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108 태정현 등. 임상진료지침
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With an aging population, the number of patients with difficulty in swallowing due to medical conditions is gradually increasing. In 
such cases, enteral nutrition is administered through a temporary nasogastric tube. However, the long-term use of a nasogastric 
tube leads to various complications and a decreased quality of life. Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is the percuta-
neous place­ment of a tube into the stomach that is aided endoscopically and may be an alternative to a nasogastric tube when 
enteral nutritional is required for four weeks or more. This paper is the first Korean clinical guideline for PEG developed jointly by 
the Korean College of Helicobacter and Upper Gastrointestinal Research and led by the Korean Society of Gastrointestinal 
Endoscopy. These guidelines aimed to provide physicians, including endoscopists, with the indications, use of prophylactic anti-
biotics, timing of enteric nutrition, tube placement methods, complications, replacement, and tubes removal for PEG based on the 
currently available clinical evidence. (Korean J Gastroenterol 2023;82:107-121)

Key Words: Endoscopy; Gastrostomy; Guideline

서 론

인구 고령화에 따라 의학적 문제로 인한 삼킴 곤란으로 경

구 섭취에 어려움을 겪는 환자가 점차 증가하고 있다. 비위관

을 통해 일시적으로 경장영양을 시행할 수 있으나, 비위관은 

4–6주마다 교체해야 하며, 위 내용물 역류로 인한 흡인성 폐

렴, 비위관에 의한 궤양이나 출혈 합병증이 발생될 수 있다.
1
 

경피내시경위루술(percutaneous endoscopic gastrostomy, 

PEG)은 위에 튜브를 경피적으로 삽입하는 것으로 비위관의 

대안이 될 수 있으며, 4주 이상 경장영양이 필요할 때 고려되

어야 한다.

경피내시경위루술은 1981년 Gauderer와 Ponsky 등2,3이 

처음 보고하였으며, 현재 당김형(pull method) 혹은 밀기형

(push or introducer method)의 두 가지 방법이 사용되고 

있다. 당김형은 천자침을 찔러 천자침이 위강내에 삽입되는 

것을 내시경으로 확인한 후 천자침을 통해 유도선(guidewire)

을 삽입하고 유도선을 겸자 또는 올가미로 잡아서 체외로 배출

한다. 이후 유도선과 위루관을 묶어 유도선을 잡아당기면서 

위루관을 식도를 거쳐 위내로 삽입하고 내부 완충기 및 외부 

완충기에 의해 고정시키는 방법이다. 당김형은 우리나라에서 

가장 보편적으로 사용되는 방법으로 지름이 큰 위루관을 삽입

할 수 있는 장점이 있으나 내시경을 2회 삽입해야 하며 삽입부

위 감염의 위험이 있다. 반면, 밀기형은 복벽으로 넣은 트로커를 

매개로 직접 위루관을 삽입하는 방법이며 내시경의 삽입이 1회

로 끝나고 감염의 위험이 적은 반면, 첫 회에 설치한 위루관의 

지름이 좁아 막히기 쉬우며 풍선 파손에 의한 위루관 일탈 

등의 단점이 있다.

경피내시경위루술은 전신마취가 필요 없고 개복술에 따르

는 위험성과 합병증이 없으며,
4,5

 숙련된 내시경 의사에 의해

서 비교적 간편하게 시행할 수 있다.
6
 시술 성공률은 99.5%이

고, 시술 관련 사망률은 0.5–2%이며,
7,8

 위루관 삽입 후 최소 

6개월 동안 사용이 가능하다. 하지만 경피내시경위루술의 대

상이 되는 환자들은 전신 상태가 불량한 경우가 많아 시술 

중 혹은 시술 후 합병증을 경험할 수 있으며, 이는 환자의 임

상 경과를 악화시킬 수 있다.
9

이에 경피내시경위루술에 대한 적절한 적응증, 효과적인 

초기 영양 공급 시기, 안전한 위루관의 삽입, 합병증 예방을 

위한 효과적이고 예방적인 전략을 위한 임상진료지침의 개발

이 필요하다. 이번 임상진료지침에서는 경피내시경위루술에 

대한 관련 연구를 종합적으로 검토하고 우리나라 의료환경을 

반영한 가이드라인 개발을 목표로 하였다.

대상 및 방법

1. 진료지침 개발의 목적

진료 지침은 경피내시경위루술을 시행하는 의사를 비롯해

서 위루관을 갖고 있는 환자를 돌보는 의료종사자를 대상으로 

한다. 또한, 위루관을 갖고 있는 환자 뿐 아니라, 이들을 돌보

는 일반인에게도 실제적이고 표준적인 의학 정보를 제공하고

자 하였다.

2. 임상진료지침 위원회 구성 및 개발 과정

대한소화기내시경학회 진료지침 Task Force 산하 개발위

원회에서 개발하였으며, 대한상부위장관헬리코박터학회 산

하 대사비만영양연구회, 대한소화기내시경학회 산하 내시경

기기연구회, 한국보건의료연구원 소속 임상진료지침 방법론 

전문가가 참여하였다(Supplementary Table 1). 

이번 진료 지침은 국내의 실정에 맞는 임상진료지침을 개

발하기 위해 새로 개발하는 방식으로 진행하였다. 또한, 진료 

지침 사용자의 선호도를 반영하기 위해서 9명의 소화기내과 

의사를 대상으로 경피내시경위루술 후 영양 공급 시기, 위루

관 종류, 위루관의 교체시기, 위루관의 제거 방법에 대해 설문 

조사를 하였다. 영양공급 시작과 관련한 질문에 대한 응답은 

경피내시경위루술 후 4–24시간 사이(66.7%), 24시간 이후

(33.3%), 4시간 이내(0%) 순이었다. 식도 및 두경부암 환자를 

제외한 환자에서 경피내시경위루술을 시행할 때, 주로 선호하



 Tae CH et al. Clinical Practice Guideline 109

Vol. 82 No. 3, September 2023

Table 1. 경피내시경위루술 권고안의 핵심질문

영역 핵심 질문

적응증 핵심질문 1. 경피내시경위루술의 적응증은 무엇인가? 

예방적 항생제 전처치 핵심질문 2. 당김형 혹은 밀기형 위루관 삽입 예정인 환자에게 예방적 항생제 투약이 필요한가?

영양 공급 시기 핵심질문 3. 경피내시경위루술 후 조기에 경장 영양 공급을 시작해야 하는가?

위루관 종류 핵심질문 4. 경피내시경위루술을 처음 시행하는 경우 당김형 혹은 밀기형 위루관 삽입 중 어떤 방법으로 시행하는 것이 좋
은가?

핵심질문 4-1. 두경부암 및 식도암 환자가 아닌 경우 경피내시경위루술을 처음 시행할 때 밀기형과 당김형 위루관 삽입술 중 
어떤 방법으로 시행하는 것이 좋은가?

핵심질문 4-2. 두경부암 및 식도암 환자에서 경피내시경위루술을 처음 시행하는 경우 밀기형과 당김형 위루관 삽입술 중 어
떤 방법으로 시행하는 것이 좋은가?

합병증 핵심질문 5. 위루관 주위의 누출이 지속되는 경우 위루관을 제거해야 하는가?

핵심질문 6. 위루관이 파손, 폐색, 이탈 또는 변성되는 경우 위루관을 교체해야 하는가?

핵심질문 7. 외부고정자를 느슨하게 하여 튜브를 움직여주는 것이 buried bumper 증후군의 예방에 도움이 되는가?

핵심질문 8. Buried bumper 증후군 발생시 내시경 치료가 위루관 제거에 도움이 되는가?

