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Colonoscopy for Critically-ill Patients

울산대학교 의과대학 서울아산병원 소화기내과

예      병      덕

서      론

  중환자실 입원환자에서 진단 및 치료 목적으로 위장

관 내시경 시술이 점차 증가하고 있다. 중환자는 기계

호흡에 의존하여 이동이 자유롭지 못한 경우가 많고, 

혈압, 맥박, 산소포화도 등에 대한 모니터 기구를 부착

하고 있으며 2 종류 이상의 수액 주입을 받고 있는 경

우가 많다. 따라서 많은 경우 내시경실로의 이송이 불

가능하여 병상 내시경술(bedside endoscopy)을 시행받게 

되며, 일반 환자보다 정밀한 진단 및 치료 과정에 어려

움을 겪는 경우가 많다. 한편으로는 중환자에서 급성 

위장관 출혈, 장폐쇄 등 조속한 내시경 진단과 치료가 

필요한 상황에서 위와 같은 제한점으로 인해 내시경 

시술이 지연된다면, 이환 및 사망에 중대한 악영향을 

끼치게 되고, 이는 심각한 기저질환을 가진 환자의 경

우 더욱 그러하다. 따라서 본 장에서는 중환자에서의 

내시경, 특히 대장내시경술의 역할에 관해, 흔히 접하

는 임상적 문제인 하부 장관 출혈, 가성 대장폐쇄 및 

설사를 중심으로 살펴보고자 한다. 

본      론

    1. 하부 장관 출혈에서의 대장내시경술

  1) 중환자의 위장관 출혈: 중환자실에 입원한 환자들

에서는 종종 급성 위장관 출혈이 발생한다. 중환자에서 

위장관 출혈에 대한 조기진단, 내시경 치료, 중재적 방

사선 치료 등의 발전에도 불구하고, 위장관 출혈은 중

환자의 이환 및 사망에 중요한 영향을 미치는 요인들 

중 하나이다. 중환자는 저혈압, 응고 장애, 패혈증, 간

기능 부전, 신부전, 스테로이드 사용 등 위장관 출혈의 

중요한 위험 요인들을 다수 보유하고 있기 때문에 위

장관 출혈의 위험이 높고, 또한 재출혈의 위험도 높

다.
1,2

 중환자에서 위장관 출혈 중 상부 위장관 출혈이 

하부 장관 출혈보다 더 흔히 보고되고 있으나, 최근 하

부 장관 출혈 및 그 치료의 중요성도 점차 강조되고 있

다. 

  2) 중환자에서 하부 장관 출혈의 빈도 및 원인: 중환

자실 입원환자에서 위장관 출혈의 발생 빈도에 대한 

보고에서는 많지 않으나 국내의 한 보고에서는 3.9%, 

그 중 하부 장관 출혈의 빈도는 0.49%이었다.3 국외의 

보고를 보면 내과 중환자실에서 의미 있는 하부 장관 

출혈(2 g/dL 이상의 혈색소 감소 또는 2 unit 이상의 적

혈구 수혈)로 병상 대장내시경술(bedside colonoscopy)

을 시행받은 환자의 비율은 0.94%이었다.4 즉, 일반인

에서 하부 장관 출혈의 발생 빈도가 성인 10만명당 

20.5∼27명으로5,6 상부 위장관 출혈의 빈도의 약 20%

인 것과 마찬가지로, 중환자에서 급성 위장관 출혈 역

시 대다수가 상부 위장관 출혈(소화성 궤양, 급성 위점

막 병변 등)이고, 하부 장관 출혈의 빈도는 높지 않다. 

