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하부위장관 출혈이 발생한 만성 콩팥병 환자의 

대장내시경 특징과 임상 양상

인제대학교 의과대학 서울백병원 내과
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The Colonoscopic Characteristics and Clinical Manifestations Associated with 
Lower Gastrointestinal Tract Bleeding in Patients with Chronic Kidney Disease 

Kyung Jin Lee, Ho Seok Koo*, You Sun Kim*, Jung Hwa Min, Soo Yeon Jo, Won Eui Yoon, 

Dong Hun Lee, Jin Young Kim, Jeong Seop Moon, and Haeng Il Koh

Department of Internal Medicine, Seoul Paik Hospital, Inje University College of Medicine, Seoul, Korea

Background/Aims: Patients with chronic kidney disease (CKD) have a high risk of gastrointestinal tract bleeding because of platelet 
dysfunction attributable to uremia, a poor blood supply, and frequent use of anticoagulant agents. We describe the colonoscopic 
characteristics of lower gastrointestinal tract bleeding (LGIB) in patients with CKD. 
Methods: A total of 230 hospitalized patients with CKD who underwent colonoscopy because of suspected LGIB between January 
2003 and August 2016 were reviewed retrospectively. We categorized CKD into five stages according to the estimated glomerular 
filtration rate and compared the colonoscopic findings and clinical manifestations among these five subgroups.
Results: Of the 230 patients with CKD suspected of LGIB, 73 (31.7%, 103 cases) were colonoscopically confirmed to exhibit 
LGIB. Their mean age was 65.7 ± 12.8 years, and 52.1% were female (n = 38). The most common causes of LGIB were hemor-
rhoidal bleeding (32 cases, 43.8%), followed by bleeding of colorectal ulcers (21 cases, 28.8%), diverticular bleeding (12 cases, 
16.4%), colitis-related bleeding (12 cases, 16.4%), and angiodysplastic bleeding (12 cases, 16.4%). As the CKD stage progressed, 
the incidence of LGIB increased (p = 0.043). On multivariate logistic regression analysis, LGIB was more common in CKD 
patients with hemorrhoids (odds ratio [OR]: 4.349, 95% confidence interval [CI]: 2.043-9.256, p < 0.001) or colorectal ulcers (OR: 
20.001, 95% CI: 4.780-83.686, p < 0.001) and in those on hemodialysis (OR: 6.863, 95% CI: 1.140-41.308, p = 0.035).
Conclusions: In CKD patients, the risk of LGIB is significantly increased by hemorrhoids, colorectal ulcers, and a positive hemo-
dialysis status.  (Korean J Med 2019;94:362-370)
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서 론

인구의 고령화와 당뇨병, 고혈압 등의 동반 질환의 증가에 

따라 만성 콩팥병의 유병률은 증가하고 있다. 만성 콩팥병 

환자들은 다양한 합병증이 동반되기 쉬우며 특히 빈혈의 부

작용이 흔하다[1,2]. 빈혈은 환자의 운동능력 및 전신상태의 

악화를 가져오고 지속적인 저산소증이 지속되면 심혈관계 

부작용을 증가시켜 환자의 예후를 불량하게 만든다. 만성 콩

팥병 환자의 빈혈의 원인은 철분 및 영양소의 결핍, 혈액 

투석에 따른 실혈, 신기능 감소에 따라 적혈구 생성인자

(erythropoietin) 생산의 감소와 불충분한 분비와 요독에 의한 

적혈구 생존 기간의 감소 등이다[3]. 만성 콩팥병 환자에서 

철결핍성 빈혈은 가장 흔한 빈혈의 원인이며, 요독에 의한 

혈액응고 장애와 항응고제 및 항혈소판제 사용에 의한 혈소

판기능 부전 때문에 출혈성 경향이 증가하게 되고 이로 인하

여 위장관 출혈이 자주 동반되기 때문에 발생한다[4-6].