교체 및 제거 핵심질문 9. 경장영양공급을 지속해야 하는 환자에서 위루관의 교체는 언제 시행해야 하는가?

핵심질문 10. 내부고정자형 위루관을 제거할 때 cut-and-push 술기는 적정한 방법인가?

Table 2. 권고 강도와 근거 수준

권고 강도 강함(Strong) 해당 중재의 이득이 위해보다 크고 근거 수준이 높아 대부분의 임상 상황에서 강하게 권고한다.

약함(Weak) 해당 중재의 이득은 임상적 상황 또는 환자/사회적 가치에 따라 달라질 수 있어, 선택적으로 사용하
거나 조건부로 선택할 것을 제언한다.

전문가 합의(Expert consensus) 임상적 근거 문헌은 부족하나 해당 치료의 이득과 위해, 근거수준, 가치와 선호도, 자원을 고려했을 
때 임상적 경험과 전문가의 합의에 따라 사용 여부를 권고한다.

근거 수준 높음(High) 추후 연구로 효과 추정치에 대한 확신의 정도가 바뀔 가능성이 매우 낮은 경우이다. 

중등도(Moderate) 추후 연구가 효과 추정치에 대한 확신 정도에 중요한 영향을 미칠 수 있으며, 추정치가 변경될 가능성
이 있다. 

낮음(Low) 추후 연구가 효과 추정치에 대한 확신 정도에 중요한 영향을 미칠 가능성이 크며, 추정치가 변경될 가
능성 역시 높다.

매우 낮음(Very low) 효과에 대한 어떠한 추정도 불확실하다. 

는 방식과 관련한 질문에는 당김형(88.8%), 밀기형(11.2%) 순

이었다. 내부고정자형 위루관의 교체시기와 관련된 질문에는 

6개월 이내의 주기적인 교체(55.6%), 7–12개월의 주기적인 

교체(22.2%), 위루관의 파손, 이탈, 폐색이나 누출이 발생한 

경우(22.2%) 순이었으며, 13개월 이상의 주기적인 교체로 응

답한 경우는 없었다.

3. 핵심 질문 선정

임상진료지침에 포함될 핵심 질문을 도출하기 위해 기존에 

발표된 미국소화기내시경학회10
 유럽소화기내시경학회11,12의 

국외 가이드라인을 분석하여, 경피내시경위루술의 적응증, 시

술 전 예방적 항생제의 사용, 시술 후 영양 공급의 시기, 위루

관 종류, 시술 후 합병증, 위루관의 교체 및 제거와 관련한 

핵심 질문을 선정하였다(Table 1).

4. 문헌 검색 및 선택

방법론 전문가와 각 핵심 질문을 담당하는 개발위원의 논

의를 통해 검색어를 선정하고 검색식을 수립하였다. 이를 기

반으로 MEDLINE, EMBASE, Cochrane, KMBASE 4개의 

국내외 데이터베이스를 대상으로 경피내시경위루술이 본격적

으로 시행된 1987년 1월부터 2021년 3월까지 출판된 논문에 

대한 문헌 검색을 시행하였다. 검색은 18세 이상 성인을 대상

으로 한 원저, 종설, 초록을 대상으로 하였고, 사설, 편지, 단

편 보고서, 강의록, 증례 등은 제외하였다. 이 중 문헌의 제목

과 초록을 리뷰하여 적합한 문헌을 1차 선정하였고, 이후 전

문을 분석하여 최종 문헌을 선정하였다. 문헌 선정 과정에서 

복수의 문헌 심사자가 참여하였으며, 심사자 간 의견이 불일

치할 경우에는 토의를 통하여 문헌의 선정 혹은 제외 여부를 

최종 결정하였다.
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Table 3. 경피내시경위루술 권고안의 요약

권고안 권고강도 근거수준

경피내시경위루술은 4주 이상 경비위관 거치가 필요한 삼킴 곤란이 있는 경우 사용을 권고한다. 전문가 합의 해당 없음

당김형 위루관을 삽입하는 환자에게 시술 전 최소 1회 예방적 항생제 투약을 권고한다. 강함 높음

경피내시경위루술 후 24시간 이내에 영양 공급을 시작할 수 있다 약함 낮음

경피내시경위루술을 처음 시행하는 경우 시술자의 선호도에 따라 당김형과 밀기형 위루관 삽입술이 모두 가
능하다.

약함 낮음

식도암 및 두경부암 환자에서 경피내시경위루술을 시행하는 경우 밀기형 위루관 삽입술을 권고한다. 약함 낮음

위루관 주위 누출의 발생 원인 교정 및 보존적 치료에도 불구하고 위루관 주위 누출이 지속되는 환자의 경우 
기존 위루관을 제거하고 새로운 곳에 위루관 삽입을 권고한다.

전문가 합의 해당 없음

위루관이 파손, 폐색, 이탈 또는 변성되는 경우 위루관의 교체를 권고한다. 전문가 합의 해당 없음

위루관 삽입 2주가 경과하여 위루가 성숙된 후에 buried bumper 증후군 예방을 위해 외부 고정자를 복벽으
로부터 1–2 cm 정도 느슨하게 위치시키고 위루관을 안쪽으로 움직여 줄 것을 권고한다.

전문가 합의 해당 없음

Buried bumper 증후군 발생 시 위루관을 제거해야 한다.
임상적 고려사항: 불완전형 buried bumper 증후군(내부 고정자가 보이고 위루관이 온전함)의 경우 내부 고

정자를 내부로 밀어 넣거나 내부에서 겸자를 이용하여 당겨서 제거한다. 완전형 buried bumper 증후군의 
경우 내시경 절개가 위루관 제거에 도움이 된다.

약함 매우 낮음

내부고정자형 위루관은 파손, 이탈, 폐색, 누출, 감염 등이 없으면 주기적으로 교체하지 않는다. 약함 낮음

풍선형 위루관은 3–6개월 간격 혹은 제조사의 권고사항에 따라 주기적으로 교체한다. 약함 낮음

내부고정자형 위루관을 제거할 때 위장관 협착, 복부골반 수술의 과거력 또는 위장관 운동저하가 없다면 
cut-and-push 술기를 사용할 수 있다. 

임상적 고려사항: 소아에게는 권고하지 않으며, 내시경을 이용한 위루관 제거가 어려운 경우 고려한다. 위루
관이 2주 이내에 자연 배출되지 않은 경우 내시경 혹은 수술적 제거를 고려한다

약함 매우 낮음

5. 메타분석, 문헌의 비뚤림 위험 평가와 근거수준 및 권고 강도

선정된 문헌이 무작위 연구인 경우에는 Cochrane 

Collaboration’s Tool for Assessing the Risk of Bias (RoB 

2.0),
13

 비무작위 연구인 경우에는 Risk of Bias Assessment 

Tool for Non-Randomized Studies (RoBANS)
14을 이용하여 

문헌의 질을 평가하였다. 선정된 문헌의 메타 분석을 위하여 

RevMan (version 5.3.3) 프로그램을 이용하였으며, Grading 

of Recommendations Assessment, Development and 

Evaluation (GRADE)
15를 이용하여 권고 강도 및 근거 수준을 

설정하였다(Table 2).
15

한편, 핵심 질문과 관련한 결과를 포함하는 문헌을 조사하

였음에도 관련 문헌의 이질성이 높거나 관련 문헌이 검색되지 

않아 근거가 부족한 일부 핵심 질문에 대해서는, 연관 내용을 

포함하는 타 임상진료지침 및 종설의 내용을 고찰하여 권고안

을 마련하였다. 실무위원들이 근거를 검토하여 작성하였거나 

전문가 합의로 작성한 권고안은 개발위원이 참석한 회의에서 

논의하여 최종 합의하였다.

