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대장 용종의 치료에 있어서 내시경적 용종절제술은

그 효과와 안전성 때문에 용종절제술의 표준 방법으로

5,236예의 내시경적 용종절제술 후의
지연출혈에 대한 경험
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Purpose: Delayed hemorrhage rarely happens after a colonoscopic polypectomy, ranging from 0.2 to 1.8% in frequency.

Although its occurrence is unpredictable and it may be serious in some cases, scanty data on its causes, characteristics,

and effective management exist in Korea. This study was conducted to provide such data, especially data on the charac-

teristics of delayed hemorrhage and its effective management. Methods: From 1997 to 1999, one endoscopist at Song-Do

Colorectal Hospital performed 5236 polypectomies on 2511 patients. Delayed hemorrhage occurred after 9 of those

polypectomies, for a bleeding incidence rate of 0.17% (9/5236). The authors reviewed those 9 incidence of delayed

hemorrhage, which involved 9 patients and 9 lesions, with emphasis on the characteristics of the bleeding and the

treatment. Results: The mean age of the 9 patients was 50 years, and the male-to-female ratio was 8：1. The sigmoid
colon was involved in 4 of those patients (44.4%), and the right-sided colon was involved in another 4 of those patients.
Lesions smaller than 11 mm were either sessile or flat-elevated and accounted for 6 of the 9 lesions (66.7%). The remaning
lesions, which were larger than 10 mm, were either pedunculated or semipedunculated. Three (3) of the 9 patients (33.3%)
experienced bleeding on day 1, the most common bleeding day. Another 5 patients (55.6%) experienced bleeding during
the next 4 days (days 2 to 5). The last patient experienced bleeding on day 9, the latest bleeding day. A snare polypectomy
had been performed on 7 of the 9 patients (77.8%), and a hot biopsy had been performed on the other 2 (22.2%). All
delayed bleeding was treated by using hemoclips; additional epinephrine injection was used in 55.6% of the cases and
an additional detachable snare in 22.2%. Rebleeding was noticed the day following the initial treatment of bleeding in
one case and was managed by using hemoclips. Conclusions: The first 5 days after a colonoscopic polypectomy are
crucial, and caution is required during the next 5 days. Thorough knowledge about preventing and managing bleeding
is essential. (JKSCP 2000;16:462 468)
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인정되고 있다. 그러나 안전한 내시경적 용종절제술에

있어서도 드물기는 하지만 합병증이 생길 수 있고 그

합병증이 때로는 심각한 결과를 초래할 수도 있다. 합

병증으로는 출혈, 장벽의 화상, 장천공, 올가미의 고착

(snare entrapment), 그리고 정상조직의 오절제(ensnared

bowel) 등이 있다.1 이 중에서도 출혈이 가장 높은 빈도

를 보이고 있으며 이는 일반적으로 조기출혈과 지연출

혈로 대별된다. 조기출혈은 절제 도중 또는 직후에 일

어나는 출혈을 가리키며 이는 적절한 응고가 일어나지

못했기 때문이고 지연출혈은 절제 후 수 시간에서 수일

또는 2주까지도 생길 수 있는 출혈이다.1-8 지연출혈은

괴사조직의 탈락 때문에 생기나 이에 대하여 미리 예견

할 수있는 방법이없다는 특징을 가지고있고5 ,6 빈도는

0.2%에서 1.8%까지로 보고되고 있다.5-9 조기출혈은 절

제 즉시 해결하면 되지만 지연출혈은 절제술이 완료된

후 병실이나 또는 퇴원 후에 생기는 출혈이기 때문에

환자와 의사 모두를 당혹스럽게 만든다. 따라서 이를

최소한으로 줄이기 위한 노력이 강구되어야 하나 우리

나라에서 이에 대한 연구는 아직도 미흡한 실정이다.

이에 저자들은 최근에 경험한 지연출혈 예를 분석하여

지연출혈률을 줄이고 이로 인한 이환율을 줄이기 위한

대책을 강구해 보고자 하였다.

방 법

1) 대상

저자들은 1997년부터 1999년까지 3년 동안 본원 내

시경실에서 2,511명 5,236 병변에 대한 내시경적 용종

절제술을 경험하였으며 시술은 한 사람의 내시경의에

의해 시행되었다. 이 중 지연출혈을 일으킨 9명 9병변

을 대상으로 하였으며 출혈의 빈도는 0.17% (9/5,236)에

해당되었다. 환자의 연령 분포는 32세에서 61세까지로

평균 연령은 50세이었고 남녀 비는 8：1로 남자가 대부

분을 차지하였다(Table 1).

