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Purpose: The aim of this study was to assess the benefits of routine pre-endoscopy coagulation screening 

tests and platelet counts in Korean children.

Methods: Between March 2004 and December 2009, children who underwent gastrointestinal endoscopy 

for the evaluation of various gastrointestinal symptoms were included. All of the subjects included in the 

study also underwent routine coagulation screening and platelet count determinations prior to endoscopy 

and biopsy. The clinical records and laboratory tests were retrospectively reviewed in all patients.

Results: One hundred sixty-two of 1,476 (11%) patients who underwent endoscopy had abnormal results 

on pre-screening coagulation tests. Fourteen patients underwent coagulation factor assays due to abnormal 

clotting results in consecutive tests or due to clinical evidence of a bleeding tendency. Seven patients 

were diagnosed with factor XII deficiency, one patient was diagnosed with von Willebrand disease, one 

patient had von Willebrand disease and factor XII deficiency, and one patient was presumed to have mild 

hemophilia. The remaining 4 patients had normal results with the factor assays. The results of platelet 

counts were normal with the exception of 1 patient. No patient had significant bleeding during the 

endoscopic procedures, despite abnormal pre-endoscopic coagulation tests.

Conclusion: Routine coagulation screening tests and platelet counts revealed abnormal results in some 

patients. Most of the patients with abnormal clotting were shown to have a factor XII deficiency, which 

had no significant associated bleeding tendencies; the other patients were diagnosed with hemophilia or 

von Willebrand disease. Therefore, although abnormal pre-endoscopic coagulation is not always related 

to significant bleeding complications, pre-endoscopic coagulation screening may be useful in some children 

in predicting the risk of bleeding tendency during endoscopic procedures. (Korean J Pediatr 

Gastroenterol Nutr 2010; 13: 23∼29)
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서 론

　위장관 내시경 검사는 시술 중에 조직 검사나 보다 

침습적인 시술이 포함될 수 있으므로 내시경 검사를 시

행하기 전에 출혈에 대한 위험을 평가하기 위해 혈액 

응고 검사 및 혈소판 수치를 확인하게 된다. 

　시술 전 혈액 응고 검사로는 대개 프로트롬빈 시간

(prothrombin time, PT)과 활성화 부분 트롬보플라스틴 

시간(activated partial thromboplastin time, aPTT)을 시행

하지만, 아직까지 출혈을 예측할 만한 판정 기준이 확

립되어 있지 않은 상태이다.

　성인의 경우 출혈성 경향이 있을 것으로 생각되는 

과거력이나 가족력이 없고, 신체 검진상 혈액 응고 이

상이 동반되었을 것을 시사하는 자반, 점상 출혈, 출혈 

관절증 등의 특징적인 소견이 없는 환자에서 내시경 시

술 전 혈소판 검사 및 혈액 응고 검사가 반드시 필요한 

것은 아니라는 연구가 있다1).

　하지만, 성인과는 달리 소아 특히 영유아 환자의 경

우 혈우병과 같은 출혈성 질환이 있다고 하여도 출혈 

경향을 나타내는 임상적 특징들이 어린 나이에 아직 나

타나지 않을 수 있으므로
2∼6)

 어린 소아 연령에서는 내

시경 시술 전 출혈 위험성을 확인하기 위해 사전 검사

가 필요하다고 하겠다. 그러나 소아 내시경 시술 전 출

혈성 소인이 있는지를 확인하기 위한 사전 검사가 필요

한 지에 대해서는 연구가 거의 없으며, 국내의 소아를 

대상으로 내시경 시술 전 혈소판 확인 및 혈액 응고 검

사가 필요한지에 대한 연구가 전혀 없었다.

　이에 저자들은 소아에서 위장관 내시경 시술 전에 

시행되는 혈소판 검사 및 혈액 응고 검사가 출혈 위험

을 예측하는데 유용한지를 평가하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

　2004년 3월부터 2009년 12월까지 분당서울대학교병

원 소아청소년과 외래방문 환자 및 입원 환자 중에서 

위장관 내시경 시술을 받은 18세 미만의 소아청소년 환

자를 대상으로 하였다.

　이미 출혈성 질환으로 진단되어 치료를 받고 있거나, 

혈액 응고 이상을 유발할 수 있는 약제를 복용하고 있

는 경우, 항암 치료 및 방사선 치료 등 골수를 억제할 

수 있는 치료를 받고 있는 경우는 연구 대상에서 제외

하였다.

