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ABSTRACT

Endoscopic modality for evaluating endoscopic activity 

in patient with ulcerative colitis.

Lee Jun Hyung

Advisor: Prof. Lee Jun, Ph.D.

Department of Medicine

Graduate School of Chosun University

Background and Aim: Ulcerative colitis (UC) is a chronic inflammatory bowel disease 

of unknown etiology and is a lifelong disease that repeat clinical improvement and 

aggravation. The severity of disease determines the course of disease and prognosis of 

patients and the endoscopic severity assessment is very important. Ulcerative colitis is 

characterized by the presence of continuous mucosal lesions and most of case is 

placed in the left colon. Colonoscopy is able to identify the entire field, but the 

preparation process is difficult and expensive modality. The aims of this study are to 

evaluate the endoscopic modality for assessment of severity of ulcerative colitis during 

follow up and to know whether there is agreement between sigmoidoscopy and 

colonoscopy or not.



- 2 -

Method: The subjects were 183 UC patients who were diagnosed and followed up at 

Chosun University Hospital from 2012 January to 2017 December. Among them, 101 

patients with follow-up colonoscopy were enrolled and retrospectively evaluated for 

endoscopic severity. Endoscopic finding is divided into entire colon and rectosigmoid 

colon. The scale of endoscopic severity is endoscopic Mayo score and ulcerative 

colitis endoscopic index scale (UCEIS), scores are assigned to each site and an 

agreement analysis was performed

Result: The average of endoscopic Mayo score of entire colon is 1.21and in case of 

rectosigmoid colon is 1.07. The average of UCEIS of entire colon is 2.24 and in case 

of rectosigmoid colon is 1.94. The agreement endoscopic Mayo score between the 

each site is observed with a kappa value of 0.83 (p=0.00), and agreement of UCEIS 

between the each site is observed with a kappa value of 0.840 (p=0.00)

Conclusion: In endoscopic evaluation of disease severity at follow - up in patients 

with ulcerative colitis, there is a very high level of agreement between colonoscopy 

and sigmoidoscopy.
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Ⅰ. 서  론

궤양성 대장염은 일생 동안 호전과 악화를 반복하는 만성 염증성 장질환이다 (1). 

임상적 특징은 설사를 포함한 직장 출혈과 복통이 주 증상이며, 대개 병변은 직장 

점막을 포함하며 연속성을 띄는 것을 특징으로 한다. 1990 년대까지 궤양성 대장염 

환자의 치료 목표는 임상적 관해로 정의 되었고 이는 환자의 증상 호전을 목표로 

하였다. 하지만 최근 많은 연구에서 궤양성 대장염 환자의 치료 목표는 장점막의 

치유가 매우 중요한 치료 목표로 대두되었다. 이는 환자의 치료 약제의 선택에 

영향을 미쳤으며 입원률과 수술 빈도를 낮추어 예후를 향상 시키는 것으로 

밝혀졌다 (2).

이러한 장점막의 치유는 내시경 검사에서 육안적인 염증소견이 모두 사라진 

상태를 일컬으며 내시경적 Mayo score, Baron score, Ulcerative colitis endoscopic 

index of severity (UCEIS) 등 다양한 내시경적 지표가 있다 (2). 그 중 내시경적 

Mayo score 는 첫 번째로 가장 많이 사용되는 지표 중 하나로 쉽게 점수를 매길 수 

있고 현재까지 가장 많은 연구가 되어 있는 지표이다. 관찰자간의 일치도가 높은 

평가 방법이고 혈관상 및 궤양, 출혈 등의 소견을 종합하여 총 점수가 0-3 점까지 

분포한다 (3, 4). UCEIS 는 내시경적 질병의 활성도를 좀더 세분화 하여 혈관상의 

분포, 출혈 소견 유무, 미란과 궤양의 유무로 나누어 평가하고 점수를 계산하며 총 

점수가 0-8 점까지 점수가 분포한다. 또한 관찰자 내 일치도와 관찰자 간의 

만족스러운 일치도를 가진다는 장점을 보이고 있으며 최근 연구에서 환자의 

예후와 밀접한 관계가 있다고 알려져 있다 (3, 4).
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궤양성 대장염의 내시경적 특징은 직장을 포함한 명확한 경계, 연속적인 점막의 

