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A Case of Idiopathic Recurrent Duodenojejunitis
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There are various etiologies of duodenojejunitis such as Henoch-Schönlein purpura (H-S purpura), vasculitis, Crohn’s disease, 
celiac sprue, ischemia, lymphoma, Zollinger-Ellison syndrome, bacteria or parasite infection, radiation, drug induced jejunitis, 
eosinophilic jejunitis, and toxins. A 31-year-old man presented with left upper quadrant pain. He did not have febrile sense, 
hematochezia, melena, diarrhea, arthralgia and hematuria. He had neither drug history nor traveling history. Esophagogastroduo-
denoscopy showed diffuse mucosal erythema and segmental hemorrhagic erosions on the distal area to the descending portion 
of the duodenum and proximal jejunum, which were commonly observed in the gastrointestinal involvement of H-S purpura. 
However, he showed no skin lesions, joint and urologic problems until the discharge. Autoimmune markers such as antinuclear 
antibody and antineutrophil cytoplasmic antibody were negative. Celiac and mesenteric angiogram showed no vascular 
abnormality. After the administration of oral prednisolone 40 mg daily for therapeutic trial, abdominal pain and endoscopic 
lesions were improved. He experienced relapses of same episode without skin lesions 16 times during follow-up of 8 years, 
which were also treated with prednisolone. The abdominal computed tomography during the follow-up also showed no significant 
finding. We report a case of primary recurrent duodenojejunitis similar to the gastrointestinal involvement of H-S purpura 
without purpura. (Korean J Gastroenterol 2012;59:245-249)
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서    론

십이지장 및 공장염을 일으킬 수 있는 병인으로는 Henoch- 

Schönlein 자반증(H-S 자반증)을 비롯한 혈관염, 베체트병, 

크론병, 장허혈, 림프종, 졸링어-엘리슨 증후군(Zollinger-Ellison 

syndrome), 복강 스프루(celiac sprue), 세균 및 기생충 감염, 

방사선 조사, 약물유도성 공장염, 호산구성 공장염(eosino-

philic jejunitis), 독소 등이 있다.1-3 일반적으로 십이지장 및 

공장염의 원인은 병력, 신체검사, 혈액검사, 내시경 및 영상의

학적 검사를 통해 감별이 가능하지만 어느 특정한 질환군으로 

진단하기 어려운 십이지장 및 공장염도 매우 드물게 보고되고 

있다.1 저자들은 내시경 소견이 H-S 자반증의 위장관 침범 소

견과 비슷하나 H-S 자반증의 진단 기준에는 맞지 않고 스테

로이드 치료에 뚜렷한 효과를 보인 재발성 십이지장 및 공장

염 1예를 경험하여 문헌 고찰과 함께 보고한다.

증    례

31세 남자가 내원 7일 전부터 시작된 지속적이고 극심한 

좌상복부 통증을 주소로 입원하였다. 증상 발현 3-4일 전부터 

환자는 밤샘 작업을 하는 등의 과로를 하였고 하루 전에는 

과음을 하였다. 발열, 체중 감소, 혈변, 혈뇨 및 관절통은 없었
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Fig. 2. Fibrinous exudate with severe acute inflammatory cell 
infiltration (H&E, ×100).

Fig. 1. Gastroduodenal endoscopy 
revealed diffuse mucosal redness 
and segmental hemorrhagic ero-
sive changes on the distal area to the
second portion of the duodenum.

으며, 비스테로이드성 진통소염제나 칼륨 장용 제제 등의 약

물 복용력은 없었다. 과거력 및 가족력에서 특이사항은 없었

으며, 주 1회 소주 한 병을 마시는 음주력은 있었으나, 흡연력

은 없었다.

입원 당시 활력징후는 혈압 140/80 mmHg, 맥박수 72회/

분, 호흡수 20회/분, 체온 36.6oC였으며, 의식은 명료하였다. 

심음은 규칙적이었으며 호흡음은 깨끗하였다. 복부검사에서 

좌상복부 압통은 있었으나 반발 압통과 갈비척추각 압통은 관

찰되지 않았다. 간 및 비장 종대, 부종, 구강 궤양, 피부 자반

이나 출혈 증상은 없었다.

