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Background/Aims: The aim of this study was to analyze the actual application patterns of how Korean diagnostic guidelines 
for inflammatory bowel disease (IBD) were applied in clinical practice.
Methods: Questionnaires regarding guidelines for ulcerative colitis (UC), Crohn’s disease (CD), intestinal Behçet’s disease (BD) 
and intestinal tuberculosis (TB), were distributed during the 2011 Korean Association for the Study of Intestinal Disease annual 
conference, and e-mail survey was additionally conducted. Forty eight questionnaires were collected.
Results: Most of responders (79.2%) were working at secondary (≥500 beds) or tertiary referral centers. For the necessity 
of guidelines, 93.8% of responders gave positive answers in UC; 95.8% in CD; 81.3% in BD; 91.7% in TB. Of the clinicians, 
95.8%, 91.7%, 64.6%, 77.1% had read UC, CD, BD and TB guideline, and 87.0%, 93.2%, 90.3%, and 92.0% replied that 
diagnostic guidelines for UC, CD, BD and TB were helpful in practice, respectively. Practice patterns were changed in 39.1%, 
33.2%, 41.9%, and 54.1% of responders by UC, CD, BD and TB guidelines, respectively. For the needs of update, 58.7% 
of responders answered ‘yes’ in UC, 54.5% in CD, 51.6% in BD and 48.7% in TB. There were differences between recommendations 
and practice patterns, including colonoscopy surveillance in UC, radiological examinations for small bowel in CD and for intestinal 
obstruction in UC, or biopsy method in UC, CD and TB, and diagnostic criteria in BD.
Conclusions: Although most of responders perceived the Korean diagnostic guidelines for IBD, there were differences between 
recommendations of guidelines and actual practice patterns. Therefore, the publicity and revision of diagnostic guidelines 
are important to reconcile theory and practice. (Korean J Gastroenterol 2012;60:292-299)
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Table 1. Baseline Characteristics of the Responders (n=48)

Characteristic Data

Practice hospital
  Primary clinic 2 (4.17)
  Secondary referral (less than 500 beds) 8 (16.67)
  Secondary referral (more than 500 beds) 14 (29.17)
  Tertiary referral 24 (50.00)
Number of patients/month
  Ulcerative colitis 40 (0-300)
  Crohn’s disease 20 (0-200)
  Intestisnal Behçet 2 (0-100)
  Intestinal tuberculosis 5 (0-40)
Number of new patients/month
  Ulcerative colitis 3 (0-15)
  Crohn’s disease 1 (0-15)
  Intestisnal Behçet 0 (0-5)
  Intestinal tuberculosis 1 (0-5)

Values are presented as number (%) or median (range).

서    론

궤양성 대장염과 크론병 등의 염증성 장질환은 주로 서구 

선진국에서 흔한 질환으로 우리나라를 비롯한 동양인에서 매

우 드문 유병률을 보였으나 최근에는 우리나라를 포함하여 아

시아 국가 및 다른 개발도상국에서도 그 발병률이 점차 증가

되고 있고 이로 인한 사회, 경제적 부담도 증가하고 있다. 그

러나 아직 이들 질환에 대한 확진 방법이나 근치적인 치료 

방법이 존재하지 않아 실제 진료에서 많은 혼선이 있어왔다. 

염증성 장질환은 진단 초기에 적절한 내과적 치료가 이루어지

지 않을 경우 질병 악화에 따라 입퇴원이 반복되고 장절제술

과 같은 수술을 받게 되는 등 환자의 삶의 질 저하는 물론 

의료비 상승이 불가피해지기 때문에 정확한 진단이 중요하다. 

따라서 미국, 유럽과 일본을 비롯한 많은 나라에서 각 나라의 

실정에 맞게 궤양성 대장염과 크론병의 진단가이드라인을 개

발하여 보급하고 있다.1-3 불과 수 년 전까지만 해도 우리나라

에서는 해외 진단 가이드라인을 진료에 참고해 왔으나 여기에

는 국내 의료사회적 특성이 반영되어 있지 않기 때문에 국내 

환자들에게 그대로 적용하기에는 한계가 있었다. 또한 궤양성 

대장염 및 크론병과 감별진단이 필요한 염증성 장질환으로써, 

서구에 비해 우리나라에서 상대적으로 유병률이 높은 베체트

장염과 장결핵에 대한 진단 가이드라인 역시 확립되어 있지 

않아 염증성 장질환 진료에 전문가 개인의 경험과 판단이 많

은 부분 관여하게 되고 의사들 간에 진료 행태의 차이를 보이

는 경우가 많았다.

