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염증성 장질환 환자에서 Clostridioides 감염
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Clostridioides Infection in Patients with Inflammatory Bowel Disease

Mi Rae Lee and Eun Soo Kim

Department of Internal Medicine, School of Medicine, Kyungpook National University, Daegu, Korea

Inflammatory bowel disease (IBD), comprising Crohn’s disease and ulcerative colitis, is a chronic inflammatory condition of the gas-
trointestinal tract, which is often accompanied by altered gut microbial composition. Gut dysbiosis in IBD is considered to be the rea-
son for the high risk of Clostridioides difficile infection (CDI) in patients with IBD. Therefore, CDI should be evaluated in IBD patients 
with a symptom flare. Medical treatment of non-severe CDI in IBD is similar to that in non-IBD patients and includes oral vancomycin 
or fidaxomicin. The risk of recurrent CDI in IBD is higher than in non-IBD patients and this could be mitigated by fecal microbiota 
transplantation. As CDI may worsen the clinical outcomes of IBD, patients should be carefully monitored and an escalation of IBD 
therapy needs to be considered when there is no improvement seen with the antimicrobial treatment of CDI. This review discusses 
the risk, pathophysiology, diagnosis, and management of CDI in IBD. (Korean J Gastroenterol 2022;80:66-71)
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서 론

크론병과 궤양성 대장염으로 대표되는 염증성 장질환

(inflammatory bowel disease, IBD)은 위장관에 걸쳐 만성

적으로 반복되는 염증 질환이며 최근 국내를 비롯하여 아시아 

지역에서 발병률이 급격히 증가하고 있다.
1,2

 명확한 발병 원

인은 밝혀지지 않았으나 유전 인자, 항생제 사용 및 식생활 

변화 등의 환경 요인과 장내 미생물에 대한 면역 체계 이상 

반응 등이 가능한 원인으로 알려진다.
3
 IBD 환자에서 장내 미

생물의 변화가 동반되는데, 이러한 장내 미생물 불균형은 IBD 

환자에서 Clostridioides difficile infection (CDI)의 위험성

을 높이는 주요 원인이다.
4
 

Clostridioides difficile (C. diff)은 아포(spore)를 생성하

는 그람 양성 혐기성 균으로 원내 설사의 주요 원인이다.
5
 C. 

diff에 노출되면 무증상 집락 형성에서부터 심한 전격성 장염

에 이르기까지 다양한 임상 스펙트럼을 보인다.
5
 IBD 환자에

서 CDI의 위험성은 일반인에 비해 높고 증상도 IBD의 재발 

증상과 유사하므로 감별이 쉽지 않다. 또한 IBD의 주된 치료

인 면역 억제제의 사용은 CDI의 위험성을 더욱 증가시킬 수 

있으므로 정확한 진단과 이에 따른 적절한 치료가 중요하다. 

본고에서는 CDI의 위험인자와 역학, IBD에서의 CDI 진단과 

치료에 대해 알아보고자 한다. 
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본 론

1. C. diff 감염의 위험인자와 역학

일반인에서 CDI의 위험인자는 입원, 항생제 사용, 고령(65세 

이상), 여성, 면역억제제 사용과 복합적인 내과 동반 질환 등

이다.
6
 그러나 IBD 환자들은 이러한 위험인자가 없더라도 

CDI 위험이 높은데, 이는 의료진과의 잦은 접촉, 면역억제제 

사용 및 장내 미생물 불균형 등과 연관이 있을 것으로 여겨진

다. 전향 연구에 의하면 입원력이나 스테로이드 및 면역조절

제, 항생제 사용력이 없는 임상적 관해인 IBD 환자에서 C. 

diff 보균율이 일반인에 비해 높았다(8.2% vs. 1.0%).
7
 일반인

에 비해 크론병 환자의 경우 CDI 위험률은 2배, 궤양성 대장

염의 경우 3배에 이른다.
8
 크론병에 비해 궤양성 대장염에서 

CDI 위험이 더 높은데, 이는 크론병에 비해 궤양성 대장염에

서 대장 침범이 많고 이로 인한 장내 미생물 불균형 위험이 

높은 것과 연관이 있는 것으로 생각된다.
9
 IBD군에서 CDI 위

험인자는 다양하게 보고되었다. 응급실 방문, 입원, 최근 비스

테로이드성 항염증약 사용이 CDI 위험인자로 보고되었고10,11
 

위산분비억제제, 항생제, 면역조절제는 서로 상반된 결과가 

발표되기도 하였다.
12-14

 최근 22개의 연구를 메타분석한 결과

에 의하면 대장 침범, 생물학제제 및 항생제 사용이 IBD에서 

CDI의 독립적 위험인자였다.
15

최근 역학 연구에서 주목할 점은 원내 CDI 발생은 감소하

는 반면 지역사회 CDI 발생은 증가한다는 점이다.
16

 지역사회 

CDI의 특징은 젊은 연령, 항생제 노출이 적고 입원력이 없다

는 것인데 IBD 환자들이 지역사회 CDI의 한 부분을 차지한

다.
17

 국내에서 CDI 빈도는 증가하고 있으나 IBD에서의 CDI 

변화에 대해서는 잘 알려져 있지 않아 추가 연구가 필요하

다.
18

 