2) 방법

지연출혈을 일으켰던 예의 임상적인 특징, 절제방법

및 지혈법에 대하여 분석 검토하였다.

결 과

1) 출혈병변 부위

병변 부위별로는 에스상 결장이 4예(44.4%)로 가장

많았고 다음이 상행결장으로 3예(33.3%)이었으며 맹장

과 직장이 각각 1예씩이었다(Table 2).

2) 병변의 크기와 육안형태의 관계

10 mm 이하의 병변이 6예(66.7%), 5 mm 이하의 미

소병변이 3예(33.3%)이었다(Table 3).

3) 출혈 시기

용종절제 다음날을 1일째로 하여 출혈날짜를 살펴보

면 1일째가 3명(33.3%)으로 가장 많았고 전체적으로 볼

때에는 8명(88.9%)에서 5일 이내에 출혈이 있었다. 출혈

Table 1. Presentation of delayed bleeding cases

Bleeding Treatment Trans-
No. Age Sex Site Size Shape Histology Treatment Rebleeding

day of bleeding fusion

1 61 M AC 2.7 Ip TA Py clip DS 1 Clip DS

2 60 M SC 0.4 Is TA Py 4 Clip *

3 59 M SC 0.7 Is TA Py 2 Clip epi
4 55 M SC 0.3 Is TA HB 3 Clip epi
5 54 M SC 1.8 Isp TVA Py clip 1 Clip
6 47 M C 0.6 Is TA Py 5 Clip epi
7 43 M AC 0.6 IIa HP Py 4 Clip epi
8 40 F AC 2.0 Ip VA with mca Py clip 1 Clip DS 3 units

9 32 M R 0.3 IIa HP HB 9 Clip epi

* = This rebleeding case was treated by using clips again.
C = cecum; AC = ascending colon; SC = sigmoid colon; R = rectum; Ip = pedunculated; Isp = semipedunculated; Is = sessile;

IIa = flat-elevated; TA = tubular adenoma; TVA = tubulovillous adenoma; VA = villous adenoma; HP = hyperplastic polyp;

mca = mucosal cancer; Py = polypectomy; HB = hot biopsy; Clip = hemoclip; DS = detachable snare; Epi = epinephrine
injection.
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이 가장 늦은 1예의 출혈시기는 9일째이었다(Fig. 1).

4) 내시경적 절제 방법

올가미 용종절제술이 7예(77.8%), 고온 생검술이 2예

(22.2%)를 차지하였다. 올가미 용종절제술에서 2예는

지혈클립을, 1예에서는 지혈클립과 분리형 올가미(deta-

chable snare)를 출혈예방 목적으로 사용하였던 예이었

다(Table 4).

Table 2. Site distribution of resected lesions

Site Number

Cecum 1
Ascending colon 3
Sigmoid colon 4
Rectum 1

Total 9

Fig. 1. Number of patients experiencing delayed hemorrhage
on each day following a polypectomy.

able 3. Relationship between size and configuration of le-
sions removed by polypectomies

Shape
Size (cm)

Ip Isp Is IIa Total

∼0.5 0 0 2 1 3
0.6∼1.0 0 0 2 1 3
1.1∼2.0 1 1 0 0 2
2.1∼3.0 1 0 0 0 1

Total 2 1 4 2 9

Ip = pedunculated; Isp = semipedunculated; Is = sessile; IIa
= flat-elevated.

Table 4. Distribution of treatment modality of polyps

Treatment Number

Polypectomy 4
Polypectomy hemoclip 2
Polypectomy hemoclip detachable snare 1
Hot biopsy 2

Total 9

Table 5. Treatment of delayed bleeding after polypectomies

Treatment Number

Hemoclip 2
Hemoclip epinephrine injection 5
Hemoclip detachable snare 2

Total 9

Fig. 2. Delayed bleeding occurred on day 4 in patient No.
2 of Table 1. Hemostasis was done using hemoclips.
Rebleeding was noticed the day after treatment of the
first bleeding. Hemostasis was done using more
hemoclips.
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5) 출혈병변의 치료

전 예에서 지혈클립을 사용하였으며 5예(55.6%)에서는

에피네프린 주사를 추가하였고 유경성용종인 2예(22.2%)

에서는 분리형 올가미를 같이 사용하였다(Table 5).

