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초대의 글

안녕하십니까?

진료와 연구에 여념이 없는 학회 회원님들께 안내 말씀 드립니다.

제8회 대한대장항문학회 대장내시경 연수강좌가 2018년 1월 21일(일)에 서울성모병원 성의회관 마

리아홀에서 개최됩니다. 최근 대장암 검진 질지침 개정안이 제시되면서 대장내시경에 대한 회원님들

의 관심이 집중되고 있다고 생각됩니다. 

그래서, 이번 연수강좌에서는 최대한 연수강좌 고유의 기능을 다하려는 목적으로 마련하였고, 일요

일임을 고려하여 시간 배정을 하였습니다. 

오전 세션에는 기본적인 대장내시경 필수 술기에 대한 재정립과 질 및 감염관리에 대한 최신 지견들

을 검토하고, 국가암검진을 준비하기 위한 시간을 마련하여 새로 대장내시경 검사를 시작하시거나, 

국가암검진을 대비하시는 회원 여러분께 도움이 되고자 하였습니다.

오후 세션에는 언제 봐도 어려운 보험청구 및 변화되는 내용을 총괄하여 정리하는 시간을 마련하였

습니다. 마지막 최근 업데이트된 스크리닝, 용종절제술 후 추적 검사, ESD, 새로운 기구들에 대한 최

신 지견을 정리하여 회원 여러분께 도움이 되도록 마련하였습니다. 

바쁘신 중에도 참석해주시어 이번 연수강좌가 지식을 서로 공유하고 나눌 수 있는, 그래서 진료에 내

실을 기할 수 있는 또 하나의 기회가 되기를 기대합니다. 

감사합니다.  

회   장 오승택
이사장 이우용

위원장 강원경

대한대장항문학회 

내시경관리위원회

2018 대장내시경 연수강좌
Colonoscopy Training Lecture
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Session I. 대장내시경 필수 술기                                    

대장내시경 삽입 노하우

이성근  I  한국건강관리협회 제주특별자치도지부

1. 평정심을 잃지마라.

-시간적, 정신적으로 여유가 없을 때 시행하는 대장내시경 검사일수록 하나하나의 증례

에 평소보다 시간이 걸리게 됩니다. 이것은 빨리 하려는 초조감 때문에 개별 조작이 빨라지

고, 모르는 사이에 내시경을 push하게 되어 조금씩 루프를 형성한 탓입니다. 어떤 경우라도 

대장내시경을 시행할 때는 일단 마음을 평온하게 유지하고, 역으로 평소보다는 충분히 시간

을 들일 각오를 하고 하나하나 확실히 하는 것이 중요합니다. 시간이 없을 때일수록 천천히 

시행해야합니다. 

-빨리 삽입하려고 초조해하다가 신중한 내시경 조작을 게을리 해서 장을 과신전시키거나 

송기과다로 인해 결과적으로 수검자를 괴롭게 하는 경우가 종종 있습니다. 자신의 기술에 맞

는 스피드로 조급하지 않게 삽입하는 것이 중요합니다. 

-삽입시간을 짧게 하려 의식하지 말고, 시간이 걸려도 상관없다는 생각으로 시행합니다.

2. case by case임을 명심하라.

-상황에 따라 유연하게 대응하며 검사할 것을 유념해야 하며, 고정적인 방법론을 불변, 

만능의 것으로 고집하면 실패로 이어집니다. 때와 장소에 따라 임기응변으로 삽입한다는 것

을 잊어서는 안 됩니다. 

-복잡하게 주행하는 장은 각도도 천차만별이며, 연동이나 송기에 따라 주름의 상태도 수

시로 변화합니다. 적절한 타이밍을 포착하여 신속히 주름을 접어 들어가는 것이 중요합니다. 

3. 체형과 수술력을 파악하라.

-수검자의 체형을 살펴보는 것입니다. 체형을 봐서 수검자의 장이 어떤 상태인지 상상해 

보는 것이 중요합니다. 예를 들어 슬림한 여성은 S상결장이 골반강으로 내려가 굴곡된 경우

가 많아 어렵습니다. 

-또한 수술 과거력도 고려합니다. 그리고 이전 대장내시경 검사가 어떠했는지 수검자에
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게 질문하는 것도 도움이 됩니다.

-염증이나 복부 수술 등으로 장관 유착이 생기면, S상결장이나 횡행결장의 가동성이 제한

되어 특이한 형태의 굴곡이나 고정이 생기기도 합니다. 

4. 기본에 충실하라.

1)자세

-수검자는 기본적으로 좌측와위를 취하며, 검사자는 수검자의 등쪽에 서는 것이 원칙입

니다.

-상하 앵글, 좌우 앵글, 흡인과 송기 버튼 모두를 왼손으로 조작하고, 오른손으로 내시경

의 삽입, 후퇴와 토크 조정을 시행합니다. 

-왼손은 가슴높이에서 핸들을, 오른손은 내시경을 항문에서 20~30cm 떨어져 잡습니다.

-항상 내시경 선단에서 오른손까지 직선화되도록 의식하여 내시경을 쥐는 것이 중요합니

다. 

2)토크와 앵글의 협조조작

-오른손을 사용한 토크 조작과 내시경의 전진과 후진, 왼손을 사용한 상하좌우 앵글조작

의 협조가 중요합니다. 

-앵글을 락(lock)해버리면 모르는 사이에 장관에 힘이 가해지기 때문에 때로는 천공으로 

이어질 수 있어서 주의를 요합니다. 

-초급자는 앵글조작을 지나치게 사용하는 버릇을 들이지 않도록 해야 합니다. 

-토크나 앵글은 지나치게 걸어서는 안 되며, 한번 걸었다면 즉시 원래대로 되돌리는 것이 

중요합니다.

5. 어디로 진입해야할지 판단하라.

-굴곡부의 방향과 주름의 상태, 빛의 콘트라스트로부터 관강방향을 판단합니다.

-굴곡부에서 어느 정도 스페이스가 확보된 때에는 가로로 난 주름과 직각방향으로 관강

이 전개됩니다. 

-늘어지기 쉬운 장관 등에서는 굴곡부로 따라 들어가는 주름이 출현하는 경우가 있는데 

이런 경우에는 주름이 들어가는 방향이 관강의 방향입니다. 

-내시경 선단과 점막 간의 최적거리가 충분히 확보되지 않은 경우에는 빛과 그림자를 참

고로 해서 다음 주름을 찾습니다. 

6. 너무 멀지도, 너무 가깝지도 않은 거리를 유지하라.

-너무 가까워서는 시야를 확보할 수 없으며 관강 방향을 알 수 없게 됩니다. 

-내시경 선단이 관강벽에 닿아버리면 모니터 화면이 빨갛게 되는데 이를 red-out sign이
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라고 합니다. red-out sign은 절대로 금기이며, 원칙적으로 관강을 확인 할 수 없는 상태에

서 내시경을 전진시켜서는 안 됩니다. 

-시야를 좋게 하기 위해서 너무 당기면 빠져버리고, 공기를 지나치게 넣으면 주름에 닿지 

않게 됩니다. 

-굴곡 앞에서 흡인으로 공기량을 가급적 줄이면서, 더 당기면 선단이 빠져버리는 지점까

지 천천히 pull back해서 간격을 유지하고, 다음 관강방향을 확인합니다. 

7. Air 조절은 예술이고, 키포인트이다.

-공기를 제어하면 대장을 제어합니다. Air control은 대단히 중요합니다. 

-삽입시에는 송기의 설정을 반드시 ‘약(弱)’으로 해둡니다.

-관강방향을 예측할 수 있는 최소한도의 송기가 바람직합니다. 

-송기가 지나치면 굴곡이 심해져 주름을 넘기 어려워지고, 장관이 신전되어서 직선화와 

단축이 어려워집니다. 결과적으로 삽입이 어려워지고 삽입에 시간이 걸리며, 공기로 장관을 

확장시키게 되어서 수검자에게 고통을 주게 됩니다. 

-지나친 송기는 고무풍선을 부풀려서 비트는 셈이어서, 결국 그 상태를 만든 시술자의 목

까지 조이게 되고 맙니다.

-훤히 들여다보이는 관강은 이미 송기가 많이 되어 있다는 증거로, 이런 경우 air control

이 필요합니다. 

-송기의 폐해를 경감하기 위해서 흡수가 빠른 CO2 송기를 이용하는 것도 유용합니다. 

8. 쉼 없이 suction하라.

-부주의하게 흡인을 시행하여 점막을 빨아 당기거나, 불필요하게 시간을 낭비해버리는 

일이 특히 초심자에게 자주 보입니다. 공기를 흡인할 때는 상방으로 앵글을 걸면 점막을 흡

인하는 일을 줄일 수 있습니다. 또한 흡인버튼도 단번에 끝가지 누르는 것이 아니라, 반 정도

만 눌러서 여러 번 반복하는 것이 좋습니다. 

-부단히 흡인함으로써 공기량을 줄여 장관을 가까이 당겨내는 상대적 삽입법도 중요한 

조작의 하나입니다. 

-공기를 흡인함으로써 관강이 당겨오고 그와 동시에 장관이 직선, 단축화되면서 마치 내

시경을 전진시킨 것 같은 효과를 얻을 수 있습니다. 

-최적거리를 확보하고 , 점막을 흡인하여 발적시키지 않도록 충분히 주의합니다. 

-화면의 5시 방향에 흡인구가 위치한다는 사실에 주의하여 점막 흡인은 피해야합니다

9. 심심하면 jiggling하라.

-미세하게 내시경을 전후로 움직이는 조작을 시행함으로써 내시경의 자유감각을 확인하

고 동시에 미미한 루프나 비틀림을 해소하는 것이 가능합니다. 
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-Jiggling이 특히 유효한 부위는 자유 장관인 S상결장과 횡행결장입니다. 

10. 뒤로 나오는 것을 망설이지 마라.

-토크를 걸면서 pull back함으로써 장관을 shortening 합니다.

-후퇴가 전진보다 훨씬 중요합니다. 

-초급자는 최대한 장관을 늘리지 않도록 의식하며 항상 pull back하는 것을 잊지 않는 것

이 중요합니다.

-내강을 확실히 포착하고 pull back을 시행해야 합니다.

-내시경에 토크를 걸었다면 즉시 되돌리도록 항상 유념해야합니다. 토크를 지나치게 건 

경우에는 속히 토크를 원상태로 되돌리도록 합니다. 체외에서의 내시경 꼬임도 그때그때 해

소하면서 삽입하는 것이 중요합니다. 

-뒤로 나와야할 때: 시야를 잃게 될 때, loop가 만들어져서 전진이 안될 때, loop 형성하

고  굴곡부 통과후, 수검자가 통증을 심하게 호소해서 조금만 움직여도 통증이 가중될 때

-뒤로 나오는 것을 중단할 시점: 선단부가 뒤로 빠지기 시작할 때, 직선화되어 오른손 조

작이 쉬워진 느낌이 들 때, 주름에 걸쳐놓은 선단부가 마치 활시위 당기듯이 충분히 당겨지

는 느낌이 들 때

11. Free感(자유감각)을 느껴라.

-장관이 단축이 되어 있는지 어떤지는 내시경의 자유감각으로 판단합니다. 

-자유감각은 손으로 하는 조작이 내시경 선단에 저항 없이 직접 전달되는 느낌입니다. 즉 

내시경을 1cm 밀어 넣으면 선단이 1cm 전진하고, 1cm 빼내면 1cm 되돌아오며, 10도 토크

를 가하면 선단이 10도 회전하는 상태입니다. 

-부자연스러운 루프나 강한 비틀림이나 꼬임이 있으면 저항감이 있으며 자유감각이 소실

됩니다. 

12. 루프를 만들지 말고, 만들었다면 뒤로 빼서 루프를 없애라.

-루프를 형성한 채로 내시경을 삽입하면 환자의 고통이 커지고 경우에 따라서는 천공 등

의 합병증이 발생할 가능성이 있습니다. 

-루프가 생겼다고 판단될 때: 내시경에 강한 저항이 느껴질 때, push해도 관강이 멀어지

거나(paradoxical movement) 전진도 후퇴도 되지 않을 때, 내시경을 pull back해서 다시 

축을 유지하려고 해도 자유감각을 되찾을 수 없을 때

-루프를 해제하기 위해서는 우선 장관내의 공기를 흡인하고, 내시경의 선단이 빠지지 않

는 것을 확인하면서 pull back 조작을 부지런히 시행하여 당겨냅니다. 