만성 콩팥병 환자에서 위장관 출혈은 실혈 원인의 대부분

을 차지하며 일반인에 비하여 치명적이고 높은 사망률의 원

인으로 작용한다[6,7]. Ishigami 등[8]이 10,000명 이상의 만성 

콩팥병 환자를 대상으로 한 연구에서 위장관 출혈의 위험도

는 사구체 여과율이 60 mL/min/1.73 m2 미만의 중등도 이상

의 만성 콩팥병 환자의 경우 정상 콩팥기능을 가진 환자군에 

비하여 1.5배 높았고 사구체 여과율 30 mL/min/1.73 m2 이하

의 중증의 신기능 저하에서는 8배 이상 높았다. 특히 말기 

신부전 환자에서 재출혈의 위험성이 높고, 출혈 위험이 낮은 

궤양 반흔의 내시경 소견인 경우에도 재출혈 경향이 높다는 

연구가 있다[7]. 따라서 만성 콩팥병 환자에서 위장관 출혈

의 원인을 파악하고 재출혈을 예방하는 것은 중요하다. 만성 

콩팥병 환자의 위장관 출혈에 관한 국내 연구에서 가장 흔한 

출혈의 원인은 소화성 궤양 출혈이었고, Dieulafoy 병변이나 

혈관 형성 이상 등의 혈관 질환이 많았다[9]. 그러나 기존 연

구의 대부분이 상부위장관 출혈에 대한 연구였으며 하부위

장관 출혈에 대한 연구는 많지 않다[9,10].

하부위장관 출혈은 해부학적으로 treitz 인대 이하의 소화

관에서의 출혈로 정의한다. 국내에서 하부위장관 출혈의 유

병률은 입원 환자에서 1.6%를 보였다는 연구 결과가 있으며[11], 

일반 인구에서 하부위장관 출혈의 유병률에 대한 보고는 아직 

없다. 미국의 경우 일반 인구에 대한 발생률은 100,000명의 성

인 인구에서 20.5-27건으로 0.03%의 발생률을 보였다[12]. 저

자들은 하부위장관 출혈을 동반한 만성 콩팥병 환자에서 대

장내시경을 통하여 출혈 원인을 파악하고 하부위장관 출혈

과 신기능 저하 정도를 포함하는 임상 양상의 관계를 확인하

고자 하였다.

대상 및 방법

대상

2003년 1월부터 2016년 8월까지 인제대학교 서울백병원

에서 만성 콩팥병으로 신장내과에 입원한 환자 중 혈변이나 

직장 항문의 출혈이 의료진에 의하여 관찰되거나, 급격한 혈

색소 감소가 발생하여 하부위장관 출혈이 의심되어 소화기

내과 협진 후 대장내시경을 시행한 환자를 대상으로 후향적

으로 조사하였다. 대량출혈로 응급 구불창자내시경을 시행

한 경우를 제외하고 대부분의 환자에서 활력 징후가 안정된 

이후 대장 정결 후 대장내시경을 시행하였다. 모든 출혈 의

심 환자에서 위내시경을 우선적으로 시행하여 위내시경에서 

출혈 원인이 확인된 경우는 제외하였으며, 급성 콩팥 손상인 

환자도 제외하였다. 같은 환자에서 입원 기간 동안 반복적으

로 대장내시경이 시행된 경우 출혈의 원인에 대하여 평가가 

이루어진 내시경 검사를 선택하였다. 만성 콩팥병 단계에 따

라 분석을 진행하였으며 대장내시경에서 출혈의 유무(obvious 

bleeding vs. obscure bleeding)에 따라 구분하였다. 이번 연구

는 서울백병원 임상 연구 심의위원회의 승인을 받고 진행하

였으며 후향적 연구로 동의과정은 면제받았다(Paik 2017-04-001).

방법

조사항목

대상 환자의 나이, 성별, 혈색소, 혈청 알부민, 혈소판, 혈

청 크레아티닌 수치를 조사하였고 당뇨, 고혈압과 같은 동반 

질환을 확인하였다. 대상 환자의 혈액 투석 유무와 항혈전제
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Table 1. Baseline characteristics and colonoscopic findings of 
all patients 

Variable Total (n=230)

Female 97 (42.2)

Age (years) 63.9 ± 12.2

Laboratory findings

  Hemoglobin (g/dL) 10.9 ± 2.3

  Albumin (g/dL) 3.5 ± 0.7

  Platelets (/mm3) 217,910 ± 102,390

Diabetes mellitus 110 (47.8)

Hypertension 183 (79.6)

Glomerular filtration rate (mL/min/1.73 m2) 40.6 ± 36.8

CKD stage

  1 21 (9.1)

  2 32 (13.9)

  3 43 (18.7)

  4 35 (15.2)

  5 99 (43.0)

On hemodialysis 73 (31.7)

Antithrombotic agents

  One agent 51 (22.2)

  Two agents 14 (6.1)

Colonoscopic findings

  Hemorrhoids 75 (32.6)

  Colorectal ulcer 24 (10.4)

  Angiodysplasia 18 (7.8)

  Diverticula 43 (18.7)

  Cancer 14 (6.1)

  Colitis 33 (14.3)

  Vascular disease 3 (1.3)

  Unspecified 14 (6.1)

Values are presented as mean ± standard deviation or number 
(%).
LGIB, lower gastrointestinal tract bleeding; CKD, chronic kid-
ney disease. 

