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2 이한희 등. 기구보조 소장내시경 합의문

The Korean Journal of Gastroenterology

The introduction of device-assisted enteroscopy (DAE) in the beginning of the 21st century has revolutionized the diagnosis and treat-
ment of diseases of the small intestine. In contrast to capsule endoscopy, the other main diagnostic modality of small bowel diseases, 
DAE has the unique advantages of allowing the observation of the region of interest in detail and enabling tissue acquisition and 
therapeutic intervention. As DAE becomes an essential procedure in daily clinical practice, there is an increasing need for correct 
guidelines on when and how it is to be performed and what technical factors should be taken into consideration. In response to these 
needs, the Korean Association for the Study of Intestinal Diseases has developed an expert consensus statement on the performance 
of DAE by reviewing current evidence. This expert consensus statement particularly focuses on the indications, choice of insertion 
route, therapeutic intervention, complications, and relevant technical points. (Korean J Gastroenterol 2023;81:1-16)

Key Words: Device-assisted enteroscopy; Balloon enteroscopy; Intestine, small; Consensus statement

Table 1. Consensus Statements on the Use of Device-Assisted Enteroscopy by the Korean Association for the Study of Intestinal Disease

합의문
합의 강도 
(mean)

표준편차 
(SD)

변이계수 
(CV)

1. 캡슐내시경검사를 먼저 시행한 뒤에 기구보조 소장내시경검사를 수행하면 잠재 혹은 현성 소장 출혈의 진단율
을 높일 수 있다. 잠재 혹은 현성 소장출혈이 의심되는 경우 캡슐내시경검사 혹은 조영증강 전산화단층촬영을 먼
저 시행한 뒤 기구보조 소장내시경검사를 고려할 수 있다.

8.3 0.59 0.07

2. 현성 소장출혈이 의심되는 경우, 진단율 및 내시경 치료율을 높이기 위해 캡슐내시경검사나 조영증강 전산화단
층촬영 시행 후 조기에 기구보조 소장내시경검사 시행을 고려할 수 있다.

7.9 0.75 0.09

3. 기구보조 소장내시경검사는 임상적으로 크론병이 의심되는 환자에게 반드시 시행해야 하는 진단검사는 아니나, 
소장크론병 가능성이 있는 환자의 대장내시경검사에서 특이 소견이 관찰되지 않거나 영상검사 및 혈액검사만으
로 확진이 어려운 경우에는 조직검사를 포함한 소장내시경검사 소견이 확진에 도움을 줄 수 있다.

7.9 0.86 0.11

4. 기구보조 소장내시경검사는 타 영상검사와 더불어 소장종양의 위치를 확인하고 특성을 감별하기 위해 고려될 수 있다. 7.6 0.70 0.09

5. 기구보조 소장내시경검사는 소장 폐색 및 출혈 증상이 있는 폴립증후군 환자에서 사용할 수 있다. 또한 기구보조 
소장내시경검사는 일부 폴립증후군, 특히 포이츠-예거 증후군의 진단 및 추적 관찰에 사용할 수 있다.

7.8 0.88 0.11

6. 소장종양이 의심되는 경우, 기구보조 소장내시경검사는 정확한 병리진단, 소장종양의 위치와 범위 확인, 중재 시
술을 통해 적절한 치료 전략을 선정하는 데 도움이 될 수 있다.

7.9 0.86 0.11

7. 기구보조 소장내시경검사는 수술 후 변형된 위장관 구조를 가진 환자에서 일반적인 내시경검사나 캡슐내시경검
사로 접근하기 어려운 위장관 내강을 관찰할 수 있으며, 변형된 위장관에서 내시경역행담췌관조영술을 시행할 
수 있게 한다.

7.9 0.78 0.10

8. 소장내시경검사에서 삽입과 관찰 과정중에 주입되는 공기 대신 이산화탄소의 사용은 내시경 삽입 깊이와 환자
의 편의성을 향상시킨다.

8.2 0.75 0.09

9. 소장 병변이 있는 대부분의 환자는 전소장내시경검사(total enteroscopy) 없이 진단될 수 있지만, 전소장내시경
검사는 캡슐내시경검사에서 특이 소견이 없으나 소장 병변이 있을 가능성이 높은 환자 또는 한쪽 검사만으로 확
인이 어려운 소장질환 환자에서 고려할 수 있다.

7.6 0.62 0.08

10. 기구보조 소장내시경검사의 삽입 경로는 임상 증상과 검사 결과들을 종합적으로 고려하여 결정한다. 8.4 0.80 0.09

11. 기존 검사 결과들을 통하여 병변의 위치를 예측하기 어려운 경우에는 일반적으로 경구 접근을 우선적으로 선택
하게 된다. 그러나 임상 증상이나 예상되는 병변의 종류에 따라서 경항문 접근을 먼저 시행할 수 있다.

7.8 0.66 0.09

12. 소장출혈에 대한 지혈 방법으로 내시경 지혈술이 권장되며, 출혈 병변에 따라 내시경 지혈 방법을 선택할 수 
있다.

7.9 0.83 0.10

13. 증상을 동반한 양성 소장협착 환자에서 내시경 풍선확장술은 안전하고 유용하다. 7.5 0.72 0.10

14. 소장내시경 폴립절제술은 폴립과 관련된 합병증을 예방하기 위해 크기가 큰 폴립에서 시행이 권고된다. 7.9 0.70 0.09

15. 환자의 상태 및 검사를 시행하는 적응증에 따라 주의가 필요하지만, 기구보조 소장내시경검사는 안전한 검사로 
간주된다.

7.7 0.69 0.09

응답 척도는 9-Likert 척도로 1점(전혀 그렇지 않다)에서 9점(매우 동의한다)까지이며, 점수가 9에 가까울수록 동의 정도가 높음. 
SD, standard deviation; CV, coefficient of variation (SD/mean). 

서 론

소장을 검사하는 것은 위와 대장의 중간에 자리한 소장의 

위치와 긴 길이로 인해 내시경 의사들에게 오랜 난관이었다. 

내시경 기구는 이러한 난관을 극복하기에 충분할 만큼 뚜렷이 

진보하였고, 특히 21세기 초, 2가지의 혁명적인 소장 검사법

인 캡슐내시경과 기구보조 소장내시경(device-assisted en-

teroscopy)이 등장함에 따라 소장질환에 대한 진료의 패러다

임이 완전히 변화하게 되었다.
1,2

캡슐내시경검사와는 달리 기구보조 소장내시경검사는 진
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단과 치료를 모두 시행할 수 있어 소장출혈과 같은 질환에서 

독보적인 장점을 가지고 있다. 3가지 타입의 기구보조 소장내

시경이 현재 사용 가능한데, 각각 이중풍선 소장내시경, 단일

풍선 소장내시경, 나선형 소장내시경이다. 삽입 깊이, 학습 곡

선, 합병증, 진단율 및 치료율과 같은 주요한 기술 및 성과 

지표들은 3가지 타입에서 비슷한 것으로 알려져 있다.
3
 

기구보조 소장내시경검사는 2014년 8월에 국내에서 국민

건강보험 급여대상으로 인정되었다. 이후 기구보조 소장내시

경검사가 일상적인 진료 현장에 자리잡았음에도 불구하고, 기

구보조 소장내시경 시술에 관한 유용한 지침을 제공하는 적절

한 합의안이 없는 것이 현실이었다. 이에 대한장연구학회 산

하 소장영양연구회에서는 의료 현장에서 기구보조 소장내시

경검사를 적합하게 시행할 수 있도록 전문가 합의문을 개발하

기로 결정하였다.

