
S34

대한소아소화기영양학회지：제 14권 부록 1호 2011

 http://dx.doi.org/10.5223/kjpgn.2011.14.Suppl1.S34 ◇ 종  설 ◇

접수：2011년 11월 30일, 수정：2011년 12월 20일, 승인：2011년 12월 22일

책임저자：이지현, 150-950, 서울시 영등포구 대림1동 948-1

강남성심병원 소아청소년과

Tel: 02-829-5145, Fax: 02-845-6238

E-mail: izzih@medimail.co.kr

소아 청소년의 만성 염증성 장 질환

한림대학교 의과대학 강남성심병원 소아과학교실 

이      지      현

Inflammatory Bowel Disease in Pediatric Age

Jee Hyun Lee, M.D.

Department of Pediatrics, Kangnam Sacred Heart Hospital, Hallym University School of Medicine, Seoul, Korea

Inflammatory bowel disease in children shows the rising incidence with evidence of more CD than UC. 

So the clinical field of childhood IBD is evolving. Recognition of the rising incidence and other 

epidemiologic results will have important implications for diagnosis and management of inflammatory 

bowel disease in children. The clinical characteristics of IBD developing in pediatric age somewhat differs 

from that in adult. This review had been summarized that the incidence, clinical manifestations, practical 

diagnosis, and utilization of non invasive disease activity index of IBD in pediatric age. (Korean J Pediatr 

Gastroenterol Nutr 2011; 14(Suppl 1): S34∼S41)
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서      론 

  염증성 장 질환(inflammatory bowel disease)은 주로 

크론병(CD), 궤양성 대장염(ulcerative colitis)과 두 질병 

군의 진단에 적절하지 않은 부정형 대장염(indetermintate 

colitis)을 지칭하며 감염, 허혈성, 방사선 등과 특정 원

인에 의한 장염을 제외한 원인 불명의 만성 반복성 장

내 염증병을 의미한다. 아직 정확한 발병 원인은 밝혀

지지 않았고 환자의 유전적인 소인과 환경적인 요인, 

미생물 감염 등에 의한 면역 체계의 이상 반응으로 인

한 복합적인 병인 기전이 관여되는 것으로 추정된다1). 

산업화된 서구 사회에 비하여 우리나라를 비롯한 아시

아 지역의 발병이 상대적으로 드물고 소아 연령에서의 

발병은 미미하였으나 최근 발표되는 역학 조사에 의하

면 우리나라와 일본에서도 발병이 급격히 증가 추세를 

보이고 있다
2∼5)

. 염증성 장 질환 환자의 20∼30%가 18

세 이전에 증상이 시작된다는 보고가 있으며6) 국내에

서도 소아 청소년 연령에서의 발병 및 진단이 증가하고 

있음을 추정할 수 있는 단일 기관 연구 및 인구 집단 

역학 연구가 있다3,5,7). 이에 따라 염증성 장 질환에 대

한 이해의 필요성이 증대되고 있다고 보인다. 국내외의 

염증성 장 질환의 최근 역학 보고를 살펴 소아 청소년 

연령에서의 발병률과 호발 연령, 세부 질환별 발병 추

세를 비교하여 보고 성인 연령의 염증성 장 질환과 소
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아 청소년 연령의 임상 증상의 차이와 크론병, 궤양성 

대장염, 부정형 대장염의 세 가지 세부 질환의 진단 기

준과 감별의 고려점을 알아보고 반복성 복통, 만성 설

사, 혈변, 후중감, 체중 감소 또는 성장 부진에 이르기 

까지 다양한 임상 증상을 호소하여 대변 검사, 혈액 검

사, 영상의학 검사, 내시경 검사 그리고 조직 검사를 토

대로 한 진단과 질병 활성도 표지자의 지표들을 이용하

여 소아청소년 염증성 장 질환에 대한 실제적 이해를 

돕고자 한다.