(aspirin, clopidogrel, cilostazol, warfarin) 사용 여부를 확인하

였다.

만성 콩팥병의 분류

만성 콩팥병 단계에 따라 분석을 진행하였으며 만성 콩팥

병의 단계는 대장내시경 검사 당일 시행한 혈청 크레아티닌

값을 이용하여 사구체 여과율을 구하여 병기를 5단계로 구

분하였다(1기, ≥ 90; 2기, < 90; 3기, < 60; 4기, < 30; 5기, 

< 15 mL/min/1.73 m2). 만성 콩팥병 1, 2기의 경우는 요단백뇨

가 있는 경우를 만성 콩팥병으로 진단하였다. 투석을 받고 

있는 환자는 투석 전 크레아티닌으로 분석하였다. 추정 사구체 

여과율(estimated glomerular filtration rate, eGFR)은 Modification 

of Diet in Renal Disease 공식을 이용하여 다음과 같이 계산하

였다; eGFR mL/min/1.73 m2 = 175 × 혈청 크레아티닌(mg/dL)-1.154 

× 나이-0.203 × 0.742 (여자의 경우) [13]. 중등도 콩팥 기능 저

하는 사구체 여과율이 60 mL/min/1.73 m2 미만인 경우로 하였

고 중증 콩팥 기능 저하는 사구체 여과율이 30 mL/min/1.73 m2 

미만인 경우로 정의하였다.

대장내시경 방법

대장 정결은 2 L polyethylen glycol + ascorbic acid solution

을 시술일 아침에 복용하도록 하였으며 항콜린성 부작용이 

예상되는 경우를 제외하고는 모든 환자에게 위장관 운동을 

저하시킬 목적으로 cimetropium bromide 5 mg을 근주 또는 

정주하였다. 대장내시경 시술 중에 발생하는 통증을 줄이기 

위하여 시술자의 판단에 따라 pethidine 25 mg을 근주 또는 

정주하였다. 수면내시경을 시행하는 경우에는 midazolam 

0.05-0.07 mg/kg과 profofol 10-30 mg을 정주하였으며 profofol 

10-20 mg을 필요에 따라 재투여하였다. 

하부위장관 출혈 병변

대장내시경에서 출혈 원인으로 추정되는 소견은 치질

(hemorrhoid), 대장 직장 궤양(colorectal ulcer), 혈관 형성 이상

(angiodysplasia), 대장 게실(diverticulum), 대장염(colitis), 악성 

종양(cancer), 혈관 형성 이상을 제외한 혈관 질환(vascular dis-

ease)으로 구분하였으며 명확한 이상 소견이 없으나 출혈이 

확인된 경우를 기타 질환(unspecified)으로 분류하였다. 대장

내시경 소견이 여러 개일 경우 이상 소견을 모두 기술하였다. 

하부위장관 출혈이 대장내시경 시행 동안 확인된 군과 확인

되지 않은 군으로 나누어 조사항목의 차이를 비교하였다.

통계 분석

통계 분석에는 SPSS version 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA)를 사용하였다. 하부위장관 출혈과 나이, 혈색소, 혈청 

알부민, 혈소판, 사구체 여과율과의 연관성은 Student’s t-test, 

하부위장관 출혈과 성별, 대장내시경 이상 소견, 만성 콩팥

병 단계, 항혈전제 사용, 투석 유무, 당뇨, 고혈압과의 연관성
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Table 2. Univariate analysis of variables associated with lower gastrointestinal tract bleeding

Occult LGIB (n=157) Obvious LGIB (n=73) p-value

Female 59 (37.6) 38 (52.1) 0.045

Age (years) 63.1 ± 11.8 65.7 ± 12.8 0.127

  ≥ 65 78 (49.7) 40 (54.8) 0.470

  < 65 79 (50.3) 33 (45.2)

