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용량 polyethylene glycol 용액에 아스코르빈산을 첨가한 장정결제로
장내시경 처치 후 발생한 발작을 동반한 나트륨 증

이재영, 장병익, 남윤정, 송재이, 김민철, 정승민, 장종걸, 조재호

영남대학교 의과대학 내과학교실

Severe hyponatremia and seizures after bowel preparation with low-volume 

polyethylene glycol plus ascorbic acid solution
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  The widely used polyethylene glycol (PEG)-based solutions have been proven effective for bowel prepara-
tion when 4 L of the solution is administered before colonoscopy. However, large volumes of the solutions 
are generally poorly tolerated. A new PEG-based solution consisting of 2 L of PEG and a high dose of ascor-
bic acid has recently become available. Electrolyte abnormalities caused by PEG-based solutions have rarely 
been reported. We report on a case of acute severe hyponatremia with associated generalized tonic-clonic 
seizures after bowel preparation with a low-volume PEG plus ascorbic acid solution in a 74-year-old woman 
with no history of seizures. She took a beta blocker, an angiotensin-converting enzyme inhibitor, and glime-
piride for hypertension and diabetes mellitus. She showed general weakness, nausea, agitation, muscle 
cramping, and seizures after ingestion of the PEG plus ascorbic acid solution. Her serum sodium level was 
112 mEq/L. Her symptoms improved after intravenous administration of hypertonic saline. Physicians should 
pay attention to screening for electrolytes and development of neurological symptoms during bowel preparation.
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서  론

대장내시경검사는 대장질환의 진단 및 치료에 표준적 검

사법이며, 대장암 선별검사에 유용한 것으로 알려져 있다[1]. 

대장내시경검사는 검사의 특수성으로 장정결 과정이 필요하

다. 장정결제는 정확한 검사를 위한 우수한 장정결 능력, 복

약의 편리성 및 안정성 등이 필수적이다. 흔히 사용되는 약제

로 삼투성 하제인 polyethylene glycol (PEG) 정결액과 sodium 

phosphate (NaP) 정결액이 있다[2]. 4L PEG 복용법은 장정결 

효과가 좋으며, NaP 복용법에 비해 전해질 불균형의 유발이 

적어 심부전이나 간 또는 신장질환을 가진 환자에서도 비교

적 안전하게 사용되어 왔다. 그러나 적절한 효과를 얻기 위해

서 다량을 복용해야 하며, 많은 양을 빠르게 복용할 때 오심, 

구토, 복통 및 복부팽만감 등이 발생하며, 드물게 폐부종, 

심장부정맥 등의 심폐계 부작용을 유발할 수 있다[3]. 또한 

때로는 저나트륨혈증을 일으켜 의식변화, 경련 등 뇌병증을 

일으킨다는 보고가 있다[4].

최근 오심, 구토 및 복부팽만감 등을 줄이고 순응도를 높인 

2 L PEG 용액에 아스코르빈산을 첨가한 장정결제가 출시되

어 국내에서도 많이 사용되고 있다. 국내에서는 PEG 4L 복용 
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후 발생한 저나트륨혈증 5예가 보고된 바 있으며, 이중 심각

한 신경학적인 증상인 경련을 동반한 경우는 2예로 드물었다

[5-8]. 저자들은 국내에서는 처음으로 경련의 과거력이 없는 

74세 여자에서 기존보다 적은 양인 2 L PEG 용액에 아스코

르빈산을 첨가한 장정결제(Coolprep, TaeJoon Pharmaceuti- 

cals, Seoul, Korea)로 전처치 후 발작, 근경련, 혼수 및 폐부종을 

동반한 저나트륨혈증 1예를 경험하였기에 보고하는 바이다.

증  례

74세 여자가 개인병원의 대장내시경검사에서 막창자에 

약 2 cm 크기의 관상융모성 선종이 발견되어 용종절제술을 

위해 본원에 입원하였다. 환자는 3년 전 고혈압, 당뇨 및 고지

혈증으로 진단받고 carvedilol 12.5 mg, valsartan 40 mg, gli- 

mepiride 1 mg, atorvastatin 10 mg을 복용 중이었다. 가족력, 

사회력에서 특이 소견이 없었다. 내원 당시 활력징후는 혈압 

130/80 mmHg, 맥박수 80회/분, 호흡수 20회/분, 체온 36.

