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서 론

사회의 변화와 함께 생활환경이 복잡해지면서 매년 독

성물질에 의한 급성중독 발생이 증가하고 있다. 또한 20

세기에 들어와 산업과 기술의 발달로 의약품뿐 아니라 농

약, 세제 등의 다양한 물질에 의한 중독이 증가하고, 중독

은 손상과 관련된 사망의 주요 원인이 되고 있다1). 미국의

경우 해마다 300만에서 400만명의 독성물질 노출사례가

보고되고 있으며, 2011년도에는 230만명의 노출사례가

American Association of Poison Control Center

(AAPCC)에 의해 보고되었고, 이들 중 75% 이상이 경구

노출이었다2). 국내에서는 독성물질에 대한 국가적 노출빈

도를 집계하는 체계와 전수조사가 이루어진 바는 없지만,

건강보험통계연보의 중독관련 보험청구 진료인원을 근거

로 산출한 자료에서 국내 중독사고는 연간 94,200명 정도

이며, 중독은 손상에 의한 사망 중 3번째로 많은 원인으로
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Gastric lavage is one of gastrointestinal decontamination methods which have been controversial in the clinical toxi-

cology field for a long time. Expert groups of American and European clinical toxicologists have published the posi-

tion papers regarding gastric lavage three times since 1997. They recommended that gastric lavage should not be

used as a routine procedure in the management of acute intoxication, because they thought that there is no certain

evidence of improving clinical outcome by its use. However, the studies they reviewed were not well-controlled ran-

domized trials, which cannot be conducted in the clinical toxicology field due to variability of patients and ethical

problems. Therefore, the results from these studies should be interpreted with caution. They also insisted that gas-

tric lavage can be undertaken within 60 minutes of ingestion. The limitation of one hour after ingestion is too arbi-

trary and may cause a lot of misunderstanding. Formation of pharmacobezoar or gastric hypomotility after ingestion

may significantly delay the gastric emptying time so that gastric lavage can be useful even after several hours or

more in case of highly toxic substances or severe intoxication. Furthermore, as there are a number of serious intoxi-

cation by toxic pesticides with large amount in suicidal attempts in Korea, it seems that gastric lavage may be used

more frequently in Korea than in Western countries. When deciding whether or not to use gastric lavage, all the indi-

cations, contraindications, and possible adverse effects should be taken into account on the basis of risk-benefit

analysis. If the procedure is decided to be done, it should only be performed by well-trained experts.
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2005년부터 2010년 사이 매년 3,000명 이상이 독성물질

에 노출되어 사망했다3). 미국의 사례와 다르게 노출보다

는 급성중독으로 병원에 내원한 환자들에 대한 자료를 기

반으로 하므로, 정확한 비율을 확인할 수는 없으나, 급성

중독으로 사망한 환자의 90% 이상이 농약에 의한 자살이

었다3). 최근 국내 급성중독에 대한 조사에서 76%가 음독

에 의한 중독사고였고, 중증독성을 보인 환자의 99%가 음

독이라고 보고하였다4).

음독으로 인한 급성중독의 경우 시행하는 위장관 오염

제거는 급성중독환자들을 다루는 임상독성학의 핵심 논

란 중의 하나이다. 환자를 치료할 때 충분한 과학적 근거

에 의하기 위해 많은 임상연구들이 무작위대조시험 형태

로 이루어지고 있으나, 이런 급성중독 상황에서는 임상적

으로 유용한 결과변수를 찾기 힘들어 이런 연구를 수행하

는데 한계가 있다. 더구나 임상독성학 분야의 많은 연구들

이 신뢰하기 어려운 급성중독환자의 병력청취에 의존하

거나 독성이 낮은 물질에 노출된 환자들을 많이 포함하는

등 여건이 너무 다양하기 때문에 잘 관리된 무작위대조연

구가 수행되기를 기대하기 어렵다. 따라서 위세척, 활성탄

투여, 구토유발, 전장관 세척 등의 위장관 오염제거 시행에

대한 근거에 논란이 있어왔고, 통일되지 않은 여러 의견들

이 많아, 실제로 급성중독환자를 응급으로 처치해야 하는

일선에서는 적용에 혼란이 있는 것이 사실이다. 이에 여기

서는 위장관 오염제거 중 위세척의 의의와 올바른 적용에

대해 그 이론적 근거와 최신 경향을 정리해보고자 한다.