Laboratory findings

  Hemoglobin (g/dL) 11.3 ± 2.3 10.1 ± 2.0 < 0.001

  Albumin (g/dL) 3.6 ± 0.7 3.2 ± 0.7 < 0.001

  Platelets (/mm3) 227,340 ± 96,980 197,630 ± 111,160 0.040

Diabetes mellitus 78 (49.7) 32 (43.8) 0.409

Hypertension 124 (79.0) 59 (80.8) 0.747

Colonoscopic findings

  Hemorrhoids 43 (27.4) 32 (43.8) 0.013

  Colorectal ulcer 3 (1.9) 21 (28.8) < 0.001

  Angiodysplasia 6 (3.8) 12 (16.4) 0.001

  Diverticula 31 (19,7) 12 (16.4) 0.549

  Cancer 11 (7.0) 3 (4.1) 0.392

  Colitis 20 (12.7) 12 (16.4) 0.307

  Vascular disease 2 (1.3) 1 (1.4) 0.952

  Unspecified 4 (2.5) 10 (13.7) 0.001

Antithrombotic agents 40 (25.5) 25 (34.2) 0.169

  One agent 33 (21.0) 18 (24.6) 0.225

  Two agents 7 (4.5) 7 (9.6)

On hemodialysis 35 (22.3) 38 (52.1) < 0.001

GFR (mL/min/1.73 m2) 45.8 ± 37.5 29.3 ± 32.8 0.001

CKD stage 0.043

  1 17 (10.8) 4 (5.5)

  2 26 (16.6) 6 (8.2)

  3 33 (21.0) 10 (13.7)

  4 23 (14.6) 12 (16.4)

  5 58 (36.9) 41 (56.2)

Severity of CKD

  Moderate 114 (72.6) 63 (86.3) 0.022

  Severe 81 (51.6) 53 (72.6) 0.003

Moderate CKD: GFR < 60 mL/min/1.73 m2, Severe CKD: GFR < 30 mL/min/1.73 m2. Values are presented as mean ± standard deviation 
or number (%).
LGIB, lower gastrointestinal tract bleeding; CKD, chronic kidney disease; GFR, glomerular filtration rate.

은 카이제곱검정을 이용하여 분석하였다. 단변량 분석에서 

군 간의 차이가 있는 변수를 포함하여 하부위장관 출혈과 임

상인자와의 연관성을 다중 로지스틱 회귀분석을 시행하였

다. p값이 0.05 미만인 경우를 통계학적으로 유의한 것으로 

간주하였다. 

결 과

임상 양상

총 230명의 환자를 대상으로 진행하였으며 평균 연령은 
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Table 3. The association between chronic kidney disease progression and colonoscopic findings

CKD stage 1 2 3 4 5 p-value

Colonoscopic findings

  Hemorrhoids 7 11 10 12 35 0.718

  Colorectal ulcer 1 3 1 2 17 0.049

  Angiodysplasia 1 3 2 2 10 0.762

  Diverticula 5 5 10 5 18 0.812

  Cancer 2 3 4 2 3 0.498

  Colitis 5 2 3 10 13 0.025

  Vascular disease 2 0 1 0 0 0.952

  Unspecified 0 0 4 2 8 0.288

CKD, chronic kidney disease.

63.9 ± 12.2세(23-91세)이고 여성이 97명(42.2%)이었다. 230명의 

환자들의 만성 콩팥병 병기 분포는 1기 21명(9.1%), 2기 32명

(13.9%), 3기 43명(18.7%), 4기 35명(15.2%), 5기 99명(43.0%)

이었으며, 이 중 투석을 받는 환자는 73명(31.7%)이었다

(Table 1). 대장내시경 검사 동안 하부위장관 출혈이 확인된 

환자는 73명(31.7%)이었고, 여성이 38명(52.1%)이었으며, 평

균 연령은 65.7 ± 12.8세(28-91세)였다. 73명의 실제 출혈 환

자들의 만성 콩팥병 병기 분포는 1기 4명(5.5%), 2기 6명

(8.2%), 3기 10명(13.7%), 4기 12명(16.4%)이고, 5기 41명

(56.2%)이었다(Table 2). 

전체 대상 환자의 평균 혈색소 10.9 ± 2.3 g/dL, 평균 혈청 

알부민 3.5 ± 0.7 g/dL, 평균 혈소판은 217,910 ± 102,390/mm3

였다(Table 1). 대장내시경 검사 동안 하부위장관 출혈이 확

인된 군은 출혈이 확인되지 않은 군에 비하여 혈색소(p < 

0.001), 혈청 알부민(p < 0.001)과 혈소판의 평균 수치(p = 

0.040)가 낮았다(Table 2).

