에서의 propofol의 안전성에 대해서는 연구가 불충분하다. 국내에서 많이 사용되고 있는 진통

제인 meperidine은 일반적으로 Category B로 분류된다. 서구에서 많이 사용되는 fentanyl의 경우에는 

Category C로 분류되지만, 저용량 투여 시에는 안전한 것으로 여겨진다.4 

표 2. 내시경 관련 약물의 특징 및 FDA 분류  

Classification  Medication FDA Comments 

Narcotic 

Analgesics 
Meperidine B Not teratogenic 

 Fentanyl C Not teratogenic. Embryocidal in rats.  
Appears safe in low doses of human 

Sedative 

Agents 
Midazolam D Restricted during pregnancy.  

Fetal injury in the first trimester 
 Propofol B Not teratogenic 
Reversal 

Agents 
Flumazenil C Not teratogenic in rats and mice 

Subtle neurobehavioral changes in male offspring of rats 
 Naloxone B Not teratogenic 
Topical 

anesthetics 
Lidocaine B Not teratogenic 

Gargle and spit out the drug, rather than swallow. 
4. 만성 간질환  

혈중 단백질의 감소로 약물의 분포면적이 증가되고 간기능 저하로 인한 약물대사가 지연이 되어 

반감기가 늘어나고 효과가 오랫동안 나타날 수 있으므로 미다졸람을 사용할 때 이러한 점을 고려

하여 주의해서 사용해야 한다. 또한 미다졸람은 진행된 간경변 환자에서 간성 뇌병증(Hepatic 

encephalopathy) 유발할 수 있으므로 주의해야 한다. 프로포폴의 경우 간에서 수용성 화합물로 변 

화되어 신장을 통해 배출되며 간 외에서 약 30%가 배설된다. 간기능 이상으로 인하여 심각한 부

작용을 일으키지 않고 40-100mg의 프로포폴은 무증상 간성 뇌병증을 유발시키지 않는 것으로 보
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4. 만성 간질환

혈중 단백질의 감소로 약물의 분포면적이 증가되고 

간기능 저하로 인한 약물대사가 지연이 되어 반감기가 

늘어나고 효과가 오랫동안 나타날 수 있으므로 미다졸람을 

사용할 때 이러한 점을 고려하여 주의해서 사용해야 

한다. 또한 미다졸람은 진행된 간경변 환자에서 간성 

뇌병증(Hepatic encephalopathy) 유발할 수 있으므로 

주의해야 한다. 프로포폴의 경우 간에서 수용성 화합물로 

변화되어 신장을 통해 배출되며 간 외에서 약 30%가 

배설된다. 간기능 이상으로 인하여 심각한 부작용을 

일으키지 않고 40-100mg의 프로포폴은 무증상 간성 

뇌병증을 유발시키지 않는 것으로 보고되고 있어 간질환 

환자에서 선호된다. 하지만 ASA 3-4 등급 환자에서는 

진정을 위한 유도 용량 감량 및 진정 유지를 위해서 

서서히 용량을 증량하는 것이 필요하다. 마약성 진통제 

중에 메페리딘은 간을 통한 배설이 감소되어 대사 산물인 

normeperidine 의 축적으로 인해 반복 투여시 seizure가 

발생할 수 있다. Fentanyl의 경우, 짧은 지속시간을 

나타내며 간에서 대부분 대사되고 간경변 환자에서 대사 

지연에 대한 보고는 없어서 비교적 안전하게 사용할 수 

있다.2

5. 만성 신질환

미다졸람은 간에서 대사된 후 신장의 사구체 여과와 세뇨

관 분비에 의해 제거된다. 따라서 신기능이 저하된 환자에

서는 대사 물질 제거가 감소되어 진정회복이 지연될 수 있

다. 만성 신부전 환자에서는 대사성 산혈증이 나타나고 저

알부민혈증을 동반하고 있어 약제의 단백질 결합 감소되

며 혈중 유리 미다졸람 농도가 증가되기 때문에 용량을 감

량해야 하며 반복사용은 주의해야 한다. 포로포폴은 간에

서 수용성 물질로 빠르게 대사되고 신장으로 배설되며 신

장, 소장, 폐에서도 대사되기 때문에 신부전에 의한 약역동

학 영향이 적어 만성 신질환 환자에서 선호된다. 마약성 진

통제 중에 Meperidine은 간에서 주로 대사되어 소변으로 

배설되는데, 만성 신부전에서 Normeperidine 축적되어 

환각과 발작이 나타날 수 있으므로 주의를 요한다. 반면에 

Fentanyl 은 간에서 주로 대사되고 주로 소변으로 배설되

지만 그 대사산물인 Norfentanyl 의 활성도는 거의 없기 때

문에 신기능의 영향이 적다.2

6. 고난도 및 치료 내시경

시술시간이 길고, 내시경 조작과 공기 주입의 증가하며 

점막하용액 주입, 점막하 박리, 전기소작기의 사용에 따른 

통증이 자주 유발된다. 통증이나 불편감에 의해 환자의 

순응도 감소되어 진정 약제가 과다 투여되고 이에 따른 

진정 이상 반응이 발생할 가능성이 있다.5 그러므로 고난도 

및 치료내시경의 진정에서는 환자의 통증 관리를 잘 해 

주어야 진정 약제의 과다 투여를 피할 수 있다. 그리고 

환자의 진정의 깊이가 시술의 결과에 영향을 미칠 수 

있으므로 진단내시경에서의 진정의 깊이보다 더 깊은 

중등도 이상의 진정을 하는 것이 좋다. 다만 깊은 진정은 

자발 호흡이 부적절할 수 있고 저산조증의 발생할 가능성이 

있으므로 깊은 진정보다는 중등도 진정을 목표로 하는 것이 

적절하다고 사료된다. 

