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들어가는 말

 궤양성 대장염과 크론병으로 대별되는 염증성 장질환의 발병률이 우리나라에서도 점차 증가하고 있어 염

증성 장질환 진단의 중요성이 높아지고 있다. 염증성 장질환은 임상소견, 내시경 및 병리 소견, 방사선 검사 소

견 등을 종합하여 진단하게 되는데 이중 전형적인 임상양상과 더불어 내시경의 소견과 조직 검사 결과의 확인

이 진단에 중요한 역할을 한다고 하겠다. 따라서 본 고에서는 각 염증성 장질환의 전형적인 대장내시경 소견

과 다른 질환과의 감별진단 포인트에 대해 살펴보고자 한다.

1.궤양성 대장염의 대장내시경 소견

 가장 특징적인 소견은 점막의 염증 또는 궤양이 항문관 직상방에서 시작하여 연속적, 대칭적으로 근위부

로 진행한다는 것이다. 일반적으로 건너뛰기 병변 (skip lesion)이 흔하지 않지만 이전에 치료받은 병력이 있는 

경우에는 직장에 염증이 없거나 비연속적으로 분절에 따라 염증이 관찰되는 경우도 있다. 대장내시경으로 관

찰 가능한 가장 초기 병변은 점막의 발적과 충혈이며 경도의 염증이 있는 경우에는 발적, 부종, 울혈, 혈관상의 

감소가 관찰되고 병변부위와 정상점막의 경계가 분명하게 구별된다. 중등도의 경우에는 혈관상의 소실, 점막

의 과립상과 미란, 점막의 유약성 (easy touch bleeding)이 관찰된다. 중증의 경우에는 자발 출혈과 궤양을 관찰

할 수 있는데 초기에는 표층에 국한된 궤양이 관찰되지만 심해지면 융합되면서 선상, 원형, 난원형 등 다양하

게 나타날 수 있다. 염증이 장기간 지속되는 경우 점막이 위축되고 내강이 좁아질 수 있으며 결장주름의 소실

이나 가성용종 (pseudopolyp)이 관찰될 수 도 있다.

2.크론병의 대장내시경 소견

 크론병은 궤양성 대장염과 달리 비대칭적, 비연속적, 국소적, 구역성의 특징을 가지며 소화관 어디에나 생

길 수 있다. 소장을 침범하는 경우가 흔하고 가장 잘 생기는 부위는 회맹부이나 대장만 침범하는 경우도 있으

므로 궤양성 대장염과의 감별이 필요하다.
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 크론병에서 내시경으로 관찰할 수 있는 가장 초기 병변은 작은 점상 발적으로 아프타 궤양의 전단계로 생

각된다. 아프타 궤양은 크론병 초기의 특징적인 병소로 5mm 이하 크기의 편평하거나 약간 함몰된 표재성 궤

양으로 궤양의 바닥은 회백색 또는 황색 삼출물로 덮여 있고, 융기되지 않은 적색 테두리를 동반하는 경우

가 많다. 장결핵, 베체트병, 아메바 장염, 위막 대장염 등에서도 관찰될 수 있어 감별을 요하나 아프타성 궤

양이 종주성이나 사행성으로 배열하면 크론병 진단에 상당한 도움이 된다. 크론병의 세로 궤양들이 서로 연

결되면 장점막이 일정한 모양의 결절상 표면을 보여 크론병 진단에 가치가 높은 조약돌 점막상 (cobblestone 

appearance)을 보인다. 내시경적 조직 생검에서 비건락 상피모양 육아종 소견이 관찰되면 크론병 진단에 도움

이 될 수 있다. 

 궤양성 대장염의 염증이 심할 경우 궤양의 크기가 커지고 깊이가 깊어지면서 크론병의 궤양과 구별이 어려울 

수 있으나 크론병의 궤양 주변 점막은 발적이나 염증이 경미한 경우가 많아 면밀히 관찰하면 구분이 가능하다. 

 크론병과 감별해야 할 가장 중요한 질환은 장결핵인데 두 질환 모두 회맹부에서 호발하고 육아종을 형성하

는 특징을 가지지만 치료가 전혀 다르기 때문에 감별이 매우 중요하며 이는 장결핵에서 다루기로 한다.

3. 장결핵의 대장내시경 소견

  장결핵의 가장 호발 부위는 회맹부로 상행결장, 횡행결장, 소장의 순으로 발생하고 직장쪽으로 갈수록 병

변이 드문 것으로 알려져 있다. 40% 이상에서 두 분절 이상의 대장을 침범한다. 

 특징적인 4가지 내시경 소견은 횡행성 궤양, 열린 회맹판, 4분절 미만의 침범, 반흔 및 가성용종이다. 반면 

크론병의 특징적 4가지 소견은 항문직장 병변, 종주성 궤양, 아프타 궤양, 조약돌 점막상이다. 두 질환의 감별

을 위해 전향적으로 이루어진 연구에서 크론병의 양성 예측률이 95%, 장결핵의 양성 예측률이 89% 였으며 

88%에서 감별진단을 할 수 있음을 보고하여 감별점에 유의하면서 주의 깊게 관찰하면 내시경으로도 적절한 

진단이 이루어 질수 있음을 알 수 있다.

4. 베체트 장염의 대장내시경 소견

 베체트 장염의 특징적인 내시경 소견은 회맹부의 단독 혹은 소수의 원형 또는 타원형의 궤양인데, 투터운 

백태로 덮힌 비교적 깨끗한 바닥을 가지면서 주변 점막과의 경계가 명확한 깊은 궤양이다. 가장자리 점막이 

발적을 동반한 결절성 융기를 보이지만 점막 취약성이 없어 대장암이나 림프종과의 감별이 가능하다. 내시경 

시야에서 한 시야에 들어오지 않는 크고 깊으며, 경계가 명확한 궤양이 회맹부에 있으면 배체트 장염을 시사

한다. 궤양의 크기가 작아 아프타 궤양이나 작은 원형 또는 타원형 궤양으로 보이는 비전형적인 경우도 있을 

수 있으나 얕고 불규칙한 궤양은 비교적 드문 것으로 알려져 있다.

 크론병과의 감별이 중요한데 배체트 장염의 경우 궤양의 개수가 적으면서 크고 깊으며 두터운 백태로 덮혀 

있고 원형의 모양을 띠는 것이 특징으로 종주나 사행 궤양이 드물고 조약돌 점막상이 나타나지 않는 점을 염두

에 두면 감별에 도움이 된다. 
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맺는 말

 최근 우리나라도 염증성 장질환이 꾸준히 늘고 있어 염증성 장질환에 대한 관심이 점점 높아지고 있다. 염

증성 장질환은 임상양상, 내시경 및 조직 검사, 영상 의학 검사 및 혈액 검사 등을 종합하여 진단하게 되는데 내

시경 검사를 통해 일차적 진단과 조직 검사를 위한 생검을 할 수 있을 뿐 아니라 병변의 범위와 활성도 평가, 치

료 반응 평가, 이형성이나 대장암등의 감시 및 추적 검사에 유용함으로 전형적인 내시경 소견을 숙지하여 환

자의 진단 및 치료에 큰 도움을 얻을 수 있을 것으로 사료된다.

참고 문헌

1. Choi CH, Jung SA, Lee BI, Lee KM, Kim JS, Han DS; IBD Study Group of the Korean Association of the Study of 

Intestinal Diseases. Diagnostic guideline of ulcerative colitis. Korean J Gastroenterol 2009;53:145-160

2. Ye BD, Jang BI, Jeen YT, Lee KM, Kim JS, Yang SK; IBD Study Group of the Korean Association of the Study of 

Intestinal Diseases. Diagnostic guideline of Crohn's disease. Korean J Gastroenterol 2009;53:161-176

3. Kim YS, Kim YH, Lee KM, Kim JS, Park YS; IBD Study Group of the Korean Association of the Study of Intestinal 

Diseases. Diagnostic guideline of intestinal tuberculosis. Korean J Gastroenterol 2009;53:177-186

4. Cheon JH, Shin SJ, Kim SW, Lee KM, Kim JS, Kim WH; IBD Study Group of the Korean Association of the Study 

of Intestinal Diseases. Diagnosis of intestinal Behçcet's disease. Korean J Gastroenterol 2009;53:187-193

5. Lee YJ, Yang SK, Byeon JS, et al. Analysis of colonoscopic findings in the diffenerntial diagnosis between intestinal 

tuberculosis and Crohn’s disease. Endoscopy 2006;38:592-597

6. Lee SK, Kim BK, Kim TI, Kim WH. Differential diagnosis of intestinal Behcet’s disease and Crohn’s disease by 

colonoscopic findings. Endoscopy 2009;41:9-16
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대장에는 다양한 점막하 종양이 보고되고 있다. 대장의 점막하 종양은 일반적으로 특별한 증상을 동반하지 

않으며 대장내시경 검사를 통해 우연히 발견되는 경우가 대부분이고, 정상 점막으로 덮혀진 특징이 있으며, 

악성화의 특징을 가지고 있는 경우가 일부에서 존재한다. 이러한 특징 때문에 점막하 종양은 몇몇 특징적인 

경우를 제외하고는 내시경 사진만으로는 정확한 진단이 어렵다. 

그러므로, 일괄절제가 가능하다면 내시경적 절제가 최적의 진단 및 치료로 생각된다. 그러나 내시경적 치

료를 시도할 때 점막에서 기원한 용종과는 달리 생검을 통한 정확한 진단이 어렵고, 근육층에서 기원한 것인

지 근육층 밖에서 기원한 것인지 구분하기 어려우며, 종양의 경계를 정확히 판단할 수 없어 올가미를 이용한 

절제시 종양의 심부 절단면에 대한 정확한 예측이 어려운 경우가 많은 것이 현실이다. 경우에 따라서는 심부 

절단면에 종양이 포함되어 있거나 심부 절단면에 대한 조직학적 판단이 어려운 경우도 있다. 그리고, 다양한 

종양이 다양한 경과를 보일 수 있어 이에 대한 치료 가이드라인도 없는 실정으로 임상에서 이러한 상황에 직

면할 경우 진단과 치료에 어려움을 겪을 수 있다. 최근 치료내시경 분야에 도입된 점막하 박리술은 대장의 진

행성 용종 및 조기 대장암의 치료에 유용하게 사용되고 있으며, 점막하층의 심부를 박리하는 시술로서 점막하 

종양의 치료에도 적용되고 있다. 

점막하 종양은 종양성, 비종양성으로 나뉠 수 있고, 각각의 경우 발생하는 위치에 따라 근육층내,근육층외 

종양으로 나뉘게 된다. (표 1.) 점막하 종양의 위치에 따른 빈도 및 종류에 대한 보고가 없는 상태여서 본원에

서 조사한 내용을 간단히 언급하면 대부분의 점막하 종양은 직장부위에 호발하고, 직장부위에 발생하는 점막

하 종양의 대부분은 유암종인 것으로 확인되었다. (표 2) 그러므로, 직장부위에서 발견된 점막하 종양은 내시

경적으로 en bloc resection이 가능할 정도의 크기라면 내시경적 절제술 (점막절제술, 점막하 박리술)을 시행하

여 제거하여 진단 및 치료를 하는 것이 바람직하다고 할 수 있다.

점막하 종양은 몇몇 특징적인 경우를 제외하고는 내시경 사진만으로는 정확한 진단이 어렵다. 그러나 정확

한 진단은 어렵더라도 어떠한 치료를 할 것인지 치료 방법을 선택하는데 내시경 소견이 도움이 될 수 있다고 

생각된다. 즉 종양이 consistency, 크기, 종양과 장벽의 경계면이 어떤지, 겸자 등으로 밀어보았을 때 고정되어

있지 않은지, 종양의 발생 부위가 어딘지에 따라서 내시경적 절제, 경항문절제, TEM, surgical resection 등을 판
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단하는데 도움이 될 것으로 생각된다. 종양의 절제가 어려운 상황이라면 조직학적 진단을 위해 반복적인 조직

검사를 시행 할 수 있으나 종양의 크기가 작은 경우에는 추후 내시경적 절제에 영향을 줄 수 있기 때문에 가급

적 완전절제가 가능한 방법을 통해 진단 및 추가적인 치료 여부를 판단하는 것이 좋을 것으로 생각된다.

                   표1.

Neoplastic Non-neoplastic
Intramural origin

Lipoma/Liposarcoma

Lymphangioma/Hemangioma/

Angiosarcoma

Smooth muscle neoplasm: leiomyoma, 

leiomyosarcoma, leiomyoblastoma

Neurogenic tumor: schwannoma, neuroma

GIST

NET/Granular cell tumor

Lymphoma 

Hematogenous metastases

Intramural origin

Lymphoid hyperplasia

Vascular lesions

Cystic lesions

Hematoma

Pneumatosis cystoides coli

Extramural origin

Direct invasion by extracolonic tumor

Peritoneal carcinomatosis

Appendiceal tumor

Extramural origin

Endometriosis

Extrinsic compression

Presacral lesions

                   표2.

Location N (%) Pathology
C - TC 43 (15.1%) Granular cell tumor, lipoma, GIST, Fibronecrotic nodule, 

schwannoma, eosinophilic inflammation

SF - RSJ 16 (5.6%) fibrotic nodule , Leiomyoma , NET , granular cell tumor , 

Submucosal hematoma , colitis cystica profunda , abscess 

Rectum 226 (79.3%) NET , Leiomyoma , chronic eosinophilic inflammation , lymphoid 

polyp , Inflammatory polyp , Leiomyoma , Neuroendocrine 

carcinoma, WD , lipoma , submucosal granuloma 
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대장내시경을 이용하여 회장부 말단 및 대장, 그리고 직장의 다양한 병변들을 관찰할 수 있는데  이런 병변

들은 점막하 병변 , 용종 및 종양, 염증성 병변 그리고 기타 병변으로 나누어 볼 수 있다. 

대장내시경 검사에서 중요한 것은 이런 병변들을 잘 발견해 정확한 진단을 내리는 것인데, 익숙하지 않은 

병변을 마주하게 되면 진단 및 치료에 대해 당황하게 된다. 

임상 경험이 쌓이면서 감별 가능할 수 있지만, 처음 봤을 때 당황할 수 있는 대장내시경 병변에 대해 내시경 

소견을 중심으로 기술하고자 한다. 