대장내시경 소견과 출혈 병소

전체 대상자의 내시경 소견은 치질(75예, 32.6%)이 가장 

흔하였고, 대장 게실(43예[18.7%]; 좌측 게실, 14예[32.6%]; 

우측 게실, 29예[67.4%]), 대장염(33예, 14.3%), 대장 직장 궤양

(24예, 10.4%), 혈관 형성 이상(18예, 7.8%) 순이었다(Table 1). 

대장내시경 검사 동안 하부위장관 출혈이 확인된 73명의 환

자에서 103건의 대장내시경 출혈 병변이 확인되었다. 가장 

흔한 하부위장관 출혈의 원인은 치질(32예, 43.8%)이었고, 

대장 직장 궤양(21예, 28.8%), 대장 게실(12예[16.4%]; 좌측 

게실, 6예[50%]; 우측 게실 6예[50%]), 대장염(12예, 16.4%), 

혈관 형성 이상(12예, 16.4%) 순이었다(Table 2). 기타 질환은 

총 10예가 있었으며 이 중 5예는 불량한 장 정결 또는 다량

의 출혈로 인하여 원인을 확인할 수 없었으며 3예는 대장 수

술 병력이 있는 환자였으나 역시 출혈 원인은 찾지 못하였고 

2예는 소장 출혈로 의심되었다.

만성 콩팥병 5기 환자군에서 가장 흔한 출혈 원인은 치질

(20예, 48.8%)이었고, 대장 직장 궤양(15예, 36.6%), 혈관 형성 

이상(7예, 17.1%), 대장 게실(6예, 14.6%), 대장염(5예, 12.2%)

과 기타 질환(6예, 14.6%)이었다. 대장내시경 검사 동안 하부

위장관 출혈이 확인된 군에서 치질(p = 0.013), 대장 직장 궤

양(p < 0.001), 혈관 형성 이상(p = 0.001)의 동반이 유의하게 

높았다(Table 2).

만성 콩팥병 단계와 출혈

만성 콩팥병의 병기가 증가함에 따라 대장내시경 검사에서 

하부위장관 출혈이 확인되는 빈도가 증가하였다(p = 0.043) 

(Table 2). 하부위장관 출혈이 확인된 군에서 사구체 여과율이 

낮은 양상을 보였다(p = 0.001). 특히 대장염(p = 0.025)과 대장 

직장 궤양(p = 0.049)의 발생이 만성 콩팥병의 병기 증가에 

따라 유의하게 증가하는 연관성을 보였다(Table 3). 

콩팥 기능에 따라 분석해보면, 중등도 이상으로 진행된 콩

팥 기능 저하군에서 중등도 미만의 콩팥 기능 저하군에 비하

여 2배 이상의 출혈 위험도를 보였다(odds ratio [OR]: 2.376, 

95% confidence interval [CI]: 1.120-5.050, p = 0.028). 중증 이

상의 콩팥 기능 저하군(GFR < 30 mL/min/1.73 m2)에서는 중
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Table 4. Subgroup analysis of advanced chronic kidney disease in older patients 

CKD stage OR CI p-value

Moderate 2.376 1.120-5.050 0.028

  > 65 years 1.481 0.797-2.753 0.272

Severe 2.486 1.360-4.540 0.004

  > 65 years 2.273 1.120-4.610 0.033

CKD, chronic kidney disease; OR, odds ratio; CI, confidence interval.

Table 5. Multivariate analysis of variables associated with lower gastrointestinal tract bleeding

　 OR CI p-value

Sex

  Male 1

  Female 1.851 0.870-3.941 0.110

CKD stage

  1 1 0.369

  2 1.265 0.141-11.337 0.834

  3 4.449 0.302-65.533 0.277

  4 6.676 0.278-160.376 0.242

  5 1.575 0.087-28.485 0.758

GFR (mL/min/1.73 m2) 1.016 0.990-1.043 0.234

On hemodialysis 6.863 1.140-41.308 0.035

Hemoglobin level 0.886 0.724-1.083 0.236

Platelet level 0.998 0.994-1.002 0.231

Albumin level 0.588 0.336-1.027 0.062

Hemorrhoids 4.349 2.043-9.256 < 0.001

Colorectal ulcer 20.001 4.780-83.686 < 0.001

Angiodysplasia 3.662 0.963-13.919 0.057

CKD, chronic kidney disease; OR, odds ratio; CI, confidence interval; GFR, glomerular filtration rate.

