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대한장연구학회 회원 여러분, 안녕하십니까?

긴 의정사태라는 어두운 터널 속에서도 진료와 연구, 교육의 최전선에서 묵묵히 최선을 다하고 계신 회원 여러분

께 깊은 존경과 따뜻한 응원의 마음을 전합니다.

극심한 폭염과 장마 끝에 수확과 회복의 계절이 찾아오는 것처럼, 지금의 어려움 역시 더욱 굳건한 연대와 새로운 

시작으로 이어지리라 믿습니다.

대한장연구학회는 장질환 분야의 학문적 발전과 임상 진료의 표준을 제시하며 국민 건강에 기여하고자 꾸준히 노

력해 왔습니다. 나아가, 아시아를 넘어 세계적인 학회로 도약하며 우리 분야의 리더십을 공고히 다지고 있습니다.

올해 연수강좌 또한 회원 여러분의 진료, 연구, 교육 활동에 실질적인 도움이 될 수 있도록 심혈을 기울여 다채로

운 프로그램을 마련하였습니다. 전공의와 전임의를 위한 교육 세션부터 실제 임상에서 흔히 접하는 질환의 진단 

및 치료 전략, 주요 장질환의 최신 연구 동향까지, 다양한 분야에서 활동하시는 선생님들의 눈높이에 맞춘 강의들

로 구성하였습니다. 전문가와 입문자 모두에게 유익한 시간이 될 것이라 믿습니다.

또한, 최근 진료의 새로운 흐름으로 주목받고 있는 장초음파 강의 및 핸즈온 실습 코스도 예년에 이어 올해 역시 

준비하여, 이론뿐만 아니라 실습을 통해 보다 친숙하게 장초음파를 접하실 수 있는 기회를 마련했습니다. 간호사 

세션 역시, 올해도 염증성 장질환 전문 간호사 교육을 이어가며 IBD에 대한 이해를 높이고, 실제 환자 케어에 도

움이 되는 실질적인 정보를 나눌 예정입니다.

이번 연수강좌가 단순한 지식 전달을 넘어, 서로의 경험을 나누고 공감하며 함께 성장하는 소중한 시간이 되기를 

바랍니다. 회원 여러분의 적극적인 참여와 활발한 논의가 이번 연수강좌를 더욱 풍성하고 의미 있게 만들어 줄 것

이라 믿습니다.

대한장연구학회는 앞으로도 회원 여러분의 목소리에 귀 기울이며, 모두에게 실질적이고 선도적인 발전의 계기가 

되는 교육 프로그램을 제공하기 위해 최선을 다하겠습니다.

감사합니다.

2025년 9월

대한장연구학회 회장  정 성 애
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A-1.	�� 임상의가 알아야 할 장질환의 최신지견 
2024-2025

좌장: 한동수 (한양의대), 김유선 (한림의대)

09:00-09:30 염증성 질환 박지혜 (연세의대)

09:30-10:00 종양성 질환 김동우 (고려의대)

10:00-10:30 소장, 기능성 질환 송주혜 (건국의대)

강의
핵심

2024-2025년도에 소화기내과학의 상위 잡지에 게재된 논문 중에서 임상 연구와 진료에 도움이 될 수 있는 논문을 
정리하여 소개한다.

10:30-10:50 Coffee Break

A-2.	�EndoTube: 영상으로 익히는 치료 
내시경 핵심 술기

좌장: 이종훈 (동아의대), 고봉민 (순천향의대)

10:50-11:10 상황별 맞춤 점막절제술 전략 (변형 점막 절제술 위주) 백동훈 (부산의대)

11:10-11:30 고난도 ESD, 동영상으로 익히는 실전 접근법 정윤호 (순천향의대)

11:30-11:50 폐색성 대장 병변에 대한 내시경 치료의 실제 문희석 (충남의대)

11:50-12:00 토의

강의
핵심

1. 	병변의 특성과 임상 상황에 따라 변형 점막 절제술(modified EMR)의 적절한 적용 방법을 동영상을 통해 습득한다.
2.	� ESD 시술 시 발생할 수 있는 다양한 술기적 어려움을 실제 시술 영상을 통해 분석하고, 성공적인 접근을 위한 

효과적인 전략과 테크닉을 알아본다.
3.	� 하부위장관 폐색 환자에서 대장내시경을 활용한 비수술적 접근법(SEMS 삽입, balloon 확장술) 및 sigmoid 

volvulus의 내시경적 감압술 등에 대한 실제 적용 사례와 효과적인 시술 전략을 제시한다.

특강 좌장: 정성애 (이화의대) 

12:00-12:40 Uncovering the Forgotten History of IBD: From Obscure 
Reports to Landmark Discoveries 양석균 (울산의대)

12:40-13:30 점심식사 (제 1, 2, 3 회의장)

프로그램
제 1회의장 (VISTA 1+2)

날짜: 2025년 9월 7일 (일)   |  장소: 그랜드 워커힐 호텔

2025  대한장연구학회 연수강좌
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A-3.	�염증성 장질환 / 장종양 Forum 좌장: 김영호 (성균관의대), 변정식 (울산의대)

13:30-14:10
[IBD Forum] 난치성 궤양성 대장염, 전문가에게 듣는 최적의 치료 전략 이재곤 (한양의대)

패널: 문원 (고신의대), 김은수 (경북의대), 홍성노 (성균관의대)

14:10-14:50
[장종양 Forum] 대장용종 절제 후 병리 결과에 따른 관리 및 추적 류성혁 (단국의대) 

패널: 이현정 (서울의대), 김백희 (고려의대 병리과), 김성중 (조선의대)

14:50-15:00 토의

강의
핵심

[IBD Forum]
난치성 궤양성 대장염의 합의된 정의와 분류를 알아보고, 내과 약물치료 및 수술 치료 결정에 대해 토의한다.
[장종양 Forum]
대장용종 절제 후 병리 결과에 따라 실제 임상에서 추가 평가와 추적 관리, 추가 치료 (수술 여부)를 어떻게 결정할지, 
다양한 사례를 통해 구체적인 임상적 고민과 의사 결정 과정에 대해 토의한다.

15:00-15:20 Coffee Break

A-4. �IBD 전문가의 시선: 실전에서 배우는 치료전략 좌장: 은창수 (한양의대), 예병덕 (울산의대) 

15:20-15:40 다양한 생물학제제와 소분자제제, 최적의 Sequencing을 찾아서 이유진 (계명의대)

15:40-16:00 합병증을 동반한 크론병: 쉽지 않은 치료, 전문가의 선택은? 윤혁 (서울의대)

16:00-16:20 급성 중증 궤양성 대장염: 급성기 관리와 그 이후의 치료 전략 박수정 (연세의대)

16:20-16:40 IBD 약물치료 최적화 전략: 치료감량 (de-escalation)의 실제적 접근 강상범 (가톨릭의대)

16:40-16:50 토의

강의
핵심

1.	� 염증성 장질환에서 생물학제제 및 소분자제제의 적응증을 기반으로 환자 맞춤형 약제 선택과 투여 순서를 
설정하고, 치료 실패나 반응 소실 시의 효과적인 대체 전략을 실제 임상 중심으로 제시한다.

2.	� 합병증이 동반된 크론병의 임상적 중요성을 이해하고, 각 합병증에 따른 최적의 내과적 치료뿐 아니라 내시경적 
치료, 영상 인터벤션 및 수술적 접근까지 포함한 종합적 관리 전략을 제시한다. 

3.	� 급성 중증 궤양성 대장염의 최신 약물치료 전략과 초치료 실패 시 구제요법 및 수술적 치료 개입의 최적 시기를 
제시하고, 급성기 이후 장기적 관리와 예후 향상을 위한 효과적이고 실전적인 관리 방안을 논의한다.

4.	� 염증성 장질환 치료에서 약제 감량의 적절한 전략과 생물학제제 및 소분자제제 사용 시 기존 면역조절제, 5-ASA 
유지 여부를 결정하는 기준을 논의하고, 장기간 관해 상태에서의 약제 중단 가능성과 이후 재발 및 재치료 전략에 
대해 알아본다.

제 1회의장 (VISTA 1+2)

날짜: 2025년 9월 7일 (일)   |  장소: 그랜드 워커힐 호텔

2025  대한장연구학회 연수강좌

세션중에 진행되는 보팅참여를 위해 
사전에 QR코드를 스캔하시기 바랍니다.
slido.com / #3420 323
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B-1.	� 전공의·전임의를 위한 현장에서 배우는 
실전 증례 노트

좌장: 김태일 (연세의대), 구자설 (고려의대)

09:00-09:20 내시경 시술 중 위기상황, 이렇게 극복한다: 출혈과 천공의 실전 대응 
노하우

김상현 (고려의대)

09:20-09:40 기능성 복통에 대한 실전 전략 김지은 (성균관의대)

09:40-10:00 톱니형 용종, 놓치지 말아야 할 진단 포인트와 치료 전략 변주란 (이화의대)

10:00-10:20 비슷하지만 다른 염증성 병변들: 대장 내시경에서의 감별 전략 오동준 (동국의대)

10:20-10:30 토의

강의
핵심

1.	� 내시경 시술 과정에서 흔히 마주칠 수 있는 주요 응급상황인 출혈과 천공에 대해, 신속하고 안전한 대응법과 실제 
임상에서 해결 노하우를 제시한다.

2.	� 기능성 복통 환자의 정확한 진단 접근 방법을 실제 사례 중심으로 제시하고, 임상에서 효과적으로 활용할 수 있는 
맞춤형 치료 전략을 소개한다.

3.	� 톱니형 용종의 진단 포인트와 치료 전략을 알아본다.
4.	대장내시경에서 관찰하게 되는 염증성 병변들에 대한 진단에 대해 알아본다.

10:30-10:50 Coffee Break

B-2.	�첫 염증성 장질환 환자 진료, 
이렇게 시작하자

좌장: 장병익 (영남의대), 천재희 (연세의대)

10:50-11:10 처음 진단된 IBD 환자, 달성해야 할 치료 목표는? 이준 (조선의대)

11:10-11:30 초기 치료의 전략적 선택: 5-ASA부터 스테로이드, 면역조절제 사용의 
길잡이

박상형 (울산의대)

11:30-11:50 생물학제제 및 소분자제제의 시작, 적응증부터 보험 기준까지 정성훈 (가톨릭의대)

11:50-12:00 토의

강의
핵심

1.	� 염증성 장질환 초진단 시 목표지향 치료(treat-to-target)의 단계별 치료 목표 설정 및 모니터링 방법을 이해하고, 
이를 달성하기 위한 적극적 치료 전략(top-down vs. step-up)을 실제 임상에 맞추어 논의한다.

2.	� 염증성 장질환 초기 치료로 쓰이는 고식적 치료약제(5-ASA, 스테로이드, 면역조절제)의 최적 용량 조절 및 
스테로이드 테이퍼링 전략을 제시하고, 약제별 부작용의 관리 방안을 실제 임상 중심으로 논의한다.

3.	� 염증성 장질환에서 생물학제제 및 소분자제제의 시작 적응증과 용법·용량, 투약 시 주의사항 및 부작용 관리 
전략을 제시하고, 국내 보험급여 기준 및 삭감을 방지하기 위한 실무사항을 알아본다.

프로그램
제 2회의장 (VISTA 3)제 2회의장 (VISTA 3)

날짜: 2025년 9월 7일 (일)   |  장소: 그랜드 워커힐 호텔

2025  대한장연구학회 연수강좌
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B-3.	�진료실에서 전원까지:경과 속에서 배우는 임상 
포인트

좌장: 명승재 (울산의대), 허규찬 (건양의대)

13:30-13:50 임상에서 만나는 감염성 대장질환: 진단과 치료의 핵심 이승범 (울산의대)

13:50-14:10 말단회장병변 환자, 진료실에서 어떻게 판단하고 이후 어떻게 관리할 것인가? 박용은 (인제의대)

14:10-14:30 노인변비 환자, 어떻게 접근하고 치료할까? 신승용 (중앙의대)

14:30-14:50 C. difficile 감염: 최신 치료 전략과 초기 대응 권태근 (가톨릭의대)

14:50-15:00 토의

강의
핵심

1. 흔히 볼 수 있는 감염성 장염(급성 세균성 장염, 바이러스 장염 등)의 진단 및 치료에 대해 알아본다.
2.	� 말단회장병변에 대한 감별 진단부터 추적 관찰 및 후속 관리까지, 진료 현장에서의 실질적인 접근법을 제시한다.
3.	� 고령 인구증가에 따른 개원가 혹은 요양병원에서 전원 되는 변비 환자에 대한 검사 및 치료 과정을 살펴보고, 

변비의 합병증(stercoral colitis, fecal Impaction) 치료에 대해 알아본다.
4.	2025년 KASID에 발표된 진료지침을 기반으로 C. difficile의 치료 전략에 대해 알아본다.

15:00-15:20 Coffee Break

B-4.	�장질환 진단법 가이드: 검사 선택과 해석의 실제 좌장:  진윤태 (고려의대), 주영은 (전남의대)

15:20-15:40 원인 불명 위장관 출혈에서의 진단 알고리즘 남광우 (단국의대)

15:40-16:00 대변 기반 검사들의 임상적 활용: 감염성 지표부터 염증성 및 
종양성 지표까지

천재영 (연세의대)

16:00-16:20 만성 장질환의 영양 모니터링, 언제 무엇을 검사할까? 전성란 (순천향의대)

16:20-16:40 장질환 진단을 위한 영상검사의 선택: CT, MRI, 초음파 언제 
활용할까?

유명원 (연세의대 영상의학과)

16:40-16:50 토의

강의
핵심

1.	원인불명 위장관 출혈에 대한 CE, DBE, CT 등의 검사별 적응증과 시행 순서를 중심으로 진단 접근 전략을정리한다.
2.	Calprotectin, FIT, mtDNA, syndecan 등 대변 검사 해석과 임상 적용에 대해 알아본다.
3.	� 만성 장질환 환자에서 필요한 영양검사 항목과 임상적 해석 포인트를 정리한다.
4.	� 장질환 진단 시 CT, MRI, 초음파 등 검사의 적응증별 선택 전략, 검사별 장단점 및 임상 의뢰 시 소통 팁을 

영상의학과 전문의 관점에서 정리한다.

날짜: 2025년 9월 7일 (일)   |  장소: 그랜드 워커힐 호텔
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C-1. 염증성 장질환 간호, 이것만은 알고 가자 좌장: 박영숙 (을지의대), 김상욱 (전북의대) 

13:30-13:50 IBD 바로 알기: 질병 경과와 치료 원리의 핵심 정리 한소정 (연세의대)

13:50-14:10 IBD 검사와 치료약제 이해: 간호사의 준비와 핵심 역할 박진화 (한양의대)

14:10-14:30 IBD 치료 중 부작용 관리와 간호사의 대응 전략 한지영 (이대서울병원)

14:30-14:50 IBD 환자 순응도와 심리적 지지를 높이는 간호 노하우 권은자 (서울아산병원)

14:50-15:00 토의

강의
핵심

1. 	간호 실무에서 필요한 IBD의 기본 개념과 질병이해에 대해 알아본다.
2.	 IBD 관련 검사와 생물학제제 및 소분자제제 등의 약제를 이해하고 이를 실무에 적용한다.
3.	� IBD 치료 중 예방 및 모니터링, 환자 교육을 포함한 부작용 대응법에 대해 알아본다.
4.	� IBD 환자의 순응도와 심리적 지지를 높이는 임상 현장에서의 상담법과 신뢰를 형성하는 방법, 그리고 교육 

포인트를 중심으로 다룬다.

15:00-15:20 Coffee Break

프로그램
제 3회의장 (Grand 1)

날짜: 2025년 9월 7일 (일)   |  장소: 그랜드 워커힐 호텔
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프로그램

D-1.	�� 장초음파 시대의 시작: 필수 역량으로 실전 
완성하기

좌장: 최창환 (중앙의대), 이창균 (경희의대)

09:00-09:20 장초음파의 글로벌 도입 현황과 임상적 가치 황성욱 (울산의대)

09:20-09:40 장초음파, 구조 이해부터 용어까지 핵심 정리 김광우 (서울의대)

09:40-10:00 Hands-on 전에 꼭 알아야 할 대표 장초음파 소견들과 사례 서정국 (중앙의대)

10:00-10:15 준비 및 이동

강의
핵심

1.	� 장초음파의 국제적 도입 현황을 살펴보고, 실제 임상에서의 적용 사례를 통해 진단적, 치료적 가치를 확인하고, 
임상적 활용과 향후 발전 가능성을 논의한다.

2.	� 장초음파 시행 시 필수적으로 알아야 할 해부학적 구조 및 핵심 용어를 체계적으로 정리하여, 실제 임상 적용을 
위한 기초 지식을 확립한다.

3.	� 장초음파 실습을 시행하기 전 반드시 숙지해야 할 대표적이고 중요한 장초음파 소견들을 실제 임상 사례와 
연계하여 정리하고, 실제 실습 시 활용 가능한 실전 팁을 제공한다.

10:15-12:00 Hands-on Training

1조-황성욱 (울산의대)	 4조-김광우 (서울의대)
2조-김민규 (울산의대)	 5조-문성경 (경희의대 영상의학과)
3조-배성환 (순천향의대 영상의학과)	 6조-양현경 (연세의대 영상의학과)

연수강좌 종료 약 1개월 후부터 학회 홈페이지(www.kasid.org)를  
통해 강의 다시보기가 제공됩니다.

제 4회의장 (Grand 4+5+6)

날짜: 2025년 9월 7일 (일)   |  장소: 그랜드 워커힐 호텔
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염증성 장질환은 장관 내 만성 염증이 호전과 악화를 

반복하는 만성 염증 질환이다. 염증성 장질환은 유전적 

요인, 환경적 요인, 미생물학적 요인, 면역학적 요인이 

복합적으로 작용하여 발생하며 궤양성 대장염과 크론병

이 대표적이다. 

염증성 장질환은 초기 산업화 국가를 중심으로 20세

기 초에 발병하였고 제2차 세계대전 이후 흡연, 서구식 

식단, 위생 개선 등의 사회의 서구화와 관련된 환경적 요

인이 유전적으로 취약한 개인의 장내미생물군에 대한 점

막 면역 반응을 변화시켜서 그 발병률이 급증하였다. 20

세기 후반에는 신흥 산업 국가 및 저소득 개발도상 국가

에서도 발병이 되기 시작하여 21세기에 이르러서는 세

계적으로 꾸준한 발병률 증가를 보이고 있다.

2025년 Nature지에서 보고한 세계 염증성 장질환

의 역학에 관한 원저에 따르면 1980년대 한국의 크론

병 유병률은 0~0.03/100,000, 궤양성 대장염 유병률

은 0.21~0.33/100,000 로 낮았지만 2010년대에는 크

론병 유병률 2.20~3.20/100,000, 궤양성 대장염 유병

률은 4.11~6.27/100,000 로 꾸준히 증가했다.1 2020

년 요양급여 비용 청구자료를 기반으로 발표된 국내 보

고서에서도 최근 10년간 염증성 장질환을 주상병으로 

진료받은 환자수와 진료비가 모두 증가한 것으로 나타

났다.2 2009년 염증성 장질환을 주상병으로 진료 받은 

환자 수는 41,163명이고 2018년에는 68,524명으로 지

난 10년간 66.5% 증가하였다.2,3 염증성 장질환은 그 발

병률의 증가로 사회적 관심이 높은 질환일 뿐 아니라, 젊

은 나이에 진단되어 평생 치료를 유지해야 하는 만성 난

치성 질환이므로 빠르게 진단하고 정확한 치료를 하여 

증상 완화 및 합병증 예방을 하는 것이 중요한 치료 목

표이다. 

과거 염증성 장질환의 치료 목표는 증상을 완화하는 

것이 주된 목표였다면 최근에는 임상적 관해뿐만 아니

라 혈액학적, 내시경적 관해를 통해 자연 경과를 바꾸는 

것을 치료의 목표로 하고 있다. 구체적으로 임상적 관해

인 크론병에서 소장 캡슐내시경을 통한 T2T전략이 표준 

치료에 비해 임상 경과를 호전시킬 수 있다는 연구 결과

가 발표되었다.4 

또한 기존 치료제와 더불어 새로운 약제들이 다양하

게 등장하고 있어 염증성 장질환 치료 약물 선택의 폭

이 넓어지고 있다. 2024-2025년도에 상위 저널에는 궤

양성 대장염의 새로운 치료 약물로 우파다시티닙(up-

adacitinib), 리산키주맙(risankizumab), 타무지모드

(tamuzimod), 툴리소키바트(tulisokibart), 크론병에

서 리산키주맙(risankizumab), 필고티닙(filgotinib), 

툴리소키바트(tulisokibart) 등에 대한 연구 결과가 소

개되었다.

다양한 치료 옵션이 개발됨에 따라 각 환자의 상태와 

병변에 특징에 맞는 효과적이고 안전하며 지속 가능한 

치료 전략을 선택하기 위한 다양한 임상 연구가 진행되

고 있다. 구체적으로, 급성 중증 궤양성 대장염에서 인플

릭시맙 증량 및 표준용량 치료의 임상 효과 개선 여부 비

교에 관련한 연구5, 임상 관해에 도달한 궤양성 대장염에

서 인플릭시맙 중단군과 유지군의 재발률 차이를 비교한 

연구6, 임상 관해의 궤양성 대장염 환자에서 맹장절제술

이 재발에 미치는 영향7, 수술 후 크론병에서 베돌리주맙

의 역할 등8 새로운 치료 전략에 대한 임상 연구 결과 등

이 다양하게 발표되고 있다. 

이번 강의에서는 염증성 장질환에 관하여 2024-2025

년도 상위 저널에 게재된 논문 중 임상 연구와 진료에 도

움이 될 수 있는 논문을 정리하여 소개하고자 한다.
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서  론

하부 위장관에서 발생하는 종양은 인체 종양 중에서

도 높은 비중을 차지하며, 그 대표적인 예로 대장 선종

과 대장암을 들 수 있다. 대장암은 전 세계적으로 암 사

망 원인 중 두 번째를 차지하고 있으며, 동아시아 지역에

서도 과거에 비해 발생률이 크게 증가한 것으로 보고되

고 있다. 이에 따라 대장암을 포함한 종양성 질환의 조

기 진단, 효과적인 치료, 그리고 추적 관리에 대한 연구

는 오랫동안 활발히 이루어져 왔으며, 현재에도 하부 위

장관 연구의 핵심 영역으로 자리하고 있다. 본 고에서는 

2024년부터 2025년 사이 소화기내과학 분야 주요 학술

지에 발표된 연구 중 종양성 질환과 관련되어 임상 현장

에서 실제적인 의미를 가질 수 있는 논문들을 정리하여 

소개하고자 한다.

본  론

대장암 검진에서 우리나라를 비롯한 대부분의 국가에

서는 주로 비침습적 검사인 분변잠혈검사, 특히 fecal 

immunochemical test (FIT)를 활용한다. 그러나 FIT

는 검출 능력에 한계가 있어, 이를 보완하기 위한 차세

대 기술이 개발되고 있다. 2024년 NEJM에 발표된 대

규모 연구에서 next-generation multitarget stool 

DNA test의 임상적 성능을 평가하였다. Next-gener-

ation multitarget stool DNA test는 기존 DNA 마커

에 LASS4, LRRC4, RRR2R5C, ZDHHC1 같은 새로운 

분자 패널을 추가하여 진단 정확도를 향상시킨 것이 특

징이다. 연구는 40대 이상의 무증상 성인을 대상으로 진

행되었으며 대장암 및 진행성 전암성 병변(advanced 

precancerous lesion)에 대한 민감도와 특이도를 비교

하였다. 연구에는 총 201,767명이 등록되었고, 이 가운

데 대장암은 98명, 진행성 전암성 병변은 2,144명에서 

확인되었다. 검사 성능을 보면 next-generation mul-

titarget stool DNA test의 민감도는 대장암 93.9%, 진

행성 전암성 병변 43.4% 였다. 이는 FIT의 민감도(대장

암 67.3%, 진행성 전암성 병변 23.3%) 보다 우수하였

다. 다만 특이도는 진행성 신생물 (advanced neopla-

sia)에서 FIT가 next-generation multitarget stool 

DNA test보다 높게 나타났다. (94.8% vs 90.6%) 연령, 

성별, 인종에 따른 성능차이는 뚜렷하지 않았다. 위음성

으로 나타한 대장암 사례는 주로 조기 단계에서 발생하

였고 일부 고위험 선종 역시 검출되지 않았다. 종합해 보

면 next-generation multitarget stool DNA test는 

FIT보다 대장암 및 진행성 전암성 병변에 대한 민감도를 

확연히 개선하였지만, 상대적으로 특이도는 낮은 한계를 

보였다. 다만 검사 비용과 위양성으로 인한 불필요한 내

시경 시행 가능성 등을 충분히 고려해야 하며, 이러한 문

제를 보완하기 위한 추가 연구가 필요하다.

Circulating cell-free mitochondrial DNA, ccf- 

mtDNA)의 fragmentomics 분석을 이용한 대장암 검

진에 대한 논문이 최근 GUT지에 발표되었다. 최근 cir-

culating tumor DNA (ctDNA) 기반 액체 생검 (liquid 

biopsy) 기술이 발전했으나 기존 FIT나 대장내시경을 

이용한 대장암 검진과 비교하였을 때 대장암의 발생률과 

사망률의 감소 폭이 FIT, 대장내시경 또는 multitarget 

stool DNA검사를 시행하였을 때에 비해 낮다는 연구들

이 발표되었다. 이 연구는 이러한 한계점을 극복하기 위

해 capture-based mtDNA sequencing 기술을 이용

하여 분석하는 방법을 통한 대장암의 진단 모델을 제시

하였다. 이 연구는 5개병원 1,147명의 혈액 샘플을 대

상으로 ccf-mtDNA fragmentomincs를 이용하여 대

장암 조기 진단 모델을 개발하였다. 이 연구에서 제시

한 CRC detection model (CD mode)은 대장암에서 

2025년
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민감도 92.68%, 특이도 93.45%로 대장암과 healthy 

control를 효과적으로 구분하였다. 진행성 선종 검출에 

있어서도 민감도 79.35%, 특이도 88.4%로 우수한 성적

을 보였다. 그러나 주로 중국인만을 대상으로 한 연구이

고, 후향적 연구라는 제한점을 가진다. 따라서 대규모 전

향적 연구를 통해 모델의 임상적 유용성에 대한 규명이 

반드시 필요해 보인다.

대장 용종절제술은 대장암 예방에 핵심적인 역할을 하

지만, 절제 후 어떤 환자에서 얼마만큼의 추적내시경이 

필요한지에 대해서는 여전히 논란이 있다. 특히 첫 번째 

추적내시경(SC1) 이후 두 번째 추적내시경(SC2) 필요성

에 대해서는 근거가 부족하다. 2020년 영국, 유럽, 미국

의 가이드라인에서도 SC1 이후 지침이 모두 다르다. 최

근 SC2의 필요성에 대해 분석한 연구가 발표되었다. 이 

연구는 영국 다기관 자료를 이용하여 총 10,508명을 분

석하였다. 대상자를 baseline과 SC1 결과에 따라 저위

험에서 저위험(low risk, low risk, LR-LR), 저위험에서 

고위험(low risk, high risk, LR-HR), 고위험에서 저위

험(HR-LR), 고위험에서 고위험(HR-HR) 4군으로 분류

하였고, 고위험 소견은 2개 이상의 전암성 용종 중 하나 

이상이 진행성인 경우, 전암성 용종이 5개 이상인 경우, 

20 mm 이상의 무경성 전암성 용종이 있는 경우에 해당

하였다. 대장암 발생률을 보면 LR-LR군에서는 일반 인

구 대비 절반 수준으로 낮았다(SIR 0.48, 95% CI 0.34-

0.67). HR-LR군에서는 일반 인구와 유의한 차이가 없

었고(SIR 1.17, 95% CI 0.85-1.58), LR-HR군은 사례

가 적어 통계적으로 유의하지 않았으나 다소 높은 경향

을 보였다(SIR 2.51, 95% CI 0.81-5.85). HR-HR군에

서는 CRC 발생률이 일반 인구의 약 3배로 높게 나타났

다(SIR 2.84, 95% CI 1.30-5.39). 그러나 SC2 이후를 

분석하면 HR-HR군에서도 CRC 발생률이 더 이상 일반 

인구보다 높지 않았다(SIR 1.86, 95% CI 0.89-3.42). 

이는 SC2가 위험을 낮추는 데 기여했을 가능성을 시사

한다. 또한 SC2에서 진행성 전암성 용종 발견률을 분석

했을 때, SC1이 저위험이었던 환자들은 baseline 위험

도와 무관하게 모두 10% 미만이었다. baseline이 고위

험인 경우 9%, baseline이 저위험인 경우 5%로 나타나, 

추가 surveillance의 근거가 약했다. 반면 SC1이 고위

험이었던 환자에서는 baseline과 무관하게 발견률이 모

두 10% 이상이었는데, baseline이 저위험인 경우 12%, 

baseline이 고위험인 경우 17%로 나타났다. 이 결과는 

SC1이 고위험일 경우 추가 surveillance가 필요함을 뒷

받침한다. 종합하면, SC1에서 저위험 소견을 보인 환

자들은 baseline 소견과 상관없이 추가 surveillance

가 필요하지 않았다. 반대로 SC1에서 고위험 소견을 보

인 환자들은 baseline 결과와 무관하게 SC2가 필요했

다. 저위험에서 고위험으로 전환된 군은 드물어 결론을 

내리기 어렵지만, 그 외 대부분의 경우 SC1 결과만으로 

SC2 필요 여부를 결정하는 것이 충분했다. 이 연구는 

baseline과 SC1 결과를 동시에 고려하는 기존 접근법

이 임상적으로 큰 가치를 주지 못하며, SC1 소견 단독으

로 surveillance 전략을 세우는 것이 합리적이라는 근거

를 제시했다. 따라서 임상 현장에서 SC1 소견을 기준으

로 추적내시경 여부를 단순화해 결정할 수 있다는 점에

서 중요한 의미가 있다고 볼 수 있다.

 최근 많이 사용되는 인공지능 기반 컴퓨터 보조 탐

지(computer-aided detection, CADe)의 실제 임상

적 효과를 비교한 논문이 GUT지에 발표되었다. 그동안 

여러 무작위 대조시험에서 CADe가 용종, 특히 작은 병

변의 발견을 높일 수 있다는 결과가 보고되어 왔으나 이

러한 연구들은 검사자의 특성이나 선택 편향(selection 

bias)의 영향을 받을 수 있으며, 실제 임상 현장에서의 

진정한 이득과 임상적 파급 효과에 대해서는 충분히 규

명되지 않았다. 이 연구에서는 CADe가 실제 대장내시

경 검사에서 내시경 의사보다 우월한지를 확인하고, 검

출 향상이 환자 관리, 특히 추적 내시경 간격 변경 등 임

상적 의사결정에 어떤 영향을 미치는지 평가하였다. 연

구는 총 946명의 환자를 대상으로 진행되었으며, 평균 

연령은 64세였고 남성이 51.9%를 차지했다. CADe는 

convolutional neural network과 recurrent neural 

network을 결합한 모델이 사용되었다. 내시경 의사들

은 CADe 결과를 알 수 없는 상태에서 검사를 시행했

으며, 제2 관찰자가 CADe 결과를 확인해 용종이 탐지

되면 재관찰을 시행하도록 하여 CADe가 선종 발견율

(adenoma detection rate, ADR), 용종 발견율, 그리

고 조직검사 결과에 따른 surveillance interval의 변화

에 미치는 영향을 분석하였다. 총 2,141개의 용종이 발

견되었으며, 이 중 989개가 선종으로 진단되었다. 전체 

민감도를 비교했을 때 CADe의 용종 검출률(민감도)은 

94.6%로, 내시경 의사의 96.0%와 유사하여 통계적으로 

우월하지 않았다. 그러나 선종에 한정하면 CADe가 내

시경 의사보다 더 나은 성능을 보였다. 검사 중 블라인드

를 해제한 뒤 CADe가 제시한 결과를 재검토했을 때, 추

가로 86개의 진성 양성 용종이 발견되었다. 이는 환자당 

ADR을 평균 1.1% 증가시켰으며, 추가로 발견된 병변

의 약 73.8%는 크기가 5 mm미만의 작은 용종이었다. 

CADe는 비신생성(non-neoplastic) 용종의 발견도 유

의하게 증가시켰다. 구체적으로는 약 4.9%의 환자에서 
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추가적인 비신생성 용종이 발견되었고, 이는 전체 용종 

수에서 약 1.8% 증가에 해당했다. 이러한 추가 발견은 

임상적으로 큰 의미가 없을 뿐만 아니라, 불필요한 절제

와 검사 부담을 증가시킬 수 있는 한계로 작용한다. 또

한 CADe 사용으로 인해 시술 시간이 평균 6.6분(±6.5

분) 늘어나, 전체 검사 시간의 약 42.6%가 증가하였다. 

전체 946명의 환자 중 22명(2.3%)에서만 surveillance 

interval이 변경되었다. 이들 대부분은 작은 선종의 발

견 개수가 늘어나면서 추적 내시경 주기가 단축되는 경

우였다. 즉, CADe가 ADR 향상에는 일정 부분 기여했으

나, 실제 임상적 의사결정 변화로 이어지는 경우는 제한

적이었다. 결론적으로, CADe는 내시경 의사에 비해 전

체적으로 더 민감하지는 않았으나, 작은 선종을 추가로 

발견하는 데는 보완적인 역할을 할 수 있다. 그러나 그로 

인해 ADR의 상승폭은 미미하였고, 환자의 추적 내시경 

전략 변화는 드물게 나타났다. 오히려 비신생성 용종의 

불필요한 발견과 절제가 증가하고, 시술 시간이 연장되

는 단점이 있었다. 따라서 CADe는 내시경 검사에서 보

조적인 도구로 활용될 수 있으나, 실제 임상적 파급력은 

제한적이라는 점을 보여주는 연구라 할 수 있다.

 대장내시경에서 충분한 장 준비는 병변 발견과 내시

경 검사 전반의 질을 보장하는 데 핵심적인 요소이다. 그

러나 최근 비만, 당뇨, 심혈관질환 등에서 광범위하게 사

용되고 있는 GLP-1 수용체 작용제(GLP-1RA)는 위배

출 지연과 장운동 저하를 유발할 수 있어, 대장내시경 

장 준비에 부정적인 영향을 줄 가능성이 제기되어 왔다. 

GLP-1RA 사용 여부가 대장내시경 장 준비의 질에 미치

는 영향에 대한 연구가 발표되었다. 이 연구는 2019년 

1월부터 2023년 6월까지 단일 기관에서 시행된 환자들

을 대상으로 한 후향적 분석으로 수행되었다. 총 446명

의 환자가 포함되었으며, 이들을 GLP-1RA 사용자와 비

사용자로 나누어 비교하였다. 장 준비의 평가는 Boston 

Bowel Preparation Scale(BBPS)을 사용하여 객관적

으로 측정하였다. 또한 삽입 시간, 철수 시간, 선종 발견

율(ADR) 등도 함께 분석되었다. 연구 결과, GLP-1RA 

사용자는 비사용자에 비해 불충분한 장 준비율이 유의

하게 높았다. 사용자군의 불충분한 장 준비율은 15.5%

였으며, 비사용자군은 6.6%로 나타났다(p<0.01). 평균 

BBPS 점수는 GLP-1RA 사용자군에서 7.0±1.9로, 비

사용자군의 7.5±1.8에 비해 낮았다(p=0.01). 다변량 

분석에서도 GLP-1RA 사용은 불충분한 장 준비의 독립

적인 위험인자로 확인되었으며, 조정된 오즈비(aOR)는 

2.73(95% CI, 1.48-5.05; p=0.001)로 나타났다. 삽입 

시간과 회수 시간에는 두 군 간 차이가 없었고, 선종 발

견율 또한 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 그

러나 장 준비가 불충분한 경우에는 병변 발견 가능성이 

전반적으로 낮아지는 경향이 확인되었다. 민감도 분석에

서도 당뇨병, 체질량지수, 병용 약제 등을 보정한 뒤에도 

결과는 일관되게 유지되었으며, GLP-1RA의 제제 종류

(예: semaglutide, liraglutide)에 따른 차이는 뚜렷하

지 않았다. 이 연구는 GLP-1RA 사용이 대장내시경 장 

준비 실패의 독립적인 위험인자임을 보여주었다. 따라

서 GLP-1RA를 사용하는 환자에서 대장내시경을 시행

할 경우 장 준비 방법을 보강하거나, 내시경 시행 전 일

정 기간 약제 사용을 조정하는 등의 임상적 고려가 필요

할 수 있다는 점을 제시한 연구결과로 여겨진다. 

결  론

최근 1~2년간 발표된 연구들은 대장암 및 하부 위장

관 종양성 질환의 진단과 관리에 있어 임상적으로 중요

한 새로운 근거를 제시한다. 먼저, 검진 영역에서는 기

존에 주로 사용되던 FIT의 한계를 보완하기 위해 차세대 

multitarget stool DNA 검사와 혈액 기반의 ccf-mtD-

NA fragmentomics 분석이 주목받고 있다. 이러한 비

침습적 검사는 대장암과 진행성 전암성 병변의 발견에 

있어 FIT보다 높은 민감도를 보였으나, 상대적으로 낮

은 특이도 및 위양성 증가라는 한계가 존재하여 실제 임

상 적용을 위해서는 추가적인 검증이 필요하다. 치료와 

추적 관리 측면에서는 첫 번째 추적내시경(SC1) 소견이 

이후 추적 검사 여부를 결정하는 핵심 기준이 될 수 있

음이 확인되어, surveillance 전략을 단순화하고 불필

요한 검사를 줄일 수 있는 근거를 마련하였다. 기술적 발

전의 측면에서는 인공지능 기반의 CADe가 작은 선종의 

발견에는 기여하였으나, 전체적인 임상적 의사결정에 미

치는 영향은 제한적이었다. 또한 약물 관련 요인으로는 

GLP-1 수용체 작용제가 대장내시경 장 준비 실패의 위

험 요인임이 보고되어, 해당 약물을 사용하는 환자에서 

대장내시경 시행 시 추가적인 고려가 필요함을 시사하였

다. 종합하면, 최근 연구들은 기존 검사와 관리 전략의 

한계를 보완할 수 있는 새로운 도구와 근거를 제시하고 

있으나, 임상적 적용을 위해서는 비용·효용성에 대한 평

가와 더불어 대규모 전향적 연구가 필요하다.
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서  론

소장은 전체 소화기계의 약 90% 이상을 차지하며 6m 

이상의 긴 관상 구조를 이루며, 영양소 흡수와 소화에서 

매우 중요한 역할을 한다. 소장은 다른 소화기계 부위에 

비해 길고 복잡한 구조를 가지고 있어 다양한 질환이 발

생할 수 있는 잠재적인 위험요소를 내포하고 있으나 접

근이 어렵고 증상이 다소 모호하며 비특이적인 경우가 

많아 진단이 어렵다. 캡슐내시경 및 소장내시경이 개발

된 이후로 소장 질환의 진단 및 치료에 혁신을 가져왔으

나, 아직까지도 소장질환에 대해서는 많은 연구가 필요

한 실정이다. 

기능성 위장관 질환은 2016년 로마 기준 IV에서 Dis-

order of brain-gut interactions (DBGI)으로 재정립

하였으며, 기능성 위장관 질환들 간에 일부분은 서로 중

복되어 존재한다는 개념으로 접근하여 각각의 기능성 질

환이 별개의 질환 이기보다는 증상이 한 스펙트럼으로 

존재할 수 있음을 제안하였다. 단순히 기질적 이상이 없

는 질환이 아닌 점막 면역 이상 반응과 장내 미생물총의 

이상에 대한 이해가 중요하며, 전세계적으로 유병률이 

높고 사회 경제적인 부담이 되는 질환이다. 

본고에서는 2024-2025년도 소화기내과학의 상위 잡

지에 게재된 논문 중에서 소장, 기능성 질환과 연관되어 

임상 연구와 진료에 도움이 될 수 있는 논문을 정리하여 

소개하고자 한다. 

본  론

1. 소장질환

1) 소장출혈

전통적으로 위내시경과 대장내시경으로 진단이 불가

능한 위장관 출혈을 소장출혈이라고 하며, 출혈 양상에 

따라 잠재출혈과 현성 출혈로 나뉜다. 가장 흔한 원인은 

혈관이형성으로 알려져 있다. 혈관이형성으로 인한 출

혈은 수혈을 요구하며 잠재적인 유병률과 사망률과 연

관되어 있는데, 다수의 코호트 연구에서 octreotide의 

효과에 대해서 제안하였으나 RCT 연구가 없어 근거가 

부족하였다. OCEAN study (Efficacy of Octreotide 

on Blood and Iron Requirements in Patients with 

Anemia Due to Angiodysplasias)는 다기관 RCT로 

standard care 군과 standard care+ octreotide 군을 

비교하였고, octreotide 투여 군에서 수혈 요구량의 낮

음을 확인할 수 있었다(21.2 vs 11.0, p=-0.012).1  

2)	�소장 세균 과다증식 (Small Intestinal Bacterial 

Overgrowth, SIBO)

SIBO는 대장 특이세균의 소장에서 과도한 증식을 보

이는 질환으로 다양한 질환과 질병상태와 관련이 높으

나, 배양을 통한 SIBO 정의를 위한 최적의 진단 기준 및 

임계값에 대해서는 여전히 의문이 남아있다. 최근 십이

지장 흡인물을 이용하여 배양한 연구에서 MacConkey 

한천배지에서 103 CFUs/ml 이상을 보이는 경우 Esch-

erichia/Shigella, Klebsiella 증가 및 미생물다양성 및 

네트워크연결성 감소, 미생물 대사 경로의 변화가 나타

났고, 이는 위장관 증상과 관련이 있음을 확인하여, 이들 

균주가 아마도 SIBO에서 증상과 주된 증식균으로 여겨

진다고 보고하였다.2 

Intestinal Methanogen Overgrowth (IMO)는 원

래는 methane 우세 SIBO로서 archaea (특히 Meth-

anobrevibacter smithii)과증식으로 설명되었으나, 

Archaea는 세균과 별개의 생물학적 영역에 속하므로, 

이는 IMO를 SIBO과 별도의 조건으로 구분하게 한다. 

IMO는 SIBO과 다른 임상 양상을 보여주며, IMO는 GI 
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motility에 영향을 준다. IMO의 위장관 증상에 대한 체

계적인 문헌고찰 및 메타분석에 의하면 변비 유병률이 

높고 증상이 심하며, 설사는 유병률이 낮고 증상도 심하

지 않았다.3

3) 소장암

소장암은 전체 암 발생의 0.5%로 드물다. 최근 원발성 

소장 선암에 대한 일본의 다기관 연구에 따르면, 공장> 

회장 순으로 흔하게 발견되었고, 60% 이상이 진단 목적

의 소장내시경이나 캡슐 내시경을 시행 받았다.4 76.8%

의 환자들이 진단 당시 증상이 있었으며, 종종 진행된 병

기에서 발견되었다. 임상 병기 초기에서 발견하는 것이 

좋은 예후를 보장하는데 중요한 것으로 확인되었다. 또

한 최근 발표된 NHIS 데이터를 이용한 소장의 악성종양

에 대한 국내 연구를 살펴보면, 시간이 지남에 따라 발

생률이 증가하고 있는데, 진단을 위한 노력 증가에 기인

한 것으로 보이며, 60-69세 특히 고령인구가 많은 지역

에서 발생률이 높음을 보여주었다.5 남성, 65세 이상의 

고령, 수술의 부재 등이 소장종양 환자에서 불량한 예후

와 관련이 있었다.  

2. 기능성 질환

1) 과민성장증후군

(1) 역학

로마 기준 IV에서 과민성장증후군은 반복적인 복통이

로마 기준 IV에서 과민성장증후군은 반복적인 복통이 3

개월 이상, 평균적으로 매달 최소 1주일에 한 번 이상 발

생하고 배변과의 관련성(복통이 배변 후 악화되거나 완

화)이 있거나 배변 빈도의 변화가 있는 경우로 정의한다. 

급성 위장관 감염 몇 주 혹은 몇 개월 이후에 과민성

장증후군이 발생하는 경우를 postinfectious IBS (PI-

IBS) 로 부르는데, 최근 체계적 고찰 및 메타분석 연구에 

따르면 PI-IBS의 빈도는 전체 장염 환자의 약 14.5% 였

으며, 아시아에서는 10.9% 였다.6 
UK Biobank를 이용한 전향 코호트 연구에서 과민성

장증후군 진단력은 낮은 사망률과 관련이 있었고 시간이 

지남에 따라 이러한 효과는 약화되었으나, 10년간의 추

적관찰 후에도 유지됨을 확인할 수 있었다.7

최근 국제설문연구에 따르면, 심리적 고통 및 신체증

상(somatic symptom), 그리고 DGBI가 매우 흔하며 

자주 겹치는 것으로 나타났다.8 심리적 고통 및 신체증상

과 DGBI의 공존은 삶의 질을 감소시키고, 의료 및 약물 

이용률이 높았다.
COVID-19 로 입원했던 환자를 대상으로 한 추적 설

문 연구에서 높은 DGBI 유병률과 지속적인 위장관 증

상을 확인할 수 있었다. 장기적인 위장관 증상은 입원 중 

증상의 심각성 및 질병 경험과 관련된 심리적 외상의 정

도와 관련이 있었다.9 

(2) 치료

① �저 FODMAP (Fermentable Oligosaccharides, 

Disaccharides, Monosaccharides and Polyol)

FODMAP 성분은 장에서 100% 흡수되는 포도당과 

달리 대장에서 장내세균에 의해 발효가 되면서 가스를 

발생시켜, 설사, 복통, 불편감 등을 유발하므로 과민성

장증후군 환자에게는 저 FODMAP 식이를 권한다. 최

근 연구에서 6주간의 저 FODMAP 식이에 반응한 환자

를 대상으로 6가지 FODMAP 분말을 무작위 투여하였

고, 환자당 평균 2.5개의 FODMAP이 증상을 유발하는 

것으로 확인되었는데, 프록탄과 만니톨이 가장 흔한 유

발 요인이었다.10 또한 개인에 따라 다른 증상 재발패턴

을 나타내기도 하였다. 다른 연구에서도 프록탄과 갈락

토올리고당이 재투여시 복통을 악화시키는 결과를 발표

하였다.11

저 FODMAP 식이와 마이크로바이옴 기반 인공지능 

지원 맞춤형 식단을 비교한 연구에서 두가지 모두 복통

의 중증도 및 빈도, 복부 부팽만감 중증도, 배변 습관에 

대한 불만 등의 측면에서 과민성장증후군 증상이 크게 

개선됨을 확인하였다.12 통계적으로 유의하지는 않았으

나, 맞춤형 식단에서 과민성장증후군 증상 중증도가 좀 

더 개선되었고 모든 종류의 과민성장증후군에 효과적인 

것으로 나타났다.

② �건강한 생활습관

금연, 적절한 수면, 운동, 양질의 식사, 절제된 음주는 

과민성장증후군과 관련된 조정가능한 생활인자로 알려

져 있다. 최근 인구기반 전향 코호트 연구에서 이러한 5

가지 생활습관을 많이 지킬수록 중년의 인구집단에서 과

민성장증후군의 발생률을 낮출 수 있었다.13 금연, 높은 

신체활동, 적절한 수면은 과민성장증후군 발생의 효과적

인 예방인자로 확인되었다.