일반 환자에서 하부 장관 출혈의 원인은 대부분 좌측 

대장에서 기원하고,7 50% 이상에서 혈관 이형성증, 게

실 출혈, 용종, 악성 종양이 원인이다.8,9 중환자에서 하

부 장관 출혈의 원인이 일반 환자의 하부 장관 출혈 원

인과 유사하다는 보고가 있으나,10 중환자의 특성으로 

인해 출혈 원인의 분포는 서로 차이가 있는 것으로 생

각된다. 한 후향적 분석에서는 중환자실에서 병상 대장

내시경으로 출혈 원인이 확인된 37명 중 허혈성 장염

이 10명, 급성 출혈성 직장 궤양이 9명, 위막성 대장염

이 4명, 게실 출혈이 4명, 용종 출혈이 4명, 혈관 이형

성증이 3명, 악성 종양이 2명, 방사선 장염이 1명으로 

37명 중 23명(62.2%)이 허혈성 장염, 급성 출혈성 직장 

궤양, 위막성 대장염이었다.4 이는 급성 하부 장관 출혈

로 입원한 환자를 대상으로 한 인구집단 기반 연구

(population-based study)에서 허혈성 장염의 비율이 

8.7%에 불과하였던 것과 대조를 이룬다.5 국내 연구에

서는 하부 장관 출혈이 확인된 9명의 환자 중 6명이 감

염성 장염, 3명이 직장 궤양으로 보고된 바 있으나, 그 

수가 적어서 해석에 주의를 요한다.3

  3) 중환자 하부 장관 출혈의 진단과 치료에서 대장내
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시경의 역할: 급성 위장관 출혈에서 하부 장관 내시경

술의 역할은 상부 위장관 내시경술만큼 잘 확립되어 

있지 않다. 급성 하부 장관 출혈의 진단을 위해 신티그

래피(scintigraphy)나 조영증강 전산화단층촬영(enhanced 

computed tomography)가 사용되어 55∼80%의 진단율을 

보였으나,
11,12

 치료적 시술을 할 수 없다는 단점이 있

다. 혈관 조영술은 출혈의 원인을 찾아서 색전술 또는 

vasopressin 등 약물 주입을 통해 약 50%에 이르는 지

혈 성공률을 보고한 바 있다.
7
 그러나 혈관 조영술은 

활동성 출혈이 아닌 경우 진단을 내릴 수가 없고, 신티

그래피나 조영증강 전산화단층촬영과 마찬가지로 기계

호흡에 의존하고 있는 중환자의 경우는 검사를 위해 

환자를 검사실로 이송해야 하는 문제가 있다. 하부 장

관 출혈을 보이는 중환자에서 병상 대장내시경은 환자

를 이송할 필요가 없고, 진단과 동시에 치료를 시행할 

수 있다는 장점이 있다. 그러나 장정결을 시행해야 하

고, 장정결이 적절하지 못하면 진단에 어려움을 겪는

다. 또한 진단 대장내시경 자체 및 치료적 시술 중에 

합병증도 발생할 수 있다. 

