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The incidence of inflammatory bowel disease is increasing rapidly in Korea and one quarter of the new 

patients present in childhood. Crohn's disease and ulcerative colitis are incurable conditions associated 

with significant morbidity, therefore the focus of treatment in children should be to reduce or eliminate 

symptoms, optimize nutritional status and growth, prevent complications. This review will deal with the 

evidence supporting the treatments currently used in children with inflammatory bowel disease. [Korean 

J Pediatr Gastroenterol Nutr 2008; 11(Suppl 2): 72∼79]
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서 론

　염증성 장질환은 2개의 중요한 질환인 크론병과 궤

양성 대장염을 포함한다. 크론병은 전장에 걸쳐서 염증

이 발생하며 이로 인해 쉽게 사망하지는 않으나, 완치

되지 않고 복통, 설사, 식욕 감소 및 체중 감소를 초래

한다. 특히 소아에서 발병하면 성인과는 달리 성장 장

애와 사춘기 발현 지연이 문제가 된다. 병의 조절 이루

어지지 않으면 장루, 농양 및 협착 등의 합병증이 발병

한다. 병은 완치가 되지 않고 평생동안 지속되는 드물

고 심각한 난치병이다.

　크론병의 25∼30%가 18세 이하의 소아청소년에서 

발병한다1). 또한 외국의 역학 보고에 의하면 이 시기의 

연령에서도 최근 10년 동안 병의 발생빈도가 증가하는 

것으로 보고하고 있다2,3). 외국의 보고에 의하면 크론병

의 연간 발생은 인구 10만 명당 2∼6명으로 보고되고 

있다. 국내에서는 20여년 전만해도 거의 발생하지 않는 

질환으로 생각되었다. 하지만 1990년대 이후 급격히 유

병률이 증가하고 있는 실정이다. 국내 성인의 빈도 조

사 보고에 의하면 서울 강동구 및 송파구 지역의 성인

에서 1990년 이전에는 인구 10만 명당 연간 0.05명에서 

발생하던 것이 2000년 이후에는 인구 10만 명당 연간 

1.34명이 발생하여 발생 빈도가 급속히 증가하는 것으

로 보고하고 있다4). 저자의 3차 병원에서도 2000년 이

후에 신환으로 진단 받는 16세 미만의 소아 크론병 환

자가 급격히 증가하고 있다
5)

.

　치료를 위해서는 병인론이 정확히 밝혀져야 하지만, 

현재까지 병인론과 치료 방법에 대한 관심과 다양한 연

구에도 불구하고 염증성 장질환의 원인은 명확히 밝혀
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져 있지 않다. 유전적인 소인이 있는 환자에서 감염, 식

이 등의 환경적인 요인에 의해서 정상인에서는 발생하

지 않는 장관 내 세균에 대한 염증 반응이 발생하는 것

으로 유전적, 면역학적, 환경적 요인 등의 다요인적 병

인론이 일반적으로 받아들여지고 있다6). 최근 들어 국

내에서 염증성 장병증 발생의 증가는 환경적인 변화에 

기인할 것으로 생각할 수 있으며, 이미 유전적 소인을 

지니고 있는 집단에서 최근의 환경변화에 의해서 증가

하고 있는 것임을 시사한다.

　성장 부진과 성징 발달 지연은 성장과 발달과정에 

있는 소아청소년에서만 관찰될 수 있는 가장 중요한 문

제 이다. 성장부진의 40∼50%는 일시적이나 10∼20%

에서는 영구적일 수 있으며, 이러한 합병증이 종종 지

연된 골 성장과 2차 성징 발달 지연으로 이어지기도 하

기 때문에 중요하다5,7). 따라서 소아 크론병 치료에서는 

성장 지연에 고려가 필수적이다
8)

.

