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소아기 발병성 염증성 장질환 치료는 성인과 어떤 차이가 있는가?
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고신대학교 의과대학 소아과학교실, 내과학교실1

Pediatric-onset Inflammatory Bowel Disease: What Are Different from Adult in the 
Treatment?

Soyoon Choi and Won Moon1

Departments of Pediatrics and Internal Medicine1, Kosin University College of Medicine, Busan, Korea

Pediatric-onset inflammatory bowel disease differs from adults in its epidemiological and clinical characteristics and courses. Since 
it is diagnosed at a young age, the duration of the disease is relatively longer than in adults. Therefore, it is necessary to select drugs 
in consideration of long-term risks and benefits, and efforts such as therapeutic drug monitoring to maximize the treatment effects 
and minimize side effects are required. In addition, special considerations for treating pediatric-onset inflammatory bowel disease 
include attention to the effects of the disease on growth and development, nutrition, and psychosocial problems. In children, more 
aggressive treatment is needed to avoid missing therapeutic window of opportunity during periods of rapid growth and development. 
Finally, efforts should be made to ensure that the therapeutic goals of mucosal healing are achieved, the quality of life is restored, 
and the transition to adult therapy is well carried out. (Korean J Gastroenterol 2021;77:220-226)
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서 론

염증성 장질환(inflammatory bowel disease, IBD)은 장관

에 염증의 호전과 악화가 반복되는 원인 불명의 만성 질환으

로, 대표적으로 크론병(Crohn’s disease, CD)과 궤양성 대장

염(ulcerative colitis, UC)이 있다. IBD는 어린 연령부터 고령

에 걸쳐 전 연령에서 발생할 수 있고, 주로 15-30세 사이에 

호발하며, 전체 CD 환자의 약 25%는 20세 이전에 진단을 받

는다.
1,2

 최근 전 세계적으로 IBD 유병률은 급격히 증가하는 

추세로, 좀 더 젊은 연령층에서의 발병이 증가함에 따라 소아

기 발병 IBD도 더불어 증가하고 있다.
3,4

 국내에서 소아청소년

기 IBD 발병률은 2000년 이후 급증하였으며, 최근 국내 대구

경북지역 소아청소년을 대상으로 한 연구의 소아청소년기 

IBD 발병 추이를 보면 5년 동안 약 4배 정도 증가한 것으로 

나타나고 있어, 소아청소년기의 중요한 질환으로 여겨지고 있

다.
5,6

성인성 IBD와 소아기 발병 IBD를 구분하는 정확한 연령 

기준은 없으나, 연령에 따른 임상형의 차이, 혈청학적 반응의 

차이 등을 고려하여 17세 미만에 발병한 경우를 소아형, 10세 

미만 발병은 조발형, 6세 이전 발병은 초조발형, 2세 미만에서 

발병한 경우는 영아형으로 구분한다.
7-10

 6세 이전 발병하는 

초조발형과 영아형은 전체 환자의 1-4% 정도를 차지하며, 치

료가 어려운 난치성이며 면역에 관여하는 특정 유전자의 변이

가 원인인 경우가 많다.
11-14
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성인성 IBD와 소아기 발병성 IBD가 단순히 연령 차이만 

