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Purpose: Crohn’s disease (CD) is a chronic inflammatory 
disease that is difficult to treat due to various complications 
and frequent recurrences. There have been many studies 
on the clinical aspects of CD in Western countries; 
however, there have been few studies in Korea. We 
performed this study to evaluate the clinical features of CD 
in Korea and to assess the stability over the course of the 
disease according to the Vienna classification. M ethods: 
We reviewed the medical records of 85 patients diagnosed 
as having CD in Kyung Hee University Hospital from March 
1986 to July 2004. Results: The male-to-female ratio was 
1.9：1, and the mean age at diagnosis was 27.5 years. The 
most common symptom was abdominal pain (82%). Perianal 
lesions were observed in 29 cases (34%). Fistula was the 
most common (26%) lesion. Extraintestinal manifestations 
were observed in 13 cases (15%). Stomatitis was the most 
common (7%) lesion. According to the Vienna classifi-
cation, the group with ages at diagnosis below 40 years 
(A1) was 88%, and that with ages equal to or above 40 
years (A2) was 12%. The location of the disease was 
classified as terminal ileum (L1)(15%), colon (L2)(32%), 
ileocolon (L3)(33%), and upper gastrointestinal (L4)(20%). 
The behavior of disease was classified as nonstricturing 
nonpenetrating (B1)(41%), stricturing (B2)(14%), and pen-
etrating (B3)(45%). Empirical anti-tuberculous medications 
were administered in 23 cases (27%) before the CD had 

been diagnosed. Conclusions: There are differences in the 
locations and behaviors of Crohn’s disease between Korea 
and Western patients. The cause of the difference is 
uncertain.  J Korean Soc Coloproctol 2005;21:286-292
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서      론

  크론병은 구강에서부터 항문까지의 위장관 전체를 

침범하고, 많은 합병증과 잦은 재발
1로 인하여 치료하

는데 어려움을 겪는 염증성 장질환이다. 크론병은 서

구에서는 흔한 질환이지만 국내에서는 매우 드문 질

환으로 인식되어 왔는데, 최근 들어 그 발생 빈도가 점

차 늘어나고 있는 추세이다. 서구에서는 크론병의 임

상상에 대한 많은 연구가 진행되어 왔으며, 1998년 비

엔나 분류(Vienna classification)
2
를 통하여 크론병의 원

인 및 질병의 추적 관찰 등을 보다 효과적으로 연구하

기 시작하 다. 그러나, 크론병에 관한 국내 보고는 매

우 드물며, 분류 체계 및 경과에 따른 행태 변화 등에 

관한 연구는 더욱 미미한 실정이다. 이에 본 연구에서

는 우리나라 크론병 환자의 비엔나 분류를 시행하고, 

임상적 특징을 알아보고자 하 다. 
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에서 크론병으로 진단 후 추적 관찰된 85예의 환자

를 대상으로 분석하 다. 크론병의 진단은 임상적, 

방사선학적, 내시경적 소견과 병리조직학적 소견을 

종합하여 이루어졌으며 진단 과정 중 결핵성 장염

과의 감별이 어려웠던 경우에는 항산균 도말과 배

양검사가 음성이고 충분한 기간동안 항결핵제를 투

여하 으나 반응이 없다가 스테로이드 등의 치료에 

증상과 궤양의 호전을 보 던 경우를 포함하 다. 

그리고 환자의 성별 및 연령 분포, 임상 양상, 항문 

주위 병변과 장관 외 증상의 종류 및 빈도, 항결핵

제의 복용력, 수술의 원인에 대하여 조사하 다. 크

론병의 분류(진단 당시의 연령, 병소의 분포, 질병

의 발현 형태)는 1998년 Working Party for the World 

Congresses of Gastroenterology
2에서 보고된 비엔나 

분류에 준하여 나누었다(Table 1). 

결      과 

    1) 성별 및 연령 분포 

  전체 환자 85예 중 남자가 56예(66%), 여자가 29

예(34%)로 남녀 비는 1.9：1이었다. 환자의 평균 연

령은 27.45세 다. 

    2) 주요 증상 

  주요 증상은 전체 환자 85예 중 70예(82%)에서 

복통을 호소하 고, 설사 50예(59%), 체중감소 36예

(42%), 발열 20예(24%), 우하복부 종물 5예(6%) 등

이었다(Table 2). 

    3) 항문 주위 병변의 종류 및 빈도 

  항문 주위 병변은 85예 중 29예(34%)에서 관찰되

었고, 각각의 병변의 경우에는 치루가 22예(26%)로 

가장 흔하 으며, 그 외 항문주위 농양 15예(18%), 

치열 2예(2%), 항문 협착 1예(1%), 궤양 1예(1%) 등

이었다(Table 3). 