따라서 이러한 의료진과 지역별 진료 행태의 차이를 줄이

기 위해서 우리나라 실정에 맞는 염증성 장질환의 진단 및 

치료 방법을 규정한 가이드라인의 필요성이 제기되어 왔다. 

그러한 노력의 일환으로 2009년도에 대한장연구학회 IBD 연

구회에서 염증성 장질환의 각 질환군에 대한 국내 진단 가이

드라인을 제정하여 2009년 3월 대한소화기학회지를 통해 공

표한 바 있다.4-7 이번 연구에서는 당시 제시되었던 염증성 장

질환 진단 가이드라인의 실제 임상에서의 사용 현황과 그 유

용성 및 개선점에 대해 설문조사를 통해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상

2011년 9월 25일 워커힐 호텔에서 개최된 대한장연구학회 

연수강좌에 참가한 대한장연구학회에 소속된 전문의 회원을 

대상으로 1차 설문조사를 시행하였으며, 설문조사에 응하지 

못한 대한장연구학회 회원을 위하여 두 차례에 걸쳐 추가적인 

이메일 설문조사를 시행하였다.

2. 방법

궤양성 대장염, 크론병, 베체트장염 그리고 장결핵을 포함

한 염증성 장질환의 국내 진단 가이드라인에 대한 임상에서의 

실제 사용 현황, 유용성 및 개선 방안에 대한 총 93개 항목에 

대한 설문지를 제작하였다. 대한장연구학회 연수강좌에 등록 

시 400건의 설문지를 배포한 후 수거함을 통해 당일 13건

(13/48, 27.1%)이 회수되었고, 이후 추가적인 이메일 설문조

사를 통하여 35건(35/48, 72.9%)의 회신을 받아 총 48건

(100%)의 설문조사가 완료되었다. 총 4,464 문항 중 4,273 문

항(95.7%)이 답해졌다. 이번 연구에 사용된 설문지는 무기명

으로 작성하였고, 윤리위원회의 승인이 필요한 환자 정보를 

사용하지 않았다.

3. 통계분석

각 항목에 대한 빈도를 기술하였고 연속변수가 정규분포를 

따르지 않을 경우 중앙값을 기술하였다. 통계 프로그램은 윈

도우용 SPSS ver. 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)를 

사용하였다.

결    과

1. 설문 응답자의 특성

총 48명의 응답자의 대부분(38/48, 79.2%)이 500병상 이상

의 2차 의료기관과 3차 의료기관에서 근무하고 있었다. 설문 

응답자가 한 달간 추적 관찰 중인 평균 환자수의 중앙값은 

궤양성 대장염 40명(범위 0-300명), 크론병 20명(범위 0-200

명), 베체트장염 2명(범위 0-100명) 그리고 장결핵 5명(범위 
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Table 2. Clinical Application of Korean Diagnostic Guidelines according to the Diseases

　 Ulcerative colitis Crohn’s disease Intestinal Behçet Intestinal tuberculosis

Need for Korean diagnostic guidelines
Very much 21 (43.75) 16 (33.33) 13 (27.08) 10 (20.83)
Somewhat 24 (50.00) 30 (62.50) 26 (54.17) 34 (70.83)
Maybe/don’t know 2 (4.17) 1 (2.08) 6 (12.50) 2 (4.17)
Not much 0 (0.00) 1 (2.08) 2 (4.17) 1 (2.08)
Not at all 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (2.08) 1 (2.08)

Have read guidelines
Yes 46 (95.83) 44 (91.67) 31 (64.58) 37 (77.08)
No 2 (4.17) 4 (8.33) 17 (35.42) 11 (22.92)

Refer to during practice
Often 5 (10.87) 6 (13.64) 1 (3.23) 5 (13.51)
Occasionally 36 (78.26) 34 (77.27) 24 (77.42) 27 (72.97)
Maybe/don’t know 0 (0.00) 1 (2.27) 3 (9.68) 1 (2.70)
Rarely 5 (10.87) 3 (6.81) 3 (9.68) 4 (10.81)
Never 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)

Helpful during practice
Very much 14 (30.43) 13 (29.54) 7 (22.58) 8 (21.61)
Somewhat 26 (56.52) 28 (63.63) 21 (67.74) 26 (70.27)
Maybe/don’t know 4 (8.70) 1 (2.27) 3 (9.68) 2 (5.41)
Not much 2 (4.35) 2 (4.54) 0 (0.00) 1 (2.70)
Not at all 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)

