


초대의 글

안녕하십니까?

진료와 연구에 여념이 없는 우리학회 회원님들께 안내 말씀 드립니다.

2016년 1월 24일(일요일)에 제6회 대한대장항문학회대장내시경 연수강좌가 개최됩

니다.

연수강좌 오전 세션에는 대장내시경에 관련된 여러 형태의 합병증에 대해 알아보

고 두번째 세션에서는 각 병원에서 시행되고 있는 실제적인 용종절제술 적용에 대해 

Case Discussion을 통해 판넬토의로 알아보겠습니다.

오후 세션에는 대장내시경 시 닥칠 수 있는 당혹스런 사례와 그 대처법에 대해 알아

보고 마지막 세션에서는 삽입법과 시술에 관련된 Technique을 Video Session을 통

해 Expert들의 시술 경험을 공유해 보고자 하였습니다.

대장내시경에 관심을 가진 모든 분들에게 유익한 시간이 될 수 있을 것으로 생각됩

니다.
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Session I.	  Varieties of Complications During & After Colonoscopy 

Bleeding

Bong-Hyeon Kye  I  Department of Surgery, St. Vincent’s Hospital, The Catholic University of Korea

1. Bleeding related with colonoscopy 

Performance of endoscopic procedures is increasing in the Korea, primarily due to utilization of screening 

colonoscopy for detection and prevention of colorectal cancer. The benefits of colorectal screening are well established, 

but the increasing rate of endoscopy is unsurprisingly associated with an increased burden of complications, including 

bleeding and haemorrhage. It has been estimated that between 0.1% and 0.6% of diagnostic colonoscopies result in 

gastrointestinal haemorrhage, and that this risk may increase two-fold when polypectomy is performed. 

2. Key risk factors asscociated with bleeding   

Older age, male sex, having a polypectomy, and having the procedure done by a low-volume endoscopist are 

independently associated with colonoscopy-related bleeding. Also, coagulopathy and emergency colonoscopy are risk 

factors associated with bleeding. The size, shape, and location (right hemicolon) of the polyp, a higher rate of resection 

of polyps larger than 1cm in diameter or 4 or more polyps, a sessile polyp type, anticoagulation following polypectomy 

and the endoscopist’s experience (hospital volume) are the key risk factors for delayed postpolypectomy hemorrhage. 

3. Prevention of delayed bleeding  

Several large retrospective studies showed prophylactic clipping to be beneficial for preventing the delayed bleeding 

due to endoscopic resections. However, one prospective study, which included only cases with pedunculated polyps 

larger than 10mm and in which prophylactic clipping was performed before the endoscopic resection, also showed 

no beneficial effects of the clipping for preventing delayed bleeding. Thus, the efficacy of prophylactic clipping for 

preventing delayed bleeding is still controversial, and the necessity to perform prophylactic clipping after endoscopic 

resection has up to now been empirically judged by individual physicians or institutes. One study demonstrated that 

placement of a prophylactic endoscopic clip after polypectomy appears to be a cost-effective strategy for patients who 
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receive antiplatelet or anticoagulation therapy. Polysaccharide hemostatic system was reported as a useful alternative 

in treating bleeding endoscopically.

4. Treatment of delayed bleeding 

Most episodes of postcolonoscopy bleeding occur within 48 h, with only about 10% of the events occurring later 

on. Patients without identified risk factors were observed and then able to be discharged home safely without further 

sequelae. In about 40–60% of the cases, bleeding is self-limited without transfusion requirement. However, some 

patients are readmitted with hemodynamic instability and multiple recurrent bloody bowel movements spaced at close 

intervals indicating a likelihood of ongoing arterial hemorrhage. Overall, patients who respond to initial resuscitation 

should be observed with a lower threshold for intervention in those with hematochezia occurring hourly or more often, 

ASA grade 2 or higher, transfusion, low hemoglobin level, or hemodynamic instability. Ideally, patients should have 

normal clotting function, with an INR of less than 1.6 and platelet count of more than 50,000 to 70,000. Resuming 

anticoagulation within a week following polypectomy is an independent risk factor for delayed postpolypectomy 

bleeding. Patients unable to be stabilized by resuscitation, or who have recurrent bleeding, should have urgent 

intervention. 

5. Conclusion 

Detection and reporting of adverse events associated with colonoscopy are key aspects of quality assessment. En-

doscopists and patients need to be informed that the onset of colonoscopy-associated bleeding can be delayed.
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Session I.	  Varieties of Complications During & After Colonoscopy 

Perforation

임상우  I  한림의대

Introduction

대장 내시경 시행 전후 발생하는 대장 천공은 빈도는 흔하지 않지만, 발생시 심각한 부작용과 치사율을 유

발 할 수 있는 위중한 합병증이다. 복막염으로 인한 전신 마취 하의 응급수술, 복강내 패혈증, 의도치 않은 입

원 및 장기 재원 기간, 경우에 따라 인공항문, 법적인 소송과 심한 경우, 환자의 사망까지 이를 수 있다.