  중환자에서 병상 대장내시경술의 진단 및 치료에 관

한 보고는 많지 않다. 위장관 출혈 이외의 원인으로 내

과계 중환자실에 입원한 5,860명의 환자 중 급성 하부 

장관 출혈로 병상 대장내시경을 시행받은 55명의 자료

를 후향적으로 분석한 결과 58.2% (32명)에서 맹장까지 

내시경을 삽입할 수 있었고 67.3% (37명)에서 출혈병소

를 확인할 수 있었다.
4
 그러나 이와는 달리 하부 장관 

출혈에서 병상 대장내시경술로 23.1%에 불과한 낮은 

진단율을 보고한 연구도 있다.
13

 중환자에서 하부 장관 

출혈의 내시경적 치료방법은 일반 환자와 특별한 차이

가 없고, 병변에 따라 식염수 또는 희석 epinephrine 국

소 주입법, 헤모클립(hemoclip) 지혈술, 전기응고법(el-

ectrocoagulation), 아르곤 플라스마 응고소작법(argon pla-

sma coagulation), 밴드 결찰술(band ligation) 등을 사용

하게 된다. Lin 등의 연구에서 병상 대장내시경을 시행

한 55명 중 29명은 특별한 지혈술 없이 저절로 지혈되

었고, 26명 중 16명에서는 내시경 지혈술을 시행할 수 

있었다(6명 희석 epinephrine 국소 주입법, 5명 헤모클

립 지혈술, 4명 아르곤 플라스마 응고소작법, 1명 에탄

올 주입법). 나머지 10명 중 4명은 수술, 4명은 보존적 

치료, 2명은 혈관 조영술을 통한 치료를 받았다.
4
 

  4) 중환자 하부 장관 출혈의 경과 및 예후: 대부분의 

하부 장관 출혈은 저절로 지혈되고 그 비율은 68∼85%

까지 보고되고 있다.
7,14

 중환자에서 자발 지혈의 비율

은 52.7%로 보고되었는데,
4
 이는 하부 장관 출혈 환자 

중 병상 대장내시경을 시행받을 수 있었던 환자만이 

포함되었기 때문에, 중환자에서 자발 지혈의 비율은 더 

낮을 가능성이 높다. 이는 중환자와 일반 환자의 출혈 

원인 분포가 다른 점, 중환자에서 흔히 동반되는 심각

한 기저 질환, 불안정한 혈역학적 상태, 응고 장애, 패

혈증, 간기능 부전, 신부전, 스테로이드 사용 등에 기인

할 것으로 추정된다. 중환자에서 일차 지혈 후 재출혈

의 빈도 역시 일반 환자에서 보다 더 높은데(18.8% vs. 

3.5%),
4,7

 이 역시 위와 같은 원인에 기인할 것으로 생각

된다. 

  중환자실 환자의 급성 상부 위장관 출혈에서 출혈로 

인한 사망률은 0∼6.2%로 보고된 바 있고
15,16

 급성 하

부 장관 출혈의 출혈로 인한 사망률은 3.6%로 보고되

었다.
4
 이는 상부 위장관 출혈과 마찬가지로 중환자에

서 대부분의 사망은 기저 질환의 악화로 인한 것이고, 

출혈 자체에 의한 사망은 적음을 시사한다. 

  결론적으로 중환자에서 하부 위장관 출혈은 일반 환

자와 출혈 원인 분포가 다르고, 자발 지혈의 비율도 낮

으나, 출혈 자체로 인한 사망은 적기 때문에, 우선적으

로 최선의 보존적 치료를 시행하고, 내시경 시술의 득

과 실을 잘 고려하여 시행 여부를 결정해야 할 것이다.

    2. 가성 대장폐쇄에서의 대장내시경술

  일반 환자에서 가장 흔하게 접하게 되는 대장폐쇄의 

원인은 대장의 악성종양에 의한 폐쇄로 50% 이상을 차

지하나, 중환자실 환자에서 더 흔히 접하게 되는 상황

은 급성 가성 대장폐쇄(acute colonic pseudo-obstruction, 

Ogilvie's syndrome)이다. 

  급성 가성 대장폐쇄는 대부분 뇌졸중, 심근경색, 복

막염, 패혈증 등 심각한 기저질환이 있는 상황 또는 수

술 후에 발생한다.17,18 복부 팽만, 복통, 구역, 구토 등의 

증상이 대개 3∼7일에 걸쳐 발생하고, 수술 후 환자는 

수술 후 평균 5일째에 발생한다.18 증상과 징후는 기계

적 장폐쇄와 유사하다. 진단은 단순 복부 촬영에서 현

저한 대장 확장 소견으로 내릴 수 있고 우측 대장과 맹

장의 확장이 현저하다. 급성 가성 대장폐쇄는 감염, 저

산소증, 혈량 저하증, 전해질 불균형 등 교정 가능한 

인자의 교정, 금식, 감압 등 보존적 치료로 2∼6일 이

내에 83∼96%의 환자가 호전을 보인다고 보고되었으

나,17 일부에서는 장허혈, 경색으로 진행되어 천공이 발

생하기도 한다. 장천공은 약 3%의 환자에서 발생하

고,19 장허혈 또는 천공이 발생할 때의 사망률은 40%에 

이른다.20 천공의 위험은 맹장의 직경이 12 cm 이상, 대

장 확장이 6일 이상 지속되었을 때 증가된다고 보고되
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었으나,
17,21

 맹장의 직경과 천공 위험이 직접적으로 비

례하는 것은 아니다.

