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궤양성대장염은 대장에 생기는 만성 염증성 장 질환이다(1, 2). 최근 우리나라에서도 만성 염증성

장질환의발생이증가하여일차의료기관에서도간혹환

자를만나게된다(3~5). 20세에서 30세 사이, 60세에서

80세 사이에 호발하고, 백인종(특히 유태인)에서 발병률

이높으며, 남자와여자의비율은동일하다. 아직원인이

명확하게밝혀지지않았으나, 유전적소인을가진사람에

서음식이나장내세균등의환경적요인이장관면역계

통에 이상을 일으켜 발생하는 것으로 알려져 있다. 심리

적인요인도증상의악화에관여한다. 일란성쌍생아에서

발생률이높으나 가족력은 10% 미만이다(6). 담배를 피

우지않는사람과담배를끊은사람에서발생이많고, 과

거 충수돌기 절제술을 시행받은 사람에서 발생이 적다

(7). 경구 피임제 복용과의 관련은 없다. 이러한 역학적

관련성은궤양성대장염을진단하는데크게도움이되지

는않으나간혹환자가물어보는경우가있으므로알아두

어야 한다. 궤양성 대장염의 진단과 치료에 대하여 정리

하였다.
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Abstract

Ulcerative colitis is idiopathic, chronic inflammatory bowel

disease occurring usually in the rectum and the lower

part of the colon. Bloody diarrhea and abdominal pain are the

common symptoms. The clinical course of the disease can be

acute or chronic with unpredictable relapses and remissions.

The definition of the distribution and pattern of disease is

important for the establishment of treatment strategy in the

active phase as well as for the maintenance of remission. The

current therapies include 5－aminosalicylic acid (5－ASA), cor-

ticosteroids, and immunosuppressive agents.  
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적, 병리학적 소견은 없으며 모든 소견을 종합하고 다른

질환을배제하여진단하게된다(8). 

1. 임상증상및증세

초기 증상은 설사, 복통, 혈변, 뒤무직 등이다(1~5,

9). 급성 설사의 대부분은 감염성 장염에 의한 것이지만

궤양성 대장염에서도 급성으로 나타날 수 있다. 그러나

감염성 설사는 장기간 배변습관의 변화가 없으며, 한 달

이상지속되는경우는드물다. 만성설사의가장흔한원

인인과민성장증후군은설사와변비가반복적으로나타

나고야간에잠을깨우는설사는매우드물다.

복통은두번째로흔한증상이다. 좌하복부통증이흔하

며 배변 이전에 심해지고 배변 이후에 호전되는 양상을

보인다. 지속적인 통증은 중증 활동성 대장염 이외에는

흔하지않다.

혈변은삼출액이나농과동반하여흔히나타난다. 환자

는염증을시사하는삼출액과과민성장증후군에서나타

나는 점액변을 잘 구별하지 못한다. 그러나 혈변은 궤양

성대장염이나감염성장염을강력히시사하는소견이다.

뒤무직은궤양성직장염에서나타난다.

궤양성대장염에서특이적인신체검사소견은없다. 간

혹 장관외침범이동반되므로피부, 눈, 관절 등에 이상

증상이나증세가있는지살펴보아야한다(8, 10).

2. 검사실소견

궤양성 대장염에 특징적인 검사실 소견은 없다. ESR,

CRP, 백혈구및혈소판상승, 혈색소및혈청알부민감

소등이나타난다. 

pANCA(60~70%)와 ASCA(10~15%)같은 혈청학

적인 검사는 원인 불명의 만성 대장염에서 진단에 일부

도움이된다.

3. 방사선소견

단순 복부 촬영으로 대장 장관의 직경을 확인할 수 있

다. 급성기에 거대결장증과 만성기에 장관 직경의 감소

소견을보인다. 대장바륨조영술은장관확장의평가, 협

착, 누공등의진단에우월하나, 내시경적으로진단이가

능하였던 염증성 장 질환 환자의 14~20%에서 정상 소

견을 보이고, 약 2/3의 환자에서 대장의 침범 범위를 적

게평가하는단점이있다. 병변의전체상을보는데우수

하며, 염증의 연속성을 판정하는 데 유용하다. 활동기에

는부종에의한불규칙한장벽, 미란및궤양, 운동항진,

haustra의 소실, 염증성 용종, 장관의 협착이나 단축이

관찰되며, 치유기에는연관상, 염증성용종, 점막위축등

이관찰된다.

4. 내시경소견

내시경은대장에발생한궤양성대장염의진단과치료

에중요한역할을한다(11, 12). 

초기병변을발견하기위해서는관장등의전처치를시

행하지않고 knee－chest position으로송기량을최소화

하여관찰하는것이필요하다.

