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Colonoscopy is commonly used to screen for and diagnose colorectal disease, and ad-
equate bowel preparation is crucial to its quality. As bowel preparation regimens vary, it 
is important that clinicians understand each and select the proper one for each patient. 
Accordingly, here we investigated recent studies and describe how to choose the opti-
mal bowel preparation regimen. We detail composition, dosages, efficacy, contraindica-
tions, and precautions of commonly used regimens including 4 L polyethylene glycol 
(PEG), 2 L PEG+ascorbic acid, 1 L PEG+ascorbic acid, trisulfate (oral sulfate solution/
tablets), and sodium picosulfate/magnesium citrate. Here we describe that the most 
recently introduced 1 L PEG and oral sulfate tablets, which were developed to improve 
convenience and compliance, differ in composition and efficacy between South Korea 
and foreign countries. This review presents new evidence of and differences among 
products to increase clinician understanding. (Ewha Med J 2021;44(4):122-132)
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서   론

대장암의 대부분은 전암성 병변인 대장 샘종으로부터 진행

하며 대장내시경 검사를 통한 대장 샘종의 제거는 대장암을 예

방할 수 있는 가장 좋은 방법으로 잘 알려져 있다. 국내에서는 

국가암검진사업을 기반으로 만 50세 이상의 성인을 대상으로 

대장암검진이 도입되어 분변잠혈검사 양성인 경우 추가적으

로 대장내시경을 권고하고 있다. 그러나, 최근에는 젊은 연령

에서도 대장암 및 대장 샘종의 발생이 증가하고 있어 대장내시

경검사 시행의 적정 연령에 대한 연구와 논의가 진행되어 왔고

[1], 고령화로 인한 고령 수검자 증가로 대장암검진의 연령 상

한선에 대한 고민과 함께, 75세 이상 성인에서의 대장암 검진 

필요성이 제기되고 있다[2]. 또한, 염증성 장질환과 같은 대장 

질환의 증가 등 대장암 검진 외에도 다양한 이유로 대장내시경 

검사의 범위가 확대됨에 따라 대장내시경 질 관리의 중요성이 

함께 대두되었고, 검사의 질을 평가하는데 있어 적절한 장정결

은 중요한 선행요소이다[3]. 적절한 장정결의 목표로 미국소화

기내시경학회에서는 검사의 최소 85% 이상 그리고 유럽소화

기내시경학회에서는 최소 90% 이상에서 적절한 장정결 상태

에 이를 것을 권고하였고, 부적절한 장정결의 위험 요소(고령, 

뇌혈관 질환, 위절제술 병력, 장정결제 용량)를 가진 대상자에 

대해서는 주의가 필요함이 제시된 바 있다[4]. 

https://orcid.org/0000-0003-3092-9630
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최근 다양한 종류의 장정결제가 시판 중이고, 대장내시경을 

받는 수검자의 연령 및 질환군 역시 다양해짐에 따라, 장정결

제 선택 전 수검자의 연령, 기저 질환, 선호도에 대한 고려 및 

장정결제의 특성에 대한 이해가 중요해졌다. 이에 본고에서는 

국내에서 현재 사용되고 있는 장정결제들의 조성 및 복용 방법

의 차이, 효능, 안전성 및 내약성에 대한 비교와 장정결제 선택 

전 고려사항들을 살펴봄으로써 적절한 장정결제 선택을 돕고

자 한다.

본   론 

국내에 시판되고 있는 장정결제는 성분에 따라 크게 poly-

ethylene glycol (PEG) 제제와 그 밖의 제제들로 구분할 수 있

고, 복용량에 따라 다시 고용량 및 저용량 제제로 구분할 수 있

다. 과거 가장 많이 사용했던 4 L PEG 제제가 고용량 제제에 

해당하며 최근 ascorbic acid를 첨가하여 총 복용량을 감소시

킨 PEG 기반 제제와 그 밖의 장정결제들이 저용량 제제에 해

당하겠다. PEG를 기반으로 하지 않는 장정결제로는 trisulfate 

(oral sulfate solution [OSS]/oral sulfate tablet [OST]) 제제와 

sodium picosulfate/magnesium citrate (SPMC)가 대표적이다. 

이 중, 2021년 1월 보건복지부 암검진 실시기준에서 대장내시

경 전 장정결제로 권고되고 있는 4 L PEG, 2 L PEG, 1 L PEG 

및 trisulfate 제제를 중심으로 살펴보고자 한다. 