　1,476명의 소아청소년에서 시행한 총 1,858건의 내

시경 시술 중에서 내시경 시술 전 혈액 응고 검사를 시

행하지 않은 115건과 내시경 시술 전 혈소판, 프로트롬

빈 시간, 활성화 부분 트롬보플라스틴 시간 중 하나 이

상의 검사결과가 누락된 8건을 연구 대상에서 제외하

였고, 내시경을 여러 차례 시행 받아서 혈액 응고 검사

가 중복되는 259건을 대상에서 제외하여, 최종적으로 

1,476건의 검사가 연구 대상에 포함되었다.

2. 연구 방법

　1) 혈소판 수치의 측정: 내시경 시술 전에 모든 대상 

환자에서 전체 혈구 계산(Complete blood count) 검사를 

통하여 혈소판 수치를 확인하였다. 정규 전체 혈구 계

산은 XE-2100 (Sysmex, Kobe, Japan)기계로 자동 산출

되었고, 응급 전체 혈구 계산은 ADVIA 120 hematology 

system (Simens, Dublin, Ireland) 기계에 의해 자동 산출

되었다.

 혈소판 수치가 130,000∼400,000/μL인 경우를 정상 

범위로 정하고, 혈소판 수치가 130,000/μL 미만으로 

감소한 경우를 비정상으로 판정하였으며, 혈소판 수치

가 50,000/μL 미만으로 감소된 경우는 시술 시 출혈의 

위험성이 높은 것으로 판정하였다7).

　2) 내시경 전 혈액 응고 검사: 내시경 전 혈액 응고 

검사는 프로트롬빈 시간(Prothrombin time international 

normalized ratio, PT INR)과 활성화 부분 트롬보플라스

틴 시간(activated partial thromboplastin time, aPTT)을 

측정하였다. 정규 혈액 응고 검사는 STA-R (Diagno-

stica Stago, Geneuille, France)로 자동 분석 되었고, 응급 

혈액 응고 검사는 STA Compact (Diagnostica Stago, 

Geneuille, France)로 자동 분석 되었다.

　이들 검사의 정상 범위 판정을 위해, 1세부터 18세까

지의 소아청소년에서는 Andrew 등8)에 의해 제시된 연

령별 PT, aPTT의 정상 기준을 따랐으며, 1세 미만의 영

아에서는 Andrew 등9)에 의해 출생 후 개월 수에 따라 

제시된 정상 범위를 따랐다. 이에 따라 소아청소년에서 

PT의 비정상 범위는 PT INR 1.2 이상, aPTT의 비정상 
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Table 1. Abnormal Results of Pre-endoscopic Coagulation 
Screening Tests

Results of coagulation screening No. of patients

Total
Only PT INR* prolongation
Only aPTT† prolongation
Both PT INR and aPTT prolongation
Normal PT INR and aPTT

1,476
25 

132 
5 

1,314 

*PT INR: prothrombin time international normalized ration, †aPTT:
activated partial thromboplastin time.

범위는 aPTT 45초 이상으로 정하였고, 신생아에서는 

aPTT 47.8초 이상을 비정상으로 판정하였다.

　혈액 응고 검사 결과에서 비정상적인 결과가 지속되

거나 출혈 경향이 의심되는 환자의 경우에는 혼합 검사

(mixing test) 및 혈액 응고 인자 검사(coagulation factor 

assay)를 시행하였고 일부에서 폰 빌레블란드(von 

Willebrand) 인자 검사가 시행되었다.

　혈액 응고 인자는 Andrew 등8)에 의해 제시된 연령별 

혈액 응고 인자 정상 범위에 따라 60∼140%를 정상 범

위로 하였고, 60% 미만으로 감소한 경우에는 혈액 응

고 부족 상태로 판정하였다.

　3) 내시경 검사: 위장관 내시경 검사(gastrointestinal 

endoscopy)는 GIF-XP 260 (Olympus, Tokyo, Japan)으로 

시행하였고, 대장 내시경 및 용종 제거술은 GIF-PCF 

(Olympus, Tokyo, Japan)으로 시행하였다.

결      과

1. 대상 환자의 특징

　2004년 3월 1일부터 2009년 12월 31일까지 분당서울

대학교병원 소아청소년과 외래 방문 환자 및 입원 환자 

중에서 위장관 내시경 시술을 받은 소아 환자 총 1,476

명(남아 743, 여아 733명)을 대상으로 하였다. 대상 환

자의 평균 연령은 7세였다.