염증과 점막의 유약성, 미란 및 궤양, 출혈 소견을 보인다고 알려져 있다 (1). 가장 

호발하고 질병의 활성도가 높은 부위가 원위부 결장이므로 궤양성 대장염 환자의 

치료 후 질병의 활성도 평가를 위한 검사는 대장내시경과 구불결장경 

검사 2 가지를 권고 하고 있다 (5). 대장내시경은 준비과정이 복잡하고 가격이 

비싸며 검사시간이 길고 합병증 발생이 구불결장경 검사보다 높다는 단점이 

있으나 전장을 확인 할 수 있다는 장점이 있다. 구불결장경 검사는 준비과정이 

간편하며 진정이 필요치 않고 가격이 저렴하고 합병증 발생이 낮다는 장점이 

있으나 비만곡부보다 근위부 확인이 어렵다는 단점이 있다. 최근 직장을 보존한 

궤양성 대장염과 충수돌기 주변 염증 및 건너뛰기 병변(skipped lesion)등의 

비전형적인 분포를 보이는 궤양성 대장염 환자가 많이 보고 되고 있다. 이러한 

이유로 구불결장경 검사만으로 질병의 활성도를 평가 할 수 있을지에 대해 의문이 

들며 아직까지 이에 대한 근거는 많이 부족한 실정이다.

그러므로 이 논문에서는 추적 관찰 중인 궤양성 대장염 환자에서 내시경적 

질병의 활성도를 평가하는데 대장내시경과 구불결장경의 검사 방법의 일치도에 

대해 확인 하고자 한다.
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Ⅱ. 대상 및 방법

1. 대상환자

본 연구는 추적관찰 중인 궤양성 대장염 환자의 의무기록과 내시경사진을 

후향적으로 분석하여 평가하였다. 환자는 2012 년도 1 월 1 일부터 2017 년도 12 월 

31 일까지 조선대학교 병원에서 추적 관찰 중인 궤양성 대장염 환자들을 대상으로 

하였고 그 중 질병의 활성도를 평가하기 위해 성공적으로 맹장까지 삽입된 환자를 

대상으로 하였다. 환자의무 기록을 통하여 성별 및 나이, 이환 기간 및 국소 5 

aminosalisylic acid (ASA) 사용 및 처음 진단 당시 병변의 범위 및 비전형적 궤양성 

대장염 여부에 대해 조사 하였고, 내시경적 Mayo score 와 Ulcerative colitis 

endoscopic index of severity (UCEIS)를 평가하였고 그 외 혈액검사 결과 및 

추적관찰 대장내시경의 내시경적 Mayo score 와 UCEIS 를 비교 하였다.

2. 내시경적 소견

대상은 연구 기간 동안 추적관찰 중인 궤양성 대장염 환자 중에서 대장내시경이 

시행된 환자를 대상으로 하였다. 제외 기준은 추적 관찰 기간 동안 병원에 내원 

하지 않은 환자, 내시경 검사를 시행하지 않은 환자, 수술적 치료 등으로 전대장을 

확인 하기 어려운 환자, 의무기록이나 내시경 자료가 불분명 하고 구불결장경 

검사만 시행한 환자로 하였다 (그림 1). 연구 기간 동안의 대장내시경을 후향적으로 
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사진을 검토하였고 내시경 사진을 통하여 분절을 2 개로 나누어 평가하였다. 