1. 위장관 흡수과정의 병태생리

독성물질의 인체 내 흡수는 노출경로에 따라 큰 차이를

보이며, 접촉부위의 물질농도와 화학적 및 물리적 성질에

따라 세포막과 세포간을 통과해 체내로 들어오는 과정에

다양한 차이를 보인다. 음독 시 장관을 통해 체내로 흡수

되는 경우에는 장관 내 다양한 요소와 독성물질 전달체계

의 여러 물리화학적 성상의 동력학적 상호작용에 따라 체

내 흡수의 속도와 양이 결정된다. 주요 물리학적 요소는

산염기 상태, 위 내용물 배출시간, 장관 내 체류시간 등이

다. 물리화학적 특성은 용해도, 입자 크기, 화학적 형태,

제조의 특징으로 지속형 제제, 산염기 민감성, 크기, 모양,

제품의 밀도 등이 흡수에 영향을 끼칠 수 있다. 장관 내 음

식이 같이 있는 경우에도 흡수에 영향을 줄 수 있으나 일

부 지속형 제제는 영향을 받지 않는다고 한다5). 산염기도

에 따른 영향으로 약염기 소수성 약제들은 위의 산성 환경

보다 소장에서 빠르게 흡수된다6). 하지만, barbiturate와

aspirin 같은 산성 약제들도 위보다 소장에서 더 빠르게

흡수된다7,8). 입으로 들어 간 물질은 식도를 빠르게 지나서

위에 도착하고 위 내의 산성환경에 영향을 받고 일부 흡수

되지만 소장의 표면적이 위에 비해 매우 크므로 대부분의

물질들이 소장에서 빠르게 흡수된다7). 동물실험에서 경구

투여된 약의 체내 흡수 정도는 위내용물의 십이지장 이동

속도, 장관운동, 장관계 혈류량과 속도, 위장관 내 산염기

도, 음식물의 존재 등 조성에 따라 같은 종에서도 개체 별

다양한 차이를 보인다9-11). 특정 물질이 산성 환경에서 안

정성이 낮다면, 음식물이 없는 위에서 체류시간이 길어질

때 소장으로 이동되기 전에 활성도가 감소되어 활성 형태

로 체내로 흡수되는 양이 감소하는 생리적인 현상이 발생

할 수 있다. 하지만, 사람에서는 이러한 차이가 임상적으

로 어떤 영향을 주는지 확실히 밝혀지지 않았고, 다량 음

독 시 더 많은 영향요소가 더해져 또 다른 양상을 보일 것

으로 예상되지만 정확한 기전에 대한 연구는 아직 부족하

다. 많은 약제들은 흡수가 많이 이루어지는 소장에 도달하

는 시간과 장관 점막의 상태가 체내 흡수에 많은 영향을

주는 요소이고, 그 중 위를 통과하여 소장에 도착하는 시

간인 위 내용물 배출속도가 매우 중요하다12). 결론적으로

음독 시 독성물질의 체내 흡수는 주로 소장에서 많이 일어

나므로, 위를 통과하여 소장에 도착하는 시간이 빠를 수록

신속하게 체내로 흡수된다.