말초혈액검사에서 백혈구 18,800/mm3 (분엽 호중구: 77.9%, 

호산구: 1%), 적혈구 침강속도 11 mm/hour (참고 범위: ∼9), 

C-반응단백 2.77 mg/dL로 상승된 소견을 보였으며, 혈색소

와 혈소판은 각각 16 g/dL, 223,000/mm3로 정상이었다. 혈

액응고검사에서 프로트롬빈 시간 1.06 INR, 부분 트롬빈 시

간 28.2초로 정상 범위였다. 생화학검사에서 AST 16 IU/L, 

ALT 15 IU/L, ALP 200 IU/L, 총 빌리루빈 0.4 mg/dL, 총 

단백질 6.1 g/dL, 알부민 3.6 g/dL, 혈청 아밀라제 50 U/L, 

리파아제 49 U/L, BUN 16.3 mg/dL, 크레아티닌 1.1 mg/dL, 

나트륨 136 mmol/L, 칼륨 4.1 mmol/L로 모두 정상 범위였

다. 소변 검사에서 요단백은 음성이었으며 현미경적 혈뇨는 

관찰되지 않았다. 단순복부방사선검사에서 장마비, 장폐색 소

견은 나타나지 않았다.

입원 1일째 상부위장관내시경검사를 시행하였으며 환자가 

잘 협조해서 대장검사용 내시경을 이용하여 공장의 근위부까

지 관찰이 가능하였는데, 십이지장 하행부 아래부터 공장 근

위부까지 미만성의 심한 점막의 발적, 부종과 출혈성 미란이 

관찰되었다(Fig. 1). 십이지장 조직검사에선 점막 미란, 섬유

소성 삼출물과 더불어 급성 염증세포 침윤이 있었다(Fig. 2). 

혈액 내 항핵항체(antinuclear antibody) 항호중구세포질항

체(anti neutrophil cytoplasmic antibody, ANCA), 항스트

렙토라이신 O (antistreptolysin O), 관절염 인자(rheumatoid 

factor), 매독검사(rapid plasma reagin), 인체면역결핍바이

러스(human immunodeficiency virus), 거대세포바이러스

(cytomegalovirus) 검사를 시행하였으나 모두 음성이었다. 입

원 5일째 시행한 추적 내시경검사에서 병변은 호전되지 않았

고, 환자의 증상도 계속되었다. 입원 7일째에 복강동맥조영술

(celiac angiogram), 상장간막동맥조영술(superior mesen-

teric artery angiogram) 및 신조영술(renal angiogram)을 

시행하였으나 이상 소견이 없었다(Fig. 3).

이상의 검사에서 환자의 십이지장 및 공장염의 원인을 밝

힐 수 없었으나, 환자의 증상이 지속되고 내시경검사 소견이 

H-S 자반증의 위장관 소견과 매우 유사하여 입원 7일째부터 

경구 프레드니솔론을 하루 40 mg 투여하였다. 이후 환자의 

복통이 호전되기 시작하였고 입원 10일째 퇴원이 가능하였

다. 입원기간 및 퇴원 후 추적기간에도 피부 자반이나 관절 

증상 및 혈뇨 등의 증상은 없었고, 퇴원 3주 뒤 시행한 추적내

시경검사에서 병변은 치유된 상태였다(Fig. 4). 경구 프레드니
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Fig. 3. Angiogram showed normal 
vascular features of celiac and su-
perior mesenteric arteris.

Fig. 4. Follow up esophagogastroduodenoscopy showed normal 
endoscopic finding.

솔론은 용량을 점차 감량하여 6주 사용 후 중단하였다.

이후 8년의 추적기간 동안 환자는 좌상복부 통증이 16차례 

재발하였다. 증상은 과로, 과음 및 과식 후에 발생하는 경향을 

보였으나 항상 동반되는 것은 아니었다. 경구 프레드니솔론을 

투약하지 않을 경우에는 증상이 호전되지 않았으나, 약 일주

일 정도 30-40 mg의 경구 프레드니솔론을 투여한 후에는 증

상이 빠르게 호전되었다. 통증 재발 시에 시행한 내시경검사

에서 이전 내시경검사와 동일한 소견이 관찰되었고, 프레드니

솔론 투여 후 호전되는 소견을 보였다. 추적기간 중 증상 재발 

시에 시행한 대장내시경검사와 복부전산화단층촬영검사에서

도 특이소견은 없었다. 추적 관찰기간 내내 발열, 피부 자반 

및 궤양, 체중 감소, 전신 부종, 혈변, 혈뇨, 관절통 등의 증상

은 관찰되지 않았다.

환자에게 가능성 있는 유발인자로 생각되는 과로, 과음 및 

과식을 피하도록 교육하였으며, 현재 환자는 마지막 증상 재

발로 프레드니솔론을 복용한 이후 16개월 동안 재발 없이 외

래 관찰 중이다.