결     론 

내시경 시술 전에 환자와 관련된 위험인자와 시술과 

관련된 위험인자를 잘 파악하여 그에 맞는 진정약제 

및 마약성 진통제를 적절하게 감량하여 사용해야 

하며 고위험군 환자들은 시술 중은 물론, 회복 시에도 

정상인보다 장시간의 집중 감시를 요한다. 
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정    민    규

서     론

내시경 검사 및 시술은 내시경을 위장관 안으로 넣어

서 검사 및 시술이 이루어지므로 바이러스 및 세균성 감

염 전파의 매개체가 될 수 있다. 특히, 내시경을 받는 환

자 외에도 내시경실 종사자 모두가 감염의 위험에 노출

될 수 있어서 내시경과 액세서리들은 오염되었다고 생

각하고 완전히 세척 및 소독하는 것이 감염 예방의 기본

이 된다. 

오염된 내시경과 액세서리에 의한 인한 감염의 빈도

는 잘 계획된 연구가 없어 정확한 빈도를 알기 어려우

나, 미국 식품의약국(Food and Drug Administration, 

FDA) 자료에 의하면 1993년부터 2002년까지 10년 동

안 35예로 매우 드문 것으로 보고 되었다. 그러나 집단 

발병의 증례, 세척 소독 가이드라인에 대한 불충분한 순

응도 및 보고 누락, 무증상 감염 등의 보고들을 통해 유

추해 볼 때 실제는 이보다 더 많을 것으로 추정된다.(1)

우리나라에서도 1995년 대한소화기내시경학회에서 

내시경 소독 지침을 제시한 이래로, 4차 개정을 통해 

2020년에 새로운 지침을 발표하였다.(2) 저자는 이 글

을 통해서 내시경의 재처리과정을 예비 세척, 이동, 누

수 검사, 손 세척, 세척 후 헹굼, 육안 점검, 고수준 소

독, 소독 후 헹굼, 건조, 보관으로 구분하여 설명하고자 

한다.

교신저자  : 정민규
주     소  : 대구광역시 중구 동덕로 130 (우41944)
P h o n e  : +82-53-200-5514            Fax : +82-53-426-8773
E-mai l  : minky1973@knu.ac.kr

본     론

1. 예비 세척

내시경 검사 직후 가능한 빨리 침상 곁에서 바로 일회용 거즈를 세척액에 담가서 적

신 뒤, 내시경 삽입관의 표면을 닦아내고, 내시경 선단을 세척액에 담근 뒤 먼저 다

량의 세척액을 흡입한 후, 다시 공기를 흡입한다. 내시경을 본체에서 분리하고, 내시

경 방수보호캡을 부착한다.
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예비 세척은 내시경 표면과 채널 안의 혈액, 체액, 

오염물질을 제거하여, 생균수를 감소시키고 균막의 

형성과 분비물이 마르는 것을 막기 위한 조치이므로, 

가능한 빨리 시행하는 것이 좋다. 개인보호기구를 

착용하고 내시경실에서 바로 시행한다.(3, 4) 일회용 

거즈를 사용하여 세척액에 적신 뒤 내시경 삽입관의 

표면을 닦고, 사용한 거즈는 버린다. 송기/송수밸브를 

눌러 물을 관류시킨 후, 공기를 넣는다. 내시경의 

모든 채널 내부에 있는 오염물질을 제거하고 막힘이 

있는지 확인한다. 흡입 밸브를 눌러 흡입 채널 내로 

세척액과 공기를 흡입한다.(3-5) 송기/송수밸브를 눌러 

송수채널 내로 물을 주입하여 선단부에 흐르게 한 후, 

다시 송기채널에 공기를 넣는다.(4, 5) 내시경을 본체의 

광원연결부와 흡입펌프로부터 분리하고 방수보호캡을 

부착한다.(3, 4) 세척소독실로 이동하기 전에 내시경 

표면에 이물질 및 손상된 부분이 있는지 육안으로 

관찰한다.(5)

내시경을 옮기면서, 오염물질이 의료진이나 환자 

또는 병원 내에 노출되는 것을 막기 위해 전용 용기에 

담아 운반하며, 세척소독실까지 거리가 먼 경우에는 

덮개로 덮어 운반한다.(3, 4) 전용 용기는 내시경 

삽입부가 꼬여서 손상되지 않도록 충분히 큰 것이어야 

하고, 내시경이 손상되는 것을 막기 위해 재사용 

가능한 생검겸자 등의 액세서리들은 다른 용기에 담아 

운반한다.

누수검사는 내시경을 세척액과 소독액에 담그기 전에 

외부 및 내부에 손상이 있는 지를 미리 검사함으로써, 

내시경이 추가로 손상되는 것을 막아준다. 먼저 

방수보호캡이 잘 부착되었는지 확인하고, 흡입밸브 

및 송기/송수밸브, 겸자공 고무마개를 내시경에서 

분리한다. 수동 혹은 자동누수검사기계를 사용하여 

내시경에 누수가 있는 지를 검사한다. 누수검사 

방법은 수동과 자동누수검사법이 있다. 그리고, 공기 

중에서 수행하는 건식 검사와 내시경을 물에 잠기게 

한 후 수행하는 습식 검사가 있다. ① 수동 건식 

누수검사는 수동누수검사기를 내시경에 부착하여 

압력을 증가시키고 누수검사기의 압력이 유지되는 지를 

30초간 확인한다. 이후 압력을 감소시키고, 검사기를 

내시경에서 분리한다. ② 수동 습식 누수검사는 

수동누수검사기를 내시경에 부착하여 검사기의 압력을 

증가시키고, 내시경을 깨끗한 물에 담근다. 이때 기포로 

인해 내시경이 누수되는 것이 안 보일 수 있으므로 

누수검사를 시행하는 물에 세척액이 들어가면 안 된다. 

내시경이 물에 잠겨있는 상태에서 내시경 선단을 

모든 방향으로 구부려 보면서 기포가 발생하는지 

관찰한다. 내시경을 깨끗한 물이 담긴 용기에서 꺼내고, 

누수검사기를 분리한다. ③ 자동누수검사 시에는 전용 

자동누수검사기 또는 내시경 자동소독기에 포함된 

자동누수검사기를 내시경에 부착한다. 검사기는 

사용설명서에 따라 건식 또는 습식누수검사를 

시행한다. 검사 후에는 반드시 압력이 감소된 것을 

확인한 후 자동누수검사기를 내시경에서 분리한다.