③ 약물 치료

Mast cell 활성화 및 히스타민 유도 내장 과민증은 

과민성장증후군의 병인에 관여한다고 여겨진다. 최근 

H1RA (ebastine) 이용한 phase 2b RCT 연구에 따

르면, 비-변비형 과민성장증후군 환자를 대상으로 하루 

20 mg 투여하였을 때 위약대비 치료 효과가 우월하였
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고, 6-8주 치료 후 주간 반응이 통계적으로 유의하게 증

가하였음을 확인하였다.14  

과민성장증후군에서 mesalamine에 대한 8개의 RCT

를 이용한 체계적 문헌고찰 및 메타분석 연구에 의하

면 과민성장증후군의 전반적인 증상에서 중등도의 효과

가 있으며 특히 설사형 과민성장증후군에서 효과가 있었

다.15 위약 대비 mesalamine의 전반증상에 대한 상대

위험도는 0.86 (95% CI, 0.79-0.95)로 확인되었으나, 

근거 수준이 낮아 향후 high quality RCT 가 필요할 것

으로 생각된다. 

④ 행동 치료 

최근 42개의 RCT 논문을 이용한 체계적 문헌고찰 및 

메타분석 연구에 의하면 인지행동치료(Cognitive Be-

havioral Therapy, CBT) 중 self-guided/minimal 

contact CBT, face-to-face multicomponent BT, 

face-to-face gut-directed hypnotherapy는 복통에 

대해 효과적이었으나 어느 것도 다른 것보다 우수하지

는 않았다.16

결  론

소장 및 기능성 질환에 대한 연구가 다방면에서 활발

히 진행 중이며, 이러한 연구들을 통하여 질병에 대한 이

해 및 예방과 치료에 대한 최신 지견을 습득하여 이를 진

료 현장에서 적용할 수 있기를 기대한다. 
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서  론

내시경 점막절제술(Endoscopic Mucosal Resec-

tion, EMR)은 대부분의 대장 폴립에서 1차 치료로 사용

된다. 일반적으로 직경이 작은 폴립은 표준 내시경점막

절제술(conventional EMR)로 용이하게 절제할 수 있으

나, 병변 크기가 커지거나(≥20 mm), 편평형(laterally 

spreading tumor, LST) 형태이거나, 섬유화·반흔이 동

반된 경우, 혹은 굴곡부·주름부와 같이 내시경 접근이 어

려운 부위에 위치한 경우에는 표준 EMR의 일괄 절제율

(en bloc resection rate)이 현저히 낮아지고, 그 결과 

국소 재발률이 증가한다.1 내시경 점막하박리술(Endo-

scopic Submucosal Dissection, ESD)은 병변을 한 조

각으로 절제(en bloc)하고 음성 절제연(negative mar-

gin)을 확보함으로써 조직학적 완전 절제율(R0 resec-

tion rate)을 높일 수 있으나, 숙련 곡선이 가파르고 시

술 시간이 길며 합병증 발생률이 높다는 단점이 있다.2

대장 종양의 내시경 치료 성적은 병변의 모양과 크기

에 따라 달라질 수 있다. 크기가 작은 경우에는 폴립절

제술로 쉽게 제거할 수 있으나, 1 cm 이상이 되면 통상

적인 절제 술기에서도 불완전 절제율이 10%를 초과하

는 것으로 알려져 있다. 또한, 대장내시경 이후 발견되는 

중간암(interval cancer)의 10–27%는 불완전 절제와 

관련되므로, 크기에 관계없이 모든 대장 폴립을 완전 절

제하는 것이 중요하다.3,4 이러한 한계를 보완하기 위해 

개발된 방법이 변형내시경점막절제술(modified EMR, 

mEMR)이다. mEMR은 시술의 단순성과 안전성을 유

지하면서도 en bloc resection rate과 R0 resection 

rate을 향상시키는 것을 목표로 하며, 크게 흡인(suc-

tion)을 사용하지 않는 기법과 사용하는 기법으로 구분

된다(Table 1).

본 장에서는 전통적인 점막절제술(conventional 

EMR)을 시행하기에 적합하지 않은 병변에 대한 치료

로 적용할 수 있는 변형내시경점막절제술(EMR–P, an-

chored snare–tip EMR, EMR–C, EMR–L)의 시술 방

법 및 치료 성적에 대해 알아봄으로써 병변의 치료 계획 

수립 및 대장 종양의 완전절제에 도움이 되고자 한다.

본  론

1. 변형내시경점막절제술(modified EMR)

적응증에는 직경 20~30 mm의 LST, 20 mm 미만이

라도 비거상(non-lifting) 또는 섬유화가 동반된 병변, 

직경 10 mm 미만의 직장 신경내분비종양(Neuroen-

docrine tumor, NET) 등이 포함된다. 

1) 병변둘레점막절개 점막절제술(EMR–P)

(1) 시술 방법

EMR–P는 흔히 변연절제 후 점막절제술(precut EMR)

2025년
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Table 1. Various Endoscopic Mucosal Resection (EMR) Tech-
nique

Techniques without suction 
①  Conventional snare polypectomy with injection, lift and 

cut method (EMR)
②  Inject, precut, and cut method (EMR-P)
③  Anchored snare-tip EMR (ASEMR)
④  Underwater EMR (U-EMR)

Techniques with suction 
①  Endoscopic mucosal resection with cap (EMR-C) 
②  Endoscopic mucosal resection with Band ligation 

(EMR-L)
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로 불린다. 병변 점막하층에 주입액을 주사한 후 360도 
변연부 절개를 시행하고, 올가미가 걸릴 수 있을 정도까

지 박리를 진행한 다음 올가미로 절제한다. 절개면의 틈
을 이용해 올가미를 점막하층에 안정적으로 고정시킬 수 

있어 미끄러짐을 예방할 수 있으며, 기술적으로 20 mm 

이상의 폴립도 절제가 가능하다. 다만, 포획 전 어느 정

도까지 박리를 해야 하는지, 그리고 최대 절제 가능 크기

에 대해서는 합의가 이루어져 있지 않다. 

(2) 치료 성적 

일본의 후향 연구에 따르면, precut EMR은 conven-

tional EMR에 비해 10–30 mm 크기의 양성 병변에서 

일괄 절제율이 유의하게 높았다(20 mm 미만: 98.0% 

vs. 85.7%, p=0.004; 20 mm 이상: 88.6% vs. 48.5%, 

p<0.001).5 ESD와 비교하면 en bloc 절제율은 낮거나 

유사하였고, 합병증 발생률은 유사하였다.6-8 또한, 모든 

연구에서 시술 시간이 유의하게 단축되어, 상황에 따라 

ESD를 대체할 수 있는 가능성이 있다. 다만, 점막 절개 

시 또는 큰 병변 포획 시 근층을 포함할 위험이 있어 천

공이 발생할 수 있으므로, 30 mm 이상의 폴립에는 사

용을 권장하지 않는다.9 여러 연구에서도 합병증 빈도가 

ESD에 비해 낮지 않으므로, 숙련자가 병원급 의료기관

에서 시행하는 것이 안전하다.

2)	�올가미끝고정 점막절제술(Anchored Snare–Tip EMR)

Anchored Snare–Tip EMR은 폴립 포획 시 미끄러

짐이 예상될 때, 미리 올가미 끝(tip)으로 점막에 작은 절

개를 만들어 정착점(anchoring)을 형성한 후, 이 지점

을 고정점으로 삼아 포획하는 방법이다. 장점은 ① 간단

한 점막 절개를 통해 점막하층 접근이 용이하고, ② 근위

부에 고정하여 병변을 정확하게 포획할 수 있으며, ③ 술

기가 단순하여 임상 적용이 쉽다는 점이다.10

(1) 시술 방법

시술 방법은 폴립의 근위부에 점막하 용액을 충분히 주

입한 후 올가미의 끝 부분(tip)을 이용하여 작은 절개를 먼

저 시행하고 올가미 끝을 절개 부분에 고정한 상태에서 바

로 올가미를 펴게 되면 올가미가 근위부에서 미끄러지는 

것을 예방하여 병변을 보다 안정적으로 포획할 수 있다. 

(2) 치료 성적 

최근 일본에서 발표된 단일기관 전향적 임상시험 결

과(15–25 mm 크기의 폴립 48개를 포함), conven-

tional EMR에 비해 Anchored snare–tip EMR은 en 

bloc resection rate(90.2% vs 73.1%, adjusted odds 

ratio, 3.46 95% CI: 1.06–13.6, p=0.04)가 유의하

게 높았으며, 시술 시간은 쫌 더 짧은 경향을 보였다(7 

vs 5 minutes).11 국내의 10 mm 이상의 폴립 112개

(median lesion size = 12 [10–27] mm)를 포함한 후

향 연구에서도 conventional EMR에 비해 Anchored 

snare–tip EMR은 en bloc resection rate(94.7% vs 

77.0%, p=0.018) 및 histologic complete resection 

(76.3%vs. 54.1%, p=0.022)가 높았다.12 하지만 20 

mm 이상 크기의 편평폴립에는 천공 등의 합병증이 있

을 수 있으므로 신중히 적용해야겠다. 국내 3차 의료기

관에서 최근 발표한 후향 연구 결과, tip–in EMR은 cap 

보조 EMR (cap–assisted EMR; EMR–C)에 비하여 평

균 5–6 mm 크기의 직장 신경내분비종양의 일괄 절제

율 및 출혈 등 합병증의 빈도에 유의한 차이가 없는 반

면, 시술 시간은 유의하게 짧은 것으로 확인되었다.13 국

내 다기관 전향 연구에서는 EMR–P에 비해 en bloc 절

제율은 다소 낮았으나 시술 시간은 짧았다.14

3)	�EMR–C (EMR using a cap) / EMR–L (EMR using 

a ligation band)

2016년 발표한 일본대장암학회(Japanese Society 

for Cancer of the Colon and Rectum, JSCCR) 가

이드라인에서 캡을 이용한 EMR–C는 천공의 위험이 높

아 권고하지 않는다.15 임상에서 EMR–C/EMR–L은 주

로 직장의 상피하병변 절제에 이용된다.16

(1) 시술 방법

EMR–C는 작은 크기의 올가미를 내시경 선단에 맞춘 

캡의 안쪽에서 벌린 후 고정시킨다. 생리식염수를 점막

하층에 주사하여 목표 병변의 주변이 충분히 융기되었지

를 확인한다. 충분한 내시경 흡인하에 병변 점막부위가 

내시경 캡 안에 단단히 차 있는 것을 보고 스네어를 단

단히 조인다. 조여진 점막의 크기와 모양을 확인한 후에 

통전하여 절제한다. EMR–L은 생리식염수로 병변을 융

기한 후, 융기된 병변이 전면에 오도록 한 후 병변부위에 

접근시켜 절제하고자 하는 병변의 표면에 캡을 밀착시킨 

뒤 내시경으로 흡인하여 충분히 흡인된 것을 확인한 후 

ring으로 결찰한다. 그 후 올가미를 이용하여 결찰부위 

아래쪽을 잡은 후 통전하여 절제한다.

(2) 치료 성적 

현재까지의 연구들은 내시경 절제술 중 폴립절제술이

나 conventional EMR은 비교적 낮은 완전 절제율을 
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보인다고 알려져 있으며 메타분석 결과에서도 EMR–C, 

EMR–L, EMR–P와 같은 modified EMR 및 ESD가 

conventional EMR보다 유의하게 높은 완전 절제율을 

보이는 것으로 확인되었다.17,18 1 cm 이하의 작은 종양

에서는 EMR–L과 같은 m–EMR이 ESD와 비교하여 완

전 절제율이 더 우수하다는 연구들도 있어서 시술 시간

과 합병증, 시술을 위한 숙련도 등을 고려할 때 m–EMR

을 우선적으로 고려할 수 있다.19-20 EMR–L과 EMR–C

를 비교한 최근 연구에서는 내시경적 일괄 절제율과 조

직학적 완전 절제율을 모두 고려할 때 EMR–L이 바람직

한 치료 방법일 수 있다고 제시하였다.21

결  론

대장 폴립의 내시경적 절제 전략은 병변의 해부학적 

위치, 형태학적 특성, 병리학적 성격, 크기, 그리고 동

반된 섬유화 여부 등에 따라 개별화되어야 한다. 특히, 

20 mm 이상의 무경성 편평 선종성 폴립, 점막하 종

양, 굴곡부 또는 주름부와 같이 내시경적 접근 및 조작

이 제한되는 부위, 과거 조직검사나 부분 절제 후 발생

한 섬유화 병변, 또는 내시경 절제 후 재발 병변의 경우, 

conventional EMR은 일괄 절제율(en bloc resection 

rate)이 유의하게 저하되어 국소 재발 위험이 높아진

다. 이러한 상황에서 변형내시경점막절제술(modified 

EMR)은 시술의 기술적 난이도를 낮추면서도 en bloc 

& R0 resection rate을 향상시킬 수 있는 효과적인 대

안이 될 수 있다. EMR–P, Anchored snare–tip EMR, 

EMR–C, EMR–L 등 각 기법은 고유의 장점과 잠재적 한

계를 지니므로, 시술자는 각 술기의 원리, 적응증, 병변 

특성에 따른 최적 선택 기준을 숙지해야 한다(Table 2). 

따라서, 변형내시경점막절제술의 선택과 적용은 병변의 

형태학적·병리학적 평가를 기반으로, 시술자의 숙련도

와 의료기관의 자원(내시경 장비, 시술 보조 도구, 합병

증 대응 능력)을 종합적으로 고려하여 결정하는 것이 바

람직하다. 이러한 맞춤형 접근은 대장 폴립 절제의 치료 

완결성을 높이고, 국소 재발 및 불필요한 추가 외과적 절

제를 최소화하는 데 기여할 수 있다.
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No

Colorectal polyps 
~20–30 mm; rectal 

NET <10 mm

~90% (vs 
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standard EMR)
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Lower than 
piecemeal 

EMR

Higher en bloc vs standard 
EMR; faster than ESD.

ASEMR (Tip-in 
EMR)
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10–30 mm; rectal 

NET <10 mm
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standard EMR)
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Cap-assisted 
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Yes 
(band)

Rectal NET 
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Abbreviations: NET – neuroendocrine tumor; LST – laterally spreading tumor; RCT – randomized controlled trial; std – standard; 
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서  론

내시경적 점막하박리술(Endoscopic Submucosal 

Dissection, ESD)은 조기 위장관 종양의 근치적 절제를 

가능하게 하는 최소침습 치료법으로, 특히 병변의 크기

에 상관없이 en bloc 절제가 가능하다는 점에서 기존의 

내시경 점막절제술(Endoscopic Mucosal Resection, 

EMR)보다 우수한 병리학적 평가를 제공한다.1 일본과 

한국을 비롯한 아시아 지역에서는 위 ESD가 이미 표준

치료로 자리 잡았으나, 대장 ESD는 해부학적·기술적 제

약으로 인해 여전히 고난이도의 시술로 간주된다.
대장은 위에 비해 내강이 좁고, 장벽이 얇으며, S자결

장과 같은 굴곡부가 많아 시술 중 천공(perforation)의 

위험이 높다. 또한 장의 호흡성 및 연동운동, 불안정한 

내시경 조작, 해부학적 위치에 따른 제약으로 인해 시술 

난이도가 더욱 높아진다. 따라서 대장 ESD의 성공적인 

시행을 위해서는 난이도를 예측할 수 있는 인자를 이해

하고, 다양한 임상적 상황에서 발생할 수 있는 난관에 대

한 극복 전략을 체계적으로 마련하는 것이 중요하다.2,3

본 장에서는 대장 ESD에서 흔히 직면하는 어려운 상

황을 병변, 위치, 내시경 조작성 등의 측면에서 정리하

고, 이를 극복하기 위한 최신 기법과 기술적 팁에 대해 

논의하고자 한다.

본  론

1. 어려운 상황(Difficult Situation)

대장 ESD는 병변의 크기, 위치, 그리고 장의 해부학

적 특성에 따라 시술 난이도가 크게 달라진다. 특히 출

혈 위험, 섬유화, 병변 위치의 특수성, 내시경 조작성 제

한 등이 복합적으로 작용하면서 고난도의 상황이 자주 

발생한다. 따라서 시술 전 이러한 위험 인자를 충분히 인

지하고, 상황별로 적절한 대응 전략을 준비하는 것이 필

수적이다.

1) 내시경 조작성 저하(Poor Maneuverability)

대장 ESD에서 가장 흔히 접하는 어려움 중 하나는 내

시경 조작성(maneuverability)의 저하다. 장의 해부학

적 구조가 길고 굴곡이 심한 경우, 또는 과거 수술이나 

염증성 질환으로 인한 유착이 있는 경우에는 내시경의 

움직임이 원활하지 않아 ‘역행(paradoxical) 움직임’이 

발생하기 쉽다. 이러한 상황에서는 시술자가 원하는 방

향과 실제 내시경 움직임이 반대로 작용하여 안정적인 

조작이 어렵고, 병변 접근 및 시야 확보에 큰 제한이 따

른다. 특히 S자 결장과 같은 굴곡부, 횡행결장, 혹은 장 

길이가 긴 환자에서 이러한 현상이 자주 나타난다. 이로 

인해 시술 자체가 길어지고, 불완전 절제 또는 천공의 위

험성이 증가하게 된다.4

2) 병변 관련 요인(Lesion-Related Factors)

대장 ESD에서 난이도를 높이는 중요한 요인 중 하나

는 병변 자체의 특성과 관련되어 있다. 병변이 크거나

(large lesions), 점막하 섬유화(submucosal fibrosis)

가 심한 경우, 또는 T1 단계에서 점막하 깊은 침윤이 동

반된 경우에는 절제 과정에서 출혈과 천공의 위험이 크

게 증가한다. 특히 심한 섬유화는 시술자가 점막하층의 

박리를 진행하는 과정에서 해부학적 층을 구분하기 어

렵게 만들며, 박리 과정에서 장벽의 얇은 근육층이 손상

되기 쉽다.5,6

점막하 섬유화의 가장 흔한 원인은 과거의 내시경적 

처치나 반복된 조직검사(biopsy)이다. 이전에 치료된 병

변 부위는 심한 섬유화가 동반되는 경우가 많으며, 이 경

우 대장 ESD에서 가장 난이도가 높은 상황으로 간주된
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다. 따라서 이러한 병변을 마주했을 때는 시술 전 영상검

사, 조직검사 이력, 내시경 소견 등을 종합하여 난이도를 

예측하고, 적절한 절제 전략 및 보조 기법을 사전에 계획

하는 것이 필수적이다.

3) 위치 관련 요인(Location-Related Factors)

대장 ESD에서 병변의 위치는 시술 난이도와 합병증 

위험에 큰 영향을 미친다. 직장(rectum)이나 상행결장

(proximal colon)처럼 내강이 넓고 내시경 조작이 비교

적 용이한 부위에서는 안정적인 절제가 가능하지만, 굴

곡부(flexure)나 맹장(cecum), S자결장(sigmoid co-

lon) 등 해부학적 구조가 복잡한 부위에서는 내시경 조

작이 제한되고 시야 확보가 어렵다. 이러한 위치적 요인

은 시술 시간을 증가시키고 합병증 발생 위험을 높이는 

중요한 요인으로 작용한다.

특히 직장 하부 및 항문관(anal canal) 은 풍부한 혈

관망(hemorrhoidal plexus)으로 인해 출혈 위험이 크

고, 풍부한 신경 분포로 인해 시술 중 환자가 통증을 쉽

게 호소할 수 있다. 또한 항문괄약근과 좁은 내강으로 인

해 내시경 시야 확보가 어렵고, 시술 안정성이 떨어지게 

된다.7 또 다른 대표적인 난관은 직각 접근(perpendic-

ular approach) 이다. 병변이 내시경 시야에 수직으로 

위치할 경우 점막하층의 적절한 분리가 어렵고, 박리 방

향을 자유롭게 조절하기 힘들다. 이로 인해 점막하층 박

리 과정이 불안정해지고, 천공(perforation)의 위험이 

증가한다.8 이러한 상황은 주로 맹장 전벽(cecal ante-

rior wall) 이나 충수구 개구부(appendiceal orifice) 

병변에서 자주 경험된다.

따라서 위치와 관련된 요인은 단순히 시야 확보의 어

려움뿐만 아니라 출혈, 통증, 천공 등 다양한 합병증 위

험을 동반하기 때문에, 사전에 예상하고 적절한 보조기

법(traction device, 체위 변경, 투명캡 사용 등)을 준비

하는 것이 필수적이다.

2. 극복 방법(Overcome Methods)

대장 ESD의 난관을 극복하기 위해 다양한 보조 기법

과 장비가 개발·활용되고 있다. 출혈 예방을 위한 선제 

지혈, submucosal injection을 통한 시야 확보, 그리

고 traction device·PCM·underwater ESD 등의 새로

운 기술은 시술 안정성을 높이고 합병증 위험을 줄인다. 

또한 병변 위치나 섬유화 정도에 따라 맞춤형 접근을 적

용하는 것이 성공적인 절제를 위해 필수적이다.

1) 점막하 주입액(Submucosal Injection Solutions)

대장 ESD에서 점막하 주입은 병변과 근육층 사이에 

안전한 공간을 형성하여 시야를 확보하고, 천공과 출혈

을 줄이는 핵심 단계이다. 생리식염수는 안전하고 저렴

하지만 쿠션 지속 시간이 짧아 반복 주입이 필요하며, 글

리세롤은 보다 오래 유지되지만 혈관 내 주입 시 용혈 위

험이 있다. 히알루론산은 장시간 유지가 가능해 섬유화 

병변에서 유용하나 비용이 높다는 한계가 있고, 혼합용

액은 색소와 에피네프린을 추가해 시야 확보와 출혈 예

방 효과를 강화할 수 있다. 따라서 병변의 특성과 시술자

의 선호도에 따라 주입액을 적절히 선택하는 것이 중요

하며, 특히 난이도가 높은 병변에서는 장시간 유지되는 

점막하 쿠션 확보가 성공적인 박리에 핵심적이다.

2)	�선제 지혈과 출혈 관리(Pre-Coagulation and 

Hemostasis)

대장 ESD는 얇은 장벽과 풍부한 혈관 분포로 인해 출

혈 위험이 높기 때문에, 예방과 신속한 조절이 시술 성

공의 핵심이다. 혈관이 조밀하거나 굵은 경우에는 노출 

즉시 선제적으로 지혈하는 것이 중요하며, 얇은 혈관은 

knife tip으로 소작하고, 직경 1 mm 이상의 굵은 혈관

은 coagulation forceps로 처리하는 것이 안전하다. 출

혈이 발생하면 흡인으로 시야를 확보한 뒤 coagulation 

forceps나 필요 시 hemoclip을 사용하여 지혈한다. 이

러한 전략은 대량 출혈을 예방하고 시술 시간을 단축하

며, 시야 확보와 합병증 감소에 기여한다. 따라서 대장 

ESD에서는 선제적 혈관 처리와 즉각적 지혈 전략을 병

행하는 것이 필수적이다.

3) 견인 기법(Traction Methods)

견인 기법은 박리면을 펼쳐 점막하층을 안정적으로 노

출시키고, 내시경-병변 각도를 수직에서 접선으로 바꿔 

천공과 출혈을 줄이며 시술 시간을 단축하는 보조술이

다. clip-with-line, S-O clip, 더블클립+러버밴드, 멀

티루프형 등 다양한 장치가 사용되며, 보통 병변의 항문

측 가장자리에 부착 후 반대측 정상 점막에 고정해 견인

을 유지한다.

특히 회맹부, 맹장 전벽, 굴곡부처럼 접근이 어려운 위

치에서는 견인을 적용하는 것이 안전하고, PCM과 병행

하면 방향성 견인이 강화된다. 시술 시에는 과도한 공기 

주입을 피하고 필요하면 보조 클립으로 벡터를 조정해야 

하며, 종료 후에는 라인을 제거하고 박리면과 혈관을 최

종 확인해 지혈과 처치를 마무리한다.9
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4) 포켓 형성 기법(Pocket Creation Method, PCM)

PCM은 먼저 점막하층에 작은 포켓을 형성한 뒤 그 안

에서 박리를 진행하는 방법으로, 시술자가 병변을 넓게 

노출하지 않고도 안정적으로 조작할 수 있게 한다. 포켓 

내부에서는 내시경과 병변이 접선(tangential) 각도를 

이루어 천공 위험이 줄고, 점막하층이 자연스럽게 긴장

되어 섬유화가 심한 부위도 효율적으로 박리할 수 있다. 
또한 병변의 대부분이 박리 완료된 후에 외부와 연결부(

입구)를 확장하므로, 출혈 시 혈액이 국소적으로 고여 시

야 확보가 쉬우며, 견인 기법과 병행하면 카운터 트랙션 

효과까지 얻을 수 있다. 특히 직각 접근(perpendicular 

approach)이나 굴곡부처럼 어려운 위치에서 유용하며, 

시술 시간을 단축하고 합병증을 줄이는 데 기여한다.10

5) 수중 ESD (Underwater ESD)

수중 ESD는 공기나 CO₂ 대신 장내를 물로 채워 점막

과 점막하층, 근육층을 부력에 의해 분리하는 방법이다. 

물 속에서는 병변이 부유(floating)되어 점막하층이 자

연스럽게 펼쳐지며, 얇은 대장벽에서도 근층 손상이 줄

어 천공 위험이 낮아진다. 또한 혈액이 물에 희석되어 시

야 확보가 용이하고, 병변이 중력의 영향을 덜 받아 안정

적인 박리가 가능하다. 특히 섬유화 병변이나 접근이 어

려운 굴곡부, 맹장 전벽 등에서 효과적이며, 견인 기법과 

병행하면 더욱 안전하고 효율적인 박리가 가능하다. 다

만 물로 인한 흡인 부담, 시술 시간이 길어질 수 있는 점

은 고려해야 한다.11

결  론

대장 ESD는 위 ESD에 비해 해부학적, 병변 특성, 시

술 환경 등 다양한 요소로 인해 난이도가 높다. 특히 

poor maneuverability, 큰 병변, 심한 섬유화, 특수 해

부학적 위치(맹장, 회맹판, 직장 하부), 직각 접근, 결장 

굴곡부 병변은 대표적인 어려운 상황이다. 그러나 PCM, 

underwater ESD, traction methods, 고점도 점막하 

주입액, 다양한 장비 활용과 같은 극복 전략을 적절히 적

용한다면 이러한 난관을 상당 부분 극복할 수 있다.
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서  론

대장 폐색은 모든 소화관 폐쇄의 약 25%에서 발생하

며 양성, 악성, 기능적(가성폐쇄)원인에 기인한다. 악성 

대장 폐색는 하부위장관 폐쇄의 주요 원인이며 진행성 

대장암 환자의 최대 20%에서 발생한다. 악성 대장 협

착에서는 자가팽창형 금속 스텐트(self-expandable 

metal stent, SEMS) 삽입술은 수술의 대안 치료 방법으

로 현재 임상에서 널리 적용되고 있다. 양성 폐색은 결

장 염전, 장중첩, 폐쇄성 탈장, 게실염 맟 문합부 협착

과 같은 다양한 질환에서(Table 1) 급성으로 복통과 복

부 팽만감을 호소하며 응급실에 내원하게 되며 일부에

서 내시경 감합술 또는 풍선 확장술과 같은 내시경 치료

법을 시행할 수 있다. 이에 본고에서는 악성 대장 협착

에서 스텐트 삽입술과 다양한 대장 패색에 대한 내시경 

치료에 관한 사항에 대하여 여러 문헌을 고찰하여 알아

보고자 한다. 

본  론

1. 악성 대장 협착에서 대장스텐트 삽입술

폐색은 진행성 대장암의 흔한 합병증으로, 종종 진행

된 병기 및 심각한 예후와 관련이 있으며, 이로 인해 복

강 내 압력 증가, 전해질 및 대사성 산증, 패혈성 합병증, 

심지어 사망까지 이르게 되며 긴급 감압 중재가 필요하

다. 악성 결장 폐쇄 환자의 스텐트 삽입 적응증에는 수술

적으로 치료할 수 없는 대장암의 완화 목적의 치료방법

으로, 또 한편으로는 근치적 절제가 가능한 환자에서 대

장의 감압을 이루어 응급 수술을 피하고 대장내시경을 

포함한 수술 전 병기 결정과 불량한 환자 상태를 개선하

기 위한 수술 전 가교 역할의 스텐트 삽입이 포함된다. 

내시경을 통한 스텐트 삽입은 완화 수술에 비해 빠른 회

복 시간(항암화학요법 조기 시행 가능)과 짧은 입원 기간 

및 낮은 장루형성 등의 여러 장점을 가지고 있다. 하지만 

이러한 장점에 반하여 수술 전 스텐트 삽입술은 종양학

적 안전성 측면에서 근치적 치료가 가능한 종양의 스텐

트 압박 또는 시술 중 발생할 수 있는 천공 등에 의한 암 

세포 파급의 위험이 꾸준히 제기되어 왔다

1) 근치적 수술이 가능한 대장암 환자

악성 대장 폐색에 스텐트 삽입술이 도입된 이래로 종

양학적 측면에서의 스텐트의 안전성 문제는 꾸준히 제

기되어 왔으며 이는 스텐트에 의한 종양의 지속적인 압

박 및 스텐트 삽입술 중 발생할 수 있는 장천공은 종양의 

파급 및 불량한 예후를 초래할 수 있기 때문이다. 하지만 

최근에 스텐트의 종양학적 안정성에 대한 문헌들이 꾸준

히 보고되었고 관련 내용의 메타 분석 보고에서도 스텐

트 시술은 수술에 비해 생존율 및 암재발에서 동등한 예

후를 보임이 보고되었으며,1 스텐트 삽입의 성공률이 높

2025년
대한장연구학회 연수강좌

A-2. EndoTube: 영상으로 익히는 치료 내시경 핵심 술기

폐색성 대장 병변에 대한 내시경 치료의 실제

문 희 석

충남대학교 의과대학 내과학교실

Table 1. Cause of Large bowel obstruction
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은(95% 이상) 연구들만의 하위 그룹 분석에서는 수술보

다 우월한 생존율도 확인되었다.1 아울러, 스텐트의 종

양학적 안정성에 대한 여러 메타분석 연구들이 보고되

었으며, 종양학적 측면에서의 안정성도 수술군과 동등

함이 알려지게 되었다. 이에 따라, 2020년 유럽 소화기

내시경학회 가이드라인에서는 잠재적으로 완치 가능한 

우측 및 좌측 폐쇄성 대장암 환자에서 수술전의 가교로

서 스텐트 삽입을 고려할 수 있다고 권고하고 있다.2 최

근 미국 대장·직장외과학회(ASCSS)가이드라인에서도, 

완치 가능한 폐쇄성 대장암 환자의 초기 치료 선택에서 

종양학적인 안정성을 고려하여 초기 대장절제술과 더불

어 스텐트 삽입을 환자 요인과 시술 병원의 전문성을 기

반으로 고려할 수 있다고 제시하고 있다.3 

2) 고식적 목적의 악성 대장 폐색

한편, 완치 가능성이 없는 전이성 병변이 있거나 또는 

기저에 중증 질환이 있는 경우, 폐쇄 감압만을 위한 완화

적인 수술로도 이미 허약한 환자를 더욱 불안정하게 만

들 수 있다. 따라서 내시경을 통한 자가 팽창 금속 스텐

트(SEMS) 삽입술은 완치 불가능한 진행성 폐쇄성 대장

암에서 수술의 대안으로 또는 폐쇄 증상 완화를 위한 표

준 시술로 자리잡고 있다. 최근 메타 분석연구에서도 스

텐트 군은 수술군에 비해 짧은 재원기간, 빠른 항암치료 

시작, 낮은 장루 형성 비율, 낮은 재원 사망률 등을 보

고하고 있으며 합병증 발생 측면애서는 조기 합병증은 

수술군이, 지연 합병증은 스텐트 군이 많음을 보고하였

다.4 2020년도의 유럽 소화기내시경학회 가이드라인에

서도 완치 불가능한 악성 대장 폐색에서 고식적 목적의 

스텐트 삽입술은 선호되는 치료법으로 권고되었으며 고

식적 스텐트 삽입술 후의 항암치료도 안전한 치료임을 

제시하였다.2

3) 대장 스텐트 삽입술 절차 및 주의사항

내시경 스텐트 삽입 전 장 정결에 대한 접근 방식은 폐

색의 위치와 정도에 따라 다르게 해야 한다. 원위부 결

장에 부분 폐색이 있는 환자의 경우, 일반적으로 스텐트 

삽입을 위한 정결 방법으로 관장을 두 번 정도 시행하는 

것을 권장한다. 근위부 병변으로 인한 부분 폐색 환자

의 경우, 경구 장 정결을 조심스럽게 시도해 볼 수 있으

며, 증상(예: 복통, 복부 팽만, 메스꺼움, 구토)이 발생하

면 즉시 중단하도록 한다. 완전한 결장 폐색의 경우, 경

구 장 정결은 허용되지 않으며 관장은 폐색 부위 아래의 

대변을 배출하기 위해 조심스럽게 시행할 수 있다. 스텐

트 삽입을 받는 대부분의 환자에게 항생제 예방은 필요

하지 않다. 그러나 완전히 막힌 일부 환자의 경우 시술 

중 송기에 의한 미세 천공 및 균혈증이 발생할 수 있으므

로 예방적 항생제가 제안되기도 한다.5 SEMS는 일반적

으로 내시경 유도 하에, 영상학적인 투시조영 검사를 이

용하여 삽입한다. 폐쇄가 직장- 구불 결장 영역 근위부

에 있거나 장관이 많이 골곡진 경우, SEMS의 내시경적 

삽입은 방사선학적 삽입에 비해 특히 유리하다고 알려

져 있다.6 시술 중에는 가능한 이산화탄소 환기를 이용하

는 것이 필요하며 수중 대장내시경(Water immersion 

colonoscopy)은 이산화탄소 환기를 이용한 시술이 어

려운 경우 장 팽창을 최소화하기 위해 활용할 수 있는 또 

다른 방법으로 알려져 있다. 한편 협착부의 풍선 확장술

은 일반적으로 불필요하고, 지속적인 효과가 없으며, 천

공 위험을 증가시키므로 권고하지 않는다. 대부분의 대

장 스텐트는 through-the scope (TTS) 전달 시스템을 

이용하여 설치되는데, 과거에 이 시스템을 이용해야 하

는 경우 스텐트를 겸자공 내에 통과시킬 수 있을 만큼 큰 

직경의 치료 내시경이 필요하였으나 최근에는 일반 대장

내시경으로도 시술이 가능하게 되었다. 내시경으로 악

성 협착부를 확인한 후, 가이드와이어는 협착부를 통과

하여 협착부보다 더 깊이 삽입하며, 가이드와이어의 삽

입은 투시 검사를 통해 확인한다. 담관 카테터를 통해 조

영제를 주입하여 가이드와이어가 협착 부위를 지나 대

장 내강에 위치 여부 및 협착 부위 길이를 확인한다. 그

런 다음 스텐트를 가이드와이어 위로 통과시켜 끝이 종

양 근위부에 위치하도록 한 후, 투시 검사를 통해 스텐

트의 원위부를 내시경으로 관찰하면서 스텐트를 설치한

다. 스텐트는 폐쇄 병변의 원위부 및 근위부에서 최소 2 

cm 이상 연장되도록 설치한다. 이상적인 스텐트 배치는 

스텐트 부위에 "허리"가 형성되어 종양을 통과하고 근위

부와 원위부가 벌어지는 형태를 보이게 된다. 기술적 성

공은 스텐트가 의도한 부위에 배치된 것으로 정의하며, 

임상적 성공은 장 내강 감압으로 정의한다. 이는 스텐트

를 통해 액체 대변이나 공기가 즉시 배출된 후 폐색 증상

이 해소되는 것을 의미하겠다. 스텐트는 크게 피복형과 

비피복형으로 나뉘며 피복용 스텐트는 조직의 내증식을 

억제하는 데 유리하지만, 스텐트 이탈의 위험이 높고, 비

피복형은 스텐트 이탈율은 낮지만 조직의 내증식에 취약

하다. 근치적 수술 전의 감압 목적에서는 스텐트 시술 후 

수술까지의 기간이 길지 않으므로 내증식보다는 이탈이 

낮은 비피복형 스텐트가 유리하며 유럽 소화기내시경학

회 지침에서도 비피복형 스텐트 사용을 권장하고 있다.2 

한편, 고식적 목적의 적응증에서는 두 형태의 스텐트는 

각각의 장단점이 상이하여 시술자의 선호에 따라 선택할 
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수 있다. 하지만 유럽 소화기내시경학회 지침에서는 고

식적 적응증에서도 권고 강도는 낮지만 초기 이탈이 낮

은 비피복형 스텐트를 사용할 것을 제시하고 있다.2 좌

측 결장에 스텐트를 삽입한 후에는 스텐트 내 변의 막힘

을 방지하기 위해 변의 점도를 부드럽게 유지하는 것이 

좋다. 이를 위하여 일반적으로 환자에게 저잔류성 식이

를 섭취하고, 경우에 따라서는 일부 환자에게 부드러운 

변을 얻을 수 있도록 적절한 용량과 빈도로 폴리에틸렌 

글리콜을 복용하도록 하는 경우도 있다. 또한 되도록 과

일, 채소, 통곡물과 같이 섬유질이 풍부한 음식을 피하도

록 권고한다. 하지만 횡행결장이나 우측 결장에 스텐트

를 삽입한 환자는 대장의 이 부위의 변이 일반적으로 아

직 액체 상태이므로 정상적인 식단을 할 수 있다.

4) 스텐트 시술관련 합병증(Adverse Events)

체계적 문헌고찰에서 스텐트 삽입에 따른 전체 부작용 

발생률은 약 25%가량 발생하는 것으로 보고하였다.7 총 

1,198명의 환자를 대상으로 스텐트 삽입 후 가장 흔한 

부작용으로는 스텐트 이탈(12%), 스텐트 재폐색(7%), 

천공(4%)등의 순서였으며. 덜 흔한 부작용으로는 복통

과 출혈이 있다. 가장 심각한 부작용으로는 천공이 발생

할 수 있으며, 천공은 시술 과정 중에 발생하거나 지연되

어 발생할 수 있으며, 장관축의 급격한 각도와 구불거림

으로 인해 스텐트 삽입이 어려운 원위 결장에서 더 자주 

발생한다. 또한, 좌측 결장의 해부학적 구조는 결장 주름

이 스텐트 양쪽 끝을 덮는 경향이 있어 접촉 지점에 과

도한 장력이 가해져 압력 괴사가 유발되어 천공이 발생

할 수 있다.8 천공은 암종의 복막 파종을 유발하여 나쁜 

종양학적 결과를 유발할 수 있다.9 또한 화학요법과 방

사선요법 모두 스텐트 삽입 후 천공 위험을 증가시킬 수 

있다. 특히 스텐트 천공 발생과 관련하여 전이성 대장암

에서 널리 사용되는 혈관 내피세포 단일클론 항체제제인 

베바시주맙(Bevacizumab) 항암제는 주의가 필요한 약

제이다. 대장 스텐트 시술 환자의 메타 분석에서 베바시

주맙 사용은 대조군에 비해 천공의 위험을 증가시켰다.8 

이후 관련 내용의 후향 연구들이 보고에 따르면, 베바시

주맙 사용 중에 스텐트 삽입술을 시행하면 천공의 위험

이 증가하지만 스텐트 삽입술 이후에 베바시주맙을 사

용하는 경우 천공의 위험이 유의하게 증가하지는 않음

을 보고하였다.10-12 이에 따라 2020년 개정된 유럽 소화

기내시경학회 지침에서는 베바시주맙 사용 중 스텐트 삽

입술은 피하도록 제시하였지만 스텐트 삽입술 후에는 베

바시주맙을 사용할 수 있다고 제시하였다.2 두 건의 체계

적 문헌 고찰에서 대장 스텐트 이탈률은 약 10%인 것으

로 보고하고 있다.13,14 스텐트 이탈은 대부분 삽입 후 1

주일 이내에 발생하지만 이후에도 발생할 수도 있다. 스

텐트 이탈이 발생하는 주요 상황은 병변에 비해서 스텐

트의 직경이 작거나 길이가 짧은 경우, 대장 협착이 상

대적으로 비 폐쇄적이거나 방사선 또는 화학 요법후에 

종양 병변이 축소된 경우 그 외에도 외인성 병변, 스텐

트 삽입 전 확장술을 시행하거나 피복형 스텐트를 삽입

한 경우 등이 알려져 있다.15,16 스텐트 재폐색은 스텐트 

간극을 통한 종양의 내성장 또는 스텐트 양쪽 끝의 과성

장으로 인해 발생한다. 스텐트 재폐색으로 인한 재발성 

결장 폐색은 7~ 15%의 발생률을 보인다고 보고되고 있

다.17 이로 인해 기존 스텐트 내에 추가 스텐트를 재 삽

입이 필요할 수 있으며 또 다른 대안으로는 레이저 절제

술을 이용한 내시경 치료 또는 아르곤 플라즈마 응고술 

방법 등이 있다.16 스텐트 시술 직후 출혈은 일반적으로 

경미하며 종양의 취약성, 스텐트 삽입에 의한 종양 조직

의 표면적 파열 또는 스텐트 플랜지로 인한 점막 자극으

로 인해 발생할 수 있으며 경미한 출혈은 일반적으로 치

료가 필요하지 않다. 지연 출혈은 결장 점막의 궤양이나 

미란으로 인해 발생할 수 있다.18 스텐트 시술 후 일시적

이고 경미한 복통이 흔하며 시술 후 평균 5일까지 발생

할 수 있다. 경미한 복통은 일반적으로 진통제를 신중하

게 사용하는 것 외에 특별한 치료가 필요하지 않다. 필요

에 따라 비오피오이드 진통제로 조절할 수 있다. 항문연

에서 5 cm 이내에 스텐트를 삽입하는 경우 편평원주 접

합부 근처의 신경 종말에 대한 스텐트 유발 자극으로 통

증 또는 심각한 뒤무직(tenesmus)이 발생할 수 있어 주

의가 필요하다.19 마지막으로 시술의 부작용은 아니지만 

스텐트가 적절하게 삽입이 되지 않는 경우도 발생할 수 

있다. 특히 시술의 경험이 많지 않는 경우 발생 가능성

이 높을 수 있다. 즉 패색의 길이에 따른 부적절한 길이

의 스텐트 삽입이 되는 경우 삽입한 스텐트가 원위부로

의 이동 및 스텐트의 불완전한 확장력이 발생하게 되며 

결국 장관 폐색이 해결되지 않게 된다. 따라서 시술 전 

CT의 면밀한 분석, 적절한 병변의 사전 확인, 스텐트 삽

입술에 대해 충분히 숙지하는 것이 중요하다. 

2. 그 외 대장 폐색

1) 대장 염전

대장염전은 대장이 꼬이면서 폐색이 발생하는 질환으

로 정맥의 울혈 및 동맥의 혈류 차단에 의해 해당 부분의 

허혈성 변화를 유발하고 호발 부위는 구불결장(sigmoid 

colon)과 맹장이다.20 임상 증상은 갑작스런 복통과 복
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부 팽만, 심한 변비, 오심, 구토 등이다. 대장염전은 조

기에 진단되면 사망률이 높지 않지만, 진단이 지연된 경

우는 사망률이 52.9%까지 보고되는 응급질환이다. 맹장

에서 발생한 염전은 일반적으로 수술적 치료의 대상이지

만, 구불결장염전의 경우 내시경 검사는 진단뿐만 아니

라 내시경적 정복술을 시도할 수 있는 장점이 있다.21 염

전 부위를 통과한 후 공기를 흡입하는 조작만으로 구불

결장이 직선형으로 바뀌고 염전이 풀리는 경우가 많다. 

대장이 성공적으로 정복(reduction)되면 삼출액, 공기, 

대변 등으로 차 있는 확장된 구불결장에서 가스와 대변

이 급격하게 배출되며 구불결장염전의 내시경적 정복술

(endoscopic reduction)의 성공률은 약 85% 정도이

다.22 하지만 내시경적 정복술만 시행하는 경우 재발률이 

30-90%로 높아 선택적 수술(elective operation)을 필

요로 한다(Figure1).21

2) 수술 문합부 협착

대장에서 문합부 협착의 발생 빈도는 약 5-20% 정도

로 보고되며, 문합부 협착과 관련된 인자로는 수술 후 문

합부 누출, 허혈성 손상, 염증반응, 방사선 치료, 회장루, 

기계 문합술 등이 있다.23 1970년대에 내시경 풍선 확

장술이 도입된 후 수술적인 치료에 비해서 안전하면서 

내시경적 풍선확장술에 의한 대장문합부 협착을 치료할 

경우에 성공률은 70-90%로 높음을 보고하였다. 방사선 

치료를 받지 않았거나, 수술 후 문합부 누출이 없었거나, 

협착부의 형태가 단순하고 길이가 짧은(1 cm 이하) 막

형(membranous type)의 경우 풍선 확장술에 효과적

이고, 풍선의 크기가 클 경우 성공률이 높은것으로 보고

되고 있다. 풍선확장술의 단점은 문합부 협착의 재발이

며 이 경우에는 반복적인 풍선확장술 또는 수술적 치료 

등을 필요로 한다.24

결  론 

대장 폐색의 경우, 악성뿐만 아니라 다양한 양성 질환

에 의해서 발생한다. 따라서 가능한 외과와 원활한 의사 

소통이 가능한 상태에서 폐색의 원인과 위치, 환자 상태, 

대장의 괴사여부 등을 종합적으로 고려하여 내시경 검

사 및 치료 방향을 결정하는 것이 바람직하다고 사료된

다. 악성 종양에 의한 장폐쇄의 치료로서 수술전 가교 목

적의 스텐트 삽입술 및 완화 목적의 스텐트 삽입술이 시

행될 수 있다. 이때 스텐트 삽입에 대한 적응증과 방법을 

명확히 숙지하고 스텐트 삽입술과 관련한 합병증 발생에 

대하여 주의하여 스텐트 삽입술을 시행하여야 하겠다.
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서  론

궤양성 대장염은 주로 직장과 대장을 침범하는 만성 

재발성 염증성 장질환으로, 환자의 삶의 질을 현저히 저

하시킬 수 있는 질환이다. 최근 수십 년간 궤양성 대장염

의 치료 전략은 꾸준히 발전을 거듭해 왔고, 전통적인 스

테로이드 중심의 치료에서 면역조절제, 생물학제제, 소

분자제제 등 다양한 작용기전을 가진 약물들이 임상 현

장에 도입되었다. 이러한 치료제들은 단순한 증상 조절

을 넘어, 점막 치유와 장기적인 관해 유지를 통해 예후를 

개선하는 데 기여한다.

그러나 여전히 일부 환자들은 약물치료에 반응하지 않

거나, 중대한 감염 합병증으로 인해 치료 전략에 제한을 

받게 되며, 경우에 따라 수술이 불가피한 상황에 직면하

게 된다. Clostridioides difficile 감염 혹은 거대세포

바이러스 장염과 같은 감염 질환 합병증은 궤양성 대장

염을 악화시키고 약물 치료에 반응이 떨어지게 하는 중

요한 변수로 작용한다. 본 고에서는 최신 가이드라인과 

근거를 바탕으로, 난치성 궤양성 대장염의 정의와 내과

적 치료 전략, 감염 합병증 관리, 외과적 치료 접근 등에 

대해 체계적으로 고찰하고자 한다.

