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Sedation can resolve anxiety and fear in patients undergoing endoscopy. The use of sedatives has increased in Korea. Appropriate 
sedation is a state in which the patient feels subjectively comfortable while maintaining the airway reflex for stable spontaneous 
breathing. The patient should maintain a state of consciousness to the extent that he or she can cooperate with the needs of the 
medical staff. Despite its benefits, endoscopic sedation has been associated with cardiopulmonary complications. Cardiopulmonary 
complications are usually temporary. Most patients recover without sequelae. However, they may progress to serious complications, 
such as cardiovascular collapse. Therefore, it is essential to screen high-risk patients before sedation and reduce complications by 
meticulous monitoring. Additionally, physicians should be familiar with the management of emergencies. The first Korean clinical 
practice guideline for endoscopic sedation was developed based on previous worldwide guidelines for endoscopic sedation using 
an adaptation process. The guideline consists of nine recommendations based on a critical review of currently available data and 
expert consensus when the guideline was drafted. These guidelines should provide clinicians, nurses, medical school students, and 
policy makers with information on how to perform endoscopic sedation with minimal risk. (Korean J Gastroenterol 2022;79:141-155)
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1. 배경

진정내시경은 진정 약물을 사용하여 환자가 시술을 받는 

동안 불안감을 감소시켜주는 방법이다. 검사자 및 환자의 진

정내시경에 대한 만족도가 높기 때문에 내시경 검사 중 진정

내시경 검사의 비율이 점차 증가하고 있다. 대부분의 진정내

시경은 안전하지만, 때로는 진정제 사용으로 인한 우발증이 

발생할 수 있다. 따라서, 치명적인 우발증이 발생하기 전에 

이를 예방하고 적극적인 감시를 통하여 진정 중 발생할 수 

있는 우발증을 조기에 발견하고, 응급 상황이 발생하였을 경

우 대처 방법에 대한 임상진료지침이 필요하다. 세계적으로 

각 국가의 의료 상황이 다르기 때문에 각 국가에 맞는 진정내

시경 임상진료지침이 이미 발표되었으나 아직 우리나라에는 

없는 실정이다. 국내 상황에 맞는 임상진료지침이 절실한 상

황에서 대한소화기내시경학회 주도로 연관 학회들이 참여하

여 다학제 임상진료지침을 제정하게 되었다.

2. 임상진료지침의 대상, 범위, 목적 및 사용자

본 임상진료지침은 진정내시경 검사를 시행 받는 모든 성인 

남녀를 대상으로 한다. 본 임상진료지침은 진정내시경 전 환자 

평가와 진정 준비, 진정 중 환자 감시와 산소 투여, 진정 후 

퇴실 준비로 나누어 각 상황에서 발생할 수 있는 심폐합병증을 

예방하기 위해 꼭 필요한 내용을 담고 있다. 특히, 진정내시경에

서 주로 유도되는 중등도 진정에 초점을 맞춰 이와 관련된 

내용을 주로 다루었다. 임상진료지침의 범위는 개발위원회에

서 Patient, Intervention, Comparison, Outcome (PICO) 형

식에 따라 핵심 질문을 도출하였다. 본 임상진료지침은 진정내

시경을 시행하는 모든 의사들과 진정내시경을 보조하는 간호 

인력이 임상에서 진정내시경을 시행할 때 사용할 수 있도록 

제작하였다. 또한, 교육 목적으로 의과대학 및 간호대학 학생들

과 전공의, 전임의 등 수련을 받는 의사와 간호사도 사용할 

수 있다. 본 임상진료지침은 내시경실의 질 평가 근거 자료로 

사용될 수 있다.

3. 임상진료지침 위원회 구성 및 다학제 참여

본 임상진료지침 제정을 위하여 대한소화기내시경학회의 

임원들을 중심으로 운영위원회를 구성하였고, 대한소화기내시

경학회 진정위원들과 방법론 전문가, 외부 자문위원들로 개발

위원회를 구성하였다. 운영위원회는 지침 개발의 전략과 방향

을 수립하고 관련 위원장을 선임하였으며, 예산을 검토하고 

승인하였다. 또한 지침 개발과 관련하여 이해 당사자들을 조정

하고 독립성을 유지하도록 관리 및 감독하였다. 개발위원회는 

대한소화기내시경학회 진정위원회 이사(김병욱)가 총괄하였고 

간사(박홍준) 및 진정위원회 위원들(이준규, 박예현, 박진명, 

배준용, 서승영, 이재민, 이지현, 전형구, 정준원, 최현호)이 각 

핵심 질문을 도출하였다. 본 임상진료지침은 진정내시경에 대

한 근거 중심 임상진료지침을 국내 상황에 맞게 수용-개작하였

으며, 한국보건의료연구원(박동아) 및 연세대학교 미래융합연

구원 근거중심의학 연구센터(정재흥)의 방법론 전문가가 참여

하였고, 문헌 검색을 위해 연세대학교 원주의과대학 의학도서

관 사서(김명하)도 참여하였다. 외부 자문위원으로는 대한의사

협회, 대한마취통증의학회, 대한소화기학회, 대한소화기내시경

간호학회, 대한상부위장관-헬리코박터학회, 대한장연구학회, 

대한췌장담도학회의 해당 임원들이 개발위원회에 같이 참여하

였다. 개발위원회는 방법론 전문가의 도움을 받아 9차례의 워크

샵을 진행하였고, 개발 진행 사항을 평가하였다. 최종 정리된 

핵심 질문에 대하여 본 임상진료지침 개발에 참여한 연관 학회

의 대표자들과 합의를 거쳐서 전문가 공청회를 진행하였다.

4. 임상진료지침 초안에 대한 내부, 외부 검토 및 자문

최종 도출된 권고안은 개발위원회에서 초안을 작성하여 내

부 검토를 시행하였고, 참여한 연관 학회에 각 권고안을 전자 

우편으로 전송하여 사전에 동의 여부를 확인하였다. 2021년 

8월 22일 제64회 대한소화기내시경 세미나에서 약 300명의 

회원들이 온라인으로 참여한 공청회를 통하여 전문가 합의를 

위한 의견 수렴 과정을 거쳤다. 본 과정에서 제시된 검토 의견

을 반영하여 최종안을 수정 보완하였다. 객관적인 검증을 위

한 외부 검토는 본 임상진료지침 개발에 참여하지 않은 소화

기 분야의 전문가 2인(울산대학교 의과대학 변정식, 이화여자

대학교 의과대학 정혜경)의 동료 평가를 받았고, 동료 평가 

내용은 내부 논의를 거쳐 수정 및 반영하였다.

5. 임상진료지침 보급 및 확산

본 임상진료지침은 대한소화기내시경학회(http://www.gi-

e.or.kr)와 대한내과학회(http://www.kaim.or.kr)의 홈페이지

에 게시할 예정이다. 또한, 한글판은 대한소화기학회지, 영문판

은 대한소화기내시경학회지인 Clinical Endoscopy 및 국제 

학술지인 Gut and Liver에 출간할 예정이며, 초안은 진정내시

경 가이드북 2021년 개정판에도 실릴 예정이다.

6. 임상진료지침 갱신 계획

본 임상진료지침은 더 안전한 진정내시경의 임상 근거가 

축적되거나 새로운 권고안의 추가 및 기존 권고안의 수정과 

보완이 필요하다고 판단될 경우, 앞으로 5년 전후의 간격으로 

개정할 예정이며, 개정 작업은 대한 소화기내시경학회를 중심

으로 진행될 예정이다. 본 임상진료지침은 2021년 5월까지 

출간된 다른 나라의 임상진료지침을 검색하였고, 각 질문에 
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Fig. 1. PRISMA flow chart for selecting reference clinical practice guidelines. KoMCI, Korea Medical Citation Index; NICE, National Institute 
of Health and Care Excellence; WHO, World Health Organization.

대한 참고문헌은 2019년 9월까지 발간된 내용을 검색하여 작

성하였다.

7. 지침 개발자의 이해상충

지침 개발을 시작하기 전 개발위원들과 참여자들에게 본 

임상진료지침 개발이나 승인 과정에서 상업적으로 관련이 있

는 조직에서 자문 혹은 고용 여부, 상업적 소유 지분이나 연구

비, 사례비 등을 수용하여 이해 관계에 상충되는 점은 없는지, 

지침 개발 내용과 관련된 약제에 대한 지적재산권(예: 특허, 

상표권, 라이센싱, 로열티 등) 소유 여부, 본인의 가족 또는 

가족이 소속된 회사에서 위에 기술된 것과 같은 관계를 가지

고 있는지 서명한 문건을 제출 받았고, 모든 개발위원들과 참

여자에서 이해 상충이 없음을 확인하였다.

