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- 체내 약물 농도와 Anti-drug antibodies 정량 검사

바디텍메드㈜ · 강원특별자치도 춘천시 동내면 거두단지1길 43 · gbd4@boditech.co.kr

AFIAS Infliximab
인플릭시맵의 체내 약물 농도 정량 검사

낮은 농도부터 높은 농도까지,
한번의 검사로

검출 범위: 0.2-50 μg/mL

검사 시간: 10분

AFIAS Total Anti-Infliximab
인플릭시맵의 항-약물항체 정량 검사

약물 농도와 관계없이,
Anti-Infliximab antibody를 검출 가능

검출 범위: 10.00-145.00 AU/mL

검사 시간: 22분

검사 시간: 10~22분

고감도 정밀 형광 면역 진단 시스템

AFIAS-10



모시는 글

대한장연구학회 회원 여러분, 안녕하십니까?

어느덧 한 해의 중반을 지나 결실을 준비해 나가는 시기가 되었습니다. 바쁜 진료와 연구, 그리고 교육 

현장에서 환자 진료와 학문 발전을 위해 각자의 자리에서 헌신하고 계신 회원 여러분께 깊은 존경과 감사의 

말씀을 드립니다. 지금까지 쌓아온 노력과 경험이 더욱 풍성한 성과로 이어지기를 바라며, 대한장연구학회는 

올해도 연수강좌를 통해 서로의 지식과 통찰을 나누는 뜻깊은 자리를 마련하고자 합니다.

이번 연수강좌는 임상 현장에서 바로 활용할 수 있는 실용적인 지식과 최신 연구 동향을 균형 있게 담고자 

노력하였습니다. 다양한 하부 장관 질환의 최신 진단 및 치료 전략은 물론, 장질환 환자 진료 과정에서 흔히 

마주하는 다양한 임상 상황을 증례 중심으로 다루어 실제 진료에 도움이 될 수 있도록 구성하였습니다. 

특히 IBD 진료 입문 과정부터 생물학 제제 및 소분자 제제를 포함한 고도화 치료의 실제 활용, 그리고 임상 

시나리오를 기반으로 한 포럼 세션은 일상 진료에서의 의사결정 과정을 함께 고민하고 경험을 공유하는 

유익한 시간이 될 것으로 기대합니다.

또한 젊은 임상의들을 위한 교육 프로그램을 강화하였습니다. 전공의와 전임의를 위한 맞춤형 교육 세션을 

마련하였으며, 올해 처음 준비한 Mentoring Roundtable for Young Doctors (MR for Young)을 통해 

젊은 의사들이 실제 임상에서 마주하는 고민과 궁금증을 전문가들과 자유롭게 나누고 소통할 수 있는 기회를 

제공하고자 합니다. 

최근 관심이 높아지고 있는 장초음파(Intestinal Ultrasound)는 올해도 이론 강의와 핸즈온 실습을 함께 

운영하여 보다 실질적인 교육 기회를 제공하고자 하였습니다. 아울러 염증성 장질환 전문 간호사 세션을 

통해 다학제 진료의 중요성을 공유하고 실제 환자 돌봄에 필요한 경험과 노하우를 함께 나누는 시간도 

마련하였습니다.

이번 연수강좌가 최신 지식을 배우는 자리를 넘어 서로의 경험과 통찰을 공유하고, 새로운 협력과 발전의 

계기를 만들어 가는 뜻깊은 시간이 되기를 바랍니다. 회원 여러분의 적극적인 참여와 활발한 토론이 이번 

연수강좌를 더욱 풍성하고 의미 있게 만들어 줄 것이라 기대합니다.

대한장연구학회는 앞으로도 회원 여러분과 함께 성장하며, 장질환 분야의 학문적 발전과 국민 건강 증진에 

기여하는 학회가 되도록 최선을 다하겠습니다.

감사합니다.

� 2026년 9월

� 대한장연구학회 회장 정 성 애



회 장 정성애 이화의대

차 기 회 장 변정식 울산의대

부 회 장
이종훈 동아의대

김유선 한림의대

총   무 예병덕 울산의대

학 술 위 원 장 최창환 중앙의대

편 집 위 원 장 김은수 경북의대

전 산 정 보 위 원 장 윤    혁 서울의대

보 험 위 원 장 강상범 가톨릭의대

섭 외 홍 보 위 원 장 김영선 서울의대

국 제 교 류 위 원 장 박상형 울산의대

의료정책윤리위원장 박수범 부산의대

교 육 위 원 장 김성은 이화의대

가 이 드 라 인 위 원 장 문    원 고신의대

연 구 지 원 위 원 장 차재명 경희의대

재   무 이    준 조선의대

I B D 연 구 회 위 원 장 홍성노 성균관의대

장종양연구회위원장 정윤호 순천향의대

첨 단 소 장 영 양
연 구 회 위 원 장 구자설 고려의대

마 이 크 로 바 이 옴
연 구 회 위 원 장 고성준 서울의대

부 총 무
이한희 가톨릭의대

송은미 이화의대

임원



위 원 장 김성은 이화의대

부 위 원 장
김은란 성균관의대

변주란 이화의대

위 원

김상현 가톨릭의대

김시현 서울의대

노정현 중앙의대

류성혁 단국의대

문정락 경희의대

송현주 제주의대

이재곤 한양의대

이종윤 동아의대

정숙희 안양샘병원

현혜경 연세의대

교육위원회



프로그램

A-1. 임상의가 알아야 할 장질환의 최신지견 2025-2026 김태일 연세의대
이종훈 동아의대

09:00-09:30 염증성 질환 오신주 경희의대

09:30-10:00 종양성 질환 김성중 조선의대

10:00-10:30 소장, 기능성 질환 김재현 고신의대

강의핵심 2025-2026년도에 소화기내과의 상위 저널에 게재된 논문 중에서 임상연구와 진료에 
도움이 될 수 있는 논문을 정리하여 소개한다.

10:30-10:50 Coffee Break

A-2. 치료 내시경 술기의 실제: 동영상으로 배우는 핵심 테크닉 김현수 원주연세의대
신정은 단국의대

10:50-11:10 임상에서 바로 쓰는 Colon EMR: 병변별 접근과 술기 선택 진병철 전북의대

11:10-11:30 Colon ESD의 핵심 전략과 주의점 김은선 고려의대

11:30-11:50 하부 장관 출혈의 원인별 내시경 치료 전략 홍승민 부산의대

11:50-12:00 토의

강의핵심

1. �병변의 형태와 특성에 따른 Colon EMR 접근을 이해하고, underwater EMR, cap-
assisted EMR, precut EMR, hybrid EMR 등 다양한 변형 술기 중 적절한 방법을  
선택하여 안전성과 완전 절제율을 높이는 실제 적용 전략을 익힌다.

2. �동영상 증례를 통해 Colon ESD 시술 과정에서의 핵심 전략과 의사결정 포인트를 이해
하고, 시술 중 마주하는 위험 신호와 주요 pitfall을 인지하여 합병증을 최소화하는 안전한 
절제 원칙을 익힌다.

3. �하부 장관 출혈의 다양한 원인에 따른 내시경 지혈술을 증례 기반 동영상으로 이해하고, 
실제 시술 적용 전략을 알아본다.

특강 정성애 이화의대

12:00-12:40 장 질환 연구와 진료의 질 향상을 위한 비전과 발전 전략 
(부제: 열정과 배려, 대한장연구학회의 DNA) 한동수 한양의대

12:40-13:30 점심식사 (제 1, 2, 3회의장)

제1회의장 (VISTA 1+2)
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프로그램

A-3. 장종양 / 염증성 장질환 Forum 장병익 영남의대
이강문 가톨릭의대

13:30-14:10

[장종양 Forum] 
고민되는 대장 용종, 절제와 추적은 어떻게 할 것인가? 문정락 경희의대

패널: 정윤호 순천향의대, 백동훈 부산의대, 김동우 고려의대

14:10-14:50

[IBD Forum] 크론병 생물학 제제 치료 중 발생하는
복합 임상 상황에서의 의사결정 전략 김민지 성균관의대

패널: 문원 고신의대, 이창균 경희의대, 윤혁 서울의대

14:50-15:00 토의

강의핵심

[장종양 Forum] 고민되는 대장 용종에서 절제 방법 선택과 추적 전략에 대해 증례 기반 
토론을 통해 고찰해보고자 한다.
[IBD Forum] 크론병 환자에서 생물학 제제 치료 중 발생하는 합병증, 수술, 악성 종양 등 
복합 임상 상황을 증례 중심으로 토의하며, 치료 선택과 약제 전환 전략을 이해한다.

15:00-15:20 Coffee Break

제1회의장 (VISTA 1+2)
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프로그램

A-4. 염증성 장질환 실전 진료 전략: 전문가의 의사결정 진윤태 고려의대
박동일 성균관의대

15:20-15:40 염증성 장질환에서 생물학 제제와 소분자 제제의 
환자 맞춤형 선택과 최신 임상 근거 고성준 서울의대

15:40-16:00 고령화 시대의 염증성 장질환: 고령의 IBD 환자, 
어떻게 관리할 것인가 김대성 건양의대

16:00-16:20 염증성 장질환 진료에서의 급여 기준과 임상 현실의 간극 강상범 가톨릭의대

16:20-16:40 염증성 장질환 관련 이형성증, 최적의 치료 전략은? 양동훈 울산의대

16:40-16:50 토의

강의핵심

1. �염증성 장질환에서 다양한 생물학 제제와 소분자 제제의 최신 임상 근거를 바탕으로, 
환자 특성에 따른 약제 선택과 실제 임상에서의 적용 전략을 이해한다.

2. �고령에서 새로 진단된 염증성 장질환 환자와, 오랜 유병기간으로 고령이 된 염증성 
장질환 환자들의 특징과 치료에 있어 고려해야 할 사항들을 알아본다.

3. �염증성 장질환 진료에서 약제, 검사 및 다양한 진료 영역의 급여 기준을 이해하고, 이를 
실제 임상 현장에 적용할 때 발생하는 간극과 고려사항을 살펴본다.

4. �염증성 장질환에서 발생한 이형성증의 형태와 위험도를 평가하고, 내시경적 절제 
가능성에 따른 치료 전략을 중심으로 약물치료, 내시경 치료 및 수술적 치료의 선택 
기준과 추적 관리 원칙을 이해한다.

제1회의장 (VISTA 1+2)
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B-1. 전공의·전임의를 위한 실전 진료 역량 업그레이드 김은영 대구가톨릭의대
변정식 울산의대

09:00-09:20 대장내시경 부속기구, 제대로 알고 활용하기 이종윤 동아의대

09:20-09:40 진료에 도움되는 하부 장관 영상 해석의 핵심 송경두 �성균관의대 
영상의학과

09:40-10:00 입원 환자에서 흔히 의뢰되는 하부장관 질환 협진: 실전 접근법 김규원 중앙의대

10:00-10:20 임상에서 바로 쓰는 AI 활용: 컨퍼런스 발표와 책임 있는 사용 김민재 연세의대

10:20-10:30 토의

강의핵심

1. �대장내시경 삽입·관찰부터 용종 절제 및 출혈 등 다양한 상황에서 활용 가능한 보조 
기구를 이해하고, 이를 실제 시술에 적용하는 전략을 알아본다.

2. �하부 장관 영상에서 자주 접하는 주요 소견들을 이해하고, 이를 감별진단 및 실제 임상 
진료에 어떻게 적용할지 살펴본다.

3. �입원 환자에서 흔히 의뢰되는 하부장관 질환에 대해 실제 증례를 바탕으로 협진 시 
확인해야 할 핵심 사항과 실질적인 진단·치료 접근법을 알아본다.

4. �AI를 활용하여 컨퍼런스 준비의 효율성과 정확도를 높이는 실제 방법을 익히고, 안전하고 
책임 있는 적용 원칙을 이해한다.

10:30-10:50 Coffee Break

제2회의장 (GRAND HALL 1)
프로그램
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B-2. From Zero to Practice: IBD 진료 입문 김주성 서울의대
서검석 원광의대

10:50-11:10 IBD 진단의 회색지대: IBD인가, 아닌가 박예현 이화의대

11:10-11:30 IBD 초기 치료의 실제: 기본 약제의 전략적 활용과 치료 접근 이유진 계명의대

11:30-11:50 염증성 장질환 환자의 백신 접종: 실제 접종 전략과 임상 적용 안진영 연세의대 감염내과

11:50-12:00 토의

강의핵심

1. �염증성 장질환 진단의 회색지대에서 마주하는 다양한 증례를 통해, IBD와 non-IBD를 
구분하기 위한 핵심 감별 포인트와 실제 진단 접근을 익힌다.

2. �염증성 장질환 초기 치료에서 기본 약제의 역할을 정리하고, 최신 가이드라인을 바탕으로 
질병 중증도와 치료 목표에 따른 약제 선택, 치료 반응 평가 및 단계적 치료 전략을 실제 
임상에 적용하는 방법을 이해한다.

3. �염증성 장질환 환자에서 필요한 예방접종의 종류를 정리하고, 면역억제 치료 상태에 
따른 접종 시기와 방법, 금기 사항 및 부작용을 포함한 실제 접종 전략을 이해한다.

12:00-12:40 특강 송출

12:40-13:30 점심식사 (제 1, 2, 3회의장)

제2회의장 (GRAND HALL 1)
프로그램
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B-3. 일상 진료에서의 소화기 질환: 감별을 넘어선 임상 판단 명승재 울산의대
김상욱 전북의대

13:30-13:50 외래에서 만나는 설사: 이렇게 접근하자 이홍섭 인제의대

13:50-14:10 소화기 기능 약제의 올바른 사용: 
개원가에서 바로 쓰는 처방 전략

김용성 장편한김용성내과, 
원광의대 소화기질환연구소

14:10-14:30 장정결제의 실제 선택과 사용: 최신 근거와 임상 적용 박정빈 순천향의대

14:30-14:50 소화기 진료에서 놓치기 쉬운 법적 쟁점: 
실제 증례로 배우는 진료 주의사항 최아름 이화의대

14:50-15:00 토의

강의핵심

1. �급성 및 만성 설사 환자에서 단계적 진단 접근과 원인별 치료 전략을 이해하고, 외래에서 
관리 가능한 경우와 상급병원 의뢰가 필요한 상황을 구분하는 실제 임상 판단 기준을 
익힌다.

2. �일상 진료에서 흔히 사용하는 소화기 기능 약제의 선택 기준과 실제 활용 전략을 정리 
한다. 특히 변비와 복통을 중심으로 약제별 효과와 한계를 이해하고, 임상에서 흔히 
발생하는 오용 및 병용 시 주의점을 짚어 개원가에서 바로 적용 가능한 합리적인 처방 
접근을 제시한다.  

3. �장정결제의 종류와 최신 근거를 바탕으로, 고령 및 동반질환 환자에서 적절한 제제 
선택과 사용법, 부작용 예방 전략을 실제 임상에 적용하는 방법을 이해한다.

4. �소화기 진료에서 발생할 수 있는 주요 의료 분쟁 사례를 통해 진단 및 치료 과정에서의 
위험 요소를 이해하고, 법적 문제를 예방하기 위한 실제 진료 원칙과 대응 전략을 
익힌다.

15:00-15:20 Coffee Break

프로그램
제2회의장 (GRAND HALL 1)
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B-4. 증례로 풀어보는 소장 질환의 실제 주영은 전남의대
구자설 고려의대

15:20-15:40 다양한 ileus의 실제 접근: 증례로 보는 감별과 임상 판단 김지은 성균관의대

15:40-16:00 약물 유발 소장병변: 진단과 관리에서의 캡슐 내시경 활용 한소정 연세의대

16:00-16:20 소장 크론병 증례에서 장초음파는 언제, 어떻게 도움이 되는가? 서정국 중앙의대

16:20-16:40 CT에서 보인 소장 병변, 종양일까? 염증일까? 김진수 가톨릭의대

16:40-16:50 토의

강의핵심

1. �복부팽만을 동반한 ileus 환자에서 기계적 폐색과 기능성 ileus를 포함한 다양한 원인 
질환을 감별하고, SIBO, 단백소실, 염증 등 놓치기 쉬운 원인을 함께 고려하여 증례를 
통해 실제 임상에서의 진단 접근과 판단 기준을 이해한다.

2. �다양한 약물에 의해 발생하는 소장병변의 임상적 특징을 이해하고, 약물 관련 병변을 
의심 진단하기 위한 실제 접근 전략과 캡슐 내시경의 활용을 익힌다.

3. �소장 크론병에서 장초음파의 적응증과 활용 시점을 이해하고, 질병 활성도 평가, 추적 
관찰 및 치료 반응 평가에서의 실제 적용 방법을 익힌다.

4. �CT에서 발견된 소장 병변을 종양과 염증으로 구분해야 하는 임상 상황에서, 증례를 
통해 영상 소견과 임상 정보를 종합하여 진단 방향을 설정하고 추가 검사 및 치료 전략을 
결정하는 실제 판단 과정을 이해한다.

프로그램
제2회의장 (GRAND HALL 1)
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제3회의장 (VISTA 3)

09:00-10:30 B-1 송출

10:50-12:00 B-2 송출

12:00-12:40 특강 송출

12:40-13:30 점심식사 (제 1, 2, 3 회의장)

13:30-15:00 B-3 송출

C-1. IBD 환자와 함께하는 간호: 치료, 안전, 그리고 공감의 기술 허규찬 건양의대
김유선 한림의대

15:20-15:40 IBD 환자 간호의 기초: 질환의 경과, 예후 및 합병증의 이해 최서윤 연세의대

15:40-16:00 IBD 약제의 안전한 사용: 주요 약제의 주의사항과 부작용의 이해 김민아 이대서울병원

16:00-16:20 IBD 환자의 불안과 우울: 의료진의 공감과 소통 신다운 �울산의대  
정신건강의학과

16:20-16:40 IBD 환자가 흔히 하는 질문들: 간호사가 답하는 실전 Q&A 허진성 이대서울병원

16:40-16:50 토의

강의핵심

1. �염증성 장질환의 병태생리와 임상적 특징을 바탕으로 질환의 경과와 예후를 이해하고, 
재발과 관해를 반복하는 질환의 특성과 주요 합병증을 고려한 간호의 기본 원칙을 익힌다.

2. �IBD 치료에 사용되는 주요 약제의 사용 시 주의사항과 부작용을 이해하고, 약제별 
특성을 고려한 안전한 약물 사용에 대해 익힌다.

3. �IBD 환자에서 동반되는 불안과 우울의 특성을 이해하고, 치료적 의사소통을 통해 
환자의 정서적 어려움에 적절히 대응하는 방법을 익힌다.

4. �IBD 환자가 흔히 제기하는 질문들을 유형별로 정리하고, 근거 기반 간호 실무를 
바탕으로 환자 교육과 상담에서 실제 활용할 수 있는 효과적인 대응 전략을 익힌다.

프로그램
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제4회의장 (GRAND HALL 4+5, 6)

D-1. �장초음파, 시작을 넘어 실전으로: 검사부터 해석의 핵심까지 조영석 가톨릭의대
차재명 경희의대

09:00-09:20 장초음파 시작하기: 세팅부터 검사, 판독, 진료 적용까지 김광우 서울의대

09:20-09:40 염증성 장질환에서 장초음파 소견 해석의 실제와 오해 김민규 울산의대

09:40-10:00 실습 기본 사항 안내 및 장소 이동

강의핵심
1. �장초음파의 기본 세팅부터 표준화된 검사법, 체계적 판독, 그리고 임상 진료에의 실질적 

적용까지 전 과정을 통합적으로 이해한다.
2. �염증성 장질환에서 장초음파 소견을 실제 임상에 맞게 해석하고 흔한 오해를 살펴본다.

10:00-12:00

Hands-on Training (6개조, 조당 4명 실습)

Facilitator:	 황성욱 울산의대
Instructors:	 김광우 서울의대, 서정국 중앙의대, 김민규 울산의대  
	 문성경 경희의대 영상의학과, 배성환 순천향의대 영상의학과  
	 임현지 수호신경외과, 연세의대 객원교수

D-2. Mentoring Roundtable for Young Doctors (MR for Young)

15:20-16:20
염증성 장질환

멘토: 홍성노 성균관의대, 김은수 경북의대

15:20-16:20
장종양

멘토: 금보라 고려의대, 김은란 성균관의대

프로그램 설명 젊은 임상의들이 임상 현장에서 경험한 질문과 증례를 바탕으로 전문가와 실제 진료 경험과 
노하우를 공유하는 소규모 참여형 토의 프로그램

연수강좌 종료 약 1개월 후부터 학회 공식 홈페이지(www.kasid.org)를 

통해 강의 다시보기가 제공될 예정입니다.

(단, D-2 세션 및 연자의 동의가 이루어지지 않은 일부 강의 다시보기는 제외되오니 이 점 양해해 주시기 바랍니다.) 

프로그램
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A-1. 
임상의가 알아야 할 장질환의 
최신지견 2025-2026

좌장	 김태일 (연세의대)
	 이종훈 (동아의대)

제 1회의장 (VISTA 1+2)



 대한장연구학회 연수강좌

염증성 장질환은 유전적 감수성을 가진 개인에서 환경, 장
내미생물군 및 면역반응의 이상이 복합적으로 작용하여 발
생하는 만성 재발성 질환이다. 궤양성 대장염과 크론병이 
대표적이며, 젊은 연령에 진단되어 장기간 치료와 추적관찰
이 필요하다. 최근 염증성 장질환의 진료는 이미 발생한 염
증을 진단하고 치료하는 범위를 넘어, 발병 이전의 위험을 
예측하고 염증이 조절된 이후의 삶까지 관리하는 방향으로 
확장되고 있다.1 이번 강의에서는 이러한 변화를 예방, 진단 
전 단계 및 환자 참여의 관점에서 살펴보고자 한다.
염증성 장질환은 이제 서구 국가에 국한되지 않고 전 세계
적으로 증가하는 질환이 되었다. 2025년 Nature에 발표
된 연구에서는 세계 염증성 장질환의 역학을 발생기, 발생
률 가속기, 유병률 축적기 및 유병률 평형기의 네 단계로 
구분하였다.2 한국을 포함한 동아시아 지역에서도 발생률 
증가에 이어 유병 환자가 지속적으로 축적되고 있다. 이는 
새로운 환자의 조기 진단뿐 아니라 평생 치료가 필요한 환
자를 지속적으로 관리할 수 있는 의료체계가 중요해지고 
있음을 의미한다.
최근 특히 주목받는 개념은 preclinical 또는 predisease 
IBD이다. 이는 임상 증상이 나타나기 전부터 면역학적, 미
생물학적 변화와 무증상 장 염증이 진행될 수 있다는 개념
이다. 2025년 Gastroenterology에 발표된 연구에서는 
진단 이전에 채취된 혈액의 단백체 분석을 이용하여 향후 
크론병 발생을 예측할 수 있는 가능성을 제시하였다.3 또
한 발병 전 장내미생물군의 변화와 무증상 1촌 친족에서의 
분변 칼프로텍틴 상승을 이용하여 고위험군을 선별하려는 
연구도 보고되었다.4 이러한 연구는 염증성 장질환이 증상 
발생 시점에 시작되는 것이 아니라 오랜 기간에 걸쳐 진행
되는 질병일 가능성을 보여준다. 다만 현재는 발병 예측을 
위한 연구 단계이며, 일반인을 대상으로 한 선별검사나 예
방치료를 적용할 단계는 아니다. 예방 및 차단 임상시험을 
위해서는 대상자의 위험도, 중재의 안전성 및 윤리적 문제
에 대한 추가 연구가 필요하다.5

질병이 발생한 이후의 진단과 모니터링은 보다 비침습적이

고 반복 가능한 방향으로 변화하고 있다. 최근 진료지침은 
내시경과 조직검사뿐 아니라 자기공명장관조영술과 장초
음파를 초기 진단과 치료 반응 평가에 적극적으로 활용할 
것을 권고한다.6 장초음파는 방사선 노출과 장정결 없이 반
복할 수 있어 치료 초기 반응을 평가하는 도구로 주목받고 
있으며, 일부 연구에서는 조기 장초음파 반응이 이후 내시
경적 치료 목표 달성을 예측할 가능성을 보여주었다.
치료 목표도 증상의 완화에서 객관적인 염증 조절과 장기
적인 장 손상 예방으로 확대되고 있다. 임상 증상과 실제 염
증은 일치하지 않을 수 있으므로, 혈액 및 대변 바이오마
커, 내시경과 영상을 이용한 평가가 필요하다. CURE-CD 
연구에서는 임상적으로 관해 상태인 소장 크론병 환자에
서 캡슐내시경으로 잔여 염증을 확인하고 치료를 최적화
한 전략이 기존 진료보다 우수한 임상 경과와 연관되었다.7 
PROFILE 연구의 장기 추적 결과 역시 새로 진단된 크론병 
환자에서 조기에 효과적인 치료를 시행하는 것이 입원, 수
술 및 질병 진행을 줄일 가능성을 제시하였다. Treat-to-
target은 검사를 반복하는 것 자체가 아니라, 객관적 평가 
결과를 실제 치료 결정으로 연결하는 전략이다.
2025–2026년에는 치료 표적도 더욱 다양해졌다. IL-
23p19 억제제는 크론병의 주요 치료제로 자리 잡았으며, 
리산키주맙, 구셀쿠맙 및 미리키주맙에 대한 직접 비교 및 
3상 연구 결과가 발표되었다.8 또한 경구 miR-124 조절
제와 TL1A 경로를 표적으로 하는 새로운 치료제도 개발되
고 있다.9-11 그러나 치료 선택에서는 약제의 단순한 효과 
순위보다 이전 치료 경험, 질병의 중증도와 표현형, 효과 
발현 속도, 안전성, 투여 편의성과 환자의 선호를 함께 고
려해야 한다. 새로운 약제와 함께 급성 중증 궤양성 대장
염의 구제요법, 생물학 제제 감량, 수술 후 재발 예측 등 치
료 전략 전반에 대한 연구도 계속되고 있다.
마지막으로 최근에는 염증 조절 이후에도 지속되는 환자
의 질병 부담을 관리하는 holistic care가 강조되고 있다. 
내시경적 관해 상태에서도 복통, 피로, 배변 절박감, 수면
장애, 불안과 우울, 식사에 대한 두려움 및 사회적 기능 저
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하 등의 문제가 지속될 수 있다. 미래의 IBD 클리닉은 의
사, IBD 간호사, 영양사 및 심리 전문가가 참여하는 다학
제적 진료를 통해 이러한 문제를 함께 평가하는 방향으로 
발전하고 있다.12 Holistic care는 약물치료를 대체하는 
개념이 아니라, 객관적인 염증 치료에 환자 보고 결과와 
삶의 목표를 통합하는 것이다. 식이와 환경 요인이 재발에 
미치는 영향을 평가한 PREdiCCt 연구도 생활습관에 대
한 관심을 높였으나, 관찰 연구 결과만으로 모든 환자에게 
획일적인 식이 제한을 권고해서는 안 된다.13

결론적으로 2025–2026년 염증성 장질환 진료는 발병 이전
의 위험 예측과 예방, 비침습적 진단과 모니터링, 조기 표적치
료 및 염증 너머의 전인적 관리로 확장되고 있다. 이번 강의에
서는 이러한 변화를 ‘예방–진단–치료–참여’의 축으로 정리하
고, 염증성 장질환 진료의 새로운 방향을 소개하고자 한다.
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서 론

대장암은 국내에서 발생률이 높은 주요 암종 중 하나로, 
효과적인 선별검사와 전암성 병변의 발견 및 제거를 통해 
상당 부분 예방이 가능한 질환이다. 최근 대장종양 분야에
서는 대장암 선별검사의 효과와 최적 전략에 대한 장기 임
상연구 결과가 새롭게 보고되고 있으며, 인공지능을 활용
한 대장내시경의 병변 발견 및 진단 기술도 빠르게 발전하
고 있다. 또한 대장종양의 내시경 절제술은 안전성과 완전 
절제를 동시에 향상시키는 방향으로 지속적으로 발전하고 
있으며, T1 대장암에서는 림프절 전이 위험을 보다 정확하
게 예측하여 불필요한 추가 수술을 줄이기 위한 연구가 활
발히 이루어지고 있다. 본 강의에서는 2025–2026년 주
요 학술지에 발표된 임상연구를 중심으로 대장암 선별검
사, 인공지능의 활용, 대장종양의 내시경 치료 및 T1 대장
암의 치료 전략에 관한 최신 근거를 살펴보고, 이러한 연
구 결과가 실제 임상진료에 갖는 의미를 정리하고자 한다.

본 론

1. 대장암 검진: 효과의 재평가와 새로운 검진 전략

NordICC 연구의 13년 추적 결과가 2026년 Lancet
에 보고되었다.1 노르웨이, 폴란드, 스웨덴에서 55–64
세 84,583명을 대장내시경 검진군과 무검진군에 1:2로 
배정한 인구기반 무작위 배정 임상시험으로, 13년 대장
암 발생은 검진군 1.46%, 무검진군 1.80%였으며 위험비
는 intention-to-screen 분석에서 0.81(95% CI 0.71–
0.90), per-protocol 분석에서 0.55(0.33–0.81)였다. 
반면 대장암 사망은 각각 0.41%와 0.47%로 intention-
to-screen 위험비 0.88(0.68–1.08)에 그쳐 통계적 유의
성에 도달하지 못하였다. 10년 결과2와 마찬가지로 1회 대
장내시경 검진은 대장암 발생률을 낮추었으나 사망률 감
소는 입증하지 못한 것이다. 다만 무검진군의 실제 대장암 
사망률(0.47%)이 연구 설계 당시 예상한 0.82%보다 현

저히 낮아 사망률 차이를 검출할 통계적 검정력이 제한되
었을 가능성이 있다. 또한 원위부 대장암에서는 유의한 예
방 효과가 관찰된 반면 근위부 대장암에서는 유의하지 않
아, 근위부 대장암 예방 효과가 상대적으로 제한적이라는 
기존의 과제를 다시 보여주었다.
검진 방법 간 효과를 직접 비교한 COLONPREV 연구도 
보고되었다.3 스페인 15개 기관의 50–69세 평균위험군
을 대상으로 대장내시경과 2년 간격 FIT를 비교한 실용적 
비열등성 무작위 배정 임상시험으로, 10년 대장암 사망 위
험은 각각 0.22%와 0.24%로 FIT 전략의 비열등성이 확
인되었다. 그러나 검진 참여율은 FIT군 40%, 대장내시경
군 32%로 차이가 있었으며, 실제 검사를 완료한 대상자 
분석에서는 대장내시경군에서 대장암 발생과 사망이 더 
적게 관찰되었다. 따라서 이 결과는 두 검사의 성능이 동
일함을 의미하기보다는, 인구집단 기반 검진의 효과가 검
사 자체의 성능뿐 아니라 참여율과 순응도에 의해 결정됨
을 보여준다. 또한 2026년 Nature Medicine에 보고된 
스웨덴 SCREESCO 연구에서는 대장내시경 또는 FIT 검
진을 통해 조기 대장암 진단이 증가하고 진행 병기가 감소
하는 stage shift가 확인되어, 검진이 대장암의 병기 분포
를 변화시킬 수 있음을 보여주었다.4

한편 2026년 개정된 미국암학회 지침에서는 평균위험 성
인의 검진을 45세부터 시작한다는 기존 권고를 유지하면
서 다중표적 대변 RNA 검사를 새로운 선택지로 추가하였
다.5 혈액 기반 세포유리 DNA 검사는 일차 검진 방법으로 
권고하지 않고 기존 선별검사를 거부하거나 완료하지 않
은 경우의 대안으로 제시하였다. PREEMPT CRC 연구에
서 혈액 기반 검사의 대장암 민감도는 81.1%였으나 진행
성 전암병변에 대한 민감도는 13.7%에 불과하였다.6 따라
서 최근의 근거는 대장암 검진에서 검사 자체의 진단 성능
뿐 아니라 참여율과 순응도가 중요하며, 새로운 비침습적 
검진 방법의 도입에서도 대장암의 조기 발견뿐 아니라 전
암병변을 발견하고 예방할 수 있는 능력을 함께 고려해야 
함을 시사한다.
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2. 인공지능과 대장내시경 질 지표

선종발견율(adenoma detection rate, ADR)의 향상
이 실제로 대장내시경 후 대장암(post-colonoscopy 
colorectal cancer, PCCRC)을 줄이는지에 대해서는 최
근 중요한 근거가 제시되었다. 2025년 JAMA에 보고된 
폴란드의 대규모 관찰연구에서는 789명의 내시경의가 
2000년부터 2017년까지 시행한 485,615건의 대장내
시경을 분석하였다.7 기저 ADR이 26% 미만이었던 술자
에서는 이후 ADR이 향상된 경우 PCCRC 발생이 유의하
게 감소하였으나(차이 8.9/100,000 인년), 기저 ADR이 
이미 26% 이상이었던 술자에서는 추가적인 ADR 향상에 
따른 이득이 뚜렷하지 않았다(0.9/100,000 인년). 이는 
ADR 향상의 임상적 효과가 모든 술자에서 동일하지 않을 
가능성을 시사한다.
그러나 2026년 Gastroenterology에 보고된 미국 재향
군인보건청의 군집 무작위 배정 연구인 CADeNCE에서
는 다소 다른 결과가 관찰되었다.8 42개 CADe 도입 시
설에서 269명의 내시경의가 시행한 검사를 분석한 결
과, ADR은 CADe 도입 전 50.7%에서 도입 후 54.9%로 
4.2%p 증가한 반면, 대조 시설에서는 51.8%에서 51.1%
로 소폭 감소하였다. 다변량 분석에서도 CADe 가용성은 
선종 검출 증가와 유의하게 연관되었고(OR 1.22, 95% 
CI 1.15–1.28), 회수 시간이나 다른 병변의 검출에는 유의
한 변화가 없었다. 특히 기저 ADR 수준과 CADe 효과 사
이에 뚜렷한 상호작용이 관찰되지 않아, ADR이 낮은 술자
에서만 검출 향상의 임상적 이득이 클 수 있다는 앞선 연
구와는 다소 상반된 결과를 보였다.
한편 CADe의 효과를 단순히 ADR 향상만으로 평가하기 
어렵다는 근거도 제시되고 있다. 폴란드 ACCEPT 시험에 
참여한 4개 기관에서 인공지능 도입 전후를 비교한 후향
적 관찰연구에서는, 인공지능을 사용하지 않은 대장내시
경의 ADR이 도입 이후 6.0%p 감소하였다.9 저자들은 이
를 인공지능에 대한 의존으로 인해 비보조 상황에서 술자
의 병변 발견 능력이 저하되는 ‘deskilling’ 가능성으로 해
석하였다. 또한 대만에서 시행된 무작위 배정 임상시험에
서는 기저 ADR이 높은 환경에서 CADe가 기존 대장내시
경에 비해 비열등성을 보였으나, 추가로 발견된 병변의 상
당수가 작은 선종이었고 이로 인해 일부 환자에서 감시 대
장내시경 간격이 단축되는 결과가 관찰되었다.10

따라서 현재까지의 근거는 CADe가 ADR을 향상시킬 
수 있음을 비교적 일관되게 보여주지만, 이러한 향상이 
PCCRC 감소와 같은 장기 임상 성과로 직접 이어지는지, 
불필요한 저위험 병변의 검출이나 술자의 비보조 수행능
력 저하와 같은 부작용은 없는지에 대해서는 추가적인 평

가가 필요하다. 이러한 불확실성을 반영하여 미국소화기
학회 역시 현재 CADe의 일상적 사용에 대해 일률적인 권
고 또는 반대 입장을 제시하지 않고 있다.11

3. T1 대장암: 절제 이후의 의사결정

2025년 미국소화기학회는 조기 대장암의 내시경 절제 후 
치료 전략에 관한 임상진료 최신지견을 발표하였다.12 이 
권고안에서 주목할 점은 점막하 침윤 깊이의 의미를 단독 
위험인자로 재평가한 것이다. 다른 고위험 병리인자가 없
는 상태에서 깊은 점막하 침윤만을 근거로 한 림프절 전이 
위험은 종래 예상보다 낮을 가능성이 있으며, 실제로 점막
하 침윤 깊이가 유일한 고위험 인자인 T1 대장암 1,146명
을 분석한 메타분석에서 림프절 전이의 절대위험은 2.6%
였다.13 이는 1,000 μm 이상의 점막하 침윤이라는 단일 
기준만으로 추가 수술을 일률적으로 결정하는 데에는 한
계가 있음을 시사한다. 이러한 논점에 대한 전향적 근거도 
2026년 Clinical Gastroenterology and Hepatology
에 보고되었다.14 히로시마 지역 다기관 전향 코호트에서 
병리학적으로 확인된 T1 대장암 환자를 일본 대장암 연구
회 기준에 따라 저위험군과 고위험군으로 분류하고, 고위
험군에서는 추가 수술군과 비수술 추적군의 장기 성적을 
비교하였다. 저위험군에서는 재발과 대장암 관련 사망이 
관찰되지 않았으며, 고위험군에서는 추가 수술이 국소재
발을 감소시키는 경향을 보였으나 원격전이나 질병특이생
존에 대한 이득은 명확하지 않았다. 이러한 결과는 고위험 
T1 대장암에서도 추가 수술의 이득이 모든 환자에서 동일
하지 않으며, 수술에 따른 이득과 과잉치료 가능성을 함께 
고려할 필요가 있음을 보여준다. 
다만 이러한 접근에 대해 충분한 합의가 이루어진 것은 아
니다. 2025년 Gastroenterology에는 단일 깊은 점막
하 침윤의 안전성을 일반화하는 데 대한 주의, 고위험 T1 
대장암에서의 공유의사결정, 그리고 연령과 수술 위험
을 포함한 환자 개별화의 중요성을 강조하는 논의가 이어
졌다.12 따라서 현시점에서 점막하 침윤 깊이는 독립적인 
절대 기준이라기보다 림프혈관 침습, 분화도, 종양 발아
(tumor budding), 절제면 상태와 함께 해석해야 하며, 여
기에 환자의 연령, 동반질환, 수술 위험 및 선호를 통합하
여 추가 치료 여부를 결정하는 것이 합리적이다.
한편 이러한 근거의 대부분은 서구와 일본에서 생산된 자
료에 기반하고 있어 한국인 T1 대장암에 대한 전향적 근거
는 아직 제한적이다. 국내에서는 이를 보완하기 위해 내시
경 절제를 시행한 조기 대장암 환자를 전국 다기관에서 전
향적으로 등록하는 Prospective ENTER-K 연구가 진행 
중이다. 이 연구에서는 점막하 침윤 깊이, 림프혈관 침습, 
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종양 발아, 절제면 상태 등의 병리 소견과 NICE, JNET, 
Kudo pit pattern 등의 내시경 소견을 표준화하여 수집
하고, 추가 치료 여부와 림프절 전이, 국소 및 원격 재발, 
이시성 병변과 생존을 장기 추적한다. 또한 생체시료를 이
용한 다중오믹스 분석을 통해 새로운 위험 예측 인자를 발
굴하고자 하며, 향후 T1 대장암의 추가 수술 여부를 보다 
정밀하게 결정하기 위한 한국인 근거를 제공할 것으로 기
대된다.

4. 내시경 절제 술기: 절제 방식과 결손부 관리

20 mm 이상 비유경성 대장 용종의 내시경 절제에서 
전기소작 없이 시행하는 cold endoscopic mucosal 
resection의 역할에 대해서는 최근 무작위 배정 연구를 
통해 근거가 보다 명확해지고 있다. 2025년 Gut에 보고
된 미국과 캐나다 15개 기관의 다기관 무작위 배정 임상
시험에서는 cold EMR과 hot EMR을 비교하였다.15 전
체 재발률은 cold EMR 27.6%, hot EMR 13.6%로 cold 
resection에서 유의하게 높았다. 반면 20–29 mm 병변
에서는 18.6%와 13.4%(p=0.24), 무경성 톱니모양 병
변에서는 14.1%와 8.5%(p=0.33)로 유의한 차이가 관찰
되지 않았다. 독일에서 시행된 CHRONICLE 연구에서도 
cold EMR은 hot EMR에 비해 안전성 측면의 장점을 보
였으나, 잔여 병변율이 높아 유사한 결과가 보고되었다.16 
따라서 20 mm 이상 병변에서 cold EMR을 hot EMR로
의 일률적인 대체 방법으로 보기보다는, 병변의 크기와 조
직학적 특성, 출혈 위험 등을 고려하여 선택적으로 적용하
는 전략이 보다 적절하다 할 수 있다.
절제 후 결손부 관리에 관한 근거도 내시경점막하박리술 
영역으로 확대되고 있다. 일본 4개 기관에서 20–50 mm 
편평 또는 무경성 대장 병변의 내시경점막하박리술 후 예
방적 클립 봉합과 비봉합을 비교한 EPOC 무작위 배정 연
구에서는, 결손부 봉합이 약 90%에서 성공적으로 이루어
졌으며 지연출혈률을 유의하게 감소시켰다.17 다변량 분
석에서도 예방적 클립 봉합은 지연출혈 감소와 독립적으
로 연관되었다. 이는 점막절제술에서 주로 축적되어 온 예
방적 결손부 봉합의 근거가 내시경점막하박리술로 확대
되고 있음을 보여주며, 실제 임상에서는 병변의 크기와 위
치, 결손부의 범위, 항혈전제 사용 등 출혈 위험을 종합하
여 선택적으로 적용하는 것이 합리적이다.

결 론

2025–2026년에 발표된 주요 연구들은 대장종양의 예
방과 진단, 치료가 일률적인 전략에서 벗어나 환자와 병변

의 특성에 따른 보다 정밀한 접근으로 변화하고 있음을 보
여준다. 대장암 검진에서는 검사 자체의 성능뿐 아니라 참
여율과 순응도가 실제 검진 효과를 결정하는 중요한 요소
임을 확인하였다. 인공지능은 선종발견율을 향상시킬 수 
있지만, 이러한 향상이 장기적인 임상적 이득으로 이어지
는지에 대한 검증과 함께 과잉진단이나 술자의 수행능력 
저하 가능성도 고려해야 한다. 내시경 절제에서는 cold 
resection의 안전성과 재발 위험 사이의 균형 및 절제 후 
결손부 관리가 중요하며, 병변 특성과 환자의 위험도에 따
른 선택적 적용이 필요하다. 또한 T1 대장암에서는 점막하 
침윤 깊이와 같은 단일 병리 기준에 의존하기보다 여러 병
리학적 위험인자와 환자의 수술 위험 및 선호를 종합하여 
추가 치료 여부를 결정하는 방향으로 변화하고 있다. 최근 
연구 결과를 종합하면, 대장종양 진료는 환자와 병변의 특
성에 따라 검사와 치료를 선택하는 보다 정밀하고 개별화
된 방향으로 발전할 것으로 기대된다.
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서 론

소장은 길이가 길고 해부학적 접근이 어려워 병변의 발
견, 조직학적 진단, 치료가 쉽지 않다. 캡슐내시경과 복
부 CT는 소장 전체를 평가하고 병변의 위치를 추정하
는 데 유용하며, 기구보조소장내시경(device-assisted 
enteroscopy, DAE)은 조직검사뿐 아니라 지혈과 협착 
확장 등의 치료를 가능하게 한다. 최근에는 이러한 검사들
을 단계적으로 연계하는 진단 전략과 함께 재출혈, 혈색소 
회복, 피로, 삶의 질 등 환자 중심의 임상 결과를 평가한 연
구들이 보고되고 있다.
한편, 2026년 발표된 Rome V는 연구를 위한 표준 진단
기준과 실제 진료를 위한 임상 진단기준을 구분하고, 증상
의 빈도뿐 아니라 환자가 경험하는 괴로움(distress)과 기
능 저하를 진단에 반영한 점이 가장 큰 변화이다.1 본고에
서는 2025–2026년에 발표된 소장 질환과 기능성 위장
관 질환 분야의 주요 연구를 중심으로 임상적으로 의미 있
는 결과를 정리하였다.

1. 소장질환

1) 캡슐내시경에서 치료적 소장내시경까지
상부위장관내시경과 대장내시경에서 원인 병변이 확인되
지 않은 경우에는 소장출혈 가능성을 확인해야 한다. 혈역
학적으로 안정된 환자에서는 캡슐내시경이 1차 검사이며, 
종괴나 협착 또는 캡슐 정체가 우려되는 경우에는 CT 또
는 MR enterography를 먼저 고려할 수 있다. 기구보조
소장내시경(device-assisted enteroscopy, DAE)은 비
침습적 검사에서 확인된 병변의 조직학적 진단과 치료를 
위해 시행한다.
2025년 ESGE 질 향상 권고에서는 캡슐내시경 또는 복부 
CT 등 검사 이후 시행한 DAE의 진단율을 70% 이상으로 
유지할 것을 목표로 제시하였다. 다만 활동성 소장출혈과 
같은 응급 상황에서는 사전 검사 없이 경구 DAE를 우선 
시행할 수 있다. 진단 목적 DAE의 중증 합병증 발생률은 

1% 이하, 치료 목적 DAE는 5% 이하가 권고 기준이다. 또
한 최대 삽입 깊이와 접근 경로를 기록하고, 추후 치료나 
수술이 필요할 것으로 예상되는 병변은 tattooing으로 표
시할 것을 권고하였다.2 Double-balloon enteroscopy
와 single-balloon enteroscopy 간의 우월성은 모든 적
응증에서 일관되게 입증되지 않았으며, 삽입 깊이 자체보
다 목표 병변에 도달하여 필요한 진단과 치료를 안전하게 
수행하는 것이 더 중요하다.3

2) 캡슐내시경의 시점, 전처치와 AI 판독
ESGE는 현성 소장출혈이 의심되는 경우 캡슐내시경을 
가능한 한 빨리, 이상적으로는 출혈 후 48시간 이내에 시
행할 것을 권고한다. 하지만 2025년 단일기관 후향 연구
에서는, 환자 131명을 마지막 출혈 후 경과시간에 따라 분
석하였고, 양성 병변 발견율은 모든 시점에서 약 50%로 
유사하였다. 혈관성 병변은 주로 출혈 후 14일 이내에 발
견되었으며, 캡슐내시경 음성 환자의 25%에서는 추적검
사에서 소장 외 병변이 확인되었다.4 이러한 결과는 조기 
검사 원칙을 변경할 근거라기보다, 검사 시기가 다소 지연
되었더라도 캡슐내시경의 진단적 가치는 유지될 수 있으
며, 음성 결과가 나온 경우에는 상부위장관과 대장을 포함
한 재평가가 필요함을 시사한다.
국내 다기관 무작위 임상시험에서는 1 L와 2 L polyethy 
lene glycol (PEG)-ascorbic acid 전처치의 적절한 소
장 청결도가 각각 94.0%와 94.3%로 차이가 없었으며, 
병변 발견율과 맹장 도달률도 유사하였다. 따라서 1 L 전
처치는 검사 성능을 유지하면서 환자의 전처치 부담을 줄
일 수 있는 대안으로 고려될 수 있다.5

한편, AI 보조 캡슐내시경 판독은 기존 판독에 비해 병변 
검출 민감도를 높이고 판독 시간을 단축하는 것으로 보고
되었다.6,7 그러나 재출혈, 수혈 요구량, 치료까지의 시간 
등 환자 중심 임상 결과의 개선은 아직 입증되지 않았다. 
따라서 현재 AI는 최종 판독자를 대체하기보다는 병변 검
출을 지원하는 보조 도구로 활용하는 것이 적절하다.

소장, 기능성 질환

김재현 고신대학교 의과대학 내과학교실
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3) 항혈전제 사용 환자와 소장 혈관이형성
국내 KASID 30개 기관 연구에서는 소장출혈이 의심되어 
DAE를 시행한 399명의 환자 데이터를 분석하였다. 전체 
병변 확인율은 82.2%, 치료 시행률은 30.8%였다. 치료 
시행률은 항혈전제 비사용군(25.4%)보다 항혈소판제군
(37.5%), DOAC군(63.6%), warfarin군(83.3%)에서 높
았다. Warfarin 사용은 재출혈과 연관되었으나(OR 9.39), 
대상 환자가 6명에 불과하고 신뢰구간도 넓어 위험의 크기
는 신중하게 해석해야 한다.8 따라서 항응고제 사용 환자에
서는 치료가 필요한 병변의 가능성을 염두에 두고 적극적
인 내시경 치료와 시술 후 재출혈 감시가 필요하다.
한편, 2026년 전향 연구에서는 소장 혈관이형성 환자 31
명을 대상으로 풍선보조소장내시경과 argon plasma 
coagulation (APC)을 시행한 후 시술 후 피로도와 삶의 
질을 평가하였다. 피로도는 평균 4.7점에서 2.5점으로 감
소하였고, 삶의 질의 여러 영역도 유의하게 개선되었다.9

반면 77명을 평균 3.6년 추적한 DBE 연구에서는 혈색소
가 약 9.0 g/dL에서 11.5 g/dL로 증가하였지만, 내시경 
치료가 필요했던 환자들은 기저 빈혈이 더 심했고 추적 기
간에도 수혈이 더 많이 필요하였다.10

이러한 결과는 내시경 치료 후 피로, 삶의 질과 혈색소가 
개선될 가능성을 보여주지만, 소장 혈관이형성은 장기적
으로 재출혈과 반복적인 수혈이 필요할 수 있음을 시사한
다. 따라서 다발성 또는 재발성 병변에서는 철분 보충, 항
혈전제 조정, somatostatin analogue를 포함한 장기적
인 관리 전략이 필요하다.

2. Rome V와 과민성장증후군

1) 연구용 기준과 임상진단 기준
Rome V의 IBS 연구용 표준 진단기준은 최근 3개월 동안 
평균 월 3일 이상 반복되지만 지속적이지 않은 복통 또는 
복부 불편감이 있으면서, 배변과의 관련성, 배변 빈도 변
화, 대변 형태 변화 가운데 두 가지 이상을 충족하는 경우
이다. Rome IV에서 제외했던 복부 불편감을 다시 포함하
였고, 증상 빈도 기준을 주 1일 이상에서 월 3일 이상으로 
완화하였으며, 통증이나 불편감이 지속적이지 않아야 한
다는 조건을 새롭게 추가하였다.1

반면 Rome V의 임상 진단기준에서는 증상의 빈도와 기
간을 절대적인 진단 기준으로 적용하지 않는다. 구조적 질
환이 적절히 배제되고 증상이 Rome V의 임상적 특징에 
부합하며, 환자와 의사가 치료가 필요할 정도의 괴로움
(distress)과 기능 저하가 있다고 판단하는 경우에는 빈도
와 기간 기준을 유연하게 적용할 수 있다. 또한 전형적인 
증상이 있고 경고징후(alarm features)가 없다면 제한적

인 검사만으로 적극적으로 진단할 것을 권고한다. 설사가 
주된 증상인 경우에는 셀리악병 혈청검사와 C-reactive 
protein (CRP) 또는 분변 calprotectin 검사를 선택적으
로 시행하여 기질적 질환을 배제한다.

2) 식이치료와 개인 맞춤 식이
2025년 네트워크 메타분석은 28개 무작위 임상시험, 
2,338명을 분석하였다. 전분·자당 제한식은 전반 증상 미
개선 위험을 가장 크게 감소시켰으나(RR 0.41), 근거는 2
개 시험에 불과하였다. 반면 저 FODMAP 식이는 24개 
시험에서 전반 증상(RR 0.51), 복통(RR 0.61), 복부팽만
(RR 0.55)의 유의한 개선을 보여 가장 많은 근거를 확보
하였다. 다만 배변 양상은 일반식과 비교하여 유의한 개선
을 보이지 않았다.11 대부분의 비교에서 근거 확실성이 낮
거나 매우 낮았으므로, 치료법의 순위만을 근거로 선택하
기보다는 근거의 양과 질, 실제 임상에서의 적용 가능성
을 함께 고려해야 한다. 저 FODMAP 식이는 제한 단계를 
4–6주간 시행한 뒤 증상이 호전되면 식품을 단계적으로 
재도입하는 것이 권장된다.
IBS 특이 IgG ELISA 기반 개인화 제거식이의 무작위 임
상시험에서는 복통 반응률이 개인 맞춤 식이군 59.6%, 
대조 식이군 42.1%로 유의한 차이를 보였다(P=0.02). 그
러나 주요 이차 평가변수에서는 유의한 차이가 없었고, 식
이 순응군(per-protocol) 분석에서도 통계적 유의성이 
유지되지 않았다. 또한 연구는 목표 등록 수에 도달하기 
전에 조기 종료되었으며, 최종 완료율은 71.4%였다.12 이 
연구는 IBS 특이 IgG ELISA를 이용한 개인 맞춤 식이의 
가능성을 제시한 초기 근거로 해석해야 하겠다. 다만 이 
결과를 일반적인 상업용 식품 IgG 검사나 광범위한 음식 
제한을 지지하는 근거로 확대해서는 안 된다.

3) 장–뇌 행동치료와 신약 연구
67개 무작위 임상시험, 7,441명을 포함한 네트워크 메타
분석에서 최소접촉 인지행동치료(cognitive behavioral 
therapy, CBT), 전화 기반 자기관리, 대면 CBT, 인
터넷 기반 CBT 및 장 지향 최면치료(gut-directed 
hypnotherapy)는 대조군보다 전반적인 IBS 증상을 개선
하였다.13 행동치료는 증상을 심리적 문제로 치부하는 치
료가 아니라, 증상에 대한 과각성(hypervigilance), 파국
적 해석(catastrophizing), 회피행동을 조절하여 장-뇌 
상호작용을 개선하는 치료이다. 다만 연구 간 중재 방법과 
평가변수에 차이가 있었고 출판편향 가능성도 확인되어, 
모든 비교의 근거 확실성은 낮거나 매우 낮았다. 따라서 
치료법의 순위보다는 환자의 선호, 비용 및 접근성을 함께 
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고려하여 선택하는 것이 바람직하다.
한편 IBS-D 신약 ORP-101의 2상 임상시험에서는 320
명이 50 mg, 100 mg 또는 위약을 투여받았다. 복통
과 대변 형태를 함께 평가한 1차 반응률은 각각 16.9%, 
28.3%, 21.9%였으며, 100 mg군과 위약군의 차이는 통
계적으로 유의하지 않았다(P=0.12). 일부 이차 평가변수
에서는 긍정적인 결과가 관찰되었지만, 사전에 정의된 1차 
평가변수를 충족하지 못하였고 이후 IBS-D 적응증 개발
도 중단되었다.14 이 연구는 새로운 작용기전의 가능성보
다 사전에 설정한 1차 평가변수의 결과를 근거로 치료 효
과를 판단해야 한다는 임상시험 해석의 원칙을 보여준다.

결 론

소장질환 진료에서는 캡슐내시경과 단면영상으로 병변을 
찾고, DAE를 통해 조직학적 진단과 치료에 연결하는 전략
이 중요하다. Rome V는 연구기준과 임상기준을 구분하여 
환자의 괴로움과 기능 저하를 진단에 반영하였다. IBS 치
료는 저 FODMAP 식이, 약물과 장–뇌 행동치료를 주 증상
과 환자 선호에 맞게 조합하며, 새로운 검사와 약제는 근거
의 확실성과 연구의 1차 결과를 중심으로 평가해야 한다.
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서 론

대장내시경 및 용종절제술이 대장암의 발생률과 사망률
을 감소시킨다는 사실은 잘 확립되어 있다. 그러나 적절
한 간격으로 대장내시경을 시행받은 환자에서도 여전히 
대장암이 발생하는 interval cancer가 보고되고 있으며, 
그 원인을 분석한 연구들은 술기의 질(quality)이 예방 효
과를 좌우한다는 점을 시사한다. 대규모 코호트 분석에
서 interval cancer의 원인 중 다수는 이전 검사에서 병
변을 놓친 경우였으나, 이미 발견된 병변의 불완전 절제
(incomplete resection)가 원인인 경우도 약 11%를 차
지하였다.1 후속 연구에서도 유사한 경향이 확인되어, 병
변을 발견하는 것뿐 아니라 발견한 병변을 완전하게 제거
하는 것이 대장암 예방의 핵심 요소임이 재확인되었다.2

대장에서 마주치는 표재성 종양의 절대다수는 내시경
점막절제술(endoscopic mucosal resection, EMR)
로 치료가 가능하며, 내시경점막하박리술(endoscopic 
submucosal dissection, ESD)이나 외과적 절제는 일
괄절제(en bloc 절제)가 반드시 필요한 일부 병변에 한
정된다. 다만 conventional EMR은 병변의 크기가 증가
할수록 en bloc 절제가 어려워져 분할절제(pieccemeal 
절제)의 비율이 높아지고, 이에 따라 국소 재발률이 
15–30%까지 보고된다.3,4 이러한 한계를 보완하기 위해 
precut EMR, underwater EMR (UEMR), tip-in EMR, 
hybrid ESD 등 다양한 변형 술기(modified EMR)가 제
안되어 왔다.
따라서 임상 현장에서 중요한 질문은 개별 술기의 우열
이 아니라 “눈앞의 이 병변에 어떤 절제법을 선택할 것
인가”이다. 본 종설에서는 최신 유럽소화기내시경학회
(European Society of Gastrointestinal Endoscopy, 
ESGE) 가이드라인을 기준으로 대장 용종의 크기와 형
태에 따른 절제 전략을 정리하고, EMR의 기본 술기와 각 
modified EMR 기법의 근거를 검토한 뒤, 병변 특성에 따
른 실질적 술기 선택 알고리즘을 제시하고자 한다.

본 론

1. 대장 용종 절제술의 분류와 가이드라인 기반 접근

대장 용종 절제술은 크게 cold snare polypectomy 
(CSP), conventional EMR, 그리고 modified EMR
로 구분할 수 있으며, modified EMR에는 precut EMR, 
tip-in EMR, underwater EMR, hybrid ESD가 포함된
다. 2024년 개정된 ESGE 가이드라인은 병변의 크기와 
형태에 따라 술기를 선택하도록 권고하고 있다.3(Table 1)
무경성(sessile) 또는 편평(flat) 병변의 경우, 5 mm 이
하의 diminutive 병변과 6–9 mm의 small 병변은 충
분한 절제연을 확보한 CSP를 시행한다. 이형성이 없는 
sessile serrated lesion은 크기에 관계없이 piecemeal 
CSP를 시행하며, 10–15 mm 이상인 경우 절제연을 명확
히 하기 위한 점막하 주입을 고려할 수 있다. 10 mm 이상
의 병변에서는 advanced endoscopic imaging을 통해 
점막하 침윤 여부를 먼저 평가해야 한다.
점막하 침윤이 없는 것으로 판단되는 병변 중 10–19 mm
의 intermediate 병변은 hot snare polypectomy
가 기본이며, 심부 열손상(deep thermal injury)의 위
험을 줄이기 위해 절제 전 점막하 주입을 고려한다. 20 
mm 이상의 large 병변은 가능한 경우 완전절제(R0절
제)를 목표로 EMR을 시행하고, 25–30 mm 이상에서
는 piecemeal EMR을 시행하되 절제연에 대한 완전한 
thermal ablation을 반드시 시행하여 재발을 억제한다. 
선택된 증례에서는 underwater EMR을 사용할 수 있으
며, 40 mm 이상이거나 복잡한 병변은 expert center로 
의뢰할 것을 권고한다.3

유경성(pedunculated) 병변에서는 head 직경 20 mm 
미만이면서 stalk 폭이 10 mm 미만인 경우 hot snare 
polypectomy를 시행하고, head가 20 mm 이상이거나 
stalk이 10 mm 이상인 경우에는 1:10,000 에피네프린 
주입 및/또는 예방적 기계적 지혈을 선행한 후 절제한다. 
표재성 점막하 침윤이 의심되는 경우에는 충분한 사진 기

임상에서 바로 쓰는 Colon EMR: 
병변별 접근과 술기 선택

진병철 전북대학교 의과대학 내과학교실
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록과 함께 ESD를 통한 en bloc 절제를 고려하도록 전문 
기관에 의뢰하고, 심부 침윤이 의심되면 병변 3 cm 원위
부에 문신을 시행한 후 외과적 절제를 고려한다.3

2. EMR의 기본 술기

1) 점막하 주입(submucosal injection)
EMR의 기본은 hot snare를 사용하기 전 점막하층에 용
액을 주입하는 것이다. 이 단순한 과정이 안전성과 완전절
제 가능성을 동시에 향상시킨다. 점막하 주입의 효과는 세 
가지로 요약된다. 첫째, 쿠션효과를 통해 점막층과 고유근
층을 물리적으로 분리하여 천공과 심부 열손상을 예방한
다. 둘째, 점막하층 혈관에 대한 tamponade 효과로 조기 
출혈(immediate bleeding)을 감소시킨다. 셋째, 무경성 
또는 편평한 병변을 융기시켜 병변의 관찰과 snaring을 
용이하게 한다.
주입 위치는 병변의 proximal side에서 시작하는 것이 원
칙이다. 바늘은 가능하면 점막에 비스듬하게 진입시키며, 
점막이 잘 융기되지 않는 경우에는 바늘을 삽입한 상태에
서 용액을 주입하면서 바늘을 천천히 회수하는 방법이 유
용하다. 이 과정에서 바늘 끝이 점막하층에 위치하게 되는 
순간 용액에 의한 융기가 형성된다. 용액을 주입하여도 조
직의 융기나 내강 내로의 용액 유출이 관찰되지 않는 경우
에는 바늘이 transmural area에 위치하여 extramural 
injection이 이루어졌을 가능성을 고려해야 하며, 이는 시
술 후 통증의 원인이 될 수 있다.