-루프가 제대로 풀렸다면 손끝의 조작이 직접 선단에 전해지는 감각, 소위 자유감각을 되
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찾을 수 있습니다. 

13. 직선화를 시켜라.

-굴곡부 직전까지의 장관이 항문에서부터 직선화되어 있어야 한다는 점이 대단히 중요

하며, 늘어져 휘어진 경우 pull back이나 토크조작과 흡인으로 장관을 반드시 직선화하고서 

straight insertion하지 않으면 안 됩니다.

14. 주름을 젖혀서 진입하라.

-토크와 앵글의 협조조작으로 내시경을 측방으로 슬라이드 시켜 굴곡부의 주름을 넘습니

다. 

-Laterally slide는 왼손을 사용한 선단의 앵글조작이 아니라 오히려 오른손을 사용한 내

시경의 pull back과 토크조작을 통해 시행하는 것이라고 생각하는 편이 좋습니다. 

-S상결장에서는 업 앵글, 오른쪽 토크로 관강을 오른쪽 방향으로 가져와 laterally slide

하는 것이 기본형입니다. 횡행결장에서는 모든 조작이 그 반대가 됩니다. 

-Laterally slide와 동시에 pull back하여 shortening을 시행하면서 다음 관강으로 진입

하는 경우도 많습니다. 

15. 단축이 관건이다.

-Shortening하고 있는 동안은 항상 흡인을 하여 앞쪽 장관에 있는 여분의 공기를 줄이

고, 이제 막 넘어온 주름에서 내시경이 빠지지 않도록 주의하면서 가볍게 pull back합니다. 

-흡인과 pull back으로 안쪽 주름을 눌러서 접어들어 가듯이 장관을 단축, 직선화하여 이

상적인 장관축과 내시경 축을 일치시킵니다. 

16. 안되면 눌러라.

-내시경을 전진시켜도 선단이 후퇴하는 것과 같은 paradoxical movement가 일어나는 

경우에는 축이 어긋나 있고 내시경이 휘어져 있다는 증거입니다. 이런 때는 내시경이 휘지 

않도록 손을 사용한 압박을 함으로써 직선적인 삽입을 하는 것이 가능해집니다. 

-가능한 한 내시경을 pull back해서 장관을 단축과 직선화한 상태에서 손을 사용한 압박

을 하는 것이 기본입니다. 

-SD굴곡부의 굴곡이 강한 경우에는 좌측복부를 압박하는 것이 효과적입니다. 

-비만곡부의 굴곡이 강할 때는 좌측 늑골궁하를 외측에서 압박하면 도움이 됩니다. 

-횡행결장이 하방으로 신전된 경우에는 배꼽아래에서 머리쪽을 향해서 압박하여 횡행결

장을 받쳐 올립니다. 

-간만곡부 통과 시에는 S상결장과 횡행결장의 비틀림을 억제하기 위해 배꼽부위를 압박
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합니다. 

-우측와위와 좌측와위인 경우에는 복벽을 아래에서 위로 받쳐 올리듯이 압박을 가합니

다. 

-압박 시에는 보조자도 모니터 화면에 주목하여, 관강이 접근하는지 관찰함으로써 압박

의 효과를 판단하고, 효과가 없으면 압박부위를 조금씩 바꾸도록 합니다. 

17. 눌러도 안 되면 자세를 변경하라.

-체위변환은 공기의 이동이나 중력에 의한 장관주행 변화로 인해 굴곡부가 열리면서, 멀

리 있는 장관이 가까워지는 효과를 얻을 수 있습니다. 

-일반적으로는 직장에서 비만곡부까지는 좌측와위가 도움이 됩니다. 그리고 비만곡부에

서 횡행결장 중앙부위까지는 앙와위가 도움이 되고, 횡행결장 중앙부에서 상행결장 원위부

까지는 좌측와위가 도움이 됩니다. 

18. 자신만의 루틴을 가져라.

-방법 1.water infusion하고 suction 합니다.

-방법 2.심호흡을 깊게 들이마시게 합니다.

-방법 3.경도를 변경합니다.(stiffness change) 

-방법 4.복부 압박합니다.

-방법 5.자세 변경합니다.

-방법 6.cap을 이용합니다. 

19. 아무리해도 안 되면 직장까지 빼서 다시 시작하라.

-다른 방법을 시도해도 안 되는 경우 직장까지 내시경을 빼서 다시 시작하면 문제가 쉽게 

해결되기도 합니다. 뒤로 나올 때는 공기를 최대한 흡인하는 것이 도움이 됩니다.

-내시경 스코프를 변경하는 것도 도움이 됩니다.

-절대 무리해서는 안 됩니다. 자신의 한계를 인식해서 안 될 때는 상급자와 교대하거나 

검사를 포기해야합니다. 대장내시경을 대신해줄 다른 검사방법도 있다는 사실을 알고 포기

할 줄 아는 용기가 있어야합니다.  

20. '좌' 토크 후 '우' 토크로 직장을 넘어가라.

-직장의 중 Houston 밸브를 넘으면 왼쪽 토크로 선회하고, 송기를 피하며 흡인을 통해 

공기량을 줄입니다. 

-직장 RS를 넘으면 이번에는 오른쪽으로 돌아갑니다. 이때 내시경 삽입길이는 10cm 정

도에 머무릅니다. 
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-RS를 push로 삽입하면 S상결장을 늘리는 셈이 되어서 삽입이 곤란하게 됩니다. 

-이 부위의 통과가 어려우면 앙와위로 바꿔서 시도하거나 치골상부를 압박하면 삽입이 

쉬워지기도 합니다. 

21. '우' 토크와 pull back으로 구불결장를 넘어가라.

-S-colon에 들어가면 가능한 한 S-top을 들어 올리지 않도록 straight insertion을 시행

하고, 관강을 3시 방향으로 가져와서 오른쪽으로 미세한 laterally slide 조작으로 주름을 넘

고, shortening에 의해 항상 S상결장을 골반쪽으로 내려가게 하는 조작을 리드미컬하게 반

복합니다. 

-대부분의 loop는 우측 torque를 주면서 pull back하면 풀 수 있습니다. 2~3번 하고도 

안 되면 좌측으로 torque를 주면서 pull back하는 것을 시도하면 됩니다. 

-S상결장에서 굴곡이 강한 경우에는 우선 좌하복부를 압박을 가하고, 그래도 삽입이 곤

란한 경우는 앙와위나 우측와위로 체위를 변경합니다.

22. '좌' 토크로 비만곡부를 넘어가라.

-비만곡부에서는 왼쪽으로 회전해서 넘거나, 일단 우측에 보이는 관강으로 들어가다가 

즉시 왼쪽 토크를 걸면 횡행결장으로 진입하는 경우도 많습니다. 

-하행결장에서도 가능한 한 남아있는 액체나 air를 흡인해서 단축하는 것이 중요합니다. 

-하행결장에서 내시경 삽입길이가 긴 경우에는 충분히 shortening하여 S상결장의 직선

화를 시도합니다.

23. '좌' 토크로 횡행결장 중앙부를 넘어가라.

-횡행결장은 긴 부위이기 때문에 S상결장과 마찬가지로 흡인을 많이 사용해서 최대한 

shortening해야 합니다. 

-횡행결장은 S상결장과는 반대로 9시 방향으로 관강을 가져가서, straight insertion과 

왼쪽으로 laterally slide를 반복합니다. 

-횡행결장 중앙부에 도달하면, 흡인으로 장관을 끌어당기는 상대적 삽입을 병용해서, 왼

쪽 토크와 pull back으로 횡행결장의 원위부를 shortening해서 간만곡부에 근접합니다.

-삽입이 곤란하다면 횡행결장 원위부에서는 우측와위로, 근위부에서는 좌측와위로 체위

를 변환합니다. 손을 사용한 압박도 병용합니다.

24. '우' 토크로 간만곡부를 넘어가라.

-간만곡부에 도달하면 흡인하면서 왼쪽 토크와 pull back을 시행하여 횡행결장을 직선화

하고, 장관을 충분히 shortening해두는 것이 중요합니다. 이렇게 하면 횡행결장의 늘어짐이 
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해소되며 간만곡이 둔각화되어서 내시경 선단에 효과적으로 힘이 전해집니다.

-내시경 선단에 업(up)앵글과 오른쪽 토크를 걸며 laterally slide하면 상행결장으로 진입

합니다. 

-S상결장이나 횡행결장의 비틀림으로 인해 선단이 나아가지 않는 경우 보조자의 압박이 

유용합니다. 통상 배꼽부위을 압박합니다. 

-또한 좌측와위로 체위를 바꾸면 쉽게 상행결장으로 삽입할 수 있는 경우도 있습니다. 

25. 충수개구부와 회맹부을 반드시 확인하라.

-상행결장에 진입 후에도 맹장에 도달하지 못하는 경우에는 루프가 생겨있는지를 다시 

한 번 확인합니다. 루프가 풀리면 상행결장의 공기를 흡인할 때 맹장이 다가옵니다. 

-수검자에게 심호흡을 시키면 횡격막이 내시경을 골반방향으로 누르면서 맹장에 도달하

는 경우도 있습니다. 

-간만곡부 통과시와 마찬가지로 복부압박을 가하는 것도 유용합니다. 

-맹장에 도달했는지는 회맹판막과 충수개구부를 확인해서 판단합니다. 

26. 천공을 조심해야한다.

-천공은 내시경 선단이 장벽을 천공하는 경우와 내시경 조작이 장막의 파열(serosal 

tear)을 유발하여 2차적으로 천공되는 경우가 있습니다. 

-내시경 선단이 장벽을 천공하는 경우는 내시경이 점막에 너무 가까워져 시야를 놓친 상

황에서 내시경을 push하거나 게실을 관강으로 착각해 내시경을 삽입하기 때문에 일어납니

다.

-삽입에 동반된 천공을 피하기 위해서는 축유지단축법을 항상 유념하여, 장관에 과신전

이나 이상한 루프를 형성하지 않도록 하는 것이 중요합니다. 또한 내시경이 자유자재로 컨트

롤되는 상태에서 조작을 시행하는 것이 중요합니다. 다시 말하자면 자유감각을 느끼면서 최

적거리를 확보하여 삽입해야합니다. 

-무리하게 push 할 때 천공이 발생할 수도 있음을 생각해야합니다. 

27. 게실을 관강으로 착각하지마라.

-고유근층이 결여된 게실은 천공이 쉽게 일어나므로, 내강과 게실을 오인하지 않도록 충

분한 주의가 필요합니다.

-염증성 장질환이나 게실 등 장벽의 약화를 초해하는 질환에서는 가벼운 송기로도 천공

을 일으키므로 주의가 필요합니다. 
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28. 포기하고 그만두는 것을 두려워하지 마라.

-삽입이 잘 안될 때는 상급자와 교대하는 용기가 필요합니다. 

-삽입시간이 15분을 넘는 경우도 상급자의 판단에 따라 교대해야합니다.

29. 항상 겸손하라.

-대장내시경에 자신감이 생길 때쯤이 가장 위험할 때입니다.

30. 대장내시경 삽입에서 흔한 실수들을 피하라.

-밀기만해서는 안 됩니다.

-Loop를 만들면 안 됩니다.

-Air를 계속 넣기만 해서는 안 됩니다. 

-수검자가 아프다고 하는데 이를 무시해서는 안 됩니다. 

-수술력 등 수검자의 상황을 고려하지 않고 일률적으로 진행하면 안 됩니다. 

-복부압박과 자세변경 등을 활용하지 않으면 안 됩니다. 

-맹장기저부 도달시간에만 너무 집착하지 않아야합니다. 

31. 대장내시경 고수의 지혜를 배워라.

-자주 suction합니다. 흡인만으로도 단축의 효과가 있다는 사실을 잊지 말아야합니다. 

-자주 pull back합니다. 뒤로 나오는 것을 아까워하지 말아야합니다. 내가 스코프에 주는 

힘의 전달이 100% 반영되지 않을 때는 뒤로 나와야합니다. 

-Loop를 풀어줍니다. 단축을 위해 흡인하고 jiggling을 하며, 직선화를 위해 torque를 주

고 pull back 합니다. 굴곡부를 넘는 비결은 torque를 주면서 뒤로 천천히 당기면서 조심스

럽게 관강을 찾다가 free感(자유감각)이 느껴질 때 전진하는 것입니다. 