본      론 

1. 국내외 소아 청소년 염증성 장 질환의 발생 현황

  염증성 질환의 발생은 아시아권에 비해 서구에 많은 

질환으로 알려져 있다. 미국에서는 소화기 질병 중 5대 

빈발 질병에 해당하며 연간 약 17억 달러의 의료비용

이 소요되는 주요 만성 질환이라고 한다8). 우리나라에

서의 발병률은 서울의 한 지역을 대상으로 한 연구에

서 1986∼1990년에 크론병은 0.05/100,000/년, 궤양성 

대장염은 1.51/100,000/년에서 2001∼2005년에는 크론

병은 1.34/100,000/년, 궤양성 대장염은 3.08/100,000/년

으로 서구에 비하여 발병률은 낮은 편이지만 빠른 증

가의 추세를 보이고 있다. 연령별로 분류하면 크론병

은 15∼19세 연령에서 궤양성 대장염은 30∼39세 연

령에서 가장 빈발했다
5)
. 소아를 대상으로 한 국가 단위

의 역학 조사 결과는 세계적으로 드문데 일본은 2003

∼2006년에 새로 등록된 염증성 장 질환 환자군에서 

16세 이하의 소아 청소년 환자의 비율이 크론병은 

2,940명 중 311명(10.6%), 궤양성 대장염은 14,857명 

중 880명(5.9%)으로 특히 크론병은 16세 이하 진단 환

자의 비율이 높았고 8∼10세 이후에 진단이 증가하였

다2). 이탈리아의 단일 기관 연구에서는 1994∼2008년

에 진단한 312명의 환자 중 133명(42.6%)이 17세 이하

의 소아 환자로 소아 연령의 발병이 많았다
9)

. 국가 단

위의 조사는 아니지만 미국의 한 대학병원에서 염증성 

장 질환을 진단한 17세 이하의 소아 청소년 환자 272명

의 12년간의 분석에서 1991∼1996년과 1997년∼2002년

의 두 기간으로 나누어 비교하면 전체 발병률은 1.10/ 

100,000/년에서 2.44/100,000/년으로 2배 이상 증가하였

고(p＜0.001) 세부 진단별로는 크론병이 0.66/100,000/년

에서 1.33/100,000/년으로 증가하였고(p＜0.001) 궤양성 

대장염의 증가는 유의하지 않았다. 발병 연령은 17세 미

만 염증성 장 질환 환자의 56%가 10∼14세에 진단 받은 

것으로 보고하였다
10)

. 국내의 소아 청소년 염증성 장 질

환에 대한 단일 기관의 연구는 서 등7)이 1987∼1991년의 

진단 환자 22명(10명의 크론병과 12명의 궤양성 대장염)

을 보고하며 이전에는 장결핵이 가장 흔하였지만 염증성 

장 질환이 빠르게 증가하고 있음을 언급하였고 이 후 김 

등3)이 1996∼2007년의 진단 환자 62명(48명의 크론병과 

14명의 궤양성 대장염)을 분석하여 환자의 대부분(94%)

이 2002∼2007년에 진단되었으며 크론병이 48명, 궤양성 

대장염이 14명으로 크론병과 궤양성 대장염의 비가 3.4 

: 1이었다. 진단 연령은 크론병은 평균 11.4세, 궤양성 대

장염은 12.3세였다. 각기 다른 단일 기관의 연구 결과를 

비교하기는 어렵지만 앞선 서 등7)의 보고와 비교하여 발

병률의 빠른 증가 추세와 크론병과 궤양성 대장염의 발

생 비율의 변화를 추정할 수 있다. 성별에 따른 발생은 

크론병은 1.2∼2.4：1의 남녀비로 남자에서 호발하였으

며 궤양성 대장염은 남녀비가 비슷하거나 근소한 차이로 

여자에서 호발하였다2∼6,10). 국내외의 연구들을 종합하였

을 때 염증성 장 질환의 발병은 빠른 증가 추세이며 소아 

연령에서는 궤양성 대장염에 비하여 10세 이후 연령에서 

크론병의 증가가 좀 더 두드러진 것으로 보인다. 전체 염

증성 장 질환의 20∼30%가 소아 청소년 연령에서 증상 

발현을 하고 이 중 10∼15%가 소아 청소년 연령에 진단

되고 있어2,4∼6,8,10) 염증성 장 질환이 소아청소년과 영역

에서도 간과할 수 없는 만성 소화기 질환 중 하나임을 알 

수 있다.

