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서 론

염증성 장질환은 장에 발생하는 원인불명의 만성적

인 염증을 뜻하며 통상적으로는 특발성 염증성 장

질환인 궤양성 대장염과 크론병을 지칭한다. 최근 우리나

라에서 염증성 장질환은 빠른 속도로 증가하고 있다. 진

단적 측면에서 염증성 장질환은 질병 특유의 소견은 없으

므로 임상증상과 경과, 내시경검사 또는 영상학적 검사와

함께 조직소견 등을 종합하여 진단하며 유사한 다른 질환

을 배제하는 일련의 과정을 거치게 된다. 임상증상과 검

사소견 등을 통한 정확한 진단이 확인되면 특정한 염증성

장질환 병변의 분포와 범위를 확인하여 적절한 치료전략

을 수립하는 것이 필수적이다(1). 

우리나라 염증성 장질환의 역학

우리나라 궤양성 대장염의 연평균 발병률은 1986~

2001년에는 인구 10만명당 1.00명, 2001년 말의 유병률

은 인구 10만명당 14.51명으로 현저히 증가하였다. 크론

병의 경우 한국에서의 1986~2001년 사이의 연평균 발

병률은 인구 10만명당 0.35명, 2001년 말의 유병률은 인

구 10만명당 5.30명을 기록하였다. 우리나라에서 크론병

Inflammatory bowel disease (IBD) comprises a group of idio-

pathic diseases of the intestine characterized by chronic

inflammation of the bowel with periods of exacerbation and

remission. The two major categories of IBD are ulcerative coli-

tis and Crohn's disease, and each disease is distinct both clini-

cally and histologically. The exact cause of IBD remains un-

known, but several theories have been proposed. Primary

care physicians are frequently confronted with the initial diag-

nosis and management of patients with IBD, and medical

treatment options have rapidly expanded in recent years. This

article reviews clinical presentations that are essential to

establish a diagnosis in this complex disease and the treat-

ment options available. 
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이 궤양성 대장염보다 아직 더 드문 병이기는 하지만 더

빠른 속도로 증가하고 있다. 1986~2001년 사이 궤양성

대장염과 크론병의 연평균 발병률의 비는 2.9:1이었고,

2001년 말 유병률의 비는 2.7:1로서 궤양성 대장염이 크

론병보다 더 흔한 병임을 알 수 있다. 그러나 궤양성 대장

염과 크론병의 연간 발병률의 비를 기간별로 세분할 경우

1986~1989년 사이에는 14이던 것이 1998~2001년 사

이에 2.1로 감소하여 크론병이 상대적으로 더 빠른 비율

로 증가하고 있음을 알 수 있다(2, 3).

진 단

1. 임상양상에의한진단

염증성 장질환의 증상은 크게 나누어 소화관의 염증에

기인한 증상, 전신적인 일반 증상, 장외 증상 및 합병증에

의한 증상으로 나누어 볼 수 있다. 염증성 장질환은 대부

분의 환자에서 재연과 관해를 반복하게 된다. 대부분의

경우 증상은 서서히 시작되므로 진단에 이르기까지 상당

한 시일을 요하는 반면, 증상이 급성으로 나타나는 경우

에는 감염성 장염과의 감별이 쉽지 않다(4).

1) 궤양성대장염

대장의 염증에 의한 증상은 병변의 범위와 염증의 정도

에 따라 다르지만 설사 등 배변습관의 변화와 혈변이 가

장 현저하며 점액변, 후중증 또는 잔변감, 배변급박감, 복

통 등이 동반되기도 한다. 궤양성 대장염에서의 출혈은

흔히 나타나는 증상이지만 심한 출혈은 드물다. 