2) 올가미 조작(snaring technique)
적절한 크기와 모양의 올가미를 선택한 후, 병변이 가능한 
한 5–6시 방향에 위치하도록 내시경을 조작한다. 절제 시

에는 약 2 mm의 정상 점막을 포함하여 포획하며, 유경성 
용종의 경우 stalk의 중간 또는 상부 1/3 지점을 포획한다.
고유근층 손상을 방지하기 위한 일련의 확인 동작이 중요
하다. 적절한 공기 주입량을 유지하고, 올가미를 한 차례 
느슨하게 한 후 재포획하며, 흔들기를 통해 병변의 이동성
을 확인한다. Tenting, 즉 포획된 올가미를 살짝 들어올리
는 동작은 고유근층이 함께 포획되는 것을 방지하는 데 효
과적이다. 또한 병변이 미끄러지지 않도록 올가미를 안정
적으로 유지하고, 절단 속도를 급하게 하지 않는 것이 안
전한 절제의 기본이 된다.

3. 대형 무경성 용종에서의 EMR: cold 및 hot 기법의 
비교

20 mm 이상의 대형 무경성 대장 용종(large nonped-
unculated colorectal polyp, LNPCP)은 크기가 증가
할수록 일괄 절제가 어려워지고 합병증과 재발의 위험이 
함께 증가한다. 최근에는 전기소작을 사용하지 않는 cold 
기법이 안전성 측면의 대안으로 제시되고 있으며, 이를 검
증한 대규모 무작위 대조 연구들이 연이어 발표되었다.
독일에서 시행된 CHRONICLE 연구는 19개 기관에
서 363명의 환자, 396개 용종을 대상으로 cold snare 
piecemeal EMR과 hot snare piecemeal EMR을 비교

Table 1. ESGE 2024 가이드라인에 따른 대장 용종의 크기·형태별 절제 전략

병변 형태 크기 / 조건 권고 술기

Sessile / flat ≤5 mm Cold snare polypectomy (en bloc, wide margin)

Sessile / flat 6–9 mm Cold snare polypectomy (complete excision, wide margin)

Sessile / flat 10–19 mm Hot snare polypectomy (점막하 주입 고려)

Sessile / flat ≥20 mm EMR (R0 목표), ≥25–30 mm는 piecemeal EMR, 
절제연 thermal ablation

Sessile serrated 이형성 없음, 크기 무관 Piecemeal cold snare polypectomy

Pedunculated head <20 mm, stalk <10 mm Hot snare polypectomy

Pedunculated head ≥20 mm 또는 stalk ≥10 mm 에피네프린 주입 및/또는 예방적 기계적 지혈 후 절제

점막하 침윤 의심 표재성 침윤 사진 기록 후 ESD 통한 en bloc 절제 의뢰

점막하 침윤 의심 심부 침윤 병변 3 cm 원위부 문신 후 외과적 절제 의뢰

EMR, endoscopic mucosal resection; ESD, endoscopic submucosal dissection; ESGE, European Society of Gastrointestinal Endoscopy.
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하였다. 그 결과 cold 기법에서 주요 이상반응이 유의하게 
적었으나, 잔존 병변(residual neoplasia)의 비율은 더 
높았다.5

북미 15개 기관에서 660명을 대상으로 시행된 무작위 대
조 연구에서도 동일한 방향의 결과가 확인되었다. 중대
한 이상반응(severe adverse event)은 cold군 2.1%, 
hot군 4.3%로 통계적 유의성에는 이르지 못하였으나
(p=0.10), 천공은 cold군에서 0%, hot군에서 1.6%로 
cold군에서 유의하게 낮았다(p=0.028). 시술 후 출혈은 
1.5% 대 2.2%로 차이가 없었다(p=0.57). 반면 재발률은 
cold군 27.6%, hot군 13.6%로 cold군에서 약 2배 높았
다(p<0.001).6 스페인에서 시행된 무작위 대조 연구에서
도 6개월 시점의 재발률이 cold 기법에서 유의하게 높게 
보고되었다.7

세 편의 무작위 대조 연구가 일관되게 시사하는 바는 명확
하다. Cold EMR은 천공을 비롯한 합병증 측면에서 더 안
전하지만 재발률이 높다는 상충 관계(trade-off)를 가진
다. 따라서 모든 LNPCP에 일률적으로 적용하기보다는 
병변의 조직학적 특성과 크기, 환자의 출혈 위험도를 고려
하여 선택적으로 적용하는 것이 합리적이다.

4. Modified EMR 기법

Conventional EMR은 병변의 크기가 크거나 섬유화가 
동반된 경우 en bloc 절제에 한계를 보인다. ESD는 우수
한 절제 성적을 제공하지만 높은 숙련도와 긴 시술 시간을 
요구한다. Modified EMR은 이 두 술기 사이의 간극을 메
우기 위해 고안된 방법들로, 유효성(efficacy)과 안전성
(safety), 실용성(practicality)의 균형을 목표로 한다. 특
히 1–2 cm 크기의 병변이나 표준 EMR로 접근이 어려운 
위치의 병변에서 유용하다.8(Table 2)

1) Precut EMR
Precut EMR은 올가미로 병변을 포획하기에 앞서 점막 
절개(mucosal incision)를 선행하는 방법이다. 별도의 
knife 없이 올가미 끝(snare tip)을 이용하여 절개하므
로 추가 기구가 필요하지 않다는 실용적 장점이 있다. 절
개된 부위에 올가미가 걸려 고정(anchoring)되면서 포획 
과정에서의 미끄러짐(slippage)이 감소하며, 이를 통해 
10–20 mm의 비교적 큰 병변에서도 en bloc 절제가 가
능해진다. 특히 융기가 불충분하거나 경도의 섬유화를 동
반한 병변에서 유용하다.9

무작위 대조 연구에서 precut EMR은 conventional 
EMR에 비해 en bloc 절제율이 94.3% 대 86.0%로 유
의하게 높았다(p=0.041). 반면 R0 절제율은 81.1% 대 

77.6%로 유의한 차이가 없어 조직학적 결과는 대등하였
다(p=0.521). 지연 출혈과 천공의 빈도에도 유의한 차이
는 없었으나, 시술 시간은 6.2±2.3분 대 5.5±1.7분으로 
precut 군에서 다소 길었다(p=0.007).10 다만 올가미 끝
만으로는 절개 깊이를 정밀하게 조절하기 어렵기 때문에 
표준 EMR이나 ESD에 비해 천공의 위험이 높을 수 있다
는 점을 유념해야 한다.

2) Underwater EMR (UEMR)
Underwater EMR은 공기 주입 대신 내강을 물로 채운 
상태(water immersion)에서 절제를 시행하는 방법이다. 
물속에서는 점막층과 점막하층이 수축하는 반면 고유근층
은 원래의 형태를 유지하는 특성이 있어, 병변만이 상대적
으로 떠오르는 floating effect가 발생한다. 이를 이용하
면 점막하 주입 없이도 올가미로 병변을 포획하기가 용이
해진다. 따라서 융기가 잘 이루어지지 않는 편평한 병변이
나 섬유화된 병변에서 특히 유용하다.11

스페인에서 시행된 무작위 대조 연구에서 20–30 mm 병
변의 en bloc 절제율은 UEMR군 59.0%, conventional 
EMR군 40.3%로 UEMR군에서 유의하게 높았고
(p=0.031), R0 절제율 역시 50.8% 대 31.3%로 우수하
였다(p=0.033). 시술 시간의 중앙값도 14.0분 대 23.0
분으로 UEMR군에서 유의하게 짧았다(p=0.001). 7편
의 무작위 대조 연구를 포함한 메타분석(n=1,237)에서도 
UEMR은 더 높은 en bloc 절제율과 더 낮은 재발률을 보
였으며, 시술 시간 단축은 일관되게 관찰되었다.12 점막하 
주입 과정이 생략되는 것이 시술 시간 단축의 주된 요인으
로 판단된다.

3) Tip-in EMR
Tip-in EMR은 올가미 끝으로 작은 점막 절개를 만든 후 
그 부위에 올가미 끝을 걸어 점막하층에 고정하는 방법이
다. Precut EMR과 외견상 유사하지만, 절개 자체보다는 
올가미의 고정과 안정화에 주된 목적이 있다는 점에서 구
별된다. 올가미가 고정되므로 융기가 되지 않거나(non-
lifting) 섬유화된 병변에서도 미끄러짐 없이 절제가 가능
하며, 추가 기구가 필요하지 않고 시술 시간의 증가도 크
지 않다는 실용적 이점이 있다.13

국내에서 시행된 전향적 무작위 연구는 10–25 mm 크기
의 대장 용종을 대상으로 tip-in EMR과 conventional 
EMR을 비교하였다. R0 절제율은 89.5% 대 74.5% 
(relative risk 1.20, 95% CI 1.04–1.38, p=0.01), en 
bloc 절제율은 92.4% 대 76.4%(relative risk 1.21, 
95% CI 1.06–1.37, p=0.005)로 tip-in EMR군에서 모두 
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유의하게 높았다. R0 절제율은 77.1% 대 64.2%로 tip-
in EMR군에서 높은 경향을 보였으나 통계적 유의성에는 
이르지 못하였다(relative risk 1.18, 95% CI 0.98–1.42, 
p=0.07).14 단순한 술기적 변형만으로 절제의 질을 향상
시킬 수 있음을 보여주는 결과이다.

5. Hybrid ESD

Hybrid ESD는 EMR과 ESD 사이를 연결하는 가교적 술
기이다. 병변 주위를 원주형으로 절개(circumferential 
incision)하고 제한적인 점막하 박리를 시행한 후, 나머
지 부분을 올가미로 절제한다. ESD와 비교할 때 knife가 
아닌 snare로 절제를 완결한다는 점에서 다르고, precut 
EMR과 비교할 때 점막하 박리 과정이 포함된다는 점에서 
구별된다. 천공을 포함한 합병증 발생률이 낮고 기술적으
로 비교적 접근이 용이하다는 장점이 있다.15

Hybrid ESD의 적응증은 계획적 시행과 구조적 전환의 두 
가지로 나눌 수 있다. Planned hybrid ESD는 완전 절제
를 목표로 처음부터 계획하는 전략으로, 20 mm 이상이
어서 en bloc EMR이 어려운 병변, 접근이 곤란한 위치의 
병변, 그리고 시술자가 수련 단계에 있는 경우에 선택된
다. Rescue hybrid ESD는 conventional ESD를 시작
하였으나 완료가 어려운 상황에서의 후퇴 전략으로, 천공
의 위험이 있거나 시술 중 출혈이 발생한 경우, 심한 점막
하 섬유화가 동반된 경우, 조작성이 불량하거나 환자가 시
술을 견디지 못하는 경우에 전환한다.15

무작위 대조 연구에서 hybrid ESD는 20–30 mm 크기
의 병변에서 특히 우수한 성적을 보였다. R0 절제율은  
conventional ESD 93.5%, optimized hybrid ESD 

91.2%로 대등하였으며(p>0.999), 시술 시간은 40.6±
22.1분 대 27.4±12.7분으로 hybrid ESD군에서 유의하
게 짧았다(p=0.005). 시술 시간의 중앙값 역시 39.0분 
대 24.0분으로 단축되었다(p=0.006).16 큰 병변에서도 
천공률이 낮게 유지되어, 선택된 증례에서 ESD의 유효한 

대안으로 고려할 수 있다.
다만 한계도 존재한다. 대부분의 연구가 중앙 추적 기간 약 
24개월에 그쳐 장기 성적에 대한 근거가 부족하며, 재발률에 
지역적 차이가 관찰된다. 또한 보고된 연구의 대부분이 대장 
ESD 전문가에 의해 수행되었기 때문에 수련 중인 시술자에
게 동일한 성적을 기대할 수 있을지는 불분명하다. 무엇보다 
충분한 점막하 박리가 선행되지 않으면 재발의 위험이 증가
할 수 있으므로, 박리의 범위를 임의로 축소해서는 안 된다.

6. 병변별 술기 선택 전략 (Table 3)

지금까지 검토한 근거를 종합하면 술기 선택의 기준은 병
변의 크기, 융기(lifting) 상태, 그리고 위치로 요약할 수 있
다. 10–20 mm이면서 융기가 양호한 병변에서는 precut 
EMR이 간단하면서도 양호한 en bloc 절제율을 제공
한다. 20–30 mm이면서 융기가 부분적인 병변에서는 
hybrid ESD가 전체 ESD보다 수월한 대안이 된다. 융기
가 이루어지지 않거나 섬유화가 동반된 병변에서는 tip-
in EMR 또는 UEMR을 고려하며, 고정 또는 부유의 원리
가 절제를 돕는다. 직장에 위치하면서 융기가 불량한 병변
에서는 점막하 주입이 필요하지 않은 UEMR이 유리하고, 
반흔이 동반되어 안정적인 접근이 필요한 경우에는 tip-in 
EMR을 통한 올가미 안정화가 효과적이다.

Table 2. Modified EMR 기법별 주요 임상 성적

기법 비교 대상 / 대상 병변 주요 결과 출처

Precut EMR Conventional EMR,
10–20 mm

En bloc 94.3% vs 86.0% (p=0.041); R0 81.1% 
vs 77.6% (p=0.521) 참고문헌 10

Underwater EMR Conventional EMR, 
20–30 mm

En bloc 59.0% vs 40.3% (p=0.031); R0 50.8% 
vs 31.3% (p=0.033); 시술시간 14.0 vs 23.0분 (p=0.001) 참고문헌 12

Tip-in EMR Conventional EMR, 
10–25 mm

R0절제 89.5% vs 74.5% (p=0.01); En bloc 92.4% 
vs 76.4% (p=0.005) 참고문헌 14

Hybrid ESD Conventional ESD, 
20–30 mm

R0절제 91.2% vs 93.5% (p>0.999); 시술시간 27.4 
vs 40.6분 (p=0.005) 참고문헌 16

Cold EMR Hot EMR, 
LNPCP ≥20 mm

천공 0% vs 1.6% (p=0.028); 재발 27.6% 
vs 13.6% (p<0.001) 참고문헌 6

EMR, endoscopic mucosal resection; ESD, endoscopic submucosal dissection; LNPCP, large nonpedunculated colorectal polyp.
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요 약

대장내시경의 대장암 예방 효과는 병변을 빠짐없이 발견
하는 것뿐 아니라 발견된 병변을 완전하게 절제하는 데에 
달려 있으며, 불완전 절제는 interval cancer의 중요한 원
인 중 하나이다. 대장 표재성 종양의 대부분은 EMR로 치
료가 가능하지만, 병변이 커질수록 piecemeal 절제와 그
에 따른 국소 재발의 위험이 증가한다.
ESGE 2024 가이드라인은 병변의 크기와 형태에 따른 
술기 선택의 기준을 제시하며, 10 mm 이상의 병변에서는 
점막하 침윤 여부에 대한 사전 평가를, 20 mm 이상의 병
변에서는 R0 절제를 목표로 한 EMR과 절제연의 완전한 
thermal ablation을 권고한다. EMR의 성공은 정확한 점
막하 주입과 안정적인 올가미 조작이라는 기본 술기에 기
반하며, tenting과 이동성 확인 등의 확인 동작이 고유근
층 손상을 예방한다.
대형 무경성 용종에서 cold EMR은 hot EMR에 비해 천
공을 포함한 합병증이 적으나 재발률이 약 2배 높다는 일
관된 근거가 축적되어, 일률적 적용보다는 선택적 적용이 
필요하다. Modified EMR 기법들은 각기 다른 문제를 해
결하기 위해 고안되었다. Precut EMR은 절개를 통한 고
정으로 미끄러짐을 줄이고, UEMR은 부력을 이용하여 점
막하 주입 없이 절제하며, tip-in EMR은 올가미를 안정화
하고, hybrid ESD는 제한적 점막하 박리를 통해 ESD에 
준하는 결과를 더 짧은 시간에 달성한다.
결론적으로 술기 선택의 핵심은 병변의 크기, 융기 상태, 
위치를 평가하여 각 상황에 적합한 도구를 선택하는 데 있
다. 개별 술기의 우월성을 논하기보다는 병변 특성에 따라 
전략적으로 접근하는 것이 임상 현장에서 안전하고 효과
적인 내시경 절제를 실현하는 방법이다.
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임상적 상황 권장 술기 근거

10–20 mm, 융기 양호 Precut EMR 간단하며 양호한 en bloc 절제율

20–30 mm, 부분적 융기 Hybrid ESD 전체 ESD보다 기술적으로 수월
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EMR, endoscopic mucosal resection; ESD, endoscopic submucosal dissection; UEMR, underwater endoscopic mucosal resection.
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서 론

대장내시경의 보편화와 고해상도 및 영상강화내시경 기
술의 발전으로 조기 대장암과 전암성 병변의 발견이 증가
하면서 대장 종양에 대한 내시경 치료의 역할도 확대되고 
있다. 작은 병변은 일반적인 용종절제술이나 내시경 점막
절제술(endoscopic mucosal resection, EMR)을 통
해 효과적으로 치료할 수 있으나, 크기가 큰 병변이나 표
재성 점막하 침윤이 의심되는 병변에서는 분할 절제에 따
른 정확한 병리학적 평가의 제한과 국소 재발 가능성이 
문제가 될 수 있다. 내시경 점막하박리술(endoscopic 
submucosal dissection, ESD)은 이러한 한계를 극
복하고 병변의 크기와 관계없이 일괄 절제(en bloc 
resection)를 가능하게 하는 중요한 치료 방법이다.
ESD를 통한 일괄 절제는 수평 및 수직 절제면, 점막하 침
윤 깊이, 림프혈관 침범, 종양 분화도 및 tumor budding 
등 추가 수술 여부를 결정하는 병리학적 위험인자를 정확
하게 평가할 수 있다는 장점이 있다. 따라서 대장 ESD의 
목적은 단순히 큰 병변을 제거하는 것이 아니라, 정확한 
병리학적 평가가 가능한 양질의 절제 검체를 확보하면서 
불필요한 수술을 최소화하는 데 있다. 특히 표재성 침윤암
이 의심되거나 기존의 snare 기반 절제술로 일괄 절제가 
어려운 병변에서는 ESD의 역할이 중요하다.
그러나 대장 ESD는 얇은 장벽, 심한 굴곡, haustral fold, 
장운동 및 불안정한 내시경 조작성 등의 해부학적 특성으
로 인해 기술적으로 어렵고 천공 등의 합병증 위험도 고려
해야 한다. 병변의 위치와 크기, 중력 방향, 내시경 접근성 
및 점막하 섬유화 정도에 따라 시술 난이도가 크게 달라지
므로 성공적인 ESD를 위해서는 박리 기술뿐 아니라 시술 
전 병변을 정확히 평가하고 적절한 접근 전략을 수립하는 
것이 중요하다. 최근에는 pocket-creation method와 
다양한 traction-assisted ESD 등의 술기가 도입되면서 
점막하층의 시야 확보와 박리 효율을 향상시킬 수 있게 되
었다.

성공적인 대장 ESD는 적절한 적응증 선정에서 시작하여 
시술 전 평가와 전략 수립, 안전한 점막하 박리, 합병증의 
예방과 처치, 그리고 절제 후 병리학적 평가와 추적관리까
지 포함하는 통합적인 과정이다. 본 종설에서는 이러한 관
점에서 대장 ESD의 적응증과 시술 전 평가, 병변 특성에 
따른 핵심 술기와 전략, 어려운 병변에서의 대처 방법, 주
요 합병증의 예방 및 관리, 그리고 시술 후 병리 평가와 추
적관리 시 주의해야 할 사항을 중심으로 실제 임상에서 필
요한 핵심 내용을 정리하고자 한다.

본 론

1. Colon ESD의 적응증과 병변 선택

대장 내시경 점막하박리술(endoscopic submucosal 
dissection, ESD)의 가장 중요한 장점은 병변을 일괄 절
제(en bloc resection)하여 정확한 병리학적 평가가 가
능하다는 점이다. 그러나 모든 큰 대장 병변에서 ESD
가 필요한 것은 아니며, 일반적인 내시경 점막절제술
(endoscopic mucosal resection, EMR)로 효과적으
로 치료할 수 있는 병변과 ESD를 통한 일괄 절제가 필요
한 병변을 구분하는 것이 중요하다. ESD는 크기가 커서 
snare를 이용한 일괄 절제가 어렵고, 표재성 점막하 침
윤이 의심되어 정확한 병리학적 평가가 필요한 병변에서 
우선적으로 고려한다. 특히 lateral spreading tumor-
nongranular type (LST-NG), pseudodepressed 
type, 큰 함몰형 병변 및 LST-granular type (LST-G)의 
dominant nodule을 포함하는 병변 등이 주요 대상이 될 
수 있다. 또한 이전 치료 후 잔존 또는 재발하여 섬유화를 
동반하거나 snare resection이 어려운 병변에서도 ESD
를 고려할 수 있다. 반면 명백한 깊은 점막하 침윤이 의심
되고 림프절 전이 위험이 높은 병변에서는 수술적 치료를 
우선적으로 고려해야 한다.

Colon ESD의 핵심 전략과 주의점

김은선 고려대학교 의과대학 내과학교실
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2. 시술 전 병변 평가와 침윤 깊이 예측

ESD 시행 전에는 병변의 범위와 침윤 깊이를 정확하게 
평가해야 한다. 고해상도 백색광 내시경을 기본으로 병
변의 크기, 위치, 육안 형태, 표면 구조와 색조를 관찰하
고, narrow-band imaging 등의 영상강화내시경과 필
요에 따라 확대 또는 색소내시경을 이용한다. 함몰, 경
화, 불규칙한 융기, fold convergence 및 병변의 움직
임 감소는 깊은 침윤 가능성을 시사할 수 있다. LST-G 
mixed nodular type에서는 큰 결절 부위를, LST-NG 
pseudodepressed type에서는 함몰 부위를 특히 주의 
깊게 평가해야 한다. NICE 또는 JNET classification과 
pit pattern은 침윤 깊이 예측에 유용하며, JNET type 
2B에서는 표재성 점막하 침윤 가능성을 고려하여 일괄 
절제 여부를 결정한다. 반면 JNET type 3 또는 VN pit 
pattern과 같이 깊은 침윤이 강하게 의심되는 경우에는 
수술 가능성을 우선 고려해야 한다. ESD가 예상되는 병변
에서는 반복적인 생검이나 불완전한 절제 시도가 점막하 
섬유화를 유발할 수 있으므로 가능한 한 피하는 것이 바람
직하다.

3. 시술 전 전략 수립: 병변 위치·크기·섬유화·중력형

대장 ESD에서는 실제 절개를 시작하기 전에 병변의 위치
와 크기, fold와의 관계, 내시경 접근성, 중력 방향 및 섬유
화 가능성을 종합적으로 평가해야 한다. 특히 내시경의 안
정성이 중요하며, loop가 형성되거나 호흡에 따라 내시경
이 크게 움직이는 경우에는 체위 변경이나 내시경 위치 조
정을 통해 안정적인 접근을 확보해야 한다. 중력을 이용하
여 절제편이 박리면에서 떨어지는 방향으로 체위를 조정
하면 점막하층의 시야를 개선할 수 있다. 이전 생검이나 
EMR, 재발 병변 또는 함몰과 경화가 있는 경우에는 점막
하 섬유화를 예상하고 정상적인 점막하층에서 먼저 진입
한 후 섬유화 부위로 접근하는 것이 안전하다. 따라서 모
든 병변에 동일한 방법을 적용하기보다 병변의 해부학적 
특성과 예상 난이도에 따라 접근 방향과 박리 전략을 개별
화해야 한다.

4. Colon ESD의 기본 술기와 핵심 전략

대장 ESD는 점막하 주입, 점막 절개, 점막하 박리, 지혈 및 
절제 후 평가의 순서로 진행한다. 충분한 점막하 cushion
을 형성한 후 점막을 절개하고 적절한 점막하층으로 진입
하며, 시술 전 과정에서 박리할 점막하층을 명확하게 시야
에 노출시키는 것이 가장 중요하다. 초기부터 과도하게 넓
은 circumferential incision을 시행하면 주입액이 소실되
고 절제편이 박리면을 덮을 수 있으므로, 부분 절개 후 점막

하층에 진입하여 공간을 확보한 뒤 단계적으로 절개와 박
리를 진행하는 것이 효과적이다. 박리 깊이가 지나치게 얕
으면 병변 손상의 위험이 있고, 너무 깊으면 근육층 손상과 
천공 위험이 증가하므로 일정한 submucosal plane을 유
지해야 한다. 점막하 혈관은 박리 전에 확인하여 필요한 경
우 예방적으로 응고한다. 시야 확보가 어렵거나 섬유화로 
박리면의 구분이 어려운 경우에는 무리하게 진행하기보다 
체위 변경, 추가 주입, 접근 방향 변경, pocket-creation 
method 또는 traction을 적극적으로 활용해야 한다. 결국 
안전하고 효율적인 대장 ESD의 핵심은 안정적인 내시경 
조작성, 충분한 점막하층 노출, 적절한 박리 깊이 및 상황에 
따른 전략적 traction의 활용에 있다.

5. 어려운 병변에서의 전략

대장 ESD의 난이도는 병변의 크기뿐 아니라 위치, 섬유
화, fold와의 관계 및 내시경 조작성에 의해 결정된다. 심
한 점막하 섬유화가 예상되는 경우에는 정상적인 점막하
층에서 먼저 진입하여 박리면을 확보한 후 섬유화 부위로 
접근하는 것이 안전하다. 섬유화 부위에서는 점막하층과 
고유근층의 경계가 불명확하므로 충분한 traction을 확보
하고 작은 범위씩 박리하는 것이 중요하다.
거대 병변에서는 시술 시간이 길어지고 절제편 자체가 박
리면을 가리기 때문에 효과적인 traction과 시술 방향 설
정이 더욱 중요하다. 굴곡부 또는 haustral fold를 가로
지르는 병변은 전체 병변을 한 시야에서 확인하기 어렵고 
knife가 근육층에 수직으로 접근할 수 있어 체위 변경과 
내시경 위치 조정이 필요하다. Ileocecal valve 병변에서
는 소장으로의 병변 확장 여부와 내시경 접근성을 확인해
야 하며, appendiceal orifice를 침범하는 병변은 병변의 
깊이와 충수 내부로의 연장 정도를 신중히 평가해야 한다.
Rectosigmoid와 같이 내강이 좁거나 굴곡이 심한 부위
에서는 내시경의 paradoxical movement가 발생하기 
쉬우므로 시술 속도보다 scope stability를 우선해야 한
다. 이전 EMR이나 불완전 절제 후 재발·잔존 병변에서는 
점막하 섬유화가 흔하므로 기존 반흔의 중심부에서 직접 
접근하기보다 정상 점막하층에서 진입하여 반흔 부위로 
접근하는 것이 도움이 된다.

6. Traction 및 최신 보조기법

적절한 traction은 대장 ESD의 효율성과 안전성을 높이
는 중요한 요소이다. 중력만으로 충분한 countertraction
이 얻어지지 않는 경우 clip-and-line, clip-with-rubber-
band 및 다양한 clip-based traction을 이용하면 절제편
을 박리면으로부터 들어 올려 점막하층을 직접 관찰할 수 
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있다. 특히 섬유화가 심하거나 접근 각도가 불량한 병변에
서는 조기에 traction을 적용하는 것이 효과적이다.
Pocket-creation method는 작은 점막 절개를 통해 병
변 아래에 pocket을 형성한 후 내부에서 박리를 진행하
는 방법으로, 내시경의 안정성을 높이고 주입액의 소실을 
줄이면서 점막하층을 지속적으로 확보할 수 있다는 장점
이 있다. 따라서 어려운 병변에서는 특정 기법을 고집하기
보다 병변의 위치와 접근성에 따라 conventional ESD, 
pocket creation 및 traction-assisted ESD를 적절히 
선택하거나 조합하는 전략이 필요하다.

7. 출혈·천공 및 post-ESD electrocoagulation 
syndrome의 예방과 대처

시술 중 출혈은 점막하층의 시야를 급격히 악화시키므
로 예방이 중요하다. 굵은 혈관은 박리 전에 확인하여 
coagulation forceps 등을 이용해 예방적으로 처리하고, 
출혈이 발생하면 먼저 출혈점을 정확하게 확인한 후 지혈
한다. 무분별한 반복 응고는 심부 열손상을 증가시킬 수 
있으므로 주의해야 한다.
천공은 대장 ESD에서 가장 중요한 합병증 중 하나이다. 
작은 시술 중 천공은 즉시 clip으로 폐쇄할 수 있으며, 완
전한 내시경적 폐쇄가 이루어지고 복막염 소견이 없다면 
보존적 치료가 가능하다. 반면 큰 천공, 폐쇄가 어려운 경
우 또는 복막염이 진행하는 경우에는 조기에 외과적 치
료를 고려해야 한다. Post-ESD electrocoagulation 
syndrome은 명확한 천공 없이 전기소작에 의한 장벽의 
열손상으로 복통, 발열 및 국소 복막 자극 증상이 발생하
는 상태이다. 예방을 위해 특히 우측 결장에서 과도한 심
부 응고를 피하고 적절한 박리 깊이를 유지하는 것이 중요
하며, 발생한 경우 천공 여부를 감별한 후 금식, 수액 및 필
요에 따른 항생제 치료 등의 보존적 치료를 시행한다.

8. 절제 후 defect management와 병리 평가

ESD 종료 후에는 절제면 전체를 세심하게 관찰하여 활동
성 출혈, 노출 혈관 및 근육층 손상 여부를 확인한다. 깊은 
근육층 손상이나 천공 위험 부위는 clip을 이용한 폐쇄를 
고려할 수 있다. 큰 mucosal defect의 예방적 완전 폐쇄
는 병변의 위치, 결손 크기 및 환자의 출혈 위험 등을 고려
하여 선택적으로 시행한다.
절제 검체는 가능한 한 원형을 유지하도록 펼쳐 고정하고 
병변의 크기와 절제면을 정확하게 평가할 수 있도록 한다. 
병리학적으로는 일괄 및 R0 절제 여부뿐 아니라 암의 분
화도, 점막하 침윤 깊이, 림프관 및 혈관 침범, 수직 절제면
과 tumor budding 등을 확인해야 한다. 이러한 요소는 

내시경 절제의 근치성과 추가 수술 필요성을 결정하는 핵
심 지표이다.

9. ESD 후 surveillance 및 추가 수술 결정

ESD 후 치료 전략은 최종 병리 결과에 따라 결정한다. 림
프절 전이 위험이 매우 낮은 병변이 일괄 R0 절제된 경우에
는 추가 치료 없이 내시경 추적관찰이 가능하다. 반면 림프
혈관 침범, 깊은 점막하 침윤, 양성 수직 절제면, 불량한 분
화도 또는 고등급 tumor budding 등 림프절 전이 위험인
자가 확인되면 환자의 연령과 동반질환, 수술 위험도를 고
려하여 림프절 절제를 포함한 추가 수술을 논의해야 한다.
수평 절제면 양성이나 국소적인 잔존 병변만 있고 림프절 
전이 위험인자가 없는 경우에는 반드시 수술로 진행하기
보다 면밀한 내시경 추적 또는 추가 내시경 치료를 고려할 
수 있다. 따라서 ESD 이후의 치료 결정은 단순한 R0 여부
보다는 국소 재발 위험과 림프절 전이 위험을 구분하여 판
단하는 것이 중요하다.

결론 및 요약

대장 ESD는 기구와 술기의 발전에 따라 보다 안전하고 
표준화된 치료법으로 발전하고 있다. 다양한 traction 
device와 adaptive traction, pocket-creation 
method 및 water pressure를 이용한 박리법 등은 어려
운 병변에서 시야와 접근성을 개선할 가능성이 있다. 또한 
인공지능 기반의 침윤 깊이 예측과 병변 경계 인식, 시술 
난이도 예측 및 시술 중 해부학적 층의 실시간 인식 기술
이 발전하면 ESD의 안전성과 표준화를 더욱 향상시킬 수 
있을 것으로 기대된다.
향후에는 새로운 기구 자체보다 병변의 특성에 따라 최적
의 치료법과 시술 전략을 선택하는 개인화된 접근이 더욱 
중요해질 것이다. 특히 EMR, ESD 및 수술 중 어떤 치료가 
환자에게 가장 적절한지를 정확하게 판단하고, ESD를 시
행하는 경우에는 병변의 난이도에 따라 적절한 traction
과 박리 전략을 선택하는 것이 중요하다.
대장 ESD의 성공은 기술적으로 병변을 제거하는 것뿐 아
니라 적절한 병변 선택에서부터 시작된다. 시술 전 병변
의 형태와 침윤 깊이, 위치, 크기, 섬유화 및 내시경 접근
성을 충분히 평가하고 이에 따라 시술 전략을 수립해야 한
다. 실제 시술에서는 안정적인 내시경 조작성과 명확한 
점막하층의 시야를 유지하는 것이 가장 중요하며, 어려
운 병변에서는 체위 변경, pocket-creation method 및 
traction을 적극적으로 활용할 필요가 있다.
또한 출혈과 천공 등의 합병증을 예방하고 발생 시 조기에 
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적절히 대처해야 하며, 절제 후에는 정확한 병리학적 평가
를 통해 내시경 절제의 근치성과 추가 수술 필요성을 결정
해야 한다. 결국 성공적인 대장 ESD의 핵심은 특정 knife
나 단일 술기에 있는 것이 아니라 적절한 병변 선택, 시술 
전 전략 수립, 안정적인 박리면 확보, 합병증 예방 및 병리 
결과에 따른 치료 결정까지 전 과정을 체계적으로 관리하
는 것​이라 할 수 있다.
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서 론

급성 하부 장관 출혈(acute lower gastrointestinal 
bleeding, LGIB)은 응급실 방문과 입원의 흔한 원인으로, 
경미하고 자연적으로 멎는 출혈부터 수혈이나 응급 중재
술이 필요한 대량 출혈까지 다양한 임상 양상을 보인다. 대
표적인 원인으로는 대장 게실 출혈(colonic diverticular 
bleeding), 혈관확장증(angioectasia), 용종절제 후 
출혈(post-polypectomy bleeding), 허혈성 대장염
(ischemic colitis), 염증성 장질환(inflammatory bowel 
disease), 방사선 직장병증(radiation proctopathy), 대
장 종양 및 항문직장 질환 등이 있다.
혈역학적으로 불안정하면서 활동성 출혈이 지속되는 환자
에서는 신속한 CT angiography (CTA)를 통해 출혈 위
치를 확인하는 것이 우선될 수 있다. 반면 안정화된 대부
분의 환자에서는 적절한 장정결 후 대장내시경을 통해 원
인을 확인하고 필요한 경우 동시에 지혈술을 시행한다. 최
근 ACG guideline에서는 입원이 필요한 대부분의 LGIB 
환자에서 24시간 이내의 urgent colonoscopy가 재출
혈이나 사망 등의 주요 임상 결과를 개선한다는 근거가 부
족하므로 nonurgent inpatient colonoscopy를 권고하
고 있다.
내시경적 지혈술의 기본 원칙은 출혈 원인을 정확하게 
확인하고, 병변의 형태와 위치에 따라 가장 적절한 지
혈 방법을 선택하는 것이다. 특히 active bleeding, 
nonbleeding visible vessel 또는 adherent clot과 같
은 최근 출혈의 흔적(stigmata of recent hemorrhage)
이 확인되면 적극적인 내시경 치료를 고려한다. 희
석 epinephrine 주입은 활동성 출혈을 일시적으로 감
소시키고 시야를 확보하는 데 유용하지만, definitive 
hemostasis를 위해서는 mechanical 또는 thermal 
therapy와 병용하는 것이 원칙이다.

본 론

1. 대장 게실 출혈

대장 게실 출혈은 급성 LGIB의 가장 중요한 원인 중 하나
이다. 출혈은 주로 게실의 neck 또는 dome을 통과하는 
vasa recta의 손상에서 발생하며, 활동성 출혈, 노출 혈관 
또는 adherent clot이 확인된 경우 내시경 치료의 대상이 
된다.
가장 널리 사용되는 치료법은 through-the-scope clip 
(TTSC)이다. 가능하다면 출혈 혈관 자체를 정확히 포획
하는 direct clipping이 가장 이상적이다. 게실 입구를 여
러 개의 clip으로 폐쇄하는 indirect clipping도 사용할 수 
있지만, 최근 연구에서는 direct clipping의 재출혈률이 
indirect clipping보다 낮은 것으로 보고되고 있다. 출혈
점이 게실 내부 깊숙이 위치하여 clip의 정확한 접근이 어
려운 경우에는 투명 cap이나 water-jet을 이용하여 게실 
내부를 충분히 세척하고 출혈점을 노출시키는 과정이 중
요하다.
Endoscopic band ligation (EBL)은 culprit diverti 
culum을 cap 안으로 흡인한 뒤 band를 결찰하여 게
실을 반전시키고 혈관을 폐쇄하는 방법이다. 초기 지혈 
성공률이 높으며 최근 meta-analysis에서는 EBL 또
는 endoscopic detachable snare ligation (EDSL)
이 clipping, 특히 indirect clipping보다 낮은 early 
rebleeding rate를 보였다. 따라서 출혈 게실을 명확하게 
확인할 수 있고 충분히 흡인할 수 있는 경우 EBL은 효과적
인 치료법이다. 다만 우측 대장과 같이 장벽이 얇은 부위에
서는 과도한 흡인이나 thermal therapy에 주의해야 한다.
게실 출혈에서는 culprit diverticulum을 얼마나 정확
하게 확인하고, 출혈 혈관을 얼마나 직접적으로 치료
할 수 있는가가 가장 중요하다. 접근이 가능하면 direct 
clipping을, clip 적용이 어렵거나 재출혈 위험을 줄이고
자 하는 경우 EBL을 고려하는 것이 실용적이다.

하부 장관 출혈의 원인별 내시경 치료 전략
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2. 혈관확장증

대장 angioectasia는 특히 고령 환자와 우측 대장에서 
흔하며, 만성적인 철결핍성 빈혈 또는 반복적인 overt 
bleeding의 원인이 된다. 내시경 치료의 대표적인 방법은 
argon plasma coagulation (APC)이다. APC는 비접
촉성 표재 열치료이므로 넓고 편평한 혈관 병변을 치료하
기에 적합하며 ESGE guideline에서도 출혈을 유발하는 
angioectasia의 표준적인 내시경 치료로 권고하고 있다.
치료 시에는 병변 전체를 강하게 소작하기보다는 짧고 반복
적인 pulse로 병변이 충분히 blanching될 정도까지만 치
료하는 것이 안전하다. 특히 cecum과 ascending colon
은 장벽이 얇아 deep thermal injury와 perforation 위험
이 있으므로 과도한 출력과 장시간 소작을 피해야 한다. 우
측 대장의 병변에서는 submucosal saline–epinephrine 
injection 후 APC를 시행하는 방법도 고려할 수 있다. 여러 
개의 angioectasia가 존재하는 환자에서는 모든 작은 병변
을 무차별적으로 치료하기보다 출혈 가능성이 높은 병변을 
선택적으로 치료하는 것이 합리적이다.

3. 용종절제 후 출혈 및 치료내시경 후 출혈

Post-polypectomy bleeding은 즉시 출혈과 지연 출혈
로 구분할 수 있다. 즉시 발생한 pulsatile 또는 지속적인 
oozing bleeding에서는 출혈점을 세척하여 정확히 확
인한 후 clip 또는 coagulation forceps를 이용한 치료
가 우선된다. 대량 출혈로 시야 확보가 어려운 경우에는 
dilute epinephrine injection을 이용하여 출혈량을 줄인 
후 definitive mechanical 또는 thermal therapy를 시
행할 수 있다.
지연 출혈의 경우 모든 환자에게 재대장내시경이 필요한 
것은 아니다. 혈역학적으로 안정적이며 출혈이 자연적으
로 중단된 경우에는 임상적으로 경과관찰이 가능하다. 반
면 지속적인 hematochezia, hemoglobin 감소 또는 수
혈 필요성이 있는 경우에는 재대장내시경을 시행한다. 절
제 부위에서 active bleeding 또는 visible vessel이 확
인되면 clip 또는 coagulation forceps를 이용하여 치료
하며, 필요하면 epinephrine injection을 병용한다.
특히 EMR이나 ESD 후 넓은 인공궤양에서 출혈하는 경우
에는 무작정 많은 부위를 소작하는 것보다 실제 출혈 혈관
을 찾아 선택적으로 coagulation하거나 clipping하는 것
이 중요하다. 반복적인 thermal coagulation은 delayed 
perforation 위험을 증가시킬 수 있기 때문이다.

4. 방사선 직장염

Chronic radiation proctopathy에서는 직장 점막에 다

수의 telangiectasia가 발생하면서 반복적인 소량 출혈이
나 철결핍성 빈혈이 나타날 수 있다. 경미하고 임상적 문
제가 없는 출혈까지 치료할 필요는 없으며, 빈혈이나 반복
적인 유의한 출혈이 있는 경우 내시경 치료를 고려한다.
가장 널리 사용되는 치료는 APC이다. 병변을 한 번에 완
전히 제거하려고 하기보다는 낮은 에너지와 짧은 pulse
를 이용하여 단계적으로 치료하는 것이 안전하며, 광범
위한 병변은 여러 session으로 나누어 치료하는 것이 좋
다. 과도하거나 circumferential한 소작은 ulceration, 
stricture, fistula 등의 합병증을 증가시킬 수 있다.
 
5. 허혈성·염증성 대장질환 및 종양성 출혈

Ischemic colitis나 active IBD에서 발생하는 출혈은 
게실 출혈과 달리 광범위한 염증성 점막에서 diffuse 
oozing 형태로 나타나는 경우가 많다. 따라서 내시경적 
국소 지혈술보다는 원인 질환 자체를 치료하는 것이 기본
이다. 특히 ischemic colitis에서는 손상된 장벽에 과도한 
insufflation이나 thermal therapy를 시행하면 천공 위
험이 증가할 수 있으므로 적극적인 소작술을 피해야 한다.
다만 염증성 궤양에서 국소적으로 노출 혈관이 확인되
는 경우에는 clip과 같은 mechanical therapy를 제한
적으로 적용할 수 있다. 대장암이나 기타 종양에서 발생
하는 출혈 역시 diffuse friable surface에서 발생하는 
경우가 많아 clipping이 어려울 수 있다. 국소적인 출혈
점에는 clip 또는 APC를 적용할 수 있으며, 넓은 종양 표
면에서 지속적인 oozing이 있는 경우에는 hemostatic 
powder와 같은 topical therapy를 rescue 또는 bridge 
therapy로 고려할 수 있다. 그러나 종양성 출혈에서는 내
시경 치료 후 재출혈이 흔하므로 definitive oncologic 
treatment 또는 angiographic intervention과 연계하
여 접근해야 한다.

6. 내시경 지혈 실패와 재출혈

내시경 치료 후 재출혈한 경우에는 환자의 전신 상태와 이
전 치료 방법을 검토한 후 repeat colonoscopy를 시행하
여 추가 지혈술을 시도할 수 있다. 반면 대량 출혈이 지속되
거나 내시경으로 병변에 접근하기 어려운 경우에는 반복적
인 내시경에 집착해서는 안 된다. 특히 혈역학적으로 불안
정한 환자에서 CTA상 active extravasation이 확인되면 
transcatheter arterial embolization (TAE)을 신속하게 
고려해야 한다. 내시경과 혈관중재술이 모두 실패했음에도 
대량 출혈이 지속되거나 장 허혈, 천공 등의 수술 적응증이 
있는 경우에는 외과적 치료를 고려해야 한다.

38

A-2. 치료 내시경 술기의 실제: 동영상으로 배우는 핵심 테크닉



 대한장연구학회 연수강좌

결 론

하부 장관 출혈의 내시경 치료에서 모든 병변에 적용할 수 
있는 하나의 지혈 방법은 없다. 성공적인 치료를 위해서는 
출혈 부위를 정확하게 확인한 후 원인에 따라 치료 전략을 
달리해야 한다. 대장 게실 출혈에서는 clipping이나 EBL과 
같은 mechanical therapy가 중심이 되며, angioectasia
와 radiation proctitis에서는 APC가 유용하다. Post-
polypectomy bleeding에서는 clip 또는 coagulation 
forceps를 중심으로 치료하고, epinephrine injection
은 definitive therapy가 아닌 보조적인 방법으로 사용
해야 한다. 반면 ischemic colitis나 IBD와 같이 diffuse 
mucosal bleeding이 주된 병변에서는 내시경적 지혈보
다 원인 질환의 치료가 우선되어야 한다.
중요한 것은 출혈의 원인, 병변의 위치와 형태, 장벽의 두
께, 재출혈 가능성을 종합하여 가장 안전한 방법을 선택하
는 것이다. 또한 지속적인 대량 출혈에서는 내시경 치료의 
한계를 조기에 판단하고 CTA와 TAE로 신속하게 전환하
는 것이 환자의 예후를 개선하는 데 중요하다.
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서 론

대장 용종 및 조기 대장암, 특히 점막하층까지 침윤한 T1 
대장암에 대한 내시경 절제는 대장암 발생과 사망을 줄이
는 데 핵심적인 역할을 하며, 내시경 점막절제술(EMR)과 
점막하박리술(ESD)의 발전으로 과거 수술이 필요했던 상
당수의 병변이 내시경만으로 근치적으로 치료되고 있다. 
그러나 절제 방법의 선택, 절제 후 병리학적 위험인자에 
따른 추가 치료 여부의 결정, 그리고 절제 후 추적 관찰 전
략의 수립에는 여전히 임상적으로 판단이 애매한 영역, 이
른바 “회색지대(gray zone)”가 광범위하게 존재한다.
본고에서는 최근 가이드라인과 근거 문헌을 중심으로 T1 
대장암의 절제 방법 선택, 절제연 평가, 그리고 절제 후 추
적 전략을 정리하고, 실제 진료에서 흔히 마주하는 대표적
인 딜레마들을 고찰하고자 한다. 본 강의에서는 이러한 원
칙이 실제 임상에서 어떻게 적용되는지를 대표적인 증례
들을 통해 함께 논의할 예정이다.

본 론

1. 절제 방법의 선택: EMR, ESD, 그리고 수술

병변의 크기, 육안형, 확대내시경 소견(JNET 분류, pit 
pattern 등)에 따른 침윤 깊이 예측이 절제 방법 선택
의 근간이 된다. 최근 개정된 미국 다학제 대장암 진료
지침(US Multi-Society Task Force on Colorectal 
Cancer)과 유럽소화기내시경학회(ESGE) 가이드라인
은 병변의 유경성 여부, 크기, 침윤 깊이 예측 소견에 따라 
절제 방법을 세분화하여 권고하고 있다 [표 1]1,2. 목이 없
는(non-pedunculated) 병변 중 침윤이 의심되지 않는 
경우 크기에 따라 냉겸자·냉올가미·온올가미 용종절제술 
또는 EMR이 단계적으로 권장되며, 큰 병변(≥20mm)을 
EMR로 절제할 때는 잔존병변 예방을 위해 변연부에 열치
료(thermal ablation)를 병행하는 것이 권장된다. 표층
(<1,000㎛) 점막하 침윤이 의심되는 경우 안전하고 완
전한 절제가 가능한 EMR 또는 ESD가 권장되는 반면, 심
층(≥1,000㎛) 침윤이 의심되면 내시경 절제보다 수술이 

[장종양 Forum] 고민되는 대장 용종, 
절제와 추적은 어떻게 할 것인가?

문정락 경희대학교 의과대학 내과학교실

표 1. 병변 형태·크기에 따른 절제 방법 선택 (USMSTF 2020 · ESGE 2024)

병변 특성 권장 절제법

목없는(Non-pedunculated), 
침윤 비의심

≤9mm Cold forceps/snare polypectomy

10–19mm Cold/hot snare polypectomy 
(± submucosal injection)

≥20mm EMR + 변연열치료(thermal ablation)

목없는(Non-pedunculated), 
SM침윤 의심 

표층 (<1,000㎛) EMR 또는 ESD

심층(≥1,000㎛) 수술

목있는(pedunculated) 머리·줄기 크기에 따라 hot snare polypectomy 
± 예방적 지혈

심부 침윤 표면 생검 후 수술 고려
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권고된다. 유경성(pedunculated) 병변은 머리 크기와 줄
기 두께에 따라 절제 전략이 달라지는데, 큰 머리나 굵은 
줄기를 가진 경우 줄기 내 혈관에 의한 지연출혈을 예방하
기 위해 엔도루프나 클립을 이용한 예방적 지혈 후 절제하
는 것이 권장된다. 한편 정확한 침윤 깊이와 절제연 평가
가 필요한 경우 — 즉 침윤암이 의심되나 확실하지 않은 
병변, 또는 심부 점막하 침범이 강하게 의심되어 무리한 
내시경 절제보다 확인이 우선인 병변 — 에서는 표면 생검
과 함께 진단과 치료를 겸한 ESD(diagnostic ESD)가 유
용할 수 있다3. 수술 위험이 높은 환자(고령, 만성 신질환, 
심폐질환 동반 등)에서는 심부 침윤이 의심되더라도 내시
경 절제를 우선 시도하고 병리 결과에 따라 추가 치료를 
결정하는 단계적 접근이 고려될 수 있다.

2. 절제 후 병리 평가와 불량 예후 인자

내시경 절제된 T1 대장암에서 추가적인 근치적 수술 여부
를 결정하는 데 가장 중요한 것은 병리학적 불량 예후 인
자의 유무이다. JSCCR, ESGE, USMSTF, AGA 등 주요 
가이드라인이 공통적으로 제시하는 다섯 가지 인자는 [표 
2]와 같다3,4,5. 다섯 가지 인자 중 어느 하나라도 존재하면 
근치적 절제 및 림프절곽청술이 권고되며, 이는 원칙적으
로 모든 병변에 동일하게 적용되어 왔다.
그러나 이러한 획일적 적용에는 상당한 한계가 있다. 여
러 코호트 연구를 종합하면 “고위험”으로 분류되어 수술
을 받은 T1 대장암 환자의 80% 이상이 실제로는 수술 시
점에 림프절 전이가 없는 것으로 보고되며, 이는 대략 전
이 환자 1명을 발견하기 위해 8~9명의 환자가 불필요한 
대수술을 받는 셈이 된다4. 더불어 T1 대장암 수술 자체도 
상당한 위험을 동반하는데, 국가 코호트 자료에 따르면 전
체 수술 이환율은 약 20% 이상, 재개입을 요하는 중증 합
병증은 약 8%, 30일 사망률은 약 1~2%로 보고된다6. 즉 

다섯 가지 위험인자를 이분법적으로(있다/없다) 적용하는 
현재의 방식은 실제 위험도의 개인차를 충분히 반영하지 
못하며, 특히 고령이나 동반질환이 많은 환자에서는 수술
의 손실이 더욱 크게 평가되어야 한다.

3. 절제연의 정의와 회색지대

다섯 가지 위험인자 중 임상에서 특히 판단이 어려운 것이 
절제연, 특히 수직(기저)절제연이다. USMSTF, JSCCR, 
ESGE는 공통적으로 양성 절제연을 “절제면에 종양세포
가 존재하는 경우”로 정의하며3,5,7, 이 기준에 따르면 절제
연이 종양과 근접하더라도 종양세포가 없으면 엄밀히 음
성이다. 그러나 ESGE는 완전절제(R0)의 기준으로 수직
절제연 1mm 이상을 선호하며, 1mm 미만인 경우 종양세
포가 없더라도 다른 불량 예후 인자가 동반되면 더 엄격한 
추적 관찰이나 수술을 고려하도록 권고하여, 가이드라인 
중 가장 보수적인 입장을 취하고 있다3. 이처럼 “정의상 음
성”과 “가이드라인이 선호하는 안전역” 사이에 존재하는 
근접절제연(0.1~1mm 미만)이 실제 임상에서 가장 빈번
하게 마주치는 회색지대라 할 수 있다.
수직절제연과 수평(측방)절제연은 임상적 함의가 다르다
는 점에도 유의할 필요가 있다. 수직절제연 양성은 실제 
침윤 깊이와 얽혀 있어 병기를 과소평가했을 가능성을 배
제할 수 없는 반면, 수평절제연 양성은 침윤 깊이와 무관
하게 대개 병변 가장자리의 완전한 절제 여부, 즉 섬유화·
어려운 위치·절제 가장자리의 소작 artifact와 같은 기술
적 문제를 반영하는 경우가 많다. 따라서 절제연 양성 소
견을 단일 범주로 취급하기보다, 수직/수평의 구분과 근접 
정도, 동반된 다른 위험인자의 유무를 종합적으로 고려하
는 것이 바람직하다.
근접절제연의 실제 예후에 대한 최근 자료도 참고할 만하
다. 절제연 0.1~1mm군의 국소재발률은 종양출아(Tumor 

표 2. T1 대장암의 불량 예후 인자 (JSCCR/ESGE/USMSTF/AGA 공통)

위험 인자 정의

조직학적 아형 (Histologic subtype)
Poorly differentiated adenocarcinoma, 
signet ring cell carcinoma, 
mucinous carcinoma

침윤 깊이 (Depth of invasion) 점막하 1,000㎛ 이상 ―점막근층(muscularis mucosae)기준

림프혈관침범 (Lymphovascular invasion) Tumor cells within an endothelial-lined space

종양출아 (Tumor budding) 침윤 전연부의 고등급 출아―High-grade budding (Bd2/Bd3)

절제연 (Resection margin) 절제면에 종양세포 존재 (양성)
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budding)가 동반되지 않는 경우 1mm 이상군과 유의한 
차이가 없다고 보고되어, 절제연 근접 소견 단독으로 근치
성을 부정하기는 어렵다는 근거를 제공한다8. 반대로 절제
연이 양성이거나 평가가 불가능하지만 다른 위험인자가 없
는 경우, 수술 대신 반흔 부위에 대한 내시경적 전층절제
술(endoscopic full-thickness resection, eFTR)로 근
치성을 재확인하는 전략에 대한 전향적 연구가 진행 중이
며, 초기 결과는 국소재발률은 다소 높으나 무병생존율과 
전체생존율에는 유의한 차이가 없음을 시사하고 있다9. 또
한 고위험 T1 대장암에서 추가 수술과 추적 관찰을 비교한 
emulated target trial에서는 추가 수술이 원격재발이나 
생존율을 유의하게 개선하지 못할 가능성이 제시되었으며, 
특히 노쇠한 환자나 직장 종양에서는 추적 관찰이 받아들
여질 수 있는 선택지로 언급되었다10.

4. 절제 후 추적 관찰 전략

절제 후 추적 관찰 전략은 병변의 병리학적 위험도뿐 아니
라 절제의 완전성(en bloc/piecemeal 여부)에 따라서도 
달라져야 한다. 저위험 완전절제로 판단되는 T1 대장암은 
감시대장내시경 중심의 추적이 원칙이며, 대체로 절제 후 
1년째 첫 추적 대장내시경을 시행하고 이상이 없으면 이후 
간격을 연장한다7. 반면 절제연이 근접하거나 평가가 불확
실한 경우, 혹은 분할절제로 시행된 경우에는 병변의 크기
나 조직형과 무관하게 3~6개월 이내 반흔 부위에 대한 표
적 추적 검사가 권고된다. 이는 국소재발이나 잔존 종양의 
상당수가 첫 감시 검사에서 발견되기 때문이다 [표 3].
특히 육안적으로 완전절제되었다고 판단한 병변이라도, 
절제 기법에 따라 실제 완전절제 여부가 다를 수 있다는 
점을 유념해야 한다. Cold snare polypectomy는 지연 
천공·출혈의 위험이 낮아 널리 사용되고 있으나, 전기소작
에 의한 열손상 여유분(thermal margin)이 없어 절제연 
바로 바깥의 미세한 잔존 조직을 처리하지 못하는 구조적 
한계를 지닌다. 특히 무경성 톱니병변(sessile serrated 
lesion)은 경계가 정상 점막과 유사하여 육안상 충분히 넓

게 절제한 것으로 판단되더라도 실제로는 병변 경계를 과
소평가하기 쉽다. 따라서 절제 시 시행한 기법(cold/hot, 
en bloc/piecemeal)에 대한 정보가 이후 추적 검사를 담
당하는 의료진에게 정확히 전달되어야 하며, 이는 진료기
관이 변경되는 경우 더욱 중요하다.
이러한 우려는 실제 자료로도 뒷받침된다. 소형 병변으로 
판단하여 cold snare polypectomy를 시행하였으나 병
리 결과 고등급이형성(high grade dysplasia) 또는 T1 
병변으로 확인된 증례들을 분석한 다기관 연구에서는, 이
렇게 절제된 병변의 국소재발률이 상당히 높다고 보고되
었다11. 후속된 일본 전국 다기관 연구에서는 절제연이 근
치적(curative), 경계(borderline, 절제연 평가 불확실), 
비근치적(non-curative)으로 분류될 때 추적 대장내시경
에서 반흔이 확인된 비율이 각각 31.4%, 54.7%, 90.9%
로 절제의 불확실성이 클수록 반흔에서 병변이 발견되는 
빈도가 뚜렷하게 높아졌다. 절제연이 근치적이라 하더라
도 반흔이 확인된 경우의 국소재발률은 13.7%에 이르렀
으며, 저자들은 병변의 근치성과 추적 대장내시경에서의 
내시경 소견에 따라 구제 내시경 절제 또는 수술을 시행할 
것을 권고하였다12. 이는 cold snare polypectomy로 절
제된 병변에서 절제연이 근접하거나 평가가 불확실한 경
우, 크기나 조직형과 무관하게 반흔에 대한 조기 표적 추
적이 필요함을 뒷받침하는 근거라 할 수 있다.

결 론

대장 용종 및 T1 대장암의 절제 및 추적 전략은 가이드라
인의 발전에도 불구하고 여전히 상당한 회색지대를 포함
하고 있다. 위험인자의 획일적 적용은 다수의 불필요한 수
술로 이어질 수 있으며, 절제연의 정의와 실제 임상적 위
험도 사이에는 간극이 존재하고, 완전절제에 대한 임상의
의 확신이 실제와 다를 수 있다는 점 또한 반복적으로 확
인되고 있다. 이러한 회색지대에서의 의사결정은 병리학
적 위험인자뿐 아니라 환자의 동반질환·수술 위험도, 그리

표 3. 절제 상태에 따른 추적 관찰 전략 요약

절제 상태 권고 추적 전략

저위험 · 완전절제 1년 후 대장내시경, 이상 없으면 간격 연장

절제연 근접/불확실 3–6개월 내 반흔 표적 추적

분할절제(piecemeal) 크기·조직형과 무관하게 6개월 표적 추적

고위험 · 절제연 양성 추가 수술 또는 반흔 eFTR(전향 연구 단계)
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고 절제의 기법적 완전성을 종합적으로 고려한 개별화된 
접근이 필요하며, 다학제적 논의가 그 판단의 질을 높이는 
데 기여할 수 있을 것이다.
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서 론

염증성 장질환 치료에서 anti-tumor necrosis factor 
(항-TNF-α), anti-integrin, anti-interleukin 제제의 도
입은 임상적 관해와 점막 치유의 가능성을 넓혔다. 그러
나 장기 치료 과정에서는 약제의 효과만으로 치료 방침을 
결정하기 어렵다. 약제 관련 이상반응, 새로 진단된 악성
종양, 수술 후 재발 등 다양한 임상적 문제가 시간의 경과
에 따라 연속적으로 발생하거나 서로 중첩될 수 있기 때문
이다. 따라서 치료 전략은 현시점에서 가장 중요한 임상 
문제와 대체 치료의 기대효과 및 안전성을 종합적으로 고
려하여 개별화해야 한다. 또한 목표지향 치료(treat-to-
target) 원칙에 따라 임상 증상뿐 아니라 염증표지자, 내
시경 및 영상검사 결과를 정기적으로 평가하고, 치료 반응
이 충분하지 않을 경우 적절한 시점에 치료 전략을 조정해
야 한다.1,2

본고에서는 크론병 환자에서 생물학 제제 치료 중 발생하
는 합병증, 수술, 악성 종양 등 복합 임상 상황을 증례 중심
으로 토의하며, 치료 선택과 약제 전환 전략을 이해한다. 첫
째, 항-TNF-α 치료 중 발생한 피부병변의 진단과 치료, 둘
째, 완전 절제된 조기 고형암 진단 후 생물학 제제의 유지·
중단·변경, 셋째, 수술 후 재발 환자에서 이전 약제의 효과
와 독성을 반영한 치료 순서 결정이다. 

