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대장내시경 시술 중 발생한 천공의 진단 및 치료
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Diagnosis and Management of Colonoscopy-related Perforation
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National University Hospital Healthcare System Gangnam Center1, Seoul, Korea

Colonoscopy is one of the most useful procedures for making the diagnosis and treating various colorectal diseases, but this procedure 
rarely causes serious complications such as perforation. The incidence of colon perforation during colonoscopy is low. However, as 
the demand for screening and surveillance colonoscopy has gradually increased and colonoscopic polypectomy has become a com-
moner procedure in daily clinical practice, endoscopists should pay attention to prevent and manage colonoscopy-related perforation. 
The purpose of this review is to briefly summarize the guidelines from the World Journal of Emergency Surgery for the management 
of colonoscopy-related perforation. (Korean J Gastroenterol 2019;73:327-331)
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서 론

대장내시경은 대장 질환의 진단과 치료에 가장 유용한 검

사 방법이지만, 드물게 천공과 같은 심각한 합병증을 유발할 

수 있다. 전 세계적으로 진단 내시경 중 발생하는 천공은 

0.016-0.8%, 치료 내시경 중의 천공은 0.02-8%로 보고되고 

있다.
1-6

 대장내시경 중 발생하는 대장 천공의 빈도는 낮지만 

매년 증가하는 진단, 치료 대장내시경의 건수를 고려하였을 

때 이에 대한 적절한 대처 방법에 대하여 살펴볼 필요가 있다.

대략 45-60%의 대장 천공은 대장내시경 시술 중 시술자에 

의하여 인지된다. 하지만 상당수의 대장 천공의 경우 시술 후 

환자의 임상 증상이나 징후에 의하여 의심하게 된다. 시술 후 

인지하게 된 대장 천공 환자의 경우 이차성 복막염으로 인한 

심각한 이환율 및 사망률에 노출된다.
7-11

 대장 천공에 대한 

지연 치료 및 동반 질환에 따라 대장 천공 관련 사망률은 

5-25%로 보고된다.
3,7-10,12,13

 대장 천공 치료에 있어서 가장 중

요한 것은 진단과 치료 사이의 시간 간격이며, 치료 전략에 

있어서는 천공의 진단 시기(시술 중 또는 시술 후), 천공의 특

징(크기, 위치, 발생 기전), 환자의 동반 질환, 내시경 시술의 

또는 수술 의사의 숙련도가 중요하다고 할 수 있다.

본론에서 다루는 권고문은 2017년 발표된 세계 응급 수술 

협회의 대장 천공 치료에 대한 가이드라인14을 중심으로 기술

하였다. 대장 천공의 위험인자, 진단, 보존적 또는 내시경적 

치료, 수술적 치료, 추적 관리로 이루어진 5가지 핵심 주제를 

통하여 살펴보고자 한다.
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Table 1. Risk Factors of Colonoscopy-related Bowel Perforation

Patient-related factor

  Old age (>65 years)

  Female

  Low body mass index

  Low serum albumin level

  Presence of commodities (liver cirrhosis, long-term steroid 
hormone intake, Crohn’s disease, diverticulosis)

  Admission in intensive care unit

  Previous abdominal surgery

  Colonic obstruction

  Bevacizumab therapy

Endoscopist-related factor

  Non-gastroenterologist endoscopists

  Low volume center

Procedure-related factor

  Therapeutic procedure (versus diagnostic procedure)

  Colonoscopy (versus sigmoidoscopy)

