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Colonoscopy is frequently used for lower GI tract screening tests. 
Although rare, splenic injury may develop in the high-risk patients on 
anticoagulants or antiplatelet agents. A 78-year-old female visited our 
hospital complaining of chest pain. She had taken antihyperlipi-demic 
and antiplatelet agent with hyperlipidemia and 20%-stenosis in the left 
anterior descending artery. She was taken polypectomy after 
colonoscopy 4 years ago. The next day, after a follow-up colonoscopy 
for polypectomy, she complained epigastric and left upper abdominal 
discomfort. Pain intensity was not high, but next day, epigastric pain 
was increased, so coronary angiography was performed 2 days later 
using anticoagulants. Coronary angiography showed 40~50%-stenosis 
in the left anterior descending artery. Another antiplatelet agent was 
added. After 72 hours on colonoscopy, her pain was localized upper 
left abdominal area. Abdominal CT showed intracapsular bleeding in 
the spleen with a small amount of hemoperitoneum in the pelvis. 
Since her vital signs were stable, she was treated with conservative 
management. Her pain improved and discharged. One month later, 
she was taken Abdominal CT. CT showed the size of intracapsular 
fluid collection in the spleen was increased, but the whole fluid 
collection was liquidized. 2 weeks later, follow-up sonography 
showed the size of fluid collection conspicuously was reduced. The 
case reported herein is a splenic Injury after Colonoscopy in patient on 
antiplatelet agents. 
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서 론

대장내시경은 건강검진 목적 및 하부위장관 증상이 
있는 환자에서, 진단 및 치료를 할 수 있는 검사이며, 
출혈의 원인 감별 혹은 대장암 선별 검사를 위해서도 
사용된다. 합병증의 빈도는 낮으나, 흔한 합병증으로는 
폴립 절제술 후 출혈(1~2%)이나 천공(0.1~0.2%) 등이 
있으며, 후 복강 내 농양, 기복, 기흉, 탈장 감돈, 비장 
손상 등이 드물게 나타난다[1-3].

비장 손상은 대장내시경의 매우 드문 합병증이지만, 
생명을 위협하는 치명적인 결과를 초래하는 수도 있다. 
비장 손상의 발생 원인은 여러 가지 요소가 있지만, 
고령의 여성, 비만, 항응고제 및 항혈소판제 복용 중인 
환자에게서도 나타나는 수가 있다[4,5].

저자들은 항혈소판제를 복용 중인 고령의 여성 
환자에게서, 대장내시경 후 발생한 비장 손상 1례를 
경험하고, 비수술적, 대증요법만으로 성공적으로 
치료하였기에 문헌 고찰과 함께 보고한다.

증 례

78세 여자가 1주일 전부터 지속하는 흉통을 주소로 
입원하였다. 과거력은 고지혈증 및 심장의 좌전 하행지 
혈관의 20% 협착으로, Atorvastatin, Aspirin을 복용 
중이었다. 그리고 4년 전 대장내시경 하 폴립 절제술 받은 
병력이 있었다. 내원 당일 활력 징후는 혈압 130/60 
mmHg, 맥박 78회/분, 호흡수 19회/분, 체온 36.8℃였다. 
별다른 치료 없이 환자는 흉통 호전을 보여, 이전 폴립 
절제술 추후 관찰을 위해, 다음날 대장내시경을 시행 
받았다. 내시경 삽입은 비교적 무난하였으나, 비장 
굴곡을 통과할 때, 대장의 저항감이 느껴졌으며, 환자는 
통증 및 불편감을 표현하였다. 맹장까지 삽입 시간은 4분 
10초였으며, 장 청결도는 비교적 깨끗하였다. 대장내시경 
소견은 여러 개의 게실 및 내 치핵이 있었고, 폴립은 
관찰되지 않았다. 내시경 후 환자는 특이 불편감 없고, 

활력 징후는 안정적이었다. 다음날 가벼운 명치 통증 및 
좌상 복부 통증을 호소했으나, 활력 징후는 변화 없었고, 
흉부 단순촬영 및 복부 단순촬영도 이상 소견은 없었다. 
말초혈액검사는 혈색소 11.8 g/dL, 헤마토크리트 35.5%, 
백혈구 5,060/μL 혈소판 215,000/μL였으며, 혈청 생화학 
검사에서 총 빌리루빈 0.8 mg/dL, 직접형 빌리루빈 0.1 
mg/dL, ALP 205 IU/L, γ-GT 23 IU/L, LDH 404 IU/L, 총 
단백질 7.4 g/dL, 알부민 4.3 g/dL, AST 26 IU/L, ALT 18 
IU/L, BUN 11.9 mg/dL, creatinine 0.8 mg/dL, Na 142 
mmol/L, K 4.5 mmol/L, Cl 107 mmol/L, C-반응성단백 
0.27 mg/dL이었다.