-복부압박과 자세변경을 활용합니다. 자신의 한계를 인식하고, 잘 안될 때는 그만두는 용

기와 결단력을 가져야합니다. 항상 겸손하고 조심스럽게 접근해야합니다.

#참고도서: 대장내시경 삽입법(구도 신에이, 군자출판사)
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Session I. 대장내시경 필수 술기                                    

병변의 진단

손해정  I  서울 양병원

대장내시경을 이용한 대장 내 병변의 관찰 및 조직검사는 대장 질환의 진단에 가장 중요한 

축을 담당한다. 내시경을 이용한 진단율을 높이기 위해선 각 병변의 특징적인 내시경 소견을 

숙지하는 것이 필요하며, 이에 대장에서 비교적 흔히 볼 수 있는 병변의 내시경 소견에 대해 

알아보고자 한다. 

1. 용종(폴립) 및 악성종양

1) 용종(폴립)

용종은 대장내시경 중 가장 흔히 발견되는 병변으로 넓은 의미로 관 내강으로 돌출하는 경

계가 선명한 모든 병변을 일컫는다. 돌출된 병변은 점막상피에서 기원한 것과 점막하부 조직

에서 기원한 두 가지로 구별할 수 있는데 일반적으로 말하는 용종이란 점막상피 기원의 돌출

성 병변으로 그 중 가장 많은 것은 선종이다. 

① 선종 (Adenoma)

대장 용종 중 가장 흔하며 모양이 매우 다양하다. 용종의 크기가 커질수록 유경성으로 나

타나는 빈도나 발적의 빈도가 높아지며 크기가 1cm을 넘으면 표면이 불규칙해지고 분엽을 

보이는 빈도가 늘어난다. 

② 증식성 용종 (과형성성 용종, Hyperplastic polyp) 

선종 다음으로 흔한 양성 병변이다. 약 75%정도가 5mm 이하이며 융기형보다는 표면형

이 훨씬 많다. 주로 직장 또는 구불 결장에 흔하여 주변 점막보다는 창백하게 보이거나 주변 

점막과 비슷한 경우가 많다. 직장에 5mm 이하의 편평하고 창백한 여러 개의 용종이 발견되

는 경우 대개 증식성 용종이다. 

③ 연소성 용종 (Juvenile polyp, 정체용종 retention polyp)

주로 10세 이하의 소아에서 흔하고 하부대장에서 호발하며 90% 이상이 항문연에서 20cm 

이내에 있다. 환자의 약 70%가 1개의 용종만을 가지고 있으며 표면은 분엽을 보이지 않고 

둥글면서 특징적으로 강한 발적과 취약성을 보인다. 
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2) 악성 종양

대장에서 가장 흔히 발생하는 악성 종양은 선암 (adenocarcinoma)이며, 일반적으로 대장

암으로 일컫는다. 진행암의 경우 내시경 소견만으로 악성임을 판단하기에 크게 어려움이 없

으나 조기 대장암의 경우 암세포가 점막에만 국한되어 있는 경우 양성과 감별이 힘들다. 조

기 대장암의 경우 내시경으로 근치적 절제만 하더라도 치료가 되는 경우가 있기 때문에 악성

을 시사하는 소견을 주지하고 있는 것이 중요하다. 

① 융기형 (I형)

암세포가 점막에만 국한되어 있는 경우 내시경으로 양성과 구분이 되지 않으며 종양의 크

기가 크거나 미란 같은 표면 양상이 있을 경우 점막암을 의심할 수 있고 표면에 궤양을 보이

는 경우 점막하층으로 침윤을 시사한다. 

② 표면형 (II형)

약간의 발적을 보이는 경우가 많고 발적을 보이는 부위는 주변 점막과는 달리 혈관 모양이 

소실되어 있다. 병변의 관찰시 출혈이 있는 경우가 있는데 기계적인 손상이나 외부적인 요인

이 없는 출혈일 경우 암이 강하게 의심이 된다. 또한 내시경하 관찰에서 약간의 요철과 변형

을 보이는 점막은 암의 존재를 시사한다. 점막하층으로 암이 침습할 경우 단단함(hardness), 

팽창(expansion), 주름집중, V형 pit pattern, non-lifting sign를 보인다. 

2. 점막하 종양

1) 지방종 (Lipoma)

대장의 점막하 종양 중 가장 흔하다. 우측 결장 특히 회맹판 주위에 자주 발생한다. 대부

분 무경성이며 표면은 노란 색조를 띠는 정상 점막으로 덮여 있어 매끈하다. 생검 겸자로 눌

러보면 부드럽게 눌리고, 표면의 한 부위를 반복적으로 생검해 보면 생검 부위에서 노란 지

방 성분이 새어 나오는 것을 볼 수 있다. (naked fat sign)

 

2) 림프관종 (Lymphangioma)

점막하층의 림프관 확장으로 생기는 양성 종양으로 표면이 매끄럽고 창백하며 반투명한 

느낌을 준다. 반복 생검하면 투명한 림프액이 배출되는 것을 볼 수 있다.  

3) 유암종 (Carcinoid, 신경내분비세포종양 Neuroendocrine tumor)

주로 직장에서 발견되고 대개는 1cm 미만으로 무경성이며 표면 점막은 노란 색조를 띤

다. 

4) 평활근종 (Leiomyoma)

점막근판이나 고유근층에서 유래하는 종양이다. 크기가 작을 때는 악성 변화 가능성이 적
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어서 정기적으로 관찰하는 것이 충분할 수 있으나 GIST와의 감별이 문제가 된다. 주로 직장 

또는 구불결장에서 발견되며, 대장의 평활근종은 다른 장기와 달리 주로 점막근판에서 생기

고 이런 경우 올가미나 생검 겸자로 제거가 가능하다. 

5) 위장관 기질 종양 (Gastrointestinal stromal tumor; GIST)

고유근층에서 생긴 점막하 종양이므로 내시경 검사에서 정상 점막으로 덮여 있지만 크기

가 커지면 궤양이 생기기도 하고 관 내강이 좁아지기도 한다. 대장의 GIST는 직장에 주로 흔

하며 내시경 소견만으로 다른 점막하 종양과 감별 진단하는 것은 한계가 있다. 

6) 장벽 낭상(포상)기증 (Pneumatosis cystoides intestinalis)

소장 또는 대장벽에 가스로 채워진 수많은 낭종이 생기는 드문 질환으로 대개 증상 없이 

지내다가 방사선 검사나 내시경 검사에서 우연히 발견되는 수가 많으며 경과는 대개 양호하

다. 내시경 검사에서는 둥글고 표면이 창백하거나 푸른 색조를 띤 점막하 종괴들이 관내강 

내로 돌출되어 나타난다. 생검 겸자로 반복 생검하면 공기가 빠지면서 낭종이 꺼지는 것으로 

진단할 수 있고 단순 복부 사진이나 CT 사진에서 장벽에 공기가 찬 낭종을 관찰할 수 있다. 

3. 염증성 병변

대장에는 여러 가지 다양한 원인에 의해 염증이 생길 수 있다. 하지만 많은 종류의 자극에 

대해 대장이 반응할 수 있는 방법은 극히 제한적이어서 여러 질환 사이에 중복되는 소견이 

많고 비전형적인 소견을 보이는 경우도 많아 내시경상 관찰되는 염증의 모양만으로 병은 진

단하는 것은 매우 힘들다. 내시경 소견뿐만 아니라 임상 증상 및 이환기간, 나이, 검사실 소

견, 조직 소견 등을 같이 고려하여 진단을 내려야 하고, 그럼에도 진단이 어려운 경우는 추적 

내시경 검사로 그 변화 양상을 살펴보면서 진단을 내려야 한다.

1) 염증성 장질환 (Inflammatory bowel disease)

① 궤양성 대장염 (Ulcerative colitis)

주로 점막을 침습하여 종종 미란이나 궤양을 형성하는 대장의 미만성 비특이성 염증으로 

통상 직장에서부터 근위부로 진행하는 연속성의 점막의 염증 또는 궤양이 관찰된다. 

② 크론병 (Crohn’s disease)

젊은 나이에 호발하며 복통, 설사, 발열, 체중감소를 주증상으로 하는 소화관의 난치성 만

성 염증성 질환으로 구강에서 항문까지 전 소화관에 병변을 일으킨다.  

내시경상 직장에 병변을 보이는 경우가 드물고, 비대칭적이고 비연속적인 병변을 보이고, 

궤양은 종주형이 대부분이며 궤양 사이의 점막은 정상이다. 전층성 염증과 함께 협착, 누공, 

농양 형성 등이 높은 비율로 합병된다. 
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③ 베체트 장염 (Intestinal Behcet’s disease)

베체트병은 재발성 구강내 아프타 궤양, 피부증상, 눈 증상, 외음부 궤양을 주증상으로 하

는 원인 불명의 난치성 전신성 염증성 질환으로 소장 또는 대장의 병변을 가지는 경우를 베

체트 장염이라고 하며 전체 베체트 환자의 5% 정도를 차지하고 다른 증상 없이 베체트 장염

과 유사한 장관의 병변만 보이는 경우 단순 궤양(simple ulcer)라고 한다. 

내시경상 비교적 주변 점막과 경계가 분명한 궤양 병변으로 대개 회맹부에 위치한다. 대개 

궤양은 한 개가 관찰되며 모든 형태의 궤양을 보일 수 있지만 원형, 타원형의 형태가 가장 흔

하고 절반 정도에서는 궤양의 경계부가 다소 융기된 형태를 취하며 주변 점막은 정상인 경우

가 흔하다. 

 

2) 감염성 장질환

미생물 감염에 의한 장염은 미생물을 증명해야 확진이 되지만 실제 임상에서 미생물이 증

명되는 경우는 흔하지 않다. 세균 감염에 의한 장질환은 특징적인 모양이 없어서 모든 형태

의 점막의 염증이 나타날 수 있다. 다행히 대부분의 세균 감염에 의한 장질환은 항생제를 포

함한 보존적 치료에 잘 반응을 하는 편이다. 

① 장결핵

초기 소견으로 발적과 부종만을 보이기도 하나 염증이 진행되면서 다양한 크기의 다발성

의 표재성 궤양 병변을 보인다. 대개의 경우 궤양은 얕고 비교적 주변과 잘 구분되나, 궤양의 

크기가 커지면서 불규칙한 경계를 보이는 지도상 형태를 보이기도 하며 궤양의 방향은 장관

의 길이 방향에 직각인 윤상의 형태를 보인다. 

② 아메바성 장염 

이질아메바 (Entamoeba histolytica)에 감염에 의해 발생하며 아메바 대장염과 장관외 아

메바증으로 분류된다. 맹장, 상행결장에 가장 흔하고 직장, 구불결장이 그 다음으로 흔한 부

위다. 내시경 소견은 대장의 미란, 궤양이지만 낙지빨판상의 궤양이 특징적이며, 궤양 주위

는 발적과 함께 부종을 보이며 궤양의 바닥에는 크림상, 지저분한 고름모양의 백태 내지 점

액이 부착되어 있다. 

3) 약물 유발 대장염

① 거짓막 대장염 (Pseudomembranous colitis)

항생제 사용으로 장관내 세균의 균형을 깨뜨려 상대적으로 C. difficile이 과증식함으로써 

이 세균이 생성하는 세포독소에 의해 대장염이 유발된다. 내시경상 경계가 명확한 약간의 융

기된 황백색의 플라크(plaque)가 흩어져 있는 양상을 보인다. 

② NSAID 유발 대장염

대체로 대장보다 소장이 더 심하며 대장에서는 주로 회맹판과 우측대장에 잘 생긴다. 진단 
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기준으로 확립된 것은 없지만, NSAID 투여 후에 발생하고, 투여 중지만으로 병변이 치유되

는 점, 대변이나 생검에서 배양검사가 음성이며, 병리학적으로 혈관염이나 육아종 등의 소견

이 없고 기존의 장질환이 없어야 한다는 점 등이 있다. 

4) 허혈 대장염 (Ischemic colitis)

중년 또는 고령의 여성에게 많으며 전형적인 경우는 야간에 급성복통-> 설사 -> 혈변의 

순서로 발병한다. 호발부위는 하행결장, 구불결장, 횡행결장 순이며, 상행결장이나 직장에는 

드물게 발생한다. 