2. 소아 청소년 연령에서의 염증성 장 질환의 임상

적 특성

  소아 청소년의 염증성 장 질환은 성인에 비해 진단 

당시의 중증도가 높고 연령에 따라 세부 질환의 분포와 

주로 나타나는 임상 증상의 차이가 있다. 영유아(6세 

이하)에서는 궤양성 대장염과 크론병의 비율이 비슷하

지만 소아 청소년 연령(6세에서 17세)에서는 크론병의 

발병이 더 많으며 부정형 대장염의 진단은 영유아에서 

진단 비율이 높지만 추적 관찰 중에 궤양성 대장염이나 

크론병으로 재분류되는 경우가 많다2,3,10,11). 연령에 따

라 침범하는 해부학적 위치에 다소 차이가 있는데 크론
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병은 영아형의 경우 대장만 침범하는 경우가 흔하지만 

그 이후의 연령에서는 성인형에 비하여 회맹장과 대장

을 동시에 침범한 경우와 상부 위장관을 침범한 경우가 

흔하며, 궤양성 대장염은 직결장이나 좌측장만 침범하

는 경우보다는 전대장을 침범하는 경우가 많다3,10,11). 

진단 시 호소한 증상 중에서 복통, 식욕부진 및 오심, 

구토는 성인보다 흔하였고 설사, 혈변, 발열은 차이가 

없었으며 항문 주위의 병변과 장 외 증상은 소아 연령

에서 더 흔하게 보였다2,3,9). 또한 크론병의 형태는 성인

에 비하여 협착형이나 관통형은 드문 편이고 염증형이 

흔하였다3,11). 첫 발병 당시의 증상이 덜 전형적이어서 

진단에 어려운 점이 있으며 Guariso 등9)은 40.6%의 소

아 청소년 환자에서 진단 당시 성장 부전이 있었으며 

관절 증상을 포함한 장 외 증상이 성인 환자의 2배 정

도였다고 보고하였다. 그러나 연령에 따라 차이가 있어

서 13∼17세 환자는 성인형에 가깝게 심한 복통을 호

소하거나 수술을 요하는 경우가 많았고 12세 이하의 환

자들은 구토, 무력감, 성장 부전, 항문 병변, 상부 위장

관 병변을 갖는 크론병이 상대적으로 많았다고 하였다. 

김 등3)은 소아 크론병 환자에서는 복통, 설사, 체중 감

소의 순으로 궤양성 대장염 환자에서는 직장 출혈, 설

사, 복통의 순으로 증상 호소가 있었으며 크론병에서 

전형적인 삼 징후(복통, 설사, 체중 감소)를 보이는 경

우는 37%였다고 하였다.

3. 염증성 장 질환의 진단

  1) 크론병: 크론병의 진단을 위한 기본 항목으로는 

병력 청취, 신체 검진, 혈액 검사(일반혈액검사, CRP, 

혈청 생화학 검사), 대장 내시경, 소장 조영술, 조직 검

사가 있다. 병력 청취 시에는 증상의 시작 시점을 염두

에 두고 적어도 6∼8주 이상의 복통 및 설사가 체중 감

소가 동반되어 있는지를 확인해야 하고 소아 연령에서

는 특히 성장 부전 유무와 정도를 확인해야 한다. 수면 

중 복통이나 설사의 야간 증상도 감별에 중요하며 음식 

불내성, 여행력, 약물 사용력, 가족력, 장관외 구강, 피

부, 안구, 관절의 증상 및 항문 주위 병변에 대해서도 

확인하도록 한다. 그 외 전신 증상으로는 발열과 전신 

쇠약감, 식욕부진 등을 확인하고 과거력상 결핵에 대한 

확인은 중요하다. 신체 검진은 신체 계측 및 성장 곡선

내의 백분위 확인을 시행하고 활력 징후 측정과 복부 

팽만, 압통, 종괴 확인 및 직장 수지 검사를 시행하나 

특이적인 신체 검진 소견은 없다. 일반 혈액 검사와 빈

혈이 동반되어 있다면 저장철을 포함한 빈혈의 유형을 

확인하기 위한 검사가 추가될 수 있으며 CRP, ESR, 혈

청 생화학 검사, 대변 검사 및 ASCA (anti-saccharomyces 

cerevisiae antibody)를 시행한다. 대장 내시경 검사는 일

차적으로 추천되는 검사로 말단 회장부를 포함한 전체 

대장을 관찰하고 이상 병변에 대한 생검을 시행한다. 