1. 대장의 정상 변이 

(1) 림프증식증 (lymphoid hyperplasia)

나이가 어릴수록 회장말단의 림프 소포가 뚜렷하게 발달되어 수많은 작은 용종들이 있는 것처럼 보일 

수 있다. 일반적으로 크기는 10mm 이하로 작으며 주변 점막과 유사한 색조를 보인다. 소장과 달리 대장에

서는 내시경으로는 대개 림프조직을 발견하기 힘들지만 간혹 대장에서도 림프 증식증을 발견할 수 있다. 

(2) 회장 말단의 비특이적 염증 

특별한 증상이 없는 환자의 회장 말단에서 발적이나 아프타성 궤양이 관찰될 수 있는데 조직검사 등에

서 특이 소견이 없으면 임상적으로 의미가 없는 경우가 대부분으로 더 이상의 검사는 필요하지 않다. 

(3) 림프소포 (lymphoid follicles)

나뭇가지에 나뭇잎들이 달려있는 것같이 혈관주위에 작은 적색환(red rings) 들이 모여있는 것을 관찰하

게 된다. 이런 적색환들은 조직검사 하면 림프소포라는 것을 알 수 있는데 이러한 소견은 맹장, 특히 충수

개구부 주위에서 흔히 발견되므로 일부에서는 이를 맹장환(cecal ring) 이라고 표현하기도 한다. 
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(4) 비특이적 직장 발적

특별히 증상이 없는 사람에서 대장내시경 검사 도중에 우연히 직장 점막의 발적이 관찰되는 경우가 있

다. 일부에서는 이를 직장 홍역 (rectal measles)이라고 표현하기도 한다. 조직검사에서 특별한 소견은 관찰

되지 않는다. 

(5) 게실반전(inverted diverticulum)

게실이 반전되어 관강내로 돌출하면 용종처럼 보일 수 있다. 게실이 뒤집혀서 생긴 폴립병변은 주변에 

다른 게실이 동반되는 경우가 많고, 자세히 관찰하면 병변이 쉽게 움직이고 점막도 주위 점막과 동일하다

는 것을 알 수 있다. 융기 주위에 동심원상으로 주름이 나타나기도 하고 병변을 생검겸자로 눌러보면 물렁

하게 쉽게 눌린다. 

(6) 다양한 충수 개구부

충수 개구부에 점막하 병변이 보이는 경우를 종종 경험하게 된다. 이 경우 충수의 점액낭종, 충수 돌기염 

등의 병적인 상태 뿐 아니라 외인성 압박이나 내장성 충수 돌기 등을 고려해야 하며, CT나 복부 초음파 같

은 검사가 감별진단에 도움이 된다. 

(7) 혈관확장증(angioectasia) 

나이가 듦에 따라 점막과 점막하층의 작은 혈관들이 확장되어 뭉치를 이루게 되는데 대장에서 잘 생기

는 부위는 맹장과 상행결장이다. 급성, 만성 또는 간헐성 대장출혈의 흔한 원인이지만, 출혈력이 없는 사람

에서도 흔히 발견된다. 

2. 대장의 점막하 종양

점막층 아래의 조직에서 발생하는 대장의 점막하 종양에는 유암종(carcinoid), 지방종(Lipoma), 위장관기

질종양(GIST), 과립세포 종양(granular cell tumor) , 신경집종(Schwannoma) 등이 있다. 내시경상 주위 점막과 

동일한 매끈한 정상 점막에 덮힌 둥근 종괴로 보인다. 

3. 대장의 염증질환

(1) 미생물 감염에 의한 장염 

대장에는 여러 가지 다양한 미생물의 감염에 의해 염증이 생길 수 있다. 미생물 감염에 의한 장염은 미생

물을 증명해야 확진이 되지만 실제로 미생물이 증명되는 경우는 많지 않다. 미생물 감염에 의한 장염을 내

시경 소견 만으로 진단 내릴 수 있는 경우는 많지 않기 때문에 임상소견을 함께 고려하여 판단하는 것이 중

요하다. 
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(2) NSAID 유발 대장염

비스테로이드 소염제(NSAID) 는 주로 위십이지장에 병변을 일으키지만 소장이나 대장에도 병변을 초

래할 수 있다. 주로 소장에 발생하고 소장에서는 공장보다는 원위부 회장에 호발하는 것으로 알려져 있다. 

대장에서는 회맹부에 가까운 근위부 대장에 호발한다. 

(3) 초기 염증성 병변 

염증성 질환에서 아주 미묘한 초기 병변의 경우 주의해서 관찰하지 않으면 병변을 놓칠 수 있다. 아프타 

궤양은 정상인에서도 나타날 수 있지만 크론병을 비롯한 여러 질환에서도 나타날 수 있어 임상 증상에서 

염증성 장질환이 의심될 경우 세심한 추적관찰이 필요하다. 

4. 용종 및 종양

(1) 표면형 종양

 관강 내로 돌출된 병변은 쉽게 볼수 있지만 표면형종양은 융기형에 비해 내시경으로 놓치는 수가 많으

며 경미한 변화가 단서가 되어 진단에 이르는 경우가 많다. 특히 대장벽의 혈관이 보이지 않을 때 의심할 수 

있다. 

(2) 연소성 용종( Juvenile polyp, retention polyp) 

무증상인 소아의 약 1%에서 발견되어지는 흔하지 않은 용종으로 보통 10세 이하의 아동들에서 발견되

나 어느 연령층에서도 발견될 수 있다. 표면은 분엽을 보이지 않고 둥글면서 특징적으로 강한 발적과 취약

성을 보이는데 단일 연소성 용종의 경우 재발 및 악성변화의 가능성이 거의 없다. 

(3) 궤양성 대장염 환자에서의 이형성증(dysplasia)

모든 이형성증은 대장암의 전구병변인데, 궤양성 궤양성 대장염에서의 이형성증은 그것이 비록 육안적

인 병변으로 나타나더라도 주변에 염증이 있을 경우 발견이 힘든 경우가 많고 그런 경우 색소대장내시경

(chromoendoscopy)이 도움이 될 수 있다.  

5. 기타병변 

(1) 고립성 직장 궤양 증후군(solitary rectal ulcer syndrome)

배변시 과도한 힘주기, 또는 비정상적인 배변과 관련되어 만성적으로 혈변 또는 점액배출을 보이며, 내

시경검사에서 궤양(단발성 혹은 다발성), 발적 혹은 융기된 병변의  형태로 나타난다. 병리소견에서 점막 

고유층의 근섬유화 및 점막근층의 근세포의 증식으로 확진이 가능하나 불충분한 조직표본 또는 조직표본

에 대한 해석의 오류로 인하여 오진되는 경우가 많다. 
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(2) 창자벽공기낭증(penumatosis cystoides intestinalis)

소장 또는 대장벽에 가스로 채워진 수많은 낭종이 생기는 드문 질환으로 대개는 증상이 없이 지내다가 

단순복부촬영을 포함한 방사선 검사나 내시경 검사에서 우연히 발견되는 수가 많으며 경과는 대개 양호하

다. 악성 림프종의 하나인 다발성 림프종 폴립증(multiple lymphomatous polyposis)와 감별을 요하며 다발성 

림프종 폴립증은 생검겸자로 눌러보면 딱딱하고, 바늘로 흡입시 흡입되지 않는다. 
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IBD는 Ulcerative colitis(UC)와 Crohn’s disease(CD), 그리고 위장관내의 분류가 되지 않는 만성질환인 

Indeterminate colitis(IC)로 크게 분류한다. UC는 대장의 점막에만 염증을 일으키는 diffuse inflammation 으로 특

징지을 수 있으며, CD는 위장관내의 어느 부분이라도 영향을 미칠 수 있는 patched transmural ulceration 으로 

특징할 수 있다. 그러나 약 5% 정도에서는 이 두 가지 특징을 모두 가지고 있지만 어느 분류에 특징지을 수 없

는 “unclassified”(Indeterminated) IBD로 분류할 수 있다.1

개원가에서 처음 내원한 colitis 환자를 발견시 되도록 IBD 질환을 염두에 두고 지연 진단이 되지 않도록 적

극적인 검사를 통해, 지연 진단에 따른 합병증 예방과 환자의 QoL 향상을 기해야하겠다.

최근 이러한 IBD 질환의 지연 진단율의 보고는 제한적이지만, 스위스에서 최근 cohort study 상 CD 와 UC 

의 지연 진단이 되는 경우는 각 각 9개월, 4개월로 보고하고 있다.2 특히나 CD 환자중에서 40세 미만이면서, 

Ileo-cecal 병변을 가진 경우가 지연 진단과 관련이 높은 것으로 알려지고 있다.3 

이는 종종 IBD 환자들의 증상이 대부분 하부위장관 증상으로 나타나는 경우가 많고, 특히나 Irritable bowel 

syndrome 환자들의 증상과 많은 부분이 겹치기 때문인 것으로 생각된다.4 영국에서 연구된 case-control 연구

상에서는 IBD 환자들이 IBS 로 오인되는 경우가 다른 질환보다 약 3배나 더 많은 것으로도 보고되고 있고,6 

Prospective cohort 연구에서도 IBD 진단 전에 나타난 IBS 증상에 대한 경험이 오래되었기 때문이라는 보고도 

있다.5 아마도 증상이 비특이적이며, 특별한 병리학적 진단에서도 의미할 만한 결과가 나오는 경우가 많지 않

기 때문으로 알려지고 있다. 더군다나 IBD 환자들의 증상이 재발과 호전이 반복적으로 나타나는 특징을 가지

고 있어 진단에 어려움을 가중시키는 것으로 보인다.6

The issue of delay diagnosis of IBD

IBD 진단의 지연은 환자들의 삶의 질을 저하시키고, 내과적 치료에 대한 반응을 감소시키기에 초기 진단

이 매우 중요하리라 생각된다.6 최근 retrospective cohort 연구들에서도 CD 환자의 지연 진단은 bowel stricture, 

abscess 등으로 인한 surgery 의 증가와 매우 관련이 높은 것으로 보고되고 있다. CD 환자의 약 50% 정도가 CD 
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진단 후 약 10년 경과 후 최소 1번 이상의 수술적 치료가 필요한 것으로 보고되었으나, 최근에는 내과적 치료 

약제의 비약적인 발전으로 수술을 필요로 하는 경우가 많이 감소하고 있다.6 즉 초기의 적극적인 내과적 치료

와 단기치료의 발전으로 인하여 CD 환자의 치료 결과가 매우 좋아지고 있는 것은 고무적인 사실이다.7 특히나 

Biological therapy는 CD 환자의 mucosal chronic irreversible change를 억제할 수 있어 CD로 진단받은 환자들에게 

많은 도움을 주고 있다.7

또한 IBD 환자들은 진단 후 10년 후부터 malignancy 발생이 정상군에 비하여 비약적으로 증가하기에 IBD 

cancer surveillance colonoscopy의 필요성이 대두되고 있다. 

그러기에 “Timing of Diagnosis”가 매우 중요하다고 할 수 있으며, 1차 진료를 맡고 있는 개원가에서의 역할이 

무엇보다도 중요하다고 생각한다.

How diagnose of IBD in Early

무엇보다 UC와 CD 환자의 진단에서 가장 중요한 원칙은 충분한 과거력 청취일 것이다. 이 두 질환은 일반

적으로 대부분 10대 후반부터 20대 초에 많이 발생하며, UC 의 경우 4~50대에서 다시 증가하는 경향을 보인

다.8 

6주 이상 지속되는 설사라도 non-bloody 한 설사라면 infective cause의 가능성이 높다는 것을 의미하는 것이

며8, 발열이나 anorexia, 새벽시간 수면중의 위장관 증상 등은 IBS 에서는 특징적인 증상은 아니다.1

UC 환자의 약 90%는 bloody diarrhea 증상을 보이며, 복통과 Defecatory urgency 증상이 일반적으로 수반되

고 있다.10 또한 CD 는 좀 더 다양한 증상을 나타낼 수 있으며, 만성 설사가 일반적이며, 복통과 체중감소가 

각 각 70%, 60% 정도 나타나는 것으로 보고되고 있다.9 또한 더러는 intestinal obstruction 증상이나 perianal 

abscess, fistular 증상이 수반되는 경우도 있어, 개원가에서 perianal abscess나 unknown fistular 증상으로 내원하

는 환자들에 있다면 한번쯤은 IBD 를 의심해봐야 한다.10

현재까지는 IBD 진단을 확진할 수 있는 단독 검사는 알려져 있지 않으며, clinical, radiology, endoscopy, 

laboratory test, histologic investigation 이 종합되어야 한다. CBC(IDA or microcytosis, erythrocytosis, 

thrombocytosis), ESR, CRP 등의 검사가 시행될 수 있으나 sensitivity 나 specificity 는 부족한 걸로 알려져 있다. 

또한 젊은 나이의 diarrhea를 주소로 내원하는 환자들중 Celiac disease를 감별하기 위하여 Thyroid function test 

나 stool microscopy, Blood transglutamase 등의 검사가 필요할 수 있다. 그 외에도 malabsorption disease 감별을 

위하여 serum VitB12, folate, ferritin, transferring saturation 검사, Vit D for bone metabolic disease를 시행해 볼 수 

있다. 특히나 Fecal calprotectin 검사는 IBD와 IBS 같은 non-inflammatory disease의 감별에 도움을 준다고 알려

져 있어, 개원가에서도 꼭 IBD 가 의심되는 환자들에게 routine 으로 시행할 검사라고 생각되며3, Sensitivity와 

specificity 를 위한 P-ANCA, ASCA 검사 및 Opportunity infection 감별을 위한 HIV, EBV, HZV, Hepatitis, TB 등

의 감별을 위한 여러 검사가 필요하다.13

물론 Endoscopy 와 Hisotologic confirm on biopsy는 IBD의 진단과 치료시 reemission 여부 판단에 가장 중요한 

tool 이라고 할 수 있다.8,9
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How management?

IBD 치료에 있어 가장 중요한 원칙은 바로 초기 진단과 Cure의 개념이 아닌 Care, management 개념임을 환자

에게 주지함이 필요하다.

철저하게 개인의 상황에 맞는 치료와 더불어 secondary care를 통해 관해와 유지를 시켜주는 것이 필요하며, 

Diet 와 Life style modification(especially cessation of smoking)은 기본적으로 이루어져야한다.