본 론

1. 항-TNF-α 치료 중 발생하는 피부 이상반응

1) 임상 양상
항-TNF-α 치료 중 발생하는 피부 이상반응에는 주사·주
입 반응, 세균·바이러스·진균 감염, 습진, 건선 및 건선양 
병변, 피부 루푸스, 혈관염, 드물게 중증 점막피부 반응과 
피부암이 포함된다3. 염증성 장질환 환자에서 항-TNF-α 
치료 중 피부 병변이 발생하는 빈도는 연구에 따라 22%
에서 62%까지 다양하게 보고된다4,5.

2) 기전과 감별진단
역설적 건선은 건선 치료에도 사용되는 항-TNF-α가 오
히려 새로운 건선 병변을 유발하거나 기존 건선을 악화시
키는 현상이다. 정확한 기전은 확립되지 않았으나, TNF 
억제에 따른 형질세포양 수지상세포의 성숙 억제와 지속
적인 type I interferon 반응, 그리고 IL-17A/IL-22를 포
함한 Th17 관련 경로가 관여할 수 있다6,7. 여러 항-TNF-
α 제제에서 발생하며 동일 계열 내 변경 뒤에도 재발할 수 
있어 class effect로 해석되지만, 개별 환자의 재발 여부
를 정확히 예측할 수는 없다8.
진단 시에는 병변의 형태, 분포, 약제 시작과의 시간 관계, 
재투여 후 재현성, 동반 감염 및 점막 침범을 확인한다. 두
피, 손발바닥, 굴곡부, 얼굴 및 생식기 침범은 면적이 작
더라도 삶의 질에 큰 영향을 미칠 수 있다. 농포, 수포, 점
막 침범, 발열 또는 전신 증상이 있으면 감염, 급성 전신성 
발진성 농포증, Stevens–Johnson syndrome, 혈관염 
등 중증 약물반응을 우선 배제해야 한다. 진단이 불확실
하거나 치료에 불응하면 피부과 협진과 피부생검이 필요 
하다3,9,10.

3) 중증도와 IBD 활성도를 함께 반영한 치료
치료는 피부병변의 중증도와 IBD 조절 상태를 함께 평가
하여 결정한다. 병변이 국소적이고 환자가 견딜 수 있으며 
항-TNF-α가 장질환을 효과적으로 조절하고 있다면 약제
를 유지하면서 국소 스테로이드, 비타민 D 유도체, 각질용
해제 또는 적절한 피부과 치료를 병행할 수 있다3,9,10. 국
소 치료로 조절되는 경우가 있지만, 광범위하거나 반복되
는 피부병변은 항-TNF-α 중단의 주요 원인이 된다10. 전
신 스테로이드는 단기적으로 피부와 장 증상을 동시에 낮
출 수 있으나 재발과 장기 독성 때문에 역설적 건선의 기
본 해결책으로 사용하기 어렵다.
동일 계열의 다른 항-TNF-α로 변경하면 일부 환자에서 
병변이 호전될 수 있으나 class effect로 재발할 가능성
이 있다. 따라서 같은 계열 내 변경은 피부병변이 비교적 

[IBD Forum] 크론병 생물학 제제 치료 중 
발생하는 복합 임상 상황에서의 의사결정 전략
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경하고 항-TNF-α가 장질환에 매우 중요한 경우에 제한적
으로 검토한다. 반대로 피부병변이 중증이거나 재투여 때
마다 악화되면 장질환에 효과가 있는 다른 기전의 약제를 
선택하는 편이 합리적이다.

2. 고형암 진단 후 생물학 제제

IBD 자체 및 약제와 관련된 암 위험
IBD 환자의 암 위험은 만성 염증과 질환 표현형에 따른 위
험, 그리고 면역억제 치료와 관련된 위험을 구분하여 해석
해야 한다(Figure 1, Table 1). 장기간의 대장 염증은 대장
암 위험과 연관되며, 원발경화성담관염, 만성 항문주위 누
공 및 소장 크론병은 각각 담관암, 항문암 및 소장암 위험
과 관련될 수 있다. 약제 측면에서는 thiopurine과 림프
증식성 질환 및 비흑색종 피부암의 연관성이 비교적 일관
되게 관찰되며, 항-TNF-α와 thiopurine 병합은 림프종 
위험을 단독치료보다 높일 수 있다. 항-TNF-α 단독요법
이 전체 암 위험을 일률적으로 증가시킨다는 근거는 부족
하지만, 림프종과 흑색종에 대해서는 개별 위험을 고려해
야 한다11,12. Vedolizumab과 ustekinumab에서는 현재
까지 뚜렷한 전체 암 위험 신호가 확인되지 않았으나, 추
적 기간과 고위험 환자 자료가 제한되어 “위험이 없다”기
보다 “현재 명확한 증거가 입증되지 않았다”로 해석해야  

한다.
과거에는 악성종양 진단 후 일정 기간 모든 면역억제 치료
를 중단하는 접근이 널리 사용되었다. 그러나 최근 ECCO 
지침과 AGA 지침에서는 고형암 진단 자체만으로 모든 생
물학적 제제를 일률적으로 중단할 근거가 충분하지 않으
며, 암종과 병기, 치료 상태 및 IBD 위험을 개별화해야 한
다고 강조한다11,12. 림프종, 흑색종, 반복되는 비흑색종 피
부암처럼 특정 약제와의 연관성이 상대적으로 뚜렷한 상
황에서는 관련 약제의 중단 또는 변경을 더 적극적으로 고
려한다. 실제 결정에서는 암종과 병기, 완전 절제 여부, 예
상 재발 위험, 현재 항암치료 계획, IBD의 중증도, 기존 약
제의 효과와 독성, 환자의 선호를 함께 평가해야 한다. 

3. 수술 후 재발과 치료 순서

크론병에서 장 절제술은 협착, 누공 및 농양과 같은 합병증
을 해결하고 임상적 관해를 유도하는 데 중요한 역할을 한
다. 그러나 수술만으로 크론병의 재발을 완전히 예방할 수 
있는 것은 아니며, 수술 후에도 상당수의 환자에서 새로운 
염증성 병변이 발생한다. 크론병으로 주요 복부 수술을 받
은 환자의 5년 누적 임상적 재발 위험은 약 40–50%로 보
고되어 있다13. 더욱이 증상의 재발 여부와 관계없이 내시
경검사에서 문합부 또는 신회장에 염증성 병변이 다시 관

Figure 1. Risk of cancer related to IBD and risk of cancer related to IBD-related medications. 

Clinical Gastroenterology and Hepatology 2024;22:1365–1372
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찰되는 내시경적 재발은 약 90%에 이를 수 있다. 내시경
적 재발률이 임상적 재발률보다 현저히 높다는 점은 수술 
후 재발이 상당 기간 무증상 또는 경미한 증상으로 진행될 
수 있음을 시사한다. 따라서 환자의 증상만을 기준으로 재
발 여부를 판단하기보다는, 내시경검사와 염증표지자 및 
영상검사 등을 이용한 객관적인 추적 평가가 필요하다.
수술 후 재발 위험은 모든 환자에서 동일하지 않으며, 여
러 임상적 요인에 따라 달라진다. 대표적인 위험인자로는 
흡연, 진단 후 수술까지의 질병 이환 기간이 짧은 경우, 두 
차례 이상의 장 절제술 병력, 그리고 누공이나 농양을 포
함한 관통성 합병증이 있다. 이러한 위험인자를 가진 환자
는 수술 후 조기에 내시경적 재발이 발생하거나 이후 임상
적 재발로 진행할 가능성이 상대적으로 높으므로, 수술 직
후부터 재발 위험도를 체계적으로 평가해야 한다. 특히 흡
연은 교정 가능한 대표적 위험인자이므로 적극적인 금연 
교육과 지속적인 관리가 중요하다. 또한 반복적인 장 절제
술이나 관통형 질환의 병력이 있는 고위험 환자에서는 단
순 경과 관찰보다는 조기 예방적 약물치료와 면밀한 내시
경 추적관찰을 고려해야 한다. 

요 약

항-TNF-α 치료 중 피부병변이 발생하면 감염과 다른 약

물반응을 배제해야 한다. 경증 병변은 국소치료와 함께 
항-TNF-α를 유지할 수 있으나, 중증·반복 병변이나 중요 
부위 침범에서는 중단과 기전 변경이 타당하다.
고형암 진단은 생물학 제제의 중단 사유가 아니다. 암의 
병기와 완전 절제 여부, 재발 위험, IBD의 구조적 위험, 기
존 약제의 효과와 독성을 통합해 다학제로 판단해야 한다. 
안전성을 이유로 약제를 변경했더라도 효능을 CRP, 내시
경과 영상으로 추적하고, 사전 정의된 실패 기준에 따라 
치료 순서를 다시 조정해야 한다. 
고정된 단일 알고리즘보다 다학제 평가, 객관적 모니터링
을 결합한 연속적 의사결정이 필요하다.
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서 론

염증성 장질환은 궤양성 대장염과 크론병으로 나뉘며 호
전과 악화를 반복하는 만성 면역 매개 염증성 질환으로, 
장기적으로 협착, 누공, 천공, 대장암 등의 다양한 합병증
을 초래한다.1 지난 25년간 다양한 생물학 제제가 도입되
었고, 최근에는 소분자약제 및 IL-23 길항제도 임상에 적
용되어 사용 중이다.2,3 그러나 약제 옵션의 증가는 의사결
정에 있어 오히려 부담으로 작용할 수 있으며, 직접 비교
(head-to-head) 임상시험의 부재 속에서 임상의는 시행
착오에 의존해 왔다. 최근 다수의 직접 비교 연구와 네트
워크 메타분석이 발표되었고 오믹스 기반 연구도 매우 활
발하게 이루어지고 있어 환자 맞춤형 약제 선택의 임상 근
거가 축적되고 있다.4,5 본 강의에서는 생물학 제제와 소분
자 제제의 환자 맞춤형 선택에 관한 최신 임상 근거를 정
리하고, 약제 선택 자체보다 치료 시작 시기가 임상 경과
를 결정한다는 패러다임의 전환을 다루고자 한다.

본 론

1. 임상 적용 가능 약제와 직접 비교 임상시험

현재 염증성 장질환 치료에 사용되는 약제는 다음과 같이 
분류할 수 있다(표 1). 각 약제군은 작용 기전, 투여 경로, 
안전성 프로파일, 적응증 범위에서 차이가 있어 환자별 특
성과 매칭하는 것이 임상 의사결정의 출발점이 된다.
VARSITY 연구는 염증성 장질환 분야에서 시행된 첫 직
접 비교(head-to-head), 이중맹검, 이중위약(double-
dummy) 3상 임상시험으로, 중등도-중증 궤양성 대장
염 환자 769명에서 베돌리주맙(정맥주사)과 아달리무맙
(피하주사)을 52주간 비교하였다. 일차 평가지표였던 52
주째 임상 관해율은 베돌리주맙 31.3% 대 아달리무맙 
22.5%(P=0.006)로 베돌리주맙이 우월하였고, 점막 치
유율도 39.7% 대 27.7%(P<0.001)로 우월하였다. 다만 
부신피질호르몬 비의존 관해율은 아달리무맙군에서 수치

적으로 더 높아 해석에 주의가 필요하다. 생물학 제제 미
사용(bio-naïve) 궤양성 대장염 환자에서 베돌리주맙을 
첫 번째 advanced therapy로 고려할 수 있다는 임상적 
근거를 제공한 연구이다.6

SEAVUE 연구는 생물학 제제 미사용 중등도 및 중증 크
론병 환자 386명을 대상으로 유스테키누맙과 아달리무
맙을 직접 비교한 3상 임상연구이다. 52주째 임상 관해율
(CDAI<150)은 유스테키누맙 65%, 아달리무맙 61%로 
통계적으로 유의한 차이가 없었고, 그 외 내시경 반응률과 
스테로이드 비의존 관해율에서도 차이가 없었다.7

SEQUENCE 연구는 항TNF 제제에 실패하거나 불내
성을 보인 중등도-중증 크론병 환자 520명에서 리잔
키주맙과 유스테키누맙을 직접 비교한 3상 임상연구이
다. 일차 평가지표 중 24주째 임상 관해는 리잔키주맙 
58.6% 대 유스테키누맙 39.5%(P<0.001)로 리잔키주
맙이 우월하였다. 또한 48주째 내시경 관해도 31.8% 대 
16.2%(P<0.001)로 리잔키주맙이 우월하였다.8

미국소화기학회는 2024년 궤양성 대장염, 2025년 크
론병에 대한 리빙 가이드라인(living guideline)을 발표
하면서 advanced therapy를 효능 등급에 따라 높음
(higher), 중간(intermediate), 낮음(lower)으로 분류하
였고, 이전 생물학 제제 노출 여부에 따라 약제의 순위가 
달라짐을 명시하였다.9,10 생물학 제제 미사용 궤양성 대장
염 환자에서는 인플릭시맙, 베돌리주맙, 오자니모드, 에트
라시모드, 우파다시티닙, 리잔키주맙, 구셀쿠맙이 효능 높
음 군으로 분류되며, 생물학 제제 미사용 크론병 환자에서
는 인플릭시맙, 아달리무맙, 베돌리주맙, 유스테키누맙, 
리잔키주맙, 미리키주맙, 구셀쿠맙이 고효능군으로 동등
하게 권고되었다.

2. 환자 맞춤형 약제 선택을 위한 예측인자 — 임상 변
수, 분자 마커, 마이크로바이옴

임상 변수는 여전히 가장 강력하고 실용적인 예측인자이
다. 이전 생물학 제제 노출 여부가 가장 일관된 예측인자로, 

염증성 장질환에서 생물학 제제와 
소분자 제제의 환자 맞춤형 선택과 최신 임상 근거

고성준 서울대학교 의과대학 내과학교실
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생물학 제제 미사용(bio-naïve) 환자는 모든 advanced 
therapy에서 가장 높은 반응률을 보인다. GAIN 연구에
서 인플릭시맙 실패 후 아달리무맙의 4주째 임상 관해율
은 약 21%로 생물학 제제 미사용 환자의 35% 이상 대
비 명확히 낮아, 항TNF 실패 후에는 같은 계열 내 전환보
다 작용 기전의 전환이 권고된다.11 흡연은 크론병에서 가
장 강력한 환경적 음성 예측인자로 수술 위험을 약 2배 높
이고 항TNF 반응성도 저하시키므로 약제 변경에 앞서 금
연 상담이 선행되어야 하며,12,13 장외 증상이 동반된 환자
에서는 전신 면역조절 효과가 큰 항TNF 제제, IL-23 길
항제, JAK 억제제가 우선되고 베돌리주맙은 장외 증상
에 대한 효과가 제한적이다.14,15 또한 CRP가 높은 환자
는 항TNF 제제와 JAK 억제제 반응이 우수한 반면,16 베
돌리주맙은 CRP가 낮은 환자에서도 효과를 유지하며
(VICTORY),17 급성 중증 궤양성 대장염 환자에서는 인플
릭시맙 구조 요법이 표준이다. 여기에 분자 마커가 두 번
째 축을 더한다. 점막에서 온코스타틴 M(oncostatin M, 
OSM)이 고발현된 환자는 항TNF 무반응을 예측할 수 있
고,18 IL-1·기질세포·호중구 모듈이 활성화된 환자군 역
시 치료 반응이 떨어지며,19 항-αvβ6 인테그린 자가항체
는 궤양성 대장염 진단 이전부터 검출되어 베돌리주맙 후
보 환자 식별 마커로 제안되었고,20 환자 유래 장 오가노이
드에서 토파시티닙 흡수능을 측정한 연구는 기능적 분석
법을 예측할 수 있음을 보여주었다.21 IL-23 경로 신호 양
성 환자에서 p19 길항제의 반응성이 높을 가능성도 보고
되나 임상 적용에는 추가 검증이 필요하며, 약물농도 모니
터링은 항TNF 효과 소실 시 용량 조정과 약제 전환 결정에 
활용되지만 사전적(proactive) 약물농도 모니터링의 일관
된 임상 이득은 아직 근거가 제한적이다. 세 번째 축인 장
내 마이크로바이옴은 세균·진균·바이러스의 계 간(cross-
kingdom) 상호작용과 균주 수준의 기능 변화로 이해가 확
장되면서 약물 반응 예측 인자로 부상하고 있다. 항TNF 제
제는 소아 크론병 환자에서 알파 다양성과 Eubacterium 
rectale, Bifidobacterium을 포함한 6개 계통군(clade)
의 풍부도가 반응을 예측하고, 베돌리주맙은 Roseburia 
inulinivorans와 Burkholderiales 종의 풍부도가 궤양성 
대장염과 크론병 모두에서 반응을 예측하며, 유스테키누맙 
등 항사이토카인 약제는 미생물의 1차 담즙산에서 2차 담
즙산으로의 탈수산화(dehydroxylation) 능력이 관해 가
능성과 연관된다. 5-아미노살리실산은 미생물의 아세틸전
이효소(acetyltransferase) 보유가 약물 비활성화를 통해 
치료 실패를 예측하고, 설파살라진은 Faecalibacterium 
prausnitzii와 부티르산이 풍부한 환자에서 반응이 우수하
며(마우스 분변 이식으로 인과성 확인), 궤양성 대장염에

서 분변 미생물 이식의 관해율(24–53%) 또한 Roseburia 
inulinivorans , Eubacterium hallii , 분변 단쇄지방산
의 풍부도와 연관되고 무반응자에서는 Escherichia , 
Fusobacterium, Candida가 증가한다.22 결국 임상 변수, 
분자 마커, 마이크로바이옴은 염증성 장질환 정밀 의료의 
세 축을 이루며, 현재로서는 임상 변수가 실질적 의사결정
을 주도하는 가운데 나머지 두 축이 이를 보완하는 방향으
로 발전하고 있다.

3. 안전성 및 특수 상황

약제 선택 시 효능과 함께 안전성 프로파일을 반드시 고려
해야 한다. 항TNF 제제는 결핵, B형간염 재활성화, 림프
종 위험 등이 있고, 베돌리주맙은 장 선택적 작용으로 감
염 위험이 가장 낮다. 유스테키누맙과 IL-23 길항제는 장
기 추적에서 안전성이 우수하다. JAK 억제제는 미국 식품
의약국(FDA) 박스형 경고로 주요 심혈관 사건, 정맥혈전
색전증, 악성종양, 대상포진의 위험이 있으며, 특히 50세 
이상이거나 심혈관 위험인자를 가진 환자에서는 사용을 
회피하는 것이 권고된다. S1P 수용체 조절제는 첫 투여 시 
서맥과 방실 차단에 대한 모니터링이 필요하고 황반부종
과 기회감염도 고려해야 한다.9,10 특수 상황별로 약제 선
택이 달라지며, 임신 및 수유 시에는 베돌리주맙, 유스테
키누맙 및 항TNF 제제가 가장 안전하다는 데이터가 축적
되어 있다. 장외 증상 동반 환자에서는 항TNF 제제가 1순
위이며, 동반 건선 환자에서는 IL-23 길항제가 이중 적응
증의 장점이 있다. 악성종양 과거력이 있는 환자에서는 베
돌리주맙, 유스테키누맙, IL-23 길항제가 우선되며 JAK 
억제제와 항TNF 제제는 차순위로 선택한다.

4. 약제 사용 시기의 중요성

어떤 약제를 선택하는가보다 중요한 것은 언제부터 
advanced therapy를 시작하는가의 문제이다. 2024년 
발표된 PROFILE 연구는 새로 진단된 크론병 환자 386명
을 대상으로 즉각적인 조기 집중 치료(top-down)와 가속
화된 단계적 상승 치료(step-up)를 비교한 다기관 무작위 
임상시험이다.4 일차 평가지표였던 48주째 부신피질호르
몬 비의존·수술 비의존 지속 관해 도달률은 top-down군 
79% 대 step-up군 15%(P<0.0001)로 압도적인 차이를 
보였다. 이 64%포인트의 효과 크기는 직접 비교 임상시
험에서 보고되는 약제 간 5–15%포인트 차이를 훨씬 상회
하며, 동일한 약제를 ‘늦게’ 사용한 경우와 ‘일찍’ 사용한 경
우의 효과 차이가 ‘다른 약제 간’ 효과 차이보다 본질적으
로 더 크다는 것을 의미한다. 최근 발표된 약 4년 추적 결
과에서도 top-down군은 step-up군에 비해 협착·누공형

53

A-4. 염증성 장질환 실전 진료 전략: 전문가의 의사결정



 대한장연구학회 연수강좌

으로의 질병 진행이 약 2.6배, 크론병 관련 입원이 약 3.8
배, 복부 수술이 약 5배 적었다.23 진단 시점부터 염증을 
조기에 효과적으로 조절하는 것이 크론병의 자연 경과를 
실제로 변화시키므로, 이를 진단 초기의 표준 치료 전략으
로 삼아야 한다.

결 론

염증성 장질환 진료는 사용 가능한 약제의 증가로 환자 맞
춤형 의사결정의 시대로 접어들고 있다. 직접 비교 연구를 
통해 약제 간 우열을 데이터로 입증하기 시작하였고, 미국
소화기학회 리빙 가이드라인은 네트워크 메타분석을 통해 
advanced therapy를 효능 등급으로 분류하면서 이전 생
물학 제제 노출 여부에 따른 순위 변화를 제시하였다. 임
상 변수, 분자생물학적 바이오마커, 그리고 마이크로바이
옴 시그니처는 환자 층화의 세 축을 이루고 있다. 무엇보다 
PROFILE 연구는 약제의 선택보다 치료 시작 시기가 임상 
경과를 더 크게 바꾼다는 강력한 증거를 보여준다. 염증성 
장질환 정밀 의료는 다중 오믹스 통합을 통한 더 정밀한 환
자 층화와, 각 환자에게 적합한 약제를 적합한 시기에 적용
하는 의사결정 체계의 정립으로 나아갈 것이다.
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표 1. 염증성장질환 생물학 제제 및 소분자약제

약제군 성분명 표적 · 작용 기전 투여 경로 적응증

항-TNF-α 제제
인플릭시맙, 
아달리무맙, 
골리무맙

TNF-α 중화 IV (인플릭시맙; 
SC 제형 있음), SC

UC · CD 
(골리무맙은 UC만)

항-인테그린 제제 베돌리주맙 α4β7 인테그린 차단 
(장 선택적 림프구 유입 억제) IV (유지 시 SC 가능) UC · CD

항-IL-12/23 제제
(p40) 유스테키누맙 IL-12 / IL-23 공통 p40 

아단위 차단 도입 IV → 유지 SC UC · CD

항-IL-23 제제
(p19)

리잔키주맙, 
미리키주맙, 
구셀쿠맙

IL-23 특이 p19 
아단위 차단 도입 IV → 유지 SC UC · CD

JAK 억제제
토파시티닙,
우파다시티닙, 
필고티닙

JAK-STAT 세포내 
신호전달 억제 경구 토파시티닙 UC / 우파다시티닙 

UC · CD / 필고티닙 UC

S1P 수용체 조절제 오자니모드, 
에트라시모드

S1P1/5 수용체 조절 
→ 림프구의 림프절 유출 억제 경구 UC
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전 세계적인 기대 수명 증가와 인구 고령화에 따라 염증성 
장질환(inflammatory bowel disease, IBD) 환자 중 고
령 인구가 차지하는 비중이 빠르게 늘고 있다. 고령 IBD 
환자는 소아기 또는 젊은 성인기에 진단받은 후 고령에 이
른 기존 환자군과, 고령의 나이에 처음 진단된 고령 발병 
환자군으로 나눌 수 있다. 국내에서도 IBD 발생률과 유
병률이 지난 수십 년간 꾸준히 증가하여 고령 IBD 환자의 
진료는 임상에서 피할 수 없는 과제가 되었다. 고령 발병 
IBD의 병태생리에는 면역 노화(immunosenescence), 
염증 노화(inflammaging), 장내 미생물 불균형, 노화에 
따른 약물 대사의 변화 등이 관여한다. 고령에서는 비특이
적인 증상으로 진단이 지연되기 쉽고, 감염성 대장염, 허
혈성 대장염, 약제유발성 장병증, 방사선 장염, 대장암 등 
감별해야 할 질환이 다양하다. 과거의 견해와 달리 인구 
기반 코호트 연구에서 고령 발병 IBD의 질병 진행, 장 절
제술 및 입원 위험은 젊은 성인 발병 IBD와 유사한 수준
으로 보고되었고, 국내 자료는 서구와 다른 양상을 보이는 
부분이 있어 진단 시 연령만으로 장기 예후를 단정하기는 
어렵다. 치료에 있어서는 점막 치유라는 공격적인 목표보
다 증상 조절, 삶의 질 향상, 약물 부작용 최소화를 함께 고
려하는 유연한 전략이 필요하며, 스테로이드의 장기 사용
은 지양하고 전신 면역 억제 효과가 적은 약제를 적극적으
로 고려할 수 있다. 또한 다약제 복용, 영양 결핍, 골 건강, 
예방접종, 대장암 감시 등을 아우르는 포괄적이고 다학제
적인 접근이 요구된다.

중심 단어: Inflammatory bowel diseases; Aged; 
Colitis, ulcerative; Crohn disease; Biological 
therapy

서 론

최근 전 세계적으로 기대 수명이 증가하고 인구 구조가 
고령화됨에 따라, 염증성 장질환(Inflammatory Bowel 

Disease, IBD) 환자 중 고령 인구가 차지하는 비중 또한 
급격히 증가하고 있다. 대한민국을 포함한 아시아 인구에
서도 이러한 경향은 유사하게 나타나며, 향후 10년 이내에 
IBD 클리닉을 방문하는 환자의 3명 중 1명 이상은 60세 
이상이 될 것으로 추산된다는 보고도 있다.1 IBD 환자에
서 고령의 기준은 연구에 따라 다르지만 60세에서 65세
로 제시되고 있으며, 고령의 IBD 환자는 크게 두 그룹으로 
분류할 수 있다.2 첫번째 그룹은 소아기나 젊은 성인 시기
에 진단을 받은 후 나이가 든 고령의 기존 IBD 환자이며, 
고령 IBD 환자의 대다수를 차지한다. 두 번째 그룹은 고령
의 나이에 IBD가 처음으로 발병한 고령 발병 IBD 환자이
며, 서구의 연구에 따르면 전체 신규 IBD 진단 환자의 약 
10~15%가 60세 이후에 진단되고 있고, 그 발생률은 지
속적으로 상승하고 있다.2,3 국내 건강보험심사평가원 자
료 및 송파·강동 지역 코호트 연구에 따르면, 국내의 IBD 
발생률과 유병률 역시 지난 35년간 꾸준히 증가해왔으
며, 2020년 기준 고령 IBD 유병률은 약 13.5 %에 이르고 
있다.4-6 고령의 IBD 환자는 몇 가지 측면에서 젊은 성인 
IBD 환자와 구별될 수 있는데, 고령 환자는 질병의 임상증
상과 경과, 예후 등이 젊은 성인과 다를 수 있고, 고령 자체
가 다양한 악성종양에 대한 위험 요소이며, 다양한 동반질
환을 가진 경우가 많아서 약물 상호작용이나 부작용에 대
해서도 고려가 필요하다는 점 등이다.1,2 이번 시간에는 고
령 IBD 환자의 임상적 특징과 예후가 젊은 환자와 다른 점
이 무엇인지 알아보고 치료에 대한 전략 및 기타 고려해야 
할 사항에 대해서 논하고자 한다.

본 론

1. 고령 발병 IBD의 병태생리적 특징

고령 발병 IBD는 면역계 및 장내 환경의 노화와 밀접한 관
련이 있다고 알려져 있다.7 
면역 노화(Immunosenescence)는 나이가 들면서 나
타나는 선천성 및 후천성 면역 반응의 감소를 의미하며, 

고령화 시대의 염증성 장질환: 
고령의 IBD 환자, 어떻게 관리할 것인가

김대성 건양대학교 의과대학 내과학교실
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이로 인해 감염에 대한 반응이나 예방접종에 대한 효과적 
반응이 감소하게 된다. 고령에서는 호중구의 작용과 이동 
능력이 저하되고 대식세포의 식세포 작용 또한 저하된다. 
자연살해(natural killer, NK) 세포의 수는 증가할 수 있
으나 세포 독성 기능은 떨어진다. 또한, 조혈모세포의 감
소가 일어나고, Naïve T세포가 감소하여 T세포 수용체의 
다양성이 제한된다. 이러한 변화로 인해 고령 IBD 환자에
서는 감염에 대한 면역 반응이 약화되고, 치료 관련 합병
증에 대한 감수성이 증가한다.7

염증 노화(inflammagin)는 inflammation과 aging의 
합성어이며, 노화에 의해 유발되는 면역 체계의 변화가 
TNF-α, IL-6, IL-1과 같은 전 염증성 사이토카인의 점진
적 증가를 유발하면서 발생하는 만성적인 저수준 염증 상
태를 뜻한다.8 이러한 염증 상태는 고령자가 새로운 자가
면역 질환에 걸릴 위험을 높이거나 기존의 자가면역 질환
을 악화시키는 원인이 될 수 있다.7,8

장내 미생물 불균형(microbiome dysbiosis)은 염증 노
화를 유발할 수 있는 중요한 요인이며, 특히 IBD 환자에서 
미생물의 다양성 감소(dysbiosis)가 광범위하게 보고되
어 왔다.7 고령자에서는 젊은 성인에 비해 Bacteroides의 
상대적 비율이 더 높고 Firmicutes와 Bifidobacteria의 
비율은 더 낮게 나타나는데, 이러한 불균형으로 인해 단
쇄지방산 (SCFA) 생성이 감소된다. SCFA는 병원성 미생
물을 억제하고 면역 관용을 촉진하여 장 내 항상성 유지를 
돕는 역할을 하는데, 이러한 기능의 감소로 인해 노년기
에 IBD 발병의 감수성을 높이고 긴 유병기간을 가진 고령 
IBD 환자의 질병 경과를 변화시킬 수도 있다.7

약물 대사 변화는 노화에 따른 체성분의 변화에 따라 유발
될 수 있는데, 특히 전신 수분 감소 및 체지방 증가로 인해
서 약물의 분포에 영향을 끼칠 수 있다. 나이가 들면서 간 
혈류 및 신장 사구체 여과율 저하 같은 생리학적 변화가 
일어나며, 이로 인해 약물 대사와 동태학이 변하여 부작용 
발생 위험을 높일 수 있다.9

2. 진단

고령에서 IBD 진단을 위한 평가 방법이 젊은 성인과 비교
하여 크게 다르지 않지만, 고령에서는 소아나 젊은 성인에 
비해 감별 진단해야 하는 질환의 종류가 더 다양하기 때문
에 진단이 다소 어려울 수 있다.1,2 젊은 IBD 환자는 혈변, 
점액변, 체중 감소, 복통 같은 전형적인 증상을 보이는 경
우가 많으나, 고령의 크론병 환자는 복통이나 체중 감소가 
덜하거나 증상이 서서히 나타나기도 하고, 경미한 빈혈 같
은 비 특이적인 증상만을 보이는 경우가 있기 때문에 진단
이 늦어지는 경우도 많다.2 그리고 고령에서 발생이 증가

하는 여러 질환과의 감별 진단 또한 중요한 부분이며, 감
염성 대장염, 허혈성 대장염, 약제유발성 대장염(NSAIDs 
유발성 장병증 등), 방사선 장염, 대장암 같은 여러 질환들
이 IBD와 유사한 증상을 유발할 수 있기 때문에, 고령자에
게서 혈변, 급박변, 복통, 설사, 체중감소 등이 있는 경우에
는 감별 진단에 IBD도 포함되어야 하겠다.10 

3. 경과 및 예후

과거에는 고령 발병 IBD가 상대적으로 경한 경과를 보인다
는 견해가 있었으나, 인구 기반 코호트 연구들에 따르면 고
령 발병 IBD의 질병 진행, 장 절제술, 입원 위험은 젊은 성
인 발병 IBD와 유사한 수준으로 나타났다.3,11,12 서구의 경
우 고령 발병 CD에서 대장형(L2) 병변이 더 흔하다고 알
려져 있으나, 국내 3차 기관 연구에서는 소장형(L1) 병변이 
가장 흔하게 관찰되었다.11,13 이는 고령의 IBD에서도 인종, 
지역, 유전적, 환경적 차이가 존재함을 시사한다. 서구의 연
구 결과들을 종합하면 고령에서 더 양호한 예후를 보이는 
경우가 더 많은 것으로 나타났지만, 국내 연구 결과들은 상
당 부분 서구와는 다른 결과를 보여주고 있어서 진단 시 연
령 자체에 따른 예후의 차이를 설명하기에는 아직까지 근
거가 부족하다.12,14 따라서 진단 당시의 연령 자체만으로 
장기 예후가 양호할 것으로 단정 지을 수는 없다.

4. 고령 IBD 환자의 약물 치료 전략

최근 생물학적 제제 및 새로운 소분자약제 등에서 많은 
IBD 관련 임상 연구들이 진행되고 있지만 65세 이상의 
고령 환자들은 임상에 포함되는 환자 수가 적거나 제외되
는 경우가 많기 때문에 최근의 IBD 치료에 관한 가이드라
인들은 주로 젊은 성인에 맞추어져 있는 경우가 많다.15 
고령의 IBD 환자에서 약물을 선택할 때는 약물의 효과뿐 
아니라 감염 같은 부작용, 동반 질환 약제와의 약물 상호
작용, 복잡한 약물 요법의 순응도 등을 함께 고려해야 한
다.16 고령 환자는 심혈관 질환이나 당뇨 같은 기저 질환
이 동반되어 있는 경우가 많고, 감염 및 악성 종양에 취약
하기 때문에 점막 치유(Mucosal healing)라는 공격적인 
목표보다는 증상 조절(Symptomatic remission), 삶의 
질 향상, 약물 부작용 최소화 등을 목표로 하는 유연한 치
료 전략을 고려해야 할 필요가 있다.1,16 그러기 위해서는 
고령 환자의 ‘IBD 질병 관련 합병증 위험’과 ‘IBD 치료 관
련 부작용 위험’ 등을 개별적으로 평가하여 치료 방향을 결
정하는 것이 필요하다.2,16· 

1) 5-ASA
경도-중등도 UC에서 관해의 유도요법과 유지요법에서 효
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과가 있으며, 젊은 인구와 비교하여 효과에 큰 차이가 없
고 비교적 안전하게 사용할 수 있다.2,16 하지만 드물게 발
생하는 신독성(Nephrotoxicity) 위험이 있으므로 치료 
시작 2~3개월 후 및 이후 매년 신기능 평가를 시행하는 
것이 권고된다.17 고령에서는 좀 더 면밀한 관찰이 필요하
고 기존에 신질환이 있는 경우 주의가 필요하다.2,17

2) 스테로이드 (Corticosteroids)
고령 IBD 환자에서 심각한 부작용(골다공증, 골절, 당뇨 
악화, 백내장, 감염, 불면증, 인지기능 저하 등)과 연관될 
수 있다.18 장기간 유지를 목적으로는 사용할 수 없고, 고
령에서는 특히 부작용 모니터링에 주의해야 한다.16,18 

3) 면역조절제 (Thiopurines/Methotrexate)
Thiopurines은 고령 환자에서는 젊은 성인에 비해 골수 
독성, 소화기계 내성, 간독성의 발생률이 더 높으며, 특
히 비호지킨 림프종의 발생 위험이 최대 15배까지 증가
할 수 있다고 알려져 있다.19,20 비흑색종 피부암(Non-
melanoma skin cancer)의 발생 위험도 유의하게 높일 
수 있기 때문에, 고령에서 Thiopurine 단독 혹은 Anti-
TNF 제제와의 병합 요법 시에는 이득과 위험성을 신중하
게 평가해야 한다.21 Methotrexate은 현재까지 악성 종
양 위험도 증가와 관련된 보고가 없어 림프종 발생이 우
려되는 고령 환자에서 대안으로 고려될 수 있으나, 간독
성 및 드물게 나타나는 급성 간질성 폐렴에 주의가 필요하
다.22

4) 생물학적 제제 및 소분자 약제 (Biologics & Small 
Molecules)
고령이 생물학적 제제의 효과에 미치는 영향은 여러 연구
에서 서로 일치하지 않는 결과로 나타났기 때문에 아직 연
구가 필요한 실정이지만, 여러 연구에서 젊은 인구와 비교
하여 비슷한 효과를 보였다.23 약물 부작용 발생 빈도는 고
령에서 뚜렷하게 높게 나타났으나, 약물의 효과를 고려하
여 필요시 약물 투약을 적극적으로 고려해야 한다.24

Anti-TNF 제제는 여러 연구 및 메타분석 결과, 고령 환자
에서 심각한 감염과 악성 종양 위험이 2~3배 높게 나타났
으며, 부작용으로 인한 약물 중단 비율도 높았다.23,24 합병
증 위험이 높은 고령에서는 단독 요법이 선호되지만, 질병 
활성도에 따라서 주의 깊은 병합 요법을 시도해 볼 수 있
겠다.25

Vedolizumab은 장 특이성(Gut specificity)으로 전
신 면역 억제가 적거나 비교적 안전한 기전을 가지고 있
다. 여러 코호트 연구에서 Anti-TNF 제제와 비교하여 중
증 감염의 위험성을 높이지 않으면서 효과적인 것으로 나

타나, 부작용 발생 위험이 높은 고령 IBD 환자에게 유리한 
약제로 평가받고 있다.26 Ustekinumab은 아직 고령에
서의 사용에 대한 자료가 부족한 실정이다. 하지만 이전의 
연구에서 모든 연령대에서 심각한 부작용이나 심각한 감
염 위험성이 증가하지는 않았기 때문에 고령에서 좋은 옵
션이 될 수 있겠다.27

Tofacitinib (JAK 저해제)를 대상으로 한 연구에서, 약효
는 젊은 층과 유사하나 부작용(기회 감염, 대상포진 등) 발
생이 더 흔하게 나타났다.28 특히 심혈관 질환 위험 인자가 
있는 50세 이상 환자에서 10mg 1일 2회 복용 시 정맥혈
전증(VTE) 발생 위험이 증가했다는 안정성 연구도 있어
서 유의해야 한다.29

5. 고령 IBD 환자에서 고려해야 할 사항

고령 IBD 치료는 단순히 장 염증 조절에 그치지 않고 환자
의 전반적인 상태를 아우르는 포괄적 평가와 다학제적 접
근이 필요하다.16

고령 IBD 환자의 약 30%는 5가지 이상의 처방약을 복용
한다고 알려져 있어서 약물 상호작용의 높은 위험에 대한 
고려가 필요하다.30 그리고 IBD 고령 환자는 식사량 감소 
및 흡수 불량이 더 빈번하기 때문에 영양 결핍에 주의해야 
하며, 장기적인 스테로이드 사용은 피하고, 골절 예방을 
위해 적절한 칼슘 및 비타민 D 보충과 매년 골밀도 검사를 
시행해야 한다.31,32 철분제 처방 시 변비 등 위장관 부작용
에 대한 사전 설명도 필요하다.31

대상포진, 폐렴구균, 인플루엔자 등의 백신 접종을 면밀
히 시행해서 감염 합병증을 예방해야 하고,33 IBD 환자는 
질병 지속 기간에 비례해 대장암 위험이 증가한다고 알려
져 있기 때문에, 통상적으로 진단 8년 후부터 대장내시경 
감시를 시작해야 한다.34 고령 발병 IBD의 경우 대장암 진
단까지의 기간이 더 짧다는 연구 결과도 있기 때문에 발병 
연령, 염증 범위, 원발성 경화성 담관염 동반 여부, 가족력 
등의 위험 요인에 따라 감시 시작 시기를 유연하게 단축 
또는 조절할 필요가 있다.35

요 약

전 세계 인구의 빠른 고령화로 인해, 고령에서 발병하는 
염증성 장질환(Elderly-onset IBD) 환자의 진료 또한 중
요한 문제가 되었다. 고령에서 발생할 수 있는 여러 합병
증에 대한 주의가 필요하고, 수술이나 입원 같은 질환 관
련 합병증의 위험도 젊은 IBD 환자와 비교하여 낮지 않음
을 고려해야 한다. 치료에 있어서 고령 환자는 치료에 관
련된 여러 부작용(심각한 감염, 악성 종양, 대사성 부작용 
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등)의 발생 위험이 크게 높을 수 있기 때문에, 환자 치료시
에 환자의 생물학적 나이뿐 아니라 전신 상태, 동반 질환, 
여러 약제 복용 상태 등을 평가하여 개별적인 접근 및 치
료를 시행해야 한다.
장기간의 스테로이드 사용을 지양해야 하며, 국소 작용 스
테로이드의 적절한 활용과 더불어, 전신 면역 억제 효과가 
낮고 비교적 안전한 최신 생물학적 제제(Vedolizumab, 
Ustekinumab 등)를 적극적으로 고려하여 환자의 치료 
성적을 개선해야 할 필요가 있다. 그리고 고령의 IBD 환자
에서는 증상 치료 및 염증 조절뿐 아니라 영양, 감염 예방, 
암 감시 등 다양한 요소들을 면밀히 고려하는 종합적인 접
근이 필요하다.
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서 론

염증성 장질환은 궤양성 대장염과 크론병을 포함하는 만성 
면역매개질환으로, 젊은 연령에서 발생하여 수십 년에 걸
친 치료와 추적관찰이 필요하다. 과거 염증성 장질환 치료
의 주된 목표는 복통, 설사와 혈변 등 임상 증상의 개선이었
다. 그러나 최근의 치료 목표는 스테로이드 없는 임상 관해, 
C-반응단백과 분변 칼프로텍틴의 정상화, 내시경적 치유, 
크론병에서의 장벽 치유, 입원과 수술의 예방 및 장기적인 
삶의 질 유지로 확대되었다. 이러한 목표를 달성하기 위해
서는 증상이 악화된 이후 치료를 단계적으로 강화하는 방
식보다 객관적인 염증과 질병의 진행 위험을 평가하여 적
절한 시점에 효과적인 치료를 시작하는 전략이 필요하다.
최근 국제 진료지침은 중등도-중증 염증성 장질환이나 불
량 예후인자를 가진 환자에서 생물학적 제제와 소분자 제
제를 보다 조기에 사용하는 방향으로 변화하고 있다. 반
면 국내 급여 기준은 여전히 스테로이드와 면역조절제를 
일정 기간 사용한 후 효과 부족, 불내성 또는 금기를 입증
해야 고도 치료제를 사용할 수 있는 전통적인 단계적 치료 
구조에 머물러 있다. 또한 현재의 증상과 단면적인 질병 
활성도 점수가 급여 결정의 중심이 되면서, 누적 장 손상
과 향후 합병증 위험이 높은 환자에게 필요한 치료가 지연
되는 경우가 발생한다. 본 원고에서는 국내 염증성 장질환 
진료에서 임상 현실과 급여 기준 사이에 존재하는 대표적
인 간극과 개선 방향을 살펴보고자 한다.

1. 단계적 치료 기준과 조기 고도 치료의 필요성

현행 급여 기준의 가장 중요한 한계는 고도 치료제를 사용
하기 전에 스테로이드와 면역조절제의 실패를 요구하는 
것이다. 전신 스테로이드는 빠른 관해 유도에는 효과적이
지만 관해를 유지하거나 질병의 자연경과를 변화시키지 
못한다. 반복적이거나 장기간의 스테로이드 사용은 골다
공증, 당뇨병, 고혈압, 감염, 부신 억제, 정신과적 이상, 백
내장과 정맥혈전색전증의 위험을 증가시킨다. 따라서 스

테로이드 실패를 고도 치료제의 필수 전제조건으로 요구
하는 것은 불필요한 스테로이드 노출을 증가시키고 효과
적인 치료의 시작을 지연시킬 수 있다.
또 다른 문제는 Crohn’s Disease Activity Index와 
Mayo score 등 질병 활성도 점수에 대한 의존이다. 이러
한 지표는 특정 시점의 증상과 염증 정도를 평가하기 위해 
개발되었으며, 장기간의 전체 질병 중증도를 충분히 반영
하지 못한다. 질병 활성도는 단기간의 증상과 염증 강도를 
의미하지만, 질병 중증도는 질병의 범위와 표현형, 깊은 
궤양, 누적 염증 부담, 이전 입원과 수술, 스테로이드 의존
성, 구조적 장 손상 및 향후 진행 가능성을 포함하는 종적 
개념이다.
예를 들어 증상이 심하지 않더라도 광범위 소장 침범, 협
착 또는 관통형 크론병, 복잡 치루, 깊은 내시경 궤양과 이
전 입원이 있는 환자는 장기적으로 중증 질환에 해당한다. 
반대로 과민성 장증후군, 담즙산 설사나 감염 등 비염증성 
요인으로 증상 점수가 높아질 수도 있다. 따라서 급여 기
준은 현재의 활성도뿐 아니라 객관적인 염증 지표, 내시경 
및 영상 소견, 질병 표현형과 누적 장 손상을 함께 평가해
야 한다.
새로 진단된 활동성 크론병 환자를 대상으로 한 PROFILE 
연구에서는 조기에 infliximab과 면역조절제를 사용한 군
에서 가속 단계적 치료군보다 16주부터 48주까지 지속
적인 스테로이드 및 수술 없는 관해율이 뚜렷하게 높았다. 
이는 모든 크론병 환자에게 일률적인 조기 병합치료를 시
행해야 한다는 의미라기보다, 기존 약제를 순차적으로 실
패할 때까지 기다리는 경직된 급여 체계가 타당하지 않음
을 보여준다. 광범위 질환, 깊은 궤양, 젊은 진단 연령, 이
전 입원, 협착·관통성 질환과 복잡 치루 등 불량 예후인자
가 있는 환자에서는 면역조절제 실패 여부와 관계없이 조
기 고도 치료를 선택할 수 있어야 한다.

2. 궤양성 대장염에서 infliximab 용량 최적화

Infliximab은 중등도-중증 궤양성 대장염과 스테로이드 

염증성 장질환 진료에서의 급여 기준과 
임상 현실의 간극

강상범 가톨릭대학교 의과대학 내과학교실
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불응성 급성 중증 궤양성 대장염의 중요한 치료제이다. 그
러나 infliximab의 약동학은 모든 환자에서 동일하지 않
다. 심한 대장 염증, 낮은 혈청 알부민, 높은 C-반응단백, 
깊은 궤양과 장관 단백 소실은 infliximab 청소율을 증가
시키고 혈중 약물농도를 감소시킬 수 있다. 특히 급성 중
증 궤양성 대장염에서는 손상된 점막을 통한 분변 내 약물 
소실도 발생할 수 있어 표준 용량으로 충분한 초기 약물 
노출을 확보하지 못할 수 있다.
PREDICT-UC 연구에서는 모든 급성 중증 궤양성 대장염 
환자에게 처음부터 infliximab 10 mg/kg을 투여하는 전
략이 5 mg/kg보다 우월하지 않았다. 그러나 이는 개별 환
자의 용량 강화가 불필요하다는 의미는 아니다. 심한 저알
부민혈증, 높은 염증 부담, 지속적인 혈변과 설사, 낮은 초
기 약물농도 또는 높은 infliximab 청소율을 보이는 환자
에서는 약동학에 근거한 가속 또는 고용량 투여가 필요할 
수 있다. 따라서 일률적인 고용량 치료가 아니라 질병 부
담과 조기 반응, 치료약물농도 모니터링을 이용한 선택적 
용량 최적화가 핵심이다.
유지치료 중 이차 반응 소실 역시 약제 기전의 완전한 실
패가 아니라 불충분한 약물 노출로 발생할 수 있다. 혈중 
infliximab 농도가 낮고 고역가 중화항체가 없다면 투여 
간격 단축이나 용량 증가를 먼저 고려할 수 있다. 반면 충
분한 약물농도에도 객관적 염증이 지속된다면 다른 기전
의 약제로 전환하는 것이 적절하다.
LIBERTY-UC 연구에서는 피하 infliximab 120 mg을 2
주 간격으로 투여받던 중 반응을 소실한 환자에게 240 
mg 2주 간격으로 증량하는 것이 허용되었다. 사후분석에
서 궤양성 대장염 환자의 82.3%가 증량 후 임상 반응을 
회복하였고, 69.4%는 8주 이내에 반응을 회복하였다. 이
는 피하 infliximab의 이차 반응 소실 환자에서도 약물 노
출을 회복시키면 기존 치료 기전을 유지할 수 있음을 보여
준다. 약물농도가 낮은 약동학적 실패 환자에게 다른 기전
의 치료제로 전환하도록 요구하기보다, 치료약물농도에 
근거한 합리적인 용량 최적화를 급여로 인정해야 한다.

3. 소아 염증성 장질환의 제한된 치료 선택

소아 염증성 장질환은 단순히 성인 질환이 어린 연령에서 
발생한 것으로 보아서는 안 된다. 소아 환자는 광범위하고 
염증 부담이 높은 질환으로 발현하는 경우가 많으며, 질병
이 성장, 사춘기, 골량 형성, 영양 상태와 학업 및 심리사회
적 발달에 직접적인 영향을 미친다. 소아에서 염증 조절이 
지연되면 성장 저하, 사춘기 지연과 낮은 최대 골량이 발
생할 수 있으며, 이러한 손상은 이후 염증이 조절되더라도 

완전히 회복되지 않을 수 있다.
현재 국내 소아 염증성 장질환에서 급여가 인정되는 고
도 치료제는 성인보다 현저히 제한적이다. Infliximab과 
adalimumab이 주요 치료 선택지이며, 항종양괴사인자 
제제에 일차 무반응, 면역원성, 불내성 또는 이차 반응 소
실이 발생하면 다른 기전의 약제에 대한 접근이 어렵다. 
이로 인해 반복적인 스테로이드 사용, 입원, 비급여 약제 
또는 수술이 사실상 남은 선택지가 되는 경우가 있다.
소아 임상시험은 대상 환자 수가 적고 장기간 위약 사용에 
윤리적 문제가 있어 성인과 동일한 규모의 개발 과정을 반
복하기 어렵다. 따라서 성인에서 확립된 유효성 자료에 소
아 약동학, 노출 일치, 체중별 용량, 안전성 자료와 전향적 
등록연구를 결합하는 신속한 승인·급여 경로가 필요하다. 
또한 소아 급여 기준은 증상 점수만이 아니라 성장속도 감
소, 키와 체중 백분위 저하, 사춘기 지연, 영양실조, 골밀
도 저하, 학교생활 장애와 반복적인 스테로이드 사용을 질
병 중증도의 중요한 지표로 인정해야 한다. 소아 급성 중
증 궤양성 대장염에서는 장기간의 외래 단계적 치료 요건
을 적용하지 않고, 정주 스테로이드 불응이 확인되는 즉시 
infliximab 또는 calcineurin 억제제 구제치료를 시행할 
수 있어야 한다.

4. 크론병 수술 후 생물학적 제제 예방치료

크론병에서 장 절제술은 협착, 누공, 농양이나 약물치료에 
반응하지 않는 국소 합병증을 해결하는 중요한 치료이다. 
그러나 수술로 육안적 병변을 완전히 제거하더라도 면역
매개성 질병 자체가 소멸하는 것은 아니다. 수술 후 신말
단회장과 문합부에서 점막 병변이 먼저 발생하고 이후 임
상 재발과 재수술로 진행할 수 있다. 증상이 나타난 시점
에는 이미 점막 손상과 섬유화가 상당히 진행되었을 가능
성이 있다.
현재 국내 급여 기준은 일반적으로 수술 후 재발이 객관
적으로 확인되어야 생물학적 제제를 인정한다. 이는 예방 
가능한 염증과 장 손상이 발생해야만 예방치료를 허용하
는 모순을 만든다. 흡연, 관통형 질환, 이전 장 절제, 광범
위 소장 질환, 복잡 치루, 잔존 활동성 질환과 공격적인 수
술 전 경과는 대표적인 재발 위험인자이다. 이러한 고위험 
환자에서는 수술 후 회복과 감염 여부를 확인한 뒤 조기에 
예방치료를 시작할 수 있어야 한다.
PREVENT 연구에서 infliximab은 임상 재발의 일차 평
가변수를 유의하게 감소시키지는 못했지만 내시경 재발을 
뚜렷하게 감소시켰다. POCER 연구는 임상 위험도 평가
와 수술 후 6개월 내시경 검사를 결합한 적극적 관리가 통
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상적 관리보다 우수함을 보여주었다. REPREVIO 연구에
서는 수술 후 4주 이내에 시작한 vedolizumab이 고위험 
환자의 내시경 재발 중증도를 감소시켰다. 따라서 수술 후 
급여 체계는 재발 확인 중심에서 위험도 기반 이차 예방 
중심으로 전환되어야 한다. 고위험 환자에게는 조기 예방
치료를 허용하고, 모든 환자에서 분변 칼프로텍틴, 내시경
과 영상검사를 이용한 객관적 추적관찰을 병행해야 한다.

5. JAK 억제제 계열 내 전환

Tofacitinib, upadacitinib과 filgotinib은 모두 Janus 
kinase 억제제로 분류되지만 선택성, 세포 내 효능, 약물 
노출과 허가된 유도요법 강도가 서로 다르다. 따라서 한 
JAK 억제제의 실패가 전체 계열의 기전 실패를 의미한
다고 단정하기 어렵다. 특히 첫 번째 약제에 초기 반응이 
있었으나 이차적으로 반응을 소실했거나, 여드름, 두통, 
creatine phosphokinase 상승과 같은 약제 특이적 불
내성으로 중단한 경우에는 다른 JAK 억제제로 전환할 임
상적 근거가 있다.
J2J 다기관 후향연구에서는 첫 번째 JAK 억제제에 실패
한 중등도-중증 궤양성 대장염 환자에게 두 번째 JAK 억
제제를 사용하였을 때 약 절반이 유도치료 후 임상 관해를 
달성하였다. 다만 후향연구이고 비교군이 없으며 치료 순
서와 전환 사유가 다양하다는 한계가 있다. 따라서 JAK 
cycling을 다른 기전으로의 전환보다 우선하는 보편적 전
략으로 볼 수는 없지만, 급여에서 일률적으로 배제할 이유
도 부족하다.
JAK 억제제 계열 내 전환은 첫 번째 약제의 중단 사유, 이
전 반응, 남아 있는 치료 선택지와 환자의 위험인자를 종
합하여 결정해야 한다. 반면 정맥혈전색전증, 주요 심혈관 
사건, 중증 기회감염 등 계열 효과와 관련된 심각한 이상
반응이 발생한 경우에는 추가 JAK 억제를 피하는 것이 적
절하다. 따라서 안전성 평가를 전제로 이차 반응 소실이나 
약제 특이적 불내성이 있는 일부 환자에서 제한적으로 계
열 내 전환을 허용하는 급여 기준이 필요하다.

6. 저가 전신 스테로이드와 국소 작용 스테로이드의 문제

국내에서 경구 prednisolone은 매우 낮은 가격으로 공
급되고 있다. 저렴한 전신 스테로이드의 접근성 자체는 
중요한 장점이지만, 이를 새로운 스테로이드 제제의 약
가 평가 기준으로 사용할 경우 예상하지 못한 문제가 발
생할 수 있다. Budesonide MMX, budesonide 관장액
과 직장 거품제는 장관 내 국소 효과를 유지하면서 전신 
노출을 줄이기 위해 개발되었다. 이러한 약제는 최적화된 

5-aminosalicylate 치료와 전신 스테로이드 또는 고도 
치료제 사이의 유용한 치료 선택지가 될 수 있다.
그러나 약제 취득비만을 단순 비교하면 국소 작용 스테로
이드가 제공하는 전신 부작용 감소, 반복적인 전신 스테로
이드 치료의 회피와 삶의 질 개선이 충분히 평가되지 않는
다. 결과적으로 국내 도입이나 안정적인 공급이 어려워질 
수 있다. 약가와 급여 평가에서는 단순 약제비뿐 아니라 
누적 스테로이드 노출, 감염과 대사 합병증, 입원과 수술, 
노동 생산성 및 장기적인 삶의 질을 함께 고려해야 한다.

결 론

국내 염증성 장질환 급여 체계는 제한된 의료자원을 합
리적으로 배분하고 치료의 일관성을 유지하는 데 기여해 
왔다. 그러나 단계적 약제 실패와 단면적인 활성도 점수
에 지나치게 의존하는 현재의 기준은 현대적인 treat-to-
target 진료와 환자별 위험도 평가를 충분히 반영하지 못
한다. 그 결과 불량 예후인자가 있는 환자의 조기 치료, 
infliximab의 약동학적 용량 최적화, 소아 환자의 대체 기
전 치료, 수술 후 고위험 크론병의 예방치료와 JAK 억제
제 계열 내 전환이 제한되고 있다.
급여 기준은 CDAI나 Mayo score를 폐기하기보다는 이
를 객관적 염증 부담, 질병 범위와 표현형, 깊은 궤양, 이전 
입원과 수술, 누적 스테로이드 노출, 구조적 장 손상 및 향
후 합병증 위험을 포함한 다차원적 평가의 일부로 활용해
야 한다. 급여 정책의 목적은 현재 활동성 질환에 대한 치
료를 허용하는 것에 그쳐서는 안 된다. 예방 가능한 장 손
상, 반복 입원, 수술, 성장 장애와 장기 장애를 줄이는 것도 
중요한 목표가 되어야 한다. 임상 근거와 환자의 개별 위
험도를 반영하는 유연한 급여 체계는 단기적인 약제비 증
가를 넘어 장기적인 질병 부담과 전체 의료비를 감소시키
는 방향으로 이어질 수 있다.
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서론

대장을 침범한 염증성 장질환(inflammatory bowel 
disease, IBD) 환자는 일반 인구에 비해 대장암 발생 위
험이 더 높다는 사실이 잘 알려져 있으나,1-3 과거에 비해
서는 염증성 장질환 환자의 대장암 발생 위험도는 점차 낮
아지고 있는 추세를 보인다.4-6 양질의 감시 대장내시경과 
생물학적 제제 및 소분자물질 등 효과적인 치료제가 진료
에 적용되면서, 염증성 장질환 환자의 대장암 발생 위험도
가 점진적으로 감소한 것으로 추정된다. 그러나 치료의 발
전으로 치료 불응성 때문에 대장절제술을 받게 되는 비율
은 감소한 반면, 감시 대장내시경을 통해 발견된 대장암 
또는 이형성(dysplasia) 때문에 수술을 받게 되는 경우는 
오히려 증가하고 있다.7, 8 따라서 관해가 유도된 후에도 대
장암 예방을 위하여 적절한 간격으로 양질의 감시 대장내
시경을 시행하는 것은 궤양성 대장염 및 크론대장염 환자
의 장기적인 관리에서 여전히 중요한 부분을 차지한다.9-

11 감시 대장내시경을 통해 이형성이 발견된 경우, 과거에
는 대장암을 예방하기 위해 대장절제술을 시행하는 것이 
표준 치료였고, 특히 궤양성 대장염 환자의 경우 전대장절
제술을 표준 술식으로 간주하였다.12 그렇지만, 수술에 따
르는 합병증이나 삶의 질 저하로 인해 환자들이 선뜻 대장
절제술을 받아들이지 못하는 경우가 많아 실제 임상에서
는 이형성을 내시경으로 절제하고 추적 관찰하는 경우가 
드물지 않았고,13, 14 이러한 임상 자료를 활용한 후향 연구 
결과들을 바탕으로 최근의 가이드라인에서는 이형성 중 
내시경으로 절제가 가능한 병변에 대해서는 바로 수술을 
하기보다는 내시경 절제를 먼저 시도할 것을 권고하고 있
다.11, 15-18

본론

1. 이형성의 병리 진단

염증성 장질환에 동반되는 이형성에 대한 분류법은 1983

년 Riddell 등이 제안한 분류체계가 현재까지 사용되고 있
다.19 조직 침윤의 증거는 없으면서 조직학적으로 명백한 
신생상피(neoplastic epithelium)가 관찰되는 경우를 
이형성이라고 정의하며, 염증성 장질환에서는 이형성 음
성(negative for dysplasia), 이형성 불확정(indefinite 
for dysplasia), 이형성 양성(positive for dysplasia)
으로 분류한다.19 일반적으로 염증성 장질환에서 이형성
이 발견되었다고 함은 조직검사를 통해 이형성 양성 소견
으로 판정되었다는 의미이다. 한편, 만성적인 염증으로 인
해 상피의 손상과 재생이 반복되는 염증성 장질환의 대
장 점막 조직에서는 염증으로 인한 변화인지 명백한 신생
상피인지 구분하기 어려운 경우가 종종 발생하는데, 조
직학적으로 비정상적인 재생 양상을 보이지만 명확한 신
생상피라고 판단하기에는 부족한 소견이 관찰되는 경우
에는 이형성 불확정으로 판정하게 된다.20 이형성이 진단
된 경우에는 이형성의 등급에 따라 저등급 이형성(low-
grade dysplasia, LGD), 고등급 이형성(high-grade 
dysplasia, HGD)으로 다시 구분한다.19, 20 
‘이형성 연관 병변 또는 종괴(dysplasia-associated 
lesion or mass, DALM)’와 같이 혼선을 초래하던 용어
가 폐기된 후, 현재는 염증성 장질환 관련 대장암의 전구 
병변을 ‘이형성’이라고 일컫고 있지만,21 이 역시 병리학
적 용어이므로 임상에서 ‘이형성’이라는 용어를 접할 때에
는 여전히 혼선의 여지가 있다. 염증성 장질환과 무관하
게 발생하는 ‘대장선종’에 포함된 ‘선종(adenoma)’이라
는 용어를 되짚어보면, 정의상 ‘선종’은 적어도 ‘저등급 이
형성’을 동반하고 있음을 의미하고, 염증성 장질환 장염 
분절에서도 산발성 대장선종이 발생할 수 있다. 반면 염증
성 장질환 장염 분절에서 염증-암 경로(inflammation-
carcinoma pathway)를 통해 발생한 이형성도 조직 소
견 자체는 산발성 선종과 구분이 어려운 경우가 종종 있
다. 따라서 내시경 시행 중 전형적인 선종과는 다른 내시
경 소견을 보이는 병변에 대해 생검을 시행하더라도, 병
리 소견에서 ‘저등급 이형성’이 관찰되었다면, 병리 결과

염증성 장질환 관련 이형성증, 
최적의 치료 전략은?

