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Because gastrointestinal (GI) endoscopy examinations are being performed increasingly frequently, the rate of detection of cancer 
and of precancerous lesions has increased. Moreover, development of more advanced endoscopic technologies has expanded the 
indications for, and thus frequency of, therapeutic endoscopic procedures. However, the incidence of complications associated with 
diagnostic or therapeutic GI endoscopy has also increased. The complications associated with GI endoscopy can be ameliorated by 
endoscopic or conservative treatment, but caution is needed as some of the more serious complications, such as perforation, can 
lead to death. In this chapter, we review the possible complications of GI endoscopy and discuss methods for their prevention and 
treatment. (Korean J Gastroenterol 2019;73:315- 321)
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서 론

최근 건강 검진을 위한 상부위장관 내시경 및 대장 내시경 

검사가 증가함에 따라 전암성 병변의 발견도 증가하고 있으

며, 내시경 관련 기구와 치료 내시경 기술의 발전과 함께 시술

의 적응증이 확장되고 시술 빈도도 증가하고 있다. 하지만 진

단 내시경 또는 치료 내시경과 연관된 합병증도 점차 증가되

는 추세이다. 소화기 내시경과 연관된 합병증은 진정 내시경

을 포함한 내시경 전 처치와 연관된 합병증과 내시경 시행과 

연관되어 발생할 수 있는 합병증으로 분류할 수 있다. 대부분

의 합병증은 내시경적인 치료 및 보존적인 치료로 호전되는 

경우가 많으나, 천공을 포함한 일부 심각한 합병증이 발생하

였을 때에는 경우에 따라서 사망까지 이를 수 있기 때문에 

주의가 필요하다. 본 장에서는 소화기 내시경과 연관되어 발

생할 수 있는 합병증에 대하여 알아보고 예방 및 대처 방법에 

대하여 논의하고자 한다.
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1. 내시경 전 처치 합병증

1) 국소 마취제

국소적인 인후두 마취는 구역 반사를 감소시키고 상부위장

관 내시경을 삽입할 때 윤활의 작용과 국소 마취의 효과로 

불편감 또는 통증을 경감시켜주기 때문에 널리 사용되고 있

다.1 흔히 사용되는 국소 마취제는 리도카인(lidocaine), 벤조

카인(benzocaine), 테트라카인(tetracaine) 등이 사용되는데 

분무기 또는 가글을 이용하여 도포한다.2 국소 마취제의 사용

과 관련된 합병증은 드물지만 치명적일 수 있는 아나필락시스 

반응과 전신 독성이 보고되고 있고,3,4 드물지만 산소 불포화 

반응을 초래하는 methemoglobinemia가 보고되고 있다.5 국

소 마취제 도포 후 이상 증상이 발생한 경력 및 이상 증상 

발생 여부를 유의하여 관찰해야 한다. 또한 기침 반사의 소실

로 흡인성 폐렴의 발생 위험도 증가될 수 있기 때문에 상부위

장관 내시경을 시행하고 최소한 1시간 뒤부터 식이 진행을 

시작할 것을 추천하고 있다.6

2) 위장관 운동 조절제

소화기 내시경을 진행하는 동안 위장관 연동 운동을 억제하

여 내시경의 진행을 보다 원활하게 도와줄 수 있도록 전 처치 

진경제로 투여되는 대표적인 약물은 항콜린제(anticholinergic 

agents) 및 글루카곤(glucagon)이다. 이 두 가지 약물은 위장

관 평활근에 직접 작용하여 연동 운동을 억제하기 때문에 심

장 질환이 있는 환자에서 특히 주의가 필요하다.7 그리고 항콜

린제는 부교감 차단 작용으로 인하여 녹내장, 전립선 비대증, 

부정맥 등의 심장 질환이 있는 환자에게 금기이고, 글루카곤

은 고혈당 효과 때문에 당뇨병 환자에게 주의하여 사용해야 

한다.8 특히 고령에서 주의가 필요하며 이러한 부작용을 예방

하기 위하여 환자에 대한 문진을 철저히 시행해야 한다.