6. 검토 및 승인

권고문의 권고 강도의 합의 및 승인은 임상진료지침 위원

회 전체의 80% 이상이 참석하고 참석 인원의 70% 이상이 

동의한 경우 이루어졌다. 

대한소화기학회, 대한소화기내시경학회, 대한상부위장관

헬리코박터학회, 대한소화기기능성질환운동학회, 대한췌담

도학회, 대한소아소화기영양학회에 속한 9인과 본 임상진료

지침 개발위원 10인에게 체계적 문헌고찰과 메타분석결과를 

바탕으로 도출된 권고안 및 관련 근거가 부족하여 연관 내용

을 포함하는 타 임상진료지침 및 종설의 내용을 바탕으로 작

성한 권고안초안에 대해서 사전에 자료를 배포하였으며, 5점 

리커트 척도(전적으로 동의함, 대체로 동의함, 일부 동의함, 

대체로 동의하지 않음, 전적으로 동의하지 않음)를 이용하여 

전자 메일을 통해 1차 투표를 진행하였다. ‘전적으로 동의함’

과 ‘대체로 동의함’의 수가 전체 투표 인원의 70% 이상인 경

우 권고안이 통과한 것으로 하였다. 1차 투표를 통해 7개의 

권고안은 통과하였으나 5개의 권고안은 합의에 이르지 못하

여, 위루관의 교체에 대한 권고안은 2개로 분리하여 총 6개의 

권고안에 대한 2차 투표를 진행하였다. 2차 투표 결과, 1개의 

권고안를 제외한 5개의 권고안이 가결되어 최종적으로 12개

의 권고안이 채택되었다(Table 3).

7. 진료지침의 보급과 갱신 계획

제66회 대한소화기내시경학회 세미나에서 최종 채택된 권

고안을 발표하였고 패널 토론 및 청중들의 의견을 수렴하였

다. 진료지침의 보급 및 확산을 위하여 Clinical Endoscopy, 

Gut and Liver와 대한소화기학회지에 공동 게재할 예정이다. 

또한 본 가이드라인은 대한소화기내시경학회의 웹사이트 및 
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다양한 형식으로 보급할 예정이다. 새로운 권고안이나 기존 

권고안의 수정 및 보완이 필요하다고 판단되는 경우, 추후 5

년 전후로 대한소화기내시경학회를 중심으로 개정작업이 진

행될 예정이다.

가이드라인

1. 적응증

핵심질문 1. 경피내시경위루술의 적응증은 무엇인가? 

권고안 1. 경피내시경위루술은 4주 이상 경비위관 거치가 

필요한 삼킴 곤란이 있는 경우 사용을 권고한다. (전문가 

합의, 근거수준: 해당 없음)

위장관 기능은 정상이지만 입으로 영양 섭취가 어려운 경

우 경비위관 영양법 또는 경피내시경위루술을 이용하여 경장 

영양을 할 수 있다. 경피내시경위루술의 적응증 자체를 연구

한 무작위 대조군 연구, 관찰 연구 등은 없기 때문에, 연구의 

목적은 다르지만 경피내시경위루술 환자를 대상으로 시행되

었던 연구를 바탕으로 경피내시경위루술의 적응증을 추론해 

볼 수 있다. 경피내시경위루술의 적응증은 4주 이상 경비위관 

거치가 필요한 삼킴 곤란이 있는 1) 뇌졸중과 같은 신경학적 

손상,
16

 2) 중등도의 치매,
17,18

 3) 두경부암19,20
 환자이다.

코크란 분석에 따르면, 경피내시경위루술의 시술 실패율은 

낮으며, 경비위관 영양관과 비교해 시술 후의 사망률의 차이

는 없었다.
21

 시술 이후 영양 상태와 관련해서, 상완 둘레의 

변화나 혈청 알부민의 수치와 같이 환자의 영양 상태와 밀접

한 연관이 있는 지표의 변화는 경피내시경위루술을 시행한 환

자에서 더 좋았다.
21

 또한, 시술 후 폐렴을 비롯한 합병증 발생

의 차이는 없었으나, 경비위관 영양관에서 역류성식도염의 발

생률은 더 높았다.
21

 환자의 만족도, 관리의 편리성과 시술의 

통증은 큰 차이는 없었지만, 시술 후 환자의 불편감과 사회활

동에서의 제약 면에서 경피내시경위루술을 선호하는 것으로 

조사되었다.
21-23

경피내시경위루술은 통상적으로 4주 이상 경비위관 거치

가 필요한 경우 시행하고 있다.
24

 허혈성 뇌졸중으로 입원 치

료한 34,623명을 조사한 결과에 따르면, 입원 후 경피내시경

위루술을 시행 받은 시기는 입원 3–23일 이내인 경우가 

56.4%이었으며, 53%의 환자는 입원 7일 이내에 시술을 받았

다. 1–7일 이내 경피내시경위루술을 시행을 받은 경우 짧은 

입퇴원 기간을 보였으며, 자택이나 재활치료병원으로의 전원

율이 높았다.
25

 다만, 경피내시경위루술을 시행했을 때 80세 

이상인 경우 1년 생존율은 33%였으나, 80세 미만의 환자는 

73% 생존율을 보여, 경비위관 영양관에서 위루술로 전환할 

때 나이를 고려해야 함을 보여주었다.
26

경피내시경위루술은 맹적 시술(blind procedure)로 정상

적인 해부학적 구조물이 복벽과 위 사이에 위치하는 경우 주

위 장기의 누공이 발생할 수 있다. 또한, 심한 비만이나 복수

로 복벽을 통해 위에 도달이 불가능한 경우, 복부 악성 종양으

로 인해 시술에 따른 복강내 파종이 예상되는 경우, 항혈소판

제나 항응고제를 복용하는 경우 등에서 시술의 실패 혹은 합

병증의 가능성이 있어 신중히 결정해야 된다.
27-33

 

경피내시경위루술을 시행하기 위해서는 인두와 식도의 완

전 폐쇄가 없어야 한다. 그러나, 이런 조건을 만족하지 못하는 

일부의 두경부암, 인두암, 식도암, 위암, 외인성 종양으로 인

한 연하 장애나 식도 협착, 구개 안면 이상 질환, 심한 화상환

자, 심한 식도열공탈장이나 복부 수술로 인해 위의 해부학적 

구조가 바뀐 경우 등에서는 기술적으로 시술이 어려울 수 있

어 방사선투시 유도하 경피위루술(percutaneous radiologic 

inserted gastrostomy), 수술적 위루술(surgical gastro-

stomy) 또는 수술적 공장루술(surgical jejunostomy)이 대안

이 될 수 있다. 방사선투시 유도하 경피위루술은 경피내시경

위루술과 마찬가지로 시술 성공률이 95% 이상으로 효과적이

며, 합병증의 발생이 적다. 또한, 경피내시경위루술과 비교했

을 때, 진정제나 진통제의 투여량과 시술 전후 예방적 항생제

의 사용이 적으며, 시술 성공 확률이 높다는 장점이 있다.
34

 

그러나 경피내시경위루술에 사용되는 삽입관보다 튜브의 구

경이 가늘고 내구성이 떨어져서 튜브의 막힘이나 위치 이탈이 

더 빈번히 발생한다는 단점이 있다.
35

 한편, 수술적 위루술은 

비교적 간단하고 효과적인 방법이지만 전신마취가 필요하며 

수술에 따른 창상 파열, 위천공, 출혈, 복막염 및 전신마취 후

의 회복과정에서의 호흡 부전 등의 합병증의 발생 위험이 있

다.
36

2. 예방적 항생제 전처치

핵심질문 2. 당김형 혹은 밀기형 위루관 삽입 예정인 환자에게 

예방적 항생제 투약이 필요한가?