1. 고용량 등장성 PEG 제제 

1) 4 L PEG

(1) 효능 

1989년 국내 최초의 PEG 기반 장정결제로 4 L PEG가 출시

되었다. 4 L PEG는 조제 용액 형태로 총 4 L를 복용하게 된다

(Table 1). 고용량 PEG 분할 요법은 고용량 PEG 비분할 요법

(OR, 3.47; 95% CI, 1.96–6.14) [5] 및 저용량 PEG 분할 요법

(OR, 1.89; 95% CI, 1.01–3.46) [6]과 비교한 메타분석에서 우

수한 장정결 효과를 보였다. 다만, 이후 발표된 무작위대조연

구 및 메타분석에서 저용량 PEG가 고용량 PEG에 비해 장정결 

효과가 비열등 혹은 유의한 차이가 없다는 보고가 있어 왔다. 

이에 대해서는 저용량 PEG 제제에서 상세히 살펴보고자 한다. 

(2) 안전성 및 내약성 

PEG는 ethylene oxide의 불활성 중합체로 장점막에 흡수되

지 않는 특성이 있다. 장정결제로 사용되는 4 L PEG 제제에는 

장관 내 sodium이 생리적으로 능동흡수 될 때 필요한 chloride 

이온을 sulfate 이온으로 대체시켜 sodium의 장내흡수를 크게 

줄일 수 있도록 sodium sulfate를 포함한 다양한 전해질 성분까

지 포함하여 장내 삼투압을 등장성으로 유지시킴으로써 체중, 

전해질 또는 대사이상 등의 변화 없이 우수한 장정결 효과를 

보인다. 따라서, 다른 제제에 사용이 제한이 있는 만성 콩팥병 

(크레아티닌 청소율 <30 mL/min 혹은 투석), 전해질 불균형이

나 복수가 있는 수검자에서도 필요시 안전하게 사용할 수 있다

는 장점이 있다(Table 2). 또한, 대장 점막에 조직 변화를 일으

키지 않아 염증성 장질환 의심 환자 등에서도 유용하게 사용될 

수 있다.

다만, 4 L PEG는 다른 제제에 비해 복용량이 많고 sodium 

sulfate 함량이 다른 제제에 비해 많아 짠맛으로 인해(Table 1), 

내약성, 순응도 및 같은 장정결제를 다음에도 이용할 의향이 

있는 수검자의 비율이 저용량 PEG 및 비PEG 제제에 비해 낮

았다[6,7]. 

2) Sulfate free PEG 4 L (& 2 L)

(1) 효능

2004년 4 L PEG에서 짠맛과 연관된 sodium sulfate를 제거

한 sulfate free PEG (SF-PEG)가 출시되었다. 복용 방법은 조

제 용액 형태로 총 4 L를 복용하게 되어 기존의 4 L PEG와 동

일하다(Table 1). 4 L PEG와 4 L SF-PEG를 비교하였을 때 장

정결 효과는 유의한 차이를 보이지 않았다(PEG 90%, SF-PEG 

82%, P=0.118) [8-11]. 2 L SF-PEG의 장정결제 효과를 비교

한 연구는 제한적이다. 

(2) 안전성 및 내약성

4 L PEG와 비교하여 4 L SF-PEG는 장정결제 복용으로 인한 

전해질 변화에 차이를 보이지 않았다[10]. 안전성 측면에서 4 L 

PEG와 비슷한 정도의 임상적 주의를 요할 것으로 여겨진다.

4 L PEG와 비교하여 선호도 혹은 만족도가 4 L SF-PEG에

서 더 우수하다는 보고도 있지만[8,9,11], 두 제제에 차이가 없

다는 보고도 있다[10]. 이는 개인에 따라 짠맛이 불쾌감으로 작

용하는 정도가 다르기에 주관적인 차이에 의한 영향으로 해석

된다. 4 L PEG 및 4 L SF-PEG 두 용액을 모두 경험하고 선호

하는 제제를 선택하였을 때 4 L PEG가 4 L SF-PEG에 비해 순

응도가 우월하여 상기 해석을 뒷받침하였다[12].

