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  Objective: Despite the high risk for disease-related morbidity and mortality in Behcet's disease 
(BD) with cardiovascular (CV) manifestations, only a few studies concerning BD with CV 
involvements are available. We conducted study to evaluate the clinical manifestations of CV 
BD (cardiovascular Behcet's disease) and the clinical outcome according to the different 
treatment modalities, especially focusing on the immunosuppressive agents.
  Methods: We retrospectively reviewed 1,812 patients diagnosed with BD at tertiary hospital. 
All patients with vascular involvements were classified into three groups by lesion site. We 
assessed clinical characteristics, treatments, outcome and recurrence in each group.
  Results: Of 1,812 patients, 79 patients showed CV involvements. Male to female ratio was 
65 (82.3%) to 14 (17.7%). Venous involvements occurred in 57 cases (72.2%), arterial lesions 
in 22 (27.8%), cardiac involvements 16 (20.3%). In clinical manifestation, only hypertension and 
arthritis were more frequently found in cardiac lesion than in venous lesion (p=0.01, p=0.01, 
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respectively). CV lesions recurred in 16 patients (20.3%), mostly at the same sites as previous 
involvements. There was no association of recurrence with site of lesion (p=0.49). Recurrent 
rate was significant different in three medication group (p=0.028). Recurrences were more 
frequent in patients treated with no immunosuppressive agent and colchicines only or colchicines 
with prednisolone than in patients treated with additional immunosuppressive agent (p=0.024, 
R.R, 7.16 (95% CI, 1.55 to 32.99)).
  Conclusion: Recurrence rate was lower in patients with aggressive immunosuppressive 
treatment. Although most of patients improved, more efforts to decrease the relatively high rate 
of the recurrence (20.3%) would be needed.

  Key Words: Behcet's disease, Cardiovascular diseases, Immunosuppressive agents, Recurr-
ence

서      론

  베체트병은 반복적인 구강 궤양 및 외음부 궤양, 

포도막염의 임상증상을 특징으로 하는 만성 염증성 

질환으로 혈관, 관절, 폐, 중추신경계, 위장관계 등 

다양한 기관을 침범하는 전신적인 혈관염의 특징을 

갖는 질환이다. 심혈관의 병변은 베체트병의 진단 

기준에는 포함되어 있지 않으나 환자의 약 1/3까지 

질환의 경과 중에 심혈관 침범이 발생할 수 있는 것

으로 알려져 있으며 (1), 일부 환자에서는 구강 궤양 

등의 다른 베체트병의 임상 증상이 나타나기 이전에

도 관찰될 수 있는 것으로 보고되고 있다 (2-5). 심

혈관을 침범한 경우의 베체트병을 적절하게 진단하

지 못 할 경우 환자의 치료 및 예후에 결정적인 영

향을 미칠 수 있으므로 심혈관 침범을 베체트병의 

진단 기준에 포함시켜야 한다는 주장이 제기되고 있

다 (5). 

  베체트병이 전신적인 혈관염의 특징을 갖는 질환

이기는 하지만, 심혈관 침범의 양상으로는 정맥 혈

전증이 흔한 정맥 병변이며, 동맥의 침범은 폐쇄성 

병변 및 동맥류를 특징으로 하며, 심장 판막의 병변, 

심근경색, 심장 내 혈전증 등의 심장 침범은 매우 

드물게 보고되고 있다. 베체트병 환자가 심혈관 병

변을 동반하게 되는 경우 심혈관 침범이 없는 경우

보다 또 다른 혈관을 침범하거나 다른 다양한 국소 

혈관을 침범하는 등 혈관 병변의 진행 및 악화가 더

욱 많이 발생할 수 있는 것으로 알려져 있다 (1). 하

지만 베체트병에서 심혈관 침범을 동반한 경우에 대

한 이러한 몇몇의 보고들이 있어왔으나 정확한 임상 

증상 및 경과 에 대해서는 현재까지 잘 알려져 있지 

않은 상황이다.

