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건선은흔히보는만성피부병이다. 처음에는은백색

의 인설을 동반한 구진을 나타내는데 점차 주위로

확산되어 다양한 크기의 판상 병변을 나타낸다. 그 외 농

포형, 박탈형, 물방울양형등여러가지다른모양도있다.

대개 악화와 호전을 반복하면서 재발하는 피부 질환이다

(1). 건선의 병인 연구에서는 아직 완전하지는 않으나 최

근 괄목할만한 진전을 보이고 있으며 그 발전에 맞추어

새로운약제들이개발되어유용하게쓰이고있다. 건선은

현재 유전적 요인 하에 개인의 생활과 환경적 요인이 유

발인자로 작용하며 T 보조세포의 활성과 분비되는

TNF－α를 위시한 여러 cytokine들에 의하여 각질형성

세포의 증식이 일어나는 질환으로 밝혀졌다(2). 건선 자

체가 치명적이지는 않으나 만성적인 피부병으로 인하여

미용적인 면이나 정신적인 면에서 많은 불편을 초래하는

만성 재발성 질환이므로 우수한 효과를 내면서도 부작용

이적은치료법이요망된다(3).

건선의 치료에는 크게 국소치료, 전신치료 및 광치료

등이 있으며 최근에는 건선의 병인에 근거한 면역생물학

제제들이 개발되었다. 그 외 효과는 높이고 부작용은 감

소시키기 위하여 이들을 적절히 같이 사용하는 복합요법

이 많이 쓰이고 있다(표 1). 또한 건선의 장기 치료에는

이들각종치료법을순환하며사용하는순환요법이있다.
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이들 치료법들은 어느 것이나 장·단점을 가지고 있으므

로 어느 환자에게 어느 것이 꼭 좋다고 단정하기는 어려

우나 환자의 여러가지 면을 고려하여 적절한 치료방법을

시기에맞추어선택하여야한다. 치료방법의선택에영향

을미치는요인들은표2와같다(1). 

국소치료(Topical Therapy)

경증의 치료로 흔히 선택되는 방법으로 연고나 크림,

또는 로숀제 등의 국소용제를 환부에 바르는 방법이다.

바르는 약제들은 스테로이드, 안쓰라린, 타르, 비타민 D

유도체, 비타민 A 유도체 등이 있다. 그 외 살리씰산과

같은각질용해제와피부연화제가사용된다(표3). 

1. 국소 스테로이드(Topical Steroid)

스테로이드제의 국소도포는 표피의 항증식 작용, 항소

염작용으로인하여건선에치료효과를나타낸다. 건선의

정도에 따라 하루 1~3회 발라준다. 사용되는 제제는 스

테로이드 자체의 화학적 성상 및 농도에 따라 효과가 결

정되는데, 대개 0.1%가 많이 쓰이나 화학적 성상에 따라

그 이하로도 많이 쓰인다. 화학적 성상과 농도에 따라 스

테로이드제의 종류를 강도에 따라 가장 높은 Ⅰ에서 Ⅶ까

지로나누고있다.

국소스테로이드의 장기 사용시에는 여러 가지 부작용

이 올 수 있으므로(표 4) 항상 유의하여야 한다. 특히 강

한국소스테로이드의경우장기사용을피하여야한다. 

2. 안쓰라린(Anthralin)

안쓰라린은 건선의 치료제로서 우수한 효과를 나타낸

다. 그러나 최근에는 약의 부작용인 피부의 일시적인 착

표 1. Type of psoriasis treatment

① 국소치료

② 광치료

③ 전신치료

④ 면역생물학제제

⑤ 복합요법

⑥ 순환요법

표 2. Factors influencing choice of psoriasis therapy

① 건선의 경중도

② 건선의 활성도

③ 건선의 형태

④ 건선의 발생 피부 부위

⑤ 환자의 나이

⑥ 환자의 치료접근 가능성

⑦ 환자의 정신적 상태

표 3. Topical agents in the treatment of psoriasis

① 스테로이드

② 안쓰라린

③ 비타민 D 유도체

④ 비타민 A 유도체

⑤ 타르

⑥ 각질용해제

⑦ 피부연화제

표 4. Side reactions of topical steroid

① 피부위축

② 모세혈관 확장

③ 자반증

④ 팽창선조

⑤ 여드름 발생 및 악화

⑥ 주사 발생 및 악화

⑦ 피부감염 발생 및 악화

⑧ 반동현상
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색과 자극반응으로 인하여 그 사용이 많이 줄었다. 안쓰

라린의 건선에 대한 치료 작용기전은 DNA 합성 억제,

세포주기의정상화및세포증식의억제로일어나는데, 이

런작용은주로mitochondria의효소계에작용해서일어

난다.

