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최상의 대장 내시경을 위한 적절한 전처치 하제의 선택: 고용량부터
최신의 저용량까지

나수영, 문원1

제주대학교 의학전문대학원 내과학교실, 고신대학교 의과대학 내과학교실1

Optimal Laxatives for Oral Colonoscopy Bowel Preparation: from High-volume to Novel 
Low-volume Solutions
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Optimal bowel preparation is essential for a more accurate, comfortable, and safe colonoscopy. The majority of postcolonoscopy 
colorectal cancers can be explained by procedural factors, mainly missed polyps or inadequate examination. Therefore the most 
important goal of optimal bowel preparation is to reduce the incidence of colorectal cancer. Although adequate preparation 
should be achieved in 85-90% or more of all colonoscopy as a quality indicator, unfortunately 20-30% shows inadequate 
preparation. Laxatives for oral colonoscopy bowel preparation can be classified into polyethylene glycol (PEG)-electrolyte lavage 
solution, osmotic laxatives, stimulant laxatives, and divided into high-volume solution (≥3 L) and low-volume solution (<3 L). The 
updated 2019 European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) guideline is broadly similar to the 2014 American Society 
for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) recommendations and reaffirms the importance of split-dosing. However, new ESGE guide-
line, unlike the 2014 ASGE recommendation, suggests the use of high volume or low volume PEG-based regimens as well as that 
of non-PEG based agents that have been clinically validated for most outpatient scenarios. For effective, safe, and highly adher-
ent bowel preparation, physicians who prescribe and implement colonoscopy should properly know the advantages and limi-
tations, the dosing, and the timing of regimens. Recently many studies have attempted to find the most ideal regimens, and more 
convenient, effective, and safe regimens have been developed by reducing the dosing volume and improving the taste. The high 
tolerability and acceptability of the new low-volume regimens suggest us how we should use it to increase the participation of the 
national colorectal cancer screening program. (Korean J Gastroenterol 2020;75:65-73)

Key Words: Colonoscopy; Laxatives; Polyethylene glycols; Sodium sulfate; Picosulfate sodium

Received February 8, 2020. Revised February 17, 2020. Accepted February 17, 2020. 
CC  This is an open access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/ 
by-nc/4.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.
Copyright © 2020. Korean Society of Gastroenterology.

교신저자: 문원, 49267, 부산시 서구 감천로 262, 고신대학교 의과대학 내과학교실
Correspondence to: Won Moon, Department of Internal Medicine, Kosin University College of Medicine, 262 Gamcheon-ro, Seo-gu, Busan 49267, Korea. Tel: 
+82-51-990-5207, Fax: +82-51-990-5055, E-mail: moonone70@hanmail.net, ORCID: https://orcid.org/0000-0002-3963-8680

Financial support: None. Conflict of interest: None. 

서 론

적절한 장정결은 보다 정확하고 편안한 대장 내시경 검사

를 위하여 반드시 필요한 요소이며 안전한 시술을 위한 기본 

전제 조건이다. 부적절한 장정결의 결과로는 검사 시간 증가, 

내시경 효과의 감소(낮은 맹장 삽입률, 낮은 선종 발견율), 시

술 관련 부작용 발생의 위험 증가, 재검에 의한 보건의료 자원

의 낭비, 수검자 만족도 감소에 의한 낮은 재검률 등이 있다.
1
 

유럽의 전향적 다기관 연구에 의하면 양질의 장정결은 ≥10 mm 

폴립의 진단율을 높였을 뿐만 아니라 폴립의 크기에 상관 없
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이 발견율을 향상시켰으며,
2
 미국의 전형적 연구에 의하면 60일 

이내 대장 내시경을 연속으로 시행하였을 때 장정결도가 낮은 

경우에는 그렇지 않은 경우에 비하여 폴립의 간과율이 약 3배 

높았다(15.9% vs. 5.2-5.6%).
3
 국내 연구에서도 3개월 간격으

로 대장 내시경을 재검하였을 때 장정결도가 낮은 경우 샘종

의 간과율이 증가하였는데, 불량한 장정결에서는 모든 샘종과 

진행성 샘종의 간과율이 각각 47%와 37%였으나 양질의 장정

결에서는 각각 21%와 9%였다.
4
 또한 le Clercq 등5은 인구 

기반 연구를 통하여 대장암의 2.9%는 대장 내시경 검사 후

(postcolonoscopy)에 진단되었으며(평균 검사 간격: 26개월), 

이 중 57.8%는 폴립의 간과가 원인이었고 19.8%는 부적절한 

검사가 원인이었음을 발표하였다. 이상을 종합해보면 적절한 

장정결의 가장 중요한 목표는 폴립을 놓치지 않음으로써 대장

암의 발생률을 낮추는 데 있다.

비록 유럽소화기내시경학회(European Society of Gastro- 

intestinal Endoscopy, ESGE)와 미국소화기내시경학회

(American Society for Gastrointestinal Endoscopy, ASGE)

에서는 내시경 질지표로서 적절한 장정결의 목표를 85-90% 

이상으로 제시하고 있지만,
1,6

 불행히도 현실적으로 20-30% 

정도는 불완전한 장정결을 보이고 있다.
2,7

 2014년 ASGE에서 

장정결 지침서를 발표한 이후로 최적의 장정결을 위한 많은 

연구들이 시행되었고 새로운 약제들이 개발되어, 이를 바탕으로 

2019년에는 ESGE에서 개정된 장정결 지침서를 발표하였다.
1,8

 

본고에서는 국내에서 사용 가능한 장정결제를 중심으로 최적의 

대장 내시경 장정결을 위한 방법에 대하여 살펴보고자 한다.