5) 방사선 대장염 (Radiation colitis/proctitis)

전립선, 자궁, 직장 등에 대한 방사선 조사 후 직장 또는 구불결장에 염증성 병변을 일으

킨다고 알려져 있다. 급성 방사선 대장염은 조사 후 6주 이내에 발병하고 내시경 소견상 혈

관상 소실, 부종이 관찰된다. 통상 2-6개월에 자연 치유된다. 만성 방사선 대장염은 폐색성 

혈관염 및 만성 점막 허혈에 동반하는 점막의 위축과 섬유화가 관여하고 다발성 모세혈관 확

장증이 관찰된다.  
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Session I. 대장내시경 필수 술기                                    

용종제거술 및 합병증 발생시 대처

장희철  I  서울송도병원

대장 용종은 대장암과 관련이 있어, 이를 제거하면 대장암 발생 비율이 낮아 진다는 것은 

잘 알려진 사실입니다.

대장 용종을 절제하는 방법에는 크기, 위치, 내시경상 형태, 조직 검사 소견을 보고 겸자, 

올가미 또는 내시경칼을 사용할지를 결정해야 하는데, 대개는 크기로 결정되는 경우가 많고, 

이에 대한 용종의 절제 도구는 겸자, 올가미, 내시경칼등이 있습니다.

여기서는 용종 절제 방법 중 cold snare polypectomy와 hot snare polypectomy를 설명

하겠습니다.

대부분 20mm이내인 경우는 올가미를 이용하여 절제 시도를 많아 하는데 최근에

는 크기가 작은 경우는 전기 소작을 이용하지 않고 옭아맨 후 바로 자르는 cold snare 

polypectomy(이하 CSP)법이 있는데. 이 방법은 전기 소작을 이용한 용종 절제(hot snare 

polypectomy(이하 HSP))보다 용종 절제 후 출혈, 천공등의 합병증의 위험성이 낮은 편이어

서 현재는 많이 이용되는 방법입니다. 기존에 5mm이하의 병변의 경우에 겸자를 이용하여 

제거하는 경우 많았는데, CSP를 이용하면서 완전 절제율이 높아졌습니다.

CSP를 시행할 때는 용종을 HSP때보다 다소 넓게 잡아야 합니다. 너무 병변에 가까이 잡

을 경우는 불완전 절제의 가능성이 있을 수 있기 때문입니다.대개 작은 병변은 한번에 절제

가 되지만, 다소 큰 경우는 한번에 절제가 이루어 지지 않는 경우는 여러번 힘을 가하면 절

제가 이루어 지는데,  절제 후 가운데 띠 형태로 조직의 일부가 남아 있는 것처럼 보이지만, 

점막하 조직이므로 용종이 암이 의심되지 않는다면 무시해도 됩니다. 기존에 사용하는 올가

미의 경우CSP를 하기에 부적합 경우가 많아 이를 대처하기 위한 전용CS가 시판될 예정입

니다. CSP의 경우 우측 대장에서 주로 발생하는 sessile serrated adenoma의 크기가 큰 경

우 분할 절제를 시도할 수도 있습니다. CSP후에 즉각 출혈이 발생하는데 이때 출혈이 active 

bleeding이나 약 30초정도 관찰 후에 지속되는 출혈이 아니다면 그대로 관찰하여도 됩니다. 

그렇지만 항문과 가까운 곳에서 절제 한 경우 환자에게 일시적으로 출혈이 있을 수 있음을 

꼭 설명 해야 합니다. 
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HSP의 경우 용종을 올가미로 조직을 많이 잡을 경우 천공의 위험성이 있으므로 항상 용

종을 잡은 후에 적당히 잡혔는지를 유심히 관찰 후에 짧은 시간 안에 통전을 하여 절제를 시

행합니다. 이때 통전 후 창상은 모양은 후 한여름 고산에 있는 만년설과 같으면 좋습니다. 

HSP는 절제 후에 창상이 처음보다 크고 깊어지는 경향이 있음을 상기해야 하고, 특히 우측

부위에 있는 용종을 절제시에는 다른 부위보다 후출혈 경향이 높으므로 예방적 조치(클립이

나 점막하 주사법)를 행하는 것도 좋습니다. 용종이 커서 분할절제를 시행할 경우는 내시경

상 암이 의심되는 부위는 일괄로 절제를 시행하는 것이 좋으며 절제 후 창상면을 전기 소작

을 해주는 것도 추후 재발에 어느 정도 효과는 있다고 하지만, 아직까지 이에 대한 정확한 보

고는 없습니다. 목이 긴 용종의 경우는 미리 목의 기저부에 클립이나 탈락형 올가미를 거치 

후에 절제를 시행하여 미리 합병증 예방하는 하나의 방법이기도 합니다.

ESD의 경우 용종크기가 20mm이상이거나 암이 의심되는 경우, 점막하 종양인 경우 시도 

해 볼수 있다. 그렇지만 시술에 대한 난이도가 높아 이에 대한 처치와 합병증을 충분한 처리

할 수 있는 시설이 갖춰진 병원으로 이송하는 것이 좋습니다.

절제 중이나 후에 발생한 합병증에 대한 대처는 매우 신중하며 빠른 판단을 요구됩니다. 

대장은 위장과는 다르게 장벽이 얇아 진단과정이나 용종과 관련된 시술 과정에 출혈, 천공 

및 응고증후군과 같은 합병증이 세심한 주의를 기울이지 않는 다면 쉽게 발생할 수 있습니

다..

출혈의 경우 용종절제술의 가장 흔한 합병증이고, 출혈의 발생 비율은 보고자마다 다르지

만, 대개 0.3% ~ 6%이며, 용종이 크고 경이 두꺼운 경우 24%까지 발생한다고 한다. 

출혈요인에 있어 환자와 관련된 인자는 항응고제의 복용, 고혈압, 고령, 심혈관계 질환, 

만성신장질환, 그리고 호흡기질환 등이며, 항응고제 경우 특히 아스피린을 예방적으로 복용

하고 있는 경우가 많은 데 출혈의 위험과 관련이 없는 것으로 알려져 있습니다. 고혈압인 경

우는 용종절제 후 5일 지나서 출혈을 일으키는 경우가 많다고 합니다.

용종과 관련된 인자는 유경성 용종 그리고 크기가 클수록 우측 대장에 위치 할수록 출혈 

위험이 증가한다고 합니다. 

출혈의 치료를 살펴보면, 즉각 출혈이 발생할 경우 양이 적다면 그대로 관찰을 하여도 되

지만, 그러나 양이 많을 경우 동맥혈관이 손상된 경우는 클립이나 loop을 이용하여 지혈을 

시행할 수 있습니다. 이중 클립을 이용하는 경우가 많은 데 충분한 세척을 가하여 출혈 부위

를 확인 후 지혈술을 시행해야 하고, 만일 절제면이 넓은 경우는 바로 출혈부위를 잡기 보다

는 절제면의 주변을 잡아 창상을 서서히 좁히면서 지혈을 해주는 것이 중요합니다. 그리고 

마지막으로 에피네프린용액을 주입해주는 것도 고려해 볼 만합니다. 그런데 무리하게 전기

소작을 가할 경우 대장벽이 얇아 천공이 발생할 수 있기에 시행하지 않는 것이 좋습니다. 목

이 있는 경우 예방적으로 클립을 거치한 후 용종 절제를 시행하는 경우가 있는데 만일 목이 

너무 짧으면 오히려 전기응고파가 클립에 전달되어 장천공을 일으킬 수 있어 주의가 요구 됩
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니다. 통전시에 용종의 일부가 대장점막에 닿아 그 부위에 점막 손상 및 천공을 일으킬 수 있

습니다. 경이 두꺼운 경우는 loop를 이용하는데, loop의 경우 상당한 기술이 필요한데, 시행

전에 공간을 충분히 확보를 해야 합니다. EMR과 같이 병행하여 시행할 경우 내강이 더욱 좁

아져 거치가 어려운 경우가 많아지며, 너무 느슨하게 되어 절제 후 출혈이 되기도 하고, 너무 

단단하게 조여 용종이 절제되는 경우도 있다. 

지연 출혈의 경우 환자의 상태가 매우 중요하다. 출혈의 양이 적거나 활력징후가 안정적일

때는 관찰해도 되지만, 양이 많거나 활력징후가 불안정하여 지혈술을 시행할 때는 창상이 염

증으로 인해 작은 자극에도 오히려 출혈을 더욱 심하게 일으킬 수 있습니다. 그러므로 먼저 

창상에 있는 clot을 충분히 제거한 후 출혈 부위를 정확히 확인 후 접근하는 것이 좋습니다. 

대개는 클립을 이용하여 지혈을 시행하는 경우 많고, 만일 전기소작의 경우 출혈 양이 다소 

많을 경우는 효과가 없고, 작은 경우에는 효과가 있습니다. 

지혈술의 경우 다소 많은 양의 공기가 주입이 되어 시술 후에도 환자가 많이 힘들어 하므

로 주입되는 공기 양을 조절하며 시행해야 합니다. 이때문에 공기 대신 이산화탄소를 주입하

며 시행하는 것도 좋습니다.

대장내시경과 관련된 합병증 중 천공은 환자나 의사에게 가장 큰 부담을 주고 있는데, 천

공의 발생 비율은 진단내시경시에는 0.016%로 낮다고 보고하고 있지만, 치료내시경은 5%

까지 된다고 보고 하고 있습니다. 천공에 대한 위험인자는 용종의 크기가 20mm이상인 경

우, 나이가 75세 이상인 경우(젊은 사람보다 4-6배정도 증가한다고 한다.), 심혈관계과 호

흡기계의 동반질환이 있는 경우, 게실이 심한 경우, 과거 복부 수술을 받은 경우라고 합니다. 

대개는 시술 중이나 24시간이내에 발견되는데, 진단내시경의 경우는 대부분 시술 중 즉각 발

견되고, 치료내시경에 비해 천공의 크기가 큰 경우가 많고, 치료내시경은 크기가 작기 때문

에 24시간 지나서 발견되는 경우가 많습니다. 한 보고자에 따르면 용종 절제 후 천공의 발생

을 예측하게 하는 내시경 소견을 용종 절제면에 바깥쪽의 점막층과 안쪽의 근육층의 절단면

으로 생긴 2 원형을 일컬으며 이는 근육층까지의 깊은 절제를 의미하고 이를 target sign이

라고 말하는데, 즉각 혹은 지연 천공의 위험성이 높아 바로 예방적으로 클립의 사용을 권하

고 있습니다.

천공이 발생하면 과거에는 대개는 수술을 시행하였지만, 천공의 크기가 크지 않거나, 환

자의 vital sign이 불안정하지 않고, 이학적 소견상 복막자극 증상이 국소적일 경우 관찰하

거나 내시경적 봉합술을 시행할 수 있습니다. 그러나 환자의 복막자극 증상이 심하거나 vital 

sign이 불안정할 경우 바로 수술을 고려하는 것이 좋습니다. 그런데 최근 내시경 술기의 발

전으로 인해 용종 절제 후 또는 진단 내시경시에 발견되면 내시경적 봉합술을 시행하는 경우

가 많아지고 있는데, 천공이 발생하면 누구나 당황하게 되는데 이럴수록 침착하게 대응해야 

한다. 일반적으로 내시경적 봉합술이 가능한 천공의 크기는 10mm정도라고 말하지만, 한 보

고에 따르면 30mm까지도 가능하다고 합니다. 시술 과정은 먼저 가급적 천공 주변에 분변이 
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있을 경우 충분히 흡입하여 복강내로 들어가는 것을 막아야 하고, 공기 주입을 최소화해야 

합니다.  클립을 거치할 때는 무조건 천공부위로 접근하지 말고, 천공의 주변 점막을 잡아 천

공의 크기를 서서히 줄여 가며 잡아가야 합니다. 클립을 잡을 때는 공기를 흡입하여 점막이 

최대한 클립내로 들어 오도록 유도합니다. 그리고 가능하다면 촘촘히 해주는 것이 좋습니다. 

이러한 클립술 후에 환자의 활력징후, 피검사, 이학적 소견을 주의 깊게 관찰하면 보존적 치

료로도 회복된다.

