
INTRODUCTION

내시경 술기는 환자에게 불편감, 통증 및 불안 등을 유

발하기 때문에 적절한 진통(analgesia) 및 진정(seda-

tion)이 필요하다. 적절한 진정제의 사용은 환자의 스트

레스를 완화시키고 시술이 용이하게 이루어지도록 도와

주며 환자의 안전과 편안함을 유지하는 데 도움이 되지

만, 과도한 사용으로 인한 부작용에 주의해야 한다. 시술

의 종류에 따라 단순히 얕은 수면만을 필요로 하는 경우

부터 더 깊은 진정과 지속적인 통증 조절이 반드시 필요

한 경우가 있으며, 이에 더하여 환자의 나이, 불안 정도, 

기저 질환과 과거력도 고려해야 한다. 최근에는 의료의 

질에 대한 환자의 의식 수준이 높아지면서 부적절한 깊이

의 진정이 시행되거나 통증 조절이 잘 되지 않을 경우 큰 
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Appropriate sedation and analgesia are crucial for successful endoscopic procedures, patient 
safety, and satisfaction. Endoscopic resection for upper gastrointestinal tumors requires a deep 
sedation level because the procedure is lengthy and induces moderate to severe pain. Continu-
ous patient consciousness assessment and vigilant vital signs monitoring are required for deep 
sedation. General anesthesia may unintentionally occur even during deep sedation for endo-
scopic tumor resection, which may cause unexpected complications, especially in high-risk 
patients. Previous studies have revealed that general anesthesia increases the en bloc resection 
rate and decreases the procedure time. Complications, such as perforation, aspiration pneu-
monia, and cardiopulmonary instability, including hypoxemia, hypotension, and arrhythmia, 
occurred more frequently in patients with sedation compared to those with general anesthesia. 
Therefore, general anesthesia demonstrated potential benefits in endoscopic treatment results 
and patient safety. General anesthesia should be considered a useful alternative for sedation in 
patients undergoing endoscopic gastrointestinal tumor resection. However, more high-quality 
prospective studies are required to determine the safety and effectiveness of general anesthesia 
in endoscopic upper gastrointestinal tumor resection because most studies comparing general 
anesthesia and sedation in these procedures have been retrospectively conducted and the results 
were inconsistent.
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문제가 될 수 있으며, 진정에 의한 부작용이 발생하지 않

도록 진정 제공자의 각별한 주의가 요구된다.

내시경 시술은 상대적으로 통증이 심하지 않고 시술 시

간이 짧은 진단적 시술과, 시술 시간이 길고 중등도 이상

의 통증을 수반하여 보다 깊은 수준의 진정을 필요로 하

는 치료적 시술로 구분할 수 있다. 최근 치료 내시경 기술

이 발전하면서 내시경 점막 절제술(endoscopic muco-

sal resection) 및 내시경적 점막하 박리술(endoscopic 

submucosal dissection, ESD)이 위선종이나 점막층 내 

국한된 조기위암의 근치적 치료법으로 널리 사용되고 있

다[1]. 특히 ESD의 경우 병변의 크기에 제한을 덜 받으면

서 일괄적인 절제가 가능하여 국내에서도 최근 시술 빈도

가 현저히 증가하고 있는 추세이며[2,3], 고령, 심혈관 질

환 등 수술 고위험군 환자에서도 ESD가 광범위하게 시행

되고 있다[4].

일반 내시경 시술에 비해 내시경적 점막하 박리술(ESD)

은 긴 시간 동안 중등도 이상의 진정을 해야 하는 경우가 

많아 더 주의 깊게 감시하 마취 관리(monitored anes-

thesia care)를 시행해야 한다. 그러나 ESD와 같은 시술

에서 깊은 진정을 할 것인가, 전신 마취를 할 것인가의 판

단은 시술의 난이도와 환자의 요구, 신체 상태를 고려해

서 결정해야 할 어려운 문제이다. 본 고찰에서는 진정 및 

전신 마취의 개념과 상부위장관종양의 내시경적 시술에 

있어서 전신 마취의 적용에 대해 알아보고자 한다. 

MAIN SUBJECTS

진정 마취와 전신 마취

안전한 진정 마취

진정 마취의 부작용을 예방하기 위해서는 진정 상태의 

의식 상태 평가와 저산소증이나 심폐 기능 저하 등을 빠

르게 인지할 수 있도록 환자 감시에 만전을 기해야 한다. 