2. 이동

3. 누수검사

본체에서 분리된 내시경을 전용 용기에 담아 세척소독실로 가져간다.

내시경에서 흡입밸브, 송기/송수밸브, 겸자공 고무마개를 분리하고, 누수검사기계 

또는 자동소독기를 이용하여 건식 또는 습식 방식으로 내시경이 누수되는 부분이 있

는지 검사한다. 누수가 확인되면, 제조사의 사용설명서에 따라 조치한다
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누수가 없는 것을 확인하자마자, 손 세척은 바로 

시행한다. 전용 용기에 내시경이 충분히 잠길 수 있을 

정도의 세척액을 채운 후, 내시경과 액세서리들이 

희석농도 및 온도를 기준에 맞춘 세척액 속에 완전히 

잠기도록 용기 속에 넣는다.  

세척액 속에 내시경이 완전히 잠긴 상태에서 먼저 

일회용 또는 소독된 부드러운 천이나 스폰지를 

이용하여 내시경 표면을 세척한 다음, 세척용 솔을 

이용하여 각 채널의 입구와 조정레버 사이, 채널 

내부 등의 구석진 곳을 세척한다. 채널 내부 세척을 

위해서 우선 솔을 채널 내로 밀어 넣어 반대편으로 

나오게 하고, 세척액 속에서 손으로 문질러 이물질을 

제거한 후 반대방향으로 회수하는데, 솔에 오염물질이 

끼어 나오지 않을 때까지 반복한다. 솔질 후에는 

세척액을 각 채널에 주입하여 채널 내 모든 부위에 

세척액이 접촉하도록 하며, 이때 어댑터와 세척액 

주입튜브의 사용을 권장한다. 송기/송수 및 흡입 밸브, 

겸자공 고무마개 및 재사용이 가능한 처치기구 등의 

액세서리들도 세척액에 담근 상태에서 이물질이 보이지 

않을 때까지 솔질한다. 세척 후 사용한 세척액은 버리고 

재사용하지 않는다. 일부 자동소독기는 소독 과정 전에 

세척 기능이 같이 있는 경우도 있지만, 효과적인 고수준 

소독 과정을 위해서 손 세척을 권장된다.(3-5) 세척용 

솔, 채널 어댑터 및 주입튜브 등의 세척도구들은 사용 

후 일회용은 버리고, 재사용이 가능한 것은 동일한 

손 세척 과정을 거친 후 고수준 소독 또는 멸균을 

시행한다.(3) 

내시경 액세서리들의 경우 손세척만으로 충분한 

세척이 어려울 때는, 추가로 초음파 세척기로 세척한다. 

이때 액세서리들이 충분히 잠길 수 있을 정도의 

세척액을 사용한다.(3)

세 척  후  내 시 경 의  표 면  및  모 든  채 널  내 부 , 

액세서리에 남아 있는 세척액과 오염물질을 완전히 

제 거 하 기  위 해  깨 끗 한  물 을  이 용 하 여  충 분 히 

씻어낸다.(4) 

내시경 표면과 채널 내에 물기가 남아 있으면 고수준 

소독 단계에서 소독액이 희석되고 소독액과의 접촉 

면적이 줄어들어 효과가 감소하므로 내시경 채널 안과 

표면의 물기를 제거해야 한다.(4, 5)

4. 손 세척

5. 세척 후 헹굼

내시경이 충분히 잠길 수 있는 용기에 세척액을 넣고 내시경과 액세서리들을 완전히 

잠기게 한다. 내시경 표면은 부드러운 천 또는 스폰지를 이용하여 세척하고 각 채널

과 액세서리들은 솔을 이용하여 모든 부위를 세척한 후 세척액을 주입한다. 솔 세척

이 어려운 내시경 액세서리들은 초음파 세척기를 이용하여 추가로 세척한다.

깨끗한 물을 이용하여 내시경 표면을 씻어내고, 모든 채널의 내부도 물을 주입하여 씻어 

낸다. 액세서리들도 깨끗한 물로 씻어낸다. 헹굼 후 깨끗한 천으로 내시경 표면의 물기

를 닦아내고, 모든 채널의 내부는 주사기나 압축공기를 이용하여 물기를 제거한다.
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고수준 소독으로 진행하기 전에 육안 관찰을 통해 

적절한 손 세척이 되었는 지를 확인하는 중간 점검 

과정으로, 적절한 세척이 되지 않은 것으로 판단되면 

손 세척 과정을 다시 반복한다.(4) 특히 자동세척기를 

사용하는 경우에도 육안 정검까지의 소독과정을 시행한 

후에 자동세척을 한다. 또한, 내시경과 액세서리의 

기능 이상을 평가하여 다음 과정인 고수준 소독으로의 

진행 여부를 결정한다.(3) 재사용이 가능한 생검겸자나 

올가미 등의 액세서리는 손 세척, 헹굼, 건조 후 소독 

과정 없이 바로 멸균 과정을 시행한다.(3)

소독액에 부식되지 않으면서 내시경이 무리하게 

꼬이지 않을 정도로 충분한 크기의 용기를 사용한다. 