  심혈관 침범을 동반하고 있는 베체트병은 높은 질

병 관련 유병률 및 사망률로 인해 불량한 예후를 보

이는 것으로 알려져 있으므로 이들 심혈관 침범을 

조기에 발견하여 적극적으로 치료하는 것은 매우 중

요할 것이다 (6). 그러나 심혈관 병변을 동반하고 있

는 베체트병에서 치료법과 치료효과에 대해서는 아

직도 충분한 자료가 없이 매우 제한적이다. 아직도 

베체트병에서의 혈전증세에 항응고제의 투여의 역할 

및 작용은 잘 알려져 있지 않으며 (7) 심혈관을 침

범한 베체트병 에서의 적절한 면역억제제의 투여는 

질환의 진행 및 재발을 방지할 수 있었음을 보인 연

구가 있으나, 현재까지도 잘 구성된 임상연구의 부

족과 표준적인 치료지침의 부재로 인하여 치료에 어

려움이 있는 실정이다 (8,9).

  따라서 본 연구에서는 심혈관 침범을 갖는 베체트

병 환자에서의 임상적 특징을 살펴보고, 항응고제와 

면역억제제를 중심으로, 치료 방법에 따른 예후를 

분석하고자 본 연구를 시작하였다. 

대상 및 방법

1. 대상 환자

  1989년 6월부터 2005년 4월까지 서울 아산병원에

서 베체트병으로 진단받은 644명(남자 297명, 여자 

347명) 및 1994년 11월부터 2005년 4월까지 삼성 서

울병원에서 베체트병으로 진단받은 1,168명(남자 452
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명, 여자 716명)의 환자를 대상으로 후향적으로 의무

기록을 분석하였다. 이들 환자 중 International Study 

Group for Behcet's Disease에서 정한 베체트병의 진

단기준을 만족하면서 심장 및 혈관 침범을 갖고 있

는 환자는 79명(남자 66명, 여자 13명)으로 확인되었

다. 이들 중 추적관찰 소실은 4명이었으나 연구기간 

6개월 이내였으므로 마지막 방문까지의 결과를 분석

하여 포함하였다.

  이 환자군을 우선 침범된 병변의 종류에 따라 각

각 정맥 병변, 동맥 병변, 심장 병변으로 분류하였

다. 정맥 병변은 혈전증 및 폐 색전증을 포함하며 

동맥 병변은 폐쇄성 병변 및 동맥류를 포함하였다. 

심장 판막 또는 심근 침범, 관상 동맥의 협착 및 폐

쇄, 심장 내 혈전등의 경우를 심장 병변으로 분류하

였다.

  혈관 침범의 유무를 진단하기 위해 환자에서 도플

러 초음파검사, 전산화 단층촬영, 자기 공명영상촬영, 

혈관 촬영의 결과를 조사하였으며 심장 병변에 대해

서는 심장 초음파검사를, 폐색전증 환자에서는 환기, 

관류 스캔 등의 검사를 조사하였다. 실험실 검사로

는 일반혈액 검사, 적혈구 침강속도, C 반응성 단백, 

S 단백, C 단백, 콜레스테롤, anti-thrombin III, fibri-

nogen, D-dimer, 루푸스 항 응고인자 검사, 항 cardio-

lipin 항체, β2 glycoprotein-I 등의 검사를 조사하였

다. 정기적인 추적검사와 증세의 변화나 재발의 겸

사도 같은 방법을 사용하였다. 

2. 반응 분석

  치료에 대한 반응은 임상적 그리고 방사선학적으

로 판단하였다. 임상적인 반응은 1. 초기 무증상, 2. 

호전; 완전 혹은 부분 호전, 3. 변화 없음, 4. 악화; 

증상의 악화 혹은 새로운 증상의 발생, 5. 만성 지속

의 5가지 그룹으로 분류하였다. 방사선학적 반응은 

1. 호전, 2. 변화 없음, 3. 병변의 악화 혹은 새로운 

병변의 발생의 3가지 그룹으로 분류하였다. 재발은 

치료 이후 심혈관 침범의 발생으로 정의하였으며 재

발과 관련하여 치료의 방법 및 병변의 위치를 분석

하였다.

3. 통계 분석 

  통계분석은 t-검사 및 χ
2

검정을 이용하였으며 

Kruskal-Wallis 검사를 임상 증상 및 재발을 분석하

기 위해 이용하였다. p 값이 0.05 미만인 경우 통계

학적으로 유의한 것으로 판단하였다.