본  론

1. 난치성 궤양성 대장염

내과적 치료 불응성 궤양성 대장염(medically re-

fractory ulcerative colitis)은 최선의 내과적 치료에도 

불구하고 질병 조절이 되지 않고 설사, 혈변 등의 증상이 

지속되는 상태로 인식된다. 급성 중증 궤양성 대장염 환

자가 고용량 스테로이드나 infliximab, cyclosporine 

등의 구제요법에 반응하지 않는 경우, 스테로이드 의존 

환자, 스테로이드나 생물학제제/소분자제제로 관해 유

도에 실패하는 경우 등이 이에 해당된다. 그러나 현재까

지 표준적인 정의가 없으며 약제 종류나 개수, 기간 등의 

변수가 결정되지 않았고, 다양한 용어로 불리우고 있기

도 하다. 최근 국제 협의체를 통해 난치성 염증성 장질환 

(difficult-to-treat inflammatory bowel disease)이 

정의되었는데, 최종 협의 성명으로 결정된 항목으로 표 

1의 5가지가 포함되었다.1

2. 중등도 및 중증 궤양성 대장염의 내과적 치료

중등도에서 중증의 활동성 궤양성 대장염의 치료는 증
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Table 1. International consensus statements on difficult- 
to-treat inflammatory bowel disease approved by the In-
ternational Organization for Study of Inflammatory Bowel 
Disease (IOIBD).

Proposed statement

Statement 2 Failure of biologics and advanced small 
molecules with at least two di�erent mech-
anisms of action de�ne di�cult-to-treat IBD

Statement 3 Postoperative recurrence of Crohn's disease 
after two or more intestinal resections de-
�nes di�cult-to-treat Crohn's disease

Statement 7 Chronic antibiotic-refractory pouchitis de-
�nes di�cult-to-treat IBD

Statement 14 Complex perianal disease defines diffi-
cult-to-treat Crohn's disease

Statement 19 A patient's coexisting psychosocial issues 
that impair adequate clinical management 
de�ne di�cult-to-treat IBD
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상 조절뿐 아니라 점막 치유를 통해 장기적인 질병 완화

를 목표로 한다. 치료 전략은 환자의 이전 치료 이력, 질

병의 중증도, 예후 인자, 선호도 등을 고려하여 스테로

이드, 생물학제제, 면역조절제, JAK 억제제 등 다양한 

약제를 활용한 개별화된 치료 접근을 고려해야 한다.2,3

1) 전신 스테로이드

활동성 중등도 및 중증 궤양성 대장염 환자의 초기 유

도 치료로 전신 스테로이드가 가장 일반적으로 사용된

다. 누적된 임상 경험과 비교적 큰 효과 덕분에, 경구 프

레드니솔론(또는 이에 상응하는 제제)은 중등도에서 중

증 궤양성 대장염 환자의 관해 유도에서 사용이 권고된

다. 그러나 스테로이드는 유지 요법에는 적절치 않으며, 

스테로이드 의존 또는 반응 부족 환자에서는 다른 면역

조절제나 생물학제제의 사용이 필요하다. 스테로이드는 

최대 3개월 내로 감량 및 중단을 고려해야 하며, 연간 2

회 이상의 투여가 필요한 경우 스테로이드를 줄일 수 있

는 약제(steroid-sparing agents)의 도입이 요구된다.

2) 면역조절제

Thiopurine 계 약제(azathioprine, 6-mercapto-

purine)은 관해 유지 치료에 사용할 수 있으나 효과 발

현까지 수 주에서 수 개월이 소요되므로 유도 요법에는 

적합하지 않다. 스테로이드 감량이 어려운 경우나 생물

학제제와 병용이 필요한 상황에서 사용이 고려된다. 백

혈구 감소, 간 기능 이상, 감염, 림프종 등의 부작용 위험

이 있으므로 적절한 모니터링이 필수적이다. 

3) 생물학제제 

항-TNF (tumor necrosis factor) 제제(infliximab, 

adalimumab, golimumab)는 기존 치료에 실패한 중

등도 이상의 궤양성 대장염의 관해 유도에 사용이 권고

된다. 특히 infliximab은 임상 경험과 데이터가 가장 많

이 누적되어 있고, 강력한 유도 효과를 가진 약제로 평

가된다. 항-TNF 제제는 면역원성(immunogenicity)

으로 인해 면역조절제와 병용할 경우 효능이 증가될 수 

있다.

Vedolizumab은 장 특이적인 α4β7 integrin 억제제

로, 전신 면역억제 효과 없이 장에 선택적으로 작용한다. 

특히 감염 위험이 높은 고령 환자나 다중 면역억제제 사

용이 어려운 경우에 적합하며, 장기적 안전성 프로파일

이 우수하다. 

IL-12/23 억제제인 ustekinumab도 궤양성 대장염 

치료에 허가되었으며, 생물학제제 사용 실패 환자뿐 아

니라 생물학제제 경험이 없는 환자에서도 사용할 수 있

다. 정맥 주사 후 피하 유지 주사로 구성되어 있으며, 비

교적 안전한 부작용 프로파일을 가지고 있다.

4) 소분자제제

Tofacitinib은 JAK (Janus kinase) 억제제로, 경구 

제제로서 빠른 유도 효과를 가지며, 중등도에서 중증 궤

양성 대장염의 유도 및 유지 치료에 사용 가능하다. 특히 

항-TNF 제제 실패 환자에서 강력한 유도 효과를 보였으

나, 심혈관 질환, 혈전증, 감염 위험 증가 등의 안전성 이

슈로 인해 사용에 주의가 필요하다. 고위험군에서는 초

기 고용량 사용을 피하거나 대체 약제를 고려해야 한다. 

선택적 JAK1 억제제로 upadacitinib과 filgotinib

이 중등도 및 중증 궤양성 대장염의 유도 및 유지 치료 

모두에서 사용이 가능하다. 보다 선택적인 작용을 통해 

tofacitinib 대비 상대적으로 개선된 안전성 프로파일을 

보이며 감염 및 심혈관 질환의 위험이 낮은 편이며, 생물

학제제 경험이 없는 환자 및 경험자 모두에서 유의미한 

임상적 관해율과 점막 치유 효과를 입증하였다.

Ozanimod는 림프구 이동을 억제하여 장 내 염증을 

조절하는 S1P (sphingosine-1-phosphate) 수용체 조

절제이며, 경구 복용이 가능한 소분자 약제이다. True 

North 임상시험에서 유의미한 유도 및 유지 효과가 입

증되었고, 감염 및 혈전의 위험이 JAK 억제제보다 낮은 

것으로 알려져 있다. 다만 치료 전 심혈관 위험도 평가와 

망막 검사 권고사항이 있으며, 효과 발현까지는 다소 시

간이 소요될 수 있다.

3. 궤양성 대장염의 감염성 합병증

궤양성 대장염은 면역조절제나 생물학제제 등 강력한 

면역억제 치료를 요하는 만성 염증성 질환으로, 이로 인

해 다양한 감염 위험이 높아진다. 특히 Clostridioides 

difficile 감염, cytomegalovirus (CMV) 대장염은 궤

양성 대장염의 질병 경과를 악화시키고 치료 반응을 저

해하는 중요한 원인이다. 또한, 우리나라와 같이 결핵의 

유병률이 높은 곳에서는 잠복결핵의 진단과 치료 또한 

중요한 이슈로 간주된다.4

1) C. difficile 감염

C. difficile 감염은 궤양성 대장염 환자에서 특히 중

요한 감염 질환이다. 일반 대중보다 염증성 장질환 환자

에서 그 발생률이 높고, 항생제 사용력이 없더라도 자연

발생적으로 발병할 수 있다. 따라서 궤양성 대장염 환자
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가 급격한 증상 악화로 입원하거나 스테로이드 또는 생

물학제제 치료를 시작하기 전에는 반드시 C. difficile 

독소 검사 또는 PCR 검사를 시행해야 한다. C. difficile 

감염이 확인되면, 우선적으로 경구 vancomycin 등의 

항생제 치료가 필요하며, 면역억제 치료는 감염 조절 후 

재평가하여 시행해야 한다. 재발하는 경우에는 vanco-

mycin taper and pulse 요법, 또는 대변이식(fecal 

microbiota transplantation, FMT)이 고려될 수 있

다. 무엇보다 중요한 점은, 단순한 궤양성 대장염 악화로 

판단하고 면역억제제를 시작하기 전에 C. difficile 감염 

여부를 반드시 배제해야 한다는 것이다.

2) 거대세포 바이러스 장염(CMV Colitis)

CMV Colitis는 주로 중등도에서 중증의 스테로이드 

불응성 궤양성 대장염 환자에서 의심되어야 하는 감염

이다. 특히 면역억제 치료 중인 환자에서 점막 치유가 

지연되거나 출혈, 발열, 중증 염증이 지속되는 경우에

는 반드시 감별해야 한다. 진단을 위해서는 대장 내시

경 생검을 통한 조직 면역조직화학염색(immunohis-

tochemistry, IHC) 또는 PCR 검사를 시행하며, 대변

이나 혈청에서의 CMV DNA 측정은 보조적으로 활용

할 수 있다. 감염이 확인되면 항바이러스 치료를 시행

해야 하며, 5-10일간의 ganciclovir 정맥주사 후 경구 

valganciclovir로 변경하여 총 2-3주간 투여하는 것이 

표준 치료이다. 응급 수술의 위험성이 있으므로 스테로

이드는 가급적 감량 혹은 중단하는 것이 권장되며 면역

조절제는 대체로 유지 가능하다. 항-TNF 제제는 CMV 

colitis의 경과에 악영향을 주지 않는 다는 연구결과들

이 보고된 바 있어 투여 유지가 가능한 것으로 알려져 있

다. Vedolizumab, ustekinumab, tofacitinib 등 다른 

생물학제제 혹은 소분자제제가 CMV colitis의 경과에 

미치는 영향에 대해서는 아직 충분한 근거가 부족하다.

3) 잠복결핵(Latent Tuberculosis, LTBI)

생물학제제, 특히 항-TNF 제제(infliximab, adali-

mumab 등)는 결핵의 잠복 감염을 재활성화시킬 수 있

기 때문에, 모든 환자에서 생물학제제 치료 시작 전에는 

잠복결핵 검사가 필수적이다. 검사에는 인터페론 감마 

방출 검사(IGRA)가 우선 추천되며, 결핵 우발 지역에서

는 흉부 X선 및 CT 등의 영상 검사가 병행될 수 있다. 

IGRA 양성이면서 영상검사에서 활동성 결핵의 증거

가 없는 경우에는, 활동성 결핵 여부를 객담 AFB 도말검

사 및 배양으로 확인한 뒤, 활동성 결핵이 배제되면 면

역억제 치료 시작 전 LTBI에 대한 예방치료를 시행하는 

것이 원칙이다.

한편, 영상검사에서 결핵이 의심되지만 IGRA가 음성

인 경우에도, 위음성 가능성을 고려하여 활동성 결핵을 

우선 배제하고 이후 LTBI 치료 여부를 결정해야 한다.

IGRA 결과가 indeterminate (판정 불능)로 나오는 

경우에는 영상검사상 결핵의 증거가 명확하지 않다면, 

검사 반복을 우선 권고하며, 반복 검사에서도 동일한 결

과가 지속되거나 환자가 면역저하 상태에 있는 경우에는 

결핵 감염 전문의와의 협진을 고려할 수 있다. 위험도가 

높다고 판단되면 항-TNF 제제보다는 비항-TNF 계열

의 생물학제제(vedolizumab, ustekinumab 등)를 우

선적으로 고려하는 전략이 제시된다.

또한, 모든 검사가 음성이더라도 환자가 결핵 유행지

역에 거주하거나 노출 위험이 계속되는 경우에는 주기적

인 재검사가 권장된다. 따라서 LTBI에 대한 관리는 단순

히 IGRA 단독 결과에만 의존하기보다는, 영상소견, 임

상 맥락, 노출 위험도, 생물학제제의 종류 등을 모두 종

합적으로 고려한 맞춤형 접근이 필요하다.5

4. 내과적 치료 불응성 궤양성 대장염에서 외과적 치료

약물치료에 반응하지 않는 궤양성 대장염(medically 

refractory ulcerative colitis)은 외과적 개입의 적응중 

중 하나로 간주되며, 시의적절한 수술적 판단은 환자의 

예후와 삶의 질에 중대한 영향을 미친다. 

내과적 치료 불응성 궤양성 대장염에서 수술을 고려

해야 하는 주요한 임상 상황은 다양하다. 대표적으로 급

성 중증 궤양성 대장염 환자가 고용량 스테로이드나 구

제 요법에 반응하지 않거나 임상적으로 악화되는 경우에

는 수술이 강력히 고려되어야 한다. 이외에도 면역억제

제와 생물학제제를 충분히 사용했음에도 지속적인 염증 

활성, 빈번한 재발, 스테로이드 의존성 등이 있는 환자에

서 내과적 치료를 계속 유지하기보다 수술을 통한 근본

적인 치료가 더 적절할 수 있다. 또한 궤양성 대장염 환

자에게서 대장암 혹은 고등급 이형성증이 의심되거나 진

단된 경우에도 수술이 일차 치료로 권고된다. 드물지만 

심한 출혈, 천공, 독성 거대결장 등 응급 상황에서도 신

속한 외과적 개입이 필요하다.

이러한 수술 결정은 환자가 극단적인 상태에 빠지기 

전에 예방적, 계획적인 차원에서 논의되어야 하며, 특히 

영양 상태가 불량하거나 스테로이드를 고용량으로 장기 

복용 중인 경우에는 수술 관련 합병증 위험이 증가하기 

때문에 시기의 적절성이 중요하다. 수술 전에는 감염 여

부, 백혈구 수, 알부민 수치 등 전신 상태를 평가하고, 소
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화기내과, 외과, 영양팀 등 다학제 협진을 통해 포괄적인 

준비가 이루어져야 한다.

수술 방식으로는 대부분의 환자에서 전 대장절제술

(total proctocolectomy) 및 회장-항문 저장낭 문합술

(ileal pouch-anal anastomosis, IPAA)이 시행된다. 

이 방식은 항문을 보존하면서 인공 저장낭(pouch)을 만

들어 자연 배변이 가능하도록 한다. 그러나 항문 괄약

근 기능이 저하되어 있거나 고령, pouchitis 위험이 높

은 경우, 또는 환자 스스로 영구 장루를 선호하는 경우

에는 영구 회장루(end ileostomy)가 적절한 대안이 될 

수 있다.

수술 여부를 결정하는 과정에서는 환자의 선호도 또한 

반드시 존중되어야 하며, 수술 전후 변화, 배변 횟수 증

가, pouchitis 가능성, 여성의 경우 생식력 저하 위험 등 

현실적인 정보를 충분히 제공해야 한다. 수술은 단지 병

든 장을 제거하는 것이 아니라, 치료에 지친 환자에게 새

로운 삶의 전환점을 제공할 수 있는 선택지가 될 수 있

다. 따라서 내과적 치료 불응성 궤양성 대장염 환자에서

는 수술을 적극적이고 계획적인 치료 전략의 일부로 인

식해야 할 필요성이 있다.6

결  론

난치성 궤양성 대장염은 내과적 치료와 감염 합병증 

관리, 외과적 치료에 이르기까지 통합적이고 다학제적

인 접근이 요구된다. 다양한 생물학제제와 소분자제제

의 도입으로 인해 치료 옵션은 다양해졌으나, 각 약제

의 특성과 환자의 질병 경과, 동반 질환, 감염 위험도 등

을 고려한 맞춤형 전략이 필요하다. 특히 C. difficile 및 

CMV 감염은 궤양성 대장염의 경과 악화와 치료 저항성

의 주요 원인이므로, 통상적 치료에 반응이 부족한 환자

에서 반드시 감별되어야 하며, 진단시 적절한 치료가 필

요하다. 또한 여러 생물학제제나 소분자제제 치료에 반

응하지 않는 환자에서는 수술적 치료 역시 장기적인 삶

의 질 개선을 위해 적극적으로 고려되어야 한다. 수술은 

가능한 한 임상적으로 안정된 시기에 계획적으로 시행

되어야 하며, 환자 중심의 의사결정과 충분한 정보 제공

이 선행되어야 한다.
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서  론

대장 용종(colorectal polyp)은 대장암의 전구병변으

로, 선종성 용종(adenomatous polyp)과 일부 톱니모

양 용종(serrated polyp)이 대표적이다.1,2 이들 병변은 

대부분 무증상이나, 크기 증가와 함께 악성 변화를 겪을 

수 있어 조기 발견과 절제가 필수적이다.3 대규모 무작위 

대조 연구와 메타분석에서 용종 절제를 통해 대장암 발

생률과 사망률을 유의하게 낮출 수 있음이 입증되었다.4 

그러나 절제 이후에도 새로운 용종의 발생 또는 기존 병

변의 잔존 가능성이 있으므로, 병리학적 특성과 절제 방

법에 따른 적절한 추적관찰이 필요하다.5 추적 간격과 방

식은 병리 결과, 절제의 완전성, 환자의 나이와 전신상

태, 그리고 국가별 의료 자원 상황에 따라 달라질 수 있

다.6 이번 연제에서는 대장 용종 절제 후 병리 결과에 따

른 추적 관찰에 대한 국내외 가이드라인을 참고하여 추

적 관찰의 방향에 대해 논의해보고자 한다. 

본  론

2020년에 발표된 British Society of Gastroen-

terology/Association of Coloproctology of Great 

Britain and Ireland/Public Health England (BSG/

ACPGBI/PHE) 가이드라인에서는 대장 용종의 고위험

군에 대해 다음과 같이 서술하였다. 

1.	�2개 이상의 전암성 용종(premalignant polyp)을 가

지면서 이중 적어도 한 개는 진행성 대장 용종(10 mm 

이상의 톱니모양 용종, 이형성을 동반한 톱니모양 용

종, 10 mm 이상의 선종, 고도 이형성을 동반한 선종)

일 것. 

2. 5개 이상의 전암성 용종

전암성 용종은 일반적으로 알려진 바와 같이 톱니모

양 용종(1-5 mm 크기의 직장의 과형성 용종은 제외) 

이거나 선종성 용종이다. 이러한 고위험 요소가 있을 경

우 추적 대장내시경은 통상적으로 3년 뒤 할 것을 권고

하고 있다.6

European Society of Gastrointestinal Endosco-

py (ESGE)에서 발표된 2020년 가이드라인의 경우 BSG 

가이드라인에서 언급한 것과 유사하게 1개 이상의 10 

mm 이상 또는 고도 이형성을 동반한 선종인 경우, 5개 

이상의 선종을 동반한 경우, 또는 톱니모양 용종이면서

10 mm 이상이거나 이형성을 동반한 경우 3년 뒤 추적

대장내시경을 진행할 것을 권고하고 있다.7

ESGE 가이드라인에서는 10 mm 미만의 1-4개의 선

종, 10 mm 미만의 이형성이 없는 톱니모양 용종인 경

우 추적 대장 내시경은 필요가 없고, 검진 프로그램을 받

을 것을 권유하고 있다. BSG 가이드라인에서도 비슷하

게 고위험 요소가 없을 경우에 검진 프로그램으로 검사

할 것을 권고하고 있다.6,7

미국의 2020년 US-Multi-Society Task Force (MSTF) 

가이드라인은 톱니모양 용종에 대한 추적 기준을 좀 더 세

분화하여 서술하고 있다. 이 가이드라인에서는 10 mm 미

만의 3-4개의 선종 또는 톱니모양 병변 및 10 mm 이상

의 과형성 용종에 대해서는 고위험군으로 간주하여 3-5

년 후 추적 관찰을 권고하고 있다. 또한 5-10개의 선종, 

5-10개의 톱니모양 병변(sessile serrated lesion), 10 

mm 이상의 선종 또는 톱니모양 병변, 융모상 또는 고

도 이형성을 동반하는 선종, 이형성을 동반하는 톱니모

2025년
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양 병변, 또는 전통 톱니모양 선종(traditional serrated 

adenoma)의 경우 3년 뒤 추적 대장내시경을 시행할 것

을 권고하고 있다(Figure 1).8

 2021년 발표된 일본의 Japan Gastroenterological 

Endoscopy Society에서 발표한 가이드라인은 좀 더 

간결한데 10개 이상의 선종 및 고위험군(Tis, T1, 20 

mm 이상) 용종에 대해서는 1년 후 추적관찰을 권유하

였고, 그 외에 1-2개의 선종은 3-5년, 3-9개의 선종은 

3년 추적을 이야기하였다(Figure 2).9 

2022년에 개정된 한국의 폴립 절제 후 추적 대장내시

경 검사 진료 지침은 미국의 것과 유사하게 10 mm 미만

의 3-4개의 선종 또는 톱니모양 병변에 대해서는 3-5년 

추적 관찰을 이야기하였다. 그리고 10 mm 이상의 선종, 

5-10개의 선종, 융모상 선종, 고도 이형성 선종, 전통 톱

니모양 선종, 이형성을 동반한 톱니모양 병변, 10 mm 

이상의 톱니모양 용종, 5개 이상의 톱니모양 병변에 대

해서 3년 추적 관찰을 권고하였다(Figure 3).10

결  론

대장 용종의 절제 후 추적관리는 병리 소견, 절제 방

법, 환자 특성에 따라 달라져야 한다. 유럽, 미국, 일본, 

한국의 가이드라인 간에는 세부 차이가 있으나, 공통적

으로 병리 결과, 크기 등으로 고위험군을 감별하고 이 군

에 대해서는 좀 더 이른 추적을 권고하고 있으며 그 외의 

저위험군에서는 추적 간격을 연장하는 방향으로 설명하

고 있다. 이 모든 가이드라인들에서 아직 전향적 무작위 

대조군 연구의 근거는 부족하며 또한 각 나라의 의료현

Figure 1. Recommendations for follow-up after colonoscopy and polypectomy by US-MSTF guideline

Figure 2. Surveillance interval after endoscopic resection 
of colorectal tumor by Japan Gastroenterological Endos-
copy Society guideline



2025년 대한장연구학회 연수강좌

44

실을 고려해야 하는 제한점이 있다. 그럼에도 불구하고 

가이드라인을 숙지하고 개별 환자의 상황에 맞게 적용하

여 대장암 예방에 효과적인 대장 내시경의 추적 관찰을 

설명할 수 있어야 할 것이다.
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서  론

지난 10여 년간 염증성 장질환(Inflammatory Bowel 

Disease, IBD) 치료 환경은 획기적으로 변해왔다. 과거

에는 치료 옵션이 제한적이었으나, 최근에는 다양한 기

전의 생물학적 제제와 소분자 제제가 도입되면서 치료

에 사용되는 약제가 매우 다양해졌다. 현재 임상에서 사

용 가능한 약제는 대표적으로 anti-TNF 제제를 비롯해 

anti-integrin 제제, anti-IL12/23 또는 IL-23 inhib-

itor, JAK inhibitor, S1P modulator 등이 있다. 이러

한 발전은 과거 ‘난치성’으로 분류되던 IBD 환자군에서

도 질병 관해와 점막 치유를 기대할 수 있는 가능성을 높

였다. 그러나 한편으로는 환자 개별 상황에 따라 어떤 약

제를 첫 번째로 선택할지와 이후 어떤 순서로 사용할지

를 결정하는 과정이 훨씬 복잡해졌다. 본 원고에서는 다

양한 약제군의 특징과 선택 시 고려해야 할 요인, 그리

고 현재까지 보고된 head-to-head 비교 연구와 최신 

가이드라인의 변화를 종합해, 실제 임상에서의 최적화

된 sequencing 전략에 대해 간단히 고찰하고자 한다.

본  론

1. 약제 선택의 기본

IBD 치료 전략에서 약제 선택은 크게 두 단계로 나눌 

수 있다. 첫 번째 첨단 치료제(advanced therapy)를 어

떤 약제로 시작할지 결정하는 과정과 첫 번째 치료에 실

패하거나 불충분한 반응이 있을 때 다음 약제를 어떻게 

이어갈지 결정하는 과정이다. 

약제 선택 과정에서는 환자의 질병 활성도, 침범 부위, 

장외 합병증(ex. 피부, 관절, 안과적 병변), 특수 상황(임

신, 고령, 소아, 항문주위 질환 등)을 고려해야 한다. 예

를 들어, 장외 증상이 두드러진 환자에서는 해당 증상에 

효과가 입증된 약제를 우선 고려하고, 급성 중증 대장염

과 같이 빠른 치료 효과가 필요한 경우에는 작용시간이 

빠른 제제를 선택하는 것이 합리적이다.

약제를 변경할 때는 초기 약제 실패의 원인(효능 소실, 

부작용, 면역원성, 순응도 저하 등)을 분석한 뒤, 기전이 

다른 약제로 전환하는 것이 일반적이다. 하지만 약제 전

환의 효과에 대한 직접 근거는 제한적이다. 대부분의 근

거는 위약 대조 3상 임상시험에서 얻어진 것이고, 서로 

다른 임상시험에서 도출된 결과를 단순히 수치만으로 비

교하는 것은 적절하지 않다. 따라서 head-to-head 임

상시험이나 네트워크 메타분석이 보다 실질적인 근거를 

제공하나, 현재 head-to-head 임상시험은 보고가 많

지않고, 네트워크 메타분석 역시 분석에 포함된 연구 숫

자가 적고, 데이터는 이미 꽤 오래된 연구로부터 도출된 

결과들이라는 단점이 있다.

결국 약제 선택은 단일 요인에 의해서만 결정되는 것

이 아니라, 여러 임상적·현실적 요인를 종합적으로 고려

하여 개별화된 맞춤 치료 전략을 수립하는 과정이다. 이

를 위해서는 우선 현재 이용 가능한 비교 근거를 면밀히 

해석하고, 각 약제가 지닌 효능과 안전성 프로파일을 평

가해야 한다. 여기에 더해 환자의 질병 특성, 침범 범위, 

질병 활성도, 그리고 동반질환의 유무를 함께 고려해야 

하며, 약제의 투여 경로와 투여 간격, 복용 편의성 역시 

중요한 결정 요인이 된다. 장외 또는 항문주위 합병증이 

있는 경우 이를 동시에 조절할 수 있는 약제를 고려하며, 

임신이나 고령과 같이 안전성 우려가 있는 특수 상황에

도 주의를 기울여야 한다. 또한 현실적으로 국내 보험 급
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여 범위와 환자의 비용도 고려해야 하며, 이러한 임상적·

사회 경제적 요소들을 균형 있게 반영하는 것이 최적의 

치료제 선택 과정에서 필수적이다.

2. 약제군별 특성과 선택 시 고려점

현재 IBD 치료에서 사용되는 생물학적 제제와 소분자 

제제는 크게 다섯 가지로 구분할 수 있다. 

첫째, Anti-TNF 제제(Infliximab, Adalimumab, Go-

limumab)는 정맥 또는 피하 투여가 가능하며, 빠른 약

효 발현을 특징으로 한다. 면역조절제와 병용 시 효과가 

증가하고, 장외 증상 조절에 강점이 있으며 항문주위 질

환에도 효과적이다. 그러나 면역원성으로 인한 효과 소

실 가능성과 감염 위험이 존재하며, 면역조절제 병용 시 

림프종 등의 악성종양의 발생 위험이 증가할 수 있다. 

둘째, Anti-integrin 제제(Vedolizumab)는 장 특이

적 작용을 통해 전신 부작용이 적고 면역원성이 낮다. 

발현 속도는 Anti-TNF 제제보다 다소 느리지만, bio-

naïve 궤양성 대장염(Ulcerative colitis, UC) 환자에

서 우수한 효과를 보인다. 다만 장외 증상 조절 효과는 

제한적이다. 

셋째, Anti-Interleukin (Ustekinumab, Risanki-

zumab, Mirikizumab, Guselkumab) 제제는 비교적 

빠른 발현을 보이며, bio-naïve와 bio-experienced 

환자 모두에서 우수한 효과를 나타낸다. 건선과 건선성 

관절염에도 효과가 있고, 안전성이 우수하며 면역원성이 

낮다. 장외 증상 조절이 가능하고, 특히 급성 악화 시에

도 효과를 발휘할 수 있어 향후 IBD의 치료에 큰 역할을 

할 것으로 기대된다. 

넷째, JAK Inhibitor (Tofacitinib, Upadacitinib, 

Filgotinib)는 경구 투여가 가능하며, 매우 빠른 약효 

발현을 보인다. 약제에 따라 다소 차이는 있지만, bio-

naïve 및 bio-experienced 환자 모두에서 전반적으로 

효과적이라고 평가된다. 면역원성이 없고 장외 증상 조

절에 유리하지만, 대상포진, 주요 심혈관 질환(MACE), 

정맥혈전색전증(VTE) 위험 증가 등의 부작용에 주의를 

기울여야 한다. 

마지막으로, S1P Modulator (Ozanimod, Etrasi-

mod)는 경구 투여가 가능하며 bio-naïve 환자에서 효

과적이고 면역원성이 없으며, 다발성 경화증에도 사용

된다. 안전성은 우수하나, 투여 전 기저 심전도와 혈액

검사를 포함한 평가와 치료 중 림프구 수치의 모니터링

이 필요하다. 

3. Head-to-Head Trials

Head-to-Head 연구를 통한 직접 비교는 IBD에서 

약제 선택과 sequencing 전략 수립에 있어 중요한 근

거를 제공한다. 현재까지 발표된 대표적인 head-to-

head 연구들을 간략하게 살펴보자면, VARSITY 연구

는 Adalimumab과 Vedolizumab을 비교하였고, bio-

naïve UC 환자에서 Vedolizumab이 Adalimumab보

다 52주 관해율이 유의하게 높았다. 이 결과는 Vedol-

izumab이 특히 바이오제제 치료 경험이 없는 UC 환자

에서 더 나은 관해율을 보일 수 있음을 시사한다. 

SEAVUE 연구에서는 bio-naïve CD 환자에서 Usteki-

numab과 Adalimumab를 비교하였으며, 두 약제 간의 

52주 관해율에 유의한 차이가 없어, 두 약제가 모두 1차 

치료 옵션이 될 수 있음을 시사했다. 

SEQUENCE 연구에서는 항-TNF 치료에 실패한 CD

환자에서 Risankizumab이 Ustekinumab을 비교하

였으며, Risankizumab이 Ustekinumab 보다 관해율

과 반응률 모두에서 우수한 결과를 보였다. 이 결과는 

항-TNF 치료 실패 후 차선 치료로 Risankizumab이 

Ustekinumab보다 더 높은 관해와 반응을 유도할 수 있

음을 보여준다.

VIVID-1 연구에서는 중등도~중증의 크론병(Crohn’s 

disease, CD) 환자를 대상으로 Mirikizumab과 Usteki-

numab을 비교하였으며, Mirikizumab이 Ustekinumab

에 비해 비열등한 효능을 보였으며, 두 약제 모두 장기 

유지 치료에 효과적이었다.

GALAXI-1 연구에서는 CD환자에서 Guselkumab과 

Ustekinumab을 비교한 결과, Guselkumab이 Usteki-

numab보다 관해율에서 더 우수한 경향을 나타냈다. 두 

약제 모두 장기 유지 치료에서는 안정적인 임상 관해를 

유지하여, Guselkumab이 CD의 장기 유지 요법에서 

Ustekinumab과 비슷하거나 우수한 임상적 효과를 보일 

가능성을 시사한다.

이러한 일련의 연구 결과를 종합하면, bio-naïve 환

자에서는 약제 간 효능 차이가 크지 않을 수 있으나, 

항-TNF 치료 실패 이후에는 IL-23 특이 억제제가 상대

적으로 우수한 치료 성과를 보일 가능성이 있다.

4. 최신 가이드라인의 변화

미국 소화기학회(American Gastroenterological 

Association, AGA)의 최근 가이드라인에서는 CD와 

UC 모두에서 치료제의 효능을 군별로 분류하고, 가능

한 경우 초기부터 고효능 약제를 사용하는 전략을 권고
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하고 있다. 

2024년 말 발표된 AGA living guideline에 따르

면, 중등도~중증의 UC치료에서 약제의 선택은 환자

의 advanced therapy 사용경험 여부에 따라 달라진

다. Bio-naïve UC 환자에게 Infliximab, Vedoli-

zumab, Ozanimod, Etrasimod, Upadacitinib, Ri-

sankizumab, Guselkumab 등을 고효능 약제로, Go-

limumab, Ustekinumab, Tofacitinib, Filgotinib, 

Mirikizumab을 중간 효능 약제로, Adalimumab을 

낮은 효능 약제로 분류했다. Bio-experienced UC환

자에서는 Tofacitinib, Upadacitinib, Ustekinumab

이 고효능군, Filgotinib, Mirikizumab, Risankizum-

ab, Guselkumab이 중간 효능군이며, Adalimumab, 

Vedolizumab, Ozanimod, Etrasimod은 낮은 효능군

으로 분류했다. 단, JAK 억제제는 미국 FDA 허가 기준

으로 TNF 억제제 실패 또는 불내성 환자에서만 사용할 

수 있음을 언급하고 있으나 국내에서는 1차 약제로 사용

이 가능하므로 국외 가이드라인의 내용을 참고하되 국내 

실정에 맞는 치료 전략이 필요하다. 

CD에 대해서는 2025년 겨울 living guideline을 발

표하기 전, 2025년 6월 퍼블릭 코멘트(public com-

ment) 버전이 공개된 상태이다. 최종 게재 전이지만 이

것은 최근의 head-to-head 연구와 최신 데이터를 반

영하고 있다는 점에서 의미가 크다. 이번 초안에서는 중

등도~중증 CD 환자에서 생물학적 제제와 소분자 제제

를 조기에 사용하는 전략을 지지하며, bio-naïve 환

자에서는 Infliximab, Adalimumab, Vedolizum-

ab, Ustekinumab, Risankizumab, Mirikizumab, 

Guselkumab 등을 높은 효능 약제로 제시하고, Cer-

tolizumab pegol과 Upadacitinib은 상대적으로 낮

은 효능군으로 분류했다. Bio-experienced 환자에

서는 Adalimumab, Risankizumab, Guselkumab, 

Upadacitinib 등을 높은 효능군으로, Ustekinumab

과 Mirikizumab을 중간 효능군으로 제시하며, Vedol-

izumab과 Certolizumab pegol은 낮은 효능군으로 제

시하고 있다. 현재 AGA에서 제시된 약제 효능별 분류는 

권고의 근거가 낮아 향후 업데이트 되는 연구결과 및 전

문가의 임상적 판단에 따라 달라질 수 있다. 

결  론 

현재 IBD 치료에서 사용 가능한 생물학적 제제와 소분

자 제제가 크게 확대되었으며, 특히 소분자 제제와 IL-

23 억제제의 발전이 두드러진다. 최근에는 치료 선택을 

돕는 head-to-head 비교 연구 결과가 점차 축적되고 

있으며, 이러한 근거가 늘어남에 따라 가이드라인 기반

의 권고안도 변화할 것으로 예상된다. 현재까지의 근거

들은 Infliximab과 Upadacitinib이 가장 효과적인 약

물임을 시사한다. 환자가 중증 상태라면 JAK 억제제를 

후순위로 미루지 말고, 필요 시 항-TNF 혹은 JAK 억

제제로 치료를 시작하거나, 항-TNF 치료 실패 후엔 바

로 JAK 억제제로 전환하는 전략을 고려해야 한다. 하지

만, 항-TNF와 JAK 억제제는 다른 계열의 약제들에 비

해 고려해야할 약제관련 위험이 더 높다. IL-23 억제

제, IL-12/23 억제제, Vedolizumab은 안전성이 높으

며 효과면에서도 우수해 환자가 수개월 정도 치료 반응

을 기다릴 수 있는 여유가 있을 때 우선 사용하는 약제가 

될 수 있다. 치료 약제를 선택할때는 환자의 선호를 존

중해야 하고 환자와 함께 치료 방향을 논의하는 shared 

decision making이 필요하다. 하지만, 의료진은 근거

에 기반해 환자에게 최선의 선택이 무엇인지 설명하고 

설득하여 최선의 치료를 할 수 있도록 노력해야 하겠다. 
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서  론

크론병은 병태생리와 자연경과가 복잡하고 다양한 만

성 염증성 장질환이다. 질병경과 중 다양한 합병증이 발

생할 수 있으며, 주요 합병증으로는 치루를 포함한 누공, 

협착, 농양, 출혈이나 장 천공, 소장암과 대장암 등이 있

다. 본 논고에서는 이 중 협착, 누공 및 농양의 적절한 치

료에 대해 간략히 살펴보고자 한다.1

본  론

1. 협착

크론병에서 협착은 내시경 또는 영상 검사에서 장관 

내강이 좁아져 있으면서 협착부 근위부 확장이나 폐색 

증상·징후가 있는 경우로 정의한다. 협착은 원발성 협착

과 문합부 협착, 염증성 협착과 섬유화성 협착, 단일 협

착과 다발 협착, 짧은 협착과 긴 협착 등으로 나눌 수 있

다. 이 중 가장 중요한 것은 염증성 협착과 섬유화된 협

착의 구분이다. 염증성 협착은 약물치료로 호전을 기대

할 수 있지만, 섬유화된 협착은 확장술이나 절제술 같은 

물리적 치료가 필요하기 때문이다. 하지만 대부분의 협

착은 어느 정도 염증과 섬유화를 모두 동반하고 있고, 

CT나 MRI로도 두 가지 협착을 명확히 구분하기 어려워 

임상적으로 문제가 된다.

협착은 복통 등 증상을 유발할 뿐 아니라, 적절히 치료

하지 않으면 누공으로 진행하거나 장 천공이 발생할 수

도 있다. 협착 부위에는 암도 호발하는데 조기 진단이 쉽

지 않다. 따라서 협착이 있는 환자는 합병증과 불량한 예

후의 고위험군으로, 진행을 막기 위한 적극적인 치료가 

필요하다.

약물치료로는 급성기 증상이 있는 경우 스테로이드 치

료를 고려하며 이후 보통 면역조절제로 유지치료를 하

게 된다. 하지만 보험 기준에 해당하면 상급치료(ad-

vanced therapy)가 관해 유도 및 유지치료로 우선적으

로 추천된다. 여러 약제들 중 TNF 억제제가 근거 수준이 

가장 높다. 이미 TNF 억제제에 노출된 환자는 usteki-

numab을 고려할 수 있다.2

약제에 반응하지 않는 섬유화된 협착은 절제술이 1차

적 선택이다. 그러나 협착 길이가 5 cm 이하이고, 단일 

부위이며, 내시경 접근이 가능한 경우에는 내시경 풍선

확장술(endoscopic balloon dilation)을 대안으로 고

려할 수 있다. 크론병 소장 협착에서 내시경 풍선확장술

의 효과는 약 80%이고, 출혈이나 천공 등의 주요 합병

증은 약 5%로 단기 성적은 좋다. 하지만 2년 내에 약 절

반에서 증상이 재발하며, 이 중 40%는 재시술, 30%는 

수술이 필요하다. 그럼에도 일부 환자는 수술 시기를 수

년간 늦추거나 수술을 피할 수도 있으므로 고려해 볼 만

하다. 또한 문합부 협착에서는 절제술 대신 stricture-

plasty를 고려할 수 있다.

2. 항문 주위 누공

크론병에서 누공은 항문 주위 누공(perianal fistula)

과 기타 누공으로 나뉜다. 이 중 항문 주위 누공, 즉 치루

는 국내 크론병 환자의 약 40%에서 발생한다. 치루는 단

순 치루(simple fistula)와 복잡 치루(complex fistula)

로 구분한다. 직장 깊은 곳에 있거나 다발성이거나, 복

잡한 누공 경로를 보이거나, 농양이나 협착 등 합병증을 

동반하면 복잡 치루로 분류한다. 복잡 치루는 내과 및 외

과 의사가 협진해 약물과 수술적 치료를 병행할 때 가장 

2025년
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효과가 좋다. 치료 목표는 두 가지로 첫째 치루에 동반된 

증상과 감염 등을 조절하고, 둘째 치루의 근본 원인인 장

관 내 염증을 치료하는 것이다. 

내과적 치료로는 먼저 항생제가 있다. 증상 조절 목적

으로 ciprofloxacin이나 metronidazole을 6~8주 가

량 투여할 수 있다. 절반에서 증상이 호전되지만 효과는 

일시적이다. Thiopurine도 일부 효과가 있으나, 가장 

근거 수준이 높은 치료는 TNF 억제제다. 다만 약 2/3에

서 반응하나, 1/3은 재발한다.

수술적 치료는 농양이 동반되어 있으면 절개 및 배농

이 우선이다. 복잡 치루는 배액선(seton)을 거치해 놓기

도 한다. 배액선은 치루의 피부 쪽 입구가 막혀 분비물이 

고이고 농양으로 발전하는 것을 예방한다. 배액선은 거

치 후 2~4개월마다 평가해 치루가 치유되면 제거한다. 

TNF 억제제 치료 중이라면 흔히 TNF 억제제 시작 후 

4~6개월 정도에 제거를 시도한다. 난치성 치루는 줄기

세포 치료를 하기도 한다. 현재 국내에는 자가지방유래 

중간엽 줄기세포인 큐피스템(Cupistem)이 출시되어 있

다. 2상 연구 결과 시술 후 8주 및 1년 시점 누공 치유율

은 각각 82% 및 88%에 이르렀다. 다만 현재 식약처에서 

조건부 허가를 받은 상태로 아직 3상 연구 결과가 없다.

 

3. 내부 누공

크론병에서 기타 누공은 다시 내부 누공(internal fis-

tula)과 장관-피부 누공(enterocutaneous fistula)으

로 나눈다. 장-피부 누공은 다른 누공에 비해 드문 합병

증이므로 여기서는 내부 누공만 다룬다. 내부 누공은 다

시 장-장 누공, 장-방광 누공, 직장-질 누공 등으로 나눌 

수 있다. 그중 장-장 누공이 가장 흔한데, 대부분 골반 쪽

의 회장 부위 염증으로 인해 발생한다.

내부 누공의 증상, 진단 및 치료는 누공의 발생 위치, 

개수, 크기, 급성인지 만성인지 등에 따라 다르다. 급성 

장-장 누공은 협착이나 농양과 관련해 복통이나 발열을 

유발할 수 있지만, 만성화된 장-장 누공은 CT 나 MRI

에서 매우 심하게 보여도 증상이 없을 수 있다. 따라서 

농양 같은 감염성 합병증이 조절된 경우라면 보통 약물

치료가 우선시된다.3 잘 설계된 연구가 별로 없어 상당

히 제한점이 있지만, 협착과 마찬가지로 TNF 억제제가 

가장 효과가 좋다. 반면 장-방광 누공과 직장-질 누공은 

장-장 누공에 비해 수술적 치료가 필요한 경우가 많다. 

여러 임상적 인자를 고려하고 영상의학과, 비뇨기과 및 

산부인과 의사와 협진하여 수술 여부를 결정해야 한다.

4. 농양

 복강 내 농양은 대개 누공이 진행해 발생하므로 역시 

불량한 예후를 시사하는 합병증이다. 보통 복부 CT로 진

단한다. 크기가 작으면 항생제만으로도 치료할 수 있다.4 

하지만 크기가 3 cm 이상이면 추가로 경피적 배액술

(percutaneous drainage)을 고려한다. 어느 경우에나 

농양이 조절되면 크론병 자체에 대한 치료도 해야 한다. 

농양 발생 전에 이미 쓰고 있던 면역조절제나 스테로이

드는 보통 유지가능한 것으로 알려져 있다. 제한적인 문

헌에 근거한 전문가 의견은 농양이 배액 등으로 잘 조절

되면 생물학적 제제를 포함한 immunosuppressants

는 바로 시작할 수 있다고 한다.5

하지만 항생제나 경피적 배액술만으로 치료한 복강 내 

농양은 재발률이 50%에 달한다. 농양 해소에 평균 3주 

정도 소요되므로, 적어도 3-4주 뒤에는 영상의학적 재

평가가 필요하다. 농양이 남아 있으면 증상 등을 감안해 

수술 여부를 결정해야 한다. 농양이 사라진 경우에도 이

미 여러 상급치료에 노출되었거나 침범된 장관의 범위가 

짧다면 수술을 고려할 수 있다.

결  론 

크론병의 합병증은 이질적이고 복잡한 양상을 보이는 

경우가 많다. 따라서 합병증 치료를 1차목적으로 한 잘 

설계된 연구가 매우 제한적이다. 같은 이유로 국제적인 

권고안들도 단순명료한 치료 알고리즘을 제시하지 못하

고 있다. 최선의 치료가 명확치 않은 경우가 많으므로, 

영상의학과, 외과 등 관련 과들과 긴밀한 의사소통이 필

요하다. 또한 환자의 상태를 종합적으로 판단할 수 있는 

경험도 필요하다. 합병증의 단기치료 뿐 아니라 장기적

인 예후에 대해서도 환자와 충분히 논의하고 공유 의사

결정(shared decision making)을 해야 한다. 크론병 

합병증 이야말로 염증성 장질환에서 다학제진료가 꼭 필

요한 대표적 사례다.
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서  론

급성 중증 궤양성 대장염(Acute Severe Ulcerative 

Colitis, ASUC)은 궤양성 대장염 환자의 최대 약25%

가 일생에 한 번 이상 경험하는 중증 급성 악화 형태로, 

입원 치료가 필요하며 치료 실패 시 수술까지 이어질 수 

있고 서구에서 약 1%의 사망률이 보고된 위중한 질환이

다. 진단은 Truelove-Witts 기준 또는 Lichtiger 점수

를 기반으로 중증도를 정의하며 빠른 진단과 조기에 적

극적 치료 개입이 필수적이다. 본 강의에서는 ASUC의 

치료 반응 예측 지표/score와 더불어 급성기 관리와 그 

이후의 치료 전략에 대하여 중점적으로 알아보고, 최근

에 발표된 임상 연구를 위한 국제 합의 기준에 대하여 간

단히 소개하고자 한다.

본  론

1. 질병 개요 및 병태 생리

ASUC는 전체 사례의 약 34%에서 진단 후 첫 해 안

에 발생한다고 알려져 있다. ASUC는 대개 발열, 빈혈, 

혈성 설사(≥6회/일), CRP 상승, 저알부민혈증 등의 증

상을 보이며 전신 염증 반응이 동반된다. 궤양성 대장염

(UC) 자체와 마찬가지로 ASUC의 발병 원인은 정확히 

알려져 있지 않지만 면역 반응의 이상과 환경적 요인, 그

리고 유전적 소인이 서로 맞물려 작용하는 것으로 추정

된다. 장 점막 장벽의 손상, 면역계의 활성화, 숙주와 미

생물 간 상호작용의 붕괴 등이 병태생리에 관여하며, 특

히 미생물 다양성의 감소와 병원성 미생물(예: Clost-

ridioides difficile, CMV)의 기회감염이 질병 악화에 

기여하는 것으로 알려져 있다.

2. 치료 반응 예측 지표 및 바이오마커

1) Day 3+ 치료 반응 예측 지표 및 바이오마커

Oxford index, Seo score, Edinburgh score 등이 

ASUC의 치료 반응 예측 지표로 많이 사용되고 있으나, 

이들 지표는 ASUC로 입원한 지 3일째에 계산된다는 점

과 biologics era 이전에 개발된 지표라는 한계점을 가

지고 있다(Table 1). 최근 ASUC 환자에서 스테로이드 

치료 반응을 가능한 한 신속하게, 이상적으로는 내원 당

일에 예측해야 할 필요성이 커지고 있다. 이는 의료진

이 스테로이드 외 다른 치료제를 조기에 도입하고, 잠재

적인 대장 절제술에 대한 외과적 상담과 평가를 앞당길 

수 있도록 하는 데 중요하다. 이러한 이유로, 스테로이

드 실패 가능성을 예측하기 위해 입원 후 첫 24시간 이

내의 데이터를 활용하는 여러 지수가 제안되었다. 그림 

1는 대장 절제술 예측인자를 다룬 여러 연구의 데이터

를 R을 이용해 생성한 포리스트 플롯(forest plot)으로 

요약한 것이다.

2) Day 1 치료 반응 예측 지표 및 바이오마커(Table 2)

생물학제제 시대가 도래하면서, 이미 입원 시점에 생

물학제제를 투여 중인 환자가 포함되는 경우가 늘고 있

다. 이에 따라 입원 초기에 스테로이드 반응이 없는 환자

에 대한 구제 치료 시행 여부를 신속히 결정하는 것이 더

욱 중요해졌고, 이러한 필요성에 맞춰 입원 당일부터 치

료 반응을 예측하기 위한 다양한 도구들이 제안되었다. 