  Procedure under general anesthesia

  Use of hot biopsy forceps

본 론

1. 대장 천공의 위험인자 및 호발 부위

대장내시경 관련 천공 위험인자로는 치료 목적 술기, 고온 

생검의 사용 등과 같은 시술 관련 인자와 소화기내과 의사가 

아닌 내시경 의사에 의한 술기, 시술 건수가 적은 기관에서의 

시술과 같은 시술자 관련 인자, 고령, 여성, 낮은 체질량 지수, 

이전 복부 수술력, bevacizumab의 사용 등과 같은 환자 관련 

인자 등으로 분류할 수 있는데(Table 1), 천공이 가장 흔히 

발생하는 부위는 구불결장(53-65%)으로 잘 늘어지고 심한 굴

곡이 있으면서 내강이 좁은 해부학적 특성이 천공 발생에 기

여하는 것으로 보인다.
15

 구불결장 다음으로는 맹장(14-24%), 

상행결장(9-17%), 횡행결장(7-9%), 하행결장(5-8%), 직장(1%) 

순으로 천공이 잘 발생한다.
3,8,9

1) 진단 및 치료 대장내시경에서 대장 천공의 위험을 최소화

하기 위한 일반적인 권장 사항은 무엇인가?16

(1) 내시경 삽입 중 루프형성을 피하면서 서서히 삽입한다. 

환자가 통증을 호소하는 경우 복부 압박, 자세 변화 등의 방법

을 사용하고 더 이상 삽입이 어렵다고 판단되면 검사 중단을 

고려한다(권고등급: 강함, 근거수준: 약함).

(2) 폐색이 의심되는 경우 공기 주입은 최소화한다. 이산화

탄소 가스를 사용하는 것이 장관의 확장, 복부 불편감 및 천공

의 위험을 줄일 수 있다(권고등급: 강함, 근거수준: 중간).

(3) 시술 전 점막하 용액의 주입은 전기응고에 의한 고유 

근층의 손상을 최소화하며, 혼합파를 사용하였을 때 깊은 조

직 손상을 줄일 수 있다. 5 mm 이하의 작은 폴립은 저온 절제

술이 선호된다(권고등급: 강함, 근거수준: 약함).

(4) Bevacizumab을 투여하는 환자에서 대장 스텐트 삽입

은 피해야 한다. 긴 협착부를 가지는 크론병 환자에서 활동성 

염증 또는 누공이 의심되는 경우 풍선확장술은 피해야 한다

(권고등급: 강함, 근거수준: 약함).

2) 진단 및 치료 대장내시경에서 수용 가능한 대장 천공의 

최대 발생률은?17-20

(1) 진단 목적의 대장내시경의 경우 대장 천공 발생률이 

0.1%를 넘어서는 안 된다(권고등급: 강함, 근거수준: 강함).

(2) 폴립절제술의 경우 1%, 대장 스텐트 삽입의 경우 7%를 

넘어서는 안 된다.

2. 대장 천공의 진단

1) 대장내시경 중 천공이 확인되었을 때 검사자가 보고해야 

하는 정보는 무엇인가?

검사자는 천공을 인지하였을 때 대장내시경의 적응증, 장

관의 협착, 폴립 또는 종양의 존재 등 동반된 병적 상황, 검사 

중 투약된 진정제, 진통제의 종류와 투여 용량, 환자의 전신 

상태 및 동반 질환, 검사 중 사용된 가스의 종류, 장 정결도, 

천공을 발견한 시간, 천공의 주된 기전(열 또는 기계적 손상), 

천공의 위치와 크기, 내시경적 천공 폐쇄 시도 여부, 방법, 복

부 팽만 여부 등을 기술하고 보고하여야 한다(권고등급: 약함, 

근거수준: 약함).
14

2) 천공이 의심되는 경우 꼭 해야 하는 검사는?

(1) 대장내시경 후 복통, 복부 팽만, 발열, 압통, 혈변이 있

는 경우 혈액 검사 및 영상의학적 검사를 해야 한다(권고등급: 

강함, 근거수준: 중간).
11,21

(2) 최소한의 혈액 검사로 백혈구 수치와 C-반응 단백 검사

를 시행해야 한다(권고등급: 강함, 근거수준: 약함).

