
181

대한소아소화기영양학회지：제 14권 제 2호 2011

 DOI: 10.5223/kjpgn.2011.14.2.181 ◇ 증  례 ◇

접수：2011년 4월 18일, 수정：2011년 6월 5일, 승인：2011년 6월 8일

책임저자：최연호, 135-710, 서울시 강남구 일원동 50번지 

삼성서울병원 소아청소년과

Tel: 02-3410-3539, Fax: 02-3410-0043

E-mail: yonho.choe@samsung.com

복수로 발현된 비 IgE 매개성 호산구성 위장관염 1예

성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 소아청소년과, *병리과

이은상ㆍ김미진ㆍ하상윤*ㆍ이유민ㆍ최경은ㆍ최연호

A Case of Non-IgE-mediated Eosinophilic Gastroenteritis 
Presenting as Ascites

Eun Sang Yi, M.D., Mi Jin Kim, M.D., Sang Yun Ha, M.D.*, Yoo Min Lee, M.D., 
Kyong Eun Choi, M.D. and Yon Ho Choe, M.D.

Departments of Pediatrics, *Pathology, Samsung Medical Center, 
School of Medicine, Sungkyunkwan University, Seoul, Korea

Eosinophilic gastroenteritis is a rare disease occurring especially in children, and shows various non- 

specific presentations with infiltration of eosinophils in the gastrointestinal organs. The pathophysiology 

of eosinophilic gastroenteritis is not yet clearly known, but allergic reactions are suspected to be related 

with the disease. Eosinophilic gastroenteritis is categorized into the mucosal, muscularis and subserosal 

types based on which layer of the intestinal wall is involved. There are different clinical manifestations 

according to the involved layer. Most cases to date have responded well to steroid therapy. In this study, 

we diagnosed and treated a case of non-IgE-mediated, subserosal eosinophilic gastroenteritis in a child 

with abdominal pain, diarrhea and ascites. (Korean J Pediatr Gastroenterol Nutr 2011; 14: 181∼186)
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서      론 

  호산구성 위장관염은 호산구가 위장관에 침윤하여 

다양한 비특이적 임상 양상을 보이는 매우 드문 질환으

로 특히 소아에서는 희귀한 것으로 알려져 있다. 아직

까지 분명한 기전이 밝혀져 있지 않으나 알레르기 반응

과 관련이 있는 것으로 추정되고 있다. 침범층에 따라 

점막형, 근육형, 장막하형으로 분류하는 방법이 가장 

많이 사용되고 있으며 각 유형별로 임상 양상의 차이가 

있고 대부분 스테로이드에 잘 반응하는 것으로 알려져 

있다. 저자들은 복통, 설사와 복수가 발생한 13세 남아

에서 내시경 생검을 통한 조직검사로 비 IgE 매개성 호

산구성 위장관염을 진단하고 스테로이드제의 투여로 

증상 호전을 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 

바이다.
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Fig. 1. The ascitic fluid shows many eosinophils.

증      례

  환  아: 이○○, 13세, 남아

  주  소: 복통, 수양성 설사, 복부팽만

  과거력: 발달은 정상이었으나 간질에 대해 항경련제

인 valproate, lamotrigine을 복용 중이었고 아토피 피부

염으로 간헐적으로 지역 의원 방문하여 치료를 받고 있

었다.

  가족력: 10세 된 환아의 동생도 아토피 피부염으로 

지역 의원에서 치료받고 있었다.

  현병력: 2주 전부터 발생한 복통 및 수양성 설사로 

지역 의원에서 대증적 치료를 하였으나 증상의 호전이 

없고 복부 팽만감 및 피곤하며 기운이 없는 증상이 발

생하여 타 병원 경유하여 3차 병원 권유 받고 본원으로 

전원되었다. 

  이학적 소견: 내원 당시 신체검사에서 환아의 키는 

153 cm (25∼50 백분위), 몸무게는 52 kg (50∼75백분

위)이었다. 활력증후에서 혈압은 112/55 mmHg, 맥박수

는 분당 71회, 호흡수는 분당 28회, 체온은 36.3oC이었

다. 의식은 명료하였으나 만성 병색을 보이고 있었고 

빈혈이나 황달이 의심되는 결막과 공막의 소견은 없었

다. 흉부에서 정상적인 폐포성 호흡음과 규칙적인 심음

이 청진되었으며 심잡음은 없었다. 복부 검진상 전반적

으로 팽만되어 있었고 청진상 장음은 감소되어 있었다. 

복부의 액체 파동검사는 양성이었고 압통이나 반발압

통은 없었다.