본 론

1. 진정내시경 임상진료지침 제정 방법

본 임상진료지침은 현재까지 외국에서 출간된 양질의 진정

내시경과 관련된 임상진료지침을 참조하여 국내 상황에 맞게 

수용-개작하였다.

1) 핵심 질문 도출

개발위원회의 위원들은 2019년 12월부터 9차례의 워크샵을 

통하여 진정내시경과 관련된 핵심 질문을 개발하였다. 개발 

초기 총 22문항(진정 전 10문항, 진정 중 8문항, 진정 후 4문항)의 

핵심 질문이 선정되었고, 이후 선정 작업을 진행하였다. 중복된 

질문인지, 국내 진정내시경 시행 행태를 반영한 사항인지, 시행

함으로써 치명적인 우발증을 효과적으로 예방할 수 있는 질문인

지 등을 선정 과정에서 충분히 논의한 후 개발위원회 내부 

검토를 거쳐 최종 10문항(진정 전 4문항, 진정 중 4문항, 진정 

후 2문항)으로 결정하였으며, 개발 초기 총 22문항에 대한 세부 

내용은 Supplementary Table 1에, 개발위원회 내부 검토를 

거친 최종 10문항은 Supplementary Table 2에 제시하였다. 

2) 문헌 검색 및 문헌의 질 평가

연세대학교 미래융합연구센터 근거중심의학 연구센터 및 

원주의과대학 의학도서관에서 Ovid-MEDLINE, EMBASE, 

KoreaMed, KMBASE 외에도 Guidelines International 

Network, National Institute of Health and Care Excellence 

(NICE), World Health Organization (WHO), Korea Medical 

Citation Index (KoMCI) 데이터베이스에서 2019년 9월까지 

'sedation', 'guideline'의 MeSH term을 이용하여 관련 임상진

료지침을 검색하였다. 총 946개의 문헌이 검색되었으며, 다음의 

선정/제외 기준을 이용하였다. 1) 근거 기반 진료지침, 2) 국가 

단위 또는 국제적 단위의 진료지침, 3) 2010년 이후(최신) 진료지

침, 4) 외부 검토가 이루어진 진료지침, 5) 영어, 한국어로 출간된 

진료지침, 6) 인접 국가에서 출간된 진료지침을 선정하였다. 

대표성 없는 단일 저자의 진료지침과 참고문헌 없이 출판된 
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Table 1. Level of Evidence

Level of evidence

A Definition There is clear evidence supporting the recommendation.

Example One or more RCT, meta-analysis, or systematic review.

B Definition There is reliable evidence supporting the recommendation.

Example One or more well-performed non-RCT such as patient-controlled study or cohort study.

C Definition There is evidence to support the recommendation, but it is unreliable.

Example Low level of relevant evidence, such as observational studies and case reports.

D Definition The evidence for the recommendation is expert opinion based on clinical experience and expertise.

RCT, randomized controlled trial.

Table 2. Grade of Recommendation

Grade of recommendation

I Definition Recommendation is supported by clear evidence and benefits and is highly useful in clinical practice.

Expression Strongly recommend.

II Definition Recommendation is supported by reliable evidence and benefits and is highly or moderately useful in clinical practice.

Expression Recommend.

III Definition Level of evidence and benefits are unreliable, but the practice is highly or moderately useful in clinical practice.

Expression Suggest.

IV Definition Level of evidence is not reliable, and the practice may result in harmful outcomes and have low utility in clinical 
practice.

Expression Do not recommend.

진료지침은 제외하였다(Fig. 1; Supplementary Table 3). 1차

로 선정된 임상진료지침은 2010년 European Society of 

Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 임상진료지침, 2014 스

페인 임상진료지침, 2015 ESGE 임상진료지침 개정판, 2015 

Japanese Gastroenterological Endoscopy Society (JGES) 

임상진료지침, 2018 American Society of Gastrointestinal 

Endoscopy (ASGE) 임상진료지침이었으며, 2014년 스페인 

임상진료지침은 영문 버전이 없어서 제외하였다. ESGE 임상진

료지침은 2015년도에 개정되어 개정판을 이용하였다. 선정된 

3개의 임상진료지침은 4명의 개발위원회 위원들이 Appraisal 

of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE) 2.0 

tool을 이용하여 평가를 시행하였으며, 엄격성 영역 평가 점수에

서 50% 이상 평가된 ESGE 임상진료지침, ASGE 임상진료지

침, JGES 임상진료지침을 본 임상진료지침의 수용-개작에 이용

하였다. 임상진료지침 제정 작업 중, 2020년에 JGES 임상진료

지침 개정판이 발표되어 이를 동일한 방법으로 평가하였고 

2015년 발표된 JGES 가이드라인 대신 2020년 개정판을 이용하

였다.

3) 최신성 평가

ESGE 임상진료지침은 2015년 2월까지, ASGE 임상진료

지침은 2017년 8월까지, JGES 임상진료지침은 2019년 6월

까지 출간된 문헌을 포함하고 있다. 이에 본 위원회는 각 임상 

핵심 질문 별로 2021년 5월까지 출간된 최신 문헌을 추가로 

검색하여 본 임상진료지침에 반영하였다.

4) 근거 수준 및 권고 등급의 결정

대한상부위장관-헬리코박터학회에서 개발한 2013년 헬리

코박터 임상진료지침을 참조하여 본 임상진료지침의 근거수

준(Table 1) 및 권고등급(Table 2)을 결정하였다.

5) 전문가 합의 및 외부 검토

내부 검토 및 외부 검토를 마친 권고안은 2021년 9월 2일 

제64회 대한소화기내시경학회 세미나에서 공청회를 열어서 약 

300명의 전문가 합의를 시행하였다. 응답 척도는 '매우 동의한

다', '동의한다', '동의하지도 동의 안 하지도 않는다', '동의하지 

않는다', '매우 동의하지 않는다'까지 5점 척도이며, 이 중 '매우 

동의한다'와 '동의한다'를 합한 비율이 2/3 이상인 경우 전문가 

합의에 성공한 것으로 간주하였다.

투표를 통하여 최종안 10문항 중 9문항은 전문가 합의에 

성공하였으나, 핵심 질문 8번 문항(진정내시경을 받는 고위험 

환자에서 지속적인 심전도 감시가 필요한가? Statement: 진정 

내시경 검사 중 의미 있는 고위험 환자(심혈관 질환이나 부정

맥, 폐질환, 고령, 긴 시술이 필요한 경우)에서 치명적인 우발증
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Table 3. Summary of Statements, Grade of Recommendation, and Level of Evidence

Statement
Grade of 

recommendation
Level of 

evidence

1. We recommend physicians who administer endoscopic sedation and their assistant health care staff to 
receive BLS training to prevent fatal progression of sedation AEs, such as death.

II D

2. We recommend equipping the endoscopy unit with equipment and drugs for emergency resuscitation as 
fatal AEs such as drug-related dyspnea, hypotension, and shock may occur during endoscopic sedation.

II C

3. We recommend assessing patients’ age, history, BMI, Mallampati score, and ASA physical status class to 
prevent AEs related to sedation.

II B

4. We recommend reducing the initial dose and additional dose to lower the incidence of severe AEs of 
endoscopic sedation in older adults.

II C

5. We suggest properly trained personnel beside the endoscopist to monitor sedation during endoscopic 
sedation to prevent fatal AEs during highly challenging endoscopic procedures or extended procedures.

III D

6. We strongly recommend supplemental oxygen administration before and during endoscopic sedation to 
prevent severe hypoxia.

I A

7. We strongly recommend continuously assessing the level of consciousness, performing pulse oximetry, and 
performing noninvasive blood pressure monitoring during endoscopic sedation to enable early detection 
and treatment of sedation-related AEs.

I B

8. We suggest that appropriate criteria should be established to determine a patient’s readiness for discharge 
to ensure safe recovery and that the level of consciousness, appendicular activity, respiration, circulation, 
and oxygen saturation should be considered as criteria for discharge.

III D

9. We recommend patients undergoing endoscopic sedation to be accompanied by a caregiver to assist with 
safe discharge as psychomotor and cognitive impairments can occur after sedation.

II C

AEs, adverse events; ASA, American Society of Anesthesiologist; BLS, basic life support; BMI, body mass index.

을 예방하기 위하여 지속적인 심전도 감시를 제안한다(Evidence 

level C, Grade of recommendation III)는 64.6%로 전문가 

합의에 성공하지 못하여 본 임상진료지침에서 제외하였다

(Supplementary Table 2). 최종 권고안은 Table 3과 같다.

2. 진정 전 환자 평가와 진정 준비

질문 1: 진정내시경 검사 수행과 관련된 의료진이 숙련된 

기본 소생술을 교육받는 것은 진정 우발증 대처에 효과적인가?