응고증후군의 경우 환자의 증상, 이학적 소견이 마치 천공과 비슷하지만, 방사선 촬영을 

할 경우 free air는 발견되지 않습니다. 용종절제시 사용한 전기가 장벽을 통과하면서 장벽

에 화상을 입혀 발생한 경우 이므로, 보존적 치료로 대부분 호전이 됩니다.

대장내시경의 진단과 치료에 관련된 합병증은 환자에게 치명적인 손상이 될 수 있어 시술

을 할 때는 보다 더욱 세심하게 살펴야 하며, 만일 합병증이 발생하였을 때는 환자의 증상과 

징후를 빨리 인지하고 파악하여 이로 의한 영향을 최소화해야 합니다. 한편, 시술과 관련된 

합병증에 대한 사전 설명을 하여 충분히 이해하도록 하여 환자와의 공감대 형성이 무엇보다 

중요하다.
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Session I. 대장내시경 필수 술기                                    

적절한 결과 기술 : Colonbooks

최효성  I  한국의학연구소

2016년 7월 15일 무더운 여름, 대장내시경위원회(현, 내시경관리위원회)에서는 온라인으

로 대장내시경 수련의들의 수련관련 데이터를 관리하는 웹서비스를 개발하기로 했다.  

당시 대장내시경위원회 위원으로 참석 중이던 저자는 이에 관한 개발의뢰를 받았으며, 대

장내시경 검사 데이터 관리를 위한 웹 프로그래밍의 경험이 있었던 저자는 흔쾌히 이 과제를 

감당하기로 결정하였다. 

3개월여에 걸친 일인 기획과 코딩 작업으로 대략적인 웹서비스를 구현하였고, 이후 대장

내시경위원회 위원들의 헌신적인 참여로 약 6개월간의 내부 테스트 기간을 거쳐 2017년 5월 

1일 Colonbooks 라는 명칭으로 제한적 베타서비스를 오픈하게 되었다. 2018년 공식서비스 

오픈을 위해 2017년도 대장내시경 수련과정부터 데이터입력을 하기로 결정한 이후 현재 데

이터 입력이 진행되고 있다. 

웹사이트 주소는 https://www.colonbooks.kr 이다. 

이 글에서는 Colonbooks의 사용자 매뉴얼을 소개한다.
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1. 개요

대한대장항문학회 대장내시경관리위원회에서는 대장내시경 수련의 과정을 효과적으로 관

리하기 위해 전산화작업을 진행하였으며 이제 수련 과정 중에 작성한 대장내시경 검사 데이

터를 온라인으로 작성하도록 온라인 수련장 서비스를 운영하게 되었습니다.

 

서비스 이름은 "ColonBooks" (가칭), 서브타이틀은 "Online Colonoscopy Training 

Program(약칭: 온라인 수련장)" 이라 합니다. 도메인명은 "colonbooks.kr" 이며 내시경관리

위원회 최효성 위원이 개인적으로 구매한 도메인을 임시로 사용하기로 합니다. 향후 학회에

서 공식적으로 별도의 도메인을 추가로 구매하지 않을 경우 소정의 절차를 거쳐 도메인 소유

권을 학회로 이양 받도록 할 것입니다.

 

이 서비스에 접속하기 위한 URL은 https://www.colonbooks.kr입니다.

2. 사용자등록

본 서비스를 사용하기 위해서는 사용자 등록을 먼저 해야 합니다. 

<입력항목>

1)  사용자명: 사용자의 실명을 띄어쓰기 없이 붙여서 입력합니다. 예) 홍길동

2)  이메일: 자신의 이메일 주소를 입력하며, 로그인 시 또는 비밀번호 분실로 재발급을 

받을 때 사용할 수 있도록 별도로 기록해 두어야 합니다. 

3)  비밀번호: 최소6자 이상의 비밀번호를 입력합니다.비빌번호는 다른 사람에게 알려지
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지 않도록 각별히 주의해야 합니다. 

4)  비밀번호확인: 동일한 비밀번호를 다시 입력하여 비밀번호가 정확히 입력되었는지 확

인합니다.

5)  [등록 버튼]: 이 버튼을클릭하여 지금까지 입력한 데이터를 최종 등록 합니다. 

잠시 후 등록시 사용한 이메일 주소로 인증메일이 발송될 것입니다. 대개5분 이내에 발송

되지만 자신의 이메일함에서 인증메일을 찾을 수 없을 경우 스팸메일함에서도 확인해 볼 것

을 권합니다. 30분이후에도 찾을 수 없을 경우에는, 

하단에 있는 "인증 안내 재발송" 링크를클릭하여 등록시 사용할 이메일 주소를 입력하고 

“본인확인 안내문 발송” 버튼을 클릭합니다. 

 

인증이메일의 내용은 다음과 같습니다. "본인 계정 인증" 링크를 클릭하여 최종 확인절차

를 완료합니다.
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이 링크를 클릭하면 웹사이트의 로그인 페이지로 이동하게 됩니다. 이제 인증된 이메일주

소와 비밀번호로 로그인할 수 있습니다. 

이 때 주의할 것은 "trainer(지도의)" 인 경우 "I'm a trainer" 를 반드시 체크한 후 로그인 

버튼을 클릭해야 합니다. 
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팁: "로그인 정보 기억하기" 체크 박스를 체크해 두면 사용자가 명시적으로 로그아웃 하지 

않는 한,브라우저를 종료한 후 다시 실행하더라도 웹사이트 URL로 접속할 때 자동으로 로

그인되도록 해 주는 기능으로,개인용 컴퓨터에서 사용할 경우 매우 편리합니다. 그러나 공용 

컴퓨터에서 사용할 경우에는 [기억하기]버튼을 사용하지 않도록 주의해야 합니다. 또한, 로

그인 페이지의 하단에 보면 "비밀번호를 잊으셨나요?" 링크가있는데, 비밀번호를 분실할 경

우 이 링크로 접속하면 비밀번호를 새로 지정할 수 있습니다. 

3. 수련병원등록

당해년도 수련병원으로 지정을 원하는 병원은 이 서비스에서 수련병원으로 온라인 신청을 

해야 합니다. 이후관리자 또는 학회사무실에서 신청내용을 검토하고 최종승인하게 되면 신

청자에게 알림 이메일이 발송됩니다. 

<입력항목>

1)  병원이름:  대한대장항문학회에 수련병원으로 지정된 병원명을 입력합니다. 

2)  주소: 우편번호와 병원 주소를 입력합니다. 

3)  대표전화: 병원 대표 전화전호를 입력합니다.

4)  담당의사: 수련병원을 등록한 사용자가 자동으로 입력됩니다.
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[등록]: 위의 데이터를 모두 입력한 후 최종 등록을 합니다. 

[보기]: 데이터 수정시에만 보기 버튼이 보이며 읽기 페이지로 이동합니다.

[이전페이지]: 수련의병원 목록 페이지로 이동합니다. 

 

4. 지도의등록

지도의로 등록하기 위해서도 먼저 사용자 등록을 해야 합니다. 이에대해서는 위에서 이미 

설명한 바 있습니다. 

로그인한 후 http://www.colonbooks.kr/trainers로 접속하면등록을 할 수 있습니다. 페

이지 하단에 있는 [지도의신청] 버튼을 클릭하면 아래와 같은 화면이 보이게 되면 각각의 필

드에 값을 입력하거나 선택하면 됩니다. 

<입력항목>

1)  소속수련병원: 소속병원을 선택합니다. 선택항목중에 원하는 병원명이 보이지 않을 
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때는 먼저 수련병원 등록을 하셔야 합니다. 

2)  의사면허번호: 사용자의 의사면허번호는 신청자 확인을 위해 필요합니다.

3)  세부전문의번호: 지도의 자격 확인을 위해서 필요합니다.

4)  세부전문의 갱신일: 지도의 자격 유효성 검증을 위해서 필요합니다.

5)  휴대폰번호 : 개인 휴대폰번호를 입력합니다. 

 [등록] : 입력한 데이터를 최종 제출하기 위해 이 버튼을 클릭합니다. 

[이전페이지] : 지도의 목록 페이지로 이동합니다.  

5. 수련의등록 

사용자 등록 후 수련의로 등록되지 않은 상태에서 "trainee" 로 로그인할 경우 다음과 같

은 알람메시지를 보게 될 것입니다. 

즉, 수련의 등록을 가장 먼저 해야 합니다. 해당 페이지 하단에 있는 [수련의신청] 버튼을 

클릭합니다. (지도의는 [지도의신청] 버튼을 클릭합니다.)
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<입력항목>

1) 소속수련병원: 사용자가 수련을 받을 병원명을 선택합니다. 수련병원 목록에 병원명이 

누락된 경우에는 수련의 신청 전에 "수련병원신청"을 먼저해야 합니다. 신청한 수련병원명

이 목록에 보이기 위해서는 대장내시경관리위원회의 수련병원 승인절차가 완료되어야합니

다. 따라서 수련병원을 신청한 경우에는 학회사무실로 연락하여 신청한 수련병원 승인 요청

을 한번 더 해주시면 빠르게 진행할 수 있을 것 입니다. (실제로 관리자 권한이 있는 사용자

가 승인권한을 가지고 있습니다.)

2) 담당지도의: 사용자의 지도의를 선택합니다. 지도의목록에서 담당지도의가 보이지 않

을 경우에는 담당지도의에게 연락하여 지도의가 직접 "지도의신청" 절차를 밟도록 해야 합니

다.  지도의 신청 후 학회사무실에서 지도의 등록을 최종 승인해야만 지도의 목록에서 보이

게 됩니다. 

3) 의사면허번호: 학회사무실에서 신청자를 확인할 때 사용할 것이기 때문에 정확히 입력

해야합니다. 

4) 휴대폰번호: 신청자의휴대폰번호를 입력합니다. 

 

"등록" 버튼을 클릭하여 수련의신청 작업을 완료하면 아래와 같은 "확인이메일"이 발송됩

니다. 
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위의 "확인이메일"은 관리자에게도 동시에 발송되기 때문에 관리자가 사전에 제출된 서류

와 "확인이메일"을 대조한 후 승인합니다. 승인절차가 길어질 경우 학회사무실로 연락하여 

승인작업이 진행 중인지 확인하기 바랍니다. 

승인이 완료되면 "승인알림이메일"이 발송됩니다. 승인이 취소될 때도 "취소 알림이메일"

이 발송됩니다. 

수련의신청이 승인된 후 "trainee" 상태로 로그인하여 우측 상단의 사용자명을 클릭하면 

위의 캡쳐화면과 같이 메뉴목록에 "로그아웃Trainee"가 표시됩니다. 
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이제부터는 대장내시경 검사 결과 데이터를 입력할 수 있는 권한이 주어집니다. 

6. 대장내시경검사 결과 데이터의 입력과 관리

상단 메뉴 중에서 “Curriculum”항목을 클릭하여 “Colonoscopies”메뉴 항목을 클릭

하면 아래와 같은 화면이 보일 것입니다. 

하단에 보이는 [결과추가]버튼을 클릭하면 대장내시경 검사 결과 데이터를 입력할 수 있습

니다. 
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<입력항목>

 

1) 환자식별번호: 피검자의 병록번호만을 입력하면 개인정보 유출의 위험이 있습니다.따

라서 입력자만 알 수 있도록 번호 전/중/후에 임의의 알파벳 문자열을 추가 함으로써 병록번

호 인식을 어렵게 해야 합니다. 물론 데이터베이스로저장될 때는 입력한 환자식별번호가 암

호화 처리 되므로 데이터베이스로 접속하여 직접 데이터에 접근할 때는 암호화된 상태로 환

자식별번호를 보게 되므로환자를 판별이 어렵습니다.

 

예) 한국병원: hk-2993445,한국병원/홍길동수련의: hk-2993445-hkd, 등

 

2) 성별: 남자/여자 중 하나를 선택합니다.
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3) 나이: 검사 당시의 나이를 연령으로 입력합니다. 

4) 검사일: 입력란을 마우스로 클릭하면 달력창이 보이게 되는데, 이 때 검사일을 선택하

면 됩니다. 

5) 검사목적: 대장내시경 검사를 시행하는 목적을 선택합니다 

(검진내시경,진단내시경, 치료/처치내시경)

6) 내시경종류:  내시경 검사의 종류를 선택합니다. 

(대장내시경검사,에스결장경검사)

7) 진정상태: 환자의 진정상태를 선택합니다. 

(일반내시경,진정내시경)

8) 진정제투약형태: 진정제의 투약 방식을 선택합니다. 