Change of practice patterns
Very much 0 (0.00) 2 (4.54) 1 (3.23) 1 (2.70)
Somewhat 18 (39.13) 17 (38.64) 12 (38.71) 19 (51.35)
Maybe/don’t know 13 (28.26) 17 (38.64) 9 (29.03) 9 (24.32)
Not much 15 (32.61) 7 (15.91) 8 (25.81) 7 (18.92)
Not at all 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (2.70)

Need for update of guidelines
Very much 2 (4.35) 2 (4.54) 1 (3.23) 3 (8.11)
Somewhat 25 (54.35) 22 (50.00) 15 (48.39) 15 (40.54)
Maybe/don’t know 10 (21.74) 12 (27.27) 9 (29.03 11 (29.37)
Not much 8 (17.39) 7 (15.91) 6 (19.35) 8 (21.62)
Not at all 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)

Need for treatment guidelines
Very much 20 (43.45) 19 (43.18) 12 (38.71)
Somewhat 22 (43.48) 21 (47.73) 18 (58.06)
Maybe/don’t know 2 (4.35) 3 (6.82) 1 (3.23)
Not much 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)
Not at all 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 　

Values are presented as number of responders (%).

0-40명)이었다(Table 1). 조사된 한 달 평균 신환수의 중앙값

은 궤양성 대장염 3명(범위 0-15명), 크론병 1명(범위 0-15명), 

베체트장염 0명(범위 0-5명), 장결핵 1명(범위 0-5명)으로 조

사되었다.

2. 국내 진단 가이드라인의 사용 현황과 유용성

대다수의 응답자들이 염증성 장질환의 각 질환별 국내 진

단 가이드라인의 필요성에 대해서 긍정적으로 응답하였다(궤

양성 대장염 93.8%, 크론병 95.8%, 베체트장염 81.3%, 장결

핵 91.7%; Table 2). 응답자 중 2009년 국내 진단 가이드라인

을 읽은 경우는 각 질환별로 궤양성 대장염 95.8%, 크론병 

91.7%, 베체트장염 64.6%, 장결핵 77.1%로 확인되었다. 국내 

진단 가이드라인을 읽은 응답자들 중 대부분은 학회나 학회지

를 통해 국내 진단 가이드라인을 접하였다(궤양성 대장염 

93.5%, 크론병 95.5%, 베체트장염 93.6%, 장결핵 94.6%). 평

소 임상에서 진단 시 국내 진단 가이드라인을 자주 참고하는 

경우는 3-13%에 해당하였고 대부분이 가끔씩 진단에 활용하

는 것으로 확인되었으며(궤양성 대장염 78.3%, 크론병 

77.3%, 베체트장염 77.4%, 장결핵 73.0%), 잘 모르거나 거의 

참고하지 않는다는 응답자들도 일부 있었다. 그러나 대부분의 

응답자들이 각 질환군의 환자를 진단할 때 국내 진단 가이드

라인이 도움이 되었다고 응답하였다(궤양성 대장염 87.0%, 
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크론병 93.2%, 베체트장염 90.3%, 장결핵 92.0%). 구체적으

로 도움이 되었던 항목으로는 궤양성 대장염에서 내시경검사 

소견(25/46, 54.4%)과 추적 대장내시경검사 시기(24/46, 

52.2%)가 상위를 차지하였으며, 크론병에서 감별진단(26/44, 

59.1%), 대장내시경 소견(24/44, 54.5%)이 상위를 차지했다. 

베체트장염에서는 진단기준(21/31, 67.7%)과 대장내시경 소

견(19/31, 61.3%)이, 그리고 장결핵에서는 대장내시경 소견

(20/37, 54.1%), 검사실 소견(혈액검사, human im-

munodeficiency virus [HIV] 혈청검사, 결핵 PCR 등; 16/37, 

43.2%)과 항결핵치료(16/37, 43.2%)가 주로 도움이 되었다고 

응답하였다. 