저자들은 다음의 3가지 목적에 중점을 두고 본 합의문을 

작성하고자 하였다. 첫째, 본 합의문은 다양한 임상 상황에서 

기구보조 소장내시경검사의 적응증, 시점, 성과에 관한 지침을 

제공하고자 하였다. 두 번째, 성공적인 시술을 위해 반드시 

고려되어야 할 요소들을 다루고자 하였다. 세 번째, 기구보조 

소장내시경검사와 관련된 합병증과 이에 어떻게 대처해야 하는

지를 알리고자 하였다. 따라서 본 합의문은 ‘시술 전’, ‘시술 

중’, ‘시술 후’ 단계의 3개 섹션으로 구성하였다. 그러나 본 합의

문은 실제 임상 진료에서 다양한 환자 및 의료 환경적 요소를 

고려해야만 하는 의사의 임상적 판단보다 우선시되지는 않으므

로 합의문이 임상의사의 의료 행위를 제한하거나 기구보조 소

장내시경 시술과 관련한 법적 판단을 내리는 데 사용되어서는 

안 된다. 그럼에도 불구하고, 본 합의문은 실제 임상 현장에서 

기구보조 소장내시경에 관한 유용하면서도 보완적인 참조가 

될 것으로 기대한다.

1. 방법

2020년 7월, 16명의 기구보조 소장내시경검사 분야의 전문

가로 이루어진 대한장연구학회 산하 소장영양연구회는 전문

가 합의문 개발을 위한 실무위원회를 구성하였다. 현재까지 

연구된 소장질환과 관련한 국내외 임상 연구들과 기구보조 소

장내시경검사에 대한 국외 진료지침들을 최대한 검토하여 합

의문을 개발하였고, 토의와 수정 과정을 거쳐 작성한 총 16개

의 전문가 합의문을 ‘시술 전’, ‘시술 중’, ‘시술 후’ 3개 섹션으

로 구분하였다. 

합의문은 수정 델파이 방법을 적용하여 국내 기구보조 소

장내시경검사 전문가들의 합의를 도출하였다.
4,5

 소장질환과 

기구보조 소장내시경검사에 대한 임상 지식을 갖춘 17명의 

전문의에게 이메일로 각 합의문별 근거 자료들을 제시하여 동

의 정도를 묻는 9점 Likert 척도 설문지(범위, 1-9; 1=전혀 

그렇지 않다, 9=매우 동의한다) 조사를 진행하였다. 동의 점

수의 표준편차를 평균으로 나눈 변이계수(coefficient of var-

iation)가 0.5 미만이면 합의문으로 채택하였다. 1차 합의에서 

16개의 합의문이 모두 변이계수 기준을 충족하였다. 소수의 

전문가 의견일지라도 합의문에 대한 합리적인 수정 요청 시 

실무위원회의 내부 검토를 통해 수정을 진행한 후 1차 합의에 

참여하였던 전문가들에게 2차 합의를 진행하였다. 2차에 걸

친 수정 델파이 방법이 시행되었고, 이러한 과정을 통해 최종

적으로 15개의 합의문이 채택되었다(Table 1). 추후 합의문의 

일부 내용은 체계적 문헌 고찰을 통해 개정될 수 있다. 

본 론

1. 시술 전(Pre-procedure) 

1) 시술 전 적응증

(1) 소장출혈(Small bowel bleeding)

합의문 1. 캡슐내시경검사를 먼저 시행한 뒤에 기구보조 

소장내시경검사를 수행하면 잠재 혹은 현성 소장 출혈의 진단

율을 높일 수 있다. 잠재 혹은 현성 소장출혈이 의심되는 경우 

캡슐내시경검사 혹은 조영증강 전산화단층촬영을 먼저 시행

한 뒤 기구보조 소장내시경검사를 고려할 수 있다.

원인불명 위장관출혈(obscure gastrointestinal bleeding)

은 위내시경검사 및 대장내시경검사에서 원인이 확인되지 않은 

출혈을 의미한다. 원인불명 위장관출혈은 전체 위장관출혈의 

약 5%를 차지하는데, 보통 소장출혈이 원인인 경우가 많다.
6
 

소장출혈이 의심될 때는 가장 먼저 캡슐내시경검사가 추천되나 

대량 출혈로 인해 환자의 상태가 불안정할 때는 혈관조영술을 

시행해야 한다.
7,8

 하지만 위장관 폐색이 의심된다면 캡슐내시경

검사는 금기이므로 주의해야 하고, 이 경우 조영증강 전산화단

층촬영을 고려해 볼 수 있다.
7,8

 기구보조 소장내시경검사는 

소장출혈이 의심될 때 진단뿐만 아니라 치료 시술을 함께 할 

수 있는 검사법이다. 캡슐내시경검사나 조영증강 전산화단층촬

영에서 이상 소견이 보이는 경우에는 소장을 관찰하면서 조직

검사나 치료 시술을 함께 진행할 수 있도록 기구보조 소장내시

경검사를 고려할 수 있다. 간혹 캡슐내시경검사나 조영증강 

전산화단층촬영에서 소장 병변이 간과되었을 가능성이 있을 

때도 기구보조 소장내시경검사를 고려할 수 있다.
7,8

 

① 현성 소장출혈(Overt small bowel bleeding)

흑색변이나 선혈변을 호소하는 현성 소장출혈 환자는 사망 

및 이환의 원인이 될 수 있어 정확한 진단이 필요하다.
9
 메타



4 이한희 등. 기구보조 소장내시경 합의문

The Korean Journal of Gastroenterology

분석 연구 결과에 따르면, 캡슐내시경검사의 진단율은 기구보

조 소장내시경검사에 비해 높았고 캡슐내시경검사 이후 기구

보조 소장내시경검사를 시행할 경우에는 더 높은 진단율을 보

였다.
10

 현성 소장출혈에서 기구보조 소장내시경검사의 진단

율은 68.5-100%로 보고되었다.
11-18

 기구보조 소장내시경검사

의 진단율은 과거의 현성 소장출혈이나 잠재 소장출혈에 비해 

진행 중인 현성 소장출혈에서 더 높게 나타났다.
11-14,19

 그러므

로 현성 소장출혈이 의심되어 시행한 캡슐내시경검사에서 이

상 소견이 관찰된다면 기구보조 소장내시경검사를 고려해야 

한다. 현성 소장출혈에서 기구보조 소장내시경검사의 치료 성공

률은 33.3-77.8%로 보고되었으나17,18,20-23
 기구보조 소장내시경

검사로 내시경 지혈술을 시행한 이후 재출혈률은 33.1-60.0%

로 높게 나타났다.
24-26

 또한, 기구보조 소장내시경검사를 이용

한 내시경 지혈술 이후 12개월 이내의 재출혈률은 잠재 소장

출혈(13%)에 비해 현성 소장출혈(34%)에서 더 높은 경향을 

보였다(p=0.06).
13

 

② 잠재 소장출혈(Occult small bowel bleeding)

잠재 소장출혈 환자는 주로 분변잠혈검사 양성 혹은 만성 위

장관 실혈에 의한 빈혈을 주소로 병원에 내원한다.
8,27

 잠재 소장

출혈에서 기구보조 소장내시경검사의 진단율은 52.4-75.0%

로,
28-30

 캡슐내시경검사를 먼저 시행한 뒤 이상 소견이 관찰될 

경우에 기구보조 소장내시경검사를 시행하면 진단율이 증가

한다.
29

 가장 흔히 발견되는 원인 병변은 혈관확장증이며, 간

혹 미란, 궤양, 종양이 발견되기도 한다.
29,30

 이전 연구들에서 

잠재 혹은 현성 소장출혈에서의 치료 성공률을 비교하여 분석

하지는 않았지만 혈색소 수치와 지혈술 이후 수혈 요구량의 

감소로 정의된 치료 성공률은 상당한 정도로 보고되었다.
31-33

 

간경화, 여성, 오슬러-웨버 증후군(Osler-Weber syndrome), 

심장질환은 재출혈과 연관된 요소로 나타났다.
33,34

 

합의문 2. 현성 소장출혈이 의심되는 경우, 진단율 및 내시경 

치료율을 높이기 위해 캡슐내시경검사나 조영증강 전산화단

층촬영 시행 후 조기에 기구보조 소장내시경검사 시행을 고려

할 수 있다.