2) 크론병

궤양성 대장염에 비해 크론병에서는 설사와 복통 및 체

중 감소가 가장 흔한 초기 증상이고 그 밖에 직장 출혈,

항문통, 변비, 복부 종괴, 발열 등이 동반되기도 한다. 치

루, 치열 및 농양 등의 항문 주위 병변이 크론병 환자의

약 1/3에서 동반되는데 소장보다는 대장을 침범한 크론

병에서 흔하다. 약 10%의 환자에서는 크론병의 다른 증

상이 나타나기 전에 항문주위 증상이 먼저 발현되는데 이

경우 수술 후 치루가 잘 아물지 않거나 자꾸 재발한 후에

야 비로소 크론병으로 진단되기도 한다. 

2. 검사실소견에의한진단

염증성 장질환에서 특징적인 검사실 소견은 없으나 빈

혈과 백혈구 증다증이 흔하다. 활동기에는 염증을 시사하

는 CRP, ESR 등의 급성기 반응물(acute phase reac-

tant)이 상승되지만 질병의 중증도와 비례하지는 않으며

다른급성감염성대장염에서도같은소견을보일수있다.

면역학적인 방법 중에는 항호중구세포질 항체(antineu-

trophil cytoplasmic antibody ; ANCA)가 진단에 도움이

된다고 알려졌는데, 궤양성 대장염 환자의 약 2/3에서 면

역형광현미경으로관찰하였을때핵주위에형광이관찰되

는p－ANCA가양성이다. 최근에는크론병환자의약2/3

에서 발현되는 ASCA(anti－Saccharomyces cervisiae

antibody)와 같이 시행한 결과 ASCA+/pANCA－일 경

우에 80%가 크론병이고, ASCA－/pANCA+일 경우에

63.6%가 궤양성 대장염이라는 보고가 있어 두 질환간의

감별진단에 유용함을 시사한다(6).

3. 대장내시경검사에의한진단

1) 궤양성대장염

대부분의 궤양성 대장염은 직장을 침범하고 병변이 직

장으로부터 연속하여 대칭적으로 나타나는데, 약 1/3에

서는 염증이 직장에만 국한되고, 3/4에서는 직장을 포함

한 좌측 대장까지, 나머지 1/4에서는 광범위하게 대장을
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침범한다. 궤양성 대장염에서 가장 먼저 나타나는 내시경

소견은 점막 발적, 부종과 혈관상의 소실 등이다. 발적과

함께 혈관상의 소실과 점액농성 삼출물이 동반되면 활동

성 염증을 의미한다. 활동성 염증에서는 약한 자극에도

쉽게 출혈하는 취약성(friability)이 관찰되고 염증이 더

심해지면 자극 없이도 자연적으로 출혈하게 된다. 점막

표면이 고르지 못하고 불규칙한 과립상은 만성 염증을 시

사한다. 궤양성 대장염이란 이름과는 달리 궤양이 모든

경우에 보이는 것은 아니며 궤양이 있더라도 대개 표층에

국한되어 있지만 중증의 경우 깊은 궤양으로도 나타난다.

궤양이 커지면 모양이 선상, 사행성, 원형 또는 난원형 등

다양한 모양으로 나타나 크론병의 궤양과 유사하게 보이

기도 한다. 그러나 궤양성 대장염에서는 궤양주위 점막의

발적이나 취약성이 현저하기 때문에 궤양의 모양이나 방

향성과 상관없이 궤양주위 점막 소견이 비교적 정상인 크

론병과 대개 감별이 가능하다(7).

2) 크론병

크론병은 만성적인 질병의 경과를 보이며 호전과 재발

이 반복될 뿐 아니라 환자에 따라 병변이 침범하는 부위

와 범위 및 염증 정도의 차이가 매우 크기 때문에 내시경

또는 방사선적인 소견이 매우 다양하게 나타날 수 있다.

