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Case Report

A Case of Eosinophilic Gastroenteritis Diagnosed by Repeated
Abdominal Pain with Eosinophilic Ascites and Cystitis
Soon Il Lee, M.D., Hee Seung Park, M.D., Byung Kil Ha, M.D., Dong Hyun Kim, M.D., Jin Taek Yoo, M.D., 
Sung Ho Choi, M.D.

Departments of Internal Medicine and Pathology, Busan St. Mary’s Medical Center, Busan, Korea

반복되는 복통으로 진단된 호산구성 위장관염에 동반된 호산구성 복수
와 방광염 1예

이순일 ․ 박희승 ․ 하병길 ․ 김동현 ․ 유진택 ․ 최성호

부산성모병원 내과

Eosinophilic gastroenteritis is a relatively uncommondisease of unknown etiology and pathogensis. It is characterized by massive
tissue eosinophilia, that can involve any layers of the gastrointestinal tract wall. The gastrointestinal signs and symptoms usually
reflect the layer which is most severly affected. Eosinophilic gastroenteritis can be rarely accompanied by extraintestinal involvement.
We report a case of a 19-year-old male with repeated epigastric and low abdominal pain. An abdominal computed tomography
showed diffused wall thickeningof esophagus, small bowel and bladder with ascites. Esosinophilic infiltration was shown by
multiple biopsies of the esophagus, duodenum on esophagogastroduodenoscopy and peritoneal fluid analysis. The patient 
was diagnosed with eosinophilic gastroenteritis, accompanied by esosinophilic ascites and cystitis and was treated with 
corticosteroid and ketotifen. Abdominal pain was improved dramatically.
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호산구성 위장관염은 위장관의 점막층, 근층 혹은 장막

층에 호산구가 침윤하고, 말초 혈액 호산구 증가를 보이는 

드문 임상 질환으로 원인과 병리기전은 명확히 밝혀지지 

않았다.1,2 Talley의 진단 기준에 의하면 1) 위장관 증상이 

있고, 2) 조직검사상 식도에서 대장까지 이르는 위장관중 

1군데 이상의 호산구의 침윤을 확인하거나, 말초혈액에

서 호산구 증가증을 동반한 특징적인 방사선 소견이 있으

며, 3) 장관외 질환, 기생충 감염 등의 호산구가 증가하는 

다른 질환이 배제되어야 한다.1 이 질환은 1937년 Kaijser

가 처음 보고하였고, 위장관 내 호산구 침윤 부위에 따라 

점막형, 근층형, 장막형으로 분류하였다.2,3 호산구성 위장

관염에서 식도의 침범과 장막형 호산구성 위장염으로 인

한 호산구성 복수는 드물고, 간, 폐, 방광 등의 소화관 

이외 장기의 침범도 몇몇 증례 보고만 있을 뿐 이 역시 

매우 드문 실정이다.4-10 저자들은 치료에 반응하지 않는 

반복적인 심와부 통증과 하복부 통증을 주소로 내원한 

19세 남자에서 호산구성 복수와 방광염을 동반한 호산구

성 위장염 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 

바이다.
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Fig. 1. The microscopic features of the ascitic fluid. Ascitic 
fluid is mainly composed of eosinophils. (H&E stain, X400)

Fig. 2. Abdominal CT findings. (A) The scan shows diffuse 
wall thickening of the small bowel with ascites. (B) There 
is marked wall thickening of urinary bladder.