　염증성 장질환의 치료는 질병에 대한 내과적 치료, 

외과적 치료, 영양 장애에 대한 치료, 심리적인 문제에 

대한 치료 등 다각도의 치료적 접근이 필요하다. 현재

까지 염증성 장질환의 완치는 없다. 염증성 장질환의 

자연경과는 반복적인 재발과 관해가 반복된다. 따라서 

치료의 궁극적인 목표는 장기적으로 신체적 및 정신적

인 관해를 유도하고 유지하여 재발을 막는 것이다. 적

절한 관해는 다음과 같은 것들을 포함하여야 한다. 증

상, 즉 복통, 설사 혈변이 없고, 스테로이드를 끊어야 

하고, 빈혈이 없고, 혈청 알부민이 정상이고, 염증 반응

이 음성이고, 성장과 성징 발달이 정상적으로 이루어지

고, 미량원소의 결핍이 없고, 궁극적으로는 정상 장점

막이 유지되어야 한다. 또한 정신적으로 정상으로 잘 

지내는 것을 포함한다.

　본 종설에서는 크론병과 궤양성 대장염의 최근의 

Cochrane Review를 바탕으로 원론적인 치료법에 대하

여 논하고자 한다.

본      론

1. 크론병의 치료

  약제의 일반적인 용량, 적응증, 합병증은 Table 1에 

요약 하였다.

  1) 관해 유도

  (1) 코르티코스테로이드

  ① 전신적 corticosteroid: 전신적 코르티코스테로이

드의 관해유도 효과는 이미 입증되어 있다. 질병의 범

위와 중증도에 따라서 경구, 정맥 혹은 국소적으로 사

용할 수 있다. 일반적으로 경, 중등증에서 임상적인 관

해가 70∼90%의 관해 효과가 이루어지며, 이때 내시경

적인 관해가 항상 동반되는 것은 아니다. 최근의 Co-

chrane review에9) 의하면 관해 효과는 15주 이상 사용

하여야 하며, 치료 효과를 극대화하기 위한 치료 기간 

혹은 점감범에 대한 연구가 필요하다. 하지만 일반적으

로 prednisolone 1∼2 mg/kg/day (maximum, 40∼60 mg)

의 사용이 확립되어 있다
10)

. 2∼4주 간의 사용 후에 임

상 증상의 호전이 있으면, 수주에 걸쳐서 점감하는 것

이 추천되고 있다. 점감 시 격일제 요법으로의 전환이 

부작용이 적다.

  ② Budesonide: Budesonide는 경구 복용 시 회장에

서 유리되어 부분적으로 회장 말단 부위와 우측 대장에 

작용한다. 또한 강력한 항염증 효과가 있으나, 흡수되

면 바로 간에서 대사되어 복용량의 약 10∼15%만이 전

신적인 작용을 나타낸다.

　최근의 Cochrane review에
11)

 의하면 Budesonide는 관

해 유도에 있어서 속임약군과 mesalazine 군보다는 효

과적이나, 기존의 pd 보다 효과가 떨어지며 특히 중증

도가 심하거나, 대장에 광범위한 병변이 있을 때 효과

가 떨어진다. 하지만 pd보다는 부작용이 적다. 따라서 

원위 회장 및 근위 대장에 국한되고, 경, 중등증에서 안

전하고 효과적으로 사용을 고려할 수 있다.

  (2) 경장 영양법; 1984년 O’Morain 등이 원소적 식이

의 치료 효과를 보고한 이래로 저자의 연구8)를 포함하

여 소아 및 성인에서 연구가 보고되어 있다.

　최근의 Cochrane revie에12) 의하면 코르티코스테로이

드가 경장 영양법보다 관해 유도에서 우수한 것으로 결

론 지었다. 하지만 대다수의 자료가 성인 연구였고, 소

아는 연구의 부적합으로 분석에서 제외되었다. 또한 점

막 병변의 호전은 경장영양에서 우수한 것으로 보고하

고 있다. 소아만을 대상으로한 메타분석에서는
13)

 경장 

영양법이 코르티코스테로이드와 관해 유도에서 동등

한 효과를 보고 하였으나 분석에 문제점이 지적되고 있

다. 저자의 연구에서도 관해 유도에 같은 효과를 보여
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Table 1. Treatment Dosing, Indications, Side Effects for Various Medications

성분명 (상품명) 용량 (투여경로) 적응증 부작용

Prednisone 1 mg/kg/day (max x
40 to 60 mg/day)(oral),
weaning down over
4 to 8 wks

유도: 중등 혹은 중증
CD/UC

백혈구감소증, 여드름, 발진, 소양감, 
반상출혈, 속발성 부신부전, 위장장애, 다뇨, 
당뇨, 소화성궤양, 불면, 두통, 골다공증, 요통, 
만월형 얼굴, 부종, 혈압상승, 관절염, 
관절병증, 성장 장애