2. 위장관 내시경 검사

　총 1,476건의 위장관 내시경 검사 중에서, 상부위장

관 내시경 검사(esophagogastroduodenoscopy)가 1,202

건, 대장 내시경(colonoscopy)이 164건, S자 결장 내시

경(sigmoidoscopy)이 93건, 경피적 내시경적 위루술

(percutaneous endoscopic gastrostomy)이 1건, 용종 제거

술(polypectomy)이 16건이었다.

3. 내시경 전 혈소판 수치와 혈액 응고 검사

　혈소판 이상 수치를 130,000/μL 미만으로 한정하였

을 때, 전체 1,476건 중 1건(0.07%)에서 혈소판 감소증

이 관찰되었는데, 120,000/μL였다. 이 환아는 출혈의 

소인이 없고, 과거력 및 가족력에서도 별다른 소견이 

없었다.

　혈액 응고 검사에서 PT INR만 연장된 경우가 25건

(1.7%) 있었고, aPTT만 연장된 경우가 132건(9%) 있었

으며, PT INR과 aPTT가 둘 다 연장된 경우가 5건

(0.3%) 있었다(Table 1).

　PT INR이 비정상 범위에 속하였던 환자들에서 PT 

INR 값은 평균 1.29±0.02 (범위 1.21∼1.68)였다.

　aPTT 결과가 비정상 범위에 속하였던 환자군에서 

aPTT 값은 평균 49.5±0.45초(범위 45.1∼79초)였다.

4. 혈액 응고 인자 검사 결과

　혈액 응고 검사에서 PT INR 결과가 비정상 범위에 

해당된 환자들은 모두가 추적검사로 시행한 혈액 응고 

검사에서 정상 범위로 회복되거나 의미 있는 PT INR의 

연장 소견을 보이지 않았으므로 혈액 응고 인자 III, 혈

액 응고 인자 VII 검사를 시행하지 않았다.

　혈액 응고 검사 결과에서 비정상 범위의 aPTT를 보

이면서 추적검사에서도 지속적으로 비정상 수치를 보

이거나 출혈 경향이 의심되어 혈액 응고 인자 검사가 

시행된 경우는 총 14명이었다. 이 중에서 혈액 응고 인

자 XII 결핍증(coagulation factor XII deficiency)으로 진

단된 경우가 7명이었으며, 폰 빌레블란드병으로 진단

된 경우가 1명, 폰 빌레블란드 병과 혈액 응고 인자 XII 

결핍증이 동반된 경우가 1명, 경증 A형 혈우병

(Hemophilia A)이 의심된 경우가 1명이었다. 나머지 4

명은 혈액 응고 인자 검사에서 이상소견이 관찰되지 않

았다(Table 2).

5. 비정상 혈액 응고 검사 결과와 위장관 내시경 

시술 시 출혈 발생의 정도

　위장관 내시경 시술을 시행 받은 모든 환자에서 출

혈과 관련된 의미 있는 합병증이 발생하지 않았다.
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Table 2. Results of Factor Assays

Patient No.
(sex/age)

PT
INR*

aPTT† Mixing
PT INR

Mixing
aPTT

VWF
rist co∥

VWF
rel Ag¶

Factor
VIII

Factor
IX

Factor
XI

Factor
XII

Diagnosis

 1 (M/4 yr)
 2 (M/6 yr)
 3 (F/4 yr)
 4 (M/8 yr)
 5 (M/4 yr)
 6 (M/12 yr)

 7 (M/1.6 yr)
 8 (M/1 yr)
 9 (M/3 yr)
10 (M/8 yr)
11 (M/9 yr)
12 (M/2 yr)
13 (M/2 yr)
14 (M/12 yr)

1.02
1.19
0.94
1.11
1.01
1.07

1.04
1.03
1.04
1.08
1.19
0.98
1.14
1.09

59.2
62.8
79
53.8
81.2
49.7

53.9
50.6
53
66.4
56.8
53.1
54.1
50.1

0.98
1.04
0.89
1.11
1.08

0.95
1.03
0.99
1.0
1.04
1.03

46
48.6
31.8
40.7
49

41.8
48.5
41
35.2
47.2
39.9

21.8

100.7
73.5

81.3

98.4

 91.19

21

145.1
85.4

78 

＞200

42.03

 74
 56
148
 85
 91
 43

 84
 60
 66

 91
146
 43

 67
 70
101
 73
 91
 82

 84
120
 76
 91

104
 97

 71
 79
109
 98

115
 93
121

169
 87

 43
 69
 50
 51
 58

 45
 74
 57
 52

100
 41

XII def‡

VWD§

XII def
XII def
XII def
r/o mild
 hemophilia A
XII def
Normal
XII def
XII def
Normal
Normal
Normal
VWD &
 XII def