본 론

수검자들이 대장 내시경 검사를 기피하는 이유는 검사에 

대한 두려움도 있지만 무엇보다도 장정결제를 복용하기 힘들

기 때문이다.
9
 이상적인 장정결제는 대장 점막의 변화 없이 

대변을 신속하게 배출시킬 수 있어야 하며 수검자에게 불편함

을 초래하지 않으면서 체액이나 전해질 등의 이동이 없이 안

전해야 한다.
10

 그러나 현실적으로 이러한 모든 특징을 가지는 

장정결제는 아직까지 없다. 따라서 장정결제를 선택할 때는 

무엇보다 약물의 안정성이 담보된 상태에서 다음으로 효과와 

순응도를 고려할 수밖에 없다.

최근의 연구들은 기존의 장정결제 또는 새로운 형태의 장

정결제를 이용하여 맛, 전해질 보충, 약제 병합, 복용 방법 등

을 조합하여 가장 이상적인 장정결법을 찾기 위하여 노력하고 

있다. 장정결제는 polyethylene glycol-electrolyte lavage 

solution (PEG-ELS) 제제, 삼투성 하제, 자극성 하제 등으로 

구분할 수 있으며, 3 L를 기준으로 고용량(high-volume, ≥3 L)

과 저용량(low-volume, <3 L)으로 나눈다. 2014년 ASGE 지

침서에서는 수검자 개개인의 특성을 고려하여 장정결제를 선

택해야 하고 변비가 없는 건강한 수검자에서 저용량 하제를 

사용할 수 있다고 하였지만,
1
 2019년 개정된 ESGE 지침서의 

가장 큰 차이점은 고용량 하제과 저용량 하제 모두 일반적인 

외래 수검자의 경우에 있어서 같은 효과를 기대할 수 있다고 

한 점이다.
8
 최근의 17개 무작위 대조군 연구(randomized 

control study, RCT)의 메타분석에 의하면 저용량 하제와 고

용량 하제의 분할 복용법은 장정결 효과에서 차이가 없었다

(RR, 0.96; 95% CI, 0.87-1.08).
11

 하지만 순응도(RR, 1.06; 

95% CI, 1.02-1.10), 내약성(RR, 1.39; 95% CI, 1.12-1.74), 

재복용 의향(RR, 1.41; 95% CI, 1.20-1.66) 등에서는 모두 저

용량 하제가 더 우수하였다.
11

 또 다른 14개 RCT의 메타분석

에는 고용량 PEG, 저용량 PEG, oral sodium sulfate (OSS), 

sodium picosulfate/magnesium citrate (SPMC), oral so-

dium phosphate (OSP) 하제들의 분할 복용을 비교하였을 

때, 모든 상대 비교에서 특별히 더 우수한 샘종 진단율을 보인 

하제는 없었다.
12

 국내에서 시판되고 있는 장정결제는 Table 1

에서 정리하였다.

1. 고용량 등장성 PEG 제제

1980년대 이전까지는 장정결제로서 주로 대량의 식염수를 

복용하였는데, 이는 심한 체내 수분 축적 등의 부작용을 유발하

였고, 이후 만니톨을 함유한 비흡수성 삼투액이 개발되었으나 

대장 내 세균에 의하여 발효되어 전기 소작에 의한 폭발 사고 

등의 위험성이 있었다. PEG 제제는 1980년대 Davis 등13에 

의하여 처음 소개되어 1992년 미국 Food and Drug 

Administration (FDA) 승인을 받았다. 장관 내 sodium이 생

리적으로 능동 흡수될 때 필요한 chloride 이온을 sulfate 이온

으로 대체시켜 sodium의 장내 흡수를 크게 줄임으로써 혈장 

내 수분 증가의 부작용을 줄이고 대부분이 대변으로 배설되도

록 하였다. 또한 대체된 sodium sulfate가 혈장에 비하여 저삼

투압이므로 장관 내 물의 흡수를 억제하기 위하여 흡수 및 

대사되지 않는 고분자 PEG3350 용질을 첨가시켜 등장성 용액

으로 변환시켰다. PEG3350은 고분자 PEG 중 하나이며 크기가 

커서 장점막으로 흡수되지 않는다. PEG-ELS 용액은 비흡수성 

등장성이므로 체중, 생체징후, 생화학적, 전해질 또는 대사 이

상, 발효 등의 의미 있는 변화가 없이 안전하면서도 장정결 

효과가 매우 우수하다. 때문에 중증의 심부전 환자를 제외한 

만성 질환이 동반되어 있거나 전해질 불균형이 있는 환자에서

도 안전하게 사용될 수 있다는 장점이 있다. 또한 대장 점막의 

조직학적 변화를 일으키지 않기 때문에 특히 염증성 장질환 

환자에서 유용하다. 2012년 발표된 9개의 RCT 메타분석에서 

4 L PEG 분할 요법은 다른 저용량 장정결법에 비하여 우수한 

효과를 보였고(OR, 3.46; 95% CI, 2.45-4.89), 이를 바탕으로 
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Table 1. Comparison of MFDS-approved Laxatives

4 L PEG-ELS 2 L PEG/ascorbate 1 L PEG/ascorbate OSS
OSP 

(only tablet)
SPMC 

(only split-dosing)

