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궤양대장염(ulcerative colitis)이 동반된 전신홍반루푸스 환자 1예
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  Systemic lupus erythematosus (SLE) and ulcerative colitis (UC) are both considered as 
systemic diseases with an abnormal immune response that depends on interactions between 
susceptibility genes and environmental factors. Patients with UC may share common 
manifestations with SLE, for example peripheral arthritis, oral ulcer. Although many autoimmune 
disorders tend to coexist in one patient, these two diseases are rarely associated with each other. 
We reported a case of a 36-year-old female where rectal bleeding was identified as ulcerative 
colitis. She was diagnosed as SLE prior to ulcerative colitis. There are no documented reports 
on SLE with ulcerative colitis in Korea. 
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서      론

  전신홍반루푸스(systemic lupus erythematosus, 루푸

스)와 궤양대장염(ulcerative colitis)은 비정상적인 면

역반응을 갖는 전신질환이다. 루푸스는 위장관을 침

범하여 다양한 정도의 합병증을 유발할 수 있고, 궤

양대장염 역시 위장관 뿐만 아니라 관절염, 구강궤
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Fig. 1. Colonoscopic findings. 

Lost of vascular mar-

kings is observed and 

aphthous ulcers and 

friability are shown (A). 

After 6 weeks of 

treatment, there has 

been a significant im-

provement (B). 

양등과 같은 루푸스와 유사한 소견을 나타내기도 한

다. 최근 저자들은 혈변을 주소로 내원한 루푸스환

자에서 병발한 궤양대장염 1예를 경험하였기에 보고

하는 바이다.

증      례

환 자: 38세 여자

주 소: 내원 3개월 전부터 빈번해지는 혈변

현병력: 6년 전 전신홍반루푸스를 진단받고 치료 

중인 자로 내원 3개월 전부터 시작된 소량의 혈변이 

있었고 최근 빈번해지는 다량의 혈변이 있어 입원함.

과거력: 6년 전 다발성관절염을 주소로 내원하여 

항핵항체(ANA)양성, 항 ds-DNA항체양성, 백혈구와 

림프구 감소증으로 전신홍반루푸스를 진단받았다. 

그 후 임상소견과 질병의 활성도가 호전을 보여 현

재까지 항말라리아제제(hydroxychloroquine 400 mg)와 

소량의 스테로이드(prednisolone 5 mg)로 치료 중이

었다

가족력: 특이사항 없음.

이학적 소견: 내원 시 체온 36.3
o
C, 맥박수 분당 60

회, 호흡수 분당 20회, 혈압은 100/60 mmHg였다. 장

음은 항진되지 않았고 배꼽 주변으로 경한 압통 외

에 간비종대나 촉지되는 림프절은 관찰되지 않았다. 

  검사실 소견: 말초 혈액검사에서 백혈구 5,600/mm3 

(림프구 1,271/mm
3
), 혈색소 9.9 g/dL, 혈소판 

208,000/ mm
3
이었다. 생화학 검사에서 나트륨 137 

mEq/L, 칼륨 3.9 mEq/L, 총단백 5.8 g/dL, 알부민 4.0 

g/dL, AST 22 IU/L, ALT 22 IU/L, BUN 11 mg/dL, 

크레아티닌 0.8 mg/dL, 총빌리루빈 0.6 mg/dL, 직접

빌리루빈 0.3 mg/dL, 칼슘 8.5 mg/dL, 인 3.1 mg/dL, 

LDH 200 U/L, CPK 105 U/L로 정상범위였고, retic-

ulocyte 1.4% (0.5∼2%), iron 33 μg/dL (50∼150 μ

g/dL), TIBC 439 μg/dL (250∼400 μg/dL), ferrintin 40 

ng/mL (30∼400 ng/dL)였다. 면역학적 검사에서 항핵

항체 양성(nucleolar with fine speckled level 4, 1：

2,560), 항ds-DNA 항체는 1년 전부터 음전된 상태가 

지속되었다. 혈청 C3 90.3 mg/dL (90∼180 mg/dL), 

C4 14.2 mg/dL (10∼40 mg/dL), CH50 29.6 units/mL 

(23∼46 units/mL)로 정상범위 내에 있었다. 루푸스 

항응고인자(lupus anticoagulant)와 ANCA는 음성이었

다. 요검사에서는 특이소견 없었다. 