사용법은 대개 0.1%에서부터 시작하여 서서히 환자의

적응 정도에 따라 농도를 증가시켜 나간다. 즉 0.1%,

0.25%, 0.5% 순으로 증가시킨다(4). 때로는 부작용으로

자극이 많이 되는 경우 0.01%나 0.05%로 낮출 수도 있

다(5). 사용횟수는 저녁에 한번 바른다. 최근에는 단기

접촉요법(short contact therapy)이라고 하여 도포시간

을 10~20분으로 감소시킬 수 있다. 즉 10~20분만 바른

후 씻어버리기 때문에 편리하며, 옷이나 침구 등을 손상

시킬 우려가 없어 환자들이 선호하는데, 농도를 1~3%

로증가시킬수있다. 

안쓰라린 단독으로 효과가 없는 경우 UVB를 추가하

여 Ingram법을시행할수있다(6).

3. 비타민 D 유도체: 

칼시포트리올(Calcipotriol), 칼시트리올(Calcitriol)

건선의새로운효과적인국소치료제로비타민D3 유도

체인 calcipotriol과 calcitriol이 새로이 이용되고 있다.

건선의 새로운 치료법으로 비타민 D3가 연구된 것은 골

다공증 환자를 치료하기 위하여 calcitriol의 합성 전구물

질인 1α－hydroxyvitamin D3를 경구 투여하던 환자에

서 동반질환인 건선의 병변이 호전됨을 보고한 이후부터

이다. 비타민 D3의 활성형인 calcitriol(1,25－(OH)2

vitamin D3)은 뼈와 신장 및 위장관에 주로 작용하는 호

르몬이지만 면역계, 내분비기관, 피부 등 다양한 기관에

도 작용한다. 이러한 calcitriol의 수용체는 여러 표적기

관이나 정상 및 건선 피부의 각질형성세포, 진피의 섬유

모세포 및 내피세포 등에 분포함이 증명되었다. 또한 각

질형성세포 배양에 calcitriol을 처리하면 세포의 분화가

촉진되고 증식은 억제됨이 관찰되었다. 따라서 calcitriol

과 그 유도체들이 표피의 분화와 증식에 이상을 보이는

건선의 치료에 국소적으로 시도되었으나, 경피적인 흡수

로 인한 과칼슘혈증이나 신기능장애 등의 부작용을 초래

할 수 있기 때문에 임상에는 사용되지 못하였다. 그러나

최근에 칼슘대사나 신기능에는 거의 영향을 미치지 않으

나 효과면에서는 우수한 calcitriol과 새로운 유도체인

calcipotriol이 새로이 연고로 개발되어 건선의 치료제로

이용하게되었다(7, 8). 

Calcipotriol의 작용기전은 세포분화의 촉진과 증식억

제뿐만아니라T 보조세포를억제하는작용등으로설명

하고있다.

비타민 D 유도체는 경증 내지는 중등증의 몸과 사지에

있는 판상 건선에 주로 쓰인다. 얼굴에는 피부자극을 줄

수 있으므로 사용하지 않는다. 그러나 칼시트리올은 얼굴

피부에도 사용이 가능하나 우선 자극 유무를 관찰하는 것

이 안전하다(9, 10). 스테로이드 크림의 장기사용으로 오

는피부위축, 혈관확장또는팽창선조등이없으므로스테

로이드크림의부작용이우려되는경우사용할수있다.

부작용으로 홍반, 작열감, 표피탈락, 피부염 등의 국

소자극 작용이 나타날 수 있다. 또한 가려움증이 올 수

있다.

4. 비타민 A 유도체: 타자로텐(Tazarotene)

국소적으로 비타민 A 유도체를 사용하는 경우 피부자

극이 오기 때문에 지금까지 많이 쓰이지 않았다. 최근

tazarotene이 개발되어 쓰이고 있는데 기존의 유도체들

보다 자극이 적으며 스테로이드에 비해 효과가 빠르지는

않으나조금오래지속되는것으로알려졌다. 건선에서의
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효과는각질형성세포의증식과분화에대한조절에의한

것이다. Tazarotene의 주된 부작용은 피부자극 반응이

다. Tazarotene과 스테로이드를 복합하는 경우 자극을

줄이며 스테로이드의 피부 위축반응도 감소시킬 수 있

다(11).

