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초대의 글

안녕하십니까?

진료와 연구에 전념하시는 학회 회원님들께 안내말씀 드립니다.

2015년 1월 18일 (일요일)에 제 5회 대한대장항문학회 대장내시경 연수강좌가 개최됩니다. 연수

강좌는 오전 세션에는 대장내시경 장 정결에 대한 심도있는 강의와 내시경 관련 보험 및 법률 문제

를 통해 대장내시경을 시행하는 의사들이 직면하게 되는 법적, 경제적 문제에 대해 전문가들을 모

시고 궁긍증을 풀어보고, 현재 이슈가 되고 있는 점막암, 유암종 등의 보험코드에 관해 연구회에서 

검토된 것을 공유하고자 합니다. 오후 세션에는 염증성 장질환의 진단과 치료 및 surveilance에 대해 

자세히 알아보고자 합니다. 또한 이번 연수강좌에서 대장내시경의 다양한 technique을 video session

을 통해 expert들의 시술 경험을 공유해 보고자 하였습니다. 이를 통해 각종 술기를 눈으로 익히는 

시간을 마련하여 대장내시경에 관심을 가진 모든 분들에게 유익한 시간이 될 수 있을 것으로 생각

됩니다. 또한 Hands-on 코스를 준비하여 숙련자의 지도하에 직접 대장내시경을 삽입하며 궁금한 

점을 실시간으로 질문하고 해결할 수 있는 기회를 마련하였습니다.
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08:30-08:55    등록

08:55-09:00    개회사                                           대한대장항문학회 이사장 김광호 

              

09:00-09:10   Current Bowel Preparation                   

09:10-09:20   Bowel Preparation in Bad Compliance & Assessment of Bowel Preparation.   

09:20-09:30   Bowel Preparation in Special Condition         

09:30-09:40   Current Sedation                           

09:40-10:10   Discussion

10:10-10:40    Coffee break

10:40-11:00   분쟁사례와 해결                 

11:00-11:20   Q & A

11:20-11:35   Carcinoid, Intramucosal Ca. Coding              

11:35-11:50   대장내시경 관련 보험 문제 (보험청구)            

11:50-12:20   Discussion

12:20-13:30    Lunch

   

13:30-13:50    Endoscopic Diagnosis of IBD           

13:50-14:10    Treatment of IBD (Drug regimen, Duration)           

14:10-14:30    Surveillance (Hold, Transfer, Operation, Follow up)     

14:30-15:00    Discussion

15:00-15:30     Coffee break

15:10-15:20   Water-Aided Technique (with vs. without cap)   

15:20-15:30   How to Observe Blind Point (with vs. without cap)    

15:30-15:50   Discussion

15:50-16:00   Tattooing (one vs. two step)       

16:00-16:10   Polypectomy in Bleeding risk (clip vs. snare)  

16:10-16:20   Snare Polypectomy (cold vs. hot)        

16:20-16:40   Discussion

16:40-16:45    폐회사                                           대장내시경연구회 회장 육의곤
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Current Bowel Preparation

홍 창 원  I  국립암센터 

서 론

대장내시경은 대장의 병변(용종, 암, 염증 등)을 진단하는 표준진단법으로 널리 시행되고 있지만, 검사

를 받는 입장에서는 검사 전 장정결을 하는 과정이 힘들어서 검사를 망설이거나 받지 못하는 경우가 있다. 

물론 개인에 따라 차이가 크지만 그만큼 장절결을 하는 과정이 힘들다는 것인데, 수 차례 화장실에 가서 설

사를 하는 과정도 힘들지만 무엇보다 전처치 약물의 좋지 않은 맛과 만만치 않은 양의 복용량이 더욱 힘들

다. 또한 그러한 과정을 거쳐 장정결을 하고 검사를 하더라도 장정결이 완전하지 못하여 검사가 불완전하

게 끝나거나 또 다시 장정결을 해야 하는 경우도 있다. 이러한 배경에서 최근의 장정결 원칙, 약물의 종류

와 복용 방법, 검사 중 사용되는 장정결 관련 장비를 소개하고자 한다. 

장정결의 일반적인 원칙

1) 식이 제한

검사 전 식이 제한에 있어서 장정결제의 종류에 따른 차이는 없으며 전반적인 주의 사항은 같다. 검사 

2-3일 전부터는 씨를 함께 먹을 가능성이 많은 과일(참외, 포도, 키위, 토마토 등)이나 소화가 잘 안 되는 

음식(고추씨, 참깨, 현미, 과일의 껍질 등), 섬유소가 많은 음식(생야채, 나물 등)은 피하는 것이 좋다. 즉 

저잔사식이 되도록 하는 것이 원칙이다. 또한 검사 전날에는 대개 오후 6시 이후에 장정결제 복용을 시작

하게 되는데, 고형식은 장정결제 복용 시작 2시간 전까지 가능하며 건더기가 없는 맑은 음료(주스, 차 등)

는 약 복용 직전까지, 색깔이 없는 이온음료의 경우에는 약을 복용하면서 검사 직전까지 맑은 물과 함께 복

용이 가능하다. 그러나 다량의 물을 검사 직전까지 섭취할 경우 수면내시경을 하게 되면 흡인의 가능성이 

있으므로 가능한 검사 2시간 전부터는 물의 섭취도 제한하는 것이 좋다.
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2) Split-dose bowel cleansing regimen

 최근 미국에서 US Multi-Society Task Force on CRC에서 대장내시경 검사를 위한 장정결에 대해 

정리하여 2014년 Gastroenterology에 실은 내용에 따르면, 응급이 아닌 경우 대장내시경을 위한 장정결

은 split-dose bowel cleansing regimen을 따르는 것이 좋겠다고 강력하게 권고하고 있다. 오후에 대장

내시경을 하는 경우에는 검사 당일에 장정결을 하고 당일 오후에 검사하는 것을 차선책으로 권하고 있으며 

split-dose의 경우 두 번째 약물의 복용은 검사 4-6시간 전에 시작하여 늦어도 검사 2시간 전에 완료하는 

것을 권하고 있다.

3) 이상적인 장정결을 위한 노력

 이상적인 장정결을 위해서는 약제의 종류나 복용 방법 등도 중요하지만 무엇보다 수검자의 순응이 중요

하고 이러한 순응도를 높이기 위한 노력 중에 가장 중요한 것은 장정결의 목적과 중요성, 과정 등을 상세하

게 알려주는 것이다. 이를 위한 방법으로 대부분의 의료기관에서 사용하고 있는 약 복용 설명서를 보기 쉽

게 잘 만들어서 잘 전달하는 것도 중요하지만 검사 전 진료 과정에서 의료진이 한 눈에 알 수 있는 사진 등

이 삽입된 설명서를 보여주며 설명을 해주는 과정을 거치고, 이후 스마트폰 어플 등을 통하여 장정결 스케

줄을 지속적으로 알려주면 장정결의 성공률이 올라간다는 연구 결과가 최근 발표되었고 실제 활용이 되고 

있다. 

장정결제의 종류 및 방법

1) Polyethylene glycol electrolyte lavage solution (PEG-ELS)

현재까지 가장 많이 쓰이고 있는 비교적 안전한 장정결액이며 비흡수성으로 장관에서 체액의 분비나 흡

수에 관여하지 않고 그대로 배출이 되기 때문에 수분이나 전해질의 불균형을 초래하지 않는다. 복용방법

은 마지막 음식(고형식)을 복용 한 후 적어도 2시간이 경과한 이후부터 복용해야 하며 가루 형태의 PEG-

ELS를 음용수에 녹여서 250ml씩 10분 간격으로 복용하되 배출되는 양상이 찌꺼기가 없고 맑은 물처럼 

나올 때까지 또는 4L를 복용하는 것을 원칙으로 하고 있다. 위에 언급한 split-dose로 복용하는 방법은 

3+1, 2+2L 중에 선택할 수 있다. 

최근에는 기존의 4L의 용량을 2L로 줄이고 ascorbic acid를 첨가하여 만들어진 약제가 많이 쓰이고 있

으며 물을 1L 추가로 복용하였을 때 기존의 4L에 비하여 장정결의 정도가 차이가 없다는 보고가 있었다.

2) Sodium phosphate (NaP)

Na-P제제는 용액 형태로 출시되어 45mL를 2회 복용하고 추가로 물을 2-3L 복용하는 간편함과 상당

히 좋은 효과로 한동안 많이 사용되었으나, 드물게 NaP-induced nephropathy를 유발한다는 이유로 현재

는 대장내시경 전처치 약물로써의 사용이 금지되었다. 그러나 최근에 NaP가 정제 형태로 국내에 출시되고 

대장내시경 전처치 약물로 허가가 나 있는 상태이므로 사용이 가능하다. 복용 방법은 32정의 약 중에 20

정을 검사 전날 4정씩 5회에 걸쳐 각각 240mL의 물과 함께 복용하고 다음날 나머지 12정을 역시 같은 방

법으로 복용하는 것이다. 이는 정제의 형태라서 NaP 특유의 짠 맛을 느끼지 못하므로 복용이 상당히 용이

하나 정제의 크기가 크고 또한 복용 개수가 많으며 무엇보다 기존의 NaP 용액과 성분이 같으므로 여전히 

고령, 여자, 기존의 신기능 이상, 고혈압, 이뇨제나 NSAID 등을 복용하는 환자에 있어서는 NaP-induced 

nephropathy가 발생할 가능성을 염두에 두고 사용에 제한을 두어야 한다.

3) Sodium picosulfate and magnesium citrate

 캐나다, 유럽, 호주 등지에서 사용되다가 최근 미국이나 국내에서 사용되고 있는 장정결제로 기존의 

PEG나 sodium phosphate와 비교하여 장정결 효과는 떨어지지 않으면서 복부팽만감, 구토 등이 적고 맛

에 대한 거부감이 낮아 재검사 시에 다시 복용할 의사가 더 높은 약으로 대부분의 연구에서 평가되었다. 특

히 고령이나 소아에서도 비교적 안전하게 사용할 수 있는 것으로 알려졌다. Powder 제형으로 출시되어 사

용되다가 최근에는 용액의 형태로 출시가 되어 기존의 powder 형태에 비해 복용이 편리하고 또한 powder

가 녹지 않고 점막에 닿았을 때 발생하는 열에 의해 화상을 입을 가능성이 없어졌다.

장정결 관련 장비
 

수검자가 적절히 장정결 과정을 이행하였더라도 또는 장정결제를 부족하게 복용하거나 또는 식이제한을 

지키지 않아 검사 과정에서 장정결 상태가 불량한 경우에 이를 극복하기 위해 최근 개발되어 연구가 진행

된 세척 기구들이 있다.