각 채널 안과 겸자공을 포함한 모든 부분이 소독액에 

닿지 않으면 완전히 세균을 제거할 수 없다. 그러므로 

내시경과 액세서리를 소독액에 완전히 담근 상태에서, 

각 채널에 어댑터를 부착한 후 주입 튜브를 통해 

소독액을 주입하여 채널 내에 공기가 남지 않도록 한 후 

제거한다.(3, 4) 이후 소독액 증기가 인체에 노출되는 

것을 최소화하기 위해 용기 크기에 꼭 맞는 덮개로 

용기를 덮어둔다.(4)

현 재  국 내 에 서  사 용  가 능 한  소 독 액 은 

식품의약품안전처, 미국 FDA(Food and Drug 

Administration), 유럽 EC(European Communities), 

일본 후생성 또는 보건복지부장관이 따로 인정하는 

기관에서 인증(허가, 신고, 등록 등 포함) 받은 것으로, 

보건복지부 고시 ‘의료기관 사용 기구 및 물품 소독 

지침’에 기재된 글루타르알데히드(glutaraldehyde) 

계열, 올소프탈알데하이드(orthophthalaldehyde) 

계열, 과초산/과산화수소(peracetic acid/hydrogen 

peroxide) 계열, 전해산성수(electrolyzed acid 

water) 계열 등이 있다. 각각의 소독액을 사용할 때는 

고수준의 소독효과를 위해 적합한 소독시간과 조건을 

준수해야 하고 이를 위해 타이머와 온도계를 이용할 

수 있다. 소독액의 최소유효농도 측정은 사용설명서에 

따라 시행하고, 최소유효 농도를 유지하지 못하거나 

유효기간이 지난 소독액은 폐기한다.(3, 4)

6. 육안 점검

7. 고수준 소독

1) 손소독

1) 자동소독

내시경과 액세서리에 손상된 부분이나 변색, 이물질이 남아 있는지 육안으로 관찰한다. 

만약 적절한 세척이 되지 않은 것으로 판단되면 손 세척 과정을 다시 반복한다.

고수준 소독액이 담긴 용기 내에 내시경과 액세서리들이 완전히 잠기도록 한다. 모든 채

널과 겸자공 내에도 공기방울이 남지 않도록 반대편 끝에 소독액이 보일 때까지 주입한

다. 이후 용기 크기에 꼭 맞는 덮개로 용기를 덮어둔다. 적합한 소독시간과 온도에 맞추

어 소독액을 사용하고, 소독액의 최소 유효농도와 유효기간을 준수한다.

자동소독기는 사용설명서를 따라서, 소독기에 내시경을 넣은 후 내시경 채널에 어댑터

를 부착하고 소독기의 노즐과 튜브로 연결한다. 밸브와 겸자공 고무마개 등의 액세서리

는 소독기 내 지정된 장소에 둔다. 적합한 자동소독기의 시간과 온도를 설정하여 소독을 

시행하고, 소독액 최소 유효농도와 유효기간을 준수한다.
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자동소독기는 내시경 및 분리 가능한 액세서리의 

소독 과정을 시행한다. 자동소독기는 편리하고 일관된 

소독과정을 시행할 수 있고, 내시경실 종사자가 

소독액에 노출될 위험성이 적은 장점이 있다.(2-4) 

자동소독기는 췌담도 내시경이나 내시경 초음파가 

가진 특수 채널의 소독 기능이 없으므로 필요시 추가로 

손소독을 시행한다.(3-5)

헹굼은 잔존 소독제로 인한 피부나 점막의 손상을 

예방하므로 내시경 표면 및 모든 채널, 모든 액세서리를 

철저히 헹군다. 헹굼이 어려운 겸자공과 채널 안은 

물을 주입하여 씻어낸다. 한번 사용한 물은 재사용하지 

않는다.(3-5) 자동소독기에는 헹굼과정까지 완료하는 

기능이 있다.(4)

건조는 소독 후 헹굼 과정에서 남아 있는 습기로 

인해 보관 과정에서 생존하여 증식할 수 있는 녹농균과 

같은 수인성 세균에 의한 재오염을 줄인다. 먼저 

알코올을 채널 반대쪽 입구에 보일 때까지 모든 채널에 

관통하여 주입하고 다시 압축 공기를 주입하여 채널 

내의 알코올을 제거하고 남아 있는 물을 증발시켜 

건조를 촉진시킨다. 이때 지나치게 높은 압력은 채널 내 

손상이 발생할 수 있으며, 가능하면 의료용 압축 공기를 

권장한다. 연이어서 검사를 하는 경우에는 알코올 

주입 없이 압축공기만으로 부분 건조 후 재사용할 수 

있다.(5) 일부 자동소독기는 알코올과 압축공기 주입 

과정까지 포함되어 있다. 이후 부드럽고 깨끗한 천을 

이용하여 내시경 표면을 닦는다.

내시경은 물리적 충격으로부터 보호하고 재오염 되는 

것을 방지하기 위해 문이 있는 전용장에 넣어 보관하고, 

전용장은 오염된 세척소독 공간과 떨어진 깨끗하고 

환기가 잘되는 공간에 둔다.

보관 과정에서 습기가 축적되어 미생물이 증식되는 

것을 막기 위해 내시경이 꼬이지 않도록 수직으로 걸어 

8. 소독 후 헹굼

9. 건조

10. 보관

마실 수 있을 정도의 깨끗한 물로 내시경과 액세서리를 충분히 씻어낸다. 겸자공과 채널 

안은 물을 직접 주입하여 씻어낸다. 한편, 자동소독기는 헹굼과정이 포함되어 있다.

70-90% 에탄올 또는 이소프로필 알코올을 각 채널에 관통시킨 다음, 압축 공기로 채널 

내에 남아있는 물기와 알코올을 제거하고 건조시킨다. 이후 부드럽고 깨끗한 천을 이용

하여 내시경 표면을 닦는다. 소독 후 다시 내시경 검사를 시행하는 경우에는 알코올 주

입은 필요하지 않다.

내시경은 문이 있는 전용장 안에 수직으로 곧게 세워, 바닥에 선단이 닿지 않고 서로 부

딪히지 않도록 걸어둔다. 내시경 전용장은 오염된 세척소독 공간과 떨어진 깨끗하고 환

기가 잘되는 공간에 두는 것을 권장한다. 보관 후 다시 재처리 과정 없이 내시경을 사용

할 수 있는 기간은 확실하지 않다. 흡입밸브, 송기/송수밸브, 겸자공 고무마개 등의 액세

서리는 내시경에 연결하지 않은 채 전용장에 함께 보관한다.
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둔다. 보관 후 재오염의 위험성이 없다고 받아들여지는 

적절한 기간은 아직 근거가 불충분하여 외국 지침마다 

3-14일까지 다양하게 제시하고 있다. 또한 지나치게 긴 

보관기간으로 인해 실제 환자에게 감염이 발생했다는 

보고도 아직 없어 명확하게 정립되지 않은 상황이다. 

