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Session I. Colonoscopy

Quality indicator

유니나

가톨릭의대

In medicine, quality measures have been increasingly growing the interest. Both process and 

outcome measures are now being recorded and evaluated in details. More and more measures are 

being tied to performance evaluations and quality accreditation. Measuring quality in colonoscopy 

is particularly important due to its essential role in the early detection and removal of precancerous 

polyps.

Given the variability in performance levels by endoscopists, standardizing the quality of 

colonoscopy is essential based on the accurate and valid quality measure. Ideal quality metric 

correlated with measurable patient outcomes. For colonoscopy, the ideal quality metric would be 

a reduced incidence of colorectal cancer, increased survival from colorectal cancer, and decreased 

adverse events. However, such outcomes require long-term observation and relatively few 

incidents per se; thus, the outcome directly measuring colorectal cancer is neither feasible nor 

practical.

The American College of Gastroenterology (ACG) and the American College of Gastrointestinal 

Endoscopy (ASGE) proposed a set of quality indicators for a colonoscopy, shown in table 1 (1). 

The indicators are both process and outcome measures and can occur in the pre-, intra-, and post-

procedure time periods.
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The Quality Improvement Committee of the Korean Society for Gastrointestinal Endoscopy 

also developed the National Endoscopy Quality Improvement Program (NEQIP), considering the 

healthcare environment in Korea. The indicators consist of the workforce; colonoscopy process; 

facilities and equipment; outcome; reprocessing; and sedation (2). The quality indicators on each 

domain is shown in the below table. 

quality metric should correlate with decreased incidence of
CRC, increased survival from CRC, and decreased adverse
events. Because CRC is a relatively rare event compared to
the number of colonoscopies performed annually, the outcome
of CRC is often not feasible or practical to measure or track. In
addition, metrics being measured should be of value to pa-
tients and payers and also have performance variation that
can be optimized.

Quality metrics for colonoscopy fall into several main cat-
egories based on their type or location of care. There are both
process or outcome measures, and indicators can occur in the
pre-, intra-, and post-procedure time periods. The American
College of Gastroenterology (ACG) and the American
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) recently re-
leased a set of proposed quality indicators for colonoscopy
(Table 1), most of which are process measures. They also have
established goal target rates for each indicator based on avail-
able data and identified the grade of recommendation for the
different measures [6••]. The ACG/ASGE identified these

quality indicators via the use of a task force that searched
relevant articles in Medline and came to an expert consensus.
Three measures were identified as being a priority. These in-
clude (1) adenoma detection rate (ADR), (2) appropriate
screening and surveillance intervals, and (3) the rate at which
cecal intubation is completed and photo-documented.

Adenoma Detection Rate

Adenoma detection rate (ADR) is defined as the number of
screening colonoscopies in which the operator identifies at
least one adenoma, divided by the total number of screening
colonoscopies performed. This outcome measure has been
identified as one of the priority indicators by the ACG/
ASGE, because of its direct correlation with the development
of CRC.

In a study by Corley et al. of over 300,000 colonoscopies
performed by 136 gastroenterologists, in which ADR ranged
from 7.4 to 52.5 %, a 1 % increase in ADR was correlated

Table 1 Quality indicators for colonoscopy (adapted from Rex et al. [6••])

Metric Performance target (%)

Pre-procedure

1. Frequency with which colonoscopy is performed for a listed indication, and that indication is documented >80

2. Frequency with which informed consent including risks is obtained and documented >98

3. Frequency with which appropriate screening and surveillance colonoscopies are performed ≥90
4. Frequency with which appropriate ulcerative colitis and Crohn’s screening is recommended ≥90

Intra-procedure

5. Frequency of documentation of bowel preparation quality ≥98
6. Frequency of adequate bowel preparation ≥85 outpatients
7. Frequency of photo-documentation and landmark notation for cecal intubation

All exams ≥90
Screening exams >95

8. Adenoma detection rate in screening cases

Males and females ≥25
Females ≥20
Males ≥30

9a. Frequency of withdrawal time measurement >98

9b. Average withdrawal time in negative colonoscopies ≥6 min

10. Frequency of taking biopsies for chronic diarrhea >98

11. Frequency of surveillance biopsies taken for ulcerative colitis and Crohn’s >98

12. Frequency of attempting endoscopic removal of pedunculated and sessile polyps <2 cm prior to surgical referral >98

Post-procedure

13. Incidence of perforation

All exams <1:500

Screening exams <1:1000

14. Incidence of post-polypectomy bleeding <1 %

15. Frequency of managing post-polypectomy bleeding without surgery ≥90
16. Frequency of appropriate recommendation for timing of repeat colonoscopy being documented and provided to
the patient after pathology is reviewed

≥90

38 Page 2 of 7 Curr Gastroenterol Rep (2015) 17: 38
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Min JK et al. Revision of Quality Indicators for the Endoscopy

Table 4. Final Quality Indicators and Their Level of Agreement for Esophagogastroduodenoscopy and Colonoscopy in the National Cancer Screening Program: 
Workforce, Process, Facilities and Equipment, and Outcome

Quality indicators 
Workforce

Is the EGD for the NCSP performed by specialists with at least one year of supervised endoscopy training or endoscopists with experience
  of at least 500 or more EGD procedures? (EGD)

□ Specialists with at least one year of supervised endoscopy training 

□ Endoscopist with experience of at least 500 or more EGDs

□ Endoscopist without one year of supervised endoscopy training or experience of less than 500 EGDs 
[Level of agreement: strongly agree 61.9%, agree 38.1%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 77.3%, intermediate 22.7%, weak 0%]

Is the colonoscopy of the NCSP performed by a specialist with at least one year of supervised colonoscopy training in more than 150 cases
  or an endoscopist with experience of at least 300 or more successful colonoscopies? (CS)

□ Specialist with one year of supervised colonoscopy training with over 150 cases 

□ Endoscopist with experience of 300 or more successful colonoscopies

□ Endoscopist without one year of supervised endoscopy training or experience of less than 300 successful colonoscopies
[Level of agreement: strongly agree 66.7%, agree 33.3%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 77.3%, intermediate 22.7%, weak 0%]

Did the endoscopist perform at least 300 EGDs during the 3-year ‘National Endoscopy Quality Improvement Program’? (EGD)

□ Yes           □ No
[Level of agreement: strongly agree 13.6%, agree 50.0%, uncertain 36.4%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 59.1%, intermediate 31.8%, weak 9.1%]

Did the endoscopist perform at least 150 colonoscopies during the 3-year ‘National Endoscopy Quality Improvement Program’? (CS)

□ Yes           □ No
[Level of agreement: strongly agree 37.5%, agree 54.2%, uncertain 4.2%, disagree 4.2%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 54.6%, intermediate 40.9%, weak 4.5%]

Did the endoscopist the complete at least 12 hours of endoscopy-related education courses during the 3-year ‘National Endoscopy Quality
  Improvement Program’? (EGD/CS)

□ Yes           □ No
How many hours of endoscopy-related education courses did the endoscopist attend over the past 3 years? (EGD/CS)   (   ) Hours

[Level of agreement: strongly agree 36.7%, agree 33.3%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 81.8%, intermediate 18.2%, weak 0%]

How often did endoscopic nursing staff participate in training for endoscopy quality improvement over the past 3 years? (EGD/CS)

□ More than 3 times     □ More than 1 time     □ None
[Level of agreement: strongly agree 66.7%, agree 33.3%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 54.6%, intermediate 40.9%, weak 4.5%]

Process
Does the clinician verify the fasting state, general health status, past medical history, and medication history including anti-platelets or 
  anticoagulants (antithrombotics) using a pre-procedure checklist before endoscopy? (EGD/CS)

□ Yes           □ No
[Level of agreement: strongly agree 96.0%, agree 4.0%, uncertain 36.4%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 90.9%, intermediate 9.1%, weak 0%]

Does the clinician educate examinees on bowel preparation and provide colonoscopy information before examination? (CS)

□ Yes           □ No
[Level of agreement: strongly agree 54.6%, agree 31.8%, uncertain 9.1%, disagree 4.6%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 86.4%, intermediate 13.6%, weak 0%]



8
2019 대한대장항문학회 연수강좌

246   

Table 4. Continued

Quality indicators 

Does the endoscopist obtain written informed consent for the risks and benefits associated with colonoscopy? (CS)

□ Yes           □ No

[Level of agreement: strongly agree 91.3%, agree 8.7%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]

[Level of recommendation: strong 86.4%, intermediate 13.6%, weak 0%]

Does the endoscopist photograph and record at least 8 clear standard EGD images? (EGD)

□ Excellent     □ Fair     □ Poor 

[Level of agreement: strongly agree 73.9%, agree 21.7%, uncertain 4.4%, disagree 0%, strongly disagree 0%]

[Level of recommendation: strong 86.4%, intermediate 13.6%, weak 0%]

Does the endoscopist photograph and record at least 8 clear standard colonoscopy images including the maximal insertion site (e.g., the 
  cecum)? (CS) 

□ Excellent     □ Fair     □ Poor

[Level of agreement: strongly agree 77.3%, agree 22.7%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]

[Level of recommendation: strong 86.4%, intermediate 13.6%, weak 0%]

Does the endoscopist maintain an average withdrawal time of ≥6 min in negative-result colonoscopies in order to inspect the colon 
  mucosa sufficiently? (CS)

□ Yes           □ No

[Level of agreement: strongly agree 87.5%, agree 12.5%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]

[Level of recommendation: strong 77.3%, intermediate 22.7%, weak 0%]

Does the clinician instruct the examinee as to the precautions and how to check the results after EGD? (EGD)

□ Yes           □ No

[Level of agreement: strongly agree 85.7%, agree 14.3%, uncertain 4.4%, disagree 0%, strongly disagree 0%]

[Level of recommendation: strong 81.8%, intermediate 18.9%, weak 0%]

Does the clinician instruct the examinee as to the post-procedure precautions and how to obtain examination results after colonoscopy? 
  (CS) 

□ Yes           □ No

[Level of agreement: strongly agree 91.7%, agree 8.3%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]

[Level of recommendation: strong 81.8%, intermediate 18.9%, weak 0%]

Does the clinician label the tissue sample obtained during endoscopy? (EGD/CS)

□ Yes           □ No

[Level of agreement: strongly agree 100%, agree 0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]

[Level of recommendation: strong 90.9%, intermediate 9.1%, weak 0%]

Facilities and equipment

Is the endoscopy unit separate from the outpatient clinic? (EGD/CS)

□ Excellent     □ Fair     □ Poor

[Level of agreement: strongly agree 92.3%, agree 3.9%, uncertain 3.9%, disagree 0%, strongly disagree 0%]

[Level of recommendation: strong 86.4%, intermediate 13.6%, weak 0%]

Are endoscopic treatment devices (① injection catheter, ② hemoclips) and resuscitation equipment available for the management of 
  adverse events during endoscopy? (EGD/CS)

□ Yes           □ No

[Level of agreement: strongly agree 84.0%, agree 16.0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]

