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Solitary rectal ulcer syndrome (SRUS) is a rare disorder in children. There are few investigations about 

the exact incidence and effective treatment of SRUS in children. We describe a 12-year-old male patient 

who had rectal prolapse for 9 years, hematochezia for 7 months, and was diagnosed with polypoid solitary 

rectal ulcer syndrome with rectal prolapse by colonoscopy. Anorectal manometry was also performed to 

evaluate the cause of frequent relapses. (Korean J Pediatr Gastroenterol Nutr 2009; 12: 64∼69)
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서 론

  고립성 직장 궤양 증후군(solitary rectal ulcer synd- 

rome, SRUS)은 흔치 않은 만성 질환으로, 주로 삼사십 

대에 발생하며, 소아의 경우에는 보고가 많지 않다. 증

상으로는 직장 출혈, 점액성 분비물, 긴 배변시간, 뒤무

직, 회음부의 국소적 통증을 주로 나타내며, 직장 탈항, 

직장 중첩 등과 연관되어 발생할 수 있다. 직장 수지 

검사에서 가동성의 종괴를 만질 수도 있으며 직장 병변

은 육안적 소견상 다양한 형태를 보일 수 있고 약 40%

에서 용종형으로 관찰된다1,2). 조직학적으로 고유판의 

섬유 근육성 변화에 의한 파괴와 점막 내 근육의 비대, 

그리고 점막 내 근육 하에 위치하는 분비선이 특징이나 

소아에서는 명확하지 않을 수 있다. 치료는 양성 질환

으로 보존적 치료가 우선이며 보존적 치료에 반응하지 

않는 경우 부분적 절제를 시행하여 다른 악성질환과의 

감별진단이 중요하다. 저자들은 탈항과 반복성 혈변을 

주소로 내원한 12세 남아에서 대장 내시경을 시행하여 

탈항을 동반한 용종성 고립성 직장 궤양 증후군 1예를 

경험하였기에 보고하는 바이다.
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Fig. 1. Initial multiple polyps with ulcerations were noted just 
above the anal verge at the first visit.

Fig. 2. After surgical excision, multiple polyps with ulcerations
were relapsed just above the anal verge after 12 months.

증      례

  환  아: 강○○, 남아, 12세

  주  소: 탈항 및 반복성 혈변

  출생력 및 과거력: 정상 발달을 보였으며 현재 축구 

선수로 활동 중이다. 가족력상 특이 사항은 없다.

  현병력: 환아는 4세부터 대변볼 때 직장 탈항(rectal 

prolapse)이 있었으며 탈항으로 인한 배변시 통증 외에

는 변비 등 다른 증상 없었던 상태로, 내원 7∼8개월 

전부터 배변 시 선홍색 혈변이 소량씩 속옷에 매번 묻

어나와 내원하였다. 

  이학적 소견: 입원 당시 환아는 체온 36.5
o
C, 맥박수 

65회/min, 호흡수 20회/min, 혈압 120/80 mmHg으로 특

이소견 보이지 않았으며, 외양은 그다지 아파보이지 않

았다. 흉부 소견은 정상이었으며, 복부는 부드럽고 간

과 비장은 촉지되지 않았으며, 만져지는 종괴는 없었

다. 사지와 몸통에 다른 특이사항은 없었으며, 직장 수

지 검사에서 다수의 용종이 촉진되었다. 

  검사 소견: 일반 혈액 검사상 혈색소 14.4 g/dL, 혈구

백분율 42.4%, 백혈구 3,580/mm3, 혈소판 261,000/mm3

였다. 전해질, 혈청 크레아티닌, 간기능 검사, 요 검사는 

정상이었으며, 흉부 X선 검사와 단순 복부 촬영에서도 

이상 소견이 없었다. 

  내시경 소견: 처음 시행한 S자 결장 내시경에서 항문

연 직상방에서 궤양을 동반한 다수의 아유경성(semi- 

pedunculated) 용종들이 관찰되었고 용종의 크기는 0.3 

cm에서 1.0 cm로 다양하였고 용종 주변으로 다양한 크

기의 궤양이 산재되어 있었다(Fig. 1). 수술 12개월 뒤 

시행한 대장 내시경에서 회장 말단 부위까지 검사한 결

과 다른 염증성 장 질환을 추정할만한 육안적인 점막 

이상은 발견되지 않았고, 항문 직장에서만 다수의 용종

과 점막의 부종이 관찰되었다(Fig. 2).

  병리 소견: 육아 조직과 뮤신(mucin)이 풍부하고, 헤

모시데린(hemosiderin) 대식세포 및 구불구불하고 가지

가 많고 확장된 샘들이 있는 염증성 용종들이 관찰되었

다(Fig. 3, 4). 점막의 고유판 안쪽으로 점막 근층의 근

섬유의 비대가 관찰되었다(Fig. 5).