 JetPrep system은 겸자공으로 관개 도관을 삽입하여 강력한 압력으로 점막을 세척하는 방법으로 일반

적으로 사용하는 주사기를 이용한 세척에 비해 우수한 효과를 보였고 특히 우측 대장에서 우수한 효과를 

보였다는 보고가 있다.

 MultiJet digestive tract lumen cleansing device는 특수 도관을 이용하여 생리식염수와 CO2 가스를 

혼합하여 미세 방울 형태로 점막에 분사하여 세척하는 방식을 이용하는 기구로 분변을 옆으로 이동시켜 가

려져 있던 점막을 보는 데에 효과적이었다고 보고하였다.

 이러한 세척 기구는 일반적인 장정결 과정을 거쳤으나 불량한 결과가 예상되고 다시 장정결을 하기 힘

든 상황에서 선택적으로 사용될 수 있을 것으로 보인다.

 

요약

완벽하면서도 안전한 대장내시경 검사가 이루어지기 위해서는 검사자의 경험과 기술, 주의도 중요하겠
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지만 무엇보다 적절한 장정결이 기본적으로 이루어져야 한다. 장정결이 적절하지 못한 경우에는 삽입이 곤

란하고 시간도 많이 소요되며, 삽입 후에도 flat adenoma를 놓칠 가능성이 높아지고, 천공이나 출혈 등이 

발생했을 시에도 이에 따른 즉각적인 조치가 어렵고 합병증이 발생할 가능성도 높아지기 때문에 검사자는 

검사 전 진료를 통해 수검자의 병력이나 약물 복용력을 숙지하여 수검자에게 가장 적절한 장정결제를 선택

하고 복용법에 대한 충분한 사전 교육을 충분히 하여 이상적인 장정결이 이루어지도록 하여야겠다. 
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Bowel Preparation in Bad Compliance & 
Assessment of Bowel Preparation
정 성 택  I  대항병원

서론

 대장 정결은 대장내시경 검사에서 필수적인 과정이다. 장정결의 적절성에 따라 용종이나 암 등의 대장

질환 진단율이 영향을 받는 중요한 요소이다. 오랜 기간 동안 이상적인 장정결을 위한 여러 방법들이 시도

되었으나, 분변을 완벽하게 제거하면서 복용이 간편하고 쉬우며 부작용이 없는 등의 조건을 모두 만족시키

는 정결 방법은 아직까지 제시되지 못하고 있다. 

 현재까지 보고된 여러 연구 결과들을 중심으로 일반적인 대장내시경 검사 전처치를 힘들어하는 피검자

들에게 적용할 수 있는 대안을 제시하고, 장정결 정도를 평가할 수 있는 기준에 대해 알아 보고자 한다.

본론

1. 장정결제가 갖춰야 할 특성

 이상적인 장 정결은 고형 또는 유동성 물질을 효과적으로 제거할 수 있으며, 대장 점막의 육안적 모양 

및 현미경적인 모양에도 영향이 없어야 하고, 수분과 전해질의 변화를 최소한으로 해야 한다. 또한, 복용이 

쉽고 간편하여 환자에게 불편감을 주지 않아야 한다.

검사를 하는 의사의 입장에서는 복용이 힘들더라도 장정결이 잘 되고, 부작용이 최소로 나타나는 약제

를 선호하게 되고, 피검자 입장에서는 복용이 쉽고 간편한 것을 선호하게 된다.

2. 장정결제의 양

 검사 전 복용해야 할 장정결제의 양은 현재 점점 줄어들고 있는 추세이다.

 초기에는 장정결을 위하여 대량의 생리식염수를 복용하는 방법을 사용하기도 하였는데, 식염수로 인한 

13
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체내 수분의 과다 축적, 전해질 장애, 복부팽만등의 부작용이 발생하였다. 이후 수분의 과흡수 없이 삼투성 

설사를 유발하여 효과와 순응도에서 우수함이 입증된 만니톨(mannitol) 함유의 비흡수성 삼투액이 개발되

었으나, 이 용액은 대장 내 세균에 의해 발효되어 메탄, 수소 가스 등이 발생하여 폭발이 가능하고 사망사

례가 발생하면서 사용이 중단되었다.

 1980년 Davis 등은 장관 내로 흡수되지 않으면서 수분이나 전해질의 불균형을 초래하지 않고 세균에 

의해 발효되지도 않아 폭발의 위험도 없는 polyethylene glycol-electrolyte larvage용액 (PEG-ELS)을 

개발하였는데, 효과와 안정성이 여러 연구에서 입증되어 현재까지 대장 정결을 위해 가장 널리 쓰이는 용

액이 되었다. 그러나 용액의 성분 중의 sodium sulfate로 인한 특유의 냄새와 짠맛, 그리고 4L라는 대용량

으로 인해 환자의 순응도가 문제로 대두되었고, 정결의 성패를 좌우하는 중요 요건이 되었다. 

 1990년에 접어들면서 PEG와 다른 염의 농도를 늘리고 sodium sulfate의 양을 줄여 총 염분량을 반으

로 낮추어 향과 맛을 개선한 sulfa-free PEG용액이 개발되었다. 

 1990년 Vanner 등은 복용이 좀더 간편한 적은 용량(90ml)의 삼투성 하제인 인산나트륨(sodium 

phosphate, NaP)액을 처음 개발하였다. 그러나 일부 환자에서 심각한 전해질 장애와 같은 합병증이 보고

되어 현재는 내시경 전처치용으로는 사용할 수 없다.

 일정량의 물과 함께 복용하는 NaP 정제형(tablets)도 개발되었으나 현재는 폭넓게 사용하지 않고 있다.

 장정결 목적의 NaP 용액 사용이 어려워지면서 국내에서도 피코황산나트륨(Sodium picosulfate) 제제

를 많이 사용하게 되었는데, 분말로 물에 녹여서 복용하도록 만들어진 제제로 유럽에서 많이 사용되며, 구

연산마그네슘(magnesium citrate)과 복합제제로 개발되기도 하였다. 이견은 있으나 NaP용액에 비해 장

정결도가 뒤떨어지지 않고 복용 순응도도 우수하다고 알려져 있다. 그러나, 중증 탈수, 전해질장애의 부작

용이 발생할 수 있어 복용 시 충분한 수분 섭취가 필요하며 신장 기능저하, 심부전, 관련약제 복용, 염증성 

장질환 환자 등의 위험군에서는 사용에 여전히 신중을 기해야 한다.

3. 장정결제의 맛

  장정결제의 맛을 좋게 만들기 위한 노력도 지속되었다. PEG 제품에 ascorbic acid를 결합하여 맛을 개

선한 제품(쿨프렙)이 나와 사용 중이다. 또한 피코황산나트륨(Sodium picosulfate) 제제를 액상화 하고, 

사과향을 가미한 (피코솔루션,Sodium picosulfate 10mg, 170ml) 제품도 사용 중이다. 그러나 제품 자체

의 짠 맛을 완전히 없애진 못한 상태이다.

4. 장정결제를 잘 먹지 못하는 피검자들을 위한 대안 (양을 줄이고, 맛을 좋게)

1) 이온음료를 같이 복용하는 법

PEG 복용량을 줄이고 맛을 좋게 하는 방법으로 이온음료(게토레이)와 같이 복용하는 법(PEG 238g + 

Gatorade 1.9L)이 제시되었다. 이는 장정결도나 용종발견정도, 부작용 발생정도에 큰 차이를 나타내지 않

았다. 그리고 만약 재검시 동일한 방법을 사용할 것인가에 대한 물음에 게토레이 혼용법을 사용하겠다는 
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답변이 많았고, 통계학적으로 유의한 차이를 보여주었다. 그러나 이온음료 혼용법의 경우 저나트륨혈증을 

유발할 수 있어 주의가 필요하다.

 2) 과일 주스를 같이 복용하는 법

    구역을 감소하고 맛을 좋게 하는 방법으로 과일 주스를 같이 복용하는 법이 제시되었다. 최근 최 등이 

발표한 연구 결과에 의하면, 소량의 오렌지 주스를 쿨프렙산 제제 (분할법 2L)와 같이 복용한 경우, 쿨프렙

산 제제만 복용했을 때 보다 복용하기 좋다고 하였고, 부작용도 적게 나타났으며, 재검시 동일한 방법을 사

용할 것인가에 대한 물음에 오렌지 주스 복용법으로 다시 하겠다는 답변이 많았으며, 통계학적으로 유의한 

차이를 보여주었다. 오렌지 주스를 복용시 구역이 감소하고 산도로 인해 gastric emptying time이 감소하

는 효과가 있다. 이로 인해 장정결제를 좀 더 빨리 복용할 수 있는 효과를 기대할 수 있다.

 다른 방법으로 1L의 파인애플 주스를 PEG 액 2L와 같이 복용하는 방법도 제시되었으나, 기호도

(palatability)에 대한 차이가 언급되어 있지 않아 추가 연구가 필요할 것으로 생각된다. 단 우측 및 횡행 결

장의 정결도가 높고, 장정결을 끝까지 마친 비율이 타 비교군에 비해 높게 나타나, 파인애플 주스를 같이 

복용했을 때 환자가 느끼는 불편감이 덜 할 것으로 예상된다.

5. 장정결 정도 평가기준

 1) Aronchick (Fig.1.)

    가장 오래된 척도이며 가장 단순하지만 검사자간 차이가 크다. 전 대장에 대해 1점~5점을 부여하고 

점수가 적을수록 장정결이 잘 된 것이다.

- Excellent (1 point): Small volume of clear liquid or greater than 95% of surface seen.

- Good (2 points): Large volume of clear liquid covering 5 to 25% of the surface but greater 

than 90% of surface seen.

- Fair (3 points): Some semisolid stool that could be suctioned or washed away but greater than 

90% of surface seen.

- Poor (4 points): Semisolid stool that could not be suctioned or washed away and less than 

90% of surface seen.

- Inadequate (5 points): Solid stool that impede the vision. Repeat preparation and colonoscopy 

is needed.

 

 2) Ottawa (Fig.2.)

    대장의 각 분절(left, transverse, right)을 평가(0~4점)하고, 전체 대장 내 존재하는 액체의 양(0~2

점)을 평가하여 합산한다.

  0점~14점까지 부여하고 점수가 클수록 장 정결이 나쁘다.

Score of 0 to 4 points per segment:
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- Excellent (0 points):Mucosa clearly visible. Minimum liquid remains.

- Good (1 point): Some liquid remains. Good view of the mucosa.

- Fair (2 points): Blow liquid or semisolid. No precise wash. Reasonable view of the mucosa.

- Poor (3 points): Blow sucks needing wash. Low vision of the mucosa.

- Inadequate (4 points): Blow solids that impede vision.

Amount of liquid in the entire colon, from 0 to 2 points:

- Low (0 points).

- Moderate (1 point).

- Large (2 points).

 3) Boston (Fig.3.)

