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캡슐 내시경과 소장 내시경을 위한 최적의 장정결
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Optimal Bowel Preparation for Capsule Endoscopy and Device-assisted Enteroscopy

Hyun Joo Song

Department of Internal Medicine, Jeju National University School of Medicine, Jeju, Korea

For improved examination of video capsule endoscopy (VCE) and device-assisted enteroscopy (DAE), bowel preparation is an es-
sential issue. Multiple factors like air bubbles, food material in the small bowel, and gastric and small bowel transit time affect the 
small bowel visualization quality (SBVQ), diagnostic yield (DY) and cecal completion rate (CR). Bowel preparation with polyethylene 
glycol (PEG) solution enhances SBVQ and DY, but it has no effect on CR. Bowel preparation with PEG solution 2 L is similar to PEG 
4 L in SBVQ, DY, and CR. Bowel preparation with fasting or PEG solution combined with anti-foaming agents like simethicone en-
hance SBVQ, but it has no effect on CR. Bowel preparation with prokinetics is not commonly recommended. Optimal timing for 
purgative bowel preparation has yet to be established. However, the studies regarding bowel preparation for DAE are not 
sufficient. European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) recommends 8-12 hours fasting from solid food and 4-6 hours 
fasting from liquids prior to the antegrade DAE. For retrograde DAE, colonoscopy preparation regimen is recommended. This ar-
ticle reviews the literature and ESGE, 2013 Korean published guidelines regarding bowel preparation for VCE and DAE, following 
suggestion for optimal bowel preparation for VCE and balloon enteroscopy. (Korean J Gastroenterol 2020;75:74-78)
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서 론

캡슐 내시경 검사 중에 소장에 음식물이 남아 있거나 

공기 방울이 존재하면 진단율(diagnostic yield)을 떨어뜨

리며, 위장에서 오래 정체되거나 소장 통과 시간이 느리면 

소장 전체를 관찰하는데 지장을 준다. Polyethylene glycol 

(PEG), sodium phosphate와 같은 하제나 simethicone 

(polydimethylsiloxane and silicon dioxide), 위장관 운동 

촉진제(prokinetics)를 복용하여 캡슐 내시경의 진단율, 해상

도(small bowel visualization quality), 완전 검사율(cecal 

completion rate)을 높이려는 연구들이 시도되어 왔다. 2013년

도 대한소화기내시경학회 소화관영상연구회는 그동안에 발

표되었던 여러 연구들의 근거를 분석하여 캡슐 내시경의 

장정결에 대한 가이드라인을 제시하였다.1 유럽 소화기내시

경학회(European Society of Gastrointestinal Endoscopy)