고    찰

십이지장 및 공장염이 보일 때 감별해야 할 질환으로는 

H-S 자반증을 비롯한 혈관염, 베체트병, 크론병, 장허혈, 림프

종, 졸링어-엘리슨 증후군, 복강 스프루, 세균 및 기생충 감염, 

방사선 조사, 약물유도성 공장염, 호산구성 공장염, 독소 등이 

있다.1-3 이런 질환들을 감별하기 위하여 병력 청취, 신체검사, 

내시경검사, 영상의학적 검사 및 혈액검사 등이 필요하다.

이번 환자의 경우 특이 과거력이 없었으며, 지방변, 체중감

소 등의 증상이 없었고 신체검사에서 피부 궤양 소견은 관찰

되지 않았다. 내시경검사에서 궤양이나 협착 소견이 없고 십

이지장과 공장에 국한된 미만성의 분절성 출혈성 병변이 관찰

되었는데 이는 H-S 자반증의 십이지장 및 공장 침범 소견과4,5 

매우 유사했다. 기간 중 실시한 2차례의 복부전산화단층촬영 

검사에서도 특이소견은 관찰되지 않았고 대장과 말단 회장도 

정상으로 복강 스프루, 베체트병, 크론병, 종양, 감염, 약물, 

방사선, 독소, 졸링어-엘리슨 증후군 등의 가능성을 배제하였

다. 호산구성 공장염은 부신피질호르몬 치료에 반응을 보이며 

장벽에 호산구가 침윤되는 것이 특징이다.6 그러나 이번 증례

의 경우 십이지장 및 공장의 병변 부위 생검 조직에서 호산구 

침윤이 관찰되지 않았다.

이번 증례의 내시경 소견은 십이지장 및 공장의 허혈성 손

상과 유사하였는데, 장허혈을 일으킬 수 있는 혈관염은 침범

하는 혈관의 크기에 따라 대혈관염, 중간혈관염, 소혈관염으

로 분류한다.7 이 증례의 혈관조영술에서 대동맥 및 주요 분지 

부위에서의 협착, 동맥류, 폐쇄 소견 등이 보이지 않아 타카야

수 대동맥염과 같은 대혈관염은 배제하였다. 결절성 다발동맥

염(polyarteritis nodosa)과 가와사키병과 같은 중간혈관염은 

혈관조영술에서 중간 및 소동맥의 동맥류가 관찰되지 않았고, 

발병 연령이 맞지 않고 발열이 없었다는 점에서 배제하였다.7 

소혈관염으로는 H-S 자반증 및 ANCA 관련 소혈관염
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(Churg-Strauss 증후군, 베게너육아종증, 현미경적다발혈관

염) 등이 있는데, ANCA 검사가 음성이었고, 십이지장 및 공

장염만이 유일한 증상이었으므로 ANCA 관련 소혈관염도 배

제하였다. 비폐쇄성장관허혈증(non-occlusive mesenteric is-

chemia)은 혈관의 기계적인 폐쇄 소견 없이 장관 혈관의 경

련성 수축으로 장점막에 허혈이 발생할 수 있고8 혈관의 경련

성 수축이 소실된 후에는 복부 혈관조영술 검사가 정상 소견

으로 보일 수 있다. 이 증례의 경우 쇼크, 심부전, 중증 감염, 

투석, 약물 사용 등의 혈역학적 이상을 유발할 요인이 없었고, 

재발을 반복하고 스테로이드 사용 시 임상 증상이 현저하게 

호전된다는 점에서 비폐쇄성장관허혈증을 배제하였다.