6) 재출혈 및 치료

1예에서 재출혈이 있었는데 이 예는 4일째에 출혈이

생겨 지혈클립을 사용하여 지혈을 하였으나 그 다음날

다시 출혈이 있어 지혈클립을 추가 적용함으로써 지혈

시켰다(Table 1, Fig. 2).

고 찰

내시경적 용종절제술과 관련된 출혈에 있어서 그 출

혈에 대한 분류도 여러 가지가 있다. Macrae등5은 20

mL 이상의 출혈로 수혈이 필요치 않은 출혈을 소출혈

(minor hemorrhage), 1∼5 unit의 수혈이 필요하거나 수

술이 필요한 경우를 대출혈(major hemorrhage)로 분류

하였는데 저자들의 경우 3 unit의 수혈을 하여 이 정의

의 대출혈에 해당하는 예가 1예 있었다(Table 1). 또 그

들은 용종절제 후 1∼14일에 생기는 출혈을 2차 출혈

(secondary hemorrhage)로 정의하고 2차 출혈은 예견할

수 없는 특징을 가지고 있고 0.33%의 빈도를 보인다고

하였다. Binmoeller등10은 출혈을 3종류로 구분하였는

데, 절제 중 출혈(procedural bleeding), 절제 후 24시간

이내에 출혈하는 조기출혈(immediate bleeding), 그리고

절제 후 24시간 이후에 생기는 지연출혈(delayed bleed-

ing) 등으로분류하였고 지연출혈은 모두 3일이내에 일

어났다고 보고하였다. 그러나 출혈은 일반적으로 조기

출혈과 지연출혈로 분류되고 있으며 절제 도중 또는 직

후에 생기는 출혈을 조기 출혈이라 하고 절제 후 수 시

간에서 수일 또는 2주 정도 사이에 생기는 출혈을 지연

출혈이라 하며 저자들도 이 분류를 따랐다.

지연출혈의 원인으로서는 열응고와 부종 등에 의하여

폐쇄되었던 혈관이 장운동, 장내용물과의 접촉, 국소감

염 등에 의하여 응고괴사 조직이 탈락하고 부종이 쇠퇴

하면서 다시 열려 출혈이 생긴다.11,12 통전시 응고파의

사용은 지연출혈을 일으키기 쉽고, 혼합파 및 절개파의

사용은 조기출혈을 일으키기 쉽다고 한다. 순수한 응고

파는 용종 줄기를 천천히 절단시키고 가피 응혈괴

(eschar coagulum)를 형성시키며 이것은 수일 후에 떨어

져 나가면서 출혈을 일으킨다.13 여기에 고혈압, 동맥경

화증, 혈액질환 및 항응고제의 사용은 출혈을 일으키는

한 요인이 되기도 한다.6 ,1 1, 12 ,14

출혈의 빈도는 0.2%에서 1.8%로 다양하게 보고되고

있으나5-9 지연출혈에 대한 기준에 서로 차이가 있을 것

으로 생각되기 때문에 상대적인 비교는 어려울 것으로

생각된다. 저자들의 경우에는 분명한 출혈의 병력이 있

고 지혈치료를 필요로 했던 예를 대상으로 하였고 출혈

빈도는 0.17%로 이들 보고보다 낮은 빈도를 보였는데

이는 지혈클립이나 분리형 올가미 등을 사용하여 출혈

예방에 미리 적극적인 대처를 했기 때문으로 생각된다.

출혈장소에 대하여서는우측결장의 출혈이 다른부위

보다 높았다는 보고와 함께 용종절제 후의 출혈은 병변

장소와 관련이 있다고 하는데15 - 18 저자들의 경우에도 맹

장과 상행결장이 4예(44.4%)로 이들과 비슷한 경향을

보여 장소와 어떤 상관관계가 있음을 시사하였으나 그

원인은 분명치 않다.

