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Purpose: Recently, non-operative conservative manage-
ment or laparoscopic repair has been reported for the 
management of colonic perforation during colonoscopy. 
However, the preferred management strategy remains 
controversial. The purpose of the present study is to iden-
tify an appropriate strategy for the treatment of colon 
perforation during colonoscopy. Methods: The medical 
records of patients who developed colon perforation du-
ring colonoscopy between May 2003 and November 2007 
were retrospectively reviewed. The mechanism and site 
of perforation, the treatment administered, complications, 
and clinical outcomes were analyzed. Results: In total, 
16 perforations were evaluated. Of these, 11 developed 
during diagnostic colonoscopy and 5 during therapeutic 
colonoscopy. The most frequent perforation site was the 
sigmoid colon (12), followed by the transverse colon (2), 
the rectum (1), and unknown site (1). Six patients under-
went surgery due to signs of diffuse peritonitis 10 were 
initially treated conservatively. Among the patients who 
underwent surgery, four underwent laparoscopic repair 
and two underwent open repair. Among the patients 
initially treated conservatively two patients required 
surgery due to clinical deterioration of peritonitis and 
rectovaginal fistula. These 2 patients underwent repair 
with proximal diverting stomas. Conclusions: Colon per-
foration associated with colonoscopy is a rare event, but 
raises serious complications. Selected patients with colon-
oscopic perforation may be treated conservatively, but 
if these patients fail to respond to such treatments, exten-

sive surgical procedures may be warranted. J Korean Soc 
Coloproctol 2008;24:322-328
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서      론

대장내시경은 대장 질환의 진단 및 치료에 널리 이용

되는 검사로 최근 국내 대장암의 빈도가 증가하면서 대

장내시경의 시술 빈도 또한 증가하고 있다. 대장내시경은 

비교적 안전하고 유용한 시술이나 드물게 천공이나 출혈 

등의 합병증이 발생한다. 그 중에서도 천공은 0.03∼0.9% 

정도로 드물게 발생하지만 가장 심각한 합병증을 야기시

킨다.1-14

천공에 대한 치료로 과거에는 수술적 치료가 주된 방

법이었으나 최근에는 보존적 치료나 내시경적 치료, 복강

경 수술 등에 의한 치료도 많이 시행되고 있으며 가장 적

절한 치료 방법에 대해서는 아직까지도 많은 논란이 있

다.1,2,8-18 이에 저자들은 대장내시경 검사 중 발생한 16예

의 천공에 대해서 임상양상과 치료방법, 결과 등을 후향

적으로 분석하여 각각의 치료방법의 안정성과 효용성을 

알아보고자 하였다. 

방      법

2003년 5월부터 2007년 11월까지 본원 및 대장내시경

을 시행하는 지역 병, 의원에서 대장내시경 천공으로 의

뢰된 16명의 환자들을 대상으로 하였고, 검사의 적응증, 
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Factor
No. of patients(%) 

(n=16)

  Age, years

     Mean

     Range

  Sex

     Female

     Male

  Mechanism of perforation

     Diagnostic

     Therapeutic

  Indications for colonoscopy

     Screening

     Gastrointestinal bleeding

     Loose stool

     Abdominal pain

     Polypectomy

     History of polyp

     Known rectal cancer

  Management

     Conservative 

     Operative

62.8

36∼80

9 (56.2)

7 (43.8)

11 (68.8) 

 5 (31.2) 

 8 (50.0)  

 3 (18.7)

1 (6.3)

1 (6.3)

1 (6.3)

1 (6.3)

1 (6.3)

10 (62.5)

 6 (37.5)

Table 1. Patient characteristics

Methods No. of patients

Operative 

  Laparoscopic stapled repair

  Exploratory laparoscopy, converted to 

   open anterior resection

  Open primary repair

Initial conservative 

  Clipping 

  Observation

6

4

1

1

10

3

7

Table 2. Management of colonoscopic perforation

천공의 위치와 기전, 임상양상, 방사선학적 소견, 진단될 

때까지의 시간, 치료방법, 재원기간, 치료결과를 의무기

록을 통해 후향적으로 분석하였다. 천공의 치료는 범발성 

복막염, 패혈증, 복부전산화 단층촬영상 천공주변에 저명

한 체액의 저류(fluid collection), 심한 염증소견을 보일 경

우 수술적 치료를 시행하였고, 그렇지 않은 경우는 보존

적 치료를 시행하였다. 