결      과

  총 1,812명의 환자 중 79명(남자 65명, 여자 14명)

에서 심장 및 주요 혈관의 침범이 확인되었다. 베체

트병 진단 당시의 나이는 35.8±9.5세(남자 36.0±8.8, 

여자 35.1±12.7)이었으며, 심혈관 침범이 동반된 베

체트병 환자의 경우 진단 당시의 나이는 36.1±9.6세

(남자 36.5±9.0, 여자 35.7±12.5)이었다. 평균 추적 관

찰의 기간은 44.5±31.4개월(남자 35.4±30.2, 여자 40.4± 

31.4)이었다. 심혈관 침범은 베체트병 진단과 동시에 

확인된 경우가 가장 흔하였으며(44명, 55.7%), 베체

트병 진단 이후 확인된 경우가 두 번째로 많았고(21

명, 26.6%; 베체트병 진단에서 심혈관 질환의 확인

까지 평균 기간, 35.1±27.7개월), 베체트병의 진단 이

전에 심혈관 침범이 먼저 확인된 경우는 드물게 관

찰되었다(14명, 17.7%; 심혈관 침범의 확인에서 베체

트병 진단까지의 평균 기간, 25.5±27.2개월).

  정맥 병변이 57명(72.2%)에서 관찰되었고 동맥 병

변은 22명(27.8%), 심장 병변 16명(20.3%) 그리고 동

맥 및 정맥, 심장 병변이 함께 동반된 경우(동맥+정

맥 병변 10명, 동맥+심장 병변 3명, 정맥+심장 병변 

2명, 동맥+정맥+심장 병변 1명)가 16명에서 관찰되

었다. 정맥 병변 중에서는 하지 정맥(대퇴, 장골, 슬

와 정맥)이 가장 흔하게 침범되는 부위였으며 이외 

폐색전증, 하대정맥 및 상대정맥의 침범이 관찰되었

다. 다발성 정맥 병변은 36명의 환자에서 관찰되었

다. 동맥 병변의 경우 폐쇄성 병변과 동맥류가 관찰

되었고 동맥류의 경우 대동맥 또는 폐동맥(63.4%)이 

가장 흔하게 침범되는 혈관이었다. 폐쇄성 병변이 

가장 흔하게 침범하는 부위는 슬와 동맥(40.0%)이었

다. 심장 병변의 경우 대동맥 판막 부전(43.8%)이 가

장 흔하게 관찰되는 병변이었으며 심실 내 혈전

(25.0%)이 두 번째로 흔한 병변이었다(표 1). 심혈관 

질환의 각각의 그룹에 따른 검사실 검사의 결과는 

통계학적으로 유의한 차이가 관찰되지 않았으며 루

푸스 항응고인자 검사, 항 cardiolipin 항체, β2 gly-

coprotein-I 등의 검사는 모두 음성의 결과를 보였다. 
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Table 1. Frequency and types of involvement in cardiovascular Behcet's disease

Venous lesion Arterial lesion Cardiac lesion

Femoral V 28  a. Aneurysm AR only 7
Iliac V 22 Aorta 5 RV thrombi only 4
Popliteal V 20 Pulmonary A 4 TR+RV thrombi 2
Pulmonary thrombo-

9 Femoral A 2 MR+AR 1
 embolism
IVC 9 Celiac axis 1 TS+PS+RV thrombi 1
SVC 8 Iliac A 1 AR+MI 1
Jugular V 4 Carotid A 1
Hepatic V 2  b. Occlusion
Subcutaneus thrombophlebitis 2 Popliteal A 6
Subclavian V 2 Iliac A 3
Cerebral sinus thrombosis 2 Femoral A 3
Portal V 1 Cerebral A 2
Renal V 1 Peroneal, tibial AA 1

V: vein, A: artery, AA: arteries, IVC: inferior vena cava, SVC: superior vena cava, AR: aortic valve regurgitation, RV: 
right ventricle, TR: tricuspid valve regurgitation, MR: mitral valve regurgitation, TS: tricuspid valve stenosis, PS: 
pulmonary valve stenosis, MI: myocardial infarction

Table 2. Clinical characteristics of patients with cardiovascular Behcet's disease