  검사 소견: 내원 당시 시행한 말초혈액 검사에서 백

혈구 13,080/mm3 (호중구 42%, 림프구 19%, 호산구 

35%, 단핵구 2%, 비전형 림프구 1%), 혈색소 12.2 g/dL, 

혈소판 297,000/μL, 적혈구 침강 속도 2 mm/hr로 현저

한 호산구증가증의 소견을 보였다. 말초 혈액 도말 검

사에서 총호산구수가 3,720/μL로 증가된 소견 이외에 

특이 사항은 없었다. 단백질 5.8 g/dL, albumin 3.9 g/dL, 

총 bilirubin 0.2 mg/dL, AST 22 U/L, ALT 14 U/L, BUN 

5.7 mg/dL, creatinine 0.65 mg/dL, CRP 0.31 mg/dL이었

고 전해질 검사는 정상이었다. 

  입원 제1일에 복수 천자 검사를 시행하였다. 복수의 

색은 붉은 색이었고 백혈구 3,950/μL (호산구 83%, 림

프구 1%), 적혈구 10,000/μL, 포도당 95 mg/dL, 단백질 

3,591 mg/dL, Serum-Ascites albumin gradient 0.8이었다. 

복수 그람 염색 및 배양검사, acid fast bacilli 염색 및 

배양검사, Mycobacterium Tuberculosis Complex PCR, 

진균 배양검사는 음성이었다. 복수 세포병리검사에서 

악성 세포는 보이지 않았다(Fig. 1).

  말초 혈액을 이용한 기생충 항체에 대한 ELISA 검사

에서 간흡충, 폐흡충, 유구낭미충, 스파르가눔은 모두 

음성이었고 개회충(Toxocara canis)에 대한 항체 검사

도 음성이었다. Toxoplasma 항체, Aspergillous 항원 검

사도 음성이었다. 대변 검사 상 백혈구는 발견되지 않

았고 잠혈 반응은 음성이었으며 연충(Helminth), 원충

(Protozoa)에 대한 검사도 음성이었다.

  면역 항체 검사는 IgG 641 mg/dL, IgA 45 mg/dL, IgM 

98 mg/dL, IgE 105 U/mL로 정상범위에 있었고 음식물

에 대한 multiple antigen simultaneous test에서는 모두 

음성이었다.　

  방사선 소견: 흉부 및 복부의 단순 방사선 사진에서 

특이 소견은 없었다. 복부 초음파 검사상 다량의 복수

가 보였고 소장의 장벽 비후가 발견되었다. 복부 컴퓨

터 단층 검사에서도 소장과 대장의 전반적인 장벽 비후

와 복수가 관찰되었다(Fig. 2).

  내시경  및 조직 검사: 입원 제1일에 시행한 상부 위장

관 내시경 검사 상 위식도 접합부에서 경도의 발적이 

관찰되었고 위 점막에서 심한 발적 및 부종이 보였으며 

출혈성 응고물과 다량의 담즙이 역류된 양상이었다. 십

이지장에서 육안적으로 보이는 이상 소견은 없었다. 입

원 제4일에 시행한 대장내시경 검사에서는 말단 회장
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Fig. 2. Abdomen CT showed diffuse wall thickening of the 
small and large bowel.

Fig. 3. The endoscopic biopsy findings showed a marked eosinophil infiltration in the second portion of the duodenum (A) 
and the rectum (B) (H&E stain, 400).

의 림프절 증식 이외에 특이 소견은 없었다.

  내시경을 시행하여 각 부위의 생검이 진행되었다. 식

도 생검이 두 군데에서 시행되었고 호산구 침윤이 점막

층에서 고배율 소견 상 15∼20개 관찰되었다. 위 생검 

상 비활성 만성 위염 소견이었으며 십이지장 조직 검사 

상 뚜렷한 호산구 침윤(Fig. 3A)이 고배율에서 70∼80

개 관찰되었다. 말단 회장에서는 고배율 시야에서 호산

구가 35∼40개 관찰되었고 대장(맹장, 상행 결장, 횡행 

결장, 하행 결장, 구불창자)과 직장 생검에서도 모두 호

산구 침윤 소견을 보였으며 특히 직장의 고배율 소견에

서 70∼80개, 상행 결장에서 40∼50개 관찰되었다(Fig. 

3B).

  치료 및 경과: 호산구성 위장관염 진단하에 입원 4일

부터 하루에 methylprednisolone 30 mg을 2회에 나누어 

정맥 내 투여하였고 이후 복부 팽만 및 복통은 감소하

였다. 입원 7일 시행한 말초혈액 검사상 백혈구 

11,100/mm3 (호중구 64%, 림프구 26%, 호산구 2%, 단

핵구 8%)으로 호산구증가증이 호전되었고 경구 predni-

solone으로 변경 후 입원 9일에 퇴원하였다. 환아는 외

래에서 2개월 관찰하며 prednisolone을 중단하였고 6개

월이 지난 현재까지 특별한 증상 없이 추적 관찰 중이

다.