[Level of recommendation: strong 90.9%, intermediate 9.1%, weak 0%]
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Society of Anesthesiologists (ASA) recommend verifying past 
medical history and general conditions of the patient before 
the endoscopy procedure to confirm health status. The patient’s 
medical history should be checked for adverse reactions to 
sedatives, drug allergies, drug-drug interactions, and concur-
rent medications.28-30 In the case of CS, education and written 
instructions for adequate bowel preparation should be provid-
ed before CS, as poor bowel preparation may lead to the post-
ponement of CS or need for additional bowel preparation.31,32 
The risk of bleeding induced by the use of antithrombotic 
agents is minimal for diagnostic endoscopy, but it is important 
to verify their use before the procedure, as the risk of bleeding 
increases with therapeutic endoscopy. For patients taking an-
ti-thrombotic agents, their underlying disease and risk of 
thromboembolism by temporary cessation of antithrombotics 
should be considered. Since CS is often followed by polypecto-
my, discontinuation of antithrombotic agents may further com-
plicate CS.29 An endoscopy must be preceded by the provision 
of informed consent, which should include the type of the en-

doscopic procedure, risk of bleeding, perforation, infection, and 
sedation-related adverse events.11,32-34 Owing to the higher risks 
of bleeding and perforation, informed consent is mandatory, 
particularly for CS over EGD.11,34 Fasting is recommended for 
endoscopy, and ASA guidelines recommend verifying a fasting 
time of 2 hours for water, 6 hours for milk and light meals, and 
8 hours or more for fatty foods.35 However, fasting time should 
be individualized based on the patient’s health status and diet, 
as longer fasting may be necessary in those with specific con-
ditions, such as gastroparesis or achalasia.36 

Photo-documentation should be performed after careful in-
spection of the EGD. For EGD procedures, at least eight images 
should be taken, and complementary images should certainly 
be taken in the case of a pathologic lesion. The order in which 
standard images are taken will differ for each endoscopist, and 
it is important for the endoscopist to take images according to 
his or her routine so as not to miss any region. The European 
Society of Gastrointestinal Endoscopy recommends photo-doc-
umentation of at least 10 representative images of each of the 

Table 4. Continued

Quality indicators 

Outcome

Does the EGD report include all of the following items? (EGD) (1) date of examination; (2) patient information: name, sex and age; 
  (3) name of endoscopist; (4) medications; (5) diagnosis; (6) findings; (7) biopsy details; and (8) complications, if any. 

[Level of agreement: strongly agree 95.8%, agree 4.2%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]

[Level of recommendation: strong 95.5%, intermediate 4.5%, weak 0%]

Does the colonoscopy report include all of the following items? (CS) (1) date of examination; (2) patient information: name, sex, and age; 
  (3) name of endoscopist; (4) medications; (5) diagnosis; (6) findings; (7) biopsy details; and (8) quality of bowel preparation (or 
  maximum insertion site); (9) cecal intubation, (10) withdrawal time; and (11) complications, if any.

[Level of agreement: strongly agree 66.7%, agree 25.0%, uncertain 8.3%, disagree 0%, strongly disagree 0%]

[Level of recommendation: strong 77.3%, intermediate 18.2%, weak 4.5%]

When a pathologic finding is observed, how well are the location, size, and shape of the lesion documented? (EGD/CS)

□ Excellent     □ Fair     □ Poor

[Level of agreement: strongly agree 87.5%, agree 12.5%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]

[Level of recommendation: strong 95.6%, intermediate 4.4%, weak 0%]

Do you test the Helicobacter pylori infection status of patients diagnosed with peptic ulcers? (EGD)

□ Yes           □ No

Does the endoscopist test for H. pylori infection status of patients diagnosed with peptic ulcers? (EGD)

□ Yes           □ No

[Level of agreement: strongly agree 66.7%, agree 20.8%, uncertain 12.5%, disagree 0%, strongly disagree 0%]

[Level of recommendation: strong 63.6%, intermediate 36.4%, weak 0%]

Is the proportion of patients who achieved adequate bowel preparation higher than 85%?

□ Yes           □ No

[Level of agreement: strongly agree 41.7%, agree 54.2%, uncertain 4.2%, disagree 0%, strongly disagree 0%]

[Level of recommendation: strong 40.9%, intermediate 59.1%, weak 0%]

EGD, esophagogastroduodenoscopy; NCSP, National Cancer Screening Program; CS, colonoscopy.
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Table 5. Final Quality Indicators and Their Level of Agreement for Esophagogastroduodenoscopy and Colonoscopy in National Cancer Screening Program: Repro-
cessing and Sedation

Quality indicators
Reprocessing

Does the Endoscopy unit have ‘Endoscopy reprocessing and disinfection protocols’ approved by the Endoscopy Professional Association? 
  (EGD/CS)
□ Yes           □ No
[Level of agreement: strongly agree 95.2%, agree 4.8%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 86.4%, intermediate 13.6%, weak 0%]

Are the endoscopic reprocessing procedures performed properly as directed by specific protocols? (EGD/CS)        
□ Excellent     □ Fair     □ poor
[Level of agreement: strongly agree 95.7%, agree 4.4%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 100%, intermediate 0%, weak 0%]

Are high-level disinfectants used during endoscopy reprocessing? (EGD/CS)
□ Yes           □ No
[Level of agreement: strongly agree 100%, agree 0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 95.5%, intermediate 4.5%, weak 0%]

Do reprocessing personnel follow the disinfectant procedures during endoscopy reprocessing? (EGD/CS)
□ Check both the disinfectant instructions and protocols regarding disinfectant management
□ Check only disinfectant instructions 
□ Check only procedures of disinfectant management
[Level of agreement: strongly agree 90.5%, agree 9.5%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 86.4%, intermediate 13.6%, weak 0%]

Are the endoscopic accessories that pass through the mucosa, such as biopsy forceps or incision instruments, disposable or sterilized for 
  reuse in the case of reusable products? (EGD/CS)
□ Yes           □ No
[Level of agreement: strongly agree 90.5%, agree 9.5%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 100%, intermediate 0%, weak 0%]

Do reprocessing personnel wear personal protective equipment? (EGD/CS)
□ Yes           □ No
[Level of agreement: strongly agree 80.0%, agree 20.0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 50.0%, intermediate 50.0%, weak 0%]

Is there an appropriate reprocessing area separate from the endoscopy examination room? (EGD/CS)
□ Excellent     □ Fair     □ Poor

Is there an appropriate reprocessing room separate from the endoscopy unit? (EGD/CS)
□ Excellent     □ Fair     □ Poor
[Level of agreement: strongly agree 90.0%, agree 10.0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 72.3%, intermediate 22.7%, weak 0%]

Are endoscopes kept in a dedicated endoscope storage cabinet where the tip of endoscope does not touch the bottom surface of the 
  storage cabinet? (EGD/CS)
□ Excellent     □ Fair     □ Poor
[Level of agreement: strongly agree 85.0%, agree 15.0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 90.9%, intermediate 9.1%, weak 0%]

Do endoscopists and reprocessing personnel complete endoscopic reprocessing education programs approved by the Endoscopy 
  Professional Association? (EGD/CS)
□ Excellent     □ Fair     □ Poor
[Level of agreement: strongly agree 83.3%, agree 16.7%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 90.9%, intermediate 9.1%, weak 0%]
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following anatomical landmarks: the duodenum, major am-
pulla, antrum, angulus, fundus in inversion, greater curvature 
of the proximal body, greater curvature of the distal body, squa-
mocolumnar junction, upper esophagus, and lower esophagus.37 
For CS, it is essential to take photographs of the maximal inser-
tion site including the cecum. Cecal intubation is defined as pas-
sage of the colonoscope into a proximal part of the ileocecal 
valve, such that the entire cecal caput, including the medial side 
of the cecum between the ileocecal valve and appendiceal ori-
fice, is visible.11,38 When it is not clear whether the cecum has 
been entered, visualization of the ileocecal valve or intubation 
of the terminal ileum is necessary.36,39 It is important to main-
tain an optimal cecal intubation rate, since low cecal intubation 
rates have been associated with a high incidence of proximal 
interval cancer. The withdrawal time should be measured for 
all CS procedures, and the mean withdrawal time should be 
kept to at least 6 minutes for negative CS.11,36,38,39 Sufficient ob-
servation time is required for careful inspection of the CS, and 
a longer withdrawal time is associated with an increased ade-
noma detection rate. Therefore, an average withdrawal time of 
≥6 minutes is recommended during CS. As various uncomfort-
able symptoms and complications, such as bleeding or perfora-
tion, may occur after endoscopy, it is beneficial to provide a de-
scription of possible complications, coping methods, and contact 
information in writing after CS. In addition, when a biopsy is 
performed during endoscopy, patients should be guided to 
check the biopsy results through an outpatient clinic.11,39 In this 
revision, the level of agreement and recommendation for this 
domain was very high; however, considering an intermediate 
recommendation of 22.7% for a ≥6 minutes withdrawal time, 

further efforts to increase the recommendation level may be 
necessary.

Domain: facilities and equipment
The domain concerning facilities and equipment comprised 

two statements (Table 2) and two quality indicators (Table 4). 
Unexpected complications may occur during endoscopy, and 
acute bleeding may be controlled by epinephrine injection, 
electrocoagulation, or endoscopic clipping.40,41 An endoscopic 
treatment device is particularly necessary to reduce hospital-
ization or transfusion for acute bleeding occurring during 
colonoscopic polypectomy. In addition, a cardiopulmonary 
resuscitation kit including an endotracheal tube should be 
available to handle emergency situations that may occur in 
patients with poor general conditions or during sedative en-
doscopy.11,38 In the revision for the facilities and equipment 
domain, a 22.7% intermediate recommendation was observed 
for the separation of the endoscopy unit from the outpatient 
clinic, which may be due to the fact that most primary clinics 
divide these spaces using curtains or partitions.

Domain: outcome
The domain concerning outcome consists of four statements 

(Table 2) and five quality indicators (Table 4). As the quality of 
the gastrointestinal endoscopy is closely associated with the 
quality of the endoscopy report, accurate endoscopy reporting 
is one of the main goals of the NEQIP.37 The endoscopy report 
helps to exchange information about endoscopic findings, treat-
ment, clinical recommendations, adverse effects, and test re-
sults.11,42,43 In order to monitor the occurrence of complications 

Table 5. Continued

Quality indicators

Sedation

Does the clinician document the pre-sedation history and risk assessment and obtain sedation-specific informed consent separately? 

□ Excellent     □ Fair     □ Poor

[Level of agreement: strongly agree 95.0%, agree 5.0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]

[Level of recommendation: strong 95.5%, intermediate 4.5%, weak 0%]

Does the clinician monitor and record patient status (oxygen saturation, blood pressure, pulse rate), type and dose of sedatives, and 
  adverse events during sedative endoscopy? (EGD/CS)

□ Yes           □ No

[Level of agreement: strongly agree 89.5%, agree 10.5%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]

[Level of recommendation: strong 90.9%, intermediate 9.1%, weak 0%]

Does the clinician monitor patients using a standardized discharge scoring system after sedative endoscopy? (EGD/CS)

□ Yes           □ No

[Level of agreement: strongly agree 95.0%, agree 5.0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]

[Level of recommendation: strong 83.4%, intermediate 13.6%, weak 0%]

EGD, esophagogastroduodenoscopy; CS, colonoscopy. 