에서 2013년도 캡슐 내시경의 장정결2과 2018년 캡슐 내

시경과 소장 내시경에 대한 기술적인 부분을 정리한 바 있

다.3 따라서 본 종설에서는 현재까지 연구된 임상 실험, 비

교 연구, 무작위 통제 연구, 메타분석, 가이드라인, 종설4 

등을 중심으로 캡슐 내시경과 소장 내시경을 위한 최적의 

장정결에 대하여 살펴보고자 한다.
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본 론

1. 캡슐 내시경의 장정결

1) 하제의 선택

2009년도 유럽 소화기내시경학회의 캡슐 내시경 가이드라

인에 따르면, 하제를 이용한 장정결이 진단율을 향상시키나 

완전 검사율에는 영향을 주지 않는다고 하였다(근거수준: 2a, 

권고수준: B).5 PEG를 이용한 장정결은 캡슐 내시경의 해상도

와 진단율을 효과적으로 향상시키지만 완전 검사율을 향상시

키지 않는다(근거수준: 중등도, 권고수준: 강함).1 2009년도 

PEG 용액과 sodium phosphate를 포함한 하제로 장정결을 

한 12개 논문의 메타분석에 따르면 이들 약제가 소장 질환의 

해상도(OR 2.133, 95% CI 1.252-3.566, p=0.005)와 진단율

(OR 1.813, 95% CI 1.251-2.628, p=0.002)을 향상시킨다고 

보고하였으나 연구마다 연구 디자인이 다양하다는 문제점이 

있다.6 이 논문에 따르면 하제를 이용한 장정결은 유동식과 

비교하여 캡슐 내시경의 완전 검사율과 위장 통과 시간 및 

소장 통과 시간에는 차이가 없었다. PEG 용액과 sodium 

phosphate를 포함한 하제로 장정결을 한 7개 논문의 메타분

석에서 PEG 정결이 캡슐 내시경의 해상도와 진단율 모두를 

올린다고 결론지었다(OR 1.753, p=0.003). 그러나 sodium 

phosphate는 신장 독성과 그밖에 부작용으로 인하여 사용이 

제한되고 있다.2 2013년도 국내 캡슐 내시경의 장정결에 대한 

가이드라인에서 진단율 향상에 영향을 미치는 sodium phos-

phate 연구들을 제외한 결과에서도 2009년도 메타분석 결과

와 동일하게 PEG 장정결이 진단율을 향상시켰다.1 국내 가이

드라인에서는 sodium phosphate에 관련된 논문들을 제외하

였고, Viazis 등7에 의한 보고(65% vs. 40%, p=0.003)를 제외

하고는 PEG 용액은 모두 진단율을 향상시키지 못하였지만 

메타분석에서 진단율의 향상을 보였다(OR 1.97, 95% CI 

1.20-3.24).1

PEG 장정결에서 4 L로 증량하여도 2 L와 비교하여 캡슐 

내시경의 해상도, 진단율 및 완전 검사율의 차이가 없다(근거

수준: 중등도, 권고수준: 약함).1 PEG 용량에 대해서는 일부 

연구자들은 전날 PEG 절반 용량인 2 L 투여를 선호하며, 다

른 연구자들은 대장 내시경과 동일한 4 L 장정결을 제안한다. 

PEG 2 L와 4 L 비교는 2009년도 유럽 소화기내시경학회 가

이드라인에서는 언급되고 있지 않다. 캡슐 내시경에서 PEG 

2 L와 4 L를 이용한 장정결의 해상도, 진단율, 완전 검사율 

향상에 대한 비교는 2009년도 Kantianis 등8과 2011년도 

Park 등9에 의하여 2개의 전향적 무작위 대조 연구가 발표

되었다. 201명을 대상으로 한 연구에서 PEG 2 L (n=101), 

4 L (n=100) 그룹에서 해상도의 차이가 없었으며(0.93 vs. 

0.93, p=0.72),8 68명을 대상으로 한 연구에서도 PEG 2 L 

(n=20), 4 L (n=25) 그룹에서 해상도의 차이는 없었다(2.43 

vs. 2.55, p=0.967).9 메타분석에 의하면 진단율에서도 두 연

구에서 OR는 1.12 (95% CI 0.65-1.92), 완전 검사율에서도 

OR는 1.12 (95% CI 0.66-2.24)로 차이가 없었다.1 결론적으로 

PEG 장정결에서 4 L로 증량하여도 2 L와 비교하여 캡슐 내

시경의 해상도, 진단율 및 완전 검사율의 차이가 없어 일반적

으로 PEG 2 L를 투여하는 것이 추천된다.

최근에는 PEG 이외에도 PEG와 비타민C, sodium pico-

sulfate, sodium phosphate 등도 사용되고 있으나 sodium 

picosulfate에 연구는 매우 드물다. 최근 198명을 대상으로 

한 연구에서도 맑은 물에 비하여 sodium picosulfate/magne-

sium sulfate나 PEG 2 L 복용이 전체적 소장 해상도와 진단율

에 차이를 보여 주지 못하여 장정결에 대한 하제 선택 종류와 

양에 논란이 아직도 남아 있다.10 한편, 2018년도 유럽 소화기내

시경학회에서는 캡슐 내시경 전에 식이 조절을 시행할 것을 

권고하고 있다(근거수준: 약함, 권고수준: 강함).3

2) Simethicome

Simethicome의 사용은 장내의 거품(bubble)을 감소시켜 

소장 해상도를 증가시킨다.11,12 금식 또는 PEG에 simethi-

cone 병용 투여는 캡슐 내시경의 해상도를 효과적으로 향상

시키지만 완전 검사율의 향상에는 영향이 없다(근거수준: 중

등도, 권고수준: 강함).1,13 2011년 Wu 등13은 simethcone의 

내시경 해상도에 대한 체계적 문헌고찰 및 메타분석을 수행하

여 캡슐 내시경에서 해상도, 진단율, 완전 검사율, 위장 통과 

시간 및 소장 통과 시간을 분석하였다. 총 4개의 문헌을 분석

하였고, 하제 또는 금식만을 시행한 그룹과 하제 또는 금식 

처치에 simethicone을 추가한 그룹으로 나누어 분석하였다. 