*PT INR: prothrombin time international normalized ratio, †aPTT: activated partial thromboplastin time, ‡def: deficiency, §VWD:
von Willebrand disease, ∥VWF rist co: von Willebrand factor ristocetin cofactor (normal range: 44%∼158%), ¶VWF rel Ag: von
Willebrand factor VIII related Ag (normal range: 47%∼197%).

　혈액 응고 인자 검사에서 폰 빌레블란드 병으로 진

단된 한 명과 응고 인자 XII 결핍증으로 진단된 한 명에

서는 조직 검사가 시행되지 않았고, 혈액 응고 질환으

로 진단된 나머지 8명에서는 조직 검사가 시행되었으

나 출혈의 합병증은 일어나지 않았다.

고      찰

　위장관 내시경 검사는 시술 중에 조직 검사가 시행

될 수 있기 때문에 침습적인 검사로 간주되어 출혈에 

의한 합병증을 예방하고자 시술 전 혈소판 수치 확인 

및 혈액 응고 검사를 시행하는 경우가 많다. 하지만, 이

러한 내시경 검사는 외과적 수술에 비해 출혈의 위험률

이 훨씬 낮으므로 내시경 시술 전 혈액 응고 검사 결과

가 정상 범위가 아닌 경우라 하더라도 내시경 시술에서 

출혈로 인한 합병증이 발생하는 경우는 상대적으로 적

을 것으로 기대된다1). 하지만 아직까지 내시경 시술 전

에 시행되는 혈액 응고 검사에서 출혈을 예상할 수 있

는 PT INR과 aPTT의 기준이 확립되어 있지 않은 상

태이다.

　지금까지 혈액 응고 이상이 있을 것으로 예상되는 

증거가 없는 환자에서 PT INR, aPTT 수치는 둘 다 수

술 중 또는 수술 후 출혈을 예상하는 데 적절하지 못하

다는 연구가 있었으며10,11), 출혈 경향이 없는 환자에서

도 정상 범위를 벗어난 PT 값이 환자의 1% 미만에서 

관찰된다는 보고가 있었다12,13). 또한 출혈 경향이 없는 

환자에서 정상 범위를 벗어난 aPTT값은 이보다 흔해서 

6.5%에서 관찰되었다는 보고가 있었고
14)

, 다른 연구에

서는 16.3%정도까지 높게 보고된 바 있다11).

　소아 환자를 대상으로 하였던 Giles 등15)의 연구에 

의하면, 내시경 시술 전에 시행된 혈액 응고 검사에서 

비정상 결과를 보이는 경우가 대상 환자의 16.8%에서 

나타났지만 출혈의 합병증을 일으킨 경우는 없었다고 

하였다. 또한 편도선 절제술을 시행 받은 소아 환자를 

대상으로 한 연구에서는 혈액 응고 검사 결과가 비정상

이더라도 혈액 응고 이상 질환을 가지지 않은 경우가 

대부분이었고, 수술 전 혈액 응고 검사를 통해 혈액 응

고 이상 질환이 발견된 경우는 매우 드물어서 편도선 

절제술 전에 혈액 응고 검사가 필요한 것은 아니라고 

하였다
16)

. 더구나 aPTT 수치가 혈우병을 찾아내는데 

민감하지 못하며 위양성률이 약 2.3%에 해당한다는 보

고도 있다17).
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　혈소판 수치의 이상의 경우, 기존 보고에서 수술 전 

혈소판 수치를 확인하였을 때 수술 받은 환자의 1% 미

만에서 혈소판이 부족한 상태였고, 이 결과가 치료에 영향

을 미친 경우는 0.3% 이하였다는 보고가 있었다
12,14,18)

.