증 례

  19세 남자가 심와부 통증과 하복부 통증을 주소로 입원

하였다. 환자는 입원 7일전 복숭아와 우유를 먹은 후 발생

한 상기 통증으로 응급실 3회 방문하여 치료 받았으나 

증상이 계속 반복되었다. 과거력상 초등학교 때까지 아토

피 피부염이 있었으나 현재는 없다고 하며, 가족력은 특이 

소견 없었다. 이학적 소견상 내원 당시 활력징후는 혈압 

110/70 mmHg, 체온 36.6℃ 맥박수 66회/분, 호흡수 20회

/분이었다. 급성 병색을 보였고, 결막은 창백하지 않았으

며, 심음과 폐음은 정상이었다. 복부 진찰에서 장음은 정

상이었고 심와부, 하복부에 압통이 있었으나 반발통은 

없었다. 혈액 검사상 말초혈액검사에서 혈색소 15.2 

g/dL, 백혈구 10,280/mm3(호중구 50.1%, 림프구 15.0%, 

호산구 31.0%, 단핵구 2.4%), 혈소판 201,000/mm3이었

고, 적혈구침강속도는 2 mm/hr이었으며, 총 호산구 개수

는 3,186/mm3이었다. 면역혈청학 검사에서 CRP 11.16 

mg/L 증가되었으나, Total IgE 22.9 IU/mL로 정상이었

고, 마스트 검사상 M6 곰팡이 류에서 Class 2로 높게 나왔

다. 생화학 검사에서 혈청 총 단백 7.1 g/dL, 알부민 4.5 

g/dL,  BUN 9 mg/dL, creatinine 1.2 mg/dL, 총 빌리루빈 

0.8 mg/dL, AST 28 IU/L, ALT 13 IU/L, ALP 80 IU/L, 

γ-GTP 11 IU/L이었다. 대변 검사에서 특이소견은 없었

으며, 간 흡충, 폐 흡충, 낭미충, 열식고충에 대한 기생충 

감염증 항체 검사도 음성이었다. 복수는 소장 주변으로 

소량 고여 있어 초음파를 이용하여 복수천자를 좌상복부

에서 시행하였으며, 복수천자검사에서 총 백혈구 수는 

1,950/mm3(다형핵백혈구 46%, 림프구 12%, 단핵구 3%, 

호산구 39%), 혈청-복수 알부민 농도차는 1.2 g/dL, 총단

백 4.9 g/dL, 포도당 104 mg/dL, LDH 202 IU/L, 총 

빌리루빈 4.9 g/dL, 아데노신 디아미나제 6.76 IU/L, 

AFB 염색 음성, 균배양 결과 음성, 세포검사상 미만성의 

염증세포가 관찰되었다(Fig. 1). 소변검사상 백혈구 1-4/ 

HPF, 적혈구 1-4/HPF, 질산염 음성으로 감염의 소견은 

보이지 않았다. 흉부 x선 촬영상 특이소견 없었고, 복부전

산화 단층촬영검사에서 복수를 동반한 미만성 소장 벽 

A
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Fig. 3. Pathologic findings. (A) Microscopic finding shows 
eosinophilic infiltration in the esophagus (H&E stain, X400). 
(B) There is eosinophilic infiltration in the duodenum (H&E 
stain, X400).

비후와, 식도와 방광 벽에 미만성 비후가 있으며, 위 벽에

도 부분적으로 비후가 관찰되었다(Fig. 2). 상부소화관내

시경검사에서 식도에 혈관상이 뚜렷하지 않고, 위 전정부, 

체부, 저부의 대만으로 담즙성 위염을 동반한 발적이 관찰

되었으며, 십이지장에는 약간의 점막 부종 외에 특이 소견 

없었다. 중부 식도, 위 전정부, 십이지장 제2부에서 육안

적으로 정상 부위에 진단적 목적으로 조직생검 4회씩 총 

12회 시행하였다. 대장내시경검사에서 말단 회장 부위의 

림프양 증식 외에 다른 특이소견은 관찰되지 않았으며 

말단 회장과 구불 창자에서 육안적으로 정상 부위를 포함

하여 조직생검 5회씩 총 10회 시행하였다. 내시경하 생검

조직의 조직학적 검사에서는 식도와 십이지장에 다량의 

호산구 침윤이 관찰되었으며, 위, 말단 회장, 구불 창자에

서는 호산구 침윤은 관찰되지 않고 비특이적 염증소견만 

관찰되었다(Fig. 3). 입원 2일째부터 methylpredni-

solone, ketotifen 투약하였으며 내원 4일째부터 명치, 

하복부 통증 현저히 호전되었다. 내원 5일 후 시행한 말초

혈액검사상 백혈구는 6,730/mm3(호산구 1.2%)으로 호전

되어 경구 prednisolone으로 교체하였으며, 증상 재발 

없어 내원 10일째 퇴원하였다, 외래에서 추적관찰 중 복숭

아 다시 먹고 심와부 통증 다시 있었지만 이후로 특이 

증상 없이 추적관찰 중이다.