크론병은 입으로부터 항문에 이르기까지 위장관 어디에

서나 생길 수 있으나 일반적으로 병변은 우측 대장, 특히

회맹부 근처에 호발하며 병변이 국소적, 구역성, 비연속

적, 비대칭적으로 분포하는 것이 가장 특징적인 소견이

다. 크론병에서의 궤양은 경계가 명료하고 궤양 주위의

점막은 거의 정상으로 보이며 대장의 주행 방향과 평행한

긴 종주성 궤양이 특징적이다. 종주성 궤양은 S상 결장과

하행결장에서 더욱 뚜렷하며 몇개의 궤양이 평행하게 발

생하면 마치 기차길 모양(railroad－tract appearance)

과 비슷하게 보인다. 전형적인 크론병의 궤양은 경계가

명확하며 깊이가 깊고 궤양과 궤양 사이의 점막은 부종이

나 발적을 보이기도 하지만 정상소견을 보이는 경우가 많

다. 그러나 점막하 염증 및 부종이 보다 심해지면서 횡측

으로 표재성의 열구가 추가되면 장점막은 연속적으로 일

정한 모양의 결절상 표면을 보여 마치 조약돌을 깔아놓은

듯이 보이는 조약돌 점막상(cobblestone appearance)이

나타나는데, 이는 크론병에서 진단적 가치가 높은 소견이

며 소장과 대장 어디서든지 나타날 수 있다(7).

치 료

염증성 장질환의 치료는 일반적으로 임상적 경과에 따

른 단계적 접근이 이용되고 있다. 즉 증상의 경중에 따라

5－아미노살리실레이트에서 면역억제 순으로 단계적으

로 사용되고 있다. 

1. 5－아미노살리실레이트

Sulfasalazine은 40여년 이상 경증과 중등도의 궤양

성 대장염과 관해유도와 유지를 위한 기초 약제이고 관

해유도에서 유지로 전환하는 동안 steroid와 병용할 수

있는 약제이다. Sulfasalazine의 치료효과가 5－아미노

살리실레이트(5－aminosalicylic acid, 5－ASA)에 기

인함이 밝혀진 이후 많은 5－ASA 제제들이 개발되었다.

5－ASA 제제의 종류를 제형별로 구분하면 첫째, azo－

bond로 결합되어 대장 세균에 의한 분리를 필요로 하는

balsalazide/olsalazine로 대장에서 작용하며, 둘째, 대

장 세균에 의한 분리를 필요로 하지 않는 지연방출형인

asacol과 salofalk로 주로 회장과 대장에서 작용하며, 셋

째, 5－ASA를 미소과립형태의 지속방출형으로 제조하

여 시간의 경과에 따라 소장을 포함한 전 장관에 유리되
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는 Pentasa 등이다. 이들 중 대장 세균에 의한 분리를

필요로 하지 않는 5－ASA 제제들을 총칭하여 북미에서

는 mesalamine, 유럽에서는 mesalazine으로 부르고 있

다(8).

5－ASA는 용량에 비례하여 염증성 매개물들에 대한

항염작용 효과를 갖는 약물이다. 따라서 5－ASA의 관해

유지를 위한 추천용량은 급성기에서 관해유도에 사용된

용량을 유지하는 것이 가장 효과적 용량이다. 그러나

sulfasalazine은 하루 4 g까지 용량에 비례하는 치료효과

가 보고되고 있으나 30~40%의 환자들은 하루 4 g의 용

량에서는 부작용의 발생으로 내성을 갖지 못하며 다른 환

자들은 sulfapyridine에 대한 과민반응으로 사용이 불가

능하다. 이에 반하여 5－ASA는 sulfasalazine 12 g에 해

당하는 4.8 g에서도 용량 증가에 따른 부작용 없이 치료

효과를 증가시킬 수 있다(9).

현재까지의 5－ASA 제형 선택에 대한 연구결과를 정

리하여 보면 첫째, 특정 5－ASA 제제의 역동학적 특징

에 근거하여 특정 제제의 선택을 주장하는 것은 근거가

없는 주장이며, 둘째, 경구 5－ASA 제제간에 임상적으

로 중요할 정도의 부작용에 차이가 없으며, 셋째, 경구

5－ASA 제제들간의 효용성에서도 임상적으로 중요한 차

이가 없다. 따라서 임상적인 측면에서 모든 종류의 5－

ASA 제제들은 궤양성 대장염 치료에 효과적인 것으로

간주될 수 있으며 동일한 용량으로 동일한 치료효과를 기

대할 수 있다(10).