2. C. diff 감염의 임상 특징과 진단

일반인에서 CDI의 전형적인 증상은 최근 항생제 사용 혹은 

의료기관 방문 후에 발생하는 수양성 설사, 복통, 구역감 및 

발열 등이다.
19

 흔한 혈액 검사실 소견은 백혈구 상승 및 대변 

백혈구 양성이다. IBD 환자들은 항생제 사용이나 의료기관 노

출 없이도 CDI 발생이 가능하고 증상만으로는 IBD 재발과 

감별이 불가능하며 CDI의 특징적인 내시경 소견인 노란색의 

위막형성도 CDI가 동반된 IBD 환자에서는 드물기 때문에20
 

새로이 발생하는 설사 증상에서는 이전 항생제 사용과 관계없

이 CDI 검사를 시행해야 한다.
21

 

CDI 진단 방법은 대변에서 독소 분비 유무와 관련 없이 

모든 C. diff 균을 찾아내는 glutamate dehydrogenase (GDH) 

enzyme immune-assay (EIA) 법과 독소 유전자를 polymer-

ase chain reaction (PCR)으로 검출하는 방법이 있다. 이들 

방법은 민감도가 높다는 장점이 있으나 특이도가 낮은 단점이 

있다. 설사 등의 증상이 있을 경우에는 이들 검사의 양성 예측

도가 높지만 IBD 환자에서는 증상이 감별에 도움을 주지 못

하므로 검사의 임상적 의의가 적다.
4,21-23

 따라서 특이도가 높

은 C. diff 독소 A와 B에 대한 EIA 검사와 함께 사용하여 

검사의 정확도를 높여야 한다. 독소에 대한 PCR 검사 혹은 

GDH EIA 검사에서 양성이지만 독소 A와 B에 대한 EIA 검

사가 음성일 경우에는 CDI보다는 C. diff 집락 형성으로 보고 

증상의 다른 원인을 찾아야 한다. 

3. C. diff 감염과 IBD

IBD 환자에서 CDI가 함께 있을 경우 병의 경과를 악화시

킬 수 있다. CDI가 있는 경우, IBD의 치료 스텝-업, 응급실 

방문, 긴 입원 기간 및 수술의 위험성이 높았다.
24-26

 입원한 

궤양성 대장염 환자에서 CDI가 있는 경우 대장 절제율이 

4.3%에서 8.8%로 상승하였고27
 최근 메타분석에서도 CDI는 

IBD에서 수술률과 사망률을 증가시켰다.
15,28,29

 CDI가 있는 

IBD 환자는 CDI가 없는 환자에 비해 사망률이 4배 증가하였

다.
28,30

 흥미롭게도 크론병에 비해 궤양성 대장염에서 이러한 

차이가 더욱 두드러진다.
9,31,32

 명확한 원인은 알 수 없으나 궤

양성 대장염에서 CDI 영향이 더욱 큰 것은 대장 침범이 CDI

의 독립 위험인자인 점,
31

 장내 미생물의 역할이 대장에서 큰 

점, 그리고 메타분석에서 대장 국한 크론병의 환자 수가 적어 

통계적으로 의미 있는 결과를 보여주지 못한 점32
 등을 고려

하면 질환 침범 부위(대장)에 기인하는 것으로 생각된다. 그러

나 한국 IBD 질병 경과에 미치는 CDI의 영향은 서양과 차이

가 있어 보인다. 국내 7개의 3차 기관에서 전향적으로 증상 

재발한 궤양성 대장염 환자를 대상으로 C. diff 검사를 시행하

였다. 총 81명 중 8명(9.9%)에서 CDI가 진단되었으나 CDI 유

무에 따라 입원 기간이나 수술률에 차이는 없었다.
33

 환자 수

가 적은 단점은 있으나 한국 IBD 환자에서 CDI는 IBD 질병 

경과에 크게 영향을 주지 않는 것으로 보이며 향후 대규모 

연구가 필요하다.