또한, 진정 요법에 사용하는 약물의 용량, 용법 등 특성

을 잘 이해하고, 시술 및 환자 상태에 따라 적절한 진정제 

(sedative)와 진통제(analgesics)를 선택해야 한다.

진정 목적으로 투여되는 약물들은 호흡 중추에 영향을 

미쳐 호흡 저하를 초래할 수 있다. 약물에 의한 호흡 저하, 

상기도 폐쇄, 폐 흡인, 무호흡 등은 심각한 저산소증을 야

기한다. 따라서 약물은 점진적으로 소량씩 투여하면서 환

자의 의식 수준과 호흡을 지속적으로 감시해야 한다. 목

표하는 진정의 깊이가 깊을 경우에는 단순한 관찰만으로 

적절한 호흡 유지 여부를 판단할 수 없기 때문에 산소포

화도 감시가 필요하며, 보다 빠르게 호흡 감소를 인지하

기 위해서는 호기말 이산화탄소 농도 감시가 추천된다. 

빈맥 또는 혈압 상승은 진정이 너무 얕거나 혹은 잘 이

루어지지 않은 상태임을 시사하며, 서맥이나 혈압 저하는 

과진정(oversedation)이 유도되었을 가능성이 있다. 특

히 propofol을 진정제로 사용한 경우 혈압 강하의 빈도

가 증가하므로 주의 깊게 감시해야 한다. 진정 유도 전 기

본 심박수와 혈압을 측정하여 진정 유도 후 변화 정도를 

관찰해야 하며 시술 중에는 3–5분 간격으로 측정하는 것

이 권고되고 있다.

진정제는 환자가 시술 중 환자의 긴장을 완화하고 고통

스러운 상황을 기억하지 못하게 하는 역할을 한다. 이상

적인 진정제는 진정과 항불안 작용이 뛰어나면서 정주시 

통증이 없고 작용발현 시간이 빠르며, 심혈관계 및 호흡

기계에 미치는 영향이 적고 과민 반응이 없어야 한다. 또

한 약물 작용 시간이 짧고 체내에 축적되지 않아야 한다. 

소화기 내시경은 시술 종류에 따라 통증 정도가 매우 다

양하다. 진단적 내시경의 경우 진정제만으로 적절한 진정

을 제공할 수 있으나, 심한 통증을 유발하는 시술의 경우

에 진통 작용이 없는 진정제만 추가로 투여하면 불필요하

게 깊은 진정에 따른 부작용 가능성이 높아지고, 환자는 

비협조적 상태가 될 수 있다. 따라서 시술 특성에 따라 진

정제와 진통제를 병용 투여하는 것이 매우 중요하며, 이

는 환자와 시술자 모두의 만족도를 높이는 방법이 된다.

진정과 마취의 연속성과 전신 마취

마취에 대한 최초의 구체적인 정의는 Woodbridge에 

의해 의식 차단(무의식), 감각 차단(진통), 운동 차단(근이

완), 반사 차단의 4차단설로 정립되었으며[5], 이는 수술

을 위한 전신 마취에 해당하는 것으로 오늘날 마취의 여

러 세부 분야 중 하나에 해당한다. 실제로 마취통증의학

과 영역에서 전신 마취의 비중은 여전히 매우 크지만, 근

래 의료 기술의 발달과 더불어 사회적 여건의 변화로 선

택 수술 중에 외래 수술이 차지하는 비율이 점차 증가하

고 있고 또한 이를 위해 마취 영역에서도 수술장 외부 마

취가 빠르게 확산하고 있다. 소화기 내시경 시술을 포함

한 수술장 외부 마취에 있어서는 전통적으로 전신 마취보

다 진정 마취가 널리 사용되어 왔으나, 고위험 환자의 외

래 마취에 있어서 전신 마취의 안전성에 대한 연구가 보
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고된 바 있다[6,7].

진정과 마취의 영역은 광범위하며, 1999년 미국마취

과학회(American Society of Anesthesiologists)에서

는 진정의 정도를 새로이 정의하여 최소 진정(minimal 

sedation), 중등도 진정(moderate sedation/analge-

sia), 깊은 진정(deep sedation/analgesia), 전신 마취

(general anesthesia)의 4단계로 구분하였다(Table 1). 