진정내시경을 시행하는 의사와 이를 보조하는 의료진

은 진정 관련 우발증 중에서 사망 등 심각한 상황을 줄이

기 위하여 심폐소생술 교육을 받을 것을 권고한다.

(Evidence level D, Grade of recommendation II, 전

문가 합의 88.0%)

설명: 안전한 진정내시경 및 진정 관련 우발증에 대처하기 

위해서는 진정 요법에 대한 적절한 지식이 필요하며 심폐소생

술 교육을 통하여 응급 상황에 대처할 수 있는 능력을 갖추는 

것이 필요하다. 심폐소생술 교육 프로그램은 기본소생술(basic 

life support, BLS), 전문심장소생술(advanced cardiac life 

support, ACLS), 한국전문소생술(Korean advanced life 

support, KALS) 등이 있다. 기본소생술은 심정지 확인, 기도 

열기, 인공 호흡, 가슴 압박 등 심폐소생술의 초기 단계를 말

하며, 전문심장소생술은 기본 심폐소생술과 전기적 제세동, 

기도 확보, 호흡 보조 및 평가 등으로 구성된다. 진정내시경을 

시행하는 의사가 받아야 하는 심폐소생술 교육 과정은 각 국

가 및 기관에 따라 다양하며, 여러 임상진료지침에서 필요성

을 언급하고 있다.
1-3

 또한 간호사를 포함하여 보조하는 의료

진에 대한 응급 상황 교육은 환자의 안전성 개선 및 시술 환경 

개선에서 모두 효과적이었다.
4 심폐소생술 교육의 효과에 대

한 전향적 비교 연구는 보고된 적이 없으나, 부작용 관리 및 

우발증 대처라는 안전성 측면을 고려하여 의사와 이를 보조하

는 의료진은 교육을 받을 것을 권고한다.

질문 2: 응급 심폐소생술을 위한 장비와 약제의 구비는 치

명적인 진정 관련 우발증을 줄일 수 있는가?

진정내시경 중 진정 약제에 의하여 호흡 곤란, 저혈압, 

쇼크 등 치명적인 우발증이 발생할 수 있으므로 내시경실 

내에 이를 대처할 수 있는 장비와 약제 구비를 권고한다. 

(Evidence level C, Grade of recommendation II, 전

문가 합의 94.4%)

설명: 진정내시경 중 사용하는 진정제의 우발증은 대부분 

경미하고, 일시적이다. 그러나 드물게 생명을 위협하는 저산
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Grade I Complete visualization of the soft palate, fauces, uvula, and pillars.

Grade II Visualization of most of the uvula, soft palate, and fauces.

Grade III Visualization of the soft palate and the base of the uvula.

Grade IV Visualization of the hard palate only.

Fig. 2. Mallampati classification of airways. The patient is assessed while sitting up with the mouth opened wide and tongue protruded as
much as possible.

소증, 부정맥, 아나필락시스(anaphylactic reaction) 등이 발

생할 수 있어 주의가 필요하다.
5,6

 191,142명을 대상으로 한 전향

적 다기관 연구에 따르면 진정 관련 우발증은 82명(0.00042%)

에서 발생하였고, 이 중 6명(0.00003%)의 환자가 호흡 부전, 

저혈압, 심정지 등으로 사망하였다.
7
 1,016명의 환자를 대상

으로 한 전향적 연구에서도 진정제 투여와 관련된 저산소증

(74명, 7.3%), 혈압 상승제가 필요한 저혈압(8명, 0.8%), 시술

의 조기 중단(6명, 0.6%) 등이 있었으며, 141명(13.8%)에서 

기도 확보술이 필요하였다.
8
 또한 진정내시경 중 아트로핀이

나 길항제 투여 등이 필요하였던 심혈관계 우발증이 약 2.7%

에서 발생하였다는 연구도 있었다.
9
 

ASGE 임상진료지침, ESGE 임상진료지침, JGES 임상진료

지침에서는 진정내시경 중 주기적인 환자 감시와 더불어 응급 

심폐소생술에 필요한 장비와 약제를 구비할 것을 권고하고 있

다. 대한소화기내시경학회 우수내시경실 인증지침서에서도 진

정내시경 중 발생할 수 있는 응급 상황에 대처할 수 있도록 

후두 마스크 또는 기관 내 삽관 장비, 심장 제세동기 등의 응급 

소생 도구와 함께 에피네프린, 플루마제닐, 날록손 등의 응급 

의약품을 구비해야 한다고 권고하고 있다. 그러나 연구 설계의 

윤리적, 현실적 문제 등으로 응급 상황이 발생하였을 때 대처할 

수 있는 장비와 약제의 구비 여부가 치명적인 진정 관련 우발증

을 줄일 수 있는지에 대한 결론을 내릴 수 있는 연구는 없다. 

앞에서 언급한 것과 같이 진정제 사용과 관련된 사망 사례의 

대부분이 저산소증과 기도 폐쇄 등의 결과였다는 점을 고려할 

때, 진정내시경 시 응급 상황에 대처할 수 있는 적절한 응급 

소생 장비와 약물의 구비는 필요하다. 이러한 준비가 되어 있어

야 환자의 생체 징후 등에 이상이 감지되었을 때 적절한 조치를 

취함으로써 치명적인 진정 관련 우발증을 줄일 수 있다.

질문 3: 진정내시경 검사 시행 전 환자의 나이, 과거력, 체

질량 지수, Mallampati 분류, 미국마취과학회(American 

Society of Anesthesiologists, ASA) 신체 상태 분류 평가는 

진정내시경의 우발증을 예방하는 데 효과적인가?

진정내시경을 시행 받는 환자에서 진정과 관련된 우발

증을 예방하기 위하여 진정 전에 나이, 과거력, 체질량 지

수, Mallampati 분류, ASA 신체 상태 분류 평가를 시행

할 것을 권고한다.

(Evidence level B, Grade of recommendation II, 전

문가 합의 79.2%)

설명: 진정은 내시경 검사 중 환자가 느끼게 되는 불안감, 

불편, 통증을 줄여주고 검사 후에는 환자가 검사 중 경험한 

불편이나 통증에 대한 불쾌한 기억을 최소화할 수 있다. 또한 

검사자가 시술에 집중할 수 있는 환경을 조성하여 원활한 검

사를 돕는다는 장점이 있다. 하지만 진정은 부작용을 유발할 

수 있으므로, 이를 예방하기 위한 조치가 필요하며 검사 전 

환자를 파악하는 것은 그러한 노력의 일환이다.

환자의 나이, 과거력, 체질량 지수, Mallampati 분류, ASA 

신체 상태 분류 평가는 여러 연구에서 진정내시경의 부작용과 

관련되어 있음을 보고하였다. 비록 무작위 대조 시험이 포함

되어 있지 않아 근거 수준은 높지 않지만, 이러한 진정 전 평

가는 부담이 적고 쉽게 시행할 수 있다는 장점이 있다. 따라서 

여러 임상진료지침에서 공통적으로 권고하고 있다.
2,10,11

환자의 나이가 많아지면 진정내시경과 관련된 우발증이 많

이 발생하며, 이는 다양한 진정 약물과 내시경 검사를 포함한 

여러 연구에서 관찰되었다.
12-14

 따라서 고령의 환자에서 진정 

약물을 신중하게 투여해야 한다. 하지만, 어떤 연령대의 환자

군을 고령으로 볼 것인지에 대하여 널리 인정받는 통일된 기

준은 아직 없으며, ASGE 임상진료지침에서도 고령에 대한 

명확한 정의를 제시하지 않았다.
11

과거력에 대한 평가는 진정에 영향을 줄 수 있는 여러 인자
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Table 4. American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification (https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/asa-physical-status-classification-system)