결      과

대장내시경에 의한 천공으로 총 16명이 본원에서 치료

받았으며 이 중 10명은 외부 병원에서 천공이 발생하여 

의뢰되었다(Table 1). 진단적 대장내시경 후 발생한 천공

이 11명이었으며, 5명은 치료적 대장내시경으로 용종절제

술 후 천공이 발생하였다. 대장내시경 시행 목적은 8명은 

대장암에 대한 선별검사, 5명은 설사와 복통, 혈변 등 하부 

위장관 증상이 있었고, 1명은 대장용종 치료 후 추적검사, 

1명은 자궁경부암 치료 후 추적검사, 1명은 용종절제를 

위해 시행하였다. 그 중 이전에 직장암으로 저위전방절제

술을 시행 받은 경우가 1명, 자궁경부암으로 방사선 치료

를 시행 받은 경우가 1명 있었다. 천공의 위치는 12명에서 

에스 결장에서 발생하였고, 직장이 1명, 횡행결장이 2명, 

천공위치를 정확히 알지 못하는 경우가 1명이었다. 횡행

결장 천공 2명 모두 용종절제술 후 천공이 발생하였다. 

천공의 진단은 9명에서 내시경 시행 도중에 진단되었으며 

3명에서 6시간 안에 진단되었고 나머지 4명은 6시간에서 

48시간 사이에 천공이 진단되었다. 천공의 진단 방법은 

내시경소견을 통한 확인, 단순 복부, 흉부 사진과 복부 전

산화 단층촬영이 이용되었고, 복강 내 유리가스나 후복막 

유리가스, 피하기종, 복강 내 비정상적인 체액의 저류 등

의 존재로 진단하였다. 내시경 시술 도중 천공이 발견되어 

clipping을 시행한 1예를 제외하고 전 예에서 복강 내 또는 

후복막 유리가스 소견이 확인되었다.

치료는 6명에서 수술적 치료를 시행하였고, 10명에서 

보존적 치료를 시행하였다(Table 2). 수술적 치료를 시행

한 6명 중 4명에서 복강경 수술을 시행하였으며, 4명 모

두 선형자동절단봉합기를 이용하여 천공부위를 절단봉

합을 하였다(Fig. 1). 1명은 복강경을 시도하였으나 천공

부위가 30 mm 이상으로 판단되어 개복으로 전환하여 전

방절제술을 시행하였고, 1명은 개복 단순봉합술을 시행

하였다. 수술적 치료를 시행한 환자 중 1명은 수술 후 간 

농양으로 경피적 배액치료를 시행하였다. 보존적 치료를 

시행한 환자는 10명으로 금식, 비위관 감압술, 항생제 치

료, 수액치료 등을 하였고, 그 중 3명은 clipping 후 보존적 

치료를 하였다(Fig. 2). 보존적 치료를 시행한 10예 중 6예

가 진단적 내시경에 의한 천공, 4예가 치료적 내시경에 

의한 천공이었으며, 보존적 치료에 실패한 2예는 각각 진

단적 내시경과 치료적 내시경에 의한 천공이었다. 1명은 

천공이 즉시 진단되어 clipping을 하였으나 임상증상의 

악화로 수술을 시행하여 천공부위 단순 봉합 및 우회결

장루 조성술을 시행받았고, 1명은 직장주위농양 형성으

로 경피적 배액치료 중 직장질루(rectovaginal fistula)가 형

성되어 우회 결장루 조성술을 시행 받았다(Table 3).

천공 치료 후 식사의 시작은 수술적 치료를 받은 환자

의 경우 평균 6.3일(5∼12일)이었고, 보존적 치료를 시행

한 경우 10.2일(4∼18일)이었다. 평균 재원기간은 수술적 
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Fig. 2. Colonoscopic findings. 

(A) Colon perforation was 

identified. (B) The perforation 

site was closed with clips.

치료를 한 경우 평균 15.5일(9∼36일), 보존적 치료를 한 

경우는 19.2일(6∼44일)이었다(Table 4).