2. 위 내용물의 이동

위 내용물이 소장으로 배출되는 속도는 위장관 운동 정

도와 관련된다. 일반적으로 액제나 부유액이 고형제나 분

해되지 않는 형태의 물질보다 위로부터 소장으로의 배출

이 빠르게 일어난다. 음식물을 삼켰을 때, 식도에서 고형

물은 6~9초, 액체는 4~5초만에 지나가며, 소장에서는 탄

수화물 2시간, 단백질 4시간, 지방 6시간으로 단순하게 나

열하지만 음식물의 상태와 조성에 따라 매우 다르게 이동

한다. 위장관 내 물질은 들어오는 속도와 다르게 배출되는

양상을 보이기 때문에 체류시간은 매우 다양할 수 있다13).

위배출 속도는 위 근육의 수축을 통한 경우 콜린성 운동신

경과 세로토인 수용체 활성화로 증가되지만, 도파민 수용

체 활성화와 아편제제 등에 의해서는 억제된다. 또한, 호

르몬, 자세, 복막 자극, 심한 통증, 위 궤양, 당뇨를 포함한

대사성 질환, 술, 항콜린성 약제, 수면진통제, 신경절 차단

제, 제산제, metoclopramide를 포함한 많은 약제들이 위

내용물의 이동속도에 영향을 끼친다. 그 밖에 섭취한 물질

의 온도, 심리적 상태도 위배출 시간에 영향을 준다고 알

려져 있다14-16). 액체는 양이 많고 지방과 아미노산이 적으

며 저장액에 염기성일 경우 위내용물이 기하급수적으로
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빠르게 배출된다. 그러나 이런 조건과 반대되는 액체나 고

체의 경우에는 비교적 직선적으로 위내용물 배출이 이루

어진다. 환자의 나이에 따라 신생아에서는 위 산염기 상태

가 성인보다 염기성이고 장관으로 혈류 공급이 낮으며, 노

인에서는 위 내용물의 배출시간이 늦고 장관으로 혈류공

급도 감소되어 일반 성인과 흡수에 차이를 보인다. 위장관

운동성을 증가시키는 약제들은 대부분 약제의 체내 흡수

속도를 빠르게 하는데, digoxin과 같은 약제는 위장관 운

동성을 증가시키지만 흡수속도는 감소시키는 것으로 알

려져 있다17). 울혈성 심부전 환자에서는 위장관의 혈류가

감소하고 장관벽의 부종과 장운동 감소로 인해 약제의 흡

수속도가 감소한다18). 따라서, 임상적으로 음독 환자에서

독성물질이 위에서 배출되어 소장으로 도달하는 시간이

중요하지만, 체내로 흡수되는 정도는 어느 한 가지 요소로

예측하기 어렵다.

3. 위세척의 유용성과 시간관계

위세척은 생명을 위협하는 많은 양의 독성물질을 음독

한 급성 중독환자가 내원 시 위 내에 아직 독성물질이 남

아있다고 판단되며, 심각한 독성 증상을 나타낸다면 효과

적으로 적용될 수 있다. 독성물질이 활성탄에 흡착되지 않

는 것이거나 활성탄 적용이 불가능한 상황이라면 위세척

이 고려될 수 있다. 또한 자발적 구토가 전혀 없고, 특정

해독제가 존재하지 않거나, 혈액관류나 혈액투석 등의 제

독방법이 적용될 수 없는 때라면 역시 위세척이 가능한 대

안이 될 수 있다.

위장관 연동운동, 음독 시 위 내 음식물의 존재, 먹은 독

성물질이 다량인지 여부 등이 위세척의 효과에 영향을 줄

수 있다. 급성중독으로 인해 의식이 나빠진 환자에서 음독

후 1시간 이내에 위세척을 하였을 때 하지 않은 환자들보

다 임상적 예후가 호전되었다는 보고가 있으나, 대개 임상

적으로는 다량을 음독한 상태로 병원에 내원하며, 음독 후

내원 시간은 다양하나 평균 2~3시간을 지나서 내원한다

고 보고되었다19,20). 이러한 경우에는 위 내용물이 소장으

로 일부 배출된 상태로 내원한 것으로 추정된다. 한편 최

근 연구에 의하면 대도시에서는 오히려 좀 더 신속하여 위

장관 오염제거까지 시간이 70~75분 소요되었고, 구급차

를 이용한 경우에는 중위값이 40분이었다21).