현성 소장출혈에서 기구보조 소장내시경검사를 시행하는 

가장 적합한 시기에 대해서는 아직까지 합의가 이루어지지 않

았다.
8
 대부분의 임상 현장에서는 대량출혈의 경우가 아니라

면 캡슐내시경검사나 조영증강 전산화단층촬영을 기구보조 

소장내시경검사보다 우선적으로 시행하며, 출혈 병변이 발견

될 경우에 병변의 확인과 치료를 위하여 기구보조 소장내시경

검사를 시행할 것을 권장한다.
6,7

 과거 가이드라인에서는 소장

출혈이 의심될 때 적합한 영상검사로 전산화단층촬영 소장조

영술(CT enterography)이 권고되었지만,
6-8

 일반적인 상황에

서는 조영증강 전산화단층촬영 역시 소장출혈이 의심되는 경

우 초기 평가로 시행할 수 있다.
35

 소장출혈이 의심될 때 캡슐

내시경검사를 시행하는 적합한 시기와 마찬가지로36
 출혈이 

발생했을 때 기구보조 소장내시경검사를 시행하는 적합한 시

기는 진단과 치료 성적을 향상시키기 위해서 중요하다. 이전 

연구에서는 소장출혈이 의심될 경우, 캡슐내시경검사를 출혈 

7-15일 이내 혹은 1개월 이내에 시행했을 때가 7-15일 이후 

혹은 1개월 이후에 하는 것에 비해 높은 진단율을 보였다.
35

 

소장출혈이 의심될 때 72시간 이내에 응급 기구보조 소장내

시경검사를 시행하는 경우는 비응급으로 시행하는 경우에 비

해 높은 진단율(70-90% vs. 30-50%)뿐만 아니라 높은 치료효

과(28.6-57.5% vs. 13-50%)를 보였다.
37

 다른 연구에서도 현

성 소장출혈 발생 24시간 이내에 기구보조 소장내시경검사를 

시행하는 경우 높은 진단율(70%)과 치료율(90%)을 보였다.
20

 

현성 출혈에서 기구보조 소장내시경검사에 관한 최근 메타분

석 연구에 따르면, 비록 조기 중재에 대한 정의가 현성 출혈 

시점부터 1주까지 연구마다 차이가 있지만 조기에 기구보조 

소장내시경검사를 시행할수록 유의하게 높은 진단율을 보이

는 것으로 확인되었다(odds ratio=3.2, 95% confidence in-

terval=1.9-5.3, p=0.002).
38

 이 연구들은 비록 조기와 응급의 

정의가 동일하지는 않지만 조기에 기구보조 소장내시경검사

를 시행하는 것이 진단율과 치료 결과를 높일 수 있다고 제시

하고 있다. 기구보조 소장내시경검사의 조기 시행이 진단율을 

높이는 이유는 다음과 같다. 혈관확장증이나 Dieulafoy 병변

과 같은 소장 혈관 병변은 매우 작아서 일반적으로는 소장내

시경검사 중에 확인하기 어렵다. 출혈이 일시적으로 멈출 경

우 명확한 출혈의 위치를 발견하기 쉽지 않지만 만약 이와 

같은 병변이 시술 중에 활동성 출혈을 보이고 있다면 병변을 

쉽게 발견할 수 있고 내시경 지혈술로 치료할 수 있는 기회가 

생기게 된다. Yin 등18은 이와 같은 가설을 지지하는 응급 소

장내시경검사에 대한 연구를 보고했다. 연구자들은 등록된 환

자들을(n=265) 시술 시점에 따라 3일 이내 시술군(n=32), 3일

에서 7일 이내 시술군(n=146), 7일 이후 시술군(n=87)의 3개 

군으로 나누었다. 출혈의 원인은 혈관확장증, 게실, 종양, 궤

양/미란, 폴립 등으로 나타났다. 세 군 간의 진단 소견의 비율

은 혈관확장증 외에는 다르지 않았는데, 혈관확장증의 경우는 

응급 검사군(<3일)에서 다른 군(3-7일 혹은 >7일)에 비해 높

은 진단율을 보였다. 상기 결과와 소장의 혈관성 병변의 출혈 

양상을 고려하였을 때, 응급 소장내시경검사는 진단율을 높일 

수 있고, 이로 인해 내시경 의사는 보다 많은 내시경 지혈술을 

시행할 수 있는 기회를 갖게 된다. 상기 결과를 고려하여 소장

출혈이 의심되는 경우, 조기에 시행하는 기구보조 소장내시경

검사는 진단율과 치료 기회를 높일 수 있다.
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(2) 크론병(Crohn’s disease)

합의문 3. 기구보조 소장내시경검사는 임상적으로 크론병

이 의심되는 환자에게 반드시 시행해야 하는 진단검사는 아니

나, 소장크론병 가능성이 있는 환자의 대장내시경검사에서 

특이 소견이 관찰되지 않거나 영상검사 및 혈액검사만으로 

확진이 어려운 경우에는 조직검사를 포함한 소장내시경검사 

소견이 확진에 도움을 줄 수 있다.

크론병 환자의 30-60%는 소장 병변을 가지고 있으며, 

10-30%는 소장에 국한된 질병 행태를 보인다. 이러한 소장에 

국한된 크론병은 위내시경검사 및 대장내시경검사만으로는 

병변을 식별할 수 없기 때문에 임상적으로 진단하기 어렵

다.
39,40

 또한, 협착 등의 합병증으로 인하여 수술이 필요해지

는 등 나쁜 임상 결과를 초래하는 경우가 많아 소장 병변의 

조기 진단과 적절한 관리가 매우 중요하다.

크론병에서의 기구보조 소장내시경검사에 대한 연구는 대부

분 소규모 연구이지만, 초기 연구들에서는 기구보조 소장내시

경검사의 소장에 국한된 크론병 진단율이 매우 낮은 것으로 

보고되었으나 최근에는 80% 정도에 이르는 등 매우 향상된 

것으로 나타나고 있다.
41,42

 크론병이 의심되는 환자에서 기구보

조 소장내시경검사의 일반적인 적응증은 캡슐내시경검사 혹은 

다른 소장 영상검사에서 이상 소견이 확인된 경우였는데, 기구

보조 소장내시경검사의 진단 민감도는 소장바륨조영술, 전산

화단층촬영, 자기공명 소장조영술(MR enterograophy) 등보

다 우월한 것으로 보고되고 있다.
6,42,43

 소장 점막의 변화가 

경미한 경우 영상검사에서 발견이 어려울 수 있으며, 캡슐내

시경검사 역시 임상에서 편리하고 유용한 검사이지만 소장에 

국한된 크론병의 명확히 정립된 진단 기준은 없기 때문에 

유럽 크론병 대장염 기구(European Crohn’s and Colitis 

Organization)와 세계 소화기내시경 기구(World Endoscopy 

Organization)에서는 캡슐내시경 검사 결과 단독으로 소장에 

국한된 크론병을 진단하지 않도록 권고하고 있다.
44

 또한, 크론

병이 의심되는 경우 캡슐내시경검사와 기구보조 소장내시경검

사 결과가 잘 일치하지 않는 것으로 알려져 있으므로41
 캡슐내

시경검사 결과에 특이 소견이 없거나 특정한 병변이 확인되는 

경우라도 검사 결과만을 토대로 크론병을 진단하는 것은 주의

가 필요하다. 캡슐내시경검사 소견과 별개로 다른 영상검사 

및 혈액검사에서 소장에 국한된 크론병을 진단하기에 부족한 

경우 기구보조 소장내시경검사를 보조적으로 시행할 수 있다.

전산화단층촬영, 자기공명 소장조영술, 혹은 캡슐내시경검

사와 비교하여 기구보조 소장내시경검사는 조직검사를 통하

여 병리 진단을 할 수 있다는 장점이 있다. 또한, 협착 병변의 

풍선확장술 혹은 점묵(tattoo)를 이용한 내시경 표식 등 치료 

중재술을 시행할 수 있으며, 캡슐내시경 저류의 위험을 피할 

수 있다.
45

 여러 보고에 의하면, 소장에 국한된 크론병 환자에

서 기구보조 소장내시경검사를 이용하여 조직검사를 시행하

였을 때, 육아종은 6.3-39.0%에서 진단되었다.
41,42,46

이러한 여러 가지 장점에도 불구하고 소장에 국한된 크론

병이 의심되는 모든 환자에서 일상적으로 기구보조 소장내시

경검사를 시행하기는 어렵다. 기구보조 소장내시경검사는 침

습적인 검사로서 고도의 기술이 필요하고 시간이 많이 소요되

며 각각의 기관마다 검사 환경 및 검사자의 전문성과 숙련도

가 다르기 때문이다.
47

 또한, 환자의 임상 상태 및 병변의 위치 

등으로 인해 기구보조 소장내시경검사를 시행하기 어려운 경

우도 있다.