3) 대장정결제

이상적인 대장정결제는 환자가 복용 중에 불편감을 느끼지 

않고, 대장 점막의 변화나 전해질의 불균형을 일으키지 않으

며, 안전하고 확실하게 장정결을 시행할 수 있는 약제이지만 

아직까지 이러한 이상적인 조건을 모두 만족하는 장정결제는 

존재하지 않는다.9 Polyethylene glycol preparations (PEG 

제제)는 장정결제 중 가장 표준이 되는 약제로 비흡수성 전해

질 용액을 이용하여 삼투압의 차이에 의하여 장정결을 시행한

다. 등장성(isosmotic)이며 체액과 전해질의 변화가 적어 안

전하고 효과적으로 장정결을 시행할 수 있어 전해질 불균형이 

있는 환자나 신부전, 심부전증, 복수가 진행된 간질환 환자에

서도 비교적 안전하게 사용할 수 있다.10 PEG 4 L 제제는 가

장 표준으로 사용되나 특유의 맛과 다량의 용액을 복용하여야 

되어서 순응도가 떨어지고 구역, 구토, 흡인, Mallory‐Weiss 

syndrome 등의 합병증이 발생할 수 있다.11,12 이를 개선하기 

위하여 복용량을 줄이고 맛을 개선하여 순응도를 높인 2 L 

PEG/ascorbic acid 제제가 시판되어 현재 널리 사용되고 있

다. 인산나트륨제제(sodium phosphate)는 삼투성 하제로 신

부전, 고인산혈증, 저칼륨혈증, 저칼슘혈증, 저나트륨혈증이 

발생할 수 있고 경련을 일으킬 수 있어 현재는 추천되지 않는 

약제이다.13,14 Magnesium citrate 제제 또한 마그네슘이 신

장을 통하여 배설되기 때문에 신장 질환이 있거나 고령에서는 

사용을 피하는 것이 좋은데, 마그네슘 독성으로 서맥, 저혈압, 

오심 및 어지러움 등이 유발될 수 있고, 심한 경우 사망에 이

를 수도 있다.15,16

2. 의식하 진정 내시경 관련 합병증

의식하 진정 내시경 검사에 사용되는 진정제는 진정, 진통 

효과 및 기억 상실 효과 등으로 환자의 불안감 및 통증을 감소

시켜 내시경 검사를 성공적으로 완료할 수 있도록 도와주는 

역할을 한다. 진정제로 사용되는 다양한 약제에 따라 심혈관

계 부작용인 저혈압, 고혈압, 부정맥, 협심증, 심근경색이 발

생할 수 있고, 호흡기계 부작용인 호흡 억제, 기도 폐쇄, 저산

소증, 흡인성 폐렴 등이 발생할 수 있다. 이외에도 구역 및 

구토, 역설적 반응 등 다양한 부작용이 발생할 수 있기 때문에 

진정 전부터 환자 평가가 필요하고, 주의 깊은 모니터링과 기

도삽관 장비 및 심폐소생술 약제, 산소 공급 장치 및 감시 장

비가 적절히 구비되어야 하겠다. 또한 진정제의 용량 및 부작

용, 길항제 등에 대한 지식을 숙지하여야 한다.

1) 벤조디아제핀(benzodiazepine) 

벤조디아제핀 계열의 약물로는 미다졸람(midazolam), 디

아제팜(diazepam) 등의 약물들이 있는데 정주 시 통증이 적

고 작용 시간이 짧으며, 기억 상실 효과가 더 좋은 미다졸람이 

많이 사용된다. 미다졸람은 혈관 주사 후 1‐2분 정도면 효과가 

나타나고 3‐4분 정도에 최대 효과가 나타난다. 간기능이나 신

장기능이 감소된 환자에서 미다졸람 제거율이 저하되기 때문

에 주의가 필요하다.17 미다졸람의 주의해야 할 부작용으로는 

호흡 억제, 심혈관기능 억제, 역설적 반응(paradoxical re-

action)이 있으며, 역설적 반응은 10‐15%까지도 발생할 수 있

다고 보고되고 있다.18 심한 호흡 억제로 저산소증이 나타날 

경우 길항제인 플루마제닐(flumazenil)을 투여하고 기관 삽관 

또는 산소마스크 등을 이용하여 충분한 산소를 공급하여 저산

소증이 발생하지 않도록 유의해야 한다.
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2) 프로포폴(propofol) 

작용 시간이 짧은 약물로 정주 후 30‐60초 후에 진정 상태가 

유발되며 용량에 따라 다르지만 지속 시간은 3‐10분 정도로 

짧게 작용하여 잔여 진정이 적고 인지능력 회복이 빠르고 간기

능 및 신기능 저하에도 영향이 적다.19 호흡 억제를 유발할 

수 있는데 인두 근육에 영향을 주어 상부기도 폐쇄, 과호흡에 

동반된 고탄산혈증, 저산소증 및 무호흡 등이 유발될 수 있다. 