Incidence

일반적인 내시경 시행시 대장 천공의 빈도는 진단 내시경의 경우, 0.01- 0.9%, 치료 내시경 시술의 경우, 

0.15- 5%까지 보고 되고 있으며, 점차 대장 내시경을 통한 ESD 및 용종 절제술이 증가 하고, 대장암의 스텐

트 삽입 시술과 응급 지혈술 등 대장 내시경의 치료 영역이 발달 하고 있으므로, 그 위험성이 증가 하고 있다. 

Sigmoidoscopy 시행시의 천공 빈도는 0.02 -0.08% 로 보고 된다. 

대장 천공의 가장 흔한 호발 부위는 Rectosigmoid colon 이며, 이는 내시경 삽입 시 RS junction 과 SD 진입 시 

유발되는 sharp angulation 과 함께 Sigmoid colon 의 유동성이 원인이다. 대부분의 경우, Sigmoid loop 가 형성된 

상황에서, 내시경 진입을 계속 밀어서 시도할 경우, 대장의 과도한 견인과 장벽의 확장으로 주로  장간막 반

대측 장벽에서 천공이 발생하게 된다. Sigmoid colon 의 게실로 인해, 진입구를 오인 하거나, 게실염 자체의 반

복되는 염증 상황으로, 장벽의 근층이 약화되는 경우도 드물지 않다. 

그 외 수술 기왕력이나 감염 등으로 유발되는 골반강 유착도 Sigmoid 부위의 천공의 높은 빈도의 유발 인자

이다.

Risk Factor

치료대장내시경 시술의 증가 및 영역이 점차 확대 됨으로써, 대장 천공의 빈도가 증가 하고 있으며, 이는 

진단 대장 내시경시 천공이 유발 되는 mechanical injury 나 barotrauma 외에, 20 mm 이상의 용종 절제술, argon 

plasma 응고술, 및 양성 종양 혹은 조기 대장암에 대한 EMR, ESD 시술 등 다양한 치료 내시경 시술 자체가 고난

10 11

Perforation - 임상우(한림의대)

이도의 위험성을 내포한다.

환자 요인의 경우, 75세 이상 고령의 환자들의 대장 천공의 빈도가 약 4-6배 증가하며, 이는 노령 환자의 

약화된 장벽, 대장 게실 질환, 진단 시 발견되는 대장 기저 질환으로 인한 치료 대장내시경의 개입 등으로  설

명된다. 그 외, 당뇨병, 호흡기 질환, 심뇌혈관, 간질환, 치매 등의 기저 질환과 게실염, 복부수술력 등의 과거

력이 있을 경우, 대장 폐색으로 내시경을 시행하는 경우, 여성환자 등에서 천공의 위험성이 증가 된다. 

Presentation and Diagnosis

대부분의 경우, 내시경 시술 중 장벽의 천공된 부분을 통해, 복강 내의 상황이 관찰되며, 그 외 환자가 시술 

후 복통 등 복막염 증상을 호소하게 된다. 시술일 몇 일이 경과된 후에도 고열과 복통을 호소할 수 있으니, 주

의를 기울여야 한다.용종 절제술 등 치료 내시경 후에는 천공크기가 상대적으로 적으므로, 이러한 임상 양상

과 진단이 지연될 수 있으며, 시술 24시간 이후 발생되는 지연성 대장 천공도 보고 되고 있다. 

일단, 천공이 의심될 경우, plain abdomen, 복부 조영 CT 등을 통하여, free air를 찾고, 보존적인 치료가 가능

할지 여부에 대해 판단해야 하며, 복막염 증상이 저명할 경우, 영상학적 검사는 생략될 수 있다.

Postpolypectomy syndrome 혹은 Postpolypectomy coagulation syndrome, transmual burn syndrome 은 대장 천

공과 증상이 유사한, 용종 절제 주변부위의 전류 통전 혹은 열상으로 인한 점막 손상이다. 저명한 천공의 증

상이 없이, 대장점막의 손상으로 인해, 복통, 고열, 백혈구증가증 등 국소적 복막염 소견을 초래한다. 종종 단

순 복부사진 등에서는 확인 되지 않으나, 복부 CT 에서 혈종이나 기복 소견 없이 국소적 대장 점막의 비후와 

대장 용종 절제부 주변부 지방의 체액 저류 등으로  감별되기도 한다. 보존적 치료에 좋은 반응을 보인다.