초기내시경소견은미세한혈관구조의소실과미만성

발적이다. 발적은점막부종이동반되며내시경적으로직

장판의둔화, 정상혈관상의소실, 과립상점막으로나타

난다. 정상직장점막은미세한가지모양의혈관이잘관

찰되고광원에의해반상으로반사가되나점막부종이생

기면 광원에 점상으로 반사되어(mucosal highlighting)

과립상을 띠게 된다. 병이 진행되어 염증이 심해지면 노

란 삼출액이 점막 표면을 덮고, 점막 취약성으로 내시경

접촉에따라쉽게출혈을한다. 더욱진행하면자발적출

혈 경향을 보이고 작은 궤양이 나타난다. 염증과 경련으

로인하여송기에따른확장이어렵게된다. 
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가장 중요한 내시경적 특징은 염증의 분포에 있다. 염

증은직장에서시작하여근위부로진행하며, 모든점막에

이상 소견을 보인다. 치유기에는 점막 부종이 일부 남아

있거나혈관상의소실이보이며, 정상점막으로회복되어

도 얇고 창백하며 위축이 동반된다. 장기간 지속된 경우

관상으로좁아진장관에염증성용종이관찰된다.

내시경은질병의범위, 염증의정도를육안적으로확인

할 수 있으나 관찰자간의 차이를 감안하여야 한다. 내시

경은중증도의평가에있어서임상소견보다많은정보를

제공한다. 일반적인등급(grading) 기준은다음과같다.

•Grade 0－Normal mucosa

•Grade 1－Loss of vascular pattern

•Grade 2－Granularity, nonfriable mucosa

•Grade 3－Friability on rubbing

•Grade 4－Spontaneous bleeding, ulceration

궤양성 대장염은 장기간 반복적인 염증으로 대장암의

발생을 증가시킨다. 따라서 전 대장염(8년 이상)이나 좌

측대장염(15년이상)을앓은환자는대장내시경을실시

하여대장암에대한감시를하여야한다.

5. 병리조직소견

궤양성대장염의몇가지병리학적특징은있지만절대

적인진단기준은없기때문에병리조직소견단독으로확

정진단을하는것은어렵다.

병리조직소견은점막과점막하층에미만성염증세포

의침윤, 배세포감소, 음와농양(crypt abscess) 등이있

다. 이러한 소견은 급성 감염성 장염에서도 볼 수 있다.

상피세포의위축과재생에의한음와의형태학적변형과

기저 형질세포 침윤 및 림프계 세포 결집은 만성 대장염

을시사하는소견이다. 

6. 질병의중증도분류

임상증상과 내시경 소견에 따라 경증, 중등도, 중증으

로구분한다(표 1). 질병의중증도와병변의범위에따라

치료방법이달라진다.

Mild Moderate Severe

Bowel movement < 4 per day 4~6 > 6 per day

Blood in stool Small Moderate Severe

Fever None < 37.5℃mean > 37.5℃mean

Tachycardia None < 90 mean pulse > 90 mean pulse

Anemia Mild > 75% ≤ 75%

ESR < 30mm > 30mm

Endoscopic appearance Erythema,
decreased vascular pattern, 
fine granularity

Marked erythema,
coarse granularity,
absent vascular markings, 
contact bleeding,
no ulcerations

Spontaneous bleeding,
ulcerations

표 1. 임상증상및내시경소견에따른중증도
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궤양성 대장염의 치료

궤양성대장염의원인과병태생리가아직규명되지않

은 상태여서 근본적인 치료방법이 없다. 따라서 궤양성

대장염의치료는영양부족상태의개선, 염증의조절, 증

상(복통, 혈변, 설사 등)의 완화를 목표로하고 있다(13,

14). 궤양성대장염에대한식사와영양, 염증조절에쓰

이는대표적인약제들, 내과적치료법, 외과적치료에대

하여정리하였다.

1. 식사와영양

식사와관련된요소가궤양성대장염의발병, 경과, 급

성 악화에 영향을 미치기도 하지만 환자에 따라 다르게

나타난다. 음식이 궤양성 대장염의 직접적 원인은 아니

며, 따라서특별한음식을제한할필요는없다. 그러나일

부음식들은설사와복부팽만감과같은증상을일으키므

로피하는것이좋다.

궤양성대장염을앓고있는많은환자들은영양상태가

부족하게 된다. 영양결핍의 원인은 불충분한 식사, 흡수

장애, 단백질소실, 설사, 약제에의한영향, 수술적장관

절제, 장관 협착, 대사요구량의 증가 등으로 다양하므로

적절한고려가필요하다. 궤양성대장염은대장만을침범

하여 직장이나 하부 대장 또는 전체 대장에 염증을 일으

키므로주로수분과전해질의이상을초래한다. 식이요법

의 일차 목표는 전비경구적 영양(total parenteral nu-

trition, TPN) 또는 전장관 영양(total enteral nutri-

tion, TEN)을 통한 장관의 완전한 휴식이고, 이차 목표

는염증성장관의단백질합성과치유에필요한영양분의

공급이다.

전비경구적 영양은 주로 중심정맥도관을 이용한 경정

맥을통하여이루어지며, 중증대장염이나합병증으로경

구적식사가불가능할경우시도된다. 