Venous (%) Arterial (%) Cardiac (%) Total p-value

  Hypertension    7 (12.3) 2 (9.1)  7 (43.8)    12 (15.2) 0.011
  Obesity    7 (12.3)  4 (18.2) 1 (6.3)     9 (11.4) NS
  Diabetes   2 (3.5) 0  2 (12.5)    4 (5.0) NS
  Oral ulcer   57 (100) 21 (100) 16 (100)   79 (100) NS
  Genital ulcer    41 (71.9)  13 (59.1) 12 (75.0)   55 (69.6) NS
  Skin lesion    53 (93.0)  21 (95.5) 16 (100)   75 (94.9) NS
  Erythema nodosum      43 (75.4/81.1)      13 (59.1/61.9)      9 (56.6/56.3)      56 (70.9/74.7) NS
  Pseudofolliculitis        14 (24.6/26.4)       9 (36.4/42.9)      9 (56.6/56.3)       24 (30.4/32.0) NS
  Papulopustular lesion     3 (5.3/5.7)       3 (18.9/14.3)      2 (12.5/15.4)      7 (8.9/9.3) NS
  Eye lesion    16 (28.1)   4 (18.2)  4 (25.0)    20 (25.3) NS
  Uveitis        14 (24.6/56.3)       3 (13.6/75.0)     4 (25.0/100)        19 (24.0/95.0) NS
  Retinal vasculitis    1 (2.4)      1 (4.5/25.0) 0     1 (1.3/5) NS
  Pathergy test 15/26 (57.7) 7/10 (70.0) 4/8 (50.0) 26/44 (59.1) NS
  Arthritis     7 (12.3)    5 (18.2)  7 (43.8)    18 (22.8) 0.022
  Enthesitis 0   1 (4.5) 0    1 (1.3) NS
  Epididymitis    4 (7.0)   1 (4.5) 1 (6.3)    5 (6.3) NS
  Fever     8 (14.0)   1 (4.5)   3 (18.8)     9 (12.3) NS
  Central nerve lesion    3 (5.3)   1 (4.5)  1 (6.3)    5 (6.3) NS
  Gastrointestinal lesion    3 (5.3)   1 (4.5)  1 (6.3)    4 (5.0) NS

  Total 57 22 16

성별과 침범 혈관의 위치에 따른 통계학적 차이는 

관찰되지 않았다(정맥 병변; p=0.698, 동맥 병변; 

p=0.870, 심장 병변; p=1.000).

  임상 증상에 대한 Kruskal-Wallis검사에서 고혈압 

및 관절염의 빈도만이 통계학적으로 유의한 차이를 

보였다(p=0.011, p=0.022)(표 2). 이러한 통계적 차이
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는 정맥과 심장의 침범의 경우에서의 차이에 의한 

것으로, 고혈압 및 관절염은 정맥 병변(12.3%)이 동

반되어 있는 경우에 비해 심장 병변(43.8%)이 동반

되어 있는 경우에 더욱 흔하게 관찰되었다(p=0.030). 

이외의 다른 임상 증상에서 혈관 침범 부위에 따른 

유의한 차이는 관찰되지 않았다.

  임상 경과에서 환자의 대부분(65명(82.3%))은 호전

을 보였고 13명(16.5%)의 환자는 초기 무증상이었으

며 만성 동맥관류 부전(chronic arterial insufficiency)

의 지속이 1명(1.3%)의 환자에서 관찰되었다. 같은 

시기에 방사선학적 검사를 시행 받은 환자 43명(45

병변) 중 28명(62.2%)에서 호전을 보였고 16명(35.6 

%)에서는 변화가 없었으며 1명(2.2%)에서 악화를 보

였다. 수술적 혹은 방사선학적 시술이 필요한 경우

는 28명의 환자였으며 대부분 심장 혹은 동맥 병변

이 원인이었다.

  심혈관 베체트병의 치료는 colchicine (91.1%), pre-

dnisolone (81.0%), azathioprine (36.7%), cyclophospha-

mide (15.2%), chlorambucil (5.1%), methotrexate (3.8%), 

sulfasalazine (2.5%), cyclosporine (1.3%)으로 이루어졌

고, 60명(75.9%)의 환자는 warfarin을 통한 장기간의 

항응고제 치료를 받았다.