Management

대부분의 대장 천공환자들이 전통적으로 응급 개복 수술을 받았으나, 점차, 비수술적, 최소 침습적 치료방

법들이 증가하는 추세이다.

보존적 요법

전신 상황이 양호하고, 범발성 복막염의 증세가 없을 경우, 고려 해 볼 수 있다. NPO 및 IV fluids, 광범위 항

생제 가 필요하며, 적응증이 적절할 경우, 24-48 시간 후 환자의 증세가 호전 된다. 반대의 경우, 복강 내 분변 

감염과 이에 따른 복막염의 진행 악화로 응급 수술을 바로 시행하여야 한다. 보존적 요법의 경우, 30-70% 정

도의 성공률을 보이며, 치료 내시경 시술로 유발된 작은 천공의 경우가 주로 해당 되는 바, 향후 발생할 수 있

는 주변부 협착에 대해서는 유의 하여야 한다. 

내시경적 Clipping 

내시경 기계 자체의 광학 발전과 이에 따른 다채널 조작이 가능하게 되고, 시술자의 숙련도 또한 향상되
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어, 1997년 첫 시도 성공 이후, 대장 천공의 내시경적 치료가 다양하게 시행되고 있다. 숙련자의 고난이도의 

시술 테크닉과 다양한 내시경 봉합 장비들이 필요하며, 일반적으로 천공부위가 10 mm 미만일 경우 적응증이 

된다.  천공부위 부풀림으로 인한 봉합 부위 확대와 동반되는 복강 내 분변 오염의 최소화, 기복 상황의 악화

로 인한 심폐 순환계 합병증의 최소화를 위해, 내시경내 공기 주입은 최소화 하도록 한다. 내시경적 봉합 후

에는, IV 항생제를 비롯, 복막염에 준한 집중 치료를 한다. 69-93% 의 치료 성공률을 보인다. 

Operative management

범발성 복막염을 호소하거나, 조기 대장암, 혹은 대장암 등 수술이 필요한 대장 질환 등이 동반된 경우가 

적응증이 된다. 환자 전신 상황, 천공 위치, 천공 크기, 확보된 조직 검사, 장 정결 상태, 내시경 시술 후 수술까

지의 시간 및 수술의사의 숙련도 등이 고려되어야 한다.

Simple Closure: 천공 부위가 작거나(<50% circumference), 복강 내 오염이 심하지 않은 경우, 해당된 대장부

위 조직이 정상인 경우가 해당되며, 천공 부위의 쌈지 봉합을 시행한다. 

Bowel Resection with/without intestinal continuity: 천공 부위가 큰 경우, 단순 봉합술 후 대장 협착이 우려 되

는 경우, 거대 대장용종 혹은 대장암 등이 동반 되는 경우가 적응증이 된다. 복강 내 오염이 심하지 않다면, 장 

절제 후 일차 문합으로 충분하다.  그러나, 분변 오염 및 매복이 심한 경우, 24 시간 이상의 시술-수술 시간차

가 있을 경우 stoma를 고민해 보아야 한다. 

Laparoscopic approach: 최근 대장 천공에 대해 intracorporeal suturing을 포함, 복강경 적 최소 침습 접근 수술

이 광범위하게 시행되고 있고, 이에 따른 재원기간의 단축, 상대적으로 적은 복부 절개창 등 술 후 합병증의 

감소 및 수술 전후 경과의 향상을 가져오게 되었다. 그러나, 천공부위의 Localization이 어렵거나, 봉합 부위의 

안전성을 담보하지 못할 경우는 개복술 전환을 고려 하여야 할 것이다. 

  

 Conclusion

대장천공은 드물지만, 발생하면, 합병증과 치사율이 높은 바, 재원 기간 중 30 일내 합병증은 21-53%, 치

사율은 0-26%, 재원기간은 7-21일로 보고 되고 있으며, 천공 후 다장기 부전이 가장 큰 사망원인으로 보고

된다.

 예방을 위해서는 발생 전에는 장 정결 상태, 항응고제, 스테로이드 복용 유무, 환자의 나이와 전신 상황 등

에 대해 숙지하고, 내시경 시술 중에는 무리한 삽입과 시술 조작을 자제하고, 내시경 숙련자의 감독과 적절한 

개입이 필요하다.