6-mercaptopurine
(6-MP)

0.75∼1.5 mg/kg/day
(oral)

유도: CD/UC
(slow in action)

유지: CD/UC
TMPT 활성도 검사

골수억제, 백혈구 감소증, 빈혈, 
소화기(식욕부진, 구토), 간장애, 황달, 췌장염, 
독감 증상(발열, 근육통, 설사), non-Hodgkin's 
lymphoma (relative risk 4.18)

Azathioprine 1.5∼2.5 mg/kg day
(oral)

유도: CD/UC
(slow in action)

유지: CD/UC
TMPT 활성도 검사

골수억제, 백혈구 감소증, 빈혈, 
소화기(식욕부진, 구토), 간장애, 황달, 췌장염, 
독감 증상(발열, 근육통, 설사), non-Hodgkin's 
lymphoma (relative risk 4.18)

5-amino salicylic
acid (Mesalazine,
AsacolⓇ, SalofolkⓇ,
PentasaⓇ)
(Tablet, suppository,
enema)

Delayed-release 50 to
100 mg/kg/day
(maximum dose
range of 2.4 to 4.8
grams/day) (oral)

유도: CD/UC
유지: CD/UC

두통, 현기증, 발진, 이상 고열증, 기관지경련, 
홍반성낭창, 복부팽만감, 트림, 고창, 
오심/구토, 설사, 대장염의 악화, 
백혈구감소증, 적혈구 산화 감소, met-Hb치 
상승, 탈모, 근육통, 관절

Methotrexate
(MTX)

15 mg/m2/week
(subcutaneously) up
to 25 mg per week
(subcutaneously)
for 12∼16 weeks as
tolerated

유도: CD/UC 
유지: CD/UC

백혈구/혈소판감소(trimethoprimsulfa와 
병용시 골수기능 저하), 출혈, 소화기궤양(Folic 
Acid 1 mg/day PO 사용시 소화기 부작용 
감소), 발진, 신장애, 간괴사, 혈뇨, 불임, 탈모, 
졸음, 골다공증

Infliximab
(RemicadeⓇ)

5 mg/kg IV (at 0, 2,
6 wks, and every 8
wks thereafter)

유도: CD/UC
유지: CD/UC

주입관련 과민반응(발열, 두드러기, 심폐반응), 
기회감염(호흡기 및 요로 감염, 폐렴, 농양, 
연조직염, 피부궤양, 패혈증, 세균 감염), 
루프스양 반응, 결핵

주고 있다
8)

. 경장 영양 시 원소적 식이와 폴리메릭 식

이가 같은 효과를 보이는 것으로 보고되고 있다14). 유

럽정맥경장영양 학회에서는 소아의 1차 치료, 성인에

서 코르티코스테로이드를 사용할 수 없는 경우 관해 유

도 요법으로 권장하고 있다15).

  (3) 5-aminosalicylates; 최근의 메타분석을 보면 

sulafasalazine이 경증의 크론병에서 효과를 볼 수 있으

나 관해 유도에 효과를 입증할 만한 근거가 없다16).

  (4) 항균제; 크론병의 발병인자로 병원균이 의심되고 

있어 많은 항균제 요법이 시도되었으나, 활동성 크론병

의 관해유도로서 항균제가 사용을 뒷받침하는 근거는 

없다.

  (5) Anti-tumor necrosis factor-alpha agents; 크론

병의 염증 발생 기전에 type 1 helper T cell (Th1) 싸이

토카인인 interferon gamma, TNF-a, IL-12가 관여하는 

것으로 알려져 있다. 다수의 TNF-a 차단제가 개발되어 

있다.

  ① Infliximab: Infliximab은 TNF-a에 대한 생쥐 인간 

단클론 중화 키메라항체이다. 최근의 Cochrane review
17)

에 의하면 코르티코스테로이드나 면역억제제에 반응

하지 않는 환자에서 5 mg/kg의 용량으로 관해 유도에 

효과가 있는 것으로 보고하였다. 또한 누공성 질환에 

효과적이다18). 수술적 교정이 부적합하고 기존의 치료

에 반응하지 않는 중증의 환자에서 추천된다.
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  ② Adalimumab: Adalimumab은 TNF-a에 대한 완전 

인간 단클론 중화 항체이다. 따라서 부작용이Inflixmab

에 노출되지 않았던 중등증 이상의 환자에서 효과적이

다
19)

. 또한 다른 보고에서는 inflixmab에 못 견디거나, 

반응하지 않는 환자에서 즉 inflliximab 사용 환자에서

도 효과가 있는 것으로 보고하고 있다20).