경구적전장관영양에는미음(liquid diet), 경관식이법

(tube feeding), 요소식사(elemental diet), 저분자및고

분자식사(low－and high－molecular weight diet) 등의

다양한이름이사용된다. 요소식사는우주비행사식사와

같이 아미노산, 당분, 무기질, 비타민, 필수 지방산, 수분

으로 구성되어 근위부 소장에서 쉽게 흡수되고 찌꺼기가

남지않아어느정도장관휴식을이룰수있고전비경구

적영양에비하여합병증이적고경제적이라는이점이있

다. 또한 요구량에 따라 균형잡힌 공급이 가능하고 쉽게

증량할수있으며소장융모의위축을방지한다.

시판되는 제품으로는 Biosorb, Ensure, Fresubin,

Nutrodrip, Nutricomp, Peptisorb, Salvimulsin,

Salvipeptid, Survimed 등이 있으나 국내에서는 En-

sure, Energen, Newcare 등에불과하다. 의료기관에따

라칼로리와영양소를계산하여제작할수있으며, 용량

은 300~500ml에서 시작하여 점차 증량하고, 충분한

수분을 공급하며, 섬유질이나 유당이 없는 음식을 사용

한다.

2. 약물치료

궤양성 대장염의 전통적인 치료약제는 sulfasalazine

과 corticosteroid였다. 최근 5－aminosalicylic acid(5－

ASA) 약제가 다양하게 생산되고 있으며 국소적 치료제

의개발도활발하다. 또한면역억제제의효용이보고되고

있으며, 항균제사용의유용성도알려져있다.

이러한 염증을 감소시키기 위한 약제 이외에도 환자의

증상을호전시키기위한약제가함께사용된다. 지사제, 진

경제, 진통제등은질병의정도에는영향을미치지않고환

자의증상을감소시킬수있지만모든환자에서일률적으

로사용해서는안되며, 항염증약제를대치할수도없다.
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지사제로diphenoxylate, loperamide, codeine, anti-

cholinergics 등이경증질환에사용되며장운동을감소

시키고 급박한 변의를 줄여준다. 이들 약제는 담즙염과

지방 흡수장애에 의한 설사의 조절에도 도움이 된다. 중

등도내지중증의대장염환자에서는독성거대결장의위

험성이있으므로지사제의사용은금기이다.

진경제나 항콜린제는 식전 사용으로 연동운동을 감소

시켜 복부 경련, 복통, 급변 등을 줄여준다. 지사제와 마

찬가지로중증의대장염에서는피하여야한다. 

마약성진통제의사용은의존성을일으키고장관운동

을감소시켜독성거대결장을야기할수있다.

1) Sulfasalazine과 5－aminosalicylic Acid 

1) (5－ASA)

Sulfasalazine은 sulfapyridine과 5－ASA가 azo

bond로 결합된 것이다. 경구 섭취한 약제의 20~30%는

소장에서 흡수되어 간을 거쳐 대사

되지 않은 상태로 담즙으로 배출된

다. 약 75% 정도가대장으로이동하

여 대장 세균에 의하여 azo bond가

끊어지고 sulfapyridine과 5－ASA

로 분리된다. 5－ASA가 sulfasala-

zine의 주요 약리작용을 나타낸다.

5－ASA는 대장에서 거의 흡수되지

않고 대변으로 배출될 때까지 대장

장관 내에 남아있게 된다. Sulfapy-

ridine은 대장에서 흡수되어 간에서

아세틸화, 가수화되고 glucuronic

acid와 결합한다. Sulfapyridine의

아세틸화 되는 정도가 혈중 sul-

fapyridine 농도의 주요 결정 요인

이며아세틸화의정도는사람에따라다르다. 

Sulfasalazine의 작용기전은 아직 명확하지 않다. 과

거에는 5－ASA의 운반체로 생각되었다. 5－ASA는

aspirin과 같이 cyclooxygenase를 억제하는 salicylate

로 arachidonic acid에서 prostaglandin으로의 전환을

억제한다(그림 1). 궤양성 대장염 환자를 sulfasalazine

으로 치료하면 혈중 prostaglandin 농도와 점막 내

prostaglandin 농도가감소하고임상증상을호전시킨다.