 일단 대장천공이 의심되면 환자의 전신 상황, 천공의 부위와 속성, 치료 방법, 내시경 시술의사와 천공 치

료 팀과의 긴밀한 소통과 숙련도가 고려되어야 하며, 팀과 병원의 사전 세팅이 반드시 필요하다.
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Bowel Preparation for Colonoscopy

Duck-Woo Kim  I  Department of Surgery, Seoul National University Bundang Hospital

Colonoscopy is the best diagnostic modality for investigation of symptoms suspected to be related to the colon 

and for the detection of polyps and colorectal cancer. Colonoscopy with polypectomy has been shown to reduce both 

the incidence and mortality of colorectal cancer. However, up to 25% of polyps are missed during colonoscopy and 

about up to 8% of colorectal cancers occur within 3 years after a previous colonoscopy. Several factors are associated 

with these results, and poor bowel preparation is one of important reasons. Unfortunately, up to 20%–25% of all 

colonoscopies are reported to have an inadequate bowel preparation and the reasons include patient-related variables 

such as compliance with preparation instructions and a variety of medical conditions and unit-specific factors such 

as extended wait times after scheduling of colonoscopy. The choice of a bowel cleansing regimen should be based on 

cleansing efficacy and patient tolerability. 

Review contents

1. Adequacy of bowel preparation

2. Various cleansing formulations

3. Patient education

4. Assessment of bowel preparation using various scales
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Rare Complications: 
Colonoscopy Associated

Seong Dae Lee  I  Department of surgery, Daehang hospital, Seoul, Korea

대장 내시경 검사는 대장의 병변을 진단하고 치료하는데 전세계적으로 사용되는 대표적인 방법이다. 대

장내시경 검사가 증가하면서 합병증의 발생빈도가 높아지고, 간혹 예기치 못한 문제들이 발생한다. 대장내

시경과 관련된 합병증은 진단검사에서는 1,000-10,000건에 1예 미만, 치료내시경에서는 100-1,000건에 

1예 미만으로 발생하는 것으로 알려져 있다. 대장 천공은 가장 치명적인 합병증으로 알려져 있고, 문헌에서

는 0.2%-2%의 발생빈도를 보고하고 있다. 또 다른 비교적 흔하고 위중한 합병증으로는 용종 제거 후 발생

하는 출혈이 있다. 이로 인해 추가적인 대장내시경 검사를 하고 치료를 받아야 하는 문제가 발생할 수 있다. 

이러한 합병증들은 내시경 시술자가 바로 확인이 가능하거나 어느 정도 예측이 가능한 부분이 있다. 하지

만, 이런 합병증들 외에도 빈도는 굉장히 드물지만 다양한 합병증들이 발생하고 있다. 이런 굉장히 드문 합병

증들은 평생 경험하지 못하는 경우가 대부분이겠지만, 발생한 경우에는 시술자에게 많은 당황스러움과 혼란

스러움을 줄 수 있고 환자의 불편감도 초래할 수 있다. 최근에는 환자 중심 돌봄의 개념이 강조되면서 대장내

시경 시술 전, 중, 후 여러 항목들이 적절히 수행되고 있는지를 중요하게 생각하고 있다. 특히, 합병증을 검사 

전 고지하고 검사 도중과 검사 후에 감시하고, 합병증이 발생한 후 적절한 대응여부가 중요하게 여겨지고 있

다. 그러므로, 드물지만 여러 가지 보고된 대장내시경 관련 합병증들에 대해서 미리 인지함은 합병증 발생 예

방과 합병증 발생시 더 위중한 합병증으로의 진행을 막고 치료하는데 도움이 될 수 있다.

대장내시경과 관련된 천공과 출혈 이외에도 다양하게 보고된 여러 합병증들이 발생할 수 있다. 이들 합병

증의 예방을 위해서 양질의 대장내시경 수련을 통해 내시경 술기를 증진시키고, 환자의 상태에 따라 대장내

시경의 장단점을 고려하고, 위험도를 평가하여 적절한 대장내시경의 사용과 대체 검사 방법을 모색하는 것

이 필요하다. 또한 예측 가능한 합병증에 대하여 사전에 충분히 설명하고 동의를 구하는 것은 필수적이다. 

그리고, 항상 이러한 합병증이 발생할 가능성을 염두에 두고 임상적으로 의심되는 경우에는 조기에 적절한 

진단 및 치료적인 조치를 취하는 것이 중요함으로 대장내시경 합병증에 대한 관심을 높여야 하겠다. 이러한 

노력이 계속된다면 대장내시경 관련한 합병증 빈도 저하와 위험도는 반드시 감소할 것으로 생각된다.
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Session III.  Embarrassed Situations During Colonoscopy 

Cecal Intubation Difficulty

신루미  I  서울의대

성공적인 대장내시경의 삽입이란 내시경의 선단부가 맹장의 첨부(cecal caput)에 도달하여, 맹장과 회맹판

(ileocecal valve) 사이의 안쪽 벽을 충분히 관찰할 수 있는 상태로 정의할 수 있다. 이러한 대장내시경의 삽입

률 (cecal intubation rate)은 adenoma detection rate (ADR)과 더불어, 대장내시경의 중요한 질지표로 사용되고 