하행결장과 구불결장의 접합부를 기준으로 하여 근위부를 근위 결장으로 나누었고 

원위부를 직장-구불결장으로 나누어 각각의 내시경적 Mayo score 와 UCEIS 를 

평가하였다. 내시경적 Mayo score 는 0-3 점으로 분포하며 각각 Mayo 0, normal or 

inactive disease; Mayo 1, mild disease (erythema, decreased vascular pattern, mild 

friability); Mayo 2, moderate disease (marked erythema, absent vascular pattern, 

friability, erosions); Mayo 3, severe disease (spontaneous bleeding, ulceration)로 

구분하였다. UCEIS 는 3 개의 카테고리로 나누어 점수화 하였다 (표 1) (3,6). 2 개의 

분절 중 질병의 활성도가 높은 분절을 기준으로 하여 최종 내시경적 Mayo score 와 

UCEIS 를 결정 지었다. 병변의 범위는 Montreal classification 에 따라 직장염, 좌측 

대장염, 광범위 대장염으로 각각 구분하였고, 비전형적 분포를 보인 궤양성 

대장염은 충수 개구부 염증, 건너뛰기 병변(skipped lesion), 직장 보존 궤양성 

대장염으로 구분하였다.
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그림 1. Flow chart of this study.
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3. 통계분석

모든 통계분석은 SPSS version 18 (IBM institute Inc., Armok, NY 1050, USA)를 

이용하여 분석하였다. 통계분석은 구불결장경 검사와 대장내시경 간의 질병의 

활성도를 평가하는데 있어 일치도 분석을 하였고 연속변수에 대해서는 t-test 

검정을 이용하였고 비모수 검정에서는 카이 제곱 검정을 이용하여 분석 하였다. 

검사간의 일치도 및 연관성 확인을 위하여 카파 계수 (kappa coefficient)와 Spearman 

상관 계수 (r) 를 이용하였다. Landis 와 Koch 에 따라 Spearman 상관 계수는 -1 에서 

+1 까지 분포 하며 -1 에 가까울수록 음의 상관 관계를 보이고 +1 에 가까울수록 

양의 상관관계를 보인다. 또한 카파 계수는 0, poor; 0.01-0.20, slight; 0.21-0.40, fair; 

0.41-0.60, moderate; 0.61-0.80, substantial; 0.81-1, nearly perfect 로 분류 하였다 (7).
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표 1. UCEIS (ulcerative colitis endoscopic index of severity)

Descrpition Point scale

Vascular 

pattern

Normal (0)

Patchy obliteration (1)

Obliterated (2) – complete obliteration of vascularity

Bleeding

Normal (0)

Mucosal (1) – some blood spots

Luminal mild (2) – some free liquid blood

Luminal moderate or severe – oozing bleeding

Erosions 

and ulcers

Normal (0)

Erosions (1) – tiny defect of mucosa, <5mm

Superfical ulcer (2) – large defect of mucosa, >5mm , remained 

superficial

Deep ulcer (3) – Deeper defects, slightly raised edge
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Ⅲ. 결  과

1. 대상 환자 선정

관찰 기간 동안 조선대학교 병원에서 궤양성 대장염을 진단 받은 183 명의 환자를 

대상으로 전수조사 하였다. 그 중 추적 관찰이 되지 않은 환자 7 명, 내시경 검사가 

시행되지 않은 17 명, 전 대장 절제술을 시행 받은 환자 1 명, 자료가 불충분하거나 

내시경 자료가 불충분한 57 명의 환자를 제외하고 최종적으로 101 명의 환자를 

대상으로 하였다. 평균 연령은 41.6 세였고 남성이 74 명으로 73.3%에 해당하였다. 