시간에 따른 위세척의 유용성을 확인하기 위하여 그 동

안 많은 연구들이 있었다. 많은 연구자들이 환자가 생명을

위협하는 다량의 독성물질을 먹거나 음독 후 60분 이내에

내원한 경우가 아니면 위세척은 시행하지 말아야 한다는

데에 동의하여 왔다22). 자원자에게 4 g의 acetaminophen

용액을 투여하고 30분 후에 위세척을 시행한 교차시험에

서 투여군은 대조군보다 20% AUC 감소를 보였으나, 개

인 차가 많고 위세척 과정의 신뢰성 문제로 임상적 의미를

강조하기는 어렵다23). 성인 자원자에게 약제 캡슐을 투여

하고 10분, 60분 뒤 위세척을 한 연구에서는 각각 45%와

32% 흡수감소를 보고하였다24,25). 액제를 다량 섭취한 환자

에서는 5분 뒤 위세척으로 90% 흡수감소를 보인 반면26), 아

스피린을 과량 경구로 투약한 자원자들에서 60분 뒤에 위세

척으로 8%의 흡수감소만 보고되었다27). 또한 금속 표지자를

투여하고 즉시 위세척을 하였을 때는 알약의 48%가 제거되

었고28), 동위원소가 포함된 액제를 투여하고 3분 후 위세척

으로 80~84%를 제거할 수 있었다29). 이와 같이 일반적으로

는 음독 후 빠른 시간 내에 위세척을 시행하는 경우에 어느

정도 흡수의 감소를 기대할 수 있으나, 음독 후 60분 내에

내원한 환자에게만 적용해야 한다는 것은 대단히 인위적인

설정이므로 적절하지 않다. Acetaminophen 과용량의 가상

연구에서 diphenhydramine과 oxycodone의 약동학 효과

를 확인한 결과 diphenhydramine은 위배출을 연장시키지

않았으나, oxycodone은 acetaminophen의 Tmax를 약 1

시간 연장시켰다30). 이 연구는 acetaminophen과 같은 흡수

가 빠른 약물도 경우에 따라 위세척 가능한 시간이 그만큼

연장될 수 있음을 의미한다. 또한 음독 후 5시간이 지난 후

에도 많은 양의 정제가 위에 남아있었다는 증례보고가 있으

며31), 약물이 위 내에서 위석(bezoar)을 형성하는 경우 며칠

간 지속적으로 위에 남을 수 있다는 보고도 있다32).

위세척을 2.5~5.5 L 시행한 후 내시경으로 확인하였을

때 88%의 환자에서 위 내 약제가 완전히 제거되지 못하고

약제조각이 내시경으로 확인된 보고가 있다28). 또한, 약제

가 위 내에서 덩어리를 형성하고 지속적으로 체내에 흡수

되어, 초기 독성이 심하지 않았던 환자가 응급실에서 위장

관 오염제거와 일반적인 초기 처치 후 퇴원한 뒤 수 시간

만에 사망한 theophylline 중독사례와, 지속적인 임상소

견 악화와 반복적인 혈중농도 상승에 이은 사망이 보고된

삼환계 항우울제 중독사례가 있었다33,34). 두 사례 모두 지

속성 약제가 위 내에서 덩어리가 되어 위세척을 통해 배출

되지 않아 위세척이 더 이상 필요하지 않다고 판단되었던

경우로, 위세척이 적절하게 위 내 독성물질을 제거하였는

지와 약제 덩어리가 남아있는지에 대한 확인이 적절하게

이루어지지 못했다. 이러한 약제위석에 대해 위세척 이후

수술적 혹은 내시경으로 제거한 사례들도 보도되었다35-37).