한편 병변의 크기가 클수록 출혈 빈도도 높았다고 하

였는가 하면1 1 병변의 크기는 출혈에 영향을 주지 않는

다고도 하였다.12 저자들의 경우에는 10 mm 이하의 병

변이 6예(66.7%)를 차지하여 병변의 크기와는 상관관계

가 없음을 시사하였다. 또 병변의 형태에서는 유경성

병변에서 출혈의 빈도가 높았다고1 1한 반면 무경성 병

변에서 더 높았다는 보고도 있지만10 병변의 형태와 출

혈은 아무런 관계가 없다는 보고도 있다.12 저자들의 경

우에는 무경성 병변이 6예(66.7%)를 차지하여 유경성

병변보다 더 많은 빈도를 보였고 이들은 모두 10 mm

이하의 크기이었다. 반면 유경성 병변은 모두 10 mm보

다 큰 크기이었으며 가장 큰 예는 27 mm이었다.

지연출혈은 보통 24시간 안에 생긴다는 보고도 있으

나19 일반적으로는 2∼4일 사이에 많이 생긴다고 한

다.7 ,8 ,10 ,1 1,18 또 지연출혈의 80∼90%가 5∼6일 안에 일

어났고7 ,18 92.9%가 일주일 이내에 발생했다고 하였으며8

가장 늦은 보고는 12일째이었다.7 ,9 저자들의 경우에도

8예(88.9%)가 5일 이내에 발생하였고 최장 출혈시기는

9일째로 상기 보고들과 유사한 경향을 보였다. 따라서

지연출혈의 대부분이 2주 이내에 발생함을 보여준다.

지연출혈은 절제방식에 따라 빈도의 차이를 보여 분

할 절제술에서 빈도가 높고 고온 생검술에서의 빈도는

가장 낮았다고 한다.11,18 그렇지만 고온 생검술의 위험

성에 대하여서도 많은 지적이 있었다.15- 17 즉 고온 생검

술 후 수일 후에는 열응고에 의한 괴사가 진행되면서

4∼5 mm의 궤양을 형성하는데 이때 만일 궤양 바닥에

혈관이 있으면 출혈을 일으키게 된다.15 고온 생검술 사

용자의 16%에서 지연출혈을 경험하였고 이는 전류의

크기와 통전시간에 관련이 있다고 하였으며 특히 맹장
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과 상행결장에서 잘 생긴다고 하였다.16 ,17 더욱이 맹장

에서 고온 생검술 후에 대량출혈이 생겨 우결장 반절제

술을 시행했던 예도 보고된 바 있고17 저자들의 경우에

도 고온 생검술 후에 출혈이 생겼던 예가 전체 출혈의

22.2%에 해당되었다는 사실은 고온 생검술에 대한 신

중한 자세와 고온 생검감자의 조작에 대한 세심한 주의

가 필요함을 시사한다.

과거, 용종절제술 후 지연출혈이 생겼을 때 출혈의

확인에는 혈관조영술, Technetium-tagged red blood count

scintigraphy 및 응급 대장내시경 검사 등이 시행되었고1,9

출혈이 확인되었을 때에 치료로써 Pitressin 점적, Gel-

foam emboli 사용 등의 방법들이 사용되었다.1,9 그러나

최근 대장 내시경을 다시 시행하여 출혈장소를 확인하

고 치료하는 방법이 발달되어 이러한 고식적인 방법은

요즘에는 거의 사용되지 않는다.2 0

출혈이 있을 때에 경구 장관세척은 안전하고 대변, 혈

괴 및 혈액을 깨끗이 제거하는데 효과적이라 하였으며2 1

특히 비흡수성 삼투제인 polyethylene-glycol 용액이나

Fig. 3. A. Bleeding was
recognized on day
4 in patient No.
7 of Table 1.
Note an artificial
ulcer with bleed-
ing (arrows). B.
Bleeding was con-
trolled by using
hemoclips and ep-
inephrine injec-
tion.

Fig. 5. A. A large ped-
unculated polyp
with a thick stalk
(arrows). B. A
snare polypecto-
my was done af-
ter applying pro-
phylactic detach-
able snares at the
base of the stalk.

Fig. 4. Bleeding occurred in patient No. 5 of Table 1. Pro-
phylactic hemoclips covered with clustered blood
clots were noticed (arrows). Additional hemoclips
were applied and epinephrine was injected.
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경구 인산나트륨 용액 등을 사용한 전처치는 장관 세정

효과가 좋고 시간이 오래 걸리지 않기 때문에 출혈의

상태를 파악하거나 내시경적 지혈을 용이하게 하는 이

점이 있다고 하였다.2 2 저자들도 이러한 경구 장관 세정

제를 사용하여 전처치를 한 다음 지혈치료에 임하고 있

으며 지연출혈 전 예에서 내시경적 지혈치료를 하였다.