(단독투약,병합투약)

9) 진정제약제: 사용한 진정제를 선택합니다. 하나이상을 선택할 수 있습니다. 

10) 진정제상세기술: 목록에 없는 약제를 사용한 경우 직접 입력합니다. 

11) 복부수술력: 이전 복부수술력의 유무를 체크합니다. 

12) 장청소상태: 장청소 상태를 수치화 하여 입력합니다. 여기서는 보스톤 장청결 점수

(BBPS)를 사용합니다. [BBPS] 버튼을 클릭하면 점수를 입력할 수 있는팝업창이 보입니다.. 

13) 장청결제: 장청결제로 사용한 약제를 선택합니다. 

① Sulfate 용액: Picolight 등

② PEG 용액: Colyte 등

③ PEG + NaP 용액: Coolprep 등

④ PEG + Sulfate 용액: Suclear, Suprep등 

⑤ 기타

14) 기타 장청결약제: 장청결제 기타 약제를 입력합니다. 

15) 캡내시경시술: 내시경 끝에 캡(Cap)을 씌워사용한 경우 체크 합니다. 

16) 맹장도달성공(수련의): 맹장까지내시경을 진입한 경우 체크합니다. 

17) 도달시간(분): 맹장까지도달한 시간을 분단위로 입력합니다. 

18) 관찰시간(분): 맹장에서항문까지 내시경을 빼면서 관찰한 시간을 분단위로 입력합니

다.  

19) 맹장도달실패(수련의):  맹장까지 내시경을 진입하지 못한 경우 체크합니다.

20) 교체위치: 맹장 도달 전 지도의와 교체한 위치를 선택합니다. 

21) 교체시간(분): 교체한시점의 경과 시간을 분단위로 입력합니다. 

22) 실패사유: 맹장까지 진입하지 못한 이유를 하나 이상 선택할 수 있습니다. 

23) 내시경진단:  하나 이상의 진단명을 선택할 수 있습니다. 
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[조직데이터]

 

1) 위치: 병변의 위치를 선택합니다. (말단회장, 충수돌기입구, 맹장,상행결장, HF결장, 

횡행결장,SF결장, 하행결장, SDJ결장,에스결장, RS결장, 직장, 항문) 

2) 종류:  병변의 종류를 선택합니다. (용종, 조기암, 진행암, 염증성, 기타)

3) 형태: 병변의 형태를 선택합니다. (Ip, Is, Isp, IIa, IIb, IIc, IIa+c, IIc+a, IIc+Is, III, 

LST, Type1, Type2,Type3, Type4, Type5)

4) 크기: 병변의 크기를 mm 단위로 입력합니다.

5) 치료: 병변의 대한 치료/처치를 선택합니다.(punch, snaring, EMR, ESD, 관찰만, 기

타)

6) 합병증: 치료/처치시 발생한 합병증으로 선택합니다.(출혈, 천공, 기타)

7) 처치: 합병증 발생시 처치법을 선택합니다.(소작술, 약물주입, 클리핑,기타)

8) 메모: 기타 메모사항을 입력합니다. 

 

[ + ] : 병변을 추가할 때 이버튼을 클릭합니다. [추가] 버튼을 클릭해도 병변을 추가할 수 

있습니다.

[   ] : 병변 데이터를 삭제할 때 이 버튼을 클릭합니다.

[등록] : 작성한 데이터를 저장합니다. 

[이전페이지] : 결과 데이터 목록페이지로 이동합니다. 
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7. 케이스톡 (CaseTalks): 흥미로운 증례 모음

대장내시경 검사 중 흥미로운 증례를 다른 사용자들과 공유하기 위한 일종의 SNS 기능입

니다. 각각의 게시물 저작권은 작성자에게 있습니다. 

<입력항목>

1) 제목: 글 제목을 입력합니다.

2) 내용: 글 내용을 입력합니다. 에디터 사용법은 동영상을 참고하기 바랍니다. 

3) 파일선택 : 글 내용에 직접 이미지를 삽입할 수 있는 한편, 별도의 이미지 파일을 추가

로 업로드할 수도 있습니다. 주의) 이미지를 업로드할 때는 환자정보가 보이지 않도록 적절

하게 수정해야 합니다. 

4) 등록: 작성한 글을 최종적으로 제출합니다. 
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Session II. Quality Indicators & Infection Control

선종 발견율(Adenoma Detection Rate)과 
중간암(Interval Cancer)

정운경  I  계명대학교 의과대학 외과학교실 대장항문외과 

선종 발견율(adenoma detection rate, ADR)

선종 발견율(adenoma detection rate, ADR)은 무증상, 평균의 위험성을 가진 개인들을 

대상으로 시행한 대장내시경들에서 적어도 한 개의 선종(adenoma)이 발견되는 대장내시경

의 비율을 말한다.[1, 2] 용종(polyp)이 아니라 조직학적으로 선종으로 진단된 경우만 포함

한다. 선종 발견율은 대장내시경의 질 평가에 사용되는 중요한 항목 중 하나이다. 선종 발견

율은 대장내시경 후 대장암, 즉 중간암(interval cancer) 발생과 반비례적인 관련이 있다고 

보고되고 있다. 폴란드 연구에서, 선종 발견율 20% 미만인 대장내시경의사가 20% 이상인 

의사에 비해 중간암 발생 위험성(Hazard ratio)이 10배 이상 높았다.[3] 미국 연구에서도 선

종 발견율이 1% 증가할 때마다 중간암의 위험이 3% 감소한다고 보고 되었다.[4]

미국 소화기내시경학회/소화기학회 2014년 권고안에는 선종 발견율의 목표를 50세 이상

의 검진 대장내시경을 받는 남/여에서 25% 이상이 되도록 하고 있다. 남자에서는 30%, 여자

에서는 20%를 목표로 권유하고 있다.[1] 유럽 소화기내시경 학회에서 2017년에 대장내시경 

수행 척도(performance measure)에 관한 권고안을 발표하였다. 여기서도 선종 발견율은 주

요 수행 척도의 하나이며, 25% 이상이 되도록 권고되었다.[2]

좋은 장 정결 (bowel preparation) 상태, 높은 맹장 삽관율(cecal intubation rate), 긴 내

시경 회수 시간 (withdrawal time), 피검자의 자세 변화 등이 선종 발견율을 증가 시킬 수 

있는 요인으로 거론되고 있다.[5]

중간암 (Interval Cancer)

중간암 (interval cancer)은 대장내시경 검사 후 추적 대장내시경에서 대장암이 발견된 경

우를 의미한다. 주로 대장내시경 검사 사이 기간 (interval period)에 진단되기 때문에 중간

암이라 불려진다.[6] 시기적으로는 정상 대장내시경 이후 60개월 이내에 진단되는 경우를 말
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하나, 36개월 이내에 진단되는 경우를 말하기도 한다.[7, 8] 전체 대장암 중에서 1.8%에서 

9.0%가 중간암으로 보고 되고 있다.[8]

중간암은 원위 대장에 비해 근위 대장(proximal colon)에 2.4배 더 잘 생기고, 여자에서 

더 잘 생기는 것으로 알려져 있다.[8, 9] 산발성 대장암(sporadic colorectal cancer) 환자에 

비해 중간암 환자가 더 고령이고, 대장암의 가족력이 더 많으며, 게실질환이 더 흔하고, 심혈

관 질환 같은 동반질환의 빈도가 높다.[9, 10]

중간암의 원인은 발견하지 못한 병변(missed lesion), 맹장까지 삽관 실패나 나쁜 장절결 

상태와 같은 불충분한 검사(inadequate colonoscopy), 이전에 절제한 진행성 선종이 있던 

곳에서 암이 진단된 경우를 말하는 불완전 절제(incomplete resection), 빠르게 새로 생긴 

암(de novo interval cancer)을 구분할 수 있다.[6] 대부분의 중간암은 이전 대장내시경에서 

발견하지 못한 병변이 원인인 것으로 추정되고 있다.[11, 12]

중간암은 산발성 대장암과 비교해 생존율에서 큰 차이를 보이지 않는다는 연구들이 있으

나,[6, 10] 한 연구에서는 전체 생존율 및 진행된 병기(3, 4기)에서는 중간암이 더 좋았다.[9]

무경성 톱니모양 선종/용종(sessile serrated adenoma/polyp)은 중간암과 많은 유전적 

및 대장 내 호발 부위 특징을 공유하고 있어 중간암의 원인의 하나로 주목받고 있다.[13, 14]
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Session II. Quality Indicators & Infection Control

Withdrawal time & Bowel cleansing

임상우  I  한림의대

대장 내시경 검사는 대장암 선별검사에 가장 유용하고 표준적인 검사 방법으로 증가되는 

시술 건수와 함께 검진기관 평가를 통한 국가건강검진의 질 향상 지표 내용으로 대장내시경 

질 관리가 요구되고 있다. 여러 연구 결과를 중심으로 대장내시경 질 관리 지표 중에서 내시

경 회수시간과 장 정결 에 관하여 정리해 보고자 한다.

Withdrawal time

내시경 회수시간은 질 관리 평가 지침의 하나로 맹장 도달한 순간부터 내시경이 항문에 도

달하여, 마칠 때까지의 시간으로 계산한다. 적합한 평균 내시경 회수 시간은 평균 6분 이상 

유지 하는가로 규정하고 있다.

여러 연구에서 회수시간이 각 6분 이상, 평균 8분, 중간 값 9분 이상, 10분 이상 등 대장 

내시경 회수시간이 길수록 선종 발견율(adenoma detection rate, ADR)의 증가와 연관성이 

있는 것으로 보고되었다. 

또한, 51명의 내시경의사가 76,810 명의 대장내시경을 시행한 미국 코호트 연구에서도, 

6분 미만 회수시간 군의 중간암 발생율의 상대적 위험도가 2.3배로 6분 이상의 회수시간을 

고수 하는 것이 중간암 발생 가능성의 감소와도 관련 있는 것으로 보고 되었다. 

Bowel Cleansing 

Quality of bowel preparation

적합한 장정결은 내시경 검사 시 용종과 선종의 발견에 필수적이다. 고등급이나, 중증도

로 장정결이 양호한 경우, 불량한 군의 경우에 비하여, 선종발견율(ADR)이 증가하였다. 
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장정결을 판정하는 방법으로 대장구획 별로 장정결도를 평가하여 합산하는 Boston Bowel 

Preparation Scale (BBPS)은 Right colon, T-colon, Left colon 에 각각 0-3점을 부여하

여, 총 0-9점을 평가한다. 

장정결이 불량한 경우, 선종을 놓칠 위험성과 관련이 있으므로, 조기에 대장내시경재검을 

시행하여야 한다. 또한 sessile serrated polyp 의 발견을 위해서도 적절한 장정결은 필수적

이다.

Split-dose vs. Single-dose 

검사 전 분할 복용이 전날 단일복용보다 복용하기에 우수하고, 환자의 순응도도 좋으며, 

대장 정결도 역시 단일 복용보다 우수하다고 보고되고 있다.

Diet before Colonoscopy

8개의 무작위연구를 통한 메타분석에서 저잔사식이와 맑은 유동식이 간의 장정결도의 차

이는 보이지 않았으며, tolerability 와 재검사시 선호도에서 저잔사식이가 높았다.

Education on and reminders for bowel preparation

전화, 멀티미디어, 홈페이지, 핸드폰 앱 등을 통한 교육을 통하여, 장정결 과 검사의 동기

부여에 대한 질 향상을 유도 할 수 있다고 보고된다.
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Session II. Quality Indicators & Infection Control

Endoscopy disinfection

이루지  I  유앤항외과
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Session II. Quality Indicators & Infection Control

국가 암검진 내시경실 질관리

김성강, 박철영  I  전주 우리들항외과

서론

우리나라는 1996년부터 ‘암정복 10개년 계획’을 수립하고 있으며, 1999년부터 국가 

암 검진 사업을 실시하고 있으며, 최근 급증하고 있는 위암과 대장암을 2004년부터 포함한 

전국민 5대암 검진 서비스 체계를 구축하고 있다. 

 특히나 암검진에 대한 많은 오진율과 민원 등이 정부에서는 수검율이 낮고 발견율이 낮은 

이유와 국민의 인식 부족과 검진방법의 질 때문이라고 결론 내리고 국민을 상대로 계몽사업

을 하는 한편 암관리법 제정, 국가조기암검진 진단 방법에 대한 질평가를 시행하였다.