혈액 및 영상검사에서 이상 소견 보이지 않고, 명치 및 
좌상 복부 통증의 강도도 심하지 않아서, 하루 동안 
환자의 상태를 관찰하였고, Aspirin은 계속 복용하도록 
하였다. 하지만 다음날, 환자는 명치 부위의 짓누르는 
통증 및 갑갑함을 호소하여서, 대장내시경 2일 후, 
관상동맥조영술을 시행하였다. 좌전 하행지 혈관의 
40~50% 협착 소견을 보여 Clopidogre l을 추가 
처방하였다. 관상동맥조영술 다음날 환자의 활력 징후는 
혈압 100/60 mmHg, 맥박 78회/분, 호흡수 20회/분으로 
안정적이었으나, 체온 37.8℃로 약간 상승한 소견을 
보였다. 경도의 명치 통증 및 좌상 복부 통증 다시 
호소하였으며, 지속적인 좌상 복부 통증으로, 복부 전산화 
단층촬영을 시행하였고, 골반 내 적은 양의 혈복강을 
동반한 비장의 피막 내 출혈이 관찰되었다(Fig. 1). 
환자가 복용 중인 항혈소판제를 즉시 중단하였다. 환자의 
활력 징후가 안정적이었기 때문에, 충분한 수액공급 및 
경험적 항생제의 보존적 치료를 하며 경과 관찰을 
하였다. 3일 후, 통증 양상의 호전을 보이고, 활력 징후 
역시 안정적인 소견을 보였다. 말초혈액검사에서 혈색소 
11.9 g/dL, 헤마토크리트 35.4%, 백혈구 5,560/μL, 혈소판 
250,000/μL이었다. 혈액응고검사는 프로트롬빈 시간 
10.4초, INR 1.00%, 활성화 부분트롬보플라스틴 시간 
28.4초 측정되었고, 혈청생화학 검사는 정상 범위였다. 
다음날 환자는 항혈소판제 처방 없이 퇴원하였다. 한 달 
후 외래에서 시행한 복부 전산화 단층촬영에서 비장 피막 
내 혈종 크기는 증가하였지만, 신호 강도가 감소 하였고, 
모두 액상화된 물낭 소견을 보였다(Fig. 2). 2주 후 추적 
복부 초음파에서, 혈종 크기는 감소했다(Fig. 3).
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Fig. 1. Whole abdomen CT. CT show splenic subcapsular hemorrhage and scanty amount of hemoperitoneum of 
pelvic cavity. (A) Coronal plane view. (B) Transverse plane view.

A B

고 찰 

대장내시경은 여러 가지 대장질환을 진단하고 
치료할 수 있는 좋은 도구이지만, 내시경 후 비장 

손상은 발생 가능한 치명적인 합병증으로 생명을 
위협할 수 있다.

대장내시경 후 비장 손상 기전은, 내시경이 비장 
굴곡을 통과할 때, 외부 충격으로 인해 좌상 복부에서 

Fig. 2. Follow-up whole abdominal.CT. Comparing with prior CT findings in Fig. 1 the size of intracapsular fluid 
collection in the spleen was increased, but the whole fluid collection was attenuated and liquidized. (A) Coronal 
plane view. (B) Transverse plane view.

A B
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비장을 받치고 있는 복막 안의 Gastolienal, pancreati-
colienal, phrenolienal 인대의 수축이 오거나[6], 
비장-대장 인대의 과도한 견인[7], 과거 복부 수술로 
인하여, 비장과 대장 사이 유착이 존재하여, 내시경이 
비장 굴곡을 통과하면서 압력이 가해져서 비장 손상이 
오는 경우와[8] 비장 굴곡에 큰 종양이나 폴립의 
존재[4], 그 외 대장의 직선화를 위해 비장 굴곡에 
내시경 선단부를 걸어 당기는 조작[9] 등이 있다.