3. 국내 진단 가이드라인에 의한 진료 패턴의 변화

국내 진단 가이드라인에 의해 진료 패턴의 변화가 있었다

고 응답한 경우는 궤양성 대장염 39.1%, 크론병 33.2%, 베체

트장염 41.9%, 장결핵 54.1%였으며 변화가 없었다고 응답한 

경우는 15-32%를 차지했다. 주된 진료 패턴의 변화 항목으로

는 궤양성 대장염에서는 추적 대장 내시경 검사 시기(17/46, 

37.0%)가 크론병에서는 대장내시경 소견(13/44, 29.6%)이었

으며 베체트장염에서는 진단기준(10/31, 32.3%)과 대장내시

경 소견(10/31, 32.3%)이, 장결핵에서는 피부반응검사 소견

(16/37, 43.2%)으로 확인되었다. 국내 진단 가이드라인 업데

이트 필요성에 대해서는 궤양성 대장염에서는 58.7%, 크론병

에서는 54.5%, 베체트장염에서는 51.6%, 장결핵에서는 

48.7% 등 약 과반수에서 개정이 필요하다고 응답하였다. 구

체적으로 업데이트가 필요한 항목으로는 궤양성 대장염에서

는 생물표지자(15/46, 32.6%)와 추적 대장내시경 간격(11/46, 

23.9%) 항목이 선정되었고 크론병에서는 감별진단이 필요한 

질환(16/44, 36.4%)과 영상검사 소견(15/44, 34.1%)으로 확인

되었다. 베체트장염에서는 진단기준(13/21, 61.9%)이, 장결핵

에서는 항결핵치료(12/37, 32.4%)와 검사실 소견(혈액검사, 

HIV 혈청검사, 결핵 PCR 등; 10/37, 27.0%)이 주로 업데이트

가 필요한 항목으로 선정되었다. 염증성 장질환에 대한 국내 

치료 가이드라인의 필요성에 대해서는 대부분이 필요하다고 

응답하였으며(궤양성 대장염 86.9%, 크론병 90.9%, 베체트장

염 96.8%), 장 결핵의 진단 가이드라인에 치료 가이드라인 내

용이 포함되었다는 것을 알고 있다는 응답자는 75.7% 

(28/37)로, 치료 가이드라인을 접한 후 환자 치료에 변화가 

생겼다고 응답한 경우는 37.8% (14/37)로 확인되었다.

4. 기타 의견

향후 우리나라 환자를 대상으로 한 전향적인 연구를 근거

로 진단 가이드라인을 주기적으로 업데이트하는 것이 필요하

며, 폭넓은 염증성 장질환 관련 보험급여 문제와 각 염증성 

장질환과 유사한 질환 간 감별진단의 포인트에 대한 소개가 

부족하였다는 지적이 있었다. 또한 장결핵 가이드라인에서 치

료 기간과 치료 후 경과관찰 방법에 대한 업데이트가 필요하

다는 제안이 있었다.

고    찰

이번 연구는 2009년 대한소화기학회에서 발표된 4개의 염

증성 장질환 국내 진단 가이드라인의 사용 현황, 유용성 및 

개선점에 대해서 알아보고자 하였다. 우리나라에서 임상 의사

들이 실제로 국내 진단 가이드라인을 어떻게 적용하고 있는지 

파악하여 국내 진단 가이드라인을 지속적으로 발전 및 개선시

키기 위해 이번 설문 연구를 진행하였다.

이번 연구를 통해 알아본 결과 설문지에 응답한 임상의사 

대부분이 염증성 장질환의 국내 진단 가이드라인이 필요하다

고 응답하였으나 실제로 베체트장염과 장결핵 국내 진단 가이

드라인을 읽은 비율은 64-77%에 불과하였다. 이는 진단가이

드라인에 대한 홍보 부족 때문인 것으로 생각된다. 국내 진단 

가이드라인을 읽은 대다수가 학회나 학회지를 통해 접하였다

는 점은, 역으로 학회 이외의 인터넷이나 기타 매체를 통한 

홍보가 부족한 것으로 해석할 수 있겠다. 의료인 스스로 새로

운 지식과 정보를 습득하고자 하는 개인적인 노력이 가장 우

선되어야 하겠으나, 향후 진단 가이드라인 뿐만 아니라 치료 

가이드라인에 대하여 다양한 매체를 통해 보다 적극적으로 홍

보하는 것이 중요하다. 이번 설문조사 자체도 염증성 장질환 

환자를 많이 진료하는 대한장연구학회 회원을 대상으로 시행

되었으므로 해당 진단 가이드라인을 홍보하는 데 일조하였을 

것으로 기대된다. 