이 논문에서 해상도에 대한 메타분석에 따르면 OR는 2.84 

(95% CI 1.74-4.65, p=0.00)로 simethicone 사용이 유의하게 

캡슐 내시경의 해상도를 향상시켰고, 완전 검사율은 비슷하였

다(OR 0.80, 95% CI 0.44-1.44, p=0.454).13 결론은 simethi-

cone의 보조적인 투여가 해상도를 향상시켰으며, 특히 하제

를 복용하지 않은 그룹에서 더 효과적이었고, 완전 검사율에

는 차이가 없었다. 그러나 진단율 향상에 대한 효과는 논란이 

있다. 결론적으로 금식 또는 PEG 처치에 simethicone을 병

용 투여하는 것은 캡슐 내시경의 해상도를 효과적으로 향상시

켰으며, 캡슐 내시경 검사 시 simethicone의 병용 투여는 권

고되고 있다(근거수준: 높음, 권고수준: 강함).3

3) 위장관 운동 촉진제(prokinetics)

위장관 운동 촉진제는 위 통과 시간을 짧게 하여 맹장까지 

관찰하는 완전 검사율을 높여줄 것이라고 예상된다. 그러나 
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위장관 운동 촉진제를 이용한 전처치는 금식에 비하여 캡슐 

내시경의 완전 검사율을 향상시키지 못하며, 해상도 및 진단

율에도 영향을 주지 못하므로 일반적으로 권고되지 않는다(근

거수준: 중등도, 권고수준: 약함).1,3 초기 캡슐 내시경의 배터

리 수명은 8시간으로 맹장에 도달하지 않을 확률은 15-20%로 

보고되었으나,14 최근 캡슐 내시경의 배터리 수명이 12시간으

로 연장되어 위장관 운동 촉진제의 사용이 완전 검사율에 미

치는 영향은 적을 것으로 판단된다. 2013년도 국내 캡슐 내시

경의 가이드라인에서는 기존의 문헌들을 통합하여 메타분석

하였다.1 현재까지 캡슐 내시경의 대장정결에 대하여 연구된 

다양한 위장관 운동 촉진제는 metoclopramide,15-17 eryth-

romycin,18-20 lubiprostone,21,22 mosapride23 등이 있다.

위장관 운동 촉진제의 캡슐 내시경 진단율 및 완전 검사율에 

대하여 17개의 문헌(14개 전향적, 3개의 후향적 연구)이 포함된 

메타분석에서24 metoclopramide가 대조군에 비하여 소장 완

전 검사율에서 우월한 결과(OR 2.8, 95% CI 1.35-3.21)를 보였

으나, erythromycin의 경우는 대조군에 비하여 완전 검사율에 

차이가 없었다(OR 1.36, 95% CI 0.61-3.03). 위장관 운동 촉진

제 사용에 따른 진단율의 차이는 없었으나 metoclopramide가 

위장 통과 시간과 소장 통과 시간을 단축시키는 효과가 있었다. 

따라서, 캡슐 내시경 검사가 불완전하게 될만한 위험 요인이 

있는 경우(예를 들면 입원 환자, 이전에 복부 수술을 받은 환자, 

위 배출 시간 지연, 당뇨병성 신경병증, 심한 갑상선 기능 저하

증, 향정신성 약물을 복용하는 경우)에는 실시간 모니터링을 

통하여 위 내에 30-60분 이상 캡슐이 정체되어 있을 때 meto-

clopramide나 domperidone과 같은 위장관 운동 촉진제를 

사용해볼 수 있다.

4) 장정결의 적절도와 시행 시점

캡슐 내시경 시 장정결의 상태는 문헌마다 기준의 차이가 

다양하다.4 대장 내시경에서는 장정결을 excellent, good, 

fair, poor로 나누고 일반적으로 excellent와 good은 적절한 

장정결로, fair와 poor는 부적절한 장정결로 나누고 있다. 

75% 이상 관찰될 때 적절한 장정결(excellent 또는 good)로 

분류하기도 한다.25 따라서 캡슐 내시경에서도 적절한 장정결

의 정의가 필요하다.

현재까지 캡슐 내시경의 적절한 장정결의 시점에 대한 합

의안은 없는 상태이다.3 Black 등26에 의한 단일기관의 전향적 

무작위 연구에 따르면, PEG 2 L를 2시간 동안 캡슐 내시경 

전날 14시간 전에 복용한 그룹과 당일 4시간 전에 복용한 그

룹 사이에 점막 이상(77% vs. 82%, p=1.0), 진단율(47% vs. 