고      찰

대장내시경 시행 중 발생한 대장천공은 빈도는 적지만 

가장 심각한 합병증 중의 하나이다. 진단내시경의 경우 

평균 0.03∼0.8%, 치료내시경의 경우 0.15∼3% 가량 발생

하며, 최근 치료내시경의 적응증의 확대로 대장내시경 천

공의 빈도는 증가하고 있다.1-7,12,14,17,19,20

천공의 발생 기전은 진단적 내시경의 경우 대장에 물

리적인 직접손상을 주거나, 대장 내 과도한 양의 공기 주

입이나 폐쇄성 병변이 있는 경우 장관내압의 상승에 의

해 발생한다.4,9 물리적인 직접 손상의 경우 대부분 내시

경의 무리한 진입 시에 발생하며 주로 에스 결장에 발생

하고, 비교적 천공이 크고 장내 오염물질의 복강 내 유출

이 많게 된다. 장관내압상승으로 인한 손상은 장벽이 약

해져 있는 어느 부위에서라도 발생할 수 있다. 치료내시

경의 경우는 대체로 고온생검법이나 용종절제술에 의한 

열손상이다.4,9,15,21 일반적으로 치료내시경에 의한 천공은 

Fig. 1. Operative findings. (A) The perforated sigmoid colon 

was identified. (B) Full-thickness stay sutures to align the 

edges of the wound. (C) The perforation was closed 

transversely using an linear stapler.
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Age

/Sex
Mechanism

Perforation 

site

Time 

to Dx

Initial 

management

Cause of 

surgery
Procedure

Hospital stay

(days)

65/F

44/F

Therapeutic

Diagnostic

Sigmoid

Sigmoid

48 hrs

Imm

Observation

Clipping

Rectovaginal 

  fistula

Progression of 

  symptom

Colostomy

Primary repair

  with colostomy

44

27

Dx = diagnosis; Imm = immediate.

Table 3. Clinical outcomes of patients failing conservative management

Factor

Operative 

management

No. of patients 

(n=6)

Conservative 

management

No. of patients 

(n=10)

Perforation site

  Transverse 

  Sigmoid

  Rectum

  Unkonwn

Time to diagnosis

  Immediate

  ＜6 hrs

  ＞6 hrs

  NPO (days)

  Mean hospital stay (days)

0

6

0

0

5

0

1

 6.3 (5∼12)

15.5 (9∼36)

2

6

1

1

4

3

3

10.2 (4∼18)

19.2 (6∼44)

NPO = non per os.

Table 4. Clinical outcomes

진단내시경에 의한 천공에 비해 크기가 작고 대장주위 

지방조직이나 장막에 의해 천공부위가 덮여있는 경우가 

많다. Iqbal 등5은 전기소작에 의한 경우 평균 0.9 cm (0.1

∼2 cm), 용종절제술에 의한 경우 평균 1.3 cm (0.1∼4 

cm), 물리적 직접손상에 의한 경우 평균 1.9 cm (0.2∼6 

cm)로 손상기전에 따라 천공크기가 다름을 보고했다.

대장내시경 천공의 발생률은 검사자의 숙련도와 관련

이 높다고 알려져 있다.4,22 Puchner 등22은 10,000예의 대

장내시경 중 발생한 7예의 천공에서 5예가 400회 미만의 

경험을 가진 검사자에 의해 발생한 것을 보고하였다. 본 

연구는 16예 중 10예가 지역 의원에서 의뢰되어 온 경우

여서 검사자의 숙련도를 확인할 수 없었지만 본원에서 

발생한 6예 중 치료적 내시경 1예를 제외하고 5예 모두 

200회 미만의 검사자에 의해 발생하였다. 

환자와 연관된 대장내시경 천공의 위험요소로는 염증

성 장질환, 스테로이드 복용, 넓은 게실, 과거 방사선 치

료 병력, 감염 등에 의한 대장 유착, 이전의 복부 수술 기

왕력 등이 있다. 대장내시경 천공이 있었던 환자들 중 

35.7%가 이전 복부 수술의 기왕력이 있었다는 보고도 있

다.1,4,7 본 연구에서는 복부수술의 기왕력이 있었던 경우

는 2예로, 직장암으로 저위전방절제술을 받았던 경우와 

충수돌기염 천공으로 인한 복막염으로 수술을 시행 받았

던 경우였다. 또한 자궁경부암으로 방사선 치료를 받았던 

경우가 1예, 게실염이 2예, 기관지 확장증으로 스테로이

드 치료를 받고 있었던 환자 1예, 만성 신부전으로 복막

투석 중인 환자도 1예 있었다.