가이드라인의 내용과 실제 임상 진료에서의 차이점을 보인 

결과들에 대하여 질환 별로 언급하면 다음과 같다. 먼저 궤양

성 대장염 진단 가이드라인에서는 참고문헌에 근거하여 중증 

궤양성 대장염이 의심되는 경우 천공 등의 위험성이 있어 복

부 단순촬영과 에스자결장경 검사를 일차적으로 시행할 것을 

권고하고 있으나,4,8,9 설문조사를 통해 실제 임상에서의 진료 

행태를 확인한 결과 단지 22.2% (10/45)에서만 복부 단순촬영

검사를 시행하며 37.8% (17/45)에서는 에스자결장경 검사를 

가끔 시행하거나 시행하지 않는 것으로 확인되었다. 이는 설

문지 응답자들의 가이드라인에 대한 내용 습득 부족에 의한 

것일 수도 있겠으나, 실제 국내 현실에서는 중증 궤양성 대장

염 진단에 대한 연구가 부족한 실정으로 이에 대한 추가적인 

연구를 통해 가이드라인의 내용을 수정 혹은 보완할 필요가 

있을 것으로 판단된다. 궤양성 대장염 국내 진단 가이드라인

의 추적 대장내시경 검사 항목에서는 관해 상태의 궤양성 대

장염 환자에서 정기적인 대장 내시경 검사는 필요하지 않으
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며, 대장암 감시 검사를 시작하는 시기부터 시행할 것으로 권

고하고 있다.4 그러나 실제 설문조사 결과 관해 상태에서 대장

내시경을 시행하는 경우가 대장암 감시 검사 시작시기라고 응

답한 경우는 40.0% (18/45)에 불과하였고 1-2년 내라고 응답

한 경우는 37.8% (17/45), 3-5년 내라고 응답한 경우는 11.1% 

(5/45) 및 증상악화 시라고 응답한 경우도(2.2%, 1/45) 있었

다. 국내 진단 가이드라인을 접한 이후 나타난 진료 패턴의 

변화 중 가장 많은 비율을 차지한 항목이 바로 추적 대장내시

경 검사 시기(37.0%, 17/46)였다는 점은 국내 진단 가이드라

인의 영향력을 반영해주는 일례로 생각된다. 즉, 국내 진단 

가이드라인을 접하기 이전에는 특별한 원칙 없이 시행되었던 

추적 대장내시경 검사가 가이드라인이 제시하는 대로 임상의

들의 진료 패턴을 바꾸게 한 것으로 해석된다. 궤양성 대장염 

환자의 대장내시경 소견에서 대장 협착이 의심되는 경우 추가

적인 영상학적 검사가 필요하며, 국내 진단 가이드라인에서는 

대장조영술이나 가상대장내시경검사(CT colonography) 또

는 MRI 대장내시경검사와 같은 영상 방법을 권유하였으나4,10 

실제 설문조사 결과 임상 현장에서는 복부 전산화단층촬영이 

가장 많이 시행되고 있었다(64.4%, 29/45). 이는 이론과 실제

의 차이를 보여주는 결과로, 이번 설문조사 응답자 중 3차 미

만의 의료기관 종사자가 50% (24/48)를 차지하고 있어 이러

한 결과가 나온 것으로 추정된다. 즉 가상대장내시경검사, 또

는 MRI 대장내시경검사 등은 3차 미만의 의료기관에서는 시

행에 제한이 많고 시행 자체가 불가능한 기관도 있다는 점을 

고려할 때 복부 전산화단층촬영이 검사의 접근성 측면에서 타 

검사에 비해 우월하기 때문이라고 해석할 수 있을 것이다. 궤

양성 대장염 국내 진단 가이드라인 내용 중 가장 개선이 필요

한 항목은 생물표지자(32.61%, 15/46)로 확인되었고 혈청학 

표지인자 p-ANCA나 anti-Saccharomyces cerevisiae anti-

bodies (ASCA), 대변 내 표지인자 calprotectin은 아직 낮은 

민감도와 특이도로 궤양성 대장염 진단 검사에 제한이 있

어11-15 이에 대한 추가적인 연구 및 분석을 통해 개정이 필요

할 것으로 판단된다.