등도 미만군과 비교하였을 때 출혈의 위험도가 더 증가하는 

결과를 보였다(OR: 2.486, 95% CI: 1.360-4.540, p = 0.004). 또

한 중증 이상의 신기능 저하군에서 65세 이상의 경우 65세 

미만에 비하여 2배 이상 위험도가 증가하였다(OR: 2.273, 

95% CI: 1.120-4.610, p = 0.033) (Table 4).

하부위장관 출혈에 영향을 미치는 요인

단변량 분석에서 나이, 항혈전제(단일 제제, 2제 이상) 사

용, 당뇨와 고혈압과 같은 동반 질환 등은 하부위장관 출혈

과 의미 있는 상관관계를 보이지 않았다. 여성과 혈액 투석

을 받는 경우 하부위장관 출혈과 유의미한 상관관계를 보였

다(p = 0.045, p < 0.001) (Table 2).

하부위장관 출혈에 영향을 미치는 요인을 알아보기 위하

여 다중 로지스틱 회귀분석을 시행하였을 때, 출혈과 연관성

을 보인 인자는 혈액 투석 여부였으며 대장내시경 소견 중 

치질과 대장 직장 궤양이 유의한 결과를 보였다. 투석을 받

는 환자군에서 하부위장관 출혈 위험이 6.8배 증가하였다

(OR: 6.863, 95% CI: 1.140-41.308, p = 0.035). 치질을 동반한 

환자군과 대장 직장 궤양을 동반한 환자군에서 하부위장관 

출혈 위험이 4.3배(OR: 4.349, 95% CI: 2.043-9.256, p < 0.001), 

20.0배(OR: 20.001, 95% CI: 4.780-83.686, p < 0.001) 증가하였

다(Table 5).
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고 찰

대부분의 하부위장관 출혈은 특별한 처치 없이도 자연적

으로 지혈되나 10-40%의 환자에서는 재출혈의 위험을 보이

며 10%에서는 지속적인 대량의 혈변을 보인다[14,15]. 따라

서 출혈이 멎은 경우라도 원인을 확인하는 것이 필요하며, 

특히 만성 콩팥병 환자와 같이 빈혈과 혈소판 기능 저하가 

동반된 경우는 재출혈이 일어나면 일반인에 비하여 더 치명

적일 수 있어 원인에 대한 확인은 더욱 중요하다.

이번 연구에서 콩팥 기능 저하가 진행될수록 대장내시경 

검사에서 하부위장관 출혈이 확인되는 빈도가 증가하는 양

상을 보였다. 중등도 이상의 콩팥 기능 저하군에서는 중등도 

미만의 콩팥 기능 저하군과 비교하였을 때 2배 이상의 출혈 

위험도를 보였다. 만성 콩팥병은 요독증으로 인한 혈소판 기

능저하, 항혈전제의 사용 증가, 빈혈로 인하여 혈소판을 손

상 부위 혈관 내피세포로 이동시키는 적혈구의 역할 감소, 

혈소판 감소증, 심혈관계 질환, 고혈압, 당뇨병 등의 기저 질

환 동반이 높고 고령 환자가 많으며 비스테로이드성 항염증

제 사용과 같은 출혈의 다양한 위험인자를 가지고 있다. 이

번 연구에서도 통계적으로 유의하지는 않았으나 비출혈군에 

비하여 출혈군에서 나이가 많은 경향을 보였으며(63.1 ± 11.8세 

vs. 65.7 ± 12.8세), 혈색소(11.3 ± 2.3 vs. 10.9 ± 2.3 g/dL)와 

알부민(3.6 ± 0.7 vs. 3.2 ± 0.7 g/dL) 수치가 더 낮은 경향을 

보였다. 이러한 소견은 만성 콩팥병에서 동반되는 저알부민

혈증과 빈혈이 출혈의 위험인자일 가능성을 보여준다. 

다중 로지스틱 회귀분석에서 투석을 받고 있는 환자에서 

하부위장관 출혈의 위험이 약 6.8배 높았다. 투석을 받는 환

자는 중증의 콩팥기능 저하로 요독증이 심하며 혈소판내 ad-

enosine diphosphate와 serotonin의 생성 감소와 thromboxane 

A2의 생성 장애로 인하여 혈소판의 응집 기능과 부착 기능

이 저하된다. 투석환자에서 동반되는 혈관의 석회화와 만성

적인 정맥 고혈압 등도 함께 작용하며, 특히 혈액 투석 중 

사용되는 헤파린은 혈액응고장애를 악화시켜 출혈성 경향을 

높인다[16].