2. 스테로이드

스테로이드(corticosteroids) 제제는 5－ASA 제제의

치료효과가 불충분할 때 사용한다. 원위부 궤양성 대장염

환자들에서는 경구 5－ASA 제제 대신 관장 또는 좌약 등

의 국소 치료제가 사용될 수 있다. 경구 또는 정주 스테로

이드 투여방법은 정해져 있는 것은 없으나 경구 스테로이

드는 중등도 이상의 궤양성 대장염과 크론병 환자에서 하

루 60 mg까지 사용될 수 있으며, 입원을 요하는 환자들에

서는 정주요법이 사용될 수 있다. 전격성 궤양성 대장염

환자들을 포함하여 대개의 환자들은 7~10일 내에 스테

로이드에 반응한다(11, 12). 스테로이드 제제는 궤양성

대장염과 크론병의 관해유지에는 효과가 없으므로 투여

방법에 상관없이 급성 염증활성도를 조절하는 동안에만

사용하여야만 한다. 적절한 용량의 감량원칙은 정해져 있

지 않고 임상경험에 의존하고 있다. 스테로이드는 효과적

인 경우가 많으나 그 효과는 부작용을 고려하여 사용하여

만 한다. 일반적으로 부작용은 용량과 치료기간에 비례한

다. 스테로이드에 의한 골다공증 등의 일부 부작용들은

조기에 calcium, vitamin D와 bisphosphonates를 투여

하여 감소시킬 수 있고 혈압과 혈당의 측정도 필요하다. 

일부 환자들에서는 스테로이드의 부작용을 감소시키기

위하여 budesonide를 사용할 수 있다(13, 14). Budeso-

nide는 prednisone에 비하여 90% 이상의 약제가 first-

pass metabolism에 의하여 제거되고 glucocorticoid

receptor에 대한 친화도는 50~100배 높으나 budeso-

nide를 장기간 사용하는 환자들에서는 전신적인 부작용

의 위험성에 대한 우려가 지속되고 있다. 더욱이 회장과

우측 대장 질환 환자들에만 사용이 국한되고 효과는 통상

적인 스테로이드에 비하여 우월하지 못하다. 

3. 면역억제제

면역억제제인 azathioprine과 6－mercaptopurine

(6－MP) 등은 이미 30여년 전부터 염증성 장질환 치료

에 사용되어 왔던 오래된 약제들이다. 그러나 초기에 의

사들이 심각한 부작용을 우려하여 사용을 매우 주저하였

으나 최근 이들 면역억제제들은 효과와 안정성이 인정받
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게 되면서 널리 이용되고 있다(15, 16). 면역억제제의 사

용에 있어서 주의하여야 할 사항은 첫째, 심각한 부작용

을 유발할 수 있다는 가능성(17, 19)과 둘째, 면역억제제

는 그 효과를 나타내기까지는 적어도 3개월 이상 걸린다

는 것이다. 따라서 면역억제제는 스테로이드 저항성 또는

스테로이드 의존성 염증성 장질환 환자들에서 일차적으

로 사용한다. 이 외에 누공 등의 심한 항문주위 합병증이

심한 크론병 환자나 심한 장관 외 합병증 환자들에게도

투여할 수 있다. 면역억제제 투여중 약 10%의 환자들은

면역억제제 투여에 견디지 못하고 포기하게 되며, 약

25%의 환자들에서는 스테로이드 감량에 실패할 수 있고

또한 약 10~15%의 환자들은 치료과정중 심한 골수기능

저하에 의한 감염증 등 합병증이 발생할 수 있다. 그러나

이러한 합병증들은 정기적인 백혈구 수치 검사, 간기능

검사 등을 시행하면 예방과 치료가 가능하다. 

4. Anti－TNF alpha치료

최근 크론병의 치료에 항TNF－alpha(Tumor necro-

sis factoralpha)항체(상품명 ; 레미케이드 또는 인플릭

시맵)가 이용되고 있다(20). TNF－alpha 항체는 부신피

질호르몬 치료에 반응하지 않는 크론병이나 크론병 중 항

문주위 병변, 특히 누공 치료에 좋은 효과를 보이고 있다.