5. 타르(Tar)

만성 판상 건선에 주로 쓰인다. 그러나 대개 tar 단독

으로는효과가약하므로광선치료와겸하여사용한다. 안

쓰라린과같이활성도가높은경우에사용시자극으로병

을오히려악화시킬수도있다. 두부건선에는샴푸형으로

된 tar 샴푸가쓰이고있다.

부작용으로 피부자극반응이 나타날 수 있으며 모낭염

이 올 수 있다. 그리고 tar의 냄새와 흑갈색의 색깔을 환

자들이 싫어하는 경우가 많다. 최근의 제제들은 냄새와

색깔을많이제거한제형들이나오고있다. 

6. 각질용해제(Keratolytics)

각질용해제가건선의치료에쓰이는데, 그효과는건선

의인설을제거하는직접적인작용과다른약물의피부침

투를 증가시키는 간접작용으로 볼 수 있다. 그러므로 적

응증도 인설이 아주 두터운 판상 건선이나 손, 발바닥의

과각화형 건선 등에 주로 쓰인다. 가장 많이 쓰이는 제제

는 살리씰산(salicylic acid)으로서 단독으로 쓰거나 또는

타르, 안쓰라린 등에 혼합하여 쓴다. 대개 2~10% 정도

까지가주로쓰이는데인설의정도와효과에따라농도를

조절한다.

7. 피부연화제(Emollients)

피부를부드럽게만들어주며각질층의수분손실을보

충해 주는 제제로 이용된다. 건선의 피부는 건조할 뿐만

아니라 계속해서 인설이 발생하고 있다. 또한 치료를 위

하여일광노출을자주하거나자외선치료를받는경우피

부는더욱건조해진다. 건조한피부는가려움증을일으키

며 가려움증은 건선을 악화시키는 악순환의 고리로 작용

한다. 그러므로적당한피부연화제를수시로사용하는것

이좋다. 

광치료(Phototherapy)

광치료란광선을이용하여질병을치료하는것이다. 광

치료의 효시는 Finsen으로서 1903년 광치료의 의학적

응용에 대한 업적으로 노벨상을 수상한 바 있다. 광치료

법은 이후 광생물학, 광화학, 광물리학 등의 기초학문과

원하는 광선을 조사할 수 있는 인공광원의 개발과 함께

많은발전을이룩하였다.

현재UVB를 이용하는자외선 치료법은건선에서는이

미 효과적인 기본치료법으로 자리잡았다. 또한 광감작제

인psoralen을복용하거나바른후UVA를조사하는광화

학요법은 전혀 새로운 개념의 인간의 질병 치료법으로서

건선에 효과적인 치료법으로 인정을 받아 널리 쓰이고 있

다. 그리고최근에는311nm의단일파장자외선B 치료법

이자외선B 치료를대체하여널리쓰이고있다(표5).

1. 자외선 B 치료(Ultraviolet B Phototherapy)

과거부터 우리 인간은 태양을 종교적인 의미로 숭배하

표 5. Phototherapeutic agents in the treatment of psoriasis

① 자외선 B 치료

② 광화학요법

③ 단일파장 자외선 B 치료
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였으며 또한 햇빛을 쪼이면 건강해진다고 믿고 있었다.

고대 인디아, 앗시리아, 페르시아, 에집트, 페니키아인

등은 태양을 인간에게 생과 삶을 위한 건강을 주는 신으

로 숭앙하였다. 일광을 이용한 치료는 Helios, 그리스

신화에서의 태양신의 이름을 빌어 지금도 heliotherapy

라고 부르고 있다. 로마시대에도 일광욕실(solarium)을

건설하였으며 햇빛을 쪼임으로써 건강을 증진시킬 수 있

다고믿었다.

