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호산구혈증 없이 복수를 동반한 장막형 호산구성 장염
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서   론

호산구성	장염은	원인이	아직까지	명확하게	규명되지	않은	비

교적	희귀한	질환으로	진단	기준에	의하면	조직검사상	위장관	벽

에	호산구의	병적	침윤을	특징으로	하며	다양한	위장관	증상을	나

타내는	질병으로,	다른	장기에	호산구	침윤이	없고	기생충감염	등

의	다른	질환이	배제되어야	한다	[1].	임상적으로	위장관	내	호산

구	침윤	부위에	따라	점막형,	근층형	및	장막형으로	분류하여	각

기	다른	임상	증상을	보인다고	하였다.	점막형	호산구성	위장염은	

가장	흔한	형태로	위염으로	오인되기	쉬우며	복통,	오심,	구토와	

단백질	상실성	장질환	등을	일으키며,	근층형은	장벽의	비후	및	협

소로	장	폐쇄를	유발할	수	있고,	장막형	호산구성	위장염은	가장	

드문	형태로	호산구성	복수가	동반된다[2].	저자들은	우하복부	

복통으로	내원한	47세	남자	환자에서	상행결장	및	회장,	맹장	점

막의	비후,	경도의	호산구성	복수를	동반한	장막형	호산구성	장염	

1예를	경험하였기에	문헌고찰과	함께	보고한다.

증   례

김OO,	47세	남자	환자는	2주전부터	간헐적으로	주로	밤에	쥐

어짜는듯한	우하복부	복통으로	본원	내원하였다.	고혈압,	당뇨,	

간염,	결핵의	과거력은	없었으며,	천식이나	알레르기력도	없었다.	

특이	약물	복용력은	없었으며,	30갑년의	흡연력	및	소주	하루1병

의	음주력이	있었으며	부친의	위암	가족력이	있었다.	문진	소견

상	전신	피로감이	있었으며,	간헐적인	쥐어짜는	듯한	우하복부	복

통	외에는	구토나	설사는	없었으며	체중감소도	동반되지	않았다.	
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Eosinophilic enteritis is an uncommon disease of unknown cause characterized by 
eosinophilic infiltration in various areas of the gastrointestinal tract with symptoms. It is 
generally classified according to the layer of the gastrointestinal tract involved. Eosino-
philic infiltration of the serosa is the rarest form of presentation and may manifest eo-
sinophilic ascites. We report a case of a 47-year-old man who experienced progressing 
abdominal pain. A diffuse erythematous change of the gastric mucosa was observed 
on gastrofibroscopy. An abdominal computed tomography and colonoscopy showed 
diffuse wall thickening of the small bowel and colon with a small amount of ascites. 
Eosinophilic infiltration was confirmed by multiple biopsies of the gastrointestinal tract 
and peritoneal fluid analysis. The patient was treated with corticosteroid and responded 
dramatically.  (Ewha Med J 2013;36(Suppl):S14-S16)
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혈압은	110/70	mmHg,	맥박은	80회/분,	체온은	36.4oC였고,	의

식은	명료하였으나	전신상태는	급성	병색을	보이고	있었다.	두경

부	진찰상	림프절	종대는	없었고,	결막은	창백하지	않았으며,	공

막에	황달은	관찰되지	않았다.	흉부	청진에서	특이소견은	없었다.	

복부	진찰소견으로	평편하며	부드러웠고,	우하복부와	배꼽	주변

으로의	압통은	있었으나	반발통은	없었으며	정상	장음	소견을	보

였다.	검사실	소견은	말초혈액	검사에서	백혈구	10,800/mm3	(호

중구	76.2%,	호산구	4.9%),	헤모글로빈	15.0	g/dL,	헤마토크

릿	44.4%,	혈소판	249,000/mm3이었으며,	혈청	총	IgE는	198.9	

IU/L이었다.	혈청	전해질	및	생화학	검사에서	나트륨	138	mmol/

L,	칼륨	4.0	mmol/L,	염소	109	mmol/L,	AST	18	IU/L,	ALT	14	

IU/L,	ALP	58	IU/L,	총	빌리루빈	0.7	mg/dL,	총단백	6.3	g/

dL,	알부민	4.3	g/dL,	혈액요소질소	10.2	mg/dL,	크레아티닌	

1.0	mg/dL이었다.	기생충에	관한	특이항체	검사도	음성으로	경

도의	백혈구	증다증	외	특이소견은	없었다.	복부	전산화단층촬영

에서	상행결장	및	회장,	맹장	점막의	비후	소견과	경도의	복수가	

있었으며	복수의	양은	소량으로	검체	체취에	실패하였다(Fig.	1).	

내시경	및	조직학적	소견으로는	상부위장관	내시경	검사에서	위	

전정부에	경미한	선상	발적만	관찰되었다.	대장	내시경	검사에서	

회맹판	및	상행	결장	포함	특이소견	관찰되지	않았으며	때문에	조

직검사는	시행하지	않았다(Fig.	2).	이어서	시험적	복강경하	조직

검사를	시행하였고	장막	및	장간막에	호산구	침윤	관찰되며	큰창

자간막	조직에서도	호산구	침윤	및	혈관내	호산구	증가가	관찰되

었다(Fig.	3).	