Quality improvement in colonoscopy is becoming more and more vital to different groups with 

different interests but tightly faceted together, given that the increasing number of colonoscopy 

process, the variety of performance level, patient outcome, and increasing medical cost. Although 

the above-mentioned quality indicators may not result in dramatic improvement all at once, 

adherence to such goal-directed indicator can lead to an ultimate improvement in the quality of 

colonoscopy. 
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Session I. Colonoscopy

진정내시경의 실제

황정환

전주항병원

서론

위, 대장내시경 검사에서 진정내시경 환자관리료의 보험 급여화와 약제의 보험급여등은 실제 대형

병원보단 소규모의 개원가에서 수입증대의 기회가 될 수 있습니다. 하지만 이에 따른 안전한 진정내

시경 관리에 대한 요구도 함께 높아졌습니다. 대형병원에 잘 갖춰진 시스템을 소규모 개원가에 모두

다 적용하는 것은 비용대비 효율성에서 떨어지는 것은 당연하지만 각 병원의 환경에 맞는 약제의 선

택, 진정의 깊이, 최소한의 안전을 위한 기구와 비상약, 처치 기구 등을 잘 활용한다면 더 나은 진료 환

경을 만들어 나갈 수 있을 것입니다.

본론

의식하 진정내시경이란 진정효과는 있으나 호흡과 맥박은 정상이고 구두지시나 접촉자극에 반응

하는 정도를 말합니다. "눈을 떠보십시요"라고 말했을 때 천천히 눈을 뜨는 상태를 말합니다. 하지만 

우리나라에서는 의사나 환자 모두 서구보다 깊은 진정을 원하고 있습니다. 

검사도중 환자가 깊은 잠에 빠지면, 즉 스스로 눈을 감고 구두지시에 반응하지 않으면 이미 바람직

한 진정수준을 초과한 것입니다. 그런데 우리나라에선 의사나 환자 모두 이와 같은 상태를 원하고 있

습니다. 상당한 비용을 추가 지불한 환자로선 아주 편안한 검사를 원하는 것이 당연한 일이고 환자 입

장에서는 잠들지 않으면 뭔가 잘못된 것이라 판단할 수 도 있는 일입니다. 

의식 있는 진정상태를 초과하는 진정단계는 약간 편안할 수 있겠지만 상당히 위험한 독이 될 수도 

있으며 법적인 문제가 될 수도 있다는 사실에도 경각심을 가져야 합니다.

2017년 2월 1일 추가 등재된 진정내시경과 관련된 급여 가능약제로는 미다졸람을 포함하여 케타

민, 프로포폴 , 펜타닐, 플루마제닐(미다졸람 길항제) 등이 있으며, 에토미데이트의 경우 진정내시경 

목적으로 허가 사항 이외의 약제이며 급여 청구는 당연히 불가하고 급여 이외의 사용도 불가하여 사

용에 따른 문제 발생시 법적인 보호를 받을 수 없으므로 언급하지 않겠습니다. 또한 펜타닐이나 케타

민 같은 경우도 진정내시경에서 개원가 에서 흔히 쓰이는 약제가 아니며, 관리가 필요한 향정의 수를 

늘리거나 사용하면 개원의나 진료현장 담당 직원들에게 혼선이나 관리의 어려움이 수반되므로 최소
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한의 진정유도 약제를 사용하는 것이 좋을 것입니다. 각 약물특성에 대한 다음의 설명에 따라 각각의 

선호도나 진료의 흐름에 유리한 약제 선택이 필요할 것입니다.  

미다졸람

미다졸람은 수용성 imidazo-benzodiazepine으로 디아제팜보다 역가가 6-7배 높은 진정제입니다. 

분포 반감기는 5-10분이며 배설 반감기는 2~4시간입니다. 미다졸람은 알부민과 결합하며, 지방친화

성이 높아 중추 신경계 효과가 빠릅니다. 간의 microsomal oxidative mechanism에의해 대사되고 소

변으로 배설됩니다. 혈압감소 효과도 있습니다. 프로포폴에 비하여 상대적으로 안전한 미다졸람도 과

거에는 심혈관계 및 호흡계 부작용이 흔했습니다. 미다졸람 투여 후 환자 상태를 충분히 관찰하지 않

고 바로 재투여를 하였기 때문입니다. 미다졸람은 디아제팜에 비하여 약물 발현시간은 빠르지만 최고 

효과는 늦게 나타납니다. 적어도 몇 분 관찰 후 추가 투여하는 것이 좋습니다. 미다졸람을 opioid 약

제와 함께 투여하면 진정효과가 깊어집니다. 하지만 동시에 심한 저혈압을 일으킬 수 있습니다. 호흡 

억제 효과도 비슷합니다. 호흡억제효과는 3-5분후에 최대화 되고 1-2시간 지속됩니다. 산소포화도 모

니터링은 필수입니다. 가벼운 저산소증이 있으면 환자를 자극하거나 nasal prong으로 산소를 투여합

니다. 매우 심하면 앰브백 마스크로 산소공급과 함께 호흡보조나 플루마제닐이 필요할 수 있습니다. 

플루마제닐

플루마제닐은 정맥주사 30-60초 후 길항효과가 나타납니다. 0.3mg 혹은 0.5mg을 사용합니다. 플

루마제닐 과민증환자에서는 금기입니다. Benzodiazepine계 약물을 장기복용중인 간질 환자에서는 

플루마제닐에 의해 항경련제의 약효가 감소되어 경련이 발생할 수 있습니다. 미다졸람 과다사용 예

에서 환자가 모순반응(paradoxical reaction)을 보여 검사하기 어려운 경우 플루마제닐을0.1-0.25 mg 

정도 투여 하면 검사가 가능할 수 있습니다. 미다졸람은 길항제가 있어 안전하고 프로포폴은 길항제

가 없어 위험하다는 생각은 틀린 것입니다. 미다졸람도 발매 초기에는 많은 사망사례가 있었습니다. 

위험하다는 것이 알려지고 프로토콜이 변경되어 안전성이 개선된 것 뿐입니다. 사고는 길항제 유무와 

관계가 없는 일이며, 과량 사용과 모니터링 실패가 원인입니다. 

플루마제닐의 반감기는 미다졸람의 반감기보다 짧습니다. 플루마제닐 투여후 일시적으로 의식이 

돌아왔다가 다시 잠드는 경우가 있습니다. 이런 예를 막기 위하여 플루마제닐 투여 후 1시간 동안 회

복실에서 관찰하는 것이 좋습니다.

프로포폴

프로포폴은 alkyl-phenol계열 마취제입니다. 진통작용은 거의 없습니다. 주사 1분이내에 무의식

상태가 됩니다. 혈중 반감기는 1.8 -4.1분 이고 일회 정주 10여분 후 빠른 회복을 보입니다. 미다졸

람과 달리 간기능 저하, 신기능 저하가 있어도 약물대사에 영향이 없으므로 용량조절이 필요하지 않

습니다. 프로포폴의 금기증은 과민반응, 콩이나 달걀에 대한 알러지등 입니다. 임산부에서도 조심스

럽게 사용할 수 있습니다. 미국FDA 등급은B입니다. 태반을 통과하는 약이므로 드물게 태아의 CNS

에 영향을 줄 수 있다고 합니다. 일회 정맥주입량은 3-5분에 걸쳐 0.5 mg/kg 정도이고, 추가적으로 
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20mg(2cc)씩 증량 할 수 있습니다. 하지만 실제 개원가에서 Syringe pump를 구비하여 사용할 수 없

으므로 환자의 특성에 맞게 초기 용량을 6~8cc정도 정주하고 필요시 5-10분정도 후 환자상태를 감시

하며 안전하게 1-2cc를 추가로 정주해주며 진정상태를 유지합니다. 미다졸람 기반 진정에서 필요한 

경우 프로포폴 10-20mg 정도를 정주하거나, 프로포폴 20mg + 미다졸람 2mg과 같이 일정 비율로 함

께 사용하기도 합니다. 프로포폴이 위험한 것은 길항제가 없어서가 아니라 치료범위가 너무 좁고 약

효가 강하기 때문입니다. 미처 손쓸 겨를도 없이 환자가 위험해 질 수 있습니다. 그래서 모니터링이 

중요합니다. 사고로 연결된 예를 살펴보면 길항제가 있었더라고 어쩔 수 없었을 경우가 대부분입니

다. 또한 프로포폴과 관련된 사고중 약물관리도 중요합니다

미다졸람은 길항제를 가진 좋은 약물이긴 하나 회복에 긴 시간이 필요하며, amnesia를 동반하므로 

내시경 검사후의 회복의 시간을 가늠하기가 쉽지 않아 검사 후 지속적인 환자감시에 대한 인력과 시

간이 많이 소요되는 바 저자는 프로포폴 단독 사용을 권합니다. 녹내장 ,전립선 비대나 우려할 만한 

심각한 심질환이 없으면 진통제보단 진경제와 함께 사용을 추천합니다. 항콜린계 효과를 가진 진경제

인 부스코판의 사용은 프로포폴 초기 주입 후 오는 서맥과 호흡수의 감소를 보상하여 적절한게 유지

되게 해주며, 위내시경 검사 후 바로 이어지는 대장검사에서 장운동의 증가를 억제하여 보다 안전하

고 정확한 시야확보와 환자의 복부 불편감의 감소로 보다 나은 검사의 효율과 안전한 내시경적 시술

을 도와줍니다. 

프로포폴 단독 투약의 예

15-20대 30대 40-59세 60대 70~75세 76-85세

O2 산소투여 산소투여 산소투여 산소투여

진경제투약 포폴투약후 1A 포폴투약후1A 1A 1A 1/2A 1/2A

위내시경 10cc 8cc-10cc 8cc-10cc 8cc(+2cc) 8cc 5~6cc(+1cc)

대장내시경 2cc/2cc 2cc/2cc 2cc/.2cc 2cc 2cc 1cc/1cc

15cc까지 15cc까지 12~15cc 12cc 10cc 8cc

O2 산소투여 산소필요시 산소투여 산소투여

대장내시경 단독 10cc 8cc 7~8cc 7~8CC 7~8cc 5cc

추가 2cc씩 2cc씩 2cc씩 2cc씩 1-2cc씩 1cc씩

15cc까지 15cc까지 15cc까지 12~15cc까지 12cc까지 8cc까지
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의식하 진정내시경시술중 환자의 감시

1) 시술중환자의 감시

(1) 내시경 시행과정과 시술 후 환자상태는 가급적 보조시술자와 함께 관찰하는 것이 좋습니다. 내

시경 검사 중 의사는 시술에 집중하기 때문에 환자의 전반적인 상태를 확인하기 어렵다. 따라서 보조

시술자가 환자의 기도유지 및 맥박, 혈압, 호흡수와 의식상태 같은 신체활력 징후를 체크하는 것이 바

람직합니다. 하지만 시술자는 의사로서 모든 책임과 관리 감독이 필요함을 잊어선 안됩니다. 