있다.1,2 또한, 내시경 삽입에 실패한 환자 중 10 % 정도는 임상적으로 중요한 병변을 놓칠 수 있기 때문에, 대

장내시경의 성공적인 삽입은 매우 중요하다.3 일반적으로 대장내시경 삽입률은 모든 대장내시경의 90 %, 

검진 내시경의 95% 이상을 유지하도록 권고하고 있다.4,5 

이러한 대장내시경 삽입에 어려움을 느끼는 이유는 다양하다. 경험과 기술이 부족해서 검사자가 힘들

게 맹장에 도달하기 때문이거나, 실제적인 대장의 해부학적인 이상 등으로 인해 검사의 진행이 어렵기 때문

이다. Park 등6은 50례의 대장내시경을 한 경우 삽입성공률이 62%에 불과하나, 250례를 시행한 경우 93%

까지 증가하는 것을 보고하였다. 이처럼 경험이 부족하여 삽입성공률이 낮은 초심자들의 경우, 축비틀기

(torque), 지글링(jiggling), 복부압박, 밀어넣어 통과하기 (push-through), 우회전 단축술(right turn shortening 

technique) 등을 적절하게 사용하여 내시경 삽입의 경험을 늘리는 것이 중요하다. 덧붙이자면, 초심자들은 

힘들여 넣은 대장내시경을 뒤로 빼는 것을 꺼려서 밀어 넣으려고만 하는 경향이 있다. 하지만, 밀어 넣기 못

지 않게 뒤로 빼기(pull-back) 역시 시야를 확보하고, 루프를 풀고 내시경을 직선화 하기 위해서 대단히 중요

하다. 또한, 밀어 넣기에 주력하다 보면, 내시경의 축이 유지가 안 되고 꼬여서, 내시경 선단부의 조작이 안 

되는 경우가 있다. 이를 방지하기 위해서 가급적 오른손은 내시경의 축을 잡고 있도록 해야 한다. 또한, 검사

자가 오랜 시간 동안 수기를 반복하는 동안 항문통증이 발생하면 수검자는 복부와 항문에 힘을 주게 된다. 

항문에 과도한 저항이 생기면, 내시경 선단에 전달되는 저항을 과대평가하게 되어 루프의 생성 여부를 판단

하기 어려워질 뿐만 아니라, 삽입을 진행하기도 힘들어진다. 이에 검사 전에 항문에 리도카인 젤리를 발라 

항문통증으로 인한 복부 힘주기를 예방하고, 항문 조임으로 인한 저항을 감소시킬 수 있어서 보다 수월하게 

검사를 진행할 수 있다.

대장내시경 삽입의 경험이 풍부한 검사자의 경우에도 구불-하행결장의 각도가 예각이거나 구불결장이 
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좁은 경우, 긴 장간막으로 인한 이완결장 (redundant colon) 등의 해부학적인 원인으로 인해서 대장내시경의 

성공적인 삽입이 어려운 경우가 있다. 해부학적인 이상으로 인해 대장내시경 삽입이 어려운 경우 도움이 될 

수 있는 방법들은 다음과 같다. 

내시경 삽입이 실패하는 가장 흔한 원인은 과잉결장(redundant colon) 때문이다. 이 경우에는 검사를 시작

할 때부터 내시경 삽입의 기초적인 기술들을 엄격하게 지키면서 검사를 진행하면 해결되는 경우가 많이 있

다. 시작부터 모든 루프를 감소시키면서 진행하는 것이 중요하고, 과도한 송기가 되지 않도록 주의한다. 체

위변화와 복부압박법도 효과적이다. 복부 압박 시에는 루프가 느껴지는 부분을 대장내시경을 완전히 직선

화 시킨 후 압박하는 것이 중요하다. 또다른 방법으로는 긴 내시경으로 바꿔서 밀어넣어 통과하기와 우회전

단축술을 적절히 활용해서 검사를 하거나, variable stiffness7가 가능한 대장내시경을 이용하는 방법도 있다. 

구불결장에서 지속적인 루프가 생길 경우  Sigmoid overtube (Olympus, Center Valley, PA, USA) 및 ShapeLock 

device (USGI Medical, San Clemente, CA, USA) 등을 사용하여 삽입을 용이하게 할 수 있다.8 Fluoroscope와 

magnetic electronic image를 이용해서 내시경 선단의 위치와 루프의 모양을 짐작해서 도움을 받을 수 있다는 

연구9가 있었으나, 최근 나온 RCT에서는 대장내시경 삽입률의 차이는 없었다.10 

심한 angulation이 있거나 좁은 구불결장으로 인해 내시경 삽입이 어려운 경우 짧은 bending section을 가진 

얇은 내시경을 사용하면 삽입이 용이하다.8,11,12 소아용 대장내시경의 경우 일반적인 대장내시경보다 지름이 

2mm 정도 작아서 내시경 선단부의 단면적이 22%정도 감소하는 효과가 있기 때문에 우선적으로 사용된다. 