  (6) 면역억제제

  ① Azathioprine과 6-mercaptopurine (6-MP): 6- 

MP와 이의 전구 약물인 azathioprine은 퓨린유사체이

다. Cochrane review에 의하면
21)

 크론병 치료에 있어서 

완해 유도에 효과가 있는 것으로 보고하고 있다. 하지

만 효과를 위해서는 17주 이상의 치료가 필요한 것으로 

분석되었다. 따라서 급성기에서 사용에는 제한적이다. 

따라서 만성 활동성을 보이거나, 자주 악화되는 환자, 

코르티코스테로이드에 의존성 혹은 무반응 환자에서 

효과를 기대할 수 있다.

  ② Methotrexate: 최근의 Cochrane review에 의하면 

methotrexate22)가 불응성의 크론병에서 매주 근주를 하

였을 때 효과가 있는 것으로 분석하고 있다. 경구제제

는 근거가 없었다. 소아에서의 대조군 연구는 없으나, 

증례보고에서 소아에서 관해 유도에 효과가 있을 것으

로 제시하고 있다
23)

.

  2) 관해 유지: 크론병의 자연 경과는 잘 알려진 데로 

악화가 반복된다. 최근의 연구에 의하면 삶의 질이 관

해기가 활동성기에 비해서 현저히 높고, 정상인의 그것

과 견줄 정도라고 보고하고 있다. 따라서 관해의 유지 

즉 재발의 방지가 치료의 중요한 요소이다24).

  (1) 코르티코스테로이드

  ① 전신적 코르티코스테로이드: 최근의 Cochrane 

review의 메타분석에 의하면 관해 유지 요법으로 기존

의 코르티코스테로이드 사용은 재발에 대한 교차비가 

6, 12, 24개월에 각각 0.71 (0.39∼1.31), 0.82 (0.47∼

1.43), 0.72 (0.38∼1.35)로 재발 방지에 효과가 없는 것

으로 분석되었다
25)

.

  ② Budesonide: Cochrane 메타분석에 의하면 12개

월 동안 재발 방지에 효과가 없는 것으로 분석하였

다
26)

. 보다 최근의 다기관 분석에 의하면 3, 6개월에는 

효과가 있었으나 12개월에서는 효과가 없는 것으로 보

고하였다27).

  (2) 경장 영양법; 최근의 Cochrane 분석에 의하면
28)

 

보조적인 경장 영양법은 크론병 재발에 효과적인 것으

로 보고하고 있다. 따라서 보조 경장 요법은 관해 유지

를 위한 보조 혹은 대안으로 사용할 수 있다. 소아에서 

시행된 무작위 대조군 연구는 없으나 후향적 연구에 의

하면 식이 제한 없이도 보조적 경장 영양법으로 관해기

간을 늘리고 성장을 호전 시킨 것으로 보고하였다8,29). 

저자의 연구에서도 경장 영양이 코르티코스테로이드 

사용군에 비하여 재발 방지에 효과적이었다8,29).

  (3) 5-aminosalicylate; 최근의 Cochrane review에 의

하면 관해기에 있는 환자에서 12, 24개월 동안 재발 방

지에 효과가 없는 것으로 분석되었다30). 현재까지의 근

거 중심으로 보면 5-ASA는 유지 요법으로 효과가 없다.

  (4) Anti-tumor necrosis factor-alpha agents

  ① Infliximab: 적어도 2개의 무작위 대조군 연구에

서 infliximab으로 유도된 환자에서 8주 간격의 주사 요

법으로 관해 유지에 효과가 있는 것으로 보고되었다. 

최근의 소아에서의 보고에 의하면 12주 간격에 비하여 

8주 간격의 치료 시 효과적인 것으로 보고하고 있다. 