있고 유사한 것 같으면서도 역학적, 임상적 특징과 경과들이 

서로 다르다. UC 환자가 많은 성인성 IBD와 달리 소아기 발

병 IBD에서는 CD 환자가 UC보다 3-4배 더 많으며, 미분류형 

장염(IBD-unclassified)의 비율은 소아기 발병 IBD에서 더 많

다.
15

 소아 UC의 유병률은 성인과 비슷하게 남녀 간에 차이가 

없으나, 소아 CD는 남아에 흔하다.
16-18

 일반적으로 소아 IBD 

환자는 성인에 비해 중증인 경우가 많고 침범 부위가 넓으며, 

성인 UC의 경우는 좌측 대장염이 많으나, 소아 UC의 경우 

80%에서 진단 시 전 대장을 침범한다.
19-21

 소아 CD는 어릴수

록 대장 병변이 흔하고, 성인에 비해 상부위장관 병변이 동반

된 경우가 많다.
22,23

 질병의 경과에 있어서도 성인에 비해 소

아에서 예후가 더 좋지 않으며, 성장 장애는 소아 IBD, 특히 

CD 환자에서 중요한 증상이다.
24

 또한, 성인성 발병에 비해 

어린 나이에 진단되기 때문에 상대적으로 유병 기간이 길고, 

성장과 발달이 이루어지며, 사춘기를 지나는 정서적 불안정 

시기이며, 스스로의 관리 능력이 부족할 수 있기 때문에 소아

기 발병성 IBD의 치료는 성인의 것과는 차별화되고 좀 더 가

족 중심적인 치료 접근이 필요하다. 본 종설에서는 소아 발병

성 IBD 치료 시에 성인성 IBD와 다르게 고려해야 할 사항에 

대해 중점적으로 알아보고자 한다. 

본 론

1. 소아 발병성 IBD 치료는 성인과 다른 치료 목표를 가지는

가?

궁극적인 치료 목표는 다르지 않다. 증상 소실만으로는 

IBD의 자연 경과를 개선할 수 없고, 증상과 실제 장내 염증 

상태가 일치하지 않는 경우가 많은 것으로 드러나면서, 점막 

치유의 개념이 등장하였다. 성인과 소아 모두 증상 소실뿐만 

아니라 내시경 검사에서 궤양이나 염증이 사라진 상태인 점막 

치유를 달성하여 재발을 방지하고, 장기적인 합병증 발생을 

막아 궁극적으로 삶의 질을 향상시키는 데에 목표를 두고 있

다.
25

 최근에는 더 나아가 조직학적으로 염증이 없는 상태인 

조직학적 관해를 목표로 하기도 한다. 소아에서는 여기에 더

하여 성장과 발달, 2차 성징이 발현하는 시기이기 때문에 적

절한 영양을 공급하고, 성장 부전을 극복하여 정상적인 성장

과 발달을 이루게 하는 추가적인 목표가 따른다.
26

2. 소아 발병성 IBD 치료의 전략은 성인과 어떻게 다른가?

소아는 표현형과 진행 경과가 매우 다양하며, 진단 당시 중

증인 경우가 많으며, 침범 범위가 넓고 진행이 빠르고, 키 성

장 장애, 사춘기 지연 등의 성인에는 없는 증상들이 나타난다. 

소아청소년기에 성장이나 사춘기 발달을 이룰 수 있는 시기는 

정해져 있고, 그 기회의 시간을 놓치면 성장 회복이 어렵고, 

삶의 질과도 연결되기 때문에 진단 초기부터 보다 적극적인 

치료가 필요하다. 소아에서는 항염증제부터 스테로이드, 면역

조절제, 생물학적 제제까지 서서히 단계를 올려가며 치료하는 

단계적 치료 강화 전략(standard step-up strategy)보다 진

단 초기에 생물학적 제제를 바로 사용하는 조기 집중 치료 

전략(top-down strategy)이 점막 치유 비율이 높고, 장기적

인 관해를 유지하고, 수술과 합병증을 줄이며, 키 성장 회복에

도 우수한 효과를 보인다는 것이 입증이 되고 있다.
27

 진단 

시 심한 장 손상이 있거나 중증도가 높은 경우, 심한 성장 부

전이나 수술적 치료에도 호전되지 않는 항문 누공 등의 합병

증이 동반된 경우, 스테로이드에 의존성이 있거나, 스테로이

드 치료에 실패하는 경우에는 조기 집중 치료 전략을 고려해

야한다. 하지만, 현재 국내에서는 조기 집중 치료 전략 적용 

시, 진단 초기부터 생물학적 제제 사용의 보험 적용에 제한이 

있기 때문에 주로 빠른 단계적 치료 강화 전략(accelerated 

step-up strategy)으로 치료하는 추세에 있다.
27,28 

3. 소아 발병성 IBD 치료 시 특별히 고려해야 하는 점은 무엇인

가?