이러한 진정과 마취는, 구두 명령에 잘 반응하고 자신을 

보호할 수 있는 반사 작용들이 그대로 유지될 수 있는 얕

은 진정에서부터, Woodbridge [5]가 정의한 전신 마취

의 단계에 이르기까지 연속성을 가진 개념이다. 일반적인 

진단적 내시경에서 시행하는 중증도 진정은 약물에 의하

여 의식이 저하된 상태로 환자가 구두명령이나 가벼운 접

촉 자극으로 명령에 의미 있는 반응을 할 수 있다. 자발 호

흡이 적절히 유지되기 때문에 기도를 유지하기 위한 처치

가 필요없으며, 심혈관계 기능은 대개 유지된다. 깊은 진

정은 통증이나 반복적인 자극에 환자가 겨우 반응하는 상

태이며, 자발 호흡이 부적절할 수 있기 때문에 기도 유지

를 위한 조작이 필요할 수 있다. 반면, 전신 마취는 통증

자극에도 환자가 반응하지 않는 상태로 자발 호흡이 거의 

유지되지 않기 때문에 일반적으로 기도 유지를 위한 조작

을 시행한다. ESD를 위해 깊은 진정을 시행할 때에도 의

도치 않게 깊은 진정이 전신 마취로 전환될 수 있으며, 고

위험 환자들의 경우에는 예상치 못한 부작용이 발생할 수 

있다. 따라서, 시술 시작 전에 시술의 난이도와 시간, 환

자의 신체 상태를 고려하여 마취 방법을 적절히 선택해야 

한다.

전신 마취하 상부위장관시술의 특징

내시경적 치료 결과(일괄 절제와 시술 시간)

Chang 등[8]과 Yurtlu 등[9]이 시행한 위종양 시술 대

상 후향적 연구에서는 전신 마취와 진정 마취가 비슷한 

수준의 일괄 절제율을 보였다. 두 가지 연구 중 Chang 등

[8]의 연구에서는 전신 마취군과 대조군에서 일괄 절제 비

율과 시술 시간, 부작용 발생 등을 비교하였을 때 두군 모

두 비슷한 정도의 일괄절제술을 보여 통계적 차이가 없었

다. 반면, Yurtlu 등[9]의 연구에서는 전신 마취군의 경우 

propofol을 이용한 진정 마취에 비해 빠르게 시술을 시

행하였다는 보고를 하였다. 즉, 두 연구를 비교 시 명확한 

시술 결과의 이점은 적으나 내시경 시술 시간의 단축을 

기대할 수 있을 것으로 해석된다. 그런데 위의 내시경 시

술에 따른 결과를 확인하기에는 시행한 기존 연구의 수가 

적고, 일반적으로 전신 마취의 경우 좀더 어려운 시술 상

의 위치나 긴 시술 시간이 고려된 경우 선택되는 경우가 

많을 수 있어서 후향적 연구의 결과로 결론을 도출하기에

는 한계가 있기에 추가적인 연구가 필요하겠다.

식도 종양을 대상으로 한 연구들의 결과는 일관되지 않

으나, 전신 마취의 이득이 높다고 생각되는 결과들이 많

다. 특히, Rong 등[10]이 시행한 전향적 연구에서는 전신 

마취 시 진정 마취보다 더 높은 일괄절제율을 보였으며

(97.8% vs. 81%, p = 0.001), 국내 연구진이 시행한 후향

적 연구에서도 전신 마취를 적용할 때 더 높은 일괄절제

율을 보였다(100% vs. 88.2%, p < 0.001) [11]. 반면, 그 

외의 후향적 연구들에서는 전신 마취와 진정 마취의 일괄

절제율이 비슷한 것으로 나타났다[12,13].

전반적으로 상부위장관 종양의 내시경 시술 시 이전 

연구들에서 마취 방법에 따른 내시경 시술 시간의 결과

는 일관되지 않았다. 몇몇 후향적 연구에서는 진정 마

취 시 시술 시간이 더 짧은 것으로 나타났으나[8,10,14], 

Hamada 등[12]의 후향적 연구에서는 전신 마취 시 시

술 시간이 더 짧았으며, Rong 등[10]의 전향적 연구에서

는 전신 마취에서 30분 이상 짧은 시술 시간을 보고하였

다 (42.5 ± 5.5 vs. 79.0 ± 13.2 minutes, p = 0.01). 시

Table 1. Depth of Sedation

Minimal sedation Moderate sedation Deep sedation General anesthesia

Responsiveness Normal response to 
verbal stimulation

Purposeful response to verbal 
or tactile stimulation

Purposeful response to repeated 
or painful stimulation

Unrousable even with 
painful stimulus

Spontaneous 
ventilation

Unaffected No intervention required Intervention may be required Intervention often required

Airway Unaffected Adequate May be inadequate Frequently inadequate
Cardiovascular 

function
Unaffected Usually maintained Usually maintained Maybe impaired
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술상의 시간의 단축의 의미는 좀더 시술자의 편의가 증대

되고 시술에 집중이 가능하였다는 측면이 있다는 의미로

도 해석할 수 있기에, 비교적 간단한 시술이 아닌, 긴 시간

의 시술이 예측되거나 환자의 진정 유지가 어려워서 병변

을 시술하는 데 어려움이 예측되는 환자에서 선별적 전신 

마취하 내시경 시술은 도움이 되리라 생각한다.