(3) 복강 내 유리 공기의 확인에 있어 전산화단층촬영 검사

가 단순 복부촬영보다 민감하며, 복막 자극 증상이 있는 경우 

비수술적 치료가 가능한지 확인하기 위하여 다중 채널 전산화

단층촬영 검사가 유용하다(권고등급: 강함, 근거수준: 약함).
22
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Fig. 1. Suggested algorithm for the management of colonoscopy-related perforation. aOpen laparotomy is necessary for treating the following 
conditions: very delayed surgery with diffuse peritonitis, hemodynamically unstable patients, pervious multiple surgeries and very large 
defects.14

3. 대장 천공의 보존적, 내시경적 치료

1) 천공 진단 후 보존적 치료의 적응증 및 즉각적인 외과적 

치료가 필요한 적응증은?

환자가 혈역학적으로 안정된 경우, 패혈증의 임상적 증거

가 없고 통증은 국한되어 있으며 영상 검사에서 누출액이 없

을 때에 한하여 보존적 치료를 해볼 수 있다(권고등급: 강함, 

근거수준: 약함). 또한 천공이 발생한지 4시간 이내인 경우 천

공의 크기와 발생 기전, 시술자의 경험에 따라 내시경적 천공

봉합술을 시도해볼 수 있다(권고등급: 약함, 근거수준: 약

함).
23

 내시경적 천공봉합술 중 내시경 겸자공을 통하여 삽입 

가능한 클립을 이용한 봉합은 천공의 크기가 1 cm보다 작은 

경우 유용하며, over-the-scope-clip은 천공의 크기가 1-2 cm

인 경우 적응증이 되며 전체적인 기술적, 임상적 성공률은 각

각 93%, 89%에 달한다.
24,25

 응급 수술은 복막염의 증상 및 

징후가 있는 경우, 환자 상태가 급격히 악화되는 경우, 천공의 

크기가 크고 장 정결이 불량한 경우, 천공 외 종양 또는 협착 

등 수술적 치료가 필요한 병적 상황이 존재하였던 경우에 시

행해야 한다(권고등급: 강함, 근거수준: 강함).

2) 보존적, 내시경적 치료로 호전된 천공 환자의 최소 입원 

기간은?

적절한 입원 기간은 정해져 있지 않으나 환자의 상태와 치

료 반응에 따라 외과 의사가 포함된 다학제팀에 의하여 결정

되어야 한다(권고등급: 강함, 근거수준: 약함).
26

3) 적절한 항생제의 종류와 사용 기간, 추가적으로 시행해볼 

수 있는 검사는?

복막염 증상이 없더라도 그람 음성균과 혐기균을 치료할 

수 있는 항생제를 선택해야 하며, 3-5일간 사용한다.
27

 전신 

염증 반응이 소실되면 중단을 고려할 수 있으며, 추적 전산화

단층촬영 검사를 통하여 복막염과 초기 농양 형성을 배제할 

수 있다(권고등급: 강함, 근거수준: 약함).

4) 적절한 금식 기간과 식이 시작 시기는?

금식 기간은 천공 치료 실패와 연관이 없다.
2
 따라서 환자

의 상태에 따라 보존적 치료 시작 후 1-2일 내에 유동식을 

섭취할 수 있다. 또는 내시경적으로 성공적인 천공 폐쇄를 하

였다면 바로 유동식을 섭취할 수 있다(권고등급: 강함, 근거수

준: 약함).
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4. 대장 천공의 수술적 치료

1) 모든 천공 환자에 있어서 복강경 수술을 할 수 있는가?

응급 상황에서 복강경 수술이 개복술보다 이환율, 사망률

이 낮기 때문에 이를 우선적으로 고려해야 하며, 이는 외과의

의 경험, 술기에 의하여 좌우된다(권고등급: 강함, 근거수준: 

약함).
28

2) 복강경 수술에서 개복술로 전환해야 하는 상황은?