반면 indomethacin이나 다른 비스테로이드성 항염제는

혈중prostaglandin 농도와점막내prostaglandin 농도

는감소시키나임상양상의호전은가져오지못한다. 이는

prostaglandin 합성억제가 sulfasalazine의작용기전이

아님을 나타낸다. 최근에는 arachidonic acid의 다른 산

물인 leukotriene이 제시되고 있다. Sulfasalazine과

5－ASA는 lipoxygenase를 억제하여 말초혈액 중성구

와 염증성 점막에서 LTB4의 생성을 저해한다. Sul-

ARACHIDONIC
ACID

Cyclooxygenase

SASP and 5－ASA

SASPSASP

5－HPETE

5－HETE

Thromboxane synthetase
PROSTAGLANDINS

PROSTAGLANDIN
METABOLITES

THROMBOXANE A2 억제

PGG2

LTB4PGH2

SASP and 5－ASA

Lipoxygenase

그림 1. Sulfasalazine (SASP)과 5－aminosalicylate (5－ASA)의 arachidonic acid meta-
bolism에대한효과
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fasalazine과 5－ASA는 cyclooxygenase와 lipoxyge-

nase를 모두 억제하는 반면 indomethacin 등은 cyclo-

oxygenase만을 억제한다. 궤양성 대장염에서 sulfa-

salazine과 5－ASA의 작용기전이 lipoxygenase 억제에

의한것을시사하는소견이다. 선택적으로 lipoxygenase

만을억제하는약제의임상적사용이이러한가정을뒷받

침할것으로보인다.

Sulfasalazine의 부작용은용량과관련된독성작용과

과민반응으로나타난다. 용량과관련된독성작용은주로

sulfapyridine의 혈중 농도와관계되어(＞50㎍/㎖) 간에

서 아세틸화가 느린 사람(slow－acetylator)에게 두통,

구역, 구토, 복부불쾌감등을발생시킨다. 1일 4g 이상을

복용할경우흔하며, 치료초기에주로나타나고, 치료를

중단하면 사라진다. 소화불량증을 호소하는 환자에서는

음식과 같이 복용시키거나 장관피막형 약제를 사용한다.

용량과관련된다른부작용으로는용혈이있으나용혈성

빈혈의 빈도는 적다. 과민성 반응은 sulfapyridine과 무

관하며따라서용량과상관이없다. 발적, 발열, 재생불량

성빈혈, 무과립구증, 자가면역성용혈이생길수있으며,

용량 관련 독성 작용에 비해 빈도는 적으나 심한 부작용

을 일으킨다. Sulfasalazine은 흔히 정자의 모양을 변화

시키고 수를 감소시켜 불임증을 야기한다. 대개 약제 중

단 후 3개월 이내에 정상으로 회복된다. 드물게 혈성 설

사를 일으키는데 sulfapyridine보다는 5－ASA에 의한

과민반응으로 sulfasalazine을 중단하고 corticosteroid

로치료하면금방호전된다.

5－ASA제는 sulfasalazine에서부작용의주요원인인

sulfapyridine 성분을 제거한 치료의 주 성분으로 경구

용, 관장용, 좌약등으로다양하게개발되어있다(표2). 

5－ASA를단독으로복용하면빨리흡수되므로장관내

고농도를 유지할 수 없어 전신적 흡수를 적게 하는 여러

방법들이개발되었다. 두개의 5－ASA를 azo bond로결

합시킨 방법(Dipentum, Olsalazine)과 5－ASA와 4－

aminobenzoyl－β－alanine을 azo bond로결합시킨방법

(Balsalazide)은 sulfasalazine과 마찬가지로 대장내세

균에 의하여 azo bond가 끊어져 5－ASA가 유리되도록

하였다. Olsalazine은 소장의 분비를 야기하여 5% 내지

10%의 환자에서 설사를 일으킨다. 다른 방법은 장관 내

pH에따라서서히유리되도록제조한것으로Eudragit－

S로 피복한 경우(Asacol), Eudragit－L로 피복한 경우

(Salofalk), 반투과성막으로피복한경우(Pentasa)가있

다. 지역에따라mesalamine 또는mesalazine으로불린

다. Asacol은 pH 7 이상인말단회장과대장에서유리되

며, Salofalk와 Pentasa는 pH 6 이상에서 유리된다.

Drugs Delivery method Dose
Systemic absorption of

5－ASA

Sulfasalazine(Azulfidine, Salazopyrin)
Olsalazine(Dipentum)
Balsalazide(Colazide)
Mesalamine(Asacol, Salofalk)
Mesalamine(Pentasa)
Mesalamine enema(Rowasa)
Mesalamine suppositories(Rowasa, Salofalk)

Colonic bacterial azo reductase
Colonic bacterial azo reductase
Colonic bacterial azo reductase
Euragit－S or L; release at pH > 7
Ethylcellulose microgranules
Directly available
Directly available

2~4g
1g
3g

800~2,400mg
1,500~4,000mg

4g
500mg

12~26%
5~22%

35%
16~54%
23~36%

표 2. Sulfasalazine과 5－Aminosalicylic Acid 약제
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Pentasa는 소장에서 35% 정도 유리되므로 소장을 침범

한크론병에서유용하다. 그러나소장에서유리되면전신

흡수가많아져부작용도증가하게된다.

Sulfasalazine은 활동성궤양성대장염의일차치료제

로널리사용되어왔으며, 관해유지에도효과적이다. 그

러나중증궤양성대장염에서 sulfasalazine 단독사용은

바람직하지않다.

경구적 5－ASA제는 sulfasalazine과 같이 궤양성 대

장염의 급성 악화 치료에 효과적이다. 또한 궤양성 대장

염의관해유지에도효과적이다. 