가장 우선적으로 성장, 발달, 영양학적 측면을 고려해야 한

다. 소아에서 성장 부전 및 영양 결핍은 질병으로 인한 섭취량 

부족, 흡수 장애, 만성 염증으로 인한 영양 요구량 증가, 염증

과 관련된 염증 매개 물질의 직접적인 영향, 스테로이드 사용

으로 인한 인슐린양 성장인자의 억제 등의 복합적인 원인에 

의해 발생할 수 있다. 진단 당시 성장 부전이 CD 환자의 

10-56%, UC 환자의 10%까지 보고되고 있다.
24

 국내 소아 

IBD 환자를 대상으로 한 연구에서는 전체 환자 중 체중감소

와 체질량지수 미달이 약 28%에서 나타났고, 약 20%의 환자

에서 골밀도 저하를 보였으며, 엽산과 아연과 같은 미량원소 

결핍도 51%까지 동반된 것으로 보고하였다.
29

 기본적으로 진

단 시 키, 체중 및 사춘기 단계를 정확히 측정하고, 증상이 

발생하기 전의 키와 체중과 비교한다. 부모 키를 이용하여 중

간 부모 키를 계산하고, 최종 성인 키에 도달할 때까지 4-6개

월 간격으로 키 성장 속도를 확인하면서 성장 곡선에 준해 

자라는지 추적 관찰한다. 또한, 골연령을 측정하여, 키 성장 

가능성을 확인하며, 성장 지연이 있으면 매년 확인하는 것을 

권고하고 있다.
30

 소아기 발병 IBD 환자는 성장 부전과 영양 

불량의 고위험군으로, 환자의 성장과 영양 상태는 질병의 예

후, 환자의 삶의 질과 직접 연결이 되므로 질병의 적극적인 

치료와 함께 환자의 성장 평가뿐 아니라 하루 칼로리 섭취량

을 확인하고, 칼슘 및 비타민 D, 셀레늄, 아연과 같은 미량원

소 결핍에 대한 스크리닝도 이루어져야 하며, 그에 따라 적절
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Table 1. Medical Treatment of Pediatric Inflammatory Bowel Disease

Medications Optimal doses Indications

5-aminosalicylic acid 50-100 mg/kg/day (oral)
1-2 g/day (rectal enema)

Induction: CD, UC
Maintenance: CD, UC

Prednisone/Prednisolone 1-2 mg/kg/day (maximum 40 mg) (oral) Induction: moderate to severe CD, UC

Azathioprine 1-2.5 mg/kg/day (oral) Induction: CD, UC (slow effect)
Maintenance: CD. UC

6-Mercaptopurine 0.75-1.5 mg/kg/day (oral) Induction: CD, UC (slow effect)
Maintenance: CD. UC

Methotrexate - Induction: 15 mg/m2 (maximum 25 mg) weekly for 12-16 weeks (SC or IM)
- Maintenance: 10 mg/m2 (maximum 20 mg) weekly (oral) 

Induction: CD, UC
Maintenance: CD, UC

Infliximab 5 mg/kg IV at 0, 2, and 6 weeks, then q8 weeks thereafter Induction: CD, UC
Maintenance: CD, UC

Adalimumab All SC injection
<40 kg in body weight
- Induction: 80 mg on day 1 (administer as two 40 mg in 1 day), then 

2 weeks later give 40 mg
- Maintenance (beginning week 4): 20 mg q 2 weeks
>40 kg in body weight
- Induction: 160 mg on day 1 (administer as four 40 mg in 1 day or as two 

40 mg per day for 2 consecutive days), then 2 weeks later 80 mg (as two 
40 mg in 1 day)

- Maintenance (beginning week 4): 40 mg q 2 weeks

Induction: CD
Maintenance: CD
(UC: not approved for children)

CD, Crohn’s disease; UC, ulcerative colitis; IV, intravenous; SC, subcutaneous.

한 영양소의 보충과 관리가 필요하다.
31

 

두 번째로, 어린 나이에 진단되기 때문에 상대적으로 유병 

기간이 길고, 장기간의 약물 사용으로 인해 부작용과 합병증

이 발생할 가능성이 더 많으므로, 이를 잘 모니터링해야 한다. 