권고안 2. 당김형 위루관을 삽입하는 환자에게 시술 전 최소 

1회 예방적 항생제 투약을 권고한다. (권고강도: 강함, 근거수

준: 높음)

위루관 삽입 시 예방적 항생제의 효용성을 평가한 무작위

배정연구는 14건이 검색되었고, 이 중 12건은 당김형 위루관 

삽입술에 관한 연구였으며, 나머지 2건은 밀기형 위루관 삽입

술에 관한 연구였다(Supplementary Fig. 1, Supplementary 

Table 2).
37-50

 연구에 따라 사용한 예방적 항생제의 종류는 

1세대, 2세대, 혹은 3세대 cephalosporin, amoxicillin/clav-
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Fig. 1. 예방적 항생제 투약에 따른 위루관 삽입부위의 감염 위험. PEG, percutaneous endoscopic

ulanic acid, ampicillin/sulbactam 등 다양하였으나, 메타분

석 결과 당김형 위루관 삽입술 시 예방적 항생제를 투약한 

경우 투약하지 않은 경우에 비해 위루관 삽입부위 감염 발생 

위험이 감소하였다(상대위험도, 0.43; 95% 신뢰구간, 0.30–

0.62; I
2
=30%) (Fig. 1). 연구에 따라 예방적 항생제 투약 기

간은 다소 차이가 있었으나, 12건의 당김형 위루관 연구 중, 

9건에서는 항생제를 시술 전 1회만 투약했고, 3건에서는 시술 

전부터 1일 이내로만 투약하였다. 따라서 시술 후 감염의 징

후가 보이지 않는다면 예방적 항생제의 투약 기간을 연장할 

필요는 적어 보인다. 예방적 항생제 투약에 따른 이상반응은 

메타분석에 포함된 총 14건의 연구 중 3건에서만 보고 하였는

데, 그중 한 연구에서는 20명의 예방적 항생제 투약자 중 어

떠한 이상 반응도 없었다고 보고하였으며,
48

 다른 한 연구에서

는 33명의 예방적 항생제 투약자 중 Clostridium diffi-

cile-associated diarrhea 3건을 보고하였다.
45

 또한, 나머지 

한 연구에서는 41명의 예방적 항생제 투약자 중 오심 1건, 

간질 발작 1건을 보고하였다.
42

 전반적으로 예방적 항생제의 

이상반응 빈도는 높지 않았고, 1건의 간질 발작의 경우 예방

적 항생제와 연관이 있었던 것인지에 대해서는 확실하지 않

다. 이상을 종합할 때, 당김형 위루관 삽입 시에는 예방적 항

생제를 사용하는 것이 분명하고 큰 이득이 있고, 이에 비해 

위해는 불분명하다. 따라서, 당김형 위루관 삽입 시에는 시술 

전 최소 1회 예방적 항생제 투약을 권고한다.

반면 밀기형 삽입술의 경우, 메타분석에서 예방적 항생제

의 이득은 확인되지 않았다(상대위험도, 0.64; 95% 신뢰구간, 

0.19–2.18; I
2
=0) (Fig. 1). 이는 당김형 위루관 삽입술보다 

밀기형 삽입술이 튜브 삽입 부위 감염 위험이 낮기 때문이다. 

튜브 삽입 부위 감염은 당김형 위루관 삽입술을 시행한 환자

의 25.5%, 밀기형 삽입술을 시행한 환자의 6.7%에서 발생했

다. 즉, 당김형 위루관 삽입술에서 예방적 항생제 투여를 뒷받

침하는 증거는 이 메타 분석에서 관찰되지 않았다. 그러나 당

김형위루관 삽입술은 무작위대조연구가 2건밖에 없기 때문에 

예방적 항생제가 효과가 없다고 결과를 단정하기는 어렵다. 

실제 임상 현장에 밀기형 삽입술에서 예방적 항생제를 투여하

는 경우도 있다. 따라서, 밀기형 삽입술에서 예방적 항생제의 

효과를 명확히 규명하기 위해서는 추가적인 연구가 필요해 보

인다.

3. 영양 공급 시기

핵심질문 3. 경피내시경위루술 후 조기에 경장 영양 공급을 

시작해야 하는가?

권고안 3. 경피내시경위루술 후 24시간 이내에 영양 공급을 

시작할 수 있다. (권고강도: 약함, 근거수준: 낮음)

경피내시경위루술 후 경장 영양 공급 시작 시기에 대한 

무작위 대조군 연구 5편에 대한 메타분석을 시행하였다

(Supplementary Fig. 2, Supplementary Table 3).
51-55

 각 연

구에서 조기 영양 공급(early feeding)은 위루술 후 1시간에서 

4시간 이내에 영양 공급을 시작한 것으로 지연 영양 공급(late 

feeding)은 시술 24시간 이후 또는 다음날 영양 공급을 시작한 

것으로 정의하였다. 모든 연구에서 경피내시경위루술과 관련

된 출혈, 천공 등의 주요 합병증은 보고되지 않았다. 이외 창상 

감염, 시술 부위 감염, 발열, 구토, 설사 등 경미한 합병증 빈도는 
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Fig. 2. 내시경경피위루술 후 조기 또는 지연 영양 공급의 메타 분석. (A) 경미한 합병증의 빈도. (B) 위 잔류량의 증가. (C) 시술 72시간 이내 전체 사
망률.

조기 영양 공급 군과 지연 영양 공급 군에서 유사하였다(상대 

위험도, 0.96; 95% 신뢰구간, 0.42–2.17; I
2
=19%) (Fig. 2A). 

위 잔류량(gastric residual volume) 증가는 조기 영양 공급 

군에서 더 흔히 관찰되었으나 유의한 차이는 아니었으며(상대 

위험도, 1.58; 95% 신뢰구간, 0.92–2.70; I
2
=1%) (Fig. 2B), 

위 잔류량 증가가 흡인성 폐렴으로 이어질 수 있으나 분석에 

포함된 5개의 연구에서 흡인성 폐렴은 보고되지 않았다.

시술 72시간 이내 사망률은 조기 영양 공급 군에서 1.4% 

(2/145), 지연 영양 공급 군에서 3.4% (5/145)로 보고되었으며 

양 군 간에 유의한 차이는 없었다(상대 위험도, 0.51; 95% 신

뢰구간, 0.13–1.99; I
2
=0%) (Fig. 2C). 종합하면, 시술 24시간 

이후 경장 영양 공급을 시작하는 것과 비교하여 조기에 영양 

공급을 시작하는 것이 합병증이나 위 잔류량 또는 사망률을 

증가시키지 않았으므로, 경피내시경위루술 후 24시간 이내에 

영양 공급을 시작할 것을 권고한다. 위루관 시술 후 환자의 

전신 상태와 활력 징후가 안정되고 시술과 관련된 합병증이 

관찰되지 않는다면 조기에 경장 영양 공급을 시작함으로써 환

자의 영양학적 상태 및 전신 상태 회복을 도울 수 있다. 다만, 

연구에 포함된 환자 수가 적고 중재의 특성상 눈가림이 시행

되지 않았으며 무작위 배정이나 배정 은닉 과정에 대한 정보

가 없어 권고의 강도는 약하다. 

4. 위루관 종류 및 술기

핵심질문 4. 경피내시경위루술을 처음 시행하는 경우 당김형 

혹은 밀기형 위루관 삽입 중 어떤 방법으로 시행하는 것이 

좋은가?