고 찰

  호산구성 위장염은 비교적 드문 원인 불명의 임상 질환

으로서 침윤하는 장관의 층에 따라 점막형, 근층형, 장막

형으로 분류하였고 이중 점막형이 가장 흔하다.3 주로 침

범하는 부위는 위 전정부나 소장이며, 위와 소장을 침범하

는 경우가 약 50%, 소장만 침범하는 경우가 약 10%로 

보고된다.1 호산구성 위장염에서 식도의 침범은 드물지

만, 식도를 침범한 경우에는 식도 운동기능장애를 동반하

기도 한다.5 본 증례에서는 식도를 침범하였지만, 심와부 

통증 외에 호산구성 식도염과 관련된 특이한 증상은 없었

다. 국내 증례 분석에는 말단 회장이 45%로 가장 많았고, 

위(21%), 맹장(14%)의 순으로 보고하였다.7 본 증례에서

는 비교적 침범이 드문 식도와 소장에 조직검사상 호산구 

침윤이 관찰되고 위, 대장의 호산구 침윤은 없었다. 하지

만 위를 침범한 호산구성 위장관염에서 약 10%는 적절한 

위치에서 조직검사를 하지 못하여 부적절한 검체로 인해 

호산구의 침윤을 관찰할 수 없는 경우도 있어,11 본 증례에

서도 위의 호산구 침윤을 완전히 배제할 수는 없다.

  호산구성 위장염의 증상은 복통, 설사, 오심, 구토, 복수

이며, 호산구가 여러 층의 장관 벽을 침범하여 증상들이 

겹치는 경우도 있지만, 침윤된 층에 따라 다양한 증세를 

보인다.3 이중 가장 흔한 점막형에서는 복통, 오심, 구토, 

체중 감소, 혈변 등의 증상이 나타날 수 있으며, 이로 인하

여 철결핍성 빈혈, 단백질 손실성 장질환 등이 나타날 

수 있다. 근층형에서는 장벽의 비후로 인해 위 유문부, 

A
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소장의 폐쇄를 유발하여 장 폐쇄의 방사선학적 소견과 

복통, 오심, 구토 등의 임상증상을 보일 수 있다. 장막을 

침범한 경우가 가장 드물며 복수 및 복막염의 증상을 보이

며, 이때 복수천자상 호산구 증가를 특징으로 한다.12 본 

증례에서는 치료에 반응하지 않는 반복된 심와부, 하복부 

통증을 호소한 환자에게 위, 대장 내시경 검사 및 복부 

전산화단층촬영 검사를 시행하여 식도와 소장에 부종이 

있고, 이와 동반된 방광벽의 비후와 복수가 관찰되었다. 

이에 내시경적 조직검사 및 초음파 유도하 복수 천자를 

시행하여 각각에서 호산구 증가를 확인하여, 점막형과 

장막형이 동반된 것으로 진단하였다.

  어떠한 원인으로 호산구가 침윤되고, 탈과립 작용으로 

조직 손상을 유발하는지 명확하게 알려져 있지 않으나, 

알레르기설과 면역학설이 유력한 것으로 생각되었다.3,13 

호산구성 위장염 환자의 조직내 호산구 증가증, 알레르기 

질환의 높은 빈도, 혈청 IgE 치의 증가 등은 병인으로 

알레르기나 면역학적 원인이 있음을 시사한다.13 그러나 

Caldwell 등의 연구에서 환자의 절반 이하에서만 아토피

의 병력이 있고, 유발 원인으로 추정되는 음식물을 회피하

여도 증상의 호전이 없는 경우가 있으며, 혈중 면역글로불

린과 보체 성분이 정상인 경우가 있는 것으로 보아 발생 

원인을 알레르기설만으로 단정하기는 어렵다.14 하지만 

본 증례에서는 아토피의 병력이 있고, 복숭아를 먹은 후 

증상이 시작되었고 외래 추적 관찰에서 다시 복숭아를 

먹은 후 복통이 발생한 것으로 보아 알레르기에 의한 가능

성이 높다.