양동훈 울산대학교 의과대학 내과학교실
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지에는 ‘이형성 양성(positive for dysplasia)’으로 보
고되지 않고 ‘선종(adenoma)’으로 보고되는 경우도 있
다. 이와 같이 염증성 장질환 환자의 장염 분절에서 발
생하였으나, 전형적인 선종과 유사한 병리 소견을 보이
는 이형성을 ‘전형적인 선종 같은 이형성(conventional 
adenoma-like dysplasia)’ 또는 ‘전형적인 이형성
(conventional dysplasia)’으로 기술하고, 산발성 선
종과는 확연히 구분되는 비전형적인 병리 소견을 보이
는 이형성은 ‘비전형적인 이형성(non-conventional 
dysplasia)’으로 분류할 수 있다(그림1).22, 23 비전형적
인 이형성은 현미경으로 관찰되는 성장 패턴과 세포분
화 특성에 따라 다시 세분화 할 수 있으며, Harpaz 등
이 최근 새로운 분류체계를 제시하였다.23 2025년 유
럽 크론병 및 궤양성 대장염 학회(European Crohn’s 
and Colitis Organization, ECCO), 유럽 소화기복부
영상의학회(European Society of Gastrointestinal 
and Abdominal Radiology, ESGAR), 유럽 병리학회
(European Society of Pathology, ESP), 국제 장 초
음파 연구회(International Bowel Ultrasonography 
Group, IBUS)의 공동 가이드라인에서도 비전형적 이형
성에 대한 Harpaz의 분류법을 채택하고 있으나,10 비전형
적 이형성의 세부 아형 분류법에 대해서는 아직 병리학자 
사이에서도 이견이 있다. 비전형적 이형성 중 점액과다 이
형성(hypermucinous dysplasia), 술잔세포결핍 이형
성(goblet cell deficient dysplasia), 음와세포 이형성
(crypt cell dysplasia)은 대장암으로 진행할 위험이 높
다는 점은 임상 의사도 인지하고 있어야 한다.24, 25

2. 보이지 않는 이형성에 대한 치료 전략

내시경 화질의 발전과 색소내시경 또는 영상증강내시경 
기법의 도입에도 불구하고, 일부 이형성은 뚜렷한 병변이 
없는 분절에서 무작위 생검을 통해 진단되기도 하며, 때로
는 염증성 변화로 인해 이형성을 의심하지 못한 상태에서 
시행한 조직검사 결과가 이형성으로 보고되는 경우도 있
다. 앞서 언급한 3가지의 고위험의 비전형적 이형성 아형
(점액과다 이형성, 술잔세포 결핍 이형성, 음와세포 이형
성)은 내시경에서 보이지 않거나 매우 편평한 형태를 보이
는 경우가 잦으며,25 원발성 경화성 담관염이 동반된 염증
성 장질환 환자에서는 보이지 않는 이형성이 빈번하고26 
고위험 비전형적 이형성이 관찰되는 빈도도 높다.27 
병변의 위치와 경계를 특정할 수 없다면 내시경 절제를 시
도할 수 없기 때문에 이형성이 확실하다면 수술을 주된 치
료 선택지로 고려해야 한다.15 따라서, 보이지 않는 이형성
에 대한 병리 진단은 매우 신중하게, 그리고 정확하게 이

루어져야 한다. 게다가 ‘보이지 않는 이형성’에서는 비전
형적인 조직 소견을 보이는 경우가 종종 있으므로, 염증성 
장질환 관련 이형성에 대한 경험과 전문 지식을 갖춘 병리
과 의사의 2차 의견(second opinion)이 필요하다.11 또
한 고해상도 색소내시경 및 영상증강내시경 기법으로 다
시 검사를 시행하여 이형성의 위치와 형태를 특정할 수 있
는지 평가하고, 조직 검사를 다시 시행하여 이형성의 조직 
진단을 한 번 더 확인해야 한다.11 
‘보이지 않는 이형성’을 진료 중 접하는 경우는 흔하지 않
지만, 염증성 장질환 관해기 환자에서 관해 상태 분절의 
무작위 생검에서 이형성이 확인되는 것은 매우 당혹스러
운 상황이다. 그 외에도 염증성 분절에 대한 무작위 생검, 
이형성이 의심되지 않는 비특이적 점막 변화에 대한 표적 
생검을 통해 이형성이 진단되기도 한다.

1) 보이지 않는 이형성에 대한 2차 내시경 검사 요령
(1) 관해 상태 분절의 무작위 생검이 이형성으로 보고된 
경우
관해 상태 분절에서 무작위 생검을 시행한 조직이 이형성
으로 진단되었다면, 가급적 빠른 시일 내에 다시 내시경
을 시행하여, 색소내시경 및 영상증강내시경으로 관찰하
면서 생검이 이루어진 분절을 자세히 관찰해야 한다.11 생
검 후 반흔이나 이전 검사에서 미처 발견하지 못한 미묘
한 점막 변화 등 이전 무작위 생검 부위를 특정하거나 의
심할만한 부위가 있다면, 해당 부위에서 재차 생검을 시행
해야 하며, 다음에 다시 검사하더라도 해당 위치를 특정할 
수 있게 상세한 정보를 기록하고 사진도 잘 남겨두어야 한
다. 예를 들면, ‘앙와위에서 관찰하면서 회수했을 때, 항문
연에서 6 cm 위치의 직장 전벽부, 마지막 휴스턴판에서 1 
cm 근위부에서 생검 부위를 발견함’과 같은 방식으로 기
술하고 근거리 및 원거리에서 사진을 촬영해야 한다. 만일 
이전 생검 위치를 특정할 수 없거나 색소내시경 및 영상증
강내시경으로도 이형성 의심 병변이 관찰되지 않는다면, 
보이지 않는 이형성이 발견되었던 분절에서 다발성 생검
을 하면서 상세한 위치 표기 및 사진 기록을 남겨야 한다.11

(2) 활동기 염증이 있는 분절에 대한 무작위 생검이 이형
성으로 보고된 경우
염증성 장질환의 내시경적 관해가 유도된 상태에서 감시 
대장내시경을 시행하는 것이 이상적이지만, 임상 관해 상
태라 하더라도 내시경적 관해가 이루어졌는지는 내시경 
시행 전에는 알 수가 없다. 따라서 실제 임상 진료에서는 
대장의 염증이 만족스럽게 조절되지 않은 상태에서 감시 
대장내시경이 수행되는 경우가 드물지 않다. 염증이 적절
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히 조절되지 않은 분절에서 이루어진 무작위 생검의 병리 
소견이 이형성으로 1차 보고되더라도, 염증성 장질환에 대
한 전문 지식과 경험을 갖춘 병리과 의사가 재판독하면 이
형성 불확정(indefinite for dysplasia)으로 판정이 바뀌
는 경우도 종종 있는데, 이런 경우에는 가급적 약물 조절
을 통해 대장의 염증을 충분히 조절한 후에 다시 대장내시
경을 시행해야 한다. 재검을 위한 대장내시경의 기본적인 
원칙은 앞 단락에서 기술한 것과 동일하나, 관해 상태에서 
무작위 생검을 시행한 경우에 비해 무작위 생검 부위 반흔
을 특정하기는 더 어렵다.

(3) 비특이적 점막 변화에 대한 표적 생검이 이형성으로 
보고된 경우
궤양성 대장염은 일반적으로 건너뛰기 병변 없이 연속적
인 장염의 소견을 보이는 것으로 알려져 있으나, 치료 중
에는 염증의 호전 상태가 균일하지 않아 정상 또는 관해 
상태 점막 중간중간에 발적이나 국소 염증이 남아 있는 경
우가 종종 있고, 때로는 감시 대장내시경을 반복해서 시행
하면 늘 동일한 위치에 비슷한 모양으로 발적이나 국소 염
증 소견이 관찰되기도 한다. 만일 이런 부위에서 표적 생
검을 시행했을 때 이형성으로 보고된다면, 동일한 위치에
서 반복 생검이 가능하므로 재검을 통해 확인해야 한다. 
다만 다시 검사할 때에는 색소내시경과 영상증강내시경을 
적극 활용하여 신생물에서 관찰되는 pit 패턴이나 협대역
영상(NBI) 패턴이 관찰되지 않는지 평가해야 하며, 생검 
개수와 범위도 이전 검사에 비해 늘릴 필요가 있다.

2) 재검을 통해 이형성이 확인된 경우

(1) 재검에서도 보이지 않는 이형성으로 확인된 경우
보이지 않는 이형성이 재검에서도 확인되었다면 수술적 
치료를 고려해야 한다.11, 15 수술적 치료를 결정할 때에는 
이형성의 등급과 개수, 환자의 연령과 염증성 장질환의 치
료 반응, 전신 건강 상태, 수술에 따르는 합병증 위험도 등 
다양한 요소를 염두에 두어야 한다.11 따라서 대장항문외
과 의사를 포함한 다학제 진료를 통해 환자와 치료 방향을 
논의할 필요가 있다.11

2015년 보고한 St. Mark 병원의 궤양성 대장염 환자 40
년 장기 감시 코호트 연구에 의하면, 저등급 이형성 때문
에 대장절제술을 받은 경우에는 25.5%(12/47)에서 대
장암이 동반되어 있었으나, 고등급 이형성 때문에 수술받
은 경우에는 48.6%(18/37)에서 이미 대장암을 동반하고 
있었다.28 보이지 않는 이형성만으로 한정할 경우, 2020
년 보고한 메타분석 연구에 의하면 보이지 않는 저등급 이
형성 때문에 수술한 경우에는 2.4%(95% CI 0.0–8.5)에

서, 보이지 않는 고등급 이형성 때문에 수술한 경우에는 
11.4%(95% CI 4.6–20.3)에서 대장암을 동반하고 있었
다.29 보이지 않는 고등급 이형성에 대해 수술 없이 경과 
관찰하면서 장기 예후를 평가한 연구는 없다. 보이지 않는 
저등급 이형성을 수술 없이 경과 관찰한 경우, 2년째 진
행신생물(고등급 이형성 또는 대장암)로 진행하는 빈도는 
4.6–44%, 대장암으로 진행하는 빈도는 0–28%로 보고
되어 있다.29

2021년 미국소화기학회(Amer ican Gastroen-
terological Association, AGA) 전문가 진료 권고안에서
는 보이지 않는 고등급 이형성이 확인되거나 저등급 이형
성이라도 다발성인 경우에는 수술을 권고하며,11 1개의 보
이지 않는 저등급 이형성만 확인된 경우라면 색소내시경을 
통해 짧은 간격으로 감시하는 전략을 취할 수도 있다고 언
급하고 있으나, 이는 저등급 이형성이 대장암으로 진행하
는 데 상대적으로 긴 시간이 소요된다는 점에 기인한 것으
로 장기적인 치료 및 관리 전략에 대한 근거는 부족하다.11

(2) 1차 검사에서 보이지 않던 이형성이 재검에서는 관찰
되는 경우
재검을 통해 확인된 이형성이 내시경으로 경계를 확인할 
수 있는 보이는 이형성이라면 다음에 기술할 보이는 이형
성에 대한 내용을 참고하여 치료 전략을 수립해야 한다.

3. 보이는 이형성에 대한 치료 전략

1) 이형성의 내시경 절제 및 치료 가능성 평가
이형성의 내시경 절제 가능성을 평가하는 것은 병변을 내
시경적으로 ‘제거’할 수 있을지를 평가하는 것이다. 그러나 
내시경 절제가 가능하더라도 절제 후 검체의 병리 진단에 
따라 추가 수술이 필요한 경우가 있으므로, 내시경 절제로 
치료를 종료하고 수술 없이 경과 관찰해도 되는지, 즉, 내
시경을 이용한 ‘치료 가능성’도 함께 판단해야 한다.

(1) 병변 경계의 명확성
내시경에서 관찰되는 이형성의 경우 1차적으로 병변의 
경계가 명확한지 불명확한지를 평가해야 한다.11, 15, 21, 30 
2015년 미국소화기내시경학회(American Society of 
Gastrointestinal Endoscopy, ASGE) 가이드라인과 
2021년 미국소화기학회 전문가 진료 권고안에서는 경계
가 명확하고 내시경 절제가 가능해 보이는 병변에 대해서
는 내시경 절제를 시도할 것을 권고한다.11, 15 그러나 병
변 경계의 명확성에 따른 내시경 절제 가능성에 대한 판단
은 전문가 의견에 기반한 것으로, 경계가 불명확한 이형성
을 어떻게 치료할 것인지에 대해서는 각 가이드라인의 본
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문에 명쾌하게 기술하고 있지는 않다. 2015년 ASGE 가
이드라인에서는 경계가 불명확한 이형성은 내시경 절제
가 불가능한 것으로 판단하고 수술을 해야 한다고 치료 전
략 흐름도(flowchart)에서만 제시하고 있으며,15 2021년 
AGA 전문가 진료 권고안에서는 내시경 절제 또는 수술 중 
치료 방법을 정하도록 논의가 필요하다고 표에서만 기술
하고 있다.11

색소내시경이나 영상증강내시경 기법이 경계를 평가하는 
데 도움이 되지만, 대장에 경미한 염증이 남아 있거나 염
증 치유 후 심한 반흔성 점막 변화를 동반하고 있다면 이
형성의 경계를 구분하기 어려울 수도 있다. 특히 주변 점
막과 병변의 높이가 큰 차이를 보이지 않는 비융기형 이형
성에서 병변의 경계 구분이 어려운 경우가 빈번하다. 기
존의 가이드라인에서는 이형성의 병변 경계를 기술할 때 
‘명확한’ 경계와 ‘불명확한’ 경계로 이분화해서 기술하도
록 권고하고 있으나,11, 15, 21 실제로는 그 중간에 해당하는, 
선으로 그릴 정도로 명확한 경계는 관찰되지 않지만 병변
과 주변 점막을 전체적으로 구분은 할 수 있는 수준의 ‘약
간 불명확한’ 병변도 있다. 이런 병변은 내시경 절제를 불
가능하게 하는 다른 요소가 없다면 내시경 점막하박리술
(endoscopic submucosal dissection, ESD)로 제거 
가능하다. 만성 헬리코박터 감염으로 인한 위축성 위염과 
장상피화생 등을 배경으로 발생하는 조기 위암은 대부분
의 대장 신생물에 비해 경계가 덜 명확하지만 내시경 점막
하박리술이 중요한 1차 치료법으로 자리 잡았음을 생각하
면,31 염증성 장질환 환자에서 발생한 ‘경계가 약간 불명확
한’ 이형성에 대한 내시경 점막하박리술의 치료 효과와 안
전성을 연구할 필요가 있다.
염증성 장질환 관련 이형성에서 병변 경계의 명확성은 병
변 자체의 모양, 주변 점막의 염증 활성도, 반흔 형성 정도 
등이 영향을 미칠 수 있으나, 이형성 자체의 조직학적 특
성과 관련이 있을 수도 있다. 앞서 기술한 비전형적인 이
형성 중 3가지 고위험 아형이 이에 해당한다.

(2) 내시경을 통한 이형성의 조직 진단 및 점막하층 침윤
암 가능성 평가
고해상도 내시경과 NBI 기법이 임상에서 널리 사용되면서 
대장내시경 시행 중 발견된 조기 대장 신생물의 Pit 패턴
과 협대역영상 패턴을 관찰하여 병리 진단을 예측하고 치
료 전략을 수립하는 것은 기본적인 대장내시경 술기의 한 
과정이 되었다. 즉, 발견된 병변 표면의 세부적인 내시경 
소견을 토대로 신생물인지 비신생물인지 감별하여 치료 
필요성을 판단하고, 점막하층 침윤암의 가능성이 있는지, 
깊은 점막하층 침윤암의 가능성이 높은 지 등을 평가하여 

절제 방법을 포함한 치료 전략을 수립하게 된다.
그러나 염증성 장질환과 관련이 없는 대장 신생물의 Pit 
패턴과 협대역영상(NBI) 패턴은 병변의 최종 병리 진단
과 깊은 관련성이 있음은 과거 연구부터 최근 연구까지 일
관성 있게 잘 알려져 있다.32-34 염증성 장질환 관련 이형
성의 경우, 만성적인 염증의 악화와 호전이 반복되는 과정
에서 대장 점막 샘(gland)의 크기와 형태가 불규칙해지고 
점막고유층(lamina propria) 기질(stroma)의 양도 균일
하지 않아, 내시경에서 관찰되는 Pit 및 NBI 패턴을 기반
으로 추정한 조직 진단 능력은 임상에서 활용하기에는 정
확도가 낮은 편이다. Kinoshita 등이 내시경 점막하박리
술로 치료한 25례의 이형성의 내시경 추정 진단과 최종 
병리 진단을 분석한 결과, Sano III형 협대역영상 패턴 및 
Kudo V형 pit 패턴의 고등급 이형성 또는 암 진단 능력은 
민감도 72.2%, 특이도 85.7%, 정확도 76%로 병변 표면
의 상세 소견만으로 치료 방향을 결정하기에는 부족한 수
준이었다.35 한편, 최근 일본의 단일 의료기관 연구에 의
하면 경계가 불명확한 이형성에서는 Kudo Pit 패턴의 침
윤암 진단 정확도가 32.5%밖에 되지 않았으나, 경계가 
명확한 이형성에서는 침윤암 진단 정확도가 90.7%로 높
은 수준이었다고 보고하였다.36 이 연구에서 다른 특이할 
만한 점은 산발성 대장 신생물에서 양성 신생물을 시사하
는 Kudo IIIs형과 Kudo IV형 패턴이 관찰된 이형성에서
도 최종 조직 병리에서 침윤암이 발견되었다는 점이며, 이 
결과를 바탕으로 경계가 명확한 이형성에서 Kudo II형 및 
IIIL형 패턴이 보이는 경우를 내시경 절제의 절대 적응증으
로 제안하였다.36

2015년 ASGE 가이드라인과 2021년 AGA 전문가 진료 
권고안에서는 Pit 패턴이나 협대역영상 패턴이 아닌 육안 
소견을 기반으로 점막하층 침윤암 가능성을 평가하여 치
료 방침을 정하도록 권고하고 있다.11, 15 즉, 병변 표면에 
함몰이나 궤양이 있거나 점막하용액 주입 후 병변이 융기
되지 않는다면(non-lifting sign, 비융기 징후) 점막하층 
침윤암을 시사하므로 수술을 시행할 것을 제시하고 있으
나, 이들 소견의 실제 점막하층 침윤암 진단 정확도를 평
가한 연구는 턱없이 부족하다. 국내 단일 기관의 소규모 
후향 자료를 분석했을 때, 점막하용액 주입 후 병변이 융
기되지 않을 경우 점막하층 침윤암의 진단 민감도, 특이
도, 정확도는 각각 83.3%, 80%, 82.6%였다.37 점막하
층의 암 침윤을 동반하지 않은 양성 섬유화만으로도 병변
이 융기되지 않는 현상이 관찰될 수 있으므로, 점막하층 
용액 주입 후 융기 여부만으로 조직학적 진단을 추정하기
에는 한계가 있다.38
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(3) 초음파내시경의 활용
대장의 상피하병변의 내시경 절제 가능성을 평가하기 위
해 초음파내시경(EUS)을 활용할 수 있다는 연구는 과거
부터 있었다. 내시경 점막절제술(EMR)이나 내시경 점막
하박리술(ESD)에서 절제 대상이 되는 층은 점막하층이므
로, 초음파내시경에서 점막하층에 해당하는 제3층 이내에 
위치하는 병변이라면 이론적으로는 내시경 점막절제술이
나 내시경 점막하박리술로 절제를 시도해 볼 수 있는 병변
이다. Waxman 등은 점막하층에 용액을 주입한 후 점막
하층(제3층)과 고유근층(제4층)이 점막하층 주입 용액에 
의해 분리되는 소견이 초음파내시경에서 관찰된다면 내시
경 절제가 가능한 병변이라고 제시한 바 있다.39 국내에서
도 상피하병변을 대상으로 점막하층에 식염수를 주입하여 
상피하병변의 심부변연과 고유근층 사이의 거리(점막하
층 쿠션 두께)를 측정하여 상피하병변의 절제 방법을 선택
할 때 참고지표로 사용할 수 있음을 보고한 바 있다.40

앞에서 기술한 바와 같이 염증성 장질환 관련 이형성은 점
막하용액 주입 후 병변이 융기되지 않는 비융기 징후를 보
이는 경우가 있으며, 현재 가이드라인에서는 비융기 징후
를 보이는 이형성은 점막하층 침윤암 가능성을 염두에 두
고 수술을 고려하도록 권고하고 있다. 그러나 비융기 징후
를 판정하는 데에는 내시경 의사의 주관적인 기준이 영향
을 미칠 수 있으며, 비융기 징후의 일부는 점막하층 침윤암
이 아닌 섬유화 변화에 의한 것이므로, 단순히 비융기 징후
를 기준으로 내시경 절제 여부를 판정하는 것은 한계가 있
다. 국내 단일 기관에서 상피하병변과 마찬가지로 염증성 
장질환 관련 이형성에서도 점막하용액 주입 후 초음파내시
경으로 측정한 점막하 쿠션 두께를 지표로 삼아 내시경 절
제 가능성을 평가할 수 있음을 제시한 바 있으나,41 이형성 
치료 전략을 수립하는 과정에서 초음파내시경을 활용하는 
방법에 대해서는 향후 추가적인 연구가 필요하다.

(4) 염증성 장질환 환자에서의 점막하층암의 치료
점막하층암을 내시경으로 절제한 경우, 조직병리 소견에
서 림프절 전이 위험인자가 없다면 수술을 받은 경우와 비
교하여 장기 예후에서 유의한 차이가 없다. 따라서 림프절 
전이 위험인자가 없는 대장 점막하층암은 내시경 절제의 
적응증이 된다.31 그러나 점막하층암의 림프절 전이 위험
도, 림프절 전이 위험인자, 내시경 절제 후 장기 예후에 대
한 연구들은 대개 염증성 장질환 관련 대장암을 제외한 환
자군을 대상으로 수행되었다. 즉, 현재로서는 염증성 장질
환 관련 점막하층암에 대해 일반적인 점막하층암과 동일
한 치료 전략을 적용할 수 있다는 근거가 없기 때문에 가
이드라인에서는 점막하층 침윤암이 의심되는 경우는 내시

경 절제가 아닌 장절제술을 치료 원칙으로 권고한다.11, 15

2) 이형성에 대한 내시경 절제 방법의 특징과 선택
(1) 다양한 폴립절제 술기의 기본 원리
염증성 장질환이 아닌 환자에서 발생한 대장폴립이나 
측방발육형종양을 절제하기 위한 내시경 술기로는 저
온 올가미절제술(cold snare polypectomy, CSP), 고
온 올가미절제술(hot snare polypectomy, HSP), 내
시경 점막절제술(endoscopic mucosal resection, 
EMR), 내시경 점막하박리술(endoscopic submucosal 
dissection, ESD) 등이 있다.42, 43 이 중 저온 올가미절
제술은 올가미가 조이는 물리적인 힘을 이용하여 병변
을 절제하는 방법이다. 올가미로 파악한 조직이 지나치
게 두껍거나 조직 강성(tissue stiffness)과 압축 저항
(compressive resistance)이 강하다면 저온 올가미절
제법으로는 절제하기 어렵다. 저온 올가미절제술로 절제
한 병변의 심부 절제 조직 깊이를 조사한 연구에 의하면, 
절제된 검체의 92%가 점막근판까지는 포함하고 있었으
나, 점막하층을 포함하는 경우는 24%에 불과했다.44 따
라서 충분한 심부 절제면을 확보해야 하는 병변이라면 저
온 올가미절제술은 적합하지 않은 술기이다.
점막절제술은 저온 올가미절제술에 비해서는 점막하층을 
좀 더 포함하여 절제 가능한 술기인데, 병변의 크기가 크
거나 섬유화를 동반한 경우에는 일괄절제 측면에서 제약
이 있다. 따라서 일괄절제가 필요하지만 병변의 크기가 2 
cm 이상으로 크거나 섬유화로 인해 병변이 충분히 융기
되지 않아 올가미로 완전히 파악하기 어렵다면 고온 올가
미절제술이나 점막절제술은 적합하지 않다.
점막하박리술은 점막하층을 직접 관찰하면서 내시경절개
도로 박리하는 술기로, 점막절제술로 일괄절제가 어려운 
병변에도 적용할 수 있는 내시경 절제 술기이지만, 시술 
난이도가 높아 숙련되기까지 긴 수련과 학습 과정이 필요
하며 점막절제술에 비해 우발증 발생 빈도가 상대적으로 
높다는 제약이 있다.

(2) 내시경 절제법에 따른 이형성의 단기 치료 성적
저온 올가미절제법이나 고온 올가미절제법의 이형성 절제 
결과에 대해 보고한 연구는 찾기가 어려우며, 점막절제술
과 점막하박리술의 치료 성적에 대한 연구가 일부 보고되
어 있다. 유럽의 5개 기관에서 염증성 장질환 환자에서 발
생한 대장 병변을 점막절제술 또는 점막하박리술로 절제
한 후향 자료를 분석하였는데, 20 mm 미만 크기 병변 65
개 중 91%(59개)는 점막절제술, 9%(6개)는 점막하박리
술로 제거하였고, 20 mm 초과 크기 병변 51개에 대해서
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는 31%(16개)를 점막절제술, 69%(35개)를 점막하박리
술로 절제하였다.45 섬유화의 빈도는 점막절제술군에서 
10%로 점막하박리술군(95%)에 비해 유의하게 낮았는
데, 일괄절제율은 점막절제술이 63%, 점막하박리술 또는 
내시경절개도를 보조적으로 활용한 절제법에서 65.9%로 
보고하였다.45 후향 연구임을 고려할 때, 이 자료로 두 가
지 술기의 치료 성적을 직접 비교할 수는 없으며, 실제 임
상에서 염증성 장질환 환자의 대장병변에 대한 내시경 절
제법을 선택할 때 크기가 크고 섬유화가 동반된 병변에 대
해서는 점막절제술보다는 점막하박리술을 선택한 경우가 
많았다고 해석하는 것이 적절하다.
한편, 미국의 단일 기관 후향 연구에 따르면, 염증성 장질
환 환자 97명에서 발견된 124개의 병변에 대해 점막절제
술(118례), 하이브리드 점막하박리술(3례), 점막하박리술
(3례)을 시행했는데, 이 중 20 mm 미만 크기 병변 68개
는 모두 점막절제술로 제거 가능하였으며 85%(57/68)
의 일괄절제율을 보였고, 20 mm 이상 크기인 병변에 대
해서는 점막절제술(50례) 외에도 하이브리드 점막하박
리술(3례), 점막하박리술(3례)을 활용하여 절제하였으나 
56%(31/56)의 일괄절제율을 보였다 (P=0.0004).46 그
러나 이 연구에서는 점막하 섬유화의 빈도를 제시하지는 
않았다.
염증성 장질환에서 발생한 이형성을 점막절제술 또는 점
막하박리술로 치료했던 연구 11개를 포함한 2022년의 
메타분석에 의하면,47 610개 병변에 대한 일괄절제율은 
83.4%(95% CI 73.0–91.8)였으며, 시술별로는 점막하
박리술은 85.7%(95% CI 72.2–95.8), 점막절제술은 
79.7%(95% CI 63.0–92.6), 하이브리드 점막하박리술
은 74.6%(95% CI 63.1–84.8)이었다. 510명의 환자 중 
출혈과 천공은 각각 16명(1.6%), 12명(0.8%)에서 발생
했고, 시술 방법에 따른 우발증 빈도를 보고한 9개의 연
구만 따로 분석했을 때 출혈 발생 빈도는 점막절제술에서 
1.4%(3/206), 점막하박리술에서 2.3%(3/129), 하이브
리드 점막하박리술에서 9.5%(7/73)였고, 천공은 점막하
박리술에서 3.8%(5/129), 하이브리드 점막하박리술에서 
4.1%(3/73)의 빈도로 발생했으며 점막절제술에서는 없
었다.47

좀 더 최근에는 점막하박리술의 염증성 장질환 관련 이형
성 치료 성적을 보고한 12개의 연구로 메타분석을 시행한 
연구가 보고되었다.48 이들 연구에서는 274명의 염증성 
장질환 환자에서 발생한 291개 병변을 점막하박리술로 
치료하였고, 일괄절제율은 92.5%(95% CI 87.9–95.4), 
조직학적 완전절제율은 81.5%(95% CI 72.5–88.0)
이었고, 지연출혈 및 천공 발생률은 각각 7.7%(95% CI 

5.0–13.0), 5.3%(95% CI 3.1–8.9)이었다.48 13%의 환
자는 비치료적 절제, 이시성 병변, 침윤암, 치료불응성 염
증성 장질환 등의 이유로 점막하박리술 후 추가 수술이 필
요했다.48

2026년 아시아 크론병 궤양성 대장염 학회(Asian 
Organization of Crohn’s and Colitis, AOCC)에서 발
표한 서울아산병원의 후향 연구에 의하면, 45명의 궤양성 
대장염 환자에서 발생한 46개의 병변에 대해 점막하박리
술을 수행하였는데, 일괄절제율은 91.3%, 완전절제율은 
82.6%였고, 지연 출혈이 2건(2.2%) 발생했으나 천공은 
없었다. 이 연구에서는 5명(11%)이 점막하박리술 후 추가
적으로 수술을 받았는데, 점막하박리술 후에 확인된 동시
성 대장암(2명), 다발성 동시성 저등급 이형성(1명), 잔여 
고등급 이형성(1명), 깊은 점막하층 침윤암(1명)이 그 이유
였다.
염증성 장질환 관련 이형성은 일반적인 대장선종이나 측
방발육형종양에 비해 임상에서 접할 수 있는 증례 수가 
매우 적기 때문에 점막절제술과 점막하박리술의 치료 성
적을 직접 비교하는 연구를 수행하기는 현실적으로 어렵
다. 일본의 단일 의료기관 후향 코호트 연구에 따르면 10 
mm 미만 크기의 이형성에서는 점막절제술과 점막하박리
술 사이에 완전절제율의 유의한 차이는 없었으나, 11–20 
mm 크기 병변의 완전절제율은 점막하박리술(15/16, 
94%)이 점막절제술(6/11, 55%)보다 유의하게 높았다 
(P=0.027).49 동일한 코호트에서 융기형 병변은 점막절
제술과 점막하박리술 사이에 완전절제율의 통계적 차이는 
없었으나, 비융기형 병변의 완전절제율은 점막하박리술
(35/35, 100%)이 점막절제술(13/20, 65%)에 비해 유
의하게 높았다 (P<0.001).49 비록 단일 의료기관의 소규
모 후향 연구라는 제한이 있으나, 11 mm 이상 크기의 이
형성과 비융기형 이형성에서는 점막하박리술이 완전절제
율 측면에서 유리함을 시사한다.

(3) 이형성 내시경 절제법의 선택
2015년 ASGE 가이드라인에서는 내시경 절제가 가능해 
보이는 융기형 이형성에 대해서는 올가미절제술 또는 점
막절제술을 적용하고, 비융기형 이형성에 대해서는 점막
절제술 또는 점막하박리술을 시행하되, 특히 편평하거나 
함몰을 동반한 병변에 대해서는 점막절제술이나 점막하
박리술에 숙련된 내시경 의사가 시행할 것을 제시한다.15 
2021년 AGA 전문가 진료 권고안에서는 절제법 선택에 
대한 권고안은 없으나, 크기가 크고 불규칙한 병변은 점막
절제술이나 점막하박리술을 고려하라고 언급하고 있다.11

국내에서는 2 cm 이상의 비융기형 폴립 또는 점막하층 섬
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유화를 동반한 선종 또는 이형성에 대한 점막하박리술의 
건강보험 급여 적용이 인정된다. 그러나 점막절제술과 점
막하박리술은 시술 원리와 난이도 측면에서 상당한 차이
점을 가진 술기로, 두 가지 술기 중 어떤 술기를 선택할지 
결정할 때에는 병변의 크기와 모양, 섬유화 등의 특징 외
에도 해당 시술에 대한 시술자의 숙련도를 반드시 고려해
야 한다. 앞서 기술한 일본의 연구에 의하면 10 mm 초과 
크기 또는 비융기형 이형성에서는 점막하박리술이 점막절
제술보다 우수하였으며,49 최근의 메타분석에 의하면 점
막하박리술로 치료한 염증성 장질환 관련 이형성은 73%
에서 섬유화를 동반하고 있었다는 점을 고려하면,48 점막
하박리술에 충분히 숙련된 전문가의 경우, 11–20 mm 크
기의 병변이라도 모양이 비융기형이면서 병변 주변 점막
에 반흔이 동반된 이형성에 대해서는 점막하박리술을 우
선적으로 고려해 볼 수 있겠다.50

3) 내시경 절제 후 조직검사 결과에 따른 감시 및 치료 전략
(1) 이형성의 내시경 치료 후 예후
염증성 장질환 환자에서의 폴립절제 후 대장암 발생률은 
1,000인년당 2례로,51 염증성 장질환이 아닌 인구 집단에
서의 대장내시경 후 대장암 발생률(1,000인년당 1.1–2.7
례)과 유사한 수준이다.52 최근의 메타분석에 의하면, 염
증성 장질환에서 발생한 이형성을 점막절제술 또는 점
막하박리술로 치료한 후 471명을 중간값 33개월(범위 
18–180개월)의 기간 동안 추적 관찰했을 때, 이형성 발생
률은 1,000인년당 56례, 고등급 이형성 또는 대장암 발생
률은 1,000인년당 15례였다.47 국소재발률은 4.9%(95% 
CI 1.0–10.7)였으며, 분할절제된 경우(16%)에는 일괄절
제된 경우(3.5%)에 비해 국소재발률이 더 높았다.47 이시
성 병변 발생률은 7.4%(95% CI 1.5–16.0)였으며, 감시 
기간 중 대장암은 0.2%(95% CI 0.0–2.2)에서 발생하였
다.47 서울아산병원에서 궤양성 대장염 관련 이형성을 점
막하박리술로 치료한 후 39개월(중간값) 동안 추적 관찰
했을 때, 1년, 3년, 5년 누적 국소재발률은 모두 7.6%였
고, 치료적 절제(분할절제 제외)가 이루어진 환자만 대상
으로 분석했을 때에는 2.9%였다. 누적 이시성 병변 발생
률은 1년 후 10.5%, 3년 후 22.6%, 5년 후 39.4%로 지
속적으로 상승하는 양상을 보였다.

(2) 이형성 내시경 치료 후 감시 전략
일반 인구에서도 폴립절제 후 진행선종 또는 대장암 발생 
위험도에 따라 적정 간격으로 감시 대장내시경을 시행하
는 것처럼, 염증성 장질환 환자에서도 이형성을 내시경으
로 절제한 후에는 정기적인 감시 대장내시경이 필요하다. 

이형성 치료 후 적절한 감시 대장내시경 시기에 대한 근거
가 되는 연구는 충분치 않으나, 대부분의 가이드라인에서 
최근 5년 이내 이형성이 있었던 염증성 장질환 환자를 고
위험군으로 분류하여 1년 간격의 감시 대장내시경을 제시
하고 있다.9, 17

한편, 2021년의 AGA 권고안에서는 크기와 내시경 소견, 
과거 치료 여부 등 조건에 따라 세분화하여 감시 대장내시
경 시기를 제시하였다.11 즉, 2 cm 미만 크기의 이형성을 
절제한 후, 조직검사에서 고등급 이형성 또는 불완전절제 
소견을 보였다면 3–6개월 후, 1 cm 초과 저등급 이형성
이 완전절제된 소견이었다면 12개월 후, 1 cm 미만 또는 
목이 있는 저등급 이형성이 완전절제되었다면 24개월 후 
감시 대장내시경을 시행할 것을 권고하고 있다.11 반면 2 
cm 이상 크기의 이형성, 측방발육형 형태를 보이거나 경
계가 매우 불규칙 또는 불명확한 이형성, 과거 몇 차례의 
시도에도 불완전절제된 병변, 국소 재발 병변에 대해 내시
경 절제를 시행했다면, 적어도 절제 후 첫 1년간은 3–6개
월 간격으로 감시 대장내시경을 시행하도록 권고하고 있
다.11 그러나 이러한 감시 시기는 전문가 의견에 기반한 것
으로, 이형성의 내시경 절제 후 감시 전략에 근거가 될 수 
있는 추가적인 연구가 필요하다.

결 론

염증성 장질환 관련 이형성 치료는 ‘보이는 이형성’과 ‘보
이지 않는 이형성’으로 구분해서 접근해야 한다. 보이지 
않는 이형성은 조직 병리, 내시경 소견 측면에서 2차 검증
을 거친 후 그 결과에 따라 다학제적으로 치료 방침을 결
정해야 한다. 보이는 이형성의 경우, 병변 경계의 명확성, 
표면의 궤양 또는 함몰 유무, 점막하용액 주입 후 융기 상
태, Pit 패턴 또는 협대역 영상 패턴을 참고하여 내시경 절
제 가능성과 내시경 절제를 통한 치료 가능성을 평가해야 
한다. 내시경 절제 후에는 색소내시경을 활용한 체계적이
고 지속적인 감시 대장내시경이 필요하다. 그러나 현재로
서는 이형성의 치료 전략을 수립할 때 참고할 수 있는 직
접적인 근거 자료는 부족한 실정이다. 이형성의 절대적인 
발생 빈도와 시술 난이도를 고려할 때, 단일 기관의 자료
만으로는 임상 진료의 근거가 될 수 있는 연구를 수행하기
가 어려울 것으로 생각한다. 향후 다기관 전향 코호트를 
구축하여 데이터를 축적하고, 이를 기반으로 임상 진료에 
꼭 필요한 핵심 질문들에 대한 해답을 하나씩 풀어나가야 
할 것으로 생각한다.
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서 론

대장내시경의 질은 내시경 자체의 성능뿐 아니라 시술 과
정에서 어떤 부속기구를 선택하고 어떻게 활용하는지에 
의해서도 영향을 받는다. 병변의 발견을 보조하는 기구에
서부터 절제와 지혈, 검체 회수에 사용되는 기구까지 그 
종류와 역할은 다양하며, 병변의 크기와 형태, 위치 및 시
술 목적에 따라 적절한 선택이 필요하다.
그러나 실제 임상에서 부속기구의 선택은 근거뿐 아니
라 술자의 경험과 선호, 기구의 가용성에 의해서도 영향
을 받는다. 2024년 유럽소화기내시경학회(European 
Society of Gastrointestinal Endoscopy, ESGE) 가
이드라인은 용종절제술의 술기와 기구 선택에 지역적 선
호와 가용성이 영향을 미칠 수 있음을 언급하고 있다.1 미
국에서는 2020년 US Multi-Society Task Force on 
Colorectal Cancer(USMSTF)가 대장 병변의 내시경 
절제에 관한 권고를 발표하였다.2 국내 내시경의 246명
을 대상으로 한 조사에서는 3 mm 이하 비유경성 병변에 
대해 81.7%가 cold forceps polypectomy를 선호하였
으며, 국제 가이드라인에 대한 순응도는 병변의 크기, 형
태 및 조직형에 따라 11.2%에서 96.9%까지 큰 차이를 
보였다.3

따라서 부속기구를 효과적으로 활용하기 위해서는 단순히 
사용법을 익히는 것을 넘어, 각 기구의 장점과 한계 및 이
를 뒷받침하는 근거를 이해할 필요가 있다. 본 원고에서는 
대장내시경의 과정을 삽입과 관찰, 절제, 지혈과 합병증 
관리, 검체 회수와 처리의 네 단계로 나누어 주요 부속기
구의 임상적 근거와 가이드라인의 권고를 정리하고, 실제 
시술에서의 적절한 활용 방법을 살펴보고자 한다. 각 단계
에서 사용되는 주요 부속기구의 역할은 Table 1에 정리하
였다.

본 론

1. 삽입과 관찰

무작위 대조 연구 16편 8,991명을 대상으로 한 메타분석
에서 cap-assisted colonoscopy의 용종 발견 상대위
험도는 1.08(95% 신뢰구간 1.00–1.17)이었고, 맹장 삽
입 성공률은 차이가 없었다(상대위험도 1.00, 95% 신뢰
구간 0.99–1.02). 맹장 삽입 시간은 평균 0.64분 단축되
었다(95% 신뢰구간 −1.19에서 −0.10). 하위군 분석에서 
4 mm 이하의 짧은 캡은 용종 발견 개선과 연관되었고, 7 
mm 이상의 긴 캡은 맹장 삽입 시간 단축과 연관되었다.4 

427명 무작위 연구의 사후 분석에서 톱니 용종 발견율은 
cap-assisted colonoscopy군 12.8%, 표준 대장내시
경군 6.6%였다(p=0.047).5

무작위 연구 12편 8,376명 메타분석에서 Endocuff 사
용군의 선종발견율은 41.3%, 대조군은 34.2%였다(상
대위험도 1.20, 95% 신뢰구간 1.06–1.36). 맹장 삽입률
(95.1% 대 95.7%, p=0.08)과 시술 시간에는 차이가 없
었다. 술자의 기저 선종발견율이 35% 미만인 경우 상대위
험도는 1.51(95% 신뢰구간 1.35–1.69), 45%를 초과하는 
경우 1.01(95% 신뢰구간 0.93–1.09)이었다. 기구 관련 부
작용은 경미한 점막 미란 4.0%였다.6 Endocuff와 캡을 직
접 비교한 6편 2,027명 메타분석에서 전체 선종발견율의 
차이는 유의하지 않았고(상대위험도 1.14, 95% 신뢰구간 
0.96–1.35), 5 mm 이하 선종에서는 Endocuff가 우월하
였다(상대위험도 2.74, 95% 신뢰구간 1.53–4.90). 맹장 
도달 시간과 삽입률은 두 군이 같았다.7 이러한 결과를 종
합하면 cap과 Endocuff 모두 모든 검사에서 일률적으로 
사용하기보다는 검사 목적과 술자의 기저 선종발견율을 고
려하여 선택적으로 사용하는 것이 합리적이다.

2. 절제

ESGE 2024는 9 mm 이하 병변에서 정상 점막 1–2 mm
를 포함한 cold snare polypectomy(CSP)를 강하게 권

대장내시경 부속기구, 제대로 알고 
활용하기
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고하고, cold forceps polypectomy(CFP)는 불완전 절
제율이 높다는 이유로 반대하되 3 mm 이하에서 CSP가 
기술적으로 어려운 경우의 2차 선택지로 남겨 두었다. 10–
19 mm 비유경성 선종은 hot snare polypectomy(HSP), 
20 mm 이상 비유경성 병변(large nonpedunculated 
colorectal polyp, LNPCP)은 전기소작을 병용한 
endoscopic mucosal resection(EMR), 이형성이 없
는 sessile serrated lesion(SSL)은 크기와 무관하게 분
할 CSP 또는 cold EMR을 권고한다.1 USMSTF 2020도 
5 mm 이하와 6–9 mm 병변에 CSP를 권고하고 5 mm 
이하의 CFP와 9 mm 이하의 hot biopsy forceps 사용
에 반대하나, forceps를 고려할 수 있는 기준은 2 mm 이
하이며 jumbo 또는 large-capacity forceps를 지정한
다. 10–19 mm 비유경성 병변에서는 점막하 주입 여부
와 무관하게 cold 또는 hot snare polypectomy를 제안
하고, 20 mm 이상 병변은 EMR을 권고하되 advanced 
polypectomy 경험을 갖춘 내시경의가 담당하도록 권고
한다.2 부속기구별 두 문서의 주요 권고 차이는 Table 2에 
정리하였다.
17명의 내시경의가 참여한 660명 규모의 국제 다기관 무
작위 연구에서 10 mm 이하 병변의 CSP에 0.30 mm 올
가미와 0.47 mm 올가미를 비교하였다. 절제 후 결손부
의 절제연 생검으로 확인한 불완전 절제율은 전체 1.5%였
고 두 군 사이에 차이가 없었으며(상대위험도 0.41, 95% 
신뢰구간 0.11–1.56), 저자들은 올가미의 설계보다 정상 
점막을 충분히 포함하는 표준화된 술기가 더 중요하다고 
기술하였다.8 6–15 mm 병변 235명을 대상으로 cold 
snare, cold EMR, hot snare, hot EMR을 무작위 배정
한 연구에서 전체 불완전 절제율은 2.4%였으며, 불완전 
절제된 7건은 모두 10–15 mm 병변이었고 cold snare 
단독군에서는 발생하지 않았다.9

무작위 연구 7편 메타분석에서 CSP에 점막하 주입을 추
가하여도 전체 완전절제율(상대위험도 0.98, 95% 신뢰
구간 0.93–1.03), en bloc 절제율(상대위험도 0.93), 
검체 회수율(상대위험도 1.00)에 차이가 없었고 시술 시
간은 길어졌다.10 ESGE는 10–19 mm 비유경성 선종의 
HSP 전에 심부 열손상을 줄이기 위하여, 이형성이 없는 
SSL의 분할 CSP 전에는 경계 구획을 위하여 점막하 주입
을 제안한다(약한 권고, 낮은 근거 수준).1 USMSTF는 주
입액에 indigo carmine이나 methylene blue 같은 대조
제를 섞어 점막하층을 점막 및 고유근층과 구분하도록 제
안하고, 20 mm 이상 병변에는 생리식염수 대신 점성 용
액을 제안하며, 문신용 탄소입자 현탁액을 주입액으로 사
용하는 것에는 점막하 섬유화를 이유로 반대한다.2 이러한 

근거를 종합하면, 점막하 주입의 주된 역할은 완전 절제율 
자체를 높이는 것보다는 심부 벽손상의 위험을 줄이고 절
제연을 명확히 구획하는 데 있다고 볼 수 있다.
분할 EMR 후의 잔존 또는 재발 선종은 EMR의 주요 한
계이며, 절제연에 남는 미세 선종이 원인으로 지목된
다. 호주 3차 병원 4곳에서 20 mm 이상 측방발육 병
변 416개를 EMR 후 절제연 열소작군과 비시행군에 무
작위 배정한 연구에서 첫 감시내시경의 재발은 열소작군 
5.2%(10/192), 대조군 21.0%(37/176)였고(p<0.001, 
상대위험도 0.25, 95% 신뢰구간 0.13–0.48), 부작용 
발생률은 두 군이 유사하였다.11 무작위 연구 2편과 코호
트 4편, 2,122명을 포함한 메타분석에서 snare-tip soft 
coagulation(STSC)을 시행한 경우 첫 감시내시경의 선
종 재발 교차비는 0.27이었다(95% 신뢰구간 0.18–0.42, 
I²=0%).12 국제 다기관 전향 연구에서 LNPCP 1,049병
변에 EMR 후 절제연 열소작을 시행하였을 때 완전 시
행은 989병변(95.4%)에서 달성되었고, 완전 열소작
을 받은 병변의 첫 감시내시경 잔존 또는 재발 선종은 
1.4%(10/707)였다.13

적용 대상에 관한 권고는 두 문서가 일치한다. ESGE
는 육안적 잔존 종양에 대한 STSC와 argon plasma 
coagulation(APC)의 사용에 반대하며(강한 권고, 중
등도 근거 수준), APC를 재발의 위험인자로 기술한다.1 
USMSTF도 육안적 잔존 조직에 대한 열소작 기법 사용
에는 반대한다.2 열소작의 대상은 육안적 잔존 선종이 없
는 결손부의 절제연이다. 두 문서가 다른 지점은 방법의 
특정이다. ESGE는 절제연 열소작 방법으로 STSC를 특
정하여 권고하는 반면, USMSTF는 보조 열소작을 제안하
되 APC와 STSC 중 특정 방법을 권고할 근거는 충분하지 
않다고 기술한다.1,2

올가미로 완전 절제가 이루어지지 않는 경우에 대한 보조 
술기도 제시되어 있다. ESGE는 hot avulsion 또는 cold 
avulsion에 STSC를 병용하는 cold-forceps avulsion 
with adjuvant snare-tip soft coagulation(CAST)을 
권고한다(강한 권고, 중등도 근거 수준). 이 술기는 올가
미로 제거할 수 없는 잔존 종양에 한하여 사용하며, hot 
avulsion의 재발률은 EMR 단독과 대등하였으나 지연 출
혈과 용종절제후증후군이 증가하는 경향을 보였다.1

독일 19개 센터에서 396병변을 cold EMR과 hot 
EMR에 무작위 배정한 CHRONICLE 연구에서 중
대 부작용은 1.0% 대 7.9%(p=0.001), 천공은 0% 
대  3.9 % ( p = 0.0 07 ) ,  내 시 경 후  출 혈 은  1.0 %  대 
4.4%(p=0.040)였다. 잔존 선종은 23.7% 대 13.8%였
다(p=0.020, 교차비 1.94, 95% 신뢰구간 1.12–3.38). 
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4 cm 이상의 병변 직경은 중대 부작용(교차비 3.37)과 
잔존 선종(교차비 2.47) 양쪽의 독립 예측인자였다.14 
CHRONICLE 연구는 큰 비유경성 병변에서 cold EMR이 
열손상 관련 합병증을 감소시키는 대신 잔존 선종의 증가
를 감수해야 할 수 있음을 보여주며, 병변의 크기와 특성
에 따른 선택적 적용의 필요성을 시사한다.
직장 신경내분비종양을 대상으로 한 후향 연구 10편
과 환자 650명을 포함한 메타분석에서 conventional 
EMR의 완전절제율은 밴드 결찰기나 흡인 캡을 사용한 
modified EMR보다 낮았으며(상대위험도 0.72, 95% 신
뢰구간 0.60–0.86), modified EMR과 내시경점막하박
리술(endoscopic submucosal dissection, ESD) 사
이에는 차이가 없었다(상대위험도 1.03, 95% 신뢰구간 
0.95–1.11). 시술 시간은 ESD가 EMR군보다 길었으나(표
준화 평균차 −1.37), modified EMR과 ESD 사이에는 유
의한 차이가 없었다(표준화 평균차 −1.50, 95% 신뢰구간 
−3.14에서 0.14). 포함된 연구가 모두 후향 연구이므로 근
거 수준에는 한계가 있다.15

3. 지혈과 합병증

시술 중 출혈은 표준 용종절제술의 2.8%, LNPCP를 
EMR로 절제한 환자의 11.3%에서 발생한다.1 ESGE는 시
술 중 출혈에 STSC 또는 지혈겸자, 기계적 치료를 희석 
에피네프린 병용 여부와 함께 제안하며(약한 권고, 낮은 
근거 수준), 희석 에피네프린은 초기 조절 수단이므로 기
계적 또는 열적 지혈과 병용하도록 명시한다.1 USMSTF
도 시술 중 출혈에 지혈겸자나 STSC 같은 응고 기법 또는 
클립을 이용한 기계적 치료를 제안한다.2

1,147병변을 후향 검토한 다기관 연구에서 경부 폭 6 mm 
이상은 즉시 출혈과 연관되었고(교차비 1.9, 95% 신뢰구
간 1.1–3.4), endoloop 거치는 15 mm를 넘는 용종의 즉
시 출혈에 보호 효과를 보였다. 절제 전 예방적 클립핑(교
차비 4.2, 95% 신뢰구간 1.3–13)과 경부 주입(교차비 
4.0, 95% 신뢰구간 1.4–12)은 지연 출혈의 위험인자였
다.1 ESGE는 두부 2 cm 이상 또는 경부 1 cm 이상의 유
경성 용종에서 희석 에피네프린 주입과 기계적 지혈을 제
안하고(약한 권고, 낮은 근거 수준),1 USMSTF는 두부 20 
mm 이상 또는 경부 두께 5 mm 이상에서 detachable 
loop나 클립을 이용한 예방적 기계적 결찰을 권고한다.2

ESGE는 우측 대장 LNPCP의 EMR 후 예방적 클립 폐쇄
를 권고하고(강한 권고, 높은 근거 수준), 20 mm 미만 병
변과 좌측 대장 병변에 대한 일상적 클립핑에는 반대한다
(약한 권고, 낮은 근거 수준).1 18개 센터 919명을 대상으
로 한 무작위 연구에서 근위부 병변의 지연 출혈은 3.3% 

대 9.6%였고,16 단일 센터 231명 무작위 연구에서는 
3.4% 대 10.6%였다(p=0.031).17 반면 19개 병원 356
명을 대상으로 한 2025년 무작위 연구에서 근위부 20 
mm 이상 병변의 지연 출혈은 클립군 9.0%, 대조군 6.1%
로 차이가 없었다(p=0.30).18 USMSTF는 우측 대장의 
20 mm 이상 결손부에 대하여 폐쇄가 가능한 경우 예방적 
폐쇄를 제안한다.2 비용효과분석에서 근위부 병변의 예방
적 클립핑은 클립당 비용이 217달러 미만이거나 4개 미만
을 사용할 때 비용효과가 유지되었다.19 예방적 클립 폐쇄
의 효과에 관한 최근 연구 결과는 일관되지 않는다. 따라
서 모든 절제 후 결손부에 일률적으로 시행하기보다는 근
위부 대장의 큰 병변과 같이 지연 출혈 위험이 높은 경우
를 중심으로 선택적으로 적용하는 것이 합리적이다.
ESGE는 절제 후 결손부를 Sydney deep mural injury 
분류로 관찰하고 위험 인자가 확인되면 클립 폐쇄를 시행
하도록 권고한다(강한 권고, 중등도 근거 수준). 점막하층 
소실로 고유근층 손상이 배제되지 않는 2형 이상이 클립 
폐쇄의 대상이며, 3형의 target sign은 주입액으로 청색 
염색된 점막하층에 둘러싸인 백회색 원형의 절제된 고유
근층 소견이다. 25 mm 이상의 en bloc 올가미 절제, 고
도 이형성 또는 조기암, 횡행결장 위치가 위험인자다. 점
막하 색소내시경은 절제 깊이 확인과 시술 중 천공 발견
에 도움이 된다.1 USMSTF도 절제 후 결손부를 자세히 관
찰하여 천공 위험 소견을 확인하고 그에 따라 클립 폐쇄를 
시행하도록 권고하며, 대장내시경과 EMR에서 공기 대신 
이산화탄소 송기를 권고하고 microprocessor 제어 전기
수술기의 사용을 제안한다.2

결손부가 크거나 통상적 클립으로 폐쇄가 어려운 경우
에는 over-the-scope clip(OTSC)을 고려할 수 있다. 
85편 3,025명을 포함한 체계적 문헌고찰에서 OTSC
의 거치 성공률은 94.4%, 전체 임상 성공률은 78.4%였
으며, 적응증에 따라 내시경 절제 후 결손부 폐쇄에서는 
92.8%, 위장관 출혈에서는 86.0%, 천공에서는 85.3%
로 차이를 보였다. 기구 관련 부작용은 2.1%였다.20 통상
적인 기계적 지혈이 어렵거나 출혈면이 넓어 출혈점을 특
정하기 어려운 경우에는 지혈 분말을 고려할 수 있다. 캐
나다 4개 3차 병원에서 하부 위장관 출혈 50명을 대상으
로 한 전향 다기관 연구에서 TC-325를 적용하였을 때 지
혈은 98%에서 달성되었고 30일 내 재출혈은 10%였으
며, 출혈 원인의 73%가 용종절제술 후였다.21 다만 하부 
위장관에서 지혈 분말을 다룬 문헌은 대부분 증례 보고와 
증례 시리즈이고 무작위 대조 연구가 없으며,22 OTSC 
문헌도 상부 위장관 증례가 다수를 차지하므로 근거 수준
에는 한계가 있다.
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4. 검체 회수와 처리

ESGE는 절제한 용종의 회수와 병리조직학적 분석을 권
고하며(강한 권고, 높은 근거 수준), 실시간 광학 진단에 
근거한 resect-and-discard 전략은 diminutive 병변과 
전문가에 한하여 유보한다.1 검체 처리에 관한 권고는 다
음과 같다. 각 검체는 번호를 붙여 별도 용기에 담되, 같은 
분절의 동일 광학 진단 병변은 한 용기에 담을 수 있다. 20 
mm 이상의 편평 병변은 점막면이 위로 오도록 검체 주변

부에 핀을 꽂아 코르크에 고정하고, 유경성 용종은 경부에 
바늘을 꽂아 방향을 표시한다. 고정은 내시경실에서 10% 
완충 포르말린으로 최소 2–3시간 시행하며, 1.5 cm를 넘
는 병변은 밤샘 고정한다. 분할 절제 검체는 단일 용기에 
담되 우세 결절처럼 특별한 주의가 필요한 부분은 분리한
다. 절제 방법과 주입 여부, en bloc 또는 분할 절제 여부
를 병리의사에게 전달한다.1 USMSTF는 점막하 침윤이 
의심되어 en bloc 절제한 비유경성 병변을 평평한 면에 

Table 1. Major accessories used during colonoscopy and their clinical roles

Accessory Main role Clinical setting Key considerations

Transparent cap
Improve mucosal 
exposure and facilitate 
insertion

Colonoscope insertion 
and lesion detection

Short caps (≤4 mm) may improve polyp 
detection; longer caps (≥7 mm) may 
shorten cecal intubation time

Endocuff

Improve mucosal 
exposure by flattening 
colonic folds during 
withdrawal

Adenoma detection
May increase ADR, particularly in 
endoscopists with lower baseline ADR; 
minor mucosal erosion may occur

Biopsy forceps Removal of diminutive 
lesions

Very small colorectal 
polyps

CSP is generally preferred; forceps 
resection should be limited to lesions in 
which CSP is technically difficult

Cold snare Mechanical transection 
without electrocautery

Small and selected 
intermediate-sized 
nonpedunculated 
lesions

Preferred for lesions ≤9 mm; inclusion 
of a 1–2 mm normal mucosal margin is 
recommended

Hot snare Resection using 
electrocautery

Intermediate-sized 
nonpedunculated 
adenomas and 
pedunculated polyps

Effective transection but carries risks of 
deep thermal injury and post-polypectomy 
bleeding

Injection needle / 
submucosal injectate

Submucosal lifting and 
delineation of lesion 
margins

EMR and selected 10–19 
mm lesions

Contrast agents facilitate identification of 
the submucosal plane; viscous solutions 
may be preferred for large lesions

Snare-tip soft 
coagulation (STSC)

Thermal ablation of the 
post-EMR margin

After complete EMR of 
LNPCPs

Used for normal-appearing resection 
margins; should not be used to ablate 
visible residual neoplasia

Hemostatic forceps / 
clip

Control of 
intraprocedural bleeding

Active bleeding during 
polypectomy or EMR

Mechanical or thermal hemostasis may be 
combined with dilute epinephrine

Detachable loop 
(endoloop)

Mechanical prophylaxis 
against bleeding

Large pedunculated 
polyps

Particularly considered in polyps with a 
large head or thick stalk

Through-the-scope 
clip

Prevention of delayed 
bleeding and closure of 
deep mural injury

Large proximal EMR 
defects and suspected 
deep mural injury

Routine closure of all defects is not 
supported; benefit is greatest in selected 
high-risk lesions

Over-the-scope clip Closure of large or 
difficult defects

Defects not amenable to 
through-the-scope clips, 
perforation

High deployment success; most reported 
cases are from the upper gastrointestinal 
tract

Hemostatic powder
Topical hemostasis 
over a broad bleeding 
surface

Diffuse bleeding or 
bleeding of undefined 
source

Used as monotherapy, combination or 
rescue therapy; randomized data in the 
lower gastrointestinal tract are lacking

Retrieval net / basket Retrieval of resected 
specimens

After polypectomy or 
EMR

Proper orientation and fixation after 
retrieval are essential for accurate 
histopathologic assessment
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핀으로 고정한 뒤 병리검사에 보내도록 권고하고, 큰 유경
성 용종은 두부를 나누지 않고 en bloc으로 회수하도록 
제안한다.2 Roth net과 basket 등의 회수 기구를 사용할 
수 있으나, 정확한 병리학적 평가를 위해서는 회수 방법 
자체보다 검체의 방향 표시와 고정 등 회수 이후의 적절한 
처리가 중요하다.