ACE (Albumin, CRP, Endoscopy) 지수에 따르면, 

내원 시 알부민이 30 g/L 미만이고 CRP가 50 mg/L를 
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초과하며 Mayo 내시경 점수가 3점인 환자는 스테로이

드에 실패한 위험이 매우 높은 것으로 나타났다. 이 지

수는 AUC 0.754, p<0.001로 통계적으로 유의하며, 양

성 예측도(PPV) 78.1%, 음성 예측도(NPV) 87.1%로 우

수한 예측력을 보였다. ASUC 환자를 대상으로 한 초기 

연구에서도 ACE 지수는 스테로이드 반응군과 무반응군

을 구별할 수 있음을 보여주었으며, 이때 PPV는 50%, 

NPV는 86.3%였다. 

ACE 지수뿐 아니라 ADMIT-ASC 점수 역시 Day 1의 

CRP, 알부민, 내시경 소견을 바탕으로 스테로이드 반응

을 예측해, 입원 당일부터 구제 치료 필요성을 판단할 수 

있다는 장점이 있다. 이 지수는 ‘Adams Index’라고도 

불리며, Day 1의 임상 및 검사 지표를 통해 8주차 예후

를 예측하는 데에도 활용되고 있다.

Table 1. Numerical Day 3+ Predictors of ASUC

지표 Day 3+ 조건 문헌

CRP (mg/dL) / Alb (g/dL) > 0.85 스테로이드 반응 실패 Gibson et al., 2018

CRP / Alb > 0.85 + Stool freq > 3 스테로이드 반응 실패 Gibson et al., 2018

Serum PCT ≥ 0.10 µg/L 구제 치료 필요 Wu et al., 2019

Fecal OPG > 50 pmol/L 스테로이드 반응 실패 (소아) Sylvester et al., 2011

Segmental index scoring of the rectum and sigmoid  
(seg-Mayo and seg-UCEIS)

스테로이드 반응 실패 Fernandes et al., 2016

장 초음파 
 •  Colonic wall thickness (CWT)
 •  Loss of normal colonic wall stratification (CWS)
 •  Colonic wall flow
 •  Presence of hyperechoic lymph nodes

반응 실패 및 구제 치료 예측
Scarallo et al., 2020; Smith 
et al., 2021; Ilvemark et al., 

2022

Oxford index 
Either:
  1.  > bowel movement > 8 on day 3
  2.  3-8 bowel movement on day 3 + CRP > 45 mg/L

스테로이드 반응 실패 Travis et al., 1996

Swedish index > 8
Stool freq/day + 0.14 × CRP (mg/L)

스테로이드 반응 실패 Lindgren et al., 1998

Edinburgh score ≥ 4 
 •    Mean stool frequency by day 3 (< 4: 0 points, 6–9: 2 

points, > 9: 4 points)
 •   Hypoalbuminemia on day 1 (≤30 g/L: 1 point)
 •  Colonic dilation on abdominal X-ray on day 3 (> 5.5 cm: 

4 points)

스테로이드 반응 실패 Ho et al., 2004

Seo score ≥ 200 
 •  60×혈변 + 13×배변횟수 + 0.5×ESR – 4×Hgb (g/dL) – 

15×Alb (g/dL) + 200
입원 중 수술 예측 Seo et al., 2002

AIIMS Index 
  • UCEIS ≥ 7 
  • FCP > 1000 µg/g on day 3

스테로이드 반응 실패 Sahu et al., 2022

PUCAI
  • Abdominal pain
  • Rectal bleeding
  • Stool consistency
  • Stool frequency
  • Nocturnal schools
  • Activity level

> 70 (Day 5)
Pediatric 구제 치료

≥ 65 or 45 (Day 5)
구제 치료 또는 반응 실패 

(성인)

Turner et al., 2010

Atia et al., 2021

Abbreviations: OPG, osteoprotegerin; SN, sensitivity; SP, specificity; PCT, procalcitonin; CWT, colonic wall thickness; CWS, colonic 
wall strati�cation; FCP, fecal calprotectin; ESR, erythrocyte sedimentation rate; Hgb, hemoglobin; Alb, albumin; PUCAI, Pediatric 
Ulcerative Colitis Activity index.
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아울러 장내 미생물 다양성 감소, CMV DNA 검출, 칼

프로텍틴 수치 등도 예후 예측을 위한 잠재적 바이오마

커로 보고되고 있다.

3. 급성기 치료 전략

1) 1차 치료

고용량 정맥 스테로이드(예: methylprednisolone 

60 mg IV)가 표준 치료이며, Day 3~5에 치료 반응을 

평가한다.

2) 2차 치료(Steroid-Refractory 환자)

스테로이드에 반응이 없을 경우, 구제 치료(rescue 

therapy)로 Infliximab 또는 Calcineurin 억제제(Cy-

closporin, Tacrolimus)를 고려한다.

Infliximab은 표준 용량(5 mg/kg) 외에도 강화 유도

요법(예: 10 mg/kg 또는 0–1–2주 간격 반복 투여)이 임

상적으로 검토되고 있으며, 후향, 전향 연구 모두에서 관

련 결과가 보고되었다.

호주 13개 병원에서 138명의 스테로이드 불응 ASUC 

환자를 대상으로 한 다기관, 오픈라벨, 무작위배정 임상

시험에서는 10 mg/kg 첫 용량이 5 mg/kg보다 우월하

지 않았으나, 강화 또는 가속화 요법이 표준 요법보다 더 

빠른 반응을 유도할 가능성이 있었다. 모든 군에서 3개

월 이후 관해율과 대장 절제술 비율은 유사했으나, 입원 

초기 낮은 알부민 또는 높은 CRP 환자에서는 10 mg/

kg 증량이 도움이 될 수 있음을 시사했다. 또한, 유지 치

료로 infliximab을 지속 사용한 경우 장기 예후가 긍정

적이었다.

국내에서는 사용 빈도가 낮지만, Tacrolimus는 Cy-

closporin의 대안으로 내약성이 더 우수하고 약물 조절

이 용이하다는 장점이 있다.

3) 기타 2차 또는 3차 치료

① JAK 억제제 – Tofacitinib

TRIUMPH 연구는 24명의 ASUC 환자를 대상으로 

tofacitinib을 투여한 전향적, 다기관, 오픈라벨 연구로, 

7일 이내 임상 반응률은 58.3%, 평균 반응 시점은 2.4일

이었다. 환자의 33%는 이전 anti-TNF 치료 실패 경험

이 있었으며, 52주까지 약 30%가 스테로이드 없이 관해

를 유지했으나, 최종적으로 6명(25%)은 수술을 받았다.

Tofacitinib은 입원 중 스테로이드 실패 환자나 2차 

치료 실패 환자에서 빠르고 효과적인 구제 치료가 될 수 

있다. 기존 연구(CySIF, PREDICT-UC 등) 대비 반응

률은 다소 낮지만, 이전 biologic 실패 환자가 포함되

어 있어 해석 시 주의가 필요하다. 짧은 반감기, 빠른 약

효 발현, 낮은 알부민 의존성은 다약제 병용 시 장점이 

될 수 있다.

② JAK 억제제 – Upadacitinib

Infliximab 실패한 ASUC 환자를 대상으로 upad-

acitinib을 투여한 연구에서, 6명의 환자가 7일 이내 임

상 반응률이 100%였으며(5명 Day 5, 1명 Day 7), 4명

(67%)은 8주차에 스테로이드를 중단하고 임상 관해에 

Figure 1. Forrest Plot of Predictors of Colectomy



박수정 • 급성 중증 궤양성 대장염: 급성기 관리와 그 이후의 치료 전략

55

도달하는 결과를 보였다. 이후 1명(17%)이 15주차에 수

술을 받았다.

또 다른 소규모 연구(12명, 100% anti-TNF 경험을 

가지고 있었으며, 58%가 2종 이상의 advanced ther-

apy 사용 경험이 있는 환자가 대상으로 포함되었음)에

서는 4명이 수술(대장 절제술 3명, 회장루 조성술 1명)

을 받았고, 1명은 스테로이드를 중단하지 못해 “치료 실

패”로 분류되었다. Secondary outcome인 90일 이

내 임상 관해율은 63%(5/8명), 최종 추적 시 관해율은 

75%(6/8명)였으며, 6-point partial Mayo score는 입

원 시 4.45점 → 퇴원 시 2.73점 → 추적 시 1.0점으로 

유의하게 감소하였다(p<0.0001).

Upadacitinib은 cyclosporin 또는 tofacitinib의 대

안으로, 스테로이드와 기존 생물학제제 실패 환자에서 

수술 회피와 임상 관해 유도에 효과적인 구제 치료 옵션

이 될 수 있다. 대부분 환자에서 빠른 임상 호전이 관찰

되었으며, JAK1 선택성으로 인한 안전성 이점 가능성도 

제기된다. 다만, 소규모·비통제 연구이므로 전향적 비교 

연구가 필요하다.

정리하면 JAK 억제제는 infliximab, cyclosporin 외 

제3의 구제 치료 옵션으로, 특히 수술 회피를 목표로 하

는 단기 전략에 적합할 수 있다. 다만, 환자 선별과 감염 

위험 평가가 필수이며, 앞으로 전향적 무작위 비교 연구

가 요구된다.

Table 2. Numerical Day 1 Predictors of ASUC

지표 Day 1 조건 문헌

CRP (mg/dL) / Alb (g/dL) > 0.6 질병 중증도 Header 2012; 
Sayar 2018

FCP > 782 µg/g 질병 중증도 Kedia 2018

FCP > 800 µg/g
스테로이드 반응 실패 

수술 예측
Xie 2017;

Sasidharan 2018

Sarcopenia
(skeletal muscle index [SMI] < lowest quartile for sex)
   •  SMI: Cross-sectional area and height

구제 치료 및 수술 예측 Ge 2022; 
Cushing 2018

Serum CMV DNA > 250 스테로이드 반응 실패 Roblin 2011

Mucosal CMV DNA > 2000 스테로이드 반응 실패 Jain 2021

C. di�cile 감염 입원 중 수술 예측 Le Baut 2021

UCEIS ≥ 7
   •  Vascular pattern (0–2)
   •  Bleeding (0–3)
   •  Erosions and ulcers (0–3)

구제 치료 예측 Corte 2015

Presence of megacolon and mucosal islands on
abdominal X-ray

입원 중 수술 예측 Mokhele 2017

ACE Index: 
   •  Alb ≤ 30 g/L, 
   •  CRP > 50 mg/L, 
   •  Mayo endoscopic score = 3

스테로이드 반응 실패 Grant 2021

ADMIT-ASC ≥ 3점 
   •  입원 당시 CRP ≥ 100 mg/L (1점) 
   •  Alb ≤ 25 g/L (1점) 
   •  UCEIS ≥ 4 (1점) 또는 UCEIS ≥ 7 (2점)

스테로이드 반응 실패 Adams 2023

Le Baut 점수: 
   •  CRP > 30 mg/L, 
   •  Alb < 30 g/L, 
   •  C. diff 감염

입원 중 수술 예측 Le Baut 2021

Abbreviations: SN, sensitivity; SP, specificity; OR, odds ratio; NR, not reported; FCP, fecal calprotectin; SMI, skeletal muscle index; 
CMV, cytomegalovirus; ADMIT-ASC, Admission Model for Intensi�cation of Therapy in Acute Severe Colitis; UCEIS, Ulcerative Coli-
tis Endoscopic Index of Severity; Alb, albumin; CRP, C-reactive protein.



2025년 대한장연구학회 연수강좌

56

4) 수술 논의 시점

구제 치료에도 반응이 없거나 상태가 악화되는 경우에

는 조기 수술을 고려해야 한다. 일반적으로 Day 7까지 

반응이 없으면 수술팀과 협의하고, Day 10 이후에도 호

전이 없으면 응급 subtotal colectomy를 시행하는 것

이 권장되므로, 사전에 환자와 수술팀 간 논의가 필요하

다. 수술 시점이 늦어지면 천공·패혈증 등 합병증 위험이 

급격히 증가하므로 다학제적 접근이 필수적이다.

4. 장기 관리 및 유지 치료 전략

구제 치료에 반응한 환자에서는 장기 관해 유지를 위

해 면역조절제나 생물학제제를 사용한다. Infliximab과 

azathioprine 병합요법은 azathioprine 단독에 비해 

52주 실패율을 유의하게 낮췄으며, cyclosporin 유도 

후 ustekinumab으로 전환하는 전략도 장기 관해 유지

에 효과적이라는 보고가 있다. 최근에는 upadacitinib 

등 차세대 JAK 억제제를 유지 치료에 적용하는 가능성

도 논의되고 있다. 스테로이드 반응 이후에는 tapering 

전략이 중요한데, 최근 연구에 따르면 단기 tapering

과 장기 tapering 간 재입원율 차이는 없었으며, 단기 

tapering이 부작용 감소 측면에서 유리할 수 있다. 또한 

exclusive enteral nutrition(EEN)이 병합 치료로 검

토되고 있으며, 장 초음파를 이용한 질병 모니터링도 적

극적으로 활용되고 있다.

5. 국제 전문가 합의(Delphi Consensus 2024)

Delphi Consensus 2024는 급성 중증 궤양성 대장염

(ASUC) 임상시험의 설계와 평가 지표에 대한 최초의 국

제 합의안으로, 총 36개 제안 중 30개 항목이 채택되었

다. 합의 내용에는 환자 적격 기준(UC 확진 또는 가능성

이 높은 첫 발현), 항문연에서 15 cm 이상 침범, True-

love & Witts 기준과 CRP 상승 포함(48시간 내 측정), 

Mayo 내시경 점수 ≥2 (직장 외 병변). UCEIS 기록 권

장), 중복 치료 이력(다수의 advanced therapy 사용 경

험자도 포함 가능) 등이 포함하였다. 

시험 설계 측면에서는 이전 생물학제/소분자 약물 사

용 여부에 따른 무작위 층화, 가능하면 연구자·환자·평

가자 모두 눈가림, IV 스테로이드 용량·기간을 명확히 

기록, 8주 내 감량 종료(고정 taper), 그리고 비반응은 

Day 3 평가(Oxford 기준), 구제요법 비교군은 inflix-

imab 또는 cyclosporin, 입원 중 전원 예방적 항응고제 

투여하여 혈전예방 등을 권장하였다. 

평가 지표로는 1차 평가지표(단기)로 혈변 소실과 변 

횟수 1점 이상 감소, 구제 치료/수술 회피 등 Day 14 이

내 평가 지표를 권고하였고 2차 평가 지표로는 임상 반

응(Mayo PRO2 또는 Lichtiger score 기반 임상 반응), 

삶의 질, steroid-free remission, 내시경 호전, Col-

ectomy-free survival, 수술 후 이환율-사망률, 안전성 

지표를 권고하였다.

요약 및 제언

본 연제에서는 급성 중증 궤양성 대장염(ASUC)의 병

태생리, 치료 반응 예측 지표, 급성기 및 장기 치료 전략, 

그리고 2024년 국제 전문가 합의(Delphi Consensus) 

내용을 종합적으로 살펴보았다. ASUC는 면역 반응 이

상, 환경 요인, 유전적 소인이 복합적으로 작용해 발생

하며, 장 점막 장벽 손상, 장내 미생물 다양성 감소, 병원

성 미생물 감염이 질병 악화에 기여한다. 치료 반응 예

측 지표로는 Day 3 이후 적용되는 Oxford index, Seo 

score, Edinburgh score 등 전통적인 도구 외에도, 최

근에는 ACE 지수, ADMIT-ASC(Adams Index), 장내 

미생물 다양성, CMV DNA, 칼프로텍틴 등 입원 당일부

터 활용 가능한 지표들이 제시되고 있다. 급성기 치료는 

고용량 정맥 스테로이드로 시작해 Day 3~5에 반응을 

평가하며, 반응이 없을 경우 Infliximab, Cyclosporin, 

Tacrolimus 등의 구제 치료를 시행한다. Tofacitinib

과 Upadacitinib 같은 JAK 억제제는 빠른 반응과 수

술 회피 가능성이 있으나, 국내에서는 사용에 제한이 있

어 향후 대규모 무작위 연구를 통한 근거 마련이 필요하

다. Day 7까지 반응이 없으면 미리 환자와 수술팀 간 협

의를 진행하는 것이 바람직하다. 장기 관리에서는 면역

조절제 또는 생물학제제 유지요법, 병합치료, 가급적 빠

른 스테로이드 tapering 전략, 그리고 지속적인 모니터

링이 중요하다.

최근 발표된 Delphi Consensus 2024는 ASUC 임상

시험 설계와 평가 지표에 대한 최초의 국제 합의안으로, 

환자 적격 기준, 무작위 층화, 스테로이드 감량 표준화, 

혈전예방, Day 3 비반응 평가, 구제 요법의 표준 비교

군 설정 등을 포함한다. 평가 지표는 Day 14 이내 혈변 

소실/변 횟수 감소·구제 치료 회피를 포함한 단기 지표

와, 임상 반응, steroid-free remission, 내시경 호전, 

Colectomy-free survival, 안전성 등의 장기 지표로 구

성되며, 이를 통해 국내외 연구 설계의 표준화를 촉진하

고 조기 치료 결정 및 장기 예후 향상에 기여할 수 있다.
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서  론

염증성 장질환(Inflammatory Bowel Disease, IBD)

은 평생에 걸쳐 관리가 필요한 만성 염증성 질환으로, 궤

양성 대장염(ulcerative colitis, UC)과 크론병(Crohn’s 

disease, CD)이 대표적이다. 최근의 치료 패러다임은 

단순한 증상 조절을 넘어, 내시경적 치유(endoscopic 

healing), 생화학적 정상화(biomarker normaliza-

tion), 나아가 조직학적 관해(histologic remission)와 

같은 ‘깊은 관해(deep remission)’를 추구하는 방향으

로 발전하고 있다. 이러한 적극적 치료 전략은 질병 예후 

개선에 기여하지만, 장기적인 면에서 보면 환자와 의료 

시스템 모두에 부담이 되는 요소도 존재한다.

특히 생물학제제나 면역억제제와 같은 고강도 치료는 

비용이 크고, 감염 및 악성종양 위험 증가, 약물 부작

용 등의 문제를 동반할 수 있다. 이에 따라 질병이 안정

된 상태에서 치료 강도를 줄이거나 중단하는 '치료감량

(de-escalation)' 전략이 주목받고 있다. 본 강의에서는 

실제 임상 현장에서 자주 마주하게 되는 세 가지 대표적

인 감량 전략, 즉 5-aminosalicylic acid (5-ASA) 중

단, 생물학제제 병용 환자에서 면역억제제 중단, 그리고 

장기 관해 환자에서 생물학제제 중단을 중심으로 최신 

근거와 실제적 적용 방안을 살펴보고자 한다.

본  론

그동안 경증의 크론병, 대부분의 궤양성대장염 환자

에게 사용되어온 5-ASA는 대부분 안전하고 장기간 사

용할 수 있는 약제로, 전면적인 중단보다는 환자 특성, 

질병의 중증도, 병용 약물 여부 등을 고려하여 감량 또

는 중단을 개별화하는 것이 바람직하다. 하지만 크론병

에서는 5-ASA의 유지 효과가 제한적이며, ECCO 가이

드라인에서도 크론병의 유지 치료에는 권고되지 않는다

고 명시하고 있다. 

최근 중등도 이상의 UC 환자에서 생물학제제나 JAK 

억제제와 같은 고강도 치료가 주요 축이 되면서, 전통적

인 약제인 5-ASA의 역할에 대한 재고가 이뤄지고 있다. 

특히 advanced therapy (anti-TNF, anti-integrin, 

anti-IL-23, JAK inhibitor 등)를 사용하고 있는 환자

에서 5-ASA의 병용이 실제로 의미 있는 추가 효과를 제

공하는지에 대해 의문이 제기되고 있다. 2023년 발표

된 미국의 다기관 후향적 코호트 연구에서는 advanced 

therapy를 투여 중인 UC 환자 650명을 분석한 결과, 

5-ASA를 병용한 군과 병용하지 않은 군 간에 임상적 관

해율, 내시경 관해율, 입원률 등의 주요 지표에서 유의미

한 차이가 없었음을 보고하였다. 오히려 5-ASA 병용은 

약물 개수의 증가로 인한 순응도 저하 및 비용 부담을 초

래할 수 있다는 지적도 함께 제시되었다. 

이러한 변화는 최근 개정된 미국소화기학회(Ameri-

can Gastroenterological Association, AGA)의 UC 

Living Guideline에서도 명확히 반영되었다. AGA는 

2024년 개정판에서 생물학제제 또는 소분자약제를 투

여 중인 중등도~중증 궤양성 대장염 환자에 대해 5-ASA 

중단을 조건부 권고(conditioned recommendation) 

수준으로 제시하였으며, 이는 중단이 관해 유지율에 큰 

영향을 미치지 않음을 뒷받침하는 근거가 축적되었음을 

의미한다. 특히 이 권고는 치료 반응이 안정적으로 유지

되고, 내시경적 치유 및 생화학적 염증 지표가 정상화된 

경우, 불필요한 다약제 치료를 지양할 수 있다는 점에서 

임상 현장에 큰 영향을 미치고 있다.

2025년
대한장연구학회 연수강좌

A-4. IBD 전문가의 시선: 실전에서 배우는 치료전략

IBD 약물치료 최적화 전략: 치료감량(de-escalation)의 
실제적 접근
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최근 치료 패러다임 변화 속에서 thiopurine과 meth-

otrexate의 단독 치료 가치에 대한 재평가가 이뤄지고 

있다. AGA UC Living Guideline (2024)은 중등도~중

증 UC 외래 환자에서 thiopurine 단독요법은 관해 유

도에 권고되지 않고, 관해 유지에서도 무치료 대비 선택

지로 제한적 근거를 제시하며, methotrexate 단독요법

은 관해 유도·유지 모두 권고하지 않는다. 아울러 an-

ti-TNF(특히 infliximab, adalimumab, golimum-

ab)는 면역조절제 병용을 조건부 권고하지만, vedoli-

zumab, ustekinumab과 면역조절제 병용에 대해서는 

찬반 권고를 내리지 않는(no recommendation) 것으

로 정리하였다. 이는 비-anti-TNF 생물학제제의 낮은 

면역원성과 병용 이득의 불확실성을 반영한다.

한편 생물학제제와 면역억제제의 병용 치료는 면역원

성(immunogenicity) 억제 및 trough level 유지에 도

움을 준다는 측면에서 치료 초기에 널리 활용되고 있다. 

대표적인 연구인 SONIC trial에서는 크론병 환자에서 

infliximab 단독 치료보다 azathioprine 병용이 더 우

수한 관해율과 내시경 반응을 보였고, UC-SUCCESS 

trial 역시 궤양성 대장염 환자에서 병용 요법의 우수

성을 입증하였다. 그러나 장기적으로 면역억제제를 지

속하는 것이 반드시 필요한지는 논란이 존재한다. 특히 

azathioprine 장기 사용은 림프종, 백혈병, 피부암, 자

궁경부암의 위험을 높일 수 있으며, EBV 음성의 젊은 남

성에서는 T-cell lymphoma의 발생 가능성이 제기되

어, 장기 병용 여부에 대한 재검토가 필요하다.

이에 따라 관해가 일정 기간 유지되는 환자에서는 면

역억제제를 감량하거나 중단하는 전략이 점차 현실화되

고 있다. 예를 들어 STORI 연구에서는 azathioprine  

병용으로 관해를 이룬 후 IFX를 중단한 크론병 환자들을 

추적 관찰하였으며, 약물 감량 이후 재발 여부와 예측 인

자를 평가하였다. 임상에서는 생물학적 관해가 최소 6개

월 이상 유지되며, antidrug antibody가 없고 trough 

level이 충분한 경우, 면역억제제를 중단할 수 있는 여지

를 가질 수 있다. 다만 중단 이후에도 TDM을 활용한 면

밀한 모니터링과 증상 재평가가 병행되어야 한다.

Anti-TNF와 면역조절제 병용의 핵심 논리는 면역

원성(immunogenicity) 감소와 trough level 개선이

다. COMMIT 무작위시험은 크론병에서 infliximab+-

methotrexate 병용이 약물농도, 면역원성 측면의 이

득은 보였으나, 임상효과는 infliximab 단독과 차이가 

없었다. 일본의 DIAMOND 시험에서도 adalimum-

ab+azathioprine 병용이 주 평가변수(26주 임상관해)

에서 단독요법 대비 우월하지 않았다. 이들은 anti-TNF 

초치료, 항체발생 위험이 높은 상황에서 ‘선택적 병용’

의 타당성을 뒷받침하지만, 모든 환자에서 일률적 병용

이 필요하진 않다는 점을 시사한다.

반대로, vedolizumab, ustekinumab과 같은 생물학

제제는 본질적인 면역원성이 낮고, 병용에 따른 추가 이

득이 일관되게 입증되지 않았다. 대규모 메타분석과 다

기관 후향연구에서 이들 제제에 면역조절제를 더해도 1

년 임상·내시경 결과가 단독요법과 유사했으며, 유효성, 

안전성 측면에서 뚜렷한 ‘플러스 알파’가 확인되지 않았

다. 따라서 비-anti-TNF 제제에서는 원칙적으로 단독

요법을 기본으로 하되, 특정 약동학 이슈나 개별 위험인

자가 있을 때만 제한적으로 병용을 고려하는 접근이 합

리적이다.

Thiopurine의 장기 안전성은 감량·중단 전략을 고

려하게 만드는 가장 현실적인 요인이다. CESAME 전

향 코호트와 다수의 최신 연구는 thiopurine 노출이 

림프종 위험을 유의하게 높인다고 보고했다. 특히 젊

은 남성·EBV 음성에서 hepatosplenic T-cell lym-

phoma(HSTCL) 위험이 커지며, anti-TNF와의 병용 

시 위험이 더 증가할 수 있다. 최근 데이터는 전체 환

자에서 HSTCL 절대위험은 드물지만, 35세 이하 남성, 

thiopurine 병용군에서는 절대위험이 의미 있게 상승

함을 재확인했다. 또한 비흑색종 피부암, 비뇨기암 등 다

른 악성종양의 위험 증가와의 연관도 반복 보고되었다. 

이러한 데이터는 초치료(특히 젊은 남성)에서 thiopu-

rine 장기 병용을 신중히 제한하고, 가능하면 anti-TNF

의 면역원성 위험이 낮아진 안정기에는 면역조절제 감

량, 중단을 검토하는 근거가 된다.

치료 감량 전략 중 가장 신중한 접근이 요구되는 영역

은 생물학제제 자체의 중단이다. 이와 관련하여 일본에

서 시행된 HAYABUSA 연구는 관해 유지 환자에서 인

infliximab을 중단했을 때의 경과를 무작위 대조시험으

로 평가한 고품질 근거로, 향후 치료 전략에 중요한 함의

를 제공한다. 이 연구는 궤양성 대장염 환자 중 inflix-

imab을 투여하며 최소 6개월 이상 스테로이드 없이 관

해를 유지한 환자를 대상으로 하였고, infliximab 유

지군과 중단군을 비교하였다. 48주 시점에서 유지군은 

80.4%의 환자가 관해를 유지한 반면, 중단군은 54.3%

로 유의한 차이를 보였다.

중단군에서 재발한 환자 중 상당수는 infliximab 재

투여를 통해 비교적 빠른 시일 내에 관해를 다시 획득하

였고, 수술이나 입원과 같은 중증 합병 사례는 발생하지 

않았다. 재발 위험을 예측할 수 있는 요인으로는 조직학

적 치유(histologic remission) 여부와 CRP 수치가 유
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의미하게 관련되어 있었으며, 이는 생물학제제 중단을 

결정할 때 단순한 임상 증상 평가만으로는 충분하지 않

다는 점을 시사한다.

이러한 근거들을 바탕으로 AGA, STRIDE-II와 같은 

국제 가이드라인에서는 생물학제제 감량 또는 중단이 가

능한 조건들을 제시하고 있으며, 이는 관해의 깊이(내시

경 및 조직학적 치유), 관해 지속 기간, 염증 지표의 안정

성, 약물 농도 및 면역원성 여부 등 다양한 요소를 통합

적으로 고려하여 결정되어야 함을 강조하고 있다.

결  론

요약하자면, IBD 환자에서의 치료 감량 전략은 ‘줄이

기 위한 감량’이 아니라, 질병의 경과와 치료 반응을 과

학적으로 분석하여 ‘필요 없는 치료를 피하는 정밀의료’

의 한 형태로 이해되어야 한다. 특히 advanced ther-

apy가 보편화되는 시대에는 5-ASA, 면역억제제, 심지

어 생물학제제에 이르기까지, 각각의 약물이 환자에게 

주는 효과를 재평가하고, 그에 따라 치료를 단순화하거

나 중단하는 전략이 점차 확산될 것이다. 궁극적으로 치

료 강화(escalation)와 감량(de-escalation)의 균형 속

에서 환자 맞춤형 치료 최적화가 실현될 수 있을 것으로 

기대된다.

참고문헌

   1.	Dalal RS, Cohen-Mekelburg S, Langenberg P, et al. Im-
pact of discontinuing 5-aminosalicylates in patients 
with ulcerative colitis escalated to advanced therapies. 
Clin Gastroenterol Hepatol. 2023;21(5):1265-1274.

  2.	Ko CW, Singh S, Feuerstein JD, et al. AGA Clinical Prac-
tice Guideline on the management of moderate to severe 

ulcerative colitis. Gastroenterology. 2024;166(2):454-
479.

  3.	Colombel JF, Sandborn WJ, Reinisch W, et al. Inflix-
imab, azathioprine, or combination therapy for Crohn’s 
disease. N Engl J Med. 2010;362(15):1383-1395.

  4.	Panaccione R, Ghosh S, Middleton S, et al. Combination 
therapy with infliximab and azathioprine is superior 
to monotherapy in ulcerative colitis. Gastroenterology. 
2014;146(2):392-400.

  5.	Feagan BG, McDonald JW, Panaccione R, et al. Metho-
trexate in combination with infliximab is no more effec-
tive than infliximab alone in Crohn’s disease (COMMIT 
trial). Gastroenterology. 2014;146(3):681-688.

  6.	Matsumoto T, Motoya S, Watanabe K, et al. Adalimum-
ab monotherapy and a combination with azathioprine 
for Crohn’s disease: a prospective, randomized trial (DI-
AMOND). J Crohns Colitis. 2016;10(11):1259-1266.

  7.	 Yzet C, Diouf M, Singh S, et al. Efficacy of immunosup-
pressive combination therapy in patients with inflamma-
tory bowel diseases treated with vedolizumab or usteki-
numab: a systematic review and meta-analysis. Clin 
Gastroenterol Hepatol. 2021;19(4):668-679.

  8.	Peyrin-Biroulet L, Oussalah A, Williet N, et al. Impact of 
thiopurines on the risk of lymphoproliferative disorders 
in inflammatory bowel disease: CESAME study. Lancet. 
2009;374(9701):1617-1625.

  9.	 Kobayashi T, Motoya S, Nakamura S, et al. Discontinu-
ation of infliximab in patients with ulcerative colitis in 
remission (HAYABUSA): a multicentre, open-label, ran-
domised controlled trial. Lancet Gastroenterol Hepatol. 
2021;6(6):429-437.

10.	Gomollón F, Dignass A, Annese V, et al. 3rd European 
Evidence-based Consensus on the diagnosis and man-
agement of Crohn’s disease 2016: Part 1: Diagnosis and 
medical management. J Crohns Colitis. 2017;11(1):3-25.



2025
대한장연구학회 
연수강좌

B-1. �전공의·전임의를 위한 현장에서 

배우는 실전 증례 노트

좌장:	김태일 (연세의대)

	 구자설 (고려의대)

www.kasid.org

제 2회의장 (VISTA 3)



62

서  론

내시경적 점막 절제술(Endoscopic Mucosal Re-

section, EMR)과 내시경 점막하 박리술(Endoscopic 

Submucosal Dissection, ESD)은 조기 식도암, 위암, 

대장암 및 전암성 병변의 치료에 있어 확립된 최소침습

적 치료법으로 자리매김하였다. 이러한 술기는 개복이

나 복강경 수술에 비해 환자의 부담을 줄이고 장기 기능

을 보존할 수 있다는 장점을 가지지만, 높은 기술적 난

이도로 인해 숙련된 시술자에서도 합병증이 불가피하게 

발생할 수 있다. 이 가운데 출혈과 천공은 가장 흔하면서

도 예후에 중대한 영향을 미치는 합병증으로, 신속한 인

지와 적절한 대응이 필수적이다. 출혈은 시야 확보를 방

해하여 박리의 지속을 어렵게 하고, 천공은 복막염 및 패

혈증으로 진행할 수 있어 조기 진단과 치료가 지연될 경

우 치명적 결과로 이어질 수 있다. 더 나아가, 이러한 합

병증은 치료적 내시경뿐 아니라 일반적인 위·대장 내시

경 검사 과정에서도 발생할 수 있다. 특히 내시경 삽입, 

조직 생검이나 용종 절제술과 같은 기본적 시술 과정에

서 발생한 출혈이나 천공은 환자의 안전과 직결되며, 임

상의에게 즉각적인 판단과 대응을 요구한다. 따라서 내

시경 의사는 진단 및 치료 내시경 전반에서 합병증의 병

태생리와 위험 인자를 이해하고, 상황에 적합한 기구와 

술기를 활용하여 위기 상황을 효과적으로 관리할 수 있

어야 한다. 본 세션에서는 내시경 검사 및 치료 과정에

서 발생할 수 있는 출혈과 천공의 병태생리와 임상적 특

징을 고찰하고, 실제 임상 현장에서 적용 가능한 대응 전

략과 최신 치료 기구의 활용 방안을 종합적으로 정리하

고자 한다.

본  론

1. 내시경 시술 중 출혈의 병태생리와 특징

출혈은 EMR 및 ESD 중 가장 흔하게 발생하는 합병증

이다. 크게 즉시 출혈과 지연 출혈로 구분되며, 즉시 출

혈은 점막 절개 또는 박리 중 혈관이 직접 손상되면서 발

생하며 시야 확보를 어렵게 만든다. 점막하층은 다양한 

크기의 혈관망이 분포하는 해부학적 구조를 가지며, 특

히 굵은 혈관이 노출될 경우 지혈이 어렵고 재출혈 위험

도 높아진다.1

지연 출혈은 시술 직후부터 약 14일 이내에 발생하며, 

주로 시술 후 24~72시간 이내에 관찰된다. 이는 전기 소

작에 따른 열손상 부위에서 delayed necrosis가 일어

나거나, 시술 중 불완전하게 응고된 혈관이 혈류 압력에 

의해 다시 개통되면서 발생한다. 임상적으로는 토혈, 혈

변, 흑색변 등의 증상으로 나타나며, 경우에 따라 수혈이

나 재내시경이 필요할 수 있다.

출혈 위험 인자는 환자 요인, 병변 요인, 시술 요인으

로 나눌 수 있다. 환자 요인으로는 항혈소판제 또는 항응

고제 복용, 고령, 간질환, 신부전, 고혈압 등이 있으며, 

병변 요인으로는 2 cm 이상 병변, 위체부(corpus), 우

측 대장(특히 맹장과 상행결장)처럼 혈류가 풍부하거나 

장벽이 얇은 부위, 그리고 섬유화가 동반된 병변이 있

다.2,3 시술 요인으로는 장시간 시술이나 경험이 부족한 

시술자가 시행할 경우 출혈 발생 가능성이 높다. 

2. 내시경 시술 중 출혈의 실전 대응

출혈이 발생하면 가장 우선적으로 적절한 시야 확보가 

이루어져야 한다. 물 세척, 흡인, 투명 캡을 활용하여 출

2025년
대한장연구학회 연수강좌

B-1. 전공의·전임의를 위한 현장에서 배우는 실전 증례 노트

내시경 시술 중 위기상황, 이렇게 극복한다:
출혈과 천공의 실전 대응 노하우

김 상 현

고려대학교 의과대학 내과학교실



김상현 • 내시경 시술 중 위기상황, 이렇게 극복한다:

63

혈 부위를 충분히 노출시킨 후, 출혈의 양상과 위치에 따

라 지혈 기법을 선택한다. 내시경적 지혈술은 크게 주입

술, 기계적 치료, 열 치료, 그리고 국소 치료로 구분된다(

표 1).4 주입술은 희석 에피네프린(1:10,000–1:20,000) 

또는 식염수를 병변 주위에 주입하여 압박 효과와 혈관

수축을 유도한다. 사용이 간단하고 비용이 저렴하며 광

범위하게 적용할 수 있다는 장점이 있지만, 단독 사용 시 

재출혈 위험이 높아 기계적 또는 열 치료와 병용하는 것

이 권장된다.5

기계적 치료에는 여러 접근이 있다. 가장 대표적인 방

법은 채널을 통해 삽입하는 금속 클립(through-the-

scope clip, TTSC)으로, 병변에 직접 압박을 가해 즉각

적이고 열 손상 없는 지혈을 제공한다.6 일부 클립은 회

전 기능을 탑재하여 병변 위치에 따라 클립의 방향을 조

절할 수 있고, 크기도 다양해 다양한 상황에서 활용 가능

하다. 연구에 따르면 TTS 클립 단독 치료는 에피네프린 

주입과 열 치료를 병용한 경우와 유사한 효과를 보였으

며, 특히 용종 절제 후 출혈 같은 결손부 봉합에서도 매

우 효과적이다. 다만 궤양 크기가 크거나 병변에 섬유화

가 심한 경우 실패율이 높아질 수 있다는 한계가 있다. 

최근 연구에서는 강력한 조직 포획력과 장력을 갖춘 캡 

장착형 대형 클립(over-the-scope clip, OTSC)의 고

위험 내시경적 출혈에 대한 1차 치료로서의 유용성이 확

인되고 있다. 또한 정맥류 치료에 주로 사용되던 밴드 결

찰술은 대장 게실 출혈, Dieulafoy 병변, 위혈관확장증

(GAVE) 등 다양한 병변에서도 높은 성공률이 보고되어 

적용 범위가 확대되고 있다.

열 치료는 접촉형과 비접촉형으로 구분된다. 접촉형 

기구에는 히터 프로브, 바이폴라 프로브, 지혈겸자가 있

으며, 직접 병변에 압박을 가하면서 열을 전달하여 혈관 

단백질 응고와 수축을 유도한다. 특히 지혈 겸자는 혈관

을 직접 잡고 저전력의 전류를 가해 벽을 응고시키는 방

식으로, 안정적인 지혈과 낮은 재출혈률을 보이는 것으

로 보고되고 있다.7 다만 과도한 전류 사용은 근육층 손

상이나 천공 위험을 초래할 수 있어, 혈관을 정확히 잡

고 가능한 짧은 시간 내 소작하는 것이 중요하다. 비접촉

형 기구인 아르곤 플라즈마 응고(argon plasma coag-

ulation, APC)는 가스 매개로 전류를 전달하여 표재성 

병변을 응고시키며, 접근이 어려운 부위나 방사선 장염, 

GAVE 등에서 특히 유용하다. 

국소 치료는 최근 주목받고 있는 영역으로, 무기질 분

말 제제인 넥스파우더(Nexpowder; Nextbiomedi-

cal, Seoul, Korea)가 대표적이다.8 넥스파우더는 출혈 

부위에 분사되어 물리적 장벽을 형성함과 동시에 응고 

과정을 촉진하여 지혈 효과를 나타낸다. 항혈전제 복용 

여부와 관계없이 높은 즉시 지혈률과 낮은 재출혈률을 

보여, 궤양 출혈, 게실출혈, 종양성 출혈 등 다양한 상황

에서 유용하다. 특히 광범위하고 확산된 출혈에서도 비

교적 간단히 적용할 수 있다. 그러나 분말이 확산되며 시

야를 가리거나 카테터가 막히는 문제가 발생할 수 있으

며, 지혈 실패 시 다른 기법의 즉각적 추가 적용이 어려

울 수 있다는 단점도 존재한다. PuraStat (3-D Matrix, 

표 1. 내시경적 지혈술 

치료 기법 작용 기전 사용 기구 장점 단점

주입술 압박 및 혈관수축 효과 희석 에피네프린, 
생리식염수

사용이 용이, 저비용, 조직 
손상 없음, 널리 사용 가능

단독 사용은 권장되지 
않음

기계적 치료 기계적 압박 및 물리적 압축 지혈 클립 
(TTS, OTSC)

단독 치료로도 효과적, 
지속성 우수, 열 손상 회피, 
혈관 조영술 표지 제공

비용이 높음, OTSC는 
접근성 제한

밴드 결찰술 혈관 및 병변의 기계적 결찰 밴드결찰 기구 GAVE, Dieulafoy, 게실 
출혈에 효과적

일부 해부학적 
위치에서는 어려움

열 치료 점막에 열을 가해 부종, 
단백질 응고, 혈관 수축 유도 

히터 프로브, 
바이폴라 프로브, 지혈 
겸자, APC

단독 치료로도 효과적, 사용 
용이

즉각적 또는 지연성 열 
손상/천공 위험

국소 치료 
(분말)

물리적 흡착성 장벽 형성 넥스파우더, 엔도클랏 광범위하고 확산된 
출혈에서 사용 용이, 종양성 
출혈에도 적용 가능

비용이 높고, 시야를 
가리며, 출혈 병소를 
정확히 치료하지 못함, 
카테터 막힘 가능

국소 치료 (겔) 합성 하이드로겔이 
나노섬유 매트릭스를 형성

PuraStat 투명하여 시야 유지, 카테터 
막힘 없음

비용이 높음, 사용 경험이 
제한적
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Tokyo, Japan)은 합성 펩타이드 기반의 투명 겔로, 혈

액과 접촉하면 나노섬유 매트릭스를 형성하여 물리적 장

벽을 제공한다. 넥스파우더와 달리 시야를 유지하면서도 

지혈이 가능하며, 카테터가 막히지 않아 반복적 적용이 

용이하다. 초기 연구에서 PuraStat은 궤양 출혈, 종양성 

출혈, 용종 절제 후 출혈 등에서 높은 지혈률을 보였고, 

표준 치료 실패 후 구제 요법(rescue therapy)으로도 효

과적이라는 보고가 있다. 

종합하면, 내시경적 지혈술은 각각의 기법이 갖는 장

단점을 고려하여 상황에 맞게 단독 혹은 병합 치료로 적

용하는 것이 중요하다. 전통적인 주입술과 기계적·열 치

료 외에도, 최근 넥스파우더와 같은 국소 치료제 활용이 

확대되면서 지혈 성공률과 환자 안전성이 더욱 향상되고 

있다. 출혈 대응은 “시야 확보 → 혈관 노출 → 지혈 기법 

선택”의 원칙에 따라 진행되어야 하며, 실제 임상에서는 

다양한 기구를 병용하여 출혈의 양상과 위치에 따라 유

연하게 접근해야 한다.

3. 시술 중 천공의 병태생리와 특징

내시경적 천공은 진단 및 치료 내시경에서 발생할 수 

있는 드문 합병증으로, 발생 빈도는 진단 내시경에서 

0.0009~0.01%로 보고되지만,9 고난이도 치료 내시경

의 증가와 고령 환자의 동반 질환 증가로 발생 가능성이 

점차 높아지고 있다. 특히 EMR, ESD, 풍선확장술, 금

속 스텐트 삽입 등은 절개와 조직 박리를 수반하기 때문

에 천공 위험이 상대적으로 크다. 천공 발생의 병태생리

는 크게 두 가지로 설명된다. 첫째, 직접적인 기계적 손

상으로 내시경 기구, 가이드 와이어, 클립 삽입 등이 점

막 및 장벽을 관통하는 경우이다. 둘째, 열 손상에 의한 

간접적 손상으로, 고주파 소작, APC, 지혈겸자 사용 시 

과도한 열 전달로 근육층까지 괴사와 변성을 일으켜 천

공으로 진행할 수 있다.10 급성 천공이 발생한 조직은 주

변이 상대적으로 건강해 즉각적인 인지와 적절한 봉합이 

가능하면 치유가 양호하다. 반대로 진단이 지연되면 염

증과 부종이 진행되어 조직 변성이 심화되고, 봉합이 어

려워지며, 복막염 및 패혈증으로 이어질 수 있다. 따라

서 병태생리적 측면에서 중요한 요소는 (1) 손상의 깊이

와 범위, (2) 천공 발생 위치(식도, 위, 대장), (3) 환자의 

전신 상태와 기저 질환이다. 예를 들어 식도 천공은 종격

동염과 기흉으로, 위·십이지장 천공은 복막염으로, 대장 

천공은 광범위 복강 내 오염으로 빠르게 악화된다. 이와 

같이 내시경 시술 중 천공은 발생 원인과 조직 손상 양상

에 따라 다른 병태생리를 보이며, 조기 진단과 병변 특성 

파악이 환자 예후에 결정적이다.

4. 시술 중 천공의 실전 대응

시술 중 천공이 발생했을 때의 대응은 신속한 인지, 환

자 전신 상태 안정화, 내시경적 결손 봉합, 그리고 필요 

시 외과적 전환까지 단계적으로 이루어진다. 이러한 일

련의 과정은 시술자의 경험과 병원 내 자원에 따라 달라

질 수 있으나, 근본적인 원칙은 환자 생존과 합병증 최

소화에 있다.

1) 조기 인지 및 기본 대처

천공의 성공적 관리는 조기 인지가 핵심이다. 내시경 

중 발생하는 갑작스러운 시야 소실, 장벽 외부 지방 조직

이나 공기방울의 확인, 환자의 복부팽만이나 호흡곤란은 

천공의 주요 징후다. 이때 즉시 시술을 중단하고, 병변의 

위치·크기·형태를 사진 및 영상으로 기록하는 것이 중요

하다. 이는 이후 치료 방침 결정 뿐 아니라 법적·의학적 

근거 자료로도 활용된다.

2) 환자 전신 안정화

환자 관리의 첫 단계는 항생제와 지지 요법이다. 즉시 

광범위 항생제를 정맥 투여해 복막염 및 패혈증으로의 

진행을 차단해야 한다. 산소 공급 및 활력징후 모니터링

은 필수이며, 필요 시 중환자실 입실을 고려한다. 공기 

주입은 반드시 이산화탄소(CO₂)를 사용해야 한다. CO₂

는 흡수가 빠르기 때문에 긴장성 기복증이나 기흉 발생

을 최소화할 수 있다. 이미 기복이나 기흉으로 심혈관계 

불안정이 발생했다면, 일시적으로 말초 IV 카테터를 복

강 내에 삽입해 감압할 수 있다. 또한 위나 십이지장 천

공 시 위관 또는 십이지장관을 삽입해 내용물 배액을 시

도할 수 있다.11

3) 내시경적 봉합 기법 선택

내시경적 봉합은 천공 크기, 형태, 위치에 따라 적절한 

기구 선택이 달라진다.

•	 �소규모 천공(<10 mm): TTS (Through-the-Scope) 

클립을 활용해 지퍼 형태로 순차적 배치하면 높은 성

공률을 보인다. 연구에 따르면 위·대장의 소규모 천공

은 90% 이상에서 성공적으로 봉합 가능하다.12

•	 �중간 크기 천공 (10–30 mm): OTSC (Over-the-Scope 

clip)는 전층 조직을 포획해 강력한 장력을 제공한다. 

식도·위·대장의 중등도 천공에서 65~100%의 성공률

이 보고되었으며, 특히 섬유화가 동반된 궤양 주변에
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서도 효과적이다. 단점은 적용 시 내시경을 철수해 장

착해야 하며, 크기가 크기 때문에 재삽입 과정에서 점

막 손상이 추가로 발생할 수 있다는 점이다.13

•	 �대형 천공(>30 mm): 최근 해외에서는 Mantis Clip 

(Medtronic, Minneapolis, MN, USA), Dual-ac-

tion Tissue Clip, (Micro-Tech Endoscopy, Ann 

Arbor, MI, USA), OverStitch Endoscopic Su-

turing System (Apollo Endosurgery, Austin, 

TX, USA), Through-the-scope suturing system 

(TTSS) 등이 사용된다.14 Overstitch는 전층 봉합이 

가능해 외과적 봉합과 유사한 밀폐 효과를 제공하며, 

연구에서는 대형 결손에서도 높은 성공률을 보였다. 