처음 진단 당시 평균 내시경적 Mayo score 는 1.83±0.72 점이었고 UCEIS 는 평균 

3.66±1.84 였다. 진단 당시 내시경 검사에서 병변의 범위는 좌측 대장염 환자 50 명 

(28.1%), 광범위 대장염 환자 33 명 (32.7%) 였다. 비전형적 궤양성 대장염 환자는 20 

명 (19.8%)에서 관찰 되었다. 추적관찰 중의 평균 내시경적 Mayo score 는 1.21±0.91 

였고 UCEIS 2.24±2.13 이었다. 추적관찰 대장내시경은 4 명의 환자에서 감시 

대장내시경의 목적으로 시행 되었고 그 외 임상증상의 악화로 41 명 (40.6%), 병변의 

추적 관찰을 목적으로 56 명 (55.4%)에서 검사가 시행되었다 (표 2).

2. 내시경적 질병 활성도

내시경적 질병 활성도는 내시경적 Mayo score 와 UCEIS 를 척도로 사용 하였다. 

내시경적 Mayo score 의 경우 각각 직장-구불결장과 근위부 결장을 비교 하였고 
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같은 점수를 보인 환자는 101 명중 40 명이었고 근위부 결장의 질병 활성도가 더 

높은 환자 수는 12 명 (11.8%) 이었다. 그 외 49 명 (49%)은 직장-구불결장에서 질병 

활성도가 더 높게 관찰 되었다 (표 3).

UCEIS 의 경우 직장-구불결장과 근위부 결장에서 같은 점수를 보인 환자는 35 명 

이었고 근위부 결장의 질병 활성도가 더 높은 환자 13 명 (12.8%)이었다. 그 외 

53 명 (52%)은 직장-구불결장에서 질병 활성도가 더 높게 관찰 되었다 (표 4).

이를 토대로 대장내시경과 구불결장경 검사간의 검사간의 일치도에 대한 분석을 

시행하였고, 내시경적 Mayo score 의 카파 계수 (k)는 0.845 였고 UCEIS 의 카파 

계수는 0.867 이었다. 각각의 질병 활성도 지표의 카파 계수는 모두 거의 일치로 

높은 검사 간의 일치도를 보였다. Spearman 상관 계수도 대장내시경 검사와 

구불결장경 검사 간의 내시경적 Mayo score 에서 0.978, UCEIS 도 0.935 로 양의 

상관 관계를 보였다 (표 5).

진단 시 좌측 결장염이 동반된 50 명의 환자에 대해서 대장내시경과 구불결장경 

검사간의 질병 활성도 비교를 하였을 때, 내시경적 Mayo score 에서 카파 계수 0.915, 

UCEIS 에서 0.925 로 검사간의 높은 일치도를 보였으며 Spearman 상관 계수에서도 

양의 상관 관계를 나타내었다 (표 6). 하지만 진단 시 광범위 대장염에 해당되는 33 

명의 환자에서 각각의 비교 대조표를 통한 두 검사간의 일치도 검사를 평가하였을 

때 내시경적 Mayo score 에서 카파 계수 0.745 였고 UCEIS 를 기준으로 카파 계수 

0.742 로 중등도의 일치도를 보였다 (표 7).

내시경적 Mayo score 와 UCEIS 를 기준으로 근위부 결장에서 높은 질병 활성도를 

보인 환자를 대상으로 비교를 하였을 때 처음 진단 시 연령이 어린 군에서 좀 더 
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근위부의 질병 활성도가 높았으며 첫 진단 내시경 검사에서 근위부 결장의 질병 

활성도가 높은 환자에서 추적관찰 내시경 검사 시 근위부 결장에서 높은 질병 

활성도를 나타내었다 (표 8, 표 9).
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표 2. Baseline characteristic of followed UC patients

Age (median ± SD) 41.6 ± 18.1

Sex (Male, (%)) 74 (73.3%)

Hb (g/dL, median ± SD) 13.41 ± 2.23

Hct (%, median ± SD) 40.6 ± 5.59

ESR(mm/hr, median ± SD) 22.58 ± 23.1

CRP(mg/dL, median ± SD) 1.4 ± 3.01

Initial endoscopic Mayo score 1.83 ± 0.72

Initial UCEIS total score 3.66 ± 1.84

vascularity 1.59 ± 0.05

bleeding 0.99 ± 0.75

ulceration 1.08 ± 1.84

Patients with atypical ulcerative colitis in diagnosis 20 (19.8%)