내시경적 지혈치료에는 지혈클립이나 분리형 올가미

를 사용한 기계법, 고주파 응고법, 고장액식염수와 에프

네프린 혼합용액의국소주사법, 그리고 argon plasma 응

고법 등이 있다.2 2 지혈클립은 출혈의 치료뿐 아니라 예

방에도 큰 효과가 있어서 요사이 많이 사용되고 있는

방법으로 조직침습이 적고 노출 혈관이나 점상 출혈에

도 유용하지만 그 사용에 있어서는 어느 정도 숙련과

경험이 필요하다.7 ,8 ,22 ,2 3 또 출혈부위의 조직이 경화되어

있으면 지혈클립에 잘 집히지 않는 경우도 있기 때문에

유의할 필요가 있다. 저자들도 출혈의 예방과 치료에

지혈클립을 많이 사용하고 있으며 출혈 치료에 있어서

는 전 예에서 지혈클립을 사용하였다(Fig. 3, 4). 분리형

올가미는유경성용종의줄기부분에걸어출혈을효과적

으로 예방할 수 있으며 상당히 큰 용종까지도 내시경적

절제를 가능하게 한다.7 ,8,22 ,24 저자들의 경우에도 줄기가

두터운 유경성 용종인 경우에 분리형 올가미를 적극 사

용하여 출혈을 예방하고 있다(Fig. 5). 또 출혈이 있을

때 지혈클립 등으로 충분한 지혈이 되지 않고 줄기가

있는 경우 병변의 기저부에 분리형 올가미를 걸어서 충

분한 지혈효과를 얻기도 한다. 그러나 분리형 올가미의

사용에 문제점이 없는 것은 아니다. 즉 줄기가 없는 용

종인 경우에는 사용이 곤란하며 올가미 환(loop)이 부드

러워 잘 휘어지기 때문에 조작이 쉽지 않고 용종의 기

저부에 거는 일 또한 쉽지 않다. 또 한번 조인 환은 다

시 풀 수 없기 때문에 다시 수정해서 거는 조작이 곤란

하고 조이는 정도의 판단에도 숙련을 필요로 한다. 조

이는 정도가 너무 강하면 줄기가 기계적인 절단을 일으

킬 위험이 있고 약하면 지혈효과를 얻을 수 없기 때문

이다. 저자들의 경우에도 출혈예방 목적으로 분리형 올

가미를 사용하였으나 충분히 조여지지않아 지연출혈이

생겨서 분리형 올가미를 다시 걸었던 1예를 경험하였

다. 또 환과 절제 올가미 사이의 거리가 확보되지 않으

면 절제 후 환이 미끄러져 빠질 위험성이 있고 절제시

에는 환과 절제 올가미가 서로 얽히지 않도록 주의해야

하며 통전할 때에도 환 부분이 응고되지 않도록 세심한

주의를 해야 한다.2 4-26 그리고 고주파 응고법은 열응고

효과가 불충분한 경우에 사용하여 효과를 볼 수 있지만

소작의 정도를 조절하기 어렵고 절제부위에 또 다시 새

로운 열손상을 더해 주기 때문에 재출혈을 일으킬 수

있는단점이있다. 고장액식염수와에피네프린(1：10,000

또는 1：20,000) 혼합용액 주사도 에피네프린의 혈관

수축작용과 고장액식염수의 조직팽창에 의한 지혈효과

를 얻는 것으로 조직 침습이 적고 비교적 안전한 방법

이지만 물리적인 조직 고정력이 없기 때문에 재출혈의

위험성이 있다. 따라서 클립법 등 다른 지혈법과 병용

하여 사용하는 경우가 많고10 ,13,2 2 저자들의 경우에도 클

립법의 보조로 사용하고 있다. 순수 에탄올 주사는 출

혈 혈관을 응고 변성시켜 지혈시키지만 조직괴사가 더

심해짐으로 벽이 얇은 대장에서는 천공의 위험이 있어

사용하지 않는 게 좋다.8,22 Argon plasma 응고법은 argon

gas를 매체로 하는 비접촉형 지혈법으로 광범위한 미만

성 출혈을 단시간에 지혈시킬 수 있는 이점이 있고 조

직응고 도달심도가 얕아 대장에 적합하나 동맥성 출혈

에 대해서는 지혈효과가 불충분하다고 한다.22 한편 재

출혈에 대해서도 첫 출혈의 13.5%로 보고된 바 있는데22

이들 모두 내시경적 치료가 가능하였으며 저자들의 경

우에도 첫 출혈의 11.1%로 비슷한 비율을 보였고 역시

내시경적 치료를 하였다.