    대장의 각 분절(left, transverse, right)을 평가(0~3점)하고 합산한다.

    0점~9점까지 부여하고 점수가 클수록 장 정결이 좋다.

- 0 points: Segment unprepared colon with mucosa not visualized by the presence of solid stool.

- 1 point:Areas colon segment seen by the presence of fecal liquid and semisolid.

- 2 points: Low fecal fluid content allows good visualization of the mucosa.

- 3 points: Excellent visualization of the mucosa without the presence of liquid remains.

결론
 

국내 대장암 발생률 증가와 함께 대장내시경의 수요가 더욱 증가하고 있고, 질관리의 중요성이 어느 때

보다 중요하다. 적절한 대장정결은 매우 중요한 요소이지만, 아직까지도 이상적인 조건을 만족할만한 정결

법은 존재하지 않다. 장정결도를 향상시키고 환자의 순응도를 높이기 위한 여러 시도들은 계속되고 있다. 

 환자의 상태를 면밀히 파악하여 안전한 방법을 선택하고, 검사 전 식이조절 및 정결제 복용에 있어서 피

검자가 견딜만한 적절한 방법을 찾아내려는 노력이 뒷받침될 때, 정확하고 편안한 양질의 대장내시경 검사

가 이루어질 수 있다고 생각된다.

17
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서  론

진정(sedation)과 진통(analgesia)은 대장내시경 시행 과정 중 피검자의 검사에 대한 순응도를 높이고 피검자나 검

사자의 만족도를 높이기 위해 자주 사용되지만, 약제 사용과 관련된 합병증 가능성이 있고 비용이 추가된다는 단점

이 있다. 이러한 이유로 내시경 중 수면 진정제의 사용은 나라마다 차이가 있고, 사회적 분위기나 경제적 여건에 따

라 차이가 있다. Froehlich 등이 유럽과 캐나다 지역의 21개 병원을 대상으로 분석한 바에 따르면 내시경 중 수면 진

정제를 사용하는 경우가 0%에서 100%까지 다양한 범위를 보이는 것도 동일한 이유일 것이다.

검사 중 적절한 진정과 진통은 검사에 대한 불안과 통증으로부터 벗어날 수 있게 하는 데 도움을 주지만, 이들 약

제에 대한 합병증도 나타날 수 있기 때문에 합병증을 예방하기 위한 올바른 사용방법과 대처방법에 대해 숙지해야 

할 필요가 있다.   

본 고에서는 현재 사용되고 있는 수면 진정제의 종류와 사용방법에 대해 기술하고자 한다.

진정(Sedation)의 단계

진정은 약물을 통해 의식을 저하시키는 것을 의미한다.

American Society of Anesthesiologists (ASA)에서는 진정효과를 minimal sedation (anxiolysis)에서 general anesthesia까

지 4단계로 분류하고 있고(Table 1), 이 중 대장내시경을 위해서는 제 2단계인 moderate sedation (conscious sedation)을 

목표로 약제를 투여하고 있으며, 이 단계에서는 자발 호흡이 가능하고 감각적, 언어적 자극에 반응할 수 있다. 그러

나 실제로는 제 2단계와 3단계의 구분이 모호한 경우가 많으며, 검사 시간이나 자극 정도에 따라 진정 단계가 변화

될 수 있다. 때때로 진정효과가 deep sedation 단계로 진행될 수도 있으므로 검사 중 모니터링은 필수적이라 할 수 있

다. 
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흔히 사용되는 진정제 및 진통제

의식하 진정을 위해 사용되는 약제의 종류는 Table 2에 요약되어 있다. 이들 중 benzodiazepine계열인 midazolam과 

전신마취의 유도제로 사용되고 있는 propofol이 가장 많이 사용되고 있으며, 단독요법 또는 병용요법으로 사용되고 

있다. 

Midazolam의 초회 용량은 정상 성인인 경우 2-2.5mg, 60세 이상인 경우와 쇠약한 환자인 경우는 1-1.5mg을 투여

한다. 정주할 경우에 1-5분이 지나면 효과가 나타나기 시작하고 20-40분 정도 지속효과가 있다고 알려져 있으며, 

4시간이 지나야 체내에서 완전히 제거된다. 투여 후 적어도 2분 이상 관찰하여 진정효과를 확인하고, 추가 투여가 

필요한 경우에도 5mg 이상 필요한 경우는 많지 않다. 길항제인 flumazenil (AnexateR)은 30∼60초 후에 길항효과가 나

타나며 0.2∼0.3 mg을 주사하고도 의식이 회복되지 않으면 60초 간격으로 0.1 mg씩 증량하여 총 1.0 mg까지 사용

할 수 있다. 

Propofol (2-6 diisopropylphenol)은 정주 후 30∼60초 이내에 수면 상태가 유도되고 반감기는 1.8∼4.1분으로 매우 

짧다. 대부분의 경우 투약을 중지 했을 때는 10-30분 내에 회복된다. 의식하 진정 내시경 검사를 위한 초회 투여는 

0.5-1mg/kg를 1∼5분에 걸쳐 정주하며, 유지량은 1.5-4.5mg/kg/hr이다. Propofol은 정주시에 혈관 통증을 일으킬 

수 있기 때문에 큰 혈관에 서서히 주입하는 것이 좋으며 달걀이나 콩에 알러지가 있는 경우에는 금기이다. 

Paspatis 등은 전향적 무작위 연구를 통해서 propofol과 midazolam의 병합요법이 meperidine과 midazolam의 병합요

법 보다 우월한 진정효과가 있다고 하였고, Reimann 등은 이들 병합요법이 검사의 순응도를 높이고 회복시간을 빠

르게 하는데 도움이 된다고 하였다. 

Hsieh 등의 연구에서도 propofol과 meperidine의 병합요법이 propofol 단독요법보다 더 효과적인방법이라고 하였다. 

이들 연구에서처럼 propofol이 진통효과가 있는 것은 아니므로 적절한 약제와 병행하는 것이 좀 더 효과적이지만, 

과량투여나 약제 감수성이 높은 고령인 경우에는 호흡억제가 유도될 수 있으므로 반드시 모니터링을 하면서 검사

를 진행해야 할 것이다.  

진통제는 opiate인 meperidine (Demerol)이 주로 이용되고 있고 morphine의 1/10정도의 진통효과를 나타낸다. 특

히 구역반사 억제에 효과적이며 과불안 상태의 환자에서 효과적인 것으로 알려져 있다. 흔히 나타나는 부작용은 오

심, 호흡부전 등이 있을 수 있고 이러한 부작용이 나타나는 경우에는 길항제인 naloxone을 투여할 수 있다.  

최근 사용되기 시작한 약제

1) Dexmedetomidine

Dexmedetomidine은 상품명인 Precedex로 알려져 있으며, 호흡억제 없이 진정효과를 나타내지만, 저혈압이나 서

맥을 일으킬 수 있다. 이 약제는 투여 5분 정도에 효과가 시작되고 15분 후에 최고 효과를 보이며 60‐120분 동안 지

속된다. 초회 용량은 0.5‐1 μg/kg를 투여하고 유지요법으로 0.2‐1μg/kg/hr을 투여한다. Dexmedetomidine은 개

인에 따라 서맥과 저혈압같은 혈역학적 변화를 동반할 수 있으므로 주의해서 사용해야 한다. 길항제로서 α2 adren-



Session I.   대장내시경 장 정결

26

ergic receptor antagonist인 atipamezole이 있다.

2) Remimazolam

Remimazolam은 benzodiazepine계 약물로 short-acting GABA (A) receptor agonist이다. 전임상연구에 따르면 이 약

제는 midazolam에 비해 발현속도가 빠르고 지속시간이 짧았다. 2상 임상시험에서도 midazolam에 비해 회복속도가 

빠르고 지속시간이 짧았지만, 호흡억제는 다른 benzodiazepine계 약물과 유사한 것으로 보고되고 있다. 

3) Remifentanil 

Remifentanil은 반감기가 3-5분으로 짧아 혈중 농도를 조절하기 쉽고 비교적 안전하며 부작용도 짧게 지속된다. 

작용 발현 시간은 1.5분으로 신속하게 나타나고 지속시간은 6‐12분 정도이다. 간에서 대사되지 않으므로 신부전이

나 간부전이 있는 환자에 사용하여도 약동학에 영향을 미치지 않는다. fentanyl과 remifentanil은 히스타민 분비를 일

으키지 않으므로 심혈관계가 불안한 환자에서 선호되어서 사용된다. 사용량은 0.5‐2 μg/kg이며 지속 주입할 경우 

6 μg/kg/hr로 시작한다.

연구에 따르면 midazolam과 meperidine 병합요법과 midazolam과 remifentanil병합요법을 비교한 결과 remifentanil

병합요법 군이 회복속도, 통증조절정도, 혈역학적 안정성이 더 우수한 것으로 보고하고 있다. 

4) Fospropofol

 Fospropofol은 propofol의 전구약물로 propofol에 비해 발현시간이 느리고, 지속시간이 길다. Levitzky 등의 연구에 

따르면 propofol의 발현시간이 1분 36초 임에 비해 fospropofol은 3분-7.5분 이었으며, 약물 부작용도 경도에서 중등

도 사이였고, 대부분은 자발적으로 해결되었다고 보고하였다. 효과적인 용량은 6.5mg/kg이다. 

 진정 내시경과 관련된 합병증 및 예방

진정 내시경은 대개는 안전하지만, 다양한 합병증이 발생될 수 있다. 이들 합병증은 약제의 종류나 용량, 투여

방법 등에 따라 발생되기도 하지만, 피검자의 나이나 병력에 따라 발생되기도 한다. 가장 심각한 합병증인 사망과 

관련하여 Daneshmend 등은 7,500-11,000예 중 1예 꼴로 발생한다고 보고 한 바가 있고, Arrowsmith 등에 따르면 

10,000예 중 3예의 사망률을 보고한 바가 있다. 이들 합병증을 예방하기 위해 검사 전 의식하 진정 내시경에 대한 

설명과 함께 검사 동의서를 받아야 하고 확실하게 병력을 청취하여 위험인자가 있는지에 대해 사전에 파악할 수 있

도록 해야 한다. 또한 내시경실 내에는 CPR을 위한 장비를 구비하여 만약의 사태에 대비하여야 한다(Table 3). 진정 

내시경 중에는 맥박, 심박, 산소포화도 측정이 필수적으로 이루어져야 하고, 특히 고령이거나 고위험 환자인 경우

에는 각별히 주의해야 한다. 내시경이 끝난 후에는 적어도 30-120분간 합병증이 나타나는지 주의 깊게 관찰해야 

하고 피검자가 의식이 완전히 돌아오고 활력지수가 정상임을 확인한 후에 귀가시키도록 해야 한다. 진정 내시경을 
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받은 날에는 절대 운전을 해서는 안되고 지나친 육체적 노동은 피해야 하며 중요한 결정사항은 다음 날로 미루는 것

이 좋다. 또한 naloxone이나 flumazenil 같은 길항제를 구비해 놓고 meperidine이나 midazolam의 과다투여시 발생할 

수 있는 호흡 억제 시에 이용할 수 있도록 한다.  

