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  요약: 크론병은 장관의 만성적인 염증 질환으로 진단 이

후에도 임상 경과와 양상이 상당히 다양하여, 예후를 예측

하기 어렵다. 이번 연구의 목적은 크론병 분류가 예후 예측

에 도움이 되는지를 알아보기 위하여, 진단 당시의 비엔나 

분류에 의한 표현형과 크론병 재발(수술 재발과 비수술 재

발)과의 연관성을 관찰하였다.
1,2 

  1991년부터 1993년 사이에 European Collaborative Study 

Group of Inflammatory Bowel Disease (EC-IBD)에서 2,201명

(크론병: 706명, 궤양성 대장염: 1,379, 부정형 대장염: 116)

의 염증성 장질환 환자에 대한 전향 연구를 시작하였다. 이

번 연구는 EC-IBD에서 추적관찰이 가능하였던 358명의 크

론병 환자를 대상으로 하였다. 대상 환자들은 진단 당시 표

현형을 후향 조사하여 비엔나 분류
3를 이용하여 분류하였

다. 10년간의 관찰 기간에서 재발을 조사하였고, 재발은 크

게 수술 재발과 비수술 재발로 나눠 정의하였다. 수술 재발

은 내과 치료의 변화나 추가에 상관없이 수술을 필요로 하

는 질병 활성도의 증가로 정의하였고, 세분하여 절제 수술 

재발(장의 일부를 절제하는 수술이 필요)과 기타 수술 재발

(농, 누공 등에 대한 수술)로 세분하였다. 비수술 재발은 단

지 약물 변화를 요구하는 질병 활성도의 변화로 정의하였

다. 이번 연구에서는 수술 재발, 비수술 재발과 이 둘을 포

함한 모든 재발을 연구 목표의 중심으로 하였다.

  연구 결과 대상환자 중에서 96명(26.8%)의 환자는 어떠한 

재발도 없었고, 63명(17.6%)은 한 번 재발하였으며, 45명

(12.6%)는 두 번 재발을 하였다. 모든 형태의 재발률은 1년, 

5년, 10년에 각각 34%, 69.2%, 77.5%였으며, 이 중에서 첫 

번째 수술 재발은 각각 9.4%, 27.3%, 33.5%였다. 수술 재발

의 대부분은 절제 수술 재발이었다. 진단 후 약 7년 이후에

는 전체 환자의 25%가 절제 수술 재발을 경험하였다. 모든 

형태의 첫 번째 재발을 경험한 환자 258명은 7, 23, 63개월

에 각각 25%, 50%, 75%에서 두 번째 재발을 경험하였다. 첫 

번째 수술 재발을 경험한 110명의 환자는 39, 115개월 이내

에 25%, 50%에서 두 번째 수술 재발을 경험하였다. 

  진단 당시에 병변 위치가 상부위장관인 환자는 모든 형태

의 재발 위험도가 유의하게 높았다. Azathioprine 복용은 재

발과 연관관계가 없었으나, 5-ASA 복용은 첫 번째와 두 번

째의 모든 형태의 재발 및 수술 재발과 연관성이 있었다. 진

단 후에 금연을 하는 것은 첫 번째와 두 번째 재발을 방지

하였고, 40세 이상의 환자는 두 번째 모든 형태의 재발이 적

었다. 처음에 모든 형태의 재발을 경험하였던 환자의 50%

가 두 번째, 세 번째 재발을 경험하기까지의 기간은 점점 짧

아졌다. 다중분석에서도 상부위장관에 위치한 경우에 모든 

재발의 위험성이 높았다. 진단 당시의 나이가 40세 이상인 

경우에는 모든 재발의 위험이 적었으며, 대장에 있는 경우

에는 절제 수술 재발이 적었다.

  이번 연구에서 최근에 조사된 크론병의 임상 경과는 이전

에 보고된 것보다는 상대적으로 좋은 경향을 보였으며, 진

단 당시의 표현형은 재발 위험도를 예측할 수 있는 인자였

다. 이번 연구에서 첫 번째 수술 재발률이 다른 연구에 비해

서 적었으나 재수술을 받는 확률은 비슷하였다. 이 점에 대

해서 저자들은 최근 들어 조기에 강력한 면역억제제를 이용

하여 치료를 시작하는 점이 수술 재발률을 낮추었을 것으로 

설명하였다. 크론병의 표현형에 따른 재발 위험도에 관한 

연구의 이전 결과에 의하면, 진단 당시에 소장 침범형이거

나 항문형일 경우, 나이가 45-59세 등이 재발 위험성을 높인

다고 알려져 있다.
4-8 그러나 이번 연구에서는 단지 상부위

장관 침범과 젊은 연령만이 위험인자였다. 이전 보고에서는 

질병 양태 중에서 누공형에서 수술 재발의 위험성이 높았으

나, 이번 연구에서는 차이가 없었다.
9 이러한 차이점에 대해

서 저자들은 질병 양태가 진단 당시에는 염증형이었다가 나

중에는 누공형이나 협착형으로 변하는 경우가 많기 때문에 

나타나는 현상이라고 주장하였다. 이번 연구에서 5-ASA 투

여가 재발과 연관관계가 있는 것처럼 보였으나, 이는 

5-ASA 투여가 재발의 위험인자라고는 볼 수가 없고, 단지 

병의 악화와 병행하여 나타나는 현상으로 보아야 할 것이

다. 단지 azathioprine 투여는 재발과 아무런 연관관계가 없

는 것으로 보였는데, 이는 azathioprine 효과를 입증해주는 

것으로 볼 수 있다고 저자들은 주장하였다.