인플릭시맵은 쥐와 사람의 면역글로불린을 결합하여

TNF－alpha의 작용을 억제하게 만든 것으로 부신피질

호르몬 치료에 반응하지 않거나 부신피질 호르몬의 사용

량을 줄일 수 없는 중증 크론병 환자에서 인플릭시맵을

투여할 경우 한번 투여하는 것만으로도 투여 2주 내에 임

상증상이 호전되며, 4주째 크론병 활동지수가 현저히 호

전된다. 또한 약제에 반응하지 않는 중등도 및 고도의 크

론병 환자에서 5 mg/kg 용량 한번의 투여로도 4주 후 약

81%에서 증상이 호전된다고 보고되었다(21, 23). 그러

나 용량과 임상증상과의 연관성은 다소 미흡하다. 

본 TNF－alpha 항체 치료의 적응증은 ① 스테로이드

나 면역 조절제의 사용에도 불구하고 반응이 없는 심한

크론병, ② 부신피질 호르몬 사용량을 줄일 수 없는 크론

병, ③ 수술에 의한 합병증이 우려되는 경우, ④ 항문 주

위 누공을 동반하는 크론병, ⑤ 초치료에 반응을 보여 관

해를 유지하기 위해 사용하는 경우, ⑥ 기존에 반응을 보

였던 환자가 재발한 경우 등이다. 현재 국내에서의 보험

적용기준은 보편적인 치료에 반응하지 않는 중증과 누공

형성 크론병에서 5 mg/kg를 2시간에 걸쳐 1회 주입한 후

2, 6주째에 동일 용량을 투여하는 것으로 되어 있다.  

그러나 본 항체 치료와 연관된 합병증은 약제에 의한

면역현상, 또한 투여와 관련된 체내 감염의 문제, 적지 않

게 보고되고 있는 악성 신생물의 문제로 요약할 수 있다.

또한 본 치료가 모든 환자들에서 효과를 보이지는 않고

때로는 복잡한 합병증을 동반할 수 있으며, 한번 주사로

도 그 효과가 꽤 지속되지만 치료비용은 상당하며 장기간

유지요법에 대하여는 더 많은 연구가 필요한 실정이다. 

5. 항생제와프로바이오틱스(Probiotics)

항생제가 일부 크론병 환자군의 치료에 효과적이라는

사실은 임상경험에 의하여 확립되었다(24). 그러나 궤양

성 대장염에서의 항생제 치료효과는 입증된 바 없다. 이

는 두 질환의 병인에서 각각 다른 장관 내 세균총의 역할

을 시사한다(25). Metronidazole은 항문주위 누공이 있

는 크론병 환자들에서 치료효과가 있으나 고용량 사용에

따른 신경독성으로 사용이 제한적이다. 

프로바이오틱스 사용은 활동성 크론병과 궤양성 대장염

수술 후의 낭염(pouchitis) 사용에 좋은 치료성적이 보고

되고 있어 향후 염증성 장질환 치료에 부작용 없는 유망한

치료방법으로서의역할에대한연구가필요하다(26). 
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최근 염증성 장질환 발생의 기본기전을 규명하고자 하

는 연구들이 진행되면서 효과적인 진단과 치료법들의 영

역이 증가하는 등 상당한 발전이 이루어지고 있다. 현재

우리나라에서 빠른 속도로 증가되고 있는 염증성 장질환

에 대한 올바른 관리를 위하여 기본적인 진단과 치료법을

소개하였다. 향후 크론병에 대한 감수성을 부여하는 유전

자들과 궤양성 대장염의 환경적인 요소들, 특히 장내 미

생물총(microflora)과의 상호작용 규명 등 염증성 장질

환의 병태생리에 대한 진보는 더욱 유용한 새로운 치료법

들의 개발로 이어질 수 있을 것이다.̀
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