소아용 대장 내시경으로도 삽입이 어려운 경우에는 위내시경을 사용하긴 하나, 길이가 짧은 단점이 있다. 이

에 교과서적인 여러 가지 단축법 및 복부압박법을 효과적으로 사용하여 삽입을 시도해야 한다. 이 방법으로

도 안 될 경우, guidewire를 이용해서 보다 긴 소아용 대장내시경으로 대체하는 방법을 시도해 볼 수 있다. 이 

외에도 Fujinon (Wayne, NJ) double balloon endoscope (diameter 8.5 or 9.4 mm, length 200 cm) 와  Pentax (Pentax 

of America, Golden,Col) ‘‘ultra-thin’’ colonoscope (diameter 9.8 mm, length 130 cm)를 사용해 볼 수 있다.13,14 

위와 같은 해부학적인 이상 이외에 과도한 통증이나 불충분한 진정 등과 같은 삽입 실패의 위험요인이 있

는 수검자에서 삽입률을 높이기 위해 다양한 방법이 시도되고 있다15. CO2 insufflation, cap을 사용한 내시경
16,17, 프로포폴을 이용한 충분한 진정 등이다. 이러한 방법들과 기본적인 내시경 기술들을 적절히 사용한다

면, 대부분의 케이스에서 대장내시경 삽입은 성공할 수 있을 것이라 생각한다. 그럼에도 불구하고, 내시경 

삽입이 실패한다면 무리해서 진행하지 말고, 검사자를 바꾸어 보거나, CT colonography와 같은 영상검사를 

고려해 볼 수 있다. 
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Session III.  Embarrassed Situations During Colonoscopy 

Poor Bowel Preparation
(장 정결 불량의 원인과 해결 방안)

정성택  I  대항병원

I. 서론

적절한 대장 정결은 성공적인 대장내시경 검사를 위한 필수요소이다. 적절한 장정결에 실패할 경우, 병

의 진단에 어려움을 겪게 된다. 또한 제대로 검사를 할 수 없게 되어, 가까운 시일 내에 대장내시경을 위한 장

정결 과정을 다시 겪게 된다. 이는 환자에게 안 좋은 경험으로 각인되고, 검사 자체를 기피하게 되는 원인이 

될 수 있다. 

여러 연구 결과들을 중심으로, 장정결 불량의 원인과 발생하는 문제점, 해결 방안에 대해 발표하고자 한다.

II. 본론

1.원인

1) 빈도

장정결 불량 빈도는 연구에 따라 0.2%~44%까지 다양하게 나타난다. French epidemiological survey에 의

하면, 2008년에 112만 건의 대장 내시경 중 재시행 된 경우가 전체의 약 5%였으며, 그 중 40% 정도가 불량 

장정결에 의한 것이라고 한다. 장정결제 비교 연구나, 식이 조절 비교 연구에서 불량 장정결 빈도가 높게 나

오는 경우가 있다. 이는 일반적 상태를 반영하기 어렵다고 생각되며, 실제 빈도는 이보다 낮을 것으로 추측

한다.

2) 문제점

 장정결이 나쁘면, 시야를 가려 진입시 내시경 조작이 수월하지 못하다. 또한 천공의 가능성을 높이고, 천

공 발생시 복강내 분변오염의 빈도가 커진다. 전기 기구를 이용한 용종 절제시에 남아있는 가스로 인한 폭발 
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가능성이 증가한다. 남은 분변을 제거하면서 검사를 진행하게 되므로 관찰 시간이 늘어난다.

 분변으로 인한 맹점부위가 많아져, 빠른 시일 내에 재검사를 하게 된다. 반복된 검사로 인해 관련 비용이 

증가하게 된다.

 선종 및 용종 발견율이 감소하게 된다.

 악성 병변을 발견하지 못한 경우에는, 법적 분쟁의 원인이 된다. 

3) 원인

 연구 방식 및 대상에 따라, 장정결 불량의 원인은 매우 다양하다. 크게 신체적 원인, 질환, 복용 약제, 피검

사자의 행동, 사회적 원인으로 나눠 볼 수 있다.

먼저 신체적 원인을 살펴 보면 남성인 경우, BMI가 높은 경우, 고령(>60), 이전 복부 수술력이 있는 경우가 

있다. 복부 수술의 경우 명확하진 않으나, 복강내 구조 변화로 인해 transit time이 느리게 변하는 것으로 생각

된다.