특징적인 대장 내시경 소견은 종주 궤양, 조약돌 점막 

모양의 도는 종주로 배열된 아프타 궤양이 비연속적으

로 나타나는 것이며 상부 위장관 내시경은 상부 위장관 

증상이 있는 경우에 추천된다. 그밖에 소장 검사를 위

하여 소장 조영술, 전산화 단층 촬영, 자기 공명 영상을 

이용한 소장 촬영법, 캡슐 내시경 등을 적응에 따라 선

택 적용할 수 있다. 크론병의 조직 소견은 국소 및 반점

상 만성 염증과 국소 음와 구조의 변형, 음와 손상과 

인접하지 않은 육아종이 일반적인 소견으로 특징적인 

소견은 비건락 육아종이나 질병 특이적이지 않고 또한 

민감한 소견은 아니다
12)

.

  2) 궤양성 대장염: 반복되는 혈변과 설사, 대변 절박

증, 뒤무직, 복통, 변실금, 야간 설사의 병력을 확인하고 

여행력, 음식 불내성, 감염 장염의 병력, 약물 복용력, 

가족력, 이전 충수 절제술 여부를 확인하고 일반적인 

신체 검진과 직장 수지 검사, 외음부 시진, 구강 병변 

확인, 눈, 피부, 관절 침범을 조사한다. 혈액 검사는 일

반 혈액 검사, CRP, ESR, 혈청 생화학 검사, 혈청 철분 

검사를 시행하며 감염 설사의 감별을 위하여 Clostridium 

difficile 독소 검사를 포함하는 대변 미생물 검사가 필

수적이며 p-ANCA 검사가 도움이 되기도 한다. 궤양성 

대장염 의심시 대장 내시경 검사와 조직 검사가 우선 

권장되며 정상 부위와 경계를 명확하게 구분할 수 있는 

연속적이고 대칭적인 염증 병변과 직장 침범이 특징이

다. 조직 검사 소견은 만성 염증에 의한 광범위한 점막 

또는 음와의 구조 변형, 음와 기저부의 형질 세포 증가

증, 그리고 점막 고유판내 다량의 미만 세포 증가이며 

영상 의학 검사는 내시경이 불가능한 경우를 제외하고

는 권장되지 않는다(Fig. 1)
13)

.

  3) 비전형적 대장염: 비전형 대장염은 1978년 Price

가 처음 명명할 당시는 조직학적으로 크론병과 궤양성 

대장염에 속하지 않지만 심한 대장염으로 대장루를 시
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Fig. 1. Algorithm in differen-
tiating inflammatory bowel 
disease.

행한 질병군을 지칭하였으나 복합적인 정의로 차용되

고 있다. 현재는 주로 궤양성 대장염이나 크론병의 양

상이 중복되는 심한 대장염을 지칭한다. 주로는 직장 

병변이 없는 대장염이 조기 발병하는 양상을 보여 2세 

이하의 어린 연령에서 발병이 많으며 이 중 일부는 추

적 관찰 중 궤양성 대장염이나 크론병으로 재분류되는 

경우도 있다14,15). 

4. 소아 청소년 염증성 장 질환의 활성도 판정

  질병의 활성도와 치료 효과의 객관적인 판정에 성인

에 비해 비침습적인 항목으로 구성되어 사용되고 있는 

활성도 지표로 크론병에는 PCDAI가 궤양성 대장염에

는 PUCAI가 있다.