(2) 전신상태가 불량한 환자에 대해서는 내시경 시술 중 산소를 지속적으로 공급하면 저산소증의 

위험을 감소시킬 수 있습니다..  

(3) 산소 공급장치와 심폐 소생술에 필요한 기구 및 길항제는 항상 환자 주위에 위치시켜 응급상황

에 효과적으로 대처하는 것이 바람직합니다. 특히 앰브마스크의 경우 쉽게 손이 닿는 곳에 위치해 두

는 것이 필요합니다. 

2) 모니터의 준비

(1) 맥박-산소 포화도측정기(pulse oxymeter)는 간편하게 환자의 손끝에 센서를 끼우는 것만으로 

혈중의 산소포화도가 표시된다. 이것은 호흡억제의 경우에 저산소 상태를 경보로 알려주는 무침습의 

모니터이며, 진정내시경 검사와 관계없이 모든 환자에 장착시키는 것이 좋습니다.  

(2) 동맥혈산소포화도(SaO2)가 낮은 경우에는 우선 복식호흡을 시키고 다음에 산소를 흡입시킨다. 

그래도 개선되지 않을 때에는 진정제, 진통제의 길항제를 정맥주사하여 각성시킨다.

결론

각 병원이나 개원가의 진료의 특성과 형편에 맞는 진정내시경 방법의 숙지와 준비가 필요하며 환자

에 대한 사전 평가와 준비, 시술 도중 및 시술 후 모니터링이 반드시 원칙대로 안전하게 이루어 져야 

합니다.
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Session I. Colonoscopy

용종절제술

송기호

장튼위튼병원

대장용종절제술은 대장 직장암의 예방을 위한 효과적인 방법이며 실제로 전암성 병변을 제거하면 

대장암의 발생률과 사망률을 감소시킬 수 있음은 잘 알려져 있다. 대장내시경검사의 주된 목표는 모

든 전암성 용종 발견 및 절제이며, 성공적인 절제술은 모든 병변 발견, 완전한 절제, 천공이나 출혈과 

같은 합병증의 위험을 최소화하는데 있다. 또한, 용종절제술은 절제연과 점막하 침윤 가능성에 대한 

평가를 통해 정확한 조직학적 진단을 제공해야 한다. 용종의 적절한 제거를 위해서는 내시경 시술자

의 숙련된 기술뿐만 아니라 용종의 크기와 모양에 맞추어 다양한 절제 방법, 도구의 사용법 및 절제술

의 원칙에 대해 숙지하여야 한다.

일반적으로 용종절제술은 사용하는 기구에 따라 분류가 가능한데, 전기소작의 사용 유무로 고온/

저온으로 나뉘게 되고, 절제 기구의 종류에 따라 forcep, snare, knife로 분류하고, 점막하 용액의 주입 

유무에 따라 분류할 수 있다. 이 중 최근에는 2cm이상의 용종을 일괄 완전 절제하기 위한 내시경점막

하절제술(ESD)와 저온올가미법(cold snaring polypectomy)가 주목을 받고 있다. 

1. 고온생검법(hot biopsy polypectomy) 

전기통전을 하면서 조직겸자로 용종을 제거하는 방법으로 응고파(coagulation current)를 이용하여 

용종 주변 조직까지 응고시켜 조직을 잡아당겨 제거하는 방법이다. 하지만 화상에 의한 장벽의 손상

에 따른 천공의 위험도가 증가하기 때문에 미소 용종에 대한 1차 치료로 고온 생검법을 권장하지 않으

며, 절단면의 열성괴사가 심해 조직학적 감별이 어려우므로 조기 대장암이 의심되는 병변에서는 시행

해서는 안된다.

2. 저온생검법(cold biopsy polypectomy) 

가장 간단한 방법으로 시술자의 숙련도, 용종의 위치 등에 관계없이 병변의 제거가 쉽고, 시술 후 

조직 회수율이 높으며 전기통전을 사용하지 않으므로 천공의 합병증이 극히 낮다는 장점이 있다. 겸

자를 최대로 열었을때 보통 직경은 7mm 정도이므로 이론적으로 겸자의 직경보다 작은 용종은 제거
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가 가능하지만 용종이 커질수록 여러 번의 조작이 필요하므로 겸자를 통한 제거술은 대개 5mm 이하

의 미소 용종의 제거에 많이 이용된다. 3mm 용종까지는 95% 이상에서 한 번의 제거로 절제가 가능하

지만 4mm 이상의 용종의 경우에는 불완전 절제의 가능성이 높아짐을 보고한 연구가 있다

3. 저온올가미법(cold snaring polypectomy) 

이 방법은 전기 통전을 하지 않고 올가미를 통해 물리적인 힘으로 용종을 제거하는 방법이다. 이 방

법은 비교적 쉽고 빠르며 완전 절제율이 높은 안전한 시술로 각광받고 있다.  최근 유럽소화기내시경

학회 가이드라인에서는 5mm 이하의 미소용종과 6-9mm의 작은 용종의 제거에 저온올가미법을 사용

할 것을 권고하였다. 저온올가미법을 시행할 경우 직경 10~15mm크기의 작은 난원형 올가미를 이용

하며, 기존 고온올가미법에 사용하는 올가미의 두께보다 가는 0.3mm내외의 올가미를 사용하는 것이 

용종을 포획하기가 쉽다. 미소 용종의 제거에 있어 용종의 잔유율은 10~20%로 보고되고 있으므로 포

획할 때 용종경계에서 1mm정도 떨어져 잡아야 잔존 용종조직이 남지 않는다 절제 후 남아 있는 조직

이 없는지 면밀히 관찰하는 것이 필요하며, 용종 절제 후에 약 1분간 자연 지혈 여부를 확인하는 것이 

안전하다. 

4. 고온올가미법(hot snaring polypectomy) 

올가미를 이용하여 고주파 전류를 통전하여 절제하는 방법이다. 전기 통전을 하기 때문에 용종을 

포획한 다음 tenting을 시행하여 포획부위가 근육층으로부터 분리되도록 해야 한다. 유경성 용종의 경

우 용종의 두부쪽에 가까운 1/3 혹은 1/2 위치의 줄기를 잡아야 하며, 이는 출혈시 다시 아래부분을 잡

아 지혈시킬 수 있으며 과도한 응고에 의한 천공의 위험도 최소화할 수 있기 때문이다. 또한 유경성 

용종의 두부가 반대편 정상 장벽에 닿지 않도록 유의해야 하는데 전기통전시 맞닿은 용종의 두부를 

통하여 정상장벽이 통전되어 천공이 발생할 수 있기 때문이다.

5. 내시경점막절제술(EMR) 

EMR은 생리식염수를 점막하에 주입한 후 올가미를 이용하여 내시경으로 절제하는 방법을 의미한

다. 20mm 이하 크기의 용종에서 안전하면서 효과적인 절제를 위해 가장 많이 사용되는 절제법 중 하

나이다. 점막하 용액을 주입할 때 용종이 융기되지 않는다면 과거 조직검사나 용종절제술로 인한 점

막하층 섬유화나 점막하층 이상의 침윤암을 시사하며 점막하층 이상의 침윤암이 의심될 될 때에는 

절제 시도를 중단해야 한다. 일반적으로 20mm 이상 크기의 용종의 경우 점막하 침윤 가능성에 따라 

EPMR 또는 ESD를 고려해야 한다. 

6. 내시경점막하절제술(ESD)

EMR과 마찬가지로 점막하층에 용액을 주입하여 쿠션을 형성한 다음 점막하절제술용 나이프로 용

종 주변을 절개하여 점막하 조직을 박리하여 용종을 절제하는 방법으로 2cm이성의 용종도 일괄완전

절제 할 수 있어 측방발육형 용종이나 조기암, 점막하 용종 등에 유용한 방법이다.
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용종절제술 후 술기와 연관되어 발생하는 시술합병증이 생길 수 있는데 여기에는 장천공, 출혈 그

리고 용종절제술 후 증후군 등이 있다. 이는 대장벽의 두께가 1.5~3mm정도로 얇음에도 불구하고 표

재성 혈관이 잘 분포하고 있기 때문이다. 

1. 용종절제술 후 출혈(Post-polypectomy bleeding)

가장 흔한 합병증으로 빈도는 0.3~6.1%까지 다양하게 보고되고 있다. 출혈은 시술 당시 바로 발

생하는 즉각 출혈(immediate bleeding)과 시술 후 수일 이내 길게는 21일까지도 보고되는 지연출혈

(delayed bleeding)이 있다. 지연 출혈은 통상 1주일전후에 가장 흔하며 출혈 자체가 하제 역할을 하

므로 지속적인 혈변을 호소할 수 있으며 이러한 경우에는 용종절제면의 혈관노출에 의한 출혈이 대부

분이다. 대개 즉각출혈이 조금이라도 있었던 경우 지연출혈의 발생위험도가 높기 때문에 용종절제술 

당시의 출혈 여부를 확인하고 확실한 처치를 하는 것이 출혈 예방에 중요하다. 출혈이 생긴 경우 외래

에서 쉽게 시행할 수 있는 대중적인 처치로는 에피네프린 희석액의 주입과 클립결찰술이 있다. 

2. 장천공

장 천공은 드물지만 가장 위중한 합병증으로 빈도는 0.1~2%정도로 보고되고 있으며, 무경성 용종, 

짧고 굵은 줄기를 가진 유경성 용종 절제 시 장천공이 생길 위험성이 많다. 주로 전기 통전 시간이 길

거나 올가미에 의한 장벽 전층 결찰로 인해 시술 도중 발생하지만 경우에 따라서는 전기에 의해 괴사

된 조직이 시술 후 몇 시간 혹은 며칠이 지난 후 지연 천공으로 발생할 수 있다. 

3. 용종절제후 증후군(Post-polypectomy syndrome)

용종 절제시 통전한 전기가 장벽을 통과하여 실제적인 천공은 없지만 장벽에 화상이 일어나 발생

한 염증반을 용종절제후 증후군이라고 한다. 임상 증상은 국소적인 복통과 복근 경직 및 발열, 백혈구 

증가 등이 관찰되지만 복강 내 유리 공기는 보이지 않으며 주로 전기 소작의 양이 많거나 소작술의 시

간이 길 때 발생할 수 있다. 주로 시술 후 6시간에서 5일 사이에 발생하며, 대개 보존적인 치료만으로 

2~5일이내에 호전된다.
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Session II. Fundamentals for Practicing Surgeons

Update for management of IBD

김형래

부산항운병원

 10년 넘게 대장항문 전문 병원에서 근무해보니 확실히 10년 전보다 최근 IBD 환자가 늘어났음을 

몸소 체험하고 있습니다. 아마 대장항문학회 회원님들도 저와 비슷한 생각을 하고 계시리라 생각합니

다. IBD는 주로 내과 선생님들이 주로 보시는 것으로 알고 있습니다. 분과가 잘 되어 있는 대학에서

는 내과에서 내과적인 치료를 하시다가, complication이 생기는 경우 주로 외과의사에게 전과가 되어 

수술적 치료를 하게 됩니다. 그런데 이러한 complication이 생기는 경우가 IBD에서는 주로 예후가 좋

지 않은 경우가 많고, 판단이 조금만 늦어도 안해도 되는 수술을 하는 경우, 아니면 치루에서 예를 들

자면 간단하게 끝날 치루가 복잡 치루가 되어 돌이킬 수 없는 상황이 되는 것을 볼 수 있을 것으로 생

각됩니다. St. Mark 2011 Perianal Crohn’s fistula에 대한 Review article에서도 내과 의사와 외과 의사

의 협업이 아주 중요하다고 강조 하고 있습니다. 이런 여러 가지 점에서 외과 의사도 IBD 에 대한 전

반적인 진단, 치료에 대한 이해도를 높일 필요가 있다고 생각합니다. 최근 대장학문학회 산하 IBD 연

구회에서는 이러한 필요성을 인식하고 있으며, 본고에서는IBD management의 최근 update 된 약제

(Biologics)에 대해 먼저 언급하고, 이러한 Biologics를 사용함에 있어 삭감 없이 국내 실정에 맞게 사

용하는 것이 중요하며, 이에 대해 최근 발간된 IBD 보험 guidebook을 주제로 말씀드리겠습니다.