5－ASA 관장(4g)은 직장염이나 좌측 대장염 환자의

급성기와관해유지에효과적이다. 5－ASA 관장을갑자

기 중단하면 심한 대장염으로 재발할 수 있다는 보고가

있으므로서서히관장횟수를줄여나가는것이바람직하

다. Sulfasalazine 경구투여와관장의병합도관장중단

후 재발을 줄일 것으로 생각된다. 5－ASA 관장요법은

관해유지에도도움이되며, 1년간한달에일주일동안의

관장으로좋은결과를보였다. 그러나대부분의환자들은

관해유지를위하여관장보다는경구적투여를선호한다.

관장에의한관해유지는 sulfasalazine에부작용을보이

는환자나 sulfasalazine으로관해유지가불가능한좌측

대장염환자에서고려하여야할것이다.

5－ASA 좌약(500mg, 1g)도 직장염이나 좌측 대장염

환자의급성기와관해유지에효과적이다. 좌약은관장에

비하여환자의순응도가높아궤양성직장염의치료에유

용하다.

2) Corticosteroids

Corticosteroid를 사용한 후 중증 궤양성 대장염에 의

한사망률이급격히감소하였지만궤양성대장염에서어

떻게 호전을 가져오는지는 아직 확실하지 않다. 염증 반

응을억제하지만원인자체를제거하지못하는고식적치

료로인식되고있다.

Corticosteroid는 염증의 초기 반응인 혈관투과성의

증가, 혈관 확장, 중성구의 침윤 등을 억제하고, 후기 염

증반응인혈관증식, 섬유모세포활성화, 콜라겐침착도

억제한다. 스테로이드는 혈중 림프구를 림프절과 골수와

같은림프양기관으로이동시켜혈중 T 림프구의수를감

소시키고, IL－2의합성을줄여T 세포의특수항원에대

한증식반응을억제한다. 림프구에서와유사하게스테로

이드는 단핵세포를 림프양기관으로 이동시켜 혈중 단핵

세포의 수를 300~400/㎤에서 50/㎤로 감소시키고, 단

핵세포의 염증 조직 내로의 이동을 억제한다. 단핵세포

감소는스테로이드투여후 4~6시간에최하로떨어지고

24시간 후 정상으로 회복된다. 단핵세포의 감소는 염증

조직에서대식세포의수를감소시켜크론병과같은질환

에서육아종의형성에영향을미친다. 대식세포에서생성

되는 IL－1을 감소시켜열성반응을줄여준다. 단핵세포

와대식세포는미생물의식작용에중요한역할을하는데,

스테로이드는 IgG의 Fc 부위와 C3b의수용체수를감소

시켜 염증반응에 중요한 collagenase, elastase, plas-

minogen activator와 같은 단백질의 분비를 억제한다.

혈중림프구와단핵세포의수가감소하는것과는반대로

스테로이드는골수에서중성구의분비를늘리고혈중중

성구의 이동을 막아 혈중 중성구의 수를 증가시킨다. 이

에 따라 궤양성 대장염에서 상피 손상에 중요한 역할을

하는혈중중성구의염증점막과대장장관내이동을억

제한다. 스테로이드는 lipomodulin의 생산을 증가시켜

phospholipid에서 arachidonic acid의 전환을 억제하고

leukotriens와 prostaglandins의생산을감소시킨다.

스테로이드 수용체는 면역기관 외에도 광범위하게 분

포되어있으므로전신적부작용이심하다. 부작용은대개
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용량의존성으로나타나지만사람에따라다르게나타난

다. 이러한사람에따른부작용의차이는혈청단백질결

합의정도, 합성스테로이드의대사및배설속도와관련

된다. 흔하고주요한부작용으로는쿠싱증후군, 고혈압,

백내장및녹내장, 무혈관성괴사, 골다공증, 감염위험성

증가등이다. 부작용을줄이기위해서는단기간사용, 저

용량사용, 격일투여등이요구된다.

Corticosteroid는 정맥 투여가 가능하므로 sulfa-

salazine이나 5－ASA에 비해 중증 궤양성 대장염에서

유용하다. 그러나패혈증의증거가있거나위험성이높은

환자에서는 사용에 주의가 따른다. 중증 궤양성 대장염

환자에서부신피질자극호르몬(ACTH)의정맥내투여도

corticosteroid와 유사한 결과를 보인다. 그러나 ACTH

는고가이어서거의사용되지않고있다. 경증또는중등

도 활동성의 궤양성 대장염 환자는 prednisone 40~

60mg 경구 투여로 약 2/3에서 대개 2주 이내에 호전된

다. 궤양성 대장염 또는 좌측에 국한된 대장염 환자에서

는국소적스테로이드치료가도움이된다. 직장내주입

스테로이드에는 hydrocortisone, ethylprednisolone,

betamethasone 등이 사용되며 2~3주간 취침 전 1회

100mL 관장으로 약 80%에서 관해를 이룰 수 있다. 그

러나 직장 내 주입 스테로이드의 75% 이상이 전신적으

로 흡수되므로 부작용이 문제가 된다. 흡수율을 줄인 새

로운 종류의 국소적 스테로이드로 fluticasone, beclo-

methasone diproponate, tixocortol pivalate, pred-

nisolone－21－methasulphobenzoate, budesonide 등

이 개발되어 사용되고 있다. 궤양성 대장염의 관해 유지

에스테로이드는효과가없다.