지연출혈을 예방하기 위해서는 술 후 관리에도 세심

한 주의가 필요하다. 특히 1주 이내에 발생빈도가 높기

때문에 이 기간에 입욕이나 운동제한 등의 안정이 필요

하고 2주까지도 음주나 심한 운동 등을 조심할 필요가

있다.7 ,8, 11,18 또 항응고제 사용 여부에 대하여 정확한 병

력청취가 필요하며 필요에 따라서는 이들의 조정이 필

요하다. 아스피린 상복자는 대장 지혈시간이 정상으로

될려면 최소한 이틀이 필요하다고 하였고14 비스테로이

드성 항염증제 등도 용종절제 7∼10일전부터는사용을

자제하는 것이 안전하다고 한다.27 ,2 8

결론적으로 용종절제술에 임하는 내시경의는 출혈의

특성과 여러 가지 지혈법에 대하여 숙지를 하고 있어

만일의 경우에 효과적으로 대처하도록 해야 하며, 사전

에 출혈에 대한 예방조치를 보다 적극적으로 시행하여

지연출혈의 발생을 최소한으로 줄일 수 있도록 노력할

필요가 있다.

결 론

내시경적 용종절제술 후에 발생하는 지연출혈에대하

여서는 미리 그 발생을 예견할 수 없기 때문에 용종절

제술 후 5일 이내는 출혈의 위험시기로 특별한 주의가

필요하며 10일 이내는 출혈 가능성이 남아 있는 요주의

시기로 경계를 늦추어서는 안 된다. 그리고 이러한 출
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혈의 특성과 함께 여러 가지 지혈법에 대하여 숙지해

둘 필요가 있으며 특히 지혈클립이나 분리형 올가미 등

의 기계적 지혈은 확실하게 해 놓을 필요가 있다. 술 전

에 항응고제 사용 등의 병력 청취에 유의하고 술 중이

나 술 후에 출혈의 예방에 주의를 기울인다면 출혈의

빈도는 더욱 줄어들 수 있을 것으로 생각되며 출혈 시

에는 지체함이 없이 충분한 장 세정을 하여 확실한 지

혈에 만전을 기해야 할 것으로 사료된다.

REFERENCES

1. Nivatvongs S. Complications in colonoscopic polypec-

tomy: an experience with 1555 polypectomies. Dis Colon

Rectum 1986;29:825-30.

2. 양석균, 민영일 . 대장내시경진단 . 서울 : 군자출판사 ; 1999.
3. Nivatvongs S. Diagnosis. In: Gordon PH, Nivatvongs S,

editors. Principles and practice of surgery for the colon,
rectum, and anus. 1st ed. St. Louis: Quality Medical Pu-
blishers; 1999. p. 121.

4. Silverstein FE, Tytgat GNJ. Atlas of gastrointestinal en-
doscopy. New York: Gower Medical Publishing; 1989.

5. Macrae FA, Tan KG, Williams CB. Towards safer colo-
noscopy: a report on the complications of 5,000 diagno-

stic or therapeutic colonoscopies. Gut 1983;24:376-83.

6. Ghazi A, Grossman M. Complications of colonoscopy

and polypectomy. Surg Clin N Am 1982;62:889-96.

7. 鈴木 康元 . 大きさおよび組織からみた檢討 . In: 中村 孝

司 , 多田 正大 , 工藤 進英 , 編 . 大 腸ポリペクトミ はど

こまで必要か . 1st ed. 東京 :日本メディカルセンタ ;

1997. p. 136-8.
8. 田中 信治 , 春間 賢 .偶發症からみた內視鏡切除の限界と

對策 . In: 中村 孝司 , 多田 正大 , 工藤 進英 , 編 . 大腸ポリ

ペクトミ はどこまで必要か . lst ed. 東京 :日本メディカ

ルセン タ ; 1997. p. 138-42.
9. Gibbs DH, Opelka FG, Beck DE, Hicks TC, Timmcke

AE, Gathright JB Jr. Postpolypectomy colonic hemorr-
hage. Dis Colon Rectum 1996;39:806-10.