특히 opioid 계통의 약물과 병용 투여 시 호흡 억제가 심해질 

수 있어 유의해야 되며, 고령 및 소아에서 더욱 주의가 필요하

다.20,21 프로포폴의 심혈관 효과로는 혈관 저항, 동맥압력 및 

심박출량을 감소시킬 수 있어 저혈압의 발생에 유의하여야 하

며, 특히 혈장량이 적은 환자에서 혈압 감소가 심할 수 있어 

주의해야 한다.22 프로포폴은 치료한계 범위(therapeutic win-

dow)가 협소하여 깊은 진정 상태를 유발할 수 있고 길항제가 

없는 단점이 있어 환자의 나이, 동반 질환, 복용 중인 약물에 

대한 세심한 병력 청취를 통하여 고위험군을 선별하고, 환자의 

혈압, 산소포화도를 포함한 지속적인 감시를 권고하고 있다.23

3. 검사 관련 합병증

1) 감염 

내시경과 연관된 감염은 오염된 내시경 장비에 의하여 환

자에게 균이 전파되어 감염되거나, 내시경을 시행하는 동안 

미생물이 장관 내에서 혈류를 통하여 다른 장기나 인접 조직

으로 전파되어 발생할 수 있다. 내시경과 연관되어 전파가 보

고된 세균은 Salmonella, Pseudomonas, Helicobacter py-

lori, Klebsiella, Enterobacter, Staphylococcus 등이 있는데 

불충분한 초기 세척, 솔질 시간 단축, 채널 세척 및 건조 과정 

등이 적절하지 않을 때 감염의 위험도가 높아진다고 보고하고 

있다.24,25 내시경 검사 과정에서 내시경의 외부 표면과 내부 

채널은 체액과 여러 오염 물질에 노출될 수 있어 철저하게 

소독을 시행하여야 하는데 내시경 재처리(endoscope re-

processing) 과정인 전세척(precleaning), 세척(cleaning), 

소독(disinfection), 헹굼(rinsing), 건조(drying), 보관(storage)

