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INVITATION

안녕하십니까?

환자 진료와 연구에 전념하시는 학회 회원님들께 안내말씀 드립니다.

지난 3회까지 9월에 열렸던 대장내시경 연수강좌가 시기를 변경하여 2014년 1월 19

일(일)에 <제 4회 대한대장항문학회 대장내시경 연수강좌>가 개최됩니다. 아침 일찍 

시작되는 오전 첫 시간에는 대장내시경의 질지표가 어떤 것들이 있는지 살펴보고, 

내시경 준비 과정과 시설적인 부분에서 어떻게 질지표에 도달할 수 있는지 살펴보게 

됩니다. 이번 연수강좌에서는 처음으로 Live Colonoscopy 세션을 준비하여 대장내시

경 여러 술기를 배울 수 있는 기회를 마련하였습니다. Live Colonoscopy는 두 개의 세

션으로 나누어 진행되며 첫 세션에는 대장내시경 삽입/관찰 방법부터 간단한용종

절제술을 다루고, 두번째 세션에는 다양한 용종절제술과 ESD까지 심도 깊은 강의가 

진행될 예정입니다. 마지막 시간에는 대장내시경을 시행하는 의사들이 직면하게 되

는 신체적, 법적, 경제적 문제에 대하여 전문가들을 모시고 궁금증을 해결하는 시간

을 갖도록 하였습니다. 또한 Hands-on 코스를 준비하여 숙련자의 지도하에 직접 대

장내시경을 삽입하며 궁금한 점을 실시간으로 질문하고 해결할 수 있는 기회를 마련

하였습니다. 작년과 마찬가지로 초급과 중급으로 나누어 참가자의 숙련도에 맞추어 

진행할 예정입니다. 
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SESSION I. 대장내시경 질관리

대장내시경 질지표
- 국가암검진 질지료를 중심으로

안   은   정

중앙의료원

I. 대장내시경 질관리 평가항목

1. 인력평가 (30점)

1) 대장내시경 시행의사의 자격 (15점)

대장내시경 시술이 가능한 전문의 8점으로 전공의 수련기간 동안 충분한 해당 분야 내시경 관련 교육을 이수한 전문

의를 뜻하며 일반의 경우 4점을 인정한다. 전문의 취득 후 실제 1년 이상 내시경 수련을 받은 경우 7점 추가하여 인정하

는데, 내시경질관리 TFT가 인정하는 자격일 때 가능하고 소화기내시경 세부 인정의 자격으로 대체할 수 있다. 

내시경 시행의사가 다수인 경우, 개인별로 확인하고 최고 평점의 의사를 기준으로 점수를 인정한다. 

2) 내시경 시행의사의 유지 및 보수교육 (15점)

대한의사협회 연수평점 기준에 따라 시간당 1점씩 1일 최대 6점을 인정하며 연수교육평점은 지난 3년간 합산하여 최

대 15점을 인정한다. 전체 교육시간 중에서 내시경에 관련된 교육시간만을 인정한다.

2. 과정평가 (30점)

1) 검사 전 평가 점수 (9점)

수검자의 안전을 위해 내시경 시술전에 확인해야 하는 필수 점검 사항을 평가하고 이를 자세히 기록하고 있는지 평

가하는 항목이다. 

검사 전 금식여부, 전신상태 및 병력, 약물복용력, 대장정결상태를 확인하였는가에 따라  각 1점씩 총 4점이 부여된

다. 그 외 내시경검사의 필요성, 주의사항, 합병증을 설명하거나 또는 동의서를 취득한 경우 2점이 인정되고 장정결에 

대한 교육하고 검사 설명서를 배부한 경우 3점이 인정된다.

2) 검사 중 평가 점수 (10점)

검사 중 수검자의 상태를 관찰한 기록이 있으면 2점, 검사 도중 용종이나 암 의심 병변에 대해 조직검사를 한 경우 2

점이 인정된다. 회수시간에 대한 평가는 최고 3점이 인정되는데 3건의 조사에서 6분 이상 유지하는 사진이 2건 이상일 

경우 3점이 인정된다. 또 최대 삽입 위치를 기록하고 영상으로 저장하는 경우 2점이 인정되고, 합병증에 대한 내시경 
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치료기구를 구비한 경우 0.5점, 응급조치 장비를 구비했을 경우 0.5점이 인정된다. 

3) 검사 후 질 관리 평가 항목 (11점)

내시경 검사 결과지에 기록된 용종이나 암 의심 병변에 대해 위치, 형태, 크기에 대한 기록이 있는가에 따라 각각 1점

씩 총 3점이 인정되고, 내시경 검사 결과를 사진이나 파일로 보관하고 있을 경우 3점이 인정된다.

의식하진정내시경의 경우 동의서를 취득한 경우 2점, 산소포화도측정기를 구비한 경우 2점, 퇴실기준표 비치하고 

활용하는 경우 1점이 인정된다. 

3. 시설 및 장비 평가 (9점)

1) 내시경 광원장치 및 기기에 대한 평가 (6점)

한 시야에 충수돌기개구부와 회맹판이 동시에 선명하게 관찰되거나 3개 이상 연속된 팽기관이 동시에 관찰되어야 

점수가 인정된다. 3건의 사진을 확인하여 선명한 경우 6점, 흐릿한 경우 4점, 구별이 어려운 경우 1점으로 인정하고 3

건의 사진의 결과를 평균하여 인정한다. 

2) 진료실과 구분되는 내시경 검사실 (1점)

최소한 커튼이나 칸막이로 진료실과 분명하게 구분되어야 점수가 인정된다. 

3) 검체 및 약제 관리 (2점)

내시경 도중 검체에 대한 관리를 기록하고 보관한 경우 1점이 인정되고 내시경 검사 도중 투여한 약제에 기록하고 관

리하는 경우 1점이 인정된다. 

4. 성과관리 평가 (9점)

1) 대장내시경 결과보고서의 충실성 (4점)

 내시경 결과보고서에 검사일, 등록번호, 내시경 시술자, 장정결상태, 약제사용유무(마취제, 진통제, 진정제), 맹장

삽입여부, 생검 유무, 관찰소견 및 진단명이 기족되어 있는지에 따라 각각 0.5점씩 인정하여 총 4점이 인정된다. 

2) 맹장삽관율 (3점)

맹장삽관율이 90% 이상이면 3점이 인정되고 80% 미만인 경우 점수를 인정하지 않는다.

3) 내시경보조인력에 대한 내시경 질관리 교육 시행 여부 (2점)

내시경 질관리 교육에 참가하거나 기관내 내시경보조인력에 대해 내시경 질관리 교육을 시행할 경우 2점을 인정한

다. 내시경질관리 평점사본, 온라인교육 필증 사본, 기관내 내시경 질관리 교육 증빙 자료 등이 확인되어야 한다. 
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II. 소독평가 22점

내시경 기기의 세척 및 소독은 세척, 소독, 헹굼, 건조, 보관의 5단계를 거치는데 이를 세분하면 bedside 세정, 기기 이

송, 누수 점검, 세척, 헹굼, 침적 소독, 헹굼, 건조, 보관의 9단계로 나눌 수 있다. 

1) 손체적 과정 준수 확인 (3점)

내시경 검사 직 후 내시경 표면의 이물제거를 시행 여부 1점

증류액 및 세정액 흡인 여부 1점

분리가 가능한 부품을 분리했는지 여부 1점

2) 밸브와 고무마개 교환 준수 (2점)

밸브와 고무마개를 매 번 교환하여 소독하는지 여부 2점

3) 겸자공 솔질 (2)점

모든 겸자공과 내시경과 분리된 부품들은 모두 솔을 이용하여 세척 2점

4) 내시경 소독제 교체 시기 준수 (3점)

5) 소독제의 침적시간 준수 (2점)

6) 내시경 부속 기구 소독 (4점)

생검겸자나 절개기구와 같이 점막을 통과하는 부속기구의 멸균 소독 2점

내시경에 부착하는 흡입버튼, 송기버튼, 송수버튼, 겸자공 고무마개를 소독 2점

7) 내시경 소독 교육 이수 (4점)

대한소화기내시경학회에서 지정하는 내시경 소독 교육필증이 있는 경우 2점

그 외 학회에서 시행하는 내시경 소독 교육에 대한 수강 증빙서류가 있을 경우 2점

8) 별도의 세척공간과 세척장비 보유 (1점)

최소한 커튼이나 칸막이로 진료실과 분명히 구분되는 세척공간 0.5점

자동세척기, 소독액 담금 용기, 솔 또는 스폰지 등의 세척도구, 건조대 확인 0.5점

9) 소독 후 내시경 보관 (1점)

소독 후 내시경을 세워서 보관 0.5점

다음 날 첫 내시경 전에 소독하고 검사할 경우 0.5점
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수면내시경 질관리

한   경   수

국립암센터 암예방검진센터 / 대장암센터

의료에서의 질(quality)이란 위험을 피하고, 유해성을 최소화하며 동시에 치료효과를 유지하는 것이다. 그렇다면 수

면내시경에서의 질이란 수면내시경시 사용되는 진정제들에 의한 부작용을 예방하고, 진정제 부작용에 의한 피해를 최

소화하며, 적절한 진정상태를 유지함에 있다고 할 수 있다.

1. 수면 약제의 부작용 예방

수면내시경시 진정작용을 위해 사용되는 진정제에는 향정신성의약품(psychotropics)으로 분류되는 미다졸람 

(midazolam)과 프로포폴 (propofol), 마약(narcotics)으로 분류되는 페치딘 (pethidine), 펜타닐 (fentanyl) 등이 있는데, 현

재 국내에서 주로 사용되는 약제는 미다졸람과 프로포폴이다. 

(1) 미다졸람

벤조다이아제핀계 (benzodizepines)인 미다졸람의 진정효과는 중추신경계 자체 수용체와 결합하여 중추신경계 억제

성 전달물질인 gamma-aminobutyric acid (GABA)의 작용을 증강시킴으로서 나타난다. 

미다졸람의 진정효과는 주입후 1-2.5분 정도에 나타나기 시작해서 3-4분 후에 최고치에 도달한다. 반감기는 120-

240분 정도이고 작용시간은 30-60분 정도이며, 주로 간에서 대사된다. 

미다졸람의 최초 투여 용량은 0.035-0.07mg/kg 이고, 진정 효과가 더 필요한 경우에는  0.5-2mg을 추가로 투여

할 수 있으며, 최대 6-7mg 까지 사용할 수 있다. 수검자가 고령이나 허약한 경우에는 총투여량을 30% 정도 감소시켜, 

1-1.5mg 정도를 2분 이상에 걸쳐 천천히 투여하는 것이 바람직하다. 마약성 진통제나 다른 향정신성의약품과 함께 사

용할 때는 총투여량을 30% 까지 감량해야 한다.

  

미다졸람의 부작용으로는 호흡억제, 혈압저하, 역설적반응 (paradoxical reaction), 주사부위의 국소적 통증 등이 알려

져 있으며, 그 빈도는 0.2 - 0.5% 정도로 보고되고 있다. 

이 중 발생시 가장 문제가 될 수 있는 것이 호흡억제인데, 수면내시경의 가장 흔한 사망원인이기도 하다. 호흡억제는 

특히 미다졸람을 마약성 진통제와 함께 사용할 때 그 발생 빈도가 증가하는 것으로 알려져 있어서 주의가 필요하다. 또 
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심장질환, 위장출혈, 빈혈, 비만의 경우에 호흡억제 효과가 더 심하게 일어날 수 있기 때문에, 이러한 경우에는 감량이 

필요하다. 

혈압저하는 적정 용량을 투여했을 때에는 발생이 드물지만, 과다한 용량을 사용하였을 때 약 2% 정도 발생하는 것으

로 보고되고 있다. 

역설적 반응은 약 5% 정도에서 발생하는 것으로 알려져 있다. 이때는 미다졸람을 1-2mg 정도 더 투여하고 몇 분 정

도 기다렸다 다시 시도해 볼 수 있는데, 그럼에도 역설적 반응이 지속된다면, 마약성 진통제를 동시에 사용해 볼 수 있

고 또는 수검자가 완전히 깨어난 후 비수면으로 검사를 진행하는 방법을 사용해 볼 수 있다.

주사 부위의 통증은 약 7% 정도에서 나타나는 것으로 알려져 있으며, 따라서 주사전 통증이 발생할 수 있음을 수검

자에게 충분히 설명해주고, 주사 부위를 천천히 마사지 하면서 되도록 천천히 주사하는 것이 바람직하다. 

알코올과 벤조다이아제핀게 약물의 상호작용에 대한 보고는 그 결과들이 서로 상이한데, Park 등은  일상적인 알코

올 섭취가 수면내시경 유도시에 미다졸람의 투여량에 영향을 미치지 않으며, 다만 수면 유도에 필요한 시간이 알코올 

섭취량에 따랴 비례하므로 알코올 섭취 환자에서는 검사 시작전 충분한 수면 유도 시간이 필요하다고 보고하였다. 