TTSS는 표준 내시경 채널을 통해 사용 가능하다는 장

점이 있으며, 특히 전정부나 근위 대장 등 접근이 어려

운 부위에서 유용하다.

•	 �식도 천공: 위치와 크기에 따라 covered SEMS (자가

팽창형 금속 스텐트) 가 선택될 수 있다. 

4) 환자 맞춤형 고려 사항

기구 선택 뿐 아니라 환자 특성을 고려한 판단이 중요하

다. 고령, 다수의 동반질환, 항응고제, 항혈소판제 사용 

환자는 봉합 성공률과 합병증 발생률에 직접적 영향을 

미친다. 또한 병원 내 장비와 전문 인력의 가용성이 치료 

전략을 결정짓는 중요한 요소다. 

5) 외과적 수술

내시경적 봉합이 실패하거나 적응증에 부합하지 않는 

경우, 지체 없는 외과적 개입이 필요하다. 특히 다음과 

같은 상황에서는 수술이 원칙이다.10

•	�대형 천공으로 인한 광범위 복막염

•	�전신 패혈증 진행

•	�복강 내 다량의 유출액 또는 액체가 영상검사에서 확인

된 경우

•	�내시경적 시도가 불가능하거나 반복적으로 실패한 경우

적절한 조기 외과 개입은 예후 향상에 기여하며, 내시

경 의사와 외과 의사 간의 긴밀한 협력이 필수적이다.

6) 다학제 협력의 중요성

실제 임상에서 천공 환자는 소화기내과, 외과, 영상의

학과, 중환자실 팀이 함께 관리해야 한다. 내시경 의사

는 신속한 진단과 봉합을, 외과는 수술적 대비를, 영상

의학과는 인터벤션을 통한 배액술 등을 담당하며, 이러

한 다학제 협력이 환자의 생존율과 합병증 감소에 결정

적이다.

결  론

내시경 시술 중 출혈과 천공은 가장 빈번하면서도 환

자의 예후에 중대한 영향을 미치는 합병증으로, 조기 인

지와 체계적 대응이 무엇보다 중요하다. 출혈은 시야 확

보 후 병변의 양상에 따라 주입술, 기계적 치료, 열 치료, 

국소 치료를 적절히 선택·병용함으로써 높은 지혈 성공

률을 기대할 수 있으며, 천공은 무엇보다 환자의 전신 안

정화가 선행되어야 하며, 이후 병변의 특성(크기·위치)

에 맞추어 클립 혹은 스텐트를 적절히 선택해 내시경적 

봉합을 시행하는 것이 바람직하다. 다만, 광범위 복막염

이나 전신 패혈증으로 진행하는 경우에는 신속한 외과적 

개입이 필요하다. 궁극적으로, 내시경 의사는 합병증의 

병태생리와 위험 인자를 충분히 이해하고, 다양한 지혈 

및 봉합 기구의 숙련된 사용과 외과 및 다학제 팀과의 긴

밀한 협력을 통해 위기 상황을 효과적으로 극복함으로써 

환자 안전과 예후를 향상시켜야 한다.
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서  론

기능성 복통 중 장운동과 관련된 대표적인 질환은 

ROME IV 기준에 따르면 과민성대장증후군(IBS)과 복

통증후군이 있다. 이 중 IBS는 ROME IV의 bowel dis-

order 6개 범주 중 가장 대표적인 질환으로 분류된다.1-3 

과거에는 기능성 복통을 주로 스트레스에 기인한 장질환

으로 이해했지만, 최근에는 장-뇌 축의 이상, 면역계 불

균형, 장내 미생물군의 변화 등 복합적인 병태생리가 제

시되고 있다. IBS는 기질적 이상이 없다는 점에서 진단 

및 치료가 까다롭고, 환자는 여러 진료과를 전전한 후 내

원하는 경우가 많다. 명확한 치료 약제가 부재하거나 효

과가 제한적인 경우가 흔하며, 진료 시간이 길어지고 치

료에 대한 보람도 낮은 편이다. 따라서 진단의 모호함과 

치료 반응의 예측 불가능성 등을 고려하여 환자 맞춤형 

다면적 전략이 요구된다.4 

본  론

1. 진단기준

IBS는 전통적으로 기질적 원인이 없는 만성 기능성 장

질환으로 정의된다.1 진단 기준은 증상이 최소 6개월 전

부터 시작되어 최근 3개월 중 최소 1주일에 1회 이상 복

통이 발생하고, 아래의 3가지 중 2가지 이상이 동반되어

야 한다: (1) 배변과 연관된 복통, (2) 배변 횟수의 변화, 

(3) 변 형태의 변화. 중요한 것은 기질적 질환의 배제가 

반드시 선행되어야 한다. 경고 신호(alarm features)는 

다음과 같다: 50세 이상으로 대장암 검진력이 없는 환

자, 최근의 배변 습관 변화, 흑색변 또는 직장 출혈 소견, 
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야간 통증, 의도하지 않은 체중 감소, 대장암 또는 염증

성 장질환 가족력, 복부 종괴, 철결핍성 빈혈, 잠혈 반응 

양성 등이다(Figure 1).2,3 ROME III에서 IV로 개정되

며 가장 큰 변화는 "복부 불편감"이라는 애매한 용어를 

삭제하고 "복통"을 주 1회 이상으로 구체화한 점이며, 배

변 후 호전되지 않는 환자들을 고려해 "배변 관련"이라는 

개념으로 정의가 바뀌었다.

2. 아형분류

IBS는 증상 양상에 따라 설사형(IBS-D), 변비형

(IBS-C), 혼합형(IBS-M), 분류불능형(IBS-U)의 4가지

로 나뉜다. Bristol stool form scale을 기반으로 변의 

25% 이상이 6–7형이면 IBS-D, 1–2형이면 IBS-C로 분

류하며, 이 양상이 혼재되면 IBS-M, 모두 해당되지 않

으면 IBS-U로 분류한다.5

3. 유병률

 IBS의 유병률은 진단 기준에 따라 달라진다. ROME 

III 기준에 따르면 약 10%, ROME IV 기준에서는 약 

4.1%로 보고되었다. 여성에게 더 흔하며, 특히 18세에

서 39세 사이에 높은 빈도를 보인다. 다만 문화적 차이

와 연구 설계, 보고 방식에 따라 유병률에는 차이가 있

다.6

4. 병태생리

IBS는 단일한 원인이 아닌 복합적 기전으로 설명된다. 

장-뇌 축의 이상, 장운동 이상, 유전적 소인, 장 점막 투

과성 증가, 담즙산 대사 이상, 세로토닌 대사 이상, 내장 

과민성(visceral hypersensitivity), 장내 미생물의 변

화, 면역 활성화 등이 관여한다.7 이러한 병태생리를 고

려할 때 환자 개개인의 특성에 따라 설명 방식과 치료 전

략의 맞춤화가 중요하다.

5. 진단 접근방법

진단은 공감적 진료를 바탕으로 한 철저한 병력 청취로 

시작된다. 기본 검사로는 혈액검사(ESR, CRP, CBC) 및 

출처: Choi, Y., et al. 2025 Seoul Consensus on Clinical Practice Guidelines for Irritable Bowel Syndrome. J Neurogastroenterol Mo-
til. 2025;31(2):133-169.
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대변 검사(fecal calprotectin)가 포함되며, 특히 후자는 

염증성 장질환과의 감별에 유용하다. 다만 고령, 비만, 감

염, NSAIDs, PPI 등 외부 요인으로도 수치가 증가할 수 있

어 절대치보다는 임상 문맥을 고려한 해석이 필요하다. 일

반적으로 250 μg/g 이상의 수치가 장기적 증상을 호소하

는 경우 염증성 장질환 가능성을 시사할 수 있다.5

6. 치료

과민성대장증후군의 치료는 단순한 증상 억제를 넘어, 

환자의 삶의 질 향상과 병태생리에 대한 근본적인 접

근을 포함해야 한다. 치료 전략은 환자의 아형(IBS-D, 

IBS-C, IBS-M, IBS-U), 증상 양상, 병력, 심리사회적 

상태 등을 종합적으로 고려하여 개별화되어야 하며, 다

음과 같은 다면적 접근이 권장된다(Figure 2).4,5

1) 식이요법

식이조절은 가장 흔히 시행되는 초기 치료 접근이며, 

임상 경험과 연구 결과 모두에서 효과가 입증되어 왔다. 

특히 FODMAP (발효성 올리고당, 이당류, 단당류, 폴리

올)의 제한은 증상 완화에 유의미한 효과가 있으며, 저 

FODMAP 식이요법은 설사형 IBS에서 특히 유효하다. 

환자마다 유발 식품이 다르므로 식이일지를 활용한 식품 

제거 및 재도입 전략도 권장된다. 일부 환자에서는 락토

오스, 글루텐, 카페인, 고지방 식품에 대한 민감성도 관

찰된다. 장기적 식이 제한은 영양 결핍 우려가 있어 영양

사의 개입이 필요하다.8

2) 약물치료

IBS 치료에서 약물은 증상 완화를 위한 보조 수단이

며, 아형에 따라 선택적으로 사용된다.

IBS-D에서는 loperamide (지사제), rifaximin (비

흡수성 항생제), eluxadoline (μ-opioid 수용체 작용

제), tricyclic antidepressants (TCA)이 유용하다.

IBS-C에서는 polyethylene glycol (PEG), lubipro-

stone, linaclotide, plecanatide 같은 장운동 촉진제

가 사용된다.

IBS-M이나 기타 형태에서는 선택적 세로토닌 재흡수 

억제제(SSRI)나 TCA 등 항우울제가 도움이 될 수 있다. 

이는 통증 민감도를 조절하거나 동반된 불안, 우울 증상 

개선에도 긍정적 효과를 보인다.5

3) 장내 미생물 조절 치료

IBS 환자의 장내세균 조성은 정상인과 다르며, 이와 

관련된 치료적 접근이 시도되고 있다. 프로바이오틱스

는 가장 흔히 사용되며, 특히 Bifidobacterium, Lac-

tobacillus 균주에서 효과가 보고되었다. 메타분석에 따

르면, 일부 균주는 복통, 팽만감, 가스증상 개선에 효과

가 있었다. 항생제 중 rifaximin은 흡수가 거의 되지 않

고 장내에 국한되어 작용하여 IBS-D에 대한 다수의 임

상시험에서 유효성을 입증하였다. 다만, 효과의 지속성

과 재투여 간격에 대해서는 논란이 있어 장기적 관찰이 

필요하다.9

4) 정신사회적 치료

IBS는 장-뇌 축의 기능 이상이 중요한 병태생리로 작

용하므로, 인지행동치료(CBT), 최면치료, 이완훈련, 명

상 기반 치료 등 비약물적 중재도 중요하다. 특히 만성 

스트레스, 불안, 우울, 외상 경험이 동반된 환자에서 이

러한 접근은 약물 치료보다도 효과적인 경우가 있다. 

CBT는 치료 후 복통 빈도, 복부팽만, 삶의 질을 개선시

키는 효과가 있으며, 반복적 진료에서의 환자-의사 관계 

형성과 신뢰 또한 치료의 핵심 요소로 작용한다.5

5) 기타 치료

소수의 환자에게서 bile acid malabsorption에 기인

한 증상이 의심될 경우, bile acid sequestrant를 사용

할 수 있으며,10 일부 연구에서는 vitamin D 결핍, mast 

cell 활성과 관련된 접근법도 제시되고 있다. 그러나 이

러한 치료는 특정 환자군에서만 고려되어야 하며, 일률

적인 권고는 어려운 단계이다. 

현재까지 언급된 다양한 치료제 중 상당수는 국내에

서 미허가 상태이거나 보험 적용이 되지 않아 실제 임상

에서는 사용이 제한되는 경우가 많다. 예를 들어, lina-

clotide, plecanatide, eluxadoline 등은 한국에서 시

판되지 않았거나 제한적으로 도입되어 있고, rifaximin 

역시 IBS-D에 대한 적응증으로는 보험 급여가 불가능하

다. 이러한 현실은 임상의가 선택할 수 있는 치료 옵션

을 제약하고, 환자의 치료 접근성을 떨어뜨리는 요소로 

작용한다. 따라서 국내 가용 치료제 범위 내에서 환자 맞

춤형 전략을 구성하고, 가능하다면 식이, 심리, 생활습

관 등 비약물적 중재를 적극 활용하는 것이 바람직하다.

결  론

 IBS의 치료는 통합적 접근을 통해 식이, 약물, 장내미

생물, 심리사회적 개입이 유기적으로 연결되어야 하며, 

환자 개개인의 증상 특성과 선호를 고려한 개별화 전략
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이 무엇보다 중요하다.
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서  론

톱니형 용종은 과증식성 용종, 무경성 톱니상 병변

(sessile serrated lesion) 및 전통 톱니 선종(tradi-

tional serrated adenoma)을 포괄하는 개념으로 조직

학적으로 대장 상피움(colonic crypt)이 병리적 소견상 

특징적인 톱니 모양을 보이는 병변들을 일컫는다.1 최근 

연구자들이 무경성 톱니상 병변이 내시경적으로 편평한 

모양으로 놓치기 쉬우며 이형성 발생에서 진행성 대장

암까지 빠르게 증식하는 특성 등으로 중간암의 위험인

자가 될 수 있다고 보고하였다.2,3 따라서, 본고에서는 톱

니형 용종의 조직학적, 내시경적 특성에 대하여 알아보

고 이에 대한 적절한 치료 및 추적 관찰 방법에 대해서

도 확인하고자 한다.

본  론

1. 톱니형 용종의 분류

톱니형 용종은 병리학적으로 crypt의 톱니 모양(ser-

ration)을 보이는 병변을 의미하며, 2019년 WHO는 과

증식성 용종(hyperplastic polyp, HP), 무경성 톱니상 

병변(sessile serrated lesion, SSL), 이형성을 동반한 

무경성 톱니상 병변(sessile serrated lesion with dys-

plasia, SSL-D), 전통 톱니 샘종(traditional serrated 

adenoma, TSA)으로 분류하였다. 과증식성 용종의 경

우 직장 및 S자 결장에 다발성으로 분포하는 경우도 있

으며 악성화 가능성이 거의 없는 병변으로 생각된다. 무

경성 톱니상 병변(SSL)은 시행되는 대장내시경 상 약 5– 

15%에서 발견되며 크기가 5 mm 이상으로 큰 경우가 

있고 주로 근위부 대장에 분포한다. 악성화 가능성이 있

기 때문에 모두 내시경적인 절제를 필요로 한다. 전통 톱

니 샘종(TSA)은 톱니형 용종 중 가장 드문 병변으로 대

부분 하부 대장에 분포하며 일부 유경성 형태를 보이는 

경우도 있다. 특징적인 솔방울 형태의 모양을 보이며 악

성화 가능성이 있어 제거를 필요로 한다. 톱니형 용종

이 다발성으로 나타나는 톱니상 용종 증후군(serrated 

polyposis syn-drome)도 있는데 최근 발표된 WHO 

기준에서는 직장 상방으로 5 mm 이상의 톱니형 용종

이 5개 이상 있으며 이 중 2개 이상이 10 mm 이상인 경

우, 전 대장에 걸쳐서 20개 이상의 톱니형 용종이 있으

며 이 중 5개 이상이 직장 상방으로 분포하는 경우 진단

할 수 있게 하였다. 이 증후군이 있는 환자에서 대장암

의 발생률이 높게는 50%까지 보고되어 톱니형 용종 증

후군에서는 병변에 대한 내시경적 전 절제와 매년 추적 

관찰 검사가 요구된다. 

2. 내시경 진단 포인트

무경성 톱니상 병변(SSL)은 전암성이어서 절제가 필요

하지만, 평탄하고 불명확한 경계 때문에 발견이 쉽지 않

다. 톱니상 병변의 보고 유병률은 0.6%~20.1%로 연구 

간 편차가 매우 크며1, 동일 기관 내 시술자 간 발견률 격

차도 확인되었다는 점에서 개별 술자의 인지·숙련도가 

여전히 중요한 변수임을 시사한다.4 따라서, 톱니형 병

변의 경우 내시경적 특성을 잘 파악하여 세심한 주의를 

기울여 검사하는것이 요구된다. 톱니형 병변의 가장 특

징적인 내시경 소견은 표면에 다소 노란색의 끈끈한 점

액성 물질이 동반되는 점액성 캡(mucus cap) 소견으로 

약 70% 이상에서 동반되는 소견으로 보고되었다. 협대

역 내시경(narrow band image, NBI)에서는 점액이 붉

은색으로 보여 붉은 캡(red cap) sign이라고도 한다. 그 

외에 경계를 이루면서 대변 찌꺼기 혹은 거품이 부착되

어 있는 소견(rim of bubblesor  debris), 주름 모양의 
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변화(alteration of fold contour), 주름의 돔모양 융기

(dome shaped elevation), 점막의 붉은색 변화(red, 

pink coloration), 표면 모세혈관확장변화(superficial 

telangiectasia) 등도 톱니형 용종을 시사하는 소견으로 

이러한 변화가 발견되는 경우 주의하는 것이 필요하다.5 

이런 톱니형 용종의 진단율을 향상시키는 요인에는, 시

술자 요인으로는 분과 수련 이력과 최신 수련 여부, 최

근 2년간의 검사량, 양호한 장정결 달성률 등이 있다.6 

시술 과정에서는 충분한 회수 시간 확보가 핵심으로, 대

규모 레지스트리에서는 약 9분의 회수가 톱니형 용종 탐

지에 가장 유리한 것으로 나타났다.7 또한 선단 캡(cap), 

endocuff, CO₂ 사용은 시야 확보와 주름 전개에 도움

을 주어 검출 향상에 기여할 수 있다.8

3. 내시경적 절제

원칙적으로 직장 내 5 mm 미만의 미소 병변을 제외

하면 대장 전 구역의 톱니형 용종 치료적 절제가 권고된

다.9 내시경적 절제의 기본 원칙은 샘종과 대체로 유사하

나, 톱니형 용종은 편평하고 경계가 흐릿한 경우가 많아 

처음부터 완전 절제를 목표로 한 전략이 필요하다. 또한 

고온 올가미 폴립절제술을 시행한 대장 폴립의 불완전 

절제율 분석에서 무경성 톱니 병변의 불완전 절제율은 

샘종에 비하여 매우 높아(31% vs 7.2%, p<0.001), 내시

경적 완전 절제에 세심한 주의가 필요하다.10 10 mm 미

만 병변은 저온 올가미 절제(cold snare polypectomy) 

로 일괄 제거가 가능하며, 10 mm 이상이면 점막하 주

입 후 EMR을 우선 고려한다. 20 mm 이상으로 크기가 

매우 크거나, 편평하여 올가미 거치가 어려울 때는 분할 

절제나 수중 EMR(underwater EMR) 또는 점막하 박리

술(endoscopic submucosal dissection, ESD) 등 보

조 기법을 적용할 수 있다. 완전 절제율을 높이려면 색소

를 혼합한 점막하 주입으로 경계를 강조하고, 단단한 올

가미를 사용하며, 절제 직후 절제연을 면밀히 재확인하

는 것이 도움이 된다.1,11

4. 추적 관찰

톱니형 용종에 대한 내시경적 절제 후 추적 관찰 원칙

은 대체로 유사하지만, 각 가이드라인마다 일부 차이점

이 존재한다. 최신 US Multi-Society Task Force on 

Colorectal Cancer (USMSTF) 가이드라인에서는 10 

mm 미만의 무경성(줄기 없는) 톱니상 병변이 3개 이

상이거나, 10 mm 이상 혹은 이형성이 동반된 무경성 

톱니상 병변, 그리고 전통적 톱니 샘종의 경우에는 3년 

후 대장내시경 재검을 권고한다. 반면, European So-

ciety of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)에서는 

10 mm 이상의 무경성 톱니상 병변이 단 1개만 있어도, 

또는 이형성이 동반되었거나 전통 톱니 샘종에서는 마

찬가지로 3년 후 추적 검사가 필요하다고 권고한다. 또

한, 20mm를 초과하는 무경성 톱니상 병변이 분할 절제

된 경우, 양측 가이드라인 모두 6개월 이내에 대장내시

경 재검사를 시행할 것을 제안하고 있다.12,13

결  론

톱니형 용종은 대장암의 전구 병변으로, 편평하고 경

계가 흐린 특성 탓에 발견이 어렵고 불완전 절제가 빈번

하다. 이로 인해 중간암의 원인으로도 주목되며, 내시경

에서는 질 관리 준수(장정결·회수시간)와 경계 명료화 

후 적절한 절제로 완전 제거를 목표로 해야 한다.
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서  론

대장내시경에서 관찰되는 대표적인 염증성 질환에는 

궤양성 대장염(ulcerative colitis), 크론병(Crohn’s 

disease), 장 결핵, 베체트 장염, 감염성 장염, 허혈성 장

염, 약제 유발 대장염, 방사선 대장염, 호산구성 장염 등

이 있다. 이러한 여러 염증성 병변들은 내시경적으로 서

로 비슷한 소견을 보일 수 있기에, 이를 감별하는 것이 

중요하다. 또한 내시경 소견만으로는 여러 염증성 질환

을 확진할 수는 없기에, 임상 양상과 병리조직 검사, 영

상 소견 등을 종합하여 판단하는 능력이 필요하다. 이번 

강의에서는 대장내시경에서 관찰되는 다양한 염증성 질

환들 중 반드시 알아야 할 질환들의 내시경적 특징과 임

상 양상 및 병리학적 소견을 확인하고, 감별 진단의 핵심 

포인트를 정리해보고자 한다. 

본  론

1. 염증성 장질환(Inflammatory Bowel Disease, IBD)

1) 궤양성 대장염(Ulcerative Colitis)

궤양성 대장염은 대장의 점막과 점막하층에 국한된 만

성 염증성 장 질환이다. 내시경에서는 특징적으로 항문 

직장 접합부에서 시작해 근위부 대장으로 연속적으로 퍼

져나가는 대칭적 염증 소견을 보인다. 대부분 정상 점막

과 염증 점막 사이에 명확한 경계를 보이게 된다. 경증의 

궤양성 대장염에서는 점막 발적, 혈관 패턴 소실(loss of 

vascularity) 등이 관찰되며, 중등증에서는 현저한 발

적, 거친 과립상 점막(granularity), 아프타성 궤양 또는 

미란, 점막 유약성(friability) 등이 관찰된다. 중증에서

는 자발적 출혈과 깊은 궤양이 관찰된다. 궤양성 대장염

이 호전되면 가성 용종(pseudopolyp)이나 흰색의 반흔

성 변화(scar change)가 동반되거나, 염증성 점막이 비

연속적으로 분포할 수 있다. 

궤양성 대장염은 주로 만성 설사, 점액변, 혈변, 급

박변, 복통으로 나타난다. 병리학적 소견으로는 장샘

(crypt) 염증 및 농양, 기저부의 형질세포증가증(basal 

plasmacytosis)이 특징적이다. 

2) 크론병(Crohn’s Disease)

크론병은 구강에서 항문까지 소화관 어디에나 발생할 

수 있는 만성 염증성 장질환으로, 특히 회장 말단(ter-

minal ileum)과 맹장(cecum)에 흔히 발생하는 것으로 

알려져 있다. 내시경에서는 특징적으로 불연속적이고 국

소적인 아프타성(aphthous) 궤양 또는 선상(linear) 궤

양을 보이는 경우가 많다. 병변과 병변 사이에는 정상 

점막이 관찰된다. 염증이 진행되면 다발성 궤양으로 인

해, 궤양 사이사이 점막들은 돌출되는 양상인 조약돌 점

막 변화(cobblestone appearance)가 나타날 수 있고, 

협착(stricture), 누공(fistula) 등과 같은 합병증들이 나

타날 수 있다. 

크론병은 주로 만성 복통, 설사, 체중감소 등의 비특이

적인 증상으로 나타난다. 병리학적 소견으로는 만성 비

건락성 육아종성 염증이 특징적이나, 약 50% 정도에서

만 관찰된다. 그 외 점막하층을 넘어 전층(transmural) 

침범이나 점막하부 섬유화, 림프관염(lymphangitis), 

파네스 세포 과다 증식(Paneth cell hyperplasia) 소

견도 관찰된다. 

3) 장결핵(Intestinal Tuberculosis)

장결핵은 주로 회맹부(ileocecal region)에 발생하
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며, 내시경에서는 특징적으로 횡행(transverse) 또는 환

상(annular) 궤양과 확장된 회맹판(patulous ileoce-

cal valve)이 관찰된다. 그 외 비후된 점막 주름, 협착 등

도 관찰될 수 있다. 장결핵은 대부분 비특이적 증상을 보

이는 경우가 많으나, 체중 감소, 만성 우하복부 복통, 야

간 발한, 식욕 저하 등이 나타날 수 있다. 병리학적으로 

다수의 크고, 융합된 건락괴사(caseating necrosis) 육

아종이 특징이다. 장결핵 진단에 있어 조직 배양과 조직 

AFB 염색, 조직 TB-PCR, 조직병리 및 IGRA등의 검사

를 이용할 수 있으나, 단일 검사로는 민감도가 낮아 다양

한 검사를 병합하여 진단하는 것이 권장된다. 

4) 베체트 장염(Intestinal Behcet’s Disease)

베체트 장염은 주로 회맹부(ileocecal region)에 발

생하며, 내시경에서는 특징적으로 소수의 크고 깊은, 경

계가 뚜렷한 타원형의 궤양이 관찰된다. 궤양은 대개 국

소적이고 주변 점막은 정상인 경우가 많다. 임상적으로

는 재발성 구강 궤양에 생식기 궤양, 피부 병변, 안구 병

변 등 전신 베체트병 증상이 동반되면서, 복통, 설사, 혈

변, 체중 감소 등의 증상이 동반될 경우 의심해볼 수 있

다. 위장관 증상은 베체트병 환자의 약 5~20%에서 발

생하며, 특히 동아시아에서 빈도가 높은 것으로 알려져 

있다. 병리학적으로 혈관 주위 염증(perivasculitis)이

나 괴사성 혈관염이 관찰되며 육아종은 드문 것으로 알

려져 있다. 

2. 기타 염증성 질환의 내시경 소견(IBD Mimics)

1) 세균성 대장염(Infectious Colitis)

감염성 대장염의 내시경적 소견은 점막의 미만성 발적 

및 부종과 삼출물이 동반된 염증이나, 광범위한 표재성 

궤양으로 나타날 수 있다. 이 경우 궤양성 대장염과 내시

경적으로 구분이 어려울 수 있다. 따라서 고열과 구토가 

급성으로 발생하였다가 단기간 호전되는 감염성 대장염

의 임상 양상을 바탕으로 감별이 필요하며, 대변 PCR 또

는 배양검사로 원인균을 진단할 수 있다. 

2) 거대세포바이러스 대장염(CMV Colitis)

거대세포바이러스 대장염의 내시경적 소견은 깊고 경

계가 명확한 둥근 모양 또는 지도 모양의 궤양과 발적으

로, 크론병이나 베체트 장염과 감별이 필요할 수 있다. 

설사, 복통, 혈변 등의 다양하고 비특이적인 임상증상이 

나타날 수 있어 진단을 위해 조직검사를 반드시 시행해

야 한다. 병리학적 소견은 거대세포 내에 핵내 및 세포

Table 1. 염증성 장 질환의 대장내시경 소견과 진단 전략 

궤양성 대장염

내시경 1. 직장부터 근위부로 연속되는 염증 및 발적, 점막 취약성, 점막 혈관 소실.
2. 진행 시에서 다발성 궤양 및 자연 출혈 

진단/감별 1. 병리조직에서 장샘(crypt) 염증, 기저부 형질세포가 관찰됨. 
2. 감염성 대장염도 유사한 내시경 소견을 보일 수 있어 급성 vs 만성 증상 확인.

크론병

내시경 1. 말단 회장 및 맹장에 호발. 불연속적인 아프타성 궤양 또는 선상 궤양.
2. 진행 시 조약돌 점막 변화(cobblestone appearance), 협착, 누공 동반 가능.

진단/감별 1. 병리조직에서 만성 비건락성 육아종성 염증이 관찰됨. (약 50% 환자)
2. 장결핵과의 감별이 필요하고, 장결핵보다는 대장 여러 분절에 궤양이 관찰됨.

장결핵

내시경 1. 회맹부에 호발하며 횡행 또는 환상 궤양 (vs 크론병은 종주성 또는 선상 궤양).
2. 반흔 및 개방된 회맹판이 관찰됨. 

진단/감별 1. 병리조직에서 다수의 건락성 육아종이 관찰됨.
2. 크론병과의 감별 및 진단을 위해 IGRA 및 조직 TB-PCR와 배양검사 필요함.

베체트 장염

내시경 1. 회맹부에 국한된 큰 단일 궤양. (크론병보다는 소수 궤양)
2. 경계가 명확하며 주변 점막은 정상인 깊은 타원형 궤양.

진단/감별 1. 병리조직에서 괴사성 혈관염이 관찰됨.
2. 크론병과의 감별을 위해 베체트병에 대한 진단 필요. 
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질 내 봉입체(owl’s eye appearance)가 특징적이고, 

면역조직화학염색에서 항원 양성이 확인된다. 거대세포

바이러스 대장염은 특히 궤양성 대장염이나 면역저하자

에서 흔히 발생하는 것으로 알려져 있기에 환자 병력 확

인이 필요하다. 

3) 위막성 대장염(Pseudomembranous Colitis)

위막성 대장염은 다양한 원인에 의해 발생하나 주로 

Clostridioides difficile 감염에 의한 경우가 많다. 내

시경적 소견은 노란색-흰색의 작은 판 모양의 가성막들

이 대장 점막을 덮는 소견이 특징적이다. 

4) 허혈성 대장염(Ischemic Colitis)

허혈성 대장염의 내시경적 소견은 허혈의 범위와 심각

도에 따라 다양하다. 경증이나 중등증에서는 창백한 점

막이나 부종 및 출혈성 미란들이 관찰되고 한쪽 벽을 따

라가는 선형 궤양(single stripe sign)이 동반되는 경우

도 있다. 중증에서는 점막이 검게 괴사되어 위막과 비슷

한 조직이 관찰될 수 있다. 기저질환이 있는 고령 환자에

서 급성 복통과 혈변이 발생하면 의심해볼 수 있고, 내시

경상 직장 부위는 비교적 깨끗한 소견을 보인다는 점에

서 다른 질환들과 감별할 수 있다. 

5)	�면역관문억제제 유발 대장염(Immune Checkpoint 

Inhibitor-Induced Colitis)

최근 면역관문억제제의 사용이 증가하면서, 그와 관련

된 부작용으로 설사, 복통, 혈변과 같은 대장염이 동반될 

수 있다. 내시경적으로 미만성 발적, 미란, 궤양 등 염증

성 장질환과 유사한 소견을 보인다. 대개 전 대장에 걸

친 병변이 관찰되나, 1/3에서는 정상 내시경 소견을 보

이는 경우도 있어, 의심되는 환자에서 반드시 조직검사

가 필요하다. 최근 면역관문억제제 투여력이 있고 감염

성 원인이 배제되면 진단이 가능하다.

6) 호산구성 장염(Eosinophilic Colitis)

호산구성 장염은 내시경적으로 점막 발적, 부종, 미란, 

궤양, 혈관상 소실 등 비특이적인 소견을 보인다. 조직검

사에서 점막 또는 장벽 전층에 고배율 시야(HPF)당 20

개 이상의 호산구가 관찰될 경우 진단이 가능하다. 원인

으로 알레르기 질환, 기생충 감염, 약물 반응 등이 있기

에, 환자의 병력 확인이 필수적이다.

결  론

대장내시경에서 관찰되는 염증성 병변들은 육안적으

로 유사하더라도 원인과 진단 방법이 상이하므로, 다양

한 질환을 염두에 두고 병변의 분포, 형태, 깊이, 직장 

침범 여부 등을 중심으로 감별이 필요하다. 또한 대부

분 내시경 소견만으로는 확진이 어려워, 임상 병력, 병

리조직 검사, 영상 소견 등을 종합적으로 해석하여 진단

해야 한다. 
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서  론

염증성 장질환(Inflammatory Bowel Disease, IBD)

은 주로 크론병(Crohn’s Disease)과 궤양성 대장염

(Ulcerative Colitis)을 포함하며, 만성적이고 재발하는 

장관 염증을 특징으로 한다. 최근 수십 년간 국내외에서 

발병률과 유병률이 크게 증가하고 있으며, 발병 연령이 

젊고 장기적인 관리가 필요하다는 점에서 사회·경제적 

부담이 큰 질환이다.1,2 

IBD의 치료 전략은 단순히 증상 완화를 넘어, 장기 예

후를 개선하고 합병증을 예방하는 것을 목표로 발전해 

왔다. 특히 “Treat-to-Target” 전략이 강조되면서, 첫 

진단 시점부터 명확한 치료 목표 설정이 환자의 예후에 

결정적 역할을 한다.2 본 강의에서는 처음 진단된 IBD 

환자에서 달성해야 할 주요 치료 목표를 정리하고, 이를 

달성하기 위한 임상 접근법을 논의하고자 한다. 

본  론 

IBD 치료 목표는 지난 수십 년간 현저한 변화를 겪었

다. 과거에는 주로 복통, 설사, 혈변과 같은 임상 증상의 

완화를 중심으로 한 관해 유도에 초점이 맞추어져 있었

다. 그러나 증상의 소실만으로는 장관의 지속적인 염증

을 완전히 억제하기 어렵고, 이에 따라 구조적 손상, 협

착, 누공 형성, 반복적인 입원 및 수술과 같은 장기 합병

증을 충분히 예방하지 못한다는 한계가 드러났다. 이러

한 인식 변화는 치료 목표를 단순한 증상 개선에서 객관

적인 염증 소실과 장기 예후 개선으로 확장시키는 계기

가 되었다.

현재 주요 가이드라인에서는 처음 진단된 IBD 환자에

서 치료 목표를 초기, 중기, 장기의 단계별 목표로 설정

하는 것을 권고하고 있다. 초기 목표(Short-term tar-

get)는 치료 시작 후 수주 이내에 달성하는 임상적 호

전(Clinical response)이다. 이는 환자가 호소하는 복

통, 설사, 그리고 혈변 등의 증상이 사라지는 상태를 의

미하며, 이 시점에서 C-반응단백(C-reactive protein, 

CRP)과 대변 칼프로텍틴(fecal calprotectin)의 감소

를 함께 확인하는 것이 권장된다. 중기 목표(Interme-

diate target)은 임상적 관해(clinical remission)와 염

증 표지자의 정상화이다. 임상적 관해는 환자가 호소하

는 복통, 설사, 혈변 등의 증상이 완전히 사라진 상태를 

의미하며, CRP가 정상 범위로 회복되고 대변 칼프로텍

틴이 일반적으로 150–250 µg/g 미만으로 감소하는 것

이 이에 해당한다.3 특히 관해의 정의에는 코르티코스테

로이드 비의존 상태에서 유지되는 임상 관해가 포함되

며, 이는 장기 예후와 약물 부작용 최소화를 위해 필수

적이다. 장기 목표(Long-term target)는 내시경적 점

막 치유(endoscopic healing)와 이를 통한 장기 예후 

개선이다. 궤양성 대장염에서는 Mayo 내시경 점수 0 

또는 1 이하, 크론병에서는 단순화된 내시경 크론병 지

수(Simple Endoscopic Score for Crohn’s Disease, 

SES-CD) 2 이하를 달성하는 것이 권장된다. 내시경적 

점막 치유는 재발률을 낮추고 장기적인 합병증 위험을 

줄이는 것으로 입증되었으며, 장기적으로 구조적 손상

을 예방하는 핵심 목표로 자리 잡고 있다. 

궤양성 대장염에서는 내시경적 치유를 넘어 조직학적 

관해(histologic remission)의 달성이 점차 중요한 목

표로 부상하고 있다. 내시경 소견이 정상이라도 점막 조

직검사에서 잔여 염증이 발견되는 경우 재발 위험이 높

으며, 이는 장기 예후를 악화시킬 수 있다.4, 5 이에 따라 
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Geboes score ≤2.0 또는 Nancy index 0–1과 같이 

표준화된 조직학 지표를 통해 염증의 완전 소실을 평가

하고, 이를 달성하는 것이 장기적인 재발 방지와 암 발생 

위험 감소에 기여한다는 근거가 축적되고 있다. 다만 현

행 가이드라인에서는 조직학적 관해를 필수 1차 목표로 

규정하지 않지만, 가능하다면 달성할 것을 권장하고 있

고 추후 개선될 가능성이 높다. 크론병에서는 점막 치유

만으로는 장관 전체의 염증 조절 여부를 완전히 반영하

지 못하므로, 전장(transmural) 치유 개념이 중요하게 

부각되고 있다. 전장 치유는 장벽 전층의 염증 소실을 의

미하며, MRI 장조영술 또는 CT 장조영술로 평가한다.6, 

7 최근에는 비침습적이고, 비용효과적인 검사로 장초음

파(intestinal ultrasound, IUS)를 이용한 평가에 대한 

연구가 증가하고 있다. 장벽 두께 정상화, 조영 증강 소

실, 혈류 신호 소멸 등의 소견이 이에 해당한다. 여러 연

구에서 전장 치유를 달성한 환자는 재발률, 입원율, 수

술 필요성이 현저히 낮아지는 것으로 보고되었으며, 이

에 따라 크론병의 장기 목표 중 하나로 점차 권장되고 있

다. 다만 영상 기법의 표준화와 검사 주기 설정에 대해서

는 추가 연구가 필요하다.

이를 바탕으로 한 ‘Treat-to-Target’ 접근법이 점차 

표준으로 자리 잡고 있다. 이는 일정 간격으로 증상, 생

화학적 지표, 내시경 소견을 반복적으로 평가하고, 설정

한 목표에 도달하지 못한 경우 치료 전략을 조기에 조정

하는 방식이다. 이러한 전략은 환자의 장기 예후를 개선

하고 치료 실패를 최소화하는 데 기여한다. 또한, 성공적

인 치료 목표 달성을 위해서는 영양 관리, 정신건강 지

원, 예방접종과 같은 전인적 관리가 필요하며, 환자와의 

치료 목표 공유 및 의사결정 과정에서의 적극적인 참여

가 필수적이다.

결  론 

처음 진단된 IBD 환자에서의 치료 목표는 초기의 임

상적 호전에서 시작해, 중기에는 임상적 관해와 염증 표

지자의 정상화를 달성하고, 장기적으로는 내시경적 점

막 치유를 기본 축으로, UC에서는 조직학적 관해, CD에

서는 전장 치유를 포함하는 다층적 접근으로 확장된다.

이러한 목표 설정은 단순한 증상 조절을 넘어 구조적 

손상 예방, 재발 감소, 장기 예후 개선에 직결된다. 따라

서 초기 진단 시점에서 환자별 위험도를 평가하고, 단계

별 목표를 명확히 설정하며, 주기적으로 달성 여부를 평

가하는 T2T 전략이 필수적이다. 앞으로는 조직학·영상

학 기반 목표를 포함한 통합적 치료 전략이 임상 현장에

서 더욱 표준화되어야 할 것이다.
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서  론

염증성 장질환의 치료에는 흔히 보편적인 치료 약제로 

알려져 있는 5-aminosalicylic acid (5-ASA), 스테로

이드 및 면역조절제와 생물학적 제제로 알려진 anti-tu-

mor necrosis factor-α agent, anti-integrin agent, 

anti-interleukin-23 agent 등이 사용된다. 본 원고에

서는 생물학적제제 치료 전까지 중요한 5-ASA, 스테로

이드, 면역조절제 사용에 대한 최선의 임상 적용 방법을 

알아보고자 한다.

본  론

1. 5-ASA

1) 적응증

경증 및 중등증 궤양성 대장염의 관해 유도 및 관해 유

지에 사용될 수 있다. 크론병의 경우 대장 침범이 있는 

경우 설파살라진에 대한 권고가 있으나, 현재 급여 대

상이 아니므로 사용에 주의를 요한다. 크론병 치료에서 

5-ASA 제제의 역할은 아직까지 불분명하고 제한적이지

만, 부작용이 적고 안전한 약제이기 때문에 실제 임상에

서는 자주 사용되고 있다. 

2) 종류

제형
종류 

(단위 용량)
작용 부위

관해유도 
용량

관해유지 
용량

Oral Zopyrin 
(500 mg)

대장 3-6 g/d 2-4 g/d

제형
종류 

(단위 용량)
작용 부위

관해유도 
용량

관해유지 
용량

Oral Colazal 
(750 mg)

대장 6.75 g/d 3-6 g/d

Asacol
(400 mg)

원위 회장-
대장

2.4-4.8 g/d 0.8-4.8 g/d

Salofalk 
(250 mg)

회장-대장 1.5-3 g/d 0.75-3 g/d

Pentasa
 (500 mg)

위-대장 2-4 g/d 1.5-4 g/d

Mezavant 
(1200 mg)

원위 회장-
대장

2.4-4.8 g/d 2.4-4.8 g/d

Supposi-
tory

Salofalk
 (250 mg)

직장 0.75-1.5 g/d 0.5-1 g/dAsacol
 (500 mg)

Pentasa 
(1 g)

Enema

Salofalk  
(2 g/30 ml)

직장-비장
굽이

1-4 g/d
1 g/d 또는
2-4 g every 

1-3d

Salofalk  
(4 g/60 ml)

Asacol  
(4 g/100 ml)

•	�Oral mesalamine을 관해유도 목적으로 사용할 때는 

대개 2 g/d 이상의 용량을 권장한다.

•	�모든 제형에 대해 multiple times per day dosing 보

다 once-daily dosing 이 권장된다. 

•	�서로 다른 aminosalicylates의 작용 부위는 5-ASA의 

전달 기전에 따라 다소 차이가 있지만 5-ASA의 함량이 

같다면 치료 효과는 큰 차이가 없는 것으로 생각된다.
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•	�Topical mesalamine을 관해유도 목적으로 사용할 

때는 1 g과 4 g은 비슷한 효과를 보인다.

3) 용법

경증 및 중등증 궤양성 대장염 중 직장에만 병변이 국

한된 궤양성 직장염의 경우 국소 제제의 사용이 권장된

다. 환자의 성향에 따라 경구 제제의 사용 또한 가능하

다. 좌측 대장염 및 광범위 대장염의 경우 경구 제제와 

국소 제제의 병합 요법이 추천된다. 2-3 g/d의 용량에 

반응이 적절치 않으면 3g/d 이상으로 증량을 시도해 볼 

수 있으며, 3g/d 이상의 용량에도 반응이 적절치 않으

면 oral beclomethasone의 사용을 고려해 볼 수 있다.  

약제 변경이 필요한 경우에는 5-ASA의 양을 비교하여 

변경을 고려한다. Mesalamine, sulfasalazine, bal-

salazide 1g 에는 5-ASA가 각각 1g, 0.4g, 0.36g 씩 

포함되어 있다. 그러므로, 대략적으로 Mesalamine 2.4 

g = Balsalazide 6.75 g = Sulfasalazine 6 g로 계산할 

수 있고, 처방약으로 계산 시 Mezavant 2 T = Asacol 

6 T = Colazal 9 C = Zopyrin 12 T 임을 알 수 있다. 

4) 부작용

Sulfapyridine 
component

5-ASA 
component

Dose 
dependent

-  Headache
-  Anorexia, nausea, 

dyspepsia
-  Folate de�ciency anemia 
-  Male infertility

-  Nephrotoxicity

Dose 
independent

-  Anaphylaxis
-  Rash, toxic epidermal 

necrolysis
-  Agranulocytosis, 

autoimmune hemolysis, 
aplastic anemia, 
leukopenia

-  Worsening colitis
-  Pancreatitis
-  Hepatitis
-  Pneumonitis

•	�Sulfapyridine 성분은 엽산의 흡수를 방해하므로 sul-

fasalazine을 사용할 때는 1 mg/d의 엽산을 보충해 

준다.

•	�Sulfasalazine은 정자의 숫자나 운동성을 감소시켜 

male infertility를 초래할 수 있지만 약을 끊으면 3개

월 이내에 회복되며, 여자의 생식 기능에는 영향을 미

치지 않는다.

•	�Mesalamine에서도 headache, anorexia, nausea, 

dyspepsia 등이 가장 흔한 부작용이다.

•	�Nephrotoxicity에 대해 주기적인 renal function 모

니터링(Serum creatinine)이 필요하다.

2. 스테로이드

1) 적응증

스테로이드의 경우, 중등증 및 중증 크론병 및 궤양성 

대장염의 관해 유도에 사용된다. 하지만, 관해 유지를 위

해서 사용되어서는 안되며, 아울러 항문 주위 누공형 크

론병의 치료에는 효과가 없다. 

2) 종류

Route of  
adminis-
tration

Preparations 약품명 용량 적응증

Oral Prednisolone Solondo 
tab, et al. 

5 mg Moderate 
to severe 
UC or CD

Methylpre- 
dnisolone

Methylon 
tab, et al.

4 mg

Beclomethasone 
dipropionate

Clipper 
SR tab 

5 mg Mild to 
moderate 

UC

Paren-
teral (IV)

Methylpre- 
dnisolone

Disolin 
inj, et al.  

125 
mg

Severe to 
fulminant 
UC or CD

Hydrocortisone Cortisolu 
inj, et al. 

100 
mg

Topical 
(enema)

Hydrocortisone
Budesonide

Entocort 
enema 

soln

2.3 mg 
/ 115 

ml

Proctitis or 
left-sided 

UC

•	�No role in maintaining remission of UC or CD 

•	�No role in the treatment of perianal CD

•	�Bioavailability: oral prednisolone 평균 70% 이상; 

hydrocortisone enema 15-30%

•	�Clipper SR tab : 임부금기 약품, 태약독성 유발 가능

성 높음, FDA 임신카테고리 [C], 4주 이상의 투여는 추

천되지 않는다 [고시]. 

•	�Entocort enema soln : 1일 1회 4주용법 [고시]

3) 용법

경구용 스테로이드의 경우 Prednisolone (systemic) 

40-60 mg/day와 Beclomethasone (non-system-

ic) 5 mg/day의 용량으로 사용을 시작한다. 정주용 스

테로이드의 경우 methylprednisolone 40-60 mg/

day 또는 hydrocortisone 300-400 mg/day 로 사용

을 시작할 수 있다. 경구용 prednisolone을 하루 1번 

투여하는 것은 2번에 나누어 투여하는 것에 비해 비슷

한 효과를 보이는 반면에 부작용은 더 적다. 그렇지만 
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divided dosing이 필요한 경우도 있는데 첫째, noc-

turnal bowel movement가 있는 경우, 둘째, severe 

colitis에서 intravenous corticosteroids를 사용하다

가 oral corticosteroids로 바꾸는 transition period

에 divided dosing을 사용할 수 있다. 정주용 스테로

이드를 사용할 때는 continuous infusion과 bolus 

intravenous dosing 간에 효과 면에서 차이가 없다. 

정주용 스테로이드를 사용할 때는 hydrocortisone보

다 methylprednisolone을 선호하는 의사가 많은데 그 

이유는 methylprednisolone이 minimal mineralo-

corticoid effect를 보이기 때문이다. 