Appendiceal orifice inflammation 11 (55.0%)

Skipped lesion 8 (40%)

Rectal sparing ulcerative colitis 1 (5%)

Disease extent in diagnostic endoscopy

Proctitis 18 (17.8%)

Left side colitis 50 (49.5%)

Extensive colitis 33 (32.7%)

Time difference between endoscopy(days, median ± SD) 544.9 ± 528.8 

Patient treated with topical 5 ASA 60 (59.4%)
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Indication of followed endoscopy

Symptom aggravation 41 (40.6%)

Cancer surveillance 4 (4.0%)

Evaluation of disease activity 56 (55.4%)

Followed endoscopic Mayo score 1.21 ± 0.93

Followed UCEIS total score 2.24 ± 2.13

vascularity 1.13 ± 0.8

bleeding 0.47 ± 0.67

ulceration 0.64 ± 0.91

Patients with atypical ulcerative colitis in followed endoscopy 20 (19.8%)

Appendiceal orifice inflammation 10 (50%)

Skipped lesion 4 (20%)

Rectal sparing ulcerative colitis 6 (30%)

Disease extent in followed endoscopy

No mucosal lesion 29 (28.7%)

Proctitis 19 (18.8%)

Left side colitis 33 (32.7%)

Extensive colitis 20 (19.8%)
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표 3. Endoscopic Mayo score, Recto-sigmoid colon vs proximal colon

Endoscopic Mayo score

 in recto-sigmoid colon Total

number
0 1 2 3

Endoscopic

Mayo score 

in 

proximal colon 

0 27 24 11 2 64

1 4 6 11 0 21

2 1 4 5 1 11

3 0 1 2 2 5

Total number 32 35 29 5 101

* The gray zone is higher endoscopic Mayo score of proximal colon.

The proximal lesion was more severe in 12 patients.
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표 4. UCEIS, Recto-sigmoid colon vs proximal colon

UCEIS in recto-sigmoid colon Total

number0 1 2 3 4 5 6 7 8

UCEIS

in

proximal 

colon

0 27 21 2 5 4 2 3 0 0 64

1 2 2 1 3 5 0 0 0 0 13

2 2 1 1 0 0 2 0 0 0 6

3 0 2 0 0 3 0 0 0 0 5

4 1 1 1 0 3 1 1 0 0 8

6 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

7 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2

8 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2

Total number 32 27 6 8 17 5 4 1 1 101

* The gray zone is higher UCEIS score of proximal colon.

The proximal lesion was more severe in 13 patients.
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표 5. Agreement between colonoscopy and sigmoidoscopy of followed colonoscopy 

in endoscopic Mayo score and UCEIS

Endoscopic Mayo score

　 Value Asymp.Std.Erra Approx. Tb P value

Gamma 0.978 0.022 16.835 0.000

Agreement Kappa 0.845 0.046 11.978 0.000

Total patients 101

Ulcerative colitis endoscopic index scale (UCEIS)

　 Value Asymp.Std.Erra Approx. Tb P value

Gamma 0.935 0.036 20.233 0.000

Agreement Kappa 0.867 0.037 19.911 0.000

Total patients 101
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표 6. Agreement between colonoscopy and sigmoidoscopy of followed colonoscopy 

in patients with left side colitis (n=50)

Endoscopic Mayo score in patients with left side colitis

　 Value Asymp.Std.Erra Approx. Tb P value

Gamma 1.000 0.000 18.997 0.000

Agreement Kappa 0.915 0.048 10.358 0.000

Total patients 50

UCEIS in patients with left side colitis

　 Value Asymp.Std.Erra Approx. Tb P value

Gamma 0.979 0.015 22.817 0.000

Agreement Kappa 0.925 0.042 13.811 0.000

Total patients 50
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표 7. Agreement between colonoscopy and sigmoidoscopy of followed colonoscopy 

in patients with extensive colitis (n=33)