다수의 약제를 내원 10시간 전 음독한 중증 환자에서 전

산화단층촬영으로 위장관 내 음독물질이 남아있는 것을

확인하고, 입위관을 이용하지 않고 코위관을 이용한 흡입

으로만 위장관 오염제거를 시도한 뒤 합병증 없이 호전된

오범진 외: 위세척의 올바른 이해와 적용
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사례보고도 있다38). 위 내용물 배출이 늦어지는 특수한 상

황인 저체온 상태로 발견된 환자에서 우연히 발견된 위 내

약제를 위세척을 이용하여 성공적으로 제거하였다는 보

고도 있다39). 항우울제, 진통제, 항간질제 등의 과용량에

의한 음독 시 위배출 시간의 현저한 증가와 위운동저하에

관한 연구에서 저자들은 이런 위운동저하가 음독한 약물

에 의한 직접 효과이기보다는 음독으로 인한 스트레스가

한 원인이 될 수 있음을 시사하였다40). 따라서 음독 환자

에서 위세척을 시행할 때 위장관 운동이 정상이 아닐 수

있음을 염두에 두고 상황을 판단하여야 할 것이다.

위세척을 활성탄 투여와 함께 적용하는 경우는 위세척

만 시행한 경우와 비교할 때 흡수저하에 통계적 차이가 없

었다41,42). 자원자를 대상으로 한 임상연구는 윤리적 문제

로 인해 소량의 경구투약을 적용하였기 때문에 이러한 경

우는 다량의 음독환자와 다른 양상의 위 내용물 배출과 위

세척에 따른 다양한 제거양상을 보일 수 있어 해석에 주의

가 필요하다.

임상독성학 분야의 임상적 연구도 통제된 조건에서 연

구되기 어렵다. 유기인계 농약을 음독한 환자에게 위세척

을 시행한 56개의 중국인 연구들을 분석한 결과 의미있는

양의 위장관 제거가 이루어지거나 임상적 효과가 입증된

연구는 없었다고 하였다43). 그러나 이 분석의 대상이 된

연구들 중 그 연구의 질 평가를 위한 적절한 방법을 기술

한 것은 하나도 없었으므로 그 결과를 참고하여 위세척의

효과가 없다고 말할 수는 없다.

독성물질에의 노출은 소아에서 많이 볼 수 있는데, 소아

에서의 노출사고는 대부분 노출량이 소량이거나 물질의

독성이 낮으며 증상이 경증인 사례가 90%를 차지한다44).

독성이 낮은 물질의 소량 음독에서의 위세척은 도움보다

해가 될 가능성이 높고, 의식이 저하된 경우에는 흡인 등

의 합병증이 발생하기 쉽다. 따라서, 독성물질을 다량 음

독 후 조기에 병원으로 내원하여 위 내에 독성물질이 다량

머물러 있을 경우에 흡인의 위험성이 없도록 시행된다면

도움이 될 수 있을 것이다.

4. 위세척의 금기

환자의 구역반응이 소실되어 기도를 보호할 수 없는 상

황, 즉 기관내삽관을 하지 않은 의식저하된 환자가 절대적

금기증이다. 또한, 부식성 제제를 음독한 경우, 밀도가 낮

은 탄화수소의 음독으로 위세척 시 이차적 식도손상과 흡

인의 위험이 매우 높은 경우, 최근의 위장관 수술이나 처

치를 받아 위장관의 출혈이나 천공의 위험이 큰 경우는 금

기증에 해당한다45,46). 입위관의 크기보다 큰 정제를 먹었

을 경우와 독성이 낮고 음독한 양과 증상이 경미할 경우에

는 위세척의 적응증이 되지 않는다. 또한 활성탄에 잘 흡

착하는 독성물질로 음독량이 활성탄의 흡착한계를 벗어

나지 않는 경우나, 이미 상당한 자발적 구토가 일어난 경

우에도 위세척의 생략이 가능하다. 적응증이 된다 하더라

도 급성 중독환자에서 위세척의 이득보다 위험성이 더 크

다면 상대적 금기라고 생각할 수 있다.