  심혈관 질환의 재발은 16명(20.3%; 20병변)에서 발

생하였는데 대부분의 경우 이전에 침범되었던 병변

에서 재발하였다. 재발까지의 평균 기간은 21.2±19.5

개월이었고 3명의 환자에서는 2번 이상 재발한 것으

로 관찰되었다. 동맥을 침범하였던 22예 중에서 6예

(27.3%)에서 재발하였고 정맥 병변이 있었던 57예 

중에서는 10예(17.5%)에서 재발이 관찰되었다. 심장 

병변이 있었던 16예 중에서는 4예(25.0%)에서 재발

한 것으로 확인되었다. 병변의 위치에 따른 재발의 

빈도에 통계학적으로 유의한 차이는 관찰되지 않았

다(p=0.490). warfarin을 투여한 환자와 투여 받지 않

은 환자간의 재발에 유의한 차이는 관찰할 수 없었

다(p=0.371).

  심혈관 병변의 재발의 빈도를 치료 약제의 종류에 

따라 분류하여 분석하였다(그룹 1: 치료하지 않은 

경우, 그룹 2: cholchicine [C], prednisolone [P], or 

C+P, 그룹 3: Group 2+추가적인 면역억제제를 투여

한 경우). 재발률은 그룹 1에서 32.1%, 그룹 2에서 

32.3%이었고 그룹 3의 경우 재발률이 4.0%으로 관
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찰되어 그룹 3에서 그룹 1과 그룹 2에 비해 유의하

게 적은 빈도의 재발이 관찰되었다(p=0.028). 그룹 3

의 25명의 환자 중 재발은 오직 1명의 환자에서만 

관찰되었고 그룹 1+2 또는 그룹 1과 비교하여 모두 

유의하게 적은 빈도였다(그룹 1+2 (p=0.024, relative 

risk=7.16, 95% CI=1.6∼33) 또는 그룹 1 (p=0.036, rela-

tive risk=8.36, 95% CI=1.8∼39.6))(표 3). 

고      찰

  본 연구는 심장 및 주요 혈관 침범을 동반한 베체

트병의 임상 양상을 확인하고 면역억제제 및 항 응

고제등의 치료가 임상 경과 및 재발에 어떠한 영향

을 미치는지를 알기 위해 수행되었다. 본 연구에서 

베체트병에서의 심혈관 병변은 주로 30대의 연령에 

발생하고 베체트병이 진단된 이후 2∼5년 이내에 발

생한다는 것을 보여주었다. 이러한 결과는 혈관 침

범의 평균 연령이 30.3세이고 혈관 병변이 진단되는 

평균 연령이 33±7세이며 남성 대 여성이 비율이 4.4 

대 5.0이라는 이전의 보고들과 일치하는 결과이다 

(1,10,11).

  이전 연구는 또한 정맥 병변이 동맥 병변보다 약 

1.5배에서 7배까지 더 흔하게 발생한다는 사실을 보

고하였다 (1). 이러한 결과는 심혈관 베체트병에서 

정맥 병변(60.0%)이 가장 흔하게 침범되고 이어 동

맥 병변(23.2%)이 두 번째로 흔한 소견임을 보인 본 

저자들의 연구와도 일치하는 결과이다. 하지만 동맥 

병변이 정맥 병변보다 더 흔하게 관찰됨을 보인 연

구 결과도 있다 (12). 

  한국에서의 보고를 보면, 한 국내병원의 베체트병

에서 심혈관질환 동반에 관한 5년간의 분석 보고에 

따르면 발생빈도가 17.4% (27/155명)으로 매우 높게 

보고하고 있으며, 정맥과 동맥 그리고 심장침범의 

비율은 본 연구와 비슷한 수준인 18：9：5로 보고하

였다 (13). 또 다른 국내병원의 보고에서는 혈관질환

의 유병률은 3.8% (30/799)로 본 연구와 비슷하나 정

맥질환과 동맥질환의 비율은 20：14명으로 보고하여 

본 연구와는 차이를 보이고 있다 (14).