일반적인 하부위장관 급성 출혈의 흔한 원인은 게실 출혈, 

혈관 형성 이상, 내치질 출혈과 직장 궤양이고 만성 출혈의 

흔한 원인은 대장암, 용종, 염증성 장질환 등이다. 하부위장

관 출혈의 원인은 서구에서는 게실 출혈이 25-40%로 가장 

높았고, 국내에서는 치질 출혈이 가장 흔하였다[11,14,17]. 이

번 연구에서 만성 콩팥병 환자의 가장 흔한 하부위장관 출혈 

원인은 치질이었으며 대장 직장 궤양 출혈, 혈관형성 이상 

순으로 관찰되었다. 만성 콩팥병이 진행됨에 따라 대장 직장 

궤양과 대장염이 의미 있게 증가하였다. 치질은 국내 일반 

인구집단의 하부위장관 출혈의 원인의 60%를 차지한다[11]. 

이번 연구에서도 치질은 만성 콩팥병 환자에서 가장 흔하게 

관찰되는 이상 소견이었다. 

대장 직장 궤양은 급성 출혈성 직장 궤양 증후군, 숙변성 

궤양, 고립성 직장 궤양 증후군, 허혈성 직장 궤양, 방사선 

유발 직장 궤양, 감염성 궤양, 외상성 직장 궤양, 비스테로이

드성 항염증제에 의한 직장 궤양 등의 다양한 임상 양상을 

보인다. 이 중 급성 출혈성 직장 궤양 증후군은 고령의 환자

에서 심각한 기저 질환, 불량한 전신 상태, 오랜 침상 생활 

등의 인자가 있을 때 복통 없이 갑작스럽게 발생하는 다량의 

선홍색의 혈변을 특징으로 한다[18]. 궤양은 주로 하부 직장, 

특히 치상선 바로 위에 존재하며 내시경 검사에서 원주형 궤

양 또는 작은 궤양들의 원형 분포를 보이며 dieulafoy 병변으

로도 관찰된다[19]. 출혈만 조절된다면 궤양 자체의 임상 경

과는 양호하다. 급성 출혈성 직장 궤양 증후군의 진단은 이

러한 임상 특징을 가진 환자에게서 내시경 소견에서 출혈성 

직장 궤양이 확인되고 다른 궤양 질환과 감별 및 다른 원인

의 하부위장관 출혈이 배제되어야 한다. 이번 연구에서 세부

적인 궤양 질환의 분류는 진행되지 못하였으나 만성 콩팥병 

환자라는 기저 질환이 있고 신기능 악화에 따라 발생이 증가

하였다는 점에서 급성 출혈성 직장 궤양 증후군의 가능성이 

있다. 또한 만성 콩팥병 환자는 장운동 능력이 떨어지고 수

분제한과 phosphate binder와 같은 약물 사용으로 인한 만성 

변비가 많다는 것을 고려하였을 때 숙변성 궤양의 위험성도 

고려해야 한다.

장점막의 부종, 염증반응, 발적과 미란을 동반한 대장염은 

여러 질환을 감별해야 한다. 특히 허혈성 장염은 최근 고령 

인구와 기저 질환이 늘어남에 따라 증가하고 있다. 만성 콩

팥병 환자는 빈혈 및 혈액순환의 저하, 동맥경화 등의 위험

인자가 있고 말초혈관 질환의 유병률이 높고 투석 환자에서 

혈량 저하 및 간헐적인 저혈압의 위험성이 높은 것을 고려할 

때 허혈성 대장염의 위험성이 높을 것으로 추정된다[20]. 감

염성 장염의 경우 발열, 복통, 설사의 증상을 보이고 대부분 

자연호전을 보이는 임상 경과로 대장내시경 시행이 필요한 

경우는 드물다. 그러나 혈변이 동반되거나 대장암의 동반을 

배제해야 하는 경우, 위막 대장염과 같은 특별한 원인을 찾

아야 하는 경우는 대장내시경이 진단에 도움이 된다. 또한 
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만성 콩팥병 환자에서 감염의 위험성이 높아 Clostridium 

difficile 감염의 유병률이 높다는 보고가 있으며[21] 신이식 

환자는 면역억제 상태로 인하여 거대세포 바이러스 대장염

의 유병률이 높다는 연구 결과도 있다[22]. 이번 연구에서도 

대장내시경 검사에서 거대세포 바이러스 대장염으로 의심되

는 환자는 총 5명이었으며 최종적으로 3명이 확진되어 항바

이러스제 투여를 받고 호전되었다. 