1925년 미국 Mayo clinic의 Goeckerman은 tar와

고압수은 등을 이용한 건선치료 효과를 처음으로 보고하

였으며 이후 현재까지 다양한 변형법들이 개발되어

Goeckerman 치료법이라는 이름으로 이용되고 있다

(12). 1953년 영국 Leeds의 Ingram은 anthralin과 수

은 등을 이용한 Ingram법을 보고하였다(13). 현재 여러

가지 변형된 광치료법이 개발되었으나 크게는 위의 두가

지 방법이 건선의 자외선 치료의 근간을 이루고 있다

(14). 단지 tar나 anthralin 등의 변형이나 새로이 개발

된 광원을 사용한 약간씩의 변형된 방법이 이용되고 있

다. 아울러서 최근에는 광치료와 retinoid를 이용한 복

합요법(combination therapy)이 강구되고 있다. 즉 양

자를 복합함으로써 치료효과는 높이고 부작용은 줄일 수

있기때문이다.

2. 광화학요법(Photochemotherapy, PUVA)

광화학요법은 광독성약물인 psoralen을 바르거나 먹

은 후 UVA를 조사하여 병을 치료하는 새로운 치료방법

이다. 이 때 화학약물인 psoralen과 이의 작용파장 광선

인 UVA를 조사하므로 광화학요법이라고 부르며 PUVA

라고 줄여서 부른다. 1974년 Parrish 등은 처음으로 21

명의 건선환자를 대상으로 8－MOP를 경구투여한 후 고

강도의 UVA를 조사하여 좋은 효과를 거두었으며 이를

광화학요법이라고 명명하였다(15). 이후 많은 연구가 이

루어져 1982년에는 미국 FDA에서 건선의 치료방법으로

인정을 받았으며 현재는 건선, 백반증 외에 많은 피부 질

환에전세계적으로널리쓰이고있다. 

광화학요법은 성인 건선을 대상으로 하며 대개 중

등증이상에서 쓰인다(16). 백인에서는 광량의 증가

로 인한 피부암 발생의 우려에 대한 보고가 나오고

있다(17).

3. 단일파장 UVB 치료(Narrow Band UVB Therapy)

1981년 Parrish와 Jaenicke는 건선에 가장 유효한

action spectrum에 대한 연구를 하였다. 그 결과 254,

280, 290nm의 경우 10~50MED를 조사하여도 홍반

은 초래되나 치료효과가 거의 없었다. 296, 300,

304nm의 경우 홍반양이 건선의 병변 소실에 도움이

되나 313nm의 경우 저홍반양을 써도 건선 병변이 잘

소실됨을 보고하였다(18). 이후 Philips사에서 TL－

01이라는 311nm 파장을 주로 내는 단일파장 UVB 램

프를 개발하였다. 1988년 van Weelden은 TL－01을

experimental lamp라고 불렀으며 이를 이용한 건선

의 치료효과를 처음으로 보고하였다(19).

이후 1989년에는 311nm 단일파장 UVB인 TL－01

lamp가 유럽 전역에 널리 보급되기 시작하였다.

1997년 보고에는 1996년까지 전 유럽에서 UVB를

사용하는 치료의 30% 가량이 단일파장 UVB라고 하

였다.

현재는 전 세계적으로 기존의 자외선 B 치료를 거의

대체하여 사용할 정도로 많이 쓰이고 있다. 그 이유는

anthralin이나 tar 도포 없이도 기존의 자외선 B 치료

보다 우수하며(20) 광화학요법에 필적할 만한 효과를

내기 때문이다.
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전신치료(Systemic Therapy)

중증 건선 또는 중등증 건선에서 약물을 전신투여하는

방법이다. 주로 사용하는 약제로는 레티노이드(re-

tinoid), 싸이클로스포린(cyclosporine), 메토트렉세이트

(methotrexate)가 있다(표 6). 어느 경우나 부작용이

오는 수가 있으므로 주의를 요한다. 그러므로 부작용을

피하기 위하여 정기적인 진찰과 임상검사 등이 꼭 필수

적이다.

전신치료제는중등증또는중증건선에쓰인다. 박탈성

건선이나전신성농포성건선등도중증건선이므로전신

치료제가 사용될 수 있다. 중등증 건선에서도 쓰이는데

국소치료나 광선치료로 효과가 없거나 부작용이 우려되

는 경우 또는 국소치료나 광선치료를 시행할 수 없는 경

우등에사용할수있다.

아직까지는 전신투여제의 적응증 선택시 약제의 장기

부작용을 고려하여 소아나 임신 가능성이 있는 여자, 간

이나 신장 등 내부 장기의 기능 저하나 질병 여부, 혈액

질환 이상 유무 및 환자의 신뢰성 여부 등을 엄격히 고려

한후사용하여야한다. 