(2) 프로포폴

프로포폴은 페놀(pheol)계 유도체로 GABA를 활성화 시키고 나트륨통로 (sodium channel)를 차단함으로서 진정효과

를 유발한다. 

프로프폴의 진정효과는 주입후 30-40초 만에 나타나며, 작용시간이 4-8 분에 불과하다. 즉, 투여 즉시 진정효과가 

나타나며 투여 중단후 대부분 10분 이내에 의식이 회복된다. 프로포폴은 투여후 간에서 신속하게 대사된다. 

프로포폴 투여량은, 유도용량이 1-2.5mg/kg 정도이고 유지용량이 0.15-0.2mg/kg/min 정도이다. 보다 간단한 방

법으로, 40-50mg을 천천히 정주한 뒤 1분 간격으로 진정상태에 따라 10mg 씩 추가해 사용할 수 있다.  고령의 수검자

에서는 프로포폴에 의한 심장억제 반응이 증가하므로 용량을 낮추는 것이 필요하다.  

 

프로포폴의 부작용중 가장 치명적인 것은 호홉정지 및 산소불포화도 증가인데, 특히 급속하게 주사한 경우에 발생 

위험이 높아져서 주의가 필요하다. 또 저혈압이나 서맥이 발생할 수 있는데, 이는 투여량과 주입속도에 비례하여 발생

하는 것으로 알려져 있다. 그 외 주사부위의 동통, 현기증 및 두통 등이 발생할 수 있다. 

프로포폴은 미다졸람에 비해 작용시간 및 회복시간이 빠르고 환자의 만족감 측면에서 더 우수한 것으로 생각되나, 

약물의 안전범위가 좁고 호흡정지 및 저산소증 같은 치명적인 부작용이 발생할 수 있으며, 가격이 더 고간인 점이 단점

이라 할 수 있다.

(3) 수면내시경전 확인사항들

수면내시경 시행전에 반드시 수검자에 대한 여러 가지 정보들 파악해야 하는데, Royal United Hospital Bath의 Souter 

는 수면전 확인해야할 사항들로 다음의 것들을 제시하였다. 

- 과거 및 현재 병력

- 현재 복용하고 있는 약물

- 알러지 상태 (allergy state)
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- 미국마취과학회 등급 (ASA grade)

- 진정제 의한 부작용의 과거력

- 금식상태

- 몸무게 및 활력징후

- 외래환자의 경우에 보호자 동반 여부

(4) 수면내시경의 금기증

Royal United Hospital Bath의 Souter는 진정유도의 금기증을 다음과 같이 제시하였다.

① 절대적 금기증 (absolute contraindications)

- 앙와위를 취할 수 없는 경우

- 진정제 의한 부작용의 과거력

- 겸상적혈구 빈혈증 (sickle cell disease)

- 6시간 이내에 음식을 섭취한 경우

- 보호자가 동반하지 않은 경우

② 상대적 금기증. 즉, 고위험 집단 (relative contraindications indicating a higher risk group)

- 기도의 구조적 이상

- 임신, 수유중 산모

- 일상생활에 지장을 주는 만성폐쇄성폐질환

- 청색증 (cyanosis)

- 고도비만 (BMI > 40)

- 기도 삽관이 어려웠던 과거력

- 조절되지 않는 고혈압 (수축기 혈압 > 160, 확장기 혈압 > 110 mmHg)

- 약물의 대사정도에 영향을 미칠 수 있는 간기능 이상 및 신기능 이상

- 약물 알러지

- 항우울제 및 신경안정제를 복용하고 있는 경우

(8) 내시경실에 구비되어 있어야할 장비들

수면내시경을 위해서는 수면중 감시 및 응급상황에 대한 대비를 위해 다음과 같은 장비들이 내시경실 내에 구비되어 

있어야 한다.

- 심폐소생술 장비 및 emergency cart

- 산소 투여 장비

- 흡입기구 (suction device) 및 도관 (catheter)

- 맥박산소포화도, 심전도, 비침습적자동혈압감시기

- 정맥주상 필요한 수액 및 바늘 (cannule)

- 약물 (진정제, 항진정제, 심폐소생술에 필요한 약제, 항구토제 등)

- 매일 품목들에 대한 점검 
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2. 진정제 부작용에 의한 피해 최소화하기

진정제의 부작용은 미리 예방하는 것이 최선이다. 하지만 불가피하게 일어난 경우라면 그 피해를 최소화하기 위해 

노력해야 할 것이다. 

(1) 수면중 감시 (monitoring) 시스템

수면중 일어날 수 있는 문제점들을 최소화하기 위해서는, 발생 초기에 알아내서 대처하는 것이 무엇보다 중요하며, 

이를 위해서 수면중 감시를 하는 것이 필수적이다. 특히 진정제에 의한 부작용이 발생할 위험이이 높다고 판단되는 경

우에는 반드시 시술중 심박동 및 산소포화도에 대한 감시를 시행하며 주의깊게 지켜보야야 한다. 만약 호흡이나 심박

동수가 불안해지면 즉시 이에 대한 조치를 취해야 한다. 

(2) 진정제에 의한 부작용 발생시 초기 대처

① 미다졸람

호흡이나 심박동수가 불한해지면 즉시 산소를 투여하고 길항제인 flumazenil을 주사한다. Flumazenil은 0.2 - 0.3mg

을 처음 주사하는데, 이 경우 대개는 30-60초 후에 미다졸람의 진정효과가 소실된다. Flumazenil 처음 투여후 1분이 지

나도 의식이 회복되지 않으면 추가로 0.1 mg을 주사하며, 필요시 1분 간격으로 0.1mg씩 추가해서 총 1.0 mg 까지 증량

할 수 있다. 단 flumazenil이 미다졸람보다 작용시간이 더 짧기 때문에, flumazenil의 효과가 소실된 후 다시 미다졸람의 

진정효과가 나타날 수 있음을 명심하고, 이에 대해 주의깊게 관찰해야 한다 Flumazenil 에 의한 길항효과는, 의식 진정

에 대한 길항효과에 비해 호흡억제에 대한 길항효과가 약하기 때문에, 호흡억제가 호전되지 않으면 인공호흡백 (ambu 

bag)을 사용한 구조호흡의 시행도 고려해보아야 한다. Flumazenil의 투여후에도 심박동수 저하가 호전되지 않으면 

epinephrine 이나 atropine 사용을 고려해볼 수 있다. 

 

② 프로포폴

프로포폴에 의해 저혈압 및 서맥이 발생할 경우에는, 길항제가 없기 때문에, 즉시 주액을 정주하고 다리를 높이고, 필

요하면 epinephrine 이나 atropine 사용을 고려해야 한다. 호흡이 불안해지면 즉시 산소를 투여하며 수검자를 각성시키

고, 호전되지 않는 경우에는 인공호흡백 (ambu bag)을 사용한 구조호흡의 시행도 고려해보아야 한다.  

(3) 심폐소생

갑작스럽게 일어날 수 있는 심폐정지 상황에 즉각 대처할 수 있게, 관련 장비들을 항상 내시경실내에 구비하고 이에 

대해 항상 관리를 해야 한다. 또한 심폐소생술 시 사용할 수 있는 약품들 (에피네프린, 아트로핀 등)도 항상 구비되어 있

어야 하며, 의료진들은 심폐소생술 술기에 대해 충분히 습득하고 있어야 한다. 

3. 적절한 진정상태 유지하기

미다졸람 및 프로포폴을 사용한 단독요법 및 병용요법에 대해서 지금까지 많은 연구가 진행된 바 있다. 프로포폴은 

미다졸람에 비해 환자의 만족감 측면에서 더 우수한 것으로 생각되나, 약물의 안전범위가 좁고 호흡정지 및 저산소증 

같은 치명적인 부작용이 발생할 수 있으며, 프로포폴과 미다졸람의 병용요법을 통해서 프로프폴의 용량을 줄일 수 있

는 것으로 알려져 있다. Koo 등은 저용량의 미다졸람 (0.03 mg/kg)과 저용량의 프로포폴 (0.3 mg/kg)을 연속적으로 
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정맥주사하여 만족할만한 진정효과를 얻었고 안전도 평가에서도 문제가 없었다고 보고하였다. 결국, 약물들 각각의 

특성들을 잘 이해하고, 수검자의 상태를 잘 파악하여, 적절한 용량을 적절한 방법으로 사용하면 비교적 안전하게 적절

한 진정상태를 유지할 수 있을 것이다.  

Ko 등은 내시경 의사의 태도와 내시경의사의 숙련도가 수면내시경시 수검자의 만족도를 높이는 가장 중요한 요소라

고 보고하였다. 그 보고에 의하면, 내시경의사의 태도가 불성실하여 수검자의 불안감이 증가되거나, 내시경의사의 숙

련도가 떨어지는 경우에는 적절한 용량의 진정제를 사용해도 진정상태가 적절하게 유지되지 않을 수 있으며, 특히 대

장이 신전되거나 공기를 너무 많이 주입한 경우에 적절한 진정상태를 유지하기 어렵다고 하였다.          

(1) 진정이 되지 않는 수검자들의 해결방안

진정제가 필요량보다 적게 주입되어 진정이 효과적으로 되지 않는 경우가 흔한데, 이 경우는 적절한 용량 범위내에

서, 진정제를 추가 투여하는 것이 필요하다. 이를 위해서 내시경 의사가 진정제의 용량에 대해서 잘 숙지하고 있어야 

함은 물론이다. 

또 진정제 주입후 바로 내시경을 시행하면, 수검자가 미처 진정이 되지 않은 상태에서 검사를 받게 되므로 불편감을 

느낄 수 있다. 또 이 때문에 필요이상으로 과도하게 진정제를 투여하는 결과를 초래할 수도 있다.

연구에 의하면 수면내시경시 진정이 효과적으로 되지않는 경우가, 나이가 적거나, 여성인 경우, 소득이 높은 사람, 

고학력자, 불안감 등을 가진 정신과적 문제가 있는 경우에서 더 많은 것으로 나타났다. 따라서 이러한 경우에는 미리 

대책을 세우는 것이 필요하겠고, 수검자의 불안감도 수면내시경의 만족도를 떨어트리는 중요한 요소로 알려져 있어

서, 시술 전에 충분한 설명을 통해 불안감을 해소 시키는 과정도 중요하다.

  

4.기타

(1) 동의서 (informed consents)

시술전 동의서를 받는 것도 중요하다. 수검자 및 동반 보호자에게 수면의 목적 및 발생할 수 있는 부작용 등 및 자세

한 정보를 제공해주고, 수검자로부터 자의에 의한 동의를 구해야 한다. 동의서에는 일반적으로 수면시간, 진정제 부작

용들, 수면실패의 가능성 및 대체방안, 수면중 수검자가 의료인에 의해 감시 (monitoring)를 받게 될 것이라는 점 및 퇴

실 기준 (discharge criteria) 등이 포함되어야 한다.

(2) 수면내시경후 퇴실 기준 (dicharge criteria) 

수면내시경후 퇴실 전에 수검자의 상태에 대한 적절한 평가가 반드시 이루어져야 하며, 이 기준에 만족했을 때 퇴실

을 허가해야 한다. Royal United Hospital Bath의 Souter는 다음과 같은 퇴실 기준을 제시하였다.

- 기도 반사 (airway relfex) 및 해수반사 (cough relfex)가 완전하다. ·

- 정신이 또렷하며 주위에 대한 지각도 완전하다.

- 피부가 따뜻하고 건조하다.

- 불편감을 느끼지 않는다.

- 활력징후가 안정되고 시술전과 크게 다르지 않다.

- 동반할 보호자가 있어야 한다.

- 퇴실후에도 성인에 의해 24시간 동안 감시가 가능해야 한다.

- 검사후 주의사항에 대한 설명이 있어야 한다.
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- 산소포화도가 95% 이상이어야 한다.

- 기도 막힘이 없어 심호흡 및 기침이 가능해야 한다.

- 진정제에 대한 길항제를 투여한 경우라면,투여후 최소한 30분이 지나야 한다.

(3) 국내 내시경 인증제

현재 대한소화기내시경학회에서 시행하고 있는 내시경실 질관리 제도인 우수내시경 인증제에서, 수면내시경 관련 

점검 항목들은 다음과 같다.   