요 약

삽입과 관찰 단계에서 cap과 Endocuff는 선종발견율을 
높일 수 있으나 그 이득은 캡의 길이, 병변의 크기, 술자의 
기저 선종발견율에 따라 달라진다. 절제 단계에서 9 mm 
이하 병변의 CSP와 20 mm 이상 병변의 EMR은 두 가이

드라인이 일치하나, forceps를 예외적으로 허용하는 기
준과 10–19 mm 비유경성 병변의 절제 방법은 서로 다르
다. 점막하 주입은 완전 절제율 자체를 높이기보다 심부 
벽손상의 예방과 절제연의 구획에 기여하며, EMR 후 절
제연 열소작은 재발을 유의하게 감소시키는 것으로 보고
되어 있으나 육안적 잔존 종양에는 사용하지 않는다. 지혈 
단계에서 예방적 클립 폐쇄는 근위부 대장의 큰 병변을 중
심으로 고려되지만 최근 연구 결과는 일관되지 않으며, 유
경성 병변의 예방적 결찰 기준과 클립 폐쇄의 권고 강도는 
두 문서가 다르다. 검체 회수 단계에서는 회수 기구 자체
보다 검체의 방향 표시와 고정을 포함한 이후의 처리 과정
이 병리 판정에 영향을 미친다. 부속기구의 임상적 유용성
은 병변의 크기와 형태, 위치, 예상되는 조직학적 특성뿐 

Table 2. Accessory-specific differences between the ESGE 2024 and USMSTF 2020 recommendations

Accessory ESGE 2024 Key considerations

Cold forceps
Not recommended because of high incomplete 
resection rates; may be considered only for 
lesions ≤3 mm when CSP is technically difficult

Not recommended for lesions ≤5 mm; jumbo or 
large-capacity forceps may be considered for 
lesions ≤2 mm when CSP is technically difficult

Cold snare

Recommended for lesions ≤9 mm with 
a 1–2 mm normal mucosal margin; also 
recommended for SSLs without dysplasia 
irrespective of size

Recommended for lesions ≤9 mm; cold or hot 
snare polypectomy may be used for 10–19 mm 
nonpedunculated lesions

Hot snare
Standard of care for 10–19 mm 
nonpedunculated adenomas; conventional 
diathermy-based EMR for LNPCPs ≥20 mm

Recommended for pedunculated lesions ≥
10 mm; hot snare is an option for 10–19 mm 
nonpedunculated lesions; EMR is preferred for 
LNPCPs ≥20 mm

Injection needle and 
submucosal injectate

Suggested before HSP of 10–19 mm 
nonpedunculated adenomas and before 
piecemeal CSP of SSLs

Contrast agent suggested; viscous solution 
rather than normal saline for lesions ≥20 mm; 
tattoo suspension not recommended as an 
injectate

Snare tip (STSC) 
and argon plasma 
coagulation

STSC specifically recommended for the 
normal-appearing margin after piecemeal EMR; 
neither STSC nor APC recommended for visible 
residual neoplasia

Adjuvant thermal ablation of the margin 
suggested, with insufficient evidence to 
recommend APC over STSC or vice versa; 
thermal ablation of visible residual tissue not 
recommended

Avulsion forceps 
(CAST)

Recommended for residual neoplasia not 
amenable to snare resection

No separate recommendation at the index 
procedure, where snare resection of all grossly 
visible tissue is recommended; the avulsion 
method is suggested for suspected local 
recurrence at surveillance

Detachable loop and 
clip for pedunculated 
polyps

For head ≥20 mm or stalk ≥10 mm, dilute 
epinephrine injection and/or mechanical 
hemostasis suggested

For head ≥20 mm or stalk ≥5 mm, prophylactic 
mechanical ligation with a detachable loop or 
clips recommended

Through-the-scope 
clip for defect closure

Clip closure recommended after EMR of 
right-colon LNPCPs; routine closure not 
recommended for lesions <20 mm or in the 
left colon; closure guided by the Sydney deep 
mural injury grade

Prophylactic closure suggested for defects 
≥20 mm in the right colon when technically 
feasible; closure guided by perforation-risk 
features
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아니라 술자의 경험과 시술 목적에 따라 달라지며, 새로운 
임상시험 결과에 따라 근거도 계속 변화하고 있다. 각 기
구의 특성과 근거, 한계를 이해하고 이를 병변과 시술 상
황에 맞게 적용하는 것이 안전하고 효과적인 대장내시경
의 기본이라 할 수 있다.
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서 론

하부 위장관 질환의 진단과 치료 전략 수립에 있어 복부 
컴퓨터단층촬영(computed tomography, CT)을 비롯
한 영상 검사는 필수적인 역할을 담당하고 있다. 특히 염
증성 장질환, 대장 종양, 허혈성 장질환 및 장천공 등 응급 
질환의 진단에 있어 CT는 해부학적 구조의 이상뿐만 아니
라 장벽의 미세한 변화까지 평가할 수 있는 중요한 도구이
다. 본 강의에서는 하부 장관 영상 해석의 기본이 되는 대
장 및 장간막의 정상 영상 소견과 병적 상태에서 나타나
는 일반적인 변화를 이해하고, 이를 진단 정확도를 높이는 
CT window 조절의 원리와 결합하여 실제 임상에 적용하
는 방법에 대하여 설명하고자 한다.

본 론

1. 대장 및 장간막의 정상 영상 소견

대장은 해부학적으로 점막, 점막하층, 고유근층, 장막하층 
및 장막의 다층 구조로 이루어져 있다. 대장벽의 정상 두
께는 내강의 팽창 정도에 따라 차이가 날 수 있으나, 가스
나 액체 등으로 내강이 잘 팽창된 상태에서는 통상적으로 
3 mm 이하로 얇게 관찰된다. 반면 장이 허탈(collapsed)
되어 있거나, 장관이 서로 겹쳐 보이거나, 대변 및 체액 내

용물이 차 있는 경우에는 실제보다 장벽이 두껍게 보일 수 
있다. 따라서 장벽을 따라가며 가스로 잘 팽창된 부위를 
찾아 그 부위에서 두께를 평가하는 과정이 중요하다.
정맥 조영제 투여 후 정상 대장 점막은 본래 깊은 층보다 
조영증강이 잘 되지만, 내강이 잘 팽창되어 장벽이 얇아진 
부위에서는 각 층이 분해되지 않아 비교적 균일한 조영증
강으로 관찰된다. 반면 장이 허탈된 분절에서는 벽이 상대
적으로 두꺼워지면서 내측에 얇고 매끈한 고음영의 점막
선이 보일 수 있다.
대장 주변의 장간막(mesocolon)은 복막에 싸여 대장혈
관(colonic vessels)과 림프절이 주행하는 지방 조직 공
간이다. 정상 상태에서 장간막 지방은 균일한 저음영(fat 
attenuation)을 유지하며, 미세한 혈관 가지들은 관찰되나 
주변 침윤이나 액체 저류 없이 깨끗한 상태를 유지한다. 

2. 병적 상태에서 나타나는 대장의 변화

다양한 병적 상태에서 대장은 일정한 패턴의 형태학적 변
화를 나타낸다.
• 	장벽 비후: 염증, 허혈, 종양 등의 원인으로 장벽이 비정

상적으로 두꺼워진다.
• 	조영증강 양상의 변화: 혈류 장애나 염증의 활성도에 따

라 조영증강이 소실되거나 과도하게 증가하며, 층화 양
상이 나타나거나 반대로 소실되기도 한다.

진료에 도움되는 하부 장관
영상 해석의 핵심

송경두 성균관대학교 의과대학 영상의학과

Figure 1. 정상 대장 및 장간막의 영상소견

(c) 정상 장간막(a) 내강이 팽창된 상태 (b) 내강이 허탈된 상태
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• 	장간막의 변화: 염증의 파급으로 장간막 지방의 혼탁
(fat stranding), 림프절 종대, 혈관의 충혈(comb 
sign) 등이 동반된다.

• 	공기 음영의 이상(abnormal air distribution): 장천공에 
따른 유리 공기(free air), 장벽 내 기종(pneumatosis), 
문맥 내 공기(portal venous gas) 등이 발생할 수 있다.

3. CT의 window width와 window level에 대한 
이해

CT 영상은 X선 감쇄 정도를 수치화한 CT 값(Hounsfield 
unit, HU)을 gray scale로 변환하여 화면에 표시한다. 이
때 화면상에 표현되는 밝기와 대조도를 결정하는 핵심 요
소가 window level(WL)과 window width(WW)이다.
• 	Window level(WL, 중심값): 화면에 표시되는 CT 값

의 중심 값으로, 영상의 전체적인 밝기를 결정한다. 관
찰하고자 하는 조직의 평균 HU 값에 맞추어야 해당 조
직의 세부 구조를 가장 잘 구별할 수 있다.

• 	Window width(WW, 폭): gray scale로 표현할 CT 
값의 총 범위로, 영상의 대조도를 결정한다. 좁은 윈도
우(narrow window)를 설정하면 대조도가 높아져 조
직 간의 미세한 감쇄도 차이를 구별하는 데 유리하고, 
넓은 윈도우(wide window)를 설정하면 넓은 범위의 
감쇄도를 한 화면에서 파악할 수 있다.

복부 CT를 해석할 때에는 목적에 따라 윈도우를 적절하게 
조절해야 한다. 일반적으로 연부조직(soft tissue) 윈도
우는 장벽의 두께나 종양의 크기를 평가하는 데 적합하며, 
넓은 윈도우인 lung window는 미세한 유리 공기를 확인
하는 데, window width를 좁힌 soft tissue window는 

조영증강의 미세한 차이나 장간막 침윤을 감별하는 데 유
용하다.

4. 대장 질환별 영상 소견과 CT window 조절의 실제 
적용

1) 감염성 및 염증성 대장염
감염성 및 염증성 대장염에서는 염증 매개체에 의한 국소 
혈류 증가(hyperemia), 점막하층의 부종(submucosal 
edema), 그리고 인접 장간막으로의 염증 파급이 특징
적인 병태생리로 작용한다. 이에 따라 영상에서는 점막
의 조영증강 증가(mucosal hyperenhancement), 점
막하 부종에 의한 저음영 층과 그로 인한 장벽의 층화
(mural stratification), 그리고 인접 장간막 지방의 혼탁
(mesocolic fat stranding) 및 혈관 충혈(comb sign)
이 관찰된다. 이때 window level을 낮추고 width를 좁힌 
narrow soft tissue window를 적용하면 점막층과 점막
하층 사이의 감쇠 차이가 확대되어 조영증강 증가와 층화 
양상을 보다 뚜렷하게 구별할 수 있으며, 염증이 침범한 
분절의 범위와 장간막으로의 파급 정도를 정확히 평가하
는 데 도움이 된다. 

2) 허혈성 대장염
허혈성 대장염은 장간막 혈류의 저하 또는 차단으로 장벽
에 저산소성 손상이 발생하는 질환으로, 초기에는 부종성 
장벽 비후와 층화가 유지되지만 허혈이 진행하면 조영증
강이 감소하거나 소실되는 국소적 조영증강 저하(mural 
hypoenhancement) 부위가 나타나고, 심한 경우 오히
려 장벽이 얇아지며 장벽 내 공기음영(pneumatosis)이

Figure 2. 복부 CT의 window에 따른 변화

(a) soft tissue window (b) narrow soft tissue window (c) lung window

85

B-1. 전공의·전임의를 위한 실전 진료 역량 업그레이드



 대한장연구학회 연수강좌

나 문맥 내 공기(portal venous gas)가 동반될 수 있다. 
이러한 조영증강 저하 부위는 정상 장벽과의 감쇠 차이
가 크지 않아 wide window에서는 간과되기 쉬우므로, 
narrow soft tissue window로 대조도를 높이면 저조영
증강 분절과 정상 조영증강 분절의 경계가 뚜렷해져 허혈
의 범위와 중증도를 평가하는 데 도움이 된다.

3) 게실염
게실염은 게실 내 분변 정체나 폐쇄에 의한 국소 염증
에서 시작되며, 영상에서는 게실 주위 지방조직의 혼탁
(pericolic fat stranding), 국소적 장벽 비후가 나타나
고, 진행 시 국소 액체 저류와 조영증강되는 벽을 갖는 농
양이 형성될 수 있다. 미세 천공이 동반된 경우에는 게실 
주위에 국한된 소량의 유리 공기가 관찰되기도 한다. Soft 
tissue window는 게실 주위 지방 혼탁의 범위와 농양 벽
의 조영증강을 평가하는 데 적합하며, lung window를 함
께 확인하면 soft tissue window만으로는 놓치기 쉬운 
미세한 유리 공기를 발견하여 천공 동반 여부와 중증도를 
판단하는 데 도움이 된다.

4) 대장암
대장암은 종양세포의 국소적 증식과 신생혈관 형성을 특
징으로 하며, 이로 인해 짧은 분절에 국한된 비대칭적 장
벽 비후와 층화의 소실, 내강의 편심성 협착이 나타나 층
화가 유지되는 염증성 병변과 감별된다. Narrow soft 
tissue window는 종양의 발견과 병변의 범위를 평가하
는데 도움이 된다.

5) 대장벽 내 기종 (pneumatosis coli)
대장벽 내 기종(pneumatosis coli)은 허혈, 감염, 만성 
폐쇄성 폐질환, 스테로이드나 면역억제제 사용, 결합조직
질환 등 다양한 원인으로 장벽 내에 가스가 축적되는 소
견으로, 영상에서는 장벽을 따라 선상 혹은 기포상의 저
음영 공기음영이 관찰된다. 이러한 미세한 벽내 공기음영
은 soft tissue window만으로는 놓치기 쉬우므로 wide 
window인 lung window를 반드시 함께 확인해야 하며, 
pneumatosis가 발견된 경우에는 narrow soft tissue 
window로 해당 분절의 조영증강 양상을 재평가하여 조
영증강이 소실된 허혈성 pneumatosis인지 조영증강이 
유지되는 양성 pneumatosis인지를 감별하는 것이 임상
적 예후 판단에 중요하다.

6) 대장 천공
대장내시경 시술이나 내시경 점막하 박리술(endoscopic 
submucosal dissection, ESD) 이후 발생하는 미
세한 천공에서는 복강 내로 유출되는 공기의 양이 적
어 soft tissue window만으로는 놓치기 쉽다. 이때 
lung window를 적용하면 복벽 근막 사이, 간 주위 공간
(perihepatic space), 대장 주변에 소량으로 존재하는 유
리 공기를 찾을 수 있다.

요 약

하부 장관 영상 해석은 대장과 장간막의 정상 해부학적 소
견에 대한 이해를 바탕으로 진행된다. 이어서 장벽 비후, 
조영증강 양상의 변화, 장간막 및 공기 음영의 이상 등 병
적 상태에서 나타나는 일반적인 변화를 파악하는 것이 중
요하다. 또한 진단 목적에 맞게 CT의 window width와 
window level을 적절히 조절함으로써 병변을 보다 정확
하게 평가할 수 있다.
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서 론

입원 환자에서는 혈변, 설사, 변비, 장폐색 및 장운동 장애
와 같은 다양한 하부위장관 증상이 흔하게 발생하며, 이로 
인해 소화기내과에 협진이 의뢰되는 경우가 많다. 이러한 
증상은 기존 위장관 질환뿐 아니라 감염, 약제, 수술이나 시
술, 전신질환 등 다양한 원인에 의해 발생할 수 있으며, 여
러 기저질환과 약제를 동반하는 입원 환자에서는 원인을 
명확히 구분하기 어려운 경우가 많다. 또한 동일한 증상이
라도 단순한 경과 관찰이 가능한 경우부터 신속한 내시경
적 또는 외과적 처치가 필요한 응급질환까지 다양한 임상 
양상을 보일 수 있다. 따라서 입원 환자의 하부위장관 증상
에 대한 협진에서는 원인 감별과 함께 중증도와 응급성을 
평가하고, 추가 검사와 치료의 우선순위를 적절히 결정하
는 것이 중요하다. 본 세션에서는 입원 환자에서 흔히 협진
이 의뢰되는 혈변, 설사, 변비, 장관 확장 및 장운동 장애를 
중심으로 주요 감별진단을 살펴보고, 실제 임상 현장에서 
적용할 수 있는 평가와 치료 전략을 정리하고자 한다.

본 론

1. 혈변

1) 초기 평가 
혈변 환자에서는 먼저 혈역학적 안정성과 출혈의 중증도를 
평가해야 한다. 병력 청취 시 혈변의 색깔과 양, 혈괴 동반 
여부, 흑변 여부 및 최근 내시경 시술력을 확인하고, 직장
수지검사와 항문 진찰을 통해 실제 출혈 양상과 치핵, 치열 
및 직장 내 종괴 등의 가능성을 평가한다. 혈변이라도 혈역
학적으로 불안정하거나 흑변 병력, 혈액요소질소/크레아티
닌(BUN/Cr) 비율의 상승 등 상부위장관 출혈을 시사하는 
소견이 동반되는 경우에는 대량의 상부위장관 출혈 가능성
을 고려하여 상부위장관내시경을 우선 시행한다. 비위관
(nasogastric tube, NG tube)은 위 내 혈액을 확인하는 
데 도움이 될 수 있으나, 음성 소견만으로 상부위장관 출혈

을 배제할 수 없고 임상적 유용성이 제한적이다. 따라서 혈
변 환자에서 NG tube의 일상적인 삽입은 권고되지 않으
며, 상부위장관 출혈이 의심되는 경우에는 임상 소견을 종
합하여 상부위장관내시경 시행 여부를 결정한다.

2) 주요 감별진단
입원 환자에서 혈변이 발생한 경우 대장 게실 출혈, 허혈
성 장염, 치핵, 혈관이형성증 및 대장 신생물과 같은 일반
적인 하부위장관 출혈의 원인을 우선 고려해야 한다. 이와 
함께 입원 환자에서는 최근의 임상 경과와 치료 내용을 확
인하는 것이 중요하다. 저혈압이나 탈수, 수술 후 상태에
서는 허혈성 장염의 가능성을 고려해야 하며, 항생제 사용
이나 면역저하 상태에서는 감염성 장염을 감별해야 한다. 
최근 대장내시경 및 용종절제술을 시행한 경우에는 시술 
후 출혈 여부를 확인하고, 장기간 침상 안정이나 심한 변
비가 있는 고령 환자에서는 숙변 궤양도 원인이 될 수 있
다. 또한 비스테로이드성 소염제, 항혈소판제 및 항응고제 
등의 사용 여부를 확인해야 한다.

3) 검사
기본 혈액검사에는 전혈구검사, 전해질, 혈액요소질소
(BUN) 및 크레아티닌, 간기능검사, 응고검사를 포함하며, 
지속적인 출혈이 의심되는 경우에는 혈액형 검사 및 교차
시험을 시행한다. BUN/Cr 비율의 증가는 상부위장관 출
혈을 시사할 수 있으며, 감염성 장염이나 허혈성 장염이 
의심되는 경우에는 염증표지자와 대변검사를 고려한다. 
복부 전산화단층촬영(computed tomography, CT)은 
허혈성 장염, 종양, 천공 또는 활동성 출혈이 의심되는 경
우 원인 평가에 도움이 되며, 혈역학적으로 불안정한 지속
성 출혈에서는 CT 혈관조영술(CT angiography)이 출혈 
부위를 확인하는 데 유용할 수 있다. 

4) 내시경 검사의 적응증
혈변 환자에서 대장내시경은 출혈의 원인 진단과 내시경

입원 환자에서 흔히 의뢰되는 
하부장관 질환 협진: 실전 접근법
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적 지혈을 동시에 시행할 수 있는 가장 중요한 검사로, 혈
역학적 안정성과 출혈의 지속 여부를 우선 평가하여 시
행 시점을 결정해야 한다. 혈역학적으로 안정된 환자에서
는 적절한 장정결 후 비응급 대장내시경을 시행하며, 혈역
학적으로 의미 있는 지속성 출혈에서는 CT 혈관조영술을 
우선 고려할 수 있다. 한편, 혈역학적 불안정, 흑색변 또는 
BUN 상승 등 상부위장관 출혈이 의심되는 경우에는 상부
위장관내시경을 우선 시행해야 한다.

5) 치료
혈변 환자의 치료는 출혈의 중증도와 원인에 따라 결정되
며, 무엇보다 혈역학적 안정화가 우선되어야 한다. 지속적
인 출혈이나 혈역학적으로 불안정한 환자에서는 충분한 수
액 공급과 필요 시 적혈구 수혈을 시행하고, 항응고제 또는 
항혈소판제를 복용 중인 경우에는 출혈의 중증도와 혈전색
전증 위험을 함께 고려하여 개별적으로 조정해야 한다. 상
부위장관 출혈이 의심되는 경우에는 양성자펌프억제제를 
투여하고 조기에 상부위장관내시경을 시행한다. 
하부위장관 출혈에서 대장내시경을 시행할 경우, 출혈 병
변을 확인하고 클립, 열응고술, 지혈제 분사 등 다양한 내
시경적 지혈술을 시행할 수 있다. 내시경적 지혈이 어렵
거나 혈역학적으로 불안정한 지속성 출혈에서는 CT 혈관
조영술을 통한 출혈 부위 확인 후 혈관조영술 및 색전술을 
고려하며, 이러한 치료에도 조절되지 않는 경우에는 수술
적 치료가 필요할 수 있다. 또한 허혈성 장염, 감염성 장염 
및 염증성 장질환 등 원인 질환이 확인된 경우에는 이에 
대한 적절한 치료를 병행해야 한다.

2. 설사

1) 초기 평가 
설사 환자에서는 먼저 혈역학적 안정성과 탈수 여부를 평
가하고, 설사의 발생 시기와 양상, 혈변 및 발열 동반 여부
를 확인해야 한다. 최근 항생제 사용력, 입원 기간, 장관영
양 시행 여부 및 복용 약제를 확인하는 것이 중요하며, 면
역저하 환자에서는 기회감염의 가능성도 함께 고려해야 
한다. 또한 완하제 사용 여부를 반드시 확인하여 약제 유
발 설사를 감별해야 한다. 

2) 주요 감별진단
입원 환자의 설사는 감염성과 비감염성 원인으로 구분할 
수 있다. 감염성 원인으로는 C. difficile  감염, 바이러스 
및 세균성 장염이 흔하며, 면역저하 환자에서는 거대세포
바이러스(CMV) 장염을 고려해야 한다. 비감염성 원인으
로는 항생제, 위산분비억제제, 메트포르민, 장관영양 및 

항암제 등에 의한 약제 유발 설사, 염증성 장질환, 허혈성 
장염 및 분변 매복에 의한 범람설사(overflow diarrhea) 
등이 있다.

3) 검사
설사가 지속되거나 중증 탈수, 혈변, 발열 또는 면역저하 
상태가 동반된 경우에는 혈액검사와 함께 원인 규명을 위
한 대변검사를 고려한다. 특히 최근 항생제 사용이나 의료
기관 노출 등 위험인자가 있으면서 새롭게 발생한 원인 불
명의 설사가 있는 경우에는 C. difficile 감염에 대한 검사
를 시행한다. 입원 3일 이후 발생한 설사에서는 일반적인 
세균성 장염의 가능성이 상대적으로 낮으므로, 임상 상황
에 따라 대변배양검사나 다중 PCR 검사의 필요성을 선별
적으로 판단해야 한다. 면역저하 환자에서는 CMV를 포함
한 기회감염도 고려한다.

4) 내시경 검사의 적응증 및 역할
대장내시경은 대부분의 급성 설사에서는 일차적으로 필
요하지 않으나, 증상이 지속되거나 원인이 불분명한 경
우, 염증성 장질환이나 허혈성 장염이 의심되는 경우 또
는 면역저하 환자에서 CMV 장염을 확인하기 위해 시행
할 수 있다. 암 환자에서는 면역관문억제제 유발 대장염
(Immune Checkpoint Inhibitor-induced colitis)을, 
조혈모세포이식 환자에서는 위장관 이식편대숙주질환
(Gastrointestinal Graft-versus-Host Disease)을 고
려해야 한다.

5) 치료
설사의 치료는 원인 교정과 수분 및 전해질 보충을 기본으
로 한다. 약제 유발 설사가 의심되는 경우에는 원인 약제
를 중단하거나 대체하며, C. difficile 감염이 확인되면 적
절한 항생제 치료를 시행한다. 감염성 설사에서는 불필요
한 항생제 사용을 피하고, 지사제는 발열이나 혈변을 동반
한 침습성 세균 감염이 의심되는 경우에는 신중히 사용해
야 한다. 또한 중증 탈수나 전해질 이상이 동반된 경우에
는 적극적인 수액 치료와 전해질 교정을 시행하며, 원인 
질환에 따른 치료를 병행해야 한다.

3. 변비

1) 초기 평가 
변비 환자에서는 증상의 발생 시기와 평소 배변 습관을 확
인하고, 최근 수술 여부, 활동량 감소 및 복용 약제를 우선 
평가한다. 특히 opioid, 항콜린제, 칼슘통로차단제, 철분
제 및 완하제 사용 여부를 확인하는 것이 중요하다. 복부 
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팽만, 구토, 심한 복통 또는 발열이 동반되는 경우에는 기
계적 장폐색이나 장허혈을 배제해야 하며, 직장수지검사
(digital rectal examination)를 통해 분변 매복 여부를 
확인하는 것이 초기 평가에서 매우 중요하다.

2) 주요 감별진단
입원 환자의 변비는 기능성 변비 외에도 다양한 이차성 원
인에 의해 발생할 수 있다. 흔한 원인으로는 약제 유발 변
비, 분변 매복, 수술 후 장운동 저하, 신경계 질환, 전해질 
이상 및 내분비 질환이 있으며, 대장암이나 기계적 장폐색
도 반드시 감별해야 한다. 

3) 검사
변비의 원인이 명확하지 않거나 복부 팽만, 구토 및 심한 
복통이 동반되는 경우에는 혈액검사와 함께 단순복부촬영 
또는 복부 CT를 시행하여 장폐색이나 분변 매복 여부를 
평가한다. 직장수지검사는 분변 매복을 진단하는 데 가장 
기본적이면서도 중요한 검사이다.

4) 내시경 검사의 적응증 및 역할
대장내시경은 급성 변비의 일차적인 진단 도구는 아니며, 
경고 증상, 원인 불명의 변비, 영상검사에서 기질적 병변
이 의심되는 경우 또는 대장암이 의심되는 경우 시행한다.

5) 치료
변비의 치료는 원인 교정과 함께 충분한 수분 공급 및 가
능한 범위에서 활동량을 증가시키는 것이 기본이다. 약제 
유발 변비가 의심되면 원인 약제를 중단하거나 대체하고, 
삼투성 또는 자극성 완하제를 단계적으로 사용한다. 직장 
내 분변 매복이 확인된 경우에는 직장수지 제거 및 관장을 
고려하며, 보다 근위부에 다량의 대변이 저류된 경우에는 
장폐색이 없음을 확인한 후 경구 삼투성 완하제 등을 사용
할 수 있다. 기계적 장폐색, 장허혈, 천공 또는 복막염이 의
심되면 경구 완하제를 보류하고 신속한 외과적 평가를 시
행한다.

4. 장관 확장 및 장운동 장애

1) 초기 평가 
장관 확장이나 장운동 장애가 의심되는 경우에는 먼저 혈
역학적 안정성과 복막자극징후 여부를 확인해야 한다. 병
력에서는 이전 복부 수술력, 탈장, 악성종양, 염증성 장질
환 및 최근 수술이나 중증 질환 여부를 확인하고, opioid
나 항콜린제 등 장운동을 저하시킬 수 있는 약제의 사용 
여부를 확인한다. 복부 진찰에서는 복부 팽만과 압통을 평

가하며, 심한 국소 압통이나 복막자극징후가 있는 경우에
는 교액성 장폐색, 장허혈 또는 천공의 가능성을 우선 고
려해야 한다. 

2) 주요 감별진단
장관 확장을 보이는 입원 환자에서는 크게 기계적 장폐
색, 마비성 장폐색, 급성 대장 가성폐색(acute colonic 
pseudo-obstruction)을 감별해야 한다. 기계적 장폐색
은 수술 후 유착, 탈장, 악성종양 등이 주요 원인이며, 폐색 
부위와 원인을 확인하고 교액이나 장허혈의 동반 여부를 
평가하는 것이 중요하다. 마비성 장폐색은 복부 수술 후 
흔히 발생하며, 패혈증과 같은 중증 전신질환, 전해질 이
상 및 opioid 등의 약제에 의해서도 발생할 수 있다. 급성 
대장 가성폐색은 기계적 폐색 없이 주로 대장이 급격하게 
확장되는 질환으로, 고령이나 중증 질환, 수술 및 외상 후
에 발생할 수 있다. 이외에도 중증 대장염에 동반되는 독
성 거대결장 등도 감별해야 한다. 

3) 검사
혈액검사를 통해 전해질 이상과 염증 반응을 확인하고, 장
허혈이 의심되는 경우에는 혈청 lactate 등을 추가로 평가
한다. 단순복부촬영은 장관 확장의 정도와 분포를 확인하
는 데 도움이 되지만, 기계적 장폐색 여부와 폐색 부위 및 
원인, 장허혈이나 천공 등의 합병증을 평가하기 위해서는 
복부 CT가 가장 중요한 영상검사이다. 

4) 내시경 검사의 적응증 및 역할
기계적 장폐색이나 마비성 장폐색에서 대장내시경은 일반
적인 일차 진단검사로 권고되지 않는다. 그러나 급성 대장 
가성폐색에서 보존적 치료 또는 약물 치료에 반응하지 않
는 경우에는 대장내시경을 이용한 감압술을 고려할 수 있
다. 또한 폐쇄성 대장암 등 일부 기계적 폐색에서는 환자
의 임상 상태와 폐색 부위에 따라 진단 또는 치료 목적으
로 내시경을 시행할 수 있다. 

5) 치료
치료는 기계적 장폐색, 마비성 장폐색 및 급성 대장 가성
폐색을 구분하여 시행한다. 기계적 장폐색에서는 금식, 수
액 공급 및 전해질 교정을 시행하고 필요에 따라 비위관 
감압을 고려하며, 교액이나 장허혈, 천공이 의심되는 경우
에는 신속한 외과적 평가가 필요하다. 마비성 장폐색에서
는 원인이 되는 전신질환을 치료하고 opioid 등 장운동을 
저하시키는 약제를 중단하거나 감량하며, 전해질 이상을 
교정하고 조기 보행을 포함한 보존적 치료를 시행한다. 급
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성 대장 가성폐색에서는 금식, 전해질 교정, 원인 약제 중
단 및 활동 증진 등의 보존적 치료를 우선 시행한다. 그럼
에도 호전되지 않을 경우 neostigmine 투여를 고려할 수 
있으며, 심전도 모니터링과 atropine 준비하에 투여하는 
것이 권장된다. 또한 환자의 상태와 기관의 경험에 따라 
대장내시경 감압술을 시행할 수 있으며, 장허혈이나 천공
이 의심되는 경우에는 즉시 외과적 치료를 고려해야 한다.

결 론

입원 환자에서 혈변, 설사, 변비 및 장관 확장과 장운동 장
애는 흔히 접하는 하부위장관 문제이지만, 다양한 기저질
환과 약제, 수술 및 시술 등의 영향으로 원인 감별이 쉽지 
않은 경우가 많다. 따라서 증상 자체보다는 환자의 혈역학
적 상태와 중증도를 우선 평가하고, 병력과 약제, 신체진찰 
및 적절한 검사를 바탕으로 원인을 체계적으로 감별하는 
것이 중요하다. 특히 응급 내시경이나 영상검사, 외과적 또
는 중재적 치료가 필요한 상황을 조기에 인지하고 적절한 
치료로 연결하는 것이 입원 환자 협진의 핵심이 되겠다.
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본 론

1. 무엇을 믿고 무엇을 의심할 것인가

거대언어모델(large language model, LLM)의 의학 지
식 수준은 이미 상당하다. Singhal 등은 Flan-PaLM이 미
국 의사면허시험 형식 문항에서 67.6%의 정확도를 보여 
기존 최고 성능보다 17.3% 높았다고 보고하였다.1 그러나 
성능이 곧 임상 성과는 아니다. Goh 등의 단일맹검 무작
위 배정 임상시험에서 의사 50명을 LLM 접근군과 기존 자
원군으로 배정한 결과, 진단 추론 점수 중앙값은 76% 대 
74%로 보정 차이 2%(95% 신뢰구간 -4 to 8, P=0.60)
에 그쳐 유의한 개선이 없었던 반면, LLM 단독 수행 점수
는 대조군보다 16% 높았다(P=0.03).2 이 결과는 LLM에 
대한 접근성만으로는 의사의 진단 추론이 개선되지 않으
며, 실제 효과를 얻으려면 임상 워크플로우와 사용자 역량
을 함께 설계해야 함을 시사한다. 다만 이 연구가 별도의 AI 
활용 교육 효과를 직접 평가한 것은 아니다.
가장 치명적인 실패 양상은 환각(hallucination), 그중
에서도 참고문헌 조작이다. Walters와 Wilder는 GPT-
3.5와 GPT-4로 생성한 문헌 고찰의 인용 636개를 검증
하여 각각 55%, 18%가 실재하지 않는 문헌이었고, 실
재하는 문헌을 인용한 경우에도 43%와 24%에서 실질
적 인용 오류가 있었음을 보고하였다.3 조작 인용은 저자·
학술지·연도·면수가 형식적으로 완벽하여 읽어서는 구별
되지 않는다. 따라서 인용은 ‘읽어서 판단할 대상’이 아
니라 ‘기계적으로 대조할 대상’이다. AI가 제시한 모든 참
고문헌은 PubMed identifier(PMID)나 digital object 
identifier(DOI)로 직접 확인하기 전까지 존재하지 않는 
것으로 간주한다.
세 번째 위험은 도구가 아니라 사용자에게 있다. 자동화 
편향(automation bias)은 경험 부족과 관련될 가능성
이 제기되어 왔으며, 특히 수련 초기의 학습자에게 비판
적 검증 교육이 필요하다는 논의가 있다.4 장연구 영역에
서는 더 직접적인 경고가 나왔다. 폴란드 4개 센터의 다

기관 관찰연구에서 AI 폴립 검출 도구 도입 전후 비(非)
AI 보조 대장내시경 1,443건을 비교한 결과, 선종발견율
이 28.4%에서 22.4%로 유의하게 감소하였다(절대 차
이 -6.0%, 95% 신뢰구간 -10.5 to -1.6, P=0.0089; 교
차비 0.69).5 관찰연구 특성상 이를 AI 노출에 따른 인과
적 탈숙련으로 단정할 수는 없지만, 지속적 AI 노출이 비
AI 환경에서의 내시경 관찰 행태에 영향을 줄 가능성을 제
기한다. 문헌 비평이나 감별진단과 같은 인지적 역량에 대
한 영향은 현재로서는 추가 검증이 필요한 가설이다. 실무 
원칙은 명확하다. AI는 ‘내가 이미 할 수 있는 일을 더 빨리 
하는 도구’로 쓸 때 가장 안전하고, ‘내가 할 줄 모르는 일
을 대신 시키는 도구’로 쓸 때 가장 위험하다.

2. 컨퍼런스 발표 실전 워크플로우

컨퍼런스 발표는 수련의가 AI를 가장 유용하고 안전하게 
쓸 수 있는 영역이다. 산출물이 문서와 슬라이드이고, 발표 
전에 검증할 시간이 확보되며, 직접적인 진료 의사결정에 
투입되기 전에 사람이 검토할 여지가 상대적으로 크기 때
문이다. 준비 과정은 ① 증례 정리와 임상 질문 구조화, ② 
문헌 검색과 선별, ③ 근거 구조화와 표 작성, ④ 슬라이드 
구성, ⑤ 예상 질문과 리허설의 5단계로 나눌 수 있으며, 단
계별 역할 분담과 프롬프트 예시는 표 1에 제시하였다.
여기서 반드시 지켜야 할 경계가 세 가지 있다. 첫째, 검색 
기능이 없는 범용 LLM에게 기억에 의존해 참고문헌 목록
을 생성하도록 요청하지 않는다. 대신 Medical Subject 
Headings(MeSH) 용어와 Boolean 검색식 초안을 만들
게 하거나, 학술 데이터베이스와 연동된 도구로 후보 문헌
을 탐색한 뒤 사람이 PubMed에서 서지정보와 원문을 확
인한다. 둘째, 비교표의 수치는 사람이 원문에서 추출하여 
입력하고 AI는 정렬만 맡는다. 표의 각 칸이 원문에서 확인
된 것이면 표는 발표의 가장 강한 부분이 되고, 어기면 가
장 취약한 부분이 된다. 셋째, 본문 정독 단계에서는 요약
보다 ‘질문’을 시킨다. ‘이 연구의 내적 타당도를 위협하는 
요소 5가지’나 ‘저자의 결론이 데이터보다 앞서 나간 부분’

임상에서 바로 쓰는 AI 활용: 
컨퍼런스 발표와 책임 있는 사용

김민재 연세대학교 의과대학 내과학교실
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을 지적하게 하면 비평적 읽기의 훈련 도구가 되지만, 요
약만 받아 읽으면 탈숙련화 경로에 들어선다.
가장 저평가된 용도는 5단계다. 완성한 원고를 입력하고 
‘까다로운 지도교수의 입장에서 답하기 어려운 질문 10개
를 던지고 각 질문이 겨냥하는 약점을 밝혀 달라’고 요청한 
뒤, 준비한 답변을 다시 입력하여 반박하게 한다. 통계 방법
의 적절성, 교란변수, 일반화 가능성, 국내 진료 환경과의 
차이 같은 단골 질문은 이 방식으로 상당 부분 대비된다.

3. 도구의 선택

‘AI를 쓴다’는 표현은 지나치게 뭉뚱그린 말이다. 실제로는 
성격이 다른 다섯 가지 도구군이 존재하며 강점과 한계, 
환자정보 취급 가능 범위가 각기 다르다(표 2). 핵심은 두 
가지다. 첫째, 환자별 진단·치료 판단에 직접 활용하려면 
허가된 적응증과 기관 지침에 부합하는 의료기기 소프트
웨어 또는 기관 차원의 검증·승인을 거친 시스템을 사용해
야 하며, 최종 책임은 의료인에게 있다. 실제로 목적에 맞
게 개발된 전용 AI는 성능이 다르다. Intestinal Research
에 보고된 단일기관 전향연구에서 AI가 산출한 유효 회수 
시간은 1분 증가당 선종 발견 교차비 1.38(95% 신뢰구
간 1.15-1.67)로 기존 표준 회수 시간보다 선종발견율을 
더 잘 예측하였다.6 반면 같은 학술지에서 ChatGPT-4o
로 궤양성 대장염의 Mayo endoscopic score를 판정하
게 한 연구는 전문가와의 일치도 κ=0.260, 절대 일치율 
45.3%에 그쳤다. 이는 해당 버전과 프롬프트 조건에서 
범용 멀티모달 모델이 독립적인 MES 판정이나 임상 의사
결정에 사용되기에는 성능이 불충분함을 보여준다.7

둘째, 정보 유출 위험이 통제된 기관 내부 배포 모델과 공
개 챗봇을 구분해야 한다. 주변 환경형 AI 기록 보조를 도
입한 단일기관 시범 연구에서는 의사 48명이 참여했고, 
짝지은 분석이 가능했던 38명에서 0-100점 업무부담 
점수가 24.42점, 소진 점수가 1.94점 감소하였다(모두 
P<0.001).8 이는 특정 기관에서 DAX Copilot을 3개월간 
도입한 질 향상 연구의 결과로, 공개 챗봇 사용의 효과나 
안전성으로 일반화할 수 없다.

4. 책임 있는 사용의 세 축

1) 환자정보 보호
「개인정보 보호법」은 제28조의2에서 통계작성·과학적 연
구·공익적 기록보존 등을 위한 동의 없는 가명정보 처리를 
허용하고, 제28조의4와 제28조의5에서 안전조치와 재
식별 금지 의무를 규정한다.9 보건의료 영역의 구체적 절
차는 최신 「보건의료데이터 활용 가이드라인(2025.12.)」
에 제시되어 있다.10 가명정보는 익명정보와 달리 여전히 

개인정보에 해당하며, 이러한 특례가 공개형 생성형 AI 서
비스로의 전송이나 국외 이전을 자동으로 허용하는 것은 
아니다.
그러나 발표 준비에서 흔한 위험은 전자의무기록 원문을 
공개형 챗봇에 붙여 넣는 행위다. 외부 서비스 이용은 서
비스 제공자의 처리 조건, 국외 이전 여부, 기관의 위수탁·
보안 계약 및 소속 기관의 정보보호 정책을 별도로 검토해
야 하며, 승인되지 않은 공개 서비스에는 환자정보를 입력
하지 않는 것이 원칙이다. MIMIC-III 자료를 이용해 합성 
임상기록을 생성한 연구에서는 생성 방식에 따라 보호대
상 건강정보의 재현 정도가 달랐고, 특히 지역과 날짜 정
보가 빈번하게 잔존하였다.11 이 두 항목은 실무자가 식별
정보로 인식하지 못하기 쉽다는 점에서 주목할 만하다. 실
무 기준은 신호등 방식으로 단순화할 수 있다(표 3). 판단
이 애매하면 적색으로 취급한다. 발표 자료 자체에서도 내
시경·영상 이미지에 각인된 정보와 희귀 증례의 재식별 가
능성을 점검해야 한다.

2) 규제: AI 기본법 시행
「인공지능 발전과 신뢰 기반 조성 등에 관한 기본법」은 
2025년 1월 21일 제정되어 2026년 1월 22일 시행되었
고, 현재는 2026년 7월 21일 시행된 일부개정 법률이 적
용된다.12 의료계와 직결되는 조항은 두 가지다. 첫째, 고
영향 인공지능 개념에 보건의료의 제공·이용체계와 의료
기기·디지털의료기기의 개발·이용이 포함되며, 위험관리·
이용자 보호·사람의 관리·감독 등의 의무가 인공지능사업
자에게 부과된다. 둘째, 생성형 AI 결과물에는 생성 사실 
표시가 요구되고, 실제와 구분하기 어려운 가상의 음향·이
미지·영상은 이용자가 명확히 인식할 수 있는 방식으로 고
지 또는 표시해야 한다. 이 의무의 직접적 수범자는 인공
지능사업자이며, 개별 의료인의 학술발표에 동일한 법적 
의무가 곧바로 적용된다고 단정하기는 어렵다. 다만 AI 생
성 삽화·도식의 생성 사실을 밝히는 것은 학술윤리와 투명
성 원칙에 부합한다. 의료기관이 자체 개발·배포하는 경우 
적용 여부를 기관 법무·정보보호 지침으로 확인해야 한다.

3) 학술 윤리
International Committee of Medical Journal Editors
의 2026년 1월 권고안은 AI를 저자로 기재하거나 인용하
지 말고, AI를 사용한 경우 도구와 목적을 공개하며, 생성 
내용의 정확성·인용·표절 여부에 대한 책임을 사람이 지도
록 한다. 또한 투고 원고는 비밀 문서이므로 편집자·심사
자·출판사는 저자의 명시적 허락 없이 기밀성을 보장할 수 
없는 AI 시스템에 업로드해서는 안 된다고 권고한다.13 대
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한장연구학회의 공식 학술지인 Intestinal Research 역
시 AI에 대한 저자 지위 부여를 금지하고, 원고의 과학적 
내용을 생성형 AI로 작성하는 것을 권장하지 않으며, 사용 
시 공개를 요구한다. AI가 연구 대상인 경우 도구명과 버
전, 적용 방법을 방법 항목에 명시해야 하고, 문법·철자·명
료성 개선 목적의 사용은 허용되며 별도 공개를 요구하지 
않는다. 심사자의 심사평 작성에 AI를 사용하는 것은 금지
된다.14 즉 ‘표현을 다듬는 것’과 ‘내용을 만들어 내는 것’은 
전혀 다른 범주의 행위다. 사용한 도구명·버전·사용 시점·
목적과 적용 범위를 메모로 남겨 두면 투명한 공개 문구 
작성과 추후 소명에 유용하다.15

5. 세 번의 검증 관문

위 원칙을 절차로 압축하면 세 관문이 된다. 제1관문은 사
실 검증으로, 모든 수치·용량·기준치·권고 등급을 원출처
에서 확인한다. 제2관문은 인용 검증으로, 모든 참고문헌
을 PMID 또는 DOI로 대조하고 확인되지 않는 인용은 삭
제한다. 제3관문은 맥락 검증으로, 해외 근거를 국내 진료 
환경·급여 기준·역학적 특성에 비추어 검토한다. 발표 전 

최종 점검표는 표 4에 제시하였다.

6. 맺음말

AI가 초안을 만들어 주는 시대에 수련의에게 요구되는 역
량은 이동한다. 정보를 모으고 요약하는 능력의 상대적 가
치는 낮아지고, 산출물의 오류를 잡아내는 검증 역량의 가
치는 높아진다. 그런데 검증 역량은 기초 지식 없이는 작
동하지 않는다. 무엇이 이상한지 알아채려면 무엇이 정상
인지 알아야 하기 때문이다. AI를 잘 쓰기 위해 필요한 것
은 AI 사용법이 아니라 탄탄한 기본기라는 역설이 여기에 
있다. 따라서 순서가 중요하다. 먼저 스스로 감별진단을 
세우고, 스스로 문헌을 읽고, 스스로 초안을 쓴 다음 AI를 
불러 비교하고 반박하게 한다. 그리고 사용 사실을 숨기지 
않는다. 사용을 숨기는 문화가 자리 잡으면 검증이 사라지
기 때문이다. 지도전문의는 ‘썼는지’가 아니라 ‘어떻게 썼
고 어떻게 검증했는지’를 묻고, 수련의는 투명한 공개를 
기본으로 삼아야 한다. AI는 판단을 대체하는 장치가 아니
라 판단의 질을 높이는 초안 생성기이자 반론 생성기로 자
리매김할 때 가장 큰 가치를 갖는다.

표 1. 컨퍼런스 발표 준비 단계별 역할 분담과 프롬프트 예시

단계 AI에게 맡길 일 사람이 반드시 할 일 프롬프트 예시

① 
증례 정리·

질문 구조화

비식별 경과의 시간순 
표 재구성, PICO 형식 변환, 
질문 후보 다중 생성

비식별화, 최종 질문 선정, 
임상적 중요도 판단

비식별화된 증례 요약이다. 도출 가능한 임상 
질문을 PICO 형식으로 5개 제안하고, 
각 질문이 새로운 이유와 기존 근거가 
부족한 점을 한 줄씩 밝혀 달라.

② 
문헌 검색·

선별

MeSH·동의어 정리, 
Boolean 검색식 초안, 
초록 1차 스크리닝

PubMed에서 실제 검색, 
선정·제외 기준 확정, 
전문 정독과 비평

개념별 MeSH 용어와 자유어 동의어를 
표로 정리하고, PubMed에 그대로 입력할 
검색식 3가지(민감도·특이도·균형)를 
작성해 달라. 문헌 목록은 제시하지 말 것.

③ 
근거 구조화·

표 작성

입력된 수치의 표 형식 정렬, 
도식 구조 제안, 용어 통일

원문에서 수치 직접 추출, 
전 항목 원문 대조

공개된 논문 또는 기관 정책상 입력이 
허용된 문서다. 내적 타당도를 위협하는 요소 
5가지와 저자의 결론이 데이터보다 앞서 나간 
부분을 지적해 달라. 요약은 하지 말 것.

④
슬라이드 

구성

한 슬라이드 한 메시지 
재배치, 핵심 문장 도출, 
논리 비약 지적, 시간 배분

청중 수준 설정, 
발표자 언어로 최종 재작성

아래 원고를 내과 전공의 대상 12분 발표용으로 
재구성하고, 슬라이드별 핵심 메시지와 예상 
소요 시간, 논리 비약 지점을 함께 제시해 달라.

⑤ 
예상 질문·

리허설

심사자 역할 질의 생성, 
준비한 답변에 대한 반박, 
청중 역할 이해도 점검

답변 근거의 사실 확인, 
국내 맥락 반영, 구술 연습

까다로운 지도전문의 입장에서 답하기 어려운 
질문 10개를 던지고 각 질문이 겨냥하는 약점을 
밝혀 달라. 통계·교란변수·일반화 가능성·국내 
진료 환경과의 차이를 포함할 것.
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표 2. 임상·연구용 인공지능 도구의 유형별 특성 비교

유형 강점 한계 권장 용도 및 환자정보 취급

범용 LLM 챗봇 접근성, 초안 생성, 문장 다듬기, 
논리 점검

검색 기능이 비활성화된 경우 
최신성 제한, 출처 누락·조작 가능, 
입력 내용 외부 전송 위험

글쓰기·발표 구성 보조. 
환자 식별정보 입력 절대 금지

검색 연동형 모
델

출처 링크 제공, 최신 정보 반영, 
조작 인용 위험 감소

검색 결과의 품질 편차, 
비학술 자료 인용, 링크와 실제 
본문 불일치 가능

최신 동향·지침 개정 확인. 
환자정보 입력 금지

학술 문헌 특화 
도구

학술 데이터베이스 기반 검색, 
서지정보의 상대적 정확성

요약·인용 적합성 오류 가능, 
검색 전략과 최종 선별은 
사람의 몫, 회색문헌 누락

문헌 검색·인용 검증의 1순위 선택

기관 내부 배포 
모델

접근권한·저장·학습 이용 범위를 
기관이 상대적으로 통제 가능

기관 승인 범위 내에서만 사용, 
정확성 책임은 사용자

임상 문서 초안, 행정 업무. 
기관 정책이 허용한 범위

의료기기 허가 
소프트웨어

규제기관의 허가·인증 및 적응증 
명시, 성능 자료에 대한 심사

적응증 외 사용 불가, 
지속 노출 시 탈숙련화 우려

허가된 적응증과 기관 지침 
범위에서 진료 보조에 사용. 
최종 판단은 의료인 책임

표 3. 생성형 인공지능 입력 정보의 위험도 분류(신호등 원칙)

구분 해당 정보 원칙

적색
(입력 금지)

성명·등록번호·연락처·주소, 정확한 생년월일 및 
입퇴원 일자, 기관명·진료과·담당의명, 식별정보가 
각인된 내시경·영상 이미지, 전자의무기록 원문 복사본

어떤 도구에서도 입력하지 않는다. 
판단이 애매하면 적색으로 취급한다.

황색
(변형 후 입력)

나이, 성별, 인종·민족, 희귀 질환명, 
특이한 병력 조합, 검사 시행 시점, 유전 정보

나이는 구간으로(30대 초반), 
날짜는 상대 시점으로(입원 3일째) 변환한다. 
재식별 가능한 조합은 항목 수를 줄인다.

녹색
(자유 입력)

질환의 일반적 임상 경과, 교과서적 지식, 
공개 진료지침, 공개 초록·오픈액세스 자료의 
필요한 범위, 발표 구성·문장 표현

환자정보가 포함되지 않은 범위에서 입력한다. 
논문 전문·미출판 원고·심사 중 원고는 
저작권·비밀유지·이용약관과 기관 정책을 확인한다.

표 4. 발표 전 ‘책임 있는 인공지능 사용’ 자가 점검표

영역 점검 항목 확인

환자정보 발표 자료와 AI 입력 이력 어디에도 환자 식별정보가 없고, 영상에 각인된 정보를 제거하였으며, 
희귀 증례의 재식별 가능성을 검토하였다. □

사실 검증 AI가 제시한 모든 수치·용량·기준치·권고 등급을 원출처에서 확인하였다. □

인용 검증 모든 참고문헌을 PMID 또는 DOI로 대조하였고, 
인용 문헌의 결론이 본문 기술과 일치함을 원문에서 확인하였다. □

맥락 검증 해외 근거를 국내 진료 환경·급여 기준·역학적 특성에 비추어 검토하였다. □

학술 윤리 AI를 저자나 기여자로 표시하지 않았고, 내용 생성에 사용한 경우 
도구명·버전과 함께 그 사실을 밝혔으며, AI 생성 그림·도식은 생성 사실을 표시하였다. □

기관 규정 사용한 도구가 소속 기관의 정보보호 정책상 허용된 것임을 확인하였다. □

최종 책임 발표 내용 전체에 대해 내가 설명하고 책임질 수 있다. □
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서 론

염증성 장질환(inflammatory bowel disease, IBD)의 
진단은 단일한 확진 검사가 없이 임상 소견, 혈액 및 분변 
검사, 내시경, 조직검사, 영상 소견을 종합하여 내려진다. 
전형적인 궤양성 대장염(ulcerative colitis, UC)이나 크
론병(Crohn’s disease, CD)의 진단은 비교적 어렵지 않
으나, 실제 진료 현장에서는 IBD인지 아닌지 판단이 애매
한 ‘회색지대’ 증례를 드물지 않게 만나게 된다. 무증상 검
진 대장내시경에서 우연히 발견된 IBD 유사 병변, 충수
개구부 주위 염증(appendiceal orifice inflammation, 
AOI), 말단회장에 국한된 궤양이 대표적이며, 감염성 장염
이나 장결핵, 베체트 장염, 약제 유발 장염 등 IBD를 모방
하는 질환들과의 감별도 늘 문제가 된다.
이러한 회색지대에서의 진단 오류는 실제로 흔하다. 국내 
3차 의료기관으로 IBD로 의뢰된 2,896명을 분석한 연구
에서 전문의 재평가 후 13.8% (400명)에서 진단이 변경
되었고, CD로 의뢰된 환자의 12.7%, UC로 의뢰된 환자
의 7.5%는 최종적으로 IBD가 아니었다. 특히 비-IBD로 
재분류된 환자의 46.2%는 이미 5-아미노살리실산, 스테
로이드, 면역조절제 등 IBD 약물치료를 받고 있었다1. IBD
가 아닌 환자, 특히 장결핵 환자에게 면역억제 치료가 투
여될 경우 심각한 결과를 초래할 수 있으므로, 회색지대 
증례에 대한 체계적인 접근은 IBD 진료에 입문하는 임상
의가 반드시 갖추어야 할 역량이다.
본고에서는 (1) IBD 진단의 기본 틀과 특징적인 조직 소견, 
(2) 조기 및 우연 발견 IBD 유사 병변의 해석, (3) IBD와 감별
해야 할 질환들의 핵심 감별점을 차례로 정리하고자 한다.

본 론

1. IBD 진단의 개요

2025년 개정된 ECCO-ESGAR-ESP-IBUS 진단 가이드
라인은 “CD와 UC의 진단은 임상 증상, 검사실 검사, 내시

경, 조직검사, 영상의 조합에 근거한다”고 명시하고 있다 2. 
일차 검사는 말단회장 삽관을 포함한 대장내시경이며, 회장
과 직장을 포함한 각 대장 분절에서 2개 이상의 조직검사를 
시행하는 것이 권고된다. 새로 진단된 CD에서는 MR 소장
조영술(MRE) 또는 장초음파를 통한 소장 평가가 필요하다
(MRE의 소장 병변에 대한 민감도 96%, 특이도 99%)2.
초기 평가에서 병력 청취는 특히 중요하다. 증상의 기간
과 함께 결핵 노출력과 가족력, 결핵 유행지역 여행력을 
확인해야 하고 2, 여기에 성접촉력, 면역 상태에 영향을 주
는 조건3, 그리고 NSAIDs를 포함한 약물 복용력 3까지 조
사해야 한다. 혈액검사로는 일반혈액검사, CRP, 알부민 
등을 확인하되, 염증 표지자는 UC와 CD 모두에서 정상
일 수 있음에 유의한다2. 모든 환자에서 분변 병원체 검사
(Clostridioides difficile, Shigella, Campylobacter, 
Escherichia coli, Yersinia, 충란 및 기생충)를 시행
하여 감염을 배제해야 하며, 분변 칼프로텍틴(fecal 
calprotectin, FC)은 IBD와 과민성장증후군의 감별에 
가장 유용한 검사로 50 µg/g 기준 민감도 87%, 특이도 
92%가 보고되어 있다2.
내시경적으로 UC는 직장에서 시작하여 근위부로 연속되
는 미만성 염증, 과립상 점막, 혈관상 소실, 접촉 출혈과 명
확한 경계를 보이고, CD는 직장 침범이 없는 도약 병변
(skip lesion), 말단회장 침범, 아프타성·종주형 궤양, 조
약돌 점막 형태를 보인다2.
조직학적으로 UC는 미만성·연속성의 음와 구조 왜곡
(crypt architectural distortion)과 위축, 기저부 형질세
포증가(basal plasmacytosis), 심한 점액 고갈이 직장으
로 갈수록 심해지는 양상이 특징적이며, CD는 국소적·반
상(patchy) 만성 염증, 불연속적 음와 변형, 음와 손상과 
무관한 육아종, 점막하층에 편중된 염증이 특징이다. 절
제 표본에서는 전층성 림프구 집합과 회장의 유문선 화생
(pyloric metaplasia)이 CD의 만성 회장염을 시사한다 
3-5. 가이드라인은 “basal plasmacytosis와 구조적 변화
가 IBD 진단을 확진하는 데 가장 신뢰할 만한 조직 소견”

IBD 진단의 회색지대: IBD인가, 아닌가

박예현 이화여자대학교 의과대학 내과학교실
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이라고 기술하고 있다2.
조직 소견을 해석할 때 몇 가지 함정을 알아야 한다. 첫째, 
‘염증세포 침윤’이나 ‘만성 대장염’이라는 기술만으로 IBD
를 진단할 수 없다. 만성 점막 손상의 표지자, 즉 음와 왜
곡, basal plasmacytosis, 파네트세포 화생, 고유판 섬유
화가 확인되어야 한다4. 둘째, ECCO 정의에 따르면 IBD
에서 육아종은 괴사가 없는 5개 이상의 조직구 집합을 말
하며, 음와 손상과 무관할 때 CD 감별에 가장 유용하다. 
그러나 대부분의 CD 생검에는 육아종이 없고, 반대로 손
상된 음와 주위에 생기는 음와융해성(cryptolytic) 육아
종은 UC를 포함한 모든 IBD에서 관찰될 수 있으므로 육
아종 자체를 CD의 증거로 읽어서는 안 된다4. 셋째, “육아
종만으로는 CD와 일부 감염을 구분할 수 없으며, 다른 조
직 소견 및 임상 정보와 함께 평가해야 한다”는 ECCO 언
급처럼 육아종은 감염, 특히 결핵에서도 흔하다3. 넷째, 증
상 발생 직후 시행한 조기 생검에서는 전형적인 형태학적 
이상이 아직 나타나지 않을 수 있으므로, 정상에 가까운 
조기 조직 소견이 IBD를 배제하지 못한다2. 애매한 증례는 
반드시 병리의사와 직접 상의하는 것이 좋다3.
일차 진료에서 조기 CD를 의심하는 도구로는 8개 항목의 
Red Flags Index가 있다. 항문주위 병변(가중치 5), IBD 
가족력(4), 야간 설사(3), 3개월간 5% 이상의 체중감소
(3), 3개월 이상의 만성 복통(3) 등으로 구성되며 8점 이
상이면 CD를 의심한다. 다만 이탈리아 일반의 64명이 참
여한 전향 검증 연구에서 단독 사용 시 민감도는 50%에 
불과하였고, FC 250 ng/g 초과와 병합하였을 때 민감도
와 음성예측도가 모두 100%(특이도 72%)로 향상되어, 
증상 기반 지표와 FC를 결합하여 대장내시경 대상자를 선
별하는 전략이 제안되었다6.

