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질병활성도 모니터링: 언제, 어떻게?

이강문

가톨릭대학교 의과대학 성빈센트병원 소화기내과 

Monitoring Disease Activity: How and When?

Kang-Moon Lee 

Division of Gastroenterology, Department of Internal Medicine, St. Vincent's Hospital, College of Medicine, The Catholic University of Korea, 
Suwon, Korea

Inflammatory bowel disease (IBD) is a chronic, idiopathic inflammatory disease of gastrointestinal tract with waxing and waning clin-
ical course, which may lead to irreversible bowel damage and a loss of bowel function. Cumulative intestinal damage results in compli-
cations such as stricture or fistulae, and eventually a large number of IBD patients undergo surgery. Notably, even during remission 
period (no clinical symptoms), subclinical inflammation often persists and the disease continues to progress. Therefore, the ther-
apeutic target of IBD has been evolving from symptomatic control to mucosal healing to prevent structural intestinal damage. To ach-
ieve therapeutic goals in IBD, it is important to optimize therapy according to disease severity and response to treatment. Therefore, 
monitoring disease activity is recommended throughout the disease course of IBD. Especially strategies to monitor disease beyond 
symptoms through endoscopy, laboratory markers, and imaging is required. (Korean J Gastroenterol 2018;71:69-73)
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서    론

염증성 장질환은 악화와 호전을 반복하며 소화관의 염증을 

일으키는 만성 진행성 질환이다. 질병이 진행하면서 소화관의 

손상이 축적되면 여러 합병증 및 장관기능 소실이 발생하고, 

이로 인해 많은 환자들이 입원을 하거나 수술을 받게 되며 

삶의 질의 저하를 겪게 된다.
1,2

 그러므로 염증을 철저히 조절

함으로써 질병의 진행을 막고 합병증을 예방하기 위한 치료 

전략이 필요하다. 중요한 점은, 질병이 활동기일 때는 물론 

증상이 없는 관해기 동안에도 장관의 염증은 지속되고 진행할 

수 있다는 것이다.
3
 따라서 증상뿐 아니라 보다 객관적인 염증

(질병 활성도)의 지표들을 치료의 목표로 삼고 주기적인 모니

터링을 통해 치료 목표가 달성될 때까지 치료를 조정해 나가

는 ‘treat-to-target’ 전략이 제시되었다.
4
 본고에서는 여러 임

상 상황에서 염증성 장질환의 질병 활성도 평가에 유용한 지

표들과 적절한 모니터링 방법 및 시기 등에 대해 간단히 살펴

보고자 한다. 

본    론

염증성 장질환 환자에서 최선의 치료 방법을 선택하고, 적

절히 조정해 나가기 위해서는 첫 진단 당시 질병의 활성도 

및 침범 범위/위치 평가, 치료 시작 후 반응 평가, 관해 기간 

중 재발 감시, 재발 시 활성도 및 원인 평가 등 다양한 임상 

상황에서 지속적인 모니터링이 필요하다. 특히 크론병의 경우

에는 수술 후 재발에 대한 모니터링도 중요하다. 
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Table 1. Monitoring Tools for Inflammatory Bowel Disease

Crohn’s disease Ulcerative colitis

Symptom indices Crohn’s Disease Activity Index
Harvey Bradshaw Index

Truelove-Witt’s Index
Mayo clinical Index
Simple Clinical Colitis Activity Index

Endoscopic indices Crohn’s Disease Endoscopy Index of Severity
Simple Endoscopic Score for Crohn’s Disease

Mayo Endoscopic Subscore
Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity

Laboratory tests CBC, LFT, creatinine, albumin, iron studies
ESR, CRP
Fecal calprotectin

CBC, LFT, creatinine, albumin, iron studies
ESR, CRP
Fecal calprotectin

Imaging tests MR enterography
Small bowel ultrasonography
CT enterography

CBC, complete blood count; LFT, liver function test; ESR, erythrocyte sedimentation rate; CRP, C-reactive protein; MR, magnetic resonance; CT, 
computed tomography.