① 시설 및 장비평가

- 의식하 진정내시경을 시행하는 경우, pulse oximeter 및 산소를 구비하고 있다. (정규 A) 

- 의식하 진정내시경을 시행하는 경우, 환자 회복을 위한 공간이 갖추어져있다. (정규 A)

- 의식하 진정내시경을 시행하는 경우, 응급소생술에 필요한 응급 약품 및 장비 등을 구비한 emergency cart를 구비하

고 정기적으로 관리한다. (정규 A)

 

② 과정평가

- 의식하 진정 내시경에 대한 동의서를 취득하는가 ? (정규 A)

- 의식하 진정 내시경 검사를 위한 진정제 투여 지침에 따라 진정제를 투여하는 가 ?

- 의식하 진정 내시경 검사를 위한 향정신성 약품은 환자가 접근하기 쉬운 곳을 피하고 잠금장치가 되어 있는 곳에 

보관하는가 ? (정규 A)

- 의식하 진정 내시경 검사 시작 전 수검자의 의식수준을 평가하고, 검사중 수검자의 호흡, 산소포화도, 맥박수 등을 

감시하고 기록하는가 ? (정규 A)- 의식하 진정 내시경 검사 후 정해진 기준에 따라 수검자를 퇴실시키는가 ? (정규 A)

수면내시경의 질 (quality)을 관리함에 있어, 적절한 진정상태를 유지해서 환자의 만족도를 올리는 것도 물론 중요하

겠지만, 사용되는 진정제들에 의한 부작용을 피하고 부작용에 의한 피해를 최소화하는 것이 의료인들에게는 더욱 중

요한 문제일 것이라고 생각된다. 이를 위해서는 진정제 투여 지침에 따라 적정량의 진정제를 적절한 방법으로 투여하

는 것이 무엇보다 중요하다. 또한 수면중 수검자 감시를 위한 최소한의 장비들을 반드시 구비하고, 응급상황 발생시 이

에 즉각 대처할 수 있게 필요한 장비 및 지식들을 구비하는 것도 매우 중요하다. 
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장정결

박  인  자

서울아산병원 대장항문외과

대장내시경 검사를 효율적으로 시행하기 위해서는 대장 정결이 필수적이다. 장정결이 부적절하면 병변을 놓칠 수 

있고, 시술시간이 길어지거나 취소될 수도 있으며, 합병증이 증가될 수 있다. 대장내시경 검사의 진단 정확도를 높이면

서 내시경적 치료의 안전성도 확보하려면, 적절한 장정결이 매우 중요하다.

1.  검사 전 설명 및 식이 

적절한 장정결을 위해서 대장 전처치 과정의 필요성과 과정에 대한 충분한 설명으로 동기를  부여하고 불안감을 감

소시켜 환자의 순응도를 높이는 것이 필요하다. 장정결제의 복용법을 잘 설명하고, 환자를 교육했을 때 부적절한 장정

결을 줄일 수 있다는 보고가 있고, 상담을 하고 설명서를 제공할 경우 장정결이 더 잘 됐다는 연구결과도 있다. 

환자의 안전한 검사를 위해서 환자의 병력을 자세히 점검할 필요가 있다. 녹내장, 전립선 비대증, 고혈압, 심장질환, 

신장질환, 출혈성 질환 및 기타의 혈액질환, 간질환, 폐질환, 알레르기 질환 등의 기저질환 여부 및 복부 수술력, 임신여

부 등을 확인해야 한다.

식이 제한에 대해서는 이견이 있지만 일반적으로 식이제한을 하는 것도 장정결의 효과를 증가시킬 수 있는 것으로 

알려져 있으며, 대장 정결이 불완전할 것으로 예측되는 경우, 장정결 며칠 전부터 유동식이나 저잔사식(low-residue 

diet)을 하는 것이 장정결에 도움이 될 수 있다. 

대장내시경 검사 7 ~ 10일 전부터 철분제와 변비를 일으키는 약제는 삼가해야 한다. 과일씨, 나물류, 날곡식 들은 장

정결제를 복용하더라도 가장 늦게까지 배설되지 않으므로 검사 3일 전부터 복용하지 않도록 하고 검사 전날 저녁은 간

편한 죽 종류를 권한다. 

2. 장정결제의 종류 및 복용방법

이상적인 대장내시경 장정결제의 조건은 복용이 편하고, 수분 및 전해질의 이동이 없고, 장점막에 손상을 주지 않으

면서 빠른 시간 내에 장정결을 하는 것이다. 

1) 여러가지 장정결제

Polyethyleneglycol (PEG):

PEG 정결액은 나이와 연령, 대상 수검자의 기저 질환이나 전해질 불균형 위험이 있는 환자에서도 비교적 안전하게 
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쓸 수 있어 현재 가장 널리 사용되는 장정결제이다. 

PEG은 흡수나 배출이 되지 않고 수분과 전해질 이동이 없기 때문에 소아에게도 사용할 수 있지만, 4L나 되는 많은 

양을 복용해야 하는 불편함이 있다. 단시간 많은 양의 PEG 정결액을 복용함으로써 오심, 구토로 인한 Mallory-Weiss 

syndrome, 흡인, 위장관 출혈, 독성 대장염 등이 드물게 발생할 수 있어 1L 정도 우선 투여한 후 별 문제가 없으면 복용을 

계속하도록 교육한다. 

4L의 많은 양을 복용해야 하는 단점을 2L의 PEG와 bisacodyl이나 magnesium citrate를 함께 복용하여 복용량을 줄이

는 방법이 시도됐는데, 순응도가 높으면서 장정결 효과도 좋았다는 연구 결과가 있었다. PEG와 아스코르브산(ascorbic 

acid, Acs)의 복합제인 2L PEG+Acs는 기존 PEG의 맛을 개선시켜 순응도와 환자 만족도가 높다.

환자 불편감을 줄이기 위하여 sodium sulphate에 의한 염분량을 반으로 줄여 짠맛을 개선한 sulfate-free PEG 정결액

(SF-PEG; sulfate free-electrolyte lavage solution, NuLytely )이나 SF-PEG 정결액에 여러 과일 맛(Flavored form)을 첨가한 

정결액을 이용하기도 한다. 

Picolight 제제:

Picolight 제제는 자극성 하제인 sodium picosulfate 성분과 삼투성 완화제인 magnesium citrate 성분이 병용된 제제이

다. 미국에서 Picolight 제제에 관한 SEE CLEAR I, SEE CLEAR II 연구가 시행되었다. SEE CLEARII 연구에서는 검사 전날 

2회 모두(whole dose) Picolight 제제를 복용한 군과 PEG 2L와 bisacodyl을 복용한 대조군을 비교한 결과 장정결 효과는 

비슷했으나 환자 선호도, 맛에 대한 평가, 재복용 의사 등에서 Picolight 제제가 더 좋은 결과를 보였다.

SEE CLEAR I 연구에서는 Picolight 제제를 2회로 나눠(split dose) 복용하게 했는데, 순응도와 환자 선호도 면에서 

Picolight 제제가 우수했고 전반적인 장정결 효과도 PEG보다 좋았다. 따라서 Picolight 제제를 2회로 나눠(split dose) 복

용하는 것이 장정결 효과를 향상시키는데 적합한 용법으로 볼 수 있다. 

Picolight 제제는 영국과 캐나다에서 많이 사용되는 장정결제제로 2012 년 국내에 최초로 도입되었고 최근 국내에서 

시행한 연구결과 Pigolight 의 장정결 효과는 PEG과 유사한 것으로 나타났다. 장정결 효과를 높이기 위해 Picolight를 2

회로 나눠(split dose) 다량의 물과 함께 복용하고 완하제를 병용하도록 했다. 가장 큰 부작용은 물 없이 복용했을 때 발

생 할 수 있기 때문에 환자 교육이 중요하다. 

Sodium phosphate 제제:

복약순응도를 높이기 위해 용량이 적은 액상 형태의 sodium phosphate가 많이 사용되기도 했었다. 건강인에서 임상

적으로 중요한 정도의 탈수나 전해질 불균형은 일으키지 않아 대개는 안전한 약물로 평가되나 드물게 혈중 인의 상승

과 혈중 총 칼슘과 이온화 칼슘의 저하, 일부 환자에서 고나트륨혈증, 저칼륨혈증, 대사성산증을 유발할 수 있다. 고령, 

심부전 급만성 신부전, 잠재적 신장질환, 간질환, 불안정형 협심증, 전해질 이상 환자, 흡수 장애, 장폐쇄 및 장 마비 환

자등은 일시적인 탈수나 전해질 불균형으로도 심한 부작용을 일으킬 수 있다. 특히 합병증으로 급성 인산염 신장병증

의 문제가 있었으며, 영구적 혈액 투석을 받아야 하거나 만성신부전으로 진행한 경우도 있었다. 따라서 국내 식약청에

서는 2008년 주의 사용을 지시했으며, 2009년 11월부터 는 대장 정결 목적으로 사용하는 것을 인정하지 않고 있다.

국내에서는 2012년 5월 식품의약품 안전처의 허가를 받아 정제타입의 sodium phosphate가 장정결제로 사용되고 있

으며, 복약 순응도나 검사 측면에서는 장점이 있지만 신독성이나 탈수증이 있는 환자에게 사용 시에는 주의가 필요하

다. 

2) 장정결제의 복용

대장정결제를 전날 너무 일찍 복용하면 장 내 소화액과 담즙이 밤 사이 축적되어 우측 대장을 중심으로 대장의 정결
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도를 저하시키므로 정정결제 복용과 대장내시경 검사 사이의 기간을 잘 정하는 것이 중요하다. PEG 용액은 대장 내시

경 검사가 오후에 예정된 경우 검사 당일 오전에 복용하는 것이 좋다. 대부분의 환자에서 정결액 복용 4시간 경과 후면 

장정결이 완료되므로 아침 9시에 복용을 시작하면 오후 1시 이후부터 검사하는 것이 추천된다. 짠맛을 덜 느끼게 하기 

위하여 물을 타서 잘 흔들어주고 차게 먹는 것이 도움이 된다. 검사 시간이 지연되면 장정결도가 불량해지므로 검사시

간을 고려하여 장정결액 복용의 시작 시점의 조정이 필요하다.

3. 장정결의 보조제

현재 사용되고 있는 장 정결제의 문제점을 보완하거나 장 정결의 효과를 향상시킬 수 있는 방법으로 다른 약제를 장 

정결제와 병용하여 투여하는 다양한 방법이 제안되어 왔다. 

Bisacodyl:

Bisacodyl (diphenylmethane)은 흡수가 되지 않는 자극성 하제로 대장의 연동 운동을 촉진시킨다. PEG 또는 Sulfate-

free PEG (SF-PEG)와 bisacodyl 병용 투여에 대한 연구에서, bisacodyl 20 mg을 2 L PEG 또는 SF-PEG용액과 병용하였을 

때, PEG/SF-PEG 4 L를 단독으로 투여한 것에 비하여 환자의 만족도를 높이고 전처치의 시간을 줄일 뿐만 아니라, 장정

결 상태도 저하시키지 않는다는 결과가 보고되었다. 

Magnesium citrate (Magcorol):

magnesium citrate도 효과적인 장정결에 필요한 PEG의 용량을 줄일 수 있는 보조 약제로 고려할 수 있다. Magnesium 

citrate는 고장성의 염류성 하제(hyperosmotic saline laxative)로, cholecystokinin의 분비를 자극하여, 장관 내 수분과 전해

질의 축적을 유도하여 장관 내 수분을 증가시켜 장 운동을 촉진 시킨다. Magnesium citrate를 검사 전날 복용하면 검사 

당일 PEG 용액의 복용량을 줄여 환자의 순응도를 개선시킬 수 있는 것으로 알려져 있다. 또한 일반 대장 정결액에 추가

하는 방법과 더불어 자체 용액만으로도 대장 정결에 도움이 될 수 있을 것으로 보인다. 그러나, Magnesium은 신장을 통

하여 배출되기 때문에, 신기능 저하가 있는 환자에서는 매우 주의해서 복용해야 한다. 

Senna:

Senna 하제는 장내 세균에 의하여 활성화되어 장 점막에 직접 작용하여 대장운동을 촉진시키고 수분 및 전해질의 흡

수를 억제하는 anthraquinone 유도체를 포함하는 약제이다. Senna를 PEG와 병용 투여할 경우 PEG 단독 투여에 비하여 

장세척의 효과를 높여 대장 전처치에 필요한 PEG의 용량을 줄이는 효과를 기대할 수 있으나 복통의 부작용 때문에 아

직 역할이 제한적이라고 할 수 있다.

Simethicone:  

Simethicone은 기전은 명확하지 않지만 장내 기포의 생성을 억제하는 약제로, 대장 전처치에 보조제로 이용되고 있

다. 한 연구결과에서는 궤양성 대장염이나 크론병 환자에서 대장 정결제 복용에 따른 전신 쇠약감이나 수면장애을 줄

인다는 보고가 있어 환자의 순응도 측면에서도 도움이 될 수 있을 것으로 보인다.  Simethicone의 작용은 투여 후 2시간 

이내부터 18시간까지 지속되기 때문에, 검사 전날 전처치 용액과 같이 simethicone을 투여하는 방법이 제안되고 있다.