또한 azathiprine 혹은 methotrexate 병용시 보다 효과적

인 것으로 보고하고 있다. 최근의 보고에서 임파선종 

발생과의 연관성이 제시되고 있다. 미국에서 8년 동안 

8명의 환자가 보고되고 있으며, 퓨린유사체와 병용한 

환자였다. 상관관계에 대한 명확한 증거가 밝혀지지는 

않았으나, 약 만명 당 8명의 적은 위험도는 있을 수 있다.

  ② Adalimumab: 최근의 보고에서 1주 혹은 2주 간

격의 경피 주사가 효과적인 것으로 보고되고 있다.

  (5) 면역억제제

  ① Azathioprine: Azathioprine은 관해 유지에 효과

적이며 스테로이드 절감 효과가 있는 것으로 분석되었

다31).

  ② Methotrexate: 소규모의 RCT에 의하면 metho-

trexate를 근주를 하였을 때 효과가 있는 것으로 분석하

고 있다32). 경구제제는 근거가 없었다.

  (6) 정장제; 최근의 메타 분석에 의하면 관해 유지의 

효과에 대한 충분한 근거가 없는 것으로 분석하였다33). 

모든 연구가 소규모이어서 통계적 의미에 도달하지 못

했다.

  (7) Omega-3 fatty acids; 최근의 메타 분석에서는 

효과가 없는 것으로 분석되었으나34), 연구를 장용정으

로 제한하였을 때 관해 유지와 삶의 질 향상에 효과가 
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크론병
경증

5ASA +/- adjunctive nutrition

5ASA +/-
adjunctive nutrition

관해 지속성 혹은 재발성

6MP/AZA/MTX
Nutritional Therapy
(PO, NG/GT, TPN)

Fig. 1. Proposed treatment algorithm for the treatment of 
children with mild Crohn's disease. 6MP: 6-mercaptopurine,
AZA: azathioprine, MTX: methotrexate, PO: per os, NG: via
nasogastric tube, GT: via gastrostomy tube, TPN: total paren-
teral nutrition.

크론병
중등증, 중증

Primary Nutritional Therapy

Infliximab
+/- 6 MP/AZA/MTX

관해 활동성

Change immunomodulator
Alternative biologic

수술

Steroids + 6MP/AZA/MTX
+/- adjunctive nutrition

6MP/AZA/MTXInfliximab

활동성 혹은 재발관해

EN or
6MP/AZA/MT

활동성

Fig. 2. Proposed treatment algorithm 
for the treatment of children with mo-
derate-severe Crohn's disease. 6MP: 
6-mercaptopurine, AZA: azathioprine, 
MTX: methotrexate, EN: enteral nutriton.

있었다. 하지만 연구 대상 수가 적었다.

  3) 크론병 치료 요약(Fig. 1, 2)

  (1) 관해 유도; 소아의 경증, 중등-중증 활동성 크론

병의 1차 치료법은 경장 영양법 즉 배타적인 폴리메릭 

혹은 원소적 식이를 시도하여야 한다. 치료 기간은 확

립되어 있지 않으나 일반적으로 6∼8주 이상 투여한

다. 경증의 경우에 5-ASA를 사용하기도 하나 증거가 

부족한 상황이다.

  경장 영양이 불가능하거나 효과가 없으면 코르티코스

테로이드가 사용될 수 있다. 경구 budesonide가 회장 말

단부와 우측 대장에 병변이 국한되어 있을 때 사용할 

수 있다. 그렇지 않으면 전식적 코르티코스테로이드 주

로 prednisolone을 사용한다. 주사용 코르티코스테로이

드는 상기의 치료에 반응하지 않는 심한 경우에 사용한

다. 치료에 반응하지 않는 경우에 azathioprine의 사용을 

고려해 볼 수 있으나, 효과가 나타나기 까지는 수주가 

소요된다. Azathioprine이 효과가 없거나 못 견디는 경

우 methtrexate의 사용을 고려할 수 있다.

  중등증 이상의 환자에서 상기의 치료에 반응이 없을 

때 infliximab의 사용을 고려할 수 있다. 유도 요법은 0, 

2, 6주의 요법을 사용한다. Infliximab의 대안으로 adali-

mumab을 사용할 수 있으나 소아에 대한 자료가 불충

분하다.