  1) PCDAI: 적절한 치료를 선택하고 치료 성과의 객

관적인 판정을 위한 방법 중에 현재 PCDAI (pediatric 

Crohn disease activity index)를 주로 사용하고 있다. 복

통, 대변 양상, 전반적인 상태에 대한 주관적인 지표와 

발열, 관절염, 발진, uveitis의 장 외 증상, 이학적 검사 

소견인 체중과 신장, 복부 압통과 종괴, 항문 주변 병변

과 검사 소견인 혈색소, ESR, 혈청 알부민을 토대로 점

수화하는 방법이다. 이전에 사용하던 간단한 병력 항목

으로 구성된 Harvey and Bradshaw scale을 보완한 방법

으로 간단한 검사 소견이 포함되어 있다16). 질병의 중

증도와 치료 성과를 숫적으로 정량화하는 데 편리하며 

삶의 질과도 유의한 상관성을 갖는 것으로 보이지만 항

목에서도 알 수 있듯이 직접적인 장관 염증과 연관성이 

다소 미약하다
17)

. 이러한 단점 극복의 방법으로 비침습

적인 검사법으로는 대변의 calprotectin (36 kDa 칼슘과 

아연의 부착 단백질)이 장 관 염증의 적절한 표지자로 

적절하다는 연구
18)
도 있으나 아직은 표준화되지 않은 

상태로 기존의 PCDAI에 검사 소견으로 CRP를 첨부한 

modified PCDAI가 급성 활성도의 변화와 장관 염증의 

간접 반영에 유리하다는 의견도 있다
18∼21)

.

  2) PUCAI: 궤양성 대장염의 활성도 지표는 크론병

에 비하여 늦게 표준화되었으며 주관적인 증상 항목인 

복통, 직장 출혈, 대변 양상, 24시간의 대변 횟수, 수면 
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중 대변 유무, 활동성 정도의 6개 항목으로만 구성되어 

있다. 대장 내시경 소견을 일차적으로 기준으로 삼는 

성인 궤양성 대장염과 달리 소아에서는 비침습적 활성

도 표지자를 개발하려는 목적으로 개발되었으며 외래

에서 환자 상태를 파악하는 데 편리한 지표이다22,23). 

5. 소아 염증성 장 질환의 치료

  염증성 장 질환의 치료의 기본 개념은 우선 질병의 

활성도를 낮추어 관해를 이룬 후 관해 상태를 유지해가

는 것이다. 기본 약제는 5-aminosalicylic acid와 같은 항

염증제, 스테로이드, 면역 억제제(azathioprine, metho-

trexate), 생물학적인 면역 제제(infliximab, adalimumab) 

등이며 질병의 활성도 증가에 따라 치료의 강도를 높여

나가는 고식적인 방법 외에 최근에는 소아에서의 스테

로이드 장기 치료에 대한 우려와 빠른 관해 유도로 성

장 지연을 최소화하고 삶의 질을 유지하기 위해 생물학

적 면역 제제인 infliximab으로 관해 유도를 시도하는 

Top-down 치료도 시도되고 있다24). 크론병은 궤양성 

대장염과 다르게 경장 영양법에도 치료 효과가 있으며 

궤양성 대장염은 직장염 혹은 좌측 대장에 국한된 경우

에는 스테로이드나 5-ASA 관장 요법으로 국소적인 치

료도 효과적이다
25,26)

. 