2. 저용량 고장성 PEG 제제 

1) 2 L PEG+ascorbic acid 

(1) 효능

2011년 4 L PEG에 비해 약 복용량을 반으로 줄인 2 L PEG

가 출시되었다. 2 L PEG는 ascorbic acid 추가하여 맛을 개선

하고 삼투 효과를 높임으로써 조제 용액의 용량을 절반으로 줄

였으나, 고장성 제제이기에 물 1 L를 추가로 복용하여 총 3 L 
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복용한다(Table 1). 2 L PEG와 4 L PEG의 장정결 효과를 비

교한 메타분석에서 유의한 차이가 없었고(OR, 1.08; 95% CI, 

0.92–1.28) [12], 우측 대장 장정결 효과도 유의한 차이를 보이

지 않았다(OR, 1.01; 95% CI, 0.98–1.05) [7]. 다수의 전향연구

에서도 2 L PEG는 4 L PEG와 비교하여 동등한 장정결 효과를 

보였다[13,14]. 

비분할 및 분할 요법을 비교한 연구에서, 분할 요법이 비분

할 요법과 비교하여 우월한 장정결 효과를 보임이 증명된 바 

있다[15]. 오전 수검자만을 대상으로 검사 당일 비분할 요법과 

검사 전일 및 검사 당일 분할 요법을 비교한 전향 연구에서도 

검사 당일 비분할 요법에 비해 검사 전일과 검사 당일 분할 요

법이 장정결 효과가 유의하게 좋았다(Boston bowel prepara-

tion scale: non-split 6 [6-7] vs. split 6 [6-8]) [16]. 또한, 선종 

발견율을 비교한 메타분석에서, 검사 전날 비분할 요법에 비해 

검사 전날 및 검사 당일 분할 요법을 수행한 경우 선종 발견율

이 우월하였다(relative risk [RR], 1.22; 95% CI, 1.00–1.48). 검

사 당일 비분할 요법과 검사 전날 및 검사 당일 분할 요법(RR, 

0.90; 95% CI, 0.60–1.35) 혹은 고용량 PEG 분할 요법(RR, 

1.04; 95% CI, 0.75–1.68)과는 선종 발견율에 유의한 차이를 보

이지 않았다[17]. 

(2) 안전성 및 내약성

2 L PEG에 추가된 ascorbic acid 및 첨가제 aspartame으로 인

해 글루코오스-6-인산탈수효소 결핍 혹은 페닐케톤뇨증이 있

는 수검자에서 금기이며, 중증 심부전 NYHA (New York Heart 

Association) class III-IV 및 크레아티닌 청소율 30 mL/min 미

만에서도 금기이다(Table 2). 건강한 수검자를 대상으로 장정

결제 복용 후 신기능 저하를 비교한 후향적 연구에서 4 L PEG 

(1.3%)와 비교하여 2 L PEG (3.2%)에서 신기능 저하(크레아티

닌 청소율 <60 mL/min)를 보인 비율이 유의하게 높았다는 점

에서 주의를 요한다[18].

2 L PEG는 4 L PEG와 비교한 메타분석에서 순응도가 우월

하였고(OR, 2.23; 95% CI, 1.67–2.98), 울렁거림(OR, 0.80; 

95% CI, 0.65–0.99) 및 구토(OR, 0.74; 95% CI, 0.55–1.00)

가 적었다[12]. 2 L PEG의 우월한 순응도(OR, 1.08; 95% CI, 

1.03–1.14) 및 다음 에도 같은 장정결제를 복용하고자 하는 의

향이 높은 것은(OR, 1.46; 95% CI, 1.15–1.86) 최근 메타분석

에서도 증명되었고[7], 다수의 전향연구에서도 증명된 바 있다

[13-15]. 

2) 1 L PEG+고용량 ascorbic acid (NER1006 & TJP-008)

(1) 효능

1 L PEG는 2 L PEG에 비해 sodium ascorbate 또는 ascorbic 

acid 햠유량을 더욱 높여 용액 용량을 1 L로 줄였다. 고장성 제

제이기에 물 1 L를 추가로 복용하여 총 2 L 복용한다(Table 1). 

국내에는 Norgine에서 개발된 NER1006 (PLENVU, 플렌뷰) 

및 태준제약에서 개발된 TJP-008 (CLEANVIEWAL, 크린뷰

올산)이 시판되고 있다. NER1006는 기존 장정결제와 비교한 

다양한 전향연구 결과를 바탕으로 2021년 1월 국내 암건진 실

시기준에서 대장내시경 전 장정결제 권고제제에 새롭게 포함

되었다. TJP-008은 기존 장정결제와 비교연구가 진행 중으로 

출판된 연구는 아직은 없지만, NER1006과 비교하여 ascorbic 

acid의 함유량을 높임으로써 sodium ascorbate 함량 증가에 따

른 sodium의 부담을 줄이면서도, sodium ascorbate가 2차 복용

에만 포함되어 있는 NER1006과 비교하여 동일한 염분의 양을 

1차 용액과 2차 용액에 분복하도록 개선한 제제이다. 