최근 발표된 지침에서는 면역저하자 등의 특수한 

경우를 제외하고, 재처리와 보관 과정이 적절히 잘 

이루어졌다는 전제조건으로 7일간은 다시 재처리 없이 

사용할 수 있음을 보고하였다.(4, 6)

결     론

지금까지 내시경 및 액세서리 재처리의 질을 

향상시키고, 실무자들이 쉽게 이해하고 실행할 수 있게 

단계별로 소화기내시경 재처리과정을 살펴보았다. 

올바른 소화기내시경 재처리를 통해 향후 국내에서 

내시경 관련 감염이 발생하지 않기를 바란다.
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서     론

소화기 내시경은 인체의 위장관에 삽입하여 점막에 

접촉하는 의료기구로서 준위험 기구로 분류한다. 준위

험 기구는 일부 세균의 아포를 제외한 모든 형태의 미생

물이 존재하지 않아야 하기 때문에 매 사용시마다 멸균 

또는 높은 수준의 소독을 하여야하고 이를 위해 화학적 

소독제를 사용한다. 현재 다양한 내시경 소독제가 개발

되어 사용되고 있으며 이번 강의에서는 내시경 소독에 

사용할 수 있는 고수준 소독제의 특징과 사용방법 등을 

알아보고자 한다.

본     론

1. 글루타르알데히드 (Glutaraldehyde, GA)

1) 특징 및 장점

글루타르알데히드는 자극적인 냄새가 나는 무색의 

액체로 원액 상태에서는 불안정한 산성물질이며 

소독력이 불충분하여 완충제(탄산수소나트륨이나 

인산나트륨 등)를 첨가하여 2% (2.4 – 3.5%)의 농도 및 

약칼리성(pH 7.5 – 8.5)의 희석액을 만들어 소독효과를 

극대화하여 사용한다. 값이 저렴하고 거의 모든 

미생물에 살균효과가 있으며 활성화된 소독액은 오랜 

시간동안 안정적이어서 최장 14일까지 반복 사용이 

가능하며 내시경기기 손상이 적은 것이 장점이다.

2) 단점 및 사용시 유의사항

글루타르알데히드는 다른 소독제에 비해 소독을 

위한 침적 시간이 오래 걸리며 (20℃(실온)에서 20분의 

침적이 필요) 활성화된 용액은 시간이 지남에 따라 

농도가 저하되므로 권장사용 기간을 초과하여 사용하지 

않아야 한다. 또한 내시경 겸자공이나 표면에 혈액 

또는 유기물에 의한 잔류물이 있을 경우 이물질이 

축적되거나 막이 형성되어 소독효과가 저해될 수 있다. 

글루타르알데히드는 눈과 호흡기 점막을 자극하며 피부, 

코, 귀, 인두에 알러지성 반응을 일으킬 수 있다. 또한 

강한 단백 변성 작용으로 피부에 접촉시 착색, 피부염, 

발진 등의 증상을 일으킬 수 있다. 따라서 취급자들은 

적절한 개인 보호 장비를 착용해야 하며 피부나 눈에 

용액이 묻었을 때는 즉시 흐르는 물로 닦아야 한다.
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2. 올소-프탈알데하이드 (Ortho-phthalaldehyde, OPA)

1) 특징 및 장점

올소-프탈알데하이드는 글루타르알데이드과 같은 

알데히드 계열의 소독제로 글루타르알데히드보다 

소독효과가 우월하다. 또한 완충 용액으로 활성화하는 

단계가 필요 없어 제품을 개봉한 뒤 바로 소독에 이용할 

수 있고 침적 시간도 5분으로 짧으며 증기 발생이 

적고 냄새 및 점막 자극도 적어 취급자에게 덜 해롭다. 

0.55% 농도로 판매되며 최장 14일까지 연속하여 

사용할 수 있다.

2) 단점 및 사용시 유의사항

글루타르알데히드에 비해 가격이 비싸며 내시경에 

거의 손상을 주지 않고 소독이 가능하지만 실리콘, 고무, 

니켈 도금된 금속, 스테인리스와 접촉시 변색될 수 있으며 

피부나 의류에 묻었을 경우 검은색 얼룩이 남아 물로 

세척해도 지워지지 않을 수 있다. 글루타르알데히드보다 

자극성은 적지만 눈, 피부 및 코 등에 접촉될 경우 찌르는 

듯한 통증, 눈물, 기침, 재채기 등의 증상을 유발할 수 

있어 취급자는 적절한 개인 보호 장비를 착용해야 하며 

적절한 환기 시설을 갖추어야 한다.

2. 과초산 (Peracetic acid, PAA)

1) 특징 및 장점

과초산 소독제는 아세트산(ace t i c  ac id )과 

과산화수소(hydrogen peroxide)의 반응으로 생성되는 

물질로서 수용액 또는 분말의 형태로 판매되며 수용액은 

희석하고 분말은 물에 완전히 녹여서 사용한다. 작용 

기전은 활성 라디칼이 세포단백의 변성과 세포수송의 

저해, 대사 효소의 불활성화, 세포막 투과성 파괴, 핵산의 

변성을 일으켜 살균작용을 나타내는데 이러한 다양한 

기전의 소독 작용 때문에 내성 발생이 없으며 살균력이 

매우 높아 아포도 사멸시킬 수 있고 소독에 필요한 

시간도 짧다. 단백질 파괴 빛 변성 작용을 통해 오염 

물질을 제거하기 때문에 내시경 내 유기물 응고로 인한 

소독력 저하가 없고 살균 작용 후에는 초산, 물, 산소로 

분해되어 독성이 적고 친환경적이다. 