  치료 및 경과: 외래에서 시행한 S자 결장 내시경 검

사에서 궤양을 동반한 다수의 용종들을 관찰하였다. 병

변이 항문연 직상방 매우 가까이에 서로 붙어있었던 이

유로 출혈의 위험이 높고 조작이 어려워 내시경적 절제

가 불가능하였다. 열흘 후 수술적 절제를 위해 입원하

여 용종 절제술을 시행하였으며, 조직 소견상 변형된 

연소성 정류 용종(juvenile retention polyp)과도 감별이 

필요하였으나, 병력과 조직 소견을 종합하여 탈항을 동

반한 다발성 연소성 정류 용종의 소견을 가진 SRUS로 

진단하였다. 수술 두 달 뒤 시행한 대장 내시경에서 
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Fig. 3. Low power view of representative polyp (H&E, ×10). 

The surface of the polyp is wholly eroded and the parenchyma
of the polyp mainly consists of granulation tissue and inflam-
mation. The stalk portion of the polyp shows hyper-trophic 
and dilated crypts with mucin pool.

Fig. 5. The stalk portion of another polyp shows muscular 

hypertrophy of muscularis mucosae in the lamina propria. 
Mucin spillage is also noted next to the distorted crypts (H&E,

×40).

Fig. 4. The stalk portion of the polyp reveals irregularly hyper-

trophied and distorted crypts below the inflamed granulation 

tissue (H&E, ×40).

Table 1. Anorectal Manometric Profiles 

Parameter Results Reference8)

 RAIR Positive at 10 mL Positive
 Resting pressure 
  (mmHg)

57.4  67±12

 Maximum squeeze 
  pressure (mmHg)

70.6 140±52

 Maximum tolerable 
  volume (mL)

30 101±39

 Minimum sensory 
  volume (mL)

10 11±5

RAIR: Recto-anal inhibitory reflex.

4∼5개의 작은 용종들이 지속적으로 발견되었고 위치

는 이전과 동일하였으나 수술 후 남은 용종의 수가 적

고 크기가 작아서 내시경으로 용종을 절제하였다. 당시 

탈항이 지속되어 항문 직장 내압검사를 시행하였으며

(Table 1), 항문 직장 억제 반사(rectoanal inhibitory re- 

flex, RAIR)는 10 mL에서 정상, 최소 감각 용적(mini- 

mum sensory volume)은 10 mL로 정상이었으며, 최대 

허용 용적(maximum tolerable volume)은 30 mL로 매우 

민감한 상태였다. 휴식기 압력(resting pressure)은 57.4 

mmHg로 정상이었고, 직장의 최대 압력은 쥐어짤 때

(maximum squeeze pressure) 70.6 mmHg로서 매우 낮은 

소견을 보여, 변비 증상 없이 탈항이 반복되고 항문 쥐

어짜기(squeezing)가 잘 되지 않는 환자의 증상에 부합

하였다. 벡터 검사에서는 대칭적으로 보였다. 수술 12

개월 뒤에 식이섬유가 많은 음식의 섭취 및 배변 간격 

조절을 통해 탈항은 빈도는 감소하였으나 혈변은 소량

씩 지속되는 상태여서 추적 내시경을 시행하였으며, 회

장 말단 부위까지 검사한 결과 항문 직장관에서 다수의 

용종과 점막의 부종의 재발이 관찰되었으나, 다른 염증

성 장질환을 추정할만한 육안적인 점막 이상은 발견되

지 않았다. 환아는 이후 근치적 탈항수술을 계획하고 

있으며 현재 외래 추적관찰 중이다.
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고       찰

  고립성 직장 궤양 증후군은 1830년 Cruveilhier가 처

음 소개하였으며 이후 1969년에 Madigan과 Morson에 

의해 임상적, 조직학적 특징들이 기술된 이래 아직까지 

그 기전이 자세히 확립되지 않은 드문 질환으로 알려져 

있으며 최근 특징적 조직 소견과 질환에 대한 이해가 

알려지면서 다수의 예들이 보고되고 있다3). 직장 병변

의 육안적 소견이 궤양, 용종 및 점막 발적 등의 다양한 

형태를 보일 수 있는 것으로 되어 있어 고립성 직장 궤

양 증후군이라는 질환명이 부적절하다는 주장과 함께 

점막 탈출 증후군(mucosal prolapse syndrome)으로도 명

명되고 있으며 그 외 점막하층의 낭포성 변화를 보이는 

심층성 낭포성 대장염(colitis cystica profunda)도 고립

성 직장 궤양 증후군의 한 형태로 생각되어 지고 있다. 