최근 budesonide가 각광을 받고 있다. 활동성 궤양성

S상 결장직장염의 국소적 치료에 Entocort(2.3mg bu-

desonide/100mL)가유용하다. 

3) 면역억제제

면역억제제 치료에는 azathioprine과 6－mercapto-

purine(6－MP), cyclosporine이사용된다. 

Azathioprine은 6－MP로빠르게전환되고활성화대

사물인 6－thioguanine nucleotides(6－TGN)로 대사

된다. 적혈구 내 6－TGN의 반감기가 길어서 수 주에서

수 개월 후에 평형 상태를 유지하게 된다. 따라서 3개월

내지 4개월동안지속적으로투여한후에야효과가나타

난다. Azathioprine은 1.0~3.0mg/kg/일, 6－MP는

1.5mg/kg/일의용량으로투여한다. 최근정맥내부하용

량(20~44mg/kg, 36시간 동안 시간당 50mg)을 투여하

고 경구 투여(50~100mg/일)하는 방법으로 반응시간을

단축시키는시도가이루어지고있다. Azathioprine과 6－

MP는 스테로이드 절약효과, 관해 유지 등에 효과가 있

다. 그러나활동성궤양성대장염에는별로효과가없다.

장기간고용량의스테로이드를사용해야되는경우면역

억제제를동시에사용하면스테로이드용량을줄이는효

과를 기대할 수 있으며, 관해 유지에 도움이 된다. Aza-

thioprine과 6－MP의부작용중가장문제되는것은백

혈구 감소증으로 CBC를 지속적으로 감시하여야 한다.

부작용은 약 15%의 환자에서 발생하며, 췌장염(3.3%),

골수억제(2%), 알러지 반응(2%), 감염성 합병증(7%)

등이고, 림프종과백혈병의발생도보고되고있다.

Cyclosporine은최근사용이증가되고있으며(15) 주사

제, 경구제, 관장액이 사용된다. 다른 면역억제제에 비하

여수일내에약효를보이는장점이있다. Cyclosporine

(4mg/kg/일)의 지속적 정맥 내 주입은 스테로이드 정맥

치료에불응하는중증궤양성대장염환자 11명중 9명에

서효과를보여위약을투여한 9명전원에서반응이없었

던것에비하여놀라운효과를보였다. 궤양성대장염에서

76~82%의반응을보이고장기간반응도평균 60%에서
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나타난다. 주요 부작용이 약 반 수의 환자에서 발생하며

신독성이문제가되고있다. 또한혈중 cyclosporine 농도

와혈청 creatinine의 감시가필요하고경험이많은병원

에서의사용이권장된다. 임신중사용은금기이다.

4) 항생제

궤양성 대장염에서 항생제의 작용기전은 아직 불명확

하다. 가능한 작용기전은 병원균의 제거, 세균의 분비물

감소, 직접적인면역증강효과, 세균침습방지등이제시

되고있다. 

궤양성대장염에서는패혈증의증거가확실한경우외

에는 항생제의 역할이 적다. 항생제는 관해 유지에 영향

을 주지 않으며 활동성 염증에 metronidazole은 효과가

없었다. 최근 prednisone 및 mesalamine과 함께 6개월

동안 ciprofloxacin(500~750mg, 1일 2회)을 투여하여

중등도또는중증궤양성대장염환자에서효과가있었다

는보고가있으나아직연구가필요하다. 

5) 기타치료법

여러면역조절물질(immunomodulator)이최근시도되

고있다. 항종양괴사인자(anti－TNF) 항체로CDP571과

cA2 등이시도되고있다. Acemannam은알로에의유도

체로 IL－1, IL－6, TNF, G－CSF, GM－CSF, IL－

1ra 등에면역조절효과를가진다. 초기연구에는활동성

궤양성 대장염에서 효과를 보였으나 다기관 연구에서는

효과입증에실패하였다.

항응고제인 heparin은 불응성 궤양성 대장염 환자에

사용하여일부효과가있었으며장외증상을가진염증성

경  증

<기타 치료법>

백혈구제거요법

면역억제제

Cyclosporine/FK－506

직장염

좌측 결장염

전대장염

중등증

중  증

전격성

독성 거대결장 수  술

5－ASA 2~4g 경구

5－ASA or Budesonide 좌약

5－ASA 2~4g 경구

5－ASA or Budesonide 좌약

Steroid 관장

Steroid IV

관해 유지요법

5－ASA 1.5~2g

5－ASA 감랑

Prednisone 감량

Azathioprine/

6－MP 추가

호전

악화

Prednisone 30~40mg 경구

입원－전신관리

Prednisone 60~80mg

5-ASA 2~4g

그림 2. 궤양성대장염의치료방침
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장 질환 환자에서 4주간 정맥 내 또는 피하주사 후 증상

의호전을보였다. 대상환자수가적어보다연구가필요

하겠다.