4 L PEG와 비교한 전향연구에서 NER1006은 적절한 장정

결 효과가 비열등 하였고(1 L PEG 97.9% vs. 4 L PEG 93%), 

우측 대장 장정결 효과도 비열등(1 L PEG 98.4% vs. 4 L PEG 

96.2%) 함을 증명하였다[19]. 또한, 용종 발견율(1 L PEG 

55.9% vs. 4 L PEG 59.7%) 및 선종 발견율(1 L PEG 38.8% vs. 

4 L PEG 43.0%)은 유의한 차이를 보이지 않았다[19]. 

2 L PEG와 NER1006 분할 요법 및 비분할 요법을 비교한 전

향 연구에서 적절한 장정결 효과는 2 L PEG (87.5%)에 대해 

NER1006 분할 요법(92.0%) 및 비분할 요법(89.1%)이 비열

등함을 보였고, 우측 대장의 고수준 장정결(Harefield Cleans-

ing Scale: segmental score 3-4)은 2 L PEG (15.1%)에 비해 

NER1006 분할 요법(31.6%) 및 비분할 요법(33.8%)이 오히려 

우월함을 보였다[20]. 이는 NER1006 분할 요법 및 비분할 요

법과 2 L PEG를 비교한 다른 전향 연구에서, NER1006 분할 

요법(92.7%)이 2 L PEG (87.9%)과 비교하여 적절한 장정결 효

과가 우월함을 보여 그 효능을 증명하였다[21]. 또한, 용종 발

견율 및 선종 발견율을 비교한 연구에서 NER1006과 2 L PEG 

간에 유의한 차이를 보이지는 않았지만 절대적인 발견율은 

NER1006에서 높았고 선종의 수가 많아질수록 선종 발견율이 

NER1006에서 지속 높음을 보였다[22]. 다른 전향 연구에서는 

NER1006 분할 요법(23.3%)이 2 L PEG (16.2%)에 비해 우월

한 우측 대장 용종 발견율을 보인 바 있다[20].

OSS (85.0%)와 비교한 전향연구에서 NER1006 분할 요

법(85.1%)은 적절한 장정결 효과가 비열등 하였다[23]. 또한 

NER1006는 OSS와 비교하여 용종 발견율(NER1006 45.7% 

vs. OSS 48.6%) 및 선종 발견율(NER1006 33.7% vs. OSS 

35.0%)도 비열등 하였다[23]. 

SPMC와 비교한 전향연구에서 NER1006 분할 요법은 적절

한 장정결 효과가 비열등 하였고(NER1006 62.0% vs. SPMC 

53.8%), 계획서 순응 대상자 집단을 대상으로 비교한 적절한 
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장정결 효과는 NER1006 (68.0%)가 SPMC (57.5%)에 비해 우

수하였다[24]. 또한, SPMC와 비교하여 NER1006의 용종 발

견율(NER1006 39.2% vs. SPMC 36.3%) 및 선종 발견율(1 L 

PEG 22.0% vs. SPMC 18.7%)은 비열등 하였다[24]. 

(2) 안전성 및 내약성

NER1006과 2 L PEG [20], OSS [23] 및 SPMC [24]의 안

전성 비교에서 대장내시경 당일 시행한 혈액검사에서 혈중 

나트륨 증가, 탈수, 구역 및 구토의 비율이 높았다[25]. 이는 

NER1006 2차 복용 용액에 sodium ascorbate 함량이 높은 것

과 연관성이 있을 것으로 보이나, 혈중 나트륨 증가로 인한 임

상적으로 유의한 이상반응 및 중대한 이상반응은 관찰되지 않

아 안전하다는 의견이 제시되어 있다[26]. 하지만, 이미 위험이 

있는 수검자에서는 혈중 나트륨 증가로 인한 이상반응을 경험

할 우려가 있다. 특히, 고나트륨혈증 발생의 위험군인 고령, 이

뇨제 복용, 만성 콩팥병(사구체콩팥 여과율 <60 mL/min), 요

붕증, 고장성 이뇨제(mannitol), 소아, 급성신부전 및 중환자실 

환자에서 이상반응에 대한 주의가 필요하다. 선행연구를 기반

으로 할 때 1 L 수분 결핍(free water deficit)이 추정되어, 기존 

물 1 L 추가 복용 용법에서 물 1 L를 더 추가로 복용해야 한다

는 의견이 제시되어 있으며 특히 위험이 있는 수검자에서 더욱 

유의가 필요하다[25]. NER1006에 비해 나트륨의 함량을 줄이

면서 총 나트륨 용량을 분할 제제로 변경한 TJP-008의 안전성 

보고에 대해서는 향후 연구결과를 살펴보아야겠다. 