환자 안전성 비교(생체 활력징후, 합병증)

Hamada 등[12]의 연구에서 전신 마취를 시행한 경우

에는 생체 활력 징후 불안정 사례가 발생하지 않았으나, 

진정 마취 시에는 저혈압과 서맥, 산소포화도 저하가 각

각 6.3%, 4%, 1.8%에서 발생한 것으로 보고하였다. Kim 

등[13]의 연구에서도 전신 마취 관련 생체 불안정 사례는 

없었으나 진정 마취 시에는 부정맥과 산소포화도 저하가 

각각 2.4%, 1.2%에서 발생되었다고 보고하였다.

시술 관련 대표적인 합병증 중 하나인 천공 발생은, 대

부분의 연구에서 마취 방법에 따른 차이가 없는 것으로 

보고하였으나[8,10,12-14], Song 등[11]의 연구에서는 

전신 마취 시 시술 관련 천공이 적게 발생하였고(1.2% 

vs. 14.0%, p = 0.002), Kim 등[13]의 연구에서도 진성 

천공은 진정 마취 시에만 발생하였다(4.8% vs. 0%, p = 

0.122). 시술 관련 출혈에 대해 보고한 모든 연구에서 마

취 방법에 따른 출혈의 발생은 차이가 없는 것으로 보고

하였으며[8,10-14], 따라서 상부위장관 종양 환자의 시술

에서 마취 방법이 출혈 위험에 미치는 영향은 크지 않은 

것으로 보인다. Kim 등[13]의 연구는 추후 스텐트 삽입이 

필요한 협착 발생률을 보고하였는데, 통계적으로 유의하

지는 않았으나 전신 마취에서 협착이 적게 발생한 것으로 

나타났다(7.2% vs. 17.3%, p = 0.051).

폐렴은 고령 환자에서 내시경 치료술 후 발생하는 치명

적인 합병증으로 약 2–11%의 환자에서 ESD 이후 흡인성 

폐렴이 발생한다[15,16]. 흡인은 10,000례의 전신 마취 

중 2.9에서 4.7건 정도의 빈도로 발생하는 것으로 알려져 

있으며[17], 여러 가지 환자 요인이 폐 흡인에 영향을 미

친다. 폐 흡인의 위험성이 증가시킬 수 있는 인자로는 금

식 시간 부족에 따른 위 내용물 증가, 외상, 위장관 폐색

이나 위 운동 저하와 같은 소화기계 이상, 식도 병변, 대

뇌 혈관 질환, 약물 과다 투여, 알코올중독, 경련이나 뇌내 

병변 등으로 인한 의식 둔화, 기관절개, 기도 손상과 같은 

해부학적, 기능적 이상, 비만, 소아, 산모, 노령, 응급 수술 

등을 들 수 있다[18].

대부분의 상부위장관 시술 연구에서 마취 방법에 따른 

흡인성 폐렴의 발생률은 통계적으로 차이 나지는 않았지

만, 모두 전신 마취에서 그 발생 사례가 적은 것으로 보고

되었다[9,12-14]. 특히 식도 ESD의 경우에는 시술 시 발

생하는 출혈과 시술 시 사용되는 액체성 물질들이 시술 

중 기도로 흡인될 위험성이 있으므로 이런 결과들은 주의 

깊게 해석해야 한다. 

CONCLUSION

상부위장관 종양 절제술에 대한 이전 연구들에서, 전신 

마취는 진정 마취와 비교하여, 일괄 절제율과 시술 시간, 

생체 활력 징후 및 천공, 폐렴 등 합병증에 있어서 비슷하

거나 좋은 결과를 보여주었다. 따라서, 상부위장관 시술의 

난이도와 예상 시간, 환자의 신체 상태를 종합적으로 고

려하여, 전신 마취를 진정 마취의 대안으로 고려해 볼 수 

있다. 다만, 현재까지의 연구들은 대부분 후향적으로 진

행되었기 때문에, 전신 마취의 안전성과 효율성을 정확히 

밝히기 위해서는 더 많은 양질의 전향적 연구가 필요하

다.
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