Efficacy • Noninferior or 
superior to all 
other laxatives

• Noninferior to all 
other laxatives

• Noninferior to low 
volume laxatives

• No comparison 
with 4 L PEG

• Noninferior to high 
and low volume 
PEG

• Superior to SPMC

• Noninferior to high 
and low volume 
PEG

• Noninferior to high 
and low volume 
PEG

Renal insufficiency Acceptable Not recommended:
• Ccr <30 mL/min

Not recommended:
• Ccr <30 mL/min

Not recommended:
• Ccr <30 mL/min

Contraindication:
• Ccr <60 mL/min
• Acute phosphate 

nephropathy

Not recommended:
• Ccr <30 mL/min

Heart failure Not recommended:
• NYHA class III or IV

Not recommended:
• NYHA class III or IV

Not recommended:
• NYHA class III or IV

Not recommended:
• CHF

Contraindication:
• CHF

Not recommended:
• CHF

Ascites Acceptable Not recommended Not recommended Not recommended Contraindication Not recommended

Elderly Acceptable Acceptable Caution Acceptable Caution Caution

Pregnant Caution Caution Not recommend Caution Contraindication Not recommended

IBD Acceptable Acceptable Limited data Limited data Not recommended Not recommended

Other conditions Not applicable Contraindication:
• Phenylketonuria
• 6PDH deficiency

Contraindication:
• Phenylketonuria
• 6PDH deficiency

Not recommended
• Gout

Contraindication:
• Concurrent 

sodium phosphate

Contraindication:
• Hypermagnesemia
• Rhabdomyolysis

MFDS, Ministry of Food and Drug Safety; PEG-ELS, polyethylene glycol-electrolyte lavage solution; OSS, oral sodium sulfate; OSP, oral sodium 
phosphate; SPMC, sodium picosulfate/magnesium citrate; Ccr, creatinine clearace; NYHA, New York Heat Association; CHF, congestive heart 
failure; IBD, inflammatory bowel disease; 6PDH, glucose-6-phosphate dehydrogenase.

2014년 ASGE 지침서는 4 L PEG 분할 요법을 고수준의 장정

결 요법으로 제시하였다.
1

4 L PEG는 대용량과 sodium sulfate로 인한 특유의 냄새

와 짠맛으로 수검자들의 순응도가 낮아서 5-15%에서는 복용

을 마치지 못한다는 단점이 있었다.
14

 이에 PEG 전해질 용액

의 맛과 냄새를 개선하기 위하여 1990년대에 sodium sulfate

를 줄이고 PEG3350 및 다른 염의 농도를 늘림으로써 총 염분

량을 절반으로 낮춘 sulfate-free PEG 장정결제(SF-ELS)가 

개발되었다. SF-ELS의 장정결은 주로 PEG3350의 삼투 효과

에 의하여 이루어진다. SF-ELS는 수검자의 선호도는 증가하

면서도(76.6% vs. 23.4%; p<0.001) 장정결 효과와 안전성은 

비슷하였지만,
15

 여전히 4 L의 고용량을 복용해야 한다는 단

점은 남아 있었다.

2. 저용량 등장성 PEG 제제

고용량 PEG 하제 복용의 흔한 부작용은 복부 팽만감, 복

통, 구역, 구토, 불면증 등이 있다. 이러한 용량과 관계된 부작

용들은 용량을 줄임으로써 극복할 수 있다. 저용량 PEG를 기

반으로 하는 장정결제는 고용량 PEG와 비교하여 장정결 효

과는 비슷하고 수검자들의 만족도는 증가하였다. 하지만 저용

량 PEG에 첨가되는 aspartame은 체내에서 phenylalanine

으로 대사되기 때문에 phenylketonuria 환자에서 주의가 필

요하고, ascorbate는 glucose-6-phosphate dehydrogenase 

결핍 환자에서 용혈을 초래할 수 있기 때문에 심한 신부전 

환자에서는 주의가 필요하다.
16

1) 2 L PEG/ascorbate

고용량의 ascorbate는 장에서 일부만 흡수되고 나머지는 

흡수되지 않은 채로 삼투 작용을 하여 설사를 유도한다. 조제

액은 2 L로 절반 정도 줄어들었으나 추가적으로 물 1 L를 복

용하여 총 복용량은 3 L이다. 여러 연구들에서 2 L PEG와 

ascorbate를 병합한 저용량 PEG 하제는 4 L PEG-ELS 하제

와 유사한 장정결 효과를 보이면서도 적은 PEG-ELS 용량 및 

ascorbate의 추가로 맛을 향상시켜 수검자의 만족도가 향상

되었다. 2 L PEG/ascorbate와 4 L PEG를 비교한 11개 RCT

의 메타분석에 의하면 장정결 효과는 동등하였으며(OR, 1.08; 

95% CI, 0.98-1.28), 구역, 구토 등의 증상은 감소하여 더 높

은 순응도를 보였다(OR, 2.23; 95% CI, 1.67-2.98).
17

 미국 

FDA에서는 2006년에 대장 내시경 전처치 하제로 승인되었

으며, 2014년 ASGE 지침서는 건강하고 변비가 없는 수검자

에서는 4 L PEG가 저용량 PEG보다 더 우수하지 않다고 하

였다.
1
 국내에서 시행한 2 L PEG/ascorbate와 4 L PEG의 

비교 연구에서도 저용량 PEG 하제는 4 L PEG-ELS 하제와 

비교하여 효과에서는 차이가 없으면서(97.5% vs. 98.8%) 수

검자의 만족도는 더 높았다.
18

2) 1 L PEG/ascorbate

최근 PEG3350을 다소 낮추고 대신 ascorbate 함유량을 
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높인 NER1006 (1 L PEG/ascorbate) 제품이 시장에 출시되었

다. 조제액은 1 L (500 mL×2)이고 추가로 물 1 L (500 mL×2)를 

복용하여 총 용량은 2 L이다. European Medicines Agency에

서 2017년 9월, 미국 FDA에서 2018년 5월, 국내 식품의약품안

전처(식약처)에서는 2019년 8월에 승인되었다. 대표적인 연구

로 NOCT, MORA, DAYB 연구가 있다.