권고안 4-1. 경피내시경위루술을 처음 시행하는 경우 시술자

의 선호도에 따라 당김형과 밀기형 위루관 삽입술이 모두 

가능하다. (권고강도: 약함, 근거수준: 낮음)

권고안 4-2. 식도암 및 두경부암 환자에서 경피내시경위루술

을 시행하는 경우 밀기형 위루관 삽입술을 권고한다. (권고강

도: 약함, 근거수준: 낮음)

경피내시경위루술을 처음 시행하는 경우 당김형 혹은 밀기

형 위루관 삽입 중 어떤 방법으로 시행하는 것이 좋은지에 
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대해 다양한 연구들이 진행되어 왔다.
12

 한편 국내에서는 첫 

경피내시경위루술 삽입술로 당김형 위루관이 가장 많이 시행

되고 있지만, 밀기형 위루관 삽입술 또한 안전하고 효과적인 

방법으로 많이 사용되고 있다.
28,56

체계적 문헌 고찰을 통하여 총 12편의 논문을 선정하였고

(Supplementary Fig. 3, Supplementary Tables 4, 5), 문헌 

검색 후 식도암 및 두경부암 환자에서 위루관 부위 암 전이를 

본 두 편의 연구는 별도로 정리하여, 두 개의 권고안을 제시하

였다.

우선 식도암 및 두경부암 환자가 아닌 경우 경피내시경적위

루술을 처음 시행할 때 당김형 혹은 밀기형 위루관 삽입술 

중 어떤 방법이 좋은지에 대해서 총 10편의 문헌 고찰을 시행하

였을 때, 시술 성공률을 두 방법 사이에 차이가 없었다(시술 

성공률: 당김형, 98.7–100%; 밀기형, 96.6–100%).
28,56-64

 합병

증 측면에서도 Retes 등61
, Lee 등56

, Ohno 등60
, Pih 등28의 

연구에서는 두 시술 방법 사이에 차이가 없는 것으로 보고하였

으나, Van Dyck 등64
, Köhler 등58은 밀기형 경피내시경위루술

을 시행받은 환자에서 전반적인 합병증 위험이 높은 것으로 

보고하였다(Supplementary Table 4). 하지만 삽입부위 감염

의 경우 메타분석 연구에서 밀기형보다는 당김형 위루관 삽입

술에서 더 높았다고 보고하였다(승산비, 13.0; 95% 신뢰구간, 

4.6–36.8).
57

 따라서 경피내시경위루술을 처음 시행하는 경우 

어떤 시술이 더 우월하다고 결론을 내리기에는 근거가 충분하

지 않아 결론을 내릴 수 없었다. 따라서 내시경의가 선호하는 

방식과 환자 개개인의 상황에 따라 위루관의 종류가 결정되어

야 하겠다.
58

 

한편 식도암 및 두경부암 환자에서 경피내시경위루술을 처

음 시행하는 경우 밀기형과 당김형 위루관 삽입술 중 어떤 

방법으로 시행하는 것이 좋은지에 대해서는 문헌 검색 후 두 

편의 문헌을 리뷰하였다.
65,66

 특히 최근 메타분석 결과를 보면 

밀기형보다는 당김형 위루관 삽입술에서 시술 부위 암 전이 

확률이 더 높았으나 통계적으로 유의하지는 않았다(당김형 

0.56% [95% CI: 0.40–0.79%], 밀기형 0.29% [95% CI: 0.15–

0.55%]).
66

 그러나 메타분석에 포함된 거의 모든 연구가 관찰 

연구이거나 증례 보고 수준이어서 근거 수준은 낮았다. 당김형 

위루관 삽입술이 실제 임상에서 많이 이루어지고 있으므로, 

시술의에 따라서는 밀기형 위루관 삽입술이 생소할 수 있으며, 

이전 연구의 근거 수준이 낮으며, 전체 사망률 측면에서 밀기형 

위루관 삽입술이 더 이점이 있는지는 근거가 부족하다.

현재 국내에서 경피내시경위루술의 첫 시술로 당김형 위루

관 삽입술이 대부분의 시술자에게 익숙한 시술 방법이라는 점

에서 밀기형 위루관 삽입술이 덜 선호될 수 있으나, 식도암 

및 두경부암 환자의 경우 식도 협착 등으로 인해 당김형 시술

이 불가능할 수도 있고, 암 전이와 같은 부가적인 위험이 있으

므로 밀기형 위루관 삽입술을 우선적으로 권고한다.

5. 합병증

경피내시경위루술은 시술 시간이 짧으며 전신마취가 필요

하지 않고 내시경으로 시행할 수 있는 술기적으로도 비교적 

용이한 시술법이다. 하지만 시술 중 합병증, 조기 또는 후기 

합병증이 발생할 수 있다. 시술 중 합병증은 진정 관련 합병

증, 출혈, 천공, 기복증, 다른 장기 천자 등이 있다. 누공 완성 

전 조기 합병증은 위루관의 이탈, 복강 내 누출, 누공 주위 

감염, 피부궤양, 괴사성 근막염 등이 있으며, 누공 완성 후 후

기 합병증은 위루관의 이탈, 폐색, buried bumper 증후군, 

육아종, 위-대장-피부 누공 등이 있다.

핵심질문 5. 위루관 주위 누출이 지속되는 경우 위루관을 

제거해야 하는가?

권고안 5. 위루관 주위 누출의 발생 원인 교정 및 보존적 

치료에도 불구하고 위루관 주위 누출이 지속되는 환자의 경우 

기존 위루관을 제거하고 새로운 곳에 위루관 삽입을 권고한다. 

(권고강도: 전문가 합의, 근거수준: 해당 없음)

위루관 주위 누출(peristomal leakage)은 장기간 위루관을 

가지고 있는 환자에서 발생할 수 있는 합병증의 하나로 위루

관 삽입술을 시행한 환자의 1–2%에서 발생한다.
67

 위루관 주

위 누출은 누출되는 물질로 인해 환자의 불편감, 위생 문제 

및 삽입부 주위의 감염 위험성 증가로 적절한 예방 및 치료가 

필요하다.
68

 하지만, 위루관 주위 누출과 관련된 무작위배정연

구는 없고 대부분이 전문가 의견이거나 증례 보고 뿐으로 이

에 대한 문헌적 근거는 부족하다(Supplementary Fig. 4).
69,70

 

삽입 부위 감염, 위산 분비 증가, 위마비(gastroparesis), 과

도한 과산화 수소(hydrogen peroxide) 소독, buried bump-

er 증후군, 위루관 주위 육아조직(granulation tissue) 형성, 

위루관 꺾임 등은 위루관 주위 누출을 일으키는 주요 원인으

로 밝혀져 있다.
71

 대부분의 임상진료지침에서는 위루관 주위 

누출을 동반한 환자에서 이러한 발생 원인 유무를 확인하고 

교정하는 것을 일차적으로 권하고 있다.
12,72,73

 위장운동촉진

제(prokinetics) 및 위산분비 억제제(antisecretory agents) 

사용은 위마비 및 위산 분비를 줄이는 데 도움이 될 수 있다. 