Metoclopramide

Metoclopramide는 위의 수축 강도를 높이고, 십이지장과 공장의 연동운동을 촉진 시키지만, 대장의 운동에는 영향을 

미치지 않는다. 일부 연구에서는 Metoclopramide는 PEG와 병용하여 투여하였을 때 오심과 복부 불편감을 감소시키지

만 장정결의 효과에는 영향이 없는 것으로 보고한 반면 장정결 뿐만 아니라 전처지 중 환자의 불편감도 개선하지 못하

였다는 보고도 있어 보조제로서의 역할이 확실치 않다.
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Anticholinergics

Buscopan® 등 anticholinergics가 대장내시경 검사에 전처치로서 도움이 될 수 있는지는 논란의 여지가 있다. 일부는 

anticholinergics가 대장 평활근의 수축을 방지함으로써 내시경의 삽입을 쉽게 해서 통증을 줄여줄 수 있다고도 하였으

나, 반대로 대장 근육의 긴장도를 감소시키기 때문에 내시경 삽입 시 더 많은 공기를 주입해야 하므로 환자의 통증을 악

화시킬 수 있다는 보고도 있었다. 국내 연구에서는, anticholinergics를 정맥 투여한 경우 위약군과 비교하여 시술의 난

이도나 환자의 불편감, 내시경 삽입시간에서 의미 있는 차이를 보이지 않아 대장내시경 시술 전 전처치 목적으로 그 역

할이 제한적이라고 할 수 있다.

4. 장정결이 어려운 경우

고령의 환자, 변비, 남성, 간경변, 항우울제 복용, 자궁적출술의 병력 등이 있는 경우는 장정결이 잘 되지 않을 수 있

다. 이러한 환자들은 시술 전 정결 상태를 문진을 통해 확인하고 장정결제를 병원에서 복용하게 한 후 최종 대변 상태를 

확인 후 검사를 진행하는 것도 하나의 방법이 될 수 있다. 

만성 변비 환자나 심한 게실이 있는 환자는 일반적인 대장의 전처치 방법으로는 청결도가 좋지 못하다. 평소 복용하

는 변비약은 계속 복용하도록 하고 1~2일 동안 음료나 유동식 식이와 하제, 장 운동항진제 등의 전투약이 도움이 된다. 

대장폐쇄나 협착이 있는 경우는 일반적인 장정결법으로는 병변 상부에 대변이 많이 남아 관찰이 어렵다. 또한 폐쇄가 

심한 경우 환자의 증상을 고려하지 않고 급격하게 장정결액을 복용할 경우 급격한 장팽창으로 인한 천공등의 합병증이 

발생할 수 있어 주의가 필요하다. 이 경우 금식을 하고 정맥 내 수분공급을 충분히 하고 때로는 온수관장을 시행하여 협

착하부의 분변을 제거한 후 검사를 시행할 필요가 있다. 만성 염증성 장질환의 활동성이 높거나 급성 악화기는 검사를 

피한다. 설사가 심한 환자는 유동식을 2일 이상 먹고 검사 전날, 당일 온수로 관장 하는 것이 좋다. 설사가 심하지 않는 

경우는 PEG 복용량을 줄여 복용하는 것이 추천된다.

5. 장정결이 부적절한 경우

장정결이 불량한 경우가 검사 중 흔히 관찰되며 대장 내시경을 시행받은 약 1/4 환자에서는 장정결이 불량하다는 보

고도 있다. 대장내시경검사 전 장정결의 정도를 환자의 문진을 통해 확인하는 절차를 가지게 되지만 때로는 예상치 못

한 불량한 상태를 경험하게 되어 심한 경우에는 내시경의 삽입이 곤란할 경우도 있다. 

대장내시경을 삽입하였을 때 대장정결이 부적절하여 대장점막을 관찰하기 어려운 경우 일단 불완전 대장내시경검

사로 판정된다. 

널리 쓰이고 있는 ABPS (aronchick bowel preparation scale)는 오래되고 단순한 분류체계인데, “Excellent”는 적은 양의 

맑은 용액만 존재하거나 95%이상의 전대장의 관찰이 가능한 경우 “Good”은 많은 양의 용액이 관찰되나 95% 이상의 

전대장의 관찰이 가능한 경우, Fair는 적은 양의 잔변 또는 용액이 있으나 흡인 가능하고 90% 이상의 대장의 관찰이 가

능한 경우, “Poor”는 흡인이 되지 않은 고형 잔변이 있고 90% 이하의 대장 관찰이 가능한 경우, Inadequate는 고형 잔변

으로 시야가 제한되고 재검진이 필요한 경우로 장정결 정도를 정의한다. 이 중 poor와 inadequate의 장정결 상태를 보이

는 경우, 시술자가 시술을 중지 여부 및 재검여부를 결정해야 할 상태이다.

대부분의 경우 정결제를 다시 복용해야 하지만 우측대장에 고형 잔변이 존재하고 맹장까지 내시경을 삽입할 수 있는 

상태라면 체위 변환을 통해 우측 대장의 관찰이 가능할 수 있다. 우측대장까지 삽입이 가능한 상태이나 전대장에 걸쳐

서 분변이 있는 경우 간 만곡부에 내시경을 거치한 후에 PEG 500mL를 주입한 후 장정결이 종료된 후 대장내시경 검사

를 재시행하는 PEG 관장법을 시행하여 비교적 짧은 시간 내에 안정하게 검사할 수 있다는 방법도 제시되고 있다.
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환자의 배변횟수가 충분하고, 직장과 구불결장에 점막면의 잔여 대변이 많지 않은 경우 구불결장에서 약 500cc 전후

의 온수를 투여하고 30분 ~1시간 정도 후에 다시 삽입하여 재검사사가 가능한 경우도 있다. 

하지만 이렇게 해결되지 않는 불량한 장정결이 관찰되는 경우 최선의 방법은 다시 장정결을 시행하여 재검사를 시행

하는 것이다. 하지만 다시 한 번 환자가 고통스러운 장정결제를 복용하여야 되고 추가 비용의 문제 등 현실적으로 곤란

할 경우가 많다.

결론

대장암의 증가로 인한 대장암의 선별검사로 대장내시경검사의 시행건수가 증가하고 있으나 환자들에게는 검사의 

통증과 장정결 과정의 고통으로 인해 여전히 부담스러운 검사이다. 그러나, 대장정결은 철저한 대장내시경검사를 위

해 중요한 조건이다. 따라서 보다 효율적인 대장내시경 검사를 위해서는 대장의 청결도에 영향을 주는 환자의 특성을 

파악하고 환자의 순응도를 고려한 전처치 계획이 필요하다. 장정결 과정에 사용되는 장정결제와 전투약으로 사용되는 

약제에 대한 충분한 이해가 없으면 일부 환자에게는 약물 부작용으로 인한 문제를 악화시킬 수 있으므로 적절한 장정

결 방법 및 전투약의 선택과 적용이 필요하다. 대장내시경 전투약 및 전처치 과정의 체계적인 정리를 통해 장 정결도의 

개선하고 환자와 시술자의 만족도를 증가시킬 수 있을 것이다. 
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내시경실의 시설

박   철   영

전주 우리들항외과

현재 대장암의 발생율의 증가, 국가 암 검진 사업 , 국민들의 암 예방의 관심으로  대장내시경의 검사의 빈도는 계속 

증가하는 추세이다.

이와 더불어 고위험군 환자들의 증가, 노인 인구의 증가, 만성질환을 갖고 있는 인구의 증가 그리고 여러 장애를 갖고 

있는 환자들의 증가는 그만큼 여러 위험성을 증가시킨다. 이에 대장암 검진 대장내시경 검사를 실시하는 의사들이 경

각심을 가져야 할 대목이다.

 내시경실의 역할은 중요하게 여겨지며 마치 수술실의 역할처럼 여겨지게 되었다. 

 현재 우리나라 내시경실의 시설은 소화기내시경학회에서 내시경실인증제를 실시하고 있고, 보건복지부와 국립암

센터에서 내놓은 대장암검진 질 지침서 등으로 내시경실 시설을 어떻게 설치해야할지 안내하고 있다. 그러나 이 지침

서에 따르면서도 현실적으로는 대장항문과의사들 즉 수술, 진료, 대장내시경을 모두 시행하시는 선생님들을 위한 내

시경실의 공간, 시설 계획과 관리에 대하여 알아보겠다.

본론

내시경실의 구성에 대한 획일적인 구성 지침은 없으나, 내시경을 통하여 진단과 치료, 그리고 그 치료방침을세 우는

데 도우는 공간시설이 되어야 하며 이에 따른 환자 안전 관리, 의사들과 내시경실에서 일하는 보조자들의 안전관리, 약

물관리, 위험물질관리, 의료기기관리,   그리고 감염관리를 하는데 질과 효율을  높일 수 있도록 공간 시설들이 디자인 

되어야할 것이다.

첫째, 환자가 들어와서 검사를 받고 나갈때 까지 과정마다 이루어지는 공간 구성과 시설물

1) 대장내시경 검사 전과정을 위한 공간 시설

1. 검사 스케줄 관리, 접대, 장 내시경용  바지 입는 방법 안내, 예약업무 관리를 위한 공간 

2. 수검자 응접, 병력청취, 신체검진을 위한 공간 

       의사에게 알려지지 않았던 정보발견 시 알릴 수 있게 하는 system  확보 

       응접과 동시에 탈의실 및 검사용 바지 입는 법, 소지품 보관법 안내

24
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3. 장의 정결 정도파악과 내시경적 접근성이 빠른 화장실 배치 

4. 탈의실 공간 (남, 여 구분 locker) 

5. 수검자 대기 공간(수검자용 침상 확보,  vital sign 검사, 전 처치 용 약물 보관 냉장고 약장 확보) 

  2) 대장내시경 검사 중 과정을 위한 공간시설

1, 검사실에 들어올 때 불안한 환자에게 불안을 가중시키지 않도록 시설 배치 및 침착한 안내 

2, 과도한 노출 방지, 입출입시 노출방지를 위한 시설(파티션이나 격벽 등) 배치

3, 검사자체, 검사 중 수검자 감시 장치

4, 효율적 검사 및 내시경 검사대를 중심으로 응급상황에 신속 정확하게 대치할 수 있는 기구, 물품, 기기와 약물 배치    

     를 위한 공간 구성

5, Emegecy kit, 산소 공급 시설 확보,

6, 검사실 방음시설

7. 검사실 조명시설(2중 조명, 부분 조명)

8, 모니터확보 (검사자용, 보조자용, 환자용, 전산보관용 등)

9, 환풍시설, vacuum 시설, 전기 배선 시설, forced air 시설, waste 배설시설, 물공급시설

10, 냉온풍 시설  

  3) 검사후 과정을 위한 공간시설

1, 진정 정도에 따른 수검자 감시, 회복을 위한 시설과 공간 확보

        - 환자의 요구사항을 듣고 묻고 감시

        - Vital sign 검사, 화장실 안내 및 안내중 낙상 방지

        - 침상 side rail 설치 

        - 안전한 퇴실 안내

2, 내시경실 청소 및 소독

        - 기기세척 소독을 위한 공간 시설 확보 

3, 검사결과서 작성과 사진 혹은 PACS system 보관

        - 중요사건 기록

둘째, 내시경실의 환경을 위한 공간과 시설

    1, 오염, 비오염, 청결구역 나누어지는 공간 확보 

     오염구역 - 내시경 세척, 소독 이루어지는 공간 확보

                          - 오염폐기물 분리 보관 공간 확보

      비 오염구역 - 소독이 끝난 기구건조대 

      정결구역 - 소독 건조가 끝난 내시경기기, 부속물, 소독품 보관을 위한

                              보관장 및 공간 확보 

    2, 내시경실에서 근무하는 사람을 위한 손 소독 시설 및 공간 확보 
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셋째,  내시경 공간 확보

  (시행 건수, 치료 내시경 및 치료 정도, 소요시간에 따른 공간)

       

1,면적

      space per procedure room ; colonoscopy.EGD-    20㎡

      space per procedure room;miscellaneous complex  33㎡

      space per procedure ; ERCP, fluoroscopy          37㎡

      space per recovery bed;                      5.6-7,4㎡

      space per waiting room chair;                     1.4㎡

      space per office                              ;8.4-11.1㎡

      space per examination / consultation ;        9.3-11.1㎡

       

2. Procedure room, bed, chair

       procedure room per endoscopist;  1-2 ;colon 

                                                                           1-3 ;upper GI

       recovery bed  per procedure      1.5-2

       intake beds or stretcher bay       1-2

       waiting room chair per procedure room; 4-5

  