가) 최근 IBD에 보험 적용 가능한 Biologics

궤양성 대장염과 크론병에서 5-ASA, 스테로이드, 면역조절제와 같은 고전전인 치료약제에 반응하

지 않는 경우 항-TNF제제를 사용하지만, 여전히 많은 환자에서 항-TNF제제에 반응을 하지 않거나 사

용 도중에 반응소실 및 내약성의 감소 등과 같은 문제점이 발생하고 있다. 염증성 장질환의 병태생리

에 대한 이해가 높아지면서 새로운 약제 개발이 진행되어 왔는데, 그 성과로서 항-인테그린 제제인 베

돌리주맙 (vedolizumab)을 항-TNF치료에 실패한 궤양성 대장염과 크론병 환자에 서 2017년8월부터 

급여로 사용할 수 있게 되었고, 항-IL-12/IL-23 사이토카인인 유스테키누맙(ustekinumab) 또한 크론병 

환자에서 2018년 4월부터 사용할 수 있게 되었다.. 또한 야누스 키나아제(janus kinase, JAK) 억제제

인 토파시티닙(tofacitinib)을 2019년 5월부터 보험 수가(19,488원)가 책정되어 사용할 수 있게 되었다.
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1) 항IL-12/IL-23 제제 - Ustekinumab

 Ustekinumab은 IL-12와 IL-23의 p-40 subunit에 대한 인간 단백질로 재조합된 IgG1-κ 단클론항체

로써 p-40이 세포 표면의 IL-12, IL-23 수용체에 결합하는 것을 선택적으로 차단시켜 T세포 활성화를 

감소시킨다. Ustekinumab에 대한 2개의 크론병 관해 유도 연구 중, UNITI-1은 항-TNF제제 치료에 실

패한 군을 대상으로 하였고, UNITI-2는 고식적 치료에 실패한 군을 대상으로 진행하였다. UNITI-1과

2에 반응을 보였던 군을 대상으로 관해유지 연구(IM-UNITI)를 시행하였다. 관해유지 연구에서 보면 

44주째 ustekinumab군에서 위약군에 비해 임상 반응, 임상 관해 및 스테로이드 사용이 없는 관해 유

지에 더 효과적이었고, 유지치료 기간 동안 안전성에 있어 위약군과의 차이는 없었다.

 2) Anti-adhesion molecules (항-인테그린) - Vedolizumab 

Vedolizumab은 B림프구와 T림프구의 세포 표면에서 발현하는 당 단백질인 47 인테그린

이 MAdCAM-1과 결합하는 것을 차단함으로써, 림프구의 장 침투를 선택적으로 막을 수 있다. 

vedolizumab 는 궤양성 대장염 환자를 대상으로 한 GEMINI 1 연구와  크론병 환자를 대상으로 한 

GEMINI 2 연구에서 vedolizumab 의 효과가 입증되었다. 국내에서는 항-TNF제제의 실패에 따른 2차 

약제로 사용 가능하며, 결핵과 같은 기회감염에 대한 걱정 없이 안정성을 확보하였으며, 효과도 염증

성 장질환 중 궤양성 대장염에 특히 더 뛰어나며, 크론병에서도 좋은 대안으로 사용 될수 있다. 장 선

택적인 약제이므로 장외 증상에는 불리하고 작용할 때까지 시간이 오래걸린다는 단점도 있다.

3) Small molecules - Tofacitinib

Tofacitinib은 염증에 관여하는 모든 JAK를 억제하는 소분자 물질로서 IL-2, 4, 6, 7, 9, 15, 21 및 인

터페론 감마를 차단할 수 있는데, JAK-signal transducers and activators of transcription (STAT) 신호

전달이 차단되면 세포 외 화학 신호가 세포 핵으로 전달이 되지 않기 때문에 DNA 전사 및 유전자 

발현에 영향을 미쳐 면역, 세포 증식 및 분화, 세포 자멸사에 영향을 미치게 된다. 증등도 및 중증의 궤

양성 대장염 환자에서 tofacitinib의 효용성과 안전성을 평가하기 위해 3상 임상연구 중에서 2개의 관

해유도 연구(OCTAVE 1, 2)가 8주간 시행되어, 통계적인 유의성을 입증하였다. 경구 제제로서 복용이 

편하고 3일만에 효과가 나타나서 작용 효과가 빨라서, 1차 약제로서 향후 큰 역할을 할 것으로 기대된

다. 주의할 점은 면역억제제와 동반 복용이 불가능하며, 대상포진 및 폐색전증의 합병증이 동반 할 수 

있음도 알아 두어야 한다.

 여기에 더해서 아직 IBD에 보험인정이 안되거나, 3상 실험중인 약물은 다음과 같다. 
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다음 그림은 현재 사용 중이거나, 향 후 사용되어질 생물학 제제 및 small molecule 로서 어떤 기전

으로 장의 염증 세포가 생기는 것을 블록하는 지 보여준다.
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나) IBD 보험 Guidebook ( http://www.kasid.org/file/guidebook_181008.pdf )

생물학 제제를 사용함에 있어 시간이 지나면서 반응이 떨어지거나, 처음부터 반응이 없는 경우가 

생기게 된다. 3년 전까지는 단지 항 TNF만 쓸 수 있었기 때문에 복잡하지 않았지만. 현재는 다양한 기

전의 약제가 나오면서 약물의 사용 방법이 어려워진 것이 사실이다. 생물학제제의 경우 약가가 굉장

히 고가로서 보험기준에 따르지 않는 경우 삭감의 위험이 있지만, 정확한 기준을 제시하지 않고 있어 

그동안의 정보를 모아 여러 사례들을 정리한 보험 가이드 북을 장연구학회에서 발간하였기에 이를 소

개하고자 한다.
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Session II. Fundamentals for Practicing Surgeons

Probiotics and gut microbiota

송경호

건양의대 소화기내과

서론

인체 장관내의 미생물무리는 지속적으로 변화하는 장관의 환경 속에서 대사의 양적 변화, 조성의 

변화를 통해 숙주와 상호작용을 하고 있다. 음식물 섭취의 변화나 생균제 투약으로 장내미생물무리의 

조성 및 대사의 변화를 꾀할 수 있다. 생균제의 효능은 균주 특이적인 경우가 많아서, 임상데이터를 

분석할 때에는 사용된 종과 균주까지 면밀히 살펴보는 것이 필요하다. 생균제는 일반적으로 매우 안

전하나, 특수한 임상상황에서는 투약에 신중해야 한다. 

장내미생물무리의 조성과 대사

1. 장내환경과 미생물무리

 흥미롭게도 체내의 장관에 사는 장내미생물무리는 해부학적인 구분의 영향을 받는다3. 사람의 위, 

소장, 대장은 생리기능, 기질의 통과시간, 소화 흡수, 분비물 내용, pH, 산소포화 등에서 매우 큰 차이

가 난다. 소장은 섭취한 음식물이 머무르는 시간이 짧고 강한 항미생물 기능이 있는 담즙의 농도가 높

아서 미생물들이 군집을 이루기에 좋지 않은 환경이다4. 분자생물학 연구의 결과 공장과 회장의 미생

물은 조건무산소성균(facultative anaerobes)들이 대부분이며 그 농도도 비교적 낮은 수준이다. 소장

에 비해 대장은 장 내용물의 유속이 느리고 중성내지 약산성이며, 소장과 우측 대장의 조건무산소균

들이 산소를 거의 소비하여 무산소 환경이므로 주로 절대무산소균(obligate anaerobes)으로 이루어

진 거대한 미생물무리의 군집 장소이다. 사람 장관의 해부학적 기능에 따라 장내미생물무리가 확연히 

다름을 통해 장내의 pH, 장내의 음식물 통과시간, 장내의 산소농도 변화 등에 따라 장내미생물무리의 

조성과 농도가 실시간으로 변화할 수 있음을 추정할 수 있다. 장내의 pH를 예로 들면, 생리적으로 상

부 대장은 생리적으로 약산성 환경이고, 이 부위로부터 멀어질수록 중성으로 변화한다. 그런데, 장관 

내 pH를 변경시킬 수 있는 프로톤펌프억제제의 장기복용이나 위절제술을 받은 경우 장내미생물무리

가 변화할 수 있다. 위산 분비가 감소하여 대장내의 pH가 증가하면 Bacteroides 의 성장을 억제하는 

pH 6.0이하에서 멀어져서 이런 균종의 증식이 늘어난다5. 반면 Firmicutes (Lactobacillus 포함)는 능

동적 기질 발효를 통해서 pH의 변화에 영향이 적다. 
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2. 식이변화에 따른 장내미생물무리의 변화

먹는 습관을 바꿈으로 장내미생물무리의 조성을 바꿀 수 있을까? 음식물 섭취의 변화로 장내미생

물 조성을 바꿀 수 있다면 이러한 기질들을 투약하여 건강에 유익한 방향으로 장내미생물대사를 유도

해 볼 수 있을 것이다. 소장에서 소화 및 흡수되지 않는 전분의 섭취에 따라 대변에서 관찰되는 미생

물무리의 조성이 빠르게 변화함을 확인하였다6. 이눌린이나 갈락토즈의 보충으로 Bifidobacterium의 

상대적 증가를 확인하기도 했다7. 이런 결과들을 보아 흡수되지 않는 탄수화물 섭취에 따라 장내미생

물무리의 조성변화를 유도할 수 있고, 이러한 조성변화는 이차적으로 숙주 장관내의 대사 변화로 이

어질 수 있다. 반면 발효 기질의 이용을 유연하게 이용할 수 있는 균들은 이러한 식이 변화에 의해 영

향을 잘 받지 않을 수도 있다8.