8℃였다. 신체검사에서 결막과 공막에 특이소견 없었으며, 

경부촉진과 흉부청진에서 이상소견 없었다. 복부는 편평하

고 부드러웠으며 장음은 정상이었다. 간이나 비장, 종물 등은 

촉지되지 않았고 압통이나 반발통은 없었다. 양하지 부종은 

없었고, 동공반사 및 심건반사는 정상이었으며 바빈스키 징

후는 없었다. 말초혈액검사에서 백혈구 4,770/mm3, 혈색소 

11.6 g/dL, 혈소판 209,000/mm3였고, 혈액응고검사에서 프

로트롬빈시간 11.2초(참고치 10.4-13.3)로 정상소견을 보였

다. 혈청생화학검사는 총단백/알부민 6.54/4.23 (g/dL), 총빌

리루빈 0.74 mg/dL, 아스파르테이트아미노전이효소/알라닌

아미노전이효소 26/20 (IU/L), 알칼리인산분해효소 218 IU/L 

(참고치 80-270), 혈액요소질소(blood urea nitrogen, BUN)/

크레아티닌(creatinine, Cr) 16.51/0.93 (mg/dL)로 모두 정상

소견을 보였다. 혈청전해질은 Na+/K+/Cl- 135/3.7/94 (mEq/L) 

였으며, 소변검사는 정상이었다.

환자는 검사 전날 자정부터 금식하였으며, 대장 정결액은 

검사 당일 오전 8시부터 11시까지 2 L PEG 용액에 아스코르

빈산을 첨가한 장정결제(Coolprep, TaeJoon Pharmaceuticals) 

와 1 L의 물을 복용하였다. 복용 당시 구역과 2차례 구토를 

하였고, 오후부터 기면 증세가 있었다. 또한 의식저하 및 전

신쇠약 양상을 보였으며, 대장내시경을 위한 체위를 잘 취하

지 못하였고, 양다리에 쥐가 나는 증상을 호소하였다. 내시경

검사를 시도하였으나 협조가 되지 않아 중지하였으며, 회복

실에서 경과관찰하였다. 경과 관찰 중 전신성 긴장성-간대성 

경련(generalized tonic-clonic seizure)이 1분 30초간 발생하

였고, 머리와 안구는 좌측 편향되었으며, 동공반사는 정상이

었다. 산소포화도 78%로 앰부 짜기(ambu bagging)를 시행하

였으며 경련이 멈춘 뒤 호흡은 정상화되었다. 응급으로 시행

한 조영증강뇌단층촬영에서는 뇌경색이나 출혈 등의 급성 

뇌병변은 관찰되지 않았다. 혈액검사에서 혈당 91 mg/dL, 

Na+/K+/Cl- 112/2.9/83 (mEq/L), Ca2+ 3.3 mg/dL (참고치 4.07- 

5.17 mg/dL)로 저나트륨혈증, 저칼륨혈증 및 저칼슘혈증의 

소견을 보였다. 혈청삼투압은 235 mOsm/kg (참고치 289- 

300 mOsm/kg)로 감소되었으며, 소변삼투압은 354 mOsml/kg 

이었다. 동맥혈가스분석에서 pH 7.413, pCO2 30.2 mmHg, 

pO2 62.8 mmHg, HCO3- 18.9 mmol/L, base excess -4.1 

mmol/L, 산소포화도 93.6%로 대사성산증의 소견을 보였다. 

BUN/Cr 13.89/0.89 (mg/dL)로 정상이었으며, 갑상선기능검

사 및 부신피질호르몬검사는 정상이었다. 의식저하를 동반

한 저나트륨혈증이었으므로, 고장성 식염수(3% NaCl, 514 

mEq/L)를 40 cc/hr 정맥투여 하였다. 경련 1시간 뒤 50초간 

2차 경련을 하여 lorazepam 4 mg 및 항경련제를 투여하였다. 

2차 경련 당시 동맥혈가스검사에서 호흡성산증(respiratory 

acidosis) 소견을 보이며, 의식저하와 구토소견을 보여 기도

확보를 위해 기관삽관을 시행하였다. 흉부 X-ray 촬영에서 

양측성 폐부종 소견이 관찰되어 furosemide를 함께 사용하였

다. 이후 지속적인 식염수 투여 후에는 추가적인 경련은 없었

다. Na+는 고장성 식염수 주입 6시간 뒤 116 mEq/L, 12시간 

뒤 122 mEq/L로 교정되었으며, 환자는 의식의 호전을 보였

다. 이후 고장성 식염수 주입을 중단하고 등장성 식염수를 

주입하였고, 치료 24시간 뒤 Na+/K+ 127/3.6 (mEq/L)로 회복

되었다. 의식을 완전히 회복하고 안정적인 산소포화도를 보

여 기관내관의 발관을 시행하였다. 뇌혈관의 이상소견 및 

경련의 다른 원인을 배제하기 위해 뇌 자기공명영상(magnetic 

resonance imaging, MRI) 및 뇌파검사를 시행하였으며, 뇌 

MRI에서 뇌부종, 급성뇌졸중, 출혈 및 뇌동맥의 협착이나 

동맥류 등의 특이소견 등은 보이지 않았다(Fig. 1). 뇌파검사

에서도 경련파는 관찰되지 않았다(Fig. 2). 환자는 PEG 정결

제 복용 후 발생한 경련을 동반한 급성 저나트륨혈증으로 

진단되었다. 치료 4일 후 Na+는 136 mEq/L로 회복되었으며, 

이후에도 발작은 보이지 않았고, 신경학적 휴우증도 없었다. 