이에 2006년부터 ‘암정복 2015: 제2기 암정복 10개년 계획’을 수립 추진하고 있다.

현재 암검진 질평가를 위해 각 암종에 대한 질관리 지침이 보건복지부하에서 제정, 배포되

었고, 질평가가 2008년부터 대학병원 등의 3차 의료기관을 대상으로 시행되었고, 2009년에

는 병원급 기관, 2010년에는 의원급 기관을 대상으로 시행예정되어 있었으나, 여러 이유로 

현재까지 의원급 평가는 유보되고 있다.

그러나 영국의 JAG(Join Advisory Group)와 NHS(National Health Service), 미국의 

AAAHC(The Accreditation Association for Ambulatory Health-Care)와 AAAASF(The 

American Association for Accreditation of Ambulatory Surgery Facilitis) 등에서도 인

증을 시행하고 있는 등 세계적 추세에서 우리 대장항문학회 회원들의 대다수를 차지하는 개

인의원 및 중소병원급에서는 따로 이와 관련하여 지침과 제도정비 등에 대한 가이드라인이 

제공되지 못하고 있어, 대한소화기내시경 학회 및 연구재단에서 국립암센터와 함께 제공하

는 우수내시경실 인증 질평가 도구나 가이드라인을 통해 준비가 필요할 것으로 생각된다. 

본론

국가 암검진 내시경 질평가의 진행 상황
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1. 제 1주기 평가 : 2009년~2010년

- 2009년 병원급 내시경 검진 기관에 대한 내시경 검진 사업의 인력, 시설, 장비, 시술 과

정 및 성과에 대한 질평가와 내시경 질평가에 대한 교육 시행

- 2010년 의원급 내시경 검진 기관에 대한 내시경 질평가와 교육 시행.

2. 2011년 현장 평가

- 규제보다는 교육과 계도를 통한 내시경 검진 기관 자체의 질향상을 도모할 수 있도록 

진행되었고, 1주기 평가 기준을 바탕으로 현장 평가와 질관리교육 및 소독 교육을 시행함.

3. 제2주기 평가 : 2012~2014년

- 1주기 평가는 암검진 기관의 질평가 및 평가의 필요성 확산과 동기부여, 암검진 현황 

파악 및 향후 목표 설정에 대한 기초 자료 확보가 목표.

- 2주기 평가 : 국가건강검진기관 평가와 통합모델 구축 완료, 평가도구의 안정화, 평가 

결과의 실질적 활용이라는 목표 설정하에 많은 검진 기관의 모든 현장평가의 현실적 어려움

하에 1차서면평가 후 일부 기관 선별 후 현장평가 시행.

- 서면평가를 통해 주요 내시경 질관리 지표에 대한 계몽 및 수검기관의 자체 질향상 노

력에 도움이 될 수 있었다.

4. 2015~

- 여러 서면평가와 더불어 현재 국립암센터 및 지역암센터를 기점으로 지속적인 소독 관

련 교육을 시행.

■ 국가 암검진 내시경 질평가의 실제

1. 국가암검진 위내시경 질 평가 항목

Table 1. 국가암검진 위내시경 질 평가 항목
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2. 국가암검진 대장내시경 질 평가 항목

Table 2. 국가암검진 대장내시경 질 평가 항목



53

2018 대장내시경 연수강좌

■ 국가암검진 내시경 질향상 사업의 성과와 부담

2015년부터 건강보험관리공단이 주관하는 통합 2주기 암검진 평가가 현재 시행중이고, 

일부 기관들은 2017년 서면평가를 통해 내시경실 평가를 받은바 있다. 그러나 최근 의원급

을 포함하는 2주기 암검진 질관리 사업의 시행과 관련하여 이전에 시행받은 병원급과 의원

급의 의견 수렴이 필요할 것으로 생각된다. 이러한 질관리 사업이 효과적으로 장기적으로 시

행되기 위하여 의료기관에 대한 질관리에 대한 행정적, 경제적 비용 부담이 지나치지 않아야 

하고, 질향상지표가 효과적으로 관리, 눈으로 확인할 수 있어야 할 것이다. 최근 설문조사에

서 내시경질 질 향상을 위해 소모된 비용은 대부분 시설 및 장비 투자 등 직접 비용과 소모품 

구매 비용, 교육 비용이라고 밝힌바 있다.

그러나 이러한 질관리 사업을 통해 의료인들이 먼저, 소독분야를 비롯한 전 영역에서 의료

기관의 질관리 인식이 현저히 개선되었으며, 질관리 평가에 대한 부담을 어느정도 호소하고 

있으나, 현실적으로 수용 가능하다고 소화기내시경학회 질관리 연구재단 설문조사에서 결론

이 도출된바 있다.

우수 내시경실의 인증 및 평가

1. 평가 항목

(1) 인력, (2) 시설 및 장비, (3) 과정, (4) 성과지표, (5) 감염 및 소독 의 5개 항목으로 구

성

2. 우수내시경실 인증제 평가 항목

Table 3. 우수내시경실 인증제 평가 항목
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3. 국가 암검진 질평가와 우수내시경실 인증제 비교

Table 4. 국가 암검진 질평가와 우수내시경실 인증제 비교

4. 위내시경과 대장내시경 검사는 내시경 시행 의사의 능력에 따라 진단율과 합병증이 차

이가 있다. 이에 합병증을 최소화하고 진단율을 일정 수준 이상으로 유지하기 위하여 꾸준한 

행위평가와 교육을 통해 질관리와 향상이 이루어져야 한다. 아미 이는 국가 암검진 내시경 

검진 기관을 대상으로 최소한의 내시경 질평가와 지속적인 관리를 통해 객관적인 기준, 그리

고 합리적인 기준에 부합할 수 있을 것이다. 이러한 우리 대장항문학회 회원들의 노력에 암

검진에 대한 국민 신뢰도를 향상시키고, 더 나아가 잘 관리된 내시경 검사를 통해 완벽한 검

사를 제공함으로써 환자의 안전 확보는 물론 검진의 효과를 극대화할 수 있을 것이다.

결론

우리 대장항문학회의 대다수를 차지하는 개원가에서도 최근에는 국가 5대암검진 기관 등

록과 더불어 대장내시경뿐만 아니라, 위내시경 검진을 시행하고 있다.

위암과 대장암 조기 진단에 필수적인 위내시경 검사와 대장내시경 검사는 내시경 시행 의

사의 자격 및 수행 능력에 따라 진단율과 합병증의 차이가 많이 발생할 수 있기에, 합병증을 

최소화하고 진단율을 일정 수준 이상으로 유지하기 위하여 꾸준한 행위평가와 교육이 필요

할 것이다.

국가암검진 내시경실 인증은 현재 의료인들이 자발적으로 참여하고 시행하는 국내 첫 자

율 인증제도로써 내시경을 시행하는 모든 의료기관의 내시경 질 향상이 궁극적인 목적이라 

할 수 있다. 즉 이는 회원들의 강제적인 규제와 구속을 꾀하는 제도가 아니라, 양질의 내시경 

시술을 시행하고 환자의 안전을 보장하기 위해서 환자에게 선택 받는 양질의 내시경 서비스 

제공 기반이 목적이라 할 수 있다.

이에 국가암검진 내시경 검진기관을 대상으로 최소한의 내시경질평가 및 관리가 지속적

으로 필요하며, 기준을 만족하는 기관은 우수내시경실 인증을 통해서, 미흡한 기관은 멘토링 

사업을 통해 질향상을 도모하고, 이를 통해 국가암검진에 대한 국민신뢰도 향상과 좀 더 높

은 질관리된 내시경실 및 내시경 검진을 통해 완벽한 검사를 제공하여, 환자의 안전 확보는 

물론 검진의 효과, 그리고 아울러 우리 대장항문학회 회원분들의 병원과 의원의 무궁한 발전

이 이루어지기를 바란다.
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항상쾌한외과 이광렬·대장내시경 청구 : 원리를 알면 어렵지 않다
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Session III. All about Insurance

대장내시경 청구 : 원리를 알면 어렵지 않다.

이광렬  I  항상쾌한외과

진료비 청구는 진료를 위해 행한 행위료, 재료대, 약제비 등에 대한 지불을 요구하는 행위

이다. 이외에도 진료 기록의 보조적 역할을 하며 심사를 통해 병원의 진료 내용을  평가하는 

자료로도 사용된다.

청구 내용에 따라 시행한 진료 내용에 대한 보상을 적절히 받을 수 있지만 알지 못하거나 

실수로 누락된 경우 심평원에서 자발적으로 보상을 해주는 경우는 없기 때문에 누락 청구가 

없어야 한다. 정해진 심사 기준을 초과한 진료 내용은 행위료인 경우 금전적 손실은 사소할 

수 있지만 재료대, 약제비의 손실은 피할 수 없다. 청구에 대한 이해나 정보가 부족하여 임의

로 청구를 하는 경우 실사의 빌미가 될 수도 있다.

이렇듯 보상에서 실사까지 아우를 수 있는 청구를 적절하게 하기 위해서 알아야 할 것은 

무엇일까?

2017년 1월 31일 진정내시경 급여를 비롯하여 내시경과 관련된 무려 5개의 고시 내용이 

발표되었다. 바로 다음날인 2월 1일부터 적용되는 내용이었기 때문에 이들 내용 전부를 즉시 

반영하기가 어려웠고 2017년 중반까지도 적용을 시키지 않고 있는 의료기관들도 심심치 않

게 있었다.  당국이나 협회, 학회 등의 적극적인 홍보가 없는 상황에서 평소 고시에 대한 관

심이 적고 개인적으로 관심을 가지고 준비하지 않은 경우 즉시 적용시키기에는 역부족이었

을 것으로 생각한다.

또한 청구에 대한 체계적 지식 없이 개인적(봉직병원, 선배 동료)으로 청구 방법을 배워 

관행적인 청구를 해온 것이 갑작스런 변화에 적응하기 어렵고, 다소 복잡한 상황에서 어떻게 

청구를 할지 헷갈리는 이유가 되는 것 같다.

필자는 이번 강의를 통해

1. 청구의 근거가 되는 고시, 공개심의 사례 등을 찾고, 이해하는 법.



57

2018 대장내시경 연수강좌

2. 청구 코드를 이해하는 법

3. 심사 기준의 근거 

등을 설명하여 원리를 알고 다소 복잡한 상황에서도 적절하게 청구를 할 수 있도록 도움이 

되고자한다.
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Session IV. Review of Recent Update

Colonoscopy screening

정형중  I  대항병원

서론

우리나라에서 대장암의 발생률은 전체 암발생 중 남자의 경우 2위이며, 여자의 경우 3위

를 차지하고 있다. 또한 대장암으로 인한 사망률은 전체 암사망자 중 남자에서 4위, 여자에

서 2위를 차지한다. 또한 연도별 추이를 보아도 대장암의 발생과 그로 인한 사망이 남녀 모

두에서 증가하는 추세를 보인다. 한편 대장암은 대장용종이라는 전암성 병변이 존재하고, 전

암 병변의 기간이 비교적 긴 특성으로 인해 암 선별검사 (Cancer screening)에 적합한 질환

이라 할 수 있다. 실제로 미국의 경우 미국암학회에서 발표한 대장암의 발생률과 사망률을 

보면 지난 10년간 감소 추세에 있음을 알 수 있으며 이것은 대장암 선별검사 프로그램이 일

정부분 기여한 것으로 생각되고 있다.

현재까지 이용되고 있는 대장암의 선별검사방법으로는 분변잠혈검사과 에스결장경검사, 

대장내시경검사, 이중조영바륨관장술, 그리고 전산화 단층촬영을 이용한 대장조영술 등이 

있다. 이 중 대장암 선별검사로서 대장내시경검사에 대해 최근 발표된 연구 등을 중심으로 

살펴보기로 한다.