Table 1. Vienna classification of Crohn's disease
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
 Age at diagnosis*  A1, ＜40 years

 A2, ≧40 years

 Location†  L1, Terminal ileum‡

 L2, Colon§

 L3, Ileocolon∥

 L4, Upper GI¶

 Behavior  B1, Nonstricturing nonpenetrating**

 B2, Stricturing
††

 B3, Penetrating‡‡

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*The age when diagnosis of Crohn's disease was first 

definitively established by radiology, endoscopy, pathology or 

surgery. 
†The maximum extent of disease involvement at any 

time before the first resection. Minimum involvement for a 

location is defined as any aphthous lesion or ulceration. 

Mucosal erythema and edema are insufficient. For clas-

sification at least both, a small bowel and a large bowel 

examination, are required. 
‡Disease limited to the terminal 

ileum (the lower third of the small bowel) with or without spill 

over into cecum. 
§Any colonic location between cecum and 

rectum with no small bowel or upper gastrointestinal (GI) 

involvement. 
∥Disease of the terminal ileum with or without 

spill over into cecum and any location between ascending 

colon and rectum. 
¶Any disease location proximal to the 

terminal ileum (excluding the mouth) regardless of additional 

involvement of the terminal ileum or colon. **Inflammatory 

disease which never has been complicated at any time in the 

course of disease. 
††Stricturing disease is defined as the 

occurrence of constant luminal narrowing demonstrated by 

radiologic, endoscopic or surgical-pathologic methods with 

prestenotic dilatation or obstructive signs/ symptoms without 

presence of penetrating disease at any time in the course of 

disease. 
‡‡Penetrating disease is defined as the occurrence of 

intraabdominal or perianal fistulas, inflammatory masses and/or 

abscesses at any time in the course of disease. Perianal ulcers 

are also included. Excluded are postoperative intraabdomal 

complications and perianal skintags.

Table 3. Perianal lesions 
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Perianal lesions Number of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Fistula* 22 (26)

Abscess* 15 (18)

Fissure 2 (2)

Stricture 1 (1)

Ulcer 1 (1)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total 29 (34)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Two perianal lesions were found in 8 cases.

Table 2. Clinical characteristics
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Symptoms Number of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Abdominal pain 70 (82)

Diarrhea 50 (59)

Weight loss 36 (42)

Fever 20 (24)

Abdominal mass 5 (6)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Fever ＞37.2

o
C.
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    4) 장관 외 증상의 종류 및 빈도 

  장관 외 증상은 85예 중 13예(15%)에서 나타났으

며 가장 흔한 것은 구내염으로 6예(7%)의 환자에서 

나타났고, 그 외 관절염 및 관절통 4예(5%), 결절성 

홍반 2예(2%), 상공막염 1예(1%) 등이 나타났다(Table 

4). 또한 19예(22%)에서 빈혈이 동반되었다.

    5) 비엔나 분류에 따른 결과(Table 5)

  비엔나 분류에 따르면 진단 당시 연령은 A1군(40

세 미만)이 75예(88%), A2군(40세 이상)이 10예(12%)

으며, 병소의 분포는 L1군(소장형)이 13예(15%), 

L2군(대장형)이 27예(32%), L3군(소, 대장 혼합형)이 

28예(33%), L4군(상부 위장관형)이 17예(20%)로 나

타났다. 질병의 발현 형태는 B1군(비협착성, 비누공

성)이 35예(41%), B2군(협착성)이 12예(14%), B3군

(누공성)이 38예 (45%)로 나타났다.

  진단 당시 연령과 병소의 분포 사이에는 연관성

이 없었고(P=0.534)(Table 6), 진단 당시 연령과 질병

의 발현 형태 사이에도 연관성이 없었다(P=0.276) 

(Table 7). 또한 질병의 발현 형태와 병소의 분포 사

이에도 연관성이 없었다(P=0.109)(Table 8). 

Table 7. Cross-table analysis between age at diagnosis and 
behavior
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

A1 A2
n=75 (%) n=10 (%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
B1 31 (41) 4 (40)

B2  9 (12) 3 (30)

B3 35 (47) 3 (30)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total (%)  75 (100) 10 (100)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
P=0.276 by the chi-square test.