내과적 치료는 환자의 병증의 활성도, 질병 범위, 약물에 대한 알러지, 기존 약제에 대한 부작용, 동반 질환

의 유무, 나이 등을 고려하여 mesalazine, glucocorticosteroids, immunomodulator, biological therapy 등의 사용을 

고려해야하며, 필요시 surgery에 대한 가능성을 환자에게 사전에 주지함이 필요할 것으로 생각된다.

물론 우리나라의 의료 환경에서 IBD 개별 환자마다 자세한 상담과 치료 가이드 라인을 제시해주기는 어려

울 것으로 생각되나, 각 병원에서 운영하는 홈페이지나, 블로그 또는 Leaflet 등을 이용하여 환자와의 소통이 

매우 중요하리라 생각되고, 각 병원마다 IBD 환자 치료 및 문진을 위한 본인만의 방법, 치료 전략을 진료실에 

비치해둔다면 좀 더 도움이 되리라 생각된다.

현재 대한소화기내시경학회에서 발표한 IBD 진단 및 치료 가이드라인을 꼭 숙지하고11,12, 개별 환자의 나

이, 병의 활성도 여부, 약제 부작용, 특수 상황, 다른 동반질환 여부에 맞는 약제 선택을 해야하며, 의사들 또한 

이런 약제에 대한 부작용과 용량, 사용 적응증에 대해 반드시 숙지해야 한다.16
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치료에 대한 일반적인 국내 치료 가이드라인은 앞서 말한 대한소화기내시경학회 진단, 치료 가이드라인을 

참고하고, 많이 다르지 않지만 좀 더 참고가 필요하다면, ECCO(European Crohn’s and Colitis Organization)에서 

published ECCO guideline을 참고하면 될 것으로 생각된다.14

Special situation in IBD 17

IBD의 일반적인 치료외에도 IBD 의 disease course를 숙지함은 환자에게 이 질환에 대한 설명과 더불어, 혹여 

갑작스럽게 만날 상황에 대한 대처가 가능하리라 생각된다.

1. Fistulizing IBD

특히나 CD 환자에서 소장 및 Perianal fistular 발생으로 인하여 발병 10년내에 50%에서는 1번 이상은 수

술적 치료가 필요한 것으로 보고되고 있으나 이에 대한 적절한 치료에 대한 방법은 없는 것으로 보고되고 

있다. 우리 대장항문외과 개원가에 특히나 Perianal fistular는 종종 abscess 를 동반한 sepsis 로 내원하는 경

우도 있어 꼭 젊은 나이에 Peri-anal abscess로 내원하는 경우 반드시 CD 여부에 대해 한번쯤은 의심을 해봐

야 한다. 이런 경우 완벽한 치료는 어렵다 하더라도 Loose seton을 거치하고 more accurate diagnosis를 위해 

MRI, Anal ultrasonograhy 등에 기반한 검사와 재발여부를 막기 위하여 Anti-TNF-a 와 같은 biologic therapy

를 이용한 surgical approach 가 도움이 된다고 보고되고 있으나, 현실적으로 우리나라에서는 보험적용문제

로 어려움이 따르리라 생각된다.

2. Pediatric IBD

실제 IBD의 발병 나이는 10대 중후반에서 20대에 호발하는 것으로 나타나고 있어, 조기 진단 및 치료는 

IBD로 인해 발생할 수 있는 growth retardation의 예방 및 사춘기 정서적인 문제와 Developmental delay를 막

는데 중요하다고 할 수 있겠다.
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3. Pregnancy and Reproduction in IBD

우리 개원가에서 가장 많이 사용하는 IBD 치료제로써 5-ASA, immnomodulator, biologic에 기초한 angent 

IBD 치료는 조기 분만을 유발할 수 있다는 보고는 있으나, 그 자체로 인한 임신의 유지 및 출산에 영향을 주

지는 않는 것으로 알려져 있다. 오히려 임신 전 질병의 관해 여부 및 임신중 질병의 활성 여부가 출산과 임

신의 유지에 영향을 주는 것으로 알려져 있기에 임신으로 인해 약물의 중단 및 약물 치료에 의한 염려로부

터 의사의 적절한 교육 및 약물 치료 유지가 매우 중요하다고 할 수 있다.

4. Lymphoma risk

IBD 치료를 위한 여러 immunomulatory, immunosuppression, biologic agent 의 사용과 relapse IBD 치료를 

위한 steroid 의 사용으로 hematologic malignancy risk 의 증가하는 것으로 알려져 있다. 초기에 IBD 의 적극

적 진단에 따라 조기 진단 및 적절한 약물 치료로 이런 risk를 줄일 수 있다.

5. Infectious risk(Opportunistic infection(OI))

IBD의 약제중 면역력 저하와 관련한 기전과 관련하여 OI 의 risk가 증가할 수 있다. 특히나 TB, 

Histoplasmosis가 문제가 될 수 있으며, Viral infection과 관련한 HIV, EBV, Hepatitis, HZV 등의 증가에 따라 2

차적인 문제가 될 수 있으므로 IBD 진단과 치료시 철저한 기저 질환의 유무 확인과 약물 치료 경과에 따라 

infection이 의심되는 경우 적극적인 검사와 이에 대한 치료가 필요할 것으로 생각된다.

6. Clostridium Infection in IBD

Non-IBD 그룹에 비해 IBD 그룹에서 biologic 치료에도 반응이 없는 diarrhea, abdominal pain, urgency 등이 

동반되는 경우 Clostridium infection의 가능성이 매우 높은 것으로 알려져 있다.

7. Refractory IBD management

간혹 외래에서 적절한 약물 치료에 반응하지 않는 경우를 볼 수 있다. 이런 경우 다음과 같은 경우를 고

려해보아야 할 것이다.

⦁ Incorrect diagnosis

⦁ Progression of disease extent

⦁ Intestinal complication

⦁ Superinfection

⦁ Underdosage 

⦁ Monotherapy instead of combination therapy

⦁ Medical intolerance

8. Antibiotics

IBD 발병 기전에 intestinal bacterial overgrowth가 깊이 관련되어 있는 것으로 여러 연구에서 보고되고 있
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다. 특히나 Ciprofloxacin(more than metronidazole), Rifaximin(800mg bid more than 400mg or 1200mg bid) 

등의 항생제 사용은 초기 IBD 치료에 효과가 있는 것으로 알려져 있으며, Indeterminated colitis 와 같은 

unclassified colitis 시 적극적인 사용을 고려해볼 수 있겠다.

9. IBD complication & Extra-intestinal manifestation

IBD 질환의 main symptom은 GI problem이지만, systemic immunologic problem, hematologic problem 에 의

한 다른 동반 질환이 발생할 수 있음을 알고 다음과 같은 증상 발생시 적극적인 타과 협진을 통해 지연 진단

에 따른 irreversible problem 예방과 환자의 QoL 향상을 위해 모두 노력해야 할 것이다.

⦁ Intestinal problem - Malabsorption, Stricture, abscess, SIBO(Small bowel bacterial overgrowth)…
⦁ Anal problem - Fistular, Fissure, Abscess, Fleshy red anal skin tags, Incontinence, 

Anal skin irritation & itching…
⦁ Hepatobiliary - Liver toxicity d/t IBD, Gall stones, PSC(Primary sclerosing cholangitis), Bile duct cancer…
⦁ Malabsorption - Iron deficiency anemia, Osteoporosis

⦁ Kidney problem - Renal stones, Hydronephrosis, Urinary infection

⦁ Eye - Episcleritis, Conjunctivitis, Uveitis,…
⦁ Skin problem - Skin rash(roscea), Erythema nodosum, Pyoderma gangrenosum,..

⦁ Thrombosis - DVT(Steroid induced Thrombocytosis), Arterial occlusion

⦁ Joint - Arthritis, Ankylosing spondylitis, Osteoporosis, 

⦁ Chest problem - Bronchiectasis, Bronchiolitis, Pneumonia,..

⦁ Deafness - 10% Gradually hearing weakness or loss

10. Psychosomatics in IBD

IBD 질환의 특성상 사춘기 이후 조기 발병, 증상의 relapse-remission의 반복, unknown cause flare-up 등에 

따른 환자들의 QoL 저하가 문제가 될 수 있다. 특히나 CD 의 경우 surgical intervention의 가능성과 필요성 등

으로 인해 anxiety, depression 심지어는 suicide 가능성이 대두되는 등 여러 정신과적 문제가 발생할 수 있다.

이에 환자들의 적극적인 정신과적 지지와 사회적인 지지, 그리고 정기적인 정신과적 상담을 통해 환자

들을 적극적으로 이해하려는 노력이 필요하리라 생각된다.

마지막으로 다시 한 번 강조할 수 있는 것은 지연진단 자체가 내과적 치료에 대한 반응의 저하와 환자의 삶

의 질 저하, surgical intervention의 증가로 귀결되기에 각 각의 개원가에서 IBD 질환에 대한 이해와 더불어 초기

에 진단이 이루어질 수 있도록 가능한 범위에서 철저한 초기 검사와 더불어, 지연진단이 염려되는 경우 2차, 3

차 병원과의 긴밀한 연계, 환자들에 대한 충분한 사전 교육이 필요하리라 생각된다.
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최근 우리나라 염증성 장질환의 발병률은 꾸준히 늘어나고 있으며 증가의 원인으로는 환경의 변화와 식생

활의 서구화 그리고 진단기술의 발전으로 생각된다. 염증성 장질환은 궤양성 대장염과 크론씨병으로 치료의 

핵심은 먼저 정확한 진단이다. 두 질환 모두 비교적 특징적인 내시경 소견을 보여 진단이 어렵지는 않으나 초

기에는 다른 여러 대장질환들과의 감별이 쉽지 않다. 정확한 진단을 위하여 감별해 주어야 할 다양한 질환들

이 있다. 대표적으로 다양한 세균에 의한 감염성 대장염이 있으며 항생제나 여러 약제에 의한 대장염, 방사선 

조사에 의한 대장염, 허혈성 대장염 등이 있다. 특히 크론씨병과 감별해 주어야 할 질환은 결핵성 장염과  베체

트 장염이다. 염증성 장질환 초기에는 정확한 진단이 어려워 증상을 관찰하며 정기적인 내시경 검사를 통해서 

진단이 되기도 한다. 궤양성 대장염은 특히 감염성 장염과의 감별이 중요한데 내시경 소견만으로 감별이 어려

울 수 있어서 환자가 호소하는 전신적인 증상과 자세한 병력에 관심을 기울여야 한다. 비교적 흔한 세균성 장

염은 대증치료와 관찰만으로도 2-3주 이내에 해결되는 self-limited colitis 이지만 염증성 장질환은 대증치료는 

호전되지 않는다.

 염증성 장질환의 진단은 환자의 증상과 내시경 소견, 조직학적 소견을 기초로 내려지게 된다. 정확한 진단

을 위해서는 반드시 환자의 증세와 병력을 자세히 파악해야 하고, 다양한 대장질환에 대한 대장내시경 소견에 

익숙하여야 한다. 

 염증성 장질환으로 진단되면 기본적인 치료는 약물치료이며 임상증상의 중등도에 따라 또 약제에 대한 반

응에 따라 치료약물을 선택해야 나가야 하며 수술이 필요한 경우에는 적절하게 수술을 해야 한다. 

대장항문 일차 진료기관에서 자주 접하게 되는 두 질환의 치료에 대해서 본원에서의 치료방법에 대하여 기

술하고자 한다. 궤양성 대장염에서는 침범범위와 증상의 중등도에 따라 치료방법과 약재의 선택, 단계별 치

료방법에 대해서, 그리고 크론씨병은 주로 항문질환이 생겨서 진료실에 오게되며 항문 질환을 통해서 크론씨

병으로 진단되는 경우가 많아서 크론씨 항문 질환을 중심으로 진단 및 치료에 대해서 발표하고자 한다
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궤양성 대장염

내시경 소견 및 감별진단 

궤양성 대장염의 특징적인 내시경 소견은 없으며, 가장 유용한 소견은 정상부위와 경계를명확히 구분

할 수 있는 연속적이고 대칭적인 염증병변과 직장 침범이다. 궤양성 대장염은 대부분 직장을 침범하고 근

위부로 진행하는 연속적, 대칭적, 원주형 병변이다. 경도의 염증이 있는 경우에는 발적, 부종, 혈관상의 감

소, 경도의 점막유약성 등이 관찰되며 중등도 에서는 심한 발적과 점막미란, 혈관상의 소실, 중등도의 점막

유약성 등이 관찰된다. 중증의 경우에는 자연출혈과 궤양이 관찰된다. 염증이 장기간 지속되면 점막이 위

축되고 대장내강이 좁아지며 결장주름이 소실되고 가성용종이 관찰될 수 있다.

 직장에만(Proctitis) 염증이 있고 분리되어 충수돌기 개구부위 주변에 염증이 있는 경우가 약 30% 정도 

있고, 일부에서는 한 구역만 침범한 경우(isolated ulceravive colitis)도 있다. 특히 과거에 치료를 받은 경우에 

염증이 연속적이지 않고 구역성으로 관찰 되기도 한다. 