1. 레티노이드(Retinoid)

레티노이드란 비타민 A와 자연 혹은 합성 비타민 A 유

도체를 총칭해서 쓰는 말이다. 비타민 A의 합성 유도체는

1960년대후반부터본격적으로개발되기시작하였으며현

재까지개발된비타민A 합성유도체는그수가2,100여개

에달한다. 이들중현재임상적으로사용중인합성유도체

는 tretinoin(all－trans－retinoic acid)과 그의 합성 유

도체들인 isotretinoin(13－cis－retinoic acid), etre-

tinate(ethyl ester of trimethoxymethylphenyl reti-

noic acid), acitretin(carboxylic acid of trimethoxy-

methylphenyl retinoic acid) 등의4가지이다.

건선에 주로 사용되는 합성 레티노이드인 etretinate

는 1972년에처음합성되어이후건선의주치료합성레

티노이드로 자리잡았다. 80년대 후반에는 acitretin이 합

성되었으며그건선치료효과가입증되었다.

Etretinate는 경구복용시 장에서 흡수되며 생체 이용

률은 40% 정도이다. 복용 2~3시간에 혈중 최고 농도에

이르며 반감기는 1회 복용시는 6~13시간이고 계속적인

복용시는 80~100일 가량이다. 대사 후 배설은 80%는

대변으로, 20%는 요로 배설된다. 대사과정을 밟지 않는

etretinate가 주로 지방조직에 오래동안 저장되는데, 이

는 etretinate의 호지방성 때문이다. Acitretin은 반감기

가 약 50시간 정도로 짧으며 지방음식과 섭취시 흡수가

증가된다. 

레티노이드의 주된 작용기전은 DNA의 합성을 억제하

는 것이다. 또한 세포의 증식을 억제하며 분화를 조절한

다. 그리고 레티노이드는 항염증 작용을 일으키며, 호중

구의 표피이동 억제, 호중구의 활성 억제와 화학주성을

억제한다.

판상 건선의 경우 etretinate 0.6~0.75mg/kg을 복

용한다. 그러나 우리나라에서는 백인들에서보다 적은

양으로 시작하는 것이 좋다. 그래서 하루 10mg으로 시

작하여 점차 내약성을 보아 5~10mg씩 증량하는 것이

좋다. 대개 1개월에 인설과 비후가 감소되며 2개월경에

홍반이 감소되고 대개 4개월 가량이면 최대효과를 볼

수 있다(21).

표 6. Systemic agents in the treatment of psoriasis

① 레티노이드

② 싸이클로스포린

③ 메토트렉세이트
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레티노이드는 부작용이 수반되므로 약의 효용과 부작

용정도를잘비교하여사용하여야한다.

임신부와 수유중인 여성에서는 절대로 사용해서는 안

되며 태아에서의 기형형성 부작용 때문에 여성에서 치료

중과치료후2년동안꼭임신을피해야한다.

지방대사와 유관한 질병인 췌장염, 관상동맥질환, 동

맥경화 등의 경우에도 주의를 요한다. 레티노이드의 주

된 부작용은 cholesterol과 triglyceride와 같은 혈중 지

방의 증가와 간 효소치의 증가이므로 고지혈증이나 간

질환에는 특히 주의를 요한다. 특히 우리나라에서는 간

질환이 흔하므로 꼭 B형 간염의 유무를 검사하여야 하

며 최근에는 C형 간염도 문제되므로 이의 여부도 검사

하는것이좋다.

신장 질환이 있는 경우도 당연히 주의를 요한다.

Etretinate 사용 전에 혈액검사, 요검사, 간기능검사,

BUN, creatinine, 혈당, 혈청지질을검사하여야하며간

기능 검사와 혈청지질은 투약 후 4~6개월까지는 2~4주

에 한번씩, 그 이후는 2~3개월에 한번씩 검사를 시행하

는것이좋다. 

2. 싸이클로스포린(Cyclosporine)

1979년 처음으로 싸이클로스포린의 건선 치료 효과

를 보고하였으며 이후 구미에서 다수의 건선 치료 효과

에 대한 임상보고들이 나오고 있다. 최근 T 보조세포

활성화에 의해서 결국 각질형성세포의 증식이 일어나

게 된다는 건선의 면역학적 병인론이 대두되면서 T 보

조세포 활성을 억제하는 기능을 가진 싸이클로스포린

이 건선에 있어 치료제로서의 가능성이 인식되었다. 그

결과 다수의 임상연구가 진행되었는데 대부분의 보고

들은 우수한 효과를 인정하면서도 용량이 증가되면 부

작용, 특히 신부작용이 문제가 될 수 있을 것으로 지적

하고 있다(22). 