Patient’s status

Class 1 Normal health without systemic disease

Class 2 Mild systemic disease

Class 3 Severe systemic disease

Class 4 Severe life-threatening systemic disease

Class 5 Moribund, not expected to survive without surgery

Class 6 Declared brain-dead, undergoing surgery for organ donation purposes

를 확인하는 것으로, 수면 무호흡증, 약물 알레르기, 현재 복

용 중인 약물, 이전의 진정 및 마취와 관련된 우발증, 마지막 

경구 섭취 시점 및 섭취물의 종류, 음주, 흡연, 약물 남용, 임

신 및 수유 여부를 포함한다.
2,15

 그리고 심혈관질환, 신장 및 

간질환 등도 진정 관련 우발증의 위험인자로 알려져 있으므로 

확인해야 한다.
16

체질량 지수는 진정내시경 관련 우발증의 독립된 위험인자

이다. 여러 연구에서 체질량 지수가 증가됨에 따라 우발증 발

생률이 높아지는 것이 확인되었다.
10

 높은 체질량 지수의 정확

한 기준을 제시한 임상진료지침은 없지만, 일반적으로 체질량 

지수가 25 이상일 경우 저산소혈증의 위험인자로 받아들여지

고 있다.
14

Mallampati 분류(Fig. 2)는 잠재적인 수면 무호흡증 환자를 

파악하고 기관내 삽관이 어려운 경우를 예측하는 데 도움이 

되며,
17

 ESGE 임상진료지침에서는 Mallampati 분류가 3 이상

인 경우 마취과 의사가 관여할 것을 권고하고 있다.
10

 ASA 

신체 상태 분류(Table 4)가 고등급인 경우도 우발증의 발생률

이 증가되므로,
18,19

 여러 임상진료지침에서 마취과 의사의 조력

을 받을 것을 권고하고 있다.
2,10,11

 하지만 그 기준은 Class 

3 혹은 Class 4 이상으로 임상진료지침마다 차이를 보이고 

있으며, 국내의 의료 환경에서 현실적으로 이러한 권고를 충실

하게 따르기 어려운 상황이다. 따라서 이러한 환자군에서 진정

내시경 검사를 시행할 때에는 각별히 주의를 기울이도록 하며, 

마취과 의사의 조력 여부는 목표로 하는 진정의 깊이, 환자의 

상태, 해당 의료 기관의 상황 등을 종합적으로 고려하여 결정해

야 한다.

질문 4: 진정내시경을 시행 받는 고령 환자에서 진정 약제 

용량 감량은 심각한 우발증 발생 감소에 효과적인가?

진정내시경을 시행 받는 고령 환자에서 심각한 우발증

의 발생을 감소시키기 위하여 초기 투여 약제 및 추가 투

여 약제의 감량을 권고한다.

(Evidence level C, Grade of recommendation II, 전

문가 합의 93.2%)

설명: 고령의 기준이 일률적으로 정해지지는 않았지만, 일

반적으로 국제 연합(United Nations, UN)에서 정의하는 고

령 사회, 고령화 사회의 기준이 되는 연령이 65세이고 우리나

라는 2017년 65세 이상 인구가 14%를 넘어서며 고령화 사회

로 진입한 상태로, 본 임상진료지침에서는 일반적인 고령의 

기준에 따라 65세 이상을 고령으로 정의하고자 한다. 그러나 

생물학적 연령은 연속선상에 있고 개인에 따른 차이가 있을 

수 있으므로 본 임상진료지침에서 나이를 기준으로 진정 요법 

방침을 엄격히 구분하고자 하는 것은 아니다.

고령에서는 다양한 생리학적인 변화로 인해 진정 약제에 

대한 감수성이 증가한다.
20

 연령에 따라 환기 관류 부전으로 

동맥혈 산소포화도가 감소하고,
21

 저산소증이나 고탄산혈증에 

대한 심폐 자극이 지연되거나 둔화되어 있다. 중추신경계를 

억제하는 약물에 의한 호흡 억제와 일시적 무호흡 발생도 연

령에 따라 증가하고, 후두개 반사를 유발하기 위해 더 큰 자극

이 필요함에 따라 흡인의 위험 또한 증가한다.
22

 또한 연령에 

따른 지방 분획의 증가로 벤조디아제핀과 같은 지질 용해성 

약물의 분포 용적이 증가하게 되고, 간과 신장의 청소율 저하

로 진정 후 회복에 더 긴 시간이 필요하게 된다. 결국 이러한 

중추신경계의 민감도 변화와 약물 수용체의 변화, 분포 용적

의 변화, 분획 간의 약물 이동 등의 상호작용으로 진정 약제의 

요구량이 감소하게 된다. 

그럼에도 연령 단독으로는 진정 관련 우발증을 증가시키는 

주된 요인이 되지는 않는다. 오히려 고령과 연관하여 갖게 되

는 다른 기저 질환들과, 빠르거나 과도한 약물 투여가 심폐 

우발증에 더 큰 기여를 하는 것으로 알려져 있다.
20

 한 전향적 

코호트 연구에서는 표준 중등도 진정으로 대장내시경을 받는 

80세 이상의 고령에서 80세 미만에 비해 산소포화도 감소가 

유의하게 많은 것을 보고하였는데(27% vs. 19%, p=0.007), 

이러한 산소포화도 감소는 투여된 메페리딘의 용량과 관련이 

있었다(1.05 vs. 0.75 mg/kg).
23

 

따라서 고령에서 진정내시경을 시행할 때 우선적으로 조정

해야 하는 부분은 더 적은 초기 용량을 더 천천히 주입하며 

총 투여 용량도 적게 투여하는 것이다.
24-26

 ESGE 및 JGES의 

임상진료지침이나 고령 환자와 관련된 미국의 내시경 권고안
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에서도 공통적으로 고령 환자에서는 진정 약제를 감량할 것을 

언급하고 있다.
2,10,24

 체중 kg 당 mg으로 단순히 계산된 진정 

약제의 용량은 고령에서는 심각한 호흡 억제와 저혈압을 유발

할 수 있다. 무작위 대조 연구는 없지만, 한 전향적 관찰 연구

에서 90세 이상의 환자는 90세 미만에 비해 절반 이하(약 

40%)의 용량으로 같은 혈중 농도와 진정 수준에 도달하였음

을 보고하였고,
27

 다른 전향적 관찰 연구에서도 고령에서의 적

절한 진정 약제 용량은 젊은 사람들에 비해 낮다고 언급하였

다.
28

 이 외에도, 대상 연령과 내시경 시술의 종류는 다양하지

만 여러 전향적 및 후향적 연구들에서 고령에서의 진정에 필

요한 용량은 젊은 연령에 비해 적고, 더 많은 진정 약제의 사

용이 우발증 증가와 연관된다고 보고하였다.
26,27,29-32

 고령의 

환자에서 진정 시 젊은 연령에서처럼 미다졸람이나 마약성 진

통제가 일반적으로 사용되며, 펜타닐이 메페리딘에 비해 빠른 

작용 시간과 짧은 반감기를 보여 빠른 회복을 기대할 수 있어 

고령 환자에서는 더 장점이 될 수 있다.
33

 앞선 연구들에 따르

면 프로포폴은 고령 환자에서 안전 영역이 더욱 좁지만, 지속

적으로 모니터링하면서 사용한다면 비교적 안전하게 사용할 

수 있다.
27,28,33,34

 나이에 따라 프로포폴 용량을 감량하여 사용

해야 한다는 근거는 부족하다. 그렇지만 한 연구에서 프로포

폴을 중년에서 사용하였을 때와 비슷한 혈중 농도를 유지하기 

위해 90세 고령에서 필요한 프로포폴 필요량을 알아보았을 

때, 90세에서는 약 40% 정도의 프로포폴 용량으로도 비슷한 

혈중 농도를 유지할 수 있다고 보고하였다.
27

 따라서 대략 80세

에서는 프로포폴 용량을 절반 정도로 줄이는 방법을 권고하

며, 약제를 천천히 투약하며 지속적인 모니터링을 한다면 안

전한 진정내시경을 시행할 수 있을 것이다.

3. 진정 중 환자 감시와 산소 투여

질문 5: 진정내시경을 시행 받는 환자에서 진정내시경 중 

진정 업무만을 담당하는 감시의료진은 치명적인 우발증의 예

방에 효과적인가?

고난이도의 내시경 시술이나 오랜 시간 시술이 필요한 

경우, 치명적인 우발증을 예방하기 위하여 내시경을 시행

하는 의사 이외에 진정 교육을 받은 진정감시의료진이 진

정내시경 중 진정 감시를 시행할 것을 제안한다. 