3. 장내미생물무리의 대사와 인체의 장관생리의 상관관계

장내미생물 무리와 사람의 장관생리는 상호작용을 할까? 만일 그렇다면 장내미생물무리의 변화

를 통해서 사람의 장관생리의 변화도 유도할 수 있을 것이다. 무산소환경인 대장에서 흡수되지 않

은 탄수화물들은 주로 short chain fatty acid (SCFA)와 가스(수소, 메탄, 황화수소, 이산화탄소)로 발

효된다3,9. 만일 섭취한 음식물의 장내 통과 시간이 빨라진다면 흡수 가능한 탄수화물 등의 기질이 더 

많이 대장에 도달한다. 미생물무리가 이용 가능한 기질의 증가는 대장 내 미생물 총량의 증가로 이

어지며, 증가한 미생물 집단은 식이섬유와 흡수되지 않는 탄수화물의 발효를 촉진시킨다. 이런 발효

를 통해 SCFA와 가스의 생성이 증가하며, SCFA의 증가에 따라 장내환경은 산성화된다. 산성화에 따

라 pH에 민감한 Bacteroides 종류보다 Firmicutes에 호의적인 환경으로 변화한다. 역으로 SCFA는 항

염증 기능, 장운동 변화를 초래할 수 있다10-13. 요약하자면 장내미생물무리와 인체의 장관생리는 서로 

영향을 끼친다. 그러므로 생균제 등을 통해 장내미생물무리 조성의 변화를 주면 인체의 장관생리의 

변화를 유도할 수 있을 것이다. 또한 장내미생물무리는 염증을 유발할 수 있는 물질을 가지고 있다. 

Lipopolysaccharide, peptidoglycan 등은 체내에서 염증관련 싸이토카인의 생성을 유발한다. 장내미

생물에 의한 염증 유발은 과민성장증후군의 병태생리와 연관하여 병의 발생과 악화에 일부 기여할 것

으로 추측한다. 

생균제의 이해

1. 생균제는 어떻게 만들어 지나?

생균제의 소스는 모유, 발효식품, 인체 미생물무리이다14. 이들을 통해 특정 균주를 특수 배지를 통

해 배양해내고, 16S ribosomal RNA를 분석하여 균주를 동정한다. 동정된 균주를 다양한 농도의 산, 

담즙에서의 생존을 확인하고 장상피에 부착 정도를 실험한다. 항생제 감수성과 동물실험을 진행하며 

면역조절 작용 및 염증 관련 물질의 생성 양상을 체크한다. 이를 통해 검증된 균주는 임상연구에 활용

한다14. 임상연구를 통해 효능과 안전성을 확인한 균주는 대량 생산을 위해 적당한 배지에서 대량으로 

배양됨이 가능 해야 하고 생산과정에서 그 효능을 유지할 수 있어야 한다.   



27
2019 대한대장항문학회 연수강좌

2. 생균제는 어떻게 작용하는가?

앞서 기술한 바와 같이 생균제 투약을 통해 장내미생물무리의 조성을 변화시킨다면, 직접 또는 기

존 균주의 대사변화를 통한 간접적인 효과를 통해 장내환경, SCFA 의 생성 및 흡수변화를 통한 장관통

과시간의 변화나 에너지수확의 변화, 장내 가스생성의 변화를 통한 팽만감, 배출가스 냄세의 변화 및 

장관운동성변화를 유도할 수 있다. 또한 기존 미생물들의 장상피의 부착을 경쟁하거나 장점막의 면역

기능 조절을 통해 다양한 항염증, 점막방어기전의 호전 등을 가져올 수 있다고 추측한다3,14. 기억해야 

할 것은 같은 종이라 하더라도 균주가 다르다면 장내 대사의 영향도 다를 수 있다는 사실이다. 즉, 특

정질환에 특정 균주의 효능에 대한 데이터는 그 특정균주 만이 그러한 질적 양적인 효능을 보이고 조

정이 다른 생균제로는 동일한 정도나 동일한 방향의 효능을 보장하지 않는다는 점이다. 그러므로, 임

상의는 특정질환의 임상연구에 사용된 특정 세균주가 어떤 것인지도 주목할 필요가 있다. 

3. 생균제의 투약은 안전한가?

생균제는 특별한 상황을 제외하면, 대체로 안전한 것으로 판단한다. 근래 보고한 생균제관련 메타

분석을 참고하면, 과민성장증후군환자에게 생균제는 16.5%(1,215명 중 201명 경험)의 부작용 보고가 

있는 반면 위약은 13.8%(1,192명중 164명 경험)의 부작용 비율이 있음을 분석하였다15. 즉, 부작용용

의 빈도는 위약에 비해 생균제가 1.21배 높았고 이는 통계적으로 의미 있는 차이였다. 이는 대부분 경

미하고 지속투약했을 때 호전되는 일시적인 복부불편감, 소화불량감, 설사 등이었다. 반면 빈도는 매

우 낮으나 생균제 투약과 연관된 패혈증과 진균혈증이 보고되었다16. 이런 패혈증의 케이스들은 항생

제에 좋은 반응을 보였다. 생균제로 인한 패혈증의 위험인자로는 암환자와 같은 면역약화자, 미숙아, 

중심정맥카테터 삽입, 심장판막질환, 광범의 항생제의 투약 등이 있다. 또한 급성췌장염 환자를 대상

으로 한 최근 연구에서는 장간막허혈과 사망이 생균제 투약군에서 더 높았다17. 일반적으로 전신상태

가 나쁘지 않은 성인의 경우 생균제의 복용은 감염 등의 위험이 매우 낮을 것으로 판단한다18. 
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Session II. Fundamentals for Practicing Surgeons

 Management of Hidradenitis suppurative
– State of the art

송기환

구병원

Hidradenitis suppurativa (HS) is a chronic, inflammatory, debilitating skin disease characterized 

by recurrent, painful, nodules and abscesses that rupture, leading to the formation of sinus tracts 

and scarring. Lesions usually affect apocrine gland-bearing anatomical areas of the body. HS 

typically occurs after puberty, with the average age of onset in the second or third decades of life 

and with a female predominance.

Onset after menopause is rare, but isolated case reports have described HS development in 

prepubescent subjects experiencing premature adrenarche.

There is no biological or pathological test to facilitate diagnosis, HS is defined only by its clinical 

features and its chronicity.

The primary defect in HS pathophysiology involves occlusion and subsequent inflammation of 

the hair follicle; these conditions, together with both innate and adaptive immune dysregulation, 

are necessary to initiate the development of clinical HS.

The sites affected by HS include, in order of decreasing frequency, axillary, inguinal, perineal 

and perianal, mammary and inframammary, buttocks, pubic region, chest, scalp, retroauricular, 

and eyelid.

Early diagnosis is very important for HS patients in order to ensure the best possible course 

of this stigmatizing and painful disease and to reduce the number of working days lost through 

sickness and HS-related healthcare issues. However, HS diagnosis generally occurs after an 

average 7-year delay.
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Due to the peculiar clinical aspects of HS, non-dermatologists such as primary care physicians 

and surgeons are often the first providers to see HS patients and may have difficulty identifying 

the condition, even if the clinical presentation is typical and a reliable diagnosis can be made 

based on simple questions.

HS is a chronic inflammatory skin disease that can have a debilitating effect on a patient’s social 

activities, work activities, and overall quality of life. The disease is multifactorial, with interplay 

between multiple genetic, immunological, behavioral, and endocrine factors playing a key role in 

its development. 

HS can greatly impact patients’ quality of life and social and work activities due to frequent 

disease relapses with painful and foul-smelling lesions. Therefore, prompt treatment is required to 

reduce and limit HS burden.

Nevertheless, therapeutic weapons against HS include several treatments; most of them are used 

off-label, with adalimumab being the only FDA-approved drug for moderate to severe HS. 

HS patients often need a multidisciplinary approach, incorporating both medical and surgical 

treatments in addition to lifestyle modification. HS remains a challenging disease that is difficult to 

treat. 

Further studies are needed to ascertain whether certain genetic, clinical, or phenotypic factors 

may predict or guide treatments outcomes.
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좌장 : 가톨릭의대 조현민
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Session III. Colorectal Surgeons Must Know: Colorectal Cancer

Indication for surgical technique : 
Open vs. laparoscopic vs. robotic

윤용식

울산의대

개요

대장암 (colorectal cancer)의 수술적 접근방법은 전통적인 개복 (open)수술과 2000년대 중반 이후 

늘고 있는 미세침습수술 (minimally invasive surgery, MIS)로 나누게 된다. MIS의 대부분은 복강경 

시스템을 이용한 복강경수술 (laparoscopic surgery)와 다빈치로봇시스템을 이용한 로봇수술 (robotic 

surgery)로 나눌 수 있다.

MIS는 기존 개복수술에 비해서 회복, 통증, 미용 등의 측면에서 다양한 장점이 있고, 여러 전향적 

연구를 통해 종양학적 차이가 없음을 보여줬다. 로봇수술은 복강경과 비교하여 다양한 장점을 보여줄 

것으로 예상했으나 고비용에 비해 종양학적, 기능적인 잇점을 보인 연구가 많지 않다.1,2)

국내 통계로 보면 2008년 시행된 약 15,000건의 대장암 수술 중 MIS는 42.6%의 비율이었으나 2013

년에는 약 18,000건 중 65%로 증가 추세에 있다.3) 로봇수술은 2007년부터 국내에서 다빈치 S시스템

을 이용한 수술이 시작되어 연간 30건 내외에서 시작하였으나 2010년을 기점으로 연간 400건 이상으

로 증가하였고, 2018년에는 약 1,000건이 집계되었다.

수술 접근 방법에 따른 적응증

1. 개복수술

최근 복강경수술이 대장암수술의 표준 접근방법으로 간주되므로 개복수술은 복강경수술이 어려운 

다음과 같은 경우에 고려한다.

1) 복강내 시야 확보가 어려운 경우

- 폐쇄성 대장암 (obstructive colorectal cancer)

- 이전 복부수술력으로 심한 유착이 예상되는 경우

- 종양이 10cm 이상 큰 경우

2) 환자의 상태가 불량한 경우

- 천공성 대장암 및 복막염/패혈증 증상

- 기복 (pneumoperitoneum) 유지가 어려운 심폐 기능
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3) 복강경 기구의 제한이나 동반 수술 여부 

- 원발암의 주변 장기 침윤 

- 간전이 등의 동시 수술

4) 기타

- 기관내 복강경이나 로봇시스템이 없거나, MIS의 경험 부족으로 적용이 어려운 경우

2. 복강경수술

일반적으로 개복수술의 적응증을 제외하고 대부분의 대장암은 복강경수술이 적응증이 된다.

3. 로봇수술

국내 로봇수술의 90% 이상은 직장암수술 (rectal cancer)에 적용되고 있다. 결장암 (colon cancer)

의 로봇시스템 적용은 비용에 비해 큰 이점이 없는 것으로 알려져 있다.4) 필자도 직장암에서만 로봇

수술을 적용하고 있으며 개인적인 적응증은 아래와 같다.