천공이 큰 경우, 복막 오염이 심한 경우, 대장의 염증이 심

하거나 기저 질환으로 종양이 동반된 경우, 환자가 혈역학적

으로 불안정한 경우이다(권고등급: 약함, 근거수준: 약함).

3) 최선의 외과적 시술을 정하는데 있어서 핵심 요소는?

복강 내부와 대장의 상태를 면밀히 관찰하고 동반되었던 

대장 병리에 따라 시술의 종류를 선택한다. 대장 조직이 깨끗하

고 혈류가 잘 통하는 상태라면 일차 봉합이 가능하다. 맹장과 

구불결장 천공의 경우 쐐기절제술은 대장 내강의 협착을 유발

하지 않기 때문에 시도해볼 수 있다. 천공의 크기가 크거나 

경계면의 상태가 좋지 않고, 주변 대장 조직이 벌어지는 경우 

장절제술의 적응증이 된다(권고등급: 약함, 근거수준: 약함).
14

4) 장루술을 해야 하는 적응증은?

대장내시경 시행 후 24시간이 지났거나 광범위한 복막 오

염이 있는 경우, 혈역학적으로 불안정한 경우 장루술이 고려

된다(권고등급: 약함, 근거수준: 약함).
7

5) 배액관을 삽입해야 하는 적응증은?

대장내시경 시행 후 24시간이 지났거나 장 정결이 좋지 않

았을 경우, 광범위한 복막 오염이 확인된 경우 배액관을 삽입

해야 한다(권고등급: 약함, 근거수준: 약함).
7,10

6) 적절한 항혈전 요법의 종류와 사용 기간은?

수술을 하는 경우 입원 기간 중 항혈전 요법이 추천된다(권

고등급: 강함, 근거수준: 중간).
29

5. 대장 천공 치료 후 추적 관찰

1) 대장암의 진단 및 추적 검사 중 대장 천공이 발생한 경우

와 이전의 악성 폐쇄 및 장 정결 불량으로 의한 불완전 검사였

던 경우 수술 후 3-6개월 이내 대장내시경 재검이 추천된다(권

고등급: 강함, 근거수준: 약함).

2) 급성 하부위장관 출혈에 대한 진단 및 치료 목적의 대장

내시경 중 천공의 경우에는 천공에 대한 치료 후 상태가 안정적

이라고 판단되었을 때 대장내시경을 시행해야 한다(권고등급: 

강함, 근거수준: 약함).

3) 대장폴립절제술 중 천공이 발생한 경우, 폴립을 완전히 

절제하였다면 폴립절제 후 가이드라인에 따라 추적 검사를 시

행하며, 불완전 절제하였다면 천공 치료 후 3-6개월 내에 재검

을 할 수 있다(권고등급: 강함, 근거수준: 약함).30

결 론

대장 천공과 관련된 무작위 전향적 연구 결과는 드물지만, 

2014년 유럽 소화기내시경학회의 대장 천공 진단 및 치료 가

이드라인 및 2017년 발표된 세계 응급 수술 협회의 대장 천공 

치료에 대한 리뷰 논문은 다수의 후향적 연구들을 분석하여 

대장 천공의 진단과 치료에 있어 광범위한 주제를 상세하게 

다루었다. 앞서 5가지 핵심 주제를 통하여 대장 천공의 위험

인자를 파악하여 대장내시경 시술로 인한 천공 예방에 힘쓰

며, 불가피하게 천공이 발생한 경우 빠른 진단 및 보존적, 내

시경 또는 외과적 치료를 통하여(Fig. 1) 천공으로 인한 합병

증 및 사망률 감소를 위한 노력이 필요하다. 향후 현재 국내에

서 진행되고 있는 대장 천공과 관련된 전향적 무작위 연구 

결과를 포함하여 외국과는 다른 국내의 임상적인 현실을 반영

한 권고안을 마련해야 할 것이다.
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