4 L PEG (81.1%)와 비교하여 NER1006 (92.7%)은 우월한 

순응도를 보였다[19]. 2 L PEG와 비교하여 NER1006 비분할 

및 분할 요법은 내약성과 순응도에 차이를 보이지 않았다. 다

만, 장정결과 연관된 구토는 NER1006 비분할 요법에서 2 L 

PEG에 비해 오히려 많았다[20]. OSS와 비교하여 NER1006 분

할 요법은 내약성과 순응도에 차이를 보이지 않았지만[23], 장

정결과 연관된 구역(NER1006 6.1% vs. OSS 1.5%) 및 구토

(NER1006 5.0% vs. OSS 1.9%)는 NER1006에서 더 많이 발생

하였다[23,24]. SPMC는 NER1006와 비교하여 내약성(맛)과 

순응도에 우월함을 보였다[24]. 

3. 고장성 trisulfate 

1) 정제형(OST)

(1) 효능

국내에 2019년부터 시판된 trisulfate 정제(PBK-1701TC, 

Orafang)는 trisulfate 액상(OSS)과 조성은 비슷하고 시메티콘

이 추가되어 있는 유일한 장정결제라는 특징이 있다(Table 3). 

PBK-1701TC는 검사 전날 및 검사 당일 분할 요법으로 14정

씩 복용하고 총 용량은 추가로 복용되는 물의 양인 2.55 L이

다. Trisulfate 액상과 비교하여 PBK-1701TC는 적절한 장정

결 효과가 비열등 하였고(정제 95.5% vs. 액상 98.2%), 내강에 

관찰되는 거품이 유의하게 적었다(정제 0.9% vs. 81.3%) [27]. 

PBK-1701TC를 다른 제제와 비교한 연구는 아직 제한적으로 

향후에 효용성에 대한 추가적인 평가가 가능하겠다.

또한, 국내의 PBK-1701TC와 조성은 다르지만 미국에서 

개발된 OST (SUTAB, Braintree Laboratories; 총 24정, 1정당 

1.48 g sodium sulfate, 0.23 g magnesium sulfate, 0.19 g potas-

sium chloride)는 대규모 전향연구에서 적절한 장정결 효과가 

2 L PEG와 비교하여 비열등 하였다(SUTAB 92.4% vs. 2 PEG 

89.3%) [28]. 국내에서 시판 중인 PBK-1701TC와 달리 시메티

콘은 포함되어 있지 않고 국내에는 아직 도입되어 있지 않다. 

(2) 안전성 및 내약성

PBK-1701TC는 trisulfate 액상과 비교하여 장정결제 복용

과 연관된 구역 및 구토가 적었고, 전해질 및 신기능에 임상적

으로 유의한 변화는 관찰되지 않았다[23]. SUTAB과 2 L PEG

의 이상반응 발생을 비교하였을 때 장정결제 복용과 연관된 위

장관 증상, 전해질 및 신기능 이상은 유의한 차이를 보이지 않

았다[28]. 현재까지 두 제제 모두 중대한 이상 반응은 보고되지 

않았지만 향후 안전성에 대한 추가보고가 필요하겠다. 

PBK-1701TC는 trisulfate 액상과 비교하여 내약성이 우월하

고, 다음에도 같은 장정결제를 복용하고자 하는 의향이 높았으

며(정제 76.8% vs. 액상 41.6%), 순응도는 두 제형 모두 100%

였다[27]. SUTAB는 2 L PEG와 비교하여 내약성이 우월하고

(SUTAB 65.1% vs. 2 L PEG 39.5%), 다음에도 같은 제제를 복용

하고자 하는 의향이 높았다(SUTAB 78.1% vs. 2 L PEG 67.2%).