경구 스테로이드의 감량 요령은 다음과 같다. 일반적

으로 임상적 관해가 유도될 때까지는 감량을 시도하지 

않는데, 보통 2-4주 정도를 시작 용량(경구 predniso-

lone 40-60mg/d, 정주용 methylprednisolone 0.8-

1 mg/kg/day)으로 유지한다. 이후 20mg/day까지는 

1주마다 5-10mg 씩 감량하고, 20mg/day 부터는 1주

마다 2.5-5 mg 씩 감량을 시도한다. 우리나라 환자는 

체구가 작은 것을 감안하여 대개 prednisolone 40 mg 

또는 그 이하로 시작한다. 특히 증상이 별로 심하지 않고 

과거에 스테로이드에 빠른 반응을 보였다면 20-40 mg

의 용량으로 시작이 가능할 것으로 보인다. 감량 속도는 

스테로이드에 대한 반응의 속도와 정도에 따라 조절이 

가능하다. 정주용 스테로이드의 경우에도 경구 스테로

이드와 마찬가지로 감량한다. 경구 Beclomethasone

의 경우 5 mg/day로 4주간 사용할 수 있다. 증상에 따

라 추가적으로 4주간 5 mg 격일 투여, 이후 4주간 3일

에 한 번 투여하는 방식으로 천천히 줄여나갈 수도 있다. 

국소 Budesonide enema의 경우 증상 악화시 1회/일

로 2-4주 사용 후 중단을 고려할 수 있다.

4) 부작용

스테로이드의 알려진 부작용은 크게 세 가지로 분류

할 수 있다. 첫 번째, 사용 초기에 발생하는 부작용으로 

cosmetic effects (acne, moon face, edema, skin 

striae), sleep and mood disturbance, dyspepsia 

or glucose intolerance 가 있으며, 두 번째, 12주 이

상의 장기 사용시 발생할 수 있는 부작용으로 cataract, 

osteoporosis, avascular necrosis, myopathy and 

opportunistic infection 등이 발생할 수 있다. 스테로

이드 장기 투여시 osteoporosis 예방을 위해 Calcium/

Vit D 투여를 고려할 수 있다. 일반적으로 Pneumo-

cystis jiroveci pneumonia (PCP) 예방은 권고되지 않

는다. 마지막 세 번째로, 스테로이드 중단시 발생하는 부

작용으로 adrenal insufficiency, pseudo-rheuma-

tism (myalgia, malaise and arthralgia), increased 

intracranial pressure 등이 발생할 수 있어 주의를 요

한다. 

3. 면역조절제

1) 적응증

염증성 장질환에서 사용되는 면역조절제는 주로 thio-

purine 이며, 크론병의 경우 methotrexate 도 사용된

다. 면역조절제의 적응증은 스테로이드 의존성 또는 스

테로이드 불응성 크론병 및 궤양성 대장염의 관해 유지

이다. 크론병의 항문 누공 치료에도 일부 효과를 보인다

고 알려져 있으며, 크론병의 장 절제 수술 후 재발을 방

지하는 역할도 있는 것으로 알려져 있다. 

2) 종류

Route of ad-
ministration Preparations 약품명 용량

Oral

Azathioprine Immuthera, et al. 50 mg

6-mercapto- 
purine Purinetone, et al. 50 mg

Methotrexate Methotrexate, et al. 2.5 mg

Parenteral 
(IV) Methotrexate Metoject

15 mg, 
25 mg

3) 용법

염증성 장질환의 관해 유지를 위해 일반적으로 추

천되는 용량은 azathioprine 2-3 mg/kg/day 또는 

6-mercaptopurine 1-1.5 mg/kg/day 이다. 하지만, 

30-40%의 환자에서 백혈구 감소증 등의 다양한 부작

용을 경험할 수 있기 때문에, 적은 용량으로 시작하여 

점차 증량하는 방식이 일반적이다. 특히 우리나라를 비

롯한 아시아 환자들에서는 백혈구 감소증 예측을 위해 

서양에서 권유되는 thiopurine S-methyltransferase 

(TPMT) 유전형 또는 효소 활성도 평가가 그다지 유용

하지 않은 것으로 알려져 있어 주의를 요한다. 최근에

는 TPMT와 더불어 NUDT15 유전자 변이를 사전에 

측정하면 우리나라 환자들의 백혈구 위험 환자 식별에 

큰 도움을 준다고 알려져 있다. Methotrexate의 경우 

25mg/week 로 유도 요법을 시행 후 15mg/week 로 

유지 요법을 시행할 수 있다. 
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4) 부작용

Allergic reactions, 백혈구 감소증 등의 골수 부전, 

췌장염, 간독성, 구역, 구토, 기회 감염, 림프종, 피부암 

등의 종양 발생 가능성 등을 고려해야 하며, metho-

trexate의 경우 임신 계획 3개월 전부터 teratogenic-

ity 로 인해 여자 환자 및 남자 환자에서 모두 중단을 고

려하여야 한다. 따라서, 면역조절제를 투여하는 환자들

에서는 정기적인 혈액검사를 통한 모니터링이 권장된다. 

결  론

최근 들어 염증성 장질환 치료에 다양한 생물학적 제

제 및 소분자 물질들이 개발되고 있지만, 5-ASA, 스테

로이드 및 면역조절제의 중요성은 여전히 높다. 각 약제

의 적응증, 종류, 용법, 및 부작용을 숙지하여 임상 현장

에서 적절하게 사용할 수 있다면 염증성 장질환 환자들

의 관해 유도 및 유지를 통한 삶의 질 향상에 기여할 수 

있을 것이다. 
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서  론

염증성장질환(Inflammatory Bowel Disease, IBD)

은 만성 재발성 경과를 보이는 면역 매개성 질환이다. 

서구화된 식생활과 환경적 요인으로 인해 국내 유병률

이 빠르게 증가하고 있으며, 진단 후 장기간의 치료와 

추적 관찰이 필요하다. 전통적으로 5-아미노살리실산

(5-ASA), 전신 스테로이드, 면역조절제(azathioprine, 

6-mercaptopurine, methotrexate)가 보편적인 치료

의 주축을 이루었으나 중등도·중증 환자에서는 장기적

인 질병 조절에 한계가 있었다. 이러한 한계를 극복하기 

위해 지난 20여 년간 생물학제제(biologics)와 소분자

제제(small molecules)가 개발·도입되면서 염증성장질

환 치료 패러다임에 혁신이 이루어졌다. 이러한 고효능 

치료제(advanced therapies)는 특정 면역 경로를 표

적으로 하여 염증 반응을 근본적으로 억제함으로써 단

순한 증상 완화를 넘어 내시경적 치유, 조직학적 관해, 

나아가 ‘disease clearance’를 목표로 하는 treat-to-

target 전략을 가능하게 했다. 그러나 약제 선택, 시작 

시기, 적응증 설정, 안전성 평가, 그리고 국내 보험 기준 

적용은 여전히 임상의가 실제 진료 현장에서 해결해야 

할 중요한 과제이다.

본고에서는 염증성장질환 진료를 시작하는 소화기내

과 전문의를 대상으로 생물학제제 및 소분자제제의 시작 

적응증, 용법·용량, 투약 시 주의 사항과 부작용 관리 그

리고 국내 보험급여 기준 및 삭감 방지 실무 전략을 종합

적으로 제시하여 향후 임상에서 치료 전략을 세우는 데 

실질적인 가이드를 제시하고자 한다. 

 

본  론

1.	�염증성장질환 치료 패러다임의 변화와 고효능 

치료제(Advanced Therapies) 적응증 

고효능 치료제의 등장으로 염증성장질환 치료는 단순

한 증상 완화에서 객관적 지표 기반의 목표 달성으로 패

러다임이 변화하였다. STRIDE-II 합의안은 이러한 변

화의 기준점을 제시하며, 임상적 관해(환자가 느끼는 증

상 소실), 생화학적 관해(CRP와 분변 칼프로텍틴 정상

화), 내시경적 관해(점막 염증의 내시경적 소실), 조직학

적 관해(현미경 수준의 염증 소실)를 핵심 목표로 설정

한다. 특히 조직학적 관해는 재발과 장기 합병증 예방에 

밀접하게 연관되며, 단일 목표보다 임상·내시경·조직학

을 동시에 달성하는 disease clearance가 가장 안정적

인 예후를 보인다. 이러한 심층 관해의 축적은 질병의 자

연 경과를 변화시키는 질병 조절(disease modifica-

tion)로 이어진다. 임상에서는 초기 평가 시 목표를 명확

히 설정하고 주기적인 모니터링을 통해 타깃 도달 여부

를 확인하며 목표 달성 지연 시 신속한 기전 변경(class 

switch) 또는 치료 강화(escalation)를 적용하는 것을 

제안하고 있다. 

여러 국제 가이드라인은 중등도에서 중증의 궤양성대

장염 또는 크론병에서 고효능 치료제 사용을 권고한다. 

기존 치료(5-ASA, 스테로이드, 면역조절제)에 불응하거

나 부작용이 있는 경우뿐 아니라 광범위 병변, 심한 내

시경 활성, 반복 입원, 스테로이드 의존·불응, 영양불량, 

젊은 발병 및 공격적 경과가 예상되는 조기 고위험 환자

에서는 진단 초기에 고효능 치료 도입을 권고하고 있다. 

이러한 시작 시점에는 목표를 명확히 설정하고 주기적인 
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바이오마커·내시경 평가 계획을 세우는 것이 필수적이

며 목표 달성 실패 시 지체 없는 전략 변경이 중요하다.

국내 보험 급여 체계는 국제 권고와 비교해 상대적으

로 보수적인 단계적 접근을 요구한다. 급여 인정을 받기 

위해서는 이전 보편적 치료 실패 또는 부작용 등으로 인

한 약제 내약성 없음에 대한 객관적 근거를 협진이나 검

사를 통하여 명확히 문서화해야 하며 내시경 점수와 바

이오마커를 포함한 초기 진단 자료, 기존 치료의 구체

적인 사용 이력과 반응 여부, 부작용 발생 기록을 철저

히 남겨야 한다. 또한 약제 시작이나 약제 변경 시에는 

목표와 평가 시점 의학적 필요성을 분명히 제시하여 심

사 과정에서의 불필요한 삭감을 방지해야 한다. 다른 한

편으로 염증성장질환을 진료하는 의료인들은 최근 환자

의 증가와 생물학적 제제 사용의 증가로 국가적 질병 부

담이 증가하고 있는 현실에서 한정된 자원의 효율적 배

분을 위하여 약제 선택에 신중을 기해야 한다. 또한 만

성적 경과로 오랜 기간 치료를 받아야 하는 환자의 입장

을 고려하여 한정된 약제의 변경에 있어서도 심사 숙고

가 필요하다.

2.	�고효능 치료제(Advanced Therapies)의 종류 및 

적용

고효능 치료제는 크게 생물학제제와 소분자제제로 구

분되며 각 약제는 서로 다른 기전과 특성을 가지고 있어 

환자의 임상적 특성을 종합적으로 고려하여 선택해야한

다. 생물학제제 중 가장 오랜 역사를 가진 항-TNF 제제

(infliximab, adalimumab 등)는 염증성 사이토카인인 

TNF-α를 직접 억제하여 전신적인 염증을 효과적으로 

조절하며, 특히 누공형 크론병에 효과적인 근거가 많다. 

이와 달리 항-인테그린 제제(anti-α4β7, vedolizum-

ab)는 장 특이적으로 작용하여 전신 면역억제 효과를 

최소화하고 항-인터류킨 제제(anti IL-12/23, usteki-

numab; anti-IL23, risankizumab 등)는 새로운 염증 

경로를 차단함으로써 기존 약제에 반응하지 않는 환자

에게 새로운 치료 옵션을 제공한다. 한편, 소분자제제

인 JAK 억제제(tofacitinib, filgotinib, upadacitinib)

는 세포 내 신호 경로를 차단하여 신속한 효과를 보이며 

S1P 조절제(ozanimod)는 림프구의 재분포를 조절하여 

장내 염증 세포 유입을 줄이는 경구 약물로 환자의 편의

성을 높인다. 이러한 다양한 고효능 치료제들 중에 한가

지 약제의 선택은 중등도-중증의 질병 활성도, 누공 유

무나 장기 침범 위치와 같은 질병 표현형 그리고 선행 치

료 경험 뿐만 아니라 고령, 심혈관계 질환, 감염 위험 등 

환자 개개인의 특성과 안전성 프로파일을 종합적으로 고

려하여 결정해야한다. 

국내에서 염증성장질환 환자에서 허가 급여된 약제의 

종류는 표1에 정리하였다. 실제 약제를 적용하기 위하여 

국내에서는 약제 투여 전 잠복결핵 확인과 치료가 필수

표 1. 국내 허가 생물학제제 및 소분자제제

Type MoA Generic name Trade name UC CD

Biologics

Anti-TNF

Infliximab
Remicade
Remsima
Remaloce

Yes Yes

Adalimumab
Humira
Yuflyma
Adalloce

Yes Yes

Golimumab Simponi Yes No

Anti-integrin Vedolizumab Kynteles Yes Yes

Anti-IL12/23 Ustekinumab
Stelara

Steqeyma
Epyztek

Yes Yes

Anti-IL23 Risankizumab Skyrizi No Yes

Small molecules
JAK inhibitor

Tofacitinib Xeljanz Yes No

Filgotinib Jyseleca Yes No

Upadacitinib Rinvoq Yes Yes

S1PR modulator Ozanimod Zeposia Yes No
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적으로 잠복결핵 지침 미 준수 시에 삭감될 수 있어 투

여 전 반드시 IGRA검사를 시행하고 결과에 따른 조치

가 필요하다. 또한 대상 포진 등 예방 접종력을 확인하고 

필요시 예방 접종이 권고된다. 소분자제제는 투여 전 각 

약제의 허가사항에 맞는지 체크리스트를 확인해야 한다. 

약제의 실제 적용에 있어 각 치료제의 투여 용량, 투여 

간격, 반응 평가에 대해 숙지할 필요가 있으며 이에 대

한 자세한 내용은 대한장연구학회에서 발간한 염증성장

질환 보험 가이드북(https://www.kasid.org/sub07/

sub03.html)에 자세히 수록되어 있다. 

국내 보험 급여 기준은 약제 허가 사항 및 심사 기준

을 엄격히 적용하고 있다. 이에 생물학제제, 소분자제제

를 효율적으로 사용하고 부당한 조정을 피하기 위해 고

시 및 투여 전 확인 사항을 살펴보고 의무기록에 반드시 

작성해 두어야 한다. 

결  론

생물학제제 및 소분자제제의 등장은 염증성 장질환

(IBD) 치료에 있어 단순한 증상 조절을 넘어 장기적인 

예후를 근본적으로 바꾸는 혁명적인 변화를 가져왔다. 

염증성장질환의 치료는 임상적 관해 뿐만 아니라 구조

적 손상을 방지하고 환자의 삶의 질을 획기적으로 개선

하는 것을 목표로 한다. 효과적인 고효능 치료제 사용을 

위해서는 약물의 종류와 기전을 아는 것을 넘어 환자의 

개별적인 특성(임상적 특징, 이전 치료 이력, 동반 질환), 

안전성 프로파일, 그리고 약제 접근성을 종합적으로 고

려하는 전략적 접근이 필수적이다. 국제 가이드라인과 

풍부한 임상 경험의 축적에 따라 점차 국내 보험 기준

이 완화되는 추세이긴 하나 여전히 제한적인 측면이 많

다. 따라서 부당한 조정을 피하기 위해 고시 및 허가사

항을 숙지하고 환자의 증상을 포함하여 의학적 필요성

에 대한 객관적 검사 소견을 분명히 의무기록에 잘 작성

해 두어야 한다.
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서  론

일상적인 진료 환경에서 급성 설사 증상을 주소로 내

원하는 환자는 흔하게 접할 수 있다. 특히 여름철이나 외

식 혹은 여행 후 발생하는 설사는 대부분 감염성 대장

질환에 기인하는데, 국내 외래 진료나 응급실 내원 환

자 중 약 5%가 감염성 설사로 내원하며, 입원 환자 중

에도 1.5% 정도는 병원 내 설사를 경험한다.1,2 우리나

라에서는 구토, 설사를 주 증상으로 하는 감염병을 대

상으로 상급종합병원, 200병상 이상 병원급 의료기관, 

공공병원을 포함한 196개 표본감시기관에서 장관 감염

증 감시체계를 운영하고 있고, 2017년 신고된 15,717

건의 장관감염증 중 바이러스성이 9,276건(59.0%)으로 

가장 높은 비율을 보였으며 원인 균주로는 Norovirus, 

Rotavirus가 바이러스성 감염의 대부분을 차지했고, 세

균성은 6,373건(40.5%)으로 Salmonella spp., Clos-

tridium perfringens, Campylobacter jejuni 순으로 

많았으며, 원충은 68건(0.4%)으로 Giardia lamblia 감

염증이 가장 많았다.3 감염성 대장질환은 대부분의 경우

는 경증이지만, 고열, 혈변, 탈수, 심한 복통 등이 동반될 

경우 중증으로의 진행 가능성도 존재하며, 일부 환자에

서는 패혈증이나 합병증, 감염 후 과민성 장증후군(post 

infectious irritable bowel syndrome, PI-IBS) 등 장

기적인 영향으로 이어질 수 있다.4,5 최근에는 항생제 내

성균의 증가, Clostridioides difficile 감염의 지역사

회 유행, PCR 기반 진단법의 도입 등과 관련하여 감염

성 설사에 대한 임상적 판단 기준과 진료 흐름 또한 변

화하고 있다.3 본 종설에서는 일상 진료에서 자주 접하

는 감염성 대장질환의 원인, 병태생리, 진단 접근, 치료 

전략 등에 대해 최신 문헌과 가이드라인을 기반으로 정

리하고자 한다.

본  론

1. 병태생리 및 감염 기전

감염성 대장질환은 병원체가 대장 점막에 침습하거나 

독소를 분비하면서 염증 반응 또는 수분 분비 조절 이

상을 유발해 설사를 일으키는데 병인 기전에 따라 크게 

염증성 설사(inflammatory diarrhea)와 비염증성 설

사(non-inflammatory diarrhea)로 분류된다.2 염증

성 설사는 병원체가 대장 점막을 침범하거나 세포 파

괴 독소를 분비하여 염증 반응을 유발하는 경우에 해

당하고, 대표적인 원인균으로 Shigella, Salmonella, 

Campylobacter jejuni, 장출혈성 대장균(enterohe-

morrhagic Escherichia coli, EHEC) 등이 있으며, 혈

변, 고열, 복통, 대변 내 백혈구 및 점액이 동반되는 것이 

특징이다.5, 6 반면, 비염증성 설사는 장독소생성 대장균

(enterotoxigenic Escherichia coli, ETEC), Vibrio 

cholerae, Staphylococcus aureus, Bacillus cere-

us, Clostridium perfringens, Norovirus 등이 분비

하는 장 독소에 의해 장내 수분 분비가 과도하게 일어나

는 기전으로 발생하며, 주로 수양성 설사, 구토가 동반되

나 혈변은 드문 것으로 알려져 있다.7

2. 원인 병원체별 특징

1) 세균성 감염

질병관리청의 감염성 설사 감시 사업에서 2019년부

터 2022년까지 급성 설사 환자 41,227명의 분변 검

체를 분석한 결과 총 6,974건(16.9%)에서 세균성 병
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원체가 분리되었으며 Salmonella, Campylobacter 

jejuni, 병원성 대장균(ETEC, EHEC 포함), Shigella, 

Vibrio 등이 주요 원인으로 확인된다.8 월별 분석에서 

세균성 병원체 분리율은 6월부터 8월까지 높았고, 연

령별로는 0~9세에서 37.0%, 60세 이상에서 33.2%

로 각각 높게 나타났으며, 성별로는 남성(53.8%)과 여

성(46.2%)이 비슷한 수치를 보였다. 또한 최근 3년간 

비장티푸스성 Salmonella의 분리가 증가하였고, 특히 

Campylobacter jejuni는 multiplex PCR 도입 이후 

검출률이 높아지고 있다.9 국내에서는 과거에 비교해 장

티푸스(Salmonella enterica serotype Typhi) 및 파

라티부스(Paratyphi)에 의한 장출혈열(enteric fever)

의 발생이 현저히 감소했지만, 2019년부터 2021년까지 

국내 설사 환자에서 분리된 Salmonella의 1,789건 중 

83건(약 4.6%)가 해외 유입 사례였으며, 이는 해외여행 

또는 국내 거주 외국인 증가에 따른 여전히 중요한 감염

성 설사의 원인이 되고 있음을 보여준다.8

2) 바이러스 및 원충 감염

성인에서 가장 흔한 바이러스성 병원체는 Norovirus

로, 겨울철 유행이 많고 전염성이 매우 높다.3 Rotavirus

는 주로 소아에서 나타나지만 성인에서도 집단 감염이 

발생할 수 있으며 그 외에도 Adenovirus, Astrovirus 

등도 원인이 될 수 있고 대부분은 보존적 치료로 호전되

며, 진단은 항원검사 또는 PCR 기반 검사로 가능하다.10 

원충 감염은 위생 상태가 열악한 지역이나 개발도상국

에서 흔하지만, 국내에서도 여행 후 발생하거나 수입식

품을 통해 감염될 수 있다.11 Entamoeba histolytica는 

혈변과 만성 설사를 유발할 수 있으며, Giardia lam-

blia는 지방변과 체중 감소를 동반하는 흡수 장애를 유

발할 수 있다.12,13

3) 기타 특수 감염

Clostridioides difficile 감염은 전통적으로 병원 내 

감염으로 알려져 있었으나, 최근에는 입원력이 없는 환

자에서도 발생하는 지역사회 감염이 증가하고 있다.14 이

러한 확산에는 지역사회에서의 항생제 사용 증가와 외

래·응급실 등 의료기관 이용 확대가 중요한 원인으로 작

용하며, 입원력이 없더라도 원인 불명의 설사, 특히 항

생제 복용 후 발생한 3일 이상 지속되는 설사나 발열·복

통이 동반된 경우 의심해야 하겠고, 진단을 위해서는 대

변에서 GDH 항원검사와 독소 A/B 검사, 필요 시 PCR 

기반 독소 유전자 검출 검사를 병행하는 것이 권장된

다.15 한편, 정상면역 환자에서도 드물게 거대세포바이

러스(cytomegalovirus, CMV) 장염이 발생할 수 있어 

감별 진단으로 염두에 두고 있어야 하며, 주로 고령층에

서 호발하고, 임상적으로는 설사, 복통, 혈변 등이 나타

나며, 내시경에서는 종주 궤양이나 크론병과 유사한 조

약돌 점막 등 비특이적인 병변이 관찰될 수 있다.16 확진

을 위해서는 궤양 기저부에서의 조직검사와 CMV 특이 

면역조직화학염색, CMV DNA PCR 등이 유용하며, 치

료는 중증이거나 합병증 위험이 있는 경우 항바이러스제

(ganciclovir 등)를 사용한다.17

3. 임상 증상 및 감별 진단

감염성 대장질환은 설사의 성격, 동반 증상, 발병 시점

과 경과 등을 통해 감별할 수 있다. 염증성 설사는 대개 

발열, 혈변, 복통, 잔변감 등의 증상이 동반되며, 비염증

성 설사는 수양성 설사와 구토가 특징이다.5,7 진단을 위

한 병력 청취는 필수적이며, 몇 가지 임상 단서는 특정 

원인에 대한 감별에 도움이 된다. 급성으로 증상이 시작

된 경우 감염성 설사의 가능성이 높으며, 동일 식사를 한 

환자가 여러 명 있는 경우에는 식중독이나 집단 발병을 

의심해야 한다. 최근의 해외여행 이력은 여행자 설사나 

원충 감염 가능성을 시사하고, 항생제 복용 이력이 있다

면 Clostridioides difficile 감염을 고려해야 한다.11,14 

이외에도 염증성 장질환, 허혈성 대장염, 약물 유발성 설

사 등과의 감별이 필요하고 이를 위해 환자의 전신 상태, 

기저질환, 약물 복용 이력 등을 포함한 종합적인 임상적 

접근이 요구된다.

4. 진단 접근

감염성 대장질환의 진단은 병력 청취와 신체 진찰을 

기반으로 하고 필요에 따라 선택적으로 검사를 시행하

는 것이 원칙이다. 특히 Table 1에 정리하였듯이 음식 

섭취력을 잘 조사하면 원인균 감별에 도움이 될 수 있

다.18 기본적인 실험실적 검사로는 대변 내 백혈구 검사

와 대변 배양이 있으며, 최근에는 multiplex PCR이 빠

르고 민감한 진단 도구로 널리 사용되고 있다.9 이 검사

는 Campylobacter, Shigella, EHEC, Yersinia 등을 

포함한 다양한 병원체를 신속하게 검출할 수 있어 진단

적 유용성이 크다. 원충 감염이 의심되는 환자, 특히 여

행력이나 만성 설사, 체중 감소 등의 증상을 동반하는 경

우에는 대변 현미경 검사나 항원 검사를 포함한 원충 검

사가 필요하다.11 물론 이러한 모든 검사는 반드시 임상 

증상과 함께 해석되어야 하겠다.
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5. 치료 원칙

감염성 대장질환의 치료에서 가장 중요한 원칙은 수액 

보충과 대증 치료이다.12 경증 환자에서는 경구 수액 요

법(oral rehydration solution)이 효과적이며, 중증 탈

수나 구토로 경구 섭취가 어려운 경우에는 정맥 수액 투

여가 필요하다.5 항생제 치료는 모든 환자에게 적용되는 

것은 아니며, 선택적으로 사용해야 한다. 고열, 혈변, 전

신증상이 있는 중증 환자나 면역저하 환자, 여행자 설사

에서 ETEC 감염 가능성이 높은 경우, 그리고 대변 배양

이나 PCR 검사로 Salmonella, Shigella, Campylo-

bacter 등의 병원체가 확인된 경우 항생제 사용이 고려

된다.3 각 원인균별 항생제 사용은 Table 2에 정리하였

다. 반면 EHEC 감염이 의심되거나 확인된 경우에는 항

생제 사용이 용혈성요독증후군(HUS) 발생 위험을 증가

시킬 수 있어 주의를 요한다.19 또한 지사제는 Shiga-독

소를 생성하는 병원체나 Clostridioides difficile 감염

이 있는 경우 장내 독소 정체를 유발할 수 있어 사용을 

피해야 한다.2,15

6. 예후 및 합병증

대부분의 감염성 대장질환은 수일 내에 자연적으로 

호전되지만, 일부에서는 심각한 합병증이 발생할 수 있

다. 특히 EHEC 감염에서는 HUS가 발생할 수 있으며, 

이는 주로 소아와 고령자에서 고위험이다.19 Campy-

lobacter나 Yersinia 감염 이후에는 길랭-바레 증후군

(Guillain-Barré syndrome)이나 반응성 관절염(reac-

tive arthritis) 등의 자가면역성 합병증이 발생할 수 있

다.5,20 또한 감염성 설사 이후 장기적으로 복통, 설사, 배

변 습관 변화 등이 지속되는 PI-IBS로 이행하는 경우도 

15-20% 내외로 드물지 않다.4 이러한 후유증은 환자의 

Table 1. 흔한 감염성 대장질환 원인균과 관련된 감염원

균주 주요 원인 식품 잠복기 주요 증상 특징

장내 침습 
세균

Salmonella spp. 가금류, 계란, 덜 익힌 육류 12~48시간 발열, 복통, 설사(혈변 가능), 
오심·구토 동반

Campylobacter jejuni 닭고기, 생우유 48~168시간 심한 복통, 발열, 혈변·점액변, 권태감

Shigella spp.
오염된 물·음식, 사람 간 
전파(분변-경구 경로)

12~96시간 발열, 복통, 혈변, 점액변, 잦은 배변, 
후중감

EHEC 덜 익힌 소고기, 샐러드 24~168시간 혈변, 복통, 발열 드묾

Vibrio parahaemolyticus 해산물 2~48시간 수양성 설사, 복통, 구토, 발열은 경미

Yersinia enterocolitica 생우유, 돼지고기 2~144시간 설사, 발열, 우하복부 통증(충수염 
유사)

장독소 
분비 세균

Clostridium perfringens 음식 내 포자 8~22시간 복통, 설사, 발열 드묾

Staphylococcus aureus 조리자 손 오염 음식 2~6시간 급성 오심·구토, 복통, 설사 가능

Bacillus cereus (설사형) 음식 내 포자 8~16시간 설사, 복통, 발열 드묾

Clostridium botulinum 저장식품 내 포자 18~36시간 시력저하, 연하곤란, 마비, 설사

Vibrio cholerae
오염된 물, 해산물(특히 
조개류)

12~72시간 대량의 수양성 설사(쌀뜨물변), 탈수, 
발열 드묾

ETEC
오염된 물, 채소, 덜 익힌 
음식

24~72시간 수양성 설사, 복통, 구토 가능, 발열은 
경미

바이러스

Norovirus
오염된 물·음식(특히 
조개류), 사람 간 전파

12~48시간 급성 수양성 설사, 구토, 복통, 
발열(경미), 전염성 매우 높음

Rotavirus
분변-경구 전파, 오염된 
물·음식

24~72시간 구토, 발열, 수양성 설사, 탈수, 
소아에서 흔함

EHEC, enterohemorrhagic Escherichia coli; ETEC, enterotoxigenic Escherichia coli.
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삶의 질에 영향을 줄 수 있으며, 예방과 조기 진단이 중

요하다.

요  약

감염성 대장질환은 병원체의 대장 점막 침습이나 독소 

분비로 염증 반응 또는 수분 분비 이상이 발생하여 설사

를 유발하며, 염증성 설사와 비염증성 설사로 구분된다. 

국내에서는 세균성 설사가 주요 원인으로, Salmonella, 

Campylobacter, 병원성 대장균 등이 대표적이며 여름

철과 영유아·고령층에서 발생률이 높다. 바이러스성 감

염으로는 Norovirus와 Rotavirus가 흔하고, 원충 감

염은 주로 여행 후나 위생 상태가 불량한 환경에서 발

생하며, Entamoeba histolytica나 Giardia lamblia 

감염 시 혈변, 흡수장애 등 특이 증상이 나타날 수 있다. 

Clostridioides difficile은 지역사회 감염이 증가하고 

있어 항생제 복용 후 지속되는 설사에서 감별이 필요하

며, 정상면역 환자에서도 드물게 거대세포바이러스 장염

이 발생할 수 있다. 진단은 병력 청취와 신체 진찰을 기

본으로 대변 배양, 항원검사, multiplex PCR, 원충 검

사를 병행한다. 치료는 수액 보충과 대증 치료가 원칙이

며, 항생제는 중증 환자나 특정 병원체 확인 시 선택적으

로 사용하되, EHEC나 Clostridioides difficile 감염에

서는 주의를 요한다. 대부분의 감염성 대장질환은 보존

적 치료 및 경험적 항생제 사용으로 수일 내 호전되나, 

일부는 HUS, 길랭-바레 증후군, 반응성 관절염, 또는 

PI-IBS로 진행할 수 있어 예방과 조기 대응이 중요하다.
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서  론

최근 대장내시경 검사가 증가하면서 말단회장에 다

양한 병변이 관찰되는 경우를 접하게 된다. 말단회장병

변은 무증상의 미란 또는 궤양부터 복통, 혈변을 동반

하는 염증성 장질환, 감염성 질환, 비스테로이드성 약

제 관련 궤양 등 다양한 질환으로 인해 발생할 수 있으

며,1 0.27%-6%까지 이상을 발견하는 것으로 보고되고 

있다.2.3 그 중에서도 크론병(crohn’s disease, CD), 장

결핵, 장베체트병의 경우는 치료가 달라지기 때문에 말

단회장병변이 관찰될 때, 이를 감별하는 것이 필요하다. 

이에 본 원고에서는 말단회장병변의 다양한 감별진단과 

어떻게 관리를 할지에 대해 고찰하고자 한다. 

본  론

1. 염증성 장질환- 크론병

염증성 장질환은 장관에 발생하는 원인미상의 만성 염

증성 질환으로 크론병과 궤양성 대장염이 속한다. 주로 

위장관 증상을 보이며 만성으로 염증이 호전과 악화를 

반복하는 점에서는 유사하나 크론병과 궤양성 대장염은 

질병의 범위나 합병증이 다른 경우가 많아서 이를 감별

하는 것도 필요하다. 염증성 장질환은 임상증상, 검사실 

소견, 내시경검사, 조직검사, 영상 검사 소견을 종합하

여 진단하는 것으로 한가지 검사만으로 진단할 수 없다.

크론병은 구강부터 항문까지 전 위장관을 침범할 수 

있으며 장벽의 전층을 침범하여, 협착이나 누공, 농양 등

의 합병증이 흔하다. 또한 궤양성 대장염에 비해 비교적 

젊은 나이인 15-35세에 발생하는 경우가 많으며 주로 

복통과 설사, 발열 등의 증상을 호소하는 경우가 많다.4

전형적인 내시경적 소견으로는 종주궤양, 조약돌 점막

모양 또는 종주로 배열된 아프타성 궤양이 나타나며, 주

로 회맹부를 침범하며 항문병변이 동반된 경우가 흔하

다[그림1].4

전형적인 내시경소견을 토대로 진단기준을 세우는 경

우도 있으나, 진단할 수 있는 gold standard는 없다. 대
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B-3. 진료실에서 전원까지: 경과 속에서 배우는 임상 포인트

말단회장병변 환자, 진료실에서 어떻게 판단하고 이후
어떻게 관리할 것인가?

박 용 은

인제대학교 의과대학 내과학교실

종주궤양 (Longitudinal ulcers)   

그림 1. 크론병의 내시경 소견

조약돌 점막모양 (Cobblestone appearance)   아프타성 궤양 (Aphthous ulcers)
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부분의 경우는 병력과 신체 검진 소견 등 임상 평가와 내

시경 검사, 조직검사, 혈액검사, 영상검사를 토대로 종합

적으로 판단하여 진단한다. 

크론병은 몬트리올 분류법에 따라 환자의 진단나이

와 질병부위, 질병행태(협착, 항문주위병변 등)로 나누

어 침범 부위 및 질병 행태를 평가하며,5 질병의 중증도

는 CDAI (Crohn’s disease activity index)를 가장 널

리 이용하고 있다.6 

질병활성도(CDAI)에 따라 경증, 중등도, 중증으로 분

류하여 중등도-중증의 경우 스테로이드 치료와 면역조

절제, 생물학제제를 사용한다. 최근 다양한 생물학제제

가 개발되어 크론병 치료에 많은 기대를 모으고 있다.7

2. 장결핵

장결핵은 염증성 장질환 중에서도 크론병과 감별이 어

려운 질환으로 크론병과 유사한 내시경적 소견과 침범

범위를 나타낸다. 

장결핵은 소장 또는 대장 등의 위장관에 결핵균 감염

으로 인해 만성적인 염증이 발생한 것으로 폐외결핵 감

염 중 높은 빈도를 나타낸다. 국내는 높은 결핵 유병률

로 인해 인지하지 못한 채 장결핵을 앓고 지나간 경우

도 흔하다. 

장결핵과 크론병의 감별은 내시경 검사, 조직검사, 영

상 검사, 혈액 검사 등으로 이루어질 수 있으나 감별이 

되지 않는 경우도 많다. 결핵을 확진을 할 수 있는 경우

는 조직검사에서 건락성 육아종, 항산균이 보이거나 조

직 배양에서 Mycobacterium tuberculosis 가 배양되

는 경우이다. 그러나 이러한 경우는 50% 미만이기에 감

별에 어려움을 겪는 경우가 많다.8

장결핵에서 전형적인 내시경적 소견은 종축 궤양이나 

열린 회맹판, 가성 용종 등이 있으나 다양한 소견을 보일 

수 있어 한계가 있다[그림 2].

장결핵과 크론병이 감별이 잘 되지 않는 경우에는 항

결핵제를 먼저 복용해보는 경우도 많으며, 나이, 기저질

환을 토대로 질병경과를 보면서 치료하기도 한다.

3. 베체트 장염

베체트 장염은 베체트병이 장관을 침범한 것으로, 베

체트병은 구강궤양, 성기 궤양, 포도막염, 피부병변 등

을 특징으로 하는 만성 재발성 전신성 염증질환이다. 베

체트병이 장관을 침범한 경우 위장관 증상이나 내시경

적으로 관찰되는 궤양의 형태가 크론병과 감별이 어려

운 경우가 많다.

베체트 장염은 주로 회맹부에 침범하지만 구강에서 항

문까지 다양한 궤양이 나타나며, 아프타 궤양, 작은 원형 

또는 타원형 등으로 경계가 분명한 궤양을 형성한다. 전

형적인 궤양의 대장 내시경 소견은 주로 회맹부에 국한

된 소수의 크고 둥근 혹은 난원형의 깊은 궤양으로 궤양

의 가장자리는 융기되어 있고 주변 점막과 경계가 명확

한 경우이다[그림 3].9

진단은 일반적으로 전신 베체트병이 있으며 전형적인 

장 궤양이 증명되면 진단이 가능하다. 하지만 전신 베체

트병의 진단 기준을 만족시키지 못하나, 베체트병 진단 기

준에 합당하고 전형적인 장 궤양 소견을 가진 경우 베체트 

장염 확정형(definite type), 전신 베체트병 진단 기준에 

합당하나 비전형적인 장 궤양이 있을 경우 혹은 전신 베체

트병 증상이 있으나 진단 기준에 합당하지 않으면서 전형

적인 장 궤양이 있을 때는 유력형(probable type), 전형적

인 장 궤양이 있으나 전신 증상이 전혀 없는 경우는 의심

형(suspected type)으로 분류한다[그림 4].9

 이에 베체트 장염은 베체트병을 의심할만한 전신 질

환의 유무 및 궤양의 형태로 감별해볼 수 있겠다. 

치료는 염증성 장질환의 치료와 유사하며 질병활성도

에 따라 경증의 경우는 5-ASA를 사용하며, 코르티코스

종축 궤양(transverse ulcer)         

그림 2. 장결핵의 전형적인 내시경적 소견 

열린 회맹판 (Patulous IC valve)        가성 용종 (Pseudopolyps)
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그림 4. 베체트 장염의 진단 알고리즘 

그림 3. 베체트 장염의 대장내시경 소견.  A,B-전형적인 궤양 소견. C,D-비전형적인 궤양 소견.
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테로이드를 전신증상이 있거나 중등도/중증일 때 사용

한다. 코르티코스테로이드가 장기간 필요하거나 또는 

반복적으로 필요한 경우에는 azathioprine을 투여하

며, 기존의 약제에 반응하지 않는 중증의 경우에는 an-

ti-TNF와 같은 생물학적 제제를 사용한다.

또한 베체트 장염은 궤양이 깊게 발생하는 경우가 많

아 천공이 발생하거나 누공이 생긴 경우에 수술을 받기

도 한다.10

4. 말단 회장부 궤양

말단 회장부 궤양은 말단 회장부위에 표재성 또는 심

부에 궤양이 발생하는 것으로 대부분 무증상이나 복통이

나 만성설사가 동반된 경우도 있다. 

말단 회장부 궤양이 있는 경우에 대부분은 독립된 말

단 회장부 궤양만 관찰되나 그외에 크론병이나 결핵, 호

산구성 장염, 비특이적, NSAID 유발 궤양 등 다양하게 

진단되기도 한다. 하지만 대부분은 자연적으로 호전되며 

원인을 밝히지 못하는 경우도 있어 추적 대장내시경을 

통해 궤양호전 여부를 확인하는 것이 도움이 되며 만성

적인 증상의 재발유무가 감별에 중요한 포인트가 될 수 

있다. 한 국내연구에 따르면, 말단회장부 궤양이 발견된 

뒤 추적 대장내시경 검사는 중앙값 20개월에 시행되었

으며, 44%는 병변이 관찰되지 않았고 28.4%는 크기나 

수가 감소된 소견이었다. 따라서 대부분의 말단회장부 

궤양/미란이 치료 없이도 호전되었음을 알 수 있었다.11

5. 기타

그 외에 진통제를 복용하면서 발생하는 NSAIDs-유발 

궤양 및 궤양형태로 나타나는 악성 종양의 경우도 염증

성 장질환과 유사하게 궤양형태와 위장관 증상을 보이

기도 하여 감별이 필요하다. 대장내시경에서 궤양이 보

이는 경우에 조직검사를 통해 악성을 감별해야 하며, 면

역력이 저하된 암환자나 면역조절제 복용자의 경우에는 

CMV와 같은 바이러스 감염이 흔하므로 관련 검사가 필

요하겠다. 

결  론

말단 회장부에 발생한 병변은 염증성 장질환을 포함

한 다양한 감염성 질환 및 전신질환과의 감별이 필요하

다. 이에 환자의 증상과 나이, 전신 상태 확인 및 내시경

소견, 영상소견, 검사실 소견, 조직 검사 소견 등 다양한 

검사들이 필요하며 적절한 진단을 통해 치료가 이루어지

는 것이 중요하다. 
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서  론

변비(Constipation)는 전 세계적으로 흔한 기능성 위

장관 질환이며, 특히 노인에서 높은 유병률을 보인다. 노

인에서의 변비는 단순한 배변 불편감을 넘어 삶의 질 저

하, 의료 이용 증가, 합병증(치핵, 치열, 분변 매복 등) 위

험 증가와 직결되므로, 역학적 특성 파악이 중요하다. 그

러나 정의와 진단기준(Rome 기준, 지역별 학회 기준, 

자가 보고 등)에 따라 유병률이 크게 달라진다.

본  론

1.	노인 변비의 유병률

최근 발표된 체계적 문헌고찰과 메타분석에 따르면, 전 

세계 60세 이상 노인의 변비 유병률은 18.9% (95% CI: 

14.7–23.9%) 로 보고되었다. 진단 기준에 따라 Rome 

II에서는 16.2%, Rome III에서는 19.2%, Rome IV에

서는 10.3%로 나타났으며, 자가 보고(self-report) 시 

19.7%로 가장 높았다.

대륙별로는 아프리카에서 32.3%로 가장 높았고, 아시

아에서 13.6%로 가장 낮았다. 유럽과 아메리카는 각각 

25.7%, 20.5%였다. 진단 도구나 조사 방식(면접, 설문, 

온라인 조사 등)에 따라 차이가 있으며, 연구 연도가 최

근일수록 유병률이 감소하는 경향이 있었다. 노인 변비

의 역학에 대한 국내 자료는 제한적이다. 가장 최근 자료

는 강원 평창 농촌 코호트를 바탕으로 한 자료이며, 65

세 이상 노인 중 10.7% 로 확인되었으며, 장기 요양 시

설에서는 그 유병률이 30%에서 60 %까지 보고되었다.

2. 노인 변비의 발생 기전

변비의 병태생리는 단일 원인보다는 다양한 기전이 복

합적으로 작용하는 경우가 많으며, 노인의 경우, 이러한 

병태생리적 기전에 노화 관련 변화가 중첩되어 변비 발

생 위험이 더욱 증가한다. 대장 신경절 세포의 수는 연

령 증가에 따라 감소하며, 장신경계(enteric nervous 

system, ENS)의 변성 및 평활근 반응성 저하가 관찰된

다. 또한 항문괄약근 압력이 감소하고 직장 감각이 둔화

되며, 이는 배변 반사 유발에 필요한 직장 팽창량을 증

가시킨다. 이와 더불어 당뇨병, 파킨슨병, 뇌혈관질환과 

같은 동반질환 및 아편유사제, 항콜린제, 항우울제 등 다

양한 약물이 변비를 악화시킬 수 있다. 결과적으로 변비

는 하나의 단일 병태생리로 설명되기 어렵고, 환자 개별

적으로 주요 기전이 무엇인지 평가하는 것이 진단과 치

료 계획 수립에 있어 필수적이다.

3.	노인 변비의 평가 및 진단적 접근

노인 변비의 진단은 일반 성인의 변비와 마찬가지로, 

이차성 변비(secondary constipation) 및 기질적 변비

(organic constipation)의 가능성을 반드시 배제하는 

과정이 필요하다. 이를 위해서는 개별 환자에 대한 적절

한 문진 및 검사가 필요하다. 

1)	문진

문진에서는 환자가 병원으로 내원하게 만든 주 증상을 

정확히 파악하는 것이 중요하다. 특히 노인에서는 하혈, 

복통, 복부팽만, 변실금 등의 증상이 갑자기 발생하여 내

원할 수 있으므로, 각 증상에 맞춘 세밀한 문진이 필요

하다. 문진 시 현재 동반질환 여부, 복용 중인 약제(아편

유사제, 항콜린제, 칼슘채널차단제, 철분제 등 변비 유발 

약물) 확인은 필수적이다.

2)	신체 검사

신체 검사에서는 복부 진찰과 함께 항문직장수지검사

2025년
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(digital rectal examination, DRE)가 중요한 초기 평

가 도구로 사용된다. 이는 직장암 등의 기질적 병변을 배

제하는 기본 과정이며, 모의 배변(simulated defeca-

tion)을 통해 골반저 근육 및 내·외항문괄약근의 기능을 

평가하여 출구 폐쇄형 변비(outlet obstruction type 

constipation)를 감별하는 데 유용하다.

3)	검사실 및 영상 검사

기본 혈액 검사로는 전혈구검사(CBC), 전해질, 갑상

선기능검사 등을 고려할 수 있다. 경험적 변비 치료에 

반응이 없거나, 혈변, 체중 감소 등의 경고 증상(alarm 

features)이 있는 경우, 대장내시경이나 바륨조영술을 

통해 대장암 등 구조적 원인을 배제한다. 

4)	기능 검사

출구 폐쇄형 변비가 의심될 경우 항문직장내압검사

(anorectal manometry)를 시행하여 골반저 조율장

애(pelvic floor dyssynergia), 직장중첩증(intussus-

ception), 직장탈출증(rectal prolapse) 등을 조기 진

단하는 것이 중요하다. 이차성 원인이 없고 증상이 지속

될 경우 대장 통과 시간 검사(colonic transit study), 

풍선배출검사(balloon expulsion test), 배변조영술 

(defecography) 등 생리학적 검사가 도움이 된다. 대

장 통과 시간 검사는 서행성 변비(slow transit consti-

pation)의 진단에, 풍선배출검사와 직장내압검사는 배

출 장애(defecatory disorders) 평가에, 배변조영술은 

구조적 이상 확인에 각각 유용하다.

이와 같이 노인 변비의 진단 과정은 단계적 접근이 필

요하며, 초기 문진과 경고 증상 확인, 필요한 경우 생리

학적, 영상학적 검사를 통해 기질적 변비를 감별하고, 기

능적 변비, 서행성 변비, 배출 장애를 구분하여야 한다. 

이를 통해 조기에 적절한 치료 방침을 결정하고 합병증

을 예방할 수 있다.

4.	노인 변비의 치료

1) 기질성 또는 이차성 변비의 치료

노인 변비 환자에서 기질성 또는 이차성 변비가 확인

된 경우에는 원인 질환의 제거가 가장 중요한 치료 원칙

이다. 원발성 변비의 경우에는 노인이라 하더라도 일반 

성인과 치료 원칙이 크게 다르지 않다.

2) 식이 및 생활습관 요법

치료의 가장 중요한 첫 단계는 식이요법과 생활습관 

개선이다. 하루 15-25 g의 식이 섬유를 1.5-2 L의 충분

한 수분과 함께 섭취하도록 권고한다. 식이 섬유는 곡물

류, 채소류, 과일류에 풍부하게 함유되어 있으며, 섭취

량을 갑자기 늘리면 복부팽만, 트림, 설사 등의 부작용

이 발생할 수 있으므로 서서히 증량하는 것이 바람직하

다. 변의가 있을 때 즉시 배변하는 습관이 중요하며, 변

을 참는 행동은 근신경 반사를 억제하고 직장 감각을 둔

화시켜 변비 악순환을 유발한다. 배변 시에는 허리를 곧

게 세우고 앉는 자세를 유지하며, 앉기가 어려운 경우 다

리를 복부 쪽으로 들어 올려 쪼그리는 자세나 좌측 앙와

위 자세를 취하는 것이 도움이 된다. 규칙적인 운동, 특

히 걷기 등은 장의 연동운동을 촉진하여 배변을 돕는다

는 보고가 있으나, 노인 변비에 대한 근거는 제한적이다.