10. Binmoeller KF, Bohnacker S, Seifert H, Thonke F, Val-
deyar H, Soehendra N. Endoscopic snare excision of
giant colorectal polyps. Gastrointest Endosc 1996;43:

183-8.
11. 德光陽一郞 , 五十嵐正廣 , 姜 正廣 , 內藤 吉隆 , 勝又 伴榮 ,

西元寺克禮 , ほか . 大腸ポリペク トミ 後の出血例の檢

討 . Prog Dig Endosc 1995;46:132-3.
12. Rosen L, Bub DS, Reed JF III, Nastasee SA. Hemorrhage

following colonoscopic polypectomy. Dis Colon Rectum
1993;36:1126-31.

13. Blades EW, Sivak MV, Jr. Complications. In: Raskin JB,
Nord HJ, editors. Colonoscopy, principles and techni-

ques. 1st ed. New York: Igaku-shoin; 1995. p. 143-54.
14. Nakajima H, Takami H, Yamagata K, Kariya K, Tamai

Y, Nara H. Aspirin effects on colonic mucosal bleeding:
implications for colonic biopsy and polypectomy. Dis
Colon Rectum 1997;40:1484-8.

15. Waye JD. Polyps large and small. Gastrointest Endosc
1992;38:391-2.

16. Wadas DD, Sanowski RA. Complications of the hot
biopsy forceps technique. Gastrointest Endosc 1987;33:
32-7.

17. Dyer WS, Quigley EMM, Noel SM, Camacho KE, Mane-
la F, Zetterman RK. Major colonic hemorrhage following
electrocoagulating (hot) biopsy of diminutive colonic
polyps: relationship to colonic location and low-dose
aspirin therapy. Gastrointest Endosc 1991;37:361-4.

18. 山上 達也 , 神長 憲宏 , 緖方 宏行 , 瀨尾 洋二 , 遠藤 豊 , 長

嶋 厚樹 , ほか . 大腸ポリペクト ミ 後出血例の檢討 .

Therapeutic Research 1997;18:164-7.
19. Slivka A, Parsons WG, Carr-Locke DL. Endoscopic band

ligation for treatment of postpolypectomy hemorrhage.
Gastrointest Endosc 1994;40:230-2.

20. Rex DK, Lewis BS, Waye JD. Colonoscopy and endosco-
pic therapy for delayed post-polypectomy hemorrhage.
Gastrointest Endosc 1992;38:127-9.

21. Jensen DM, Machicado GA. Diagnosis and treatment of
severe hematochezia: the role of urgent colonoscopy after
purge. Gastroenterology 1988;95:1569-74.

22. 小林 淸典 , 勝又 伴榮 , 五十嵐正廣 , 橫山 薰 , 佐田 美和 ,

西元寺克禮 . 大腸の出血性病 に 對する內視鏡的止血

法 . 日本大腸肛門病會誌 1999;52:1059-64.
23.岡本 春彦 , 山 勝義 .クリッピングの有用性 . In:中村 孝

司 ,多田 正大 ,工藤 進英 ,編 .大腸ポリペクトミ はどこ

まで必要か . 1st ed. 東京 :日本メディカルセンタ ; 1997.
p. 142-6.

24. 三木 洋幸 , 吉川 望海 , 秋田 泰 , 金子 和弘 , 三田村 圭二 .

留置スネア使用による大腸ポリ ペクトミ の檢討 . 日

本大腸檢査學會雜誌 1997;15:122-4.
25. 野崎 良一 , 高木 幸一 , 高野 正博 , 大灣 朝尙 , 武地 幹夫 ,

片平 俊彦 , ほか .留置スネア法 を用いた內視鏡的大腸ポ

リペクトミ ,ポリペクトミ 後の出血豫防 果に關す

る檢討 . 日本大腸檢査學會雜誌 1997;18:159-63.
26. 熊谷 義也 , 近藤 健司 , 井 芳樹 , 小林 文德 , 渡 七六 .

留置スネアによるポリペクト ミ の經驗 . Prog Dig En-
dosc 1995;46:62-4.

27. Shiffman ML, Farrell MT, Yee YS. Risk of bleeding after
endoscopic biopsy or polypectomy in patients taking aspi-
rin or other NSAIDs. Gastrointest Endosc 1994;40:458-62.

28. Zuckerman GR. An ounce of prevention. Toward pre-
venting gastrointestinal endoscopic complications. Gas-
trointest Endosc Clin N Am 1996;6:265-75.