Azathioprine 혹은 6-mercaptopurine과 같은 면역조절제 

사용 전에 Nudix hydrolase 15 (NUDT15), thiopurine 

S-methyltransferase (TPMT) 검사를 통해 약물 대사 관련 

유전자 변이를 확인하고, 6-thioguanine nucleotide 등의 약

물 대사체 검사를 통하여 치료적 약물 농도를 유지하고 모니

터링하는 것이 소아 환자에서 약물의 효과와 부작용을 예측하

는 데에 도움이 된다.
32,33

 항 종양 괴사 인자(anti-tumor ne-

crosis factor-α, anti-TNFα)와 같은 생물학적 제제 사용 시에

도 치료적 약물 농도와 항약물 항체(anti-drug antibody) 검

사를 통하여 그에 따라 약 용량과 기간을 조절하는 환자 맞춤

형 치료를 위한 노력이 필요하다.
34-37

세 번째로, 질풍노도의 시기인 사춘기에 진단이 되는 경우

에는 질병을 받아들이지 못하고 분노하거나 학교 생활에서도 

결석이 잦아질 수 있다. 또한, 심리적으로 위축되고 우울감 

등의 심리적 고통을 함께 겪으므로 치료의 순응도가 떨어지고 

사회적인 부적응에 처할 수 있다. 이런 부정적인 심리 상태는 

환자의 질병 악화에도 영향을 끼칠 수 있어서 가장 가까이에 

있는 가족의 지지와 관리가 절대적으로 필요하며, 때로는 소

아정신건강의학과에 의뢰하여 상담이나 심리 치료를 병행하

는 것이 도움이 될 수 있다.
38,39

4. 실질적으로 성인과 다른 소아 발병 IBD의 치료 약물에는 

무엇이 있는가?

성인과 같이 소아에서도 경장 영양, 5-aminosalicylic acid 

(5-ASA), 스테로이드, 면역조절제, 생물학적 제제 등의 여러 

가지의 치료 옵션들이 있다(Table 1). 최근 새로운 기전의 생

물학적 제제 등을 포함하여 여러 약제들이 많이 개발되고 성

인에서는 이미 승인되어 사용하고 있는데 반해, 소아에서는 

안정성에 대한 연구들이 부족하여 아직까지 치료 약물 선택에 

제약이 있다. 

1) 완전 경장 영양 요법(exclusive enteral nutrition, EEN) 

소아에서 영양 요법의 목표는 성장기의 영양 상태를 유지 

또는 개선함으로써 증상을 완화시키고 관해를 유도하여 스테

로이드의 사용을 줄이고 수술을 피하는 데 있으며, 장기적으

로 정상적인 성장을 이루고 양호한 영양상태를 유지하는 것이

다.
40

 EEN은 진단 후 6-12주 동안 다른 음식을 먹지 않고 성

분 식이(elemental formula) 또는 중합 식이(polymeric for-

mula)만을 액상으로 투여하여 관해를 유도하는 치료법이다. 

성분 식이(elemental diet)는 아미노산, 당분, 필수 지방산, 무

기질, 비타민 등으로 구성되어 있으며, 분자량이 큰 영양소와 

섬유질이 없으므로 근위부 소장에서 쉽게 흡수되어 하부 장관

의 휴식 효과를 얻을 수 있고, 장내 미생물 총 변화와 항염증 

사이토카인을 증가시켜 항염증 효과를 나타내며, 항원성이 없

어 면역반응을 잘 유발하지 않는다.
41-43

 중합 식이(polymeric 
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diet)도 CD에서 성분 식이와 유사한 관해 유도 및 유지 효과

를 보일 수 있다. EEN은 소아 CD에서 73-85% 정도에서 관

해를 유도하며, 소아청소년 활성기 CD에서 첫 치료로 권고된

다.
44

 스테로이드 치료와 완전 경장 영양 치료를 비교한 연구

에 의하면 관해 유도 시 임상적 관해율은 비슷하였으나, 완전 

경장 영양 치료군에서 점막 치유율이 더 높았고, 관해 유지 

기간도 더 길었으며, 키 증가율도 더 높았다.
45,46

 