 감별해야할 질환들로는 캄필로박터 대장염, 살모넬라 장염, 세균성 이질, 아메바성 대장염, 거대세포 바

이러스 대장염, 위막성 대장염, 항생제관련 대장염, 크론병, 림프소포 직장염, 방사선 직장염등이 있다. 감

염성 장염은 대개 갑자기 발병하며 발열, 복통, 구토가 동반되는 경우가 많다. 급성기에는 내시경으로 감별

하기가 어렵기 때문에 조직검사를 시행하고 임상경과를 고려하여 진단해야 한다. 궤양성 대장염과 유사

한 증상을 보일 수 있는 원인균으로는 E.coli, Salmonella, Campylobacter, Shigella, Clostridium difficile, Yersinia, 

E.histlytica, CMV등이 있다. 감염성일 경우에 대개 직장을 침범하지 않고, 병변이 균일하지 않게 분포하며 대

부분 2-3주 이내에 증상 및 검사소견이 호전된다. 조직검사상 급성염증세포(neutrophil)이 증가되고 음와염

(cryptitis) 궤양이 나타나지만 궤양성 대장염은 만성적인 염증이므로 lymphocyte와 plasma cell이 증가되고 음

와변형(crypt distorsion)이 나타난다. 위막성 대장염은 항생제 사용 병력이 있고, 특징적인 위막이 있다. 조직

검사에서 CMV나 아메바 장염을 진단할 수 있다. 궤양성 대장염에서 비전형적인 양상을 보이거나 내시경 소

견이 애매하여 진단이 불확실한 경우도 있지만 이런 경우에 충분한 시간을 두고 병력을 청취하고 임상경과

를 관찰하고 내시경소견과 조직검사, 검사실 소견을 종합하면 쉽게 감별할 수 있다.
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궤양성 대장염과 감별이 필요한 대장염

진단명 진단소견

감염성 장염 급성설사,최근여행력 혹은 식중독 병력,장점막의 출혈 혹은 미란성 병변,혈

청검사 양성 소견

기생충 감염 외국 여행력, 풍토병 유행지역 방문력

게실염 게실증의 병력,우상복부 혹은 촤하복부 통증,국소적인 염증소견

미세 장염 물설사,염증 소견과 상피 내 림프구가 증가되는 림프구 장염(lymphocytic 

colitis)혹은 상피 하 콜라겐 조직이 증가되는 교원성 대장염(collagenous colitis)

호산구성 장염 알레르기 병력,점막 내 다량의 호산구의 침윤

방사선 장염 복부 및 골반의 방사선 치료력,호산구의 침윤,점막의 이형성,섬유화,모세혈

관 확장증

약인성 대장염 약물 사용력,비특이적인 대장염증 혹은 허혈성 변화와 유사한 점막의 미란성 

변화

위막성 대장염 최근 항생제 사용력 혹은 입원력, 경계가 명확하고 약간 융기된 황백색의 플

라크,위막이 산재하는 소견,대변 Clostridium difficile 검사에서 양성 소견

허혈성 장염 고령,허혈성 질환의 병력,점막의 섬유화,음와위축

고립성 직장궤양 증후군 만성적인 염증으로 인한 음와변형,섬유화,근육세포의 비대

전처치에 의한 대장염 장정결 시행력,상피내 호중구의 침윤

UC가 의심되어 에스결장이나 대장결장경 검사를 해보면 아프타성 병변만 보일 경우가 있는데  초기에 

아프타성 병변을 보일 수 있는 다양한 질환들이 있으므로 조직검사 결과를 확인하고 1-3개월뒤 다시 에스

결장검사를 시행하여 궤양성 대장염인지 여부를 정확하게 확인해 보아야 한다. 간혹 궤양성 대장염인지 

크론병인지 구별이 안되는 indeterminated colitis 가 있어서 6-12개월이 지난 후에야 정확한 진단을 붙이는 

경우도 있다. 비특이적인 직장염이 있는 경우에는 특별한 치료를 하지 않고 대증치료만 해도 대부분 1-2주 

이내에 호전 된다. 그러나 궤양성 대장염일 경우에는 호전되지 않는다.

침범정도에 따른 타입분류

궤양성 대장염의 분류 방법은 침범부위에 따른 몬트리올 분류법이 있으며 직장까지만 침범한 경우를 

E1(proctitis), 비장만곡 부위를 넘지않은 경우를 E2(Lt,sided), 비장만곡 부위를 넘어서서 염증이 진행된 경우

를 E3(Extensive)로 분류한다. 이 중 가장 흔한 타입은 E1(proctitis) 이다. 직장염만 있는 경우에 치료 방법은 

5-ASA 좌약을 사용하고 직장을 넘어서서 에스결장이상 침범한 경우에는 대부분 경구투여제제를 사용해야 

하고 증상에 따라 관장약을 사용하기도 한다. 궤양성 대장염의  증상에 따른 분류법으로는  Truelove-Wicott 

system 이나 Mayo score 등이 있다 증상과 내시경 소견을 통합하여 병의 중증도를 파악하고 치료에 적용한다
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Mayo score
Mayo index 0 1 2 3
Stool frequency Normal 1-2/day>normal 3-4/day>normal 5/day>normal
Rectal bleeding None Streaks obvious Mostly blood
mucosa Normal Mild friability moderate friability Spontaneous Bleeding
Physician’s global assessment Normal Mild Moderate Severe

궤양성 대장염의 치료는 중증도에 따라 침범된 위치에 따라 적절한 약재를 선택하고 적절한 용량을 투

여하여 active stage에서의 궤양성 대장염의 remission을 유도하고 remission을 적절하게 유지한다. 침범정도

와 증상의 경중에 따라 치료하는 알고리즘을 적용하여 치료한다

1) Proctitis의 치료

5-ASA 좌약이 경구용 5-ASA제제 보다 효과적이다. 보통 좌약은  0.25-1g/day로 투여하면 효과적이다. 

좌약을 사용하다보면 좌약이 도달되는 범위인 20cm의 직장까지는 잘 치료가 되는데 직장염이 상부로 진행

하여 에스결장까지 침범되면 좌약으로는 더 이상 치료가 되지 않는다. 외래에서 항문 직장경으로 관찰해보

면 정상이지만 에스결장경 검사를 시행하면 직장부위는 관해 되었으나 에스결장부위에  새로운 병변이 생

긴 경우를 종종 볼 수 있다. 이런 경우에 증상이 경미하면 경구투여제제로 전환하는 것이 좋다. 
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2) Lt. sided colitis

직장을 넘어 비장만곡부 이하 부위를 침범한 경우엔 경구용 제제와 좌약 또는 5-ASA enema를 사용하여 

치료한다. 경구용 제제는 관해 유도에 하루 2-4.8g까지 사용하며 경증이면 하루 2g정도를 사용하고 중증이

면 4.8g까지 사용한다. 완전 관해가 이루어지면 하루1-2g을 사용한다. 재발이 잦았던 경우에는 하루에 3g

을 사용하고 있다. 관장약은 사용상 불편하기 때문에 주로 급성기에 관해를 유도할 때 사용한다. 관장액으

로 증상이 호전되면 경구제제로 유지하고 필요하면 좌약을 추가한다.

3) Extensive colitis

5-ASA 경구투여 제제를 2-4.8g 사용하여 치료하며 직장부위의 염증으로 인한 증상이 심하면 좌약이나 

관장약을 함께 투여하여 치료한다.

궤양성 대장염의 임상 증상이 매우 심하거나 스테로이드를 사용하고 있는데도 증상의 호전이 없으면 

CMV 감염을 의심해 보아야 한다. 증상만으로 궤양성 대장염의 자체적인 악화인지 CMV 감염 대장염인지 

구분하기는 어렵다. 혈청에서 CMV-IgG 검사와 내시경 검사와 조직검사(immunohistochemical study, Tissue 

PCR)를 하여 CMV를 진단한다. 궤양성 대장염에 CMV가 감염되면 내시경 소견상 난원형 궤양, 깊은 궤양, 

지도상 궤양이 좀더 관찰된다. 이런 경우는 바로 3차병원으로 전원하여 치료한다. 치료는 항바이러스인 

ganciclover를 투여한다. 

궤양성 대장염 증상 재발 시 시행해야 할 검사

혈액검사 대장염 중증도 평가: CBC,ESR/CRP
대변검사 대장염 평가 : 대변칼프로텍틴

중복 감염검사 : 
     기생충검사를 포함한 일반 대변검사
     대변 배양검사
     Clostridium difficile 독소

대장내시경검사
(생검조직검사)

대장염의 중증도와 범위 평가
CMV 장염 등 다른 악화 원인 감별

영상검사 단순복부촬영
대장내시경을 시행할 수 없는 경우 : 대장조영술,CT 대장조영술
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스테로이드 치료

중등도 이상의 염증성 장질환에서 관해유도를 위하여 사용한다. 처음부터 중등도 이상의 증상이 있거나 

증상이 재발하여 중등도 이상의 증상을 보여 고용량의 5-ASA제제 투여해도 호전되지 않으면 스테로이드를 

투여한다. 스테로이드는 관해를 유도하려고 사용하는 약제이므로 관해를 유지하기 위하여 장기간 사용하

지 않아야 한다.

사용방법

1) 하루 40mg prednisolon으로 시작하고 반응이 있으면 매주 5mg씩 감량하는 방법

2) 하루 20mg prednisolon으로 4주간 사용하고 주 5mg씩 감량하는 방법

스테로이드를 사용하면 급격한 증세의 호전이 보이지만 감량하면 증상이 다시 악화될 수 있는데 감량시 

증상이 호전 되지 않으면 1-2주간 감량을 멈추고 증세호전 여부를 보고 호전되면 감량시켜 나간다. 

스테로이드 의존성의 판단은 아래와 같다

1) 심한 재발이나 잦은 재발

2) 1년간 2회이상의 스테로이드 사용이 필요한 경우

3) 프레드니솔론 15mg이하로 감량시 재발하는 경우

4) 스테로이드 감량하여 중단한 후 6주 이내에 재발하는 경우

이런 의존성이 나타나면 면역억제제 및 생물학적 제제의 사용을 고려해 보아야 한다

IBD에서 AZA/6-MP 사용 시점

1)궤양성 대장염 : 스테로이드 의존성 또는 불응성 궤양성 대장염, 부작용으로 인해  5-ASA계의 항염증제

나 스테로이드를 사용할 수 없는 경우, 잦은 질병 악화를 동반한 궤양성 대장염의 관해 유지 목적으로 사용

2)크론병: 스테로이드 의존성 및 불응성 크론병 또는 질병 활성도가 높은 광범위 크론병이나 생물학적 제

제와 병합하여 사용하는 경우, 누공이 있는 경우, 잦은 재발 및 빠른 재발을 보이는 경우

IBD가 진단 되면 먼저 5-ASA 제제로 투약을 시작하고 증상이 호전되지 않으면 아자치오퓨린을 kg당 

2-2.5g 사용하는데 처음에는 50mg을 2주정도 사용하며 CBC, GOT/GPT, Cr을 검사 한다 약물치료 후 소화 

장애나 상복부 통증을 호소하면 췌장염을 의심해서 아밀라제와 리파아제를 검사해 봐야한다. 췌장염이 나

타나더라도 이뮤란을 중지하면 대부분 곧바로 호전된다. 2주 이내에 특별한 증상이 없으면 100mg으로 증

량시켜 투여한다. 이뮤란을 사용하면 약 한 달정도 지나야 증상의 호전이 나타난다

면역조절제의 부작용

Thiopurine사용 환자에서 가장 치명적인 부작용은 골수억제이다. 적은 용량의 AZA투여시에도 30-40%

의  백혈구 감소증이 발생한다. 일반적으로 3-4주간 투여에도 적응할 수 있으면 지속적으로 유지할 수 있는

데 췌장염이나 골수부전으로 인한 폐혈증이 생기면 재투여는 금기이다. Thiopurine 투여시 감염증이 다소 높
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아질 수 있고, 악성 림프종의 발병률이 높아질 수 있다.

1) 용량과 무관한 부작용(allergic/idiosyncrotic type)

감기 유사 증상,구역,구토, 설사와 같은 소화기계 부작용, 췌장염, 간염등이 있고 일반적으로 투약 초기에 

나타나며 감기 유사 증상,소화기 증상 등을 thiopurine불관용이라고도 한다

2) 용량 의존적인 부작용

골수 억제, 간손상(sinusoidal dilatation, nodular regenerative hyperplasia,fibrosis, peliosis hepatitis, veno-occlusive disease) 

면역조절제를 사용하게 되면 첫 2개월간은 2주 간격으로, 다음 2개월간은 4주 간격으로, 이후로는 2-3달

에 한번씩 혈액 검사를 한다. 

IBD에서 생물학적 제제의 사용 시점 

1) 궤양성 대장염

스테로이드나 6-MP/AZA등 보편적인 치료약제에 대해 적정한 반응을 나타내지 않거나 내약성이 없는 

경우 또는 상기약제가 금기인 중등도-중증 질병 활성도인 경우 

2) 크론병

장관 크론병: 보편적인 치료에 반응이 없거나 내약성이 없는 경우 또는 이러한 치료법이 금기인 중등도-

중증의 질병 활성도인경우

누공형 크론병: 보편적인 치료(2가지 이상의 치료법:항생제, 배출법 ,면역조절제 치료등)에 반응이 없는 경우

생물학적 제제(=레미케이드) 투여전 점검 사항

1) 금기 사항에 대한 전반 점검   

Heart failure, Demyelinating disease, SLE, 3rd trimaster of pregnancy,pervious lymphoma or current malignancy, 

signs of active infection, severe LFT abnormality ot cytopenia

2) 결핵감염,  B형 및 C형간염, HIV 감염 및 Varicella-Zoster virus 감염

3) 예방접종 확인 여부

Live attenuated vaccines(Variella, Polio, herpes zoster, MMR, BCG):

       Contraindicated during anti-TNF Tx. 항TNF 치료 한달 전에 접종한다

Inactive vaccines(Pneumococcal, influenza, DPT, HAV, HPV): safe

크론병에 증상 있는 치루가 있으면  생물학적 제제인 Infliximab(레미케이드)을 바로 사용해 볼 수 있으며 3

회 투여 후 치루가 50% 이상 호전 된 경우에 계속 투여할 수 있고 레미케이드의 치료 효과는 상당히 우수하다. 

궤양성 대장염에선 생물학적 제제를 3회 투여후 Mayo score가 3점 이상 감소하거나 30%이상 감소했을 때 

치료에 대한 반응이 있는 것으로 판단하며 지속적인 투여가 인정된다.
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요약하면 염증성 장질환에서 생물학적 제제의 사용시점은 기존치료에 반응이 없거나 약물 부작용으로 

인해서 더 이상 약제 복용이 어려운 경우에 시행하며 생물학적 제제를 투여할 수 없는 전신질환 동반 여부를 

확인하고 감염이 있으면 이를 해결하고 투여해야 하며  예방접종은 약독화된 생백신을 생물학적 제제 사용 

전에 접종해야 효과가 좋고 부작용을 줄일 수 있다.

궤양성 대장염과 크론병으로 진단되어 관해를 유도한 뒤 장기간 유지요법을 시행 사용하다 보면 환자들

은 약물 투여를 스스로 중지하거나 약물투여 중지에 대해서 질문하는 경우가 많다. 