치료는	장막형	호산구성	장염의	진단	하에	경구	스테로이드

(prednisolone)를	30	mg/일	용량으로	투여	후	복통	등의	증상	호

전을	보여	1주	후	퇴원하였고,	1달	후	외래에서	시행한	말초혈액	

소견에서	백혈구	10,300/mm3	(중성구	59.1	%,	호산구	1.2	%)으

로	낮은	호산구	수치	보여	스테로이드	용량을	1주일	간격으로	5	

mg씩	감량하여	현재	환자는	재발없이	외래에서	추적관찰	중이다.

고   찰

호산구성	장염은	원인불명의	비교적	드문	질환으로서	Kaijser에	

의해	처음	보고되었다.	호산구성	장염은	다양한	위장관	증세와	함

께	병리소견에서	위장관	벽에만	호산구의	침윤이	관찰되며	다른	

Fig. 1. Abdominal computed tomography finding. It shows diffuse 
wall thickening of ascending colon, cecum and ileum (enterocolitis) 
with small amount of ascites.

Fig. 2. Colonoscopic finding. It shows normal ileocecal valve areas.

Fig. 3. Pathologic finding of specimen from a laparoscopic mesen-
teric biopsy. It shows aggregates of eosinophils within the muscularis 
propria (H&E, ×600).
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기관에는	호산구의	침윤이	없고,	기생충의	감염이	동반되지	않는	

경우로	정의되며,	침윤하는	장관벽의	층에	따라	점막형,	근층형,	

장막형으로	분류된다[1].	비록	호산구가	여러층의	장관벽을	침범

하여	증상들이	서로	겹치는	경우도	있지만,	침윤한	층에	따라	다양

한	증세를	보인다.

발생부위는	인후에서부터	직장까지	어디서나	생길	수	있는데	호

발	부위는	위로	알려져	있고,	약	50%에서는	소장을	함께	침범하

며,	소장만	침범하는	경우는	약	10%	정도로	알려져	있다[3].	소장	

중에서는	주로	공장에	많이	호발하는	것으로	보고되고	있다[2].	

호발연령은	40대	전후로	다양하며	남자에서	호발한다.	국내의	보

고에서도	31명의	환자	중	남자가	24예이며	나이는	13세에서	67세

까지	다양한	분포를	보였고,	평균	증상의	호소	기간은	67일이었다

[4].

원인과	병리기전에	대해서는	호산구성	장염	환자의	50%에서	

알레르기의	과거력이	있는	점	및	병변	주위에	형질세포가	산재되

어	있으며	혈관	주위에	호산구	침윤이	관찰되고	있는	점	등을	근거

로	알레르기	또는	비정상적	면역기전에	의한	것이라고	알려져	있

다.	그러나	Caldwell	등[5]이	그의	연구에서	7명의	환자	중	한	명

도	알레르기	병력과	IgE의	상승이	없고,	혈청	면역단백치,	혈청	보

체수치,	림프구수	등이	모두	정상임을	들어	본	질환의	면역학적	발

생기전을	반박한	보고도	있어,	아직까지	그	원인이	확실하게	밝혀

지지는	않고	있다.

호산구성	장염은	호산구의	위장관	침윤이	특징적이며,	이를	증

명하기	위해서는	조직검사가	필수적이다.	주로	내시경을	통한	조

직검사가	이루어지며,	병변이	국소적으로	분포하기	때문에	내시경	

시술자는	이	질환이	의심되면	정상	부분을	포함한	여러	부분에서	

생검을	시행해야	한다.	가능한	한	비정상	소견을	보이는	병변에서	

시행하고,	되도록	많은	수의	검체를	확보하는	것이	좋다.	이것으

로	진단이	어려운	경우	수술검체에서	진단하는	경우와	경과	및	약

물치료로	추정	진단하는	경우도	보고된	바	있다[2].	장막형	호산

구성	위장염의	경우에는	복수의	세포진	검사에서	호산구의	증가

를	관찰함으로써	진단	할	수	있다.	본	증례의	경우	시험적	복강경

하	조직검사에서	장막	및	장간막에	호산구	침윤	관찰되어	큰창자

간막	장막형	호산구성	위장염으로	진단할	수	있었다.

치료는	스테로이드	사용으로	빠른	증상의	호전을	보이며,	스테

로이드	투여	7~14일	후	임상적	관해를	보인다.	때로	장기적	치료

가	필요한데	스테로이드	중단시	약	50%에서	증상이	다시	나타난

다[6].	증상의	재발을	막기	위해	저용량의	스테로이드를	유지	요

법으로	투여하는	것이	도움이	된다[7].	회피요법으로	원인	음식이	

규명되었을	때	특정	음식물을	회피하는	식이요법을	시도	할	수	있

다.	대부분	수술적	처치는	필요하지	않으며,	확진되지	않은	경우,	

약물요법이	실패한	경우,	위장관	폐색,	장출혈	등의	국소	합병증

이	있거나,	악성	종양이	의심	될	경우,	충수염	등의	외과적	질환이	

의심될	경우	수술적	처치가	필요하다.	본	증례는	스테로이드	치료

로	빠른	호전을	보였고,	스테로이드	투여	중지	후에도	12개월의	

추적관찰	동안에	재발은	없었다.
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