  방사선학적 소견: 단순 복부 방사선 사진에서 특이

소견 없었고, 복부 전산화단층촬영에서 장벽의 비후

는 보이지 않았으나 우측 하복부의 창자사이막

(mesentery)에 반응성 림프절이 다수 관찰되었고 그 

외 특이소견은 관찰되지 않았다.

  대장내시경 소견: 항문고리(anal verge) 직상방의 직

장 점막에 혈관음영(vascular marking) 소실과 아프타 

궤양들이 관찰되었다(그림 1). 

  병리 소견: 직장 조직검사에서 전반적으로 만성염

증세포들이 미만성으로 점막 고유판을 침윤하고 있

었으며 점막 샘들은 전반적으로 위축되었고 술잔세

포들의 심한 소실이 관찰되었다. 일부에서는 작은 

아프타성 궤양들이 동반되어 있었다(그림 2). 

  임상경과: 환자는 궤양대장염의 치료로 mesalazine 

관제를 사용하였다. 이 후 환자의 증상과 추적 내시경 

소견은 호전 되었고 현재 외래에서 추적 관찰 중이다.
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Fig. 2. Microscopic finding. The rectal mucosa shows heavy inflammatory infiltration in the lamina propria (A) and 

aphtous ulcer (B) with severe goblet cell depletion (H&E stain, ×200). 

고      찰

  전신홍반루푸스와 궤양대장염이 병발된 경우는 매

우 드물다. 국내에서 2005년 이 등에서 항인지질증

후군에서 크론병을 동반한 경우와 (1) 2006년 이 등에

서 루푸스 환자에서 동반된 크론병이 보고되었지만 

(2) 루푸스 환자에서 병발한 궤양대장염은 아직 보

고가 없다. 국외에서도 1969년부터 2005년도 사이에 

영문으로 보고된 루푸스와 궤양대장염이 병발한 증

례는 6예에 불과하다 (3). 

  루푸스와 궤양대장염의 발병원인은 잘 밝혀져 있

지 않지만, 감염은 루푸스의 병인에 대한 관련이 연

구되고 있고 이는 선천면역계통(innate immune sys-

tem)을 비특이적으로 자극하여 T세포와 B세포의 활

성과 팽창을 촉진하는 것으로 여겨지고 있다. 바이

러스와 세균이 모두 발병에 관여할 수 있고 그 중에

서 Epstein-Barr virus (EBV)는 루푸스를 유발하는 초

기요인으로 고려될 수 있다는 가설이 있으며 (4), 궤

양대장염에서도 EBV 유도 활성표지자인 CD30의 혈

청수치가 증가되어있다는 보고가 있다 (5). 하지만 

아직 궤양대장염과 루푸스의 발병원인이나 기전에 

대한 연구는 아직은 부족한 상태이다. 그러나 궤양

대장염이 다른 자가면역 질환과 함께 나타나는 예가 

종종 보고되고 있으며, 루푸스와 궤양대장염이 병발

한 국외의 증례들에서도 대부분에서 루푸스가 진단

된 이후에 궤양 대장염이 병발하였다 (3). 앞으로 루

푸스가 궤양대장염의 감수성을 증가시켰을 가능성에 

대해 더 많은 연구가 필요하다.