OSS와의 분할 복용 비교 연구(NOCT study)에서 NER1006

은 효과면에서 동등하고(85.1% vs. 85.0%; p=0.53) 폴립 발견

율이 비슷하였다.
19

 비록 부작용의 빈도는 다소 높았으나

(14.9% vs. 9.4%), 내약성과 전체적인 임상 안전성은 비슷하였

고 순응도는 두 군 모두에서 매우 우수하였다.
19

 2 L PEG/as-

corbate 분할 복용과의 비교 연구(MORA study)에서 

NER1006은 modified full analysis set에서 비열등함을 보였

다.
20

 Per-protocol analysis에서는 NER1006 분할 복용이 전체 

장정결 효과가 더 우수하였고(97.3% vs. 92.2%; p=0.014), 

NER1006 분할 복용(32.2% vs. 15.9%; p<0.001)과 당일 복용

(34.4% vs. 15.9%; p<0.001) 모두는 고수준(high-quality)의 

우측 장정결 효과에서 더 우수하였다.
20

 또한, NER1006 분할 

복용은 우측 대장폴립 발견율이 더 높았다(p=0.024).
20

 순응도, 

내약성, 안전성은 두 군에서 비슷하였다.
20

 SPMC와의 분할 

복용 비교 연구(DAYB study)에서 전체 장정결 효과와(62.0% 

vs. 53.8%; p<0.04) 고수준 우측 장정결 효과에서(4.4% vs. 

1.2%; p=0.03) 동등하였으며, Per-protocol analysis에서는 더 

우수한 효과를 보였다.
21

 두 군 모두 내약성이 우수하였고 안전

성에서 큰 차이를 보이지는 않았으나, NER1006군에서 좀 더 

높은 빈도로 경증의 부작용이 보고되었다.
21

 아직 고용량 PEG

와의 비교 연구는 진행되지 않고 있다. 한편 국내 수검자들을 

대상으로 한 TJP-008 3상(phase 3) 연구(NCT03544944)가 

종료되어 2019년 1월 국내 식약처 허가를 받았으며 곧 결과가 

발표될 예정이다.

위의 세 연구에 의하면 구역, 구토, 복통, 탈수 등의 부작용은 

11.5-14.9% (구역 2.6-6.1%, 구토 3.8-6.3%, 복통 0.8-2.1%, 

탈수 0.4-2.3%)였으며 심각한 부작용은 발견되지 않았다.
19-21

 

다만, NER1006은 강력한 장정결 효과로 2 L PEG/ascorbate 

대비 1/3 정도의 총 복용량이 줄어들지만 같은 양(2.5-3 L)의 

설사를 유발하기 때문에 탈수가 되었을 경우 고용량의 sodium 

ascorbate와 sodium sulfate로 인하여 고나트륨혈증이 발생

할 수 있다.
22

 때문에 탈수에 취약한 고령의 수검자와 심한 

신부전 환자에서는 주의가 필요하며 1 L의 조제액에 추가하여 

2 L 이상의 충분한 수분 섭취(총 용량 3 L)가 필요하다는 의견도 

있다.
22

 그럼에도 불구하고 NER1006은 고령에서도 비교적 안

전하게 사용될 것으로 여겨지며 향후 시판 후 효과와 안전성에 

대한 추가적인 연구가 필요하다.
23

 

한편, 국내에서는 NER1006과 비교하여 sodium 함량을 줄

인 TJP-008이 개발되어 국내 수검자들을 대상으로 한 3상연구

(phase 3, NCT03544944)가 종료되었으며, 2019년 1월 국내 

식약처 허가를 받아 시판되었다. TJP-008 분할 복용(99.0%)과 

비분할 복용(96.8%)의 두 군 모두 2 L PEG/ascorbate 분할 

복용(94.8%) 대비 동등한 장정결 효과를 보였으며, 각각 재복용 

의향과 순응도에서는 차이가 없었다.
24

 3상 연구 결과는 곧 

결과가 발표될 예정이며, 현재 다양한 환자군을 대상으로 시판 

후 효과와 안전성에 대한 연구가 진행 중이다.

3. 고장성 삼투성 제제

OSS 제제는 3가지의 sulfate 제제를 함유(trisulfate; so-

dium sulfate, potassium sulfate, magnesium sulfate)하며, 

이 중 sodium sulfate의 함량이 가장 많다. 복용량이 적어서 

순응도가 높은 OSS 제제는 체내에 잘 흡수되지 않는 음이온

으로 삼투 효과를 나타내며 sulfate는 수분과 전해질의 이동

이 없어서 안전하다. 하지만 아직까지 중증의 간부전과 신부

전 환자에서의 안정성에 대한 자료가 부족하기 때문에 이들 

환자에서는 선별적 사용이 필요하다. 또한 OSS는 일시적으로 

요산을 증가시킬 수 있으므로 통풍 환자에서는 주의가 필요하

다. 조제액은 약 1 L이고 추가로 물 2 L를 복용하여 총 복용량

은 약 3 L이다.