3, Annual volume per procedure room ;  >1000

  

4, 소요시간 

       Gastoscopy   10min ,    

       Colonoscopy  15min

       (소화기내시경학회)(complete study , gastro ;20min ,  colon ;45min)

5,Volume

       1 ,annual volume per procedure room ;  >1000     

       2, standard procedure per year 

          - 1500-3000 / room

          - 250 Days/year 

          - Daily volume 6-10 / room (12hrs or more(in 2 room))

           so, 1500-3000 procedure / room 

넷째. 내시경실의 위험에 대한 예방 및 처치에 관한 시설물 (흔한 사고를 중심으로) 

   1.  접수    
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      가. 환자오인 ; 동명이인 

      나. 검사착오 ; 예약 검사와 다른 검사(팔찌착용, 챠트 확인)

   2. 전처치    

      가.전처치 실수

        - 금식 중 식사

        - 처치내용을 잊거나  처치내용 착오

        - 대장 내시경 검사 환자에게 인두 마취

      나,문진 확인

       - 전 처치시 장정결제 성실한 복용여부의 문진과 확인

       - 전립선 비대 - 부스코판 사용시 주의

       - 약물사용시 간호사에게 “어느 약물, 어느 용량 들어갑니다” 큰소리로 말하기 훈련

       - 전처치 주사내용 착오   

       - 문진표 만들기시 내용 검사의 충분한 전달

    3,검사실 준비 

       - Scope 재사용 : 소독되었음 알리는 Tag 달기

       - PACS에 이름, 시작 시간, 검사 의사, 끝난 시간 확인

       - 내시경 충격 주의 : 벽에 sponge cushion 붙히기

       - 예견된 위험한 시술 : 시술에 맞는 내시경 준비, 시술 도구, 약물, 소모품 준, 베테랑 보조인력 준비    

      4, 검사중 

       - 환자 오인 : 진료카드보관함 항상 일정한 곳 보관,PACS 잘전달되도록 

       - 검사종별, 위 대장 내시경검사 확인

       - 필요 정보 확인 부족 : 용종 절제술후 항응고제 복용확인

                             : 절제 직전, 보조자들에게 문진시 알아낸

                               정보에 대해 말할 수 있는 분위기 만들 것 

       - 환자응급상황 : 호흡마비, bradycardia, hypotension

                      : sedation 약물 사용량, 약물부작용 숙지

                      : 부작용 표만들어 걸어두기

                      : 응급 kit 준비

       - 생검 검체 처리 및 제거시

          : 생검부위 구두전달 , 생검 조직의 순서 구두전달

          : 보조자 답변 말하면서 받아쓰기훈련.

          : 포르말린통에 충분하게 조직 담그기, 표시 잘하기   

      5, 검사후 

       - 전처치부작용 : ex)전립선비대; bladder distention
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       - 복통 : 내시경 procedure 시간 증가시 CO2 사용

       - 낙상 주의 : side rail 설치, 낙상 주의 표지판 설치

       - 화장실가다가 넘어지기

       - 기구세척시 방수캡 닫기 : 방수캡 착용 표시판 설치

       - 세척기 프로그램의 오작동 : 세척기 사용 설명서 설치

       - 소독약 교환시기 : 스케쥴표 기재 및 설치

결론
 

내시경실에 있어서 설치를 유형설치와 무형설치로 나누고 싶다.

유형설치는 한계가 있다. 누구나 넓은 공간과 최고급장비 시설을 하고 싶을 것이다. 그러나 질과 효율, cost를 분석하

게 되자면 그 한계가 있을 것이다. 더구나 한명 혹은 두 명이 경영하는 개인 의원에서 수술, 외래, 진료 등을 진행하면서 

대장 내시경까지 해야하는 회원들에게는 더욱 그럴 것이다. 

 그러나 무형설치는 얼마든지 가능하다. 무형설치는 내시경실에서 자신이 실시하는 기술과 태도 등의 변화를 말한

다. 최고급 내시경실이 아니더라도 내시경 실의 질과 효율을 높일 수 있도록 차이와 반복을 통하여 같은 일이지만 어제

와 오늘에서 발전과 진보라는 조그만 차이를 느낄 수 있는 무형의 설치를 만들어 가면 어떨까한다.
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SESSION II.  Live Colonoscopy I

대장내시경 회수시 관찰 방법

홍   창   원

국립암센터 대장암센터

I. 대장내시경의 삽입

대장내시경의 삽입 술기는 진단 또는 치료 대장내시경을 하기 위한 가장 기초적인 테크닉임은 두 말할 필요가 없다. 

루프를 만들지 않고 또한 대장 벽에 무리한 텐션을 가하지 않고 내시경을 큰 고통 없이 삽입하여야 1) 내시경을 맹장까

지 삽입하는 것이 가능하고, 2) 내시경을 회수하면서(withdrawal) 정상적인 점막을 관찰하는 게 가능하며, 3) 내시경 회

수 시에 급격히 빠지는 구간이 없어지므로 병변의 missing rate가 낮아지고, 4) 병변 발견 시 내시경의 자유도가 높으므

로 시술이 용이해진다. 삽입의 기본적인 술기는 다른 시간에 다룰 내용이므로 여기서는 생략한다.

II. 대장내시경의 회수 

대장의 길이는 보통 1.5m 정도이나 이는 개인에 따라 차이가 많으며 해부학적 길이보다는 대장내시경 삽입의 난이

도에 영향을 주는 여러 요인에 따라 삽입된 대장내시경의 길이가 70 ~ 80cm 정도에서 long scope의 길이인 160cm이 모

자랄 정도로 다양하다.

1. 말단 회장

: 말단 회장의 관찰은 필수 사항은 아니다. 하지만 부위가 명확하지 않은 위장관 출혈을 주소로 대장내시경을 시행하

는 경우, 회맹판이나 상행결장 및 맹장에 염증이나 기타 소장을 침범할 수 있는 질환의 소견이 있는 경우에는 관찰을 하

는 것이 좋다.

2. 상행결장 및 맹장

: 보통 대장내시경을 시행함에 있어 다른 부위와는 달리 해부학적 구조가 비교적 확실하므로 이 부위의 사진을 반드

시 찍는다. 맹장을 관찰할 때 충수개구부는 충수돌기의 선암, 유암종, 점액종, 선종성 용종, 충수돌기 염증 등의 비교적 

드물지만 중요한 소견들이 있을 수 있으므로 눈여겨 본다. 공기의 양을 조절해 가면서 보면 충수개구부를 통해 1) 직접 

mass가 보이는지, 2) 점액이나 pus 가 흘러나오는지, 3) 충수돌기의 종양으로 인해 맹장에 extrinsic mass compression의 

33
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소견이 있는지를 보고 의심되면 forcep 으로 눌러보거나 복부 압박을 해보기도 한다. 맹장은 언뜻 생각하기에 전체 점

막이 한눈에 잘 보이는 구조인 것으로 생각하기 쉬우나 회맹판의 아래쪽이나 6시 방향은 깊은 주름에 의해 가려져 오히

려 큰 병변을 놓치기 쉬우며, 전체적으로 색이 진하고 끈끈한 담즙으로 코팅이 되어 있는 경우가 많아 충분한 세척과 공

기량의 조절이 필수적인 부위이다.

상행결장은 다른 부위에 비하여 주름이 많고 깊은 편이며 비교적 내시경의 자유도가 떨어지므로 대장내시경을 하는 

검사자는 맹장에 도달하였음에 안도하고 서둘러 내시경을 빼지 말고 맹장부터 간만곡 부위까지 세척을 하면서 크게 지

글링을 하면서 여러 번 오가기를 반복하고 주름하나씩 윤상으로 관찰하며 빼기 또는 주름을 몇 개씩 묶어 6시 -> 12시 

-> 9시 -> 3시 방향을 관찰하며 빼기 등 자기 나름의 방법, 또는 환자에 맞는 관찰 방법으로 관찰하여야 놓치는 병변이 

적다. 또한 약간 창백해 보이거나 점액이 묻어있어 보이는 부위는 반드시 추가로 세척을 하여 상행결장에서 잘 발견되

는 전암성 병변인 거치상 용종이 있는지 자세히 관찰하는 것이 중요하다.

3. 간만곡부

: 이름대로 구부러진 구조가 특징이므로 한번에 관찰하면서 나오는 것은 불가능하며 여러 번 들어가고 나오기를 반

복하며 여러 방향을 나누어 관찰하는 것이 요령이다. 상당히 대장내시경에 능숙한 경우에도 천천히 관찰하기가 어려

우므로 가능한 천천히 빼면서 관찰하되 보려고 정해놓은 방향의 점막을 자세히 주시하다가 색조가 다르거나 빛의 반사

가 다른 곳이 있으면 다시 관찰하여 병변인지 확인하는 것이 요령이다.

4. 횡행결장

: 길이에 비해 병변이 상대적으로 적은 편이고 다른 부위에 비해 비교적 관찰이 용이한 편이나 삽입이 힘들었던 경우

나 상복부 수술력이 있는 환자의 경우 쑥 빠지는 구간이 잘 생긴다. 그러한 경우는 마치 간만곡을 여러 번 지나가는 것 

처럼 반복 관찰하면 된다.

5. 비만곡부

: 이곳은 간만곡부보다 오히려 관찰이 어려울 수 있다. 특히 내시경 화면에서 12시 방향이 잘 안보이는 경우가 많은

데, 내시경을 빼면서 관찰한 후 내시경을 밀면서 12시 방향이 꺾여 있는 것을 쭉 펴주면서 횡행결장까지 진입할 듯이 하

여 장이 펴지면 미는 것을 멈추고 12시 방향을 관찰한 후 뺀다.

6. 하행결장

: 복벽에 고정되어 있어 대부분 반듯하게 주행하며, 6시 방향에 물이 고여있는 것이 특징이다. 역시 비교적 관찰이 쉽

고 길이가 짧다.

7. 에스결장-하행결장 이행부

: 내시경 삽입이 어려운 부분일 뿐만 아니라 관찰도 어렵고 병변 발견시 시술도 어려운 부위이다. 이부분은 소위 거

꾸로 움직이는(내시경을 밀면 오히려 보고자하는 곳에서 멀어지는) 부위이다. 이러한 특징을 오히려 역이용하여 내시

경을 밀면서 장을 펴서 관찰한다. 하지만 이런 경우 대부분의 환자는 통증을 느끼므로 환자에게 좀 더 아플 수 있다는 

점을 말하면서 지그시 밀어서 빨리 관찰 후 빼기를 반복한다.
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8. 에스결장

: 에스결장은 주름이 많고 길이가 길고 전체적인 주행이 구불구불하여 병변을 놓치기 쉬운 부위로 알고 있으나 그만

큼 여러 번 반복해서 관찰하는 경우가 많다. 역시 관찰 요령은 반복과 더불어 공기의 조절이 중요하며 쑥 빠지는 부위가 

생기면 반드시 다시 삽입하여 재차 빼면서 천천히 본다. 삽입할 때보다 빼면서 다시 들어가기가 더 어려운 구간일 수 있

으나 공기를 빼고 체위를 바꾸어 가면서라도 반드시 못 보는 부위가 없도록 한다. 

9. 직장-에스결장 이행부

: 에스결장-하행결장 이행부에 비해 상대적으로 쉬운 부위일 수 있으나 방심하면 갑자기 주름의 깊이가 에스결장에 

비해 굉장히 크고 깊어지면서 상당히 큰 병변을 놓칠 수 있는 부위이니 주의를 요한다.

10. 직장, 항문

: 휴스턴판이 굉장히 크게 발달해 있는 경우 그 뒤에 있는 병변이 간과되기 쉬우므로 역시 공기의 조절과 방향을 나누

어 빠짐없이, 내시경 선단으로 휴스턴판을 제껴가면서 관찰한다. J턴 관찰은 필수적이지 않다. 특히 직장에 문합부가 

있거나 골반에 방사선치료를 받은 경우에는 J턴을 하다가 직장 천공이 생기는 경우가 있으므로 충분히 공기량을 조절

하고 휴스턴판을 재끼면서 관찰하였는데도 보이지 않는 부위가 있거나 dentate line근처에서 병변이 의심되는데 다른 

방법으로는 직시를 할 수 없을 때에는 조심스럽게 시행한다.

III. 사진 촬영

각 부위를 검사 시 다음의 부위는 반드시 촬영하여 사진을 남겨야 하며 스치듯 찍지 말고 정지 버튼을 눌러 화면을 정

지시킨 후 정지화면이 만족스러우면 촬영 버튼을 누른다.