2) 액상형(OSS)

(1) 효능 

Trisulfate 액상은 검사 전날 및 검사 당일 분할 요법으로 177 

mL씩 복용하고 추가로 복용하는 물 포함하여 총 용량은 2.84 

L이다. 고용량 PEG와 trisulfate 액상을 비교한 두 전향연구

를 기반으로 한 메타분석에서 두 제제는 적절한 장정결 효과

가 동등하였다(RR, 1.01; 95% CI, 0.96–1.06) [7,29]. 2 L PEG 

(91.7%)와 trisulfate 액상(96.4%)을 비교한 연구에서 적절한 장

정결 효과에 유의한 차이를 보이지 않았고, 용종 발견율(trisul-

fate 액상 60.2% vs. 2 L PEG 45.2%) 및 선종 발견율(trisulfate 

액상 42.2% vs. 2 L PEG 32.1%)도 유의한 차이를 보이지 않았

다[30]. 이는 후속 연구에서도 trisulfate 액상이 2 L PEG와 비교

할 때 비열등함이 증명되었다[31]. SPMC와 비교하여 trisulfate 

액상은 장정결 효과가 우월하였다(trisulfate 액상 94.7% vs. 

SPMC 85.7%) [32]. 
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(2) 안전성 및 내약성

Trisulfate 액상은 울혈성 심부전 및 복수가 있는 간경화 수검

자에서는 금기이다. 또한, 사구체 여과율 30 mL/min/1.73 m2 

미만 혹은 투석환자에서 평가된 바 없어 금기에 포함된다. 다

만, 간경화 Chile Pugh stage A or B 및 만성 콩팥병 사구체 여

과율 30–60 mL/min/1.73 m2 수검자에서 황산염 농도의 역

동학을 확인해 보았을 때 혈중 황산염 농도가 건강한 수검자

와 비교하여 증가를 보이나 최대치가 1.4 mmol/L 미만이었

다. 이는 혈중 황산염 농도 2.0 mmol/L 이상에서 증상이 유

발되고 저칼슘혈증이 동반될 수 있다는 점에서 간경화 Chile 

Pugh score A or B 및 만성 콩팥병 사구체 여과율 30–60 mL/

min/1.73 m2 수검자에서는 안전함을 제시하였다[33]. 또한, 시

판 후 관찰 연구에서 trisulfate 액상은 다른 장정결제와 비교하

여 신부전(0.21% vs. 0.32%), 발작(0.27% vs. 0.34%) 및 전해질 

불균형(0.34% vs. 0.41%) 발생 비율이 낮았다[34]. 

고용량 PEG와 비교하여 trisulfate 액상은 내약성 및 순응도

가 우월하였다[29]. 다만, trisulfate 액상(7.1%)은 고용량 PEG 

(1.0%)에 비해 장정결제 복용과 연관된 복통의 발생이 더 많았

다[29]. 2 L PEG와 비교하여 trisulfate 액상은 순응도 및 다음

에도 같은 장정결제를 복용하고자 하는 의향에 유의한 차이를 

보이지는 않았으나[35], 장정결제 복용과 연관된 구토 발생이 

trisulfate 액상에서 다소 많았다[30]. SPMC와 비교하여 trisul-

fate 액상은 장정결제 복용과 연관된 이상반응 발생에 유의한 

차이를 보이지 않았다[32].

4. SPMC

1) 효능

SPMC는 자극성(sodium picosulfate) 및 삼투성(magnesium 

citrate) 하제의 조합으로, 대장의 세균총에서 유래하는 효소인 

arylsulfatase의 가수분해를 받아 활성화되어 장관 연동운동을 

촉진함과 동시에 삼투성 수분체류를 유도하여 내강의 확장 효

과로 연동운동을 증가시켜 배변을 유도한다. 분할 요법으로 검

사 전날 170 mL 복용 후 6-8시간 뒤 한번 더 170 mL 복용하

며 시간당 물 250 mL를 복용하도록 권고된다. 물 2 L 복용 기

준 총 용량은 2.84 L이다. 고용량 PEG와 SPMC를 비교한 세 

개의 전향연구를 기반으로 한 메타분석에서 두 제제는 적절한 

장정결 효과가 동등하였다(RR, 0.98; 95% CI, 0.92–1.04) [7]. 