환자가 시술에 협조하기를 거부하는 경우에도 상대적

금기로 받아들여지고 있지만, 국내에서 유기인계 농약 용

액을 마시고 30분만에 중소병원 응급실로 내원한 환자에

게 위세척을 적용하고자 하였으나, 환자가 강력히 거부하

여 위세척을 제외한 치료만 시행한 뒤 타병원으로 전원한

다음 사망한 사례에서 병원의 일부 책임을 인정한 판결이

있었다. 이 사례에 대해 환자가 치료에 협조하지 않고 거

부하는 경우에도 생명을 구하기 위한 처치의 필요성은 환

자의 의지보다 우선된다는 해석이 있다47). 위세척 시행에

상대적 금기증인 협조하지 않아 시행하기 어려운 환자에

게 강제로 위세척을 시행해야 할지 판단해야 하는 것도 국

내 급성중독의 응급처치 시 고민해야 할 문제로 남아있다.

5. 위세척의 시행

위장관 오염제거를 위한 위세척에 대한 경험이 풍부한

의료진에 의해 수행되어야 하며, 의료기관 내에서만 시행

할 것이 추천된다. 의식이 명료한 환자에게는 시술의 필요

성과 목적에 대해 충분한 이해를 시키고 구두 동의를 얻도

록 한다. 의식이 저하되고 구역반사가 없는 경우에는 기관

내 삽관을 적용하고 시행하도록 한다. 위세척을 위한 도관

의 길이는 150 cm이고 직경은 성인 36-40 French (외경

12~13.3 mm), 소아 24-28 French (외경 7.8~9.3 mm)를

사용한다. 위세척을 위한 도관은 삽관 전에 최소한 하부

위식도경계부를 지나도록 삽관할 도관의 길이를 환자의

신체에 맞추어 측정한 뒤 삽관하도록 한다. 위세척 도관을

삽관하기 전 흡입기를 준비하고, 도관 표면에 윤활제 젤리

를 충분히 바르고 구강 기도유지기를 적용한 뒤 삽관한다.

도관을 삽입하는 중 과도한 힘을 가하지 않도록 하며, 위

내에 위치하였는지 여부는 관에서 위내용물이 나오는 것

으로 확인하도록 한다. 위내용물이 나오지 않을 경우에는

청진기를 상복부에 대고 위세척관으로 주사기를 이용해

공기를 주입하여 공기잡음을 듣는 것으로 위치를 확인할

수 있다. 또한 위세척관으로 뽑은 내용물의 산염기도를 측

정하여 평가할 수도 있으나, 최종적으로는 방사선 검사를

통해 위치의 적절성을 평가한다. 위 내용물을 독성물질 검

사를 위해 보관할 수 있지만 대부분의 검사실에서는 혈액

4 / J KOREAN SOC CLIN TOXICOL

대한임상독성학회지 제 11 권 제 1 호 2013



과 소변을 이용한 검사가 선호된다. 삽관 후 환자의 머리

를 수평면에서 20도 가량 아래로 낮추고 환자 몸의 좌측

면이 바닥으로 향하도록 돌아눕게 한다. 이 자세에서는 위

유문부가 위쪽을 향하여 이론적으로 십이지장으로 넘어

가는 위내용물의 양이 줄어들 것으로 기대된다.