크론병 국내 진단 가이드라인에 대한 설문 조사 결과, 크론

병의 진단시 대장내시경 소견은 임상에서 가장 도움이 되었던 

항목(54.5%, 24/44)이면서 동시에 가장 큰 진료 패턴의 변화

가 있었던 항목(29.5%, 13/44)으로 조사되었다. 크론병의 특

징적인 대장 내시경 소견인 종주궤양(longitudinal ulcer)의 

크기에 대해 규정한 국내 연구가 아직까지 없어 일본에서 정

의하는 4-5 cm 혹은 그 이상 길이의 궤양이 장의 주행과 평행

한 방향으로 관찰되는 것3을 그대로 적용해 보도록 설명하고 

있다. 하지만 실제 임상에서 의사들은 종주 궤양의 정의를 

36.4% (16/44)가 2 cm 이상, 그리고 29.5% (13/44)가 3 cm 

이상으로 답하는 등 그 기준에 차이가 있어 이에 대한 명확한 

규정이 도움이 될 것으로 판단된다. 설문 조사 결과에 따르면 

대표적인 크론병의 내시경 소견16에 대한 진단적 가치에 대한 

우선 순위에 차이가 있어, 종주 궤양(72.7%), 조약돌 점막모양

(cobblestone mucosal appearance, 25.0%), 종주로 배열된 

아프타 궤양(aphthous ulcer, 2.3%)순으로 조사되었다. 크론

병 국내 진단 가이드라인에서 소장 검사는 대장내시경에서 크

론병의 증거가 있는 경우 말단회장부의 내시경, 조직 소견에 

관계없이 소장 침범의 위치 및 범위를 알기 위해 추천이 되지

만,5 이에 대해 알고 있는 경우는 63.6% (28/44)였고 응답자의 

18.2% (8/44)가 말단 회장부의 내시경 및 조직검사 소견이 정

상이더라도 임상 증상이 있으면 소장 검사를 시행한다고 응답

하는 등 이에 대해 잘 알고 있지 못했다. 소장조영술이 소장 

크론병 진단에 일차적인 방법으로 알려져 있으나17,18 실제 임

상에서는 소장조영술(47.7%, 21/44)과 복부 전산화단층촬영

(47.7%, 21/44)의 시행 비율이 비슷한 것으로 확인되었다. 이

는 마찬가지로 진료 환경에 따른 검사의 접근성 차이에 의한 

것일 가능성이 높으나, 보다 중요한 것은 응답자들이 정확한 

정보를 숙지하고 있는지 확인하는 것이며 이번 설문 조사를 

통해 진단 가이드라인에 대한 지속적인 홍보와 보급, 그리고 

개정의 중요성을 다시 한번 확인한 계기가 되었다. 실제로 크

론병 국내 진단 가이드라인에서 가장 개선이 필요한 항목이 

영상학적 검사 34.1% (15/44) 항목으로 선정되어, 실제 국내 

임상에서 이루어지고 있는 영상학적 검사의 현황 조사 및 그

에 따른 진단 성적 비교 등 추가 연구를 통해 업데이트가 필요

하다 하겠다. 조직검사 항목에서는 크론병 국내 진단 가이드

라인에서 대장내시경 시행 시 병변 부위 뿐 아니라 정상 부위

도 생검을 시행할 것을 추천하고 있으나,5,19 설문조사 결과 

이를 시행하는 경우는 47.7% (21/44)에 불과하였고 무려 

50.0% (22/44)에서는 육안적으로 정상인 부위에서만 생검을 

시행하는 것으로 확인되었다. 이는 크론병 국내 진단 가이드

라인 내용에 대한 응답자의 숙지 부족 및 가이드라인 홍보 

부족에 의한 것으로 생각된다.

베체트장염 국내 진단 가이드라인에 대한 설문 분석 결과

를 보다 자세히 살펴보면, 전신 베체트병 진단 시에는 국제 

베체트병 연구그룹(International Study Group for Behçet’s 

disease, 1990) 진단기준20과 일본 베체트병 연구회 진단기준21

을 모두 참고하는 경우가 가장 많은 것으로 확인되었으나

(54.84%, 17/31), 베체트장염 고유의 질병 활성도 측정 기준

을 위해 대한장연구학회에서 2011년도에 제시한 Disease 

Activity Index for intestinal Behçet’s disease22를 실제 임

상에서 사용하는 경우는 19.4% (6/31)에 불과하여 이에 대한 

홍보 및 임상적용 가능성에 대한 검증이 추가로 필요할 것으

로 판단된다. 베체트장염 진단 시 일반적인 임상 양상, 내시경 

소견, 그리고 조직검사 소견 등을 종합적으로 고려하여 판단
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하나, 가장 중요한 소견은 내시경을 통한 전형적인 베체트 궤

양을 육안으로 확인하는 것으로 국내 진단 가이드라인은 제시

하였으며,6 약 과반수(58.1%, 18/31)에서 이를 인지하고 있으

나 41.9% (13/31)는 내시경 소견보다 임상 양상이 더 중요하

다고 판단하고 있어 이에 대한 추가적인 연구가 필요하다. 이

렇게 명확한 진단 기준이 규명되어 있지 않은 실정을 반영한 

듯, 설문지 응답자의 41.9% (13/31)에서 베체트장염 국내 진

단 가이드라인의 진단 기준에 대한 업데이트가 가장 절실하다

고 응답하였다.