　따라서 혈액 응고 검사에서 비정상 값을 나타낸다고 

하여도 비정상 결과 값만을 가지고 출혈 합병증을 예상

할 수는 없기 때문에 내시경 시술 전에 모든 환자들이 

혈액 응고 검사를 하기보다는 출혈 경향이 있을 것으로 

의심되는 과거력이나 신체 검진상의 이상 소견이 있는 

경우, 간질환을 가지고 있는 환자, 영양 부족이 심한 환

자에서 내시경 시술 전에 혈액 응고 검사 및 혈소판 수

치를 확인 하는 것이 적절하다고 제안하는 연구 결과가 

있다
15)

. 이에 따라 미국 내시경 학회(American society 

for gastrointestinal endoscopy)에서는 혈액 응고 이상이 

있을 것으로 추정되는 증상 및 과거력이 없는 성인의 

경우라면 혈액 응고 검사 결과가 위험한 정도로 정상 

범위를 벗어난 결과가 나오는 경우는 극히 드물기 때문

에 내시경 시술 전 사전 검사로 혈액 응고 검사 및 혈소

판 수치를 확인 하는 것이 추천되지 않는다고 하였다
1)
.

　본 연구의 결과에서도, 소아 내시경 환자에서 내시경 

시술 전에 시행한 혈액 응고 검사 결과에 이상이 있었

던 경우 대부분의 환아에서 심각한 혈액 응고 질환이 

발견되지 않았고 추후 검사에서 정상 소견을 보였으며, 

내시경 검사와 연관된 의미 있는 출혈 합병증이 발생하

지 않았기 때문에 내시경 시술 전에 모든 환자를 대상

으로 혈액 응고 검사 및 혈소판 검사를 반드시 시행할 

필요는 없다고 하겠다.

　따라서 출혈 경향을 나타내는 과거력과 가족력을 충

분히 확인할 수 있을 정도의 연장아에서는 과거력, 가

족력 및 신체검진에서 출혈 성향이 의심되는 환자에서

만 시술 전에 혈액 응고 검사 및 혈소판 검사를 시행하

는 것을 고려해 볼 수 있을 것이다. 하지만, 너무 어린 

소아 특히 영유아 환자의 경우에서는 출혈 경향의 병력

이 뚜렷이 나타나지 않을 수 있으므로
2∼6)

 내시경 시술 

전에 혈액 응고 검사를 시행하고 이상 소견이 발견되면 

추가 검사를 고려해 볼 수 있을 것으로 여겨진다.

　본 연구에서 지속적인 aPTT 연장 소견을 보인 환아

에서 다수 진단되었던 혈액 응고 인자 XII 결핍증은 임

상적으로 출혈을 일으키는 경우는 매우 드물며 우연히 

혈액 응고 검사를 통하여 발견되는 경우가 많다. 국내

에서도 하악골 골절 수술을 위해 입원하여 시행된 혈액

응고 검사를 통해 우연히 발견된 혈액 응고 인자 XII 

결핍증의 사례 보고가 있었다19).

　혈액 응고 인자 XII 결핍증은 출혈보다는 오히려 혈

전 형성의 위험이 있다고 보고되어 왔으며20,21), 국내에

서도 자연 유산이 반복된 산모에서 혈액 응고 인자 XII 

결핍증이 보고된 바 있다
22,23)

.

　인종에 따라 혈액 응고 인자 XII는 정상 범위가 다르

며, 서양에 비해 동양인에서 혈액 응고 인자 XII의 정상 

범위가 낮다
24)

. 한국인에서 혈액 응고 인자 XII 활성도

의 정상 범위는 31.2∼173.6% (평균 72.9%)로 보고되었

다25). 서양에서의 혈액 응고 인자 XII 결핍증의 유병률

은 1.5∼3% 정도이다
26)

.

　Barthels 등27)은 A형 혈우병, B형 혈우병, 폰 빌레블

란드병 환자에서 혈액 응고 인자 XII 결핍증이 함께 있

었던 경우와 급성 및 만성 간질환으로 인해 후천적 혈

액 응고 인자 XII 결핍증이 함께 나타난 경우를 보고한 

바 있는데, 본 연구에서도 폰 빌레블란드 병과 혈액 응

고 인자 XII 결핍증이 함께 나타났던 환자가 1명 있었

다.

　폰 빌레블란드병은 유전 출혈 질환 중에서 가장 흔

하며, 유병률이 1% 전후로 알려져 있으나
28)

, 실제 환자

에서 출혈 증상이 나타나는 경우는 드물어서 0.01% 정

도이고29), 선천 질환이지만 후천적으로 발생하는 경우

도 있다. 출혈 증상이 나타나는 환자에서는 내시경 시

술 전 desmopressin이나 혈액 응고 인자 VIII을 보충할 

것을 권고하고 있다7).