(Evidence level D, Recommendation grade III, 전문

가 합의 87.5%)

설명: 진정내시경 검사 시 내시경 시술에 참여하지 않으며 

진정 업무만을 담당하는 인력을 진정감시의료진이라 하며 진

정감시의료진은 의사 또는 간호 인력(간호사 및 간호조무사)

으로 구성할 수 있다.
35

 진정내시경을 시행하는 의사와 간호 

인력 및 진정감시의료진은 진정과 연관된 우발증에 대하여 대

한의사협회에서 인증한 프로포폴 진정 관련 교육을 이수해야 

하며 적절한 환자 감시 방법, 진정 약물들의 용법 및 약동학/

약력학, 약물 상호 작용과 관련된 지식, 발생 가능한 우발증과 

대처 방법 및 기도 관리 방법을 숙지하여야 한다.
3,35

중등도 진정 상태로 시행하는 다양한 내시경 검사에서 비

마취과 의사나 간호사에 의한 프로포폴의 투여는 안전하고 효

과적이었다.
36-39

 한 메타분석에서도 높은 질의 데이터가 부족

하기는 하지만 일상적인 내시경 검사의 경우 ASA 신체 상태 

분류 Class I 및 Class II 환자에서 비마취과 의사에 의한 프로

포폴 투여는 마취과 의사에 의한 투여와 동일하게 안전하였

다.
40

 중등도의 진정 상태로 시행하는 진단내시경 검사에서 환

자 감시는 1명의 내시경 의사와 1명의 간호 인력에 의한 산소

포화도 감시만으로도 충분하다.
41

 ASA 신체 상태 분류 Class 

I-III의 환자에서 시행하는 상부위장관 진단내시경 검사 시 마

취과 의사가 참여하는 진정은 오히려 우발증이 증가하고, 대

장내시경 검사에서는 안전성에 대한 이득이 없었으며,
42

 선별 

대장내시경 검사에서 비용 대비 효과가 없었고,
43

 대장내시경

에서 흡인 증가,
44

 전체적인 우발증의 위험 증가 등이 보고되

었다.
45

 마취과 의사와의 협진이 반드시 필요한 경우는 ASA 

신체 상태 분류 Class III 이상, 기도 확보가 어려운 경우, 심

한 폐쇄성폐질환, 관상동맥질환 또는 울혈성 심부전 환자나 

깊은 진정이 필요한 경우 등이다.
2,10,46

 

2010년 ESGE 임상진료지침에서는 프로포폴 사용 시 진정

감시의료진이 있어야 함을 권고하였지만,
47

 2015년 개정된 

ESGE 임상진료지침에서는 적극적으로 권고하지는 않고 있

는데,
10

 그 이유는 스위스와 독일 그리고 국제 설문조사의 결

과 많은 국가들에서 대부분의 진정내시경은 진정만 단독으로 

수행하는 진정감시의료진 없이 시행되고 있고 우발증의 빈도

가 크게 증가되지 않았기 때문이다.
7,38,48

 하지만 이러한 사실

만으로 단순히 진정감시의료진이 필요 없다고 단정할 수는 없

고, 많은 임상진료지침의 저자들은 진정감시의료진이 필요하

다는 입장과 필요하지 않다는 입장이 반반이어서 비마취과 의

사의 프로포폴 투여에서 진정만을 담당하는 진정감시의료진

을 적극적으로 권고하지 않기로 최종 유보적인 결정을 한 것

이었다. 2018 ASGE 임상진료지침에서는 프로포폴을 사용하

는 깊은 진정 시 진정감시의료진이 있어야 함을 권고하고 있

고,
11

 2020년의 JGES 임상진료지침에서는 근거수준은 낮지

만 고난이도의 내시경에서 진정감시의료진을 권고하고 있다.
2
 

요약하면 단순한 진단을 위한 상부위장관 내시경 혹은 대장내

시경이나 용종절제술 등 간단한 시술을 위한 중등도의 진정내

시경에서는 우발증의 발생 가능성이 매우 낮아 진정감시의료

진이 필수적이지 않을 것으로 생각되지만 깊은 진정, 환자의 
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조건, 내시경의 침습도와 시술자의 숙련도에 따라서 진정감시

의료진은 진정 중 환자 상태의 감시에 도움이 될 것으로 생각

된다.
35

국내의 의료 여건에서 진정내시경 시행에 어려움이 예상되

는 경우 일부 상급의료기관을 제외하고 마취통증의학과 전문의

와 실질적인 협진과 협조는 매우 제한적이다. 하지만 2016년 

대한소화기내시경학회에서 진행한 진정내시경에 대한 설문조

사에서 내시경 시술의를 제외하고 진정내시경시에 참여하는 

의료진은 약 68.4%에서 2명 이상으로 조사되어49
 국내에서 

진정감시의료진을 보다 쉽게 활용 가능할 것으로 생각된다. 

따라서 깊은 진정, 어려운 기도 유지(폐쇄성 수면무호흡증, 짧

은 목, Mallampati grade III 이상, 인후두종양, 체질량 지수 

≥30), ASA 신체 상태 분류 Class III-IV 이상, 장시간의 시술 

시간 예상, 침습도가 높은 치료내시경(내시경적 점막하 박리절

제술, 스텐트 삽입술, 내시경역행췌담도조영술, 내시경 초음파 

및 내시경 초음파 유도하 시술, 소장내시경) 또는 과거 진정이

나 마취 시 부작용을 경험한 환자에서 연구 결과로 증명된 

높은 수준의 근거는 없지만, 진정감시의료진에 의한 환자 감시

는 실제의 임상에서 더 이로움이 있을 것으로 생각된다.

질문 6: 진정내시경을 받는 환자에서 산소 투여가 필요한가?

진정내시경을 시행 받는 환자에서 심각한 저산소증을 

예방하기 위하여 시술 전부터 산소를 투여할 것을 강력히 

권고한다.

(Evidence level A, Grade of recommendation I, 전

문가 합의 81.1%)

설명: 진정내시경 시 가장 빈번하게 문제가 될 수 있는 우

발증은 저산소증이다. 저산소증을 예방하기 위해 ASGE 임상

진료지침, ESGE 임상진료지침, JGES 임상진료지침 모두 시

술 시 산소를 투여할 것을 적극 권장하고 있다.
2,10,11,35

 여러 

연구들을 통해 상부위장관 내시경, 대장내시경, 내시경역행췌

담도조영술, 내시경 초음파 시 고령을 비롯한 모든 연령에서 

산소를 투여하는 것은 저산소증의 빈도를 감소시켰고, 시술 

중 산소포화도를 높였다. 따라서, 중등도 진정 및 깊은 진정 

모두에서 산소 투여는 저산소증을 예방하기 위해 꼭 필요하

다.
50-62

저산소증의 예방에 중요한 것은 탈질소화와 사전 산소화이

다. 일반적인 진정내시경 검사 시 산소 투여는 진정 약물을 

투여한 후 시작한다. 하지만 진정의 효과가 30초-1분 이내에 

발생하므로 진정 약물 투여 후 산소를 주기까지 시간이 길어진

다면 저산소증에 빠질 수 있다. 따라서, 진정 약물 투여 1-2분전

부터 산소를 투여하는 ‘사전 산소화’가 더 안전한 방법이 될 

수 있다. 그 이론적인 배경을 살펴보면 정상 성인은 기능적 

잔기 용량(functional residual capacity, FRC)이 약 2,500 mL

정도이며 1분에 대략 250 mL의 산소를 소모한다. 실내공기에

서 FRC가 약 500 mL의 산소를 포함한다면 정상적인 대사요구

량에서 환기부전시 약 2분이 지나면 저산소증이 오게 된다. 

만약 100% 산소로 탈질소화와 사전 산소화를 하면 이론적으로 

무호흡 하에서 10분을 버틸 수 있다. 물론 비만 혹은 폐기능 

이상 환자는 계산과 다를 수 있고, 코 삽입관을 통한 산소 공급

으로 사전 산소화를 시행하더라도 100% 탈질소화가 불가능하

지만 환기부전의 발생으로부터 저산소증으로 이행될 때까지 

시간을 벌 수 있다. 일부 연구에서는 저산소증의 고위험군인 

고령 환자를 대상으로 시술 1-2분 전에 사전 산소를 투여함으로

서 저산소증을 예방할 수 있다는 결과를 보고하여, 특히 고위험

군에서의 산소 투여는 사전 산소 투여가 바람직하다.
60

질문 7: 진정내시경에서 의식 상태 평가, 맥박 산소포화도, 

비침습적인 혈압 감시가 필요한가?

진정내시경을 시행 받는 모든 환자에서 진정 우발증을 

조기에 발견하고 대처하기 위하여 진정내시경 중 환자의 

의식 상태 평가, 맥박 산소포화도 측정, 비침습적 혈압 감

시를 지속적으로 시행할 것을 강력히 권고한다.

(Evidence level B, Grade of recommendation I, 전

문가 합의 94.0%)

설명: 진정내시경 시 진정의 깊이와 진정 약물의 종류에 따

라 우발증이 발생할 수 있다. 이러한 우발증은 일시적으로 지

나가기도 하지만 심각한 심폐 우발증으로 진행되기도 하므로, 

이를 예방하기 위해 환자의 호흡기 및 순환기의 감시가 중요

하다.
63

 ASGE 임상진료지침, ESGE 임상진료지침, JGES 임

상진료지침은 모두 진정과 관련된 우발증을 조기에 발견하고 

대처하기 위해 진정내시경 시 환자의 의식 상태, 산소 포화도, 

혈압을 지속적으로 감시를 할 것을 권고하고 있다.
2,10,11

진정의 깊이는 약물의 종류, 내시경 시술의 종류, 시술의 

난이도 및 환자의 상태에 따라 달라진다. 목표하는 진정의 깊

이(ASA의 진정 4단계, Table 5)에64
 환자의 의식 수준이 해당

하는지 내시경 중 일정한 간격을 두고 반복적으로 평가하며 

조절해야 한다. 