혈관 형성 이상은 위장관의 퇴행성 병변으로 고령에서 증

가하는 양상을 보인다. 주로 60세 이상에서 관찰되나 만성 

콩팥병 환자에서는 이보다 더 빨리 발견된다[23]. 혈관 형성 

이상은 반복적인 하부위장관 출혈의 주요 원인이며 하부위

장관 출혈을 동반한 만성 콩팥병 환자에서 19-32%의 유병률

을 보여 일반인군의 5-6%의 유병률에 비하여 4-5배 높은 유

병률을 보인다[24]. 맹장과 상행 결장에서 주로 관찰되나 위

장관 어느 곳에서 발생할 수 있다. 이번 연구에서도 혈관 형

성 이상은 전체 만성 콩팥병 환자에서 7.8%의 유병률을 보여 

일반인군 5-6%에 비하여 높았다. 하부위장관 출혈군에서 혈

관 형성 이상은 16.4%의 환자에서 원인으로 밝혀져 기존 연

구와 비슷한 유병률을 보였다[24]. 

이번 연구의 제한점으로는 후향 연구로 진행되었고, 단일

기관에서 하부위장관 출혈이 의심되는 만성 콩팥병 입원 환

자만을 대상으로 하였기 때문에 대상 환자의 수가 적었다. 

또한 신기능이 정상인 대조군을 설정하지 않은 제한점이 있

다. 마지막으로 기존 연구에서 출혈과 연관되었다고 보고된 

흡연 여부와 투석 기간 등은 분석에 포함되지 않았다. 하지

만 기존 만성 콩팥병 환자의 하부위장관 출혈에 대한 연구가 

부족한 실정에서 이번 연구는 하부위장관 출혈의 원인에 대

한 평가 및 위험군에 대한 정보를 제공함으로써 만성 콩팥병 

환자의 출혈의 예방과 치료에 도움이 될 수 있을 것이다. 결

론적으로 만성 콩팥병 환자에서 신기능이 저하될수록 하부

위장관 출혈의 위험성은 증가하였고, 특히 혈액 투석을 시행 

받는 환자에서 하부위장관 출혈의 위험성이 높았으며 대장

내시경 소견 중 치질과 대장 직장 궤양이 가장 유의한 병변

이었다. 

요 약

목적: 만성 콩팥병 환자는 위장관 출혈의 위험성이 높다. 

출혈의 원인으로는 요독증으로 인한 혈소판 기능장애, 혈류 

저하, 항응고제 사용 등이 알려져 있다. 이번 연구에서 하부

위장관 출혈을 동반한 만성 콩팥병 환자에서 대장내시경 소

견과 임상 양상의 관계를 확인하고자 하였다. 

방법: 2003년 1월부터 2016년 8월까지 만성 콩팥병 입원 

환자 중 하부위장관 출혈이 의심되어 대장내시경을 시행한 

230명의 환자를 대상으로 하였다. 만성 콩팥병의 단계와 실

제 하부위장관 출혈 여부를 구분하여 대장내시경의 소견과 

임상 양상을 비교하였다.

결과: 73명(31.7%)의 환자가 대장내시경 검사에서 실제 

하부위장관 출혈이 확인되었다. 실제 출혈 환자의 평균 나이

는 65.7 ± 12.8세였으며 이 중 52.1% (38명)가 여성이었다. 가

장 흔한 하부위장관 출혈의 원인은 치질 출혈(32예, 43.8%)

이었으며 대장 직장 궤양 출혈(21예, 28.8%), 대장 게실 출혈

(12예, 16.4%), 대장염에 동반된 출혈(12예, 16.4%), 혈관 형

성 이상(12예, 16.4%) 순이었다. 만성 콩팥병이 진행될수록 

하부위장관 출혈은 유의하게 증가하였다(p = 0.043). 다중 로

지스틱 회귀분석 결과 치질(OR: 4.349, 95% CI: 2.043-9.256, 

p < 0.001), 대장 직장 궤양(OR: 20.001, 95% CI: 4.780-83.686, 

p < 0.001), 혈액 투석 여부(OR: 6.863, 95% CI: 1.140-41.308, 

p = 0.035)가 유의한 상관관계를 보였다.

결론: 만성 콩팥병 환자에서 혈액 투석을 받는 경우 하부

위장관 출혈의 위험성이 높았으며 대장내시경 소견 중 치질

과 대장 직장 궤양이 가장 유의한 병변이었다. 

중심 단어: 대장내시경; 만성 콩팥병; 위장관 출혈
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