기구보조 소장내시경검사로 인한 합병증은 1% 미만으로 

매우 적은 것으로 보고되지만 활동성 크론병 환자에서는 합병

증의 빈도가 증가할 수 있다.
6,48

 한 체계적 문헌 고찰 연구에 

따르면, 크론병으로 인하여 기구보조 소장내시경검사를 시행

한 경우 천공률은 다른 적응증으로 검사를 시행한 경우와 차

이가 없는 것으로 보고되었다.
49

 그러나 치료 중재술이 시행되

는 경우에는 천공률이 높아지게 되는데, 소장의 협착 병변을 

대상으로 풍선확장술을 시행한 경우 천공의 위험은 3%까지 

증가하는 것으로 보고되었다.
45,49,50

 환자에게 기존의 수술력 

등으로 인한 장 유착이 있는 경우에는 시술의 난이도가 증가

하고 깊은 삽입이 불가능할 수 있다. 약 17%의 크론병 환자에

서는 기구보조 소장내시경검사로 목표 병변에 접근할 수 없는 

것으로 보고되었다.
41

 보고된 합병증의 대부분은 경험이 풍부

한 내시경 시술자의 증례들이기 때문에 경험이 부족한 시술자

의 경우 합병증 발생 가능성은 더 높을 수 있다는 점을 유의해

야 한다.
51

결론적으로, 기구보조 소장내시경검사는 임상적으로 크론

병이 의심되는 환자에서 일상적인 진단 검사법은 아니지만 영

상 소견상 소장 병변이 의심되거나 소장에 국한된 크론병의 

조직학적 확인을 위해 고려할 수 있다. 또한, 기구보조 소장내

시경검사는 협착 병변의 확장과 같은 치료 중재술을 위해 시

행할 수 있다

(3) 소장종양(Small bowel tumor)

합의문 4. 기구보조 소장내시경검사는 타 영상검사와 더불

어 소장종양의 위치를 확인하고 특성을 감별하기 위해 고려될 

수 있다.

과거에는 소장종양을 발견하기 위해 우선적으로 소장바륨검

사를 선택하였지만 진단율이 30-44%에 불과하였고 새로운 진

단 기법이 도입되어 바륨검사는 더 이상 선호되지 않는다.
52,53
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최근에는 조영증강 전산화단층촬영과 캡슐내시경검사의 조합

을 소장종양을 발견하기 위한 검사로 유용하게 사용하고 있다.
54

 

특히 전산화단층촬영 소장조영술은 소장 내강의 관찰에 용이하

고 소장종양의 병기를 평가하는 데 도움이 된다. 그러나 전산화

단층촬영의 경우 상피내 소장종양의 진단이 어려울 수 있고, 

캡슐내시경검사의 경우 원위부 십이지장과 근위부 공장을 빨리 

통과하기 때문에 이 부위에 위치한 소장종양을 놓칠 수 있다는 

제한점이 있다.
54-56

 자기공명 소장조영술도 소장종양을 발견하

기 위한 유용한 진단 기법이 될 수 있으나 이 또한 높은 비용과 

가용성 부족으로 인한 제한점이 있고, 특히 인공 심장박동기

(pacemaker)와 같은 금속 장비를 가진 환자에게는 금기이다.
57

기구보조 소장내시경검사의 소장종양 진단율은 전산화단

층촬영과 캡슐내시경검사의 조합과 비견할 만한데,
58,59

 특히 

기구보조 소장내시경검사는 병리 진단을 위한 생검과 내시경 

치료를 병행할 수 있다는 것이 타 영상검사에 비해 가장 큰 

장점이다. 일본에서 시행한 다기관 후향적 연구에서는 5년간 

소장종양이 의심된 144명 중 61명(42.4%)에서 기구보조 소장

내시경검사로 소장종양을 확인하였는데, 이 중 악성 림프종이 

가장 흔하였고(31/144, 21.5%), 위장관간질종양이 그 다음으

로 흔하게 나타났다(27/144, 18.8%).
60,61

이를 근거로 하여 타 영상검사와 더불어 소장종양의 위치

를 확인하고 특성을 감별하기 위해 기구보조 소장내시경검사

를 고려할 것을 제안한다.

합의문 5. 기구보조 소장내시경검사는 소장 폐색 및 출혈 

증상이 있는 폴립증후군 환자에서 사용할 수 있다. 또한 기구보

조 소장내시경검사는 일부 폴립증후군, 특히 포이츠-예거 증

후군의 진단 및 추적 관찰에 사용할 수 있다.

폴립증후군은 비교적 드물며 과오종성 폴립증후군, 가족샘

종폴립증(familial adenomatous polyposis) 및 유전성 혼합 

폴립증후군과 같은 기타 희귀 폴립증후군으로 분류할 수 있

다. 소장폴립은 과오종성 폴립을 특징으로 하는 포이츠-예거 

증후군(Peutz-Jeghers syndrome) 환자의 약 90%에서 발생

하고 가족샘종폴립증 환자의 약 75% 이상에서 발생한다.
62

 특

히 십이지장폴립이 있는 가족샘종폴립증 환자는 원위부 소장

에 추가 폴립이 있을 위험이 더 높다고 알려져 있다. 

소장폴립이 있는 25명의 환자에서 캡슐내시경검사와 기구

보조 소장내시경검사의 상관관계를 후향적으로 분석한 연구

에서 소장폴립의 위치 및 크기에 대해서는 캡슐내시경검사와 

기구보조 소장내시경검사 간의 일치율이 높았으나 소장폴립

의 개수를 규정하는 것은 기구보조 소장내시경검사가 캡슐내

시경검사보다 더 나은 것으로 나타났다.
63

 18명의 포이츠-예

거 증후군 환자를 대상으로 한 다른 후향적 연구에서는 기구

보조 소장내시경검사의 폴립 발견율이 방사선투시 고위관장

법(enteroclysis)보다 높았으며 캡슐내시경검사와는 비슷하게 

보고되었다.
64

 자기공명 소장조영술 및 기구보조 소장내시경

검사를 모두 시행한 15명의 포이츠-예거 증후군 환자를 전향

적으로 분석한 연구에서는 자기공명 소장조영술 및 기구보조 

소장내시경검사 모두 임상적으로 의미 있는 15 mm 이상인 

소장폴립의 발견에 대해서는 비슷한 진단율을 보였지만 기구

보조 소장내시경검사는 폴립 절제, 내시경 표식 및 조직검사 

등이 가능하다는 점에서 대부분의 환자에서 자기공명 소장조

영술보다 선호되는 것으로 나타났다.
65

 

포이츠-예거 증후군 환자에서 10-15 mm 정도로 크기가 큰 

폴립 또는 증상이 있거나 빠르게 커지는 폴립은 소장 장중첩증

의 위험인자이기 때문에 제거해야 한다.
66

 다양한 연구에서 기

구보조 소장내시경은 포이츠-예거 증후군 환자의 소장폴립 치

료에 안전하고 효과적인 것으로 입증되었고 기구보조 소장내

시경을 통한 소장폴립의 절제는 주기적인 내시경검사에서 절

제된 폴립의 평균 개수와 평균 최대 크기의 유의한 감소를 

보여주었다.
67-69

 또한 25명의 포이츠-예거 증후군 환자의 다기

관 후향적 코호트 연구에서 기구보조 소장내시경검사를 통한 

소장폴립절제술 후 중앙값 56.5개월간의 추적 조사 결과, 소장

폴립 관련 합병증은 없었음을 보고하였다.
68

 그러나 포이츠-예

거 증후군 환자에서 기구보조 소장내시경을 통한 소장폴립 절

제의 암 발생 감소에 대한 영향은 아직 알려지지 않았다.