2010년 Rex 등25은 4 L SF-ELS 전일 복용과 비교하여 

OSS 분할 복용의 장정결이 더 효과적이고(98.4% vs. 89.6%; 

p=0.04), 안전성에서는 동등함을 발표하였다. 미국 FDA는 

2010년에 OSS를 2일 분할 복용으로만 승인하였고, European 

Medicines Agency는 2013년에 승인하였다. 국내 식약처는 

2015년에 승인하였으며, 2018년에는 국가암검진 대장 내시

경 전처치 하제로도 허가되었다. 현재까지 국가암검진 대장 

내시경 전처치 하제로 허가된 것은 4 L PEG-ELS, 2 L 

PEG/ascorbate, OSS 3가지뿐이다. 2014년 이후 OSS에 대

한 연구가 다수 발표되었으며, OSS 분할 요법은 PEG 제제와 

비교에서 용량과 관계없이 더 우수한 장정결 효과와 동등한 

안정성을 보여주고 있다. OSS 분할 복용은 4 L PEG-ELS 분

할 복용과 비교하여 65세 이하(98.0% vs. 96.0%)에서 뿐만 

아니라 고령(95.9% vs. 94.8%)에서도 장정결 효과에서 차이

가 없었다.
26,27

 복통은 OSS군에서 더 흔하였으나(7.1% vs. 

1.0%; p=0.035) 다른 부작용의 차이는 없었고,
26

 두 군 모두 

급성 신손상은 적었다.
27

 무엇보다 OSS군에서 순응도, 만족

도, 재복용 의향 등 환자의 편의 면에서 모든 지표가 더 우수

하였다.
26,27

 최근 중간 보고된 7개의 RCT 메타분석에 의하면, 

OSS는 저용량 PEG와 비교하여 만족스러운 장정결도는 비슷

하였으나(94% vs. 93%) 최상의 장정결도에서는 더 우수한 결

과를 보였다(50% vs. 41%).
28

 하지만 구역(39% vs. 34%), 복

통(11% vs. 5%) 등의 비교적 가벼운 부작용은 더 흔하였다.
28
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Rex 등29은 전향적 연구를 통하여 OSS 분할 복용과 SPMC 

분할 복용을 비교하였는데, 만족스러운 장정결도(94.7% vs. 

85.7%; p=0.006)와 최상의 장정결도(54% vs. 26%; p<0.001) 

모두에서 OSS군이 더 우수한 결과를 보였으며, SPMC군이 

구역 증상은 조금 덜 하였으나 통계적 차이는 없었다. 반면, 

OSS 분할 복용과 SPMC 분할 복용을 비교한 국내 연구에서는 

두 군 간에 만족스러운 장정결도의 차이가 없었으며(96.3% 

vs. 94.9%; p=0.614), 맛과 기분(feeling)은 SPMC군이 더 우

수하였다.
30

 안전성은 두 군 간 차이가 없었으나 구역 증상은 

SPMC군에서 덜 하였다(36.1% vs. 20.3%; p=0.008).
30

OSS는 최근 정제형으로 개발되어 더욱 복용이 간편해졌다. 

정제형은 액상 조제의 불편함과 불쾌한 맛 등의 단점을 보완하

여 수검자의 만족도가 증가할 것으로 기대된다. Sulfate 정제형

에 simethicone 320 mg을 함유한 PBK-1701TC는 기존의 

OSS 액상형 하제와 비교하여 장정결 효과가 동등하였고

(95.5% vs. 98.2%; p=0.446), 기포 발생(0.9% vs. 81.3%, 

p<0.001)과 수검자들의 순응도, 맛 거부감, 재복용 의향 등에서 

모두 더 우수하였으며, 안전성에서는 구역, 구토 증상이 더 

적었고 유의미한 전해질 이상은 없었다.
31

 PBK-1701TC는 국내 

개발 신약으로 2019년 5월 국내 식약처에서 2일 분할 복용으로

만 허가되어 시판되었으며 아직 미국과 유럽에서는 시판되지 

않고 있다. 복용법은 검사 전날과 당일 각각 14정을 약 1.5 L의 

물과 함께 복용하며 총 용량은 약 3 L이다.

1990년 Vanner 등32은 복용이 좀 더 간편한 적은 용량의 

OSP를 처음 제시하였다. 여러 연구들에서 OSP는 PEG 하제와 

비교하여 장정결의 효과가 비슷하거나 더 좋았으며 수검자의 

순응도는 더 높았다. OSP와 PEG를 비교한 7개의 RCT 메타분

석에서 OSP는 순응도, 내약성, 맛, 폴립 발견율, 구역, 구토, 

복통의 부작용 등에서 더 우수하였으며, 장정결도, 전해질 이상 

등은 두 군 간 차이가 없었다.
33

 OSP는 최초의 정제형 하제로도 

개발되었는데, 2001년 Kastenberg 등34은 정제형의 OSP 제제

가 PEG와 비교하여 동등한 장정결 효과를 보인 반면(84.3% 

vs. 76.7%), 복용이 쉽고 맛을 느끼지 않아 순응도가 높고 구역, 

구토, 복통 등의 부작용은 더 적음을 발표하였다.