위세척은 소량의 용액을 이용해 시행하는데, 성인에서는

한 번에 200~300 mL 양으로 섭씨 38도 정도의 따뜻한 수

돗물 혹은 생리식염수를 이용하고, 소아에서는 체중 1 kg

당 10 mL의 따뜻한 생리식염수를 이용한다. 소량의 물을

이용한 세척을 시행하는 것은 위내용물이 위세척으로 인

해 소장으로 넘어가는 것을 줄이려는 의도이다48). 과거 문

헌에 대한 체계적 고찰연구에서는 급성 음독 환자에서 치

료적 위세척으로 인해 위내용물을 소장으로 빠르게 배출

시키지는 않는다고 하였지만49), 독성물질의 성질과 형태

에 따라 다를 수 있음은 염두에 두어야 한다. 따뜻한 세척

액은 다량으로 위세척을 시행할 경우 발생할 수 있는 저체

온증을 예방하기 위해서이다. 소아에서 식염수가 아닌 수

돗물이나 증류수를 이용할 경우 저나트륨혈증과 물중독

을 유발할 위험이 있다. 세척을 위해 도관으로 넣은 용액

과 세척 후 배출되는 용액의 양이 비슷해야 하며, 세척과

정은 배출되는 용액이 깨끗해지거나 약제 조각이 보이지

않을 때까지 반복한다.

6. 위세척의 합병증

위세척의 합병증으로 흡인성 폐렴50,51), 성문연축52,53), 부

정맥53), 식도 혹은 위 천공19,50,54-56), 수분 및 전해질 불균형57)

등이 보고되었다. 고장성 식염수 12 L로 위세척을 시행한

후 심한 고나트륨혈증이 발생하기도 하였다58). 개발도상국

에서 위세척을 적용함에 있어 환자가 협조하지 않거나 안

전수칙이 잘 지켜지지 않을 경우 사망을 포함한 합병증이

발생할 수 있음과, 위세척에 활성탄을 함께 투여할 경우 흡

인성 폐렴에 의한 호흡부전이 더 많았다는 보고가 있다59,60).

선진국에서도 위세척 시술과 관련된 식도 천공은 여전히

보고되고 있다61). 의사가 위세척을 결정할 경우 활성탄만

투여한 환자보다 4배 기관 내 삽관이 많았고, 2배 더 중환

자실 입원률이 높았는데51), 이는 위세척 시행으로 인해 합

병증의 발생위험과 추가적 의료비용이 증가할 수 있음을

시사한다.

7. 위세척 시행의 추이와 올바른 적용

지난 수십 년간의 위세척과 관련된 합병증이 보고된 반

면에 임상적 효과에 대해서는 충분한 근거가 될 만한 연구

가 이루어지지 못했다. 위장관 오염제거와 관련하여 과학

적인 연구를 위해 환자를 무작위로 처치군과 무처치군으

로 나누어 시행하는 비교시험이 오래 전에는 가능하였으

나19), 최근으로 오면서는 윤리적으로 용납되기 어려워 시

행할 수 없다. 만일 독성이 높지 않은 아주 소량의 물질에

노출되었거나, 효과가 있으면서 안전하고 비용이 저렴하

며 바로 구할 수 있는 해독제가 있다면, 위장관 오염제거

를 생략하는 것이 가능하다고 본다. Acetaminophen 중

독의 경우가 이러한 조건에 잘 맞는 것으로 보여 과용량

자원자 연구가 이루어졌으나62), 이 결과를 모든 독성물질

의 중독에 적용하기는 어렵다.

위세척에 대한 오랫동안의 논란에 대해 1997년과 2004

년 국제 임상독성학계의 양대 학회인American Academy

of Clinical Toxicology (AACT)와 European Association

of Poisons Centres and Clinical Toxicologists (EAPC-

CT)는 위세척이 임상적으로 좋은 결과를 보인다는 확실

한 증거가 없다고 입장을 표명하였다22,63). 그렇지만 그 동

안의 논란을 정리하리라는 모두의 기대와 달리 오히려 단

점과 그 모호함이 부각되는 계기가 되고 말았다. 실제로

미국과 유럽에서 급성중독 치료에 관계하는 전문가들을

조사한 결과, 위장관 오염제거에 관한 한 상당한 견해차이

를 보이며 각기 다른 기준을 적용하고 있었다64,65). 이런 차

이는 이제까지 음독 환자의 위세척에 대한 결정에 기여할

수 있는 적절한 증거를 보이는 연구가 없다는 것을 의미한

다고 볼 수 있다.