의 과정으로 빠짐없이 수행되어야 내시경 감염 전파를 예방할 

수 있다. 상부위장관 내시경 검사의 결과로 일시적인 균혈증

이 8% 정도에서 발생될 수 있다고 보고되고 있지만 감염성 

심내막염 및 다른 임상 후유증의 빈도는 매우 낮기 때문에 

현재 미국 소화기내시경학회에서는 진단 상부위장관 내시경 

검사에서 심내막염을 예방하기 위한 항생제 예방법을 권장하

지 않는다.26,27

2) 흡인

상부위장관 내시경 검사의 합병증으로 위 내용물이 폐로 

흡인되어 폐렴을 일으키는 경우가 드물지만 발생할 수 있으

며, 구토, 출혈, 위 출구 폐쇄가 있거나 음식을 섭취한지 4시

간이 지나지 않은 경우에 위험도가 증가하게 된다. 또한 리도

케인과 같은 국소 마취제를 구강 내 분무하거나 의식하 진정 

내시경 검사를 위하여 사용되는 진정제도 구역 반사를 억제하

여 흡인의 위험도를 높이는 원인 중 하나이다. 흡인에 의한 

폐렴을 예방하거나 대처하기 위해서는 구강 및 인후두에 있는 

체액 및 이물을 충분히 흡인하여야 되며, 의식하 진정 내시경

을 시행할 경우 지나치게 깊은 진정 상태에 도달하지 않도록 

의식 수준을 조절하거나 충분한 산소를 공급하면서 기침을 격

려해야 한다.28‐30 미국 마취과학회 지침에 따르면 시술 전에 

지나친 고형 음식이나 액체를 삼가할 것으로 권고하고 있으

며, 특히 적어도 검사 2시간 전에 수분 섭취를 삼가하며, 6시

간 이상 금식을 유지하도록 권고하고 있다.31

3) 출혈

(1) 상부위장관 내시경 관련 출혈 

진단 목적으로 시행하는 상부위장관 내시경 검사와 관련되

어 발생하는 출혈은 매우 드물게 보고되고 있는데 Mallory‐
Weiss sydrome이 발생하여 출혈되는 경우는 0.5% 미만에서 

발생하며, 대부분 임상적으로 의미 있는 출혈은 발생하지 않

는다고 보고되고 있다.32 조직 검사와 관련된 출혈도 0.004‐
0.07%로 매우 드문 것으로 보고되어 있다.33,34 혈소판 감소증

이나 혈액응고 장애가 있는 환자에서 출혈이 발생할 가능성이 

높지만 현재 내시경 시행과 관련된 혈소판 수에 대한 명확한 

지침은 확립되어 있지 않다. 일반적으로 진단 목적의 상부위

장관 내시경을 안전하게 시행하기 위해서는 혈소판 수를 최소

한 20,000/mL 이상, 조직 검사를 시행할 경우 50,000/mL 이

상을 유지할 것으로 권고하고 있다.35

상부위장관 내시경 시술과 관련된 출혈은 점막절제술

(endoscopic mucosal resection, EMR) 후 4%, 점막하박리

술(endoscopic submucosal dissection, ESD) 후 4.5% 정도

로 보고되고 있으며,36 메타분석에서도 출혈의 발생률이 EMR

에 비하여 ESD에서 유의미한 차이는 관찰되지 않았다(OR 

0.79; 95% CI, 0.47‐1.35; p=0.40).37 시술과 연관된 출혈의 

위험인자로는 항혈전제 사용(OR 1.63), 남자(OR 1.25), 심혈관 

질환(OR 1.54), 간경변증(OR 1.76), 만성 신장 질환(OR 3.38), 

종양 크기 >20 mm (OR 2.70), 절제된 표본 크기 >30 mm 

(OR 2.85), 소만 부위 위치(OR 1.74), 편평 또는 함몰 형태

(OR 1.43), 선암(OR 1.46) 및 궤양 형성(OR 1.64)이었으며, 

시술 기간 >60분(OR 2.05), 프로톤펌프억제제 대신 히스타

민‐2 수용체 길항제를 사용하는 경우(OR 2.13)도 출혈의 위험

도를 증가시켰다.
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(2) 대장 내시경과 관련 출혈

폴립절제술 후 발생하는 출혈은 대장 내시경과 관련된 가

장 흔한 합병증 중 하나이다. 출혈 발생의 시기에 따라 절제 

후 즉시 혹은 24시간 이내 발생하는 조기 출혈과 24시간 이후 

발생하는 지연 출혈로 나누어 볼 수 있으며, 절제 후 최대 29일 

후에도 지연 출혈이 발생한 보고가 있다.38,39 메타분석에 의하

면 폴립절제술을 시행하지 않은 진단 대장 내시경에서의 출혈 

발생률은 0.06%, 폴립절제술 시행 후 0.98%,40 대장 ESD 시

행 후 조기 출혈은 0.82%, 지연 출혈은 1.7%였다.41 폴립절제

술과 연관된 잘 알려진 출혈 위험인자로는 65세 이상의 연령, 

심혈관계 또는 만성 신장 질환, 항응고제 사용, 폴립 크기 

1 cm 이상, 폴립의 부주의한 절단으로 알려져 있으며, 심각한 

출혈의 위험인자로는 직경 2 cm 이상의 무경성 폴립과 두꺼

운 목이 있는 유경성 폴립이다.42 최근 폴립절제 후 출혈의 

위험인자만을 메타분석한 연구에 의하면 고령(OR 1.68), 고혈

압(OR 1.53), 심혈관 질환(OR 1.55) 등의 환자인자와 우측 대

장 위치(OR 1.6), 폴립 크기 1 cm 이상(OR 3.41) 등의 폴립인

자가 특히 유의한 연관성이 있음을 보고하였다.43

(3) 지혈 방법38

① 에피네프린(epinephrine): 출혈 부위에는 묽은 에피네

프린(1:10,000)을 주사할 수 있으며, 혈관 수축 효과, 혈관에 

대한 직접적인 압박 효과를 통하여 지혈 및 출혈을 예방한다.

② 전기응고법(electrocoagulation)‐지혈 겸자(coagulation 

forceps)는 단극의 고온 생검겸자와 유사한 기구로 생검겸자

와 달리 내부가 둥근 컵 모양이 아니라 편평한 형태이고 회전

할 수 있어 출혈 부위를 정확하게 지혈할 수 있다. 주로 치료 

내시경 시술 도중 노출된 혈관의 예방적 처치를 하거나, 시술 

후 출혈의 예방과 치료에 자주 사용하지만 시술과 관련 없는 

출혈에서도 혈관을 찾아 응고시켜 지혈할 수 있다. 아프곤플

라스마 응고법(argon plasma coagulation)은 비접촉성 지혈 

도구로 고주파의 전류에 의하여 활성화된 이온화 아르곤가스

를 통하여 전류가 조직에 전달되어 조직 표면을 탈수시키면서 

지혈한다. 동맥 손상에 의한 박동성 출혈보다는 전반적인 

oozing 출혈 지혈에 주로 사용되고 있다.