Table 5. Results according to the Vienna classification
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

A1 A2
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ Total (%)

B1 B2 B3 B1 B2 B3
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

L1  3.6 0  8.2 0 0 3.6 15.4

L2 11.7 3.6 12.9 2.4 1.2 0 31.8

L3 12.9 7.0 10.5 1.2 1.2 0 32.8

L4  8.2 0  9.4 1.2 1.2 0 20.0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total (%) 36.4 10.6 41.0 4.8 3.6 3.6 100 

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 6. Cross-table analysis between age at diagnosis and 
location
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

A1 A2
n=75 (%) n=10 (%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
L1 10 (13) 3 (30)

L2 24 (32) 3 (30)

L3 26 (35) 2 (20)

L4 15 (20) 2 (20)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total (%)  75 (100) 10 (100)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
P=0.534 by the chi-square test.

Table 8. Cross-table analysis between behavior and location
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

B1 B2 B3
n=35 (%) n=12 (%) n=38 (%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
L1 3 (9) 0 (0) 10 (26)

L2 12 (34) 4 (34) 11 (29)

L3 12 (34) 7 (58)  9 (24)

L4  8 (23) 1 (8)  8 (21)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total (%)  35 (100) 12 (100)  38 (100)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
P=0.109 by the chi-square test.

Table 4. Extraintestinal manifestaions
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Extraintestinal manifestaions Number of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Stomatitis 6 (7)

Arthritis & arthralgia 4 (5)

Erythema nodosum 2 (2)

Episcleritis 1 (1)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 13 (15)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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    6) 수술의 원인 

  임상 경과 중 수술이 시행되었던 경우는 41예(48%)

로 원인으로는 장천공이 9예(11%), 농양 및 장누공

이 7예(8%), 협착이 8예(9%), 장폐색이 2예(2%), 충

수염이나 종양으로 오진한 경우가 8예(9%), 진단을 

위한 개복술이 2예(2%) 다(Table 9). 

    7) 항결핵제의 복용력 

  최종 진단 전에 항결핵제를 복용하 으나 반응

을 보이지 않아 크론병에 준한 치료에 증상과 내시

경적 소견의 호전을 보 던 경우는 85예 중 23예

(27%) 다.

고      찰

  크론병은 입에서 항문까지 위 장관의 어느 부위

라도 침범하며 다양한 전신 증상들을 나타내는 비

특이적 만성 염증성 질환이다.
3 크론병은 한국에서

는 드문 질환이지만, 연간 발병률은 1986∼1989년 

사이에는 인구 10만 명당 0.02명에 불과하던 것이 

1998∼2001년 사이에는 인구 10만 명당 0.93명으로 

빠르게 증가하고 있다.
4 크론병의 발병 연령 분포는 

서양의 보고와 크게 다르지 않아 대개 15세에서 30

세에 가장 호발하며
5 성비는 남녀가 비슷하다. 본 

연구에서도 평균 연령이 27.5세로 다른 연구결과들

과 유사하 다. 

  크론병의 증상과 징후는 염증의 호발 부위가 회

장부 말단이기 때문에 설사를 동반한 재발성 우하

복부통으로 발현하는 경우가 많다.
6 본 연구에서도 

82%에서 복통이, 59%에서 설사가 주증상으로 나타

났고, 그 외 증상으로 체중감소, 발열, 우하복부 종

물, 항문 주위의 통증, 배변 습관의 변화 등이 소수

에서 관찰되었다. 크론병에서 항문 주위 병변은 비

교적 흔하게 나타나는 것으로 알려져 있으며, 그 비

율은 전체 연구대상 환자의 34%로 서구에서 보고
7

한 20∼60%와 국내에서 보고8한 44%에 비교하여 

유사한 결과를 보 다. 항문 주위 병변의 분류에는 

일관된 기준이 없고 한 환자에서 여러 병변이 나타

나거나, 다른 병변으로 이행하는 경우가 있어서 분

류상의 어려움이 있지만 대개 치루, 농양, 치열, 협

착으로 나누어 볼 수 있다. Pescatori 등
9은 치루가 

72.8%, 농양이 35.5%, 치열이 23.5%라고 보고하고 

있다. 본 연구에서도 항문 주위 병변은 치루가 76%

로 가장 흔하 고, 농양이 52%, 치열이 7%, 항문 

협착이 3%, 궤양이 1% 고, 치루와 농양이 합병된 

경우가 28% 다. 전체 85예 중 13예(15%)에서 장관

외 증상이 나타났고 가장 흔한 증상은 구내염이었

으며 6예(7%)에서 관찰되었다. 그 외 증상으로는 관

절염 및 관절통(5%), 결절성 홍반(2%), 상공막염

(1%) 등이 있었다. Greenstein 등
10은 크론병 환자의 

36%에서 한 개 이상의 장관 외 증상을 동반하고 

이 중 관절 증상이 전체 환자의 23%로 가장 흔하

다고 보고한 바 있어 우리나라의 크론병 환자에서

의 장관 외 증상이 적을 가능성이 있으나, 후향적 

조사로 인하여 실제보다 적게 관찰되었을 수 있으

며 향후 전향적 연구가 필요할 것으로 생각한다. 