환자는 퇴원 2주 뒤 복강경 우반결장절제술을 통해 막창자 

용종을 제거하였다.
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Fig. 1. Brain magnetic resonance imaging findings. (A) No evidence
of acute infarction or hemorrhage is seen on the diffusion 
weighted image. (B) No significant high-signal intensity in both 
areas of periventricular white matters is seen on the T2 weighted
image.

Fig. 2. Electroencephalography (EEG) finding. There are bilateral slowing posterior background rhythms, 
indicating mild cerebral dysfunction. The EEG shows no epileptiform discharges on the wave.

고  찰

대장내시경은 안전하고 정확한 검사를 위해 장정결 과정

이 필요하다. 많은 연구에 의해 가장 많이 사용되고 있는 

장정결제는 NaP와 PEG이다. NaP 정결제는 삼투성 하제로 

PEG보다 적은 양을 복용하므로 환자의 순응도가 좋은 반면 

저나트륨혈증, 고나트륨혈증, 저칼슘혈증, 고인산혈증 및 저

칼륨혈증 등의 전해질 이상 및 호흡부전, 심부전 및 급성신부전 

등의 부작용이 보고되었다. 따라서 신장, 심장, 간질환, 고령 

및 장마비 환자에서는 사용하지 말 것을 권고하고 있다[2].

고전적으로 사용되던 PEG 전해질 용액(polyethylene glycol- 

electrolyte larvage solution)은 장관 내에서 나트륨이 능동적

으로 흡수될 때 필요한 염화이온을 황산이온으로 대체시켜 

장흡수를 줄여, 혈장 내 수분량의 증가로 인한 부작용을 줄이

고 복용량의 대부분이 대변으로 배설되도록 하였다[9]. 이후 

황산나트륨에 의한 짠맛과 썩은 달걀 향에 따른 환자의 불편

감을 줄이기 위해 황산염이 포함되지 않은 PEG 정결액이 

개발되었다. 최근에는 국내에서도 기존 4 L PEG 용액 외에 

2 L PEG 용액에 고용량의 아스코르빈산을 첨가하여, 적은 

양으로도 기존 PEG액 만큼 우수한 장정결도를 보이며 환자

의 순응도를 높인 PEG 용액(Coolprep, TaeJoon Pharmaceu- 

ticals)이 시판 중이다. 이때 고용량의 아스코르빈산은 흡수되

지 않고 삼투성 하제의 역할을 한다. 따라서 PEG 용액 2 L로

도 기존 장정결제만큼의 우수한 정결 효과를 얻을 수 있다

[10,11].

PEG 용액은 수분과 전해질의 변화 및 혈액학적 영향이 
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크지 않아 심장, 신장 및 간질환 환자에서 비교적 안전하게 

사용되며, 대장정결도가 우수하고, 대장점막의 변화를 일으

키지 않는 장점이 있다. 하지만, 복용량이 많아 오심이나 구

토, 복부팽만감 등이 유발되어 환자의 순응도가 좋지 않으며, 

Mallory-Weiss tear, 흡인성폐렴, 급성신부전 및 폐부종 등의 

부작용이 보고된 바 있다[12]. 또한, 드물지만 PEG 역시 저나

트륨혈증 등의 전해질 이상을 일으킬 수 있다. 외국문헌을 

보면, PEG 용액에 의해 유발된 저나트륨혈증은 의식저하, 

발작 등 다양한 신경학적 증상을 보였으며, 저나트륨혈증을 

조장할만한 다른 기저질환과 약물복용력이 있었다. 고혈

압으로 앤지오텐신전환효소억제제(angiotensin-converting 

enzyme inhibitor)나 티아지드(thiazide)계 약물을 복용하거

나, 당뇨병성 말기신부전환자, 갑상선기능저하증, 우울증으

로 선택적 세로토닌재흡수억제제(selective serotonin reuptake 

inhibitor)를 복용 중이던 환자 등에서 PEG 용액에 의한 저나트

륨혈증이 보고되었다[12,13]. 국내에서는 PEG 용액 복용 후 

발생한 저나트륨혈증 5예가 보고되었으며, 이 중에서 심각한 신

경학적인 증상인 경련을 동반한 경우는 2예로 드물었다[5-8].