고      찰

  소아에서 호산구성 복수를 보이는 경우는 매우 드물

다. 복수에서 호산구가 증가되어 있는 경우에는 호산구

성 위장관염 이외에 여러 가지 기생충 질환, 악성 종양, 

교원성 질환, 특발성 호산구증식 증후군 등을 감별해야 
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한다
1)

. 호산구성 위장관염에서 호산구성 복수는 장막

하형에서 전형적으로 나타나며 이 질환이 소아에서 드

물고 장막하형이 그 중에서도 가장 적은 것을 고려하면 

호산구성 복수를 보이는 호산구성 위장관염 환아는 매

우 드물다고 할 수 있다. 단일 기관에서 14년간 17예의 

호산구성 위장관염 환자를 대상으로 시행한 국내 연구

에서도 5예에서 복수가 있었고 그 중 소아는 1예 뿐이

었다2).

  호산구성 위장관염은 기저 원발 질환 없이 다양한 위

장관 증상이 있으면서 위장관의 호산구 침윤, 말초 혈

액의 호산구증가증을 특징으로 하는 비교적 드문 질환

이다. 1937년 Kaijser에 의해 보고된 이후로 전세계적으

로 드물게 증례들이 보고되고 있다
3)
. 주로 20대에서 50

대에 주로 발생하고 소아에서는 드물게 발생한다4,5). 이 

질환은 산발적으로 보고가 되고 있어 정확한 유병률은 

알려져 있지 않으나 점차 증가되고 있는 것으로 보인다
2,5)

.
 

  호산구성 위장관염의 병태 생리는 아직 명확히 알려

져 있지 않으나 다만 다른 아토피 질환과의 연관관계로 

볼 때 면역 과민 반응으로 추정되고 있다. 음식물 알레

르기 및 천식과의 관련성과 원인 음식 제거 및 스테로

이드 반응에 대한 보고들이 호산구성 위장관염의 병태 

생리가 면역 과민 반응일 것이라는 가설을 뒷받침한다
6,7)

. 

또한 약 60∼80%에서 알레르기 병력이 동반되어 있다

고 알려져 있다8,9). 혈청 IgE는 약 2/3에서 증가되어 있

는 것으로 알려져 있다
5)
. 식도에서 직장까지 전장을 침

범할 수 있으며 호산구성 소화기 질환으로 명명하고 침

범 부위에 따라 호산구성 식도염, 호산구성 위장관염, 

호산구성 대장염으로 분류하여 설명하기도 하나
10)

 두 군

데 이상의 장기에서 발생할 수도 있다. 본 증례의 환아 

역시 식도, 소장, 대장 및 직장에서 모두 호산구 침윤을 

보이고 있다. 1970년에 발표한 Klein 등의 분류방법이 

주로 사용되며 호산구의 침윤층에 따라 점막형, 근육

형, 장막하형으로 나누고 각 유형마다 다른 임상 증상

을 보인다고 알려져 있다
11)

. 점막층을 주로 침범한 점

막형은 주로 오심, 구토, 복통, 설사 등의 비특이적인 

증상을 보이며 대변 실혈로 인한 빈혈과 단백 소실 장

병증을 일으키기도 한다
12)

. 보고마다 차이가 있어 25∼

100%를 차지하여 호산구성 위장관염의 가장 흔한 형

태라고 알려져 있으나 이는 점막의 생검이 용이하여 다

른 형태에 비해 진단하기 쉽다는 사실이 영향을 주었을 

가능성도 있다
13,14)

. 근육형은 위출구폐색과 장폐색으로 

나타나며 특징적으로 산통을 보인다15,16). 가장 드문 형

태인 장막하형은 복수, 복부팽만으로 나타나며 말초 혈

액의 호산구증가증이 흔히 동반된다
17)

. 

  Klein의 분류 이외에 두 층 이상 또는 전 층에 침윤이 

있었던 경우를 따로 나누어 분류한 국내의 보고5)도 있

으나 일반적으로 점막층을 관통하여 호산구가 침윤하

며 호산구성 복수가 동반되는 경우는 장막하형으로 분

류한다4).

  본 증례의 환아에서도 내시경 검사 및 내시경적 생검

술에서 점막층의 호산구 침윤이 확인되었으며 전 층에 

대한 결과를 보기 위해 수술적 생검을 하지는 않았다. 