  결론으로 크론병 환자들은 이전에 비해서는 비교적 경한 

임상 경과를 보였으나 진단 이후 10년 관찰 기간 중에 반 

이상이 2번 이상의 재발을 경험하였다. 크론병의 표현형이 

병의 경과를 예측하는 데 도움이 될 수 있었으며, 그 중에서 

진단 당시 상부위장관 침범이 가장 강력한 지표였다.

크론병 진단 당시의 표현형이 재발률을 예견할 수 있다

(Phenotype at Diagnosis Predicts Recurrence Rates in 
Crohn's Disease. GUT 2006;55:1124-1130)
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  해설: 소화기내과 의사에게 크론병은 발생 기전, 진단과 

치료에서 어느 하나 쉬운 분야가 없는 어려운 질환이다. 특

히 이 질환의 자연사를 이해하는 것은 더욱 힘든 일이다. 그

렇기 때문에 아무리 경험이 많은 의사도 환자에게 치료나 

예후에 대해서 명쾌한 답을 줘서 환자로 하여금 병에 대한 

불안감을 제거해 주기가 쉽지 않다. 이 때문에 크론병 치료

에 대한 반응이나 예후를 예측할 수 있는 방법에 대한 다양

한 연구가 있어 왔다. 주로 과거에는 혈액 검사 소견을 이용

한 연구가 대부분이었으나, 확실한 대답을 주는 결과는 없

었다. 이후로는 임상 양상을 이용해서 치료 반응이나 예후

를 예측하는 비교적 쉬우나 덜 과학적인 방법들에 대한 연

구가 진행되었다. 이러한 방법들은 진단 당시나 진단 이후

의 임상 양상 변화를 연구하는 방법으로 크론병 표현을 세

분화하는 방향으로 진행되었다. 크론병 표현형에 대한 분류

는 1992년에 처음으로 도입되었다.
10 이 분류에는 병변 위치

(위/십이지장, 공장, 회장, 대장, 직장, 항문형), 병변 범위(국

한형/광범위형), 질병 양태(염증형/누공형/협착형)과 수술 여

부 등을 포함하였다. 이 분류는 다양한 임상 양상을 대변할 

수는 있지만, 복잡하여 실제적으로는 많이 이용하지 않았

다. 최근에는 비엔나 분류가 고안되었는데, 이 분류는 병의 

예후와 직접 관련되는 인자들을 이용하여 보다 쉽게 분류하

였다.
3 이 분류는 진단 당시 나이[40세 미만(A1), 40세 이상

(A2)], 병변 위치[말단회장(L1), 대장(L2), 회장과 대장(L3), 

상부위장관(L4)]와 질병 양태[염증형(B1), 협착형(B2), 누공

형(B3)]를 이용하여 24개의 하위 집단으로 분류하였다. 지금

까지도 비엔나 분류는 임상적으로 그리 많이 사용되지는 않

지만 분자학, 생화학, 유전학적인 연구를 위해서는 반드시 

필요하며,
11,12 예후 예측에도 도움이 된다.13

  이번 연구의 목적도 진단 당시의 표현형이 예후를 예측할 

수 있는지 알아보고 이에 관여하는 인자들을 파악하는 것이

고 몇 가지 주목할 점이 있다. 첫째로, 젊은 연령이나 상부

위장관 병변이 있는 경우가 재발할 가능성이 높았다. 젊은 

연령이나 상부위장관 병변의 경우에 재발 위험이 높다는 것

은 다른 연구와도 일치한다. 최근에 재기된 몬트리올 분류에

서 나이를 더욱 세분화하고 상부위장관 병변을 명확하게 정

의하고자 한 것도
14 이 두 인자의 중요성을 감안한 조치일 

것이다. 둘째로, 10년간의 관찰 중에 전체 대상환자의 31.6%

만이 수술을 경험하였다. 이 결과는 지금까지 보고 중에서 

가장 낮은 결과로 저자들은 강력한 면역억제제를 조기에 사

용하였기 때문일 것이라고 주장하였다. 그러나 이를 입증하

기 위해서는 다른 연구가 필요할 것이다. 셋째로, 대장에 병

변이 있는 환자는 수술을 받을 위험성이 적었다. 

  이번 연구의 결과로 크론병 표현형에 따른 분류의 필요성

이 다시 강조되었다. 크론병에 대한 적절한 분류는 환자나 

의사를 위해서도 반드시 필요하며, 크론병이 유전, 인종 차

이에 따라서 다른 점을 고려하면 한국에서도 크론병 분류를 

광범위하게 진행해야 한다. 

(정리: 연세대학교 의과대학 내과학교실 이상길)
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