결  론

안전하고 효과적인 대장내시경 검사가 되기 위해서는 검사자의 기술도 중요하겠지만 검사 중 피검자의 불안감

을 진정시키고 통증을 억제하여 검사에 대한 순응도를 높일 수 있는 효과적인 진정제와 진통제의 사용도 중요하다. 

현재 사용되고 있는 진정, 진통 약제는 효과적이며 비교적 안전하다고 알려져 있지만, 고위험 환자인 경우나 과량 

투여할 경우에는 심각한 문제를 초래할 수 있으므로, 반드시 환자 감시 장비와 CPR 장비를 구비하여 만일의 상황에 

대비해야 한다. 무엇보다도 검사자는 이러한 약제들이 가지고 있는 잠재적인 문제점과 해결책에 대해서 충분히 숙

지하고 만일의 상황시 대처할 수 있는 능력을 확보해야 할 것이다.  

Table 1. American Society of Anesthesiologists scheme for levels of sedation and analgesia

Minimal sedation (anxiolysis)
Normal response to verbal stimulation
Airway, ventilation, cardiovascular unaffected

Moderate sedation (conscious sedation)
Purposeful response to nonpainful stimulation
Airway, ventilation, cardiovascular adequate

Deep sedation
Response only after repeated or painful stimulation
May require airway/ventilatory intervention

General anesthesia
Unrousable
May require airway/ventilator/cardiovascular support
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Table 2. 진정제 및 진통제의 종류

Drug Pharmacologic Side effects Brand names 

Benzodiazepines 

Diazepam Anxiolytic Respiratory depression ValiumR 

Midazolam Amnestic Paradoxical reaction DormicumR

Lorazepam Sedative, Muscle relaxant Phlebitis AtivanR 

Narcotics 

Meperidine Analgesia Respiratory depression DemerolR

Fentanyl Sedation Nausea, Vomiting DurogesicR 

Nalbuphine Hypotension NubainR 

Other agents 

Droperidol Dissociative analgesia Hypotension 

Propofol 
Sedation,
Limited amnesia 

Narrow range to anesthesia
Pain with injection 

Provive, Pofol, Fresofol 
Aquafol, Diprivan 

Barbiturate Sedation Slow elimination LuminalR 
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Table 3. Emergency resuscitative equipment (adapted from ref. 8)

Assorted syringes, tourniquets, adhesive tape

Intravenous access equipment including fluid

Basic airway management equipment

Oxygen supply

Suction machine and catheter

Nasal cannulae and face-masks

Bag–mask ventilation device

Oral and nasal airways (all sizes)

Advanced airway management equipment

Laryngoscope handles and bladea

Endotracheal tubes and styletsa

Laryngeal mask airwaya

Cardiac equipment

Pulse oximeter

Cardiac defibrillator

Emergency medications

Atropine

Diphenhydramine

Epinephrine

Ephedrine

Flumazenil

Glucose, 50%

Hydrocortisone

Lidocaine

Naloxone

Sodium bicarbonate

a All appropriate sizes should be available
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서  론

점점 늘어가는 대장암을 조기에 진단하고, 대장 질환을 치료하는 데에는 대장내시경이 필수적이다. 이러한 이유

로 대장내시경 검사 시 대장 용종, 조기 대장암 및 신경 내분비세포 종양(유암종)의 진단이 늘어나고 있다. 대장 종

양에 대해 양성 또는 악성으로 적절하게 진단하는 것은 적절한 치료의 근간이 되며, 환자의 예후에도 매우 중요하

다. 하지만, 의학적으로 적절한 진단을 내렸음에도 불구하고, 우리나라의 특이한 보험구조로 인해 뜻하지 않은 어

려움이 생기는 경우들이 있는데, 이런 경우들 중 하나가 바로 조기 대장암과 신경 내분비세포 종양에 대한 코딩 문

제이다. 

이에 조기 대장암과 신경 내분비세포 종양의 정의 및 분류에 대해 기술하고 문제점을 해결할 수 있는 방안을 찾고

자 한다.

본  론

1. 진단코드 분류기준

코딩이란 사전적으로는 어떤 일의 자료나 대상에 대하여 기호를 부여하는 일인데, 의학에서의 코딩은 같은 질

환에 대해 다양한 용어로 불리는 질환에 기호를 부여하여 질병통계를 얻고자 하는 이유로 코딩을 하게 된다. 1893

년 이후 사망을 코드화하기 위한 국제분류체계가 있어 왔고, 2차 세계대전 이후 세계보건기구 (WHO)가 설립되면

서, 질병 상해 및 사망원인에 대한 국제질병분류체계 (ICD: International Statistical Classification of Disease, Injuries and 

Causes of Death)를 사용하기 시작했다. 

대장 종양의 진단은 WHO 분류, Vienna 분류, 병기에 따른 분류 (AJCC), 행태코드에 따른 분류 (ICD-10, 

ICD-O-3, KCD) 등의 기준에 따라 진단코드를 부여하게 된다. 현재, 우리나라에서는 국제질병분류 (ICD-10)의 
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내용을 근거하여 한국표준질병 사인 분류 (KCD) 6차 개정판을 사용하고 있다. 이 분류는 악성 신생물(malignant 

neoplasm)은 C code로, 양성 신생물(benign neoplasm)은 D code로 분류하고 있다. 하지만, 한국표준질병 사인 분류에

서는 형태학적인 분류를 하고 있어, 상피세포 기원의 조기 대장암과 신경 내분비세포 종양에 대한 조직학적 분류가 

되어있지 않은 문제가 있어 많은 혼란이 있고, 이로 인해 사회적 비용이 발생하고 있다. 이를 보완하기 위해 ICD-O 

행동양식 코드의 개념을 도입하여 선종(adenoma)은 /0, 행동양식 불명(uncertain behavior) 또는 미상의 신생물인 경

우 /1, 제자리암종(carcinoma in situ)은 /2, 점막하층 침윤암(submucosal invasive cancer)은 /3으로 표기하도록 규정하

였다(Table 1)[1].

Table 1. 결장 및 직장 신생물 진단코드

ICD-O의 행태코드 ICD-10의 category

/0 D10 – D36 Benign neoplasms

/1
D37 – D44, D48,
D47.0, D47.2, D47.9

Neoplasms of uncertain or unknown behavior

/2 D00 – D09 In situ neoplasm

/3

C00 – C76
C89 – C97
D45 – D46
D47.1, D47.3, D47.4, D47.5

Malignant neoplasms stated or presumed to be primary

/6 C77 – C79 Malignant neoplasms, stated or presumed to be secondary

2. 대장 점막암

1) 고도 이형성증과 점막내암종

(1) 고도 이형성증

Atypia가 있는 neoplastic epithelium으로 구성된, 침윤이 없는 병변을 이형성(dysplasia)으로 정의하고 있다. 저등

급 이형성은 경도와 중등도 이형성을 포함하고, 고등급 이형성은 심한 이형성과 제자리암종(carcinoma in situ)을 

포함한다. 대장에서는 심한 이형성을 동반한 선종과 상피내암종, 점막내암종을 제자리 암종으로 불리우고 있으

나, WHO 분류상 대장의 종양에서는 제자리암종이라는 용어대신 high grade dysplasia 또는 high grade intraepithelial 

neoplasm으로 진단하는 것을 권하고 있다.

(2) 점막내암종(intramucosal carcinoma)

일반적으로 점막내암종은 암세포가 상피세포 아래부위에 있는 basement membrane을 침윤하지 않은 경우를 말

하는데, 대장, 직장의 경우에는 lamina propria에 lymphatics가 없기 때문에 주변 임파선으로의 전이가 발생하지 않아 

In situ로 생각하는 경우가 많다. 하지만, 암세포의 침윤이 있는 상태이기 때문에 이를 악성으로 고려해야 하는지가 

문제이다. 우리나라의 한국표준질병 사인분류는 대장의 상피성 종양에 대한 분류가 세분화 되어있지 않아서, 대장

의 In situ carcinoma에 대한 정의를 상피내암종으로 할 것인지 점막내암종으로 할 것인지 명확하지 않다. 2010년 개

정된 WHO의 분류에서는 premalignant lesions으로 adenoma, low and high grade dysplasia을 정의하고 있고, malignant 
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lesion으로 adenocarcinoma를 정의하고 있다. 하지만, intramucosal carcinoma에 대한 분류가 따로 정의되어 있지 않은

데, 본문의 내용을 살펴보면 점막내에 국한된 병변인 경우에는 “high-grade dysplasia” or “intramucosal carcinoma”로 정

의하여 불필요한 overtreatment를 피하도록 언급하고 있다. 그래서, WHO분류에서는 behavior code /2 로 분류하고 

있고, AJCC staging에서는 pTis로 분류한다. 몇몇 연구에서는 pTis인 경우에도 전이의 보고들[2,3]이 있기는 하지만, 이

는 매우 드문 일로써 pTis인 경우에는 전이가 없는 것으로 생각하는 것이 일반적이다. 이를 근거로 대한 병리학회 암

등록 지침 제안에서는 상피내암과 점막내암 모두 행태코드 /2를 제안하고 있다. 이러한 상태임을 고려한다면 대장

내 발생한 점막내암은 D01 코드를 부여하는 것이 합당할 것으로 보인다. 

Table 2. 한국표준질병 사인분류
구분 Morphology Code

Premalignant lesions

-Adenoma 8140/0

Tubular
Villous
Tubulovillous 

8211/0
8261/0
8263/0

-Dysplasia (intraepithelial neoplasia), low grade 8148/0

-Dysplasia (intraepithelial neoplasia), high grade 8148/2

Serrated lesions

-Hyperplastic polyp

-Sessile serrated adenoma/polyp 8213/0

-Traditional serrated adenoma 8213/0

Carcinomas 

-Adenocarcinoma 8140/3

Cribriform comedo-type adenocarcinoma
Medullary  carcinoma
Micropapillary carcinoma
Mucinous adenocarcinoma
Serrated adenocarcinoma
Signet ring cell carcinoma

8201/3

8510/3
/3

8480/3
8213/3
8490/3

-Undifferentiated carcinoma 8020/3

3. 신경내분비 종양(유암종)

WHO 분류에서는 신경내분비 종양은 펩타이드 호르몬을 분비하는 종양으로 정의하였고, 고분화(well differenti-

ated)와 저분화(poorly differentiated tumors) 종양을 모두 포함한다라고 규정하고 있다. WHO 분류에서는 NET의 유

사분열 수, Ki67 양성세포 수에 따라 G1, G2, G3, tumor histopathology에 따라 well, poorly differentiated로, 크기, 침

윤, 전이여부에 따라 악성도 정도를 구분하고 있지만, 개정된 2010년 WHO 분류에서는 기본적으로 carcinoid를 포
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함한 모든 신경내분비 종양에 대해서 malignant potential이 있다고 규정하고, 행태코드 /3을 부여하고 있다(Table 

3). 다만, hindgut에서 유래한 L cell, Glucagon-like peptide-producing and PP/PYY-producing NETs가 직장에 발생하

는 NET의 약 80%로 알려져 있고, 이런 L cell type NET를 2010 WHO 분류에서는 행태코드 /1으로 규정하고 있다. 