OSP는 효과와 순응도는 좋지만 두 가지의 중요한 부작용

이 문제가 될 수 있다. 첫째는 일시적인 고인산혈증으로 인하

여 calcium phosphate가 축적된 후 신장과 같은 연조직에 

침착되어 급성 인산 신장병증(acute phosphate nephrop-

athy)이 발생할 수 있다.
35

 둘째는 강한 삼투 작용으로 인한 

혈장 내 수분 손실이 발생하여 탈수가 발생할 수 있다. 급성 

인산 신장병증의 위험인자는 여성, 신부전, 장정결 동안 부족

한 수분 섭취, 12시간 이내의 짧은 간격의 분할 복용, 고혈압, 

고령, 동반 약물의 복용(이뇨제, 비스테로이드성소염제, 레닌-

앤지오텐신억제제) 등이 있다.
36

 급성 인산 신장병증은 드물지

만 신장 기능의 영구적 장애와 장기 투석을 초래할 수 있으므

로 신기능이 저하된 환자에서는 특히 사용에 주의가 필요하

다. 2008년 12월 미국 FDA는 허가사항 내 명시로 박스 경고

를 추가하였으며 over-the-counter 판매가 중단되었다. 국내

에서는 액상형의 OSP 제제가 2009년 11월 허가사항에서 장

세척 관련 내용이 삭제되어 사용이 금지되었다. 현재는 장세

척 용도로는 정제형 제제만 사용 가능하며, 2011년 12월 식약

처에서는 급성 인산 신장병증에 대한 의약품 안정성 서한을 

발표하였다. 그 외 일시적이고 임상적인 의미는 없으나 주로 

좌측 장에 아프타성 궤양을 유발할 수 있으므로 염증성 장질

환이 의심되거나 진단받은 환자에서는 사용하지 않는 것이 좋

다.
37

 복용법은 검사 전날 20정과 물 1.25 L, 당일 12정과 물 

0.7 L를 복용하여 총 복용량은 약 2 L이다.

4. 병합 제제

SPMC 제제는 대장의 체액을 유지하는 삼투성 하제

(magnesuim citrate)와 연동 운동을 증가시키는 자극성 하제

(sodium picosulfate)의 조합으로 구성되어 강력한 세정 효과

를 보인다. 분말 제제로 물에 녹여 복용하고 약 300 mL의 

조제액과 추가로 물 2 L 이상을 복용하여 총 복용량은 약 2.5-3 L이다. 

적은 용량으로도 대장 정결의 효과가 높고 맛이 좋아서 기존의 

4 L PEG-ELS 복용에 어려움이 있던 경우 순응도를 높이는 

데 좋은 대안이 될 수 있으며, 2012년 7월에 미국 FDA의 승인

을 받았다. SPMC와 PEG 및 OSP를 비교한 13개 RCT의 메타

분석에서 SPMC는 PEG 대비 장정결 효과가 조금 더 우수하였

으며(RR, 1.06; 95% CI, 1.02-1.11), 내약성은 더 우수하였고 

안정성은 비슷하였다.
38

 또한 OSP와의 비교에서는 장정결 효

과, 내약성, 안정성에서 차이를 보이지 않았다.
38

 가장 최근에 

SPMC와 PEG를 비교한 16개 RCT의 메타분석에서는 SPMC

는 PEG 대비 장정결(risk difference [RD], 0.03; 95% CI, 

0.01-0.05), 내약성(RD, 0.08; 95% CI, 0.03-0.13), 부작용(RD, 

0.13; 95% CI, 0.05-0.22) 등에서 더 우수하였으며, 폴립 발견율

에서는 차이를 보이지 않았다.
39

 반면 부작용은 고용량 PEG 

대비 더 적었다(RD, -0.18; 95% CI, -0.30 to -0.07).
37

 SPMC와 

2 L PEG/ascorbate의 분할 복용을 비교한 국내 RCT 연구도 

몇몇 보고되었다. Jeon 등40의 연구에서는 비슷한 장정결 효과

를 보여주었고(89.2% vs. 88.6%; p=0.873), 순응도는 2 L 

PEG/ascorbate가 더 좋았으나(99% vs. 87%; p<0.001) 만족

도(p=0.014)와 맛은 SPMC가 더 좋았다(96.4% vs. 82.5%; 

p<0.001). Choi 등41의 연구에서는 두 군 간 장정결도에서 차이

가 없었으며(p>0.05), 다른 연구들과 다르게 2 L PEG/ascor-

bate군에서 맛과 내약성이 더 우수하였다(p=0.03). 가장 최근

의 Seo 등42의 연구에서는 적절한 정정결은 두 군 간 차이가 

없었으나(93.5% vs. 93.8%; p=0.72), SPMC군이 내약성이 더 
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우수하였고(92.1% vs. 83.4%; p=0.001) 부작용도 더 적었다

(47.4% vs. 62.4%; p=0.031).

비흡수성인 PEG와 달리 SPMC는 sodium picosulfate로 

인하여 장내 전해질 불균형과 수분 축적이 발생할 수 있으며 

고령에서 드물지만 저나트륨혈증이 발생할 수 있다.
43

 또한 고마

그네슘혈증의 위험성이 있기 때문에 심한 신부전 환자와 횡문근

융해증(rhabdomyoysis) 환자에서는 금기이다.
43

 경도의 오심, 

구토, 복통 등의 부작용이 발생할 수 있으나 분할 복용으로 

이러한 부작용은 감소될 수 있으며,
43

 분할 복용은 검사 전날 

1회 복용보다 장정결 효과가 더 우수하였다.
44

 그 밖에 SPMC는 

일반적으로 파우더 형태의 제제로 물에 녹여서 복용해야 하는데 

충분히 녹이지 않은 상태에서 복용할 경우에는 식도나 위 점막에 

화학적 손상이 발생할 수 있어서 주의가 필요하다.
45

 최근에는 

표준화, 정량화된 액상 제제가 출시되어 이와 같은 부작용의 

위험성이 줄어들었고 간편하게 복용할 수 있게 되었다.