가족샘종폴립증 환자에서 기구보조 소장내시경검사의 적

응증이나 역할에 대한 근거는 아직 불충분하다. 41명의 가족

샘종폴립증 환자의 소장 샘종 유병률에 대한 연구에서는 가족

샘종폴립증의 소장 샘종에 대한 진단율 측면에서 기구보조 소

장내시경검사와 수술 중 내시경검사가 동일한 결과를 보였다

고 보고하였다.
70

 또한, 62명의 가족샘종폴립증 환자를 대상

으로 한 전향적 연구에서는 진행성 십이지장폴립이 있는 가족

샘종폴립증 환자에서 기구보조 소장내시경을 통한 검사 및 추

적이 유용할 수 있음을 보여주었다.
71

 그러나 진행성 십이지장

폴립이 있는 18명의 가족샘종폴립증 환자에 대한 다른 연구

에서는 이러한 병변의 악성화 가능성이 아직 알려지지 않았기 

때문에 가족샘종폴립증 환자에서 일상적인 기구보조 소장내

시경검사는 필요하지 않다고 보고하였다.
72

 

합의문 6. 소장종양이 의심되는 경우, 기구보조 소장내시경

검사는 정확한 병리진단, 소장종양의 위치와 범위 확인, 중재 

시술을 통해 적절한 치료 전략을 선정하는 데 도움이 될 수 

있다.

소장종양의 진단이 불분명하고 치료 방침을 결정하기 어려

운 경우, 캡슐내시경검사나 다른 영상검사에서 소장의 상피하
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종양이 발견된 경우에 기구보조 소장내시경검사는 소장 점막

을 직접 관찰함으로써 정확한 병리학적 진단을 할 수 있는 

유용한 검사이다.
73-75

 이전의 연구에 따르면, 기구보조 소장내

시경검사는 대부분의 소장종양 환자에서 병리학적 진단을 가

능하게 하였으며, 특히 선암, 림프종, 신경내분비종양에서 진

단율이 높았다.
54,60,76

 그러나 위장관간질종양의 경우, 기구보

조 소장내시경을 이용한 조직검사의 50-80%에서 진단에 실

패하였고, 조직검사 후 출혈 위험성이 높다는 보고가 있어 위

장관간질종양이 강력히 의심되는 환자에서 검사는 신중하게 

선택해야 한다.
58,60,77

 또한 위장관간질종양이 의심되어 조직

검사를 하는 경우, 궤양의 안쪽 변연에서 생검을 시행하고 의

미 있는 출혈을 막기 위해 예방적 시술을 시행하는 것이 권고

된다.
78

 

기구보조 소장내시경검사는 전체 소장 점막을 직접 관찰하

고, 점묵을 통해 소장종양의 위치를 국소화(localization)하는 

데 도움이 될 수 있다. Gangi 등79은 양방향 기구보조 소장내

시경검사를 이용하여 이미 소장 신경내분비종양이 진단된 환

자의 51%에서 추가로 신경내분비종양을 발견하였다고 보고

하였다. 또한 기구보조 소장내시경검사를 이용하여 전이성 소

장종양 환자의 50% 이상에서 다발성 병변을 확인하고, 수술 

전 표적 병변을 점묵하여 가장 적합한 수술 방법을 결정함으

로써 기구보조 소장내시경검사가 모든 전이성 소장종양의 제

거에 도움이 되었다는 보고도 있다.
80

 기구보조 소장내시경검

사는 내시경의 겸자공(working channel)의 제한과 높은 수준

의 기술이 요구된다는 단점에도 불구하고 점막층에 국한된 상

피성 종양이나 점막하층에 국한된 점막하종양의 절제, 종양 

출혈에 대한 지혈과 소장 폐색에 대한 확장, 또는 스텐트 삽입

술을 포함한 여러 가지 치료적 중재 시술에 사용될 수 있

다.
35,60,81,82

 이러한 시술은 소장종양 환자에서 응급 수술을 줄

이거나 외과적 접근방법을 수정하는 등 소장종양 환자의 

25-65%에서 소장종양의 치료에 유익한 방향으로 치료 전략

을 변경하는 데 도움이 되었다.
73,83

 

2) 시술 전 고려사항

(1) 수술로 변형된 위장관 구조(Surgically altered anatomy)

합의문 7. 기구보조 소장내시경검사는 수술 후 변형된 위장

관 구조를 가진 환자에서 일반적인 내시경검사나 캡슐내시경

검사로 접근하기 어려운 위장관 내강을 관찰할 수 있으며, 

변형된 위장관에서 내시경역행담췌관조영술을 시행할 수 있

게 한다.

캡슐내시경검사가 소장출혈의 진단을 위해 가장 먼저 권고

되는 검사법이지만 Roux-en-Y 위공장문합술과 같은 수술 후 

변형된 위장관 구조를 가진 환자에서는 수술로 인해 우회된 

위장관에 캡슐내시경이 도달할 수 없다. 이러한 경우 기구보

조 소장내시경검사는 수술 후 재건된 장관의 우회된 내강까지

도 접근할 수 있다는 장점이 있다.
84-86

 또한 기구보조 소장내

시경검사는 캡슐내시경검사의 금기인 소장협착이나 폐색이 

의심되는 경우에도 시행할 수 있다. 따라서 기구보조 소장내

시경검사는 소장 폐색이 있거나 수술 후 변형된 위장관 구조

를 가진 환자에서 소장출혈이 의심되는 경우 우선적인 소장 

검사법으로 고려할 것이 추천된다.
8
 

기구보조 소장내시경검사는 상부 위장관 수술로 인해 일반

적인 내시경으로는 췌담도계의 접근이 어려운 환자들에서 내

시경역행담췌관조영술의 성공률을 높여준다.
87

 보조내시경역

행성담췌관조영술의 효과와 안전성을 분석한 한 체계적 문헌 

고찰 연구에서는 상부 위장관 수술 이후 다양하게 변형된 해

부 구조를 가진 환자들에서 내시경역행담췌관조영술의 성공

률이 74%로 나타났다고 보고했다.
88

 성공률은 Billroth II 문합

술을 받은 환자에서 90%로 가장 높았고, Roux-en-Y 위우회

술을 받은 환자에서 70%로 가장 낮았다.

이러한 장점들에도 불구하고 수술 후 변형된 위장관 구조

를 가진 환자에서 기구보조 소장내시경검사가 시행될 경우 천

공의 위험이 증가할 수 있음을 주의해야 한다. 미국의 9개 기

관에서 시행된 2,478건의 기구보조 소장내시경검사를 후향적

으로 분석한 한 연구에서, 천공은 0.4% (11/2,478)에서 발생

했다.
89

 반면, 수술 후 변형된 위장관 구조를 가진 환자에서 

시행된 219건의 검사에서는 천공 발생률이 3% (7/219)로 높

게 나타났고, 이는 정상 해부 구조를 가진 환자에 비해 유의하

게 증가된 수치였다. 7건의 천공 사례 중 6건은 경항문 접근

(transanal approach) 기구보조 소장내시경 시행 중 발생하

였다.

2. 시술 중(Intra-procedure)

1) 주입(Insufflation)

합의문 8. 소장내시경검사에서 삽입과 관찰 과정중에 주입

되는 공기 대신 이산화탄소의 사용은 내시경 삽입 깊이와 

환자의 편의성을 향상시킨다.

소장내시경검사에서 이산화탄소(CO2)를 이용할 경우 검사 

및 시술에 효과적인 것으로 알려져 있다. 장내 공기량이 과도

하게 많으면 소장의 단축을 방해하여 내시경을 깊숙이 삽입하

기 어렵고 환자의 불편을 가중시킨다. CO2는 일반 공기보다 

100배 이상 빠른 속도로 물에 용해되며 호흡을 통해 빠르게 

흡수되고 배출되는 것으로 알려져 있다.
35

 무작위 대조, 이중
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맹검 연구에서는 공기 주입과 비교하여 CO2 사용이 이중풍선 

소장내시경검사에서 경구 접근(transoral approach)의 삽관 

깊이를 유의하게 증가시키는 것으로 보고하였다.
90

 또 다른 무

작위 대조, 이중맹검 연구에서는 CO2 사용이 단일풍선 소장

내시경검사에서 내시경의 삽관 깊이와 전소장 검사율을 향상

시킨다고 하였다.
91

 한편 체계적인 문헌고찰 및 메타분석 연구

에 따르면 경항문 접근의 삽관 깊이는 CO2군과 공기군 간에 

유의한 차이가 없다고 보고하였고92
 이에 따라 기구보조 소장

내시경검사에서의 CO2 사용은 경구 접근에서 더 깊은 삽관을 

허용하고 전소장 검사율을 증가시킨다고 볼 수 있다.
90-92

 또한 

CO2 주입은 공기 주입에 비해 기구보조 소장내시경검사 기간 

동안 진정약물용량과 검사 이후 복통 정도를 유의하게 감소시

켰다.
92,93

 CO2 사용의 안정성 측면에서도 2건의 무작위 대조

연구에서 혈액내 CO2 분압이 CO2군과 공기군 간에 유의한 

차이가 없음을 확인하였다.
91,93

 따라서 CO2를 사용하여 기구

보조 소장내시경검사를 시행할 경우 치료 성공률을 높이고 환

자의 불편함을 줄이면서 안전성을 높일 수 있다.