1. 진단 시 모니터링

염증성 장질환 치료 가이드라인들은 공통적으로 질병의 활

성도와 침범 범위/위치에 따라 치료 방침을 정할 것을 권고하

고 있다.
5-8

 따라서 염증성 장질환이 진단되면 임상 증상, 내시

경, 영상 검사, 혈액 및 분변 검사 등을 통해 질병의 활성도와 

침범 범위/위치를 정확히 평가해야 한다(Table 1). 이를 통해 

향후 경과의 예측 및 적절한 치료 결정이 가능하며, 추후 모니

터링의 기본 자료를 갖추게 된다. 임상 활성도(증상)를 평가하

는 지표로는 크론병의 경우 Crohn’s Disease Activity 

Index, Harvey Bradshaw Index, 궤양성 대장염의 경우 

Truelove-Witt’s Index, Mayo clinical Index, Simple 

Clinical Colitis Activity Index 등이 널리 이용된다. 증상지

표들은 질병 활성도 평가에 있어 가장 기본적이고 중요한 모

니터링 도구이지만, 특히 크론병의 경우에는 내시경이나 검사

실 소견과의 연관성이 낮아 실제 질병의 활성도를 정확히 반

영하는 데 제한점이 있다.

대장 내시경은 점막의 염증을 객관적으로 파악하고 질병의 

침범 범위를 평가하는 데 유용하다. 최근 점막치유가 염증성 

장질환의 주된 치료 목표로 인정되면서 대장 내시경을 이용한 

모니터링의 중요성이 커지고 있다. 크론병의 내시경지표로 

Crohn’s Disease Endoscopy Index of Severity, Simple 

Endoscopic Score for Crohn’s Disease, 궤양성 대장염의 

내시경지표로 Mayo Endoscopic Subscore, Ulcerative 

Colitis Endoscopic Index of Severity 등이 사용되고 있다. 

한편, 대장 내시경 검사 중 조직 검사를 통해 조직학적 염증 

정도를 평가할 수 있는 장점도 있다. 소장 크론병이 의심될 

경우 소장 내시경이나 캡슐 내시경이 진단에 도움이 될 수 

있다. 상부위장관 내시경은 증상이 있는 경우에만 추천된다.
9

진단 시 시행해야 하는 검사실 검사로는 일반혈액 검사, 혈

청생화학 검사, C-반응단백(C-reactive protein, CRP), 대변 

칼프로텍틴 등이 있다.
10,11

 병력 및 신체 검진에서 급성 감염 

장염이 의심되는 경우 감별을 위하여 대변 기생충 검사, 일반

세균 도말 및 배양을 시행한다. 초기 검사실 소견은 염증성 

장질환의 진단 및 감별에 도움을 줄 수 있고, 환자의 질병 활

성도를 나타내주며, 치료 후 호전 여부를 평가하는 기본 자료

로써 유용하다. 