대장내시경 천공 시에 임상증상은 다양하게 나타난다. 

임상증상이 없는 경우부터, 국소적인 통증과 복부 팽만이 

나타나는 경우와 심한 범발성 복막염 증상과 패혈증이 

동반되는 경우까지 있을 수 있다.4,5 환자가 시술과 동시

에 극심한 통증을 호소하는 경우 천공의 가능성이 있으

며 시술 후 통증이 지속되거나 점점 심해지는 경우에도 

천공을 의심하여야 한다. 또한 대장내시경 시행 중에 공

기를 주입하여도 장관의 팽창을 유지하기 어렵거나 내시

경 후퇴 시 혈액성 액체가 관찰되면 천공을 의심할 수 있

다.7,8,23 일반적으로 대장내시경 후 천공과 같은 합병증이 

발생하지 않아도 시술 후 복부통증이 나타나는 경우가 

종종 있으므로 검사자가 환자의 증상을 간과할 소지가 

있다. 따라서 환자들에게도 대장내시경 시행 후 시간이 

지나도 사라지지 않거나 진행하는 복부 불편감이 있을 

경우에는 즉각적으로 의사에게 보고하도록 주지시켜야 

한다. 이러한 비정상적인 복부 통증이 있을 때는 방사선 

촬영을 시행하여 유리 가스 음영을 확인하고, 필요 시에

는 복부 전산화 단층 촬영이나 수용성 조영제에 의한 대

장조영술을 시행할 수 있다. 본 연구에서는 전 예에서 복

부통증이 발생하였으며, 압통과 반발통 등 범발성 복막염

증상을 보인 것은 6예였다. 1예를 제외하고 전 예에서 복

강 내 또는 후복막 유리가스 소견이 확인되었다.

천공 후 진단까지의 시간이 지연될 경우 복막 내 오염

이 심해져 수술을 해야 할 경우가 많아지며 술 후에도 합
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병증이 증가하고 사망률이 높아지므로 조기 진단이 필수

적이다.3,5,17,20,24 1981년 Flint 등24은 대장천공을 복강 내 오

염정도, 동반된 장기의 손상, 쇼크의 발생, 수술까지 소용

된 시간 등에 따라 grade I에서부터 grade III까지 세 등급

으로 분류하여 등급에 따른 합병증의 발생률을 각기 0%, 

20%, 31%로 보고하였다. 1999년 Choi 등3이 발표한 연구

에서는 각각의 합병증 발생률이 11.3%, 33.3%, 81.8%로 

grade II와 III에서의 합병증 발생률이 유의하게 높으며, 

수술까지 소요된 시간이 길어질수록 복강의 오염 정도가 

심해짐을 보고하였다. 따라서 합병증의 발생률을 줄이고, 

유병률과 사망률을 줄이며, 최소 침습치료의 가능성을 높

이기 위해서는 천공이 조기 진단될 수 있도록 검사자의 

주의가 필요하다. 치료 내시경의 경우 천공이 종종 지연 

진단될 수 있는데 이것은 천공의 기전상 진성천공 없이 

열손상만 있다가 시간이 지난 후 천공되거나, 작은 천공

이 대장 주변의 지방이나 대망 등에 의해 봉합되어 증상

이 나타나지 않다가 염증반응이 진행되면서 뒤늦게 증상

이 나타나는 경우가 있기 때문이다.1,6,15,21 본원의 경우 천

공된 16예 중 9예는 즉시 진단되었으며, 3예에서 6시간 

안에 진단되었고 나머지 4예는 6시간에서 48시간 사이에 

천공이 진단되었다.