5. 그 외 국내에서 시판되지 않은 장정결제

1) 2 L PEG/citrate

최근 2 L PEG에 citrate와 simethicone을 추가한 장정결제

가 개발되어 미국 FDA의 승인을 받았다(PMF104, Clensia
®

; 

Alfasigma S.p.A., Milan, Italy). Simethicone을 추가하여 

거품 생성을 억제하였으며 citrate를 추가하여 맛을 향상시켜 

장정결 효과와 내약성을 향상시켰다. 조제액은 2 L이고 추가로 

물 1 L를 복용하여 총 복용량은 3 L이다. 4 L PEG-ELS와의 

비교 연구에서 두 군 간 장정결 효과는 동등하였고(73.6% vs. 

72.3%), 2 L PEG/citrate군에서 내약성(72.8% vs. 63.0%; 

p=0.0314)과 재복용 의향(93.9% vs. 82.2%; p=0.0002)이 더 

우수하면서 순응도는 비슷하였다(91.1% vs. 90.9%; p=0.9388).
46

 

두 군 모두 심각한 부작용은 없었다.
46

 2 L PEG/ascorbate와의 

비교 연구에서는 두 군 간 장정결 효과는 동등하였으며(78.3% 

vs. 74.3%; p=0.37), 경증의 부작용(9.2% vs. 9.3%)과 내약성

(81.4% vs. 80.8%; p=0.74)은 차이가 없었다.
47

 아울러, 분할 

복용(오후 검사)은 검사 전일 복용(오전 검사)보다 장정결이 

우수하였다.
46,47

 비록 위의 두 연구에서 검사 전후로 임상적으

로 의미 있는 sodium과 potassium의 불균형은 관찰되지 않았

지만,
46,47

 citrate의 고삼투성에 의한 전해질 불균형 및 탈수의 

발생 가능성이 있으므로 심한 신부전 환자에서는 사용의 주의가 

필요하며 안전성에 대해서는 향후 추가적인 연구가 필요하다.

2) 2 L PEG/bisacodyl

2 L PEG/bisacodyl과 4 L PEG를 비교한 6개의 RCT 메타

분석에서 4 L PEG 대비 적절한 장정결도(OR, 0.86; 95% CI, 

0.45-1.63; p=0.64)와 매우 우수한 장정결도(OR, 1.08; 95% 

CI, 0.78-1.50; p=0.63) 모두 차이가 없었다.
48

 반면, 구역

(p=0.01), 구토(p<0.01), 팽만감(p<0.01)은 더 적었고, 복통

(p=0.062)은 비슷하였다.
48

 2 L PEG/ascorbate 대비 분할 복

용 비교 연구에서는 장정결도에서 차이가 없었으며, 두 군 간 

부작용과 재복용 의향 등에서도 차이는 없었다.
49

 비록 여러 

RCT에서는 안전성에서 PEG 제제와 동등한 결과를 보이거나 

부작용이 더 적었으나 몇몇 허혈성 장염의 증례가 보고되어,
50

 

미국에서는 2011년 8월에 FDA 승인이 취소되었다. 하지만 

캐나다에서는 여전히 사용되고 있다.

6. 도움이 되는 추가 약물

2014년 ASGE와 2019년 ESGE 지침서 모두에서 통상적인 

위장관 운동제의 사용은 권유하지 않았다.
1,8

 하지만 ESGE에

서 simethicone의 추가 사용은 제안하였다.
8
 최근의 16개 

RCT의 메타분석에서 simethicone 추가 복용은 PEG 단독 

복용과 비교하여 장정결도가 우수하였는데(OR, 1.48; 95% 

CI, 1.11-1.97), 하위 분석에서 비분할 복용에서는 차이를 보

였으나(OR, 1.83; 95% CI, 1.20-2.79) 분할 복용에서는 차이

를 보이지 못하였다(OR, 1.32; 95% CI, 0.72-2.43).
51

 반면, 

샘종의 진단율에서는 차이를 보이지 못하였는데(OR, 1.22; 

95% CI, 0.81-1.83), 하위 분석에서 비분할 복용에서는 더 우

수하였다(OR, 1.96; 95% CI, 1.22-3.16).
51

 구역, 구토, 복통 

등에서는 두 군 간에 차이가 없었으나 팽만감에서는 simethi-

cone군이 더 우수하였다(OR, 2.33; 95% CI, 1.70-3.20).
51

 향

후 추가적인 연구가 필요하며 현재 PEG 분할 복용에서 si-

methicone 추가 복용의 효과에 대한 연구가 진행 중이다

(NCT03816774).