 질환의 경우 만성 변비, 파킨슨 병, 치매, 뇌졸중, 당뇨, 간경화 등이 있다. 당뇨의 경우, 당 조절을 같이 해

야 하므로 장정결제 복용에 어려움이 있고, GI motility에 영향을 줘 transit time이 느리게 변한다.

 약이 원인이 되는 경우는 antidepressant, opioids, calcium channel blocker, 다수의 약 복용이 있다. 특히 삼환

계 항우울제의 경우 anticholinergic dffect로 장운동의 변화와 변비를 유발할 수 있다. 또한 먹는 약이 너무 많

은 경우 장정결제를 지시대로 먹을 수 없는 문제가 발생할 수 있다.

행동 측면에서는 장정결제 복용 미흡, 식사 조절 실패, 오후 검사인 경우, 입원 환자 등이 있다. 장정결제 

복용 미흡과 식사 조절 실패가 여러 요인 가운데 가장 영향을 많이 미치는 요인으로 여러 연구에서 지적하고 

있다. 오후 검사인 경우에도 오전 검사에 비해 장정결이 나쁜 것이 전반적인 결과이다. 입원 환자의 경우, 신

체 활동 저하에 따른 장운동의 저하등이 장정결에 영향을 줄 수 있겠다.

메이요 클리닉의 Nguyen등의 연구에 의하면, 저소득층(Medcaid insurance),  독거자, 통역이 필요한 경우

에 장정결이 불량한 경우가 높게 나타나 사회 경제적 요인도 장정결에 영향을 미치는 것을 알 수 있었다.

장정결제는 맛이 없고, 너무 많은 복용량이 그 동안 주된 문제였으나 최근 맛과 복용량을 개선한 새로운 

약제들이 많이 나와 선택의 폭이 넓다. 그러나 오히려  줄어든 복용량으로 인하여 환자들이 “전에 비해 배변 

횟수와 배변양이 적다”는 불만을 제기하고 있어 이에 대한 추가 연구가 필요할 것으로 생각된다.

2.해결방법

1) 예측

의무기록 확인 : 피검자의 의무기록을 통해 병력, 약복용력 등을 확인하고, 이전 내시경 검사상 장정결 정

도와 특이사항 등을 확인한다. 한 편 만성변비 환자의 경우 Colon transit time (CTT)를 한 적이 있다면, 장정결

의 어려운 정도를 미리 예측해 볼 수 있겠다.

장정결제 복용 후 배출양상 확인 : 

 장정결이 좋을 것으로 예측할 수 있는 인자를 알아보는 연구에서 (4L PEG법으로 장정결을 준비했을 때) 

①마지막 PEG 복용 후 5시간 이내 검사 ②배출 횟수 5회 이상 ③고형변 없이 액상변으로 배출될 때, 적절한 

장정결을 예측할 수 있다고 하였다.

2015년 소훈섭 등이 발표한 논문에 의하면, 배변양상을 자가 판정할 수 있도록 비교 사진을 검사 전 미리 

보여주고 본인의 상태를 보고 받았다. 이 결과와 내시경을 시행하면서 판정한 장정결 상태의 결과를 비교했

을 때, 비교적 유사한 결과를 보였다. 위의 연구 내용들을 바탕으로 임상에 적용한다면, 검사 전 배변양상을 

사진과 비교하고, 배출시작 시간 및 횟수를 확인하여 불량상태가 의심된다면 추가 장정결 후 내시경을 하는 

것이 좋을 것으로 생각된다.

 

2) 교육

검사 전 교육이 장정결에 영향을 미치는지 알아본 메타분석에서는, 교육을 받은 환자군이 교육을 받지 않

은 환자군에 비해 장정결 정도가 좋은 것으로 나타났다. 리플렛을 이용하거나, 검사 전 날 전화통화를 이용

한 안내 또는 간단한 문자 메시지 안내도 효과가 있는 것으로 보고하였다. 또한 입원환자를 대상으로 한 비

교연구에서도, 병동 간호사를 통해 교육을 받은 그룹이 받지 않은 그룹에 비해 장정결이 좋은 결과를 보여 

주어, 검사 전 교육이 중요함을 알 수 있다.

저잔사 식이 복용 안내 : 현재 다수의 의료기관에서 먹을 수 있는 음식과 먹으면 안 되는 음식을 같이 알려 

준다. 그러나 설명이 부족하거나 피검사자의 인지력이 낮은 경우, 설명지에 적혀있지 않은 음식을 먹고 오

는 경우도 있다. 대만에서 진행된 한 연구에서는, 식이 교육을 받았음에도 불구하고, 연구 대상의 44.2%만 

2일간 저잔사 식이를 유지했다고 보고하였다. 저잔사 식이를 유지하는 것이 그만큼 어려운 것이라 할 수 있

겠다. 만약 식이 교육을 좀 더 강화 한다면, 먹으면 안 되는 음식을 알려주기 보다는 사진 또는 음식 모형을 

이용하여 먹을 수 있는 음식만 알려주는 방법을 제안해 본다.