고용량 및 저용량 PEG를 SPMC와 비교한 21개의 연구를 종

합한 메타분석에서 적절한 장정결 효과는 유의한 차이를 보이

지 않았지만(RR, 0.93; 95% CI, 0.86–1.01; P=0.07; I2=87%), 

이질성이 크게 관찰되었다[36]. 또한, 다수의 전향연구를 포

함하긴 하였으나 연구마다 장정결제에 추가된 보조제 사용이 

다르고 SMPC 복용 후 수분섭취는 1–4 L까지 변이가 있었기

에 해석에는 주의가 필요하다. 용종 발견율(RR, 0.94; 95% CI, 

0.82–1.08; P=0.37; I2=46%) 및 선종 발견율(RR, 0.88; 95% 

CI, 0.74–1.05; P=0.16; I2=37%)도 통계학적 유의성을 보이지

는 않았지만, Forrest plot에서 PEG에 호의적인 경향성을 보

였다[36]. 후속 전향 연구에서도 SPMC는 2 L PEG와 비교하

여 장정결 효과에 유의한 차이를 보이지는 않지만, 우위 비교 

연구가 아닌 장정결 효과를 점수화 한 평균 차이 비교이기에 

해석에는 주의가 필요하다[37,38]. OSS (96.3%)와 비교하여 

SPMC (94.9%)는 적절한 장정결 효과에 차이를 보이지 않았다

[39]. 

2) 안전성 및 내약성

SPMC는 울혈성 심부전, 중증 신기능 저하, 복수, 고마그네

슘혈증, 위궤양, 횡문근 융해, 중증 궤양성 대장염에서 금기이

다. 고령자(>65세)를 대상으로 한 연구에서 저나트륨혈증 발

생위험이 SPMC에서 PEG보다 높았다(RR, 2.4; 95% CI, 1.5–
3.9). 이에 빈도는 낮지만 고령 환자에서 PEG를 이용하는 것

이 나을 것으로 제시하였다[40]. 건강한 수검자를 대상으로 장

정결제 복용 후 대장내시경상에서 관찰된 점막 발적 및 아프타 

궤양 발생을 비교할 때 PEG (0.35%)에 비해 SPMC (3.5%)에

서 더 높았다[41]. 또한, 2 L PEG와 비교한 전향 연구에서 저나

트륨혈증, 고마그네슘혈증이 발생이 SPMC에서 더 많았으나, 

임상적으로 증상을 유발하지는 않았다[42]. 경도-중등도 신기

능 저하(30 mL/min< 크레아티닌 청소율 <90 mL/min) 환자에

서 SPMC 복용 후 혈중 마그네슘 농도는 크레아티닌 청소율과 

역의 관계를 보였으나, 최고치가 1.2 mmol/L보다 낮았다. 이

는 증상을 유발할 수 있는 혈중 마그네슘 농도 1.5–2.0 mmol/L 

보다 낮았고, 24–48시간 이내 정상 수준으로 회복되어 경도-

중등도 신기능 저하 환자에서 투약 가능함을 제시하였다[43]. 

하지만, 용해되지 않은 혹은 부분 용해된 가루 제제를 복용하

고 위궤양 혹은 식도 협착이 발생한 보고들이 있어 가루 제제

를 처방할 때에는 이런 부작용이 발생하지 않도록 충분한 교육

이 필요하다.

2 L PEG와 SPMC의 내약성 및 순응도를 비교한 전향연구

들은 결과가 일치되지 않아 우위를 평가하기에 제한이 있다

[37,38]. 다만, SPMC는 고용량 및 저용량 PEG와 비교한 메

타분석에서 다음에도 같은 제제를 복용하고자 하는 의향이 

높았고, 장정결제 복용과 연관된 이상 반응(구역, 구토, 복부

팽만감, 어지러움)의 발생 위험이 낮았다(RR, 0.78; 95% CI, 

0.66–0.93) [36]. OSS와 비교하여 SPMC는 내약성이 유의하게 

좋았고, 장정결제 복용과 연관된 구역 발생은 SPMC (20.3%)

에서 OSS (36.1%)보다 낮았다[39].
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5. 부적절한 장정결 환자에 대한 대처

적절한 장정결은 5 mm 이상의 용종은 모두 확인 가능한 것

으로 정의하기에 그 외의 경우가 부적절한 장정결로 생각된

다. 하지만, 부적절한 장정결의 정의가 모호하므로 Aronoch-

ick Scale, Boston Bowel Preparation Scale, Harefield Cleansing 

Scale, Ottawa Bowel Prep Scale과 같은 객관적인 장정결 평가

도구의 활용이 권고된다. Aronockick Scale을 기준으로 excel-

lent 및 good category를 높은, intermediate category를 중간, 

poor 및 insufficient를 낮은 질로 분류하고 선종 발견율을 비교

하였을 때, 장정결의 질이 중간인 경우 높은 질과 비교하여 선

종 발견율에는 유의한 차이는 없었지만(OR, 0.94; 95% CI, 

0.80–1.10), 낮은 질과 비교하여 선종 발견율(OR, 1.39; 95% 

CI, 1.08–1.79)에 유의한 차이를 보였다[44]. 이를 바탕으로 낮

은 질(poor 혹은 insufficient)의 검사를 수행 받은 경우 이른 반

복 대장내시경 검사가 필요함이 제시된 바 있다.