③ 내시경 클립(hemoclips): 출혈성 혈관을 직접적으로 기

계적인 압박을 통하여 지혈하는 방법으로 지혈을 얻기 위하여 

필요한 평균 클립 수는 2.9개로 보고되고 있다.44 이 클립은 

폴립절제술 부위에서 출혈하는 경우 특히 유용하지만, 절제된 

폴립의 절단된 경에서 동맥 박동성 출혈을 예방하는 목적으로

도 사용된다.

④ 박리성 올가미(detachable snare)는 폴립절제술 중 또

는 폴립절제술 후 추가 지혈을 위하여 사용될 수 있지만 대부

분의 경우 크기가 큰 유경성 용종의 폴립절제술 시 출혈의 

예방 목적으로 사용된다.

(4) 출혈의 예방

폴립절제술 시행 전 에피네프린 용액의 주입은 즉시 출혈

의 예방에는 효과가 있으나 지연 출혈은 예방하지 못한다고 

보고되고 있고, 박리성 올가미의 사용은 폴립의 크기가 큰 경

우(˃2 cm)에서 조기 출혈의 예방에 효과가 있다고 보고되고 

있다. 예방적 내시경 클립 및 아프곤플라스마 응고법은 항응

고제나 항혈소판제를 복용하지 않은 환자의 경우에서 지연 출

혈을 감소시키는데 유의한 결과를 보이지 못하였다.45‐47

4) 천공

(1) 상부위장관 내시경 관련 천공 

대규모 전향적 연구에 의하면 진단 상부위장관 내시경에서

의 천공 발생률은 0.05%이고, 그와 연관된 사망률은 0.008%

로 보고하고 있다.29 천공의 위험인자로 Zenker's 게실, 식도 

협착, 악성 종양 및 십이지장 게실염과 내시경 의사의 경험과 

연관되었다고 보고하고 있다.29,35 식도 천공은 치료 내시경 시

행과 관련하여 그 위험도가 증가되는데 식도 협착이나 식도이

완불능증(achalasia)과 관련된 풍선확장술 또는 날카로운 이

물을 제거할 때 천공 발생률이 증가한다.35 메타분석에서 식도 

천공률은 EMR에서 1.3%, ESD에서 4.0%로 ESD에서 EMR

에 비하여 천공 발생률이 유의하게 높았다(OR 2.19; 95% CI, 

1.08‐4.47; p=0.03).48 상부위장관 시술과 연관된 위 천공률도 

EMR에서 1.2%, ESD에서 3.2%로 ESD에서 EMR에 비하여 

천공 발생률이 유의하게 높았다(OR 0.37; 95% CI, 0.24‐0.57; 

p<0.001).37

(2) 대장 내시경 관련 천공

대장 내시경과 연관된 천공의 발생률은 0.05%, 사망률은 

0.0029%, 대장폴립절제술과 연관된 천공은 0.08%로 보고되

고 있다.40 ESD와 연관된 천공은 메타분석에서 조기 천공이 

4.2%, 지연 천공이 0.22%로 보고되고 있다.41 대장 내시경 검

사와 연관된 천공의 원인은 ① 내시경의 직접적인 힘에 의한 

기계적 외상, ② 과도한 루프의 형성으로 인하여 대장벽의 측 

방향 압력, ③ 협착, 종양 및 게실 등의 병적 부위의 무리한 

진행, ④ 과도한 공기 주입, ⑤ 치료적 시술 시 발생하는 전기

적 손상 등이 있다.49‐51 진단 내시경과 연관된 천공의 위험인

자는 장폐색, 고령, 여성, 기저 질환이 많은 경우 및 게실증이 

있으며,52 치료 내시경에서는 측방발육형종양(nonpolypoid 
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type), 맹장 또는 우측 대장에 위치, 점막하 섬유화 및 점막하 