하지만, 최근 보고에서는 L-cell type과 non L-cell type인 경우를 비교하였을 때 lymph node metastasis는 차이가 없었

다[8]. 이것은 L-cell type이라고 해서 이것이 favorable behavior를 갖는다고 단정지을 수 없다는 것이다. 크기에 따

른 악성도를 정함에 있어서는 1cm 이상인 경우 lymph node metastasis와 연관이 있는 것으로 보고하고 있고, 2cm 이

상인 경우 distant metastasis와 연관이 높은 것으로 보고한 연구들이 있다[4,5,6]. 1cm 미만인 경우에서도 lymph node 

metastasis의 보고들이 있다. Soga 등은 5mm미만인 rectal carcinoid인 경우 3.7%, 5-10mm 크기인 경우 13.2% lymph 

node metastasis를 보고하였고[7], 최근의 보고에서도 역시 10mm 미만인 경우에서 4%의 lymph node metastasis를 보고

하였다[8]. 일부 학자들은 크기가 작은 경우 전이의 위험성이 낮고 예후가 양호하다는 근거로 D 코드를 부여하는 경

우가 있는데, 위에서 언급한 최근에 나온 보고들에 의하면 전이의 빈도가 결코 낮은 수준이 아니고, 주변 임파선에 

전이가 있는 상태여도 이를 영상학적으로 진단하기가 매우 어렵기 때문에 신경내분비 종양이 크기가 작고 직장에 

발생하는 경우이더라도 임파선 전이가 될 수 있는 가능성이 충분하다고 생각해야 할 것이다. 이런 가능성을 고려하

여, 2010 WHO 분류에서도 모든 NET는 행태코드 /3을 부여한 것으로 생각된다. 이런 것들 것 고려해 보았을 때, 직

장에 발생한 모든 신경내분비 종양에 대해서는 C 코드를 부여하는 것이 타당하다고 생각된다.

Table 3. WHO Classification of Tumors of the Colon & Rectum

Neuroendocrine neoplasm WHO 2010

Neuroendocrine tumor (NET)
NET G1 (carcinoid)
NET G2

Neuroendocrine carcinoma (NEC)
Large cell NEC
Small cell NEC

Mixed adenoneuroendocrine carcinoma
EC cell, serotonin-producing NET
L cell, Glucagon-like peptide-producing and PP/PYY-producing NETs

8240/3
8249/3
8246/3
8013/3
8041/3
8244/3
8241/3
8152/1

결  론

대장의 점막내암 및 신경내분비 종양의 진단 증가로 인해 진행된 암의 조기 발견이라는 훌륭한 성과를 얻었음에

도 불구하고, 보험구조의 문제와 사보험 급여 등으로 발생하는 문제가 많아졌다. 현재 문제시 되는 대장 내 종양의 

코드부여 문제는 의학적인 문제가 아닌 통계와 보험금 지급의 문제와 연관이 되어 있기 때문에 의학적 사실과는 별

개로 건설적인 논의와 다수의 의견을 반영하여 입장을 표명하는 것이 문제를 해결하는 방법이 될 것으로 생각한다.
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  I. 용 어 정 리 

○ 비급여(법정비급여) 

   환자가 전액 본인부담원칙으로 법적으로 허용된 항목 

○ 한시적비급여 

   일정기간 적용기간을 정하여 비급여로 허용된 항목 

○ 임의비급여 

   의료기관에서 급여, 비급여로 결정되지 않은 치료약제, 재료 

   의료행위등을 사용하고 원가 개념으로 구입가를 임로 환자 

   에게 수납하는 항목  
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○ 급 여 
  
 1. 일부본인부담 
    비급여를 제외한 일체의 사항(Negative system)  
   : 비급여대상을 열거하고 열거되지 않은 것을  
     급여로 간주 
 
 2. 전액본인부담(100/100본인부담) 
   : 의료비 전액을 부담해야 하는 항목     
 
 
 
 

I. 용 어 정 리 
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○ 선별급여 
‘비용대비 치료 효과가 낮아 필수적 의료는 아니지만  
  사회적 수요가 큰 의료’를 단계적으로 급여화  
   
 예)캡슐내시경 적응증 
   (1) 원인불명의 위장관 출혈 
       위·대장내시경검사에서 출혈원인이 발견되지 않았으나, 지속적이거나 
       반복적인 출혈이 있어 소장 출혈이 의심되는 경우 
   (2) 소장 크론병 
       소장영상검사에서 소장 크론병이 확진되지 않았으나, 임상적으로 크론병 
       의 소장 침범이 강력히 의심되는 경우 
   (3) 소장 종양 
       소장영상검사에서 소장 종양(병변)이 강력히 의심되는 경우 
   (4) 기타 소장질환 
       소장질환이 강력히 의심되나 타 검사방법으로 진단되지 않아 2차적으로  
       시행한 경우     

I. 용 어 정 리 
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  II. 대장내시경 검사에관한 급여기준 

 
1. 약제의 지급 
  검사에 사용된 약제및재료대는 소정점수에 포함,  
  별도산정 하지 아니한다. 다만 다음과 같은경우  
  별도산정한다. 

• 인체에 주입된 약제 
• 조영제 
• 방사성동위원소 및 약제 
• 장관이 별도로 인정한 약제 및 치료재료  

  내시경 검사시 전 처치약제로 최면진정제(도미컴, 루
미날등), 진경제(부스코판 알기론등)은 별도산정 가
능(보통은 각 1종)-실구입가 

 
12 

  III. 대장내시경 시술에관한 급여기준 

1. 결장경하 종양수술 
   1개이상의 폴립을 절제한 경우에는 최과되는 용종 개수마다  
    소정점수의 20%를 산정(최대100%까지)한다. 

 

 
 
 
 
 
 

    
   

분류번호 EDI코드 항목 병원수가 

자770 Q7701 결장경하 폴립절제술 136,742 

Q7702 1개이상(20%)-최대100%(5개) 27,348 

Q7703 점막절제및점막하종양절제술 119,912 

자775 Q7751 에스상결장경하 폴립절제술 58,797 

Q7752 점막절제및점막하종양절제술 78,023 
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  II. 대장내시경 검사에대한 급여기준  
 
3. 내시경하 생검 및 병리조직검사 
    소화기관의경우 식도, 위, 소장, 대장 4부분으로 구분하여 
    인정 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

분류번호 EDI 코드 항목 병원수가 

나-550 가 

C5911 1-3 194,26 

C5912 4-6 26,179 

C5913 7-9 32,932 

C5914 10-12 40,529 

C5915 13이상 47,283 

나-550 나 
C5916 파라핀블록6 30,676 

C5917 파라핀블록7이상 43,815 
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 3. 결장점막절제술(EMR) 
     

    결장점막절제술(EMR)실시시 2부위 이상을 시실하더라도 자770
나 점막절제술의 소정점수(100%)만 인정한다 그러나 폴립절제술
과 점막절제술을 동시에 실시시 주된시술은 소정금액의 100%를 
산정하고 최대 250%범위내에서 인정한다. 

 
 

 
 
 

    
   

EDI코드 항목 산정방법 

지770나 결장점막절제술  
Q7703 1*1 
나550나 

자770가
자770나 

폴립절제술 
결장점막절제술 
5개 추가시  

Q7701 1*1 
Q7703 0.5*1 
Q7702 5*1 
나550나 

III. 대장내시경 시술에관한 급여기준 
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  II. 대장내시경 검사에대한 급여기준 

3. 의식하 진정내시경(수면내시경) 
 

[관련근거] 
수면 내시경 검사 관련 인정기준 
(급여 65720-483호, 2001.4.13) 
  
각 해당내시경검사에 대한 상대가치점수로, 약제료는 
상한가 이내에서 실구입가에 의해 보험급여로 인정하 
되 시술 전후에 수면내시경검사와 진정요법 등으로 
회복실 등에서 환자에게 제공되는 추가적인  
「환자관리행위」에 대해서는 이를 비급여로 인정하 
여 환자 본인이 그 비용을 부담토록 하여 2001. 4.  
20일 진료분부터 적용토록 함. 
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  III. 대장내시경 시술에관한 급여기준 

 

 
 
 

    
   

 
다. 절제용 snare(코드 N0041003) 
   자770 결장경하 종양수술 
   자775 에스상결장경하 종양수술 
   자776마 역행성 담췌관 내시경 수술(용종 및 종양제거술) 
 
라. Papillotome(코드 N0041004) 
   소화기 내시경하 시술과 정상 유두괄약근 절개(Sphincterotomy)가  
   이루어진 경우 산정 
 
마. 사용개수는 각 시술 당 1개 인정하는 것을 원칙으로 하되, “생검 

및 절제용 Forcep”과 ”절제용 Snare“는 폴립 크기 및 경
(Stalk)의 유무에 따라 선택적으로 사용되는 점 감안하여 동시 사
용 시 각각 인정함.              (고시 2010-2호, 2010.4.1 시행) 
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II. 내시경검사에관한 급여기준  
 
2. 검사의 지급 

• 기기(Scopy Fibroscopy, Microscopy)의 종류를 불문하고 
소정점수 산정 

• 만8세미만이 소아에 대하여 소정점수의 20% 가산 
• 내시경하 생검을 하는경우 해당 내시경 점수의 20% 산정 
• 내시경기기 소독료 및 재료비는 각 내시경검사료의 소정점

수에 포함   

 
 
 
 
 
 

 

분류코드 EDI 코드 항목 병원수가 

나-766 E7660 결장경검사 60,720 

나-767 E7670 직장경검사 19,580 

나-768 E7680 S상결장경검사 26,270 
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 2. 결장경하 폴립절제술 인정기준[고시 제2007-46호(행위)] 

     

    결장경하 폴립 절제시 폴립의 크기가 0.5cm 이상이거나, 0.5cm 
미만이더라도 올가미(snare)를 사용하여 절제한 경우에는 자770
가 결장경하 폴립절제술로 인정하며, 폴립의 크기가 0.5cm 미만
으로서 올가미를 사용하지 않은 경우에는 폴립의 개수와 상관없
이 나766 결장경검사 소정점수와 나854 내시경하생검 소정점수
로 산정함.(2007.6.1시행) 