3) 해결법

① 일반적인 경우 : 내시경 검사시 분변이 남아있는 경우, 심한 변비등의 기저 질환이 없다면,  기존 약제

의 추가 복용(예: 쿨프렙산 1L)으로 당일 장정결을 시행한 뒤 재검사를 시행한다. 단 장정결제를 2일에 걸쳐 

많이 복용하게 되므로, 전해질 이상 (예: 저나트륨혈증)으로 인한 이상 증상이 나타나는지 주의깊게 살펴 보

아야 한다. 필요시 혈액 검사를 통해 신체 상태를 확인 하는 절차가 필요하다. 

환자가 장정결제를 추가 복용하지 못 할 정도로 구역, 구토를 심하게 호소하면 당일 추가 복용 후 검사 보

다는 일정 조정이 환자 안전과 편의성 측면에서 더 나을 것으로 생각되며, 약제 변경을 통해 좀 더 쉽게 장정

결제를 복용할 수 있도록 유도한다.

② 심한 변비에 의한 경우 : 장정결제 복용에 더해 하제의 추가 복용이 효과가 있다는 연구 결과도 있지만 
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큰 차이가 없다는 결과도 있다. 그러나 하제의 추가 복용이 좀 더 수월하게 장정결제를 복용할 수 있다는 잇

점이 있어 시도해 볼 만 하다. 단 둘코락스(비사코딜)정의 경우, 심한 복통을 유발할 수 있어서 사용에 유의

해야 한다.

1주 전부터 시작하는 장정결 방법 : 연구를 통해 검증된 방법은 아니지만, 심한 변비 환자에게 시도해 볼 만 

한 방법을 소개한다. 검사 1주 전부터 마이락스산 1포를 매일 1회 복용하고 듀파락 시럽 1포, 마그밀 1정, 가스

모틴 1정을 하루 3회 복용한다. 검사 전 날 입원하여 코리트산을 분복(3L + 1L)하고 둘코락스(비사코딜)1정을 

복용한다. 입원이 어려운 경우 자택에서 시행도 가능하다. 검사 당일에는 관장 후 검사를 진행한다.

III. 결론

안전하고 정확한 대장내시경 검사를 위해서는 적절한 장정결이 기본적으로 이루어져야 한다. 장정결이 

미흡한 경우에는 합병증 발생 가능성이 높아지며, 특히 장정결약을 다시 복용해야 하는 불편이 생긴다. 환

자의 병력과 약물 복용 등을 고려하여 환자의 불량 장정결 발생 가능성을 미리 예측하고 대비하는 것이 무엇

보다 중요하다. 당일 장정결을 재시행 할 경우, 장정결에 의한 부작용 발생 가능성에 대비한다. 장정결제 복

용이 어려운 경우, 환자의 안전을 위해 일정 조정 및 장정결제 변경 등의 과감한 조치가 필요하다.
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이번 연수강좌를 올바로 평가하고 향후 발전된 연수강좌 준비를 위해 참고자료로 활용하고자 합니다.

잠시 시간을 내시어 평가표를 작성해 주시기 바라며 평가표는 평가표 회수함에 넣어주세요.

선생님들의 많은 협조를 바랍니다.

각 주제가 선생님들께 많은 도움이 되었는지 적절한 점수에 ○표하여 주십시오.

예시 ( ① 아주 유익했다  ② 유익했다  ③ 그저 그렇다  ④ 도움이 되지 않았다)

Session I. Varieties of Complications During & After Colonoscopy

Bleeding    ································

Perforation  ································

Bowel Preparation    ···························

Rare Complications   ···························

Session II. How to Manage a Polyp      

Panel Discussion  ·····························

Session III. Embarrassed Situations During Colonoscopy    

Cecal Intubation Difficulty  · ·······················

Poor Bowel Preparation   ·························

Sedation (Drunken or Undersedation?)    ·················

Session IV. Video Session  

Insertion of Colonoscopy    ························

How to Observe Blind Point?  ·······················

Varieties of EMR Technique   ·······················

Endoscopic Treatment of Rectal SMT   ···················

1. 다음 연수강좌 시 듣고 싶은 제목이 있으시면 기재해 주십시오.

2. 그 외 건의사항

①     ②     ③     ④

①     ②     ③     ④

①     ②     ③     ④

①     ②     ③     ④

①     ②     ③     ④

①     ②     ③     ④

①     ②     ③     ④

①     ②     ③     ④

①     ②     ③     ④

①     ②     ③     ④

①     ②     ③     ④

①     ②     ③     ④
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