Endoscopic Mayo score in patients with extensive colitis

　 Value Asymp.Std.Erra Approx. Tb P value

Gamma 0.906 0.066 9.490 0.000

Agreement Kappa 0.745 0.092 6.986 0.000

Total patients 33

UCEIS in patients with extensive colitis

　 Value Asymp.Std.Erra Approx. Tb P value

Gamma 0.855 0.061 10.216 0.000

Agreement Kappa 0.742 0.085 10.005 0.000

Total patients 33
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표 8. Patients requiring colonoscopy for evaluation of disease activity in endoscopic 

Mayo score

High disease activity 

in rectosigmoid colon

(n=89)

High disease activity

in proximal colon

(n=13)

p value

Age (median ± SD) 42.96 ± 17.97 31.75 ± 17.15 0.044

Sex (Male, (%)) 65 (57.9%) 9 (75%) 0.085

Hb (g/dL, median ± SD) 13.52 ± 2.10 12.54 ± 2.99 0.154

Hct (%, median ± SD) 40.65 ± 5.23 37.69 ± 7.49 0.086

ESR (mm/hr, median ± SD) 22.57 ± 23.76 22.67 ± 19.22 0.989

CRP (mg/dL, median ± SD) 1.40 ± 3.07 1.40 ± 2.73 0.995

Fecal calprotectin 273.02 ± 376.12 458.53 ± 457.41 0.282

Topical 5 ASA 55 (61.7%) 5 (41.6%) 0.183

Mayo score 6.79 ± 2.37 7.67 ± 2.64 0.307

Proximal endoscopic Mayo score 0.81 ± 0.92 1.42 ± 0.90 0.035

Proximal UCEIS 1.48 ± 1.95 2.83 ± 2.25 0.03

Endoscopic Mayo score in diagnosis 1.87 ± 0.72 1.58 ± 0.66 0.206

UCEIS in diagnosis 3.74 ± 1.81 3.08 ± 1.97 0.247

atypical UC 16 (18.0%) 4 (33.3%) 0.21
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표 9. Patients requiring colonoscopy for evaluation of disease activity in UCEIS

High disease activity 

in rectosigmoid colon

(n=88)

High disease activity

in proximal colon

(n=13)

p value

Age (median ± SD) 43.32 ± 17.74 30.15 ± 17.40 0.014

Sex (Male, (%)) 64 (56.3%) 10 (76.9%) 0.75

Hb (g/dL, median ± SD) 13.52 ± 2.11 12.64 ± 2.89 0.19

Hct (%, median ± SD) 40.65 ± 5.23 37.95 ± 7.23 0.106

ESR (mm/hr, median ± SD) 22.59 ± 23.90 22.54 ± 18.41 0.995

CRP (mg/dL, median ± SD) 1.40 ± 3.09 1.36 ± 2.62 0.961

Fecal calprotectin 273.02 ± 376.12 458.53 ± 457.44 0.282

Topical 5 ASA 55 (62.5%) 5 (38.4%) 0.099

Mayo score 6.79 ± 2.37 7.67 ± 2.64 0.307

Proximal endoscopic Mayo score 0.80 ± 0.92 1.46 ± 0.87 0.016

Proximal UCEIS 1.45 ± 1.95 2.92 ± 2.18 0.014

Endoscopic Mayo score in diagnosis 1.89 ± 0.73 1.62 ± 0.65 0.249

UCEIS in diagnosis 3.76 ± 1.21 3.00 ± 1.92 0.165

atypical UC 16 (18.2%) 4 (30.8%) 0.382
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Ⅳ. 고  찰

본 연구에서 우리는 궤양성 대장염 환자에서 질병의 활성도를 평가하는데 

필요한 내시경 도구에 대해 비교 하기 위하여 연구 하였고 이를 위해 대장의 

분절을 2 개의 군으로 나누며 2 개의 질병의 활성도 척도인 내시경적 Mayo score, 

UCEIS 를 비교 하였다. 