위루관을 적절히 고정하여 꺾임을 예방하고, 위루관 주위에 

육아조직이 형성된 경우 국소 질산은 도포나 아르곤 플라스마 

응고소작술(argon plasma coagulation)로 위루관 주위 누출

을 줄일 수 있다.
74

 국소적 삽입 부위 감염의 경우 정기적인 

삽입 부위 소독 및 국소 항생제 또는 항진균제 사용으로 해결

이 가능하지만, 심한 삽입 부위 세균성 감염의 경우 상처 부위

에서 시행한 미생물 배양 검사 및 항생제 감수성 결과에 따라 
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전신적인 항생제 사용이 필요하다. 위루관 주위 누출의 발생 

원인을 찾고 교정에도 불구하고 누출이 지속되는 경우 경피내

시경위루술을 경피내시경공장루(percutaneous endoscopic 

jejunostomy)로 전환하거나 일시적(24–48시간)으로 위루관

을 제거하여 부분적 폐쇄를 하고 같은 자리에 재삽입을 시도

할 수 있다.
12,71

 위루관 주위 누출을 막기 위해 직경이 더 큰 

위루관을 삽입하는 방법은 더 큰 위루(stoma)를 형성할 수 

있어 권장되지 않는다.
72

 발생 원인 교정 및 보존적 치료에도 

불구하고 위루관 주위 누출이 지속되는 경우 기존 위루관을 

제거하고 이전 삽입 부위가 완전히 호전되었는지 확인 후 새

로운 곳에 위루관 삽입을 해야 한다. 미국소화기학회, 유럽소

화기내시경학회, 영국소화기학회의 위루관 관련 임상진료지

침에서도 치료에 반응하지 않는 위루관 주위 누출에서 기존 

위루관을 제거하고 새로운 곳에 위루관 삽입하도록 권고하고 

있다.
12,72,73

핵심질문 6. 위루관이 파손, 폐색, 이탈 또는 변성되는 경우 

위루관을 교체해야 하는가?

권고안 6. 위루관이 파손, 폐색, 이탈 또는 변성되는 경우 

위루관의 교체를 권고한다. (권고강도: 전문가 합의, 근거수준: 

해당 없음)

내부 고정자형 튜브는 적절히 관리하면 1–2년까지 유지가 

가능하다.
72,75

 하지만, 모든 위루관은 파손(breakage), 폐색

(occlusion), 이탈(dislodgement) 또는 변성(degradation)의 

위험이 있으며, 이로 인해 적절한 영양공급이 되지 않을 수 

있다. 이중 우발적인 이탈(inadvertent dislodgement)은 위

루관 삽입술을 시행한 환자의 1.6–4.4%에서 발생하지만72
 시

행한 문헌 검색상 위루관의 파손, 폐색, 이탈 또는 변성을 동

반한 환자에서 위루관의 교체와 관련된 무작위배정연구는 없

다(Supplementary Fig. 5). 미국소화기학회, 유럽소화기내시

경학회, 영국소화기학회의 위루관 관련 임상진료지침에서는 

적절한 영양 공급을 위해 위루관의 파손, 폐색, 이탈 또는 변

성이 발생한 경우 위루관의 교체를 권고하고 있다.
12,72,73

 위루

관의 파손, 폐색, 이탈 또는 변성으로 인한 위루관 교체 시 

고려해야 할 점은 위루관 삽입 시점이다. 보통 위루관 트랙이 

안정적으로 형성되기까지 1–2주가 소요되지만 코르티코스테

로이드 사용, 영양실조 환자, 복수 등을 동반한 만성질환 환자

의 경우 3–4주까지 걸릴 수 있다.
76

 위루관 삽입 후 4주 이내

의 위루관 교체는 위루관 트랙이 안정적으로 형성되지 않아 

위 내용물의 복강 내 누출로 복막염의 발생 및 위루관 위치 

이상(malposition)의 위험성이 높아 가급적 피하는 것이 권장

된다. 삽입 후 4주 이내에 위루관 교체가 필요한 경우 맹목적

(blind) 위루관 교체보다는 내시경적 또는 방사선학적 관찰 

하에 교체를 시도해야 한다.
12

 위루관 삽입 후 4주 이후에는 

위루관 트랙이 안정적으로 형성되고 복막염 발생의 위험성도 

줄어든다. 이 시기에서는 기존에 형성된 트랙을 이용하여 풍

선형 튜브(balloon type tube)의 경우 내시경 관찰 없이 맹목

적 삽입도 가능하다. 삽입 후 4주 이후에 발생한 위루관 이탈

의 경우 트랙이 막히지 않게 하기 위해서 24시간 내에 삽입할 

것이 권장되지만 튜브 삽입이 늦어질 경우 시술 전까지 도뇨

관을 삽입해 놓으면 트랙이 막히는 것을 방지할 수 있다.
77,78

핵심질문 7. 외부고정자를 느슨하게 하여 튜브를 움직여주는 

것이 buried bumper 증후군의 예방에 도움이 되는가?

권고안 7. 위루관 삽입 2주가 경과하여 위루가 성숙된 후에 

buried bumper 증후군 예방을 위해 외부 고정자를 복벽으로

부터 1–2 cm 정도 느슨하게 위치시키고 위루관을 안쪽으로 

움직여 줄 것을 권고한다. (권고강도: 전문가 합의, 근거수준: 

해당 없음)

Buried bumper 증후군은 내부 완충기가 위점막에 지나치

게 밀착되면서 위벽에 압박 괴사가 생기고 이차적으로 재생 

상피가 내부 완충기를 덮어서, 위 내강에 있어야할 내부 완충

기가 복벽 내에 위치하게 되는 것이다. Buried bumper 증후

군은 1–4% 정도에서 발생하는 것으로 보고되고 있으며,
79,80

 

비만, 체중 증가, 만성 기침이 있는 경우 빈도가 증가한다. 

Buried bumper 증후군 예방을 위해 가장 중요한 것은 외부 

고정자를 적절하게 위치시키는 것이다. 피부와 외부 고정자 

사이의 거리는 10 mm 정도가 좋다. 하지만, 10 mm가 안전

한지 혹은 유출을 방지하기 위해 외부고정자를 4일 정도 단단

하게 조여 놓아야 하는지에 대한 합의는 없지만,
81,82

 위루관 

삽입 2주가 경과하여 위루가 성숙된 후에는 외부 고정자를 

10 mm 정도 거리로 유지하는 것에는 의심의 여지가 없다.
72

 

유럽소화기내시경학회의 권고안에서는 위루가 성숙된 후에는 

매일 외부 고정자를 느슨하게 하고 위루관을 안쪽으로 밀어넣

고 360도 회전하는 것이 buried bumper 증후군을 예방할 

수 있다고 권고하고 있다.
12

 풍선형 위루관의 경우 내부고정자

인 풍선으로 인한 궤양 등이 발생할 수 있으므로 너무 세게 

고정하지 않았는지 확인해야 하며, 위루가 성숙된 후에는 느

슨하게 위치시키고 위루관을 안쪽으로 움직여 주는 것이 도움

이 된다.

핵심질문 8. Buried bumper 증후군 발생시 내시경 치료가 

위루관 제거에 도움이 되는가?

권고안 8. Buried bumper 증후군 발생시 위루관을 제거해야 

한다. (권고강도: 약함, 근거수준: 매우 낮음)

임상적 고려사항: 불완전형 buried bumper 증후군(내부 고정
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자가 보이고 위루관이 온전함)의 경우 내부 고정자를 내부로 

밀어 넣거나 내부에서 겸자를 이용하여 당겨서 제거한다. 

완전형 buried bumper 증후군의 경우 내시경 절개가 위루관 

제거에 도움이 된다.