침범, 폴립 크기 1 cm 이상, 다발성 폴립 등이 위험인자이

다.38,52‐56

(3) 증상

천공의 크기, 양상, 위치에 따라 복통, 빈맥, 압통 및 반발

통, 복부 팽창, 오심, 구토, 백혈구 증가, 발열 및 저혈압 등 

다양한 증상이 발생 가능하다.57,58 하지만 대장 천공 후 6%의 

환자에서는 증상이 나타나지 않아 유의하여야 한다.49 천공 발

생 후 24시간 이내 75% 정도, 96시간 이내 대부분(98%) 진단

되지만, 2주 후에 진단되는 경우도 보고되고 있다.52,59

(4) 치료

환자의 기저 질환이나 전신 상태, 진단 시기, 발생 원인 및 

크기, 장정결 상태, 내시경 의사의 숙련도 및 내시경적 천공 

봉합을 위한 장비 보유 등 다양한 인자를 고려하여 내시경적 

봉합술 또는 수술 시행 여부를 신중하게 결정해야 된다. 유럽 

소화기내시경학회 지침서 권고에 따르면 장이 깨끗하게 비워

진 경우에 식도 천공은 천공 발생 후 24시간 이내, 위 천공은 

12시간 이내, 대장 천공은 4시간 이내라면 내시경적 봉합술을 

고려할 수 있다.60 내시경적 천공 봉합은 주입된 공기 및 체액

을 흡인하여 복막염 진행을 예방하고, 봉합 시술을 시행할 때 

공기의 주입을 최대한 자제하고 체위 변환 등을 통하여 장관 

내 액체가 천공 부위를 통하여 복강 내로 유입되는 것을 방지

해야 하며, 이산화탄소 가스 주입이 가능하면 공기 주입대신 

사용하여야 한다.

(5) 내시경 보조 기구를 이용한 천공의 봉합

① 내시경 클립: 가장 널리 사용되는 기구로 주로 지혈술에 

많이 사용되었으나 최근에서는 많은 임상 및 동물 연구에서 

천공에 대한 클립 봉합술의 유용성이 증명되어 왔다. 최근 임

상 연구에서 20 mm 이하의 천공에 대하여 내시경 클립를 

이용하여 조기 봉합술을 시도한 경우 93%의 성공률을 보고하

였고, 진단 내시경에 의한 천공보다는 10 mm 이하 크기의 

치료 내시경 후 발생한 천공에서 효과적인 것으로 보고하였

다.61,62

② Over‐the‐scope clip: Nitinol이라는 뛰어난 형태 기억

물질을 이용하여 만든 클립으로 보조 기구를 이용하여 천공 

부위를 캡 내로 최대한 흡인하여 봉합을 시도하며, 클립이 비

교적 오랫동안 유지되고, 비교적 크기가 큰 천공일 경우에서

도 유용하게 사용될 수 있다.60 최근 메타분석에 의하면 위장

관 천공 봉합 성공률이 85%로 비교적 높은 성공률을 보고하

였다.63 그 이외에도 크기가 작지만 어려운 위치에 천공이 발

생한 경우 내시경 밴드 결찰술을 이용한 천공 봉합술을 시도

해볼 수 있으며,64 크기가 큰 천공일 경우에 내시경 클립과 

올가미(endoloop)를 이용한 봉합술의 성공적인 사례65가 보고

되고 있다.

(6) 대처

천공 발생 후 긴장성 기흉의 발생 여부를 확인하여야 하며, 

필요 시 천자침으로 감압하여야 한다.66 그리고 수액 및 광범

위 항생제를 투여해야 하며, 외과의사와 함께 구성된 숙련된 

팀에 의하여 세심한 관찰이 필요하다. 내시경 천공 봉합 후 

24시간 이내에 수술을 시행할 위험인자는 크기가 큰 천공(OR 

9.25), 심한 복통(OR 4.30), 백혈구증가증(OR 6.58), 다량의 

복강 내 유리가스(OR 4.05) 또한 복통 양상이 국소 통증에서 

미만성으로 진행되는 통증등이 있다.67,68

결 론

이 장에서 소개한 바와 같이 내시경과 관련하여 예측하기 

어려운 다양한 합병증이 발생 가능하다. 하지만 진단 및 치료 

내시경을 시행하는 의사가 합병증에 대한 지식이 부족하거나 

적절한 대처가 이루어지지 않으면 환자의 상태가 악화될 뿐 

아니라 법적으로도 곤란을 겪을 수 있다. 내시경 시행 전 합병

증 발생의 위험인자를 숙지하여 안전한 내시경을 시행할 수 

있도록 노력해야 하겠으며, 합병증이 발생하였을 경우를 대비

한 적절한 대처 방법을 항상 숙지하고 준비하여 원하지 않는 

합병증이 발생하였을 때 당황하지 않고 효과적이고 적절하게 

대처하여야 하겠다.
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