경피적 니코틴(transdermal nicotine)은 궤양성 대장

염에서효과가보고되어있다. 작용기전은명확하지않으

나 단핵세포에서 IL－2 생성을 억제하는 것이 증명되었

다. 경증 또는 중등도 활동성의 궤양성 대장염 환자에서

1일 11~25mg의 첩포로 39~47%의 증상 호전을 보인

다. 관해유지에는효과가없다. 부작용은구역이가장흔

하며약29%의환자가경험하게된다.

Butyrate는 단사슬지방산(short－chain faaty acid)

으로 원위부 대장 상피의 영양분이다. Butyrate 관장은

궤양성대장염에서 56~90%의효과를보였다. S상결장

직장에 국한된 궤양성 대장염에서 5－ASA 국소요법과

병용치료가도움이되겠다.

엽산은만성궤양성대장염환자에서대장암의발생을

예방하는것으로알려져있다. 궤양성대장염환자에서는

염증에의한엽산의소실과함께 sulfasalazine의투여로

엽산의감소가심해지므로엽산의보충이필요하다.

3. 내과적치료

활동성 궤양성 대장염은 질병의 침범범위와 중증도에

따라 경구/국소 5－ASA제, 경구/국소/정맥 cortico-

steroid제등을단독또는병합하여사용한다(그림2).

1) 활동성직장염및좌측대장염

활동성궤양성직장염의초기치료에는여러방법이효

과적이며, 어느한가지방법이다른방법에비해우수한

효과를 보인다는 보고는 없다. 환자의 임상적 상태와 약

제의부작용을고려하여적절한방법을선택하게된다.

첫번째 방법은 국소적 corticosteroid 정체관장(Cor-

tenema)이나 직장 내 거품형 삽입(Cortifoam 또는

Protofoam－HC)으로 효과가가장빠른방법이다. 취침

전하루한번씩 2~3주간실시하여효과가있으면 2일에

한번씩으로 횟수를 줄여 수 주간 지속한다. 두번째 방법

은 5－ASA 정체관장이나 좌약(Rowasa 또는 Salofalk)

으로취침전하루한번실시하고 2~3주후이틀에한번

으로줄일수있다. 정체관장은항문에서 60cm 이상 S상

결장과하행결장의중간부위까지효과가있으며, 거품형

이나 좌약은항문에서 20cm 상방 직장에 국한된염증에

효과가있다. 세번째 방법은 sulfasalazine이나 5－ASA

제의 경구 투여이다. Sulfasalazine은 500mg씩 하루

2회에서시작하여점차증량하여 1일 3~4g을유지한다.

경구용 5－ASA인 Asacol은 800mg에서 시작하여 1일

4.8g으로증량한다. Sulfasalazine과 5－ASA의경구투

여는3~4주후에임상적효과가나타난다.

Corticosteroid 관장요법에반응하지않는환자는 5－

ASA 관장이나경구 sulfasalazine 또는경구 5－ASA를

사용하고, 5－ASA 관장에 반응하지 않는 환자는 경구

sulfasalazine 또는경구5－ASA를사용한다. 이러한방

법에 모두 반응하지 않으면 경구 corticosteroid를 사용

한다. 대개 prednisone 30~40mg에서시작하여임상경

과에 따라 감량한다. 경구적 corticosteroid에도 반응하

지않는경우 6－MP를시도할수있으나 6－MP의반응

이 수 개월 후에 나타나는 점에 유의하여야 한다. 최근

cyclosporin 관장요법이 불응성 직장염에 효과적이라는

보고가나오고있다.

경증의궤양성직장염이나좌측대장염환자에서는지

사제의사용이장관운동과급변감을줄여줄수있다.

2) 활동성광범위대장염

S상결장이상으로확장된광범위한경증또는중등도
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의 활동성 궤양성 대장염 환자에서 초기 치료 약제는

sulfasalazine이나 경구 5－ASA제이다. 치료 용량이나

방법은직장염과유사하나모든환자가반응하는것은아

니며, 반응에 3~4주가걸리기도한다. 하루 5~6회의설

사가 있는 보다 활동성인 대장염 환자나 빠른 치료 효과

를필요로하는환자, sulfasalazine이나경구5－ASA에

4주후에도반응이없는환자는경구 corticosteroid를사

용한다. 용량은질병의정도에따라달라심한설사, 전신

증상, 다량의 혈변이 있으면 prednisone 1일 40mg으로

시작하고증상의정도가덜심하면적은용량에서시작하

여도 좋다. 대부분의 환자는 수 일에서 3주 이내에 호전

이되며, 증상의호전이있으면매 1~2주에 5mg씩줄여

1일 20mg로 감량한다. 감량 후 증상의 악화가 관찰되면

감량 속도를 늦추어야 한다. 관해 후 sulfasalazine이나

경구5－ASA로유지요법을실시한다.