이 질환은 조직 병리학적으로 점막 고유층에 근섬유 세

포의 증식과 점막 근판의 불규칙한 비후를 특징으로 하

여 진단을 내릴 수 있으나 이에 동반하는 임상적인 증

상, 즉 배변 장애에 연관된 증상이 있어야 한다1).

　소아에서 SRUS는 빈도나 임상 양상에 대한 연구가 

미비하여 국내의 경우 소아에서 본 증례와 다른 양상의 

2예만 보고되었다4,5). 특히 소아에서는 육안적, 현미경

적 소견이 비특이적인 경우가 많아서 증상의 발생 시점

으로부터 정확한 진단이 내려지는 데까지 1년에서 31

년(평균 7.8년)이 경과된다고 보고된다6). 본 증례는 소

아에서 탈항을 동반한 용종성 고립성 직장 궤양 증후군

의 국내 첫 보고이다.

  질환의 정확한 기전이나 병태 생리에 관한 정립은 아

직 확실히 밝혀져 있지 않다. 많은 보고에서 만성적인 

변비에 따른 치골직장근(puborectalis muscle)의 과도한 

긴장 상태로 인하여 직장 내압이 높아지고 이로 인한 

점막의 허혈이 발생하는 것이 주요한 원인으로 추정하

고 있으며, 직장 탈항이나 중첩증이 발생하여 항문강에 

직장 점막이 낀 상태가 지속되는 만성적인 자극이나 외

상 또한 원인으로 생각하고 있다7).

  증상을 살펴보면 직장 출혈과 점액성 분비물이 가장 

흔하고, 그 밖에 긴 배변 시간, 뒤무직, 회음부의 국소

적 통증 등이 있다. 환자의 25%에서는 특별한 증상이 

없는 경우도 있어서 다른 질환을 감별하기 위한 검사를 

하다가 발견되는 경우도 있다. 병변이 항문연에서 5∼

10 cm에 집중적으로 존재하기 때문에 대개는 수지검사

로 그 존재를 인식할 수 있으며, 내시경을 통해 병변을 

직접 관찰하고 생검을 시행하여 조직학적으로 증명하

는 것이 중요하다. 다른 염증성 장 질환을 확인하기 위

해 대장조영이나 내시경 검사를 할 수도 있다. 경직장 

초음파 검사는 내괄약근의 심한 비후나 점막 내 근육층

의 비후를 관찰할 수 있지만 특징적이라고 보기는 어렵

고, 배변 조영술은 질환의 배경이 되고 있는 골반저부

의 기능적 상태를 파악하여 치료의 방향을 조정하는 데 

도움이 되는 것으로 직장 탈항이나 치골직장근의 과도

한 긴장상태 등을 확인하고 그에 맞는 보존적 치료 혹

은 수술적 치료를 선택할 수 있다. 본 증례에서는 반복

되는 재발로 항문 직장 내압검사를 시행하였으며, 해외

문헌의 항문 직장 내압검사의 참조치(압력검사는 5세 

이상 소아 20명, 용적검사는 5세 이상 소아 16명에서 

산출한 값)를 기준으로 판정하였다8). 최대 허용 용적이 

30 mL 정도로서 직장 내의 민감도가 매우 높아져있는 

상태였으며, 휴식기 압력(resting pressure)은 57.4 mmHg

로 정상이었고, 직장의 최대 압력은 쥐어짤 때(maxi-

mum squeeze pressure) 70.6 mmHg로서 매우 낮은 소견

을 보여, 본 증례의 경우에 있어서는 SRUS의 주된 원

인으로 흔히 생각되어지는 변비보다는 수년간 지속된 

매우 심한 직장 탈항이 주된 소견임을 확인하여 수술을 

계획할 수 있었고, 이와 유사한 사례는 소아에서 심한 

탈항이 동반된 SRUS의 해외 보고에서도 확인할 수 있

었다9).

  연소성 정류 용종(juvenile retention polyp)과 심층성 

낭포성 대장염(colitis cystica profunda)은 본 증례와 같

이 직장에서 발생하는 병변을 특징으로 하는 SRUS와 

감별하는데 중요하다
4)

. 연소성 정류 용종은 소아에서 

1∼5개 정도의 소수의 개별적인 용종을 보이는 경우가 

대부분이며, 조직학적으로 SRUS와 유사한 용종을 특

징으로 하는 양성질환이지만, 재발을 거의 하지 않는다

는 점에서 본 증례와 차이를 보인다. 심층성 낭포성 대

장염은 주로 삼사십 대에서 많이 발생하고 조직학적으

로 점막염증과 점막하 낭형성이 특징인 양성 질환으로 

현미경으로 근점막 아래의 점액으로 가득 찬 양성 상피

낭종이 주된 소견이어서 SRUS와는 감별하기 어려우

나, 소아에서 발생하였고 탈항으로 인한 기계적인 자극
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이 유발 요인이라는 점에서 본 증례와 차이가 난다. 최

근에는 탈항이 뚜렷이 동반이 되는 직장항문 주변의 궤

양이나 용종의 경우에는 심층성 낭포성 대장염보다는 

주로 SRUS로 보고가 되고 있다
9)

.