1. 필수적으로 사진을 찍어야하는 부위

: 맹장, 회맹판, 상행결장, 간만곡, 횡행결장, 하행결장, 에스결장, 직장

2. 병변 발견 시

: 병변 발견 시 약간 멀리서 찍고, 특징이 잘 보이게 클로즈업해서 찍고, 시술 중, 시술 후에 각각 찍는다.

3. 장정결 상태를 대표하는 사진

 : 찌꺼기, 탁한 액체, 진한 담즙이 묻어있는 사진 등을 남기고 세척 후 사진도 찍는다.

IV. 맺는 글

대장의 내시경적 구조를 숙지하고 삽입 기술을 익히는 것은 대장내시경을 시행함에 있어 기본이며, 시간과 정성을 

들여 세척하고 구석구석 자세히 관찰하는 것은 완벽한 대장내시경을 위한 기본이라 할 수 있다.
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대장용종의 내시경적 분류

최   동   현

안산한사랑병원

대장용종은 전통적으로 그 모양에 따라 유경형, 아유경형, 무경형 용종으로 분류되어 사용되어 왔으며, 일본에서는 

Yamada나 Kudo 등이 분류한 다소 복잡한 분류법이 많이 이용되고 있다. 

2002년 12월에는 프랑스 파리에서 동, 서양 각 나라의 내시경 의사, 외과의사, 병리학자들이 모여 용종의 내시경적 

분류에 대해 논의를 하였고 2003년에 내시경적 분류에 대해 정리하여 발표하였다.  

우리나라의 경우 자체적인 분류법은 아직까지 마련되어 있지는 않고, 기존 일본의 분류법이나 파리 분류 방법이 혼

용되어 사용되고 있는 실정이다.

본 고에서는 흔히 사용되고 있는 대장용종의 모양과 크기에 따른 내시경적인 분류법과 각 분류법의 차이점을 알아보

고자 한다.

1) Yamada 분류법

Yamada 분류법은 처음에는 위 용종의 분류에 사용되던 분류법으로 현재에는 대장용종의 형태학적 분류에도 사용되

고 있는 방법이며, I, II, III, IV 형으로 분류한다. I형은 융기된 부분이 완만하고 둔각을 이루며 경계면이 불분명해 보이

는 경우, II형은 융기된 부분이 예각을 이루고, 경계가 분명하지만 잘록하지 않은 경우, III형은 융기된 부분이 목은 없

지만 약간 잘록해져 있는 경우, IV형은 목이 있는 경우를 나타낸다. 

비교적 단순하고 간단하기 때문에 많이 사용되고 있는 분류법이지만, 함몰형이나 편평형 용종에 대한 언급이 없다는 

단점이 있다. 

 

<그림1.	용종에	대한	Yamada	분류법>

2) Kudo 분류법

Kudo 분류법은 크게 융기형, 표면형, 함몰형으로 분류한 후 함몰형에 대해 좀 더 세분하여 분류하였고, 측방발육형

36
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종양에 대해 따로 분류하였다.  융기형은 병변의 높이가 직경의 반을 넘는 경우를 의미하며, 다시 목이 있는 유경형(Ip), 

아유경형(Isp), 무경형(Is)으로 구분하였다. 표면형은 병변의 높이가 직경의 1/2 이 안되는 경우를 말하며, 평탄-융기형

(IIa), 평탄-함몰형(IIa+depression), 평탄형(IIb), 측방발육형종양 등이 있다. 측방발육형종양은 크기가 10mm 이상인 평

탄형 종양을 말하며, 과립형과 비과립형으로 분류된다. 함몰형은 주위에 비해 뚜렷하게 함몰되어 있는 병변(IIc)이며, 

평탄-융기형(IIa)이 혼재되어 있는 양상에 따라 IIa+IIc 또는 IIc+IIa로 구분된다. 

 

<그림	2.	Kudo의	분류법>

3) 파리 분류법

파리 분류법에서는 서양의 관점에서 일본의 내시경적 분류는 너무 복잡하기 때문에 실용적이지 못하다는 주장이 많

았고, 지나치게 세분화된 형태학적 분류를 간소화시켰다. 

형태에 따라 폴립형과 비폴립형으로 분류하고, 폴립형은 다시 유경형(Ip)과 무경형(Is)으로 나뉜다. 

유경형(Ip)의 기저부는 좁고 목이 있으며, 무경형(Is)은 병변의 기저부와 상부의 직경이 동일하다. 일본의 분류법에서 

아유경형(Isp)으로 분류되었던 형태는 파리 분류법에서는 무경형(Is)에 포함시켰다. 

비폴립형은 경도의 융기형인 경우(superficial, elevated)를 IIa, 평탄형(flat)을 IIb, 경도 함몰형(superficial shallow, 

depressed)을 IIc, 궤양형(excavated)을 III로 분류하였다. 

파리 분류법에서 Is형과 IIa형의 차이는 육안적으로 겸자의 두께(2.5mm)를 기준으로 하여 겸자의 두께보다 더 융기

되어 있는 경우를 Is형이라 하고, 겸자의 두께보다 더 평탄한 경우를 IIa라 분류하였다. 

또한, 파리 분류법에서도 IIa 병변 중 높이의 증가없이 직경 10mm 이상 측방으로 퍼져있는 형태를 ‘측방발육형’이라

하여 따로 언급하고 있다. 
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<그림3.	표재성	병변(Type0)에	대한	형태학적	분류,	Paris	classification>

 

<그림4,	Type0	병변에	대한	도해,	Paris	classification>

맺음말

최근에는 내시경 장비의 발달과 광학기기의 발달에 따라 확대내시경과 색소내시경을 이용한 분류법도 많이 이용되

고 있지만, 다소 주관적인 측면이 강하고 개원가에서는 장비에 대한 투자의 한계가 있기 때문에 대중적으로 이용되고 

있지 못한 측면이 많다. 

우리나라의 경우 일본의 분류법이나 파리 분류법 등이 혼용되어 사용되고 있는 만큼 학회 차원에서 통일된 분류법을 

제시할 필요가 있을 것이다.   



Session II.   Live Colonoscopy I

39

참고문헌

1. Japanese Research Society of Cancer of the Colon and Rectum General rules for clinical and pathological studies on cancer 

of the colon, rectum, and anus. Part I. Clinical classification. Jpn J Surg 1983;13:557-573.

2. Schlemper RJ, Hirata I, Dixon MF. The macroscopic classification of early neoplasia of the digestive tract. Endoscopy 

2002;34:163-168.

3. Demling L, Elster K, Koch H, Rosch W. Endoscopy and biopsy of esophagus, stomach and duodenum. A color atlas. 2nd 

ed. Philadelphia : WB Saunders, 1982

4. The Paris endoscopic classification of superficial neoplastic lesions : esophagus, stomach, and colon : November 30 to 

December 1, 2002. Gastrointest Endosc 2003;58(Suppl 6) :S3 - S43

5. 한동수. 조기대장암의 진단과 치료. 대한의사협회지 2004;47:1070-1074 

6. 정문관. 대장용종의 형태 분류 및 병변 발견방법. 제 22회 대한소화기내시경학회 세미나 2000;181-187

7. 오승택. 대장용종의 진단 및 치료. 대한의사협회지 2003;46:594-604





SESSION III

Live Colonoscopy II
좌장 : 정춘식(한솔병원)

·용종의	특성에	따른	적절한	용종절제술과	도구

·유암종의	치료

서울송도병원	ㅣ	장희철

국립암센터	ㅣ	손대경





SESSION III.  Live Colonoscopy II

용종의 특성에 따른 적절한
용종절제술과 도구

장   희   철

서울송도병원 내시경센터

대장내시경의 기술이 높아짐에 따라 용종의 발견율과 절제율이 높아지고 있는 것 같다.

그러나 용종 절제는 간단히 보일 수는 있지만, 출혈이나 천공이 없이 절제를 해야 하므로 오히려 더욱 어려운 술기가 

될 수 있다.

 용종 절제술의 방법은 크기, 모양, 위치에 따라 달라 질 수 있지만, 대부분은 올가미를 이용하여 절제하는 경우가 가

장 많다.

 만일 크기가 작은 경우에는 겸자를 이용하여 절제하는데, 단순히 겸자만을 이용하는 경우는 용종조직이 남아 있

을 가능성이 있어, hot biopsy를 하게 되는데, 이때는 충분히 장벽과 거리를 두고 통전 한 후 제거를 해야 한다. 항상 hot 

biopsy도 출혈 및 천공의 가능성을 생각하여, 너무 많은 열이 가해진 경우는 예방 클립술을 시행하는 것이 좋다. 

 대개 올가미를 이용할 경우 용종의 크기는 5mm이상인 경우 많다. 물론 EPMR인 경우는 더 큰 크기도 가능하다.

올가미를 이용하는 방법에는 hot snare polypectomy, cold snare polypectomy, EMR, EPMR이 있으며, 각각의 요령은 다

음과 같다.

먼저 cold snare polypectomy는 용종의 크기가 5mm이내인 경우 cold snare의 방법을 이용하면 많은 양의 조직을 얻을 

수 있다. 왜냐하면 통전을 가하여 절제를 할 경우 얻어지는 조직을 양이 작아지는 경우가 있어서이다. 그러나 절제 후

에 출혈 염려가 있지만, 이때 발생하는 출혈은 꼭 지혈을 해야 될 정도는 아니다. 올가미의 철사가 굵은 것을 사용하는 

것보다 가는 것을 사용하는 것이 좋다. 

 hot snare polypectomy인데, 이 술기는 EMR이나 EPMR과 같이 하는 경우가 많다.

 이 술기의 가장 중요한 점은 용종의 위치이다. 물론 5시에서 7시 사이에 용종을 위치하는 것이 중요하므로, 대장내

시경 술기상 루프가 없이 용종에 접근해야 기구 조작이 수월해진다. 그러나 설령 루프가 없더라도 용종의 위치를 고정

하기 힘든 경우가 있는 데 대개 에스상결장이 많은 데. 이런 경우 지글링을 하면서 내시경을 밀어주면서 위치를 고정하

면 된다. 그리고 막상 용종 위치와는 올가미가 직각방향으로 나온다면 용종을 포획하기가 어려운 경우가 있는데, 이 때

는 올가미를 충분히 편 후 용종과 약간 떨어진 위치의 점막에 올가미의 철사를 댄 후 내시경을 약간 돌리거나 밀면 용종

을 포획할 수 있는 방향으로 올가미가 돌아간다. 

용종의 목이 굵은 경우는 먼저 detachable snare를 거치 후에 절제하는 경우가 있는데 이때 아무리 통전을 해도 절제가 

안 되는 경우도 있다. 이런 경우는 전압을 올리거나, 통전 발판을 분할로 밟아보면 절제되는 경우가 많은 데, 주의 할 점

은 올가미로 목을 최대한 조여 주는 것이 중요하다. 너무 느슨하게 조이면, 용종 절제부위에 많은 화상만 입고 절제가 

43
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오히려 안 되는 경우 있다. 그리고 클립을 먼저 거치 후에 절제를 시행할 경우 통전 시간을 최대한 빨리 해야 한다. 

만일 진입을 상당히 어렵게 한 상태이고 작은 용종이면 cold snare방법을 이용하거나, 용종 절제 후 클립을 거치하는 

것도 고려해 본다. 그러나 무리한 시도는 차후에 출혈이 발생할 경우 접근이 곤란한 경우가 생길 수 있음을 유념해야 한

다.

 EMR의 경우 최근 히알루론산이 포함 된 주입용액이 시판되고 있어, 이를 이용하면 EMR을 편하게 할 수 있다. 주입 

방법은 용종이 큰 경우는 구측부터 시행하는 것이 좋지만, 만일 시행할 수 없는 위치라면 항문측부터 시행하여도 무방

하다. 이때는 많은 양을 넣지 말고, 약간 떠오를 정도만 주입 후 점차적으로 용종 주변을 따라 구측으로 이동하면 된다. 

 올가미로 용종을 포획할 때 다소 용종 경계부와 약간 떨어진 위치에서 잡으며, 포획 시에는 장관의 공기를 흡입해 주

면 좋다.

 직장의 경우 EMR이 용종 절제를 오히려 어렵게 하는 경우가 있어, 위치가 Rb인 경우에는 주입용액을 사용하지 않고, 

hot snare 방법으로 하는 것이 좋다. 특히 유암종을 절제할 때가 유용할 수 있다.

 EPMR은 EMR방법과 같으나, 시술 전에 병변을 충분히 관찰하여 암이 의심되는 부위가 잘려져 나가지 않도록 주의한

다. 절제 후에 남아 있는 조직은 아르곤이나 전기 소작(spray mode)을 하여 완전히 없애도록 노력한다.