환자의 의식 수준을 평가하는 방법으로는 ASA의 진정 4단

계, Modified Observer’s Assessment of Alertness and 

Sedation (MOAA/S) scale (Table 6), Ramsay sedation 

scale 등이 있다. ASA의 진정 4단계는 검사 중 적용하기 불

편하므로 MOAA/S scale 또는 Ramsay sedation scale을 

이용하여 의식상태를 평가할 수 있다. 대한소화기내시경학회
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Table 5. Level of Sedation by American Society of Anesthesiologists

Minimal sedation 
(anxiolysis)

Moderate sedation/analgesia 
(conscious sedation)

Deep sedation/analgesia General anesthesia

Patient response Respond normally to verbal 
commands

Respond purposefully to verbal 
commands alone or by light 
tactile stimulation

Respond purposefully to 
pain and repeated 
stimulation

No response even to 
painful stimulation

Airway 
management

No effect Additional manipulation 
unnecessary

May require additional 
manipulation

Requires frequent
manipulation

Spontaneous 
breathing

No effect Maintained normally May be compromised Mostly impaired

Cardiovascular 
function

No effect Generally maintained Generally maintained May be impaired

Table 6. Modified Observer’s Assessment of Alertness/Sedation Scale

Score Responsiveness

5 Alert, and responds readily to name spoken in normal tone

4 Alert, and responds lethargically to name spoken in normal tone

3 Drowsy, and responds only after name is called loudly and/or repeatedly

2 Drowsy, and responds only after mild prodding or shaking

1 Responds only after strong stimulation (painful trapezius squeeze)

0 No response even after strong stimulation (painful trapezius squeeze)

의 우수내시경실 인증제 진정 기록은 MOAA/S scale을 이용

하고 있다. 이러한 진정의 척도를 이용하여 환자의 의식 수준

을 지속적으로 평가해야 한다.

중등도 진정과 깊은 진정 시에는 환자의 의식 상태와 활력

징후를 일정한 간격으로 감시해야 하는데 진정 전, 진정 약제 

투여 직후, 진정 중, 진정 후 회복기간, 퇴실 전에 최소 5분 

간격으로 진행할 것을 권장한다.
11,65

 호흡 감시는 호흡 상태와 

호흡 수를 확인하는 것이 중요하며, 맥박산소측정기를 통한 

산소포화도 감시는 저산소증을 조기에 발견하여 우발증을 예

방할 수 있어 모든 환자에게 권장된다.
64,66,67

 순환기 감시는 

비침습적 혈압계로 일정한 간격으로 혈압을 측정하여 저혈압

을 조기에 발견할 수 있다.
64,68

 맥박산소측정기와 비침습적 혈

압계는 사용이 쉽고 저렴하여 대부분의 임상진료지침은 진정

내시경을 시행 받는 모든 환자에게 적용할 것을 권고하고 있

다.
2,10,11

 

진정내시경을 시행 받는 환자들을 대상으로 의식 상태 평

가, 산소포화도, 혈압 감시 여부 등을 비교한 무작위 대조 연

구는 없으나 유럽의 설문조사 연구에서 20년간 혈압과 산소

포화도 측정이 점점 많아지는 것으로 나타났다. 현재는 진정 

중 혈압과 산소포화도를 측정하는 것이 표준 지침이다.
38

 

2014년 스페인의 연구에서 맥박산소측정기는 99.6%, 비침습

적 혈압계는 86.7%가 구비하고 있다고 보고하였고,
69

 2010년 

독일의 설문조사에서 진정내시경 검사를 시행 받는 97%의 환

자에서 맥박산소측정기를 이용하여 산소포화도를 측정하였다

고 보고하였다.
70

 2016년 국내 연구에서 94.1%의 의료기관이 

맥박산소측정기로 측정(대학병원 100%, 비대학병원 91.8%)

하는 것으로 보고하였다.
49

 진정내시경 시 지속적인 환자의 의

식상태 평가, 맥박산소측정기를 통한 산소포화도 감시, 비침

습적 혈압 측정을 통해 안전한 진정내시경을 시행할 수 있다.

4. 진정 후 퇴실 준비

질문 8: 진정내시경 회복실에서 적절한 환자 퇴실 기준의 

적용은 진정 후 우발증 발생 예방에 효과적인가?

진정내시경 시행 후 환자의 안전한 회복과 퇴실을 위하

여 퇴원 여부를 결정하는 적절한 기준이 필요하며, 의식 

수준, 사지 활동성, 호흡, 순환과 산소포화도를 퇴원 기준 

지표로 사용할 것을 제안한다. 

(Evidence level D, Grade of recommendation III, 

전문가 합의 91.5%)

설명: 진정내시경 후에는 환자의 이상 징후를 감시해야 한

다.
71

 시술 후에는 별도의 회복실에서 환자 감시와 소생 장비

를 갖추어 적절하게 훈련된 의료 인력이 심폐 기능을 감시하

는 것이 필수적이다.
15,65

 진정 후 회복 여부를 판정할 때에는 

표준화된 퇴실 기준에 근거해야 한다. 보편적으로 진정 내시

경 후 회복 기준 체계는 Aldrete scoring system과 modified 
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Table 7. Criteria for Discharge from the Post-endoscopy Recovery Room

The Aldrete scoring systema The post anesthetic discharge scoring systema

Respiration
  Able to take deep breath and cough=2
  Dyspnea/shallow breathing=1
  Apnea=0

Vital signs
  BP and pulse within 20% pre-anesthesia=2
  BP and pulse within 20-40% pre-anesthesia=1
  BP and pulse within >40% pre-anesthesia=0

O2 saturation
  Maintains >92% on room air=2
  Needs O2 inhalation to maintain O2 saturation >90%=1
  O2 saturation <90% even with supplemental oxygen=0

Activity
  Steady gait, no dizziness or meets pre-anesthesia level=2
  Requires assistance=1
  Unable to ambulate=0

Consciousness
  Fully awake=2
  Arousable on calling=1
  Not responding =0

Nausea & vomiting
  Minimal/treated with p.o. medication=2
  Moderate/treated with parenteral medication=1
  Severe/continuous despite treatement=0

Circulation
  BP±20 mmHg pre-anesthesia level=2
  BP±20-50 mmHg pre-anesthesia level=1
  BP±50 mmHg pre-anesthesia level=0

Pain
  Controlled with oral analgesics and acceptable to patient:
  Yes=2
  No=1

Activity
  Able to move 4 extremities=2
  Able to move 2 extremities=1
  Able to move 0 extremities=0

Surgical bleeding
  Minimal/no dressing changes=2
  Moderate/up to two dressing changes required=1
  Severe/more than three dressing changes required=0

 BP, blood pressure; p.o., per os.
aBoth of discharge standards satisfied if score is 9 or above.

post anesthesia discharge scoring system (mPADSS)가 

이용된다(Table 7). Aldrete scoring system은 호흡, 산소포

화도, 혈압, 의식 수준, 사지 움직임을 기준으로 판정한다.
72,73

 

mPADSS는 순환(혈압, 맥박), 거동 가능 여부, 오심과 구토, 

통증, 시술 부위 출혈을 평가한다.
74,75

 위의 평가 체계는 모두 

통원 수술을 위한 마취의 회복 지표로 개발되었으나 현재 진

정내시경 회복 평가에 가장 많이 사용되고 있다. 실제 회복실

에서 퇴실하는 기준은 각 내시경실의 상황을 고려하여 적용하

되 진정 후의 회복과 퇴실 후 안전을 확립하는데 중점을 두어

야 한다.
76,77

 

사용한 약제에 따른 회복 시간에 대한 근거가 될 만한 연구

는 부족하다. 프로포폴이나 마약성진통제에 추가로 미다졸람

을 사용하더라도 의식 수준 회복 정도와 질, 퇴실 시간에 유의

한 차이는 없다.
78,79

 전통적인 진정 약제와 프로포폴의 병합 

사용은 회복과 퇴실 시간을 단축시키는 경향이 있다.
80

질문 9: 진정내시경 시 보호자 동반이 필요한가?

진정내시경을 시행 받는 환자는 진정 후 정신운동기능 

및 인지기능의 저하가 나타날 수 있으므로 퇴원 후 우발

증에 대처하기 위하여 보호자 동반을 권고한다.