Buried bumper 증후군은 위내시경으로 내부 조정자를 직

접 관찰하여 진단하거나 복부 컴퓨터 단층촬영을 이용하여 내

부 고정자가 복벽으로 이탈되었는지 확인하여 진단할 수 있

다. Buried bumper 증후군은 내시경적으로는 내부 고정자가 

보이고 위루관의 손상이 없는 불완전형과 내부 고정자가 완전

히 위벽에 매몰되어 있는 완전형으로 나눌 수 있다. 82명의 

buried bumper 증후군 환자들을 분석한 후향 연구에 의하

면, 불완전형과 완전형 buried bumper 증후군 모두 내시경

으로 성공적으로 치료하였다.
83

 Buried bumper 증후군의 치

료로 bougie, grasp, needle-knife, papillotome이 사용되었

고 85.4%에서는 시술 관련 합병증이 발생하지 않았다.
84

 다른 

연구에서는, buried bumper 증후군이 발생한 5명의 환자에

게 needle-knife를 이용하여 절개를 시행하였고 치료 효과는 

성공적이었고 합병증 발생은 없었다.
80

 Buried bumper 증후

군을 치료하지 않을 경우 통증, 음식물 유출 등이 발생할 수 

있고 출혈이나 복막염, 농양 형성 등 합병증이 발생할 수 있으

므로 진단 즉시 적절한 치료를 통한 위루관의 제거가 필요하

다.
85

 내시경을 이용한 치료(bougie, grasp, needle-knife, 

papillotome)는 성공률이 높고 시술과 관련된 합병증은 많지 

않은 것으로 보고되고 있으므로 적절한 치료로 생각된다. 하

지만, 검색된 문헌 모두 후향적 연구이며, 무작위배정연구는 

없어서 근거 수준은 매우 낮다(Supplementary Fig. 6, 

Supplementary Table 6). 이외에도 내부 고정자가 쉽게 접

히는 재질이면 조심스럽게 복벽 바깥쪽으로 당겨서 제거하는 

방법이 있으며, 완전히 매몰되어 내시경적으로도 제거가 어려

운 경우는 외과적으로 고정자를 제거해야 한다. 하지만, 병원

의 여건과 내시경 전문의의 숙련도에 따라 적절한 방법을 선

택해야 한다. 

6. 위루관의 교체 및 제거

핵심질문 9. 경장영양공급을 지속해야 하는 환자에서 위루관

의 교체는 언제 시행해야 하는가?

권고안 9-1. 내부고정자형 위루관은 파손, 이탈, 폐색, 누출, 

감염 등이 없으면 주기적으로 교체하지 않는다. (권고강도: 

약함, 근거수준: 낮음)

권고안 9-2. 풍선형 위루관은 3–6개월 간격 혹은 제조사의 

권고사항에 따라 주기적으로 교체한다. (권고강도: 약함, 근거

수준: 낮음)

위루관의 교체와 관련된 문헌은 5개가 검색되었으나 4개는 

후향적 연구, 1개는 전향적 코호트 연구로 문헌의 근거 수준

은 높지 않았다(Supplementary Fig. 7, Supplementary 

Table 7).
86-90

 이 중 1,092명의 환자를 대상으로 내부고정자형 

위루관의 교체 후 합병증을 고찰한 연구에서 주기적 교체와 

필요시 교체간의 시술 관련 합병증의 유의한 차이는 없었으

며, 주기적 교체의 시술 관련 합병증은 1.2%로 누공의 파열 

0.7%, 출혈 0.4%, 위루관 파손 0.1%였다.
86

 또한, 풍선형 위루

관의 주기적 교체를 고찰한 연구에서는 6개월 간격의 주기적 

교체 시술과 관련된 합병증은 발생하지 않았으며 모두 의료기

관이 아닌 전문간호사에 의한 가정에서 시행하였다.
87

 그러나, 

이 연구는 의료기관의 방문이 용이하지 않은 서구권 국가에서 

시행되었으며, 한국에서는 실제 임상에서 풍선형 위루관의 안

전한 교체를 위해 전문 의료기관으로 전원하는 경우도 많으므

로 해석에 주의를 요한다.
88

 한편, 내부고정자형 위루관의 조

기 교체군(6개월 이내)와 후기 교체군(6개월 이후)을 비교한 

연구에서 교체의 적응증에는 차이가 없었으며 이탈, 폐색, 누

출 등과 같은 장기 합병증은 양 군간 차이가 없었으나,
89,90

 조

기 교체군이 후기 교체군에 비하여 식도 열상이나 미세천공과 

같은 시술 관련 기계적 합병증의 비율이 높았다.
89

 다만, 이 

연구들에서 조기 또는 후기 교체와 필요시 또는 주기적 교체

가 동일한 의미로 정의되지는 않았다. 이를 종합하면, 내부고

정자형 위루관의 주기적 교체와 필요시 교체를 직접 비교한 

연구에서 양 군간 시술 관련 합병증의 차이는 없었으나, 조기 

교체군에서 후기 교체군에 비하여 기계적 합병증의 비율이 높

았고 조기 교체군의 대부분은 주기적 교체에 해당하였음으로 

내부고정자형 위루관의 경우에는 주기적 교체의 위해가 더 높

다고 유추할 수 있다. 그러나 내부위루관의 중대한 파손, 이

탈, 폐색, 누출, 감염 등이 발생하면 위루관의 교체를 고려해

야 한다. 반면, 풍선형 위루관의 경우 위루관의 주기적 교체와 

관련한 합병증은 미미하였으며, 시술자의 판단에 따라서 3–6

개월 간격 혹은 제조사의 권고사항대로 교체할 수 있을 것으

로 사료된다. 또한, 최초에 내부고정자형 위루관으로 삽입한 

경우에도 환자의 전신상태가 불량한 경우에는 안전한 시술을 

위하여 풍선형 위루관으로 교체할 수 있는 장점이 있다. 그러

나, 향후 풍선형 위루관의 주기적 교체의 효능에 대하여 환자

의 방문 횟수, 비용 대비 효과, 임상의의 노동력, 위험 대비 

이득 등의 여러 측면을 포함하여 조사하는 연구가 필요하다. 

위루관의 적정한 교체시기는 시술자의 성향에 따라서 매우 다

른 경향이 있으나, 위루관을 가진 환자의 경우 심각한 기저질

환을 동반한 경우가 대부분이므로 본 권고안은 위루관의 안전

한 교체 및 불필요하게 잦은 교체에 의한 합병증의 발생을 

감소시킬 수 있을 것으로 기대된다. 다만, 이번 권고안에 해당

하는 고찰된 문헌의 개수가 적고 후향적 단일기관 연구가 대
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부분이었으며 교체 시기의 정의가 연구간에 이질성이 높아 권

고의 강도는 약하다. 

핵심질문 10. 내부고정자형 위루관을 제거할 때 cut-and-push 

술기는 적정한 방법인가?

권고안 10. 내부고정자형 위루관을 제거할 때 위장관 협착, 

복부골반 수술의 과거력 또는 위장관 운동저하가 없다면 

cut-and-push 술기를 사용할 수 있다. (권고강도: 약함; 근거

수준: 매우 낮음)