 용종 절제시에 사용되는 올가미는 크기가 10mm나 15mm인 것을 많이 이용하는데, 각각 회사마다 올가미 철사의 두

께가 다소 굵은 것이 있고, 가는 것이 있어 이를 적절히 이용하는 것이 좋다. 굵은 것은 가는 것에 비해 통전을 가하면, 

통전부위가 다소 넓어 이론적으로는 용종 절제 후 출혈의 위험성이 높고, 가는 것은 용종 절제 시 출혈이 높다고 한다. 

또한 세척 공이 같이 있는 올가미도 있고, 올가미가 회전하는 것도 있어 절제 부위의 출혈부위를 확인하거나 위치를 잡

기가 힘든 경우 이를 이용하는 것도 좋다.

 처음 용종절제를 시행하는 경우 하부결장 즉 합병증이 발생하여도 쉽게 접근할 수 있는 곳부터 시행을 한 후 어느 정

도 경험이 쌓이면 상부결장으로 옮겨가는 것도 중요하다.

 용종을 발견하여 절제하는 것도 중요하지만, 만일 출혈이나 천공이 발생할 경우 이에 대한 처치를 대비한 상태에서 

시행해야 하는 것도 잊지 말아야 한다.
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SESSION III.  Live Colonoscopy II

유암종의 치료

손   대   경

국립암센터

최근 대장내시경 검사의 증가와 함께 검사 중 우연히 발견되는 직장 유암종 증례도 빠르게 증가하고 있다. 직장 유암

종은 직장의 신경 내분비 세포, 병리학적으로는 은친화 세포(argyrophil cell)가 과증식하여 점막근육층을 지나 점막하

층에서 결절을 형성하면서 자라는 내분비종양을 말하며, 유암종이라는 이름은 1907년 오베른도르퍼(Oberndorfer)가 

선암보다는 성장이 느리고 양성의 경과를 보이는 위장관계 종양을 기술하면서 유래되었다. 최근에는 선암에 못지 않

은 악성도를 갖고 있음이 밝혀지면서 유암종이 잘못 붙여진 이름(misnomer)이라는 의견이 지배적이다. 2000년 세계

보건기구(WHO)의 분류 기준에 의하면, 유암종은 신경내분비종양 중 분화가 좋은 종양만을 일컬으며, ‘소세포암종’이

나 ‘거대세포 신경내분비암종’ 등의 ‘악성 신경내분비종양’과는 다르게 분류될 수 있다고 하였다. 이 후 2009년 발표된 

미국합동암위원회(AJCC)의 표준암병기분류표기법(TNM staging system) 7판에서는 유암종을 “신경내분비종양”이라는 

공식 명칭으로 사용하여 처음으로 암 병기 분류를 포함하여 발표하였다.

직장 유암종의 약 80%는 진단 당시 종양의 크기가 1 cm이하이며, 점막하층에 국한되어 있고, 전이를 일으키는 경

우가 드물기 때문에 국소 절제술(local excision)만으로 근치적 치료를 기대할 수 있다. 내시경적 치료의 경우 캡(cap)

을 이용한 점막절제술(EMR with cap) 또는 점막하박리술(ESD) 등이 시도되어 국내에서도 좋은 성적을 보고하고 있으

며, 내시경적 절제가 어려운 경우에도 항문을 통한 경항문절제술 또는 경항문내시경미세수술 (transanal endoscopic 

microsurgery, TEM)을 시행할 수 있다. 진단 당시 종양의 크기가 1cm이하였더라도, 병리 검사 결과 종양의 침습 정도가 

깊거나, 혈관 침습 등의 다른 위험인자를 가진 경우에는 근치적 수술이 필요할 수 있다.

국내에서 발표된 연구 결과를 살펴 보면, 2011년 대한대장항문학회 대장내시경연구회의 다기관연구 결과에 의하면 

전체 402명의 직장 유암종 증례 중 약 85%에서 1cm 미만의 크기로 발견되었으며, 종양의 크기가 직경 1cm미만의 경우 

약 2%, 직경 1-2cm의 경우 약 24%, 직경 2cm 초과의 경우 50%에서 림프절 전이를 보이는 것으로 보고 하였다.

진단 당시, 종양의 크기가 2cm이상이거나, 근육층을 침윤하였거나, 혹은 림프절 전이가 있는 경우에는 근치적 수술

(저위전방절제술 또는 복회음절제술)이 필요하며, 종양의 크기가 1-2cm인 경우는 아직 치료 방법에 대해 논란이 있다. 

림프절 전이의 증거가 없다면 근육층 침윤 및 주변 전이에 대한 초음파내시경(EUS)이나 CT 또는 MRI 등의 정밀한 사전 

검사를 시행하고 국소절제술을 시행할 수도 있으나, 추 후 림프절 또는 원격 전이의 위험성에 대해 충분히 고지하고, 추

적 검사를 시행해야 할 것이다. 일반적으로 유암종은 항암화학요법이나 방사선 치료에 잘 반응하지 않는 것으로 알려

져 있으므로 초기 수술적 치료의 선택이 매우 중요하며, 일부 증례에서 종양의 완전 절제가 불가능하거나 절제 후 잔류 

종양이 있을 때 항암화학요법이나 방사선 치료가 선택적으로 사용될 수 있다.
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SESSION IV. 대장내시경 관련 문제

대장내시경의사의 근골격계 문제; 
인체공학적 분석

원   종   혁

중부대학교 관광보건대학 물리치료학과

서 론

근골격계 통증은 잘못된 자세나 반복적인 움직임, 과도한 무게 등에 의해 발생하는 것으로 알려져 있으며,1 여러 가지 

직업에 따라서 다양한 근골격계 문제들이 보고된다.2,3,4,5,6 그 중에는 외과의사(surgeon)나 치과의사(dentist) 7, 내시경의

사(endoscopist)8, 대장내시경의사(colonoscopist)의 직업과 관련된 다양한 근골격계 질환(Work-related musculoskeletal 

disorders)의 유병률(prevalence)을 조사한 연구도 있었다. 이 연구들에서는 내시경의사들에서 주로 어깨관절과 목, 손

목, 손가락, 허리 등의 부위에 근골격계 통증이 발생되는 것으로 보고되었다. 그 중에서 가장 높은 유병률을 나타낸 통

증 부위는 어깨관절이었고, 손목과 목, 손가락 부위에서도 높은 유병률을 보였다.8  또 다른 연구(Boschbacher, 1994)에

서는 손목터널증후군이 32%로 가장 높은 유병률을 보였고,9 허리와 엄지손가락, 팔꿈치, 목의 순서로 유병률이 조사

되었다. 이와 같이 내시경의사들에서도 다양한 부위의 근골격계 통증이 발생하는 것이 확인되었으나, 그에 대한 정확

한 원인이나 예방과 치료를 위한 운동은 알려져 있지 않다. 따라서 본 난에서는 인체공학적 시각으로 목과 어깨관절, 

손목, 손가락 부위의 근골격계 통증의 발생 원인을 알아보고, 각각의 부위별로 치료와 예방을 위한 운동방법들을 소개

하고자 한다.

본 론

1. 목(Neck)

내시경의사들은 내시경을 하는 동안 지속적으로 모니터를 주시하게 되는데, 이 때 모니터의 크기와 위치에 따라서 

내시경의사의 목의 자세가 결정된다. 모니터의 크기가 너무 작거나 치료 내시경과 같이 더 많은 주의 집중이 필요한 경

우, 내시경의사는 목이 앞으로 끌려나가는 전방머리자세(forward head posture)를 취하게 된다(Fig. 1). 오랜 기간 동안 

전방머리자세를 취하게 되면 Fig. 2와 같이 견갑거근(levator scapular muscle)과 두반극근(semispinalis capitus muscle)에 

많은 스트레스가 가해지게 된다.10  또한 전방머리자세에서 팔을 사용하게 되면 중립자세(neutral head posture)에서보

다 상부승모근(upper trapezius muscle)이 더 활성화되고, 긴장도가 증가되어 그 부위의 통증을 유발할 수도 있다.11

내시경의사는 내시경을 하는 동안 지속적으로 모니터를 주시해야 하기 때문에 모니터가 어느 한쪽으로 치우쳐져 있

50
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을 경우에는 근골격계 문제가 발생될 수 있다. 목을 어느 한 쪽 방향으로 회전시킨 자세를 오래 유지하면, 목의 회전에 

관여하는 근육들은 길이가 변하게 된다. 만약에 모니터가 왼쪽에 위치하면, 내시경 의사는 목을 왼쪽으로 회전한 자세

를 유지해야 하고, 이로 인해 오른쪽의 상부승모근과 흉쇄유돌근(stenocleidomastoid muscle), 사각근(scaleni muscle) 등

은 길이가 짧아지고, 견갑거근(levator scapular muscle)은 길어지게 되며, 왼쪽에서는 반대의 현상이 일어난다. 오랜 기

간 동안 이와 같은 자세로 일을 해서 근육의 길이가 변한 경우, 짧아진 근육들로 인해서 목을 반대방향으로 회전하는 것

이 불편해 질 수 있다. 모니터가 너무 위나 아래에 위치한 경우에도 문제가 발생할 수 있는데, 그 위치에 따라서 목이 신

전되거나 굴곡된 자세를 취하게 된다. 이 경우에도 자세에 따라서 굴곡근이나 신전근의 길이가 변화하게 되고, 목의 굴

곡이나 신전 시에 통증이 발생할 수 있다.12

이와 같이 모니터의 위치에 따라 목의 자세와 근육의 길이가 변할 수 있으므로 목 부위의 근골격계 통증을 예방하거

나 치료하기 위해서는 먼저 모니터의 위치를 조절하는 것이 필요하다. 모니터는 목을 어느 한 방향으로 돌리거나 굴곡, 

혹은 신전되지 않은 중립머리자세(neutral head posture)로 바라볼 수 있는 곳에 위치시키는 것이 좋을 것이다. 목 부위

에 통증이 있는 경우에는 각각의 근육들이 정상적인 길이를 회복하도록 짧아진 근육은 스트레칭시키는 반면 이완된 근

육은 오히려 강화시켜주는 운동이 필요하다. 

이러한 목 통증을 호전시키기 위해서는 Fig. 3과 같이 요추부위가 벽에 밀착되도록 앉은 자세에서 상지의 무게에 의

한 경추부위의 압박을 해소해 주기 위해 양 팔을 베게 위에 올려놓은 후, 천천히 목을 펴서 중립자세를 만들거나 목을 

굴곡시킨다. 이 운동은 목의 뒷 부위에 통증이 발생되는 사람에게 널리 적용할 수 있는 운동이며, 흉추와 경추부위의 

척추를 곧게 펴도록 해서 좋은 자세를 만들 수 있도록 해 준다. 목을 돌리기가 불편하거나 통증이 유발되는 사람은 Fig. 

4에서처럼 네발 자세에서 척추를 곧게 펴고, 견갑골이 위로 돌출되지 않도록 최대로 외전시킨 상태에서 목을 천천히 

좌우로 회전시켜서 목의 회전에 필요한 양쪽의 근육들이 균형을 이루도록 만들어 주는 운동이 도움이 된다.

2. 어깨 관절(Shoulder joint)

변영혜(2008) 등의 연구에 의하면, 우리 나라의 내시경의사들에게 가장 많이 발생되는 근골격계 통증 부위가 양쪽 

어깨관절인 것으로 보고되었다. 내시경 검사나 치료 시술을 하는 동안 내시경 조작부(control section)를 들고 있어야 하

는 좌측 상지의 경우, 어깨 주위의 근육들은 안정성을 유지하기 위해 지속적인 긴장상태를 유지하게 된다. 또한 송기 

혹은 흡입을 위해 버튼을 조작하는 동안 어깨 근육들의 긴장도는 더욱 증가하게 된다. 이와 같이 근육의 길이가 변하

지 않는 일정한 자세를 오랫동안 유지할 경우, 근육에는 더 많은 스트레스가 가해지고,13 그로 인해 근육이 굳어지거나

(stiffness) 짧아져서(shortness) 근골격계 통증이 유발될 수 있다.

위와 같은 기전으로 인해 발생된 왼쪽 어깨의 통증은 맨손체조와 같은 관절가동범위를 유지하거나 증가시켜주는 운

동을 통해서 예방할 수 있으며, 이미 통증이 발생된 경우에는 통증의 범위 내에서의 지속적 운동을 통해서 관절가동범

위를 넓혀가야 한다(Fig. 5).