  내시경적인 소견은 궤양성 병변으로 보이는 경우 이

외에 점막의 발적만으로 관찰되는 경우도 있으며 용종 

형태로 나타나는 예들도 보고되고 있어 최근 이러한 내

시경적 분류로서 편평성, 궤양성, 용종성 등의 분류를 

이용하기도 한다10). Tjandra 등2)은 80예의 보고에서 궤

양형 29%, 융기형 44%, 평탄형 27%로 보고하였으며, 

국내에서는 18예의 보고 중에서 융기형 44.4%, 궤양형 

27.8%로 보고한 바 있다1). 조직 병리학적 특징으로 첫

째, 고유판의 섬유근육성 변화에 의한 파괴, 둘째, 점막 

내 근육의 비대 및 지남력 상실, 셋째, 점막 내 근육 하

에 위치하는 분비선의 변형이 관찰되면 진단을 내릴 수 

있다
3)
. 그러나 처음 조직 생검에서 이러한 조직학적 특

이 소견을 잘 볼 수 없는 경우도 많아 진단이 늦어진 

예들이 보고되고 있으며 특히 소아에 있어서는 점막 내 

근육의 비대나 고유판의 섬유화가 성인과 비교하여 보

다 명확하지 못하다고 한다11,12). 그리고, 대장 내시경상 

많은 예에서 직장암으로 오진되는 경우도 있으며 약 

25%에서 암과의 감별이 어려운 것으로 되어있다
13)

. 그 

외 크론병이나 궤양성 대장염과 같은 염증성 장질환, 

감염성 직장 대장염, 장중첩증, 치핵, 직장 폴립 탈출증 

등도 감별해야 할 질환이다
14)

. 

  치료는 충분한 수분 섭취와 고섬유 식이를 복용하거

나 배변 시 과도한 긴장 상태 피하기 또는 sucralfate, 

salicylate, corticosteroid, sulfasalazine, mesalazine과 topi- 

cal fibrin sealant를 이용한 관장 요법 등 보존적 치료가 

주가 되며 바이오피드백(biofeedback)을 이용한 행동 

교정 치료로 수술 전, 후의 치료에 이용하여 재발률을 

낮출 수 있었다고 한다15). 이러한 내과적 치료에 반응

하지 않는 경우 외과적 치료로서 점막 국소 절제술이나 

직장 고정술을 시행할 수 있고 큰 병변이나 장폐색의 

증상을 일으키는 경우에는 장부분 절제술 등을 시행하

는 것으로 되어있다. 직장 탈항이나 중첩이 있는 환자

에서 경복부 직장 고정술(Transabdominal rectopexy)이 

바람직한 수술방법으로 여겨지고 있으며, 심한 난치성 

동통을 호소하는 환자에서는 보존적인 국소 절제보다

는 직장 절제술이 보다 합리적인 접근법으로 여겨지고 

있다
16)

.

  본 증례는 탈항을 가진 환아에서 동반된 혈변을 주소

로 시행한 직장 내시경에서 SRUS로 진단되어 수술적 

용종 절제를 시행하였고, 수술 두 달 후 시행한 대장 

내시경에서 용종이 재발하여 내시경적 제거술을 시행

하였으며, 그 후로도 탈항과 혈변이 지속되어 근치적인 

탈항 수술을 계획하고 있는 증례이다. 소아에서 탈항에 

동반된 배변장애와 혈변이 있는 직장 용종의 경우 

SRUS를 의심해 보는 것이 필요하며, 의심되는 경우 대

장 내시경 및 조직 생검이 필요하다.

요       약

  고립성 직장 궤양 증후군은 흔치 않은 만성 질환으로 

소아의 경우에는 보고가 드물며, 대장 내시경과 조직 

검사를 통해 진단할 수 있다. 저자들은 직장 탈항과 배

변 시 점액성 혈변을 주소로 내원한 12세 남아에서 대

장 내시경과 병리학적 진단, 항문 직장 내압 검사로 고

립성 직장 궤양 증후군으로 진단하여 보고하는 바이다.
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