(Evidence level C, Grade of recommendation II, 전

문가 합의 81.4%)

설명: 진정내시경을 시행 받는 환자는 시술 후 퇴원 시 정

신운동기능 및 인지기능의 저하가 나타날 수 있다. 미다졸람

과 메페리딘을 이용한 진정으로 상부위장관 내시경 검사를 시

행 받은 31명의 환자를 대상으로 한 전향적 연구에서 퇴원 

기준을 만족하였더라도 진정 전보다 평균 30-40%의 정신운

동기능 저하가 있었다.
71

 진정내시경 후 저하된 정신운동기능 

및 인지기능은 퇴원 후 진정과 관련된 우발증 발생의 위험이 

있기 때문에 퇴원 시 보호자 동반이 필요하며, ESGE 임상진

료지침에서도 진정내시경 후 퇴원하는 환자는 반드시 보호자

를 동반하도록 강력히 권고하고 있다. 또한, 2016년에 제정된 

국내 의원 및 병원급 의료기관 의사를 위한 프로포폴 진정 

임상권고안에서도 프로포폴 진정 후 퇴원하는 환자는 안전한 

귀가 및 퇴원 후 진정 관련 우발증 발생 시 대신 연락할 수 

있는 보호자를 동반하도록 권고하고 있다.
35

 보호자의 범위는 

실제 진정내시경을 시행 받은 환자의 안전한 귀가를 도와줄 

가족, 친척, 친구 등을 포함할 수 있지만, 사고 발생 시 책임을 

질 수 있는 가족, 친척 등 만을 포함시켜야 하는지 등 범위 

설정 기준이 아직 명확하지 않아서 각 기관의 내규에 의존해

야 할 것으로 판단된다.

진정내시경에 사용하는 약제 및 조합에 따라 퇴원 시 정신

운동기능 및 인지기능의 저하 정도에 차이가 있다. 특히 미다

졸람이나 마약성 진통제와 같이 상대적으로 작용 지속 시간 

및 반감기가 긴 약물을 사용할 경우 프로포폴 단독 진정보다 

정신운동기능 및 인지기능의 저하 정도가 더 심하거나 오래 
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지속되는 경향을 보인다. 대장내시경을 시행 받은 30명의 환

자를 대상으로 미다졸람 단독으로 얕은 진정을 시행한 전향적 

연구에 따르면 25명의 환자에서 시술 후 2시간까지도 명확한 

인지기능의 저하를 보였다.
81

 또한 상부위장관 내시경 검사와 

대장내시경 검사를 동시에 시행 받은 환자를 대상으로 미다졸

람/펜타닐의 병합 투여군, 미다졸람/펜타닐/프로포폴 병합 투

여군, 미다졸람/프로포폴 병합 투여군으로 나누어 비교한 전

향적 연구에서 퇴원 시 세 군 모두에서 인지기능의 저하를 

보였으며, 특히 미다졸람과 펜타닐의 투여량이 인지기능저하

에 큰 영향을 미쳤다.
79

 그러나 프로포폴 단독으로 진정을 시

행 받은 경우는 미다졸람을 단독으로 사용하거나 다른 약제와 

병합 투여하는 방법에 비해 인지기능 저하가 상대적으로 낮았

다. 일본의 한 연구에 따르면 상부위장관 내시경 검사에서 저

용량의 프로포폴로 진정을 시행한 환자 400명 중 약 92%가 

퇴원 후 안전하게 자가 운전으로 귀가하였다.
82

 프로포폴 단독

으로 진정 후 대장내시경을 시행 받은 환자를 대상으로 한 

전향적 연구에서도 시술 후 1시간에 환자의 정신운동기능, 운

전 능력, 프로포폴의 혈중농도가 모두 정상 범위로 회복되었

음을 확인하였다.
83

 또한 대장내시경 검사 시 프로포폴 단독으

로 진정을 시행 받은 환자 2,101명 중 65%가 자가 운전으로 

안전하게 복귀하였다.
84

 대장내시경 검사에서 프로포폴 단독, 

프로포폴/펜타닐, 미다졸람/펜타닐 조합을 비교한 무작위 대

조군 연구에서도 프로포폴 단독으로 진정을 시행 받은 환자에

서 인지기능의 저하가 최소화 되었다.
85

 최근 한 무작위 대조

군 연구에 따르면, 대장내시경을 시행 받은 415명의 환자에서 

미다졸람과 프로포폴의 병합투여한 군(210명)과 프로포폴 단

독 투여한 군(205명)의 시술 후 1시간째 인지기능의 저하는 

병합 투여군에 비해 프로포폴 단독군에서 상대적으로 낮았

다.
78

 진정내시경에 사용하는 약제에 대한 설명은 대한소화기

내시경학회에서 발행한 진정가이드북에 충분한 내용이 있으

므로 이를 참조할 것을 권고한다.

진정내시경 후 퇴원 시 보호자를 동반하는 것이 진정 관련 

우발증을 줄여준다는 결론을 입증하기 위한 무작위 대조군 연

구는 현실적으로나 윤리적인 측면에서 불가능하다. 하지만 여

러 연구에서 진정내시경 후 환자가 퇴원 기준을 만족하여도 

진정 전 보다 정신운동기능 및 인지기능이 저하되어 있고, 이

러한 점은 환자의 안전한 귀가에 영향을 미칠 수 있으므로 

퇴원 시 보호자 동반을 권고한다. 진정내시경 후 나타날 수 

있는 정신운동기능 및 인지기능의 저하는 상대적으로 작용 지

속 시간과 반감기가 긴 미다졸람과 마약성 진통제를 사용하는 

경우 그 정도가 더 심한 경향을 보이나 프로포폴 단독 진정에

서도 나타날 수 있으므로 보호자 동반은 필요하다. 일반적으

로 보호자는 가족이 그 역할을 하나 현실적인 국내 여건을 

고려하여 보호자에 대한 정의는 다음 개정안에서 다루도록 할 

예정이다.

결 론

진정내시경은 환자의 불안감을 줄여주고 향후 검사를 받겠

다는 의지를 높일 수 있으며, 시술자에게도 편안한 시술을 할 

수 있는 환경을 제공할 수 있다는 점에서 진정내시경은 향후 

시행 건수가 점차 늘어날 것으로 예상된다. 외국의 진정내시

경 임상진료지침에서는 효율적인 진정내시경과 안전한 진정

내시경의 두 가지 측면을 다루는 경우가 많지만, 진정제의 선

택, 투여량, 투여 방법, 진정내시경 시행 시 음악을 틀어주는 

등의 효율적인 진정내시경과 관련된 내용은 각 국가마다 다르

고 논란의 여지가 있기 때문에 본 임상진료지침에서는 안전한 

진정내시경에 초점을 맞춰 최소의 기준을 제시하고자 하였다. 

향후 국내 임상 근거가 축적된다면 효율적인 진정내시경에 대

한 내용도 포함될 수 있을 것으로 기대한다. 의료기관의 형태, 

지역, 의사-간호사, 개인간의 경험치에 따른 차이 때문에 일관

된 기준을 제시하는 것이 쉽지는 않지만, 본 임상진료지침에

서 제시하는 심각한 우발증으로 인한 사고를 막기 위한 노력

을 통하여 조금 더 안전한 진정내시경을 제공할 수 있을 것으

로 기대한다.

요 약

진정은 내시경 검사를 받는 환자의 불안감과 공포를 줄여

줄 수 있어 우리나라에서 진정내시경 검사 비율이 증가하고 

있다. 최적의 진정이란 환자가 주관적으로 편안하게 느끼는 

상태에서 기도 확보가 되어 자발적 호흡을 유지하는 상태이

다. 환자는 의식이 있어 의료진과 협조가 이루어지는 상태가 

유지되어야 한다. 이러한 장점에도 불구하고 진정내시경은 심

폐우발증을 유발할 수 있다. 심폐우발증은 일시적으로 발생하

고 대부분 후유증 없이 회복된다. 그러나, 심혈관계 허탈과 

같은 심각한 우발증으로 진행되기도 한다. 따라서 진정 전 고

위험군의 환자를 선별하고 세심한 환자 감시로 우발증을 감소

시키기 위해 노력하는 것은 매우 중요하다. 또한 임상 의사는 

응급 상황에 대처하기 위한 준비가 잘 되어 있어야 한다. 대한

소화기내시경학회에서는 다른 나라의 진정내시경과 관련된 

임상진료지침을 수용-개작하여 우리나라에서 처음으로 진정

내시경 임상진료지침을 마련하게 되었다. 본 임상진료지침은 

현재까지 나와 있는 자료에 대한 객관적인 검토와 전문가들의 

합의를 통하여 9개의 권고안으로 구성하였다. 본 임상진료지

침은 임상 의사와 간호사, 의과대학 학생, 정책 결정자들이 

진정내시경의 위험을 최소화하도록 노력하는 데 기여할 것으

로 기대한다.
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Supplementary Table 1. Key Questions Suggested Initially

진정 전 진정내시경을 시행하는 환자에서 고지된 동의 취득은 진정제 투여와 그 과정에 직접적으로 연관이 있는 의료진이 받는 것이 유효한가?