  72시간 동안의 보존적 치료에도 불구하고 맹장의 직

경이 9∼12 cm 이상으로 늘어나 있는 경우 약물 치료

를 시행한다. 과거에 erythromycin, cisapride, tegaserod 

등의 약물이 시도되었으나, neostigmine이 유일하게 무

작위 이중맹검 대조 연구(randomized double-blind cont-

rolled trial)에서 그 효과가 입증된 약물이다.
22

 약물 치

료에 효과가 없는 경우 대장내시경을 이용한 감압을 

시행한다. 대장내시경 감압은 기술적으로 어려우며, 숙

련된 내시경 전문가가 시행해야 한다. 장정결은 시행하

지 않고, 기구 채널(instrument channel)의 내경이 큰 내

시경이나 두 개의 기구 채널이 있는 내시경을 사용한

다. 송기는 최소화하면서 내시경을 삽입해야 천공의 위

험을 감소시킬 수 있다. 전 대장 점막을 모두 자세히 

관찰할 필요는 없으나, 가능한 한 가장 근위부까지 내

시경을 삽입한다. 적어도 간만곡부까지는 삽입하는 것

이 좋지만, 맹장 삽입을 위해 장시간 여러 차례 시도하

는 것은 추천되지 않는다. 내시경을 가능한 근위부까지 

삽입 후, 회수하면서 대변과 가스를 흡인한다. 가능하

면 내시경 채널을 통해 유도선(guidewire)을 삽입하고, 

이를 통해 우측 대장에 감압관(decompression tube)을 

거치하는 것이 좋다. 이 때 가능하면 투시촬영(fluo-

roscopy)으로 루프(loop)가 형성되지 않았는지, 유도선

이 꼬이지 않았는지, 감압관의 위치가 적절한지 확인한

다. 

  급성 가성 대장폐쇄에서 대장내시경 감압술의 효능

은 무작위 대조연구를 통해 입증되지는 않았으나 여러 

후향적 연구에서 효능이 밝혀진 바 있다. 대장내시경 

감압술을 시행받은 292명의 환자를 분석한 결과, 첫 감

압 성공률은 69%이었으나, 감압관을 설치하지 않은 경

우 40%의 환자가 1회 이상 재발하였다.
20

 반복 감압술

을 포함하였을 때 전체적 성공률은 36∼88%이었고, 천

공 발생률은 0∼4.5%로 보고되었다.
23-27

 복막염이 있거

나 천공이 의심되는 경우 대장내시경 감압술은 금기이

다. 일부에서는 급성 가성 대장폐쇄 진단과 동시에 대

장내시경적 감압을 주장하였으나,
23

 다수에서 보존적 

치료로 호전되어 천공은 드물며, 대장내시경 시행 중 

천공의 위험이 있고, 또한 한번의 시술로 완치되는 것

이 아니라 다수에서 재발한다는 점을 고려할 때, 대장

내시경 감압술은 보존적 치료 및 약물 치료 실패 후, 

수술 전 단계로 시행하는 것이 적절하다고 할 것이다. 

대장내시경 감압술이 실패할 경우 수술을 고려하여야 

하나, 수술에 따른 위험이 큰 환자에서는 경피적 내시

경적 맹장조루술(percutaneous endoscopic cecostomy)로 

좋은 결과를 얻은 보고가 있다.
28

    3. 원인 불명의 설사에서의 대장내시경술

  중환자에서 흔히 접할 수 있는 문제가 설사이다. 한 

통계에 따르면 중환자실 환자의 약 1/3이 설사를 경험

한다.29 지속된 설사는 탈수, 전해질 불균형, 욕창부위 

감염 등을 초래하게 된다. 중환자에서의 설사의 흔한 

원인으로는 고장성 장관 영양식과 관련된 설사, 위막성 

대장염(pseudomembranous colitis), 항균제 등 약제 관련 

설사가 있다. 

  중환자에서 설사에 대한 접근으로는 임상적 상황에 

따라 그 원인을 추정, 진단적 검사(일반 대변 검사, 대

변 배양 검사, Clostridium difficle 독소 검사 등)를 시행

하고, 결과에 따라 적절한 치료(섬유소가 풍부한 식이

로 변경, 약제 변경, 항균제 투여 등)를 시도하는 것이 

우선이다. 임상적 추정 진단 및 치료에 반응이 없는 경

우 병상 내시경을 통해 진단에 도움을 얻을 수 있다. 