- Male 

- Low lying rectal cancer

- Lateral pelvic lymph node metastasis

- 의료실비보험 여부

비용 측면

2019년 5월 기준으로 대장암에 대한 개복 및 복강경수술은 건강보험산정특례제도의 적용으로 급여 

비용에 대한 본인 부담율이 5%로 경감된다. 일반적으로 본원에서 일주일정도 대장암으로 입원하여 

별다른 합병증없이 복강경이나 개복수술한 환자의 총 진료비는 1000 ~ 1300만원 내외이고, 이 중 본

인부담금은 250 ~ 400만원 정도이다. 본원의 경우 직장암 로봇수술에 대한 수가는 난이도에 따라 800 

~ 1400만원까지 200만원 단위로 책정이 되어 있다. 필자가 가장 많이 사용하는 코드인 1000만원으로 

로봇수술을 시행한 경우 총 진료비는 1500만원 내외이고, 본인 부담금은 1200만원 정도이다. 의료 실

비 보험에 가입한 로봇수술 환자의 경우 본인 부담금의 80% 이상을 보험회사로부터 보상받을 수 있으

나, 미가입자의 경우 복강경수술에 비해 800 ~ 1000 만원을 추가로 부담해야 한다.

로봇수술의 실제 임상 적용

직장암 환자의 수술에서, 특히 좁은 골반의 남성 환자들에게 종양이 크고 위치가 항문에 가까운 경

우 복강경수술 접근은 외과의사에게 엄청난 육체적 및 정신적 부담을 줄 수 있다. 복강경으로 골반측

방림프절 절제 (lateral pelvic lymph node dissection)도 기술적으로 어려울 뿐 아니라 출혈과 신경 손

상 등의 위험을 동반할 수 밖에 없다. 이러한 부분에서 로봇수술은 외과의사의 부담을 덜어주고 좀 더 

안정적인 수술 환경을 제공할 수 있다. 외과의사와 환자에 대한 이익이 환자의 경제적 부담을 극복하

는 상황에서 로봇수술이 고려되어야 한다. 

수술을 앞둔 환자의 입장에서 수술을 시행할 의사의 의견은 절대적이다. 실제 임상에서 외과의사
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의 치료 방침 결정에 있어 환자의 경제적인 부담이 수술 방법 결정에 바꾸기는 쉽지 않다. 따라서 첨

단치료법인 로봇수술을 적용하는 외과의사에게는 윤리적인 의료기술의 적용이 반드시 필요하다.
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Session III. Colorectal Surgeons Must Know: Colorectal Cancer

Complete mesocolic excision &
central vascular ligation

김혜진

경북의대

대장암 치료에 있어서 수술을 통한 근치적 절제술은 수술자들에게 가장 중요한 부분이다. 그 중에

서도 암의 혈류를 공급하는 주혈관 주변의 림프절 절제술은 현재 표준적 수술법으로 이루어지로 있으

나 이 부분에 있어서는 여러 수술적 술기와 경험들이 요구되고 있다.

최근 대장암에서 complete Mesocolic excision (CME) 와 central vascular ligation (CVL) 은 직장암

에 있어서 total mesorectal excision (TME, 전직장간막절제술) 과 비슷한 개념을 바탕으로 2007 년 독

일의 Hohenbergen에 의해서 기술되었다.1, 2 이의 내용을 간단히 기술하자면, 대장암이 있는 부분을 

절제하는 데 있어서 대장과 함께, 그 주변의 대장간막 (mesocolon) 을 함께 절제하는데 있어서 대장

간막의 막을 잘 보존하면서 혈류를 공급하는 주혈관 주변의 림프절을 절제하는 것이다. 이를 적용하

였을 때 감소한 국소 재발률 및 향상된 5년 생존률을 보고하였다. 

CME & CVL 이라는 용어를 사용하기 전 20년 이상 전에 일본을 비롯한 우리 나라에서는 비슷한 개

념으로 D3 림프절 절제술을 시행하고 있었다. 이는 대장암에 혈류를 공급하는 혈관의 위치에 따라서 

혈관주변을 D1, 중간혈관을 D2, 주혈관을 D3 로 구분하였고, 2기 및 3기 대장암에서는 D3 림프절 절

제술을 시행하였을 때 우월한 종양학적 결과를 보고하였다. 

복강경을 통한 대장암 수술에 있어서 CME & CVL 은 여러 술기적 어려움이 따른다. 우측 대장암에

서는 상장간막혈관 (superior mesenteric vessels) 을 따라서 림프절 절제술을 시행하여야 하므로 출

혈 등의 위험성이 있으며, 좌측 대장암 치료에 있어서도 하장간막동맥 (inferior mesenteric artery) 주

변에 신경들을 잘 보존하면서 림프절 절제하는데 어려움이 예상된다. 본 강의에서는 우측 및 좌측 대

장암 치료에 있어서 해부학적 구조를 바탕으로 한 수술적 술기를 자세히 설명하고자 한다. 
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Session III. Colorectal Surgeons Must Know: Colorectal Cancer

Colorectal cancer surveillance
and survivorship

Se-J in Baek

Korea University College of Medicine

 대장암의 조기발견과 수술적 절제 방법, 수술 후 보조 항암요법의 발달로 대장암 환자들의 생존률

이 향상되어 왔다. 이에 따라 수술 후 추적감시와 완치 후 관리가 중요한 문제로 대두되었다. 그러나 

수술 후 추적감시에 대한 권고안은 나라마다 많은 차이를 가지고 있으며, 우리나라에서는 아직 공통

적으로 합의된 권고안이 마련되어 있지 않다. 

수술 후 추적감시에 대한 권고안의 일차 목표는 수술 후 생존률을 향상시키기 위해서인데 재발이 

발생한 경우 효과적인 치료가 가능하고 증상이 발생하기 전에 재발이 발견되었을 때 그 효과가 더 우

수하다는 것을 전제로 한다. 장기 종양학적 결과의 보고에 따르면 근치적 절제술을 받은 대장암에서 

가장 흔한 재발부위는 간(33%), 폐(22%), 국소(결장 15%, 직장 35%), 국소 임파절(14%), 그리고 이차 

혹은 이시성 병변(3%) 순이며, 증상이 발생하기 전에 발견된 경우 R0 절제의 가능성이 높았다. 모든 

재발 가능 부위를 감시할 수 있는 단일 스크리닝 검사는 없으며 일반적인 추적검사 프로그램들은 여

러가지 검사들(외래 내원, 혈액 CEA 수치, 간 영상, 대장내시경 등)을 조합하여 진행하고 있다. 보통 

재발은 일차 병변의 절제 후 50%, 재발 변변의 절제 후 71%가 첫 2년 내에 발생하고 91%가 5년 내에 

발생하므로, 추적검사는 일반적으로 첫 2-3년은 자주 시행하고, 4년, 5년째에는 조금 덜 빈번하게 시

행할 수 있으며 5년 이후에는 일괄적인 추적검사는 요하지 않는다. 그러나 이시성 대장암은 매 6년마

다 3%의 누적 발생률을 가지므로 평생동안 이에 대한 정기검진은 필요하다. 

 완치된 대장암 생존자에 대한 프로그램은 대장암 생존률의 향상으로 그 중요성이 더욱 부각되고 

있다. 프로그램은 재발암 혹은 다른 암의 스크리닝, 유전자 상담, 대장암 및 이의 치료에서 비롯된 후

기 신체적/정신적 문제 관리, 예방적 삶의 방식의 변화시킴으로써 삶의 질을 높이는 것을 목표로 한

다. 이를 위해 의료진과 보건 당국, 여러분야의 연구진들로 구성된 다학제팀의 지원이 필요하다. 
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Session IV.

Special Lecture

좌장 : 강원의대 채기봉
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Session IV. Special Lecture

입원전담전문의 제도의 현황과 전망

정은주

연세대학교 외과학교실 

의료 환경이 변화함에 따라 입원환자의 안전강화에 대한 요구가 높아지고, 의료의 질적 향상에 대

한 수요가 높아지고 있다. 이러한 배경으로 미국과 유럽 중심으로 시행되고 있는 입원전담전문의 

(hospitalist) 제도 도입에 대한 논의가 시작되었고, 민간주도 시범사업을 거쳐 2016년 9월 보건복지부 

주도 입원전담전문의 시범사업이 내과와 외과를 중심으로 시작되었다. 내과 입원전담전문의의 경우, 

미국과 유럽에서 이미 어느 정도 운영되는 제도이므로 참고할 만한 기존 모델이 있다. 하지만, 외과계 

입원전담전문의(surgical hospitalist)는 외국에서도 아직 시작 단계이고, 대부분 내과의사에 의한 협진 

개념(co-management)으로 운영되고 있다. 

하지만, 의료시스템이 다른 대한민국에서는 외과계 입원전담전문의에게 요구되는 역할이 다르다. 

한국의 외과계 입원전담전문의 제도는, 수술에 대한 전문성을 가진 외과 전문의에 의한 수술전후 치

료 (perioperative management)를 담당하고자 한다. 이렇게 전문 영역을 담당하는 외국의 선례가 없

기 때문에, 국내 여러 기관에서도 이 제도를 도입하고자 하지만 많은 어려움을 겪고 있다. 또한, 외과

계 입원전담전문의가 어떤 역할을 담당해야 하는지, 다른 직군과의 업무 범위 설정 등 세부적인 사항

을 논의할수록 더욱 많은 어려움을 겪고 있다.

 현재 국내에서 외과 전문의에 의한 입원전담전문의 제도는 약 10개병원에서 운영되고 있으며, 25

명 정도의 외과전문의가 입원전담전문의로 근무하고 있다. 각 병원의 규모, 환자들의 질환군 및 중증

도, 경영방침 등에 따라 다양한 형태로 운영되고 있다. 처음 제도를 시작하는 단계에서 공통적으로 경

험하는 고민은 다음과 같다. 

1. 제도 방향성에 대한 공감대

입원전담전문의 제도의 기본개념인 환자안전과 의료질 향상에 대한 공감대가 외과 구성원간에 필

요하다. 이는 실질적인 업무를 하는 입원전담전문의, 담당의, 전공의와 간호인력 뿐만 아니라, 행정부

서원들까지도 공유되어야 한다. 입원전담전문의라는 새로운 직역은 병동 환자 진료 (in-patient care)
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만을 담당하는 사람이 아니라, 이를 기반으로 병원 내 여러 직군의 사람들과 유기적 의사소통과정을 

통해 병원 내 환자의 안전과 질적 향상을 추구하는 방향성을 가진다. 

2. 역할에 대한 고민

각 의료기관은 규모, 환자 질환군, 환자 중증도, 진료보조인력 등 서로 다른 특징들을 가진다. 어느 

한 기관에서 시행하는 운영모델이 모든 기관에 동일하게 적용될 수는 없다. 따라서, 입원전담전문의 

운영의 기본 틀을 벗어나지 않는 범위 내에서, 각 의료기관 상황에 맞는 운영형태 조정이 필요하다, 이 

과정에서 어려운 것은 끊임없는 토의를 통해서 세부사항을 결정해야 한다는 점이다. 새로운 제도가 

어떻게 기존의 시스템과 원활하게 맞물려 운영될지에 대한 논의를 통해 입원전담전문의의 업무 범위

를 조정해야 한다. 이 과정에서 주의해야할 점은 누군가의 업무를 다른 누군가가 대신 맡는다는 가장 

간단한 방법을 선택하지 않아야 한다는 것이다.