2) 단점 및 사용시 유의사항

글루타르알데히드에 비해 안전성이 낮아 소독제 

제조 후 24시간 이내에 사용해야 하므로 매일 소독제를 

만들어야 하는 불편함이 있다. 반복 사용에 따라 농도가 

감소하므로 정확한 농도의 측정과 감시가 필요하며 산성 

용액이기 때문에 내시경기기의 금속 부분이 부식될 

우려가 있어 완충 용액과 금속을 보호하는 억제제를 

첨가하여 소독제로 사용하여야 한다. 글루타르알데히드에 

비해 자극성이 아주 적으나 원액이 눈이나 피부에 노출될 

경우 심한 손상을 일으킬 수가 있어 자동 세척소독기를 

사용하는 것이 안전하며 개봉 당시 분말 형태의 제품인 

경우 흡인의 위험이 있으므로 주의해야 한다.

4. 과초산/과산화수소 혼합물

(Peracetic acid/hydrogen peroxide blend)

1) 특징 및 장점

과초산과 과산화수소는 단독 사용가능하지만 두 

가지를 혼합하였을 때 상승효과가 있으며 우리나라 

보건복지부 고시에서는 7.35% 과산화수소 + 0.23% 

과초산 혼합물과 1% 과산화수소 + 0.08% 과초산 

혼합제품을 인정하고 있다.

2) 단점 및 사용시 유의사항

과초산/과산화수소 혼합물의 단점은 고비용이며 금속 

부식성으로 내시경 손상 가능성이 있으므로 사용시 

제조사의 권장사항을 반드시 준수해야 한다. 자극성 및 

조직손상이 있으므로 취급시 적절한 개인 보호 장구 및 

환기 시설이 반드시 필요하다.

5. 전해살균수

(Electrolytically generated disinfectants)

1) 특징
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전해살균수는 NaCl  용액의 전기분해를 통해 

생성하며 전기 분해 장치의 음극에 형성된 활성 

유리 염소는 차아염소산과 차아염소산염, 염소와 

염소이온으로 구성되며, 이 중 차아염소산이 주된 활성 

물질이다. 전해 살균수는 세균과 마이코박테리아, 

바이러스, 진균과 아포에 모두 살균 효과를 가지며 

소독 효과에 대하여 내성 획득도 발생하지 않는다. 

전해살균수는 산성을 띄지만 다른 염소계 화학 

소독제와 달리 인체의 점막이나 피부에 손상을 

일으키지 않아 취급자와 환자에 대한 안정성이 

뛰어나다.

2) 단점 및 사용시 유의사항

유기물이 남아있으면 소독효과가 감소하므로 소독 

전에 내시경 전세척과 세척이 중요하다. 강한 산성의 

산성수는 소화기 내시경의 외피에 손상을 일으킬 

우려가 있기 때문에 제조사의 적합도에 대한 권고를 

따르는 것이 필요하다. 전해살균수는 제조 후 안전성이 

낮기 때문에 전기 분해 기계 장치에서 제조되는 것과 

동시에 사용할 것이 권장된다.

결     론

소화기 내시경의 안전하고 효과적인 재처리를 위하여 

고수준 소독제를 사용하여야 하며 우리나라에서 

인정되고 있는 고수준 소독제는 글루타르알데히드, 

올소-프탈알데하이드, 과초산, 과초산/과산화수소 

혼합물, 그리고 전해살균수가 있다. 각 의료 기관마다 

소화기내시경 검사의 건수나 종류, 시설, 재처리 

종사자의 조건이 다르므로 각자의 상황에 부합하는 

최선의 고수준 소독제를 선택하여야 하고 제조사의 

권고를 준수하여야 한다. 또한 소독제에 따라 내시경 

손상의 가능성이 있으므로 내시경 제조사에서 제시하는 

소독제의 적합성을 확인하여야 한다.
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허    준

서     론

다제내성 세균의 원내 감염과 메르스, COVID-19과 

같은 pandemic infection의 등장 등으로 내시경실의 

감염관리 또한 그 중요성이 더욱 높아지고 있다. 내시경

실 감염 관리를 위해서는 여러가지 요인들이 복합적으

로 이루어져야 한다. 먼저, 팀 중심적인 다학제적인 접

근이 필요하다. 또한 내시경실 근무자들에 대한 지속적

인 교육과 역량의 평가, 내시경 및 부속기구의 재처리 

과정에서의 일관된 관리 및 유지 등이 포함된다.1

오염구역, 청결구역, 건조 및 보관구역에 대한 혼선을 

막기 위한 세부적인 명확한 구분과 구조 등은 향후 소화

관내시경 세척 및 소독의 길잡이 지침서 등의 개정을 통

해 이루어질 예정이다.

보다 큰 관점에서는 내시경실의 구조 및 시설들이 내

시경실 감염관리를 위해 뒷받침되어야 할 것이다. 본고

에서는 감염 관리와 환자 및 내시경실 종사자의 안전을 

위해서 필요한 내시경실의 구조와 시설들을 중심으로 

살펴보고자 한다.

본     론

1. 의료관련 감염의 정의

의료와 관련되어 발생하는 모든 감염을 말하며, 

환자뿐 아니라 병원 직원감염도 의료관련 감염으로 

분류된다. 내시경 검사와 관련된 감염은 감염 전파 

방식에 따라서 비내시경적 감염전파와 내시경기기를 

매개로 진행되는 내시경적 감염 전파로 나눌수 있다.2 

내시경실의 감염관리는 이러한 비내시경적 또는 

내시경적 감염 전파를 모두 차단할 수 있는 시스템을 

갖추는 데 있다.

2. 개인보호장비

내시경 취급 의료인과 내시경 세척 및 소독을 

시행하는 근무자는 오염물질로부터 감염을 예방하고, 

소독액 등의 화학물질로부터 자신을 보호하기 위해 

개인보호장비를 착용해야 한다.2

1) 내시경 취급 의료인

내시경 검사 또는 시술에 참여하는 의료인은 검사 또는 

시술 과정에서 감염 물질에 노출되거나 혈액 등으로 

오염된 장비에 접촉할 위험이 높기 때문에 적절한 

개인보호장비를 착용해야 한다. 개인보호장비는 가운, 
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마스크, 장갑, 앞이 막히고 방수가 되는 신발, 고글 혹은 

보안경 등을 포함한다.