장결핵이 의심되는 경우, 크론병과의 감별 진단을 위해 대

장내시경을 시행하여 말단 회장을 비롯한 전 대장을 관찰하고 

조직검사를 시행하는 것이 필수적이고 가장 중요하다.23 장결

핵 국내 진단 가이드라인에서 제시한 바와 같이 장결핵의 특

징적인 대장내시경 소견인 4분절 이하의 침범, 횡행 궤양, 가

성 용종 및 궤양 반흔, 열려있는 회맹판이 모두 중요한 소견이

나,7 설문지 응답자들이 선정한 각 소견의 진단적 가치로서 

중요도의 우선순위는 달랐다. 횡행 궤양이 81.1% (30/37)로 

가장 중요도가 높은 소견으로 인식되었고 그 다음으로는 열려

있는 회맹판 10.8% (4/37), 가성 용종 및 궤양 반흔 5.4% 

(2/37), 4분절 이하 침범 2.7% (1/37) 순서로 확인되었다. 이 

네 가지 소견 중 대장내시경을 통한 크론병과의 감별 진단에 

도움을 주는 데 필요한 소견의 개수에 대한 질문에는 대부분

이 2개(54.1%, 20/37), 혹은 3개(37.8%, 14/37)로 응답해, 국

내에서 각 소견에 대한 진단적 유용성에 대한 가치 비교 및 

크론병과의 감별에 필요한 최소한의 내시경 소견의 수 등에 

대한 비교 연구가 도움이 될 것으로 생각된다. 장결핵에서 대

장 점막조직에는 항산균이 많지 않기 때문에 조직검사를 통해 

진단율을 높이기 위해서는 비정상적인 점막 뿐만 아니라 정상

적으로 관찰되는 점막에서도 조직검사를 시행하도록 권장한

다.19 하지만 설문 조사 결과, 실제 병변 부위와 정상 조직에서 

같이 조직검사를 시행하는 경우는 16.2% (6/37)에 불과하였

고 대부분이(83.8%, 31/37) 병변 부위에서만 생검을 시행하는 

것으로 조사되었다. 결핵균의 배양을 위해서 적어도 3-4개의 

생검 조직이 필요한 것으로 권장되나24 실제로는 2개의 조직

만 필요하다고 생각하는 비율이 32.4% (12/37)로 확인되었다. 

결핵균 배양 배지 종류에 대한 질문에는 잘 모르고 있다는 

응답자가 가장 많았으며(48.7%, 18/37) 결핵균이 배양된 경우 

꼭 약제 감수성 검사를 의뢰하여 1차 약제 내성균의 가능성을 

검토할 것을 권장하고 있으나7 실제로 이 사실을 알고 있는 

응답자의 비율은 67.6% (25/37)에 불과하였다. 이들에 대해서

는 가이드라인의 적극적인 홍보와 시술자들의 지속적인 학습

이 필요할 것으로 판단된다. 장결핵으로 확인되지 못한 경우

라도 임상 양상 및 대장내시경 소견에서 장결핵이 의심되며 

항결핵요법에 반응이 있는 경우 장결핵 진단이 가능하다.25,26 

그러나 환자가 약을 잘 복용하였음에도 추적검사에서 장결핵 

치료에 반응이 없을 경우 설문지 응답자들 대부분(86.49%, 

32/37)은 크론병과 같은 다른 질환 가능성을 가장 먼저 생각

하는 것으로 확인되었다. 최근 폐결핵 영역에서 다제 내성 균

주가 증가 추세이고 우리나라의 장결핵에서도 내성 균주에 대

한 보고들이 있어27,28 시험적으로 항결핵제를 투여한 후 임상 

양상, 대장내시경 소견의 호전이 없을 경우 1차 약제 내성균

의 가능성도 고려해야 하나, 현재로서는 장결핵 치료에 반응

이 없을 경우 크론병의 가능성을 염두에 두고 재검사 및 재평

가를 하는 것이 타당하다.

이번 연구의 한계점으로 설문 조사 응답자가 총 48명으로 

많지 않았던 점, 그 중 1차 의료기관에 근무하는 임상의가 2

명(4.2%), 그리고 500병상 미만의 2차 의료기관에 근무하는 

임상의가 8명(16.7%)으로 적었다는 점을 들 수 있다. 염증성 

장질환 진단 가이드라인 제정의 근본적인 목적 중 하나가 1-2

차 의료기관에서 임상의가 흔하게 접하지 않는 염증성 장질환 

환자를 진료할 때 참고하여 진단에 도움이 되도록 하는 것이

나, 실제로는 이번 설문조사 대상의 대부분(38명, 79.2%)이 

500병상 이상의 2차 의료기관과 3차 의료기관에 종사하는 임

상의였으므로, 1-2차 의료기관에서 실제 어떻게 적용되고 있

으며 어느 정도 홍보가 되었는지 알아보는 데 제한이 있었다. 