  호산구성 위장관염의 방사선 소견은 비특이적이므로 

진단을 위해서는 내시경 검사를 통한 위장관의 점막 조직

검사가 필수적이다. 내시경 검사시 육안적 소견과 호산구 

침범 부위가 반드시 일치하지는 않으므로, 조직 검사상 

병리학적 소견이 정상으로 나오는 경우가 있다. 따라서 

이 질환이 의심되면 내시경상 정상으로 보이는 부위와 

비정상으로 보이는 부위를 포함해 적어도 8군데 이상에서 

조직 검사를 시행하여 검체를 확보하여야 진단율을 높일 

수 있다.13 내시경적 조직검사로 진단이 어려울 경우에는 

수술을 통해 획득한 검체로 진단하는 경우와 경과 및 약물 

치료로 추정 진단하는 경우도 있다.15

  호산구성 위장염은 말초혈액검사상 호산구증가증을 

동반한 소화기증상을 유발하는 다른 질환과 감별이 필요

하다. 이에 해당하는 질환으로는 기생충 감염, 공피증, 

피부근염, 다발성 근염 등 결체조직질환, 약물, 혈관염, 

크론병, celiac병, 위선암, 림프종, 위의 염증성 섬유양 

용종, 특발성 과호산구 증후군 등이 있다.1,16 특히, 기생충 

감염 중 Toxocara canis와 Strongyloides stercoralis 등

에서는 호산구성 복수를 동반하는 경우가 있어 호산구증

가증과 복수가 동반되어 있을 때 반드시 기생충 감염을 

배제 해야한다.17,18 본 증례는 과거력, 대변검사, 내시경검

사, 그리고 기생충 항체반응검사상 이상소견 없어 기생충 

감염의 증거는 찾지 못하였다. 

  호산구성 위장관염은 그 정의에서 소화관에 국한된 호

산구의 침윤을 특징으로 하나 소화관 이외의 장기 침범을 

동반할 수도 있으며 간, 폐, 방광에 호산구의 침윤이 동반

된 예도 보고되었다.1,8-10 국내에서 보고된 증례로는 물 

설사와 복통을 주소로 내원한 환자에게서 진단된 호산구

성 위장염과 방광염 1예가 있는데, 이 증례에서도 방광의 

호산구 침윤을 조직검사로 증명하지는 못했지만 약물 복

용후 임상 증상의 호전과 함께 방광벽의 비후 소견이 사라

진 것으로 호산구성 방광염을 진단하였으며, 방광염에 

따른 특이 증상에 대한 기술은 없었다.10 본 증례에서는 

복부 컴퓨터 단층 촬영 결과 식도와 소장 벽 비후에 동반된 

방광벽의 심한 비후가 관찰되었고, 혈청학적 검사나 소변 

검사상 다른 감염의 증거는 없었다. 스테로이드 치료 이후 

심와부, 하복부 통증이 호전되어 호산구성 방광염을 추정 

진단하였다. 하지만 퇴원 이후 추적 복부전산화 단층촬영

은 환자가 증상 호전되어 약물중단후 추적 소실되어 촬영

하지 못하였다.

  호산구성 위장관염 환자의 30% 정도는 특별한 치료 

없이 4주 이내에 호전될 수 있으나, 호전되지 않는 경우 

스테로이드를 고려할 수 있다. 시작 용량으로 약 1주일간 

Prednisolone을 20-40 mg/day로 투여하고 2-3개월에 

걸쳐 점차적으로 감량한다. 약 90%의 환자에서 증상 호전

을 보인다. 간혹 스테로이드 중단시 약 50%에서 재발할 
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수 있기 때문에 유지요법으로 저용량의 스테로이드를 사

용하는 장기적 치료가 필요할 수 있다.1 또한 비만세포의 

세포막을 안정화시키는 sodium cromoglycate와 ketoti-

fen을 사용할 수 있으나 그 효과는 확실하지 않다.19,20 

음식물 알레르기가 있는 환자에서는 원인 음식물을 회피

하는 식이를 하여도 증상의 재발이 비교적 흔하다.1,14 본 

증례에서는 ketotifen, 스테로이드 투여후 복통이 현저히 

호전되었으며, 말초혈액내 호산구 수도  감소되었고 입원 

중 증상의 재발이 없어 재원 11일째 퇴원하였으며, 3개월

간 스테로이드를 투약하면서 추적 관찰하였고 증상 재발 

없어 약 중단후 경과 관찰하였다.

  저자들은 심와부, 하복부 복통을 주소로 응급실로 내원 

후 증상치료에도 계속 증상이 악화된 19세 남자에서 복부 

컴퓨터단층촬영과 위, 대장 내시경으로 시행한 조직검사

로 진단된 호산구성 위장염에서 식도와 십이지장의 호산

구 침윤, 방광벽의 미만성 비후와 복수를 동반한 1예를 

경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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