2. Early IBD의 진단: 검진에서 우연히 발견되는 병변들

대장암 검진이 보편화되면서 무증상 성인에서 IBD 유사 
병변이 우연히 발견되는 일이 늘고 있다. 이탈리아의 분변
면역화학검사 양성 검진 코호트(50–74세, 4,640명)에서 
‘내시경적 IBD(endoscopic IBD)’ 소견은 54명(1.16%)
에서 관찰되었으나, 조직검사, 영상, 평균 26.8개월의 추
적을 거쳐 최종 IBD로 확진된 경우는 19명(0.41%; CD 
13명, UC 6명)으로 약 3분의 1에 불과하였다. 배제된 환
자들에서는 NSAIDs (8명), 감염(4명), 허혈(4명) 등의 대
체 원인이 확인되었고 전원 무증상을 유지하였다. 확진 환
자 중 치료가 필요했던 경우는 CD 13명 중 5명, UC 6명 
전원이었다7. 즉 내시경 소견만으로 IBD 표지를 붙여서는 
안 되며, 확진에는 조직·영상·시간이 모두 필요하다.
한편 새로 진단된 UC에서 비전형적 분포는 드물지 않

다. 미치료 초진 UC 240명을 분석한 국내 연구에서 
46명(19.2%)이 비전형 분포를 보였는데, 반상·분절
성 skipped lesion이 38명(15.8%), 직장 보존(rectal 
sparing)이 8명(3.3%)이었다. Skipped lesion은 근위 
대장에서 더 흔했고 AOI가 있는 환자에서 유의하게 더 많
았다(31.3% vs 10.6%, p<0.001). 추적 대장내시경(중앙
값 38개월)에서 66.7% (24/36)는 전형적 분포로 전환
되었고, 직장 보존을 보였던 추적 환자 6명 전원에서 직장 
침범이 새로 확인되었으며, 중앙값 67개월의 추적 동안 
CD로 진단이 변경된 예는 없었다8. 따라서 비전형 분포만
으로 UC 진단을 배제하거나 CD로 바꾸어서는 안 된다.
AOI 또는 맹장 반점(cecal patch)은 원위부 UC에 동반
되는 skipped lesion으로, 수술 표본에서 5.3–88%, 내
시경적으로 7.9–75%로 다양하게 보고된다. 원위부 경증 
UC에서 더 흔하고 병변의 활성도는 원위부 대장염의 활
성도와 평행하며, 관해·재발·근위부 진행 등 예후에 일관
된 영향은 없어 AOI 자체에 대한 별도의 치료나 감시는 권
고되지 않는다9. 다만 AOI가 UC 발생에 선행할 수 있다
는 보고가 있어(AOI 단독 환자 20명 중 5명이 평균 18.4
개월 후 전형적 UC 발생)9, 증상 발생 시 재평가가 필요하
다. 중요한 것은 ‘고립성’ AOI의 해석이다. IBD 병력이 없
는 충수개구부 이상 조직 소견 26예를 분석한 연구에서, 
충수개구부 외 다른 부위 생검에서 염증이 없었던 10명 중 
UC로 진행한 예는 한 명도 없었던 반면, 다른 대장 부위에
도 활동성 염증이 동반된 8명 중 4명(50%)이 UC로 진단
되었다. 저자들은 “충수개구부에 국한된 고립성 염증은 진
행 중인 IBD의 소견으로 간주해서는 안 된다”고 결론지었
다10. AOI를 만나면 반드시 다른 분절의 생검을 함께 시행
하여 맥락을 확인해야 한다.
무증상 성인의 고립성 말단회장 궤양(isolated terminal 
ileal ulcers) 역시 대부분 양성 경과를 보인다. 국내 건
강검진 코호트에서 유병률은 0.4% (106/26,735)였고, 
NSAIDs 비복용 무증상 148명 중 93명을 평균 29.9개
월 추적한 결과 66.7% (62명)에서 궤양이 소실되었으며
(60명은 무치료, 2명은 항결핵 치료 후), 33.3% (31명)
는 지속되었으나 이 중 CD로 진행한 예는 1명(1.1%, 32개
월 후), 장결핵으로 진단된 예는 2명뿐으로 96.8%가 양
호한 경과를 보였다. 단일 궤양은 소실을 예측하는 인자
였다(48.3% vs 16.1%, p=0.003)11. 부산·울산·경남 3개 
기관의 다기관 연구에서도 조직검사와 추적 내시경을 시
행한 134명(중앙값 44.3개월) 중 72.4%가 2차 내시경
에서 호전되었고(완전 소실 44.0%), CD로 진단된 예는 
없었으며, 별 모양(star-shaped) 궤양만이 지속의 독립 
예측인자였다(보정 교차비 3.84, 95% CI 1.09–13.53, 
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p=0.036). 저자들은 우연히 발견된 말단회장 궤양에 대
한 일률적인 조직검사와 근접 추적 관찰은 불필요할 수 있
다고 하였다12.
이들 개별 연구를 종합한 체계적 문헌고찰(14개 연구, 비
진단적 대장내시경 44,398건)에서 우연 발견 말단회장
염의 통합 유병률은 1.6% (이상치 연구 제외 시 0.7%)였
고, 무치료 추적된 147명에서 명백한 CD로의 진행은 드
물었다. 저자들은 “CD로의 진행률은 낮아 보이며 주의 깊
은 경과관찰(watchful waiting)이 합리적 전략”이라고 
결론지으면서, NSAIDs·흡연·최근 감염 등 가역적 원인의 
확인과 기저 FC 측정을 첫 단계로 하고, 가역적 원인이 없
거나 FC 상승이 지속되면 횡단면 영상을 시행하며, 전층
성 염증의 증거가 있거나 추적 중 CD에 합당한 증상·전신 
염증 지표 상승·빈혈이 나타나면 CD 치료를 고려하는 관
리 알고리즘을 제시하였다13.

3. IBD와 감별해야 할 질환들

앞서 언급한 국내 의뢰 코호트에서 UC로 오인되었던 질환
은 급성 self-limited 대장염(61.1%), 장결핵(5.6%), 점막
탈출증후군(5.6%), 위막성 대장염(5.6%) 순이었고, CD로 
오인되었던 질환은 급성 self-limited 대장염(31.0%), 장
결핵(28.8%), 고립성 말단회장 궤양(9.8%), 베체트 장염
(7.6%) 순이었다1. ECCO는 IBD의 모방 질환으로 감염, 게
실성 대장염, 전환성 직결장염(diversion proctocolitis), 
혈관성 질환, 약제 유발 손상, 면역 질환을 제시한다3.
급성 감염성 장염과의 감별에서는 급성 발병, 짧은 유병 
기간, 여행·음식·항생제 노출력 등의 병력과 함께 조직에
서 만성화 소견의 유무가 관건이다. ECCO는 “구조적 이
상과 basal plasmacytosis는 감염보다 IBD를 시사한다”
고 명시하고 있다3. 다만 급성기 감염도 음와염과 음와농
양을 보여 UC처럼 보일 수 있고, 회복기 감염은 국소성 염
증으로 CD처럼 보일 수 있으며, Shigella 감염이 오래 지

속되면 음와 왜곡이 나타날 수 있음에 유의한다3.
우리나라에서 가장 위험한 감별 대상은 장결핵이다. 임상
적으로 짧은 유병 기간, 발열, 야간 발한, 폐 병변, 복수는 
장결핵을, 긴 유병 기간, 설사, 혈변, 항문주위 질환, 장외 
증상은 CD를 시사한다. 내시경적으로 횡행 궤양과 개방
된 회맹판은 장결핵을, 종주 궤양, 아프타 궤양, 조약돌 점
막, skipped lesion, 직장·구불결장 침범은 CD를 시사한
다3. 조직학적으로는 육아종의 성상이 핵심 감별점으로, 
융합성(교차비 0.04), 큰 크기(0.07), 절편당 다수(0.18), 
림프구 테두리(0.15), 점막하 위치(0.17)의 육아종은 장결
핵을, 미세육아종(3.56)과 국소 강화 육아종(3.65)은 CD
를 시사한다. 건락괴사와 항산균 검출은 결핵에 진단적이
지만 실제로는 매우 드물게만 확인되며, 인터페론감마 분
비검사는 민감도 84%, 특이도 86%로 활동성과 잠복 결
핵을 구분하지 못한다. 감별이 끝내 어려운 경우 항결핵 
치료를 먼저 시행하고 장기 추적으로 반응을 확인하는 전
략이 필요할 수 있다3.
베체트 장염은 회맹부에 발생하는 소수의 크고 둥근 경계
가 명확한(punched-out) 궤양이 특징으로, 아프타 궤
양이나 조약돌 점막이 없는 국소성 분포가 CD와 다르
다. 조직에서 혈관염이 확인되면 도움이 되나 생검에서 증
명되지 않는 경우가 많고, 육아종은 매우 드물며 basal 
plasmacytosis가 없다. 구강·성기 궤양, 포도막염 등 전신 
소견과 HLA-B51 양성(약 50%)이 진단에 도움이 된다3.
약제 유발 장염은 새로 발생한 IBD의 감별진단에 반드시 포
함되어야 한다3. NSAIDs는 맹장과 상행결장, 원위 회장에 
주변 점막이 정상인 경계가 명확한 궤양을 만들고, 격막병
(diaphragm disease)은 NSAIDs 손상을 강력히 시사한
다. 육아종과 심한 음와 왜곡은 매우 드물어, 이러한 소견이 
있다면 오히려 IBD를 시사한다3,5. 면역관문억제제 장염의 
진단 표준은 내시경과 조직검사로, 음와 상피세포 자멸사, 
상피내 림프구 증가, 음와 위축이 특징이며 만성화 소견은 

표 1. 크론병과 장결핵의 감별 포인트3

구분 장결핵 시사 소견 크론병 시사 소견

임상 짧은 유병 기간, 발열, 야간 발한, 폐 병변, 복수 긴 유병 기간, 설사, 혈변, 항문주위 질환, 장외 증상

내시경 횡행 궤양, 개방된 회맹판 종주 궤양, 아프타 궤양, 조약돌 점막, skipped 
lesion, 직장·구불결장 침범

조직 융합성·크고·다수의 육아종(림프구 테두리, 
점막하 위치), 건락괴사/항산균(진단적이나 드묾)

미세육아종, 국소 강화 육아종; 작고 비융합성·소수의 
육아종, 반상 만성 염증, 전층성 림프구 집합

CT 소장조영 짧은 분절 침범 장벽 층상화, comb sign, 섬유지방 증식

혈청 IGRA 양성(민감도 84%, 특이도 86%; 
활동성/잠복 구분 불가) IGRA 음성이 결핵을 배제하지는 못함
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대개 경미하다. 심한 음와 왜곡과 basal plasmacytosis는
IBD를 시사한다3,5. Mycophenolate mofetil 장염에서는 
호산구를 포함한 확장된 음와와 음와당 10개 이상의 자멸사
체 증가가 특징적이고, 직장을 침범하지 않는 경우가 많으
며 basal plasmacytosis가 없다3,5. 그 외 secukinumab 
(IL-17 억제제)과 항TNF제의 역설적 반응이 IBD를 유발하
거나 악화시킬 수 있음도 기억해야 한다5.
허혈성 대장염은 주로 고령(평균 약 70세)에서 좌측 대장
에 분절성으로 발생하며, 조직에서 고유판의 유리질화, 위
축된 음와, 헤모시데린 침착, 미세혈전이 감별에 유용하
고 basal plasmacytosis가 없다3. 실제로 방사선 대장
염과 전환성 직결장염, mycophenolate 장염, 베체트 장
염, 허혈성 대장염 등 IBD를 모방하는 질환 대부분에서 
basal plasmacytosis가 없거나 드물다는 점에서, basal 

plasmacytosis는 생검에서 IBD를 지지하는 가장 유용한 
단일 지표라 할 수 있다3-5.
이상의 평가에도 분류가 어려운 경우가 있다. UC와 CD의 
감별이 불가능한 IBD-미분류(IBD-unclassified, IBD-U)
는 IBD 인구의 최대 15%에 이른다. 이 경우 소화기병리 
전문의의 조직 재판독이 첫 단계로, 초기 IBD-U 병리 진
단의 절반 이상이 충분한 임상 정보와 함께 재검토하면 변
경된다. 조직검사를 동반한 대장내시경 재검과 상부위장
관내시경, 캡슐내시경(IBD-U 환자의 16.7–38.9%에서 
CD 진단에 도달)이 도움이 되며, 혈청학적 검사(ASCA/
pANCA)는 민감도 54.6%로 임상 적용에는 불충분하다 
2. 국내 의뢰 코호트에서도 진단 변경의 91.4%가 전문의 
재평가 시점 또는 2개월 이내에 이루어져 1, ‘두 번째 검토’
와 체계적 추적이 회색지대의 최종 답임을 보여준다. 

표 3. IBD 모방 질환의 조직학적 감별: basal plasmacytosis를 중심으로

질환 Basal plasmacytosis 기타 감별 단서

IBD (UC/CD) 있음 — 신생 IBD의 가장 이른 소견 음와 왜곡·위축, 점액 고갈, 파네트세포 화생; 육아종(CD)

급성 감염성 장염 없거나 미미 음와 구조 보존, 중성구 위주 침윤, 재평가 시 호전

허혈성 대장염 없음 고유판 유리질화, 위축된 음와, 헤모시데린, 미세혈전

방사선/전환성 대장염 대개 없음 간질·혈관 변화(방사선); 림프여포 증식(전환성)

MMF/ICI 장염 없거나 드묾 음와 자멸사 증가, 확장된 음와, 상피내 림프구 증가

베체트 장염 없음 혈관염(증명 어려움), 육아종 매우 드묾, 음와 소실 드묾

MMF, mycophenolate mofetil; ICI, immune checkpoint inhibitor. Feakins 등 [3,4]과 Herlihy 등 [5]에서 요약. Basal plasmacytosis는 
방사선 대장염이나 반복 ICI 장염에서 예외적으로 나타날 수 있어 임상 맥락과 통합하여 해석한다. 

표 2. 무증상 검진 대장내시경에서 우연히 발견되는 조기 IBD 및 유사 병변의 자연경과

병변 연구(대상) 핵심 결과

내시경적 IBD Bezzio 등 [7] 
(FIT 양성 4,640명)

IBD 의심 소견 1.16% (54명) 중 최종 확진 0.41% (19명, 약 
1/3); 배제된 예의 원인은 NSAIDs·감염·허혈, 전원 무증상 유지

UC의 비전형 분포 Park 등 [8] 
(미치료 초진 UC 240명)

비전형 분포 19.2% (skipped lesion 15.8%, 직장 보존 3.3%); 
추적 시 66.7%가 전형 분포로 전환, CD로 변경된 예 없음

충수개구부 염증(AOI) Castrodad-Rodríguez 등 [10] 
(비-IBD 26예)

타 부위 생검 음성인 고립성 AOI 10명 중 UC 발생 0명; 타 부위 
염증 동반 시 8명 중 4명(50%) UC로 진단

고립성 말단회장 궤양 Chang 등 [11] 
(무증상 93명 추적)

66.7% 자연 소실, 96.8% 양호한 경과; CD 진행 1.1% (1명), 
장결핵 2명; 단일 궤양은 소실 예측인자

고립성 말단회장 궤양 Kim 등 [12] 
(다기관 134명)

2차 내시경에서 72.4% 호전(완전 소실 44.0%); CD 진단 0명; 
별 모양 궤양만이 지속 예측인자 (aOR 3.84)

우연 발견 말단회장염 Agrawal 등 [13] 
(메타분석, 44,398건)

통합 유병률 1.6% (이상치 제외 0.7%); 무치료 추적 147명에서 
CD 진행 드묾 → watchful waiting 권고

aOR, adjusted odds ratio; FIT, fecal immunochemical test.
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요 약

IBD의 진단은 단일 검사가 아니라 임상, 검사실, 내시
경, 조직, 영상 소견의 조합으로 이루어지며, 한 번에 끝
나는 사건이 아니라 시간이 걸리는 과정이다. 의뢰 환자
의 13.8%에서 진단이 변경된다는 사실은 초진 시의 표지
를 절대시하지 말고 정기적으로 재평가해야 함을 보여준
다. 검진 내시경에서 우연히 발견되는 내시경적 IBD, 충수
개구부 염증, 고립성 말단회장 궤양은 대부분 양성 경과를 
보이므로, 성급히 IBD로 명명하거나 치료를 시작하기보
다 가역적 원인 제거, 분변 칼프로텍틴, 필요시 횡단면 영
상과 추적 내시경으로 경과를 관찰하는 것이 합리적이다. 
조직검사에서는 basal plasmacytosis와 음와 구조 왜곡
이 IBD진단에 가장 중요한 소견이며, 육아종만으로는 결
코 CD를 진단할 수 없다. 면역억제 치료를 시작하기 전에
는 감염, 특히 장결핵을 포함한 위험한 모방 질환을 반드
시 배제해야 하고, 그래도 애매하다면 회색지대의 최종 답
은 체계적인 추적 관찰이다.
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서 론

최근 생물학 제제와 소분자 약물을 포함한 진보된 치료
(advanced therapy, AT)가 빠르게 확산되면서 염증
성장질환(inflammatory bowel disease, IBD)의 치
료 패러다임이 급변하고 있으나, 5-아미노살리실산
(5-aminosalicylic acid, 5-ASA), 코르티코스테로이드, 
면역조절제(thiopurine, methotrexate), 항생제 등 이른
바 기본 약제(conventional therapy)는 여전히 IBD 초
기 진료의 근간이며, 실제 진료에서 가장 먼저 접하고 처
방하는 약제군이다. 이러한 기본 약제 또한 적응증, 용량, 
사용 기간, 부작용 모니터링에 있어 세심한 전략이 필요하
며, 잘못 사용될 경우 치료 실패뿐 아니라 불필요한 합병
증을 초래할 수 있다. 본고에서는 IBD 초기 치료의 근간이 
되는 기본 약제들의 특성을 정리하고, 이를 실제 진료에서 
어떻게 전략적으로 활용할 것인지 살펴보고자 한다.

본 론

1. 5-아미노살리실산(5-ASA)

5-ASA는 경증-중등증 UC의 관해 유도 및 관해 유지
에 사용되는 1차 약제로, 국내에서는 sulfasalazine
과 다양한 mesalazine 제형(Pentasa®, Asacol®, 
Mezavant®, Colazal®, Salofalk®등)이 사용되고 있으
며, 제제에 따라 pH 의존성 또는 시간 의존성 방출 기전을 
가져 장관 내 작용 부위가 다르다. 원위부 UC(직장염, 좌
측 대장염)에서는 국소(좌약/관장) 5-ASA 단독요법이 경
구요법보다 우수하고 국소 스테로이드보다도 효과적이며, 
질병 범위와 무관하게 경구-국소 병합요법이 단독요법보
다 우월하다.1, 2 증상 조절이 되지 않거나 중등도 활동성을 
보이는 환자에서는 고용량(경구 mesalazine 3.3-4.8 g/
day) 사용이 표준용량(2-3 g/day) 대비 우월한 관해 유
도 효과를 보인다.3

5-ASA 제제는 작용기전에 따라 크게 세 가지로 분류된

다. Azo-bonded prodrug(sulfasalazine, olsalazine, 
balsalazide)은 대장 세균의 azoreductase에 의해 
5-ASA로 전환되어 대장에서 작용하며, sulfasalazine은 
sulfapyridine 성분으로 인한 불내약, 과민반응(발열, 오
심, 두통, 혈관부종 등)의 빈도가 높아 사용이 감소하는 추
세이나 관절염을 동반한 환자에서는 여전히 유용하다. pH 
의존성 제제는 장관 내 pH에 따라 용해되어 방출 부위가 
결정되는데, Asacol(Eudragit S100 코팅, pH≥7에서 용
해)은 말단회장-대장을, Salofalk(Eudragit L100 코팅, 
pH≥6)는 원위 회장-대장을 표적으로 하며, Mezavant는 
Eudragit S100과 L100을 결합한 MMX 시스템으로 대
장 전반에 걸쳐 지연·지속 방출된다. 시간 의존성 제제인 
Pentasa는 반투과성 ethylcellulose membrane으로 
코팅되어 십이지장부터 대장까지 전 장관에서 서서히 방
출된다.4 최근에는 정제 삼킴에 어려움이 있는 환자의 복
약 순응도를 개선하기 위해 Pentasa sachet(1g, 2g)과 
살로팔크 1500 과립(Salofalk 1500 Granules)과 같은 
과립형 제형도 출시되어 환자의 제형 선택 폭이 넓어졌다. 
직장염에서는 국소 5-ASA 1 g/day으로 유도·유지하며, 
좌측 대장염·전대장염에서는 경구 5-ASA ≥2.4 g/day
으로 유도하고 ≥2 g/day으로 유지하는 것이 표준이다. 
증상 조절이 어려운 경우 고용량(4.8 g/day)이 표준용량
(2.4 g/day) 대비 더 빠른 증상 호전, 생화학적 관해, 내시
경적 관해를 보였으나, 임상적 관해율 자체의 이득은 뚜렷
하지 않았다.5 한편 CD에서 관해 상태에서 면역조절제·생
물학 제제를 병용 중인 환자에서 5-ASA 병용 중단이 가
능한지에 대해서는 아직 논쟁이 있으며, 관련 대규모 무작
위 연구(STATIC 연구, NCT03261206)가 현재 진행 중
이다.6 
그러나 실제 진료에서는 국소제제 삽입의 불편감, 활동
기 증상으로 인한 retaining의 어려움 등으로 순응도가 
저하되어 국소요법이 충분히 활용되지 못하는 경우가 많
다. 반대로 CD 및 감염성 장염이 IBD로 오진된 상황에서 
5-ASA가 불필요하게 처방되는 경우도 흔한데, 영국에서
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는 CD 환자의 44.4%가 근거가 부족함에도 5-ASA를 처
방받은 것으로 보고되었다.7 CD에서 5-ASA의 역할은 명
확히 정립되어 있지 않으며 표준 1차 치료제로 권고되지 
않으나, 경도-중등도의 대장 국한형 병변에서는 안전성과 
복용 편의성을 고려하여 고용량(2.4 g/day 이상) 사용을 
임상적 판단 하에 고려할 수 있다. 다만 유지요법으로서의 
근거는 부족하다고 알려져 있다.8 

2. 코르티코스테로이드

코르티코스테로이드는 중등도 이상의 급성 활동성 
IBD, 특히 급성 중증 궤양성대장염 (Acute Severe 
Ulcerative Colitis, ASUC) 에서 사망률을 감소시
키는 가장 효과적인 약제 중 하나이다. 경구 투여시 
prednisolone 40 mg/day가 이득-위해비 측면에서 가
장 효과적인 용량으로 간주되며, 15 mg 미만의 저용량
은 활동기 질환 조절에 효과가 없다. 통상 40 mg으로 1
주 유지 후 매주 5 mg씩 감량하며, 3주 미만의 단기 사
용은 재발 위험을 높이므로 피해야 한다.9 정주 스테로
이드는 methylprednisolone 50-60 mg/day 또는 
hydrocortisone 300-400 mg/day를 사용하며, 3-7일
째 반응(배변 횟수, CRP 등)을 평가한다.
ASUC는 생명을 위협할 수 있는 응급상황으로 스테로이
드 시작 후 3-5일 이내 반응이 불충분하면 지체 없이 사이
클로스포린 또는 인플릭시맙 등 2차 구제요법 또는 수술
을 고려해야 한다. 5-7일 이상 1차 치료를 무의미하게 연
장하는 것은 이환율 증가로 이어질 수 있다.9 스테로이드
는 장기 유지요법으로는 효과가 없고 부작용만 증가시키
므로, 치료 시작 후 3개월 이내 10 mg/day 이하로 감량
하는 것을 목표로 해야 한다.10 약 30%의 환자에서 스테
로이드 의존성(15 mg 이하로 감량 시 재발, 중단 3개월 
이내 재발, 또는 반복적으로 스테로이드가 필요한 경우로 
정의)이 발생하며,11 이 경우 조기에 면역조절제나 생물학 
제제로의 전환이 필요하다.
스테로이드의 대표적 부작용으로는 감염, 백내장 등 안
구질환, 정서 변화, 부종, 위장관 및 내분비 이상, 지질대
사 이상, 피부 문제, 근육병증, 그리고 골절, 대퇴골두 무
혈성괴사 등 골 관련 합병증이 있다.12 IBD 환자에서 골
감소증은 최대 77%, 골다공증은 최대 41%까지 보고
되어,13 이는 동일 연령대 일반인구보다 높은 수준이다. 
Prednisolone 5 mg/kg 이상을 3개월 이상 사용하는 경
우 골밀도 검사와 칼슘/비타민 D 보충이 권고된다.14

전신 스테로이드의 부작용을 줄이기 위한 대안으로 국소 
작용성이 높고 전신 생체이용률이 낮은 2세대 스테로이
드가 활용된다. Budesonide MMX는 9 mg/day으로 경

증-중등도 좌측 UC 및 5-ASA 치료 실패 회장말단부 CD
에서 관해 유도 효과가 입증되었으나 국내에는 아직 도입
되지 않았다. Beclomethasone dipropionate는 5 mg/
day으로 4주, 이후 격일 투여로 4주 추가하는 요법이 
prednisolone 40 mg/day(초기 2주)-매 2주 10 mg 감
량 요법과 비열등함이 확인되었으며,15 국내 환자를 대상
으로 한 연구에서도 유사한 효과가 보고되어16 5-ASA 불
응성 UC에서 대안이 될 수 있다.
스테로이드 의존성(초기 반응 후 감량·중단시 재발) 또는 
불응성(반응 자체가 없음) 환자는 장기간 부적절한 스테로
이드 노출을 피하기 위해 조기에 면역조절제 또는 생물학 
제제 병용을 고려해야 한다.4

3. 면역조절제

Thiopurine(azathioprine, 6-mercaptopurine) 및 
methotrexate로 대표되는 면역조절제는 스테로이드 절
감 효과(azathioprine의 odds ratio 3.69),17 UC/CD의 
관해 유지, 수술 후 재발 감소,18 그리고 생물학 제제와의 
병용을 통한 면역원성 감소 등 다양한 역할을 담당한다.4 
항문주위 누공에 대한 단독요법으로서의 효과는 근거가 
제한적이나,17 anti-TNF와의 병용요법에서 누공 반응 유
지에 도움이 된다는 보고가 있다.19

Thiopurine의 대표적 부작용으로는 용량 의존성 골수억
제, 오심/구토/설사, 감기유사 증상, 췌장염(3-7%, 주로 
투약 1개월 이내 발생하며 재발 위험이 높아 재투여를 피
해야 함), 간염(2%) 등이 있다. 특히 백혈구감소증은 아
시아인, 특히 한국인에서 유럽인(약 5%)보다 현저히 높
은 빈도(31-56%)로 발생하는 생명을 위협할 수 있는 부
작용으로, 유럽인에 흔한 TPMT 변이(약 10%)보다 한국
인에서는 NUDT15  유전자 변이(위험 대립유전자 빈도 
10.4%)가 조기 백혈구감소증의 89.4%와 연관됨이 밝
혀지면서 그 기전이 규명되었다.20 국내 다기관 전향적 연
구는 thiopurine 투여 전 유전형 검사(NUDT15 포함)에 
따라 용량을 조절하는 전략이 골수억제 발생률을 유의하
게 낮춤을 확인하였다. 이 연구에서 위험변이가 없는 경
우 azathioprine을 50 mg으로 시작하여 2.0-2.5 mg/
kg까지 점진적으로 증량하였고, 위험변이에 대해 이형접
합인 경우 50 mg의 고정 저용량을 유지하였으며, 동형접
합 변이가 있는 경우에는 azathioprine을 투여하지 않았
다. 21 이를 바탕으로 국내 진료에서도 thiopurine 투여 전 
NUDT15 유전형을 확인하고 그 결과에 따라 시작 용량과 
증량 속도를 개별화하는 전략이 권장된다. Thiopurine 투
여 개시 후 첫 1-2개월은 2-4주 간격, 이후 1-3개월 간격
으로 혈구 수치를 추적 관찰해야 한다. 
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Methotrexate(MTX)는 thiopurine에 저항성이 있
거나 불내약성을 보이는 경우 흔히 2차 선택약제로 고
려되며, CD의 관해 유도·유지 및 점막치유 획득에서 
azathioprine/6-MP와 유사한 효과를 보인 것으로 보고
되었으나, UC에서는 단독요법으로서의 유지요법 근거가 
부족하여 권고되지 않는다.4 미국소화기학회(ACG) 가이
드라인은 CD에서 단독요법으로 주 1회 비경구(피하/근
주) 15-25 mg, anti-TNF와의 병용요법으로는 경구 또
는 비경구 12.5-15 mg을 주 1회 투여할 것을 권고한다.22 

MTX는 주 1회 투여로 편의성이 높고 효과 발현이 비교적 
빠르며 종양 발생 위험이 낮다는 장점이 있어, 청소년과 
젊은 남성 환자나 NUDT15 동형접합 변이로 thiopurine

이 금기인 환자에서 우선 고려할 수 있다. 주요 부작용은 
오심, 구토, 설사, 간독성, 혈구감소이며 주 5 mg 이상의 
엽산 병용 투여로 위장관계 부작용을 줄일 수 있다. 기형
발생 위험이 있으므로 임신을 계획하는 여성은 임신 3-6
개월 전 반드시 MTX를 중단해야 한다.4 면역조절제는 감
염 위험을 높이므로, 치료 시작 전 B형간염(HBsAg, anti-
HBc, anti-HBs), C형간염(anti-HCV), 사람면역결핍바
이러스(HIV), 잠복결핵(인터페론감마 분비검사 또는 투베
르쿨린 반응검사와 흉부 X-ray 병행) 스크리닝이 필요하
며, 생백신(MMR, 대상포진, BCG, 수두 등)은 면역억제 
치료 중 금기이므로 치료 시작 최소 4주 전 또는 중단 후 
3-6개월이 지난 시점에 접종해야 한다(Table 2).4

Table 2. 면역조절제 시작 전 스크리닝 체크리스트

구분 확인 항목

감염 스크리닝 잠복결핵(IGRA 또는 투베르쿨린 반응검사+흉부 X-ray) · B형간염(HBsAg, anti-HBc, anti-HBs) · 
C형간염(anti-HCV) · HIV(항원/항체 검사) · 수두대상포진바이러스(IgM/IgG anti-VZV)

예방접종 확인 생백신(MMR, 대상포진, BCG, 수두): 면역억제 치료 중 금기, 시작 4주 전 또는 중단 3-6개월 후 접종 / 
사백신(COVID-19, DTaP, A형간염, HPV, 인플루엔자, 폐렴구균): 접종 가능

Table 1. IBD 초기 치료 기본 약제 요약

약제군 대표 약물 주요 적응증 표준 용량 주요 부작용 / 모니터링

5-ASA (경구)

Mesalazine (Pentasa®, 
Asacol®, Mezavant®, 
Salofalk® 등), 
Sulfasalazine

경증-중등증 UC 
관해 유도/유지 
(CD는 역할 불분명)

표준 2-3 g/day, 
증상 조절 불량시 
고용량 3.3-4.8 g/day

두통, 오심, 드물게 
간·신독성; 위장관 흡수·
과민반응 모니터링

5-ASA (국소) 좌약, 관장액 
원위부 UC (직장염 15cm 
이내, 좌측 대장염); 
경구제와 병합시 상승효과

좌약 1 g/day, 
관장 1-4 g/day

삽입 관련 불편감으로 
순응도 저하가 흔함; 조기 
배출시 재삽입

Corticosteroid
Prednisolone(경구), 
Methylprednisolone/ 
Hydrocortisone(정주)

중등도 이상 급성 악화, 
급성중증 UC(ASUC)의 
관해 유도(유지요법 아님)

경구 40 mg/day, 
정주 methyl-PD 
50-60 mg/day;
 매주 5 mg 감량

감염, 골다공증/대퇴골괴사, 
백내장, 정서변화, 위장관·대사
이상; 3개월 내 10 mg/day 
이하 목표

Thiopurine Azathioprine, 
6-Mercaptopurine

관해 유지(UC/CD), 
스테로이드 절감, 항문주위 
누공, 생물학 제제 병용시 
면역원성 감소

AZA 2-2.5 mg/kg/day, 
6-MP 1-1.5 mg/kg/day 
(효과 발현 약 3개월)

골수억제(백혈구감소, 한국인 
31-56%), 췌장염(3-7%), 
간염; 투여 전 NUDT15 검사

Methotrexate Methotrexate 
(피하/근주/경구)

CD 관해 유도·유지 
(thiopurine 불내약/
실패시); UC 유지요법 
근거 부족

단독 15-25 mg/week(비
경구), anti-TNF 병용 
12.5-15 mg/week; 엽산 
병용

간독성, 골수억제, 기형발생
(임신 3-6개월 전 중단); 
정기 간기능 검사

항생제/ 
항바이러스제

Ciprofloxacin, 
Metronidazole; 
Ganciclovir

누공/농양 동반 CD; 
CMV 대장염 확인시 감염 임상경과에 따라 조정 장기사용시 말초신경병증

(metronidazole) 등

Modified from Park J and Cheon JH et al. Korean J Intern Med 2022;37:895-905. 
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4. 항생제 및 항바이러스제

Ciprofloxacin, metronidazole 등의 항생제는 CD의 항
문주위 누공이나 농양 등 감염이 동반된 상황에서 사용
되며, 거대세포바이러스(CMV) 감염이 확인된 경우에는 
ganciclovir 등의 항바이러스제 치료가 필요하다. 이는 기
본 약제 치료 반응이 불량한 환자를 평가할 때 감염성 원
인을 반드시 배제해야 함을 시사한다.

요 약

• 	5-ASA는 경증-중등증 UC 치료의 근간이며, 국소-경
구 병합요법과 필요시 고용량 요법을 통해 치료 효과를 
극대화해야 하나, 실제로는 국소제제는 순응도가 낮은 
경우가 많으며, 감염성 장염에서 오용되는 경우가 있다. 

•	 코르티코스테로이드는 급성 중증 악화의 관해 유도에 
필수적이나, 적정 용량(40 mg/day) 개시 및 점진적 감
량하도록 하며, 장기 유지치료는 피해야한다. ASUC에
서 3-5일 이내 반응평가를 시행하고 반응이 불량할 경
우 지체 없이 2차 치료로 전환하도록 한다. 

•	 면역조절제는 관해 유지 및 스테로이드 절감에 중요하
나 효과 발현에 약 3개월이 소요된다. 한국인에서 높은 
빈도로 나타나는 NUDT15 변이를 고려한 용량의 개별
화 전략이 필요하다. 

•	 항생제·항바이러스제는 감염 동반 상황에서 보조적으
로 사용된다. IBD환자에서 기본 치료에도 치료 반응이 
불량할 경우 감염성 원인에 대한 감별이 필요하다.
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서 론

염증성 장질환에서는 질환 자체의 면역조절 이상, 장기간
의 염증, 동반질환, 그리고 면역억제제 사용이 복합적으로 
작용하여 감염 위험이 증가한다. 염증성 장질환 환자에서 
감염은 단순한 합병증이 아니라 질병 경과와 치료 전략 전
체에 영향을 미치는 핵심 문제가 된다. 최근에는 면역억제 
치료의 범위가 전통적인 corticosteroid, methotrexate, 
azathioprine, 6-mercaptopurine을 넘어 TNF-α 차
단제, integrin 억제제, IL-12/23 및 IL-23 억제제 등의 
생물학 제제, Janus kinase 억제제, sphingosine-1-
phosphate (S1P) 수용체 조절제 등의 소분자 제제로 넓
어졌으며 이들 약제는 각각 서로 다른 면역 경로를 억제하
므로 감염 양상과 백신 면역반응도 약제별로 다르게 나타
난다. 
예방접종의 목표는 감염을 완전히 차단하는 것에만 있지 
않다. 면역억제 상태에서는 백신 반응이 낮아질 수 있지
만, 부분적인 항체반응 또는 세포면역반응만으로도 중증 
감염, 합병증, 입원 위험을 줄일 수 있으므로 접종 이득이 
클 수 있다.  
백신 접종 후 기저질환이 악화될 수 있다는 우려는 예방접
종율을 낮추는 중요한 요인이며, 실제로 백신 접종 후 다
양한 이상사례나 드물게 기저질환 악화와 시간적으로 연
관된 사례가 관찰된다. 그러나 시간적 연관성이 인과관계
를 의미하지는 않으며, 대부분의 연구에서는 비생백신 접
종이 자가면역질환의 활성도를 유의하게 증가시키지 않는 
것으로 보고된다. 

본 론

1. 백신의 안전성

불활화백신(inact ivated vacc ine) ,  재조합백신
(recombinant vaccine), 단백결합백신(conjugate 
vaccine), 다당류백신(polysaccharide vaccine), 

mRNA 백신 등의 비생백신은 체내에서 증식하지 않는다. 
따라서 면역억제 상태에서도 백신주 감염을 유발하지 않
으며, 일반적으로 안전하게 접종할 수 있다. 이 범주에는 
불활화 인플루엔자백신, 폐렴사슬알균백신, A형간염백신, 
B형간염백신, 인유두종바이러스백신, 파상풍-디프테리
아-백일해 혼합백신, COVID-19 백신, 재조합 대상포진
백신, RSV 백신 등이 포함된다. 
약독화 생백신(live attenuated vaccine)은 병원체의 독
성을 낮춘 백신주가 체내에서 제한적으로 증식하여 면역
반응을 유도한다. 정상 면역을 가진 사람에서는 안전하지
만, 중등도 이상의 면역억제 상태에서는 백신주가 과도하
게 증식하거나 파종성 감염을 일으킬 수 있다. 따라서 홍
역-볼거리-풍진 혼합백신, 수두백신, 황열백신, 경구 장티
푸스백신, 일부 국가에서 사용하는 경구 폴리오백신은 면
역억제제 사용 중 원칙적으로 금기 또는 회피 대상이다.

2. 면역억제제 치료 환자의 예방접종 시기

면역억제제 치료 환자의 예방접종은 치료 시작 전 평가에
서 출발한다. 면역억제 치료가 예정되어 있다면 접종력과 
감염병 면역상태를 가능한 한 조기에 확인해야 한다. 필요
한 접종은 원칙적으로 면역억제제 치료 시작 전 완료되어
야 하며, 일반적으로 비생백신은 면역억제 치료 시작 최소 
2주 전, 생백신은 최소 4주 전 접종을 완료하도록 한다. 
이미 면역억제제를 사용 중인 환자에서도 비생백신은 접
종할 수 있다. 인플루엔자백신은 매년 유행 전 접종하며, 
유행이 시작된 이후라도 접종하지 않았다면 접종한다. 폐
렴사슬알균백신, COVID-19 백신, 재조합 대상포진백신, 
B형간염백신, A형간염백신, HPV 백신, Tdap/Td, RSV 
백신은 감염 위험과 연령, 접종력에 따라 치료 중에도 접
종할 수 있다. 이때 환자에게 면역원성이 낮을 수 있음을 
접종 전 충분히 안내하고, 일부 백신에서는 항체 확인 또
는 추가접종을 고려한다.
생백신 접종이 반드시 필요한 경우에는 면역억제제 중단 
후 충분한 기간이 지나야 한다. 일반적으로 고용량 전신 

염증성 장질환 환자의 백신 접종: 
실제 접종 전략과 임상 적용
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스테로이드는 중단 후 최소 4주, 전통적 면역억제제와는 
약제별로 4주 이상 또는 더 긴 기간을 고려한다. 생물학 
제제는 반감기의 5배에 해당하는 기간을 원칙으로 하되, 
투여간격을 참고할 수 있다. 그러나 이러한 기간은 절대적 
기준이 아니라 면역회복 정도와 환자의 감염 위험, 질환 
악화 위험에 따라 조정되어야 한다. 
생백신을 접종한 경우에는 백신주 증식과 면역 형성을 위
해 접종 후 최소 4주간 면역억제제 시작 또는 재개를 지연
한다. 비생백신은 접종 후 즉시 면역억제제를 재개할 수 
있지만, 백신 면역원성을 높이고자 약제 조정이 가능한 경
우에는 약제별 전략을 적용한다.

3. 주요 백신별 권고 사항

1) 인플루엔자백신
접종은 인플루엔자 유행 전 시행하는 것이 이상적이나, 유
행이 시작된 뒤에도 접종하지 않은 환자는 접종한다. 면
역억제제 사용 환자에서는 약제, 질환 활성도, 동반질환
에 따라 백신 면역반응이 감소할 수 있으나, 중증 질환 예
방 효과를 기대할 수 있으므로 유행 시기에는 접종 기회를 
놓치지 않는 것이 중요하다. 65세 이상에서는 일반 불활
화 인플루엔자백신보다 더 높은 면역반응 혹은 더 나은 예
방효과를 기대할 수 있는 고면역원성 백신을 우선 고려한
다. 이에 해당하는 백신은 고용량 불활화 인플루엔자백신 
(high-dose inactivated influenza vaccine, HD-IIV), 
면역증강제 함유 불활화 인플루엔자백신 (adjuvanted 
inactivated influenza vaccine, aIIV), 재조합 인플루엔
자백신 (RIV)이다.

2) 폐렴사슬알균백신
면역억제제 사용하는 염증성 장질환 환자는 폐렴사슬알균 
감염의 고위험군이다. 과거에는 13가 폐렴사슬알균 단백
결합백신(PCV13) 접종 후 23가 다당류백신(PPSV23)
을 접종하는 순차접종이 표준이었으나, 최근에는 PCV15, 
PCV20, PCV21 등 고가 단백결합백신이 도입되면서 접
종 전략이 변경되었다. 대한감염학회 2026년 성인 폐
렴사슬알균백신 권고는 65세 이상 성인과 19–64세 고
위험군에서 PCV 21 또는 PCV20 1회 접종하거나, 또는 
PCV15 접종 후 PPSV23 순차접종을 권고한다. 

3) 대상포진백신
면역억제제 사용 환자는 대상포진 및 대상포진 후 신경통
의 위험이 증가하므로 대상포진 예방접종을 적극 고려한
다. 대상포진 재조합백신 접종 대상을 50세 이상 성인과, 
18세 이상에서 질병 또는 치료로 인한 면역저하 또는 면역

억제로 대상포진 위험이 높거나 높을 것으로 예상되는 사
람에게 권고한다. 접종은 2회 근육주사이며 표준 간격은 
2-6개월이나, 빠른 보호가 필요한 경우 최소 4주 간격으
로 단축할 수 있다. JAK 억제제, 고용량 스테로이드, anti-
TNF 제제, S1P 수용체 조절제 사용자는 대상포진 위험이 
증가하거나 관련 합병증이 문제될 수 있으므로 치료 전 또
는 가능한 빠른 시점에 접종을 고려한다.

4) B형간염백신
B형간염은 감수성이 있는 환자에서 면역억제 치료 중 감
염될 경우 중증으로 진행할 수 있으므로 백신접종이 필요
하다. 면역억제제 시작 전 HBsAg, anti-HBs, anti-HBc
를 확인하여 면역력이 없는 환자는 백신을 접종하고, 접
종 완료 1-2개월 후 anti-HBs를 확인한다. 접종 일정은 0, 
1, 6개월 3회 접종이며, 성인 용량을 삼각근에 근육주사
한다. 면역억제제 사용 환자는 백신에 대한 항체반응이 정
상인보다 낮을 수 있으므로, 접종 완료 1–2개월 후 anti-
HBs를 확인하는 것이 바람직하다. Anti-HBs가 10 mIU/
mL 미만이면 백신 미반응으로 보고 재접종을 고려한다. 

5) A형간염백신
A형간염백신은 면역억제제 사용 환자에서는 감염 시 중증
도가 높아질 수 있으므로, 국내 역학과 개인 위험을 고려
하여 치료 전 anti-HAV IgG를 확인하고 감수성이 있으면 
접종을 고려한다. 표준 접종은 0, 6-12개월 2회 접종이
다. 면역억제제 사용 중에는 1회 접종 후 항체형성이 낮을 
수 있으므로 2회 접종 완료가 중요하다.

6) 수두백신
수두백신은 약독화 생백신이며, 면역억제제 사용 전 고려
해야할 특히 중요한 백신이다. 면역저하자가 수두에 감염
되면 중증 또는 파종성 수두가 발생할 수 있으므로, 면역
억제 치료 전 수두 감염력, 수두백신 접종력, 대상포진 병
력 또는 VZV IgG를 확인해야한다. 수두 면역의 근거에는 
수두백신 2회 접종 기록, 검사상 VZV 면역 또는 질병 확
인, 의료진이 확인한 수두 또는 대상포진 병력이 포함된
다. 수두 면역이 없는 성인은 수두백신 2회를 접종하며, 
일반적으로 4–8주 간격으로 접종한다. 면역억제제 사용 
예정자에서 수두백신 접종이 필요하면 면역억제제 시작 
최소 4주 전에 접종을 완료한다. 이미 면역억제 상태라면 
수두백신은 금기이다. S1P 수용체 조절제는VZV 관련 평
가가 특히 중요한데, 치료 시작 후에는 생백신 접종이 어
렵기 때문에, 진단 초기 또는 치료 변경 전 VZV 평가를 누
락하지 않도록 한다. 
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7) RSV 백신
RSV 백신은 모든 면역억제제 사용자에게 일괄적으로 접
종하는 백신은 아니지만, 고령 또는 중증 RSV감염 위험이 
높은 면역저하자에서는 고려해야 한다. ACIP/CDC 및 국
내권고에서는 75세 이상 모든 성인과 50–74세 중 중증 
RSV 감염 위험이 높은 성인에게 RSV 백신 1회 접종을 권
고하며, 중등도 또는 중증 면역저하 상태는 위험인자에 포
함된다. 

4. 면역억제제 종류에 따른 백신 접종 전략

일 반 적 으 로  p r e d n i s o l o n e  또 는  p r e d n i s o n e 
equivalent 하루 20 mg 이상을 2주 이상 사용하는 경우
를 고용량 전신 corticosteroid 치료로 보며, 이 경우 생
백신은 피하고 비생백신도 가능하면 감량 후 접종을 고려
한다. TNF-α 차단제 사용자는 감염 위험이 증가하므로 
일반적으로 권고되는 백신을 적극적으로 접종한다. JAK 
억제제는 cytokine 신호전달을 억제하는 표적합성 면역
조절제로, 세균 및 바이러스 감염 위험 증가와 함께 VZV 
재활성화에 의한 대상포진 위험 증가가 중요한 특징이다. 
Tofacitinib 허가자료에서도 대상포진 위험 증가가 명시
되어 있고, 일본과 한국 환자에서 더 높게 관찰될 수 있다
고 언급되어 있다. 따라서 JAK 억제제 사용 예정 환자에
서는 치료 시작 전 수두 및 대상포진 병력, 수두백신 접
종력, VZV 면역 근거를 확인한다. S1P 수용체 조절제는 
herpes virus 감염 위험을 높이는 약제군으로 보고되고 
있다. 치료 시작 후에는 생백신 접종이 어렵기 때문에, 치
료 전 VZV 면역 근거를 반드시 확인한다.

결 론

면역억제제를 사용중인 염증성 장질환 환자에서 예방접종
은 선택적인 사항이라기보다 치료계획의 일부로 이해해야 
한다. 진단 초기, 면역억제제 시작 전, 치료 변경 전과 같은 
시점마다 접종력을 확인하고 필요한 백신을 보완하는 것
이 중요하다. 특히 치료 시작 전 특정 백신 또는 혈청검사

가 필요한 약제에서는 예방접종 평가가 처방 전 안전성 평
가의 일부가 된다.
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서 론

설사는 일차 의료기관부터 삼차 의료기관까지 외래에서 가
장 흔히 접하는 소화기 증상 중 하나이다. 유병 기간에 따
라 4주를 기준으로 급성과 만성으로 구분하며, 급성 설사
는 대부분 감염성이고 자연 소실되는 반면, 만성 설사는 원
인이 매우 다양하고 전 세계 유병률이 3–18%에 이른다1. 
외래에서 만성 설사 환자를 볼 때 가장 중요한 임상적 과제
는 증상의 원인이 기질적 질환(organic disease), 특히 염
증성 장질환(inflammatory bowel disease, IBD)이나 악
성 종양 등인지, 아니면 기능성 설사나 설사 우세형 과민
성 장증후군(irritable bowel syndrome with diarrhea, 
IBS-D)과 같은 기능성 질환인지를 감별하는 것이다. 특히 
장질환을 주로 다루는 임상 현장에서는 IBD와의 감별이 핵
심 메시지가 된다. 본고에서는 외래에서 접하는 설사, 특히 
만성 설사의 접근법을 급성 설사와 대비하여 정리하고, 기
능성–기질적 감별을 중심으로 최신 국내외 진료지침에 근
거한 평가 및 치료 전략을 기술하고자 한다.

본 론

1. 설사의 정의와 분류

전통적으로 설사는 하루 대변 무게가 200 g을 초과하는 
경우로 정의하나, 실제 임상에서 배변량 측정이 어렵기 때
문에 세계보건기구(WHO)는 하루 3회 이상의 액체 형태 
배변을 설사로 정의한다2. Bristol 대변 척도로는 5–7형이 
설사에 해당한다. 유병 기간이 4주 미만이면 급성, 4주 이
상 지속되면 만성으로 분류한다1. 만성 설사는 병태생리에 
따라 수양성(watery), 지방성(fatty; 흡수장애), 염증성
(inflammatory; 혈변·농 동반)으로 나눌 수 있으며, 수양
성은 다시 삼투성, 분비성, 기능성으로 세분된다. 분비성 
설사는 하루 1 L 이상의 다량 설사가 금식 및 야간에도 지
속되는 반면, 기능성 설사는 대개 하루 350 mL 이하이고 
야간에는 설사가 없는 것이 특징이다. 분비성과 삼투성 설

사는 분변 osmotic gap [290 − 2 × (분변 Na + K)]으
로 감별할 수 있으며, 50 mOsm/kg 미만이면 분비성, 75 
mOsm/kg 이상이면 삼투성을 시사하고, 금식 시 호전되
면 삼투성일 가능성이 높다.

2. 급성 설사의 외래 접근

급성 설사의 대부분은 바이러스(노로바이러스 등) 감염에 
의한 것으로 자연 소실되므로, 관리의 핵심은 탈수와 중
증도를 평가하여 수분·전해질을 보충하고 검사나 항생제
가 필요한 소수를 선별하는 것이다2,3. 경구수분보충(oral 
rehydration solution)이 일차 치료이며, 심한 탈수나 지
속되는 구토가 있으면 정맥 수액을 시행한다. 혈변·발열·
심한 복통·다량 수양변 등 이질형(염증성) 양상이나 경고 
징후가 있을 때 대변 검사(배양 또는 다중 병원체 PCR, C. 
difficile 독소 검사 등)를 고려한다. 경험적 항생제는 대부
분의 지역사회 획득 설사에서 권장되지 않으며3, 여행자 
설사나 세균성 이질이 강하게 의심되는 경우 등에 한정하
여 사용한다. 특히 혈변이 있으면서 발열이 없는 경우 시
가독소 생성 대장균(STEC; E. coli O157:H7) 감염을 고
려해야 하며, 이때 항생제와 지사제는 용혈성 요독 증후군
의 위험을 높일 수 있어 피한다2. 항생제 사용 후 또는 의
료관련 설사에서는 C. difficile 감염을 감별한다. 국내에
서는 대한감염학회 등이 발표한 급성 설사(급성 위장관 감
염)에서의 항생제 사용 지침을 참고할 수 있다4. 중증 설사
병(severe diarrheal illness)은 심한 수양성 설사로 저혈
량증의 징후가 있거나 24시간 내 6회 이상의 무른 변, 심
한 복통, 혈변, 38.5°C 이상의 발열이 동반되는 경우로 정
의한다. 경험적 항생제가 필요하면 fluoroquinolone 또
는 azithromycin을 사용하며, Campylobacter 내성이 
높은 지역이나 동남아 여행자에서는 azithromycin이 선
호되고, 여행자 설사에는 비흡수성 항균제인 rifaximin도 
사용할 수 있다.

외래에서 만나는 설사: 이렇게 접근하자

이홍섭 인제대학교 의과대학 내과학교실
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3. 만성 설사의 접근: 기능성 vs 기질적(IBD) 감별

1) 진짜 만성 설사인지 확인 — 평가의 첫 단계는 환자가 
호소하는 증상이 진정한 설사인지 확인하는 것이다. 정상 
굳기의 소량 변을 자주 보는 가성설사(pseudodiarrhea), 
대변의 불수의적 유출인 변실금(fecal incontinence), 분
변 매복에 의한 일류성 설사(overflow diarrhea)는 진성 
설사와 구분해야 하며, 이를 위해 병력 청취와 직장수지검
사(digital rectal examination)가 필수적이다.

2) 경고 증상(alarm features) — 기질적 질환을 시사
하는 경고 징후로는 50세 이상에서 새로 발생한 증상, 혈
변 또는 흑색변, 야간에 발생하는 복통이나 설사, 원인 불
명의 체중 감소, 검사 이상 소견(빈혈, CRP 상승, 분변 
calprotectin 상승), 대장암이나 IBD의 가족력 등이 있다
5,6. 고령, 면역억제 상태, 임신부는 급격한 악화 위험이 있
어 특별한 주의가 필요하다. 또한 상세한 약물력(마그네슘 
제제, ACE 억제제, NSAIDs, 글립틴계, 항암제, 테오필린, 
최근 항생제 사용 등)과 수술력(말단 회장 절제 → 담즙산 
설사, 광범위 소장 절제 → 흡수장애)을 확인해야 한다7.

3) 기능성 vs 기질적 병력 감별 — 병력만으로도 기능성
과 기질적 설사를 상당 부분 감별할 수 있다. 체중 감소, 유
병 기간, 변의 양, 혈변, 야간 설사, 전신 증상, 정서적 스
트레스와의 연관성 등을 종합하면 기능성 원인에 대해 약 
70%의 특이도를 얻을 수 있다1 (표 1).

4) 분변 바이오마커 — 분변 calprotectin과 lactoferrin
은 IBS와 IBD를 감별하는 데 유용한 비침습적 표지자이다. 
Calprotectin은 중성구 세포질 단백의 약 50–60%를 차
지하는 칼슘·아연 결합 단백(약 36 kDa)으로 장 염증 정도
와 잘 비례하며, IBD 환자에서 상승하지만 IBS 환자와 정상 

대조군 간에는 차이가 없다6. 실온에서 약 1주간 안정적이
고 소량으로도 측정이 가능하다. Lactoferrin은 중성구 2차 
과립의 주성분으로 IBD 진단에 대한 민감도는 약 80%, 특
이도는 약 82%로 보고된다6. 미국소화기학회(AGA)는 만
성 설사 환자에서 IBD 선별을 위해 분변 calprotectin(역치 
50 µg/g) 또는 lactoferrin 사용을 제안하는 반면, 이 목적
의 ESR·CRP 사용은 권장하지 않는다8.

5) 검사 권고 및 과잉검사 지양 — 영국소화기학회(BSG)
는 모든 만성 설사 환자에서 일반혈액검사, 페리틴, CRP, 
셀리악 혈청검사, 갑상선기능검사를 기본 선별검사로 
권고하고, 임상적 감별진단에 따라 표적 검사를 시행하
는 알고리듬적 접근을 제시한다7. 대장내시경은 알람 증
상이 있거나 대장암 선별 연령에 도달한 경우 시행하며, 
내시경 소견이 정상으로 보여도 미세현미경적 대장염
(microscopic colitis)을 배제하기 위해 우측·좌측 대장에
서 생검한다. 셀리악병은 유병률이 높은 지역에서 항체검
사를 권고하고, 소장세균과증식(SIBO) 검사와 대변 기생
충 검사는 일상적으로 시행하지 않는다5,8. 진단이 불명확
하거나 IBS형 증상이 지속되면 담즙산 설사를 SeHCAT 
또는 혈청 C4로 적극 검사한다7,8. 이 과정에서 불필요한 
검사는 오히려 위해가 될 수 있으므로, IBD 선별 목적의 
ESR·CRP, 일상적 기생충/SIBO 검사, 불필요한 대장내시
경 반복 등 과잉검사는 지양한다 (표 2).

6) 권고 평가 알고리듬 — 이상을 종합하면 만성 설사의 권
고 평가는 ① 병력·신체검사와 직장수지검사로 진성 설사와 
경고 증상 확인 → ② 기본 선별 혈액검사 및 분변 calpro-
tectin(±셀리악 혈청) → ③ 알람 증상·연령에 따른 대장
내시경 및 생검 → ④ 설사 양상별 표적검사(수양성: 분변 
osmotic gap·금식시험, 지방성: 분변 지방·elastase-1, 염

표 1. 기능성 vs 기질적 설사의 병력 감별

특징 기능성 (Functional) 기질적 (Organic)

체중 감소 없음 흔함 (> 5 kg)

유병 기간 긺·안정적 (> 6개월) 다양 (수주~수년)

변의 양 적음 (< 200 g/일) 많을 수 있음 (> 200 g/일)

혈변 거의 없음 (치질 제외) 동반 가능

야간 설사 드묾 (주로 아침) 동반 가능 (야간)

발열·관절염·피부병변 없음 동반 가능

정서적 스트레스와 연관 있음 없음
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증성: 내시경·감염 검사) → ⑤ 진단 불명확·지속 시 담즙산 
설사·SIBO·감염후 IBS·식이 불내성·셀리악 감별의 단계로 
요약할 수 있다.

7) IBS와 IBD의 감별에서 유의점 — 장질환을 주로 다루
는 진료 환경에서는 기능성 설사를 IBD로 과잉 진단하거
나 반대로 초기 IBD를 IBS로 오인하지 않도록 균형 잡힌 
접근이 필요하다. 분변 calprotectin 상승, 혈변, 야간 설
사, 체중 감소, 빈혈 등 경고 소견이 있으면 대장내시경과 
조직검사로 IBD를 적극 배제하고, IBS와 IBD가 공존할 수 
있음을 유념한다. 진단이 확립된 IBS 환자라도 새로운 경
고 증상이 나타나면 반드시 재평가한다5,7.

4. IBS-D의 감별진단

IBS-D는 과민성 장증후군 환자의 약 30–40%를 차지한
다. Rome 기준을 만족하는 IBS-D로 진단하더라도 치료
에 반응하지 않으면 IBS-D를 모방하는 기질적·기능적 원
인을 감별해야 한다. 여기에는 식이 불내성, 담즙산 흡수

장애, 소장세균과증식, 감염후 IBS, 미세현미경적 대장염, 
셀리악병 등이 포함된다1 (표 3).

5. 기능성 만성 설사 및 IBS-D의 치료

IBS-D 및 기능성 설사의 약물 치료는 증상과 근거 수준을 
고려하여 개별화한다. 지사제인 로페라마이드는 말초 μ-
오피오이드 수용체에 작용하여 장운동과 분비를 감소시키
며, 배변 횟수와 대변 형태는 개선하나 복통과 전반적 증
상 개선 효과는 뚜렷하지 않다9. Rifaximin은 비흡수성 광
범위 항균제로 IBS-D에서 550 mg 하루 3회 14일 요법
이 승인되었고 재발 시 재치료가 가능하다9. 5-HT3 길항
제인 ramosetron은 국내를 포함한 아시아권에서 사용
되며, alosetron은 기존 치료에 반응하지 않는 중증 여성 
IBS-D 환자에서 제한적으로 사용한다9,10. Eluxadoline
은 말초 μ·κ-오피오이드 수용체 작용 및 δ-길항 복합제
로 장운동과 내장과민성을 감소시킨다9,11. 진경제는 복
통 완화에, 담즙산 흡착제는 담즙산 설사에 사용하며, 삼
환계 항우울제(TCA)는 전반적 증상과 복통에 도움이 될 

표 2. 만성 설사에서 기질적 질환 감별을 위한 검사 권고

검사 항목 권고 요약

분변 calprotectin·lactoferrin IBS와 IBD 감별을 위해 권고 (calprotectin 역치 50 µg/g)

ESR·CRP (AGA) IBD 선별 목적으로는 권고하지 않음

대변 기생충 검사 일상적 시행 비권고 (여행력·오염수 노출 시 Giardia 검사)

대장내시경 45세 미만+알람 증상 없으면 비권고; 선별 연령 시 시행, 미세대장염 배제 위해 생검

셀리악 항체검사 유병률이 높은 지역/국가에서 권고

소장세균과증식(SIBO) 일상적 시행 비권고

담즙산 설사 SeHCAT 또는 혈청 7α-hydroxy-4-cholesten-3-one(C4)로 검사

표 3. IBS-D의 감별진단과 추정 유병률

진단 (IBS-D를 모방하는 원인) IBS-D에서 추정 유병률

식이 불내성 (Food intolerance) 20–67%

담즙산 흡수장애 (Bile acid malabsorption) 10–40%

소장세균과증식 (SIBO) 23–45%

감염후 IBS (Post-infectious IBS) 28–58%

현미경적 대장염 (Microscopic colitis) 5–10%

셀리악병 (Celiac disease) 0.4–4%
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수 있다5,9. 프로바이오틱스는 일부 환자에서 증상 완화
에 고려할 수 있다. 국내 지침으로는 대한소화기기능성질
환·운동학회의 2017년 한국 IBS 진료지침10과 이를 개정
한 2025 서울 합의안13이 있으며, 국외 지침으로는 ACG 
20215, AGA 20229, 이탈리아 합의(2023)12 등이 있
다. 국내 2025 서울 합의안은 IBS-D의 약물 치료로 로
페라마이드, 5-HT3 길항제, rifaximin을 우선 고려하고, 
증상이 지속되거나 심리적 요인이 동반되면 ESR·CRP·
분변 calprotectin 검사와 대장내시경을 고려하며, 복
통·전반 증상에는 TCA, 동반 기분장애에는 SSRI, 불응 
시 장–뇌 상호작용을 겨냥한 정신요법(gut-directed 
psychotherapy)을 제시한다13. 최근에는 식이 중재(특
히 저FODMAP 식이)의 효과가 네트워크 메타분석에서 
재확인되었다14.