하지만, EEN이 경장 영양 식이 외에는 다른 음식을 섭취해

서는 안되기 때문에, 소아청소년 환자들에게 적용할 때에 실

패하는 경우도 많다. EEN이 어려울 경우, 부분 경장 영양 요

법도 심한 영양 불량 상태의 CD환자에서 약물 치료와 병행하

였을 때 영양 상태의 개선에 도움을 줄 수 있다.
47

 최근 연구에

서 하루 권장량의 50%에서는 경장 영양을 하고, 나머지 50%

에서는 특정 허용 식품만으로 구성을 한 제외 식이(exclusion 

diet)로 부분 경장 영양 요법을 진행하였을 때, EEN을 한 경

우보다 치료를 완료하는 환자가 더 많았고, 효과면에서도 차

이가 없는 것으로 나타나 일부 제한된 식이와 경장 영양을 

병행하는 것이 환자 순응도도 높이고 치료 효과도 얻을 수 

있을 것으로 보인다.
48

 EEN의 단점은 약제에 비해 유도 시간

이 오래 걸리고, 중증의 대장 병변을 가진 환자에서 효과가 

적고, 유지 요법으로의 효과는 확실치 않다는 것이다. 하지만, 

소아기 발병 CD 환자에서는 EEN의 단점보다 장점이 매우 

크다. 우리나라에서는 모자보건사업의 일부로 19세 미만 CD 

환자에서 관해 유도 치료 시 8주 동안 모노웰®과 Elimental 

028
®을 하루 필요량의 100%를 지원하고 있고, 8주 이후에는 

하루 1포를 지원하고 있다. 질병의 활동기에는 다시 담당 의

사의 확인이 있으면 8주간 100% 지원이 가능하므로 초기 치

료와 질병 활동기에는 EEN을 적극적으로 시행해야 한다.

2) 5-Aminosalicylates (5-ASA) 

5-ASA는 성인과 유사하게, 소아에서도 경증에서 중등증 

UC에 대한 1차 관해 유도 치료로 권장된다.
49,50

 소아 UC는 

전대장에 광범위한 병변을 가지면서 상대적으로 중증이 많기 

때문에 관해 유도 시 고용량 5-ASA를 사용하며, 관장 치료를 

병행하는 경우가 많다. 5-ASA는 유지요법에도 효과적이다. 

하지만 급성 중증 UC 환자에서 관해 유도 효과를 기대하기는 

어렵다.

소아 CD 환자에서도 흔히 사용되고 있으나 관해 유도에 

얼마나 도움이 될지는 명확하지 않다. 소아 CD 환자는 상대

적으로 대장 병변이 성인에 비해 흔하기 때문에 증거가 미약

하기는 하나 5-ASA 제제 투여가 도움이 된다는 보고도 있다. 

또 근거는 미약하지만 장기간의 5-ASA 제제 사용이 대장암 

발생 억제에 영향을 줄 수도 있어 소아 CD에서는 성인보다 

이 제제를 많이 사용하는 경향이 있다. 그러나 회장 등 소장에 

병변이 국한된 CD에는 효과가 별로 없을 것으로 생각되며 

잘 사용하지 않는다.

3) 전신적 코르티코스테로이드(glucocorticosteroid)