부적절한 장정결이 확인된 수검자에서 바로 다음날 대장내

시경 시행과 그 이후 대장내시경 시행한 경우 장정결의 질을 

후향적으로 비교하였을 때, 부적절한 장정결의 비율은 유의한 

차이가 없었고(다음날 29.8% vs. 비-다음날 23.3%), 용종 발견

율(다음날 45.6% vs. 비-다음날 51.2%) 및 선종 발견율(다음날 

38.6% vs. 비-다음날 36.8%)도 유의한 차이를 보이지는 않았

다[45]. 다만, 순응도를 비교한 후향 연구에서 다음날 대장내시

경을 시행한 경우에서 순응도가 47.1%로 제일 좋았고, 그 이후

에 시행한 경우 15.0–19.3%정도로 낮았다[46]. 

오전 수검자에 한하여 장정결이 불량한 경우 내시경으로 간

만곡부에 PEG 500 mL 관장을 시행하고 오후 검사를 시행하

는 것도 적절한 장정결 효과를 보였다고 보고된 바 있으나 연

구에 포함된 수가 적었다(96%, 25/26) [47]. 장정결이 불량

했던 오전 수검자에서 내시경을 이용한 1 L PEG 관장과 2 L 

PEG 경구 추가 복용을 비교한 연구에서, 1 L PEG 관장(53%)

은 2 L PEG(81.5%)에 비해 열등하였고 그 효용성도 낮았다

[48]. 이에 추가적인 내시경적 관장 요법은 그 효용이 있다고 

증명하기에는 제한이 있다. 또한, 4 L PEG 복용 후 부적절한 

장정결을 보인 수검자에서 당일 2 L PEG 경구 추가 복용과 7

일 후 4 L PEG와 보조제 비사코딜 20 mg 추가 투약한 경우를 

비교하였을 때, 적절한 장정결 효과는 유의한 차이를 보이지 

않았고(OR, 0.68; 95% CI, 0.16–2.95), 첫 복용 당시 완벽하게 

잘 복용한 것이 재시행한 대장내시경 검사에서 부적절한 장정

결 효과를 보이는 위험인자로 확인되었다(OR, 4.05; 95% CI, 

1.04–15.75). 이에 4 L PEG를 잘 복용한 후에도 장정결이 부적

절한 경우에서 대장내시경 재 시행을 계획할 때, 보조제를 추

가하여 엄격한 장정결이 필요성이 있음을 시사하였다[49]. 그 

외에도 부적절한 장정결을 보인 수검자에서 4 L PEG와 2 L 

PEG (양 군 모두 보조제 비사코딜 20 mg 투약함)를 비교한 전

향 연구에서 4 L PEG가 2 L PEG에 비해 적절한 장정결 효과가 

우월하였다(81.1% vs. 67.4%; OR, 2.07; 95% CI, 1.16–3.69). 

또한, 다른 연구에서 3 L PEG와 보조제 비사코딜을 복용한 경

우에도 적절한 장정결 효과를 90.2% (46/51)에서 보였다[50]. 

부적절한 장정결을 보였던 수검자에서 다시 대장내시경을 시

행할 때에는, 복용하였던 장정결제의 종류 및 순응도를 확인하

여, 검사일정에 따라 추가적 혹은 더 엄격한 장정결제의 선택

이 필요하며 경우에 따라 보조제를 활용하는 것이 좋겠다.

결   론 

안전하고 양질의 대장내시경 검사를 위해서는 환자의 기저

질환 및 복용 중인 약제와 함께 장정결제의 종류, 복용 방법, 각 

장정결제의 금기 및 주의사항에 대해 잘 숙지하여 각 환자에게 

적합한 장정결제를 선택하는 것이 중요하다. 이에 지금까지 국

내에서 시판되는 대표적인 장정결제를 중심으로 장정결제의 

조성, 복용 방법, 금기 및 주의사항을 요약하고, 현재까지 각 장

정결제간에 진행된 비교연구들을 살펴봄으로써 효능 및 안전

성에 대해 알아보았다. 최근 국내에서도 복용방법이 개선된 장

정결제들이 개발되어 시판 중으로 이들 약제의 효능 및 안전성

에 대한 연구들이 진행 중에 있으므로 향후 이 결과들을 바탕

으로 더 좋은 장정결제 선택이 가능할 것으로 기대된다. 
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