요 약

설사는 질병이 아니라 증상이므로, 급성인지 만성인지 그
리고 그 원인이 기질적인지 기능성인지를 감별하는 것
이 무엇보다 중요하다. 급성 설사는 대부분 감염성·자연
소실성으로 수분 보충이 치료의 핵심이며 항생제는 적
응증을 가려 사용한다. 만성 설사에서는 진성 설사 여부
와 경고 증상을 먼저 확인하고, 기본 혈액검사와 분변 
calprotectin/lactoferrin을 통해 기능성과 기질적(특
히 IBD) 질환을 감별하며, 알람 증상·연령에 따라 대장내
시경과 생검을 시행한다. 불필요한 과잉검사는 지양하
고, IBS-D로 진단되어도 치료 반응이 없으면 담즙산 설
사·SIBO·미세대장염 등 숨은 원인을 감별한다. 치료는 
국내외 최신 지침(2025 서울 합의안, ACG 2021, AGA 
2022 등)을 참고하여 환자 개개인에게 맞추어 시행한다.
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서 론

기질적 이상 없이 다양한 위장관 증상을 호소하는 기능
성위장관질환은 외래에서 가장 흔히 마주치는 환자이다. 
Rome IV 기준에 근거한 국제 설문조사에서 전체 성인의 
40.3%가 하나 이상의 기능성위장관질환을 경험하며, 그
중 기능성소화불량증이 7.2%, 과민성장증후군이 4.1%, 
기능성변비가 11.7%였다.1 기능성위장관질환을 치료할 
때 Rome Foundation에서는 획일적인 “일반 원칙”보다 
Multidimensional Clinical Profile(MDCP)에 근거한 개
별화 치료 전략을 제시했는데 (fig. 1), 실제 국내 임상현장
에서는 MDCP를 다 적용하기 어렵고 대부분 약물치료에 
의존하게 된다. 약물치료에 대해서는 명확한 원칙은 없으
나 (1) 우세 증상과 병태생리에 맞춘 약제 선택, (2) 통증이 
두드러진 경우 중추신경조절제의 우선 고려, (3) 약물-비
약물 치료의 병용 및 환자-의료진 관계의 강조, (4) 약물치
료 단독의 한계에 대한 인식을 제시할 수 있다. 본고에서는 
개원가에서 흔히 접하는 대표적 기능질환인 FD와 IBS에서 
약제의 실제적 사용 방법에 대해 정리하고자 한다.

본 론

1. 기능성소화불량증(FD)의 치료 전략

1) 아형과 치료 개관
F D 는  식 후 고 통 증 후 군 ( p o s t p r a n d i a l  d i s t re s s 
syndrome, PDS)과 명치통증후군(epigastric pain 
syndrome, EPS)으로 나뉘며 두 아형은 공존할 수 있
다.2 병태생리(위산 과다·산 민감성, 위저부 이완장애, 위
배출 지연, Helicobacter pylori 감염, 내장과민성 등)
에 따라 산분비억제제, prokinetics, 위저부이완제, H. 
pylori 제균치료, 중추신경조절제 등이 선택되며,3 국내 가
이드라인은 H. pylori 검사·제균 이후 산분비억제제 또는 
prokinetics를 1차 치료로 권고한다.4

2) 산분비억제제(PPI/H2RA)
최근 발표된 FD 아시아 가이드라인에서는 PPI는 위약 대
비 FD 증상 개선에 유의한 효과가 있어(NNT ≈ 10) 1차 치
료로 고려될 수 있다고 하였다.5 반면 P-CAB(potassium-
competitive acid blocker)은 동아시아 중심 연구가 대부
분으로 아직 근거가 충분하지 않다는 점을 강조하고 추가
적인 연구 필요성을 제안하였다.

3) 위장관운동촉진제(Prokinetics)
Prokinetics는 약물의 최고 혈중농도 도달 시점을 식
사 시점에 맞추기 위해 식전 30분 투여를 원칙으로 한
다. 위약 대비 효과를 비교한 네트워크 메타분석에
서 metoclopramide, cisapride, domperidone, 
acotiamide, itopride, mosapride 순으로 유의한 
증상 개선 효과가 확인되었다6. 국내에서는 D2 길항
제(domperidone, levosulpiride), 5-HT4 작용제
(mosapride, prucalopride), acetylcholinesterase 
억제 겸 D2 길항제(itopride), 다중 수용체(5-HT1A/
adrenergic α2 작용, 5-HT4 작용, D2 길항)에 작용하는 
생약제제(모티리톤)가 주로 사용된다.(fig.2)7

서로 다른 수용체에 작용하는 prokinetics를 두가지 병용
하면 이론적으로 상승효과를 기대할 수 있으며, 예비 자
료에서도 서로 다른 기전의 병합 투여가 위배출 증가와 증
상 개선에 효과적이었다는 결과가 있다.8 다만 국내 건강
보험 심사에서는 동일 효능군(위장관운동촉진제) 중복 처
방을 원칙적으로 1종만 인정하고, 서로 다른 효능군이거
나 진료상 2품목 이상 병용이 필요하다고 인정되는 경우
에 한해 예외적으로 허용한다. 국내에서는 모티리톤이 일
반 prokinetics와 동일하게 여겨지고 있지만, 약초 추출
물이라는 특성으로 해외에서는 통보완대체요법(모티리
톤, Iberogast, 육군자탕 등)계에서 선택 가능한 옵션으로 
별도 분류한다.5 이런 이유로 모티리톤의 효능군은 다른 
prokinetics와 달리 분류되므로 동시처방이 가능하다. 임
상에서는 prokinetic와 진경제를 동시에 사용하기도 하나 

소화기 기능 약제의 올바른 사용: 
개원가에서 바로 쓰는 처방 전략
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아직 이런 조합의 치료가 효과적인지에 대한 연구는 없으
며 두 약제가 서로의 효과를 상쇄할 수 있다.9 그러나 임상 
증상에 따라 경험적으로 사용해 볼 수는 있겠다. 
위저부이완제(buspirone)는 위 적응능을 유의하게 증
가시켜 특히 PDS 아형에서 효과적일 수 있고 의존성·
인지장애 등의 부작용이 적으나, 반드시 식전 투여해야 
한다.10 D2 길항제(metoclopramide, levosulpiride, 
domperidone)는 추체외로 증상(EPS)을 포함한 심각한 
부작용을 유발할 수 있어,11,12 고령, 소아, 파킨슨병, 중증 

간·신부전, 뇌전증 병력, 임신·수유부 등에서는 주의 또는 
금기가 필요하다. 
FD환자의 치료에서는 생활습관 교정, H. pylori 제
균, 환자 중심 교육을 기본으로 하고, PPI/H2RA 또는 
prokinetics 중 하나로 초기 치료를 시작하여 8–12주간 
반응이 불충분하면 다른 계열로 전환하거나 위저부이완제
를 추가하며, 두 계열 이상을 시도했음에도 증상이 지속되
면 중추신경조절제·정신치료로 이행한다.

Figure 1. MDCP: MULTI-DIMENSIONAL CLINICAL PROFILE (FOR DGBI)

Figure 2. Mechanism of gastrointestinal prokinetics and related receptors in the enteric nervous system7
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2. 과민성장증후군(IBS)의 치료 전략

1) 진단과 치료 원칙
최근 3개월간 월 3일 이상 반복되는 복통 또는 복부 불편
감이 배변과의 연관성, 배변 횟수 변화, 배변 형태 변화 중 
2가지 이상을 동반하고 기질적 이상이 없을 때 진단하며, 
대변 형태에 따라 변비형(IBS-C), 설사형(IBS-D), 혼합형
(IBS-M), 미분류형으로 나눈다.13 IBS는 삶의 질을 크게 
저하시키므로,14 유전적 소인, 장미생물총 이상, 내장과민
성, 정신과적 동반질환 등 복합적 병태생리를 고려하여 주 
증상 기반으로 약제를 선택해야 하며, IBS-D의 치료 목표
는 복통 호전, 설사 감소, 삶의 질 개선이다.13

2) 국내외 가이드라인의 차이
2022년 미국 소화기학회(AGA) 가이드라인은 진경제, 
loperamide, linaclotide, plecanatide, tenapanor, 
eluxadoline, alosetron 등 다양한 약제를 권고하나,15 
이들 약제 대부분은 국내를 포함한 아시아 여러 국가에서 
사용할 수 없다. 국내에서 실질적으로 사용 가능한 IBS 치
료제는 진경제, loperamide, prucalopride, rifaximin, 
ramosetron 등으로 제한적이어서, 국내 실정에 맞춘 
2025 서울 합의안이 별도로 발표되었다.16

3) 주요 약물
진경제(antispasmodics)는 위장관 평활근의 연축·경련
을 진정시켜 복통, 팽만감, 배변 횟수 변화에 사용하나 아
형별 우월성은 명확하지 않다. 17 Loperamide는 배변 횟
수와 대변 굳기는 개선에 효과적이나 복통·팽만·전반적 증
상 개선에는 위약과 차이가 없어 복통보다는 설사 증상 개
선 목적으로 사용되나,18,19,20 고용량(16 mg/day 초과) 
사용 시 QT 연장 위험이 있어 주의가 필요하다.
5-HT3 수용체 길항제인 ramosetron은 장신경계 내 신
경전달물질 분비, 내장통 전달, 장관 분비를 조절하며,21 
강력하고 선택적인 수용체 친화도를 바탕으로 아시아에
서 주로 사용된다.22. 메타분석에서 남녀 모두에서 복통·
비정상 배변·대변 굳기 개선 효과가 투여 1주차부터 나타
났고,23,24,25 국내 비교임상에서는 mebeverine과 유사
한 효과를 보였다.26 남녀에서 용량이 다르다는 것을 잊지 
말아야 하는데 초치료시 남성 5 µg, 여성 2.5 µg가 투여
된다.24, 25 부작용 측면에서 허혈성 장염이나 중증 변비의 
보고가 없고 변비 발생률(5.19%)도 alosetron (29%)보
다 현저히 낮아,23 일본 가이드라인 역시 ramosetron을 
IBS-D의 초기 치료제로 권고하고 있다.27

비흡수성 항균제인 rifaximin은 변비가 없는 IBS-D/
IBS-M에서 SIBO 치료 및 dysbiosis 개선을 통해 증상

을 호전시키나,28 국내 허가 용량(200 mg 6시간마다)
은 원저 임상연구 용량(550 mg 1일 3회)과 차이가 있고 
IBS·SIBO 적응증이 없어 임의 비급여 처방에 유의해야 한
다. Rifaximin으로 증상이 개선되더라도 재발이 흔하여(2
주 치료 후 18주째 재발률 64.4%) 재치료가 필요할 수 있
는데 치료반응이 있었던 환자의 경우 재치료에서도 증상
이 개선될 수 있다.29,30

4) 실제 처방 현황과 중복 질환
국내 의료인 설문에서 IBS-D의 1차 치료제 선택은 가이드
라인 권고와 실제 처방 경향 사이에 차이를 보인다.30 또한 
IBS-D와 기능성설사는 임상적으로 중복되어 나타날 수 
있어(IBS-D가 더 젊고 여성·불안·복통 동반이 흔함) 감별
과 동반 정신과적 질환에 대한 평가가 필요하다.31,32

3. 신경정신과 약제(중추신경조절제)의 사용 원칙

사용의 일반 원칙은 biopsychosocial model에 대한 이
해, 신중한 환자 선택, 약제의 위장관운동에 대한 영향 고
려, 낮은 용량으로 시작해 서서히 증량, 부작용 감시, 좋은 
환자-의사 관계 유지이다.33 FD에서는 psychotropic 약
물의 효과가 항정신병약(sulpiride 계열)과 삼환계 항우울
제(TCA)에 국한되고 SSRI는 뚜렷한 효과가 없으며, 부작
용은 더 흔하다. IBS에서 TCA는 최소 용량에서 시작해 서
서히 증량하고, SSRI/SNRI는 통증보다 불안에 더 효과적
이어서 우울·불안이 동반된 경우 우선 고려하며, 다른 중
추신경조절제에 반응이 없는 저항성 중증 환자에서는 저
용량 비정형 항정신병약을 고려할 수 있다.34

4. Probiotics

FD에서 probiotics/prebiotics는 위약 대비 효과가 있을 
가능성이 있으나 근거 수준이 아직 충분하지 않다.35 IBS
에서는 특정 균주를 일률적으로 추천할 근거가 부족하나, 
IBS-D에서 상대적으로 효과가 있어 일부 환자의 팽만감·
방귀·전반적 증상을 개선할 수 있다. 효과가 균주 특이적
이므로 임상연구에서 검증된 균주와 용량을 선택하고 최
소 4주 이상 투여해야 하며, 효과 크기가 크지 않으므로 
기존 치료를 대체하기보다 보조적으로 활용해야 한다.36

요 약

개원가에서 흔한 FD와 IBS는 병태생리가 이질적이므로, 
Rome Foundation의 MDCP에 기반해 우세 증상에 맞
는 약제를 개별화하여 선택하는 것이 치료의 핵심이다. 
FD에서 prokinetics는 식전 30분 투여가 원칙이며, 서로 
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다른 기전의 2제 병용은 이론적 상승효과가 있으나 건강
보험 심사상 동일 효능군 중복 처방은 원칙적으로 제한되
므로 병용의 임상적 필요성을 명확히 기록해야 한다. D2 
길항제는 추체외로 부작용에 유의해야 한다. IBS-D에서
는 국내에서 실제 사용 가능한 약제를 중심으로 국내 가이
드라인인 2025 서울 합의안에 맞추어 처방하며, 통증이
나 정신과적 동반질환이 두드러지면 중추신경조절제를 저
용량부터 신중하게 사용한다. Probiotics는 보조적 수단
으로 선별적으로 활용한다. 궁극적으로 약물치료 단독의 
한계를 인식하고 비약물적 치료를 병행하며 환자-의료진 
관계를 강화하는 것이 성공적인 처방 전략의 기본이다.
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서 론

대장내시경은 전암성 병변의 발견과 제거를 통해 대장
암 예방에 중요한 역할을 하는 표준 검사로, 이러한 예방 
효과를 극대화하기 위해서는 고품질의 대장내시경 수행
이 필수적이다. 따라서 대장내시경의 질 관리는 매우 중
요하며, 적절한 장정결은 최적의 검사 수행을 위한 핵심 
요소이다. 부적절한 장정결은 검사 시간의 연장, 시술 관
련 합병증 위험 증가, 중간암 발생률 증가, 선종 발견율 
및 맹장 삽입률 감소와 연관된다. 적절한 장정결은 내시
경 소견에 근거하여 권고된 표준 선별 및 추적 검사 간격
을 변경 없이 적용할 수 있는 상태로 정의한다. 유럽소화
기내시경학회(European Society of Gastrointestinal 
Endoscopy, ESGE) 및 미국 대장암 다학제 기반(US 
Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer, 
USMSTF) 진료 지침에서는 전체 대장내시경의 최소 
90% 이상에서 적절한 장정결이 달성될 것을 목표로 제시
하고 있다. 그러나 실제 임상에서는 여전히 약 20%–25%
에서 부적절한 장정결이 보고되고 있다.
ESGE 및 USMSTF 진료 지침에서는 적절한 장정결 달
성을 위해 환자 교육, 식이 조절, 장정결제 복용 시기의 최
적화 등 다양한 전략을 제시하고 있다. 또한 최근에는 다
양한 기전의 장정결제가 시판됨에 따라 환자의 연령, 기
저 질환, 복용 순응도 및 선호도를 고려한 개별화된 접근
이 강조되고 있다. 이에 본 고에서는 최신 지침을 바탕으
로 장정결제의 특성과 복용 전략을 중심으로 최적의 장정
결 달성 방안을 고찰하고자 한다.

본 론

1. 장정결제의 분류 및 특성

장정결제는 성분에 따라 polyethylene glycol (PEG) 기
반 제제, 고삼투성 제제, 그리고 복합 제제로 분류되며 3 L
를 기준으로 고용량과 저용량 제제로 구분된다.

1) PEG 기반 제제
(1) 4 L PEG-electrolyte lavage solution (PEG-ELS)
1984년 미국 식품의약국(Food and Drug Admini 
stration, FDA)의 승인을 받은 4 L PEG-ELS는 비흡수
성 등장성 용액으로, 장관 내 삼투압을 유지하여 체액과 전
해질의 변화를 최소화하고 체내 전해질 이상을 거의 유발
하지 않아 만성 신질환, 심혈관 질환, 복수를 동반한 간질
환 환자에서도 비교적 안전하게 사용 가능하다. 그러나 복
용량이 많고 sodium sulfate 특유의 불쾌한 맛으로 순
응도가 낮다는 단점이 있다. 이를 보완하기 위하여 이후 
sulfate-free 제제가 도입되었으며, 기존 4 L PEG 제제와 
비교하여 장정결 효과의 유의한 차이는 보고되지 않았다.

(2) 2 L PEG + ascorbic acid
2006년 삼투성 하제인 고용량 ascorbic acid를 첨가하여 
약제의 맛을 개선시키고 복용량을 줄인 저용량 PEG 제제
가 도입되었다. 4 L PEG-ELS와 비교하여 장정결 효과는 
열등하지 않으며 순응도는 개선된 것으로 보고되었다. 글
루코오스-6-인산탈수효소 결핍, 페닐케톤뇨증, 중증 심부
전(New York Heart Association, NYHA III–IV) 및 중증 
신부전(크레아티닌 청소율 <30 mL/min) 환자에서는 사
용이 제한된다.

(3) 1 L PEG + ascorbic acid
2018년 PEG의 용량을 더욱 줄이고 ascorbic acid 함
량을 증가시킨 1 L PEG 제제가 승인되었다. 2 L PEG, 
oral sodium sulfate (OSS), sodium picosulfate/
magnesium citrate (SPMC)와 비교한 연구에서 장정결 
효과는 열등하지 않은 것으로 보고되었다. 복용량이 적어 
순응도는 높을 것으로 기대되나, 강한 삼투 작용으로 탈수
가 발생할 수 있으며 탈수 시 고나트륨혈증 위험이 있다. 
따라서 고령자 및 심부전 환자에서는 주의가 필요하며 충
분한 수분 섭취를 병행하도록 권고된다.

장정결제의 실제 선택과 사용: 
최신 근거와 임상 적용

박정빈 순천향대학교 의과대학 내과학교실
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2) 고삼투성 제제
(1) Oral sodium sulfate (OSS) 액상형
OSS는 sodium sulfate,  potassium sulfate, 
magnesium sulfate를 포함하는 삼염류 제제로, 흡수가 
거의 되지 않는 음이온의 삼투 효과를 이용하여 장정결을 
유도한다. PEG 제제와 유사한 정결 효과를 보이면서 복용
량이 적어 복용 순응도가 높은 것으로 보고되었다. 다만, 
중증 신부전(크레아티닌 청소율 <30 mL/min), 복수, 만
성 심부전 환자에서는 사용이 권고되지 않는다. 일시적인 
요산 상승이 발생할 수 있어 통풍 환자에서는 주의가 필요
하다.
(2) OSS 정제형
액상 제제의 맛을 개선한 정제 형태로 시메티콘이 포함되
어 있는 유일한 제제이다. 2 L PEG와 비교하여 유사한 정
결 효과를 보였다. 최근 고령 환자에서도 비교적 안전하다
는 연구 결과가 보고되고 있으나 중증 신, 간부전 환자에 
대한 근거는 아직 제한적이다.

3) 병합 제제
(1) Sodium picosulfate + magnesium citrate 
(SPMC)
SPMC는 자극성 하제인 sodium picosulfate와 삼투성 
하제인 magnesium citrate를 결합한 제제이다. PEG 제
제와 비교하여 장정결 효과는 열등하지 않았으며, 복용량
이 적어 순응도는 높은 것으로 보고되었다. 그러나 전해질 
불균형이나 고마그네슘혈증의 위험이 있어 심부전 및 중
증 신부전 환자(크레아티닌 청소율 <30 mL/min)에서는 
사용이 권고되지 않는다.

(2) Sodium picosulfate + ascorbic acid
sodium picosulfate에 ascorbic acid와 D-sorbitol을 
함께 배합한 최근 도입된 저용량 제제로 약 1.3–1.4 L의 복
용량으로 편의성을 개선하였다. 초기 연구에서 양호한 장
정결 효과가 보고되었으나, 대규모 비교 연구의 근거는 아
직 제한적이다.

2. 장정결제 복용 및 준비 전략

1) 분할 복용법(Split-dose regimen)
검사 전날과 검사 당일에 장정결제를 나누어 복용하는 방
식으로, 모든 종류의 장정결제에서 단회 복용법보다 우수
한 정결 효과를 보인다. 대규모 메타분석에서 분할 복용은 
장정결 적절성, 순응도, 선종 발견율 측면에서 전일 비분
할 복용보다 우수한 결과를 보여 표준 방법으로 권고된다.

2) 오후 대장내시경을 위한 당일 복용법(Same-day 
regimen)
오후에 시행되는 대장내시경의 경우 당일 복용법이 분할 
복용법과 비교하여 장정결 효과 면에서 유의한 차이를 보
이지 않았다. 따라서 오후 대장내시경에서는 환자의 편의
성과 순응도를 고려하여 당일 복용법을 고려할 수 있다.

3) 장정결제 복용 시간
분할 복용 시 두 번째 용량은 검사 시작 4–6시간 전에 복
용을 시작하여 최소 2시간 전에는 완료하도록 권고된다.

4) 환자 교육 및 식이 조절
장정결의 질 향상을 위해 구두 및 서면 교육을 병행하는 
것이 권고되며 전화 상담, 자동 문자 발송, 영상 자료 제공 
등의 보조 전략도 도움이 될 수 있다. 장정결 불량 위험이 
낮은 외래 환자에서는 검사 전날 하루 동안 저잔사(low-
residue) 또는 저섬유(low-fiber) 식이가 권고된다. 반면 
부적절한 장정결 위험이 높은 환자에서는 일률적으로 검
사 전 하루 동안의 저잔사 식이를 적용하기보다 환자의 특
성을 고려하여 개별화된 식이 지침을 제공하는 것이 필요
하다.

3. 장정결의 평가 및 부적절 장정결에 대한 접근

장정결의 적절성은 표준화된 도구를 이용하여 객관적으로 
평가하는 것이 바람직하다. 대표적으로 Boston Bowel 
Preparation Scale (BBPS)은 우측·횡행·좌측 대장을 각
각 0–3점으로 채점하여 총 0–9점으로 표현하며, 세 분절
이 모두 2점 이상(총 6점 이상)일 때 적절한 장정결로 판
정한다. 앞서 언급한 바와 같이 ESGE 및 USMSTF 진료 
지침은 전체 대장내시경의 90% 이상에서 적절한 장정결
을 달성할 것을 질 지표로 제시하고 있으며, 이를 정기적
으로 모니터링하고 관리하는 것이 권고된다.
부적절한 장정결의 위험인자를 사전에 파악하여 개별화된 
전략을 적용하는 것이 중요하다. 고령, 남성, 비만, 당뇨병, 
변비, 입원 환자, 거동 장애 및 신경학적 질환, 마약성 진통
제·삼환계 항우울제·항콜린제 등의 약물 복용, 그리고 과
거 부적절한 장정결의 병력 등이 대표적인 위험인자로 알
려져 있다.
이러한 고위험 환자에서는 강화된 장정결 전략이 도움이 
될 수 있다. 검사 전 저잔사 식이 기간을 연장하거나, 장정
결제 용량을 늘리고 보조 하제(bisacodyl 등)를 병용하
며, 반복적·시청각적 환자 교육을 강화하는 방법이 제시된
다. 그럼에도 불구하고 장정결이 부적절한 경우에는 진단 
정확도 저하와 중간암 위험을 고려하여 재검사를 시행하
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도록 권고한다. ESGE 및 국내 지침에서는 검사 목적을 구
분하지 않고 1년 이내에 재검사를 시행하도록 권고하며, 
USMSTF 지침에서는 선별 또는 추적 목적의 대장내시경
은 12개월 이내에, 분변 기반 검사 양성 등 비내시경적 선
별검사의 이상 소견이나 경고 증상이 동반된 경우에는 가
능한 한 조기에(대개 3개월 이내) 재검사를 시행하도록 권
고한다.

결 론

적절한 장정결은 대장내시경의 질을 결정하는 핵심 요소
이다. 환자의 임상적 특성과 안전성을 고려한 장정결제 선
택과 분할 복용, 복용 시간 준수, 환자 교육 및 식이 조절을 
통합적으로 적용하여야 한다. 아울러 표준화된 도구를 이
용한 장정결의 질 평가와 위험인자에 근거한 개별화된 접
근을 병행함으로써 적절한 장정결을 달성하고, 나아가 대
장내시경의 진단적 정확도와 대장암 예방 효과를 극대화
할 수 있을 것이다.

참고문헌

1.	 Leung LJ, Lee JK, Merchant SA, et al. Post-
colonoscopy colorectal cancer etiologies 
in a large integrated US health care setting. 
Gastroenterology 2023;164(3):470-472.e3.

2.	 Rex DK. Key quality indicators in colonoscopy. 
Gastroenterol Rep (Oxf) 2023;11:goad009.

3.	 Hassan C, East J, Radaelli F, et al. Bowel 
preparation for colonoscopy: European Society 
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) guideline – 

update 2019. Endoscopy 2019;51(8):775-794.
4.	 Jacobson BC, Anderson JC, Burke CA, et 

al. Optimizing bowel preparation quality for 
colonoscopy: consensus recommendations by 
the US Multi-Society Task Force on Colorectal 
Cancer. Gastrointest Endosc 2025;101(4):702-
732.

5.	 Froehlich F, Wietlisbach V, Gonvers JJ, et al. 
Impact of colonic cleansing on quality and 
diagnostic yield of colonoscopy: the European 
Panel of Appropriateness of Gastrointestinal 
Endoscopy European multicenter study. 
Gastrointest Endosc 2005;61(3):378-384.

6.	 Na SY, Moon W. Optimal laxatives for oral 
colonoscopy bowel preparation: from high-
volume to novel low-volume solutions. Korean J 
Gastroenterol 2020;75(2):65-73.

7.	 Lai EJ, Calderwood AH, Doros G, et al. The Boston 
bowel preparation scale: a valid and reliable 
instrument for colonoscopy-oriented research. 
Gastrointest Endosc 2009;69(3 Pt 2):620-625.

8.	 Martel M, Barkun AN, Menard C, Restellini S, 
Kherad O, Vanasse A. Split-dose preparations 
are superior to day-before bowel cleansing 
regimens: a meta-analysis. Gastroenterology 
2015;149(1):79-88. 

9.	 Kim JH, Nam SJ, Lee BJ, et al. Korean clinical 
practice guidelines for bowel preparation before 
colonoscopy. Clin Endosc 2026;59(4):529-556.

122

B-3. 일상 진료에서의 소화기 질환: 감별을 넘어선 임상 판단



 대한장연구학회 연수강좌

서 론

소화기 진료는 진단 내시경부터 고난도 치료 내시경까지 
시술의 침습성과 위험도가 다양하다. 한국의료분쟁조정중
재원 자료에 따르면 2023년 내과 의료분쟁 중 소화기내
과 관련 사건은 35.8%를 차지하였고, 의료행위별로는 진
단 29.1%, 검사 22.0%, 처치 20.0%, 내시경 17.0% 순이
었다. 건강검진 과정, 상·하부소화관 내시경, 내시경적 종
양 절제술은 실제 분쟁에서 반복적으로 등장하는 진료 영
역이다. 본 강의에서는 실제 분쟁 사례를 통해 진단 및 치
료 과정의 위험 요소를 살펴보고, 법적 문제를 예방하기 
위한 실무적 진료 원칙을 정리하고자 한다.

본 론

1. 의료분쟁에서 먼저 구분해야 할 민사와 형사

의료사고가 발생하면 민사책임과 형사책임이 동시에 문
제될 수 있지만 판단 기준은 다르다. 대법원 2023. 8. 31. 
선고 2022다219427 판결에서는 응급상황에서 간호사
의 호출에 즉시 대응하지 못한 진료상 과실과 사망 사이에 
상당한 개연성이 있다고 보아, 다른 원인에 의한 사망임을 
의료진 측에서 증명하지 못하는 한 인과관계를 추정할 수 
있다고 판단하였다. 반면 같은 날 선고된 형사사건(2021
도1833)에서는 업무상과실치사상죄를 인정하려면 과실
뿐 아니라 그 과실로 결과가 발생했다는 점까지 합리적 의
심이 없을 정도로 엄격하게 증명되어야 하며, 과실이 인정
된다는 이유만으로 인과관계를 추정할 수 없다고 보았다. 
따라서 의료진은 민사와 형사를 동일한 기준으로 이해해
서는 안 된다.

2. 시술, 수술 전후 항응고제·항혈소판제 중단과 관련된 
사건

항응고제·항혈소판제 중단은 내시경 전후에 반복되는 흔
한 결정이지만, 출혈 위험과 혈전 위험을 동시에 고려해야 

한다. 서울중앙지방법원 2023가단5007464 사건에서
는 비응급 수술임에도 수술 일정이 확정되기 전에 항응고
제(Lixiana)가 장기간 중단된 과정과 협진의 시점·긴급성
이 법적 쟁점이되었다. 법원은 수술 일정을 확정한 뒤 이
를 기준으로 48시간 전에 약제를 중단하고, 중단 전 순환
기내과 협진을 시행했어야 한다고 판단하였다. 소화기 진
료에서도 내시경 일정, 중단 및 재복용 시점, 출혈·혈전 위
험, 협진을 요청하는 이유와 긴급성을 구체적으로 기록하
고, 일정이 변경되면 약제 계획도 재평가해야 한다. 누가 
어떤 근거로 중단을 결정했는지, 환자에게 출혈과 혈전 위
험을 어떻게 설명했는지도 남겨 두는 것이 바람직하다.

3. 대장 내시경 천공 사건

대장내시경 후 천공 사건(서울중앙지방법원 2019가단
5009203, 2020가단27349)에서는 전방절제술 후 추
적 내시경 중 문합부 근위부 약 10 cm 지점에 천공이 발
생하여 9개의 클립으로 봉합했으나, 다음 날 빈맥, 발열, 
심한 복통과 복막염이 발생해 응급 대장절제술이 시행되
었다. 법원은 심한 굴곡부에서 내시경 선단이 장벽을 밀
어 발생한 관통상으로 보고 검사 과정의 과실을 인정하였
고, 수술 사진과 병리 소견 등을 근거로 완전한 클립 봉합
이 이루어졌다고 보기 어렵다고 판단하였다. 반면 동의서
에 천공, 감염, 응급수술 가능성이 명시되어 있어 설명의
무 위반은 인정하지 않았다. 의료과실로 발생한 천공과 복
막염을 치료하기 위한 진료비에 대한 병원의 반소도 기각
되었고, 환자의 수술력으로 내시경 난이도가 높았던 점
과 천공이 알려진 합병증인 점 등을 고려해 병원의 책임은 
50%로 제한되었다. 
천공의 크기와 위치, 봉합 방법과 완전성, 환자의 통증·활
력징후·복부 소견을 구체적으로 기록하고, 이후 임상 경
과를 면밀히 관찰해야 한다. 특히 천공이 발생한 경우에
는 즉각적인 수술이 필요한지 여부와 관계없이 조기에 외
과 협진을 시행하여 수술적 관점에서 환자를 함께 관찰
(surgical observation)하는 것이 중요하다. 이는 보존

소화기 진료에서 놓치기 쉬운 법적 쟁점: 
실제 증례로 배우는 진료 주의사항

최아름 이화여자대학교 의과대학 내과학교실
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적 치료를 포기하거나 곧바로 수술을 결정한다는 의미가 
아니라, 환자 상태가 악화될 경우 수술적 치료로 전환해야 
할 시점을 놓치지 않기 위한 안전장치이다. 따라서 통증의 
지속 또는 악화, 활력징후 변화, 염증 수치 상승 등 임상적 
변화가 나타날 경우에는 영상검사와 재평가를 적극적으로 
시행하고 외과와 치료 방향을 함께 결정해야 한다. 

4. 설명의무와 지도·설명의무의 구별

최근 위 내시경 점막하박리술 후 천공 사망 사건(서울중앙
지방법원 2023가단5098101, 2025. 11. 27. 선고)은 시
술 자체의 과실, 설명의무, 시술 후 처치 의무를 구분하여 
보여준다. 법원은 심한 섬유화 상태에서 천공은 예상 가능
한 합병증이라는 점을 들어 시술 자체의 과실은 인정하지 
않았다. 그러나 단순히 ‘천공 가능성’만 알리는 것만으로는 
충분하지 않고, 천공이 복막염과 생명 위협으로 이어질 수 
있다는 심각성, 필요한 추가 검사와 치료 방법 및 예후까
지 환자가 구체적으로 인식할 수 있도록 설명해야 한다고 
보아 설명의무 위반을 인정하였다. 동의 전 설명은 환자가 
시술의 필요성과 대안, 중대한 위험을 이해하고 선택할 수 
있도록 자기결정권을 보장하는 데 목적이 있다. 반면 시
술 후에는 어떤 증상이 위험 신호인지, 언제 즉시 의료진
에게 알려야 하는지, 추가 검사·항생제·수술 가능성이 있
는지 등을 구체적으로 안내해야 한다. 설명의무 위반이 자
기결정권 침해에 대한 위자료 문제로 평가될 수 있는 것과 
달리, 지도·설명의무는 위험 신호를 놓치거나 필요한 후속 
조치를 지연한 경우에는 환자의 악화 또는 사망과 연결되
어 더 넓은 손해배상책임으로 이어질 수 있다는 점을 유념
해야 한다.

결 론

소화기 진료의 법적 위험은 ‘합병증이 발생했는가’ 만으
로 결정되지 않는다. 진료 전에는 적응증과 위험도를 평가
하고 항응고제·항혈소판제 조절 및 중대한 합병증을 충분
히 설명해야 하며, 진료 중에는 투약과 모니터링, 술기 과
정과 이상 소견을 객관적으로 기록해야 한다. 진료 후에
는 경과 관찰과 재평가, 위험 신호에 대한 안내, 필요 시 신
속한 외과 또는 관련 진료과 협진이 이어져야 한다. 결국 
분쟁 예방의 핵심은 방어적 진료가 아니라, ‘진료 전-진료 
중-진료 후’ 전 과정에서 위험을 예측하고 적시에 대응하
며, 그 판단의 근거와 환자·보호자에게 제공한 설명을 명
확하게 소통하고 기록하는 것이다. 따라서 의료분쟁을 줄
이는 가장 현실적인 방법은 합병증의 발생 자체를 완전히 
예방하는 데 있는 것이 아니라, 합병증 발생 전후의 위험
을 지속적으로 평가하고 필요한 조치를 적시에 시행하여 
진료의 연속성과 적절성을 확보하는 데 있다.
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서 론

장폐색(intestinal obstruction)과 장마비(ileus)는 흔히 
혼용되지만, 기계적 폐색 병변의 유무에 따라 임상의가 답
해야 할 질문 자체가 달라진다. 기계적 폐색에서는 ‘언제 
수술방으로 보낼 것인가, 그 전에 조직을 얻을 수 있는가’
가, 기능적 폐색에서는 ‘이차 원인을 어디까지 배제하였는
가, 감압의 역치를 어디에 둘 것인가’가 핵심 질문이다. 특
히 3차 병원이 마주하는 ileus는 이미 항암치료 중이거나 
여러 차례 수술을 받은 환자, 원인 미상의 반복적 확장을 
보이는 환자, 폐색의 결과로 영양이 무너진 환자인 경우가 
많아, ‘폐색인가 아닌가’라는 이분법적 판단은 실제 의사결
정에 거의 도움이 되지 않는다.
본고에서는 저자가 경험한 증례를 축으로 기계적 폐색, 수
술 후 장폐색과 감압 술기, 기능적 폐색의 실제 접근을 정
리하고, 각 지점에서 근거가 존재하는 영역과 근거를 넘어 
관행으로 시행되는 영역을 구분하여 제시하고자 한다.

본 론

1. 기계적 폐색

1) 진단 경로와 치료의 분기점
CT에서 폐색과 transition point가 확인되면 다음 단계는 
조직 진단이 아니라 응급 적응증의 배제이다. 천공, 교액, 
closed loop obstruction이 있으면 조직 결과를 기다리
지 않고 즉시 수술한다. 은폐된 천공이 조직 진단보다 앞서
기 때문이다. 응급 적응증이 배제된 뒤에야 조직 확보 경로
를 설계할 수 있으며, 이때 long tube를 통한 감압과 조영
은 단순한 감압 장치가 아니라 폐색 부위를 mapping하여 
접근 경로를 여는 도구로 기능한다. 풍선 소장내시경은 생
검과 확장을 동시에 수행할 수 있는 유일한 수단이다. 확보
된 병리에 따라 원발 종양(절제·항암), 전이 종양(전신치료 
우선), 염증성 협착(확장·약제 전환), 방사선 장염(재발과의 
감별)으로 경로가 갈린다.

2) 원발성 소장 종양
증례 1-1은 83세 남성으로, 구토와 함께 근위 공장의 4.2 
cm 벽비후 및 상방 확장이 확인되었다. 소장내시경 생검
으로 확산성 거대 B세포 림프종을 확진한 뒤, 폐색 해소
를 위해 복강경 위공장문합술을 시행하고 천공 위험을 고
려하여 입원 하에 R-CHOP을 시작하였다. 림프종은 근치
적 치료가 항암화학요법이므로 절제가 목적이 아니지만, 
폐색이 해소되지 않으면 치료를 시작할 수 없다. 우회술은 
근치가 아니라 치료 진입을 위한 술식이며, 전층 침윤 병
변에서는 항암 반응에 따른 천공 위험이 실재하므로 첫 주
기는 입원 하에 시행한다. 증례 1-2는 69세 남성으로 근
위 공장의 3 cm 원주형 협착에 대해 소장 절제 및 문합술
을 시행하였고, 저분화 선암(pT4a N0, 림프관·신경주위 
침범 양성)으로 보조 XELOX를 시행하였다. 소장 선암은 
드물고 진단 시 이미 진행 병기인 경우가 많아 조기 발견
이 예후를 좌우한다.

3) 전이성 소장 종양 — 같은 ‘전이’가 다른 결정으로
증례 1-3은 50세 여성으로 공장의 3 cm 분절성 벽비후에
서 ER·GATA3 양성 유방암 전이가 확인되었고, 수술 없이 
내분비요법과 ribociclib으로 폐색 증상이 조절되었다. 증
례 1-4는 49세 남성으로 SMARCA4 결손 폐암 치료 중 
원위 회장에 궤양성 전이가 발견되었고, 이후 혈변과 복통
으로 소장 절제 및 문합술을 시행하였다. 두 증례는 동일한 
‘소장 전이’이지만 결정이 갈렸다. 결정 인자는 전이 여부가 
아니라 종양의 전신치료 감수성, 원발암의 전신 병세, 그리
고 출혈·천공·완전폐색 등 국소 합병증의 유무이다.

4) 방사선 장염에 의한 협착
증례 1-5는 십이지장 림프종에 대해 R-CHOP과 
involved-site 방사선치료를 받은 60세 남성으로, 십이
지장 3–4부 협착과 상방의 심한 확장이 확인되었다. 확장
으로 소장내시경이 반복 J-turn되어 대장내시경으로 교체
하여 접근하였고, 다부위 생검에서 국소 활동성 염증과 섬

다양한 ileus의 실제 접근: 
증례로 보는 감별과 임상 판단

김지은 성균관대학교 의과대학 내과학교실
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유화만 확인되어 재발이 배제된 뒤 식이 조절로 증상이 호
전되었다. 치료 후 협착에서 먼저 답할 질문은 ‘재발인가 
치료 후 변화인가’이며, 육안 소견만으로는 판단이 어렵고 
근위부 저류물로 관찰이 제한되는 경우가 많아 충분한 세
척과 다부위 생검이 필요하다. 조직 확인 없이 협착만을 
근거로 확장이나 수술을 시행하지 않는다.

5) 크론병 협착 — 영상이 결정하지 못하는 것
증례 1-6은 36세 남성으로, 2009년 진단 이후 세 차례
의 수술과 infliximab, vedolizumab, ustekinumab, 
adalimumab을 순차 사용한 난치성 경과에서 회장 
말단 궤양과 협착으로 수술이 권고된 상태였다. CT 
enterography는 조영증강과 comb sign을 동반한 협착
으로 고정된 섬유협착을 시사하였으나, 소장내시경에서 
문합부 협착은 12→15 mm 단계적 풍선확장으로 통과가 
가능하였고 원위부에 30% 이상의 광범위 궤양(SES-CD 
12)이 확인되었다. 즉 협착의 주된 성분은 섬유화가 아니
라 활동성 염증이었다. Upadacitinib으로 전환하여 수술
을 피할 수 있었다. 협착에서 염증과 섬유화의 구성비는 
영상만으로 결정되지 않으며, 수술 적응증은 소장내시경
적 재평가로 재정의될 수 있는 판단이다.

2. 수술 후 장폐색과 감압 — long tube의 자리

1) 기전과 지연성 POI의 판정
수술 후 장폐색(postoperative ileus, POI)은 시간축을 
따라 겹치는 두 개의 상으로 이해하는 것이 실용적이다. 
초기 신경성 상은 절개와 복막 조작에 의한 구심성 자극
이 척수 반사궁을 거쳐 교감신경 항진과 NANC 경로 억
제를 유발하는 단계로 수 시간 내에 종료되며, 단독으로
는 3일 이상의 지속을 설명하지 못한다. 지연성 POI의 실
질적 주범은 수술 3–6시간 이후 시작되어 수일간 지속되
는 염증성 상으로, muscularis 상주 대식세포가 활성화
되어 IL-6·TNF-α 등을 분비하고 호중구·단핵구가 침윤하
여 iNOS와 COX-2 유래 매개체가 평활근 수축력을 직접 
억제한다. 국소 염증이 조작되지 않은 부위까지 파급되는 
field effect로 전 장관 운동장애가 나타나며, 미주신경–α
7nAChR 축의 항염증 경로는 조기 경장영양의 근거가 된
다. 아편유사제는 근층간신경총 μ 수용체를 통해 비추진
성 분절 수축과 괄약근 긴장을 증가시키므로, 아편유사제
성 장기능장애는 ‘무운동’이 아니라 ‘비협조적 운동’이다. 
여기에 저칼륨·저마그네슘혈증, 과다 수액에 의한 장벽 부
종 등 교정 가능한 인자가 겹친다.
오심·구토, 24시간 이내 경구 섭취 불가, 배가스·배변 없
음, 복부 팽만 중 2가지 이상이 수술 후 4일째 이후까지 

지속되면 지연성 POI로 판정한다. 임상적으로 중요한 것
은 이 시점이 ‘기다림’에서 ‘배제’로 전환하는 시점이라는 
점이다. 관성적으로 POI로 두지 말고 문합부 누출, 복강내 
농양, 출혈, 기계적 폐색을 배제해야 한다.

2) Long tube
경비 소장감압관(long tube, Miller-Abbott tube)의 근
거는 적응증에 따라 층위가 다르다. 유착성·수술 후 소장
폐색에서는 동아시아를 중심으로 비교적 견고한 무작위 
연구 근거가 있다. 중국의 186명 무작위 연구에서 내시경
적으로 진입시킨 ileus tube가 비위관 대비 감압 효과에
서 우월하였고, 일본 다기관 무작위 연구는 long tube와 
비위관+수용성 조영제를 직접 비교하였다. 반면 서구의 
오래된 소규모 무작위 연구에서는 두 방법 간 비수술적 치
료 성공률과 합병증에 차이가 없었고, 이것이 서구 가이드
라인이 비위관을 표준으로 두는 근거이다.
한편 명확한 폐색점이 확인되지 않는 악성 폐색에서는 
long tube에 대한 무작위 연구 근거가 존재하지 않으며, 
국제암지지요법학회(MASCC) 다학제 권고는 감압 목적
으로 배출성 위루술을 우선 고려하도록 하고 있다. 실제 
임상에서 long tube는 감압뿐 아니라 조영을 통한 폐색부 
mapping과 조직 확보 경로 설계라는 부가적 기능을 수행
하므로, 근거가 없는 영역에서는 사용 목적을 진단적 정보 
획득으로 명확히 규정하고 사용 기간과 중단 기준을 사전
에 정해두는 것이 바람직하다.

3. 기능적 폐색

1) 급성 대장 가성폐색 — 감압 역치의 사전 정의
증례 2-1은 60세 여성으로, 위전절제술 5년 후 복통과 배
변곤란으로 내원하여 CT에서 폐색 병변 없는 미만성 대장 
확장이 확인되었다. 대장내시경적 감압을 시도하였으나 
비장만곡부의 각형성과 확장으로 완전한 감압에 이르지 
못하였고, 프로키네틱스와 완하제로 외래 추적하던 중 2
개월 뒤 재시행한 내시경에서도 천공 우려로 무리한 깊숙
한 진입을 하지 않았다. 다시 1개월 뒤 대량의 기복증이 확
인되어 횡행결장 천공에 대해 대장아전절제 및 회장루 조
성술이 시행되었다.
이 증례를 포함시킨 이유는 잘 관리된 사례이기 때문
이 아니라 그 반대이기 때문이다. 각 시점의 판단은 개별
적으로는 타당했다. 문제는 ‘지속 확장 시 응급 감압 및 
neostigmine 투여를 고려한다’는 계획을 뚜렷한 계획 없
이 미뤄두었던 점이다. 맹장 직경과 확장 지속 기간은 천
공 위험과 직결되며, 보존적 치료의 실패를 판정하는 시점
과 neostigmine·내시경적 감압으로 전환하는 시점은 진
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료 계획 단계에서 구체적으로 정의되어 있어야 한다. 기
능적 폐색에서 감압은 ‘필요하면 하는 것’이 아니라 ‘미리 
정한 역치를 넘으면 하는 것’이다. 덧붙여 이 환자는 초진 
시 비갑상선질환 양상에 TRAb 음성이었으나 14개월 뒤 
TRAb 양성으로 전환되어 그레이브스병으로 진단되었다. 
당시 폐색의 원인을 갑상선으로 소급 해석할 수는 없으나, 
이차 원인 배제가 한 번의 스냅샷으로 완결되지 않는다는 
점은 분명하다.

2) 분변성 대장염 — 보존적 회복과 응급 수술을 가르는 것
분변성 대장염(stercoral colitis)은 분변 매복에 의한 내
강압 상승이 국소 궤양, 허혈, 천공으로 진행하는 질환으
로 고령·와상 환자에서 비특이적으로 발현한다. 저자의 증
례 중에는 보존적 치료만으로 회복한 환자와 응급 수술로 
이행한 환자가 함께 있다. 천공, 복막염, 문맥 내 가스가 있
으면 수술 적응증은 명확하나, 문제는 이러한 소견이 없는 
‘비합병증성’ 증례이다. 최근 후향 코호트에서 비합병증성
으로 판단되어 보존적 치료를 시작한 117명 중 13%가 응
급 수술 전환 또는 원내 사망에 이르렀고, 반동압통과 CT
상 장벽내 기종(pneumatosis coli), 유리 복수가 치료 실
패와 유의한 연관을 보인 반면 노쇠 정도와 혈액검사는 연
관이 없었다. 즉 보존적 치료를 선택하더라도 이들 소견을 
가진 환자군은 별도의 감시 강도로 관리되어야 하며, 여기
서도 수술 전환의 역치를 사전에 정의하는 것이 핵심이다. 
관리의 기본은 수기 또는 내시경적 분변 제거와 배변 습관 
교정이며, 아편유사제 진통은 대장 운동을 더욱 억제하므
로 피한다.

3) 만성 장 가성폐색 — 진단 이후의 아형 분류가 치료를 
바꾼다
만성 장 가성폐색(CIPO)에서 최근의 중요한 개념 변화는 
진단 기준이 아니라 primary CIPO의 재분류에 있다. 특
발성으로 묶여 온 primary CIPO는 자가면역·염증형과 유
전형으로 나뉘며, 이 분류가 곧 치료 전략을 결정한다. 자
가면역형은 anti-Hu, anti-GAD, anti-gAChR 등의 항체
와 전층 생검의 myenteric ganglionitis로 시사되고 면
역억제 치료의 후보가 되며, 유전형은 ACTG2가 가장 흔
하고 FLNA, MYH11, TYMP 등이 알려져 있다. 즉 유전자 
검사는 진단의 전제조건이 아니라 진단 이후의 아형 분류 
도구이며, 그 임상적 의의는 치료 방향을 바꿀 수 있다는 
데 있다. 증례 2-2가 이를 보여준다. 이 환자는 오랫동안 
샤르코-마리-투스병으로 분류되어 온 말초신경병증을 동
반하였으나, 차세대염기서열분석에서 TYMP 변이가 확인
되어 MNGIE로 진단되었다. CIPO 환자의 말초신경병증

을 소장 세균 과증식에 의한 영양 결핍으로 반사적으로 해
석하지 않아야 하며, 병인 규명은 조혈모세포이식이라는 
선택지까지 열어준다.
CIPO에서의 수술은 근거의 경계가 뚜렷하다. 최근 체계
적 문헌고찰에 포함된 20편 중 무작위 연구는 한 편도 없
고 이식을 제외한 모든 술식은 완화 목적이었다. 일본 전
국조사에서 위루·장루 조성은 유효하였으나 절제와 결장
루는 유효하지 않았고, 국소 병변으로 보이던 것이 절제 
후 미만성으로 판명되는 경우가 많았다. 다기관 코호트에
서는 88%가 수술을 받고 환자당 평균 3회에 가까운 수술
을 받았음에도 3분의 1이 장기 정맥영양에 의존하였다. 따
라서 질문은 ‘절제할 것인가’가 아니라 ‘응급에 이르기 전 
감압 역치를 어디에 둘 것인가’이다. 증례 2-1의 대장아전
절제는 천공에 의한 응급 수술이므로 문헌이 경고하는 ‘선
택적 절제’와는 구분된다. 실무적으로는 기능적 폐색 병력
을 가진 환자에서 전층 절제 검체가 확보된 경우 London 
classification 프로토콜에 따른 신경근 병리 검경을 요청
할 것을 제안한다.

결 론

실질적인 분기점은 네 가지로 요약된다. 첫째, 기계적 폐
색에서 응급 적응증의 배제는 조직 진단보다 앞서며, 그 
다음에야 감압과 내시경을 조직 확보 경로로 설계한다. 둘
째, 협착의 성격은 영상만으로 결정되지 않으며 내시경적 
재평가가 수술 적응증을 재정의할 수 있다. 셋째, 기능적 
폐색에서 감압은 사전에 정의된 역치를 넘을 때 시행하는 
것이며, 역치의 부재는 급성 천공이라는 합병증을 야기할 
수 있다. 넷째, 이차 원인의 배제와 병인 규명은 한 번의 검
사로 완결되지 않을 수 있음을 염두해 둔다. 
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서 론

약물 유발 소장병변(Drug-Induced Small Bowel 
Injury, DIBI)은 소장 캡슐내시경(small bowel capsule 
endoscopy, SBCE)과 기기보조 소장내시경(device-
assisted enteroscopy, DAE)의 도입 이후 그 실체가 비
로소 직접 관찰되고 명확히 규명되기 시작한 질환군이다
1,2. 캡슐내시경 연구에서 소장 손상(small bowel injury)
은 일반적으로 출혈, 격막 또는 협착의 동반 여부와 관계없
이 점막의 연속성이 소실된 병변(mucosal break), 즉 미
란 및 궤양으로 정의되며3,4, 일부 연구에서는 점상 출혈
(petechiae), 융모 탈락 영역(denuded area), 혈관확장
증(angiodysplasia)까지 포함하는 보다 넓은 정의를 적용
하고 있다5. 소장은 높은 관강 내 약물 농도, 넓은 점막 표면
적, 장내 세균 노출 등의 특성으로 인해 약물 손상에 특히 
취약하며, 위장관 약물 부작용의 20–40%가 소장 및 대장
에서 발생하는 것으로 알려져 있다1. 캡슐내시경 연구를 통
해 전통적 NSAIDs 만성 복용자의 50–70%에서, 저용량 
아스피린 복용자에서는 최대 80–100%에서 소장 점막 손
상(미란, 발적, 궤양 등)이 확인되었으나6,7, 이러한 높은 유
병률에도 불구하고 DIBI는 여전히 임상 현장에서 저평가되
고 있다8. 이에 DIBI의 진단에서 SBCE의 역할, 약물군별 
소장 캡슐내시경 소견의 특성, 그리고 근거 중심의 관리 방
법을 정리하고자 한다.

본 론

1. DIBI의 병태생리와 SBCE를 통한 진단적 접근

유럽소화기내시경학회(ESGE)  2022 가이드라인
은 위, 대장 내시경에서 출혈원인이 확인되지 않는 
suspected small bowel bleeding(SBB) 환자에서 
SBCE를 최우선 1차 검사로 강력히 권고하고 있다(strong 
recommendation, high quality evidence). 특히 현성 
소장출혈(overt SBB) 상황에서는 출혈 발생 후 48시간 이

내 조기 SBCE를 시행하여 진단율(diagnostic yield) 및 
후속 치료적 중재의 효과를 극대화해야 한다고 권고하고 
있다9. 
미국소화기학회 (ACG) 2015 가이드라인 역시 SBCE의 
진단율을 38–83%로 보고하며, 음성예측도 83–100%
에 달하는 높은 진단 정확도를 제시하고 있다. 진단율에 영
향을 미치는 인자로는 Hb 10 g/dL 미만, 6개월 이상의 출
혈 기간, 현성 출혈(overt bleeding vs. occult bleeding: 
60% vs. 46%), 출혈 후 2주 이내 검사 시행(91% vs. 
34%) 등이 보고되었고 10, 고령, 와파린 복용, 만성 간질환 
역시 높은 진단율과 연관되는 것으로 보고되었다11. 
한편, NSAIDs 만성 복용력이 있거나 복통, 복부 팽만, 구
역/구토 등의 증상이 있는 캡슐이 저류될 가능성이 높은 고
위험군에서는 개존성 캡슐의 선행 시행이 권고된다9. 정확
한 감별진단을 위해, 가능할 경우 SBCE 시행 최소 4주 전
에 NSAIDs 및 아스피린 복용을 중단하는 것이 크론병과의 
감별에 필수적이다.

2. 약물군별 SBCE

1) NSAIDs
NSAID 유발 소장 손상의 기전은 프로스타글란딘(PG) 합
성 억제만으로는 설명되지 않으며, 최근의 병태생리 모델
에 따르면 다단계 과정으로 진행된다12. 첫 번째 단계는 
약산인 NSAIDs가 상피세포 내에 축적되어 미토콘드리
아 산화적 인산화의 비결합(uncoupling)을 유발하고, 세
포 내 ATP 감소에 따라 밀착연접(tight junction)의 기능
이 저하되는 직접적 국소 독성이다12,13. 이후 증가된 장점
막 투과성을 통해 담즙산, 장내 세균 등 내강 내 공격 인자
가 점막 하부로 침투하여 염증과 궤양을 초래하며, 여기에 
COX-1 억제에 의한 점막 보호 PG의 감소와 장간 순환을 
통한 반복적인 소장 점막 노출이 손상을 만성화한다12,14. 
이러한 기전 떄문에 상부 위장관에서 효과적인 산분비 억
제제인 양성자펌프억제제는 소장에는 보호 효과를 나타내
지 못하며, 오히려 소장 내 세균 과다증식과 장내 미생물 
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불균형을 유도하여 NSAID에 의한 소장 손상을 악화시키
는 결과를 초래한다15–17. 
캡슐내시경 소견은 발적, 점상 출혈, 미란, 궤양, 그리고 
중증의 경우 격막 질환에 이르는 넓은 스펙트럼을 보인다
6,7. Graham 등 은 3개월 이상 NSAIDs를 복용한 관절
염 환자 21명 중 71%에서 캡슐내시경상 소장 점막 손상
을 관찰하였으며, 비복용 대조군에서는 10%에 불과하였
다 7. 병변은 주로 중위~원위부 소장에 분포하며, 이는 장
간 순환을 통한 담즙 내 NSAIDs의 반복적 노출과 원위부 
소장의 풍부한 세균총과 관련이 있다13,14. 격막 질환은 만
성 NSAID 사용에 거의 특이적인 소견으로, 짧은 분절의 
동심원성 협착을 형성하며 캡슐 정체의 원인이 될 수 있어 
고위험군에서는 SBCE 시행 전 개존성 캡슐 검사가 필요
하다. 약물 중단이 치료의 근간이며, 중단이 어려운 경우 
점막보호제(미소프로스톨, 레바미피드)의 동반 투여가 권
고된다.

2) 저용량 아스피린
저용량 아스피린은 비가역적 COX-1 억제를 통해 점막 보
호 PG 합성과 혈소판 기능을 동시에 억제하며, 소장 점막
의 미세혈류를 감소시켜 점막 손상을 유발한다. 건강한 자
원자를 대상으로 한 교차 연구에서 복용 2주 만에 소장 점
막 손상이 발생함이 확인되었다18. 캡슐내시경 소견으로
는 발적, 점상 출혈(red spots/petechiae), 미란, 궤양이 
관찰되며, 병변은 원위 소장(회장부)에 주로 분포한다. 전
향적 다기관 레지스트리 연구에서도 PPI 사용(OR 2.04, 
95%CI 1.05–3.97)과 장용피(enteric coated) 아스피
린(OR 4.05, 95%CI 1.49–11.0)이 소장 점막 파손의 가
장 중요한 독립된 위험인자로 확인되었다19. 위 점막 보호
를 위해 고안된 장용피 아스피린 제제는 소장 내에서 용해
되면서 국소 점막 독성을 유발하며, 서서히 용해되는 특성
상 점막 노출 시간이 연장되어 아스피린 고유의 PG 합성 
억제 작용과 미세혈류 감소 효과가 더욱 증폭된다19. 

3) 항응고제 (DOAC, 와파린)
항혈전제는 소장막의 직접적인 손상을 유발하기보다는, 
소장 점막의 미세 상처 치유(Mucosal healing) 과정을 
저해하고 기존 잠재 병변(예: angiodysplasia)의 출혈 위
험을 촉진하는 것으로 알려져 있다. 그러나 DOACs가 소
장 점막에 직접적인 손상을 유발하는지 여부는 아직 확립
되지 않았다20,21. 직접 경구 항응고제(DOACs) 복용 환자
를 대상으로 한 다기관 전향적 캡슐내시경 연구에서 29
명 중 23명(79.3%)에서 발적(41.4%), 미란(48.3%), 
혈관확장증(10.3%) 등의 소장 병변이 관찰되었다. 미란

은 소장의 상부 및 하부에서 주로 발견되었고, 혈관확장
증은 상부와 중부에 한정되었으며, 활동성 출혈이나 궤양
은 관찰되지 않아 비교적 경증의 병변 양상을 보였다22. 유
럽 다기관 후향적 연구(8,401명)에서는 항혈전제 복용군
의 SBCE 진단율이 43.5%로 비복용군(18.9%)에 비해 
유의하게 높았으며(p < 0.00001), 1년 내 재출혈률 역시 
36.5% vs. 13.5%로 유의한 차이를 보였다. 항혈소판제/
항응고제 복용군에서 가장 흔한 소견은 혈관확장증이었으
며, DOAC, 와파린, 항혈소판제 간에 소견의 유의한 차이
는 관찰되지 않았다23.

4) 면역관문억제제(ICIs)
ICI 관련 면역매개 장염(imAE enteritis)은 ICI 치료의 두 
번째로 흔한 면역 관련 이상반응이다 18. 대부분 대장염을 
동반하지만, 약 10%의 환자에서는 대장 침범이 전혀 없이 
오직 공장과 회장에만 국한되는 단독 소장염 형태로 발생
하여 대장내시경이 정상이더라도 DIBI를 배제할 수 없다. 
SBCE에서는 점막 주름의 톱니 모양 변화(scalloping) 
및 융모 위축 등 셀리악병 모사(celiac-mimicking) 소견
부터, 산재된 아프타 궤양, 광범위한 미란, 중증의 경우 깊
은 전주성 궤양(deep circumferential ulcer)과 만성 협
착에 이르기까지 다양한 소견으로 관찰된다. 특히 광범위
한 점막 결손이나 깊은 전주성 궤양이 관찰되는 경우 스테
로이드 불응성 경과를 밟을 가능성이 높으며, 이러한 환자
에서는 출혈성 쇼크나 장 천공 등 중증 합병증을 예방하기 
위해 인플릭시맙 또는 베돌리주맙 등 생물학적 제제로의 
신속한 치료 단계 상향을 고려할 수 있다24. 단, ICI 투여 
후 60일 이내 전향적 SBCE에서 소장 점막 이상이 관찰된 
환자 중 실제 임상적으로 유의한 장염이 발생한 비율은 제
한적이어서, 선별 검사로서의 SBCE 유용성에 대해서는 
추가 검증이 필요하다25. 