2) 내시경 세척 및 소독을 시행하는 재처리 과정 종사자

내시경 재처리 과정 종사자는 생물학적 위해 

요소(환자의 체액, 오염된 기구, 감염 위험성이 

있는 물질)와 화학적 위해 요소(소독액, 증기, 약품, 

알레르기를 유발할 수 있는 라텍스)에 모두 노출되며 

주사 바늘 혹은 날카로운 기구 등에 의해서도 손상을 

입을 수 있다. 따라서 내시경의 세척·소독을 시행하는 

근무자는 다음과 같은 적절한 개인보호장비를 

착용해야 한다. 긴 소매가 있는 방수 가운, 눈 보호 

장비(보안경이나 고글 또는 안면 보호구), 일반 마스크, 

화학물질에 투과되거나 부식되지 않는 일회용 장갑, 

방수가 되는 신발, 소음을 차단할 수 있는 귀마개, 

호흡기 보호장비(호흡기를 자극할 수 있는 성분이 

포함된 소독제를 다룰 경우)

3) 특수한 상황에서의 개인보호장비

내시경을 앞둔 환자가 COVID-19와 같은 감염이 

의심되거나 확인된 경우 가급적 내시경 검사를 

연기하기를 권장한다. 하지만, 응급내시경 진행이 꼭 

필요한 경우, 에어로졸 생성할 수 있으므로, 참여하는 

의료진의 개인보호구는 전신 보호복 또는 방수성 긴팔 

가운, KF94 또는 N95 동급 이상의 마스크, 장갑, 모자, 

고글 혹은 안면보호구를 착용하도록 권고하였다.3-5

3. 내시경실의 필요한 구조와 시설

1) 내시경실에는 검사공간과 구별되는 별도의 

세척·소독 공간이 있으며, 청결하게 유지되어야 한다.

내시경실은 검사실과 세척·소독 공간을 분리해야 한다. 

세척·소독을 위한 재처리 공간에서는 오염된 내시경과 

고수준소독제 등 화학물질이 다루어진다. 따라서 내시경 

수검자가 오염 또는 감염된 물질이나 유해한 화학물질에 

노출되지 않도록 내시경 검사·시술 공간은 재처리 

공간과 격리되어야 한다.

2) 내시경을 세척, 소독, 건조 및 보관하는 공간이 

오염구역과 청결구역으로 구분되어 있어야 한다.

내시경 세척, 소독, 건조 및 보관 공간은 같은 구역에 

있지 않도록 배치하여, 오염된 내시경이 세척된 내시경과 

동선이 겹치지 않도록 한다.

엄격한 공간적 구분은 재처리된 내시경의 재오염을 

막기 위해서 필요하다.1 오염구역, 청결구역, 건조 및 

보관구역에 대한 혼선을 막기 위한 보다 명확한 세부적인 

구분과 내시경실 구조 등은 향후 소화관내시경 세척 

및 소독의 길잡이 지침서 등의 개정을 통해 이루어질 

예정이다.

3) 재처리된 내시경은 오염된 내시경과는 구분되는 

별도의 통로로 검사실로 옮겨져야 한다.

이를 위해서는 one-way workflow를 지키는 

것과, 제대로 된 내시경실의 구조적 설계에 의해서만 

가능하다.6 즉, 내시경 세척·소독공간의 경우 입구와 

출구가 따로 있어야 한다. 입구는 사용된 오염된 

내시경이 들어오고, 출구는 재처리된 내시경이 다음 

시술을 위해서 나가게 된다.7 또한, 세척과 소독 

과정을 마친 후 재처리된 내시경은 오염된 내시경이 

이동하는 통로와는 겹치지 않는 별도의 통로를 통해 

검사실로 옮겨지도록 공간이 배치되어 있어야 한다. 

설계학적으로 각 내시경 검사 실 앞뒤로 총 2개의 

통로(오염복도와 청결복도)가 있어야 가능하다.

4) 이동용기

내 시 경 실 에 서  사 용 이  끝 난  내 시 경 은  밀 폐 된 

전용용기(뚜껑이 있는 이동용기)에 넣어 문으로 나와 

오염복도를 이동하여 세척·소독실의 오염구역으로 

연 결 되 도 록  구 성 되 어 야  하 며 ,  세 척 소 독 실 의 

청결구역에서 건조가 끝난 내시경을 청결복도를 

이동하여 내시경실의 또 다른 문(오염된 내시경이 나온 

문과 다른 문)을 통해 내시경실로 이동하게 동선을 

배치해야 한다.2 기존에 2개의 복도가 없는 내시경실의 

경우 구조를 변경하는 것이 어렵기 때문에, 시술 후 

오염된 내시경을 밀폐된 상자에 담아 공통복도를 통해 
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이송하는 것이 현재의 현실적인 대안이다.

5) 내시경 세척·소독실에는 적절한 환기 시설이 

마련되어 있어야 한다. 

내시경 세척·소독을 시행하는 공간은 적절한 공기 

정화 시설이 필요하다. 이는 세척관련 독성물질로부터 

세척 관련 종사자를 보호하는 것뿐 아니라, 오염된 

내시경으로부터의 감염을 줄이기 위해서도 필요하다. 

일반적으로 환기 시스템이나 환기 후드가 환기 시설로 

쓰일 수 있다.

6) 음압내시경실

COVID-19 확진자나 의심자, 결핵 감염환자 등 비말 

전파가 가능한 경우에 대해 불가피하게 내시경 검사를 

시행할 때는 원칙적으로 음압실에서 검사를 진행해야 

한다. 하지만, 음압실이 없는 의료기관에서는 가능한 

환기가 잘 되는 단일 검사실에서 검사를 진행하고 검사 

후 비말과 에어로졸이 정화될 수 있는 충분한 시간 동안 

공기를 정화시켜야 한다.3

7) 2021년 내시경과 부속기구의 재처리에 대한 

미국 다학제 가이드라인

최근 개정된 미국 가이드라인에서 내시경실의 구조 

및 배치와 관련된 사항은 다음과 같다.1

(1) 재처리 시설은 내시경 인력, 내시경, 기구들의 

최적의 동선(optimal flow)에 주의하여 설계되어야 한다. 