궤양성 대장염의 경우에 내시경 검사가 불가능한 경우를 

제외하고는 진단 시 영상의학 검사가 권장되지 않는다.
12 그러

나 크론병의 경우에는 소장침범 여부 및 정도를 평가하고 협

착이나 누공, 복강내 농양 등 합병증을 감별하기 위해 진단 

시 모든 환자에서 복부 전산화단층촬영, 자기공명영상, 초음

파 등 영상의학 검사가 추천된다.
9
 전산화단층촬영은 방사선 

노출 위험 때문에 일상적으로 추천되지는 않으나, 급성 복증

을 호소하는 환자에서는 복강내 농양 등 합병증 감별에 유용

하다.
13

2. 활동기 중 치료 반응 모니터링

염증성 장질환의 치료 목표를 달성하기 위해서는 치료에 

대한 반응 및 부작용 발생 여부 등을 면밀히 모니터링하여 

적절하게 치료를 조정하는 것이 중요하다. 진단 시와 마찬가

지로 증상지표, 내시경, 검사실 소견, 영상의학 검사 등을 이

용하여 치료 반응을 모니터링한다. 증상 호전 여부를 평가하

는 시기는 치료에 따라 다른데, 스테로이드 투여 후 2-4주, 

면역억제제 투여 후 3-6개월, 생물학제제 치료 후 8-12주에 

평가하는 것이 추천된다.
14

점막치유는 크론병 및 궤양성 대장염 모두에서 양호한 장

기 경과의 지표이다.
15,16

 점막치유 여부를 모니터링하기 위한 

추적 대장 내시경 검사의 적절한 시행 시기에 대해서는 논란

이 있으나 대개 치료 시작 3-6개월 후에 시행할 것이 권고되

는데, 효과가 빠른 항-TNF 치료 후에는 좀 더 조기에, 효과가 

비교적 서서히 나타나는 면역억제제나 항-integrin 치료 후에

는 좀 더 나중에 시행할 수 있겠다.
17
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CRP는 염증의 존재 및 중증도의 지표로써, 특히 항-TNF 

치료에 대한 반응을 평가하고 장기 예후를 예측하는 데 유용

한 것으로 보고되었다. 크론병에서 CRP가 상승되어 있는 경

우 infliximab에 대한 반응이 더 좋았으며,
18

 adalimumab 치

료 후 CRP가 조기에 정상화되는 경우 지속적인 장기 반응 

및 점막치유를 예측할 수 있었다.
19

 대변 칼프로텍틴 역시 점

막염증 정도를 잘 반영하는 대리표지자로서, 대변 칼프로텍틴

의 정상화는 점막치유의 유용한 지표였다.
20,21

 그러나 점막의 

염증이 있는 경우에도 CRP나 대변 칼프로텍틴이 정상 수치

를 보일 수 있으며, 특히 소장의 염증 정도를 잘 반영하지 못

한다는 제한점이 있다. 한편 소장 내시경을 이용하여 소장의 

염증을 평가한 일본의 연구에서는 대변 칼프로텍틴이 소장 크

론병의 활성도를 잘 반영하는 것으로 보고되어,
22

 추가적인 연

구가 필요할 것으로 생각한다.  

생물학제제 치료에 대한 1차 무반응이나 2차 반응소실의 

원인은 다양하나, 환자의 증상이 실제 장관의 염증 때문이 아

니라 과민성 장 증후군 같은 기능성 질환이나 협착 등 합병증 

때문인 경우가 있다.
23

 SONIC 연구에서 CRP 상승 및 점막병

변 등 객관적 염증의 증거가 있는 경우 infliximab의 효과가 

더 좋았다.
24

 따라서 치료를 시작하거나 또는 반응이 없어 치

료를 변경하려 할 때 CRP, 대변 칼프로텍틴 등 검사실 검사와 

내시경을 통해 환자의 증상이 염증 때문이라는 것을 확인하는 

것이 필요하며, 자기공명소장조영술(magnetic resonance 

enterography)을 통해 소장협착 등 합병증 존재 여부를 파악

해야 한다.  

재발이나 증상 악화를 보이는 모든 염증성 장질환 환자에

서 Clostridium difficile 검사가 추천되는데, 염증성 장질환 

환자에서 Clostridium difficile 감염 시 특징적인 위막대장염

이 없는 경우가 흔하므로 대변내 독소에 대한 중합효소연쇄반

응법이 진단에 유용하다.
7,25,26

 중증 혹은 치료에 반응하지 않

는 궤양성 대장염 환자에서는 거대세포바이러스 감염에 대한 

검사가 필요하다.
12

3. 관해기 중 모니터링

증상이 없는 관해기 동안에도 장관의 염증은 지속되고 진

행할 수 있으므로, 무증상의 환자에서도 염증 조절이 지속적

으로 잘 되고 있는지에 대한 지속적인 모니터링이 필요하다. 