스테로이드는 중등도에서 중증의 IBD에서 관해 유도를 위

해 질병 활동기에 사용하게 되며 강한 항염증 효과를 나타낸

다. 소아 UC의 관해 유도 치료 시 70-90%에서 효과를 보이지

만, 스테로이드 의존성이 최대 50%에서 나타날 수 있으며, 

장기적인 복용 시에 성장 저하, 골밀도 감소 등과 같은 부작용

을 일으킬 수 있어 유지 치료로는 적절하지 않다.
51,52

 초기 스

테로이드 치료는 프레드니손(prednisone) 또는 프레드니솔론

(prednisolone) 1 mg/kg (하루 최대 40 mg)으로 시작하며, 

치료 반응이 pediatric ulcerative colitis activity index 

(PUCAI)가 15점 미만으로 감소하면 10-12주에 걸쳐 서서히 

용량을 감량하면서 중지한다.
53

 치료 반응으로 PUCAI 15-30

점인 경우는 같은 용량을 1주 더 유지하고, PUCAI가 35점이 

넘는 경우 최소 1주 동안 이전 단계의 용량으로 증량하는 방

식으로 사용한다. 대부분 스테로이드 관해 유도 치료를 하면

서 azathioprine을 병합한 유지 치료로 넘어간다. 급성 중증 

UC에서는 1-1.5 mg/kg/일(최대 60 mg/일)의 methyl-

prednisolone의 정맥 투여가 1차 치료로서 권고된다.
54

 스테

로이드에 의존성이 있거나 불응성인 경우에 생물학적 제제 등

의 다른 치료로 바로 전환하며 스테로이드 치료를 지속하거나 

반복적으로 시도하지는 않는다. 

4) 면역조절제(immunomodulator)

면역조절제는 염증을 일으키는 세포의 기능을 억제한다. 

6-mercaptopurine 또는 azathioprine과 같은 thiopurine계 

약물이 대표적으로 사용되고 있다. 면역조절제는 소아 CD에

서 관해 유지에 효과적이며 스테로이드 절감 효과가 있고, 스

테로이드에 의존성이 있거나 불응성 환자에서 효과를 기대해

볼 수 있다. 하지만 약효가 나타날 때까지 17주 이상의 시간

이 필요하기 때문에 면역조절제만 사용하여 관해 유도 치료를 

하는 것은 권고되지 않는다.
44,49

 Azathioprine이 효과가 없거

나 약물 부작용으로 인해 사용하지 못하는 경우 methotrex-

ate에 50-80%의 반응이 나타날 수 있어서 대안으로 고려해볼 

수 있다. Methotrexate는 아직 소아 IBD에서 연구가 많지 않

으나, 스테로이드를 사용하지 않는 관해 유지 치료로 사용 권

고된다. 면역조절제는 탈모, 골수기능 억제, 기회 감염, 악성 

종양 발생과 같은 부작용이 발생할 수 있기 때문에, 사용 전에 

TPMT, NUDT15 유전자 변이 검사를 시행하고 부작용에 대

해 주기적인 모니터링이 필요하다. 국내 137명의 azathio-

prine 치료를 한 소아 IBD 환자를 대상으로 한 연구에서는 

약 5%에서 TPMT 유전자의 변이가 발견되었고, 용량에 따른 
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6-TGN 수치를 확인한 결과, 보편적으로 사용하는 용량(1.5-3 

mg/kg/일)보다 더 낮은 용량(1.01 mg/kg/일)에서도 치료적 

농도 범위 안으로 유지할 수 있는 것으로 나타나므로 기존 

유럽 가이드라인에서 권고하는 용량보다는 적은 용량으로 치

료하기를 추천하고 있다.
55

 또한, NUDT15 유전자 변이는 우

리나라를 포함한 아시아인에서 면역조절제 사용 시 백혈구 감

소증 등의 부작용을 일으키는 주요 원인 유전자로 밝혀져 있

다.
56

 국내 소아 CD 환자를 대상으로 한 연구에서는 azathio-

prine을 사용한 환자의 11.1%에서 백혈구 감소증이 나타났으

며, 이들 중 75%가 NUDT15 유전자 변이를 가지고 있는 것으

로 보고하였다.
26

 약물 사용 전에 이들 유전자에 대해 확인을 

하고, 그 결과에 따라 적절한 약물 용량을 결정하여 백혈구 

감소증의 발생 위험을 낮추고, 치료 효과를 높일 수 있다. 하

지만, TPMT와 NUDT15 유전자 분석이 불가능하거나, 치료 

초기 확인이 어려운 경우는 azathioprine을 초기 저용량(0.5 

mg/kg/일)으로 시작하여 탈모 증상과 백혈구 수치를 주기적

으로 관찰하면서 점차 용량을 증량하는 것이 필요하다.