이는 오염된 기구들과 재처리된 기구들 간의 오염을 

방지하기 위해서이다. (Strong recommendation, Low 

quality of evidence).

(2) 내시경 재처리는 환자 치료 공간에서 이뤄져서는 

안된다(즉각적인 전세척은 제외). 환자들이 오염된 

표면이나 기구 등에 노출되어서는 안되기 때문이다 

(Strong recommendation, Low quality of evidence).

(3) 손세척, 소독장비, 건조, 깨끗한 내시경의 보관은 

각각 분리된 공간에서 시행되어야 한다 (Strong 

recommendation, Low quality of evidence).

(4) 내시경을 사용하고 소독하는 시설은 의료진과 

환자의 안전한 환경을 제공하기 위해 설계 되어야 한다 

(Strong recommendation, Moderate quality of 

evidence).

( 5 )  Eyewash station은 화학물질을 다루는 

재처리 종사자가 사용할 수 있어야 한다 (Strong 

recommendation, Low quality of evidence).

(6) Eyewash station은 오염된 내시경을 세척하고 

물에 담그는 싱크대 근처에 위치한다 (Strong 

recommendation, Low quality of evidence).

(7) 공기 정화 시설은 잠재적인 독성 증기 물질로부터 

노출을 최소화시키기 위해 사용된다. 소독 관련 

화학물질의 독성 증기 농도는 허용된 수치를 넘어서는 

안된다  (Strong recommendation, Moderate quality 

of evidence).

결     론

내시경실의 구조적인 개선은 내시경실 감염관리를 

위해 필수이다. 따라서, 새로운 내시경실을 계획한다면 

감염관리를 위한 구조적인 기능을 잘 갖춘 내시경실을 

구축하는 것이 중요하다. 기존의 내시경실의 경우 

내시경실 감염관리의 기준을 최대한 맞추어 적용 및 

개선하는 노력이 필요하다. 효과적인 감염 관리를 

위해서는 의료인 개개인의 감염관리 지침의 순응 및 

교육뿐 아니라 각 병원에서 내시경실의 구조개선에 

대한 투자 및 협조가 함께 이루어져야 근본적인 

내시경실 감염관리가 가능할 수 있다.
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이    현    주

서     론

국민의 의식 수준이 높아지고 의료기관에 대한 기대와 

요구가 많아 지면서 양질의 의료행위는 의료기관을 

선택하는 필수적인 요소가 되어 가고 있다. 우수 내시경 

인증제는 이러한 국민의 기대 부응과 소화기 내시경 시술 

전반의 질적인 향상을 위한 지속적인 노력의 일환이며 환자 

안전을 위한 신뢰할 수 있는 의료 서비스를 제공하기 위한 

일련의 과정에 해당된다. 이러한 이유로 인증제의 중요성이 

부각되고 기준도 강화되고 있다.

이에 우수 내시경 인증제에 대한 전반적인 평가 기준에 

대해 살펴보고 세부적인 소독 관리와 내시경 기기관리에 

대해 알아보고자 한다.  

본     론

우수내시경 인증제는 자율 신청에 따라 행해지며 

매 3년마다, 재인증을 받아야한다. 인증평가 항목은 

6개 영역이 있으며 (1) 내시경실 근무자의 자격(인력), 

(2) 시설 및 장비, (3) 과정, (4) 성과 지표, (5) 소독 및 

감염관리, (6) 진정 내시경으로 이루어져 있다. 각 6개의 

영역은 필수 항목과 권장 항목이 있으며, 필수항목 중 

매우 중요한 항목이지만 당장 시행할 수 없는 항목은 

여건을 고려하여 시행 유예기간을 두고 평가하는 필수 

유예항목으로 나눠 평가가 된다. 본 글에서는 여러가지 

인증 평가 기준 중에서 소독 관리와 내시경 기기관리에 

대해 중점적으로 알아보고자 한다. 

1. 소독 관리

소 독 관 리 는  우 수  내 시 경  인 증 제 의  소 독  및 

감염관리평가항목을 바탕으로 준비할 것을 권장한다.  

평가항목은 소독교육, 전 세척, 세척, 소독, 헹굼, 

건조, 재처리 보관, 내시경 부속기구, 송수병과 

연결기구, 공간/시설, 개인보호장구, 소독 관리장부와 

감염관리 및 소독관련 규정 등 모든 항목이 필수 

항목으로 구성되어 있으며, 내시경 보관장의 위치 및 

재처리 내시경의 공간 구분과 통로의 공간 배치 항목은 

3년간 필수 유예 항목으로 평가된다. 이를 바탕으로 

소독관리 시스템을 준비하면 효율적이다.   

2. 내시경 기기 관리 

내시경 기기 관리는 우수 내시경 인증제의 시설 및 

장비 평가항목을 바탕으로 준비할 것을 권장한다. 

기기 관리에 밀접하게 관련된 항목은 내시경 및 부속 
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기구 평가 항목이 이에 해당되며 이를 바탕으로 내시경 

기기관리를 시행하는 것이 효율적이다. 

결     론

우수 내시경실 인증제는 주기별로 새롭게 변화하는 

기준을 잘 숙지하고 평가항목들에 준하여 병원 실정에 

적합하도록 소독기기 관리 시스템을 만드는 것이 

중요하다.  이러한 시스템을 바탕으로 체계적으로 

계획안을 마련하고 단시간에 해결할 수 없는 항목은 

유예 기간을 두고 병원 정책이나 시설 계획에 맞추어 

단계별로 준비해 나간다면 우수내시경실 인증준비에 큰 

어려움이 없을 것이다. 
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