2) 완전 검사율(Complete rate)

합의문 9. 소장 병변이 있는 대부분의 환자는 전소장내시경

검사(total enteroscopy) 없이 진단될 수 있지만, 전소장내시

경검사는 캡슐내시경검사에서 특이 소견이 없으나 소장 병변

이 있을 가능성이 높은 환자 또는 한쪽 검사만으로 확인이 

어려운 소장질환 환자에서 고려할 수 있다.

전소장내시경검사는 단측 검사 또는 양측 검사로 전체 소

장을 관찰하는 것을 의미한다. 일반적으로 전소장내시경검사

를 시행하기 위해서는 경구 및 경항문 접근을 통한 양측 검사

가 필요하다.
2
 전소장내시경검사가 필요한 경우, 단측 접근으

로 도달할 수 있는 가장 깊은 지점에 점묵이나 클립을 이용하

여 위치를 표시해야 한다.
37

 이후 반대측으로 접근 시 점묵이

나 클립으로 표시된 위치까지 진입하면 전소장내시경검사를 

시행할 수 있다. 

일본에서 시행한 무작위 대조연구에서는 단일풍선 소장내시

경검사에 비해 이중풍선 소장내시경검사를 이용하여 전소장내

시경검사를 시행할 경우 완전검사율이 의미 있게 높게 나타났

다(57.1% vs. 0%; p=0.002).
94

 독일에서 시행한 무작위 대조연

구에서도 유사한 결과를 보였다(이중풍선 소장내시경검사 vs. 

단일풍선 소장내시경검사, 66% vs. 22%; p<0.0001).
95

 2001년

부터 2010년까지 진행된 연구들에 대한 체계적인 문헌 고찰에

서 이중풍선 소장내시경검사의 완전검사율은 44.0%로 나타났

고 경구 접근만으로 전소장내시경검사가 이루어진 경우는 

1.6%였다.
96

 이중풍선 소장내시경검사와 단일풍선 소장내시경

검사를 비교한 두 개의 연구에서는 단일풍선 소장내시경에 비

해 이중풍선 소장내시경을 이용하여 전소장내시경검사를 시행

할 경우 완전검사율이 의미 있게 높게 나타났다.
97,98

 최근 개발

된 전동(motorized) 나선형 소장내시경검사는 단일 검사로 전

체 소장을 관찰할 수 있는 가능성을 높였고, 나선형 소장내시경

을 이용한 완전검사율은 경구 접근 시 16.6%, 양측 접근 시 

53.4%로 나타났다.
99

완전검사율은 서로 다른 기구보조 소장내시경 간 다양하게 

보고되고 있지만 전소장내시경검사의 임상적 의미에 대해서

는 논란의 여지가 있다.
100-102

 이는 이전 여러 연구들을 근거

로 이중풍선 소장내시경검사, 단일풍선 소장내시경검사, 나

선형 소장내시경검사의 진단율과 치료율이 유사하다는 점에

서 높은 완전검사율이 진단율이나 치료율 증가를 보장하지 

않는다는 것을 시사한다.
3,95,103

 소장출혈 환자에서 경구 또는 

경항문 접근만으로 출혈 병소가 확인된다면 전소장내시경검

사의 시행이 필요하지 않다.
104-106

 그러나 소장출혈 환자를 대

상으로 한 연구에서 이중풍선 소장내시경검사를  양측으로 

시행한 경우와 비교하였을 때 캡슐내시경검사의 진단율이 의

미 있게 더 낮았다(odds ratio=0.12, 95% confidence inter-

val=0.03-0.52).
107

 캡슐내시경검사의 위음성률은 모든 소장 

병변에서 11%, 소장종양에 대해서는 약 19%로 보고되고 있

다.
7
 이는 소장질환이 강하게 의심될 때 전소장내시경검사가 

유용할 수 있음을 보여준다. 비록 소장 병변이 있는 대부분의 

환자는 전소장내시경검사 없이 진단할 수 있지만 내시경 의사

는 임상적 판단에 따라 전소장내시경검사 시행을 고려해야 한

다. 또한 전소장내시경검사는 캡슐내시경검사에서 특별한 소

견이 없으나 소장 병변이 있을 가능성이 높은 환자에서 고려

할 수 있다.
59

 단측 검사로 확인이 어려운 소장 병변을 가진 

환자에서도 전소장내시경검사를 시행해 볼 수 있다. 다만, 전

소장내시경검사 또는 기구보조 소장내시경의 양측 검사로 출

혈 원인을 확인할 수 없는 대량 소장출혈 환자에서는 영상학

적 중재술이나 수술 중 소장내시경검사(intraoperative en-

teroscopy) 시행을 고려할 수 있다.
108

3) 삽입 경로의 선택(Insertion route choice)

합의문 10. 기구보조 소장내시경검사의 삽입 경로는 임상 

증상과 검사 결과들을 종합적으로 고려하여 결정한다.

합의문 11. 기존 검사 결과들을 통하여 병변의 위치를 

예측하기 어려운 경우에는 일반적으로 경구 접근을 우선적으

로 선택하게 된다. 그러나 임상 증상이나 예상되는 병변의 

종류에 따라서 경항문 접근을 먼저 시행할 수 있다.

보통 기구보조 소장내시경검사 시행 전에 보다 쉽게 시행
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할 수 있고 덜 침습적인 검사들(캡슐내시경검사, 소장조영검

사, 전산화단층촬영 소장조영술, 자기공명 소장조영술 등)을 

시행하는 경우가 많다. 따라서 기존 검사 결과들을 참고하여 

기구보조 소장내시경검사의 삽입 경로를 선택하게 되

며,
8,109,110

 이때 캡슐내시경 통과시간(transit time)이 삽입 경

로 선택에 유용한 지표로 알려져 있다.
6
 경구 접근이 좀 더 

깊은 삽입이 가능한 경우가 많기 때문에 병변이 소장의 근위

부 2/3에 위치하는 경우에는 경구 접근이 선호된다. 이를 추

정하는 몇 가지 캡슐내시경 시간 지수가 알려져 있는데, 캡슐

을 섭취한 시간을 기준으로 캡슐내시경검사에서 첫 병변이 발

견된 시간을 첫 번째 맹장이 보이는 시간으로 나눈 값으로 

계산하여 절사값(cut-off value) 0.75가 제시되기도 하고, 또

는 유문부터 계산하여 병변이 발견되기까지의 시간을 회맹판

에 도달할 때까지의 시간으로 나눈 값으로 절사값 0.6이 추천

되기도 한다.
7,111-113

 원인불명 위장관출혈에서는 임상 양상도 

삽입 경로의 선택에 도움이 된다.
111

 흑색변을 보는 환자의 경

우에는 경구 접근이 선호되고, 선혈변을 보는 환자의 경우에

는 경항문 접근이 선호된다.
11,35,37

 그러나 대량 출혈이 있을 

경우에는 경항문 접근 시 다량의 혈액과 피덩이에 의해 시야

가 좋지 못하고 내시경과 오버튜브(overtube) 사이의 마찰도 

증가하기 때문에 경구 접근이 선호된다.
113

 