4. C. diff 감염의 약물 치료

IBD에서 CDI의 치료는 일반인과 동일하다. 증상이 있으면

서 대변 검사에서 CDI로 진단된 모든 IBD 환자는 적절한 항

생제 치료를 받아야 한다(Fig. 1). 미국감염학회는 백혈구 수

가 15,000 cells/mL를 초과하거나 백혈구 기준과 함께 혈청 

creatinine이 1.5 mg/dL를 초과하는 경우를 severe로 정의

하고 혈압 저하, 장마비 혹은 독성거대결장이 동반되는 경우

를 전격성 장염으로 정의하며 위 사항에 해당하지 않는 경우

를 non-severe로 정의하였다.
5
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Fig. 1. Medical management of CDI in IBD. IBD, inflammatory bowel disease; CDI, Clostridioides difficile infection; FMT, fecal microbiota 
transplantation. aMetronidazole can be used if there is no risk of resistance to metronidazole; bFidaxomicin is not available in Korea currently.

1) 첫 감염

처음으로 non-severe 혹은 severe CDI가 발생한 IBD 환

자는 경구 반코마이신 125 mg을 하루 4회 10일간 복용하거

나 아직 한국에 출시되지는 않았지만 피닥소마이신 200 mg

을 하루 2번 10일간 복용한다. 피닥소마이신은 재발률도 감소

시키지만 반코마이신에 비해 비싸 널리 사용되지는 않는다.
34

 

경구 반코마이신을 장기간 사용하는 경우(3-6주)가 단기간 사

용하는 경우(2주 이내)에 비해 재발률을 낮춘다는 후향 연구 

결과가 있으나(1.8% vs. 11.7%) 전향 연구에 의한 검증이 필

요하다.
35

 메트로니다졸은 고병원성 C. diff 균주와 메트로니

다졸 내성 균주 등의 출현으로 치료 효과가 떨어져 최근 가이

드라인에서는 더 이상 추천되지 않고 반코마이신 및 피닥소마

이신 등의 약제가 없는 경우 제한적으로 사용할 것을 권유하

고 있다.
21,36

 IBD 성인 환자에서 메트로니다졸에 비해 반코마

이신은 수술률과 재입원율을 감소시켰고 병원 입원 기간도 절

반 정도로 줄였다.
31,37

 그러나 국내에서는 고병원성 C. diff 균

주 및 약제 내성 균주가 흔하게 보고되지 않고 non-severe 

CDI에서의 효과는 반코마이신과 차이가 없으므로 국내 

non-severe CDI의 경우에는 메트로니다졸을 적극적으로 사

용하자는 주장도 있다.
38

 CDI가 동반된 한국 IBD 환자에서 

메트로니다졸의 효과에 대해서는 추가 연구가 필요하다. 

전격성 CDI인 경우에는 반코마이신 500 mg을 하루 네 번 

경구 혹은 비위관 투여와 함께 메트로니다졸 500 mg을 하루 

3회 정주 투여한다. 장마비가 있는 경우에는 반코마이신을 직

장으로 투여한다. 독성거대결장이나 장 천공 확인을 위해 복

부 영상 검사도 한 번씩 시행한다. 의식 변화, 발열, 심폐 부

전, 젖산증 및 백혈구 증가 등이 동반될 때는 수술 치료를 고

려해야 한다.
39

 

2) 재발 감염

약제 중단 후 8주 이내에 증상 재발과 함께 대변 검사에서 

CDI가 확인되면 CDI 재발로 정의한다.
5
 일반인에서 CDI 재

발률은 10-35%이지만 IBD 환자에서는 이보다 33% 더 높

다.
40,41

 CDI 재발이 확인되면 초기 감염 때 사용하였던 약제에 

따라 달리 치료해야 한다. 메트로니다졸 혹은 피닥소마이신을 

사용하였다면 경구 반코마이신 125 mg을 하루 4회 10일간 

사용하고 초기 감염 시 경구 반코마이신 표준용법을 사용하였

다면 반코마이신 pulse-tapered 용법을 사용한다. 즉, 반코마

이신 125 mg을 하루 4회 2주간 복용하고 이후 하루 2회 1주

간 복용, 하루 1회 1주간 복용, 이후 2-3일에 하루 1회 복용을 

2-8주간 복용하는 용법이다.
5
 국내에서는 사용 불가 하지만 

피닥소마이신 표준 요법을 사용할 수도 있다. 

CDI 재발을 방지하기 위해서는 일반적으로 무분별한 항생

제 및 위산억제제 사용을 피하도록 한다. 알코올 기반 손 세정

제는 C. diff 아포(spore)를 사멸시키지 못하므로 C. diff 전파

를 막기 위해서는 반드시 손을 흐르는 물에 씻도록 한다. 베즐

로톡수맙은 C. diff 독소 B에 대한 단일클론 항체로서 CDI에 

대한 항생제 치료 중에 1회 정주함으로써 향후 CDI의 재발을 

절반으로 감소시키는 효과를 인정받아 미국 Food and Drug 

Administration 승인을 얻었다.
42

 그러나 IBD 환자에서의 CDI 
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재발 예방 효과는 좀 더 대규모 연구가 필요하다.