 
 
 

    
   

III. 대장내시경 시술에관한 급여기준 

EDI 코드 항목 기준 산정방법 

Q7701 결장경하폴립절제술 
• 0.5 이상 or 
• Snare 사용 

Q7701 1*1 
N0041003(Snare) 1*1 
나550나 1*1 

E7660 결장경겸사 
• 0.5 미만 
• Snare 미사용 

E7660 1*1 
나550가 1*1 
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3. 내시경하 생검 및 병리조직검사 
    시술 목적에 따라 다음과 같이 산정 
 

• 진단목적시 : 나550 가(갯수에따라 산정) 
• 치료목적시 : 나550 나(갯수에따라 산정) 

  
산정사례) 
1) 결장경 검사시 용종이 발견되어 생검시 
    E7660(결장경검사) + 나550가 
 
2) 결장경하용종절제술후 검사시 
    Q7701(결장경하폴립절제술) + 나550가(파라핀블록) 
 
 
 

II. 대장내시경 검사에대한 급여기준 
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  III. 대장내시경 시술에관한 급여기준 

 

 
 
 

    
   

4.내시경하 시술 등에 사용하는 치료재료 인정기준 
 
가. Argon probe(코드 N0041001) 
   자762 내시경적 상부소화관 출혈지혈법 
   자768 결장경하 출혈지혈법 
   자773 에스상결장경하 출혈지혈법 
 
나. 생검 및 절제용 FORCEP(코드 N0041002) 
    자765 내시경적 상부 소화관 종양수술 
    자770 결장경하 종양수술 
    자775 에스상결장경하 종양수술 
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  II. 대장내시경검사에대한 급여기준 

3. 건강검진[고시 제2012-153호(행위)] 
    
  건강검진 목적의 대장내시경검사중 용종이 발견되어 결장경하 
  용종절제술을 실시한 경우 해당시술에서 내시경검사료를 제외한 
  나머지 금액을 급여비용으로 산정(산정코드첫번째자리8로기재) 
  하며 동 시술과 관련하여 시행한 조직검사는 급여비용으로 산정 
  함. 
 
  산정사례) 
  1) 건강검진 대장내시경시 용종절제수술    

    공단건강검진수가 + 결장경하용종절제술 + 나550나  
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5. 내시경적 점막절제술시 사용하는 내시경용주사침  
   (Sclerosing needle)인정기준 – 시술당 1개인정 
 
  가. 자765나 내시경적 상부 소화관 종양수술 
      - 점막절제술 및 점막하종양절제술 
  나. 자765다 내시경적 상부 소화관 종양수술  
      - 점막하 박리 절제술 
  다. 자770나 결장경하 종양수술 
      -점막절제술 및  점막하종양절제술 
  라. 자775나 에스상결장경하 종양수술 
      -점막절제술 및 점막하종양절제술   
  마. 자778마 풍선 소장내시경하 용종 절제술 

 

(고시 제2014-123호, 2014.8.1. 시행)                    

III. 대장내시경 시술에관한 급여기준 



50
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  III. 대장내시경 시술에관한 급여기준 

산정방법 사례1 ) 

분류 EDI 코드 항목 산정방법 

자770가 Q7701 폴립절제술(CPP) 136,742 * 1 

자770나 Q7703 점막절제술및점막하종양절제술(EMR) 119,912 * 0.5 

나550나 C5917 병리조직검사(파라핀블록7개이상) 43,815 * 1 

20 

  

■ 청구내역 
   ○ 상병명: 결장의 폴립 
   ○ 주요 청구내역  
【처치 및 재료대】 
자770가   결장경하 종양 수술-폴립절제술(Q7701) 1*2 
자770가주 결장경하 종양 수술-폴립절제술(Q7702) 1*1 
           절제용 SNARE 1*2 
 
동 건은 3개의 대장 용종에 대해 내시경하 용종절제술로 2
개의 용종은 제거하고, 크기가 큰 용종은 악성의 가능성을 
배제할 수 없어 조직검사만 시행한 후 검사결과가 양성임을 
확인하고 일주일후 내시경하 용종절제술 실시한바, 2회에 
나누어 시행한 폴립절제술 시행. 결장경하 폴립절제술 1회
분은 0.5 심사조정 

IV. 착오청구사례 

22 

Results 

한솔병원 행정부장 한경화 
TEL:02-2147-6110 FAX:02-413-8148 

E-mail : hkh@hansolh.co.kr 
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  III. 대장내시경 시술에관한 급여기준 

산정방법 사례2 ) 

분류 EDI 코드 항목 산정방법 

자770가 Q7701 폴립절제술(CPP) 136,742 * 1 

자770가주 Q7702 폴립절제술추가 27,348 * 3 

나550나 C5917 병리조직검사(파라핀블록6개) 30,676 * 1 
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  III. 대장내시경 시술에관한 급여기준 

■ 청구내역 
   ○ 상병명: 결장의 폴립 
   ○ 주요 청구내역  
【처치 및 재료대】 
자770가   결장경하 종양 수술-폴립절제술(Q7701) 1*1 
나854     내시경하생검(E7660010*20%)1*1       
           절제용 SNARE 1*1 
 
 
동 건 결장의 폴립상병에 1일 내원하여 Snare 사용하여 결
장경하 폴립제거시 동시에 상정된 내시경하 생검료를 각각
청구하여 내시경하 생검료 심사조정 

Session III.  Inflammatory Bowel    
       Disease IBD           

［ 좌장 : 유창식 울산의대 ］

·Endoscopic Diagnosis of IBD           

·Treatment of IBD (Drug Regimen, Duration)           

·Surveillance (Hold, Transfer, Operation, Follow up)

 서울송도병원 임기윤

 대항병원 소화기내과 최용성

 울산의대 소화기내과 박상형
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염증성 장질환의 정의 및 병인

넓은 의미에서 염증성 장질환에는 급성 감염성 대장염과 같이 원인을 알고 있거나 일과성으로 나타나는 장염을 

포함하여 염증을 보이는 모든 질환이 포함될 수 있다. 그러나 고유 의미의 염증성 장질환은 장에 만성적으로 염증

을 일으키는 원인불명의 질환인 궤양성 대장염과 크론병을 말하며 특발성 염증성 장질환(chronic idiopathic inflam-

matory bowel disease)이라고 제한하여 부르기도 한다. 염증성 장질환의 원인은 원인 불명이지만 장내 세균 및 세균

의 독성물질, 약물, 음식물 등의 자극에 노출 되었을 때 개인의 유전적 감수성과 환경적 요인의 차이에 의해 장점막

의 과도한 면역 반응에 의해 발생하는 것으로 알려져 있다.

염증성 장질환의 진단

염증성 장질환의 진단을 위해서는 먼저 급성으로 발생할 수 있는 염증성 질환 (감염성, 약물관련, 허혈성등)의 가

능성을 배제하는 것이 가장 중요하고 이를 위해서 병력 청취, 이학적 검사, 내시경 검사, 조직학적 검사, 혈액검사 

및 대변 검사, 방사선검사 등을 종합하여야 하며 대장 내시경은 내시경적 소견과 조직학적 소견을 얻을 수 있는 가

장 결정적인 검사법이라 할 수 있다. 대장 내시경을 통해서 정상 대장 점막은 매끄럽고 분지하는 형태의 혈관모양

이 명확하게 관찰되며 윤이 나는 (glistening) 반면 말단 회장부는 융모로 덮여 있어 과립모양을 보인다. 염증성 장질

환에서는 diffuse erythema, edema, granularity, loss of vascularity, Mucosal friability, spontaneous bleeding, ulcer등과 in-

flammatory sequale로 stricture, inflammatory polyp, fistula등이 질환의 단계에 따라 다양하게 나타날 수 있기 때문에 정

확한 염증성 장질환의 감별을 위해서는 병변의 위치 및 연속성 여부, 궤양의 특징과 염증 반응의 sequelae등을 통합

적으로 고려하여 판단해야 한다. 

궤양성 대장염

궤양성 대장염이 의심되는 경우에는 중증인 경우를 제외하고는 대장 내시경과 조직검사가 권유되며 궤양성 대

장염의 특이적인 내시경검사 소견은 없지만 가장 유용한 내시경검사 소견은 정상 부위와 경계를 명확하게 구분할 
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수 있는 연속적이고 대칭적인 염증 병변과 직장 침범이다. 조직학적 진단을 위해서는 직장을 포함하여 2분절 이상

에서 다수(2개 이상)의 조직검사가 필요하며 전형적인 조직검사 소견은 만성 염증에 의한 광범위한 점막 또는 음와

의 구조 변형, 음와 기저부의 형질세포증가증, 그리고 점막 고유판내 다량의 미만 세포 증가이다. 또한 질병의 중증

도를 결정하기 위해 Mayo Score에 따라 내시경 중증도를 분류하면 경도에서는 혈관 투견상의 감소, 발적, 경도의 과

립상 점막변화 및 점막 유약성 등이 관찰되며, 중등도에서는 혈관 투견상의 소실, 심한 발적, 중등도의 유약성, 미

란, 작은 궤양, 접촉 출혈, 점액 및 혈변 부착 등의 소견이 관찰된다. 중증에서는 광범위한 궤양, 혹은 뚜렷한 자연출

혈이 관찰된다. 궤양성 대장염의 치료 방법의 결정 및 대장암 발생에 대한 감시 대장내시경검사의 시작 시점과 검사 

간격을 결정하기 위해 병변 범위 분류는 몬트리올 분류에 따라 직장염(염증이 항문연에서 15cm까지만 침범), 좌측

대장염(직장에서 비장만곡부위까지 침범), 그리고 광범위 대장염(비장만곡 이상의 부위까지 침범)으로 분류하지만 

드물게는 직장이 정상이거나 맹장이나 상행결장에만 구역성으로 나타나는 경우, 육안적인 역류성 회장염이 관찰

되는 경우도 있으며 이때는 크론병과의 감별을 위해 소장 검사(캡슐내시경, 소장조영술)를 고려해야 한다. 반면 충

수돌기 주위 염증은 환자의 75%까지 보고되는 흔한 소견이며, 크론병과 감별을 위해 추가 검사는 필요하지 않다.