투약을 중단하면 대부분의 경우 증상이 다시 재발해서 다시 치료를 받아야 한다. 그러므로 환자에게 이 

질병에 대한 설명을 잘 해서 관해상태를 잘 유지해 나가는 것이 중요하다.

크론병에 의한 항문 질환

대장항문클리닉을 방문하는 외래 환자 중 본인이 크론병으로 진단받고 치료중에  항문질환이 생겨서 오

는 경우보다는 항문질환으로 진료실을 방문하여 크론으로 진단된 경우가 상당수이다. 크론병이 의심될 때

의 대표적인 항문진찰 소견은 피부꼬리, 치열 ,항문 주위 농양, 치루등 이다. 일반적으로 크론병에 의한 항

문 질환의 빈도는 40-80%정도로 보고되고 있다. 그 중 대장을 침범한 경우(47-92%)가 소장을 침범한 경

우(26-74%)보다 항문질환이 더 잘 발생하는 것으로 알려져 있으며, 크론병이 항문에 처음으로 증상을 보

이는 경우도 약 9%정도로 보고 되고 있다. 

크론병에 의한 항문 질환은 정확한 진단이 가장 중요하다. 크론병에 의한 항문 질환이 의심되면 정확한 

진단을 위하여 위장관에 대한 전체적인 검사를 해야 하고 크론병이 정확한지 와 위장관의 어떤 부위가 침

범되었는지를 파악하는 것이 치료에 있어서 매우 중요하다.

크론병의 치료

 크론병의 치료는 약물치료가 중심이고 크론병과 관련된 위장관 질환 중에서 수술을 필요로 하

는 경우로는 Intractibility to medical treatment, Bowel obstruction, Intraabdominal abscess, Internal fistula, 

Colocutaneous and enterocutaneous fistula, fulminant colitis, Toxic megacolon, Free perforaton, massive bleeding, 

carcinoma prevention, carcinoma, Extracolonc manifestations, Growth retardation등이 있고, 항문질환에서 수술

이 필요한 경우는 치루나 농양이 발생하였을 때이다. 

 크론병에 의한 항문 질환으로는 피부꼬리, 항문 주위 농양, 치루, 치열이 흔하며 크론씨 항문 질환들이 발

견되었을 때 일반적인 항문 질환을 수술하듯이 치료하면 안 된다. 급하게 수술이 필요한 경우는 농양뿐이며 

바로 절개 배농 수술을 시행하여야 한다. 수술이 꼭 필요한 항문 질환은 가능하면 작은 수술로 시행하고 항

문 손상이 적고 상처의 회복이 지연되지 않도록 해야 한다. 크론병의 수술시에는 수술로 크론병이 완치되지 

않으며 반드시 내과적인 약물치료가 주 치료임을 기억해야 한다. 만약 크론병이 의심되는 경우라면 꼭 필요

한 간단한 처치만 하고 위, 대장내시경 등을 통해서 정확한 진단 후 다음 치료 계획을 세워야 한다.
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 보통 치핵이나 치루 수술 후 6-8주가 지났는데도 완치되지 않는 경우에는 환자의 과거병력을 파악하고 

구내염이 자주 발생하는지, 복통이나 설사와 같은 증상들이 있었는지에 대한 정확한 병력청취가 필요하

며 대장내시경을 시행해 보아야 한다. 특히 치루 수술을 할 때 cryptoglandular origin 의 치루소견이 아닌 경

우라면  fistulectomy를 바로 하지 말고 loose seton을 사용한 뒤 대장내시경을 하여 크론병이 아니면 cutting 

seton을 적용하는 것이 좋다. 또한 치상선을 넘어 상부로 진행한 치열의 경우 조직검사를 시행해 봄이 바람

직하다. 환자에게 항문 질환수술이 필요하고 동시에 염증성 장질환이 의심되면 위장관에 대한 전체적인 

평가를 먼저 시행하여 수술로 인한 상처회복 지연이나 추후 변실금 발생 등의 합병증을 최소화해야 한다 

크론씨 항문 질환의 임상적 특징과 치료

1) 피부꼬리

크론병에 의한 항문 질환 중 가장 흔하며 반복되는 치열이나 잦은 설사 때문에 발생하는 것으로 생각된

다. 전형적으로 1-2cm 정도의 edematous thickened skin으로 치료는 좌욕과 증상치료를 하고 수술은 하지 

않도록 한다. 피부꼬리가 다발성이거나 중앙정중선을 벗어난 방향이며 치상선 상부로 뻗은 치열과 동반된 

경우에는 조직검사를 시행해 보는것이 좋다.

2) 항문 주위 농양과 치루

크론병에 의한 가장 흔한 두 번 질환은 항문 주위 농양 과 치루이다. 농양은 반드시 조기에 수술적인 치료를 

해 주어야만 한다. 일반적인 항문 농양은 대부분 젊은 남성 연령층(30-50대)에서 흔하지만 크론병에 의한 경

우는 비교적 젊은 나이에서 발생한다. 특히 10대 중반에서부터 20세 중반에서 호발하며 잦은 설사나 무른 변

이 흔하다. 크론병에 의한 농양은 항문관을 잘 살펴보면 치상선을 넘어서는 깊은 치열 또는 하부 직장이나 치

상선에 궤양, 항문 협착이 동반되어 있는 경우가 많다. 농양은 가급적 빨리 배액시켜서 항문관과 주변조직의 

손상을 줄이고 절개시 가능하면 절개창이 너무 크지 않게 하고 항문관 가까이에 만드는것이 좋다. 

 크론병에 의한 치루의 원인은 항문관이나 직장부위 궤양에 의한 noncryptoglandular origin이 많지만 

cryptoglandular origin도 있다. 다발성인 경우가 많고 치열이 동반되는 경우가 많다. 수술방법으로는 sliding 

rectal mucosal flap을 advancement 시키거나 cryptoglandular origin일 경우에 fistulectomy를 시행하여 치료를 

하기도 하지만, 상처회복이 지연되는 경우가 많고 수술부위에 커다란 궤양이 생길 수 있으며, 추후에 변실

금의 위험성이 있다. 그러므로 치루와 관련된 증상이 없으면 일단 관찰하고, 증상이 있으면 loose 시톤을 이

용해서 항문 괄약근을 보존하고, 오랜 시간이 경과 한 뒤 시톤이 치상선 하방으로 밀려 내려오고 누관의 상

피화가 이루어지면 시톤만 제거하거나, 내괄약근이 일부만 걸려있는 경우엔 누관 절개술을 시행하여 가능

한 항문 기능의 손상을 최소화 하도록 한다

  



Session  II. Fundamentals for Practicising Surgeons

34
2016 대한대장항문학회 연수강좌

3) 치핵

치핵은 수술 후 치루와 상처회복이 안되어 최종적으로 proctectomy를 시행해야 될 수 있기 때문에 가능

하면 치핵수술은 피해야 한다

4) 치열

크론병에 의한 치열은 대부분 설사와 잦은 무른 변이 동반된다. 일반적인 치열과는 달리 궤양이 깊고, 

치상선 상부를 넘어서 까지 뻗어 있으며 6시나 12방향 이외의 어느 방향에서도 발생한다. 가장 흔한 곳은 

Posterior(41%)이며, lateral(9-20%), multiple(32-33%)이다. 

일반적인 치열은 통증이 심하지만 크론병에 의한 경우는 보기보다 통증이 없거나 적다. 치열이 오래 되

면 약 절반에서 항문 협착이 발생하고 변실금은 드무나 농양이나 치루가 발생할 수 있다 (26%). 치열은 보

존적 치료를 시행하는 것이 좋고 만약  통증이 심하고 항문 내압이 높은 경우라면 주의 깊게 내괄약근 부분

절개술을 시행해 볼 수 있다  

5) 항문협착

항문협착은 두종류로 분류된다. smooth muscle contraction으로 발생한 spasmodic stricture 인 경우와  

intraluminal membrane 이나 extramucosal fibrotic tissue 에 infection발생하여 생기는 stricture가 그것이다 . 보

통 bulk-forming agent 와 주기적인 finger dilatation을 시행하여 치료하는데  Long segment가 involve 되어 있

는 경우엔 최종적으로 proctectomy를 시행할 수 있다.

크론병의 내시경적 소견 및 감별진단 

크론병의 내시경적 소견은  비연속적이고 편측성인 병변과 다발성의 종주 궤양이 있고 조약돌 점막선

(cobble-stone apperance)을 보이며 궤양이 장간막쪽에서 발생하는 특징이 있다. 

결핵은 횡주하는 궤양이 특징적이며 장간막 부착부의 반대쪽에 발생하고, 장관의 단축이나 변형이 있

고, 회맹판이 열린 경우가 많고, 변형은 좌우 대칭성인 경우가 많다.  

베쳇은 비교적 크고 경계가 명확하고 어깨가 있는 단발성 또는 다발성의 궤양이 특징이다.

대장에 아프타성 궤양만 보이는 경우도 있는데 이런 경우엔 초기에 아프타성 궤양을 보일수 있는 다양

한 대장질환이 있음을 생각하고 추적관찰 해야 하며 특별히 항문 크론병을 암시하는 소견을 보일경우에 좀

더 쉽게 크론씨 병을 진단할 수 있다

진단이 중요한 이유는 항문 질환에 대한 정확한 치료를 결정하기 때문이다 크론병이 진단되면 가능

하면 항문 질환은 보존적인 방법으로 치료하며 수술이 필요하면 minimal 한 수술을 시행하고 주 치료는 

Medication이며 상태에 알맞게 적용해야 한다.
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특징적인 크론씨 항문 질환과 대장내시경 소견이 일치하면 적절한 약물을 바로 선택할 수 있고 증상의 

정도와 사용약재에 대한 반응에 따라 Step-Up약물치료를 한다. 위장관에는 이상이 없고 항문에만 국한되

어 병변이 나타나 크론 진단을 확신할 수 없다면 스테로이드나, 면역억제제 와 생물학적 제재를 사용할 수 

없다. 그런 경우엔 항문 질환에 대해서는 대증치료를 시행하고 농양이나 증상이 있는 치루는 최소화된 수

술을 시행하고 정확한 진단이 될 때 까지 5-ASA 제제를 투여하면서 추가적으로 위.대장 내시경 검사를 시

행하며 추적 관찰해 보아야 하며 정확하게 진단이 되면 증상의 정도와 약재반응에 따라 스테로이드와 면역 

조절제, 생물학적 제제를 사용한다.

 크론씨병이 회맹판과 대장만 침범하고 경미한 증상을 보이는 경우에는 먼저 5-ASA제제로 먼저 치료를 

시작한다. 그러나 관해를 유지하려면 면역조절제를 사용하는 것이 좋다. 

회맹판에 협착이 동반된 경우에는 소장촬영술이나 캡슐내시경으로 소장의 침범부위를 확인해야 하며 

소장에 병변이 있으며 협착이 있다면 5-ASA 제제 보다는 면역조절제를 유지요법으로 쓰는 것이 좋다. 

결론

점차 증가하고 있는 궤양성 대장염과 크론씨병은 대장항문 질환을 진료하고 치료하는 외과의사들에게 

친숙한 질환이다. 다양한 비슷한 증상을 보이는 여러 대장질환들과 감별에 주의하고 특별히 항문질환을 

통해서 크론병을 좀더 쉽게 진단할 수 있어서 항문을 통해서 염증성 장질환의 진단과 치료에 중요한 문을 

열어줄 수 있다. 염증성 장질환을 조기에 정확히 진단하고 단계별로 적절한 치료방법을 적용하여 염증성 

장질환 환자를 잘 치료하게 되길 기대한다.
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변실금 정의는 대체로 액체나 고형의 변이 새는 현상이 한 달 이상 지속되는 경우를 말한다. 변실금은 의사

가 물어 보기 전에는 환자가 먼저 얘기는 하는 경우가 드문 대표적인 ‘소리없는 질환’이다. 유병율은 나이에 따

라 차이가 있는데 노인 요양원에서는 45%이상으로 보고되고 있고 일반 사회에서도 9-24%까지 보고되고 있

다. 이에 대한 치료는 다음과 같다. 약물치료: 가 동반될 경우 loperamide를 쓸 수 있고 amytriptyline도 사용 가

능하다. 최근 좋은 결과를 보고한 transdermal clonidine도 고려할 수 있다. 생체되먹임: 골반저근육에 대한 훈

련으로 많이 쓰이고 있지만 아직 충분한 증거가 없다.  괄약근 성형술: 출산으로 인한 괄약근의 손상이 심할 경

우에는 전방 괄약근 성형술을 시행한다. 수술 후 조기결과는 우수하지만 5년 이상 경과하면 효과가 떨어 지는 

것으로 나타나고 있다. Bulking injections: 가지 물질이 항문관 내로 주입되어 내괄약근의 기능을 증진시키는

데 쓰인다. Carbon particle이나 실리콘, 돼지 진피에서 추출한 collagen을 사용되고 있다. 주입 후 초기에는 좋은 

결과를 보이나 역시 시간이 지남에 따라 그 효과가 사라지는 것이 문제이다. 인공괄약근 삽입: 최후의 방법으

로 항문관 주위에 인공괄약근을 삽입할 수 있다. 하지만 합병증이 너무 많아서 50%에서 결국 실패하는 것으

로 되어 있다. Dynamic graciloplasty: 유럽에서는 아직도 가끔 시행되기는 하지만 미국 FDA의 공인을 받지 못

해서 미국 및 타국에서는 시행되지 않고 있다. Radiofrequency: 항문관내에  RFA를 시행하는 것으로 그 효과에 

아직은 결정정인 증거가 부족한 실정이다. Sacral nerve stimulation: 최근에 심한 변실금에 가장 많이 쓰이고 있

는 치료법으로 S2나 S3에 전극을 심어 자극함으로써 변실금을 치료한다. 우리나라에서도 변실금에 허가되어 

사용할 수 있게 되었다. 나이, 성별, 변실금의 원인, 항문의 생리학적 검사 등에 관계 없이 시행할 수 있으나 한 

연구에서 묽은 변을 본다거나 시험자극에서 저자극강도를 보이는 경우에 성공할 가능성이 많다고 한다. 괄약

근에 손상이 있는 경우에도 결과가 좋은 것으로 되어 있고 손상의 정도와 좋은 결과가 비례하지 않는다. 음부

신경 손상환자나 이전에 괄약근성형술을 한 경우에도 할 수 있다. 작용기전은 잘 알려져 있지 않으나 대개는 

다음 세 가지로 설명한다. 1. Stimulation of somato-visceral reflex, 2. Direct effect on the anal sphincter complex, 3. 