  (2) 관해 유지; 5-ASA가 유지 요법으로 광범위하게 

사용되고는 있으나 증거에 기초하고 있는 것은 아니

다35). 유지 요법을 시작하려고 하면 우선적으로 aza-

thioprine을 사용한다. 이의 대한으로 methotrexate의 사

용을 고려할 수 있다. 상기 치료로 반복적인 재발이 있

다면 8주 간격의 infliximab 치료를 사용할 수 있다. 

Infliximab을 사용할 수 없는 경우 adalimumab 주간 경

피 주사를 고려한다.

2. 궤양성대장염의 치료(Fig. 3, 4)

  치료에서 경장 영양법이 효과가 없는 것 이외에는 크

론병과 유사하다.
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궤양성 대장염
경증

5ASA po, pr

5ASA Steroids po, pr

6MP/AZA

활동성

관해
반복적 재발

관해

Fig. 3. Proposed treatment algorithm for the treatment of 
children with moderate-severe ulcerative colitis. 6MP: 6-mer-
captopurine, AZA: azathioprine, 5ASA: 5-aminosalicylates.

궤양성 대장염
중등증, 중증

Corticosteroids

5ASA
Infliximab

6MP/AZA
Infliximab

수술

난치성/전격성 관해

난치성

5ASA

Fig. 4. Proposed treatment algorithm for the treatment of 
children with mild ulcerative colitis. 5ASA: 5-aminosalicylates, 
po: per os, pr: per rectum.

  1) 5-ASA: 경증의 1차 단독 약제로 전신적 5-ASA가 

사용된다. 최근의 Cochrane review에 의하면 관해 유도

에서 5-ASA가 효과가 있으며, sulfasalazine (SASP)에 

근접한다. 부작용이 적으나 가격이 비싸 우수하다고 할 

수 없다고 결론지었다36). 고용량에서 효과가 상승된다. 

5-ASA가 장기적 유지 요법으로 관해를 유지에 효과적

이나 SASP 보다는 열등하다고 분석하였다37).

  2) 코르티코스테로이드: 진단 시 혹은 재발 시에 관

해 유도에서 사용된다. 사용 및 감량은 크론병과 유사

하다. 부작용을 줄이기 위해서 8∼10주 후에 중단을 목

표로 한다. 중증 혹은 전격성에서 정맥 주사를 사용할 

수 있다. 관해 유지 요법으로서는 역할이 없다.

  3) Azathioprine: Azathioprine은 5-ASA나 SASP에 

반응이 없거나 사용을 할 수 없는 경우 혹은 반복적인 

코르티코스테로이드의 사용이 필요한 환자에서 효과

적인 유지요법으로 사용될 수 있다. 부작용을 고려하여 

기존의 유지 요법보다 우월한지에 대해서는 연구가 필

요하다
38)

.

  4) 2차 약제: Cyclosporine 정주는 기존의 치료에 반

응하지 않는 UC의 단기 요법으로 사용할 수 있다39). 장

기간의 사용의 효과는 부작용을 고려하면 아직까지 불

명확하다. Tacrolimus도 기존의 치료에 반응하지 않는 

환자의 관해 유도에 단기적으로 효과가 있을 수 있

다40). Infliximab이 기존의 치료에 반응하지 않는 UC의 

관해 유도에 사용될 수 있다
41)

.

  5) 직장염 혹은 좌측 대장염: 전신적인 약제가 때때

로 필요하지만 코르티코스테로이드 혹은 5-ASA의 정

제 혹은 관장을 사용하여 직장염은 좌약 좌측 대장염은 

관장을 통해서 국소적인 치료를 시도할 수 있다. 이때 

적절한 사용법을 교육하여야 한다.

결      론

　소아 청소년의 염증성 장질환의 일반적인 치료에 대

하여 논하였다. 특히 소아청소년은 성장기에 있으므로 

이를 고려한 치료적 접근이 있어야 하겠다. 최근 국내

의 염증성 장질환의 발생이 증가하고 있으며, 소아청소

년기에 약 25% 발생하는 것을 감안하면 소아소화기 의

사들은 염증성 장질환에 대한 병태생리 및 치료에 대한 

깊이 있는 이해가 필요하다고 하겠다. 또한 최근 병인

론에 대한 이해 및 치료 약제의 개발이 빠르게 발전하

고 있으므로 최신 지견에 대한 습득이 필요하다.
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