싸이클로스포린은 다른 치료법에 반응하지 않는 중증

건선에 사용된다. 과거에는 하루 5mg/kg의 용량으로 사

용하였으나 점차 저용량 싸이클로스포린의 효과가 알려

짐으로써 요즘은 2~3mg/kg 또는 2.5mg/kg의 저용량

으로 치료를 시작한다. 보고에 따라 다르나 대개 2~4주

의 치료로 호전되지 않으면 0.5~1mg/kg를 증가시키며

4주간 치료한 후 다시 호전되지 않으면 0.5~1mg/kg를

증가시킨다. 그러나 5mg/kg 이상은 넘지 않도록 한다.

즉 5mg/kg 이내에서최소량을사용한다(23).

치료중 부작용이 나타나면 용량을 0.5~1mg/kg씩 줄

여가며 그래도 부작용이 해소 안되면 중단하여야 한다.

싸이클로스포린자체가면역억제기능을가지고있으므로

다른 면역억제제나 방사선치료 또는 자외선 치료중인 환

자들은 치료대상에서 제외하며 면역감소질환이나 감염,

악성종양을가진환자도당연히제외된다.

싸이클로스포린은 신장에 주된 부작용을 일으키며 혈

압을상승시킬수있다. 그러므로신장기능이상, 고혈압,

요산 증가 등의 경우에도 제외한다. 치료 전 혈압을 검사

하며 혈청 creatinine을 두 번 검사한다. 싸이클로스포린

치료중혈청 creatinine이치료전보다 30% 이상증가하

면 용량을 줄이며 50% 이상 상승시 즉시 중단한다. 그

외 bilirubin, 간효소치, 요산, 혈청지질과 potassium,

magnesium 등을주기적으로검사한다.

혈압과 혈청 creatinine은 치료 처음 3개월 동안은 매

2주마다 검사하도록 하며 그 후는 매달 검사하면서 효과

및부작용을보아용량을조절한다.

3. 메토트렉세이트(Methotrexate, MTX)

레티노이드와 PUVA 요법이 사용되기 전에는 중증 건

선, 박탈성 건선, 전신성 농포성 건선 등에 주로 MTX가
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사용되는 등 지금까지 거의 40년간 중증 건선의 치료제

로쓰여왔다. 그리고아직도서구에서는MTX를중증건

선에사용하고있다. 

MTX는 DNA 합성에 필수적인 dihydrofolate re-

ductase를 억제하여 DNA 합성을 억제하며 그 결과 세

포주기의 S phase를 억제하게 되므로 건선에서 증가되

어있는세포증식을막는다.

MTX는 중증 건선, 박탈성 건선, 농포성 건선, 건선 관

절염에주로쓰인다. MTX 사용이금지되는경우는간염,

간경화, 자주 과음하는 사람 및 간기능 장애자이다. 그리

고신장으로배설되므로신기능장애에도금지된다. 임신

이나임신계획의여성에서도금지되며, 아기를가지려는

남성의 경우도 계획 3달 전에 MTX 복용을 중단하여야

한다. 그외 골수 억제가 오므로 심한 백혈구 감소, 빈혈

및 혈소판 감소 때도 금지되며, 위궤양이나 심한 급성 감

염증의경우도금지된다(24).

치료 전에 병력과 이학적 소견의 검사와 함께 신장 검

사로 요검사, BUN, 혈청 creatinine, 24시간 요 crea-

tinine clearance를 측정하며 간기능 검사로 SGOT,

SGPT, alkaline phosphatase를 측정한다. 우리나라에

서는 간염이 흔하므로 B형 간염에 대하여 HBs Ag과

HBs Ab를 검사한다. C형 간염 여부도 HCV Ab로서 미

리 검사한다. 혈소판을 포함한 CBC, 흉부 X선사진 촬영

등이필수적이다(25). 

치료 도중에는 1~4주 간격으로 혈소판을 포함한

CBC, 요검사, BUN과 혈청 creatinine, 간기능 검사를

시행한다. 이러한 치료 도중의 검사 등은 치료 초기나

MTX 용량의 변경시 또는 탈수나 신기능 이상으로

MTX 혈중 농도가 높아졌다고 추축되는 경우에는 더 자

주시행하여야한다(26).