Afferent nerve modulation. 장기성적은 좋은 편으로 수술 5년 후에도 89%가 변실금이 의미 있게 줄었으며 이중 

36%는 변실금이 사라졌다. 수술 후 합병증으로는 5%의 lead displacement, 10%의 감염 (이중 반은 수술이 필

요함)이 발생한다. 통증과 이상감각이 가장 흔한 증상이다. 전체적으로 삼분의 일에서 수술이 필요하다. 
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대장암 환자에서 수술 전 내시경 검사로 동시성 대장암(synchronous colorectal cancer) 여부를 확인하는 것은 

수술 범위를 결정하고 불필요한 재수술을 예방하는데 있어서 매우 중요한 일이다. 뿐만 아니라 동시성 대장암

이 없던 경우라 하더라도 대장암 수술로 대장의 일부가 절제된 환자들은 그렇지 않은 인구 집단에 비해 남은 

대장에서 이시성 대장암(metachronous colorectal cancer)이 발병할 가능성이 높기 때문에 수술 후 추적 검사 중 

내시경을 이용한 선종의 절제는 이시성 대장암을 예방할 수 있으며 이로 인한 반복적인 수술을 피할 수 있다는 

점에서 임상적 의의가 크다.

다발성 대장암의 정의

동시성 대장암은 진단 당시 두 개 이상의 대장암 원발 병소가 서로 4cm 이상의 정상 대장 조직을 사이에 두

고 동시에 발생한 경우로 정의된다 [1]. 이시성 대장암은 연구에 따라 두번째 원발암이 발견된 시기를 다르게 정

의 하긴 하지만, 대개 첫번째 대장암이 제거 되어 대장에 암이 존재하지 않음을 확인한 시점으로부터 6개월 이

상의 시간 간격을 두고 발견된 이전 대장암의 재발이 아닌 원발성 선암(primary adenocarcinoma)으로 정의한다[2]. 

그러나 실제로 첫번째 대장암의 수술 전 검사로 동시성 대장암을 확인하는 적극적인 검사가 이루어지지 않은 

경우 수술 후 발견된 대장암이 첫번째 대장암의 수술 당시 간과된 동시성 병변인지 새로 생긴 병변인지를 임상

적으로 구분하는 것은 쉽지 않다. 따라서 동시성 대장암과 이시성 대장암을 다발성 대장암의 한 범주로 인식하

고 이에 대한 치료 방침을 세우는 것이 다발성 대장암에 대한 근치적 치료에 도움이 될 수 있을 것이다.

다발성 대장암의 발생 빈도 및 진단

대규모 population 연구에 따르면 동시성 대장암의 전체 빈도는 약 0.7-3.9% 정도로 [3-5], 동시성 병변 유무

의 확인은 불필요한 재수술을 예방하기 위해 매우 중요하다. 이러한 동시성 대장암을 진단하기 위해 수술 전 

대장 내시경을 통한 동시성 병변 여부의 확인이 가장 민감도와 특이도가 높은 방법으로 널리 쓰이고 있다 [6]. 

US multi-society task force (USMSTF)의 가장 최근 권고안에 따르면 대장암 환자는 질 높은 대장 내시경을 통한 

perioperative clearing을 거쳐야 하며 이러한 과정은 가급적 수술 전에 시행되거나 폐쇄성 대장암의 경우에는 적
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어도 수술 후 3-6개월 내에 시행할 것을 권고하고 있다 [7]. 그러나 폐쇄성 대장암이나 대장암에 의한 대장 협착

으로 인해 대장내시경의 통과가 어려운 경우 전산화 단층촬영을 통한 가상 대장 내시경 (CTC)을 가장 좋은 대장 

내시경의 대안으로 권유하였으며 이의 사용이 어려운 경우 이중 조영 바륨 검사를 할 것을 권유하였다[7].

한편 이시성 대장암의 발생 빈도는 수술 후 생존기간이 길어질수록 발생 위험이 증가하는 것으로 알려져 있

다. 문헌에 따르면 이시성 대장암의 발생 빈도는 약 0.6 - 9%로 알려져 있는데 이러한 발생빈도의 편차가 연구에 

따라 큰 이유는 각 연구 마다 추적 관찰 기간에 차이가 있기 때문이다. 대장암 수술 후 이시성 대장암의 발생위험

은 매년 약 0.35% 씩 증가하여 40년이 지나면 약 30%의 누적 발생율을 보이는 것으로 알려져 있다 [3, 8, 9]. 

다발성 대장암의 특징 

동시성 대장암은 남성의 비율이 단일성 대장암에 비해 높은 것으로 알려져 있는데, 이의 명확한 원인은 알려

져 있지 않으나 흡연과 같은 환경적 원인이 이에 기여할 것으로 보인다. 또한 동시성 대장암은 진단 시 연령이 단

일성 대장암에 비해 높은 것으로 보고 되고 있는데 이 또한 일관적이지 않으나 환경적인 원인이 기여할 것으로 

생각된다[10, 11]. 또한 많은 경우에서 선종과 같은 암 전구병변이 동반되며 근위부 대장에 호발하는 경향을 보인

다. 점액성 대장암의 빈도가 높고 미세부수체 불안정성을 보이는 경우가 많다. 그러나 이와 같은 특징은 Lynch 

syndrome에서 흔히 보이는 소견으로 산발성으로 발생한 다발성 대장암의 경우 연구 결과가 일관적이지 않다[12].

이시성 대장암의 경우 초기 문헌들에서 첫번째 대장암이 이외의 경우와 비교하여 비교적 낮은 병기를 보인다 

보고하였으나 후속 연구들에서 결과가 일관적이지 않아 아마도 mortality selection bias 가 반영된 것으로 보는 견해

도 있다 [13, 14]. 이시성 대장암의 병기 역시 일반적으로 첫번째 대장암에 비해 더 나쁘지 않다는 보고들이 있어 왔

으나 이는 적극적인 수술 후 대장 내시경 surveillance의 효과로 보인다 [4, 15]. 모든 대장 분절이 이시성 대장암 발생 

위험이 있는데 일부 보고 에서 우측 대장에 호발하고 직장으로 갈수록 그 빈도가 낮아진다 하였으나 아마도 첫 대

장암의 60%는 좌측 대장암으로 절제되고 남은 우측 대장에서 이시성 암이 생기기 때문으로 보인다. 그러나 젊

은 연령대의 환자에서 우측에 이시성 대장암이 생기는 것은 Lynch syndrome의 가능성을 고려해야한다. 동시성 대

장암 역시 유전적 소인이 반영된 경우 우측 대장에 호발하는 경향을 보이나 이외의 경우 연구 마다 결과가 일관적

이지 않아 결국 대장의 모든 분절에서 발생 가능한 것으로 생각하는 것이 나을 것으로 생각되며 동시성 병변을 찾

기 위한 철저한 수술 전 대장내시경이 다시 한번 중요하다 말할 수 있겠다[10]. 

다발성 대장암과 유전적, 환경적 요인

다양한 요인들이 다발성 대장암의 발생에 관련되는 것으로 알려져 있는데, 개별적으로 노출된 환경적 요

인, 유전적 소인에 의한 가족력이 이에 연관되어 보고되고 있다.  복제실수 교정 유전자(hMLH1, hMSH2, PMS1, 

PMS2)의 돌연변이에 의해 발생하는 Lynch syndrome과 APC 유전자 변이에 의한 familial adenomatous polyposis는 가

장 널리 알려진 다발성 대장암 발생의 위험 요인이다. 근래들어 아직까지 관련 유전자가 명확히 보고되지 않았

지만 serrated polyposis syndrome의 다발성 대장암의 관련성이 주목받고 있다. [16]. 이 밖에 염증성 장질환 같은 염

증성 질환의 경우 지속된 광범위한 대장 점막의 염증으로 인해 복수의 대장 점막 이형성을 유발하여 다발성 대장

암 발생을 촉진시키기도 한다[17]. 다발성 대장암의 약 38% 정도가 이러한 유전적, 가족적 소인에 의해 발생하는 



Session  III. Colorectal Surgeons Must Know: Colorectal Cancer

40
2016 대한대장항문학회 연수강좌

것으로 알려져 있으나 흡연, 식이와 관련된 여러 환경적 요인 역시 다발성 대장암 발생에 영향을 미치는 것으로 

알려지고 있다. 이는 산발성 다발성 대장암의 위험 요인으로 거론되고 있으며 DNA hyper-methylation과 관련된 

epigenetic pathway에 의해 발생하는 것으로 알려져 있다[18, 19].

다발성 대장암의 치료 

동시성 대장암

동시성암이 있는 경우 수술 방법의 결정은 몇 가지 요소를 고려해 결정해야한다. 가족성 용종증, Lynch 

syndrome, 궤양성 대장염과 같은 소인을 가진 동시성 대장암의 경우 전대장절제술과 같은 광범위 수술이 필요하

다. 이외의 경우, 동시성암 혹은 용종이 얼마나 동반되어 있는가를 고려하여야 하는데, 단순히 1개의 동시성암이 

있는 경우와 다발성 용종이 있는 경우나 2개 이상의 암이 동반된 경우는 절제범위에 차이가 있을 수 있다. 또 이

후 이시성암 혹은 용종이 발생할 경우에 대한 예측도 고려되어야 한다. 가족력이 있거나 과거 대장암으로 수술을 

한 병력이 있는 경우는 전대장 절제술을 생각해 볼 수 있다. 그 밖에 동시성 암의 위치도 수술 방식을 결정하는 요

인이 될 수 있는데 암종이 단일 절제범위에 존재하는지 혹은 떨어져 있어서 전대장 절제술을 시행하지 않으면 하

나의 절제 범위에 포함될 수 없는지의 여부도 중요하고, 환자의 전신상태나 전대장절제술에 대한 환자의 동의 도 

고려요소의 하나이다. 흔히 동시성암의 경우 전대장 혹은 아전대장절제술이 시행될 수 있고, 혹은 두 부위의 암

종이 각각 절제되고 문합되는 경우도 있을 수 있으며, 동시성 암이라 하더라도 하나의 절제범위에 존재한다면 그 

부분만 절제하고 문합하는 경우도 있을 수 있다. 현재까지의 문헌으로는 전대장절제술, 동시성 절제, 2군데 이상

의 문합을 비교한 경우 문합부 누출이나 수술 후 이환률, 사망률 및 수술 후 삶의 질이나 배변 횟수 등에는 큰 차이

가 없는 것으로 보고되고 있다[20].

이시성 대장암

이시성 대장암은 대개는 근치적 절제술이 가능하여 5~6% 정도 만이 inoperable case로 보고되고 있다. 몇몇 저

자들은 추후에 발생할 이시성 대장암의 예방적 목적으로 광범위 절제술, 즉 전대장 절제술 및 회직장문합술을 권

유하였으나, 다른 옵션으로 conventional resection 및 추적 대장내시경경 검사도 대안이 될 수 있을 것으로 보인다. 

서로 다른 림프절 영역의 동시성 암의 경우 전대장 절제술 및 회직장 문합술이 적절하다. 그러나 광범위 절제술

의 이득은 잠재적인 수술의 이환율, 사망률을 고려하여야 하며 개별화된 평가를 통한 접근이 중요하다. 전대장 

절제술을 시행하더라도 HNPCC 환자에서는 직장에 발생하는 이시성암에 대해 정기적인 검사가 필요하다.

Lynch Syndrome

동시성, 혹은 이시성 대장암에서 젊은 연령대에 Lynch syndrome으로 진단되는 경우 대부분의 연구자들은 전대

장 절제술 및 회직장 문합술을 권고한다. 연구에 따르면 Lynch syndrome의 경우 이시성 대장암의 빈도는 22-41%

이며 10년 누적 발생율은 전대장절제술 3%, 부분 대장절제술의 경우 16%로 보고하였다. 또한 예측 모델을 이용

하였을 때 전대장 절제술의 경우 약간의 기대 여명이 증가하는 결과를 보였다.  그러나 이런 기대여명의 증가 효

과는 첫 대장암이 진단 된 시기에 따라 다른데 부분 절제술과 비교하였을 때 27세에 전대장 절제술을 받은 경우 
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약 2.3년, 47세에 받은 경우 1년, 67세에 받은 경우 0.3년 정도이다. 따라서 60세 이상의 연령에서 Lynch syndrome 

진단 후 대장암으로 수술을 시행한다면 부분 절제가 적절할 것으로 보인다 [20].

추적 관찰

대장암의 수술 후 감시 대장내시경은 이시성 대장암의 예방을 위해 매우 중요한데 나이와 동반질환이 반영된 

기대여명에 비해 이득이 있는 한 지속되어야 한다고 권고되고 있다 [7]. 유전성 대장암을 제외한 산발성 대장암만

을 대상으로 한 연구들의 결과를 보면 이시성 대장암의 33%는 수술 후 3년 안에 발견되는 것으로 보고하였다. 이

러한 결과의 해석으로 대장암 수술 당시 간과된 동시성 종양이나 진행된 선종의 존재가 가장 설득력있게 받아들

여지고 있는데 결국은 수술 전 대장내시경의 역할이 중요하다 할 수 있겠다. 적절한 수술 후 대장내시경의 간격

은 무작위 연구의 결과가 충분치 않으나, 2016년 발표된 USMSTF 권고안에서 첫 감시 대장내시경은 수술 후 1년

이 지난 시점에 시행하여야하며, 이상이 없다면 다음 내시경은 3년 후, 추후에는 5년 간격으로 감시대장내시경의 

이득득이 있다고 여겨지는 연령이 될 때가지 시행할 것을 권고하고 있다. 만약 대시경 중 암성 용종이 발견되었

다면 용종 절제술 후의 감시 대장내시경 권고안을 따르라 권고하고 있다[21]. 단 Lynch syndrome의 경우 이러한 간

격을 적용하여서는 안된다.