H-S 자반증은 IgA 면역 복합체와 연관된 전신성 소혈관염

으로 피부, 위장관, 신장 사구체, 관절 등을 침범하며 다양한 

임상 증상을 나타낸다.7 2006년 발표된 H-S 자반증 진단기준

에 따르면 촉지되는 자반이 있으면서 미만성 복통, 조직검사

에서 IgA 침착 소견, 관절염이나 관절통의 존재, 신장 침범 

소견(혈뇨 혹은 단백뇨) 중 한 가지 소견이 있을 때 H-S 자반

증으로 진단한다.5 H-S 자반증의 위장관 증상은 50-75%에서 

나타나며 피부 병변에 선행하여 위장관 증상이 나타나는 경우

는 15-40%로 보고된다.9 위장관 증상 선행 이후 피부 병변이 

나타나는 경우 75%에서 8일 이내의 간격으로 나타난다.9 보

고된 증례 중 선행된 위장관 증상과 피부 병변과의 간격이 

가장 길었던 증례는 미국 증례로서 3년 동안 호전과 악화를 

반복하는 복통을 호소한 5세 여아로 상부위장관내시경검사에

서 궤양성 십이지장염이 관찰되어 원인을 찾던 중 입원 6일째 

피부 자반이 생겨 시행한 피부 조직검사에서 백혈구파쇄성 혈

관염(leukocytoclastic vasculitis)이 관찰되어 H-S 자반증으

로 진단되었다.10 이에 반하여 국내 증례의 경우 대부분 복부

증상 발생 후 3주 이내에 피부 병변이 나타났으며 모두 입원

기간 내에 관찰되었고 입원 당시 피부 병변이 나타나지 않았

더라도 혈뇨나 단백뇨 등의 신장 침범 소견이 있었다.11-18 

H-S 자반증 환자의 경우 정상 피부에서 조직검사를 시행하여

도 IgA 침착이 관찰되며 질병 특이도가 94%에 이르는 것으

로 보고되고 있으나 IgA 검사 단독으로는 알코올성 간질환, 

IgA 신장염을 배제할 수 없다.10 피부 병변 부위 조직검사에

서는 특징적으로 백혈구파쇄성 혈관염 소견이 나타난다.3,5 상

부위장관내시경 소견으로는 미만성 점막 발적, 부종, 점상 출

혈, 점막 하 출혈, 출혈성 미란, 표재성 궤양 등이 특징적이며 

십이지장 및 근위부 공장이 호발 부위이다.4,5 위장관 내시경 

조직검사에서 IgA는 60% 정도에서 나타나며 피부 조직검사

와 마찬가지로 C3, 백혈구파쇄성 혈관염이 나타나지만 내시

경 조직검사에서는 점막하층 혈관을 포함한 충분한 검체가 채

취되지 못하는 경우에는 비특이적 염증 소견만 관찰되는 경우

가 흔하다.5,9,19 치료는 대증요법이 주된 치료이나 급성 악화

기에는 스테로이드가 증상 호전 및 합병증 예방에 도움이 되

며 예후는 비교적 좋은 편으로 신장 침범이 없으면 재발 없이 

대부분 완치되는 것으로 보고된다.3,19 국내 보고에서도 위장

관 증상의 호전 이후 단백뇨 등의 신기능 이상이 지속되었던 

경우는 있으나 복통 자체의 재발은 없었다.11-18

이번 증례의 경우 환자의 육안적 내시경 소견은 H-S 자반

증의 위장관 침범 소견과 매우 유사하였으나, 8년 동안 피부 

병변이 한번도 나타나지 않았으며 단백뇨나 혈뇨 등의 신장 

침범 소견, 전신 부종, 관절염이나 관절통 증상 등이 나타나지 

않았기에 H-S 자반증에 합당하지 않다. 이 증례와 같이 뚜렷

한 원인질환 없이 장기간 소장에 국한된 염증 소견을 보인 

사례는 국내에는 없었고 일본에서 1예가 보고된 바 있다.1 일

본 증례의 경우 29세 남자가 외부에서 궤양성 대장염을 진단

받고 3년 동안 프레드니솔론과 메살라민 치료를 받았지만 복

통이 지속되어 내원한 경우로, 내시경검사에서는 이상 소견이 

없었으나 복부전산화단층촬영에서 공장 벽 및 림프절의 비후

가 관찰되어 복강경을 이용한 생검 조직검사를 실시한 결과 

점막과 점막 하에 육아종 소견 없는 중성구 침범 소견만 보여 

만성 비특이성 공장염으로 진단하였다. 환자는 클라리스로마

이신(clarythromycin)을 6개월 동안 복용하였고 퇴원 25개월

간 추적하였으며 증상의 재발이 없었다.1 일본에서 보고한 증

례는 이번 증례와 달리 단발성 만성 염증성 질환이었고 육안

적 내시경 소견은 정상이었으며, 스테로이드 치료에는 효과가 

없었으나 항생제 치료에 반응했다는 점에서 차이가 있다.1

결론적으로 이번 증례에서 환자의 상부위장관내시경 소견

과 스테로이드에 대한 좋은 반응은 H-S 자반증의 위장관 침

범 소견과 매우 유사하였지만 16차례의 재발이 동반되었던 

8년간의 관찰기간 동안에도 피부 자반을 포함한 신장 및 관절 

침범 소견은 나타나지 않았다. 이에 저자들은 확인 가능한 원

인질환을 찾을 수 없으며, 부신피질호르몬 치료에 매우 좋은 

반응을 보이는 재발성 십이지장 및 공장염 증례를 국내 첫 

사례로 문헌고찰과 함께 보고한다.
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