저나트륨혈증은 체내 총나트륨량에 대한 총체액량이 상대

적으로 증가함으로써 혈청나트륨 농도가 136 mEq/L 미만으

로 감소하는 전해질 장애로, 혈청나트륨 농도가 125-130 

mEq/L인 경우 대개 무증상이거나 오심 및 구토 등의 증상이 

나타날 수 있다. 그리고 혈청나트륨 농도가 125 mEq/L 미만

으로 감소하면 두통, 기면, 발작, 혼수 및 호흡부전 등 뇌부종

에 의한 신경학적 이상이 관찰되며 사망에까지 이를 수 있다

[14]. PEG 전처치에 의한 저나트륨혈증의 발생기전은 명확

하지 않으나, 구토와 설사로 인한 직접적인 전해질의 소실과 

항이뇨호르몬의 과다분비(syndrome of inappropriate secre- 

tion of antidiuretic hormone)로 설명할 수 있다. 항이뇨호르

몬은 뇌하수체 후엽에서 생산되는 펩티드호르몬(peptide hor- 

mone)으로 신장의 집합관에 작용하여 수분재흡수를 촉진시

킴으로써 소변을 농축시키며 혈압을 유지한다. 대장정결에 

의한 탈수로 인한 삼투성 자극에 의해 항이뇨호르몬의 분비

가 촉진될 수 있으며, 다량의 전처치 용액의 복용에 의해 

유발된 오심, 구토, 통증 및 스트레스 등의 비삼투성 자극도 

항이뇨호르몬의 분비를 촉진하는 원인으로 알려져 있다[15]. 

또한 고령 및 티아지드계 이뇨제, 비스테로이드성 항염증제, 

앤지오텐신 전환 효소 억제제, 아편계 진통제 및 선택적 세로

토닌 재흡수 억제제 등의 약물을 복용하는 경우 저나트륨혈

증의 위험을 증가시킨다고 알려져 있다[12].

이 증례는 기존 4 L PEG 용액의 절반인 2 L PEG 용액에 

아스코르빈산을 첨가한 장정결제를 복용하였음에도 기관 삽

관을 요하는 혼수, 근경축 및 발작을 동반한 급성저나트륨혈

증 및 폐부종이 유발되었다. 환자는 고령이고 고혈압으로 

베타차단제 및 안지오텐신전환효소억제제를 복용하고 있었

고, 당일 내시경 검사를 위해 장정결제를 단시간 내에 복용하

였으며, 복용 시 오심과 구토 등이 있었다. 저나트륨혈증을 

조장하는 복합적인 요인이 작용하여 경련을 동반한 급성 저

나트륨뇌병증을 일으켰을 것으로 생각된다.

본 증례와 같이 48시간 이내 발생한 급성 저나트륨혈증의 

치료는 고장성식염수(3% NaCl) 1-2 mL/kg/hr을 투여하여 

1-2 mmol/hr 속도로 총 4-6 mmol을 빠르게 교정하는 것이 

심각한 급성증상을 완화할 수 있다. 하지만, 저나트륨혈증 

관련 삼투성탈수초증후군의 발생은 기저 나트륨 농도가 낮

을수록, 교정속도가 빠를수록 발생위험이 높기 때문에 혈청

나트륨 115 mEq/L 미만의 중증 저나트륨혈증은 서서히 교정

하는 것이 중요하다[16]. 대개 혈청나트륨 농도상승폭이 1일 

8-10 mEq/L (0.33-0.42 mEq/L/hr)를 넘지 않도록 권고하고 

있다[17,18]. 이번 증례에서도 고장성 식염수 투여 후 성공적

으로 교정되었으며, 특별한 합병증 없이 의식이 명료한 상태

로 회복되었다. 또한, 이러한 부작용을 방지하기 위해 대장내

시경 전처치 시에는 적절한 수액공급이 필요하겠다[19].

저자들은 경련의 과거력이 없는 고령의 여자에서 국내에

서는 처음으로 2 L PEG 용액에 아스코르빈산을 첨가한 장정

결제의 전처치 후 발작, 혼수 및 폐부종을 동반한 급성 저나

트륨혈증 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하고자 

한다. 의료진은 비교적 안전하다고 알려진 PEG 용액으로 대

장내시경 전처치 시에도 전해질불균형에 대한 합병증 가능

성을 인지하고 저나트륨혈증에 대한 주의와 감시가 필요할 

것으로 생각된다. 특히, 기저질환과 약물복용력의 확인이 필

수적이며, 고령이거나 위험요소가 있을 경우 보다 주의를 

기울여야 할 것이다. 또한 안전하고 순응도를 높일 수 있는 

대장내시경 전처치제의 개발 및 복용방법에 대한 지속적인 

연구가 필요할 것으로 생각된다.
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