만약 첫 번째 삽입 경로를 통해 병변을 발견하지 못한 경우

에, 전체 소장 관찰이 필요하면 관찰된 가장 깊은 부분에 클립 

장착이나 점묵을 한 후에 다른 경로를 통한 삽입을 시도하게 

되는데, 일반적으로 다른 경로를 통한 삽입은 같은 세션에 이

어서 하기보다는 다른 세션에 시행하는 것이 삽입 깊이가 증

가한다는 보고가 있어 선호된다.
113,114

 그러나 위장관출혈 환

자의 경우 시간이 경과할수록 점차 진단율이 떨어지기 때문에 

다른 경로를 통한 삽입을 가능한 빠르게 혹은 바로 시행하기

도 한다.
20,35,115

 

만약 기구보조 소장내시경검사 시행 전 시행한 검사들을 

통해 병변의 위치를 파악하지 못한 경우, 특히 소장출혈 환자

의 경우에 경구 접근이 병변 확인의 성공률이 높으므로 우선

적으로 시도된다.
113,116,117

 그러나 예상되는 병변의 종류에 따

라서 만약 크론병이나 신경내분비종양이 의심되는 경우에는 

병변의 소장 분포를 고려할 때 경항문 접근을 우선 시도하기

도 한다.
113

4) 치료적 중재술(Therapeutic intervention)

(1) 지혈술(Hemostasis)

합의문 12. 소장출혈에 대한 지혈 방법으로 내시경 지혈술

이 권장되며, 출혈 병변에 따라 내시경 지혈 방법을 선택할 

수 있다.

기구보조 소장내시경검사는 소장출혈에 대해 비교적 높은 

치료 성공률을 갖는다. 소장출혈 환자 60명을 대상으로 한 이전

의 전향적 연구에서는 57%의 치료 성공률을 보였다.
118

 최근 

다기관 후향적 코호트 연구에서는 67.4%의 치료 성공률을 보고

하였다.
119

 내시경검사 시기를 고려한 또 다른 연구에서는 조기

에 시행한 내시경검사에서 더 높은 치료 성공률을 보였다(24시

간 이내에서 100%, 48시간 이내에서 76.9%, 72시간 이내에서 

57.7%).
120

 따라서 궤양성 병변, 혈관성 병변(혈관확장증 또는 

Dieulafoy 병변), 종양, 게실 등 다양한 소장출혈 병변에 대한 

내시경 지혈술이 권장된다. 또한 내시경 지혈술이 수혈 요구량

을 줄임으로써 임상 경과를 향상시킨다는 보고들이 있다.
26,121

상부 또는 하부 위장관출혈을 위한 내시경 지혈 방법들은 

소장출혈에도 동일하게 적용될 수 있다. 내시경 지혈 방법은 

병변의 유형이나 각 기관의 사용 가능한 치료 도구에 따라 

선택된다. 소장출혈에 대한 내시경 지혈 방법에는 에피네프린 

주사 요법, 헤모클립과 밴드 결찰을 사용한 기계적 요법, 아르곤

플라즈마 응고소작술과 단극 또는 양극 응고법을 사용하는 온

열 요법 등을 사용할 수 있다.
121,122,123

 그러나 소장 벽은 매우 

얇고 의인성 천공의 위험이 높기 때문에 아르곤플라즈마 응고

소작술 또는 헤모클립을 이용한 기계적 치료가 우선적으로 권

장된다. 출혈성 소장폴립의 경우 내시경 점막절제술이나 폴립

절제술을 통해 지혈할 수 있다.
123,124

 만일 내시경 지혈술에도 

불구하고 출혈이 지속되는 경우나 환자의 임상 경과가 악화되

는 경우에는 외과적 치료 또는 영상학적 중재술이 필요하다.

(2) 협착 확장술(Stricture dilatation)

합의문 13. 증상을 동반한 양성 소장협착 환자에서 내시경 

풍선확장술은 안전하고 유용하다.

소장협착은 크론병, 비스테로이드 소염제에 의한 장병증, 

특발성 및 종양성 질환 등 다양한 질환에서 발생할 수 있다. 

현재까지 기구보조 소장내시경을 통한 풍선확장술은 주로 크

론병에 의한 소장협착으로 시행되었는데 그 이유는 크론병의 

환자의 약 70-80%가 진단 후 20년 이내로 협착으로 인한 수

술을 받았으며 수술 후 10년 이내로 증상의 재발로 재수술을 

받은 경우가 있을 정도로 크론병에 있어 소장협착은 흔하게 

발생되기 때문이다.
125

 협착으로 인한 반복적인 수술은 단장증

후군, 누공, 농양, 문합부 유출 등의 여러 합병증을 유발할 수 

있다.
126,127

 위와 같은 수술에 따른 합병증을 줄이기 위해 내시

경 풍선확장술이 대안으로 고안되었고 기술적 성공률 89%, 

천공률 3%로 기존 연구에서 고무적인 결과를 나타냈다.
128

 일

반적인 내시경 풍선확장술의 적응증으로는 동반된 깊은 궤양, 

인접한 누공이 없어야 하며 협착의 길이가 5 cm 이내야 한
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다.
128

 현재까지 대부분의 임상 연구는 대장 및 말단회장에서 

발생되는 원발성 협착과 수술 후 발생되는 문합부 협착을 대

상으로 이루어졌으며 대부분 대장내시경을 사용하여 접근과 

시술이 시행되었다. 하지만 대장내시경을 사용하지 않고 순수

하게 기구보조 소장내시경을 사용하여 풍선확장술을 시행한 

임상 연구는 상대적으로 매우 적었다. Fukumoto 등129은 기

구보조 소장내시경을 사용하여 23명의 크론병으로 인한 소장

협착 환자를 대상으로 풍선확장술을 시행했으며 장기 성공률

은 73.9% (17/23)로 보고하였다. 또 다른 후향적 연구에서 

Sunada 등130은 85명의 크론병으로 인한 소장협착 환자를 대

상으로 473회의 기구보조 소장내시경을 이용한 풍선확장술을 

시행했으며 협착으로 인한 추가적인 수술 없이 지낼 수 있는 

비율은 1년간 87.3%, 3년간 78.1%, 5년간 74.2%였다. 시술에 

따른 합병증으로 4명의 환자(4.5%, 3/85)에서 천공이 발생되

었는데, 첫 번째 천공 환자의 경우 풍선확장술 후 기구보조 

소장내시경용 오버튜브를 삽입하는 과정에서 물리적인 손상

으로 발생되었을 것으로 추정된다. 두 번째 환자의 경우 내시

경이 도달하지 않은 곳에서 천공이 발생되었는데 이는 시술 

시 주입된 공기로 인한 장내 압력의 증가로 인한 것으로 추정

된다. 세 번째 환자는 5 mm 직경의 협착을 12 mm까지 확장

하는 과정에서 천공되었고 네 번째 환자의 경우 9 mm 직경

의 협착을 15 mm까지 확장하는 과정에서 발생되었다. 위의 

결과가 시사하는 바는 적절한 확장 직경을 일괄적으로 정할 

수는 없고 풍선확장술 전 최초의 협착 정도에 따라 상황별로 

결정해야 하며 협착 부위를 확장한 후 이 부분을 내시경 혹은 

오버튜브를 사용하여 통과하는 경우 물리적인 손상으로 인한 

천공의 위험성 역시 고려해야 한다는 것이다.

Hirai 등131이 발표한 최초의 전향적 다기관 연구는 112명

의 환자를 대상으로 23개의 기관에서 시행되었으며 풍선확장

술의 기술적 성공률은 93.7%, 시술 후 4주 이내로 협착과 관

련 증상이 호전된 단기간 성공률은 69.5%로 나타났다. 최근 

발표된 메타분석 연구에서는132
 기술적 성공률이 94.8%, 임상

적 유용성은 83.3%였으며 주요 합병증 비율은 환자당 3.21%, 

시술당 1.82%였다. 장기적인 추적관찰 결과 확장술 후 증상

의 재발률은 6개월에 24.8%, 12개월에 46.8%, 24개월에 

67.2%였다. 증상 재발에 따른 내시경 재확장술의 비율은 6개

월에 31.2%, 12개월에 45.7%, 24개월에 55.4%로 나타났다. 