진료 가이드라인은 어디까지나 표준적인 진료의 지침이지 

결코 규칙 문서는 아니다. 임상의의 판단을 지원하는 것이 목

적이고, 그것을 규제하는 것은 아니며 또한 전면적으로 의존

해야 하는 것도 아니다. 임상의는 진료 가이드라인을 참조하

면서 개개인의 증례에서 최적의 판단을 내리는 것이 중요하

다. 하지만 그럼에도 불구하고 임상의들이 환자 진료를 하며 

직면하게 되는 수많은 애매하고 모호한 상황에서 진료 가이드

라인이 접근 방향을 제시해 준다는 데 그 의의가 있으며, 이번 

연구를 통해 염증성 장질환에 대한 국내 진단 가이드라인도 

그러한 역할을 하고 있음을 확인할 수 있었다. 보다 완벽한 

가이드라인을 위해 더 많은 국내 연구와 검토 작업을 통한 

지속적인 업데이트가 필요하고 임상의들이 국내 염증성 장질

환 진단 가이드라인을 인지하고 있음에도 불구하고 권고사항

과 실제 임상 진료 사이에 차이가 존재하므로 이 격차를 줄이

기 위해 가이드라인에 대한 지속적인 홍보도 매우 중요함을 

알 수 있었다. 

요    약

목적: 이번 연구를 통하여 국내 염증성 장질환 진단 가이드라

인이 실제 우리나라 임상에서 어떻게 활용되고 있는지 알아보

고자 하였다. 

대상 및 방법: 2011년 대한장연구학회 연수강좌에 참가한 전

문의 회원을 대상으로 궤양성 대장염, 크론병, 베체트장염, 장
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결핵 가이드라인에 대한 설문지를 배포하였으며 추가적으로 

이메일 설문조사를 통해 분석하였다. 총 48건이 수거되었고, 

총 4,464문항 중 4,273문항(95.7%)가 답해졌다. 

결과: 총 48명의 응답자 중 38명(79.2%)이 500병상 이상의 

2차 의료기관과 3차 의료기관에서 근무하고 있었고 한 달간 

진료 환자의 중앙값은 궤양성 대장염 40명(범위 0-300명), 크

론병 20명(범위 0-200명), 베체트장염 2명(범위 0-100명), 그

리고 장결핵 5명(범위 0-40명)이었다. 대다수의 응답자들이 

염증성 장질환에 대한 각 질환별 국내 진단 가이드라인의 필

요성에 대해서 긍정적으로 응답하였다(궤양성 대장염 93.8%, 

크론병 95.8%, 베체트장염 81.3%, 장결핵 91.7%). 응답자 중 

2009년 국내 진단 가이드라인을 읽은 경우는 각 질환별로 궤

양성 대장염 95.8%, 크론병 91.7%, 베체트장염 64.6%, 장결

핵 77.1%로 확인되었다. 대부분이 각 질환군의 환자를 진단

할 때 국내 진단 가이드라인이 도움이 되었다고 응답하였다

(궤양성 대장염 87.0%, 크론병 93.2%, 베체트장염 90.3%, 장

결핵 92.0%). 국내 진단 가이드라인에 의해 진료 패턴의 변화

가 있었다고 응답한 경우는 궤양성 대장염 39.1%, 크론병 

33.2%, 베체트장염 41.9%, 장결핵 54.1%였으며 변화가 없었

다고 응답한 경우는 15-32%를 차지했다. 국내 진단 가이드라

인 업데이트 필요성에 대해서는 궤양성 대장염 58.7%, 크론

병 54.5%, 베체트장염 51.6%, 장결핵에서는 48.7% 등 약 과

반수에서 필요하다고 응답하였다. 그러나 여전히 궤양성 대장

염에서 감시 대장내시경, 크론병에서 소장에 대한 영상학적 

검사, 장폐쇄가 동반된 궤양성 대장염의 영상학적 검사, 각 

질환에서 조직검사 방법, 그리고 베체트장염의 진단 기준 등

에서 권고사항과 실제 진료 현장의 내용이 상당한 차이를 보

였다.

결론: 대부분은 응답자들이 국내 염증성 장질환 진단 가이드

라인은 인지하고 있음에도 불구하고 권고사항과 실제 임상 진

료 사이에 차이가 존재하며, 이 격차를 줄이기 위해 진단 가이

드라인의 지속적인 홍보와 개정이 중요하다. 

색인단어: 진단 가이드라인; 궤양성 대장염; 크론병; 베체트장

염; 장결핵
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