크론병

대장내시경은 크론병 진단에 일차적으로 추천되는 검사로, 말단회장부를 포함한 전체 대장을 관찰하고, 병변 부

위뿐 아니라 정상 부위도 생검할 것이 추천되며, 크론병과 장결핵과의 감별진단을 위해 궤양 변연(margin)뿐 아니

라 궤양 저부(base)도 함께 여러 부위를 생검하는 것이 좋다. 생검 부위당 최소 2개 이상의 생검이 추천된다. 조직검

사에서는 크론병에 특징적인 비건락 육아종(noncaseating granuloma) 외에 음와염(cryptitis), 음와농양(crypt abscess), 

만성 염증을 시사하는 음와 구조의 변형(crypt distortion), 국소 및 반점상 만성 염증(림프구 및 형질세포 침윤)이 있

다.크론병을 시사하는 특징적인 내시경 소견은 초기에는 종주로 배열된 아프타 궤양(aphthous ulcer), 진행하면서 종

주 궤양(longitudinal ulcer), 조약돌 점막모양(cobble stone mucosal appearance)등이 있다. 아프타 궤양 혹은 미란은 크

기가 5mm 이하의 편평하거나 약간 함몰된 표재 궤양으로 궤양의 바닥은 회백색 또는 황색 삼출물로 덮여 있고 궤양

의 경계는 융기되어 있지 않으며 발적을 보이는 테두리로 둘러싸여 있다. 종주 궤양은 약 4-5cm 이상 길이의 궤양이 

장의 주행과 평행한 방향으로 관찰되며, 궤양의 경계는 뚜렷하여 주변의 정상 점막과 잘 구별되고, 깊이는 깊다. 조

약돌 점막모양은 병이 진행할수록 궤양들이 사방으로 연결되어 궤양 사이의 점막들이 과형성 및 부종 변화로 돌출

되어 보여 조약돌을 깔아놓은 듯한 양상으로 크론병에 매우 특징적인 소견으로 진단 가치가 높다.

염증성 장질환의 감별진단

궤양성 대장염과 감별해야 할 질환으로는 내시경적 소견이 유사한 결핵을 포함한 감염성 대장염, 허혈성 대장염, 

약제 유발성 대장염, 방사선 대장염 등이 있으며, 크론병과 감별해야 할 질환으로는 감염성 대장염, 베체트 장염과 

우리나라에서는 특히 장결핵과의 감별에 유의해야 한다. 또한 궤양성 대장염과 크론병에 있어서도 진단 당시 내시

경 및 조직학적 소견이 확실하지 않은 불확정성 대장염(indeterminate colitis)이 약 10-15% 정도 존재하며, 초기 궤양

성 대장염으로 진단 후 나중에는 크론병으로 바뀌는 경우가 약 5-10%정도 존재함을 인식하고 항상 임상경과 및 추
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적 내시경을 고려해야 할 것이다.

결  론

염증성 장질환에서 대장 내시경은 특징적인 내시경 소견과 조직검사 결과를 얻을 수 있어 진단에 가장 결정적인 

검사법이다. 염증성 장질환과 비슷한 소견을 보이는 장결핵을 포함한 감염성 대장염, 허혈성, 약물관련, 방사선 대

장염을 배제하기 위해 감별 포인트를 정확히 숙지하는 것이 중요하며, 진단이 모호한 경우 혈액 및 대변 검사, 방사

선 검사 결과를 함께 고려하고 임상양상(증상 및 치료 경과) 및 내시경적 소견의 변화를 적절한 시간을 두고 관찰하

는 것이 정확한 진단을 위해 필요하다.
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서  론

염증성 장질환이라 주로 소장과 대장, 넓게는 식도, 위, 항문까지 만성적으로 염증을 일으키는 여러 질환들을 포

함하지만, 좁은 의미로는 원인불명의 만성 염증성 장질환, 즉 크론병과 궤양성 대장염을 의미한다. 처음에는 서구

에만 흔한 질환이라 알려졌으나, 최근 우리나라를 포함한 아시아에서도 그 유병율이 급속도로 증가하고 있는 추세

이며, 이는 단순히 인종적, 유전적인 원인 뿐 아니라, 서구 산업화와 더불어 발생하는 환경적인 요인이 중요한 역할

을 하고 있음을 반증한다고 하겠다.1, 2 국내에서도 최근 생물학 제제의 도입과 더불어, 활발한 치료가 이루어 지고 

있으나, 수술, 대장암 발생과 같은 장기적인 합병증을 얼마나 줄일 수 있을지에 대한 결론은 아직 지켜봐야 할 여지

가 있다. 또한, 불행히도 이러한 획기적인 치료약제의 도입에도 불구하고, 중등증 또는 중증이상의 환자에 있어서 

일차적 관해 도달에 실패하거나 관해 유지에 실패하는 환자는 아직도 절반 가까이 존재하는 것도 사실이다. 

염증성 장질환에서 환자의 증상을 개선시키고, 삶의 질을 향상시키는 것이 일차적인 목표이다. 그러나, 치료에 

있어서 또 하나 중요한 목표는 합병증의 예방이라고 하겠다. 대표적인 합병증으로는 장관 협착, 농양/누공의 발생, 

그리고 대장암의 발생율 증가라고 하겠다. 특히 크론병의 경우, 염증 조절에 실패했을 때, 위에서 언급한 합병증이 

발생할 가능성이 상대적으로 높고, 언제든 적절한 시기에 또는 불가피하게 외과적 치료를 병행해야 할 필요성이 상

존한다.

본 강좌에서는 유럽 염증성 장질환 학회(ECCO) 2차 합의안을 바탕으로, 현재 실제 임상에서 이루어지고 있는 치

료를 중심으로, 외과 임상의사들이 알아야 할 주요 궤양성 대장염과 크론병의 내과적 치료법을 정리하였다.3, 4

본  론

Aminosalicylate 제제

궤양성 대장염에서 과거에는 설파살라진이 많이 사용되었다. 설파살라진은 설파피리딘과 5-ASA가 azo 결합으
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로 연결되어 있으며, 장내 세균에 의해 분해된 후, 설파피리딘은 간에서 대사가 되고 5-ASA는 장관에 남아 치료 작

용을 하게 된다. 설파살라진은 설파피리딘의 부작용으로 엽산을 함께 투여하였다. 그러나, 1977년 설파살라진의 

치료 효과를 나타내는 부분이 5-ASA임이 증명되고 부작용의 원천으로 생각되는 설파피리딘을 제거한 새로운 경구

용 5-ASA 제제들이 개발되었다. 

국내에서 사용 중인 메살라민 제제에는 아사콜, 살로팔크, 펜타사 등이 있는데, 이들은 대장 세균에 의한 분리를 

필요로 하지 않는 5-ASA 제제들로, 5-ASA에 입힌 반투과막의 종류에 5-ASA의 분비를 조절하여 소장에서 대장까

지 치료효과가 일어나게 한다. 콜라잘로 시판 중인, 발살라자이드 제제는 azo 결합으로 (설파피리딘이 아닌) 다른 

결합체와 결합되어 있어 장내 세균에 의해 분리되면, 대장에만 기능을 하도록 되어 있는 특징이 있는 약제로 궤양

성 대장염에 특성화된 약제이다. 따라서 이들의 효과는 설파살라진과 동등하며 부작용이 덜하다고 알려져 있으며, 

5-ASA 제제간의 효과도 유사한 것으로 알려져 있다. 최근에는 복용 횟수를 줄이고, 복용을 편하게 하기 위한 시도

로 서방형 고용량 제제, 과립형 제제 등이 나와있다. 5-ASA는 유지 요법을 위해서 일반적으로 하루 2g 이하 보다는 

2g 이상이 효과적인 것으로 추천된다.4 최근 연구에서, 비활동성 궤양성 대장염 환자의 유지요법에 하루 1회 복용하

는 서방형 제제도 효과 면에서 기존의 3회 복용과 동등한 것으로 나타났다.5 최근에는 약제 순응도를 높이기 위해 복

용 횟수를 줄이거나 약제의 용량을 증가시키는 방향으로 더욱 개발 중이며, MMX (Multiple Matrix System) 제제가 대

표적이다.   

직장염이나 좌측 대장염의 경우, 국소제제인 좌제 (500mg, 1g)나 관장액 (1g, 2g, 4g), 거품형 제제 등이 나와 있어 

환자의 중증도, 병변의 범위나 순응도에 맞게 사용할 수 있다. 현재 국내에서 시판 중인 약제는 아래 표와 같다 (표1). 

크론병의 경우, 궤양성 대장염에 비해 사용 범위가 제한적인데, 경등도 크론병에서 대증치료 목적으로 사용될 수 

있으나, 질병의 재발, 합병증의 예방 목적으로 사용하지는 않으며, 특히 항문 크론병에서는 치료 효과를 기대할 수 

없다.

(표1) 국내에서 사용 중인 5-ASA 약제 

성분명 상품명 Drug delivery 용량 용법

Oral therapy

Balsalazide  Colazal colon 750mg
활동기; 2250mg tid
관해유지; 1500mg bid 

Mesalazine

Salofalk ileum-colon
250mg
500/1000mg(과립)

활동기; 1000mg tid
관해유지; 500mg tid

Asacol ileum-colon 400mg/800mg
활동기; 800mg tid (max. 1600mg tid)
관해유지: 400mg tid or 800mg bid

Pentasa small bowel-colon 500mg/1g
활동기; 1000mg qid
유지기; 1000mg bid

Local therapy

Mesalamine Salofalk enema recto-sigmoid 2g(30cc)/4g(60cc)

Salofalk suppository rectum
250mg/500mg(중

단)

Salofalk foam rectum 17.6g/1캔
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Pentasa suppository rectum 1 g

Pentasa enema left-sided colon 1g(100cc)

Asacol suppository rectum 500mg

Asacol enema left-sided colon 4g(100cc)

코티코스테로이드

 강력한 항염작용을 하는 코르티코스테로이드는 중등도 이상의 활동성 궤양성 대장염이나 크론병에서 초기 임

상적 관해를 위해 40-60mg 정도의 고용량 프레드니솔론이 사용되며, 국내에서는 체중에 따라 30mg을 관해 유도

를 위해 사용하기도 한다. 증상 호전 정도에 따라 1-2주 간격으로 5-10mg씩 감량하는 방법이 많이 사용되는데, 용

량 감량 없이 최대용량으로 2주 이상을 지속적으로 치료하는 것이 관해 유도에 더 이롭다는 증거는 없다. 항문 크론

병만 단독적으로 있는 경우에는 사용되지 않는다. 말단 회장염과 우측 대장염의 경우에 부데소나이드가 스테로이

드의 전신적 부작용을 줄이면서 동등한 효과를 기대할 수 있다는 연구가 많지만, 현재 국내에서는 현실적으로 사용

에 제한적이다.    

스테로이드 사용은 장기간 사용에서 발생할 수 있는 여러 부작용으로, 스테로이드 의존성이 의심되거나 스테로

이드에 반응이 없다고 판단되는 경우에는 면역억제제 또는 생물학적 제제의 사용을 고려해야 한다. 중증 활성도의 

염증성 장질환에서는 스테로이드 정맥 주사제를 사용할 수 있는데, 메틸프레드니졸론 40-60mg/24hr 또는 하이드

로코티손 100mg 하루 3-4회를 사용할 수 있다. 