5) 생물학적 제제(biologic)

생물학적 제제는 염증 매개 물질에 직접 작용하여 염증을 

조절한다. 소아 IBD에서 생물학적 제제의 도입이 치료 목표와 

전략의 변화에 많은 영향을 끼쳤다. 소아에서도 많은 생물학

적 제제들이 연구되고 있으나, 현재 만 18세 미만의 소아청소

년 연령에 승인되어 사용이 가능한 생물학적 제제는 an-

ti-TNFα 제제인 infliximab과 adalimumab 두 가지뿐이다. 

Adalimumab은 소아 CD에만 승인이 되어 있어서 소아 UC

에는 infliximab만 사용할 수 있다.  

Anti-TNFα 제제는 5-ASA, 면역조절제 및 스테로이드 등

의 두 가지 이상의 치료에 반응이 없거나 부작용이 있어 사용

할 수 없는 환자에서 관해 유도 및 유지를 목적으로 사용할 

수 있다. 또한 항문 주위 병변이 있으면 적절한 수술적 치료와 

함께 anti-TNFα 제제를 관해 유도 및 유지를 목적으로 사용

할 수 있다. 소아 CD의 치료로서 adalimumab과 infliximab

의 효과 차이는 크게 없으며, 둘 다 1차 생물학적 제제로 선택

할 수 있다. Infliximab은 임상적 관해율을 높이고 재발률은 

낮추는 효과가 있다.
57,58

 마찬가지로 adalimumab도 무작위 

대조 시험 연구에서 효과가 입증되었으며, 특히 infliximab 

치료 경험이 없는 환자에서 임상적 관해 및 반응이 더 효과적

이었다.
44

 하지만, 소아에서 anti-TNFα 등의 생물학적 제제의 

치료 기간이나 장기적인 예후, 치료 중단 가능성에 대한 연구

는 아직까지 부족하다. 

소아 IBD의 적극적인 치료를 위해 조기 집중 치료 또는 빠

른 단계적 강화 치료가 선호되고 있지만, 소아기에 생물학적 

제제를 시작하게 되는 경우에는 장기간의 사용이 예상되고, 

치료 실패 시에 변경 가능한 약물의 제한이 있기 때문에 조기 

사용에 있어 주의가 필요하다. 생물학적 제제 치료 1년 이후 

최대 50%에서 치료 반응이 소실(loss of response)로 인해 

용량 증량(dose intensification)이나 주사 간격 단축(interval 

shortening)이 필요한 것으로 보고되고 있다.
59,60 치료 부작용

은 최소화하고, 효과는 최대화하여 오랫동안 관해를 유지할 

수 있도록 혈청 약물 농도와 항약물 항체를 측정하여 그에 

따라 용량과 치료 주기를 결정하는 환자 맞춤형 치료가 필요

하다. Anti-TNFα 제제의 혈중 약물 농도와 항약물 항체 검사

의 시기와 모니터링 방법에 대해서는 비용 대비 효과적인 면

에서 의견이 분분하다.
37

 주기적인 검사를 하여 미리 대응하는 

능동적(proactive) 모니터링과 치료 반응 소실 시에 검사를 

하여 대응하는 반응적(reactive) 모니터링을 진료 환경에 따

라 적절히 잘 활용하면 환자 치료에 도움이 되고 임상적으로 

유용할 것이다.

결 론

소아기 발병성 IBD와 성인성 IBD는 유사하면서도 차이점

이 분명히 존재한다. 소아청소년기는 성장이 이루어지며, 정

신적으로도 성숙해가는 과정에 있다. 이 시기의 특성을 잘 이

해하고, 환아의 신체적 질병뿐 아니라 심리적인 면도 치료할 

수 있어야 한다. 소아에서 사용 가능한 치료 약물들을 잘 활용

하여, 장기적으로 장 손상을 막고 정상적인 성장을 이룰 수 

있는 기회의 치료 시기를 놓치지 않도록 보다 적극적인 치료

가 필요하다. 성인에 비해 좀 더 장기간의 약물 사용이 예상되

므로 적절한 치료적 약물 농도에 대한 모니터링을 하면서 부

작용은 최소화하고 효과는 최대화하여 치료 목표인 점막 치유

에 도달하여 삶의 질을 회복하고, 성인으로 잘 이행할 수 있도

록 많은 노력이 필요하다.
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