5) Mycophenolate mofetil (MMF)
장기이식 후 면역억제를 위해 사용되는 MMF는 퓨린 합
성 억제를 통해 B세포 및 T세포의 증식을 억제하며, 설사
를 포함한 위장관 이상반응이 최대 40%까지 보고된다 
1. 만성 설사를 동반하는 신장이식 환자를 대상으로 한 전
향적 캡슐내시경 연구에서, SBCE의 진단율은 이식 환자
군 65.9%로 대조군 19.2%에 비해 유의하게 높았으며
(p < 0.05), MMF 독성에 의한 소장 병변은 아프타 궤양
의 형태로 나타나 크론병 유사 소견과의 감별이 중요하였
다. 조직학적으로 MMF 유발 소장 손상은 이식편대숙주
병(GVHD) 유사 패턴을 보이며, 크립트 구조 왜곡(crypt 
architectural distortion), 고유판 부종 및 염증, 그리고 
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특징적으로 크립트 세포 자멸사(crypt apoptosis)의 현
저한 증가를 동반하는데, 이러한 병리 소견은 크론병의 비
건락 육아종이나 셀리악병의 상피내림프구 침윤과 구별되
는 중요한 감별 단서이다. MMF의 용량 의존적 독성이 알
려져 있어, SBCE를 통해 소장 병변을 확인한 후 MMF 감
량 또는 장용피 제제로의 전환을 결정하는 데 유용하게 활
용될 수 있다26. 

6) Olmesartan
올메사르탄 관련 장병증(olmesartan-associated 
enteropathy, OAE)은 셀리악병을 모사하는 sprue-like 
enteropathy로 나타나며, 중증 설사와 현저한 체중 감소
를 유발한다. 전형적으로 십이지장 생검에서 융모 위축이 
관찰되지만, 십이지장 소견이 정상이면서 소장 전체에 걸
쳐 융모 위축이 확인된 증례가 보고되어, 십이지장 생검만
으로는 진단이 지연될 수 있다. 캡슐내시경은 소장 전체의 
융모 위축과 미란, 림프관 확장 등을 조기에 포착할 수 있
고, 이중풍선 소장내시경(DBE)을 통한 조직 생검으로 확
진이 가능하다. 올메사르탄 중단 후 1주 이내에 설사가 호
전되고, 3개월 후 내시경 및 병리 소견의 개선이 확인되므
로, 조기 진단과 신속한 약물 중단이 핵심이다 27

3. 감별 진단과 관리 전략

DIBI의 감별에서 가장 중요한 것은 소장 크론병과의 구별
이다. 크론병에서는 종주 궤양, 조약돌 점막, 비연속적 분
절성 병변, 비건락 육아종 등의 특징적 소견이 관찰되지
만, NSAID 유발 장병증에서는 다발성 작은 미란과 궤양
이 소장 전반에 비교적 균일하게 분포하며, 격막 질환은 
NSAID 장병증에 거의 특이적이다1. 약물 중단 후 4주 이
내 병변의 현저한 호전은 크론병과의 감별에 가장 중요한 
단서이다.
치료의 근간은 원인 약물의 중단이나, 심혈관 질환 등으
로 인해 NSAIDs나 아스피린의 중단이 불가능한 경우
가 많다2. 이 경우 점막보호제의 적극적 활용이 필요하다. 
Misoprostol은 프로스타글란딘 유사체로서 NSAID 및 
아스피린 유발 소장 점막 손상의 예방과 치료에 효과가 입
증된 1차 치료 옵션이나, 설사 등의 부작용과 자궁수축 유
발 가능성이 제한점이다 28. Rebamipide는 내인성 PG 
생성 촉진, 활성산소 제거, 항염 작용을 통해 NSAID 및 아
스피린 유발 소장 점막 파손을 유의하게 감소시키며, 무작
위 대조시험에서 4주간의 저용량 아스피린 투여 시 회장
의 점막 파손을 유의하게 예방하는 효과를 보였다29,30. 18
건의 RCT를 포함한 체계적 문헌 고찰 및 메타분석에서도 
점막보호제의 예방적 투여가 미란 발생을 유의하게 감소

시키고(WMD = −1.24, 95%CI: −2.15 to −0.34), 점막 
파손 발생률을 낮추며(OR = 0.38, 95%CI: 0.16–0.93), 
완전 치유율을 높이는 것으로 확인되었다(OR = 5.39, 
95%CI: 2.79–10.42) 25. 반면 PPI는 소장 병변에 대한 
보호 효과가 없을 뿐 아니라 악화 요인이 될 수 있으므로, 
소장 점막 손상 관리에서는 점막보호제와 프로바이오틱스
를 중심으로 한 패러다임 전환이 필요하다.

결 론

DIBI는 NSAIDs와 아스피린을 넘어 DOAC, ICI, MMF, 
올메사르탄 등 다양한 약물군으로 원인이 확대되고 있으
며, SBCE는 이러한 약물 유발 소장병변의 진단, 범위 평
가, 치료 반응 모니터링에 핵심적 역할을 수행한다. 철저
한 약물력 조사를 통해 DIBI를 조기에 의심하고, 가이드라
인에 기반한 적절한 시기의 SBCE 시행과 약물 중단, 그리
고 PPI 중심이 아닌 점막보호제 투약 등을 적극적으로 적
용해야 한다. 
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서 론

크론병 치료의 목표는 증상 관해를 넘어 점막치유, 나아가 
경벽치유(transmural healing, TH)로 이동하였고, treat-
to-target·tight control 전략이 표준이 되면서 질병 활성도
의 반복적·객관적 평가가 진료의 핵심 과제가 되었다13,15. 그
러나 내시경은 침습적이고 말단회장 근위부에 접근하기 어
려우며, MR 소장조영술은 비용·검사시간·접근성의 제약이 
있어, 실제 진료에서 필요할 때마다 반복하기 어렵다.
장초음파(intestinal ultrasound, IUS)는 이 간극을 메우
는 검사이다. 장정결·금식·조영제·방사선이 모두 불필요하
고, 검사시간은 통상 5–20분이며, 진료실에서 즉시 시행
(point-of-care)하여 그 자리에서 결과를 공유하고 치료
를 조정할 수 있다1,2,4. 환자 수용도 조사에서 IUS는 VAS 
9.3으로 MRE(8.0), 대장내시경(4.4)보다 월등히 선호되
었다4. 특히 말단회장은 우하복부의 비교적 얕은 위치에 
있어 고주파 탐촉자로 잘 관찰되므로, 소장(회장) 크론병
은 IUS의 가장 좋은 적용 부위이다(회장 병변 검출 민감도 
92.7%, 특이도 88.2%3).
반면 국내 현실은 아직 CT/MRE 중심이다. 2026년 대한
장연구학회(KASID) 전국 설문(133명)에서 크론병 진단 시 
IUS 사용은 6.8%, 추적 시 10.5%에 그쳤고, 82%는 최근 1
년간 IUS를 전혀 사용하지 않았으며, 장벽으로 시술 숙련도 
부족(84.4%)과 진료시간 부족(56.0%)이 지목되었다6. 본 
강의에서는 소장 크론병 증례를 중심으로 ① 언제(적응증·
활용 시점), ② 어떻게(활성도·합병증 평가), ③ 추적 관찰과 
치료 반응 평가에 IUS를 활용할 것인지를 정리한다.

본 론

1. 언제 도움이 되는가 — 적응증과 활용 시점

2024년 AGA Clinical Practice Update와 주요 리뷰가 
제시하는 IUS의 활용 국면은 질병 전 주기에 걸쳐 있다1,2,3 
(표 4 참조).

1) 진단 의심 단계(rule-out)
분변 칼프로텍틴처럼 IBD를 배제하는 일차 선별 도구로 유
용하다. 의심 크론병 249명 전향 연구에서 회장대장내시
경 대비 민감도 94%, 특이도 97%, NPV 94%였고3, 메타
분석의 AUROC는 0.94에 달한다2. 양성 소견(장벽비후, 
충혈)은 확진을 위한 내시경을 앞당기는 근거가 된다1.

2) 진단 시 병변 지도화
병변 범위 평가의 통합 민감도 86%, 특이도 94%2,3. 활
성도 평가 메타분석에서 IUS(민감도 85%/특이도 91%)
는 CTE(81%/88%), MRE(80%/82%)와 대등하다4. 
METRIC 연구에서 MRE가 소장 병변 존재(97% vs 92%)·
범위 평가에서 다소 우위였으나, 소장 판독의 관찰자간 일
치도는 IUS(82%)가 MRE(69%)보다 높았다1,17. 단, 근
위 공장 병변의 민감도는 55.6%로 낮아 광범위 소장형은 
MRE로 보완한다5.

3) 증상 변화·재연(flare) 평가
외래 point-of-care IUS는 염증성 vs 기능성(IBS성) 증
상을 즉시 감별하고(민감도 80–90%, 특이도 94–98%4), 
크론병 환자의 최대 60%에서 당일 치료방침 변경으로 이
어졌다2,4.

4) 치료 반응 모니터링
treat-to-target의 실행 도구(본론 3에서 상술).

5) 합병증 의심 시
협착·누공·농양의 검출과 성상 평가(본론 2에서 상술).

6) 수술 후 재발 감시
메타분석상 민감도 94%, 특이도 84%4,5. 신말단회장 
BWT ≥3 mm + 칼프로텍틴 ≥50 µg/g 조합은 재발 검출 
PPV 74%, NPV 71%이며 1, BWT ≥5.5 mm는 중증 재발
(Rutgeerts ≥i3)을 민감도 84%/특이도 98%로 예측한다4,5.

소장 크론병 증례에서 장초음파(IUS)는 
언제, 어떻게 도움이 되는가?

서정국 중앙대학교 의과대학 내과학교실
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7) 특수 상황
임신(방사선·진정 회피, 3분기에도 말단회장 시각화 최대 
92%1), 신부전 등 조영제·진정 고위험군, 소아·반복 검사
가 필요한 젊은 환자.
Limitation의 인지도 중요하다. 근위 소장(십이지장·공장)
과 직장(경복부 민감도 14–15%), 골반 심부 병변은 IUS의 
사각지대로 MRE/골반 MRI가 우선하며1,2, 비만은 영상질
을 떨어뜨릴 수 있으나 배제 사유는 아니다1. 조직검사·이
형성증 감시는 불가능하고, 시행자 의존성은 표준화된 훈
련(IBUS 커리큘럼)으로 극복해야 한다2,6.

2. 어떻게 평가하는가 — 검사 기법과 질병 활성도 평가

검사는 저주파 convex 탐촉자(1–6 MHz)로 전체를 조망
한 뒤 고주파 linear 탐촉자(4–12 MHz)로 병변을 정밀 평
가한다. 전처치는 원칙적으로 불필요하며(협착의 운동성 
평가 시 6시간 금식이 도움), 좌하복부 S상결장에서 시작
해 대장을 따라 회맹부·말단회장을 확인하고, 소장은 ‘잔디 
깎기(mowing the lawn)’ 방식으로 사분면을 훑는다1,2,3.
활성도 판정의 축은 4개 파라미터이다(표 1). 핵심은 장
벽두께(BWT)로, 최다 침범 분절에서 횡단면 2회+종단
면 2회 평균으로 측정하며 3 mm 초과가 활성 기준이
다(소장 정상 <2 mm; 3 mm 기준 민감도 88%/특이
도 93%)7,8,12. 여기에 color Doppler 충혈(modified 
Limberg 등급 ≥2), 장벽 층구조(BWS) 소실, 장간막 지
방증식(i-fat)을 더해 종합 판정하고, 림프절종대·운동성 
변화·궤양은 보조 소견으로 활용한다7,8,9.
점수체계(표 1 하단)를 살펴보았을 때, IBUS-SAS = 4
×BWT + 15×i-fat + 7×CDS + 4×BWS (0–100점)로 
관찰자간 신뢰도 ICC 0.97, 외부검증에서 내시경 활성
(SES-CD ≥3) 판별 AUC 0.895(cutoff 48.7)를 보였다
7,8. 더 간단한 SUS-CD(BWT+Doppler, 0–5점)는 AUC 
0.928, BUSS(0.75×BWT+1.65×혈류)는 cutoff 3.52
로 AUC 0.864이며 치료 후 내시경 관해 판별 정확도 
78%를 보인다8,17. 다만 말단회장 병변만 평가한 코호트
에서는 SUS-CD·IBUS-SAS와 내시경 활성의 상관이 유
의하지 않았다는 반례(AUC 0.55–0.62)가 있어10, 소장 
크론병에서는 점수 단독보다 파라미터를 종합한 판단이 
안전하다.
협착의 평가에 관하여는 2024년 국제 합의(STAR 
consortium)는 소장 협착을 ① BWT >3 mm, ② 내강 
협소(정상 대비 >50% 감소 또는 <1 cm), ③ 협착 전 확
장(>2.5 cm 또는 >50% 증가)의 3요소로 정의하였다
(문합부 협착에도 동일 적용)19. IUS의 협착 진단 통합 민
감도는 79.7%, 특이도 94.7%이며11, 경구조영(SICUS)

을 더하면 민감도가 89–92%로 상승한다3,11. 염증 우세
(층구조 소실, 충혈, i-fat) vs 섬유화 우세(층 보존, 상대
적으로 낮은 BWT)의 감별은 B-mode 소견이 기본이
며, elastography·CEUS는 아직 정확도가 검증되지 않
았다는 것이 합의의 입장이다19. 최근 수술 병리 기준 전
향 연구에서 복합 점수(Stricture Score Amsterdam)가 
AUROC 0.88–0.90으로 유망하다20.
누공·농양의 경우 누공은 통합 민감도 74%, 특이도 
95%(장-장 누공은 MRE 우위, κ=0.67)8,11,12, 농양(≥
2 cm 액체집합, 주변부 충혈+중심 무혈류)은 민감도 
84–86%, 특이도 93–95%로 CT/MRI와 대등하다11,12. 
CEUS는 봉와직염성 침윤(phlegmon)과 농양의 감별에 
유용하다(정확도 98%)3. 심부 골반·후복막 농양은 MRI가 
우선한다8,11.

3. 추적 관찰 및 치료 반응 평가

무엇을 반응·관해로 볼 것인가(표 2)에 대해, 2025년 
국제 컨센서스는 초음파 반응(ultrasound response)
을 ‘BWT ≥25% 감소’(합의율 94.1%) 또는 ‘BWT ≥
2 mm 감소+Doppler 1등급 감소’로, 초음파 관해(= 
transmural remission)를 ‘BWT ≤3 mm + 모든 IUS 지
표 정상화’(합의율 94.1%)로 정의하였다14. 점수 기반으로
는 BUSS ≥1.2점 감소(반응), BUSS ≤3.52(관해)가 통용
된다13,14.
치료에 대한 반응을 장초음파로 살펴본 연구들에 의하
면 빠르면 2주부터 BWT·Doppler 변화가 관찰되고13,16, 
우스테키누맙 treat-to-target 연구(STARDUST IUS 
substudy)에서 IUS 반응은 4주부터 나타났으며, 4주 무
반응은 48주 내시경 반응 부재를 NPV 73%로 예측했다
13,16,18. 항TNF 시작 4–8주에 BWT 18% 이상 감소하면 
내시경 반응 가능성이 10배였다1,13. 중요한 것은 부위별 
치유 속도의 차이로, 결장은 4–8주부터 반응을 평가할 수 
있으나 말단회장은 더 느려 12주부터 평가하도록 권고된
다14,18.
장초음파 검사를 반복하는 간격에 대해서는(표 4), 치료 
시작 전 baseline을 확보하고, 유도기에는 결장 4–8주/
말단회장 12(–16)주, 이후 24주와 48–52주에 반응·관해
를 평가하며(합의율 82–94%)14, 유지기 관해 상태에서
는 6–12개월 간격으로, 증상·바이오마커 변화 시에는 즉
시 시행한다3,4. 추적 검사는 동일 장비·세팅·전처치로 분
절별 보고가 원칙이다14.
이러한 모니터링 용도로 활용했을 때 장초음파의 정확
도에 대해서는 2025년 전향 맹검 다기관 연구(내시경 
SES-CD ≥50% 감소 기준)에서 치료 12주 후 반응 판
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정의 정확도는 IUS 민감도 80.0%/특이도 77.8%(AUC 
0.79)로 MRE(MaRIA, AUC 0.61–0.65)보다 유의하게 
우수했고 칼프로텍틴과 동등했다15. 협착 치료 반응에서
도 STRIDENT 연구에서 IUS와 MRI의 협착 소실 판정 일
치도는 매우 높았고(Cramer’s V 0.84), 임상 반응자/비
반응자를 구분한 것은 IUS뿐이었다(협착 소실 37% vs 
6%)21.
또한 TH 달성은 steroid-free remission,  치료 
escalation·입원·수술 감소와 일관되게 연관되며(양호 경

과 OR 11.7–15.5)13,16, 반대로 baseline BWT >7 mm
는 1년 내 수술을, 유지치료 중 말단회장 BWT >4 mm는 
치료 실패를, 잔존 Doppler 신호는 재발을 예측한다16,17. 
협착에서는 baseline BWT <5 mm(OR 5.3)·길이 <5 
cm(OR 3.9)가 협착 소실을 예측했다21. 결국 IUS는 단순
한 영상검사가 아니라, 4주–12주의 조기 반응 정보로 치
료 조정을 앞당기고 TH라는 치료 목표의 달성 여부를 확
인하는 treat-to-target의 실행 도구이다.

표 1. 크론병에서 핵심 IUS 파라미터와 활성도 판정 기준 및 점수체계7,8,9,12

파라미터 정의·측정 활성 기준 신뢰도

장벽두께(BWT)
최다 침범 분절에서 횡단면 
2회+종단면 2회의 평균, 

점막-내강 경계~장막 경계

> 3 mm (소장 정상 < 2 mm); 3 mm 
기준 민감도 88%/ 특이도 93% ICC 0.96

Doppler 충혈(CDS) modified Limberg 0–3등급 
(velocity scale 4–7 cm/s)

≥ 2등급 (벽 내 긴 신호; 
3 = 장간막까지) κ 0.60

층구조(BWS) 소실 점막하층 고에코 소실로 
층 구분 상실

국소(≤3 cm)~광범위(>3 cm)
소실; 중증 염증 시사 κ 0.39

장간막 지방(i-fat) 병변 주위 고에코 지방 증식
(creeping fat) 존재 시 활성 시사 κ 0.51

보조 소견 림프절종대, 운동성 변화, 궤양, 복수 종합 판단에 활용 —

IBUS-SAS 4×BWT + 15×i-fat + 7×CDS + 
4×BWS (0–100)

SES-CD ≥3 판별 AUC 0.895 
(cutoff 48.7) ICC 0.97

SUS-CD BWT 점수(0–3) + Doppler 점수
(0–2)

SES-CD >2 판별 AUC 0.92 
(cutoff ≥1) —

BUSS 0.75×BWT + 1.65×혈류 유무 cutoff 3.52, AUC 0.864; 
관해 ≤3.52 —

표 2. 치료 반응·관해의 IUS 정의 (2025 국제 컨센서스)13,14

구분 정의 합의율

초음파 반응 BWT ≥25% 감소 (단일 지표) 94.1%

BWT ≥25% 감소 + Doppler 1등급 감소 93.7%

BWT ≥2.0 mm 감소 + Doppler 1등급 감소 75%

BUSS ≥1.2점 감소 83.3%

초음파 관해
(transmural remission) BWT ≤3 mm + 모든 IUS 지표 정상화 94.1%

BWT ≤3 mm (단독) / + Doppler 정상화(0–1) 88.2% / 76.4%

협착 반응 BWT ≥25% 감소 + Limberg ≤1 + 협착 전 확장 
<2.5 cm (STRIDENT 기준) 76.4%
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요 약

1. 	 IUS는 소장(말단회장) 크론병의 전 주기 — 진단 의심, 
병변 지도화, flare 평가, 치료 반응 모니터링, 합병증·수
술 후 재발 감시 — 에서 유용한 일차 영상검사이다(회
장 병변 민감도 약 93%, 활성도 평가에서 MRE·CTE
와 대등).

2. 	활성도 평가의 축은 BWT(>3 mm)와 Doppler 충혈이
며, 층구조 소실·i-fat을 더한 4개 파라미터의 종합 판
단이 기본이다. IBUS-SAS·BUSS 등 점수는 표준화에 
유용하나 말단회장 국한 병변에서는 성능 저하 보고가 
있어 주의가 필요하다.

3. 	치료 반응은 빠르면 4주부터 관찰되며, 결장(4–8
주)과 달리 말단회장은 12주부터 평가한다. ‘BWT ≥

25% 감소’가 반응, ‘BWT ≤3 mm + 전 지표 정상화’가 
transmural remission의 표준 정의이다.

4. 	Transmural healing을 수술·입원·치료 escalation 감
소와 직결되는 치료 목표이며, 조기(4주) 무반응·기저 
BWT >7 mm·잔존 Doppler는 불량 예후 신호로 치료 
조정을 앞당기는 근거가 된다.

5. 	근위 소장·직장·심부 골반은 MRE/MRI와 상호보완적
으로 접근한다. 국내 사용률은 아직 10% 미만으로, 표
준화 훈련과 수가·워크플로 정비가 향후 과제이다.
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표 3. 소장 크론병에서 IUS의 진단 성능 요약

평가 항목 민감도 특이도 비고 [출처]

의심 크론병 진단 94% 97% NPV 94%; 메타분석 AUROC 0.94 [2,3]

회장 병변 검출 92.7% 88.2% 근위 공장은 55.6%로 낮음 [3,5]

병변 범위 평가 86% 94% SICUS 병용 시 공장 98.7% [2,3]

활성도 평가(메타) 85% 91% CTE 81%/88%, MRE 80%/82%와 대등 [4]

협착 79.7% 94.7% SICUS 시 민감도 89–92% [11]; STAR 정의 [19]

누공 74% 95% 장-장 누공은 MRE 우위 [11,12]

농양 84–86% 93–95% CEUS로 phlegmon 감별(정확도 98%) [3,11,12]

수술 후 재발 94% 84% BWT ≥5.5 mm → 중증 재발 예측 특이도 98% [4,5]

치료 반응 판정(12주) 80.0% 77.8% AUC 0.79 > MRE(MaRIA) 0.61–0.65; FC와 동등 [15]

표 4. 임상 시나리오별 IUS 활용 시점 제안1,3,4,14

임상 시나리오 권장 시점 핵심 확인 사항

크론병 의심 내원 즉시 (point-of-care) BWT >3 mm·충혈 → 조기 내시경으로 연결

진단 확정 시 치료 시작 전 (baseline) 병변 위치·범위, 협착·누공·농양, 기저 BWT

유도 치료 중 결장 4–8주 / 말단회장 12(–16)주 BWT ≥25% 감소 여부; 4주 무반응 → 조기 치료 조정 고려

치료 반응·관해 판정 24주, 48–52주 경벽 관해(BWT ≤3 mm + 전 지표 정상화) 달성 여부

유지기(관해) 6–12개월 간격 무증상 재발의 감시; 증상·바이오마커 변화 시 즉시

협착·폐색 증상 증상 시 즉시 STAR 3요소; 염증 vs 섬유화 우세 판단

수술 후 6–12개월 신말단회장 BWT ≥3 mm ± FC ≥50 µg/g → 내시경 확인

138

B-4. 증례로 풀어보는 소장 질환의 실제



 대한장연구학회 연수강좌

Inflammatory Bowel Disease: Commentary. Clin 
Gastroenterol Hepatol. 2024.

2.	 Bryant RV, et al. Gastrointestinal ultrasound in 
inflammatory bowel disease: an underused 
resource with potential paradigm-changing 
application. Gut. 2018;67:973-985.

3.	 Kucharzik T, Maaser C. Intestinal ultrasound 
and management of small bowel Crohn’s 
d i s e a s e .  T h e r a p  A d v  G a s t r o e n t e r o l . 
2018;11:1756284818771367.

4.	 Allocca M, et al. Point-of-Care Ultrasound in 
Inflammatory Bowel Disease. J Crohns Colitis. 
2021;15:143-151.

5.	 Frias-Gomes C, et al. Intestinal Ultrasound 
in Inflammatory Bowel Disease: A Valuable 
and Increasingly Important Tool. GE Port J 
Gastroenterol. 2022;29:223-239.

6.	 Kim JE, Yang YJ, et al.; KASID Guidelines 
Taskforce Team. Practices and perceptions 
of imaging assessment in inflammatory bowel 
disease: a nationwide survey of physicians in 
Korea. Intest Res. 2026;24:270-280.

7.	 Novak KL, et al. Expert Consensus on Optimal 
Acquisition and Development of the International 
Bowel Ultrasound Segmental Activity Score 
(IBUS-SAS). J Crohns Colitis. 2021;15:609-616.

8.	 You MW, et al. How to use intestinal ultra-
sonography in patients with Crohn disease: its 
role in the assessment of disease activity and 
complications. Ultrasonography. 2025.

9.	 Miyoshi J, et al. First aid with color atlas for the 
use of intestinal ultrasound for inflammatory 
bowel disease in daily clinical practice. Intest Res. 
2023.

10.	Freitas M, et al. Ultrasonographic scores for ileal 
Crohn’s disease assessment: Better, worse or the 
same as contrast-enhanced ultrasound? BMC 
Gastroenterol. 2022;22:252.

11.	 Calabrese E, et al. Bowel Ultrasonography in the 
Management of Crohn’s Disease: A Review with 

Recommendations of an International Panel of 
Experts. Inflamm Bowel Dis. 2016;22:1168-1183.

12.	Kucharzik T, et al. The use of ultrasound in 
inflammatory bowel disease. Ann Gastroenterol. 
2017;30:135-144.

13.	Allocca M, et al. Systematic review on definitions 
of intestinal ultrasound treatment response 
and remission in inflammatory bowel disease. J 
Crohns Colitis. 2025.

14.	Allocca M, et al. International consensus on the 
use of intestinal ultrasound in inflammatory bowel 
disease clinical trials. J Crohns Colitis. 2025.

15.	Brodersen JB, et al. Assessment of Treatment 
Response in Known Crohn’s Disease: A 
Prospective Blinded Study Comparing Intestinal 
Ultrasound, MRE, Panenteric Capsule Endoscopy 
and Fecal Calprotectin. Inflamm Bowel Dis. 2025.

16.	Manzotti C, et al. Prognostic role of intestinal 
u ltrasound in Crohn’s disease.  World J 
Gastroenterol. 2023;29:3595-3605.

17.	 Kumar S, et al. Magnetic Resonance Enterography 
and Intestinal Ultrasound for the Assessment and 
Monitoring of Crohn’s Disease. J Crohns Colitis. 
2024.

18.	K im KW. Intestinal Ultrasound in Clinical 
Inflammatory Bowel Disease Care: From 
Diagnosis to Tight Monitoring. Clin Ultrasound. 
2025;10:75-81.

19.	Lu C, et al. International expert guidance for 
defining and monitoring small bowel strictures in 
Crohn’s disease on intestinal ultrasound. Lancet 
Gastroenterol Hepatol. 2024;9:1101-1110.

20.	de Voogd FAE, et al. Intestinal Ultrasound and Its 
Advanced Modalities in Characterizing Strictures 
in Crohn’s Disease. Clin Gastroenterol Hepatol. 
2026.

21.	Lovett GC, et al. Crohn’s Disease Stricture 
Response to Treatment Assessed with Magnetic 
Resonance Imaging and Intestinal Ultrasound: 
STRIDENT Studies. Inflamm Bowel Dis. 2025.

139

B-4. 증례로 풀어보는 소장 질환의 실제



 대한장연구학회 연수강좌

CT에서 발견되는 소장 병변은 단순 염증성 장벽 비후부터 
원발성 소장암, 림프종, 신경내분비종양, 위장관간질종양, 
전이성 병변에 이르기까지 다양한 질환을 포함한다. 특히 
복통, 장폐쇄, 위장관 출혈, 빈혈, 체중 감소 등 비특이적 
증상으로 시행한 CT에서 국소성 또는 분절성 소장 병변이 
발견되면, 임상의는 이를 염증성 병변으로 추적할 것인지, 
종양 가능성을 우선 고려하여 조직진단과 수술 전략을 진
행할 것인지 결정해야 한다. 이 과정에서 병변의 길이, 대
칭성, 조영증강 양상, 장외 침윤, 림프절 종대, 원위부 장
폐쇄, 다발성 병변, 환자의 임상적 위험인자를 종합적으로 
평가하는 것이 중요하다.1,4 본 원고에서는 CT에서 발견된 
소장 병변을 종양과 염증으로 구분해야 하는 실제 임상 상
황을 중심으로, 영상 소견 해석, 추가 검사 선택, balloon-
assisted enteroscopy(BAE)를 포함한 조직진단 전략, 
그리고 치료 방향 결정 과정을 논의하고자 한다.

서 론

소장은 해부학적으로 길고 접근이 어렵기 때문에 오
랫 동 안  진 단 의  사 각 지 대 로  여 겨 졌 다 .  그 러 나  C T 
enterography(CTE), MR enterography(MRE), 
capsule endoscopy(CE), BAE의 발전으로 소장 병변
의 발견 빈도는 증가하고 있다.2,5,6 이와 함께 임상 현장에
서는 “CT에서 보이는 소장 병변이 염증인가, 종양인가?”
라는 판단이 점점 더 중요해지고 있다.
소장 병변은 복통, 구토, 장폐쇄, 위장관 출혈, 철결핍빈
혈, 체중 감소, 만성 설사 등의 비특이적 증상으로 발견된
다. CT에서 장벽 비후 또는 협착이 관찰되면 감염성 장염, 
Crohn disease, 장결핵, NSAID enteropathy, 허혈성 
장염과 같은 염증성 질환뿐 아니라 소장 선암, 림프종, 신
경내분비종양, 위장관간질종양, 전이성 종양 등도 함께 고
려해야 한다.1,4 이 감별은 단순히 진단명을 구분하는 문제
가 아니라, 추가 검사 순서와 치료 방향을 결정한다는 점
에서 중요하다. 예를 들어 염증성 병변으로 판단하면 대변

검사, 혈액검사, ileocolonoscopy, CTE/MRE, 캡슐내시
경을 통해 염증성 장질환 여부를 확인하고 약물치료를 시
작할 수 있다.2,3,5 반면 종양이 의심되면 BAE를 통한 조직
진단과 tattooing, 병기평가, 수술 또는 종양내과 치료가 
우선되어야 한다.5,6,8

따라서 CT에서 소장 병변이 발견되었을 때의 실제 판단 
과정은 “영상에서 종양처럼 보이는가?”라는 단일 질문이 
아니라, 영상 소견, 임상 양상, 응급성, 조직진단 가능성, 
치료 가능성을 순차적으로 평가하는 통합적 의사결정 과
정이어야 한다.1,4-6

본 론

1. CT에서 소장 병변을 평가할 때의 기본 원칙

CT에서 소장 병변을 평가할 때 가장 먼저 확인해야 할 것
은 검사 자체가 소장 평가에 적절한 조건에서 시행되었는
가이다. 응급실에서 시행한 일반 복부 CT는 장관 팽창이 
충분하지 않아 정상 수축, 장관 내 내용물, 일시적 연동운
동이 병변처럼 보일 수 있다.1 반면 CTE는 충분한 중성 경
구 조영제를 사용하여 소장 내강을 확장시키고, 조영증강 
후 장벽의 두께와 조영 양상을 평가하도록 설계된 검사이
다. 따라서 일반 CT에서 애매한 소장 병변이 발견되었고 
환자가 안정적이라면, 가능하면 CTE 또는 MRE로 병변을 
재평가하는 것이 유용하다.2,3

영상 판독에서는 여러 요소를 체계적으로 확인해야 하며, 
이 중 병변의 길이와 형태는 가장 기본적인 분기점이다.1 
일반적으로 국소성 병변, 특히 5 cm 미만의 비대칭성 또
는 불규칙한 장벽 비후는 종양 가능성을 높인다.1,4 반면 
긴 분절 또는 다분절 장벽 비후, 장간막 혈관 확장, 주위 지
방 염증, skip lesion이 동반되면 염증성 질환 가능성이 
높다.1-3 그러나 예외가 많다. Crohn disease나 장결핵도 
국소성 종괴처럼 보일 수 있고, 림프종은 긴 분절 장벽 비
후로 나타날 수 있으므로 영상 소견만으로 확정해서는 안 
된다.1,4

CT에서 보인 소장 병변, 종양일까? 염증일까?

김진수 가톨릭대학교 의과대학 내과학교실
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2. 종양을 의심해야 하는 CT 소견

소장종양을 의심해야 하는 대표적인 영상 소견은 국소성, 
비대칭성, 불규칙성이다.1,4 특히 짧은 범위의 장벽 비후가 
있으면서 병변 부위에서 갑작스러운 내강 협착과 근위부 
소장 확장이 동반되면 선암을 고려해야 한다. 소장 선암은 
annular narrowing 또는 apple-core 형태로 나타날 수 
있으며, 궤양성 종괴, 불규칙한 장벽 비후, 장폐쇄, 주변 림
프절 전이, 간 또는 복막 전이를 동반할 수 있다.4,8

위장관간질종양은 대개 장벽에서 발생하는 비교적 경계가 
좋은 종괴로 나타나며, 장관 밖으로 돌출하는 exophytic 
mass의 형태가 흔하다.4 크기가 클수록 내부 괴사, 출혈, 
이질적 조영증강이 관찰될 수 있다.4 GIST는 점막 병변이 
아니라 장벽 고유근층 또는 장벽 심부에서 기원하므로 내
시경 생검의 진단율이 낮을 수 있으며, 병변이 과혈관성일 
경우 생검 후 출혈 위험도 고려해야 한다.4,6

신경내분비종양은 작고 과혈관성 병변으로 나타날 수 있
으며, 원발 병변보다 장간막 병변이나 섬유화 반응이 더 
두드러질 수 있다. 장간막 내 spiculated mass, 석회화, 
desmoplastic reaction, 장간막 혈관 견인, 다발성 병변, 
간전이가 동반되면 신경내분비종양을 고려해야 한다. 특
히 소장 신경내분비종양은 다발성일 수 있으므로, 하나의 
병변이 확인되었다고 해서 평가를 종료해서는 안 된다.4,8

림프종은 종양임에도 불구하고 긴 분절의 장벽 비후로 보
일 수 있다는 점이 중요하다.1,4 림프종은 장벽이 두꺼우면
서도 상대적으로 장폐쇄가 심하지 않거나, aneurysmal 
dilatation 형태를 보일 수 있다. 크고 균질한 장벽 비후, 
bulky lymphadenopathy, 장간막 또는 후복막 림프절 종
대, 면역저하 상태가 동반되면 림프종 가능성을 고려한다.4,8

전이성 소장종양은 다발성 병변, 폴립형 병변, 장중첩, 출
혈, 천공, 장폐쇄 등 다양한 양상으로 나타날 수 있다. 흑색
종, 폐암, 유방암, 신장암, 위암, 대장암 병력이 있는 환자
에서 새롭게 발견된 소장 병변은 전이성 병변 가능성을 반
드시 포함해야 한다.4,8

3. 염증성 병변을 의심해야 하는 CT 소견

염증성 병변은 대개 점막 과조영증강, 점막하 부종, 장간
막 지방 침윤, comb sign, 다분절 또는 skip lesion을 동
반한다.1-3 Crohn disease에서는 말단 회장과 회맹부 침
범이 흔하며, 장벽 비후와 함께 mesenteric border 쪽의 
비대칭성 염증, 궤양, 누공, 농양, creeping fat, 섬유지방 
증식이 관찰될 수 있다. 활동성 염증이 주된 경우에는 점
막 과조영증강과 부종성 wall stratification이 두드러지
고, 만성 섬유화 협착에서는 조영증강은 상대적으로 적으
면서 고정성 협착과 근위부 확장이 관찰될 수 있다.2,3

그러나 염증성 병변이라고 판단하기 전에 반드시 감별해
야 할 질환들이 있다. 장결핵은 회맹부 침범, 림프절 종
대, 괴사성 림프절, 복막 또는 장간막 침범을 보일 수 있어 
Crohn disease와 혼동된다.1,4 NSAID enteropathy는 
diaphragm-like stricture 또는 다발성 얇은 협착으로 나
타날 수 있다.1,5 감염성 장염은 비교적 짧은 기간에 증상
이 나타나고, 추적 영상에서 빠르게 호전되는 경우가 많
다. 허혈성 병변은 혈관 질환, 저혈압, 심혈관 위험인자, 급
성 통증, 젖산 상승 등 임상 양상과 함께 해석해야 한다.1

특히 기존 Crohn disease 환자에서 새롭게 발생한 짧
은 협착, 비대칭성 벽 비후, 진행성 폐쇄, 체중 감소, 빈
혈, 치료에 반응하지 않는 국소 병변은 Crohn-related 
adenocarcinoma를 배제해야 한다. Crohn disease가 
있다고 해서 모든 협착을 염증성 또는 섬유화 협착으로만 
해석하면 진단 지연이 발생할 수 있다.2-4

결 론

CT에서 발견된 소장 병변의 종양-염증 감별은 영상 소견 
하나로 결정되는 문제가 아니라, 병변의 형태, 길이, 조영
증강 양상, 장외 변화, 임상 증상, 환자 위험인자, 조직진단 
가능성을 통합적으로 해석하는 과정이다. 국소성, 비대칭
성, 불규칙한 장벽 비후, 짧은 협착, 장폐쇄, 림프절 종대, 
전이 소견은 종양 가능성을 높이며, 긴 분절 병변, 층상 조
영증강, skip lesion, comb sign, 누공 또는 농양은 염증
성 질환 가능성을 높인다. 그러나 Crohn disease와 장결
핵은 종양을 모방할 수 있고, 림프종은 염증성 장벽 비후
처럼 보일 수 있으므로 항상 예외를 염두에 두어야 한다.
실제 진료에서는 먼저 응급성을 판단하고, 안정적인 환자
에서는 CTE/MRE, 캡슐내시경, BAE를 병변 특성에 맞게 
선택한다. BAE는 소장 병변을 직접 확인하고 조직진단, 
tattooing, 치료적 중재를 가능하게 하므로, 종양과 염증
의 감별이 치료 방향을 바꾸는 상황에서 핵심적인 역할을 
한다. 최종 치료 전략은 다학제적 판단을 통해 결정되어야 
하며, 불확실성이 남는 경우에는 경험적 치료보다 조직학
적 확인 또는 면밀한 단기 추적이 우선되어야 한다.
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전 세계적으로 염증성 장질환의 유병률이 급속히 증가
하고 있으며, 분자 표적 치료제의 발전과 함께 treat-to-
target 전략의 도입으로 객관적이고 반복 가능한 질병 활
동도 모니터링의 중요성이 커지고 있다. 장 초음파(IUS)
는 실시간 평가, 반복성, 비용 효과성, 안전성을 갖춘 비침
습적 point-of-care 도구로 주목받고 있다. IUS의 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 환자에서 스테로이드 
반응 예측에도 효과적이다. 그러나 IUS는 장 가스나 해부
학적 구조로 인한 관찰 제한, 점막 표면의 세부 평가 한계, 
조직학적 치유의 직접 평가 불가능 등의 제약이 있어 내시
경 검사를 완전히 대체할 수는 없다. 표준화된 검사 절차
와 평가 기준이 확립된다면 IUS는 IBD 일상 진료에서 더
욱 광범위하게 활용될 수 있을 것이며, 향후 초음파 관해
의 정의 확립과 신기술 도입을 통해 임상적 가치를 극대화
할 수 있을 것으로 기대된다.

서 론

전 세계적으로 염증성 장질환(Inflammatory bowel 
disease, IBD)의 유병률과 발병률은 빠르게 증가하고 있
다.1 치료 옵션과 전략, 특히 약물의 발전으로 임상적 예
후는 더욱 더 향상되었다.2 현재 IBD 치료의 최적화를 위
해 점막 치유 (mucosal healing) 및 임상 관해 (clinical 
remission) 를 넘어서는 목표를 달성하기 위한 ‘treat-
to-target’ 전략이 널리 받아들여지고 있다.3 이에 따라 
적절한 시기와 도구로 질병 활동도를 모니터링하는 것이 
필수적인 과제가 되고 있다.
내시경 검사는 여전히 표준(gold standard)이지만, 장 준
비가 필요하고 반복적인 검사 시 환자 부담이 크며, 내시
경 관련 합병증의 가능성도 고려해야 한다.4 CT나 MRI 역
시 질병 활동도 평가에 유용하다고 알려져 있으나, 대기 

시간, 금식이나 장 세척, 비용, 방사선 노출, 조영제 관련 
부작용 등의 한계가 있다. 따라서 장 염증을 직접적이고 
반복적으로 평가할 수 있는 비침습적이고 저비용이며, 재
현성과 실시간성을 갖춘 검사에 대한 요구가 늘고 있었다.
장 초음파(Intestinal Ultrasound, IUS)는 현재로서 이러
한 요구를 충족할 수 있는 유망한 검사 방법이다.5 기술의 
발전으로 장 병변을 충분히 영상화할 수 있는 초음파 장비
가 보급되었고, 여러 가이드라인에서도 IUS의 진단 및 모
니터링의 유용성 및 적절성이 언급되고 있다.6,7 IUS의 장
점으로는 (1) 환자 준비가 필요 없는 실시간 검사, (2) 반
복 가능성, (3) 저비용, (4) 임신 중에도 검사가 가능할 정
도로 매우 낮은 시술 관련 부작용 위험, (6) 장 병변과 장 
외 합병증 모두 평가할 수 있는 범용성을 들 수 있다.8

여러 연구에서 IUS가 IBD의 모니터링에 유용하다고 보
고하였으며, 중증 궤양성 대장염 입원 환자에서 조기 IUS
가 스테로이드 반응을 예측할 수 있다는 연구도 있다.9 다
만 IUS는 장 가스나 해부학적 특징 때문에 일부 장 분절을 
평가하기 어려우며, 점막 표면을 세부적으로 관찰하기에
는 한계가 있어 UC 관련 종양 감시에는 내시경을 대체할 
수 없다. 또한 생검이 불가능하므로 UC의 조직학적 치유
는 직접 평가할 수 없지만, 크론병에서는 장벽 전층 치유
(transmural healing) 평가에 있어 내시경보다 유리할 수 
있다.10 

본 론

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 사
용할 수 있다. 컨벡스 프로브는 장 가스를 밀어내고 깊은 
부위를 넓게 관찰할 수 있으며, 리니어 프로브는 표층 구
조 관찰에 유리하다.11 B모드 주파수는 약 5–10 MHz, 장 
합병증 스크리닝에는 6 MHz 이하의 저주파가 유용하다. 

장초음파 시작하기: 
세팅부터 검사, 판독, 진료 적용까지
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컬러 도플러 속도 범위는 4–7 cm/s로 설정하며, 일반 복
부 초음파(15 cm/s 이상)와는 다르다. 검사 전 특별한 환
자 준비는 필요 없으며, 식사 후 상태에서 생리적인 장 상
태를 평가할 수 있다.

2. 주요 초음파 평가 항목

IUS에서 핵심적으로 평가하는 지표는 다음과 같다.12

1)	 장벽 두께(Bowel Wall Thickness, BWT): 정상 기준
은 소장 <2 mm, 대장 <3 mm, 직장 <4 mm이다. 두께 증
가는 초음파로 측정하는 장 염증의 주요 지표이며, 위치별 
정상 범위를 숙지해야 한다.
2)	 장벽 혈류(Bowel Wall Flow, BWF): 컬러 도플러
로 평가하며, Limberg Score 혹은 modified Limberg 
Score를 사용한다. 이는 혈류에 따라 0~4점 혹은 0~3점
까지 점수를 매기며, 높을수록 활성화된 염증으로 간주한
다. IBUS-SAS 점수와 상관성이 높다.13

3)	 장벽 층상구조(Bowel Wall Stratification, BWS): 정
상, 불확실, 소실(국소 또는 광범위)로 나눈다. 층상구조 
소실은 심한 염증이나 궤양, 섬유화를 시사할 수 있다.
4)	 결장 팽대(Haustration) 보존 여부: 궤양성 대장염에
서 소실되는 경우가 많다.
5)	 장간막 지방 증식(Mesenteric Proliferation, i-fat): 
고에코의 장간막 지방이 병변 주변에 나타나며, 염증성장
질환 특히 크론병에서 흔하다.
6)	 장 주위 림프절: 단축 직경이 5 mm를 초과하면 비정
상으로 간주한다.

3. 특징적 소견과 합병증

궤양성 대장염에서는 장벽 두께 증가와 함께 층상 구조가 
보존된 상태에서 점막하층이 두꺼워지는 양상이 전형적
이다. 궤양은 장벽 내 고에코 점이나 선으로 관찰될 수 있
다. 크론병에서는 장벽 전층이 비후되고, 장간막 지방 증

식과 림프절 종대가 동반되는 경우가 많다.14 합병증으로
는 협착, 누공, 농양, 장폐색 등이 있으며, 조영증강초음파
(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 여
부, i-fat, 림프절, 합병증 여부를 기술한다. 필요 시 수기 
그림이나 도식을 첨부하여 해석을 돕는다.

결론

IUS는 IBD 모니터링에서 비침습적이고, 재현성이 높으
며, 환자 친화적인 검사 방법이다. IUS는 현재로서는 다른 
검사와의 병행 고려 역시 필요하지만, 부담이 크고 비용이 
높은 다른 영상검사의 빈도를 줄일 수 있다. 표준화된 검
사 절차, 평가 지표, 교육 자료가 마련된다면 IUS는 일상 
진료에 더욱 널리 확산될 수 있다.16 향후 연구에서는 초
음파 소견에 대한 임상적 정의와 예후 예측 능력을 확립하
고, 신기술을 활용한 영상 기법을 도입함으로써 IUS의 임
상적 가치를 극대화할 수 있을 것이다.
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서 론

장초음파(Intestinal ultrasound, IUS)는 염증성 장질환
의 진단과 질병 활성도 평가, 치료 반응 모니터링에 유용
한 비침습적 영상검사이다. 진료 현장에서 즉시 시행할 수 
있는 특성과 방사선 노출이 없다는 장점, 높은 비용 효율
성을 바탕으로 최근 임상 진료에서 그 활용 범위가 빠르게 
확대되고 있다.1,2,3

반면, 장초음파는 검사자의 숙련도에 영향을 받는 대표적
인 검사자 의존성 검사이며, 정확한 검사와 해석을 위해서
는 일정한 learning curve가 필요하다.4,5 특히 장관의 해
부학적 다양성, 주변 구조물과의 감별, 기기의 세팅 값의 
차이 등으로 인해 정상 구조를 병변으로 오인하거나, 반
대로 중요한 병변을 놓치는 경우가 적지 않다. 본고에서는 
장초음파 검사에서 반드시 확인해야 할 핵심 소견을 정리
하고, 실제 임상에서 흔히 접하는 해석상의 오류와 주의해
야 할 함정들을 중심으로 실용적인 접근법을 소개하고자 
한다. 

본 론

1. 장초음파 검사에서 주요 지표

장초음파에서 가장 핵심이 되는 지표는 장벽 두께(bowel 
wall thickness, BWT)와 장벽 혈류신호(color doppler 
signal, CDS)이다. 이 두 지표는 현재 사용되는 대표적
인 장초음파 활성도 평가 지표(MUC6, IBUS-SAS7)에 공
통적으로 포함되는 가장 핵심적인 항목이며, 치료 반응
을 평가할 때에도 가장 먼저 확인해야 하는 항목이다. 장
벽 두께는 장관 내강(lumen)-점막(mucosa) 경계부터 
장막(serosa)까지의 거리를 측정하며, 가능한 한 장축 
(longitudinal view)과 횡단면(cross-sectional view) 
모두에서 평가하는 것이 바람직하다.8 장관이 충분히 신
장되지 않았거나 탐촉자 압박 정도에 따라 측정값이 달라
질 수 있으므로, 장벽을 정확히 인식하고 가장 대표적인 

부위에서 측정하는 것이 중요하다. 장벽 두께는 장초음파
의 여러 지표 중 객관적인 정량화가 가능하며, 검사자 간 
일치도가 높은 지표로 알려져 있다. CDS은 장벽 내 혈류
를 평가하는 지표로, 염증에 따른 혈류 증가를 반영한다. 
modified Limberg score등을 이용하여 반정량적으로 
평가하며, 검사 시 환자의 호흡, 탐촉자의 압박 정도, 장 연
동운동, 그리고 초음파 장비의 Doppler 설정 (velocity 
scale, gain)이 결과에 영향을 미칠 수 있음을 고려해
야 한다. 다른 중요한 소견은 장벽 층화의 소실 (Loss of 
bowel wall stratification)이다. 정상 장벽은 점막, 점막
하층, 근육층 등이 층을 이루어 비교적 명확하게 구분된
다. 활동성 염증에서는 점막 및 점막하층의 부종으로 층 
구조가 불규칙해질 수 있다.
장벽 자체뿐 아니라 장관 외 소견(extramural findings)
을 통해 염증의 동반 여부를 함께 평가해야 한다. 활동성 
염증이 있는 장관 주변에서는 장간막 지방의 에코가 증가
하고 두꺼워지며, 장벽을 둘러싸는 형태의 염증성 지방
(inflammatory fat)이 관찰될 수 있다. 이외에도 복강 내 
free fluid이나 저에코성 림프절이 동반될 수 있다. 크론
병에서는 협착(stricture), 누공(fistula), 농양(abscess) 
등의 합병증에 대한 평가가 중요하다. 협착을 평가할 때
에는 장벽 비후(BWT >3 mm), 장관 내강의 협소화
(<1 cm), 그리고 근위부 장관 확장(prestenotic bowel 
dilatation, >25 mm)을 함께 확인해야 한다.9 누공은 장
벽 외부로 이어지는 저에코성 통로로 관찰될 수 있으며, 
농양(abscess)를 포함하는 염증성 종괴(inflammatory 
mass)는 경계가 불규칙한 저에코성 병변으로 보이고 내
부에 공기 또는 고에코성 잔해를 포함할 수 있다.10 이러한 
합병증은 장벽의 염증 평가와 함께 체계적으로 확인하는 
것이 중요하다.

2. 장초음파 검사에서 흔히 발생하는 오류와 주의점

1) 장벽두께 (BWT)의 정확한 측정
초음파로 관찰한 장은 항상 동일한 모습을 보이지 않는

염증성 장질환에서 장초음파 
소견 해석의 실제와 오해

김민규 울산대학교 의과대학 내과학교실
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다. Lumen-mucosa interface가 정확하게 식별되지 않
을 수 있고, 또한 분변이나 공기에 의해 후벽이 잘 관찰되
지 않을 수 있다. 이러한 다양한 모습을 정상 범위 내의 변
화로 익숙하게 인지하는 것이 중요하다. BWT는 정지된 
한 장의 image만 보고 측정해서는 안 된다. 실제 검사에
서는 탐촉자를 움직이며 장을 longitudinal하게 충분히 
tracing하여 가장 잘 보이는 구간을 찾고, 장벽의 층 구조
가 명확하게 확인되는 순간에 영상을 freeze한 뒤 측정한
다. 특히 장이 비스듬하게 절단되거나 굽어 접힌 부위를 
측정하는 경우에는 실제보다 두껍게 측정될 수 있으므로 
주의해야 한다.

2) 장 분절의 정확한 식별
장초음파에서는 현재 관찰하고 있는 장 분절(segment)
을 정확히 확인하는 것이 생각보다 쉽지 않다. 장의 위치
만으로 해당 분절을 판단할 경우 오류가 발생할 수 있으므
로, 주변의 해부학적 지표와 장의 주행 방향을 함께 확인하
는 것이 중요하다. 구불결장과 말단회장은 장골혈관(iliac 

vessel)과 큰허리근(psoas muscle, 대요근)을 해부학적 
지표로 이용하면 비교적 쉽게 찾을 수 있다. 반면, 상행결장
과 하행결장은 복부 외측의 깊은 곳에 위치하여 소장에 가
려 잘 관찰되지 않는 경우가 있으며, 횡행결장은 개인에 따
라 위치와 주행 방향의 변이가 크다. 일반적으로 소장은 장
벽이 상대적으로 얇고 연동운동이 활발하며, 대장에서는 
결장팽대 (haustra)가 관찰되고 상대적으로 장벽이 두껍
다. 그러나 이러한 특징만으로 모든 경우에서 명확하게 구
분할 수 있는 것은 아니므로, 반복적인 검사를 통해 각 장 
분절의 특징과 주행에 익숙해지는 것이 중요하다.
흔히 혼동되는 대표적인 예로 구불결장과 말단회장이 있
다. 특히 골반 내에서 구불결장은 다양한 방향으로 주행할 
수 있어 우측 하복부에서 관찰되는 경우 말단회장으로 오
인하기 쉽다. 이러한 경우에는 장의 주행을 충분히 추적하
여 기시부와 연결성을 확인하는 것이 중요하며, 깊은 골반 
내 구조의 확인이 어려운 경우에는 필요에 따라 투과성이 
좋은 convex probe를 이용하는 것도 도움이 된다. 또한 
말단회장과 충수돌기 역시 맹장 주변에서 기시하여 서로 

Figure 1. 장초음파에서 평가하는 주요 지표. 장벽 두께(bowel wall thickness, BWT)와 혈류도플러신호(color 
doppler signal, CDS)
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서로 혼동될 수 있다. 충수돌기는 한쪽 끝이 막힌 구조이
고 연동운동이 거의 없는 반면, 말단회장은 근위부 방향으
로 연속적인 추적이 가능하고 정상적인 연동운동이 관찰
된다는 점이 감별에 도움이 된다. 상복부에서는 위와 횡행
결장을 혼동하는 경우도 있다. 이러한 경우에는 한 단면의 
영상만으로 판단하기보다 탐촉자를 움직이면서 장을 연속
적으로 추적하여 주변 구조와의 연결성 및 주행을 확인하
는 것이 중요하다. 환자의 금식시간을 확인하는 것도 위와 
횡행결장을 구분하는 데 도움이 될 수 있다. 

3) 초음파 기기 설정의 조정
CDS는 실제 장벽의 혈류뿐만 아니라 병변의 깊이, 탐촉자
의 압박 정도, 환자의 체형 및 초음파 장비의 설정에 따라 
다르게 관찰될 수 있다. 따라서 CDS를 정확하게 평가하기 
위해서는 적절하고 일관된 도플러 설정이 중요하다. 일반
적으로 장벽의 저속 혈류를 민감하게 확인하기 위해 낮은 
속도 범위(velocity scale)를 사용하며, 약 5–7 cm/s의 설
정이 흔히 권고된다. 그러나 혈류 신호의 민감도는 속도 범

위뿐만 아니라 gain 값, 탐촉자와 장벽 사이의 거리 등 다
양한 요인의 영향을 받는다. 특히 gain 값이 지나치게 낮으
면 실제 혈류 신호를 놓칠 수 있는 반면, 지나치게 높으면 
잡음(artifact)이나 번짐 증상이 발생하여 혈류가 과대평가
될 수 있으므로 적절한 수준으로 조절해야 한다.
따라서 장벽의 혈류를 평가하기 전 iliac vessel이나 주변 
혈관을 기준으로 도플러 신호가 적절하게 관찰되는지 확
인하고, 이후 장벽의 CDS를 평가하는 것이 도움이 된다. 
치료 전후 CDS의 변화가 실제 염증 활성도의 변화를 반영
할 수 있도록 장비 설정에 따른 변동을 최소화해야 하며, 
이를 위해 각 기관에서는 표준화된 검사 프로토콜을 마련
하여 일관되게 적용하는 것이 바람직하다 

결 론

장초음파는 염증성 장질환의 질병 활성도와 치료 반응을 
평가하는 유용한 검사이지만, 정확한 검사와 해석을 위해
서는 장관의 해부학적 구조와 다양한 초음파 소견에 대한 

Figure 2. 장초음파에서 혼동하기 쉬운 장관의 구별 

(A) 위는 횡행결장과 혼동될 수 있으나, 원위부로 tracing하면 십이지장으로 이어지면서 초음파 영상에서 깊어져 관찰이 어려워지며, 대장에 비해 두
꺼운 벽을 보인다. (B) 같은 환자에서 탐촉자를 하방으로 이동하여 횡행결장을 확인할 수 있다. (C) 충수돌기는 psoas muscle주변에서 관찰되며 맹
장에서 기시하므로 말단회장과 혼동될 수 있다. 그러나 일반적으로 말단회장보다 직경이 작고 연동운동이 거의 없다. 충수돌기를 추적하면 끝이 막힌 
구조 (blind end)를 확인할 수 있다. (D) 구불결장은 주행에 따라 우측 psoas muscle과 iliac vessel 주변에서 관찰되는 경우도 있어 주의해야 한다.
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충분한 이해가 필요하다. BWT와 CDS를 비롯한 주요 지
표를 정확하게 평가하고, 장 분절의 식별과 기기 설정에서 
발생할 수 있는 오류를 최소화하는 것이 중요하다. 반복적
인 검사와 표준화된 검사 방법을 통해 이러한 흔한 함정에 
익숙해지는 것이 장초음파의 정확도와 재현성을 높이는 
데 도움이 될 것이다.
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Figure 3. 주변 혈관 구조를 이용한 도플러 설정의 조정

(A) 초기 검사에서는 장벽 내 혈류 신호가 관찰되지 않았지만 iliac 
vessel 에서도 혈류신호가 잘 잡히지 않는 모습이다. (B) iliac vessel
의 혈류 신호를 기준으로 gain 값을 적절히 조정한 후 장벽 내 혈류 신
호가 관찰되었다.
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문희석 충남의대

박용은 인제의대

박지혜 연세의대

심정옥 서울의대
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이현석 경북의대

장지영 이화의대
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QR코드를 스캔하시면

제품설명서 전문을

확인하실 수 있습니다.

펜타사 서방과립 2g 펜타사 서방정 1g 펜타사 좌약 1g

KR-GAS-2500007

허가사항 펜타사 서방과립 1, 2g: 궤양성대장염 성인의 급성발병 시 1일 4g까지 1일 1회 또는 2-4회 분할투여하며, 유지요법 시 1일 2g 1일 1회 경
구투여. 펜타사 좌약 1g: 궤양성대장염 성인의 경우 1일 1회, 1회 1개씩 직장 내 삽입.

REFERENCES  1. 펜타사 서방과립 2g 제품설명서 (2022.10.11) 2. 의약품안전나라 통합검색, 메살라진 단일제제 검색결과, https://nedrug.mfds.
go.kr, accessed on 7 Feb. 2025 3. 펜타사 좌약 제품설명서 (2018.07.25) 4. 약학정보원 의약품 검색, 메살라진 좌약 검색결과, https://www.
health.kr, accessed on 7 Feb. 2025 5. Nakagawa S, et al., Digestion. 2019;99(2):133-139. 6. W Moon, et al., Journal of Crohn’s and 
Colitis, Volume 18, Issue Supplement_1, January 2024, Pages i1049–i1051. 7. West R, et al. J Gastrointestin Liver Dis 2022;31(1):18-24

국내 최고 함량 5-ASA 
경구 ・ 좌약 제제, 펜타사!1-4

고용량 복용이 용이한5,6

펜타사의 높은 
효과*를 확인하세요7

*  펜타사 고용량 (≥4g/일) 복용 시 저용량 (2-<4g/일) 복용 대비 UC 재발 가능성이 유의하게 낮음  
(26.6% vs 62.5%, p=0.04, ≥4g/일은 induction dose 기준)



장질환 환자의 소화‧흡수를 고려한 영양솔루션

&
모노웰
소화·흡수가 어려운 
장질환 환자를 위한 성분영양식

MONOWELL

100% 아미노산 기반
(Elemental Diet)

유단백·유당·글루텐·
식이섬유 무함유

Milk Protein Free, 
Soy Free

산뜻하고 
부드러운 사과맛

모노웰펩토
소화‧흡수와 회복기 영양을 

고려한 ERAS 영양설계

MONOWELL PEPTO

100% 가수분해유청단백질 기반
(Semi-Elemental Diet)

MCT 중심 지방 설계

유

국내 환자식 최초 
장점막의 성장, 재생, 회복에 
도움을 주는 뉴클레오타이드 함유

Tel. 
04779 서울특별시 성동구 성수일로55, 702호 www.medifoods.co.kr

언제, 어디서나 메디푸드의 
다양한 제품을 만나보세요.

Low FODMAPs Formula 
모노웰 시리즈
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