3. 다방향 의사소통 (multi-communication)

 입원전담전문의 제도에서 가장 어려운 점이 다방향 의사소통(multi-communication)이다. 담당의 

입장에서는 과거 전공의 1명을 통하여 모든 의사소통이 가능했었던 것과 달리, 전공의 및 입원전담전

문의와 의사소통이 필요하며, 심지어 여러 병동에 입원전담전문의가 있다면 여러 명의 입원전담전문

의와 의사소통이 필요하다. 입원전담전문의 입장에서도 담당의와의 의사소통뿐만 아니라, 의사결정

과정을 전공의와 공유함으로서 환자 치료의 과정을 이해하고 외과 수련에 도움이 될 수 있도록 한다. 

또한, 이렇게 결정된 환자 치료 계획은 해당 간호사와 공유하여 일관성 있는 치료 방향성을 유지하고, 

이는 진료 안정성에 도움이 된다. 

아직 제도의 초기 단계이기 때문에 다소간 어려움을 겪는 것은 사실이다. 하지만, 외과계 입원전담

전문의가 외과 환자의 수술전후 진료라는 임상업무를 기반으로 전공의 및 학생교육, 수술감염관리를 

포함한 의료질관리 활동(quality improvement activity), 진료 표준화 등 포괄적 영역의 미개척분야를 

담당하는 역할을 할 수 있을 것으로 전망한다. 
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Session V.

Video Session for
Core Subjects

좌장 : 우리들항외과 박철영, 원광의대 박원철
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Session V. Video Session for Core Subjects

Hemorrhoids

Conventional hemorrhoidectomy 1 익산장문외과 최성양

Conventional hemorrhoidectomy 2 대항병원 장기웅

Stapled hemorrhoidopexy 우리들항외과 김성강

Treatment for complication of stapled hemorrhoidopexy 구병원 황종성



43
2019 대한대장항문학회 연수강좌

Session V. Video Session for Core Subjects

Fissure & Stenosis

My experience 1 양병원 강욱호 

My experience 2 서울송도병원 양시준 

My experience 3 한솔병원 강동우 
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Session V. Video Session for Core Subjects

Rectal Prolapse

Laparoscopic rectopexy 서울송도병원 현기훈

Delorme operation 부산항운병원 정광용
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Session V. Video Session for Core Subjects

Hernia

Open herniorrhaphy 서울의대 유승범

TEP herniorrhaphy 한솔병원 이관철

TAPP herniorrhaphy 한사랑병원 김상진
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†Oxaliplatin, Leucovorin, 5-FU *Stage III 결장암 보조요법, Stage II, III 위암수술 후 보조요법

잘트랩Ⓡ주25mg/mL(애플리버셉트)  [원료약품 및 그 분량] 이 약 1바이알(4mL) 중(주성분) 애플리버셉트(별규) 100 mg 이 약 1바이알(8mL) 중(주성분) 애플리버셉트(별규)200 mg  [효능·효과] 이리노테칸 및 5-FU를 기본으로 하는 화학요법(FOLFIRI)과 병용하여, 옥살리플라틴을 포함하는 화학요법 치료에 저항성
이거나 이후 진행된 전이성 결장직장암의 치료  [용법.용량] 매 2주마다 이 약 4 mg/kg를 FOLFIRI요법(5-플루오로우라실(�uorouracil, 5-FU), 류코보린, 이리노테칸) 시작이전에 1시간동안 정맥주입한다. 질병이 진행되거나 허용되지 않는 독성이 발생할 때까지 투여를 지속한다.  [사용상 주의사항]  금기 1) 이 약의 주
성분 또는 부형제에 대해 과민반응이 있는 것으로 알려진 환자에게 투여해서는 안된다. 2) 이 약은 고삼투압 용액이므로 안과용/유리체내주사용으로 투여해서는 안된다. 3) FOLFIRI요법 구성 약물(이리노테칸, 5-FU, 류코보린)의 투여금기는 해당 약물의 허가사항을 참고한다.  신중투여 1) 출혈 2) 위장관계 천공 3) 누공 
4) 고혈압 5) 혈전색전증 6) 단백뇨 7) 호중구감소증 및 호중구감소성 합병증 8) 설사 및 탈수 9) 과민반응 10) 상처치유관련 합병증 11) 후두부 가역적 뇌병증 증후군(posterior reversible encephalopathy syndrome, PRES) 12) 활동도(performance status) 및 동반질환 13) 심부전 및 박출률 감소  이상반응 이전에 
치료받은 적이 있는 전이성 결장직장암 환자를 대상으로 한, 매 2주마다 이 약 4 mg/kg을 FOLFIRI요법과 병용투여 받은 611명과 위약과 FOLFIRI요법을 병용투여 받은 605명에 대한 3상 임상시험에서, 이 약과 FOLFIRI요법의 병용투여(이 약/FOLFIRI요법)시 안전성을 평가하였다. 이 약/FOLFIRI요법 투여군에서 위약/
FOLFIRI요법 투여군과 비교하여 최소 2 % 이상 발생한, 가장 흔하게 보고된 이상반응(모든 등급, 20% 이상에서 발생, 발생빈도 내림차순)은 백혈구감소증, 설사, 호중구감소증, 단백뇨, AST 증가, 구내염, 피로, 혈소판감소증, ALT 증가, 고혈압, 체중 감소, 식욕부진, 비출혈, 복통, 발성장애, 혈청 크레아티닌 증가 및 두통
이었다. 이 약/FOLFIRI요법 투여군에서 위약/FOLFIRI요법군과 비교하여 최소 2 % 이상 발생한, 가장 흔하게 보고된 3-4등급 이상반응(5 % 이상에서 발생, 발생빈도 내림차순)은 호중구감소증, 설사, 고혈압, 백혈구감소증, 구내염, 피로, 단백뇨 및 무력증이었다. 이 약/FOLFIRI요법 투여군의 1 % 이상에서 영구적 투약중
단으로 이어진 가장 흔한 이상반응은 고혈압(2.3 %)을 포함하는 혈관계 장애(3.8 %), 감염(3.4 %), 무력증/피로(1.6 %/2.1 %), 설사(2.3 %), 탈수(1 %), 구내염(1.1 %), 호중구감소증(1.1 %), 단백뇨(1.5 %), 그리고 폐색전(1.1 %)이었다. 시판 후 경험을 통해 다음의 이상반응이 보고되었다: 심장 이상(심부전, 박출률 감소), 
근골격계 및 연결조직 이상(턱뼈 괴사) 최종문안개정연월일: 2017.09.01 *자세한 사항은 제품설명서 또는 회사 홈페이지(www.sano�.co.kr)를 참조해주십시오.

엘록사틴Ⓡ주 5mg/mL(옥살리플라틴)  [효능·효과] 1) 전이성 결장, 직장암에 1차 치료제로써, 5-fluorouracil 및 folinic acid와 병용 투여 2) 원발 종양을 수술로 완전히 절제한 stage III (Duke’s C) 결장암에 5-fluorouracil과 folinic acid를 병용하여 보조적 요법으로 사용 3) 수술이 불가능한 진행성 또는 전이성 위암 4) 카페
시타빈과 병용하여 stage II,III 위암의 수술 후 보조요법 [용법.용량] 1) 결장, 직장암: 권장용량은 85mg/㎡으로 매 2주마다 정맥 내 투여한다. 2) 수술이 불가능한 진행성 또는 전이성 위암: 권장 용량은 이 약 100mg/㎡로 특별한 독성이 나타나지 않은 경우, 매 2주마다 점적주입으로 투여된 5-fluorouracil 및 folinic acid와 
병용투여한다. 3) 위암의 수술 후 보조요법: 권장용량은 130mg/㎡로 매 3주마다 2시간에 걸쳐 정맥주입하며, 카페시타빈은 3주를 1주기로하여 2주동안 1일 2회 1000mg/㎡ 경구투여 후 1주 휴약한다. -용량은 내약성에 따라 조절되어야 한다. -옥살리플라틴은 5-fluorouracil 보다 항상 먼저 투여되어야 한다. -이 약은 희
석한 후 투여한다. 이 약은 반드시 권장 용매를 이용하여 희석되어야 한다.  경고 1) 항암제를 전문으로 사용하는 과에서만 사용되어야 하며, 항암제의 사용 경험이 있는 전문의의 감독하에서 투여되어야 한다. 2) 경증 내지 중등도의 신장애 환자에 투여할 경우, 신기능을 주의 깊게 모니터링해야 하며, 독성에 따라 용량을 조절
한다. 3) 다른 백금제제에 대한 알러지 반응의 기왕력이 있는 환자의 경우 특별한 관찰 및 주의가 있어야 한다. 투여후 수분 이내의 발진, 소양, 기관지경련, 호흡곤란, 혈압저하 등을 동반하는 쇼크, 아나필락시스 반응이 보고되고 있으므로, 충분히 관찰하고, 아나필락시스 증상이 발생한 경우 투약을 즉각 중지하고, 적절한 대
증요법을 시작한다. 이 경우 이 약의 재투여는 금기이다. 4) 혈관 밖으로 노출될 경우, 즉각 투여중지하고, 국소 대증요법을 실시한다. 5) 신경학적 독성을 주의깊게 모니터링하며 특이적인 신경학적 독성을 일으키는 약물과의 병용투여의 경우 주의한다. 신경학적 검사를 매 투여전 및 주기적으로 실시한다.  금기 1) 이 약 또
는 기타 백금을 함유하는 약제에 과민증의 기왕력이 있는 환자 2) 임부 또는 임신 가능성이 있는 부인, 수유부 3) 첫번째 투여주기 이전에 호중구 수 < 2 x 109/L 이고/이거나 혈소판수< 100 x 109/L 로써 골수 억제가 있는 환자 4) 첫번째 투여주기 이전에 기능적 손상이 있는 말초지각신경증이 있는 환자 5) 신기능이 심하게 
손상된 환자(크레아티닌 청소율이 30mL/min 이하)  이상반응 <5-fluorouracil/folinic acid(5-FU/FA)와 병용투여> 가장 빈번한 이상반응은 위장관계(설사, 오심, 구토, 점막염), 혈액계(호중구감소증, 혈소판감소증), 신경계(급성 및 용량축적 말초감각 신경병증) 이었다. <위암에서 수술 후 보조요법으로 카페시타빈과 병용
투여> 가장 빈번한 이상반응(모든 등급)은 소화기계(설사, 오심, 구토), 혈액 및 림프계(호중구감소증, 혈소판감소증), 신경계(말초 신경병증), 대사 및 영양(식욕저하), 전신 및 투여 부위(피로)이었다. 최종문안개정연월일: 2015.07.20 *기타 자세한 내용은 제품설명서 또는 회사 홈페이지(www.sanofi.co.kr)를 참고하십시오.
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The Multiple Angiogenic Factor Trap2 - ZALTRAP 
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전이성 직결장암 환자를 위한 2차 치료제3 

Help your CRC and GC patients

Pause 
for the Moment

결장암 및 위암 수술 후

보조요법1,*

수술 불가능한 진행성 

또는 전이성 위암1

전이성 직결장암 

1차 치료제1,†
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