7. 장정결제 복용법

분할 복용과 비분할 복용을 비교한 29개 RCT의 메타분석

에서 적절한 장정결은 고용량 PEG, 저용량 PEG, SPMC, 

OSP 등 모든 하제에서 분할 복용이 장정결의 효과가 우수하

였으며(85% vs. 63%), 순응도에서도 더 좋았다(rate differ-

ence, 9.4%; 95% CI, 0.06-0.13).
52

 이러한 연구들을 바탕으로 

2014년 ASGE 지침서에서는 분할 복용을 권고하였으며,
1
 이

후의 추가 RCT 연구들을 바탕으로 2019년 ESGE 지침서에

서도 분할 복용의 권고사항을 재확인하였다.
8
 하지만 오후에 

대장 내시경 검사를 시행하는 경우에는 검사 당일 오전부터 

복용할 수도 있다.
1,8

 오후 내시경에서 분할 복용법과 비분할 

복용법을 비교한 가장 최근의 10개 RCT의 메타분석에서 전

체적인 장정결도는 차이가 없었으며(74.0% vs. 78.8%; OR, 

0.75; 95% CI, 2.57-1.00), 이러한 결과는 동일 하제를 사용할 

때(73.6% vs. 77.8%; OR, 0.80; 95% CI, 0.49-1.29) 뿐만 아

니라 동일 하제 및 같은 용량을 사용할 때도 같았다(65.2% 
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Fig. 1. Factors for ideal bowel preparation and optimal choice of 
validated laxatives. PEG-ELS, polyethylene glycol-electrolyte lavage
solution; OSS, oral sodium sulfate; SPMC, sodium picosulfate/
magnesium citrate; OSP, oral sodium phosphate.

Fig. 2. Developmental flow of the laxatives from old to new. PEG-ELS, polyethylene glycol-electrolyte lavage solution; SF-PEG, sulfate 
free-electrolyte lavage solution; OSP, oral sodium phosphate; OSS, oral sodium sulfate; SPMC, sodium picosulfate/magnesium citrate.

vs. 63.5%; OR, 1.09; 95% CI, 0.61-1.94).
53

 하지만 Matro 

등54의 연구에 의하면 오후 내시경 검사에서 검사 당일 오전

의 비분할 복용은 복통이 더 적었고, 더 양질의 수면을 가질 

수 있었으며, 검사 전날의 업무에 영향을 덜 받았다. 장정결제 

복용법에 따른 샘종 발견율은 7개 RCT의 메타분석에서 분할 

복용법이 전일 비분할 복용법보다 샘종(RR, 1.26; 95% CI, 

1.10-1.44)과 진행성 샘종(RR, 1.53; 95% CI, 1.22-1.92) 모두

에서 발견율이 높았으며, 특히 톱니샘종(RR, 2.48; 95% CI, 

1.21-5.09)의 발견에서 더 우수하였다.
12

 하지만 당일 비분할 

복용법과의 비교에서는 통계적인 차이를 보이지 않았다.
12

 따

라서 오전 내시경에서는 분할 복용법이 전일 비분할 복용법보

다 효과와 순응도면에서 더 우수하고 권장되지만 오후 내시경

에서는 수검자 개개인의 사정에 따라 당일 오전 비분할 복용

법도 좋은 대안이 될 수 있다.

분할 복용과 비분할 복용을 비교한 29개 RCT의 메타분석

에서 분할 복용이 장정결제의 종류, 용량에 관계없이 더 우수

한 장정결도를 보였는데(85% vs. 63%), 이러한 결과는 ‘5시

간 법칙’을 준수하였을 때만 가능하였으며 마지막 장정결제를 

복용 후 5시간이 지났을 때는 차이가 없었다.
52

 5시간이 지나

면 점액성 장액의 분비가 증가하여 장정결도는 낮아진다. 한

편 분할 복용과 비분할 복용의 장정결액 위 내 잔량을 비교한 

6개 RCT의 메타분석에서 잔량은 분할 복용, 전일 비분할 복

용, 당일 비분할 복용의 순서로 적었으며, 각각 11.1-28.5 mL, 

16.3-24.0 mL, 18.1-38.0 mL였다.
55

 이 메타분석 연구에서 마

지막 장정결제 복용과 검사까지의 간격은 2-6시간이었다.
55

 

이 연구는 대장 내시경 시행 2시간 이내에 장정결제를 복용한

다면 임상적으로 의미 있는 흡인성 폐렴의 위험성이 증가하지 

않음을 보여준다. 따라서 장정결제는 검사 전 최소 ‘2시간’까

지 다 복용하고, 복용 후 ‘5시간’ 이내에 검사를 시행하는 것

이 바람직하다.

결 론

양질의 대장 내시경 검사를 위해서는 적절한 대장 정결이 

가장 중요하다. 안전하고 효과적이며 수검자의 순응도가 높은 

대장 정결을 위해서는 수검자의 병력, 복용 약물, 이전에 복용

한 장정결제의 효과와 순응도 등을 고려하여 가장 적합한 장

정결제를 선택하고 검사 일정에 따른 최적의 복용법을 고려해

야 한다(Fig. 1). 아울러, 본고에서는 기술하지 않았지만 수검

자의 순응도를 높이기 위한 교육 또한 매우 중요하다. 이는 

단순히 기존의 구두 설명 또는 안내서뿐만 아니라 시청각 자

료, 전화, 스마트폰 앱, 사회관계망 서비스(social network 

service) 등을 이용한 보다 적극적이고 시대상에 따른 교육 

방법을 포함한다. 대장 내시경을 처방하고 시행하는 의사는 

다양한 장정결제의 장점과 단점 및 올바른 복용법에 대하여 
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정확히 알고 있어야 하며, 높은 수준의 장정결 질지표에 도달

하기 위하여 적극적인 노력을 기울여야 한다. 본고에서 살펴

본 바와 같이 최근에는 용량을 줄여서 보다 복용이 편하면서

도 효과가 좋고 안전한 새로운 장정결제들이 개발되고 있다

(Fig. 2). 저용량 장정결제의 높은 내약성과 수용성은 향후 국

가암검진 대장 내시경 프로그램에서 검사의 참여도를 높이기 

위하여 우리가 어떻게 이것을 활용해야 하는지를 말해준다.
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