협착 증상으로 수술적 치료를 받는 비율은 12개월에 22.0%, 

24개월에 24.9%였다. 위의 연구 결과들을 종합하고 고려했을 

때, 증상을 동반한 양성 소장협착 환자에서 기구보조 소장내

시경을 사용한 풍선확장술은 적절한 적응증에 따라 시행되는 

경우 합리적으로 안전하고 유용한 시술이 될 수 있으며 협착 

증상으로 수술이 필요한 환자에 있어 증상의 완화를 통해 수

술을 늦추는 데 도움이 될 수 있다. 

(3) 폴립절제술(Polypectomy)

합의문 14. 소장내시경 폴립절제술은 폴립과 관련된 합병증

을 예방하기 위해 크기가 큰 폴립에서 시행이 권고된다.

10-15 mm 이상의 소장폴립은 출혈, 장중첩증, 혹은 폐색 

등의 합병증을 유발할 수 있다.
133

 또한 포이츠-예거 증후군이

나 가족샘종폴립증과 같은 폴립증후군의 치료에 대한 몇몇 진

료지침에서는 크기가 10-15 mm 이상인 소장폴립은 악성화 

가능성을 생각하여 절제를 고려하도록 권고하고 있다.
66,134,135

 

소장내시경검사가 널리 적용되기 전에는 복부절개술을 통한 

장의 부분 절제술이나 수술 중 소장내시경검사를 통한 폴립절

제술이 증상을 유발하거나 또는 증상을 유발하지 않더라도 크

기가 큰 소장폴립의 제거에 이용되었다. 그러나 장 절제술은 

결과적으로 단장증후군이나 장협착증을 유발할 수 있고, 이는 

반복적인 폴립 제거가 필요한 폴립증후군 환자에서는 심각한 

문제가 될 수 있다. 캡슐내시경검사와 기구보조 소장내시경검

사 기술의 발전과 함께 소장폴립에 대한 진단적, 치료적 효율

성이 몇몇 연구들에서 보고되었다. 대부분의 소장폴립이 산발

적으로 발생하기보다 폴립증후군 환자에서 더 많이 발생하기 

때문에 대부분의 연구들이 폴립증후군 환자를 대상으로 이루

어졌다. Perrod 등136은 25명의 포이츠-예거 증후군 환자에서 

50예의 기구보조 소장내시경으로 제거한 274개의 폴립을 분

석한 결과를 보고했다. 이 연구에서 완전 절제율은 76%였고, 

불완전 절제로 인한 수술 중 소장내시경검사와 수술적 절제술

은 각각 4명과 2명의 환자들에서 추가로 시행되었다. Wang 

등69이 발표한 연구에서는 97명의 포이츠-예거 증후군 환자에

서 320예의 폴립절제술이 시행되었고 시술 관련 합병증이 14

예(4.4%)에서 발생했는데, 지연 출혈 8예, 천공 4예, 전층화상

증후군(transmural burn syndrome) 1예와 남은 폴립에 의한 

장중첩증 1예로 나타났다. Mensink 등137은 다기관에서 시행

된 기구보조 소장내시경검사 2,362예에 대한 연구 결과를 보

고하였는데, 이 연구에서 폴립절제술과 연관된 합병증은 364

예의 폴립절제술 중 12예에서 발생했다. Wang 등138에 의한 

다른 연구에서는 폴립절제술 관련 합병증이 84예의 시술 중 

11예에서 발생했다. 이 외에도 규모가 작은 몇몇 연구들에서 

소장내시경으로 시행한 폴립절제술 후의 합병증 발생률은 

0-13% 정도로 나타났다.
67,139-142

 앞의 연구들에서 보고된 바

와 같이, 대부분의 시술 관련 합병증은 심각하지 않은 출혈이

나 췌장염이었고, 천공은 드물었다. 또한 이 합병증들은 대부

분 내시경 혹은 보존적 치료로 조절되었다. 그러나 소장의 장

벽은 얇고 기구보조 소장내시경을 이용한 폴립절제술은 기술

적으로 까다롭기 때문에 소장에서의 다양한 폴립절제술 방법

을 비교한 자료가 아직 충분하지 않다. 이를 고려하여 시술 
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관련 출혈이나 천공을 예방하기 위해 희석 용액을 점막하에 

주입한 이후 절제술을 시행하는 것이 권고되고 있다.
113

 

3. 시술 후(Post-procedure)

1) 합병증(Complications)

합의문 15. 환자의 상태 및 검사를 시행하는 적응증에 

따라 주의가 필요하지만,  기구보조 소장내시경검사는 안전한 

검사로 간주된다. 

기구보조 소장내시경검사의 전반적인 합병증 발생률은 

0.8-1%로 보고되고 있어 안전한 검사로 간주된다.
89,137,143-146

 

기구보조 소장내시경검사와 관련된 사망률은 극히 드물게 보

고되었다.
24

 진단 시술과 달리 확장술, 폴립절제술, 응고소작

술과 같은 치료 시술을 시행하는 경우에서는 기구보조 소장내

시경검사의 합병증 발생률이 1-4%까지 증가하는 것으로 보고

되었다.
130,144,147

 환자의 연령이나 소장내시경의 종류에 따른 

합병증 발생률의 차이는 관찰되지 않았다.
115,148,152

 기구보조 

소장내시경검사의 주요 합병증으로는 천공, 출혈, 점막 손상 및 

급성 췌장염이 있으며, 기타 경미한 합병증으로는 인후통, 복부 

불편감, 대장 점막의 미세 손상 등이 있다. 급성 췌장염의 발생

률은 0.3-0.5%로 보고되었는데, 대부분은 경구 접근 시에 발생

하였다.
89,96,137

 기구보조 소장내시경검사 후 발생하는 췌장염

은 긴 시술 시간과 연관이 있는 것으로 여겨진다.
153,154

 또한 

십이지장과 췌장에 가해지는 물리적인 힘으로 인해 췌장염이 

발생할 수 있으므로 시술 중 십이지장 근위부에서 풍선 팽창

과 기계적인 힘이 가해지는 것을 최소화해야 한다.
155,156

 앞에

서 기술한 바와 같이 경구 접근 시에 기구보조 소장내시경검

사 후 췌장염의 발생률이 증가하므로 주의가 필요하다. 

천공 발생은 기구보조 소장내시경검사를 받은 환자 중 

0.3-0.4%에서 보고되었다.
89,137,156

 그러나 앞서 언급한 바와 

같이 복부 수술로 인한 해부학적 변형이 있거나 30 mm 이상

의 큰 폴립을 절제하는 경우와 소장협착이 있는 환자에서 천

공이 발생할 위험이 더 높으므로 이러한 환자들을 대상으로 

시술하는 경우에는 더 많은 주의가 필요하다.
89,113,140

결 론

21세기의 시작과 함께 이중풍선 소장내시경이 기구보조 소

장내시경의 초기 형태로 도입되었고, 기술적 발전과 시술 효

과에 관한 근거들이 축적되면서 기구보조 소장내시경검사는 

임상 현장에 보다 널리 받아들여지게 되었다.

기구보조 소장내시경검사는 다양한 진단 및 치료 적응증을 

가지며, 특히 현성 및 잠재 출혈을 보이는 소장출혈 의심 환

자, 소장 크론병이 의심되는 경우, 소장종양 환자에서 가장 

흔히 사용되고 있다. 기구보조 소장내시경검사를 안전하고 효

과적으로 이용하면서도 진단 및 치료율을 높이기 위해서는 사

전에 시행된 다양한 영상검사들의 결과를 바탕으로 적절한 삽

입 경로를 선택하고 장관내 공기 주입 시에는 CO2를 사용해

야 한다. 십이지장내시경이나 대장내시경으로 시행되는 대부

분의 치료 내시경 시술들(지혈술, 풍선확장술, 폴립절제술 등)

은 기구보조 소장내시경에서도 안전하고 효과적으로 시행될 

수 있다.

저자들은 현재까지의 가용 가능한 근거들을 바탕으로 기

구보조 소장내시경검사의 실제 수행에 관한 가장 적합한 합

의문을 제공하고자 최선을 노력을 다하였다. 본 전문가 합

의문은 개별 임상적 상황 및 의료기관의 가용한 자원을 고

려하여 해석되어야 한다. 또한 본 합의문은 획기적인 기술

적 발전이 이뤄지거나 새로운 임상 시험 결과가 보고될 경

우 개정될 수 있다.
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