비장 손상 위험인자는 고령의 여자[4], 혈액 종양학적, 
감염, 침윤성 질환 등으로 비장 비대가 있는 경우, 
염증성 장 질환, 췌장염의 동반[2], 불결한 대장 위장 
상태,  무리하게 빨리 진행된 검사,  과거 복부 
수술력[10,11], 잦은 대장내시경 과거력, 항응고제 및 
항혈소판제의 사용, 어려운 대장내시경 시술[5], 
똑바르게 누운 경우[12]가 있을 수 있다. 본 증례의 
환자는 78세의 고령 여성이며, BMI 31.24 kg/m2으로 
비만에 해당한다. 비만으로 인해 똑바로 누운 자세로 
대장내시경을 시행 받아서 비장-대장 인대의 과도한 
견인이 왔을 것이다. 그리고 대장내시경 시행 시 비장 
굴곡을 통과하면서, 환자가 통증을 호소할 만큼 
굴곡에 압박이 가해져, 비장에 손상이 가해졌다. 
관상동맥조영술은 Aspi r in을 1주일 중단한 후에 
시 행 되 어 야  했 지 만 ,  환 자 의  통 증 이  심 해 졌 고 , 
급성심근경색 감별을 위해, 대장내시경 3일 뒤에 
불가피하게 시행되었다. 

그리고 무엇보다 환자는 대장내시경 시행 전까지 
항혈소판제를 복용하였고, 관상동맥조영술 전에 
Heparin 5000 IU 전처치로 인해 출혈경향이 증가하여 
있었다. 이러한 위험인자로 인해, 대장내시경 후 비장 
손상이 발생하였고, 출혈로 진행되었을 것으로 
생각한다. 비장 손상이 있는 환자의 대부분이 처음 
24시간 이내 증상이 발생하지만, 24시간 이후 또는 
수일 후 증상이 나타나는 경우도 있으며, 드물게 
증상이 없는 경우도 있다[6]. 복통은 환자의 가장 
특징적인 증상이고, 좌상 복부 또는 명치 부분으로 
방사되는 특징을 지니며, 비장 손상에 의한 출혈에 
동반되는 저혈압, 빈맥, 창백 및 어지러움, 간혹 저혈량 
쇼크가 나타날 수 있다[6]. Kehr’s 징후도 55% 정도에서 
나타날 수 있다[13]. 

복부 초음파는 간편하지만, 장내 가스가 많거나, 비만 인 
경우 진단에 제한이 있다. 복부 전산화 단층촬영은 비장 
손상 및 혈복강의 범위를 볼 수 있으며, 그에 따른 치료 
방법을 정할 수 있을 정도의 민감하고 특수화된 
검사이다[4]. 본 증례 환자는 비만으로 인해 복부 
초 음 파  보 다  복 부  전 산 화  단 층 활 영 을  우 선 
고려하였다.

치료는 복막염이 동반되어 혈역학적으로 불안정하거나, 
급성출혈이 의심되는 경우는 비장 절제술 적응증이고, 
남은 비장 기능을 보존을 위해 비장동맥 색전술을 
하는 방법이 있다[14]. 반면 본 증례의 환자처럼, 혈역학적으로 
안정된 경우는, 수액공급 및 금식, 항생제 사용의 
보존적 인 치료를 통하여 회복되는 경우도 있다[15].

본 증례는 지속해서 항혈소판제를 복용 중인 
환자가 대장내시경 시행 후 발생한 비장 출혈을 다룬 
증 례 이 다 .  환 자 의  비 장  손 상 을  줄 이 기  위 해 , 
고위험군에서는 대장내시경 시행 전 항혈소판제 
복용을 중단해야 하며, 시술도 부드럽게 진행되어야 
한다. 환자는 비장 출혈이 발생했지만, 급성악화가 
없고, 혈역학적으로 안정되어 있어서, 저자들은 
보존적인 방법을 통해 성공적으로 치료했다. 환자의 
혈역학적 상태는 치료의 방향을 정하는데 아주 중요한 
요소라고 생각된다. 1974년에 대장내시경 후 비장 
손상이 처음 보고되었으며[10], 국내는 2010년에 처음 
보고된 이후, 현재까지 보고된 증례는 없다[16]. 
이처럼 대장내시경 후 비장 손상은 아주 드문 

Fig. 3. Follow-up ultrasonography markedly 
decrease in the size of perisplenic hematoma.
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합병증이며, 조기 발견되지 않으면 치명적인 결과를 
초래할 수 있다. 대장내시경 시행 후 흑색변 등의 
위장관 출혈 증상 및 오심, 구토, 가스로 인한 복부 
팽만감 외의 복부의 압통, 반발통, 혹은 저혈압, 빈맥 
등의 증상 발생 여부를 지속해서 관찰해야 할 것이며, 
비장 손상에 의한 출혈 가능성에 대한 경각심을 
가져야 한다.
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