진정내시경을 시행하는 환자에서 보호자 동반이 필요한가?

진정내시경을 시행하는 환자에서 전신마취와 동일한 수준의 금식이 흡인의 위험성을 낮추는가?

진정내시경을 시행하는 환자에서 환자의 신체 상태를 ASA classification에 따라 평가하는 것이 진정내시경의 우발증을 예방하는 데 유효
한가?

진정내시경을 시행하는 환자에서 진정 전 Mallampati score를 통한 저산소증 위험도 및 기관 삽관 시행 시 예측되는 난이도 평가가 진정내
시경의 합병증을 예방하는 데 유효한가?

진정내시경을 시행하는 환자에서 진정 전 time out이 환자 안전을 위해 필요한가?

진정내시경을 시행하는 ASA classification 3 이상의 환자에서 마취과 협진에 의한 진정내시경이 우발증 예방을 위해 효과적인가?

최소한 1명 이상의 진정과 관련된 의료진이 숙련된 소생술을 교육받는 것은 환자 우발증 대처에 효과적인가?

진정내시경을 시행하는 가임기 여성에서 임신반응검사는 불필요한 진정 관련 우발증을 예방할 수 있는가?

진정내시경을 시행하는 환자에서 제세동기 및 심폐소생술 도구 구비는 치명적인 진정 관련 우발증을 예방할 수 있는가?

진정 중 진정이 요구되는 환자에서 진정 업무를 전담하는 감시 의료진이 필요한가?

프로포폴 진정이 요구되는 환자에서 진정 업무를 전담하는 감시 의료진이 필요한가?

깊은 진정이 요구되는 환자에서 진정 업무를 전담하는 감시 의료진이 필요한가?

진정내시경을 받는 환자에서 산소 투여가 필요한가?

진정내시경에서 적절한 환자상태 감시방법은 무엇인가?

진정내시경에서 지속적 심전도 감시가 필요한가?

진정내시경에서 호기말 이산화탄소 분압 감시가 필요한가?

진정내시경 시행 중 환자의 적절한 의식상태 평가 방법은 무엇인가?

진정 후 회복실에서 갖춰야 할 사항은 어떤 것이 있는가?

회복실에서 적절한 환자상태 감시방법은 무엇인가?

회복실에서 환자의 회복 정도를 평가하는 적절한 방법은 무엇인가?

진정내시경 시행 후 환자를 퇴실시키는 적절한 기준이 있는가?

ASA, American Society of Anesthesiologists.



Supplementary Table 2. Voting Results at the Expert Conference Call

Response 1 Response 2 Response 3 Response 4 Response 5 Agreement (%)

Key question 1 0 2 3 12 25 88.0

Key question 2 2 0 1 9 42 94.4

Key question 3 1 1 9 23 19 79.2

Key question 4 0 1 3 14 41 93.2

Key question 5 1 4 2 24 25 87.5

Key question 6 1 6 3 16 27 81.1

Key question 7 1 0 2 16 31 94.0

Key question 8 1 5 11 16 15 64.6

Key question 9 2 0 2 25 18 91.5

Key question 10 0 1 10 20 28 81.4

Response scale: Response 1, Strongly disagree; Response 2, Disagree; Response 3, Neither; Response 4, Agree; Response 5, Strongly agree.
Agreement (%): Percentage of “agree” and “strongly disagree” from the responses.
Key questions:
1. Can receiving basic life support training in participants involved in endoscopic sedation be effective in responding to the patients’ adverse 

events?
2. Can equipping the endoscopy unit with emergency kits and drugs reduce fatal sedation-related adverse events in patients undergoing 

endoscopic sedation?
3. Can assessments of the patients’ age, history, body mass index, Mallampati score, and American Society of Anestheisologists Physical Status 

Classification before endoscopic sedation be effective in preventing adverse events of endoscopic sedation?
4. Can reducing the dose of sedatives be effective in lowering the incidence of severe adverse events of endoscopic sedation in elderly patients?
5. Is monitoring by surveillance only medical staffs effective in preventing fatal adverse events of endoscopic sedation?
6. Is oxygen supplementation necessary for patients undergoing endoscopic sedation?
7. Are an assessment of level of consciousness, pulse oximetry, and noninvasive blood pressure monitoring necessary during endoscopic 

sedation?
8. Is continuous electrocardiogram monitoring during endoscopic sedation necessary for high-risk patients?
9. Is applying appropriate criteria for discharge from the recovery room effective in preventing adverse events after sedation?
10. Is accompanying person necessary for endoscopic sedation?



Supplementary Table 3. Searching Strategies for Each Database and Websites

MEDLINE search strategy 2019-09-17
Ovid MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process & Other Non-Indexed Citations, Daily and Versions(R) 1946 to September 13, 2019
# Searches Results

1 exp Endoscopy, Gastrointestinal/
((gastrointestinal adj2 endoscop*) or (intestin* adj2 endoscop*) or
colonoscop* or duodenoscop* or eosophagoduodenoscop* or
eosophagogastroduodenoscop* or eosphagoscop* or
esophagoduodenoscop* or esophagogastroduodenoscop* or
esophagoscop* or gastroscop* or oesophagoduodenoscop* or
oesophagogastroduodenoscop* or oesophagoscop* or proctoscop* or

86032

56239

2 rectoscop* or sigmoidoscop* or (upper adj2 endoscop*)).tw. 114954
3 1 or 2 9454
4 exp conscious sedation/ or deep sedation/ 38006
5 sedation*.tw. 40041
6 4 or 5 2750
7 3 and 6

(guideline* or guidance or (practice adj2 (guide*1 or recommend* or
standard*)) or (decision* adj2 (making or make*)) or (evidence-based adj2
(practice* or medicine or nursing))).ti,ab. or exp Guidelines as topic/ or

679888

8 exp Guideline/
9 7 and 8 268

EMBASE search strategy 2019-09-17
# Searches Results

1 ‘gastrointestinal endoscopy’/exp
((gastrointestinal NEAR/2 endoscop*) OR (intestin* NEAR/2 endoscop*) OR
colonoscop* OR duodenoscop* OR eosophagoduodenoscop* OR
eosophagogastroduodenoscop* OR eosphagoscop* OR
esophagoduodenoscop* OR esophagogastroduodenoscop* OR
esophagoscop* OR gastroscop* OR oesophagoduodenoscop* OR
oesophagogastroduodenoscop* OR oesophagoscop* OR proctoscop* OR

143587

2 rectoscop* OR sigmoidoscop* OR (upper NEAR/2 endoscop*)):ab,ti 102721
3 #1 OR #2 176658
4 ‘conscious sedation’/exp OR ‘deep sedation’/exp 9420
5 sedation*:ab,ti 58393
6 #4 OR #5 60600
7 #3 AND #6 4809
8 ‘practice guideline’/exp

(guideline* or guidance or (practice NEAR/2 (guide* or recommend* or
standard*)) or (decision* NEAR/2 (making or make*)) or (evidence-based

512114

9 NEAR/2 (practice* or medicine or nursing))).ab, ti 864927
10 #8 OR #9 1149862
11 #7 AND #10 591

Koreamed 2019-09-17
# Searches Results

(MH: “Deep Sedation” OR MH: “Conscious Sedation” OR TIAB: “sedation”)
AND (MH: “endoscopy” OR TIAB: “endoscop*”) AND (MH: “Guidelines as topic” OR
TIAB: “Guideline” OR “guidance” OR “consensus” OR “recommendation” OR “workshop”)

16

KMBASE http://kmbase.medric.or.kr/ 2019-09-17
# Searches Results

1 [ALL=sedation] AND [ALL= endoscop*] AND ([ALL=Guideline] OR
[ALL=guidance] OR [ALL=recommendation] OR [ALL=workshop])

9

2 [ALL= 내시경] AND [ALL=가이드라인] 23
32

Guidelines International Network https://g-i-n.net/
# Searches Results

endoscopy 103
NICE https://www.nice.org.uk/
# Searches Results

endoscop* AND sedation 57
WHO https://www.who.int/publications/quidelines/vear/en/ Results
# Searches Results

endoscop* AND sedation 0
KoMGI http://www.guideline.or.kr/guide/index.php?sub_depth=3
# Searches Results

endoscopy or 내시경 5