3) 중증활동성대장염

중증의활동성궤양성대장염환자는입원치료가원칙

이다. 입원전에는경구 corticosteroid를투여한다. 중등

도및중증의궤양성대장염환자에게지사제나항콜린성

약제투여는금기이다. 

중증대장염의치료는침상안정, 정맥수분공급, 스테로

이드 정맥주입이다. 빈혈이 심한 경우 수혈을 실시하고,

복막염증세나전신감염의증거가있으면항생제를정맥

으로 주입하여야 한다. 영양결핍 환자나 경구로 영양분

섭취가어려운환자는비경구적영양을실시한다. 스테로

이드는 1일 hydrocortisone 300mg, prednisolone

60~80mg, 또는 methylprednisolone 48~60mg을 사

용한다. 7일내지10일간의치료에도불구하고증상의호

전이 없으면 대장절제술이나 cyclosporine 정맥투여를

고려하여야 한다. Cyclosporine은 4mg/kg/일의 용량으

로 지속적으로 투여하여 혈중 농도를 100~400ng/ml로

유지한다. Cyclosporine에 반응은평균 7일에나타나며,

정맥투여에반응한경우경구 cyclosporine(8mg/kg/일)

으로바꿔준다.

4) 불응성대장염

소수의 환자들은 스테로이드에 반응하지 않거나 스테

로이드 감량 후 재발하여 임상의사를 괴롭힌다. 만약 대

장염치료에6개월동안1일 15mg 이상의prednisone이

필요하면 대장절제술을 고려하는 것이 좋다. 6－MP나

azathioprine도고려할수있다. 장기간고용량의스테로

이드를 필요로 하는 경우 스테로이드와 함께 6－MP

50mg을투여하기시작하여 1.5~2.0mg/kg/일로증량하

여3개월에서 4개월간투여한다. 이후증상의호전이있

으면 스테로이드를 서서히 감량한다. 면역억제제 투여

6개월후에도스테로이드를감량할수없는경우에는면

역억제제를끊어야한다. 면역억제제에반응한경우얼마

동안유지하여야하는지는아직확실하지않지만대부분

의 임상의사들은 1년에서 3년간 사용한다. 그러나 면역

억제제중단후많은수에서재발된다.

5) 유지요법

관해가이루지면유지요법을고려하여야한다. 쉽게치

유된직장염환자에서유지요법이필요한지는논란이있

으나, 어렵게치료된환자나자주재발하는환자또는조

기에 재발한 환자에서는 유지요법이 필요하다. Sul-

fasalazine은 1일 2g이흔히사용되며4g 사용이보다효

과적이나부작용유무와임상경과에따라적절한용량으

로 선택하면 된다. Sulfasalazine에 부작용을 보이는 환

자는 경구 5－ASA(Asacol 1.2~2.4g 또는 Olsalazine

1g)를 사용한다. 5－ASA 정체 관장으로 관해가 이루어
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진 궤양성 직장염 환자는 관장으로 관해를 유지할 수 있

으나 가격이 비싸고 불편하다는 단점이 있어 sulfasa-

lazine이나 5－ASA의 경구적 투여로 관해 유지가 어려

운경우에시도할수있다. 5－ASA 좌약은 궤양성직장

염환자에서관해유지에도움이된다. S상결장이상의광

범위한대장염이나중증의대장염에서관해후유지요법

은 sulfasalazine이나 경구 5－ASA를 사용한다. 스테로

이드는관해유지에도움을주지못한다.

4. 외과적치료

내과적약물치료에반응이없거나부작용이심해약물

을사용할수없는경우, 치료가듣지않는합병증, 전격

성대장염, 대장암의위험성이높은경우등에는전대장

절제술을시행한다(16~18). 심한출혈, 천공, 독성거대

결장 등의 합병증이 있는 환자에서는 응급 수술이 필요

하다.

결 론

궤양성대장염은증상의호전과악화를반복하는만성

질환이다. 직장에서시작하여상행성으로전대장점막에

광범위한 염증 소견을 보이고, 점막 과립상과 취약성이

흔히 관찰되며, 장기간 경과하면 결장의 팽기(haustra)

가 소실되어 연통 모양의 관상으로 좁아진다. 혈성 설사

와복통이주증상이며, 임상소견에내시경소견과병리

조직소견을종합하여진단한다. 활동성궤양성대장염은

질병의 침범 범위와 중증도에 따라 경구/국소 5－ASA

제, 경구/국소/정맥 corticosteroid제 등을 단독 또는 병

합하여사용한다. 관해유지에는경구/국소 5－ASA제를

투여한다. 내과적치료에반응이없거나합병증이동반되

면수술적치료를고려한다.
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