1990년대에서 2000년대로 들어서면서 위장관 오염제

거의 적용 빈도가 전체적으로 감소하는 경향을 보이고 있

다35,61). 미국에서 1993~2003년 사이 1,168만명의 응급실

내원 급성중독환자에서 위세척을 받은 비율이 1993~1997

년 18.7%에서 1998~2003년 10.3%로 줄었다는 보고가

있었다35). 국제학회에서의 위세척에 대한 입장표명 후의

이런 감소는 서구에서 아마도 과거의 barbiturate나 삼환

계 항우울제와 같은 독성이 높은 약물들로부터 benzodi-

azepine이나 선택적 serotonin 재흡수 억제제(SSRI) 등

의 비교적 독성이 낮은 약물들로 바뀌어 가는 과정에 어느

정도 기인한 것으로 보인다.

물론 위세척에 대한 긍정적 연구로, 쥐약 급성중독으로

내원한 409명의 환자에서 위세척이 사망률을 낮추었다고

보고도 있다66). 위세척의 올바른 적용이 실제로 힘든 또

다른 이유는 아무리 음독 후 빠른 시간 내에, 경험이 많은

임상독성 전문가들이 비교적 잘 조절된 조건에서 시행하

였다 하더라도, 개인 간의 차이가 너무 커서 그 효과를 신

뢰하기 어려운 경우가 매우 많다는 점이다67). 가장 최근에

보고된 국제학회의 입장표명에서도 아직까지 위세척이
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모든 급성중독에 적용되어야 한다는 증거는 없고, 드물게

적용되더라도 잘 훈련된 전문가가 시행하여야 함을 권하

고 있다68). 그러나 이러한 의견들은 급성중독을 야기하는

독성물질의 종류와 그 빈도가 우리와 많이 다른 서구 국가

들의 자료를 바탕으로 하고 있어, 이를 우리나라의 환경에

적용할 때에는 조심하여야 한다. 농약과 같이 사망률이 높

고 독성이 강한 물질에 의한 급성중독이 많으며, 자살기도

에 의한 다량 음독이 대부분을 차지하는 우리나라의 경우

는 중한 중독이 흔하므로, 서구와 같은 개념으로 보더라도

그 적응증의 대상은 더 많을 것으로 예상된다.

결 론

위세척은 위험성이 없는 과정이 아니므로 음독한 급성

중독환자에서 관례적으로 모두 적용하지는 말아야 한다.

많은 연구들이 급성중독 환자에서 음독 후 시행한 위세척

이 임상적으로 유용하다는 확실한 증거가 없다는 이유로

그 적용을 부정적으로 보고 있으나, 이런 의견 또한 신중

히 검토할 필요가 있다. 이 분야의 많은 임상연구들은 그

특성상 변수가 많고 윤리적 문제 때문에 잘 관리된 무작위

대조연구 수행이 불가능하므로, 연구의 결과는 실제 임상

상황의 다양함과 그 한계를 염두에 두고 해석하여야 한다.

일반적으로 위세척은 음독 후 1시간 이내에 시행하여야

한다는 견해는 매우 인위적인 설정에 의한 것으로 상황에

따른 판단이 필요하다. 위세척은 음독 후 빠른 시간 내에

시행하는 것이 유리하나, 음독 물질이 위 내에서 위석을

형성하거나, 위장관 운동저하가 동반된 경우에는 상당한

시간이 지나서도 도움이 될 수 있다. 또한 농약과 같은 독

성이 강한 독성물질의 다량 음독으로 인한 급성중독이 많

은 우리나라 상황에서는 서구의 국가들에서 보는 위세척

의 입장보다 그 유용성이 더 높을 가능성을 인지하여야 한

다. 그리고 위세척을 적용할 때는 그 적응증, 금기증, 합병

증 등을 잘 검토하고 위험-편익 관계를 판단하여 결정하

여야 하며, 숙련된 전문가에 의해 시행되어야 한다.
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