53%. p=not significant), 소장 이동 시간, 완전 검사율에 차

이가 없었다. 그러나 본 연구는 34명의 소규모 환자들을 대상

으로 하였다는 한계점이 있고, 일반적으로 캡슐 내시경 전날 

PEG 2 L 복용이 일반적으로 추천된다.27

최근에는 캡슐 내시경 복용 이후에 하제를 복용하는 방법

에 대한 연구들이 시도되고 있다. 45명의 환자들을 대상으로 

기존의 캡슐 내시경 전날 12시간 전에 2 L의 PEG 복용 그룹

(22명)과 500 mL의 물과 캡슐을 삼키고 1시간 후에 물 250 mL

에 Picolax® 한 봉지를 복용한 그룹(18명)으로 나누어서 분석

한 연구에서 5명은 불충분한 연구로 제외되었다.28 본 연구에

서는 캡슐 내시경 복용 이후에 하제를 복용한 그룹에서 소장 

원위부 1/3의 해상도가 더 우수한 결과를 보였고(72% vs. 

9%, p<0.0001), 평균 위 통과 시간과 전체 소장 통과 시간도 

더 빨랐다(p=0.0065). 또한, 최근 101명의 환자들을 대상으로 

한 전향적, 무작위, 맹검 연구에서는 전날 저녁 금식하고 맑은 

유동식을 먹은 그룹(37명)과 캡슐 내시경 전날 저녁 8시부터 

1 L의 물과 2 파우치의 Moviprep® (PEG와 sodium ascor-

bate)를 복용한 그룹(31명)과 실시간 모니터링으로 캡슐 내시

경이 소장에 도달한 후에 전날 맑은 유동식 및 1 L의 물과 

2 파우치의 Moviprep®의 세 그룹을 비교한 연구(33명)에서 

소장에 캡슐 내시경이 도달한 후에 대장정결한 그룹에서 보다 

가장 우수한 장정결도와 혈관이형성 진단율을 보여 주었다

(37.8% vs. 45.2% vs. 78.8%, p=0.002; 5.4% vs. 9.7% vs. 

27.3%, p=0.002).29 따라서, 앞으로 캡슐 내시경 복용 이후에 

하제를 복용하는 방법에 대한 연구가 좀 더 기대가 된다.

2. 소장 내시경의 장정결

1) 경구 소장 내시경

현재까지 소장 내시경 장정결에 대해서는 비교 연구가 없

지만 유럽 소화기내시경학회에서는 경구 접근 소장 내시경의 

경우 고형식은 8-12시간 금식하고, 물과 같은 액체는 4-6시간 

금식할 것을 권고하고 있다.3,30 기저 질환이 있는 경우나 소장

의 협착 또는 폐쇄 증상이 있는 경우에는 금식 시간을 더 연장

하거나 하제의 사용이 고려되어야 한다.

2) 경항문 소장 내시경

경항문 소장 내시경의 경우는 대장 내시경에 준하는 장정

결을 권고한다.3,31 부적절한 장정결은 경항문 소장 내시경의 

진입을 방해하고 회맹판 삽입을 어렵게 하므로, 유럽 소화기

내시경학회에서는 최신 대장 내시경 장정결 방법을 제안하고 

있다.32,33

결 론

캡슐 내시경과 소장 내시경의 최적의 관찰을 위하여 장정

결은 필수적인 요소이다. 현재까지 캡슐 내시경 검사 시에는 
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PEG 2 L와 simethicome을 함께 사용하여 장정결을 시행하

는 것이 권고되고 있다. 하제의 선택에 있어서는 PEG가 최우

선으로 권장되며, 2차적으로 PEG와 비타민C, sodium pico-

sulfate도 고려될 수 있다. 일반적으로 위장관 운동 촉진제는 

추천되지 않으며, 적절한 장정결도의 측정 도구와 장정결 시

점에 대한 보다 많은 연구들이 필요하겠다. 또한, 최선의 장정

결은 환자의 상태를 고려한 맞춤형 장정결이 되어야 할 것이

다. 소장 내시경의 경우는 경구 소장 내시경의 경우 고형식은 

8-12시간 금식하고, 물과 같은 액체는 4-6시간 금식할 것을 

권고하고 있다. 경항문 소장 내시경의 경우는 대장 내시경에 

준하는 장정결을 권고한다. 무엇보다도 최상의 장정결을 위해

서는 환자 개개인의 특성에 맞추어 개별화된 장정결이 필요하

겠다.
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