  정맥 병변은 하지에 주로 침범하게 되지만 신체의 

어느 부위에도 침범할 수 있으며 (1,10,15) 하대정맥

은 정맥 병변이 침범하는 두 번째로 흔한 부위로 보

고되고 있는데 (16), 본 연구결과도 이러한 이에 일

치하는 결과를 보이고 있다. 언급된 대로 동맥 병변

은 정맥 병변보다 드물게 관찰되는 병변이지만 동맥

을 침범하였을 때 질병의 중증도는 특히, 폐동맥 침

범이나 동맥류 등이 동반될 때에서 더욱 심한 중증

도를 보였다 (17,18). 동맥류의 발생이 폐쇄성 병변

보다 더 흔하게 관찰되었던 이전의 연구들과는 (1,10) 

달리 본 연구에서는 동맥류와 폐쇄성 병변의 빈도

(48.2%, 51.7%)는 유사하였다. 베체트병에서 심장 침

범의 빈도와 자연경과는 현재까지 잘 알려져 있지 

않다. 심장 침범에 대해서 심내막염, 심근염, 심낭염, 

급성 심근경색, 대동맥류, 심실 내 혈전, 울혈성 심

부전, 판막 기능이상 등에 대한 산발적인 증례들이 

있었다 (19,20). 이전의 연구는 승모판과 대동맥 판막

의 폐쇄부전증을 6∼50%로 보고하고 있으며 (21,22) 

Gurgun 등은 승모판 탈출증은 25%의 빈도로 그리고 

대동맥 판막 폐쇄부전의 경우 5%의 빈도로 발생함

을 관찰하였다 (23). 하지만 이러한 결과는 심낭염, 

심근 경색을 가장 흔한 심장 침범으로 기술한 이전

의 다른 결과와는 일치하지 않는다 (20). 저자들의 

본 연구는 대동맥 판막 폐쇄부전이 가장 흔하게 관

찰되었고 이어 우심실 혈전증이 두 번째로 흔한 결

과임을 보였으며 이들 두 병변은 심장 병변의 대부

분을 차지하고 있었다(73.3%). 

  한편, 베체트병에서 혈관 병변 발생의 위험 인자 

및 혈관 병변과 관련된 다른 임상적 특징에 대해서

도 잘 알려져 있지 않은 실정이다. 이전의 보고에서

는 결절성 홍반과 위장관 증상이 혈관 병변과 좀 더 

흔하게 연관되어 있다는 연구가 있었으며 (10) 양성 

pathergy 검사 (1,16), 안구 질환 (1)과 관련이 있다는 

보고도 있었다. 본 연구에서 저자들은 고혈압과 관

절염이 혈관 병소에 따라 유의하게 다르다는 것을 

관찰하였다. 즉 비록 적은 수이기는 하지만 고혈압

과 관절염 모두 심장 병변을 동반한 베체트병 환자

에서 정맥 병변을 갖는 경우에서 보다 더 흔하게 관

찰됨을 확인하였고, 이에 대한 더욱 더 추가적인 조

사가 필요하다 하겠다.

  치료 면에서 살펴보면, 정맥 혈전의 치료에는 항

응고제, 스테로이드 그리고 면역억제제의 복합 투여

로 호전되는 경우가 보고되고 있으며, 혈전용해제의 

투여는 질환의 초기에 사용하면 효과적인 경우도 있
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다고 보고했다 (15). 한편, 동맥의 폐쇄성 병변 또는 

협착성 병변의 경우 스테로이드, 면역억제제 또는 

수술적 치료가 필요할 수 있다고 알려져 있다 (24). 

동맥류의 경우 파열의 위험을 갖고 있으므로 일반적

으로 수술적 치료를 필요로 하게 되지만 (25), 병변

의 재발, 혈관의 협착, 문합부에서의 출혈 등의 합병

증으로 인해 만족할 만한 결과를 보여주지 못한 경

우가 종종 보고되었다 (24,26,27). 따라서 주요 혈관

을 침범한 경우 수술적 치료와 함께 적극적인 약물 

치료가 동반되어야 한다. 이전의 연구들은 수술 후 

재발 혹은 이식혈관의 폐쇄를 감소시키기 위해 스테

로이드, 면역억제제, 항 응고제등의 보조적인 약물의 

투여가 효과적일 수 있음을 보였으며 (8,17,24,27,28) 

더욱이 Huong 등은 스테로이드 단독 투여에 비해 

스테로이드와 면역억제제를 병합 투여하는 경우 좀 

더 효과적일 수 있음을 보고하였다 (8). 다른 연구자 

들도 면역억제제의 투여는 수술적 치료와 함께 투여

해야 한다고 믿고 있으며 (29) 폐동맥류의 경우 베

체트병 환자에서 생명에 위험을 주는 심각한 합병증

의 하나이므로 cyclophosphamide를 포함한 면역억제

제의 투여가 필요할 것으로 제안하고 있다 (18,30). 