　A형 혈우병과 B형 혈우병은 X 연관 열성 유전으로 

발생하며, 5,000명의 남아 출생당 1명의 발생률을 보이

는데, 이 중 80%가 A형 혈우병이다. 국내의 혈우병 환

자는 1991년 이후 한국 혈우 재단에 등록하여 왔고, 

2002년 12월까지 A형 혈우병 환자가 1,252명, B형 혈우

병 환자가 220명으로 등록 되어 있고, 1999년 혈우 재

단 등록 환자의 현황 분석에 의하면 중증 67%, 중등도 

26%, 경증이 7% 정도이다. 중증의 혈우병 환자에서는 

내시경 시술로 인한 출혈의 합병증을 예방하기 위하여 

혈액 응고 인자 VIII과 IX를 보충할 것을 권고하고 있

다7).

　결론적으로, 본 연구에서는 총 1,476건의 내시경 전 

혈액 응고 검사와 혈소판 검사를 시행한 결과 일부에서 
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혈소판 수치 및 혈액 응고 결과의 이상소견을 보였지만 

대부분 일시적 이상 소견에 해당하였으며, 지속적인 혈

액 응고 이상 소견으로 인해 혈액 응고 인자 검사를 시

행하여 혈액 응고 질환으로 진단된 환자들도 모두 내시

경 시술 전에 혈액 제제를 투여 받지 않았음에도 불구

하고 내시경 시술과 관련된 출혈의 합병증이 발생하지 

않았다. 이에 따라 내시경 시술 전에 모든 환자를 대상

으로 혈액 응고 검사 및 혈소판 검사를 반드시 시행할 

필요는 없을 것으로 여겨지며, 출혈 경향을 나타내는 

과거력이나 가족력이 있는 소아 및 이전에 혈액 응고 

검사를 한 번도 시행 받지 않았던 영유아 환자에서만 

내시경 시술 전에 혈액 응고 검사를 시행하는 것이 바

람직할 것이다.

요      약

　목 적: 본 연구에서는 소아의 내시경 시술 전 출혈의 

위험성을 예측하는 검사로 혈소판과 혈액 응고 검사의 

임상적 의의를 평가하고자 하였다.

　방 법: 2004년 3월부터 2009년 12월까지 분당서울대

학교병원 소아청소년과 외래 및 입원 환자 중에서 위장

관 내시경 검사를 시행 받은 소아청소년 환자의 의무 

기록과 혈소판 수치 및 혈액 응고 검사 결과들을 후향

적으로 분석하였다.

　결 과: 총 1,476건의 검사 결과, 혈소판 수치가 정상

보다 낮은 경우는 1명이었고, PT INR만이 비정상으로 

연장된 경우가 25건(1.7%)이었고, aPTT만 연장된 경우

가 132건(9%)이었고, 둘 다 연장된 경우가 5건(0.3%)이

었다. aPTT 결과가 비정상이었던 경우에 혈액 응고 인

자 검사를 시행한 경우가 14건이었고, 이 중 혈액 응고 

인자 XII 결핍증으로 진단된 경우가 7명, 폰 빌레블란

드 병으로 진단된 경우가 1명, 폰 빌레블란드 병과 혈

액 응고 인자 XII 결핍증이 동시에 나타난 경우가 1명, 

경증의 A형 혈우병이 의심된 경우가 1명이었으며, 나

머지 4명은 정상이었다. 혈액 응고 질환으로 진단된 환

자를 포함하여 내시경 시술을 받은 모든 소아 환자에서 

의미 있는 출혈 합병증이 나타난 경우는 없었다.

　결 론: 소아 내시경 사전 검사로 시행하는 혈액 응고 

검사에서 일부 이상 소견이 확인되더라도 실제 혈액 응

고 질환으로 진단되는 경우는 드물고, 혈액 응고 질환

으로 진단된 환자에서조차 내시경 시술에 의한 출혈 합

병증이 나타나지 않았다. 따라서 내시경 시술 전에 모

든 환자를 대상으로 혈액 응고 검사 및 혈소판 검사를 

반드시 시행할 필요는 없을 것으로 여겨지며, 출혈 경

향을 나타내는 과거력과 가족력이 있는 소아와 이전에 

혈액 응고 검사를 한 번도 시행 받지 않았던 영유아 환

자에서 내시경 시술 전에 혈액 응고 검사를 시행하는 

것이 바람직할 것이다.
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