3)	약물치료 

비약물 요법에도 반응이 없을 경우 약물치료를 고려한

다. 변비 치료제는 기전에 따라 부피형성 완하제, 삼투성 

완하제, 자극성 완하제, 기타 완하제로 구분된다.

①	 부피형성 완하제 (Bulk-Forming Laxatives)

현미, 밀기울, 차전자 씨, 해초, 한천, 카라야, meth-

ylcellulose, polycarbophil 등이 대표적이며, 국내에

서는 Mutacil®, Agio®, Sylcon® 등이 시판되고 있다. 

장내 세균에 의해 발효되고 가스를 형성하므로 초기 팽

만감을 유발할 수 있으며, 장협착이나 장폐색 환자에서

는 변 부피 증가로 증상이 악화될 수 있으므로 사용을 피

해야 한다. 

②	 삼투성 완하제(Osmotic Laxatives)

삼투성 완하제는 대장에서 흡수되지 않는 물질이 장 

내 수분량을 증가시켜 변을 부드럽게 만든다. 마그네

슘염과 인산염이 흔하게 사용되는데, 특히 마그네슘염

은 신기능이 저하된 환자에서 고마그네슘혈증을 유발할 

수 있어 주의가 필요하다. 고삼투성 완하제에는 lactu-

lose, sorbitol, lactitol, glycerin, polyethylene gly-

col(PEG) 등이 있으며, PEG 제제는 복용 후 2~3일이 

지나야 효과가 나타나는데, 심각한 부작용이 거의 없어 

노인 환자에서도 비교적 장기간 투여가 가능하다. 

③	 자극성 완하제(Stimulant Laxatives)

부피형성제나 삼투성 완하제에 반응이 없는 경우 단기

간(수개월 이내) 자극성 완하제를 사용할 수 있다. 장기

간 사용하면 수분 및 전해질 손실, 흡수 장애, 설사 등의 

부작용이 발생할 수 있다. 자극성 완하제에는 anthra-
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quinone 제제(알로에, senna), Diphenylmethanes 

제제(bisacodyl, sodium picosulfate)등이 있으며, 장

내 점막하 신경총과 근육층 신경얼기(myenteric plex-

us)에 직접 작용하여 장운동을 촉진하고, 수분 및 전해

질 분비효과를 증대시킨다.

④	 선택적 5- HT
4
 작용제

세로토닌 4형 수용체에 선택적으로 작용하여 대장 운

동을 항진시키고 대장 통과 시간을 단축시킨다. pru-

calopride 2 mg/day 가 널리 사용되고 있으며, 전통

적 완하제에 효과가 없는 만성 변비 환자에서 사용된다. 

65세 이상, 중증 간장애(Child-Pugh C), 중증 신장애

(GFR < 30 mL/mim/1.73 m2) 가 있는 경우 1mg/day 

가 권고 된다.

⑤	 관장요법(Enema)

생리식염수, 인산나트륨, 글리세린, 솔비톨 등을 이용

한 관장은 대변 매복이나 심한 배변 지연 시 단기적으로 

사용할 수 있다. 단, 직장 점막 손상, 천공, 전해질 불균

형 등의 합병증 발생 가능성이 있어 주의가 필요하다.

4)	바이오 피드백 치료

노인 변비 환자에서 출구 폐쇄형 변비가 의심되는 경

우, 항문직장내압검사 등을 통해 골반저 조율장애, 직장

중첩증, 직장탈출증 등을 확인하고, 필요한 경우 바이오

피드백 치료를 시행할 수 있다. 

결  론

급격한 고령화와 함께 노인 변비의 관리 중요성이 커

지고 있다. 발병 기전은 일반 성인과 유사하나, 이차성·

기질성 변비의 가능성이 높으므로 철저한 진단과 단계적 

치료 접근이 필요하다.
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서  론

클로스트리디오이데스 디피실레 감염(C. Difficile 

Infection, CDI)은 입원 환자에서 발생할 수 있는 설사

의 주요한 원인이다. CDI 발생의 위험인자는 항생제 사

용이며, 항생제 이외에 항암제 등의 약제도 이를 일으킬 

수 있으며, 고령, 여러가지 기저질환이 있는 환자들의 경

우 CDI 발생의 위험도가 높다. 항생제 사용 등으로 장

내미생물 불균형이 발생하게 되면, 클로스트리디오이데

스 디피실레가 장내에서 과증식 하게되며, 이 균에서 생

성되는 독소에 의해 설사 등의 증상이 발생하게 된다. 

최근 대한장연구학회를 중심으로 감염학회, 진단검사

의학회가 참여한 다학제 임상 진료지침이 개발되었고, 

이 가이드라인은 국내 실정을 반영하여 진단 및 치료 모

두를 포괄적으로 다루고 있어 본고에서는 이 가이드라

인을 중심으로 치료 전략과 대응방법에 대해 알아보고

자 한다. 

본  론

국내에서 발생하는 CDI는 서양과는 다른 임상양상을 

보이고 있다. 고병원성 균주인 B1/027의 비율이 10% 

이하로 관찰되고 있으며, 지역사회 획득 CDI도 낮은 것

으로 알려져 있다. 상대적으로 CDI의 발생률도 미국, 서

양에 비해 낮은 편이지만 고령화 등으로 인해 최근 들어 

CDI의 발생률이 갈수록 높아지고 있다.  

CDI치료에 앞서 정확한 진단이 중요하다. 특히 입원

환자 중에서는 설사를 일으킬 수 있는 요소가 있는 경우

가 많은데, 관 급식(enteral tube feeding), 항암치료, 

항생제 연관 설사(antibiotic associated diarrhea)등 

설사의 원인을 CDI와 감별 진단해야 한다. 진단 검사 방

법 중 Enzyme immunoassay (EIA) toxin 은 민감도

가 60% 정도 되는 것으로 알려져 있다. 그 외 진단 방법

으로 polymerase chain reaction (PCR), glutamate 

dehydrogenase (GDH) 등은 민감도는 높으나 위양성 

가능성이 높은 검사 방법이다. EIA toxin에만 의존하여 

검사를 하게 된다면 실제 CDI환자를 진단하지 못하게 

되는 경우가 있어 PCR을 포함하는 다단계 알고리즘 검

사를 시행하여 진단을 하는 것을 권고한다. EIA toxin 

이 양성이면 CDI로 진단할 수 있으나 EIA toxin 음성이

면서 PCR, GDH 양성인 경우는 true CDI, CDI가 아닌 

두 가지 가능성을 모두 내포하고 있어, 설사를 하는 다른 

원인에 대한 감별이 필요하며 경우에 따라서는 내시경을 

통해 위막성대장염 여부를 확인하는 것도 도움이 된다. 

CDI 치료를 할 때는 약물 치료 이외에도 기본적인 환

자 관리도 중요하다. 입원 환자들 중 여러 기저질환이 있

는 경우 사용하고 있는 약제들이 많은데, 이들 환자들 중

에서는 변비치료를 위한 변비약 등을 사용하는 경우도 

있으므로 설사를 일으킬 수 있는 이러한 약제는 반드시 

중단하도록 하고 가능한 CDI를 유발했던 항생제도 중단

하여야 하며, 항생제를 중단할 수 없는 경우는 최소한의 

기간만 사용하고 중단할 수 있도록 한다.

CDI의 치료 약제 중 우리나라에서 사용가능한 것은 

메트로니다졸, 반코마이신이 있다. 두 약제 모두 10-14

일간 경구 투여를 하며, 전신 흡수가 되지 않으므로 신독

성이 있는 환자의 경우라도 용량 조절없이 사용 가능하

다. 메트로니다졸은 장기 사용시 신경독성의 위험이 있

고, 구역감의 부작용이 반코마이신보다는 높은 것으로 

알려져 있다. 서양의 가이드라인은 2010년대 초반에는 

초회 감염 중 경증-중등도 감염인 경우에는 메트로니다

졸을, 중증 감염일 경우에는 반코마이신을 권고하였으

나, 최근의 미국, 유럽의 가이드라인에서는 경증-중등도 

감염에서부터 반코마이신을 권고하고 있다. 그렇지만 최

근 발표된 국내 가이드라인에서는 초회 감염 중 경증-중

2025년
대한장연구학회 연수강좌

B-3. 진료실에서 전원까지: 경과 속에서 배우는 임상 포인트
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등도 감염인 경우에는 반코마이신 이외에 메트로니다졸

도 사용가능한 것으로 권고하고 있으며, 65세 미만이면

서 동반질환이 없는 환자들에서는 메트로니다졸을 우선 

사용할 수 있다고 권고하였다. 초회 감염이라도 고위험

군의 경우에는 반코마이신 사용을 고려하고 있다. 중증 

CDI의 진단 기준은 WBC 15000 이상 또는 creatinine 

≥1.5 mg/dL 인 경우로 정의할 수 있다.

Fulminant CDI의 경우 고용량 반코마이신 500mg 

하루 4회와 함께 메트로니다졸 정주 병합 요법을 권고하

고 있으며, 약물치료에도 반응이 없다면 수술 또는 대변

이식을 고려해야 한다. 다만 이러한 경우에 대변이식을 

시행하는 경우에는 가급적 경험이 많은 기관에서 시행하

는 것이 좋을 것으로 보인다. 

CDI의 재발률은 20-30%까지 보고되고 있다. CDI가 

재발하면 치료가 갈수록 어려워지고, 치료 후에도 재발

률이 높아진다. 재발성 CDI에서는 반코마이신을 권고하

고 있으며 반코마이신 장기치료도 고려할 수 있다. 대변

이식은 재발성 CDI에서 추후 재발률을 낮출 수 있는 것

으로 알려져 있다. 2022년 발표된 국내 대변이식 가이

드라인에서는 2회 이상 재발의 경우 대변이식을 권고하

는 것으로 되어 있으나, 2024년 발표된 미국소화기학회

에서 발표한 대변이식 가이드라인에서는 재발성 CDI에

서 대변이식을 시행할 수 있으나 재발 횟수에 대한 언급

은 하지 않았고, 최근 발표된 국내 CDI 가이드라인에서

도 재발 횟수에 대한 언급은 하지 않았으며, 대변이식의 

시행 여부는 추후 재발가능성 여부, 의사의 경험 등을 고

려하여 종합적으로 판단하여 첫 번째 재발이라도, 필요

시에는 대변이식을 시행할 수 있겠다.

결  론

국내에서 발생하는 CDI는 대부분 고령의 입원환자들 

중 여러가지 기저질환을 가지고 있는 경우에 발생하는 

경우가 많다. 이러한 환자들은 설사를 일으킬 수 있는 약

제 등을 사용하는 경우가 많아 환자에서 발생할 수 있는 

설사의 원인이 CDI 때문인지 그렇지 않으면 그 외의 원

인인지 정확한 진단이 필요하며, 중등도에 따른 약제 선

택이 필요하고 약제 치료에도 호전이 없을 경우 CDI외

의 질환의 가능성에 대해서도 염두해 두어야 한다. 
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서  론

위장관 출혈은 소화기내과 진료 중에서 흔하게 접하

게 되는 상황 중의 하나이다. 원인 불명 위장관 출혈

(Obscure Gastrointestinal Bleeding, OGIB)은 위장

관 출혈이 의심되어 시행한 상하부위장관 내시경에서 명

확한 출혈 원인이 확인되지 않는 상황으로 정의되며 전

체 위장관 출혈의 5-10%에 해당하는 것으로 알려져 있

다. 원인 불명 위장관 출혈은 melena, hematochezia, 

hematemesis 등의 명백한 출혈 소견을 보이는 현성 출

혈(overt bleeding)과, 명백한 출혈은 없지만 철결핍성 

빈혈이나 대변 잠혈검사 양성 소견을 보이는 잠재성 출

혈(occult bleeding)로 분류할 수 있다. 하지만 캡슐내

시경과 소장내시경의 발달로 인해 소장 출혈에 대한 진

단과 치료가 용이해지면서 전통적인 의미의 원인 불명 

위장관 출혈 중 약 75%에서 바터팽대부에서 회맹판 사

이의 소장 부위의 출혈을 확인할 수 있기 때문에, 최근

에는 소장검사까지 진행한 이후에도 출혈의 원인을 확

인하지 못한 경우에만 원인 불명 위장관 출혈로 정의하

기로 하며, 전통적인 의미의 원인 불명 위장관 출혈은 소

장 출혈 의심상태(Suspected Small Bowel Bleeding, 

SSBB)로 변경하여 부르기로 권고하고 있다. 

소장 출혈 의심상태에서 소장 출혈의 평가를 위해 캡

슐내시경, 소장내시경, 복부 CT 등을 시행할 수 있으며 

권장되는 검사들의 시행 순서는 각 가이드라인마다 비슷

하면서도 조금씩 차이를 보이고 있다. 본고에서는 소장 

출혈 의심상태 환자들의 진단을 위한 검사법과 알고리즘

에 대해서 알아보도록 하겠다. 

본  론

1. 소장 출혈의 발병 원인

소장 출혈의 발생 원인은 연령에 따라서 차이를 보인

다. 40세 미만에서는 염증성 장질환, Dieulafoy’s le-

sion, 용종/종양, 메켈 게실이 흔한 원인인 반면, 40세 

이상의 경우에는 혈관확장증, Dieulafoy’s lesion, 용

종/종양, NSAIDs 위장병이 흔한 원인으로 알려져 있

다. 따라서 젊은 연령에서 소장출혈이 의심되는 경우에

는 소장 크론병과 같은 염증성 장질환의 가능성을 항

상 염두에 두어야 하겠다. 비교적 드문 소장출혈의 원인
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으로는 Henoch-Schoenlein purpura, portal vein 

enteropathy, 장결핵 등의 감염성 질환, 용종증후군 등

이 알려져 있다(Table 1).1 

대량 소장출혈을 유발할 수 있는 동정맥루, Dieula-

foy’s lesion 등을 제외하면, 소장출혈로 인해 혈역학적

으로 불안정해지는 드문 편이다. 따라서 소장 출혈 의심

상태, 특히 잠재성 출혈 의심상태에서는 본격적인 소장 

검사 시행 전에 약제 복용력을 포함한 자세한 병력과 투

약력 확인 및 상하부 위장관 내시경의 검토가 진단에 도

움이 될 수 있다.2 물론 소장 원인의 대량출혈로 인해 혈

역학적으로 불안정한 상태라면 혈압 유지와 수혈을 통해 

상태를 안정화하고 혈관조영술을 통한 색전술이나 응급 

수술을 우선적으로 고려해야 하겠다.

2. 이차내시경(Second-Look Endoscopy)

위장관 출혈로 시행한 상하부위장관 내시경에서 출혈

원인이 명확하게 확인되지 않았을 때 상하부위장관 이차

내시경을 다시 시행하는 것은 소장의 정밀검사를 시행하

기 전에 출혈병소를 확인할 수 있는 장점이 있다. 반복해

서 시행한 상하부위장관 내시경에서 이전에 확인되지 않

았던 출혈병소가 2-25%에서 확인될 수 있다고 알려졌

는데, 최초의 상하부위장관 내시경 검사에서 출혈원인이 

불명확했던 290명의 환자들 중 30.3%에서는(88명) 소

장 외의 부위의 출혈이 확인되었다는 보고가 있다.1,3 따

라서 최초 상하부위장관 내시경 검사가 불완전한 경우에

는 소장 정밀검사 전에 이차내시경을 먼저 고려하는 것

이 비용 대비 효과적일 수 있다. 하지만 유럽소화기내시

경학회 가이드라인에서는 소장출혈 의심 증상이 지속되

는 경우에 양질의 일차내시경이 시행된 상태에서도 일

괄적으로 이차내시경을 시행하는 것은 오히려 비용 대

비 효과적이지 않을 수 있음을 강조하고 있다. 소장 출혈

의 진단율을 높이는 데에는 증상 발생부터 빠른 시점에 

소장 검사를 시행하는 것이 무엇보다도 중요하기 때문에 

이차내시경을 개별적으로 시행하도록 하고 캡슐내시경 

시점을 미루지는 말아야 하겠다(Figure 1).2

Push Enteroscopy는 표준 상부위장관 내시경보다 

길이가 긴 소아 대장내시경(pediatric colonoscopy) 

등을 경구로 삽입하여 관찰하는 것으로 기구 보조 없

이 최대 근위부 공장까지 삽입이 가능하다.  Push en-

teroscopy의 소장 출혈의 진단율은 24-56%로 알려져 

있으며, 이는 캡슐내시경의 진단율에 비해 유의하게 낮

은 것으로 보고되었다(56% vs. 26%; p<0.001).4 Push 

enteroscopy는 경구 삽입만 가능하여 근위부 소장에 

대한 진단 및 평가만 가능하고, push enteroscopy로 

소장 출혈을 진단 및 치료한 경우의 40%가량은 표준내

시경으로 접근 가능한 부위였다는 보고가 있었다.5 이

와 같은 상황을 고려하여 최근 가이드라인에서는 push 

enteroscopy를 소장 출혈의 일차적인 검사로 추천하

지 않고 있다.2 

3.	�소장캡슐내시경(Small Bowel Capsule 

Endoscopy)

소장캡슐내시경은 원인불명 위장관출혈 환자에서 높

은 소장 출혈 진단율을 보여주고 있기 때문에 유럽소화

기내시경학회를 포함한 여러 가이드라인에서 일차적인 

소장 검사로 권고되고 있다 (Figure 1).2,6 캡슐내시경은 

안전하고 비침습적이고 소장을 전체적으로 평가할 수 있

다는 장점이 있지만, 장정결과 검사 후 판독을 위한 시간

이 필요하고 진단을 위한 조직검사와 내시경치료가 불가

능하다는 단점이 있다.

이전 연구들에서 소장출혈이 의심될 때 소장캡슐내시

Figure 1. Recommended approaches for diagnosis and 
treatment of suspected small-bowel bleeding in ESGE 
guideline update 2022. 
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경의 진단율은 38-83%으로 보고되었으며, 특히 진행

성 현성 출혈이 있는 경우는 92.3%으로 매우 우수한 

결과를 보였다.6,7 소장캡슐내시경은 CT 혈관조영술(CT 

angiography) (72% vs. 24%)이나 CT 소장조영술(CT 

enterography) (53% vs. 40%)에 비해 우수한 소장출

혈 진단율을 보였다. 과거에는 원인 불명 위장관 출혈 발

생 14일 이내에 소장캡슐내시경 시행이 권장되었지만, 

소장출혈의 흔한 원인인 혈관 병변의 경우 작은 크기의 

병변에서 활동성 출혈이 발생했다가 바로 멎는 양상을 

보이는 경우가 많아 출혈의 흔적을 확인하기 어려운 경

우가 있다. 따라서 빠르고 정확한 진단과 이어지는 치료

를 위해서는 출혈 증상 시작부터 48-72시간 이내에(가

능한 48시간 이내에) 캡슐내시경을 시행하는 것이 권장

되며,2,4 이 결과에 따라 추가적인 소장내시경 검사를 시

행하는 것이 좋겠다. 

캡슐내시경의 중요한 합병증 중의 하나인 캡슐 저류

(capsule retention)는 2주 이상 캡슐이 배출되지 않는 

경우로 정의된다. 국내 연구에서 3%에서 발생한 것으로 

보고되었고, 소장 종양, 크론병, 10세 이하인 경우에 발

생률이 더 높았다.8 따라서 캡슐 저류의 고위험군인 환

자로 생각되는 경우에는 소장캡슐내시경 시행 전에 CT 

소장조영술을 먼저 시행하는 것이 안전할 것으로 생각

된다(Figure 2).

4.	�기구보조소장내시경(Device-Assisted 

Enteroscopy)

2000년대부터 본격적으로 도입되기 시작한 이중풍선

소장내시경(double-balloon enteroscopy), 단일풍선

소장내시경(single-balloon enteroscopy), 나선소장

Figure 2. Management algorithm for suspected small bowel bleeding. 
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내시경(spiral enteroscopy) 등의 기구보조소장내시경

은 소장출혈의 원인을 확인하면서 내시경적 치료까지 동

시에 시행할 수 있는 장점이 있다. 소장출혈에서 기구보

조소장내시경의 진단율은 55-78%로 보고되고 있으며, 

각각의 검사 방법에 따라 진단 및 치료 결과에 유의한 차

이는 없다고 알려져 있으나,9,10 이중풍선소장내시경이 

단일풍선소장내시경보다 우수한 높은 진단율과 전소장

관찰율(total enteroscopy rate)을 보여주나 단일풍선

소장내시경이 상대적으로 조작에 더 유리하다.

일반적인 경우 소장출혈에서 소장캡슐내시경의 진단

율이 기구보조소장내시경의 진단율보다 우수하고 미세

한 출혈까지 찾아낼 수 있기 때문에, 소장 출혈에서 소장

캡슐내시경을 우선 시행한 후 기구보조소장내시경을 시

행하는 것이 권장된다.9 하지만 크론병 등에 의한 소장 

협착이나 소장 종양이 의심되어 캡슐 저류의 위험이 높

다고 판단되는 경우, 혹은 대량 출혈로 인해 캡슐내시경

의 진단 정확도가 낮을 것으로 예상되는 경우에는 소장

캡슐내시경을 생략하고 바로 기구보조소장내시경을 시

행하는 것이 권장된다(Table 1). 소장 출혈의 진단율을 

높이기 위해서는 무엇보다도 출혈 증상 발생 48-72시간 

이내에 소장내시경을 시행하는 것이 유리하다.2,9 

 

5. 영상검사 및 핵의학검사

 소장출혈에서 barium enema 검사는 소장캡슐내시

경에 비하여 낮은 진단율로 인해 더 이상 권장되지 않고 

있다.6 혈관조영술은 20-77%의 진단율을 보이며 출혈

속도 0.5-1 ml/min 이상의 현성출혈에서 진단이 가능

하기 때문에 혈역학적으로 불안정한 소장출혈 환자를 대

상으로 치료를 겸하여 시행할 수 있으나 다른 영상검사

들에 비해 침습적이고, 진단을 위해서 다른 비침습적 검

사들을 우선 활용할 수 있으므로, 현성 출혈이 없는 경우

에서는 소장 출혈의 진단 목적으로 혈관조영술은 권장되

지 않는다.6 CT 혈관조영술은 혈역학적으로 안정된 활

동성 소장출혈에서 출혈 위치를 빠르게 확인할 수 있는 

장점이 있다. 진단율은 45% 정도로 보고되고 있으나 출

혈속도 0.3-0.5 ml/min 이상의 현성출혈인 경우에만 

진단이 가능하다는 단점이 있다.6

소장출혈이 의심되나 동반된 소장질환으로 인해 캡슐 

저류의 위험이 높은 경우는 CT 소장조영술을 우선 고려

할 수 있다. 진단율은 40%가량으로 캡슐내시경이나 소

장내시경보다 낮은 결과를 보여주고 있다.6 소장출혈이 

의심되지만 캡슐내시경에서 소장출혈이 명확히 확인되

지 않은 경우에도 캡슐내시경보다 소장 상피하종양의 발

견에 유리한 CT 소장조영술을 추가로 시행해 볼 수 있다. 

적혈구 스캔(Tc-99m-labeled RBC scan)은 소장출

혈이 지속되나 출혈속도가 0.1-0.5 ml/min 정도로 늦

은 경우에 진단이 가능하다. 진단율은 24-91%로 광범

위하게 보고되며 결과 확인까지 시간이 소요되고 해부학

적으로 정확한 출혈부위를 확인하는데 제한이 있어 최근

에는 캡슐내시경이나 소장내시경 시행이 어려운 경우에

만 제한적으로 사용되고 있다.6

메켈 스캔(Meckel’s scan)은 소장출혈이 의심되는 젊

은 성인에서 캡슐내시경에서 출혈 원인이 명확하지 않

은 경우 메켈 게실의 이소성 위점막 출혈을 확인하기 

위해 시행해 볼 수 있다. 민감도는 75-94%, 특이도는 

97-98%로 보고되는데 성인 연령에서는 민감도가 낮아

진다.6

6. 소장출혈 의심상태에서의 진단 알고리즘

혈역학적으로 불안정한 상태에서 소장출혈이 의심되

는 경우에는 환자의 활력징후를 안정화시키고 CT 혈관

조영술을 시행하여 필요시 혈관중재술을 고려하는 것이 

좋겠다. 혈역학적으로 안정한 상태에서 소장출혈이 의심

되는 경우에는 캡슐내시경의 높은 진단율을 고려하여 우

선적으로 권고되고 있다. 이차내시경은 이전 상하부위장

관 내시경이 불완전했던 경우에 선택적으로 진행하며 상

부위장관의 이차내시경으로 push enteroscopy를 고려

해 볼 수 있겠다. 환자의 병력상 캡슐 저류의 위험이 높

은 경우에는 캡슐내시경을 CT 소장조영술로 대체할 수 

있다. 캡슐내시경에서 출혈 병소가 확인되는 경우에는 

위치에 따라 삽입 방법을 결정하여 경구 혹은 경항문 기

구보조소장내시경을 시행할 수 있으며 진단과 치료를 겸

할 수 있는 장점이 있다. 충분한 소장 검사를 시행하였음

에도 출혈이 지속되는 경우에는 조심스럽게 경과관찰 하

면서 반복적인 캡슐내시경, 소장내시경, 핵의학검사 등

을 고려할 수 있다.11 

요약 및 결론

 캡슐내시경과 소장내시경의 발전으로 인하여 원인 불

명 위장관 출혈의 75% 정도가 소장 출혈로 확인되기 때

문에 소장의 정밀 검사를 위한 검사법들이 발전해 왔다.  

혈역학적으로 안정적인 상태에서 소장 출혈의 평가를 위

한 일차적인 검사로 소장캡슐내시경이 권고되고 있지만 

국내 임상 상황에서는 응급실을 경유하는 경우나 빠른 

검사를 위해 복부 CT 혹은 CT 소장조영술을 캡슐내시
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경보다 먼저 시행할 수 있다. 빠른 진단 및 치료를 위해 

출혈 증상 시작부터 48-72시간 이내에 캡슐내시경을 시

행하는 것이 좋겠고 그 결과에 따라 72시간 이내에 소

장내시경을 시행해 보는 것이 좋겠다. 출혈량이 많지 않

으나 반복되는 양상을 보이는 경우 경과관찰 하면서 캡

슐내시경, 소장내시경을 반복하거나 핵의학검사를 시행

해 볼 수 있다. 
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서  론

대변 검사는 임상에서 다양한 장 질환의 진단 목적으

로 사용되고 있다. 특히, 급성 및 만성 설사 환자에서 원

인 감별과 질환 특성 파악을 위해 가장 기본적이면서도 

중요한 진단 도구로 활용된다. 급성 설사의 경우 세균, 

바이러스, 기생충 등 감염성 원인을 확인하기 위한 검사

들이 주로 시행되고 있으며, 만성 설사의 가장 흔한 원인

인 기능성 장질환에서의 대변 검사 활용에 대한 권고안

이 제시되고 있다. 대변 검사는 염증성 장질환(inflam-

matory bowel disease; IBD)을 포함한 다양한 염증 

질환 여부 및 활동성 평가, 예후 예측이 활용될 수 있다. 

또한, 대장암의 조기 진단 및 선별검사로서 점차 중요

성이 높아지고 있다. 오래 전부터 대변 잠혈검사(fecal 

immunochemical test; FIT)를 기반으로 한 대장암 검

진 및 조기 진단이 국내를 포함한 전세계적으로 대표적

인 조직화된 검진 프로그램으로 활용되고 있으나, 최근

에는 분자생물학적 기법을 기반으로 한 새로운 대변 기

반의 유전자 바이오마커 검사들이 개발되어 대장내시경 

등 다른 검사 대비 비침습적이면서도 높은 비용 대비 효

과의 장점을 활용하여 임상에서도 널리 사용되기 시작했

다. 본고에서는 현재 임상에서 시행 가능한 대변 검사들

의 실제 활용에 대하여 살펴보고자 한다.

본  론

1. 대변 칼프로텍틴 검사 

대변 내 칼프로텍틴(Fecal Calprotectin; FCP)은 호

중구에서 분비되는 칼슘 결합 단백질로, 장 점막의 염증

의 존재를 반영하는 바이오마커이다. 최근 비침습적 검

사에 대한 요구가 증가하면서, FCP는 IBD의 진단, 활동

도 평가, 재발 예측, 치료 모니터링 등 다양한 영역에서 

활용되고 있다.

FCP는 IBD와 과민성 장증후군(irritable bowel 

syndrome, IBS)을 감별하는 데 유용하다. FCP 농도

는 IBD 환자에서 유의하게 상승하지만, IBS 환자에서

는 정상 범위에 머무른다.1 메타분석 결과, cut-off 50 

μg/g을 기준으로 IBD를 배제하는 음성 예측력이 높기 

때문에, FCP 검사 결과를 이용하면 환자 및 의료진에

게 부담이 되는 불필요한 내시경 검사를 줄이는 데 도

움이 된다.1 

FCP 수치는 IBD 환자에서 내시경적 염증 정도와 밀

접한 상관관계를 보이며, 내시경적 활성도를 잘 반영한

다.2 FCP는 궤양성 대장염과 크론병 모두에서 점막 치유

(mucosal healing)를 평가하는 데 있어 비침습적 대안

으로 활용될 수 있다. 치료 반응 추적에도 유용하여, 반

복적 검사를 통해 질병 상태를 모니터링할 수 있다.2 또

한, 관해기 IBD 환자에서 FCP의 상승은 재발을 예측하

는 독립적 인자로 알려져 있다.3 따라서 주기적인 FCP 

측정을 통해 IBD 환자의 재발을 조기에 감지하고, 치료 

전략을 적극적으로 조정하는 근거로 활용할 수 있다. 그

러나 FCP는 IBD 외에 감염성 장염, 비스테로이드성 소

염진통제 복용 등 다른 염증성 질환에서도 상승할 수 있

으므로 단독 검사로는 한계가 존재하므로, FCP 결과는 

환자의 임상 양상, 혈액 검사, 영상 및 내시경 소견 등과 

함께 종합적으로 해석되어야 한다.

2. 감염성 설사의 진단적 평가 

감염성 설사는 누구나 언제든지 발생할 수 있는 매우 
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흔한 급성 질환으로, 세균, 바이러스, 기생충 등 다양한 

병원체에 의해 발생한다. 현 가이드라인에서는 세균성 

이질(dysentery)이 의심되는 경우, 중등도 이상 또는 7

일 이상 지속되는 증상의 경우 원인 평가를 위하여 대변 

기반 검사를 시행할 것을 강하게 권고하고 있다.4 원인 

병원체의 정확한 규명은 적절한 항생제 사용 여부 결정, 

불필요한 치료의 회피, 그리고 감염 관리 측면에서 도움

이 되며, 대변 기반의 검사는 감염성 설사의 미생물학적 

진단에 있어서 필수적이다.  

1) 대변 백혈구 검사 

대변 백혈구 검사는 감염성 설사 환자의 대변에서 호

중구(neutrophil) 또는 기타 염증세포의 존재를 확인하

여, 염증성 설사와 비염증성 설사를 구분하는 데 활용되

어 왔다.4 대변 백혈구의 존재는 세균성 이질, 특히 Shi-

gella, Salmonella, Campylobacter, enteroinvasive 

E. coli 등 침습성 세균 감염을 시사한다. 반면, 혈변은 

있는데 대변 백혈구가 음성인 경우는 enterotoxigenic 

E. coli 감염에 대한 검사가 추천된다.5 비용이 저렴하

고, 현미경 관찰을 통해 간단히 시행할 수 있다는 장점

이 있어 과거에는 임상에서 널리 시행되었지만, 최근에

는 낮은 민감도와 특이도로 인하여 FCP 등 다른 검사로 

대체되고 있다.6

2) 대변 배양 검사 

세균성 장관 감염을 확인하는 가장 기본적인 방법은 

대변 배양 검사이다. Salmonella, Shigella, Campy-

lobacter, Vibrio 등 주요 세균 병원체를 분리·동정할 

수 있으며 항생제 감수성 검사까지 수행할 수 있다는 장

점이 있는 반면, 세균이 배양되어 동정 결과가 확인될 때

까지 최소 수일이 소요되고 일부 병원체는 진단 민감도

가 낮다는 한계가 있어, 이를 보완할 수 있는 추가적인 

분자유전학적 검사가 추천된다.6 

3) 대변 항원 검사 

대변 항원 검사는 특정 병원체의 항원 단백질을 효소

면역법(ELISA), 면역크로마토그래피(lateral flow as-

say) 등을 통해 검출하는 방법이다. 상대적으로 간단

한 장비와 저렴한 비용으로 대변 배양 검사보다 빠르

게 결과를 확인할 수 있는 것이 장점이다. Clostridioi-

des difficile 독소, Rotavirus, Adenovirus, Giardia 

lamblia, Entamoeba histolytica 등 특정 병원체 감염 

진단에 활용된다.7-9 특히 C. difficile 감염의 경우 독소 

A/B에 대한 ELISA, GDH 항원검사 결과를 PCR과 조합

하여 진단하는 알고리듬이 권고된다.7 그러나 대변 항원 

검사는 PCR에 비해 민감도와 특이도가 낮아서 위양성 

또는 위음성의 가능성이 있어 해석에 유의가 필요하다. 

4) 대변 분자생물학적 검사(PCR) 

다중 PCR 기반 검사(multiplex PCR assay)는 최근 

감염성 설사 진단에서 점차 보편화되고 있다. 이 검사는 

세균, 바이러스, 기생충 등 다양한 병원체를 동시에 탐지

할 수 있으며, 신속한 결과 보고와 높은 민감도가 장점이

다.10 그러나 비용이 높고, 위양성의 가능성이 있어서 임

상상과 함께 적절한 해석이 필요하다. 

3. 대장암 검진 및 조기 진단을 위한 대변 기반 검사 

대장암은 국내뿐만 아니라 전세계적으로 가장 흔하게 

발생하는 암종 중 하나이며, 전세계 암 연관 사망의 10%

를 차지하고 있다.11 45세 이상의 무증상 성인은 정기적

인 대장암 검진이 추천되며, FIT을 이용한 대장암 검진 

프로그램은 대장암의 사망률을 낮출 뿐만 아니라 대장암 

발생을 예방하는 효과도 입증되어 전세계적으로 가장 많

이 활용되고 있다. 그러나 최근 비침습적인 대변 기반 검

사는 분자생물학적 기술의 발달과 함께 진화하고 있으

며, 이미 임상에서 다양한 바이오마커를 이용한 새로운 

검사들이 활용되고 있다.  

1) 대변 잠혈 검사 

대변 잠혈 검사는 대장암을 조기 발견하기 위한 대

표적인 비침습적 스크리닝 방법으로 오랫동안 사용되

어 왔다. 과거에는 대변 내 혈액의 heme 성분에 의한 

peroxidase 활성을 이용하여 검출하는 guaiac-based 

fecal occult blood test (gFOBT)가 표준으로 사용되

었다. 그러나 최근에는 인간 혈액의 globin에 특이적인 

항체를 이용하여 음식이나 약물의 영향 없이 대변 내 혈

액을 선택적으로 검출하여 특이도를 높인 FIT으로 대체

되고 있다. FIT 정량 검사는 적절한 cut-off 설정을 통

하여 고위험군에서는 민감도를 향상시키는 방법으로 맞

춤형 적용이 가능하다는 장점도 있다.12 메타분석 결과 

FIT의 대장암 진단 민감도와 특이도는 각각 79%, 94%

로, 전반적인 정확도는 95%에 달하는 비교적 우수한 성

적을 보인다.12 

2) 대변 DNA 검사 

오래 전부터 누적된 다양한 임상 연구로 입증된 대장

암 예방 및 비용 대비 효과를 바탕으로 FIT을 기반으로 
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한 대장암 검진이 널리 사용되고 있음에도 불구하고, 특

히 대장암 및 진행성 전암 병변의 조기 진단에 대한 낮은 

민감도(1기 대장암, 73%)와 대장암에 비특이적인 검사 

특성으로 인하여 제한점을 갖고 있다.13 따라서, 대변 내

에서 대장암 및 선종을 탐지할 수 있는 특정 분자생물학

적 바이오마커, 예를 들어 유전자 변이, 비정상적 DNA 

메틸화 부위, microRNA 등을 이용한 새로운 대변 기반 

검사가 활발히 도입되고 있다. 대장암 및 전암성 병변은 

간헐적인 출혈이 있어야만 검출이 가능한 FIT과 달리, 

지속적으로 종양세포를 장관 내로 탈락시킨다.14 차세대 

대변 기반 검사는 대장암과 연관된 대장 내 환경 변화를 

포착하고 대변 속에 포함된 종양세포를 탐지할 수 있다.

대장암 발암 과정에서 후성유전학적 변화(epigenetic 

change)는 중요한 역할을 하며, DNA 메틸화 바이오

마커들은 비침습적 생체시료에서 대장암을 탐지하는 데 

높은 정확도와 재현성을 보인다. 최초의 다중표적 분변 

DNA 검사인 Cologuard®는 2014년 임상에 도입되었

으며, 특히 미국에서 CRC 선별검사 도구로서 유효성이 

입증되었다. 이 검사는 methylated DRG4와 BMP3, 

돌연변이 KRAS, 그리고 FIT를 포함하여 분석한다. 검

진 인구를 대상으로 시행한 연구에서 Cologuard®는 대

장암의 진단 민감도가 92%로 FIT의 74%보다 유의하게 

높았다.15 진행성 선종 및 거대한 톱니모양 병변(sessile 

serrated lesion)에 대한 민감도도 42%로, FIT의 24%

보다 유의하게 높았다(p<0.001).15 반면, Cologuard® 

검사의 대장암 진단 특이도는 FIT보다 낮았다(90% vs. 

96%; p<0.001).15 대장암의 사망률 개선 효과에 대한 근

거가 부족함에도 불구하고, 미국 소화기학회 가이드라인

에서는 3년마다 시행할 것을 권고하고 있다. 다만 고비

용으로 인하여 국내에는 도입되지 못하여 검사를 시행

할 수 없다.16 

EarlyTect®-C는 syndecan-2 (SDC2)의 메틸화를 

탐지하는 대변 DNA 기반 검사로, 선형 표적 증폭(lin-

ear target enrichment)-정량적 메틸화 특이적 실시간 

PCR(qMSP) 기법을 이용하여 SDC2 메틸화를 높은 정

확도로 검출한다.17 국내 대장암 검진 인구를 대상으로 

시행한 선행 연구에서 대변 SDC2 메틸화 검사의 대장암 

진단 민감도는 90%였고, 이 중에서 1기 대장암의 진단 

민감도는 83-86%, 2기 대장암은 91%로 우수한 성능을 

보였다.17,18 상기 연구 결과를 바탕으로 EarlyTect®-C

는 2018년 한국 식품의약품안전처로부터 대장암의 조

기 진단을 위한 체외진단 의료기기로 허가되어 사용되고 

있다. 특히, 대장암 고위험군, 대장내시경의 고위험군 등 

특수한 집단에서 기존의 FIT을 대체할 수 있는 대변 기

반 검사로서의 가능성이 활발히 연구되고 있다. 

결  론 

대변 기반 검사는 감염성, 염증성, 종양성 질환 등 기

질적인 장 질환의 진단과 감별, 그리고 조기 발견 및 예

후 예측에 이르기까지 임상에서 다양한 상황에서 각각 

중요한 역할을 담당하고 있다. 대변 기반 검사는 분자생

물학적·후성유전학적 바이오마커를 이용한 진단으로 빠

르게 발전하고 있으며, 비침습성의 장점을 유지하면서 

진단의 정확성을 높이는 방향으로 임상에서 좀 더 널리 

활용되면서, 기존의 검사를 대체하거나 불필요한 대장내

시경 등 전문 검사의 필요성을 줄임으로써 장 질환 환자

의 진료 질 향상에 기여할 것으로 기대된다.  
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서  론

만성 장 질환은 염증성장질환(Inflammatory Bowel 

Disease, IBD), 만성 장허혈, 장 누공 질환 등 장 기능

의 지속적인 장애를 유발하는 다양한 질환군을 포함하

며, 이들 질환은 만성 염증, 장 흡수 기능의 저하, 장 절

제술 등의 요인으로 인해 영양불량(malnutrition)이나 

미세영양소 결핍 등을 초래할 수 있다. 영양 상태의 악화

는 질병 경과 및 예후에 부정적인 영향을 미치며, 감염 

위험 증가, 상처 치유 지연, 입원 기간 연장 등과 밀접한 

연관이 있다. 특히 IBD 환자에서는 질병 활성도에 따라 

에너지 대사 및 영양소 요구량이 변동될 수 있고, 체중

감소나 근감소증, 골다공증 등의 합병증이 동반될 수 있

다. 따라서, 만성 장 질환에서의 적절한 영양관리는 증상

을 완화하고 결핍된 영양소를 보충하려는 목적 외에, 질

병을 예방하고 치료할 수 있다는 확장된 개념으로 이해

되고 있고, 체계적인 영양 모니터링은 만성 장 질환의 통

합적 치료에 있어 필수적인 요소로 인식되고 있다. 하지

만, 영양 관련 요소에 대해 실제 어떤 시점에, 어떤 항목

을, 어떤 방식으로 평가하고 모니터링해야 하는지에 대

한 명확한 지침은 부족한 상태이다. 본 고에서는 만성 장 

질환 환자 중 IBD를 중심으로 영양 모니터링의 실제에 

대해 알아보고자 한다. 

본  론

1. 만성 염증과 영양

염증은 감염, 급·만성 질환, 외상, 독성물질, 신체적 스

트레스에 대한 면역체계의 방어반응이다. 만성 염증상태

에서는 염증 매개물질(mediator)이 지속적으로 분비되

어 정상적인 생리 활동을 저해하고 선천성 면역체계에 

영향을 미친다.1 장벽기능(barrier function) 장애, 다

수의 염증세포 축적, 산화물(oxidant)과 생산, 사이토카

인, 케모카인, 에이코사노이드(eicosanoid), 메트릭스

금속단백질분해효소(matrix metalloproteinases) 등

이 질병의 발생과 진행에 모두 영향을 미치며,1 특히 사

이토카인 중 인터루킨-1ß (interleukin-1ß, IL-1ß), 종

양괴사인자-α (tumor necrosis factor-α), IL-6, 에이

코사노이드(예, 프로스타글란딘 E2)는 신진대사 변화, 

근육 단백질 분해, 식욕 저하, 에너지 소비 증가, 간내 급

성기 반응 단백 합성을 자극하여 영양 상태에 영향을 미

친다.2 또한, 이들 사이토카인은 근육 단백의 이화를 촉

진하여 각종 조직에서 단백질 분해를 유도함과 동시에, 

알부민을 간질 내로 재분포 시킴으로써 부종을 유발할 

수 있다.3 특히 IL‑6는 영양 치료의 반응 예측자 및 사

망률 예측 지표로 제시되고 있는데, 최근 연구에서 IL‑6 

수치가 낮은 그룹에서는 맞춤형 영양 치료(individual-

ized nutritional therapy)가 30일 사망률을 유의하게 

감소시킨 반면, IL‑6 수치가 높은 그룹에서는 동일한 효

과가 관찰되지 않았다.4 

2. 영양 검색 및 평가 도구 

영양 상태를 평가하기 위한 다양한 도구가 존재한다.  

MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)는 

ESPEN (the European Society for Clinical Nu-

trition and Metabolism) 에서 추천하는 일반 성인

인구 집단을 대상으로 한 영양검색 방법이다. 체질량지

수, 체중감소 정도와 급성 질환에 의한 영향을 평가하

여 고위험군을 검색한다.5 NRS-2002 (Nutrition Risk 

Screening-2002)는 병원 영양불량 검색도구로 ESPEN

에서 2002년 발표하였는데, 초기 검색과 최종 검색의 두 

단계로 이루어진다.6 체질량지수가 20.5 미만인지, 최근 
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3개월간 체중이 감소하였는지, 지난 1주일 동안 식사량

이 줄었는지, 환자가 심각한 질환을 앓고 있는지의 초기 

검색기준에 하나라도 해당되면, 영양상태와 질병의 중

증도에 따른 최종 검색기준을 이용하여 영양불량의 위

험군인지 판별한다. 70세 이상의 노인에서는 최종 점수

에 1점의 가중치를 부여한다. MNA (Mini Nutritional 

Assessment)는 고령 환자의 영양상태를 평가하기 위해 

널리 사용된다. 최근 3개월간의 섭취량과 1개월 동안의 

체중 감소 여부, 거동의 수월성, 최근 3개월간의 급성 질

환, 신경 및 정신과적 문제, 체질량지수의 요소에 대한 

간단한 점수 부여로 10분 이내에 평가가 가능하다. SGA 

(Subjective Global Assessment)는 원래 외과 환자의 

단백질-열량 영양불량을 평가하기 위한 도구였으나, 현

재는 다양한 질환에 널리 사용되고 있다. 병력(체중 변

화, 식이변화, 소화기 증상, 기능적인 상태, 영양 요구량

에 미치는 질병 및 신체 상태)과 신체 진찰(피하지방의 

소실, 근육 소실, 부종, 복수)을 이용하여 평가하며 여러 

차례 타당도가 검증된 도구이나, 주관적이고 영양불량

의 중요 요인인 급성 염증이 충분히 반영되지 못했다는 

단점이 있다.7,8 

3. 영양 평가 항목  

주의 깊은 영양 평가는 환자의 현 상태를 평가하고 치

료 계획을 수립하는데 중요하다. 영양 상태 평가를 위한 

다양한 항목 및 방법이 존재하며, 체계적으로 진단하기 

위해 병력 청취 및 신체검진, 식이 조사 및 설문지를 활

용한 평가, 신체 계측, 혈액 검사, 이중에너지 X선 흡수

법(dual-energy X-ray absorptiometry, DEXA) 및 

생체전기저항분석(bioelectrical impedance analy-

sis, BIA) 검사, 기능 평가 등을 시행하게 된다.  

1) 병력 청취 

환자의 자세한 병력을 조사하여 이전의 영양공급 상태

를 파악하고, 영양불량이 될 위험요인과 염증 상태 여부

를 평가하여야 한다. 또한, 근육, 지방 소실, 부종 등의 

영양불량의 징후 및 미세영양소 결핍 징후를 확인한다. 