과거에는 천공 진단 즉시 수술적 치료를 시행하는 것

이 환자의 유병률과 사망률을 낮출 수 있다는 의견이 지

배적이었으나,5,7,10 최근에 몇몇 연구에서는 대장내시경 

천공의 경우 시술 전 장세척을 시행하였기 때문에 천공

이 발생하여도 복강 내 오염 정도가 적어 보존적 치료로

도 충분히 좋은 결과를 기대할 수 있다고 보고하고 있

다.8,9,17-19 대장내시경 천공의 치료법인 수술적 치료와 보

존적 치료 중 어떤 것을 선택해야 하는지에 대해서는 아

직 논란이 있다. 대장내시경 천공의 치료방법을 선택할 

때 고려해야 할 것은 천공이 발생한 기전과 천공의 크기, 

대장정결 상태, 대장의 원인 질환, 환자의 기저질환이나 

전신상태, 천공 후 진단까지 경과된 시간, 복강 내 오염정

도 등이다.12,13

수술적 치료로는 단순 봉합술, 대장 부분 절제술, 또는 

장루조성술 등의 방법이 있으며 최근에는 복강경을 통한 

수술도 증가하고 있다. 대장내시경 천공은 일반적으로 오

염정도가 적어 단순봉합술만으로도 좋은 결과를 기대할 

수 있으나,1,4,7 수술 시 심각한 복강 내 오염이 있는 환자

거나 전신상태가 좋지 않은 환자들의 경우에는 장루 조

성술을 시행하는 것이 유병률과 사망률을 줄일 수 있다.20 

복강경을 이용한 수술은 개복수술에 비해 덜 침습적이

고, 미용적으로 효과적이며 입원기간을 줄일 수 있고 환자

의 술 후 통증을 감소시킬 수 있는 장점이 있다.23,25-30 Velez 

등23과 Agresta 등28은 복강경 술식을 이용한 단순 봉합을 

시행하여 성공적으로 치료하였고, Hayashi 등30은 선형자

동절단봉합기를 사용하였다. Yamamoto 등26의 경우는 봉

합사를 이용하여 천공부위의 전층을 복강 내에서 거상하

여 선형자동절단봉합기를 사용하였으며 Lee 등27의 경우

는 경피적 천공부 견인법을 사용하여 복강 밖에서 거상의 

정도를 조절하였다. 본 연구에서는 복강경 수술을 시행한 

4예 모두 봉합사를 이용하여 천공부위의 전층을 복강 내

에서 거상하여 선형자동절단봉합기를 사용하였고 장관의 

내경을 충분히 확보하기 위하여 장관의 종축에 직각방향

으로 봉합하였다. 천공의 크기가 큰 경우에 선형자동절단

봉합기를 사용한 술식으로는 장관의 내경이 좁아질 위험

이 있다. Wullstein 등25은 천공의 크기에 따라 10 mm 이하

의 경우는 단순 봉합을 시행하고 25 mm 이하의 경우 선형

자동절단봉합기를 이용하였으며, 25 mm 이상의 경우는 

부분절제술을 시행한 것을 보고하였다. 본 연구의 1예에

서도 복강경으로 수술을 시도하였으나 천공부위가 커서 

개복으로 전환하여 저위전방절제술을 시행하였다.

최근에 증상이 애매한 경우 진단적 목적으로 복강경을 

시도한 경우도 있으나 유리가스음영이 확인된다 하여도 

증상이 미약한 경우 진성 천공이 없거나 크기가 작을 경

우 천공부위를 발견할 수 없을 가능성이 있다. Luning 등1

은 수술을 시행하였지만 천공부위를 발견할 수 없었던 3

예를 보고하였고, Lee 등27도 복강경 수술을 시행하였으

나 정확한 천공부위를 확인할 수 없었던 2예를 보고하였

다. 대장내시경 천공 시 복강경 수술이 덜 침습적이라 할

지라도 수술을 시행한다는 것은 환자나 내시경을 시행한 

검사자에게 곤혹스러운 일이므로 수술을 선택 시에는 주

의 깊게 선별되어져야 할 것이다. 

보존적 치료를 고려해 볼 수 있는 것은 치료내시경에 

의한 경우, 천공의 크기가 작은 경우, 시술 전 대장 정결상

태가 깨끗하여 복강 내 오염 가능성이 적은 경우, 대장에 

수술이 필요한 원인질환이 없는 경우, 환자의 전신상태가 

좋고 범발성 복막염 증상이 없이 국소적인 통증이나 압통

만이 있는 경우, 패혈증을 의심할 만한 소견이 없는 경우, 

천공의 진단이 비교적 조기에 이루어진 경우이다.