  크론병은 임상 양상이 다양하고 질병의 이질성을 

가지고 있다. 따라서 서양에서는 1998년 비엔나 분

류
2
를 통해 크론병을 진단 당시의 연령, 병소의 분

포, 질병의 발현 형태로 나눈 후 생물학적 인자나 

환경적 인자 등과의 연관성을 연구하고, 임상경과와 

치료반응결과를 예측하고, 치료방침을 결정하는 데 

이용하고 있다. 진단 당시의 연령에 따른 분류를 보

면, 서양에서는 Louis 등
11
이 A1군이 84%, A2군이 

16%를 차지한다고 보고하 고, Gasche 등
2
은 A1군

이 70∼90%, A2군이 10∼30%를 차지한다고 보고하

다. 이는 본 연구의 A1군이 88%, A2군이 12%와 

비슷한 양상을 보 다(Fig. 1). 

  병소의 분포를 살펴보면 서양에서는 Louis 등이 

L1군이 45%, L2군이 27%, L3군이 24%, L4군이 4%

를 차지한다고 보고하 으나, 본 연구에서는 L1군

이 15%, L2군이 32%, L3군이 33%, L4군이 20%를 

차지하여 서양에 비해 L1군이 상대적으로 적은 비

Table 9. Causes of operation
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
    Causes of operation Number of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  Free perforation  9 (11)

  Enteral fistula or abscess 7 (8)

  Stricture 8 (9)

  Obstruction or strangulation 2 (2)

  Mistaken for appendicitis 7 (8)

  Mistaken for tumor 1 (1)

  Diagnostic laparotomy 2 (2)

  Others* 5 (6)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  Total 41 (46)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Others = therapeutic diversioin, unknown origin.
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율을, L4군이 많은 비율을 차지하 다(Fig. 2). 이러

한 결과는 Gasche 등
2의 보고와도 크게 다르지 않았

다. 진단 당시의 병소의 분포는 경과가 진행되어도 

그 변화가 미미하기 때문에,
11 서양과의 빈도의 차

이는 본 연구의 모든 환자에서 소장 조 술을 시행

하지 않아 소장형 병변 부위에 대한 평가가 충분히 

되지 않았던 것과 상부 위장관 내시경시 indigocar-

mine 등을 이용한 자세한 검사
12로 인해 상부 위장

관형의 비율이 높았던 것에 그 원인이 있다고 여겨

진다. 과거 크론병에 있어서 상부 위장관 병변에 대

한 연구는 1970년대까지만 해도 단지 소수의 증례 

보고에 불과하 고, 상부 위장관 병변은 5% 미만으

로 보고되었다.
13 그러나, 상부 위장관 내시경을 이

용한 상세한 관찰과 생검 조직에 대한 정 한 병리

학적 연구 결과 크론병의 특이적인 미세 병변이 보

고되면서 크론병에서 상부 위장관 병변의 빈도는 

20∼70%의 매우 높은 빈도로 존재하는 것으로 알

려져 있다.
14 연구 결과에 따라서 크론병 환자의 92%

까지 상부 위장관에서 병변이 관찰되었다.
15 

  질병의 발현 형태에 따른 분포를 살펴보면, 서양

은 Louis 등
11이 진단 당시 B1군이 74%, B2군이 

11%, B3군이 15%를 차지한다고 보고하 고, Gas-

che 등
2이 B1군이 40∼60%, B2군이 20∼30%, B3 

군이 10∼40%를 차지한다고 보고하 다. 본 연구에

서는 B1군이 41%, B2군이 14%, B3군이 45%를 차

지하여 서양에 비해 B1군이 상대적으로 적은 비율

을, B3군이 상대적으로 많은 비율을 차지하 다. 질

병의 발현 형태는 장기적 경과 관찰시 B1군의 비율

은 상대적으로 감소하고, B2군과 B3군의 비율은 증

가하며, 10년 전 후로 B3군의 비율이 가장 많아지

게 되는 양상을 보인다.
16,17 본 연구의 질병의 발현 

형태의 분포도 서양의 5년에서 10년 사이의 질병 

분포와 유사한 양상을 보임을 알 수 있다(Fig. 3). 