여러 진료지침에서 궤양성 대장염 환자의 처음 진단 시 내시경 도구는 

대장내시경 또는 구불결장경 검사를 통한 조직검사를 시행할 것을 권고 하고 있다 

(1, 5). 하지만 병변의 분포 범위에 따라 치료 방법이 바뀌기에 대장내시경 검사를 

통한 전결장의 확인이 치료 방향에 영향을 미치므로 좀더 선호된다. Selecting 

therapeutic targets in inflammatory bowel disease (STRIDE) 의 내시경적 치료 목표를 

살펴 보면 내시경적 Mayo score 0 점을 목표로 하며 증상이 있는 환자에서 치료를 

시작하고 난 뒤 3-6 개월 뒤에 내시경 평가를 할 것을 권유 하고 있으며 검사 

방법은 구불결장경 검사 또는 대장내시경 모두 권고 하고 있다 (5). 특히 진단된 

환자에서 내시경적 질병 활성도 평가를 구불결장경 검사만으로 충분한 평가가 

가능하여 구불결장경 검사만을 검사 도구로 권유 하고 있다 (1, 8, 9). 특히 질병의 

활성도가 높은 경우 천공의 위험이 높아져 구불결장경을 권유 하고 있으나 이에 

대한 정확한 근거는 없는 실정이다 (10, 11). 이를 비교하기 위하여 대장내시경과 

구불결장경 검사를 비교한 연구는 적은 실정이며 최근 2 개의 연구가 보고되었다. 

Jun Kato et al. 이 발표한 연구에서는 대장내시경 검사에서 가장 높은 내시경적 

Mayo score 를 보인 분절을 평가 했을 때 하행 결장과 근위부 결장에서 27% 가량 
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관찰 된다고 발표 하였고 직장 구불결장에서 관해 중인 환자에서 36%가 하행 결장 