임상적 고려사항: 소아에게는 권고하지 않으며, 내시경을 이용

한 위루관 제거가 어려운 경우 고려한다. 위루관이 2주 이내에 

자연 배출되지 않은 경우 내시경 혹은 수술적 제거를 고려한다

Cut-and-push 술기는 1991년 이후 서구권에서 내부고정

자형 위루관의 제거를 위하여 도입된 방법으로, 피부 밖의 외

부고정자 아래로 위루관을 자르고 위강으로 밀어 넣어 잘려진 

위루관의 자연 배출을 유도한다. 그러나, 위장관 협착, 복부골

반 수술의 과거력 또는 위장관 운동저하가 있는 경우에는 잘

려진 위루관이 자연 배출되지 않을 위험이 있으므로 금기증에 

해당한다.
91

 이 술기의 임상 경과를 고찰한 연구로 총 5건의 

문헌이 검색되었으나, 모두 서구권의 연구이고 비교군 없이 

단일군만을 고찰한 한계점이 있다(Supplementary Fig. 7, 

Supplementary Table 8).
91-95

 Cut-and-push 술기 후 84–

97%에서 잘려진 위루관이 장관을 통과하였으며, 잘려진 위루

관이 잔류하여 위장관 폐색이나 복통을 유발하는 등의 합병증

은 1.6–2.7%로 비교적 낮았다. 그러나, 지속적인 위장관 폐색

이 발생하여 내시경으로 제거한 증례91
 및 잘려진 위루관이 

복벽에 박혀 수술로 제거한 증례92가 있었으며, 두 증례에서 

위루관의 물리적 제거는 모두 cut-and-push 시술 후 2주 이

내에 시행되었다.
91,92

 이를 종합하면, 내부고정자형 위루관을 

cut-and-push 술기로 제거하는 경우 비교적 낮은 합병증의 

빈도를 보였으나, 위장관이나 복벽에 잔류한 위루관의 내시경 

혹은 수술적 제거가 필요한 경우도 있었으므로 주의가 필요

하다. 한편, 국내에서 내시경을 이용한 위루관 제거가 매우 

빈번하게 시행되고 있고, 위루관의 내부고정자의 재질이 부

드러워 바깥에서 수기로 조심스럽게 당기면 삽입부를 통과하

여 제거할 수도 있다는 점을 고려한다면, 상부위장관내시경

을 시행하기 어려운 전신 상태가 좋지 않은 환자의 경우에 

cut-and-push 술기를 우선적으로 고려해야 할 것으로 사료

된다. 한편, 소아의 경우 cut-and-push 술기에 대한 보고된 

문헌이 없고 비록 소아형 내부고정자의 크기가 성인에 비하여 

작더라도 고정자의 크기가 소아의 장폐쇄를 유발할 수 있어 

권고하지 않는 것이 타당하다.
96

 또한, 검색된 문헌들은 모두 

서구권에서 진행된 연구이고 대조군이 없는 단일군 연구인 점

을 고려한다면 권고등급은 약하다.

7. 경피내시경위루술 중 CO2 사용의 효과

기복증(pneumoperitoneum)은 복강 내에 공기가 들어 있

는 경우로, 경피내시경위루술후 40–56% 정도에서 관찰된

다.
97

 경피내시경위루술 중 주입된 공기에 의해 발생하며, 대

부분 증상 없고, 특별한 조치 없이 호전을 보인다. 기립 혹은 

앙와위 복부 단순촬영으로 진단할 수 있으며, 대부분 2–3주 

내에 흡수되어 사라진다. 공기를 사용하여 경피내시경위루술

을 시행한 24명의 중 9명에서 기복증이 발생하였으나 복막 

염증의 증상 및 징후는 없었다.
98

 Allen 등99은 경피내시경위

루술 후 공기를 빼고 나온 군과 빼지 않고 나온 군을 비교하였

고, 시술 1일째 기복증의 발생에 차이는 없었다. 하지만, 복막

염 징후가 있는 환자의 경우 주의 깊게 관리해야 한다. 경피내

시경위루술 후 발생한 기복증을 분석한 연구에서 총 193명 

중 55.5%에서 발열, 복부 압통, 백혈구 증가의 임상적으로 유

의한 징후가 있었으며 기복증의 양이 많은 2명의 환자에서는 

폐렴과 패혈증이 동반되기도 하였다.
100

 경피내시경위루술을 

시행한 722명의 환자를 대상으로 시행한 후향적 연구에서 39

명의 환자에서 복강내 공기가 있는 것으로 나타났으며 그 중 

대다수(33명)는 특별한 증상이 없었으나 나머지 6명 중 5명은 

복막염 증상을 보였다.
101

 281명의 중환자실 환자를 대상으로 

한 대규모 연구에서도 기복증은 경피내시경위루술 환자의 

16% (45/281)에서 나타났으며, 8명의 환자는 경피내시경위루

술 후 외과적 또는 내시경적 응급치료가 필요한 것으로 밝혀

졌다.
102

 

경피내시경위루술을 시행할 때 CO2를 사용하면 이러한 기

복증의 빈도를 줄일 수 있는 것으로 보고되고 있다. Murphy 

등103의 연구에서 CO2 사용시 기복증 발생은 14.3%, 공기를 

사용시 기복증 발생은 53.3%로 통계적으로 유의한 차이가 있

었다. 하지만, 복부팽만, 복통이나 팽만감에 대한 visual ana-

logue scale 점수는 차이가 없었다. 일본의 한 연구에 따르면 

기복증은 공기를 사용한 군에서만 나타났고 CO2 사용 군에서

는 나타나지 않았다. 시술 10분, 24시간 후 소장 내 가스의 

양은 CO2 군에서 유의하게 줄어들었으나 대장 가스의 양은 

차이가 없었다.
104

 

경피내시경위루술 후 발생한 기복증과 관련된 것에 대한 무작

위배정연구는 없어 문헌적 근거는 부족하다(Supplementary 

Fig. 6, Supplementary Table 9). 따라서, 경피내시경위루술을 

시행 시 CO2 사용을 권고안으로 제시하기는 어렵다. 본 임상진료

지침 개발위원회에서는 이 결과를 근거로 ‘경피내시경위루술시 

CO2 가스를 사용하면 기복강의 발생을 줄일 수 있다.’는 1차 

권고안을 마련하여 전문가 합의도출을 실시하였으나 1차 이메

일 설문에서 68.4%가 동의하였고 이에 ‘전신 상태가 좋지 않은 
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환자에서 경피내시경위루술을 시행할 때 CO2 가스를 사용하면 

기복강의 발생을 줄여 이와 관련된 2차 합병증의 발생을 예방할 

수 있다.’는 수정 권고안으로 2차 이메일 설문을 진행하였으나 

64.7%만이 동의하여 최종 기각되었다. 향후 이에 대한 연구 

결과가 축적된 후 재논의가 필요할 것으로 보인다. 또한, 실제 

진료현장에서 CO2 장비가 갖추어져 시술 시 문제없이 사용할 

수 있는지에 대한 시술 환경 조사도 같이 이루어져야 하겠다.

결 론

본 지침은 경피내시경위루술에 관한 국내 첫 임상진료지침

으로, 현 국내 실정을 반영하고 근거에 기반한 경피내시경위

루술 권고안을 제시하고자 하였다. 그러나 다양한 의료 환경

과 많은 임상 고려사항을 포괄하는데 한계가 있었으며, 권고

안을 뒷받침할 만한 높은 근거 수준의 국내외 연구가 부족하

여 대부분 권고 강도가 약하거나 전문가 합의로 밖에 제시할 

수 없었다. 이는 추후 개정작업에 앞서 국내의 보건의료환경

을 반영한 경피내시경위루술과 관련된 근거 개발 연구가 절실

히 필요함을 반영한다.

이러한 한계에도 불구하고, 실제 적용될 현장의 여러 상황

을 고려하는 유연성을 갖추기 위해서 실사용자인 임상의를 대

상으로 설문조사를 시행하였으며 근거가 부족한 주제에 대해

서 전문가의 토론 과정을 거쳐 임상 유용성을 높이고자 노력

했다. 본 임상진료지침을 가 실제 임상현장에서 적용됨으로

써, 경피내시경위루술과 관련된 양질의 진료서비스가 이루어

지길 기대한다.
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Supplementary Fig. 1. PRISMA flow diagram of prophylactic antibiotic use.



Supplementary Fig. 2. PRISMA flow diagram of timing of feeding.



Supplementary Fig. 3. PRISMA flow diagram of percutaneous endoscopic gastrostomy techniques.



Supplementary Fig. 4. PRISMA flow diagram of peristomal leakage.



Supplementary Fig. 5. PRISMA flow diagram of gastrostomy tube breakage, occlusion, dislodgement, or degradation.



Supplementary Fig. 6. PRISMA flow diagram of the management of adverse events.



Supplementary Fig. 7. PRISMA flow diagram of replacement or removal of gastrostomy tube.
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