우측 상지는 내시경을 시행하는 동안 내시경을 밀고 당기면서 조절해야 하기 때문에 지속적으로 움직여야 한다. 특

히 비틀기가 필요한 대장내시경의 경우는 어깨관절을 좌우로 혹은 앞뒤로 움직이는 동작이 반복된다. 이 과정에서 중

간과 후부 삼각근(middle and posterior deltoid muscle)이 계속 수축된 상태로 긴장도를 유지해야 하기 때문에 삼각근이 

짧아질 수 있다. 또한 팔꿈치가 체간보다 뒤에 위치하는 자세를 취하는 것은 상완골두(humeral head)가 앞으로 밀려나오

는 전방활주 증후군(anterior glide syndrome)의 원인이 된다(Fig. 6).14 중간 삼각근이 짧아지면 하견봉 공간(subacromial 

space)이 감소되어 팔을 옆으로 들어올릴 때 어깨관절에 통증이 발생되는 충돌증후군(impingement syndrome)을 유발할 

수 있고,15 후부 삼각근이 짧아지면 팔을 앞으로 올리거나 안으로 내전시킬 때, 통증이 발생할 수 있다.16
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우측 상지의 근골격계 통증을 예방하기 위해서는 Fig. 7과 같이 체간을 곧게 펴고 앉은 자세에서 손을 이용하여 상지

의 말단부위를 잘 고정하고 삼각근을 이완한 뒤 체간을 반대편으로 기울여 하견봉 공간을 넓혀주는 운동이 필요하다. 

또한 후부 삼각근을 스트레칭하기 위해서는 벽에 기댄 자세에서 견갑골을 벽에 잘 밀착시킨 뒤, 견갑골이 벽에서 떨어

지지 않도록 그 자세를 잘 유지하면서 팔을 어깨관절 높이로 올려서 내전시켜 잠시 유지하는 운동을 자주 시행하는 것

이 좋다(Fig. 8).

3.손목과 손가락(Wrist and Fingers)

내시경 시행 시 왼손은 내시경 조작부를 쥐고 왼쪽 엄지손가락으로 UP-DOWN을 조작하게 된다. 또한 검지와 중지

로는 흡입 및 공기 배출 버튼을 조작하며, 오른 손으로는 내시경을 잡고 삽입과 빼기, 비틀기 등을 조절해야 한다. 근

골격계 통증을 방지하기 위해서는 손목관절을 중립자세로 유지하는 것이 중요하다. 손목관절이 척골 쪽이나 요골 쪽

으로 편위(ulnar or radial deviation)된 자세를 취하거나 반복적인 움직임을 하거나, 단모지신근(extensor pollicis brevis 

muscle)을 과도하게 사용하는 것 등은 드 꿰르벵씨 병(De Quervain’s disease)과 같은 질환을 유발시킬 수 있다.17

내시경 장비에서도 위험 요소를 찾을 수 있다. 내시경을 수행하는 동안 왼쪽 엄지손가락으로 방향조정 손잡이를 조

작하게 되는데, 내시경 조작부의 구조가 UP-DOWN 방향조정 손잡이를 조작하기 위해서는 엄지 손가락을 뒤로 과도

하게 잡아당기거나 손목을 구부리며 엄지손가락을 외전시켜야 하는 구조이다(Fig. 9). 이러한 구조적 문제도 손목과 

엄지손가락의 과도한 움직임을 유발시켜 통증을 발생하게 하는 한 요인이 될 수 있다.

또한 내시경을 수행하는 동안 오른손으로는 지속적으로 내시경을 쥐고 있어야 하고 왼손으로는 검지와 중지를 이용

하여 흡입이나 공기배출구를 조작해야 하기 때문에 손목과 손가락에 통증이 발생할 수 있다. 방향조정 손잡이를 조작

하거나 우측 손으로 내시경을 잡으려 손가락 굴곡근을 빈번하게 수축하거나 수축한 상태를 오래 유지하는 것은 손가락 

굴곡근에 많은 스트레스를 주어, 그 근육을 강하고 짧게 변화시킬 수 있다. 그리고 손가락 굴곡근은 손목의 신전과도 

밀접한 연관을 가진다. 손가락 굴곡근은 약해진 손목 신전근을 대신해 작용할 수도 있지만, 짧아진 경우에는 손목의 신

전을 제한해서 손목의 신전 시 통증을 유발시키기도 한다.

손목과 손가락의 통증을 예방하기 위해서는 먼저 근골격계 문제를 발생시킬 수 있는 장비의 구조적 문제를 해결하기 

위한 노력이 필요할 것이다. 현재의 내시경 장비는 방향조정 손잡이 크기가 비교적 크고, 조작부의 몸체와 평행하게 위

치하여 손가락의 정상적인 움직임의 궤도와 일치하지 않는다(Fig. 10). 방향조정 손잡이의 위치가 엄지 손가락의 운동

궤적과 일치하게 되면 손목이나 엄지손가락의 과도한 움직임이 감소될 것이고, 근골격계 문제의 발생 위험도 줄어들 

것이다.

손목의 근골격계 통증을 예방하거나 치료하기 위해서는 먼저 내시경을 수행하는 동안 손목이 중립자세를 유지할 수 

있도록 안정성을 높여줄 수 있는 운동이 필요하다. 이를 위해서 Fig. 11과 같이 주먹을 쥐고 손목을 중립자세로 유지한 

상태에서 손을 천천히 폈다 쥐었다 반복하도록 한다. 그리고 손을 쥐었다 폈다 하는 동안에 손목이 중립자세를 잘 유지

할 수 있으면, 속도를 조금씩 증가시켜서, 손가락의 움직임과 상관없이 손목이 안정성을 잘 유지하도록 훈련한다. 단축

된 손가락 굴곡근들은 Fig. 12와 같이 팔꿈치를 펴고 손목을 신전시켜 손바닥을 바닥에 밀착시킨 상태에서 각각의 손가

락을 차례로 신전시킴으로써 스트레칭 할 수 있다. 드 꿰르벵씨 병의 경우는 손목의 과도한 움직임이 발생하지 않도록 

손목의 안정성을 높여주는 운동과 단모지신근을 스트레칭(Fig. 13)하는 것이 도움이 될 것이다. 
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결 론

위에서 살펴본 것과 같이 장시간 같은 자세를 유지하고 정해진 근육만 쓰게 되는 내시경 의사들에서는 다양한 근골

격계 통증이 발생할 수 있다. 근골격계 통증을 예방하기 위해서는 먼저 각각의 부위별로 발생원인을 인체공학적으로 

명확하게 분석하는 것이 중요하다. 이러한 분석을 통해서 근골격계 문제의 발생원인을 파악하고 이를 예방하거나 치

료하기 위한 운동 방법들을 고안하여 지속적으로 적용해 나가면 내시경 조작과 관련되어 발생할 수 있는 근골격계 통

증의 구조적인 문제를 지혜롭게 해결해 갈 수 있을 것이다. 
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Figure 

 

 

Figure	1.	전방머리자세(forward	head	posture)

Figure	2.	전방머리자세에서는	중립머

리자세에	비해	두반극근(semispinalis	

capitis)과	견갑거근(levator	scapula)

에	많은	스트레스가	가해진다.	 (A)	중

립머리자세.	 (B)	전방머리자세.	 (from	

Neumann	DA.	Kinesiology	of	the	

Musculoskeletal	System.	St	Louis:	

Mosby.	2002
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Figure	3.	중립자세	만들기	A.	정면을	바라보고	양	손을	베게	위에	올려놓고	골반과	요추부위가	벽에	잘	밀착되도록	앉는다.	

B.	숨을	내쉬고,	천천히	머리를	벽에	닿도록	뒤로	민다.	이	때	목이	숙여지거나	젖혀지지	않도록	한다.	C.	턱을	당겨서	목이	

굴곡되도록	한다.	이	과정에서	요추부위가	벽에서	떨어지지	않도록	주의해야	한다.

   
Figure	4.	네발자세	목운동.	A.	어깨와	고관절이	직각이	되도록	네발자세를	취한다.	가능하면	척추는	일직선이	되야	하며,	

경추부위도	중립자세가	되도록	해야	하고,	견갑골이	위로	돌출되지	않도록	머리와	흉부가	바닥에서	멀어지도록	힘을	주어야	

한다.	B.	몸을	천천히	뒤로	밀며	기울인다.	이	과정에서도	경추가	중립자세를	잘	유지해야	하며,	견갑골도	위로	돌출되지	않

아야	한다.	만약	어려우면	그만	기울이고	멈춘다.	C.	목을	중립자세로	유지하며,	양쪽으로	번갈아	가며	회전하는데,	한	쪽으

로	최대로	회전한	후,	약	5초간	멈춘	자세를	유지하고,	다시	반대쪽으로	회전한다.	

  

Figure	5.	A.	정면을	바라보고	골반과	요추부위가	벽에	잘	밀착되도록	앉아서	목은	중립자세를	취한다.	양	팔을	벌려서	팔꿈

치와	손등이	모두	벽에	밀착되도록	한다.	B.	팔을	천천히	위로	올린다.	이	때	목은	중립자세를	유지해야	하며,	팔꿈치와	손이	

벽에서	떨어지지	않도록	해야	한다.	올릴	수	있는	만큼	최대로	올려서	5초간	멈추었다가	내린다.
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Figure	8.	A.	정면을	바라보고	골반과	요추부위,	견갑골이	벽에	잘	밀착되도록	앉아서	목은	중립자세를	취한	다음,	팔을	어

깨	높이까지	올린다.	B.	견갑골이	벽에서	떨어지지	않도록	주의하면서	팔을	천천히	안으로	내전시킨다.	이	때	팔과	어깨의	높

이가	변하지	않도록	주의한다.	C.	스스로	내전시킬	수	있는	범위까지	갔으면	다른	팔로	약간	더	내전시켜	5초간	유지한다.

Figure	6.	상완골두의	전방활주를	유발시키는	자세.	팔꿈치가	체간보

다	뒤에	위치하도록	하는	동작은	상완골두를	전방으로	돌출되게	하고,	

후부	삼각근을	짧아지게	한다.

Figure	7.	하견봉공간	넓히기.	A.	척추를	곧게	펴고	않아서	손으로	의

자의	모서리를	걸쳐	잡는다.	B.	말단부위를	의자에	고정하기	위한	손

가락에만	힘을	주고	어깨부위는	힘을	빼고	몸을	반대	방향으로	기울여	

어깨관절이	벌어지도록	한	뒤,	그	자세를	5초	동안	유지한다.
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Figure	9.	방향	조정	손잡이	조작	방법	A1-2.	손목을	굴곡시키고	엄지손가락을	벌리면서	조작하는	방법(손목은	계속	굴곡-

신전시켜야	하고	엄지손가락	외전이	과도하게	이루어	짐).	B1-2.	손목은	잘	안정되어	있으나	엄지손가락의	손목손허리관절

(carpometacarpal	joint)을	과도하기	신전하기	위해	단무지신전근(extensor	pollicis	brevis)이	최대로	수축해야	하고,	손

가락관절(interphalangeal	joint)들은	굴곡해야	함.

 

  

  

Figure	11.	손목의	안정성을	높이는	운동.	A1-2.	손목을	중립자세로	유지하고	천천히	손을	쥐었다	폈다	반복한다.	이	때	손

목은	굴곡되거나	신전되지	않고	중립자세를	유지해야	한다.	B1-2.	손을	쥐었을	때	손목이	신전되고	손을	폈을	때	손목이	굴

곡되는	손목의	안정성이	떨어지는	움직임을	확인할	수	있다.

Figure	10.	왼	손으로	조작부를	쥐었을	때,	손목을	사용

하지	않았을	때	엄지손가락의	움직임	방향.	
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Figure	12.	손가락	굴곡근	스트레치.	A.	팔꿈치를	펴고	손목이	직각을	이루도록	손바닥을	펴서	바닥에	놓는다.	이	때	손가락

이	굴곡근이	짧으면	손가락	구부러진	형태를	취하게	된다.	B.	각각의	손가락을	차례로	펴서	위로	천천히	잡아당긴	후		2~3초

간	유지한다.	이	때	너무	세게	당겨서	신경(median	nerve)에	손상이	가지	않도록	주의해야	한다.	

 

Figure	13.	단모지신전근	스트레치.	엄지손가락을	감싸	쥐고	척골쪽으로	구부려서	5초간	유지한다.
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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 질관리

대장내시경	질지표	·····························

수면내시경	································

장정결	··································

내시경실	시설	·······························

Session II. Live Colonoscopy I

Live- Colonoscopy insertion/withdrawal  ··················

Live- Basic polypectomy skill  ·······················

대장내시경	회수시	관찰	방법	·························

용종	분류	·································

Session III. Live Colonoscopy II

Live- Advanced polypectomy skills   ····················

Live- ESD  ·································

용종의	특성에	따른	적절한	용종절제술과	도구	··················

유암종의	치료	·······························

Session IV. 대장내시경 관련 문제

대장내시경	의사의	근골격계	질환	예방	·····················

대장내시경	관련	의료사고의	법적	대응	·····················

대장내시경	보험	문제	····························

1.	다음	연수강좌	시	듣고	싶은	제목이	있으시면	기재해	주십시오.

2.	그	외	건의사항
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