및 근위부 결장에서 병변의 활성도를 보인다고 하였다 (10). 구불결장경 검사만을 

통한 궤양성 대장염 환자의 질병 활성도를 평가하는 것은 불충분 하다고 

주장하였다. 이와 대조적으로 Jean-Frederic Colombel et al 등은 추적관찰 중인 

환자에서 대장내시경을 통한 질병의 활성도를 평가 했을 때 근위부 결장의 

내시경적 Mayo score 가 더 높은 경우는 4.6% 로 발표하였고 구불결장경 

검사만으로 궤양성 대장염 환자의 질병 활성도를 평가 할 수 있다고 주장하였다 

(11). 앞선 두 연구를 살펴 보았을 때 궤양성 대장염 환자에서 구불결장경 검사만을 

통한 질병의 활성도를 평가하는데 이견이 있을 것으로 생각 된다. 본 연구 결과를 

살펴 보았을 때 구불결장경 검사는 추적 관찰 중인 궤양성 대장염 환자의 질병의 

활성도를 평가하는데 있어 대장내시경 검사와 강력한 일치도를 보여 유용한 

검사로 생각된다. 하지만 연구 결과를 토대로 첫 진단 시 광범위 결장염이 동반된 

환자에서는 두 검사간의 일치도가 낮아지는 경향을 보여 첫 진단 내시경시 병변의 

범위에 따라 내시경 방법을 결정하는 것이 궤양성 대장염 환자의 질병 활성도를 

정확히 평가하는데 도움이 될 것으로 생각 된다. 또한 진단 당시 연령이 30 대로 

젊은 환자 및 진단 내시경 검사에서 근위 결장의 내시경적 Mayo score 가 높거나 

UCEIS 가 근위 결장에서 높은 환자에서는 추적 관찰 내시경 검사에서 근위 결장에 

대한 평가가 필요할 것으로 보인다.  연령은 여러 연구에서 진단 당시 광범위한 

대장염을 보인다고 알려져 있으며 소아 궤양성 대장염 환자를 대상으로 한 

연구에서도 60%까지 광범위 결장염을 보고 하였다 (12, 13). 또한 성인과 소아 

궤양성 대장염 환자들의 병변 분포를 연령대별로 Montreal classification 나누어 

살펴 보았을 때 40 세 이전에서는 광범위 대장염이 50% 이상에서 관찰 되었고 

60 세 이후부터 좌측 대장염이 가장 호발하는 것으로 보고 하였다 (14). 이 결과를 
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토대로 연령이 낮은 환자에서 광범위 대장염이 동반 될 가능성이 높아 제한이 

없다면 구불결장경 검사보다는 대장내시경 검사가 내시경적 질병의 활성도를 

평가하는데 더 정확할 것으로 생각 된다. 

본 연구에도 몇 가지 제한점이 있다. 첫 번째, 후향적 분석을 하였고 내시경 

검사의 사진과 기록만을 이용하였기에 선택 편견이 적용 되었을 수 있다. 두 번째, 

질병의 활성도가 낮은 환자에게서 대장내시경 검사를 시행했다는 점이다. 검사 

결과를 살펴보면 평균 내시경적 Mayo score 가 1.21 로 경증의 궤양성 대장염 

환자가 연구대상자로 선정 되었다는 제한점이 있다. 대장내시경 검사를 위해서는 

장정결을 위해 장정결제를 먹어야 하며 염증이 심하여 천공 위험이 높거나 검사 

자체의 합병증이 높은 환자에서는 대장내시경 검사를 시행하지 못하여 발생한 

것으로 생각 된다. 하지만 외래에서 추적관찰 중인 환자거나 증상이 심하지 않고 

관해 상태에 이른 환자에서는 대장내시경이 아닌 구불결장경 검사만으로도 충분히 

질병의 활성도를 평가 할 수 있을 것이라 생각한다. 세 번째, 치료약제에 따른 분류 

하지 않았다는 제한점이 있다. 궤양성 대장염은 병변의 범위에 따라 직장염, 좌측 

대장염, 광범위 대장염으로 분류 하며 이는 치료 약제를 선택하고 예후를 

결정하는데 있어 중요한 인자이다. 직장염의 경우 mesalamine 관장제 만으로 

치료를 하며 관장제만으로 잘 조절 되는 환자에서 근위부 결장까지 내시경적 

치유를 확인해 볼 필요는 없다. 이러한 이유로 치료 약제에 따라 내시경적 치료 

도구의 선택과 관련이 있을 수 있으며 이에 따른 제한점이 있을 것으로 생각 된다. 

마지막으로 내시경 사진만을 통한 정확한 경계 확인이 어렵다는 점이다. 내시경 

사진과 의무 기록의 검토만을 가지고 근위부 결장과 원위부 결장의 정확한 경계를 

확인하기가 어렵다. 특히 하행결장과 구불결장의 경계부는 간만곡부나 비만곡부와 

같이 명확한 해부학적 경계가 없다는 제한점이 있다. 이를 해결하기 위해 
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의무기록과 검사 결과지를 참고 하여 보완하였고 실제 구불결장경 검사가 

비만곡부까지 삽입하여 검사한다는 점을 고려했을 때 본 연구의 결론에 많은 

영향을 끼치지 않았을 것으로 생각 한다.

최근 궤양성 대장염의 치료 목표는 임상적 관해에서 내시경적 관해로 치료의 

패러다임이 바뀌었고 이를 평가하기 위해 내시경 검사는 필수적이다. 앞서 말한 

대로 구불결장경 검사는 대장내시경에 비해 비용면에서 효과적이며 합병증이 

적다는 장점이 있다. 이에 연구 결과를 토대로 구불결장경 검사는 추적관찰 중인 

궤양성 대장염 환자에서 점막 치유 확인을 위한 내시경적 도구로 충분할 것으로 

생각 된다.
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