안정적으로 유지 중인 환자의 경우 3-6개월마다 외래방문을 

하여 검증된 증상지표를 통해 증상 변화에 대한 평가를 하고, 

약제 부작용 모니터링을 위해 3-12개월마다 일반혈액 검사, 

간기능 검사, 신장기능 검사 등을 시행할 것이 권고된다.
27

 

CRP나 대변 칼프로텍틴 등 생물학표지자가 질병의 경과 및 

재발을 예측하는 데 도움을 줄 수 있다.
28-30

 관해기의 궤양성 

대장염 환자에서 대변 칼프로텍틴을 연속적으로 측정해보면 

증상 재발 2-3개월 전에 먼저 칼프로텍틴 수치의 상승이 관찰

되어31,32
 임상에서 매우 유용할 것으로 생각되나, 아직도 최적

의 cut-off값이 정립되어 있지 않아 보다 많은 연구가 필요한 

실정이다.   

대장 내시경은 침습적인 검사이므로 무증상의 환자에서 모

니터링을 위해 일반적으로 권고되지 않는다. 그러나 장기간의 

관해 후 치료의 중단이나 변경을 고려할 경우, 질병의 진행이 

의심되는 경우, 증상과 염증의 객관적 지표(CRP 혹은 칼프로

텍틴의 상승)가 불일치할 경우에 시행한다. 또한 증상 발생 

후 8-10년이 경과한 궤양성 대장염 및 대장 크론병 환자에서

는 대장염 관련 대장암(colitic cancer)에 대한 추적감시를 위

해 정기적인 대장 내시경 검사가 필요하다.
33

 

무증상 환자에서 영상의학 검사를 이용한 모니터링에 대한 

자료는 거의 없으나, 대장 내시경과 마찬가지로 질병의 진행

이 의심되거나 증상과 생물학표지자의 불일치, 치료의 변경을 

고려할 경우에 선택적으로 사용할 수 있겠다.
27

4. 크론병 수술 후 재발 모니터링

크론병에서 장 절제술 후 재발이 매우 흔하므로 이에 대한 

추적 검사가 필요하다.
34-36

 대개 증상이 재발하기 전에 내시경 

재발이 선행하므로 증상을 기반으로 한 모니터링은 제한적이

며, 대장 내시경을 통해 점막염증의 재발 및 중증도를 평가하

는 것이 표준이 되는 방법(gold standard)이다. 크론병 수술 

후 재발의 중증도 평가를 위한 내시경지표로써 Rutgeerts’ 

score가 이용된다.
37

 수술 후 6-12개월째 대장 내시경을 시행

하여 내시경 재발 여부를 평가하며, 그 후 추적관찰 시점은 첫 

번째 검사 결과에 따라 결정한다.
27,38

 최근 연구에서 대변 칼프

로텍틴 상승과 수술 후 내시경 재발이 좋은 연관성을 보여39,40
 

크론병 수술 후 재발 모니터링에 유용할 것으로 생각한다.

결    론

염증성 장질환은 만성 진행성 질환이므로 합병증 발생을 

막기 위해 철저한 모니터링과 이에 따른 적절한 치료 전략이 

필요하다. 최근 발표된 CALM (tight Control of disease 

Activity using CDAI, CRP and caLprotectin Monitoring) 

연구에서 임상적 관해 및 생물학표지자(CRP, 칼프로텍틴)의 

호전 여부을 기반으로 치료를 조절한 환자군이 증상 호전만을 

기반으로 조절한 환자군에 비해 48주째 점막치유 및 임상 관

해, 임상 반응이 더 우수하여, 철저한 모니터링의 중요성을 

확인시켜 주었다.
41

 향후 장관의 염증을 보다 정확히 반영해 

주는 증상지표 및 생물학표지자의 개발, CRP나 대변 칼프로

텍틴의 최적의 cut-off값 정립, 침습적인 내시경 검사를 대체

할 지표 개발 등이 요구된다. 
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