본론

대장내시경검사는 전체 대장 점막을 직접 관찰함으로써, 관찰과 동시에 병변에 대한 조직

검사와 용종 절제를 시행할 수 있는 특성으로 볼 때, 대장암의 예방과 조기발견을 위한 가장 

이상적인 검사라 할 수 있다. 대장내시경 검사는 이러한 대장암과 대장용종에 대해 높은 민

감도를 보이며, 진단과 치료가 동시에 이루어질 수 있는 점, 그리고 상대적으로 긴 검사간격

이 장점이라고 볼 수 있다. 반면, 검사 전 장정결이라는 불편한 과정이 필요한 점, 침습적이

고, 검사시간이 길며, 상대적으로 비싼 비용, 그리고 검사 중 통증을 유발할 수 있다는 점은 

선별검사로서 대장내시경을 시행하기에 불리한 점이다. 또한 빈도가 낮기는 하지만, 검사 도
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중 대장 천공이나, 수면 진정도중에 있을 수 있는 흡인성 폐렴, 용종 절제 후 출혈 등도 다른 

선별검사에 비해 위험성이 높다고 볼 수 있다. 현재까지 문헌에 보고된 대장내시경 검사의 

대장암 선별검사로서 직접적인 효과에 대한 연구 결과는 없으나, 선별검사로서 대장내시경 

검사가 대장암의 발생률과 사망률에 어떠한 영향을 미치는지에 대한 무작위 대조연구가 현

재 진행중이며, 그 결과가 기대되고 있다.

대장내시경 검사의 또 하나의 특징은 시술자에 따른 결과의 차이가 크다는 점이다. 대장

내시경 검사를 시행하는 의사에 따라, 대장암과 선종의 발견율, 추적검사의 간격, 용종의 완

전 절제율 등이 차이를 보일 수 있음은 여러 연구를 통해 알려져 있다. 따라서 대장암 선별검

사로서 대장내시경 검사가 안정적으로 시행되기 위해서는 적절한 질관리가 뒷받침되어야 할 

것이다. 이것은 내시경의사에 대한 교육, 맹장 도달률과 선종 발견율에 대한 지속적인 관리

와 감시, 또한 효과적이고 안전한 장정결방법의 개발, 진정 수면 교육 등을 포함하는 것이다.

대장암 선별검사는 평균적인 위험도를 가진 성인의 경우 50세부터 시작되도록 권고되고 

있다. 대장암의 발생률은 나이와 관련이 깊고, 연령이 증가함에 따라 발생률도 지속적으로 

증가하는 경향을 보인다. 또한 최근 미국 통례를 살펴보면 50세 이하에서 대장암의 발생률

이 증가하고 있다. 가족력이 없는 무증상의 50세 이하에 대해서 대장암 선별검사를 시행하는 

것은 현재까지 연구가 부족하며, 증거가 불충분하다. 흡연, 당뇨, 비만 등의 대장암의 위험인

자를 갖는 50세 이하의 성인을 대상으로 하는 대장암 선별검사의 이득과 위해에 대한 분석연

구가 향후 필요할 것이다. 또한 선별검사의 중단과 관련하여, 이전가지 한 번도 대장암 선별

검사를 받지 않은 경우 86세까지는 선별검사를 받은 것이 잠재적인 이득이 있을 수 있겠으나 

환자의 기저질환과 기대여명을 고려해야 할 것이다. 미국의 여러 유관학회의 모임인 Multi-

Society Task Force 에서는 이전 대장암 선별검사 결과가 음성인 경우, 환자의 나이가 75세 

이상이거나 기대여명이 10년미만인 경우 선별검사의 중단을 권고하고 있다.

국내에서는 2015년 대장암검진 권고안 개정위원회에서 대장암 검진 개정 권고안을 제시

하였고, 45-80세 무증상 성인의 경우 분변잠혈검사를 이용한 대장암 검진을 1-2년마다 시

행할 것을 권고하며, 80세 이상에서는 대장암 검진에 대한 근거가 불충분 한 것으로 평가하

였다. 또한 대장암 선별검사로서 대장내시경 검사는 대장암 사망률과 발생률을 유의하게 감

소시키지만, 검사와 관련된 중대한 합병증의 발생이 가능하므로 개인별 위험도에 대한 임상

적 판단과 수검자의 선호도를 고려하여 선택적으로 시행할 것을 권고하고 있다.

 

결론

최근에 나온 대장암 검진 수검률을 살펴보면 30% 내외로 현저히 낮은 결과를 보인다. 수

검률 향상을 위해서는 대장암 선별검사에 대한 홍보와 함께, 질관리를 통한 선별검사로서 대

장내시경 검사의 신뢰도를 높이는 노력 역시 필요할 것이다. 또한 선별검사로서 대장내시경
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의 효과에 대한 연구도 뒷받침되어야 할 것이다.
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Session IV. Review of Recent Update

Polypectomy surveillance

신루미  I  서울시립보라매병원
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Session IV. Review of Recent Update

Endoscopic submucosal dissection (ESD)

홍창원  I  국립암센터

선별적 대장내시경 검사가 보편화 되면서 다양한 크기의 진행성선종과 조기대장암의 발견

이 늘면서 수술적인 치료에 앞서 내시경적으로 제거하려는 시도가 계속되면서 대장의 점막

하박리술(Colorectal ESD)에 대한 관심이 점차 커지고 있다.

점막하박리술(ESD)은 애초에는 gastric tumor를 제거하기 위해 개발된 기술로 기술적으

로 숙련된 경우에는 상당히 큰 병변의 경우에도 en-bloc 절제가 가능하고 심부 절제연의 깊

이를 고르게 함으로써 병변의 종양학적 완전 절제를 통한 재발 방지와 동시에 비교적 정확한 

병리적 진단을 가능하게 한다는 장점이 있어 최근 대장의 진행성 선종과 조기대장암의 치료

에 있어 표준 치료로 자리잡고 있다.

그러나 ESD를 시행함에 있어 앞서 언급하였던 대로 기술적 숙련이 전제되어야 하므로 시

행할 수 있는 인력이 제한되어 있고 또한 값비싼 장비와 소모품들이 사용되어 비용의 문제가 

발생하는 것이 사실이다. 또한 대장에 생긴 진행성 선종이나 조기대장암의 표준 치료로 자리

잡기 위해서는 일관된 적응증을 마련하고 이를 시술 전 평가할 수 있는 방법과 시술 후 병리 

결과에 다른 후속 조치에 대한 약속된 기준의 마련도 중요하다. 이에 colorectal lesion중에 

ESD를 치료 방법으로 고려하는 게 좋은 경우와 사전 평가 방법, 병리 결과의 해석에 대해 간

단히 정리해 보고자 한다.

1. Colorectal ESD의 적응증

1) 올가미절제술로 en-bloc 절제가 불가능하거나 어려운 병변

- LST-NG (PD) type, 특히 크기가 큰 경우

- LST-NM type이면서 부분적으로 암이 의심되는 경우

- pit pattern이 Vi인 경우

- 경한 점막하 침습(sm1)이 의심되는 경우
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2) 점막하 섬유화(scar)를 동반한 진행성 선종의 경우

- 이전에 시행한 biopsy나 처치에 의한 섬유화

- 궤양성 대장염과 같은 염증성 장질환에 의한 만성 염증이나 scar에 생긴 조기대장암

- 절제 후 scar에서 재발한 선종이나 조기대장암

3) 일부 점막하 종양

2. 시술 전 평가의 방법

1) 육안적 병변의 모양과 크기

- 한 번의 snaring으로 절제가 불가능한 크기로 특히 depression이 있거나 mixed 

nodular type

- stalk의 base가 넓고 polyp의 크기가 매우 커서 lumen을 가득 채우는 경우

2) pit pattern 또는 vascular pattern의 관찰

- 색소 도포 또는 NBI mode로 관찰 시 irregular pattern이거나 특징적인 끊어진 그물 

모양의 혈관 모양이 보이거나 avascular area가 보이는 경우

3) submucosal injection 시 non-lifting sign을 보이는 경우는 경한 점막하 침습(sm1)

보다는 deep submucosal invasion일 가능성이 높다.

4) 시술 전 진단을 위한 조직검사는 섬유화를 유발하여 ESD를 어렵게 하므로 가능한 피

하고 위의 방법을 이용하여 비침습적으로 평가하는 것이 좋다. Lifting sign을 보기 위한 

injection도 fibrosis를 유발하므로 첫 진단 시에 평가를 위해서 미리 시행하는 것은 피한다.

3. 시술 후 병리 검사 결과의 해석

1) 병리적으로 완벽한 절제인가?

- en-bloc 절제

- sm1 depth를 넘지 않는 침습

- deep, lateral margin이 negative

- 혈관, 림프관 침습이 없으며 budding negative

2) 병리적으로 불완전한 절제가 되었을 때 어떻게 할 것인가?

- 현재까지는 병리적으로 완전한 절제의 조건에서 한 가지라도 만족하지 못하면 근치적 

수술을 권하고 시행하는 것이 옳다. 물론 병변의 위치에 따른 수술의 종류, 그에 따른 환자의 

삶의 질 변화 등 환자의 측면도 신중하게 고려하여 결정을 하여야 할 것이다. 

또한 위의 항목이 모두 림프절 전이 또는 원격 전이에 있어 똑같은 위험도를 가진다고 할 

수는 없으므로 향후 위 항목들에 대한 심층적 분석과 validation을 통해 좀 더 정확하게 전이

를 예측할 수 있게 된다면 좋을 것이다.
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Session IV. Review of Recent Update

New instruments available in KOREA

최동현  I  한사랑병원

1970년대 영상 전송시스템을 내장한 내시경이 처음 개발된 이후 내시경의 기능은 하드웨

어 뿐만 아니라 소프트웨어 측면에서도 발전을 거듭하고 있다. 스마트폰이 해를 바꾸어 가

며 사양과 기능이 향상되고 있음에도 기존 소비자의 입장에서는 비용적인 측면을 고려할 때 

발전속도를 따라가기가 버거울 정도인 것처럼 내시경 장비를 구매하고 사용하는 의사의 입

장에서도 그 속도를 따라가기는 어렵다. 하지만 새롭게 시작하는 의료진의 경우에는 비슷한 

가격으로 훨씬 발전된 기능과 향상된 기술을 이용할 수 있을 것이다. 아이폰과 삼성폰이 다

른 업체지만 비슷한 기능을 제공하는 것처럼 내시경 장비도 서로 다른 업체이지만 비슷한 기

능을 제공하면서 동질화되는 측면이 있다. 즉 특수 영상효과, 내시경 경도 조절장치, Water 

pump, 고화질영상 등 각 업체의 장점을 서로 닮아가고 있는 추세이고, 현저했던 과거의 업

체간 기술편차도 점점 줄어 들고 있다. 이와 함께 저가형 모델도 새롭게 등장하고 있다.  

치료내시경과 관련된 기구는 1회용 기구의 보급과 확대 및 인식의 전환으로 인해 저가형 

중국산모델이 겸자와 내시경용 올가미, 내시경용 injector를 중심으로 확대되고 있으며, 최

근 cold snare의 안정성이 알려지면서 와이어 직경이 가는 cold snare용 올가미가 출시되고 

있다. 지혈을 위한 클립이 한정적으로 급여화 되면서 독점화되다시피 했던 클립도 다변화되

고 있고, 1회용 클립도 이미 출시되었거나 개발되고 있다. 이와 더불어 내시경용 지혈제도 

보험등재를 위해 대기 중이다.

내시경 장비와 기구의 발전은 현재도 진행 중이지만, 국내 의료환경의 특수성으로 인해 사

용하고 싶어도 사용할 수 없는 것이 현실이며, 보험에 등재되지 않으면 보급되기도 어렵다. 

특히 고가의 최신 내시경 장비의 경우 비용적인 측면을 고려해 볼 때 현재의 수가체계에서는 

대형병원을 제외한 개인의원에서는 사용하기 어렵다. 때문에 개발된 기술과 장비가 효과적

으로 사용될 수 있도록 정책적인 보장이 함께 이루어져야 할 것이다.  
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회원을 위한 연수강좌 평가표

안녕하십니까?

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. 대장내시경 필수 술기 

대장내시경 삽입 노하우   ··························

병변의 진단   ································

용종제거술 및 합병증 발생시 대처     ·····················

적절한 결과 기술     ····························

Session II. Quality Indicators & Infection Control   

ADR & Interval cancer  ··························

Withdrawal time & Bowel cleansing   ···················

Endoscopy disinfection   ·························

국가암검진 내시경실 인증    ·························

Session III. All about Insurance   

대장내시경 청구 : 원리를 알면 어렵지않다  ···················

Session IV. Review of Recent Update  

Colonoscopy screening  ··························

Polypectomy surveillance   ························

ESD   ···································

New instruments available in KOREA    ··················

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

①     ②     ③     ④
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