그러나 환아에게서 보이는 다량의 호산구성 복수는 장

막하형의 특징적인 소견인 점을 고려할 때 장막을 포함

한 생검을 하지 않았더라도 임상적으로 장막의 호산구 

침윤도 있었을 것으로 생각된다. 즉 본 증례의 환아는 

Klein의 분류11)에 따라 장막하형으로 분류할 수 있다. 

호산구성 복수 이외에 장막하형에서 나타나는 말초 혈

액의 호산구증가증 역시 환아에게서 관찰되었다.

  호산구성 위장관염은 비특이적인 증상을 보이므로 

진단을 위해서는 우선 이 질환의 가능성에 대해 의심해

보는 것이 중요하다. 알레르기 질환에 대한 과거력 문

진이 필요하고 말초혈액에서의 호산구 증가나 내시경

적 소견이 도움이 될 수 있으나 호산구증가증의 발현에 

대한 보고는 20∼88%로 다양하며
2,4)

 내시경적인 육안 

소견 역시 비특이적이므로 진단에 한계가 있다. 확진을 

위해서는 조직검사를 통해 호산구 침윤을 확인하는 것

이 필요하다. 상대적으로 흔한 호산구성 식도염은 조직

소견상 호산구가 고배율에서 15개 이상 보일 때 의미가 

있는 것으로 되어 있으나18) 드물게 발생하는 다른 장관

에 대해서는 아직 합의된 기준이 없다. 건강한 소아의 

위장관 생검 소견을 다룬 한 연구에서는 호산구가 고배

율에서 위 전정부 1.9±1.3개, 위 기저부 2.1±2.4개, 십이

지장 9.6±5.3개, 회장 12.4±5.4개, 맹장 20.3±8.2개, 횡행

결장 16.3±5.6개, S상결장 8.3±5.9개 관찰되는 것으로 

보고하였다19). 대다수의 호산구성 위장관염을 다룬 연

구에서는 진단을 위해서 고배율 시야 당 호산구가 20개 

이상 보이는 것을 기준으로 하고 있다4). 내시경을 통한 

조직검사를 이용할 수 있으나 이는 주로 점막만을 포함

하는 경우가 대다수이므로 근육층이나 장막하층을 침
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범한 경우는 정상으로 보일 수 있어 수술을 통한 조직

검사가 필요할 수도 있다.

  본 증례의 환아는 내시경적 생검으로 식도, 소장, 대

장 및 직장에서 기준 이상의 호산구가 관찰되어 호산구

성 소화기 질환으로 진단할 수 있다. 또한 호산구성 소

화기 질환의 분류에서도 호산구성 식도염, 호산구성 위

장관염, 호산구성 대장염이 한 환아에서 확진된 증례이

다. Jeon 등의 호산구성 위장관염 17예를 대상으로 한 

연구에서도 세 장관 이상을 침범한 경우는 5예만이 있

었고 식도부터 직장까지 침범한 경우는 1예 뿐이었다
2)
. 

여러 검사들을 통하여 다른 질환들을 감별하였으며 스

테로이드 치료에 잘 반응하여 수술과 같은 추가적인 진

단적 접근이 필요하지는 않았다.

  현재 호산구성 위장관염의 치료와 관련된 대규모의 

무작위 대조 연구는 없었으나 많은 경우 스테로이드에 

잘 반응하는 것으로 알려져 있다. 이 역시 호산구성 위

장관염이 알레르기 반응과 관계가 있음을 알려준다. 통

일된 치료의 기간도 정립되어 있지 않아 보고마다 차이

가 있다. 1∼2 mg/kg/day로 8주간 사용한 후 감량을 한 

경우도 있었고13) 성인의 경우 prednisolone을 20∼40 

mg/day로 7∼14일간 사용 후 감량하는 것을 추천하는 

경우도 있었다
20)

. 본 증례의 환아는 하루 30 mg으로 시

작한 후 임상증상의 호전이 보여 3일간 유지하였고 이

후 감량하여 2개월간 유지하였다. 향후 호산구성 위장

관염에서 스테로이드의 용량과, 치료 기간, 치료 효과

를 추정할 수 있는 요인들에 대한 더 많은 데이터 수집

과 연구가 필요할 것으로 생각된다. 예후는 대부분 양

호한 편이고 생명을 위협하는 심각한 합병증은 드물지

만 호전과 악화를 반복하는 것이 특징이다.

요      약

  저자들은 구토, 설사와 같은 비특이적인 증상과 복수

가 발생한 13세 남아에서 말초혈액의 호산구 증가 소견

이 있고 IgE는 정상범위이며, 내시경 생검상 식도, 소

장, 대장 및 직장에서 특징적인 호산구 침윤 소견이 관

찰되어 비 IgE 매개성 호산구성 위장관염으로 진단된 

1예를 경험하였으며 스테로이드 투여로 증상 호전을 

보였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 
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