예후

동시성 대장암의 예후는 일반적으로 복수의 대장암 중 가장 병기가 높은 대장암의 예후를 따르는 것으로 알려

져 있다. 연구 결과들이 일관적이진 않지만 [5, 22, 23], 단일성 대장암과 비교한 대규모 연구 결과들을 살펴보면 동시

성 대장암의 경우 단일 대장암과 생존율에 차이가 없으며 최근의 연구에서는 미미한 생존율의 우위를 보였다. 그

러나 대장암의 예후에는 이외에도 여러 요인들이 관여하기 때문에 동시성 대장암 여부 자체는 예후에의 영향력

이 그리 강하지 않은 것으로 받아들여진다 [10]. 

이시성 대장암의 생존율 역시 단순 대장암과 다르지 않은 것으로 알려져 있으며 일반적인 대장암 병기에 따른

다고 알려져 있다. 많은 경우 이시성 암은 초기에 진단되는 경우가 많아 잠재적인 예후가 단일 대장암에 비해 더 

좋은 것으로 알려져 있다 [15].

결론

동시성 및 이시성의 형태로 발생하는 다발성 대장암은 흔하지는 않으나 간과해서는 안 될 수준이며 임상적인 

영향력 또한 크다. 철저한 수술 전 대장내시경, 유전적 소인, 종양 자체의 분자 생물학적 소인 등을 고려한 치료 

및 관찰 전략의 수립이 매우 중요하다.
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1. 조기 대장암 (Early colorectal cancer)의 정의

병리학적으로 선상피에서 발생한 암세포가 기저막(basement membrane)을 침범하지 않은 경우를 상피내암

(intraepithelial carcinoma), 암세포가 기저막을 넘어 점막 고유판층(lamina propria)에 침윤되었으나, 점막근층

(muscularis mucosae)을 넘지 않는 경우를 점막내암(intramucosal carcinoma)이라고 하며, 점막하층 이상을 침범

한 경우를 침습암(invasive carcinoma)으로 정의한다. 하지만, 대장암에서는 다른암과는 다르게 점막근층을 침

범하지 않고, 고유판층에 국한된 경우까지를 Tis로 분류하고, 점막근층을 뚫고 점막하층을 침범한 경우를 조

기 대장암(early colorectal cancer)이라고 정의한다.

최근 건강검진의 목적으로 시행하는 대장내시경과 용종절제술이 증가함에 따라 조기 대장암으로 진단되

는 경우도 급속히 증가하고 있으므로, 대장항문외과 의사들은 이에 대한 적절한 진단과 치료 방침에 대한 지

식을 숙지해야 할 것으로 생각한다.

현재 우리나라의 국가 5대암 조기검진사업에서는 50세 이상 남녀를 대상으로 매년 분변잠혈검사(Fecal 

occult blood test, FOBT)를 시행하여 이상 소견시 대장내시경 또는 대장이중조영검사를 시행하는 것으로 되어 

있고, 대한대장항문학회에서는 50세 이상의 성인을 대상으로 5-10년마다 대장내시경 또는 대장이중조영검

사를 시행할 것을 권고하고 있다.

2. 대장내시경에서 조기대장암이 의심되는 용종

여러 연구에서 선종성 용종에서 대장암이 발생할 수 있고, 대장용종을 제거하면 대장암의 약 60-90%를 예

방할 수 있다는 연구결과 이후 대장내시경 중 특별한 금기사항이 없는 한 발견된 용종은 모두 제거하는 것이 

일반적이다.

대장용종의 정확한 병리학적 평가와 향후 치료 방침을 결정하기 위해서는 용종의 일괄절제(en block 

resection)가 필요하며, 특히 대장내시경에서 점막하층을 침범한 대장용종으로 의심되는 경우에는 일괄절제

가 향후 추가적인 치료여부 및 예후 판단에 매우 중요하다. 

조기대장암이 의심되는 대장내시경 소견으로는 생검자로 밀어 저항이 느껴지고 공기의 양을 변화시켜도 
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종양의 모양이 변화하는 않는 경우, 종양의 중앙부위가 부풀어 올라온 경우, 종양을 향해 점막주름이 모이는 

양상을 보이는 경우, 함몰부위에 특별한 표면구조가 보이지 않는 경우, 확대내시경으로 관찰하여 pit의 감소 

또는 소실 및 무정형 구조를 보이는 경우, 생리식염수를 종양 아래 점막하층에 주입할 때 종양 주위 점막은 

들어 올려지지만 종양부위는 들어 올려지지 않는 경우(non-lifting sign) 등이 있다.

3. 대장내시경 용종절제술 

1) 내시경적 절제술이 어려운 경우

용종을 제거하기 전에 대장내시경으로 제거할지 또는 바로 수술적 절제술이 필요할지에 대한 판단을 해

야 하는데, 일반적으로 장관 둘레의 1/3 이상을 차지하고 있는 측방발육형종양(lateral spreading tumor, LST), 

2개의 팽기추벽(haustral hold) 이상을 넘어 위치하고 있는 용종, 육안적으로 진행성 암이 의심되는 병변, 충수

돌기, 게실, 회맹판을 넘어서 위치하는 용종은 대장내시경으로 용종절제술을 시행하기 어렵고 불완전 절제

가 될 수 있어 수술적 절제술이 필요한 경우가 대부분이다.

2) 병변의 표시

조직검사만 시행하는 경우는 나중에 병변을 찾기 힘든 경우도 있고, 섬유화에 의해 추후 용종절제술이 어

려운 경우가 발생할 수 있으므로 주의해야 한다. 향후 추적관찰이나 수술을 위해 클립이나 염색약을 이용하

여 tattooing을 시행하여 위치를 표시하는 것도 좋은 방법이다.

3) 다양한 용종절제술(Snare polypectomy, EMR, ESD)

용종 절제술을 시행하기 위해서는 용종이 화면의 5시 방향에 위치하도록 시야를 조절하는 것이 기구 조작

에 용이하다. 내시경이 루프를 형성하고 있거나 심하게 굴곡되어 있는 경우에는 내시경의 방향과 거리조절

이 어려우므로 환자의 체위를 변화시키거나 루프를 제거한 후에 용종절제술을 시행하는 것이 좋다.

또한 대장의 주름에 가려진 병변과 같이 접근이 힘든 부위의 용종절제술시에는 내시경 선단에 투명캡을 

씌우거나, 용종의 근위부에 충분한 점막하주입으로 병변을 떠오르게 하는 방법(Endoscopic mucosal resection, 

EMR) 등을 사용한다.

용종절제를 위해서는 다양한 모양의 올가미를 사용할 수 있다. 올가미로 용종을 포획하기 위해서는 장관 

내 공기를 약간 흡인하면서 하는 것이 좋고, 올가미로 병변을 포획한 후에는 카테터를 넣고 빼는 것을 반복하

면서 대장벽의 근층이 포함되지 않았는지 확인하는 것이 필요하다.

점막하 주입은 생리식염수 이외에 indigocarmine을 섞어 병변의 경계를 뚜렷하게 하거나, epinephrine을 섞

어 출혈을 예방할 수 있다. 점막하주입은 대부분의 경우 근위부부터 주사하는 것이 용이하다. 점막하주입을 

적절하게 시행하였음에도 용종의 일부가 떠오르지 않으면(non-lifting sign), 깊은 점막하층 이상의 침범을 시

사하므로 불완전한 용종절제술이 될 가능성이 높고, 수술적 적응증이 될 가능성이 높으므로 무리한 용종절

제술 보다는 수술적절제술을 고려하는 것이 좋다.

유경성 용종의 경우 용종절제술 후 출혈방지를 위해 용종줄기(stalk)에 detachable snare (endoloop)나 클립으

로 결찰한 후 그 윗부분에서 용종절제술을 시행하기도 한다. 이때는 클립이 올가미와 접촉하지 않도록 주의

해야 한다.
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용종이 매우 큰 경우에는 용종의 두부가 반대쪽 대장벽에 접촉되지 않도록 주의하는 것이 필요하며, 피할 

수 없다면 통전시 카테터를 움직여 접촉면을 넓게 하는 것이 천공을 줄일 수 있는 방법이다.

점막하박리술(endoscopic submucosal dissection, ESD)은 다양한 모양의 전기소작기(needle knife, IT knife, 

hook knife, flex knife)를 이용하여 점막하를 절제하는 방법으로 비교적 큰 용종도 일괄절제술을 시행하여 정확

한 병리적 진단을 할 수 있게 하는 방법이다. 점막하박리술은 시간이 비교적 오래 소요되므로 점막하주입시 

생리식염수보다는 hyaluronic acid나 glycerol을 주입하는 것이 유리하다. 시술 중 작은 혈관의 출혈은 전기소작

기를 이용하여 지혈하고, 큰 혈관은 지혈겸자를 이용하여 지혈한다. 또한 점막하박리술 도중에 장천공이 발

생할 가능성이 다른 내시경적 용종절제 방법들에 비해 높으므로 주의해야 하고, 장천공이 발생한 경우에는 우

선 클립을 이용하여 봉합하는 방법 등 비수술적 방법을 사용할 수 있다. 

4. 경항문 국소절제술 및 경항문미세절제술(TEM)

직장의 조기암은 대장내시경 용종절제술 외에도 경항문 국소절제술을 시행할 수 있다. 대장내시경적 시술

에 비해 경항문 국소절제술은 장관의 전층을 절제한 후 봉합할 수 있으므로 정확한 침습 깊이를 파악할 수 있

고 일괄절제율을 높이는 장점이 있다. 또한 종양이 항문연에서 7 cm 이상의 상부에 위치한 경우에는 경항문미

세절제술(TEM)을 적용할 수 있다. 일본 가이드라인에서는 2번째 Houston valve 하방 (peritoneal reflection)에 위

치한 환자에서 시행할 수 있다고 권고하고 있다.

5. 추가적인 근치적 수술적 장절제술이 필요한 경우(림프절 전이의 가능성이 있는 경우)

용종절제술은 용종의 치료목적뿐 아니라 정확한 진단을 위한 목적으로 시행될 수 있다. 근치적 장절제술과 

비교하여 대장내시경 용종절제술의 가장 큰 차이는 종양 주위의 림프절을 제거하는 못한다는 점이다. 즉, 림

프절로 전이가 남아있을 수 있어 재발이나 전이가 발생할 가능성이 있을 수 있다. 그러므로 어떤 경우에 림프

절 전이의 가능성이 높은지를 판단하는 것이 매우 중요하다. 

조기대장암에서 림프절 전이의 위험성은 침범 깊이가 깊을수록 높아진다. 865예의 조기대장암에서 림프

절전이 위험인자를 분석한 Kitajima 등의 연구에서는 유경성 용종에서 림프관 침범이 없는 경우 3000um 이내

의 침범인 경우는 림프절 전이가 없었고, 무경성 용종인 경우에는 1000um 이내의 침범인 경우에는 림프절 전

이가 없어, 이와 같은 경우에는 추가적인 근치적 대장절제술이 필요없다고 주장하였다. 그 외에도 혈관림프

관 침범이 있는 경우, 분화도가 좋지 않은 경우, tumor budding이 관찰되는 경우, 절단면에 암세포가 관찰되는 

경우 등에는 림프절 전이의 위험성이 증가하여 추가적인 근치적 절제술을 고려해야 한다. 

그러므로 대장내시경 용종절제술을 시행한 후 조기대장암으로 진단된 경우에는 조직 소견을 상기 인자들

을 다시 평가하여 추가적인 근치적 수술적 장절제술이 필요한지 판단하는 것이 매우 중요하다. 그 외에도 환

자의 전신상태, 수술 위험도 등을 고려하여 추가적인 근치적 절제술 시행 여부를 결정하여야 한다.
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6. 결론

최근 대장내시경과 용종절제술 시행이 증가함에 따라 조기대장암의 발견도 증가하고 있으므로, 정확한 진

단과 추가적인 처지가 필요한 경우에 대한 지식을 숙지해야 할 것으로 생각한다.
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대장항문수술 영역은 크게 종양분야와 양성 항문질환으로 나눌 수 있다. 대학병원을 비롯한 대부분의 3차 

병원에서는 대장직장암을 중심으로 종양수술에 중점을 두고 있다. 하지만 의도치 않게 생소하거나 드문 질환

들을 경험하게 되는 데 이런 경우 수술 방법이나 치료방법에 혼선을 가지는 경우가 매우 많다.

지금까지 경험해 왔던 질환들 중에서 희귀한 종양이지만 수술적 처치가 필요한 종양들 중에서 몇 가지를 소

개하고자 한다

 

1)  Extraskeletal Ewing’s sarcoma

2)  Tail-gut cyst

3)  Diffuse Large B-cell lymphoma

 

위의 3가지 질환에 대해 case를 중심으로 보고하고, 마지막은 대장항문외과의사로서 지속적인 항암치료에

도 불구하고 계속 재발했던 환자를 수술로써 생존률을 높였던 case를 토대로 외과의사로서의 사명에 대해 생

각해보고자 한다.



2016 대한대장항문학회 연수강좌

Session IV

Special Lecture

좌장 : 정승용



Session IV. Special Lecture

우리나라 대장암 적정성 평가의 
시행과정과 발전방향

양기화

건강보험 심사평가원

50
2015 대한대장항문학회 연수강좌

I. 평가 배경

    암질환은 우리나라 사망원인의 1위를 차지하고 있으며, 대장암은 암 사망률의 4위를 차지하고 있다. 

2014년에 암으로 사망한 사람은 총 76,611명으로 전체 사망자의 28.6%를 차지하였다. 사망률이 가장 높은 

암종은 폐암(전체 암사망자의 22.8%)이었으며, 간암(15.1%), 위암(11.6%), 대장암(11.0%), 췌장암(6.7%) 순

이었는데, 대장암으로 사망한 사람은 8,397명이었다. 우리나라 사람들의 식습관이 서구화되면서 대장암의 

발생이 꾸준하게 증가되고 있어 국민들의 관심이 커지고 있다. 

    건강보험심사평가원(이하 심평원)에서는 대장암을 진료하고 있는 요양기관의 진료과정 개선 노력을 유

도하고, 기관간 진료수준의 변이를 감소시키는 등, 우리나라의 대장암진료의 질을 향상시키고자 대장암 적정

성평가를 시행하게 되었다. 2009년 제외국의 대장암평가방식을 조사하여 우리나라의 실정에 맞는 평가틀을 

도출하였고, 2010년 5월 일부 기관을 대상으로 예비평가를 실시하였다. 2011년부터는 한 해 동안 이루어진 

진료분을 대상으로 하여 기관별로 진료내역을 수집하여 평가하는 방식으로 진행하여 2014년 진료분까지 모

두 4차례에 걸쳐 평가가 진행되었다.