예를 들어, 피부염이 있는 경우 아연, 비타민A, 니아신 

결핍, 눈부심이나 야맹증의 경우 비타민A 결핍, 입이나 

혀가 타는 느낌이 든다고 호소할 경우 비타민B12와 엽

산 결핍, 쉽게 멍이드는 경우 비타민C와 K의 결핍, 이상 

감각(paresthesia) 호소 시 비타민B1와 B6 결핍을 상황

에 따라 의심해볼 수 있다.8 또한, 회장 말단 부위의 절제

술 병력이 있거나 이 부위 염증이 심한 경우, 지용성 비

타민인 비타민A, D, K의 결핍이 가능하며 근위부 소장

에 염증이 있을 경우 철분과 엽산의 흡수가 저하될 수도 

있음을 인지해야 한다.8 

2) 식이 조사 

식이조사는 개인의 식습관, 식품 선택, 섭취량, 식사 

패턴 등에 대한 포괄적인 정보를 수집하여 영양 상태를 

평가하는 데 활용된다. 이를 통해 탄수화물, 지방, 단백

질 등의 거대영양소뿐만 아니라 미세영양소 섭취 수준과 

만성 질환과 연관된 식이 패턴을 파악할 수 있다. 일반

적으로 사용되는 방법에는 24시간 식이 회상법(dietary 

recall), 식품섭취빈도조사, 식사일지 등이 있다.9 

3) 신체 계측 

신체 계측은 체중, 신장, 체질량지수, 허리둘레, 피하

지방 두께 등 신체적 특성을 측정하는 방법이다. GLIM 

(Global Leadership Initiative on Malnutrition)은 

영양불량을 표현형 기준(비의도적 체중 감소, 낮은 체질

량지수, 근육량 감소)과 병인론 기준(식이 섭취량 감소, 

소화 흡수 장애, 질병 또는 염증 상태)을 모두 고려하여, 

최소 1개 이상의 표현형 기준과 1개 이상의 병인론 기준

을 충족하면 영양불량으로 진단한다.8 

체질량지수의 경우 이전에 비해 중요성이 감소하였는

데, 이는 급성 염증 상황에서 체질량지수가 높아도 여전

히 영양불량의 위험이 있기 때문이다. 반면, 비의도적 

체중감소는 영양불량을 진단하는 매우 유용한 평가항목 

중 하나이며, 체중은 입원 시에 꼭 측정해야 하고 입원

중에도 자주 모니터링해야 한다.8 일반적으로 체중 감소

의 정도를 판단할 때는 이상 체중(ideal body weight)

이 아니라 평소 체중(usual body weight)을 기준으로 

한다. 의도치 않은 체중 감소가 3개월 이내에 평소 체중

의 5% 이상이거나 6개 월 이내에 10% 이상일 때 영양불

량 위험의 중요한 지표가 된다.10 따라서, 이러한 경우 내

과적 치료에 앞서 조기에 영양관리를 시작하는 것이 치

료에 도움이 된다. 

4) 생화학 지표

과거 알부민, 프리알부민(prealbumin), 트랜스페린

(transferrin) 등과 같은 혈청 단백질이 영양불량의 중

요 지표로 사용되었으나, 영양불량 이외에 염증 요인으

로도 쉽게 저하되고, 염증이 지속되는 한 영양공급만으

로 정상화되지 않으므로, 민감도와 특이도가 낮아 영양

불량을 평가하는 지표로서는 더 이상 권장되지 않는다.11 

체내 염증 상태 확인을 위해 C-반응단백질(C-reactive 
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protein, CRP), 백혈구 등의 염증 표지자를 검사하고, 

그 외에도 비타민B12, 엽산, 철분, 페리틴, 25-하이드

록시 비타민D[25(OH)D]의 평가 및 모니터링을 시행해 

볼 수 있다. 

5) DEXA 및 BIA

DEXA 및 BIA는 체성분 분석을 통해 영양 상태 평가

의 정밀도를 높이는 데 기여한다. IBD 환자의 상당수가 

제지방량(lean mass) 감소를 경험하며, 특히 크론병 환

자에서 더 흔하다. 최근, 비만율 증가로 근감소성 비만

(sarcopenic obesity)이 중요한 이슈가 되었다.12 이는 

만성적인 불균형한 식이섭취, 단백질 대사율 증가, 활동

성 질환에서의 영양 흡수 손실, 치료 약제 등으로 발생할 

수 있다. 예컨대, 스테로이드는 크론병 환자에서 단백질 

손실을 증가시킬 수 있다.13 크론병 수술 후 장 기능부전

(intestinal failure)이 발생할 수 있는데 BIA를 통해 제

지방량 결핍 여부를 평가하고, 개별 환자의 특성에 맞춘 

영양 치료를 시행할 수 있다.13,14 

6) 기능 평가 

영양불량 위험이 있는 환자에서 근육 강도와 신체 수

행력 감소를 확인하기 위한 가장 유용한 검사법은 악력

계(handgrip dynamometer)를 이용하는 것이다. 노

인에서는 이를 대신하여 timed gait, chair stair, stair 

steps 등을 사용하기도 한다.8 

4. 영양 평가와 공급의 실제

1) 에너지 

일반적으로 IBD 환자의 에너지 요구량은 일반 건강인

과 유사하므로, 1일 에너지 섭취량은 30–35 kcal/kg/

day 수준으로 설정한다. 다만, 급성 염증 상태나 대사항

진(hypermetabolism) 상태에서는 에너지 요구량이 증

가할 수 있다. 반면, 활동성 크론병 환자에서는 이화작용

(catabolism)으로 인해 안정 시 에너지 소비량(resting 

energy expenditure, REE)이 감소하기도 한다. 비록 

일부 환자에서 REE가 증가할 수 있으나, 질병 활동기에

는 신체활동 수준의 감소로 인해 전체 에너지 소비량은 

정상 수준으로 유지되는 경우가 많다.13 

2) 단백질 

활동성 IBD 환자는 단백질 요구량이 증가하므로, 일

반 건강인 권장량보다 증가된 1.2–1.5 g/kg/day 수준

으로 단백질 섭취를 권장한다. 관해기에는 단백질 요구

량이 일반 건강인과 유사하므로, 1 g/kg/day 정도로 제

공하는 것이 적절하다. 다만, IBD 환자에서 식욕 저하 및 

식이 제한이 흔하게 발생하므로, 스테로이드를 복용 중이

거나 금식 중인 중인 환자에서는 경장영양(enteral nu-

trition)이 단백질 대사에 긍정적인 영향을 줄 수 있다.13 

3) 미세영양소

미세영양소는 미량원소와 비타민을 지칭하며, 여러 대

사 과정이 잘 이루어지게 함으로써 정상 신체 기능을 유

지하게 하는 중요한 영양소이다. 미량원소에는 아연, 셀

레늄, 요오드, 구리, 크롬, 망간, 불소 등이 포함되며, 비

타민은 대개 수용성 비타민B (B1, B6, B9, B12)와 비타

민C 및 지용성 비타민 A, D, E, K가 중요하게 언급된다. 

이는 정상적인 식이 섭취로 충분히 보충이 되지만, 다양

한 질환, 특히 장 질환 발생으로 경구 섭취량이 부족 시 

심각한 결핍이 초래될 수 있다. 

IBD 환자는 관해기 포함 전반에 걸쳐 정기적으로 미

세영양소 결핍 여부를 평가받아야 하며, 결핍이 확인되

면 적절하게 교정해야 한다. IBD 환자는 설사, 흡수장

애, 장 기능부전, 질환 활동성에 동반된 식욕부진 등으

로 인해 미세영양소 결핍에 취약하다.13 예컨대, 칼륨, 칼

슘, 인, 마그네슘은 설사가 만성적으로 지속되거나, 소장

의 활동성 염증이 있거나 심한 영양 결핍으로 재급식증

후군(refeeding syndrome)이 있을 때 측정하고 모니터

링할 것을 권한다. 만성 출혈 환자에서는 철 결핍, 담즙 

배액이 증가하면 구리 결핍이 가능하다. 소장에 활동성 

염증이 심한 크론병의 경우 비타민D, 비타민B12의 측정

이 필요하며 철 결핍성 빈혈 유무도 확인이 필요하다. 약

물과의 상호작용으로 흡수가 방해되어 미세영양소 결핍

이 발생할 수 있는데, 설파살라진(sulfasalazine)과 메

토트렉세이트(methotrexate)는 엽산의 흡수 방해, 스

테로이드는 칼슘, 아연, 인의 흡수 방해, 비타민C의 대

사와 비타민D 저항성을 손상시킨다. 흡수 장애는 염증 

혹은 절제, 우회(bypass) 혹은 장루에 의하여 발생할 수 

있다.15 대부분의 미세영양소는 공장의 근위부 200 cm

에서 주로 흡수되나, 담즙산, 지방, 지용성 비타민, 비

타민B12는 회장 말단 100 cm 길이의 특정 부위에서

만 흡수된다.16 따라서 절제 위치에 따라 영향을 받는 미

세영양소 종류가 달라질 수 있다. 오랜 기간 경정맥영양

(parenteral nutrition)에 의존하는 경우, 경정맥 영양

액에 포함되어 있지 않은 미세영양소들의 결핍이 가능

하다. 따라서, 투여 수액에 비타민B1, 아연, 구리, 셀레

늄, 크롬 등이 적정량으로 포함되어 있는지 확인해야 한

다. 경장영양중에는 대부분의 미세영양소 수치가 개선되
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나, 카로티노이드(carotenoid) 농도는 유의미하게 감소

하였다는 보고가 있다.17 또한, 영양지원을 시행할 때는 

미세영양소 보충도 함께 이루어져야 재급식증후군을 예

방할 수 있다. 수일간 영양 결핍 상태가 지속된 IBD 환

자에서는 재급식증후군의 위험성이 높기 때문에, 이러한 

고위험군 환자에서는 재급식증후군에 대한 예방 조치와 

개입이 반드시 이루어져야 하며, 특히 인과 티아민 보충

에 유의해야 한다.13 

일반적으로, IBD 환자가 관해기에 있고 뚜렷한 결핍 

증상이 없더라도 주요 미세영양소인 비타민D, 엽산, 철, 

비타민B12를 최소 연 1회 이상 혈액검사를 통해 평가

해야 한다. 단, 혈중 미세영양소 농도는 급성기 반응물

(acute phase reactant)로 작용할 수 있어, 활동성 염

증 상태에서 정확한 해석에 주의가 필요한데 페리틴과 

구리는 염증 시 상승하고, 엽산, 셀레늄, 아연은 감소한

다.8 멀티비타민 보충으로 대부분의 결핍을 보완할 수 있

지만, 철, 아연, 비타민 D는 별도의 보충 요법이 필요하

다.13 심한 질병 염증 반응, 감염 등의 임상 상태에서는 

미세영양소의 대사 요구량이 증가하여 권장 투여량도 증

가할 수 있고, 때로는 혈중 농도를 측정하는 것보다 결핍

이 의심되는 영양소를 투여하였을 때 증상 혹은 혈액 검

사 지표가 호전되는지를 확인하는 것이 더 유용할 수 있

다. 예컨대, 혈청 아연 농도는 심한 결핍 상태에서만 유

용하므로 대개 임상 증상이 뚜렷하다면 신장과 간기능이 

양호한 환자에서 우선 투여 후 증상의 호전을 지켜보는 

경우가 흔하다. 비타민B1도 임상적 의심 하에 투여하는 

경우가 대부분이다.15 

(1) 철

빈혈은 IBD에서 가장 흔한 장외 증상이며, 모든 연령

의 IBD 환자에서 빈혈 여부에 대한 정기적인 평가가 필

요하다. IBD에서 흔한 빈혈 형태는 철 결핍성 빈혈, 만

성질환 관련 빈혈, 앞서 언급한 두 가지 빈혈이 혼합된 

혼합형 빈혈이 있고, 전혈구수, 페리틴, CRP를 포함해

야 한다. 관해기나 경증의 활동성을 보일 경우 6–12개

월마다 평가하며, 활동성 질환의 경우 최소 3개월마다 

검사해야 한다.13  

질병 활동성이 없는 경우 페리틴 <30 µg/L이면 철 결

핍성 빈혈로 진단 가능하나, 활동성 IBD의 경우 페리

틴 수치가 100 µg/L까지 높아도 철 결핍일 수 있다. 따

라서, 페리틴이 100 µg/L 이상이면서 트랜스페린 포화

도 <20%이면 만성질환 관련 빈혈을 의심하며, 페리틴

이 30–100 µg/L 사이면 두 가지 빈혈이 혼재된 상태

일 수 있다.18 

철 결핍성 빈혈이 확인된 모든 IBD 환자에서 빈혈 교

정 및 철 저장량의 정상화를 위해 철분 보충 요법이 권

장된다. 경구철분제에 부작용이 없는 임상적으로 안정된 

질환 상태의 IBD 환자에서 경증의 빈혈이 관찰된다면, 

경구 철분제를 1차 치료로 고려할 수 있다. 다만, ECCO 

(European Crohn's and Colitis Organisation) 가이

드라인에서는 활동성 IBD 환자에서 경구 철분제의 부작

용이 있거나 헤모글로빈 수치가 10 g/dL 미만인 경우 정

주 철분제를 1차 치료로 권고하고 있다.18 필요한 철분

량 산정은 기저 헤모글로빈 수치와 체중을 기준으로 하

며, 철 결핍성 빈혈을 정주 철분제로 성공적으로 치료한 

후에는 페리틴 수치가 100 µg/L 미만이 되거나, 헤모글

로빈이 성별 기준치(남성 13 g/dL, 여성 12 g/dL) 미만

으로 감소할 경우 즉시 재보충 치료를 시작해야 한다.18

(2) 비타민D

활동성 질환 상태, 스테로이드 치료 중이거나 저 비타

민D혈증이 의심되는 IBD 환자는 혈청 25(OH) 비타민

D 상태를 모니터링해야 하며, 필요 시 칼슘/비타민D 보

충제를 투여하여 골감소증이나 골다공증을 예방해야 한

다. IBD 환자에서 골밀도 감소의 주요 위험 인자는 저 비

타민D혈증, 남성, 아시아 인종, 크론병, 낮은 체질량지

수, 식이 제한 및 유제품 회피, 낮은 칼슘 및 아연 섭취, 

활동성 질환 및 스테로이드 사용 등이 알려져 있으며, 연

령 및 진단 당시 나이는 일관된 결론이 없다.13 44명의 소

아 IBD 환자를 대상으로 한 무작위대조연구에 따르면, 

저 비타민 D혈증 환자에서 고용량 300,000 IU 1회 요

법이 50,000 IU 6주간 투여와 유사한 효과와 안전성을 

보였다.19 성인 IBD 환자를 대상으로 한 무작위대조연구

에서는, 매달 150,000 IU의 비타민D 보충이 저 비타민

D혈증 치료에 효과적이었다는 보고가 있다.20

5. 흡수장애 및 장루/누공 환자의 영양 평가 

1) 고옥살산뇨증(Hyperoxaluria)과 지방흡수장애 

고옥살산뇨증(Hyperoxaluria)이 있는 IBD 환자에서 

지방 흡수 장애가 동반되는 경우가 빈번하다. IBD에서 

대표적인 흡수 장애는 다발성 장 절제나 단장증후군으

로 인해 발생하는 경우로, 가장 중증의 합병증이며 다학

제적 접근이 필요하다. 78명의 성인 장 기능부전 환자를 

대상으로 한 덴마크 연구 결과를 따르면, 환자의 15%가 

IBD에 의한 것으로 확인되었다.21 또한, 말단회장 절제 

혹은 염증에 의해 담즙산 흡수가 저하되면, 대장에서 세

균에 의해 결합해제(deconjugation)가 되어 삼투성 설
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사나 지방 흡수 장애를 유발할 수 있다.22 칼슘과 옥살산

의 결합이 장내에서 저해되어 옥살산이 더 많이 흡수되

고, 결과적으로 소변 내 옥살산 농도가 증가하여 신장 결

석(특히 칼슘 옥살산 결석)의 위험이 높아진다. 24시간 

소변 검사로 옥살산, 칼슘, 구연산 등의 수치를 확인하며 

반복되는 결석이나 고옥살산뇨증은 신장 손상 위험이 있

으므로 정기적인 검사를 요한다.15

2) 장루/누공

심한 설사 또는 고배출 공장루나 회장루(high output 

jejunostomy or ileostomy)가 있는 IBD 환자에서는 

체액 배출량과 소변 내 나트륨 농도를 모니터링해야 하

며, 이에 따라 수분 섭취를 조절할 수 있다. 이를 위해 

저삼투성 수액은 줄이고, 생리식염수 용액은 증가시키

되, 고삼투성 수액은 제한해야 하며, 체액 배출을 증가

시킬 수 있는 식품 불내증(intolerance)에 대한 고려도 

필요하다.13 고배출 장루(high output stoma)를 지속

적으로 가지고 있는 환자의 경우, 수액 및 전해질 보충

을 위한 경정맥영양이 필요할 수 있다. 배출양이 적은 말

단 회장 또는 대장에 위치한 원위부 누공을 가진 크론병 

환자는 일반적인 식이를 포함한 경장영양만으로도 대부

분 영양지원이 가능하다. 하지만, 말단 회장 상부에 존

재하는 누공이 있거나 매우 높은 배출량을 보이는 크론

병 환자는 부분 또는 전 경정맥영양을 통한 영양지원이 

필요하다.13

누공으로 인한 장 기능부전이 있는 경우, 식이요법 최

적화와 함께 맞춤형 경정맥영양을 병행할 수 있다. 이

때 경정맥영양은 수분 요구량과 에너지/단백질 요구량

을 구분하여 조절해야 한다. 크론병에 의한 장피부 누공 

환자 48명을 대상으로 한 연구에서, 단백질 분해 펩타이

드 기반의 경장영양을 3개월간 제공한 결과, 62.5%에서 

누공이 성공적으로 폐쇄되었다. 이는 염증 상태 및 영양 

상태 개선에 따른 결과로 해석된다.23

결  론

만성 장질환 환자에서의 영양 상태 평가 및 영양불량

에 대한 조치의 중요성이 강조되고 있다. 영양불량은 만

성 장 질환을 악화시켜 증상의 중증도를 높이고 삶의 질

을 저하시킬 뿐 아니라 의료비 부담도 증가시킨다.8 반대

로, 적절한 영양관리는 증상 조절, 치료 반응 향상, 전반

적인 삶의 질 증진에 기여할 수 있다. 다양한 영양 검색 

및 평가 도구들이 개발되어 있는 만큼 각 기관의 현실에 

맞게 이용하여 체계적인 영양 평가 및 진단이 이루어지

도록 해야하며, 영양불량을 조기에 인식하고 적절히 개

입하는 것이 중요하다 할 것이다. 
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서  론

여기에서는 만성 염증성 장질환을 중심으로 영상검사

법의 선택에 대해서 설명하고자 한다. 만성 장질환의 질

병 및 합병증의 진단, 치료반응 평가 등 전반에 걸쳐 비

침습적 cross-sectional imaging이 중요한 역할을 한

다. 대표적으로 전산화 단층촬영(computed tomogra-

phy, CT), 자기공명영상(magnetic resonance imag-

ing, MRI), 초음파(ultrasonography)가 있으며, Eu-

ropean Crohn’s and colitis organization (ECCO), 

the european society of gastrointestinal and ab-

dominal radiology (ESGAR), the european society 

of pathology(ESP), and the international bowel 

ultrasonography group (IBUS) guideline을 기준으

로 각각의 특징과 그 쓰임새에 대해서 살펴보겠다.

본  론

1. Imaging Modalities; IUS, CT, and MRE

Intestinal ultrasound (IUS), CT, and MR en-

terography (MRE) are mainly used to evaluate pa-

tient disease activity before and after treatment 

and to check for complications

▶All newly diagnosed CD patients should undergo 
small bowel assessment with intestinal ultrasound, 
MR enterography and/or capsule endoscopy.1

▶Symptomatic small bowel disease can be investi-
gated with MR enterography, IUS, and/or small bowel 
capsule endoscopy.1,2

Why not CT? because… 

CT shows similar diagnostic accuracy to MR, 

but MR is preferred to CT due to radiation ex-

posure, especially in young patients. CT should 

be reserved for the emergency setting, if IUS and 

MRI are unavailable, or beyond working hours

Dose exposure must be minimized by optimiz-

ing acquisition parameters, use of tube current 

modulation, and iterative reconstruction, and 

cumulative radiation exposure should be mon-

itored.2

Low radiation CT enterography can be an al-

ternative in older patients. CT yields images of 

higher spatial resolution and greater agreement 

between radiologists, and high detection rate of 

complications.

Therefore, generally, MRE or IUS are recom-

mended rather than CT.

<Preparations for IUS and MRE>
IUS; fasting is usually not required, routine use of 

oral contrast is not recommended but may be used in 
specific scenarios to increase visualization of the small 
bowel.

MRE should be obtained with suitable oral contrast 
such as mannitol or PEG. Contrast enhancement using 
IV gadolinium is suggested for assessment of perianal 
fistulizing disease. Routine use of contrast enhance-
ment with gadolinium may not be necessary.3,4
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2. Clinical Scenarios 

<Initial Diagnosis>
Based on combination of clinical symptoms, 

laboratory tests, endoscopy, histology and imag-

ing.

First-line imaging for diagnosis and determining 
disease extent; MRI, IUS or both are recommend-

ed but MRI is more preferred to IUS due to its 

consistent accuracy regardless of disease loca-

tion or phenotype.3

According to METRIC trial,5 both MRI and IUS 

are accurate but…

Small bowel disease presence and location, 

MRI>IUS (sens 80%, spe 95% vs. sens70%, spe 

81%)

Colonic disease presence in newly diagnosed 

pt, IUS>MRI (sens 67% vs. 47%)6

<Disease Severity>
Validated cross-sectional imaging indices to 

assess and monitor disease activity and thera-

peutic response in patients with IBD

<Disease Monitoring> 

• Ulcerative colitis (UC) early response - clinical, 

biochemical, and endoscopic or ultrasonograph-

ic response assessment (within 12weeks) 

• UC in stable remission - clinical (patient reported 

outcome), biomarkers (fecal calprotectin, CRP), 

IUS or combinations to monitor for disease re-

lapse

• UC with new or worsening GI symptoms- fecal 

calprotectin, cross-sectional imaging, lower en-

doscopy or combination; to exclude alternative 

Monitoring transmural healing; MRI and IUS have similar 
diagnostic value3
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etiologies like clostridioides difficile or CMV 

colitis

• Crohn’s disease (CD) baseline assessment before 

treatment- clinical, biochemical, endoscopy, IUS 

or MRE, capsule endoscopy or combinations

• CD early response within 12 weeks- clinical, bio-

chemical, IUS or MRE, and endoscopic assessment

• CD disease monitoring after withdrawal- clinical 

sx, biomarkers, IUS or MRE for early disease re-

currence

• Perianal CD monitoring; endoscopy+ MR, tran-

srectal ultrasonography in the absence of anal 

stenosis, transperineal ultrasonography might be 

used alternatively

• Postoperative follow-up; IUS or MRE with FC 

3-6 months to detect early recurrence

<Assessment of Complications>
▶Extramural complications in CD (fistulae and ab-

scesses) should be monitored by cross-sectional imag-
ing, including IUS or MRI or both in combination with 
clinical and laboratory parameters.1

MRE and IUS show similar diagnostic accuracy 

but MR found a greater number of fistulae and 

abscesses than IUS, and MR is more suitable for 

the assessment of deep pelvic pathology than 

IUS.3,4

• Stenosing CD- MRE>IUS and CTE for determin-

ing the extent of fibrosis

MRE, IUS and CTE, similar sensitivity and spec-

ificity for diagnosing small bowel strictures

CTE in emergency when MRE, IUS or both are 

not available

Classifying strictures, determining inflammato-

ry components among modalities? not decided

• Penetrating CD- MRE, MRI, IUS or combina-

tions to detect penetrating disease and abscesses 

in CD

If the first test is inconclusive in the presence 

of high clinical suspicion, additional imaging 

such as MRI, CT, IUS or combinations

MRI (or CT)>IUS for deep intra- and retroperi-

toneal abscesses

• Perianal CD- digital rectal exam, pelvic MRI or 

TRUS and an examination under anesthesia

TPUS could be used alternatively

Suspected toxic megacolon, CT> abdominal 

radiography for diagnosis and assessment

• Suspected leakage after an ileal pouch-anal 

anastomosis- combination of clinical, laborato-

ry, imaging (MRI, CT, fluoroscopy or combina-

tions) or endoscopic assessment

• Bleeding- endoscopy to assess and treat intes-

tinal bleeding. CT angiography in suspected se-

vere small bowel bleeding

• Early or late anastomotic leaks after surgery- CT>
• Pouch complications- pouchoscopy with biop-

sies for the evaluation of pouchitis. MRI, TPUS, 

CT might be feasible alternatives, particularly for 

detection of extramural pouch complications.

<Pregnant Women with IBD>
IUS or abdominal MR without IV gadolinium are the 

safest techniques to examine pregnant woman in 

whom IBD is known or suspected, regardless of 

the trimester.

Endoscopy should be reserved for situations 

where IUS or MRE are insufficient (ECCO-ES-

GAR-ESP-IBUS guideline on diagnostics and 

monitoring of patients with IBD, 2025 JCC)

3.	�Disease Location According to Montreal 

Classification (L: Location)

L1 (ileal type); MR>IUS, greater sensitivity for 

extent and presence of small bowel disease5 IUS 

is less accurate for determining the disease ex-

tent7,8

L2 (colon type); IUS>MRE5

L3 (ileocolic type); all IUS, MRE and CT are 

good

4.	�Disease Behavior According to Montreal 

Classification (B: Behavior)

B1 (Inflammatory): both IUS and MRE are good 

for noncomplex inflammatory disease

B2 (Stricturing): Cross-sectional imaging should 

be used to detect small bowel strictures. The pre-
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ferred methods are MRI and/or IUS

B3 (Penetrating): Cross-sectional imaging (IUS, 

MRI and CT) can detect internal penetrating dis-

ease and intra-abdominal abscesses with varying 

accuracy. MR is preferable to IUS for deep-seat-

ed fistulae or abscesses or pelvic fistulae

MRE was superior for detecting enteroenter-

ic fistulae, good concordance between IUS and 

MRE for disease location, strictures, and abscess-

es.

B4; combined, MRE>IUS

요  약

만성 장질환을 비롯한 소장질환의 진단 및 치료 후 반

응평가, 주기적인 추적검사로 MRE 또는 IUS가 추천되

며 CT의 경우 방사선 조사의 위험성으로 인해 일차 검

사로 추천되지는 않는다. 

자기공명영상 검사는(MR enterography) 치료 전 진

단평가, 복합 합병증, 항문 질환을 동반한 경우들에 추천

되며 disease extent를 보는데 더 정확하고 질병 위치

에 대한 영향이 적어 소장전반에 대한 평가에 적합하다.

장초음파는(intestinal ultrasound) 대장 질환의 진

단 및 치료반응 평가에 더 적합하며 소장의 경우 ileo-

colic disease에는 유용하나 proximal small bowel, 

deep pelvic location등의 병변 평가에는 제한이 있다. 

그러나, 금식, 경구 또는 정맥용 조영제 사용 없이도 검

사가 가능하여 환자에게 가장 편리한 검사이다.

전산화 단층촬영검사는 일차검사로 추천되지는 않으

나 접근성이 좋아 응급검사 필요 시, 만성 염증성 장질

환 이외 다른 질병의 감별, 출혈, 감염 등의 원인 감별 등

에 유용하다.

만성 염증성 장잘환의 경우 진단부터 치료와 이후 모

니터링 전반에 영상검사가 중요한 역할을 하므로 가이드

라인에 맞춰 적절한 검사를 선택하는 것이 환자의 치료

방향 결정과 질병관리에 중요하겠다.
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서  론

염증성 장질환(Inflammatory Bowel Disease, IBD)

은 크게 크론병(Crohn’s Disease, CD)과 궤양성 대장

염(Ulcerative Colitis, UC)으로 나뉘어지며, 소화관의 

염증이 지속되는 만성 난치성 질환입니다. 이 질환은 협

착, 누공, 그리고 대장, 소장암과 같은 심각한 합병증을 

유발할 수 있어 환자의 삶의 질에 큰 영향을 미칠 수 있습

니다. IBD 치료의 주요 목표는 내시경 관해(Endoscop-

ic remission), 전층 관해(Transmural remission) 등

을 통해, 장기적인 임상적 관해(Clinical remission)를 

유지하며 IBD 합병증을 예방하는 것입니다. 그러나 임

상적 관해가 항상 내시경 관해 혹은 전층 관해와 일치하

지 않으며, 빈번한 내시경, CT, MRI 검사는 환자에게 큰 

부담이 될 수 있습니다. 이러한 이유로, 대변 칼프로텍

틴(Fecal calprotectin, FC)과 C-반응성 단백질(CRP)

과 같은 염증성 바이오마커가 치료를 모니터링 하는 데 

사용되지만, 대변은 수집이 어렵고 검사 시일이 필요하

며, C-반응성 단백은 IBD에서 유용성이 크게 떨어집니

다. 이에 따라 비침습적이고 객관적으로 장 염증을 평가

할 수 있는 대체 방법의 필요성이 커지고 있습니다. 

장초음파(Intestinal Ultrasound, IUS)는 IBD의 질

병활성도를 평가하고 모니터링 하는데 중요한 도구로 부

상하고 있습니다. IUS는 비침습적이며, 방사선 노출이 

없고, 실시간으로 시행할 수 있으며, 소장/대장, 장간막, 

그리고 주변 구조물들을 고해상도로 평가할 수 있습니

다. 이러한 장점으로 서구권에서는 이미 널리 사용되고 

있으며, 최근 아시아 지역에서도 그 관심도가 점차 높아

지고 있습니다. IUS는 질병 활성도와 합병증을 실시간

으로 객관화하여, 치료 및 임상적 의사결정을 돕는 데 중

요한 역할을 하고 있습니다. 

본  론

1. 장초음파의 기본 

IUS는 장벽의 모든 층을 시각화하고, 각 층의 두께와 

구조를 분석하여 염증의 유무와 정도를 평가할 수 있습

니다. 

1) 장벽 층의 시각화

IUS에서 장의 층을 시각화할 때, 장벽은 다섯 개의 층

으로 구분됩니다. 제1층: 장 내강과 점막 사이의 경계

로, 고에코성(hyperechoic)을 보입니다. 제2층: 점막층

으로, 저에코성(hypoechoic)으로 나타납니다. 제3층: 

점막하층으로, 고에코성입니다. 제4층: 근육층(muscu-

laris propria)으로, 저에코성을 보입니다. 제5층: 근육

층과 장막(serosa) 사이의 경계로, 고에코성으로 나타

납니다.

이러한 층의 두께는 장벽 두께(Bowel Wall Thick-

ness, BWT)로 정의되며, 정상적인 대장 및 소장의 BWT

는 3 mm 이하로 유지됩니다. 그러나 이러한 기준은 절

대적이지 않으며, S상결장은 4 mm까지 정상일 수 있으

며, 소장의 경우에는 염증이 있더라도 3 mm 이하일 수 

있습니다. 일반적으로 가장 염증이 심한 부위에서 장벽 

두께를 측정합니다.

2) 혈류량 평가

염증 평가의 중요한 또 다른 요소는 혈류량 평가입니

다. 혈류는 림버그(Limberg) 분류에 따라 반정량적으

로 기술되며, modified Limberg score도 사용되고 있
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습니다. 혈류가 감지되지 않는 경우를 CDS 0으로 분류

하며(장벽 두께와 관계없이), 장벽 내 점 모양의 신호는 

CDS 1 (Limberg 2와 동등), 장벽 내 선 모양의 신호는 

CDS 2 (Limberg 3과 동등), 그리고 장벽을 넘어 확장

된 선 모양의 신호는 CDS 3(Limberg 4와 동등)으로 분

류됩니다.

3) 장벽 층화의 평가

정상 장벽은 명확한 층화를 보여주며, 이를 정상적인 

장벽 층화(Bowel Wall Stratification, BWS)라고 합니

다. 그러나 크론병(CD)과 궤양성 대장염(UC)과 같은 염

증성 장질환에서는 이러한 층화가 변형될 수 있습니다. 

4) 그 외 inflammatory mesenteric fat, 림프절, 복

수 등을 평가할 수 있습니다. 만약 협착이 있는 경우 염

증 부위의 길이, 협착부위 내강 길이, dilatation 존재 

여부 (diameter > 25 mm)를 확인해야 합니다. 그 외 

fistula, abscess 등도 확인할 수 있습니다. 

2. 장초음파의 글로벌 도입 현황과 임상적 가치

전 세계적으로 장초음파의 도입은 최근 10여 년간 가

속화되고 있으며, 유럽에서는 이미 IBD 진료 표준의 

한 축으로 자리 잡았습니다. IBUS 그룹(International 

Bowel Ultrasound Group) 주도의 교육·인증 프로그

램을 통해 전문 인력 양성과 기술 표준화가 빠르게 진

행되고 있습니다. 특히 독일, 이탈리아, 네덜란드, 덴마

크 등에서는 IUS가 외래 추적 관찰의 1차 영상 도구로 

사용되고 있으며, 유럽 ECCO 학회에서는 IUS를 질병 

모니터링의 핵심 영상 기법 중 하나로 권고하고 있습

니다. 북미에서도 과거 상대적으로 제한적으로 사용되

었으나, 최근 Crohn’s & Colitis Foundation과 주요 

학술단체를 중심으로 IUS 교육과 표준화 노력이 활발

히 진행되고 있습니다 (iUSCAN). 호주에서도 GENIUS 

그룹(The Gastroenterology Network of Intestinal 

Ultrasound)이 활발히 활동하고 있으며, 아시아에서는 

AOCC(Asian Organization for Crohn’s & Colitis) 

멤버 국가와 주위 아시아 국가들에서도 확산되고 있습니

다. 이러한 국제적 확산은 비침습적, 반복 가능하며 비용 

효율적인 특성을 가진 IUS의 장점이 전 세계적으로 공감

대를 얻고 있음을 반영합니다.

임상 현장에서 IUS의 가치는 진단과 치료 모니터링 전

반에 걸쳐 확인되고 있습니다. 초기 진단 단계에서는 장

벽 두께, 층화 소실, 혈류 증가, 장간막 지방변화 등의 소

견을 종합해 질병의 활성도와 범위를 신속히 파악할 수 

있으며, 이는 치료 전략 수립과 시술 필요성 판단에 즉각

적으로 활용됩니다. 치료 중에는 수주 단위로 반복 평가

가 가능하여, 조기 치료 반응 여부를 확인하고 치료 약

제의 변경이나 용량 조절 여부를 신속히 결정할 수 있습

니다. 또한 협착, 누공, 농양 등의 합병증 진단에서 높은 

정확도를 보여, 추가 영상검사나 외과적 개입의 필요성

을 판단하는 데 유용합니다. 최근에는 treat-to-target 

전략의 핵심 모니터링 도구로 자리 잡으면서, 내시경 기

반 평가와 상호 보완적 관계를 이루고 있으며, 인공지능 

분석, 초음파 기기의 발전과 함께 향후 임상 활용 범위가 

더욱 확장될 것으로 기대됩니다.

결  론

장초음파는 IBD의 진단과 치료 모니터링에서 중추적 

역할을 할 것으로 기대하고 있습니다. 높은 진단 정확도

와 재현성, 그리고 상대적으로 저렴한 비용으로 인해, 

IUS는 일상적인 추적 관찰에서 선호되는 영상 기법으로 

자리 잡고 있습니다. 그러나 IUS는 골반 부위나 공장 등 

특정 해부학적 부위에서는 제한적인 관찰만 가능하다는 

점, 비만 환자에서의 어려움, 그리고 누공과 같은 합병증

은 발견하는 데 제한이 있을 수 있다는 점을 명심해야 하

겠습니다. 이러한 경우 MRI나 CT와 같은 영상학적 기

법이 필요하며, 내시경 관해 평가, 조직검사, 암 감시 등

을 위해서는 내시경 검사가 여전히 필수적입니다. 하지

만 IUS의 잠재력은 단순한 진단 도구를 넘어, IBD 관리

에 있어서 표적 치료 접근법을 지원하는 핵심 요소로 활

용할 수 있으며, IUS가 가진 한계에도 불구하고 IBD 모

니터링에서의 가치는 기존의 영상 기법들과 비교할 만

합니다. 마지막으로 한국에서도 다양한 노력을 기울이

며 활동을 진행하여 IBD 환자의 치료 성과를 향상시키

려는 글로벌 노력에 기여해야할 것입니다.
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서  론

전 세계적으로 염증성 장질환의 유병률이 급속히 증

가하고 있으며, 분자 표적 치료제의 발전과 함께 treat-

to-target 전략의 도입으로 객관적이고 반복 가능한 질

병 활동도 모니터링의 중요성이 커지고 있다. 장 초음파

(IUS)는 실시간 평가, 반복성, 비용 효과성, 안전성을 갖

춘 비침습적 point-of-care 도구로 주목받고 있다. IUS

의 핵심 평가 지표는 장벽 두께, 컬러 도플러를 이용한 

장벽 혈류 평가, 장벽 층상구조, 결장 팽대 보존, 장간막 

지방 증식, 림프절 평가 등이다. 크론병에서 장벽 전층 

치유 평가에 특히 유용하며, 중증 궤양성 대장염 환자에

서 스테로이드 반응 예측에도 효과적이다. 그러나 IUS

는 장 가스나 해부학적 구조로 인한 관찰 제한, 점막 표

면의 세부 평가 한계, 조직학적 치유의 직접 평가 불가능 

등의 제약이 있어 내시경 검사를 완전히 대체할 수는 없

다. 표준화된 검사 절차와 평가 기준이 확립된다면 IUS

는 IBD 일상 진료에서 더욱 광범위하게 활용될 수 있을 

것이며, 향후 초음파 관해의 정의 확립과 신기술 도입을 

통해 임상적 가치를 극대화할 수 있을 것으로 기대된다.

본  론

전 세계적으로 염증성 장질환(Inflammatory Bowel 

Disease, IBD)의 유병률과 발병률은 빠르게 증가하고 

있다.1 치료 옵션과 전략, 특히 약물의 발전으로 임상

적 예후는 더욱 더 향상되었다.2 현재 IBD 치료의 최적

화를 위해 점막 치유(mucosal healing) 및 임상 관해 

(clinical remission)를 넘어서는 목표를 달성하기 위한 

'treat-to-target' 전략이 널리 받아들여지고 있다.3 이

에 따라 적절한 시기와 도구로 질병 활동도를 모니터링

하는 것이 필수적인 과제가 되고 있다.

내시경 검사는 여전히 표준(gold standard)이지만, 

장 준비가 필요하고 반복적인 검사 시 환자 부담이 크

며, 내시경 관련 합병증의 가능성도 고려해야 한다.4 CT

나 MRI 역시 질병 활동도 평가에 유용하다고 알려져 있

으나, 대기 시간, 금식이나 장 세척, 비용, 방사선 노출, 

조영제 관련 부작용 등의 한계가 있다. 따라서 장 염증

을 직접적이고 반복적으로 평가할 수 있는 비침습적이고 

저비용이며, 재현성과 실시간성을 갖춘 검사에 대한 요

구가 늘고 있었다.

장 초음파(Intestinal Ultrasound, IUS)는 현재로써 

이러한 요구를 충족할 수 있는 유망한 검사 방법이다.5 

기술의 발전으로 장 병변을 충분히 영상화할 수 있는 초

음파 장비가 보급되었고, 여러 가이드라인에서도 IUS

의 진단 및 모니터링의 유용성 및 적절성이 언급되고 있

다.6,7 IUS의 장점으로는 (1) 환자 준비가 필요 없는 실

시간 검사, (2) 반복 가능성, (3) 저비용, (4) 임신 중에도 

검사가 가능할 정도로 매우 낮은 시술 관련 부작용 위험, 

(5) 장 병변과 장 외 합병증 모두 평가할 수 있는 범용성

을 들 수 있다.8

여러 연구에서 IUS가 IBD의 모니터링에 유용하다고 

보고하였으며, 중증 궤양성 대장염 입원 환자에서 조기 

IUS가 스테로이드 반응을 예측할 수 있다는 연구도 있

다.9 다만 IUS는 장 가스나 해부학적 특징 때문에 일부 

장 분절을 평가하기 어려우며, 점막 표면을 세부적으로 

관찰하기에는 한계가 있어 UC 관련 종양 감시에는 내시

경을 대체할 수 없다. 또한 생검이 불가능하므로 UC의 

조직학적 치유는 직접 평가할 수 없지만, 크론병에서는 

장벽 전층 치유(transmural healing) 평가에 있어 내시

경보다 유리할 수 있다.10 
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1. 검사 준비 및 절차

IUS를 시작하기 전 장비 세팅이 필요하다. B모드와 

컬러 도플러를 모두 사용할 수 있는 장비가 이상적이며, 

탐촉자 (probe) 중 컨벡스(convex)와 리니어(linear)를 

모두 사용할 수 있다. 컨벡스 프로브는 장 가스를 밀어내

고 깊은 부위를 넓게 관찰할 수 있으며, 리니어 프로브는 

표층 구조 관찰에 유리하다.11 B모드 주파수는 약 5–10 

MHz, 장 합병증 스크리닝에는 6 MHz 이하의 저주파가 

유용하다. 컬러 도플러 속도 범위는 4–7 cm/s로 설정하

며, 일반 복부 초음파(15 cm/s 이상)와는 다르다. 검사 

전 특별한 환자 준비는 필요 없으며, 식사 후 상태에서 

생리적인 장 상태를 평가할 수 있다.

2. 주요 초음파 평가 항목

IUS에서 핵심적으로 평가하는 지표는 다음과 같다.12

1)	�장벽 두께(Bowel Wall Thickness, BWT): 정상 

기준은 소장 <2 mm, 대장 <3 mm, 직장 <4 mm

이다. 두께 증가는 초음파로 측정하는 장 염증의 주

요 지표이며, 위치별 정상 범위를 숙지해야 한다.

2)	�장벽 혈류(Bowel Wall Flow, BWF): 컬러 도플

러로 평가하며, Limberg Score 혹은 modified 

Limberg Score를 사용한다. 이는 혈류에 따라 

0~4점 혹은 0~3점까지 점수를 매기며, 높을수록 

활성화된 염증으로 간주한다. IBUS-SAS 점수와 

상관성이 높다.13

3)	�장벽 층상구조(Bowel Wall Stratification, BWS): 

정상, 불확실, 소실(국소 또는 광범위)로 나눈다. 층

상구조 소실은 심한 염증이나 궤양, 섬유화를 시사

할 수 있다.

4)	�결장 팽대(Haustration) 보존 여부: 궤양성 대장염

에서 소실되는 경우가 많다.

5) �장간막 지방 증식(Mesenteric Proliferation, i-fat): 

고에코의 장간막 지방이 병변 주변에 나타나며, 염

증성장질환 특히 크론병에서 흔하다.

6) �장 주위 림프절: 단축 직경이 5 mm를 초과하면 비

정상으로 간주한다.

3. 특징적 소견과 합병증

궤양성 대장염에서는 장벽 두께 증가와 함께 층상 구

조가 보존된 상태에서 점막하층이 두꺼워지는 양상이 전

형적이다. 궤양은 장벽 내 고에코 점이나 선으로 관찰될 

수 있다. 크론병에서는 장벽 전층이 비후되고, 장간막 지

방 증식과 림프절 종대가 동반되는 경우가 많다.14 합병

증으로는 협착, 누공, 농양, 장폐색 등이 있으며, 조영증

강초음파(Contrast-Enhanced Ultrasound, CEUS)가 

가능할 경우 농양 진단의 정확성을 높인다.

4. 판독지

표준화된 판독지를 사용하면 검사자 간 재현성을 높일 

수 있다.15 각 장 분절별로 BWT, BWF, BWS, 결장 팽대 

여부, i-fat, 림프절, 합병증 여부를 기술한다. 필요 시 

수기 그림이나 도식을 첨부하여 해석을 돕는다.

결  론

IUS는 IBD 모니터링에서 비침습적이고, 재현성이 높

으며, 환자 친화적인 검사 방법이다. IUS는 현재로서는 

다른 검사와의 병행 고려 역시 필요하지만, 부담이 크고 

Figure 1. US의 검사 순서 및 주요 위치 
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비용이 높은 다른 영상검사의 빈도를 줄일 수 있다. 표

준화된 검사 절차, 평가 지표, 교육 자료가 마련된다면 

IUS는 일상 진료에 더욱 널리 확산될 수 있다.16 향후 연

구에서는 초음파 소견에 대한 임상적 정의와 예후 예측 

능력을 확립하고, 신기술을 활용한 영상 기법을 도입함

으로써 IUS의 임상적 가치를 극대화할 수 있을 것이다.
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서  론

장초음파(Intestinal Ultrasound, IUS)는 염증성 장

질환 평가에 점점 더 널리 쓰이는 비침습적·방사선 비노

출 영상 기법으로, 크론병과 궤양성 대장염을 포함한 질

환에서 염증, 합병증, 치료 반응을 실시간으로 살필 수 

있고 많은 경우 내시경이나 MRI에 준하는 정확도를 보

인다. 장정결이 필요 없고 외래 진료 중 곧바로 시행할 

수 있다는 점에서 point‑of‑care 모니터링 도구로서 가

치가 크다. 본 강의에서는 핸즈온 실습을 준비하는 임상

의들이 반드시 알아야 할 핵심 소견을 증례 형식으로 소

개하며, 주요 관찰 항목은 장벽 두께(BWT), 장벽층 구조

(BWS), 색도플러 혈류(CDI), 그리고 염증성 장간막 지

방(i-fat)을 포함한 장관외 소견이다.

본  론

건강한 사람의 소장 장벽은 2 mm 미만, 대장은 3 mm 

미만이며 직장은 4 mm 미만으로 보고되며, 고에코 점

막–저에코 점막근층–고에코 점막하층–저에코 고유근

층–고에코 장막으로 이루어진 5층 계층화가 잘 유지된

다. 대장에서는 윤상주름, 소장에서는 연동운동이 보이

고 혈류 신호는 최소(Limberg 0–1, IBUS-SAS 0)이며, 

비대한 림프절이나 free fluid 같은 장관 외 이상은 관찰

되지 않는다. 회장 말단과 대장은 대체로 압박에 잘 눌리

고 층구조가 균일하게 유지된다.
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Figure 1. 크론병 환자의 장초음파 소견. (a, b) 장벽 두께의 증가 (c) 색도플러 혈류 증가 (d) 장벽층 구조 소실 (e) 장간막 지방 증식 소
견 (adapted from Fang H et al., Gastroenterol Res Pract, 2023)
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1. 염증성 장질환에서 관찰 가능한 주요 이상 소견

-	�장벽 두께의 증가(BWT): 주요 점수화 체계 및 대다수 

기관에서는 모든 장 분절에 대해 장벽 두께가 3mm를 

초과할 경우 활동성 염증을 시사하는 것으로 판단한다.

-	�장벽층 구조 소실(BWS): 장벽층 구조는 활동성 염증

에서 흐릿해지거나 소실되며, 고에코 점막하층의 비후

는 부종을, 저에코의 우세 양상은 섬유화를 시사할 수 

있다. 두꺼워진 장벽에서 층구조가 보존되어 있다면 

만성 변화의 신호로 해석할 수 있다.

-	�색도플러 혈류(CDI): 염증의 활성도를 반영하며 

IBUS-SAS 점수체계 기준으로 0는 신호 없음, 1은 장

벽 내 최소 신호, 2는 장벽 내 연장된 신호, 3은 장벽 

내외로 신호의 확장 소견이 있음을 뜻한다. 

-	�장관 외 소견: 대표적인 장관 외 소견으로는 고에코의 

장간막 지방 증식(creeping fat) 소견이 있으며, 이외 

free fluid, 단경 5 mm 초과의 저에코성 림프절, 상

류 확장을 동반한 협착, 저에코성의 관상 구조의 누공, 

내부 잔사를 동반한 무에코성 농양 등이 있으며, 이러

한 소견들은 합병증을 가늠하는데 큰 도움이 된다.

본 강의에서는 증례를 통하여 정상 장초음파 소견 및 

염증성 장질환에서 관찰 가능한 주요 이상 소견들을 살

펴본다.

결  론

BWT·BWS·CDI와 장관외 소견을 체계적으로 판독하

면 IBD의 진단과 활동도 평가, 치료 전략 수립 및 반응 

모니터링을 높은 정확도로 수행할 수 있다. 장초음파의 

실제에서는 컨벡스 프로브로 전체 윤곽을 확인한 후 리

니어 프로브로 세부를 확인하되, 회장 말단부터 상행–횡

행–하행–S자결장으로 이어지는(또는 반대로 S자결장–

하행–횡행–상행–회장 말단) 일정한 스캔 루틴을 유지하

고, 압박 스캔으로 압통 부위와 압박성 변화를 살피며, 

초음파 기기 세팅을 표준화해 CDI 등급 등을 일관되게 

판정하는 습관이 중요하다. 협착·누공·농양이 의심되면 

해당 부위를 다양한 각도에서 반복 관찰해 합병증을 놓

치지 않아야 한다. 
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