5. 대변 미생물총 이식 

대장을 침범한 IBD는 CDI 재발의 주요 위험인자 중의 하

나인데, 이는 만성적인 대장 염증으로 인한 장내미생물총 불

균형으로 인한 것으로 생각된다. 그러므로 건강인의 대변 미

생물총을 환자의 대장에 이식(fecal microbiota trans-

plantation, FMT)하여 이 불균형을 극복함으로써 CDI 재발

을 막고자 하는 가설이 제기되었고 여러 연구에서 IBD 환자

에서 FMT의 CDI 재발 방지 효과를 보고하였다. CDI가 재발

한 145명의 IBD 환자를 대상으로 한 후향 연구에 의하면, 

FMT는 약 80%의 CDI 치료율을 보였다.
43

 49명의 IBD 환자

를 대상으로 한 전향 연구에 의하면 FMT 8주째 성공률은 약 

90%였고 초반에 반응이 없던 환자에서 추가 FMT를 시행하

였을 때 전체 C. diff 집락 소실율은 91.8%였다.
44

 따라서 IBD

에서 CDI가 재발한 경우 FMT를 효과적인 치료 중 하나로 

고려해 볼 수 있다.

6. C. diff 감염 시 IBD 치료 전략

CDI는 기존의 IBD의 재발을 유발할 수 있으므로 IBD에 대

한 스텝-업 치료가 필요할 수 있는 반면 IBD 치료에 사용하는 

면역억제제의 사용은 CDI 경과를 악화시킬 위험이 있다. 따

라서 CDI 발생 시 IBD 치료는 임상의에게 매우 어려운 상황

이 될 수 있다. 현재까지 이에 대한 무작위 전향 연구는 없으

므로 주로 후향 연구 결과 혹은 전문가의 의견에 의존하고 

있다. 

CDI를 동반한 IBD 입원 환자 155명을 대상으로 한 후향 

연구에서 104명은 코르티코스테로이드, thiopurine, metho-

trexate, 생물학제제와 같은 면역억제제와 항생제를 함께 사

용하였고 51명은 항생제만 단독으로 사용하였다. 사망, 대장

절제술, 거대결장, 장천공, 쇼크 혹은 호흡부전과 같은 불량한 

임상 결과들은 복합군의 12%에서 발생하였으나 항생제 단독

군에서는 한 명도 없었다. 다변량 분석에서 복합군과 불량 임

상 경과와의 독립적 연관성은 없었으나 2개 이상의 면역억제

제 사용은 의미 있는 연관성을 보였다.
45

 한편, 최근 207명의 

CDI를 동반한 IBD 환자를 대상으로 한 다기관 연구에서는 

면역억제제 사용군이 사용하지 않은 군에 비해 90일 이내 심

각한 임상 결과(사망, 패혈증 혹은 대장절제술)의 위험성을 오

히려 낮추었다.
46

 한 설문 연구에 의하면, CDI 동반한 IBD 재

발 환자의 경우 약 절반(46%)의 소화기 임상의는 항생제와 

면역억제제 치료를 함께 하겠다고 답변한 반면 나머지 절반에

서는 항생제 단독으로 치료하겠다고 답하여 실제 임상에서도 

어려운 상황임을 보여주었다.
47

 아직 무작위 전향 연구가 없는 

현 상황에서 전문가들은 면역억제제를 무조건 중단하는 것은 

권유하지 않고 3-4일간의 적절한 항생제에도 반응하지 않는 

경우에는 코르티코스테로이드를 비롯한 면역억제제의 사용을 

조심스럽게 제시하고 있다.
21

 그러나 이러한 지침은 메타분석

에 기인한 것이 아니며 전문가의 의견이므로 환자마다 개별화 

하여 결정해야 한다. 

결 론

CDI는 IBD 환자에서 흔한 합병증이므로 장 증상이 새로이 

시작된 IBD 환자에서는 반드시 CDI 검사를 시행하고 진단이 

되면 경구 반코마이신을 사용한다. 재발하는 경우에는 FMT

를 고려해 볼 수 있다. 적절한 항생제의 사용에도 불구하고 

3-4일 내 호전이 없다면 면역억제제 등의 IBD 약제 스텝-업이 

필요하지만 환자 개개인의 상황에 맞추어 치료 방향을 결정하

는 것이 중요하다. 마지막으로 CDI의 역학과 임상 양상 및 

치료는 각 나라마다 다를 수 있다는 점을 이해해야 한다. 우리

나라에서 CDI는 북미에 비해 고병원성 C. diff 균주가 흔하지 

않고 메트로니다졸 내성률도 낮으며 피닥소마이신 사용이 불

가하므로 non-severe CDI의 초치료로 경구 메트로니다졸을 

사용해 볼 수 있고 CDI가 IBD 경과에 미치는 영향도 아직은 

명확하지 않다는 점을 명심할 필요가 있다. 
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