진단 내시경에 의한 천공의 경우 일반적으로 천공부위

가 커서 수술적 치료를 시행해야 한다는 보고가 있지만,12 

본 연구에서 보존적 치료를 시행한 10예 중 6예가 진단적 

내시경에 의한 천공, 4예가 치료적 내시경에 의한 천공이

었으며, 보존적 치료에 실패한 2예는 각각 진단적 내시경

과 치료적 내시경에 의한 천공이었다. 본 연구의 증례가 

부족하므로 향후 추가적인 연구가 필요하겠지만 진단내

시경과 치료내시경의 차이가 치료 방법을 결정하는 데 
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절대적인 기준은 되지 못하는 것으로 생각된다.

 보존적 치료는 신중한 임상적 관찰, 금식, 정맥 항생

제 사용, 비위장관 감압술, 수액 공급 등을 필요로 한

다.8,9,17-19 환자의 증상이나 징후가 악화될 경우 언제든지 

수술적 치료로 변경할 수 있어야 하므로 의료인이 환자

의 상태를 면밀히 관찰해야 한다. 

천공이 즉시 진단되어 clip을 사용하여 천공부위를 봉합

한 경우 복강 내 오염을 줄일 수 있어서 보존적 치료를 

실시해 볼 수 있다는 보고들이 있다.15,18 Clipping 후 보존적 

치료를 한 경우와 단순 보존적 치료 간에 비교연구가 없어 

결론지어 말할 수는 없지만 천공이 즉시 진단된 경우 천공

부위를 확인하고 정확하게 천공부위를 봉합할 수 있다면 

환자의 회복에 도움을 줄 수 있을 것으로 생각된다. 본 

연구에서는 3예에서 천공 즉시 clipping을 하고 보존적 치료

를 시행하였고 2예는 특별한 합병증 없이 빠른 회복을 보였

으나 1예에서 임상증상의 악화로 수술적 치료를 하였다.

최근 보존적 치료 후 특별한 합병증 없이 회복한 사례들

을 많이 보고하고 있지만,8,9,18,19 보존적 치료는 실패할 경우 

치명적인 합병증을 초래할 수 있고, 수술로 전환 시에도 

단순 봉합보다는 우회장루술 등과 같은 다단계 술식이 필

요하므로 대장내시경 천공 시 수술적 치료를 우선적으로 

고려하여야 한다는 보고도 있으며,10 본 연구에서도 보존적 

치료에 실패한 2예의 경우 우회결장루를 형성하여 다단계

수술을 시행하였다. 1예의 경우 만성 신부전으로 복막투석

중인 환자로 천공 즉시 clipping 후 보존적 치료 중 임상증상

의 악화로 천공부위 봉합 및 우회결장루 조성술을 시행하

였다. 만성 신부전으로 인한 환자의 전신상태저하와 복막

투석으로 인한 대장의 부종 등이 보존적 치료의 실패의 

원인으로 생각된다. 또 다른 1예의 경우 진단이 48시간가

량 지연되었고, 복부 컴퓨터 단층 촬영상 유리가스음영과 

체액저류가 확인되었으나, 범발성 복막염의 증상이나 징

후가 없어 보존적 치료를 선택하였다. 환자의 복부통증은 

호전되었으나 발열이 지속되고 설사가 있었으며 치료 9일

째 복강 내 농양이 형성되어 농양 배액술을 시행하였고, 

15일째 직장질루(rectovaginal fistula)가 형성되어 횡행결장

루를 조성했다. 보존적 치료를 선택할 때는 일반적으로 

범발성 복막염의 증상과 징후를 가장 우선적으로 고려하

지만, 이처럼 복막염의 증상과 징후가 없는 경우에도, 진단

이 지연되었거나 복부 전산화 단층 촬영상 유리가스 음영 

외에 비정상적인 체액저류가 확인되면 복강 내 오염을 의

심하고 치료를 결정해야 할 것으로 생각된다. 

결      론

대장내시경에 의한 천공의 치료에는 수술적 치료와 보

존적 치료가 있으며 두 치료법에 대해서는 아직 논란이 

있다. 선별적인 환자들에 대해서 보존적 치료를 시행할 

수 있으며 이 경우 불필요한 수술을 피할 수 있다는 장점

이 있으나, 보존적 치료가 실패한 경우 수술의 범위가 커

지고 장루 형성술 등의 다단계 수술이 필요할 수 있으며 

합병증의 빈도가 증가하고 치료기간이 길어진다. 따라서 

대장내시경 천공의 치료방법을 선택할 때는 환자의 여러

가지 조건에 따라 주의 깊게 선택되어져야 한다. 
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