MTX는 보통 36시간에 걸쳐 12시간 간격으로 3번

에 나누어 경구로 투여한다. 주당 사용량은 7.5mg(3

정)에서 25mg(10정) 정도까지로서 임상경과와 치료도

중의 임상검사 소견에 따라 증량이나 감량해가면서 투

여한다.

면역생물학 치료제(Immunobiologic Agents)

건선의 발생에는 Th1세포의 활성화가 가장 중요한 역

할을 한다. 활성화된 T세포는 진피와 표피로 침윤되며

IL－2와 TNF－α를 비롯한 type 1 반응과 연관되는 여

러 cytokine 들을분비하는데, 이들은건선의염증반응과

각질형성세포의 증식을 유도한다. 이러한 건선의 면역학

적 병인을 치료하는 접근법으로는 여러가지가 있으나 크

게표7과같은방법들이있다.

현재 표 7에 열거한 병인에 근거한 다수의 면역생물학

치료제들이 활발히 개발되고 있다. 이 중 2006년 2월 현

재FDA의승인을받은것은 3가지로서 alfacept가 2003

년 1월, efalizumab이 2003년 10월, etanercept가 2004

년 4월승인을받아쓰이고있다(27).

1. T세포 제제

1) Alefacept

사람LFA3와면역글로불린 IgG1 Fc region으로구성

된 fusion protein이다. T세포의 CD2 수용체에 결합하

여 T세포의 CD2와 항원전달세포의 LFA3의 costi-

표 7. Strategies for biologic therapies of psoriasis

① 건선을 일으키는 T세포의 제거 : alefacept

② T세포의 활성화 억제 : efalizumab, alefacept

③ Th1/Th2 균형의 변화 유도 : IL－10

④ TNF－α의 억제 : etanercept, infliximab
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mulation 경로를 차단함으로써 건선 T세포의 활성화를

억제한다(28).

2) Efalizumab

LFA1의 CD11a에 대한 humanized anti CD11a 단

클론항체이다. T세포의LFA1과항원전달세포의ICAM1

과의결합을차단하여건선T세포의활성을억제한다. 또

한 T세포의 LFA1과 내피세포의 ICAM－1과의 반응도

억제한다(29).

2. TNF－α억제제

1) Etanercept

면역글로불린 Ig G1의 Fc region과 사람 TNF type Ⅱ

수용체로 구성된 fusion protein으로서 TNF－α와 결합

하므로TNF－α의작용을억제한다(30).

2) Infliximab

사람 면역글로불린 Ig G1의 constant region과 mu-

rine variable region을 포함하는 chimeric 단클론항

체로서 TNF－α에 결합하여 TNF－α의 작용을 억제한

다(31).

면역생물학제제는건선의발생기전에근거한치료제로

서 좋은 효과를 내고 있어서 기존의 치료제에 치료 효과

가적거나부작용을나타내는경우에유용하게사용할수

있을 것이다. 치료 효과와 편리성으로 보아 앞으로 새로

운면역생물학치료제가많이사용될가능성이크다. 그리

고부작용으로나타나는결핵을비롯한감염질환의문제

를비롯하여장기간에걸친부작용에대한연구들이계속

해서 나와야 할 것으로 본다. 그리고 우리나라 환자들에

의 적용의 문제점 및 효용성에 대한 연구가 필요할 것으

로본다. 
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Peer Reviewer Commentary

본 의학강좌는 난치성 피부 질환인 건선의 치료에 대하여 전통적으로 사용되어 오던 국소치료, 전신치료, 광치료 뿐

만 아니라 최근에 많이 연구되고 있는 면역생물학제제에 대해서 중요한 핵심 사항을 체계적으로 잘 기술하고 있다.

국소치료제인 비타민 A와 D 유도체, 단파장 UVB 광선치료, 면역생물학제제 등에 관한 설명은 임상의사에게 매우

도움이 될 것으로 생각한다. 건선의 면역학적 발생기전에 근거하여 개발되고 있는 생물학제제(biologics)는 종래의

치료법에 저항하는 심한 건선 환자의 치료에 사용할 수 있는 매우 강력한 치료제로 떠오르고 있으나, 부작용이나 비

용－효과면에서 볼 때 좀 더 자세하고 광범위한 연구가 필요하다고 본다.
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