결      론 

  우리나라의 염증성 장 질환의 발병은 서구보다는 낮

은 편이지만 빠른 증가를 보이고 있으며 특히 10대 후

반 연령의 크론병의 증가가 두드러진다. 전체 염증성 

장 질환의 증상이 소아 청소년기에 20∼30% 시작되며 

10∼15%가 소아 청소년기에 진단된다. 성인에 비하여 

소아 청소년의 염증성 장 질환의 증상은 비전형적인 경

우가 많고 크론병의 경우에는 상부 위장관을 침범하거

나 소장과 대장을 동시에 침범하는 형태가 많은 편이

다. 항문 주위의 병변과 장외 증상도 흔하다. 궤양성 대

장염은 성인에 비하여 전대장 침범형이 좌측 대장염이

나 직장염보다 많은 편이다. 특히 크론병의 경우 성장 

부전을 동반하는 경우가 많은 것이 가장 큰 차이점이

다. 진단을 위해서는 자세한 병력 조사와 이학적 검사 

외에 영상의학적 검사, 내시경 검사, 조직학적 검사가 

근간을 이루며 장관 염증과의 직접 연관성은 다소 부족

하지만 비침습적인 항목으로 구성된 PCDAI, PUCAI와 

같은 임상 지표를 통하여 질병의 중증도 파악, 치료 효

과 판정에 편리하게 사용할 수 있다. 
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Appendix 1. PCDAI and Modified PCDAI Parameters

Score

History (Recall, 1 wk)∼
 PCDAI only
　Abdominal pain

　Stools per day

　Patient functioning
　General well-being

Examination-PCDAI only
　Weight

　Height (at diagnosis)

　Height (at follow-up)

　Abdomen

　Perirectal disease

Extraintestinal
 manifestations

Laboratory-PCDAI and
 mod PCDAI
　Hct, %

　ESR, mm/hr

　Alb, g/dL

Additional laboratory -mod
 PCDAI only
  CRP, mg/L

None

Mild-brief, does not interfere with activities
Mod/severe-daily, longer lasting, affects activities, nocturnal 
0∼1 liquid stools, no blood
Up to 2 semiformed with small blood or 2∼5 liquid
Gross bleeding, or ≥6 liquid, or nocturnal diarrhea
No limitations of activities, well
Occasional difficulty in maintaining age-appropriate activities, below par
Frequent limitation on activity

Weight gain or voluntary weight stable/loss
Involuntary weight stable, weight loss 1%∼9%
Weight loss ≥10%
＜1 channel decrease
≥1, ＜2 channel decrease
＞2 channel decrease
Height velocity ≥-1 SD
Height velocity ＜-1 SD, ＞-2 SD
Height velocity ≤-2 SD
No tenderness, no mass
Tenderness, or masswithout tenderness
Tenderness, involuntary guarding, definite mass
None, asymptomatic tags
1∼2 indolent fistula, scant drainage, no tenderness
Active fistula, drainage tenderness, or abscess
Fever ≥38.5 for 3 days in past week, definite arthritis, uveitis
 Erythema nodosum, Pyoderma gangrenosum
None
1
≥2

＜10 y (＞33), 11∼19 F (≥34), 11∼14 M (≥35), 15∼19 M (≥37)
＜10 y (28-32), 11∼19 F (29-33), 11∼14 M (30-34), 15∼19 M (32∼36)
10 y (＜28), 11∼19 F (＜29), 11∼14 M (＜30), 15∼19 M (＜32)
＜20
20∼50
＞50
≥3.5
3.1∼3.4
≤3.0

＜5
5∼10
＞10

0

5
10
0
5

10
0
5

10

0
5

10
0
5

10
0
5

10
0
5

10
0
5

10

0
5

10

0
2.5
5
0
2.5
5
0
5

10

0
2.5
5

PCDAI score reproduced from (1). PCDAI: Pediatric Crohn Disease Activity Index, Hct: hematocrit, ESR: erythrocyte 
sedimentation rate, Alb: albumin, CRP: C-reactive protein. From Ref. 16 and 20.
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Appendix 2. PUCDAI 

Item Points

1. Abdominal pain
　No pain
　Pain can be ignored
　Pain cannot be ignored
2. Rectal bleeding
　None
　Small amount only, in less than 50% of stools
　Small amount with most stools
　Large amount (＞50% of the stool content)
3. Stool consistency of most stools
　Formed
　Partially formed
　Completely unformed
4. Number of stools per 24 hours
　0∼2
　3∼5
　6∼8
　＞8
5. Nocturnal stools (any episode causing wakening)
　No
　Yes
6. Activity level
　No limitation of activity
　Occasional limitation of activity
　Severe restricted activity
　Sum of PUCAI (0∼85)

0
5

10

0
10
20
30

0
5

10

0
5

10
15

0
10

0
5

10

From Ref. 22