그림 1. 2014년 암종별 사망자수 : 남녀전체 (국가암정보센터의 자료를 인용함)
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대장암평가는 현재 같이 시행되고 있는 유방암, 폐암, 간암 등의 평가 가운데 제일 먼저 시행되었기 때문에 

추진과정에서 많은 어려움이 있었다. 제 외국에서 안정적으로 운용되고 있는 평가모형이었으며 다양한 지표

들이 이미 검증되어 있었던 상황이었기 때문에 비교적 평가의 틀을 마련하는데 어려움은 없었지만, 처음 시작

하는 암질환 평가인 만큼 우리나라의 대장암 진료의 현황을 보다 자세하게 파악해보자는 생각이 앞섰던 것으

로 기억된다. 요양기관의 부담이 컸음에도 불구하고 대장암 환자를 진료하는 임상의사들은 물론 평가를 담당

하는 요양기관의 관계자들의 인내와 협조로 대장암 적정성평가가 순조롭게 출범하였고, 지금까지 순항해올 

수 있었다. 평가가 진행되면서 드러나는 문제점은 협의를 통하여 순차적으로 보완할 수 있었던 것도 역시 관

련 분야의 전문가 여러분들의 이해가 있었기 때문에 가능하였다. 
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II. 평가 과정

대장암 수술환자가 발생한 전체 요양기관을 평가대상기관으로 하였다. 건강보험과 의료급여의 수급권

자이면서 원발성 대장암으로 수술을 받은 만 18세 이상인 환자를 대상으로 하였다. 대상 상병은 한국표준

질병분류 C18~C20이 주상병과 부상병으로 포함된 경우로 하고, 평가대상 수술로는 자-267(결장절제술), 

자-292(직장 및 에스장절제술), 자-292-1(결장 및 직장전절제술)로 하였다. 암병기는 AJCC I~IV인 환자이나 

과정지표에서는 AJCC I~III인 환자로 제한하였다. 

    평가대상에 포함되는 기준으로는 1. 원발성 대장암(결․직장암)으로 처음 진단 받은 만 18세 이상인 환자, 

2. 결․직장암에 double primary cancer 환자, 3. 타병원에서 선행 항암화학요법이나 선행 방사선 치료를 받은 환

자, 4. 대장암 조직행태는 선암으로 하였다. 제외되는 기준으로는 1. 재발암 또는 속발암으로 진단받은 환자, 

2. 다른 기관에서 수술 후 전원 온 환자, 3. 암병기 stage 0인 환자, 4. 과정지표인 경우는 5년 내 다른 원발성 암 

상병이 있는 환자, 5. 과정지표인 경우 AJCC IV인 환자 등이다.

평가지표는 <표 1>에서 보는 것처럼 구조지표 1개, 과정지표 17개(1차와 2차 평가에서는 임상의 암관련 정

보 기록률을 외과의, 항암화학요법 주치의, 방사선 종양 전문의 등 3개 영역에 대하여 각각 산정하였음), 그리

고 결과지표 3개를 운용하였다.

    평가절차는 다음의 순서로 진행되었다. 먼저 매년 1월 1일부터 12월 31일 사이에 대장암 치료가 종료된 환

자에 대하여 청구된 진료비심사가 결정된 이후, 진료비 청구자료로부터 조사대상자를 추출하고 Web 시스템

을 이용하여 조사대상자를 개별 요양기관에 통보한다. 해당기관에서는 조사표를 작성하여 Web 시스템을 통

하여 심평원에 제출한다. 심평원에서는 제출된 자료에서 시간/수치값/논리적 오류를 점검하여 해당기관에 

통보하여 바로잡는다. 기관당 무작위로 표본을 추출하여 의무기록을 제출받아 조사표 내용과 차이가 있는지 

확인하는 신뢰도점검 단계를 거치고, 지표별로 정의된 제외대상 여부를 임상 전문가의 자문을 받아 결정하여 

최종평가자료를 확정한다. 이렇게 결정된 최종평가자료에 대하여 해당 기관이 점검할 기회를 부여하고 있다. 

    다음 단계에서는 자료를 분석하고 결과를 산출하는데, 임상 전문가의 자문을 통하여 지표 충족여부를 검

토하고, 중증도를 보정한 사망예측모형을 구축하게 된다. 종합점수는 지표별 가중치를 적용하여 산출하고, 

대장암분과위원회에서 논의하고 의료평가조정위원회의 심의를 거쳐 등급구분을 최종 확정한다. 평가결과

는 복지부에 보고하여 승인을 받아 대외적으로 공개하며, 개별 요양기관에도 결과를 통보한다.

III. 평가 결과

4차 평가까지 진행되면서 지표의 가중치에 다소의 변화가 있었지만, 전체의 틀에 미치는 영향은 그리 크지 

않았을 것이라고 보았다. 평가초기에 다소 충족율이 낮았던 지표들도 평가가 진행되면서 꾸준하게 향상되는 

모습을 보였다. 예비평가의 경우는 종별과 지역을 안배하여 평가틀을 운용하는 과정에서 예상되는 문제점을 

도출하기 위한 목적으로 진행되었다. 대장암 진료를 하는 전체 요양기관의 속성을 충분히 반영할 정도의 규모

로 수행되지 못하였던 까닭에 본 평가결과와 직접 비교하는 것은 무리가 있을 것이나 참고할 수는 있을 것이다.
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    표 2. 평가연도별·지표별 결과 추이

평가결과를 보면 의무기록을 충실하게 작성하는데 중점을 둔 지표들은 빠르게 개선되는 양상을 보였으며, 

진료와 관련된 지표의 경우는 다소 완만하였지만 꾸준하게 개선되어왔다. 4차 평가에서 일부 지표(수술 후 8주 

이내 항암화학요법 시행률, 수술 후 방사선 치료율 [직장암])가 전차 대비 퇴조하는 경향을 보였던 것은 수술건

수의 부족으로 종합점수가 산출되지 않아 평가에서 제외되었던 기관들이 새롭게 진입되면서 평가내용을 제대

로 파악하지 못하였던 것에 기인하는 것으로 파악되었다.

    구조부문의 전문인력 구성여부의 경우는 종별 특성으로 인하여 개선되지 않은 상태로 유지되고 있는 것으

로 파악되었다. 상급종합병원의 경우 외과, 병리과, 종양내과 전문의가 모두 상근하고 있지만, 의원이나 병원

급의 경우 외과 전문의만 충족하는 경향이 있으며, 종합병원의 경우 종양내과전문의가 근무하지 않는 경우가 

많은 것으로 나타났다. 방사선종양학과의 경우는 과정평가에 다수의 지표를 포함하고 있음에도 불구하고 요

양기관들이 시설이나 인력을 확보하는데 있어 어려움이 있을 것이라고 예상되어 전문인력 구성여부에 포함하

지 않았던 것이나, 타 암질환평가에서는 포함하고 있어 형평성 문제를 고려해야 할 것으로 보인다.
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     표3. 전문인력 구성여부의 연도별 추이

연도별 종합점수의 변화추이를 보면 종합병원, 병원급에서 빠르게 개선되는 경향을 보이고 있지만, 개별 요

양기관 사이의 변이는 여전히 남아 있어 질향상 노력을 촉구할 필요가 있다고 하겠다. 4차 평가에서 종합점수

가 퇴조한 현상은 4차 평가에 신규진입한 2개의 요양기관의 점수가 매우 낮게 나와 전체평균을 낮추는 결과를 

보였던 것으로, 해당 기관을 제외한 평균은 전차와 근접한 수준이었다. 따라서 종합점수 산정기준에 근접하는 

요양기관에 대하여는 별도의 질향상지원활동이 필요할 것으로 사료된다.

     표 4. 년도별 종별 종합점수 평균의 변화

IV. 발전 방향

가. 암질환 통합평가

    심평원 기존의 대장암, 유방암, 폐암평가에 이어 2014년 위암과 간암평가의 시행을 앞두고 암질환 통합

평가에 관한 연구용역을 시행한 바 있다. 이는 심평원에서 시행하고 있는 평가영역의 포괄성이 부족하다는 지

적과 함께 암질환의 평가의 한계가 있다는 인식에서 나온 것이었다. 당시만 해도 평가대상의 암질환을 확대할 

필요가 있다는 인식과 함께 평가대상 상병이 많아지면 개별 항목별로 20개 이상 유지하고 있는 상병별 지표

를 장기적으로 관리하기 어려울 것이므로 장기적으로는 모든 암에 포괄 적용할 수 있는 통합지표의 개발이 필

요할 것이라고 판단한 것이었다. 하지만 암질환마다의 특성이 다르기 때문에 일반적인 영역에서는 공통분모

를 도출할 수 있을 지 몰라도 개별 암질환의 진료수준을 대표할 수 있는 핵심지표는 다를 수 있다는 점은 간과

할 수 없었다. 
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    특히 초기 암질환평가의 목표를 의무기록의 강화에 두었기 때문에 개별 암질환 사이에 공통점이 많을 것

으로 기대한하였던 것 같다. 이런 지표들은 평가를 통하여 의무기록을 견실하게 작성하는 경향이 정착되면 평

가지표로서의 몫을 다할 것으로 보아야 한다. 연구결과를 통하여 구조지표의 전문인력 구성 여부와 13가지의 

과정지표를 통합 운영할 수 있을 것이라는 결론이 도출되었지만, 개별 암질환평가에 특이적인 지표 역시 암종

별로 9개에서 13개에 이르는 것으로 드러났다. 과정지표로는 1. 암 가족력 확인 비율, 2. 흡연력 기록 비율, 3. 

전신 상태 평가기록 비율, 4. 임상의 암병기 기록률, 5. 병리진단 보고서 기록 충실율, 6. 항암화학요법 동의서 

비율, 7. Flow sheet 사용율, 8. 수술 후 8주 이내에 권고된 보조항암화학요법 시행율, 9. 적절한 항구토제 투여

율, 10. 불임 상담율, 11. 방사선 요법 동의서 비율, 12. 방사선 부작용 평가 비율, 13, 방사선 치료 기록율 등 13

종류이다.

    참고로 대장암평가에서 별도로 유지해야 할 특이지표로는 1. 수술 전 정밀검사 시행 비율, 2. 절제술의 완

전성 평가 기록율, 3. 수술 후 3개월 이내 CEA 검사 시행율, 4. 12개 이상 국소 임파절 절제 및 검사율, 5. 장루관

리 교육 시행율, 6. 항암화학요법을 시행하지 않은 환자 비율(stage I), 7. 권고된 항암화학요법 시행률, 8. 수술 

후 방사선치료율, 9. 항암화학요법․방사선 치료 시행율(직장암), 10. 평균 입원일수, 11. 평균 입원진료비, 12. 

수술사망율 등 12종류이다. (김열홍, 암질환 통합평가 방안 연구용역, 건강보험심사평가원, 2014년)

    이와 같이 암종별로 특이한 점이 있어 별도로 운용해야 하는 지표들이 있다는 것은 전체 암을 통합운영하

는 평가틀을 만드는데 있어 결정적인 제약이 되고 있다는 점이다. 

나. 대장암평가 개선방향

    표 2.의 제4차 대장암 평가결과를 보면 구조지표인 전문인력 구성여부를 제외한 모든 과정지표의 충족율

이 90%을 넘어서고 17개의 과정지표 가운데 14개 지표의 평균이 95%를 상회하고 있다(80.8%를 기록한 수

술 후 방사선 치료율 [직장암]은 신규진입 기관을 제외하면 역시 90%를 상회한다). 물론 기관간의 변이는 여

전하다고는 하지만 새롭게 평가를 받게 된 요양기관들이 보이는 현상으로 보인다. 따라서 충족율이 높으며 변

이가 크지 않는 일부 지표를 평가대상에서 제외하고 대장암의 진료수준을 실질적으로 대표할 수 있는 새로운 

지표를 도입하여 평가를 수행할 필요성이 대두되고 있다. 

    참고로 영국의 Quality and Outcomes Framework의 지표관리기준을 보면, 평가지표를 제외하기 위한 다음

과 같은 기준을 마련하고 있다. 1. 지표의 근거가 변화한 경우(지표의 영향력이 약해져 환자에게 더 나은 질향

상을 기대할 수 없을 때), 2. 지표의 기술적 시행가능성이 떨어진 경우(지표가 정량적 목표를 달성한 경우), 3. 

성과달성률(경향분석을 통하여 질향상 가능성이 없는 경우), 4. 유사지표가 있는 경우, 5. 수정된 델파이조사 

결과(전문가들의 합의를 통하여 제외여부를 결정), 6. 예외보고 경향 등이다. 심평원 내부적으로도 평가의 종

료 및 평가지표를 제외하는데 적용할 기준을 마련하기 위하여 노력해왔고, 전문가들의 자문을 받아 적정성평

가에 일반적으로 적용이 가능한지 검토할 예정이다.
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대장암의 적정성평가를 진행해오면서 전문가들 사이에 대장암진료의 실효적 수준을 나타낼 수 있는 지표

에 대한 고민이 있어왔다. 예를 들면, 절제술의 완전성 평가 기록율을 완전절제율로 대치할 필요가 있다는 논

의가 있었다. 그러기 위하여 직장절제술 표본에서는 양단 절제연에 더하여 종양이 위치한 부위의 환상절제연

에 대한 병리검사가 선행되어야 할 것이며, 동결절편검사의 필요성이 검토되어야 할 것이다. 그렇게 된다면 

동결절편검사의 정확도 역시 평가대상이 될 수도 있을 것으로 예상된다.

현재 사용하고 있는 지표들 가운데 제외가능한 지표들을 논의하여 결정한다면 2015년 진료분의 평가에서 

적용이 가능할 수도 있겠다. 다만 새로 도입되는 지표의 경우는 일정상 9월 초까지는 결정이 되어야 10월 의

평조의 심의를 거쳐 2016년 1월 1일 진료분부터 적용이 가능하겠다.
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