                                                                                                                                                      

면역억제제

스테로이드 불응 또는 의존성 질환의 경우에 면역억제제 사용을 고려해야 한다. 궤양성 대장염에서는 약 60-

70%에서 염증 억제 효과가 있고, 장기간 사용이 관해 유지에 도움이 된다고 알려져 있다. 최근에는 생물학적 제제 

사용과 병용했을 때, 관해율을 의미있게 향상시킬 수 있다는 연구 결과가 많아, 면역억제제의 중요성이 여전히 강

조되고 있다. 국내에서 면역억제제로는 아자치오프린과 6-MP가 주로 사용되는데, 현재 국내에서는 아자치오프린

이 선호된다. 골수 기능 억제라는 치명적인 부작용으로 초기용량은 25-50mg으로부터 시작하여 2주 간격으로 25-

50mg 정도 소량씩 증량하며, 혈구수치를 포함한 간기능, 췌장수치를 정기적으로 추적 검사하는 것이 일반적이다. 

백혈구 감소증은 보통 3-4주째에 가장 흔하다고 알려져 있고, 3000/㎕ 이하로 떨어지면 투약을 중단한다. 이를 예

측하기 위해 TPMT genotype을 서구에서는 이용되지만 국내에서는 그 상관관계가 뚜렷하지 않아 일반적으로는 사

용되지 않는다. 다른 면역억제제인 ciclosporin과 methotrexate는 국내에서는 anti-TNF 제제에 실패한 환자에서 구제

요법으로 주로 사용되고 있으며, 부작용 가능성이 있어 역시 주의해서 사용해야 한다. 

면역억제제의 장기간 사용에 있어 문제가 되는 것은 악성 종양의 발생 빈도가 증가하느냐의 문제이다. 최근 들어

서는 생물학적 제제와 병용하여 사용하는 경우, 임파종을 포함한 악성 질환의 발생 빈도가 늘었다는 논문이 발표되

어, 장기 치료에 있어 주의를 요한다.6 
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항생제

항생제 치료는 항균작용을 통해 분비물 감소, 세균의 침투 감소를 유도할 뿐 아니라, 면역 조절 기능을 한다고 추

정된다. 궤양성 대장염에서의 활용도는 주로 중증이상의 전격성 시기에 고려되며, 일반적으로 사용되지 않는다. 

크론병의 경우에서는 주로 항문 크론에 있어 임상적으로 많이 사용된다. 현재 임상에서 주로 사용되고 있는 항생제

는 metronidazole과 ciprofloxacin이다. 초기부터 사용되어 오던 Metronidazole의 경우, 비교적 많은 임상결과가 나와 

있고, 약 50% 가량에서 효과를 보인다고 알려져 있으나, 부작용으로 환자가 중단하는 경우가 있어 사전에 설명이 

필요하다. Ciprofloxacin의 경우는 상대적으로 부작용이 적으면서, 동등한 효과를 보인다 알려져 있으나, 성장기 소

아청소년에게서는 처방이 불가능하다는 단점이 있다. 면역억제제와 병합 치료시에 항문누공형 크론병에 더 효과

적이라는 연구결과가 있고, 최근에는 adalimumab와 함께 ciprofloxacin을 12주 병용 투여한 경우에 adalimumab 단독 

치료보다 누공 폐쇄에 더 효과적이었다는 결과가 발표되어, 항생제 치료가 여전히 중요한 역할을 하고 있음을 시사

한다.7

  

프로바이오틱스

시중에 정장제, 유산균제라는 이름으로 많은 약제가 판매되고 있으나, 임상연구에 의한 근거를 바탕으로 하는 약

제는 많지 않다. 일부 약제는 실제로 궤양성 대장염의 유지요법으로 효과적임이 알려져 있으나, 관해유도 효과는 

확실치 않다. 경증/중등증 궤양성 대장염 환자에서 VSL#3를 투여하여 위약군에 비해 높은 관해 유도를 보였다는 

연구가 있어 그 가능성을 추측해 볼 수 있다. 8

기타 치료법

역학적으로 기생충 감염과 궤양성 대장염의 발생이 반비례한다는 가설 하에, 인체에 무해한 기생충난을 통해 

Th2 면역기능을 조절할 목적으로 Trichuris suis의 ova를 투여하는 시도가 있었으나 최근의 전향적인 연구에서 부정

적인 결과가 발표되었다. 

Clostridium difficile에 의한 반복적인 장염 치료를 위해 도입되었던 Fecal transplantation을 염증성 장질환의 치료

에 이용하려는 연구가 진행되고 있으나, 아직 투여 방식, 횟수, 공여자의 선정 등 추가적으로 극복해야 할 문제가 많

다.9 

Leucocytapheresis는 주로 일본을 중심으로 증증의 스테로이드 불응성 또는 스테로이드 의존성 궤양성 대장염에

서, 과립구, 단핵구 등의 말초백혈구를 제거하여 염증을 조절하려는 시도가 있다.10

생물학적 제제

생물학적 제제는 현재 가장 각광받고 있는 치료제이며, 현재 국내에는 TNF-α monoclonal antibody로 정맥 주사

제인 infliximab과 피하주사제인 adalimumab이 크론병과 궤양성 대장염 치료에 사용이 인정되고 있다. 

생물학적 제제를 언제부터 투여해야 하느냐의 문제는 약제가 처음 도입되었을 당시부터 논란이 있어, 초기부터 

사용해서 합병증을 예방하자는 ‘top-down’ 방식과 단계적으로 약제를 변경하다 증상이 계속 나빠질 경우, 최종적으
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로 사용하자는 ‘step-up’ 방식에 대한 여러 논의가 있었다. 현재 국내에서는 치료의 효율성 차원에서, 환자 경과에 나

쁜 예후가 있을 것으로 예상되는 중등증/중증 환자를 대상으로 초기에 투여하는 방식인 ‘accelerated step-up’ 방식을 

선호하고 있다.11 특히, 나이가 어릴수록, 광범위한 소장 침범이 있는 경우, 상부 위장관 또는 직장의 염증이 심한 경

우, 항문 주위 농양 또는 치루가 동반된 경우, 장관의 협착 또는 농양/누공 등의 초기 합병증이 이미 의심되는 경우, 

내시경 상에서 대장의 깊은 궤양이 존재하는 경우 등에서는 조기에 생물학적 제제를 투여하는 것이 좋다고 알려져 

있다. 

infliximab의 경우, 0, 2, 6주에 5mg/kg를 주사 후, 환자의 관해 유도가 인정되면, 2개월 간격으로 유지요법을 하

는 것을 권장하고 있다. 최근에는 유사한 임상적 결과를 기대하는 바이오시밀러 개발이 국내에서도 활발히 진행되

고 있다. adalimumab은 이후 개발된 fully-humanized form으로, 환자 스스로 피하주사를 하는 방식의 약제이며, 0, 2, 

4주에 160mg, 80mg, 40mg를 피하주사하며, 한 달뒤에 관해 유도가 확인될 경우, 2주 간격으로 40mg을 주사하게 

된다. 

생물학적 제제 투여 전에 주의해야 할 사항으로는 잠복결핵여부에 대한 확인이다. 투여 전, 흉부 방사선 검사, 투

베르쿨린 피부 반응 검사, IGRA 테스트 등을 통해 잠복 결핵 가능성을 배제해야 하며, 필요에 따라서는 항결핵제를 

예방적으로 투여해야 한다. infliximab의 경우, 면역억제제와 병용 투여하는 것이 더 효과적이라는 임상 결과가 많

아 초기부터 병행해서 사용하는 것이 좋지만,12 병용 투여 기간에 대해서는 아직 결론이 없으며, 항상 면역억제제 장

기 투여에 의한 부작용을 고려해야 한다. adalimumab에 대해서는 면역억제제의 병용 투여가 필수인지에 대해서는 

상대적으로 논란의 여지가 있다.13 약제를 어느 기간 사용해야 되는지에 대해서 아직 결론이 없지만, 한 대규모 연구

에서는 약제 투여 후 1년 뒤 약 절반 가까이에서 재발을 경험한 것으로 보고하였다.14 실제 임상에서는 관해 유지 환

자에서의 치료 중단 시기를 결정하는 것뿐 아니라, 유지요법 중 약제의 효과가 감소하여 재발하는 경우가 더 문제가 

된다. 이 경우 약제의 용량을 올리는 것,15 또는 약제를 다른 종류의 TNF-a monoclonal antibody로 변경할 수 있다.16 

최근에는 약제 효과의 소실과 혈중 약물 농도와의 관계에 대한 연구가 활발하나 현재 국내에서는 실제 임상에서 혈

중 농도 측정이 불가능하다. 

최근에는 한 달에 한 번 피하로 주사하는 Golimumab이 미국에서 궤양성 대장염에서 사용이 승인되었으며, 

Vedolizumab 등 몇 가지 생물학적 제제가 염증성 장질환 치료를 위해 국내 출시를 기다리고 있다.17, 18 향후에는 주사 

횟수를 줄이거나 경구약의 개발과 같은 치료 순응도를 높이는 방향으로 연구가 이루어져야 하겠다. 또한, 연구마다 

치료 정의가 따라 다를 수 있지만, 아직 크론병 치료에서 초기 반응률이 50-60%, 임상적 완전 관해가 30-40% 정

도에 머물고 있으며, 궤양성 대장염의 경우에서는 이보다 더 낮아, 이를 좀더 향상시킬 수 있는 추가적인 연구 개발

이 필요한 상황이다.

결  론

궤양성 대장염과 크론병은 식생활과 생활 환경의 서구화와 함께 최근 국내에서 젊은 층을 중심으로 급속도로 환

자 수가 증가하고 있다. 최근 5-6년 사이 국내에도 생물학적 제제가 도입되어 중등도 이상의 환자를 위한 치료에 전
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기가 마련되었으나, 아직까지 일차적인 임상적 관해 도달에 실패하는 환자와 치료 중 재발하는 환자의 비율이 상당

하고, 전체적인 환자 수 증가를 고려한다면, 외과적 치료를 필요로 만성 염증성 장질환 환자수는 국내에서 당분간은 

줄어들지 않을 것으로 예상된다. 특히, 최종적인 치료 목적으로 전대장절제술의 시행해야 하는 궤양성 대장염에 비

해, 크론병의 경우는 수술이 필요한 상황까지 진행되는 환자가 상대적으로 많고, 또한 잦은 재발과 반복적인 수술로 

환자의 삶의 질에 심각한 부담을 야기할 수 있으므로, 적절한 시기의 수술적 처치와 이를 통한 합병증의 예방은 환

자의 장기적 치료에 있어 주요한 고려 사항이라고 하겠다. 
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