  루푸스 환자에서 위장관 증상이 발생한 경우 장혈

관염과 연관되어 나타나는 빈도가 드물지 않기 때문

에 이에 대한 감별이 필요하다. 루푸스 장염은 복통, 

오심, 구토를 주 증상으로 하며 (6-8) 위장관 출혈은 

5∼10%이고 (7,8) 대부분 공장과 회장을 가장 흔하

게 침범한다 (6). 루푸스 장염은 거의 항상 질병의 

활성도와 연관이 있으며 (9) Buck 등은 SLEDAI가 8

점보다 큰 환자군에서만 루푸스 장염이 발생하였다

고 보고하였다 (10). 루푸스 장염 환자에서 대장내시

경 소견은 장점막의 부종과 궤양이 나타나며 혈관염

이 관찰된다 (6). 복부 전산화단층촬영소견은 다른 

원인의 허혈성 장질환과 유사하게 나타나는데 장벽

의 비후 소견와 thumbprinting, double halo, target 

sign이 나타날 수 있다 (11). Sultan SM 등은 루푸스 

장염의 조직소견은 소혈관의 동맥염(arteritis)과 세정

맥염(venulitis)이 관찰되며, 장점막에 염증세포가 급

성 및 만성적으로 침윤한다고 하였다 (9). 본 증례에

서는 입원 당시 SLEDAI가 0점이었고 병변의 위치가 

직장에 국한되었으며 루푸스 장염을 의심할 만한 조

직소견과 방사선 소견이 관찰되지 않았기 때문에 루

푸스 장염을 배제 할 수 있었다. 

  직장염의 원인은 루푸스 장염이외에도 궤양 직장

염, 크론병, 창자침투성세균, 거대세포바이러스(cyto-

megalovirus), 성매개질환에 의한 감염과 비소염성스

테로이드, 내시경전 장정결(bowel preparation)약제가 

될 수 있다 (12). 궤양 직장염(ulcerative proctitis)의 
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진단은 대개 내시경을 통해 내리는데 점막의 부종, 

홍반(erythema), 연약성(friability), 혈관음영의 소실이 

그 특징이며 조직소견은 점막의 구조가 파괴되어 있

고 염증세포들의 침윤과 점액고갈, 움고름집(crypt 

abscess)등이 관찰될 수 있다 (12). 반면 크론병은 직

장에 국한되어 나타나는 경우는 드물며, 내시경소견

은 충혈된 점막이 띄엄띄엄 보이고, 작고 깊은 궤양

이 종주형 또는 다각형 모양으로 나타나는 것이 특

징이다. 크론병의 조직소견은 술잔세포가 대개는 보

존되고 단핵세포의 점막침범이 있으며, 육아종을 형

성한다 (13). 본 증례에서 환자는 발열, 설사, 복통과 

같은 증상은 없었으며 혈청 검사에서 특이소견이 없

었고, 조직검사에서 거대세포바이러스 감염에 합당

한 소견이 없었기 때문에 감염성 질환을 배제하였

다. 환자가 복용하던 약제 목록은 hydroxychloroquine 

400 mg, prednisolone 5 mg였으며, 비소염성스테로이

드는 복용하지 않았기에 약제 관련성은 없었으며, 

임상소견, 내시경 소견과 조직검사 소견이 궤양대장

염에 합당하여 진단하였다.

  궤양대장염의 발병 위험은 장내 세균에 대해 방어

기전으로 작용하는 P-glycoprotein의 발현을 감소시키

는 다형태와 관련이 있다는 보고가 있으며 (5), 점막 

염증의 유도와 조절에 점막내의 T세포의 역할과 장

내 세균과 선천 면역의 역할에 대한 연구가 이루어 

지면서 IL-1 수용체 대항제의 다형태, Th2 세포와의 

관련성, NF-κB 신호체계를 억제하는 전사인자인 

PPAR-γ가 염증성 대장염에서 정상에서보다 낮게 

발현된다는 사실이 보고 되면서 새로운 약제 개발에 

대한 연구도 활발히 이루어 지고 있다 (14). 

  궤양직장염의 치료에서 국소 mesalazine이 국소 스

테로이드 보다 더 효과적이라는 다수의 연구결과

(12,15)에 따라 본 증례에서는 mesalazine 관제를 치

료제로 선택했으며 이후 환자의 증상과 내시경 소견

은 호전되었다.

요      약

  결론적으로 전신홍반루푸스 환자에서 혈변이 발생

한 경우에는 루푸스 장염뿐 아니라 드물게 염증성 

장질환인 경우도 있으므로, 이를 염두에 두어 내시

경 및 조직검사로 정확한 진단을 하여 적절한 치료

방법을 결정하는 것이 중요하다. 
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