  Clostridium difficle과 관련된 설사의 진단에 내시경이 

꼭 필요하지는 않지만,30 진단이 불확실하거나, 환자 상

태가 위중하여 빠른 진단이 필요할 때는 도움이 될 수 

있다. 내시경에서 발견되는 특징적인 위막(pseudomem-

brane)은 Clostridium difficle과 관련된 위막성 대장염에 

질병특유한(pathognomonic) 소견으로 알려져 있다.31 15

∼20%의 환자는 직장-구불결장 경계(rectosigmoid junc-

tion)의 원위부로 위막이 없고, 더 근위부에 위막을 갖

고 있으므로 구불결장경(sigmoidoscopy)으로는 진단을 

내리지 못하는 경우가 있다.32 따라서 위막성 대장염이 

강력히 의심되나 Clostridium difficle 배양 검사, 독소 검

사, PCR (polymerase chain reaction) 등에서 음성인 경

우, 관장 후 구불결장경을 시행하고, 진단적이지 못한 

경우 대장내시경까지 고려할 수 있다. 

    4. 중환자에서 대장내시경검사 시 주의사항

  기계호흡에 의존하고 있는 중환자는 적절한 체위 변

경이 어렵기 때문에 일반환자의 대장내시경검사보다 

맹장까지 진입하기 어려운 경우가 많다. 또한 충분한 

장정결을 시행하지 못하는 경우가 많아, 더 다량의 물

로 장세척을 시행하면서 내시경을 진입하여야 하는 난

점이 있다. 실제로 최근의 한 보고에서는 병상 대장내

시경검사를 시행한 39명의 환자 중 15명(38.5%)에서 장

정결 상태가 불량하였고, 13명(33.3%)에서 잔변으로 인

해 완전한 대장내시경 검사가 불가능하였다.13 불량한 

장정결 상태는 시술 중 과도한 송기를 유발할 수 있고 
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이는 팽창된 장관의 횡경막 압박으로 인한 호흡곤란

(respiratory distress)의 악화로 이어질 수 있어 주의를 

요한다. 또 체위 변경이 어렵고 장정결이 불량함으로

써, 내시경 시술자는 내시경을 미는 과정을 과도하게 

시행함으로써, 루프 형성 및 장천공의 위험을 증가시킨

다. 따라서 장정결이 불량한 중환자의 대장내시경 시술

에서는 충분한 세척으로 시야를 확보해야 하며, 송기를 

최소화하고 흡기를 적절히 사용하면서 가능한 한 내시

경을 억지로 밀어넣지 말아야 한다. 

  또 시술 전에는 환자의 활력 징후를 비롯한 전반적 

상태에 대한 충분한 평가를 하고, 대장내시경 시술이 

환자에게 궁극적으로 도움이 될지에 대한 면밀한 검토

가 필요하다. 이에 대한 검토 없이, 환자를 살피지 못

하고 질병 자체에만 주목을 하여 무리한 내시경 시술

을 시행하는 경우, 오히려 환자의 경과에 악영향을 끼

치게 됨을 명심하여야 한다. 이러한 과정에는 중환자 

담당 의사와의 충분한 토론과 의사 소통이 필수적이고, 

보호자에게는 병상 대장내시경 시술의 득과 실에 대한 

자세한 설명과 이해, 동의가 선행되어야 한다. 

결      론

  중환자에서 흔히 접하게 되는, 대장내시경술을 이용

한 진단 및 치료적 접근이 필요한 임상 상황은 하부 장

관 출혈, 가성 대장폐쇄, 원인 불명의 설사 등이다. 일

반 환자와 달리 중환자에서 대장내시경 시술은 여러 

가지 제한점이 있고, 또한 그 효과 역시 일반 환자보다 

낮은 경향을 보인다. 그러나 한편 중환자는 심각한 기

저질환과 여러 가지 이상을 갖고 있는 경우가 많으므

로, 내시경적 접근이 필요한 적절한 시점을 놓치게 되

면 급격한 악화 경과를 밟게 되는 경우도 있다. 따라서 

내시경 시술의사는 임상적 상황, 내시경 시술의 득과 

실을 고려하여 적절한 시점에 적합한 시술을 시행하여

야 할 것이다. 
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