심장 내 혈전증의 경우 내과적 치료에 반응하지 않

거나 혈역학적 이상 소견을 동반하거나 또는 폐색전

증을 동반하는 등의 상황이 아니라면 항응고제, 면

역억제제등의 약물치료가 주요한 치료방법으로 제안

되고 있다 (31-33). 베체트병에서 대동맥염은 주로 

대동맥 판막과 대동맥기시부를 침범하고 이에 따라 

대동맥판막 치환수술을 필요로 하는 경우가 많다 

(34-36). 반면 승모판의 침범은 드물게 발생하고 수

술적 치료를 필요로 하는 경우도 드문 것으로 되어 

있다 (35). 베체트병의 판막 및 대동맥염에 대한 수

술적 치료는 술 후 합병증을 야기하여 판막 열개, 

재수술, 사망 등이 발생할 수 있는 것으로 보고되고 

있다 (34-36). 특히 Ando 등에 따르면 베체트병에서 

대동맥 판막 부전에 대한 수술을 시행한 경우 타카

야수 동맥염에 비해 술 후 10년간의 재수술률이 베

체트병에서 더 높았음을 보고하였다 (37). 본 연구에

서도 수술을 받은 2명의 대동맥 판막 부전 환자에서

는 2번 재발이 발생하였음을 관찰하였다. 또한 많은 

저자들은 베체트병의 대동맥염의 치료에서 수술적 

치료뿐 아니라 면역역제제를 통한 근본적인 염증에 

대한 치료가 중요함을 주장하고 있지만 (35,37,38), 

심혈관 베체트병의 재발에 관여하는 위험 인자에 대

해서 잘 알려져 있지 않으며 따라서 재발을 막기 위

한 뚜렷한 치료 방법에 대해서 확립된 원칙이 없는 

상태이다. 

  본 연구에서는 혈관 병변의 침범 장소에 따라 재

발률의 유의한 차이는 관찰할 수 없었으며, 또한 항

응고제인 warfarin의 투여가 재발에 유의한 영향을 

주지는 못 한 것으로 나타났다. 이는 항응고제의 효

과가 여전히 의문시 된다는 이전의 관찰에 부합하며 

(7), 향후 대조군을 통한 비교임상 연구가 필요하다 

하겠다. 본 연구에서 무엇보다도 가장 중요한 소견

은, 추가적인 면역억제제를 투여한 환자들에서 유의

하게 낮은 재발률을 보였다는 것인데(p=0.024), 이는 

면역억제제의 투여가 치료에 중요하며, 재발의 위험

도를 낮출 수 있다는 가설을 지지하는 결과로 제시 

될 수 있을 것이다. 한편 투여한 면역억제제의 종류

에는 azathioprine (36.7%)을 가장 많이 사용하였고 

이어 cyclophosphamide (15.2%)을 흔하게 투여한 것

으로 나타났다. 

  본 연구는 비만이나 당뇨와 같은 전통적인 심혈관 

질환의 위험인자가 고려되지 않았고 베체트병의 질

병활성도에 대한 고려가 없었다는 점이 제한 점으로 

작용할 수 있다. 따라서 향후 심혈관 질환의 발생에 

영향을 줄 수 있는 다른 여러 가지 인자를 고려한 

대규모의 전향적 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

결      론

  본 연구의 결과 심혈관 침범을 동반한 베체트병의 

환자에서 추가적인 면역억제제를 투여한 경우에 유

의하게 낮은 재발률을 보임을 관찰하였다. 이러한 

결과는 심혈관 병변을 갖고 있는 베체트병의 환자가 

갖는 높은 유병률과 사망률을 고려해 볼 때, 병변의 

치료와 재발을 방지하기 위해 적극적인 면역억제제

의 투여가 중요할 수 있음을 시사한다. 향후 이 결

과에 대한 추가적인 대규모의 전향적 연구가 필요하

다 하겠다.
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