이러한 결과는 우리나라의 크론병이 서양에 비해 5

년 이상 진단이 늦어졌을 가능성을 시사한다. 진단

이 늦어진 이유로는 본 연구 결과에서처럼, 많은 환

Fig. 1. Comparison according to the age at diagnosis.
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Fig. 2. Comparison according to the location of disease.
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Fig. 3. Comparison according to 

the behavior of disease.
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자에서 충수염이나 종양으로 오진한 경우(9%)와 진

단 전 결핵성 장염으로 진단되어 결핵약을 장기간 

복용(27%)한 경우가 있다. 충수염이나 종양으로 오

진한 경우는 바로 수술로써 확인이 되었기 때문에 

진단 지연 기간은 크게 차이가 없다. 첫 진단 당시 

결핵성 장염에 부합되는 소견이 우세하여 시험적인 

항결핵제 복용을 시도하 던 경우가 전체 환자 85

예 중 23예(27%)로 많은 비율을 차지하 다. 14예에

서는 충분한 기간 동안 항결핵제 복용 후에도 증상

과 궤양의 호전이 보이지 않아 스테로이드 등의 대

증적인 치료를 시행한 결과 대부분에서 호전을 보

고, 9예에서는 장천공, 협착 등의 합병증으로 수

술을 시행 후 조직 검사상 크론병으로 진단 받았다. 

결핵성 장염으로 진단 받고 결핵약을 복용한 기간

을 추적한다면 진단 지연 기간을 밝힐 수 있겠지만, 

후향적 조사로 인하여 결과를 산출할 수 없었다. 향

후 장기간 경과를 관찰한다면, 우리나라의 크론병 

질병 발현 형태를 파악할 수 있을 것이고, 서양과의 

차이를 보다 명확히 밝힐 수 있을 것이다. 서양과의 

질병 발현 형태 차이의 다른 이유로는 우리나라의 

크론병과 서양의 크론병이 다른 유전적 요인에서 

기인한다는 것이다. 최근 연구
18에 의하면 크론병은 

유전학적 감수성(susceptibility)이 있는 사람에서 환

경적인 요소들이 작용하여 발생하는 것으로 이해되

고 있다. Ogura 등
19과 Hugot 등20은 NOD2 유전자의 

결함이 크론병에 쉽게 이환되게 한다는 증거들을 

제시하여 유전학적 감수성 이론을 뒷받침하 다. 서

양과의 차이에 대한 연구 결과는 미흡하기는 하지

만, 김 등
21
은 인터루킨 10 (IL-10)- 1082G의 빈도가 

서양과 다르게 낮게 나타난다는 보고를 하 고, 이 

등
22
은 한국의 크론병 환자들은 서구인들보다 일본

의 크론병 환자들과 좀 더 유사한 종양괴사인자-알

파(TNF-α) 유전자 다형성을 보인다는 보고를 하

다. 물론 하나의 유전학적 결함이나 차이가 직접적

인 크론병 발현 형태의 차이를 의미하는 것은 아니

지만, 향후 다양한 유전자들의 규명과 여러 환경적

인 요인들과의 상관관계를 밝힌다면 서양과의 차이

를 보다 명확히 밝힐 수 있을 것이다.

  비엔나 분류에 따른 각 변수들의 연관성을 비교

하 을 때, 서양의 보고에서는 진단 당시의 연령과 

병소의 분포, 질병의 발현 형태와 병소의 분포 사이

에 연관성이 있다고 하 다. A2군은 A1군에 비해 

상대적으로 적은 비율이지만, A2군 중에서 L2군은 

통계학적 의미있게 많은 비율을 차지한다고 보고하

다.
2,23 그러나, 본 연구에서는 진단 당시의 연령과 

병소의 분포 사이에 통계학적 의미있는 연관성이 

없었고, A2군의 병소의 분포는 4개의 군 모두에서 

비슷하게 나타났다. 또한, 진단 당시의 연령과 질병

의 발현 형태, 질병의 발현 형태와 병소의 분포 사

이에도 통계학적 연관성이 없었고, 분포 양상이 서

양에 비해 고르게 나타났다. 이러한 결과의 차이가 

나타난 것은 서양의 보고에 비해 연구 대상이 적었

기 때문으로 생각한다. 

결      론

  결론적으로, 한국의 크론병은 진단 당시의 연령은 

서양과 비슷하 으나, 상부 위장관 비율이 많아서 

서양과 진단 시 병소의 분포에 차이를 보 다. 또한 

한국의 크론병은 누공성 형태가 많아서 질병의 발

현 형태가 서양과 차이를 보 다. 향후 장기적인 경

과 관찰을 진행한다면, 비엔나 분류에 따른 한국의 

크론병의 분포를 보다 명확히 분류하고, 서양의 크

론병과의 차이를 밝힐 수 있을 것이다. 
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