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Background/Aims : Collagenous colitis (CC) and lymphocytic colitis (LC) are characterized by chronic diarrhea and 
normal radiologic and endoscopic findings. These are currently not uncommon entities whose incidence in increasing as 
more clinicians take biopsies from macroscopically normal colons. The purpose of this study was to examine the clinical 
features and characteristics in microscopic colitis. 

Methods : From January 2003 to December 2006, medical records were reviewed from 80 patients with chronic 
diarrhea, who had normal colonoscopic findings but underwent biopsy. Patients with microscopic colitis were identified by 
reviewing the pathology databases and by reviewing biopsies.

Results : Microscopic colitis was diagnosed in 12 patients (15%). Six patients with CC (Male:Female=2:4, mean age 
54±20.1 years) and 6 patients with LC (Male:Female=5:1, mean age 51.2±21.4 years) were identified. Autoimmune 
disease was diagnosed in 4 patients (33%). Drug-induced disease was suspected in 3 patients (25%). The inciting drugs 
were NSAIDs, ticlopidine, ranitidine, and acarbose. Complete or partial resolution of diarrhea was achieved in all patients, 
including spontaneous resolution in 2 patients. Antidiarrheal drugs, mesalazine, and cholestylamine were highly effective 
in both diseases. Recurrence of symptoms occurred in 2 patients (17%). They are taking medicine at present.

Conclusions : Microscopic colitis is a relatively common cause of chronic diarrhea that appears to be increasing in 
incidence. We reported clinical features, characteristics, treatment, and response of microscopic colitis in our experience. 
(Korean J Med 74:397-402, 2008) 
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서     론 

미세 장염은 정상 내시경 소견과 방사선 소견을 특징으

로 하며, 조직학적으로 아교질성 장염과 림프구성 장염으로 

나눌 수 있다. 미세 장염(microscopic colitis)은 1980년 처음

으로 명명되었으며1), 1976년 Lindström 등에 의해 아교질성 

장염(collagenous colitis)2), 1989년 Lazenby 등에 의해 림프구

성 장염(lymphocytic colitis)이 처음으로 기술되었다
3). 아교
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Figure 1. (A, B) Colonic biopsy showing typical findings of collagenous colitis - increased subepithelial collagen layer, 
inflammation of lamina propria, and epithelial lesions with intraepithelial lymphocytes (H&E stain ×200).

 

Figure 2. (A, B) Colonic biopsy showing typical findings of lymphocytic colitis - increased intraepithelial lymphocytes, 
superficial plasmacytosis of lamina propria, and surface damage (H&E stain ×400).

질성 장염은 두꺼운 상피 하 아교질 띠(collagen band)가 기

저막 가까이에 위치해 있다는 점에서 림프구성 장염과 구별

된다. 환자들은 주로 만성 설사를 호소하며, 이외에도 복통, 
체중 감소, 대변 절박증 등의 증상을 호소할 수 있다. 원인

으로는 비스테로이드성 소염진통제, ticlopidine 등의 약제가 

있고, 당뇨, 갑상선 질환 등의 자가 면역성 질환이 있다4-7).
환자가 만성 설사로 내원하였을 때 육안적으로 정상 내시

경 소견을 보일 경우 예전에는 조직 생검을 얻어 미세 장염

을 진단하려는 시도가 거의 없었다. 최근에는 미세 장염에 대

한 관심이 높아지면서 진단율도 점차 높아지고 있지만, 한국

인을 대상으로 한 국내 보고는 거의 없는 실정이다. 이에 본 

저자들은 만성 설사로 본원에 내원한 환자들의 미세 장염의 

빈도와 미세 장염의 임상양상, 특징 등을 보고하고자 한다. 

대상 및 방법

1. 대상 환자군 

2003년 1월부터 2006년 12월까지 만성 설사로 본원에 내

원하여 대장내시경을 시행한 환자들 중 정상 육안 소견을 

가지며 무작위 생검을 시행한 80명을 대상으로 하였고, 이 

자료들은 후향적으로 분석하였다. 하루 4회 이상의 묽은 배

변이 4주 이상 지속 시 만성 설사라고 정의하였다. 문진을 

통하여 여행, 약물 복용 및 수술 병력을 조사하였으며, 일반 

혈액 검사, 생화학검사, 전해질 검사 및 대변 검사, 대장내

A B

A B
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Collagenous colitis (n=6) Lymphocytic colitis (n=6)

Age (years. mean±SD)
Sex (M/F)
Symptoms (n)
  Chronic diarrhea (months. mean±SD)
  Weight loss
  Urgency
  Abdominal pain
  Incontinence
  Bloating

54.0±20.1
2/4

6 (6.5±3.3)

2
0
4
2
3

51.2±21.4
5/1

6 (6.8±3.9)
1
1
3
1
4

Table 1. Baseline characteristics and presenting symptoms 

 Collagenous colitis Lymphocytic colitis

DM*

CGN†

NSAIDs
Ticlopidine
Ranitidine
Acarbose

2
0
1
0
0
1

1
1
0
1
1
0

*Diabetes mellitus; †Chronic glomerulonephritis

Table 2. Associated autoimmune diseases and medications시 경검사를 우선적으로 시행하였다. 이상의 검사에 특이한 

소견이 없는 경우 기생충 검사, 갑상선 기능 검사 등의 추가 

검사를 실시하였다.

2. 대장내시경 소견 및 생검 

환자들 모두 육안적으로 정상 내시경 소견이었으며, 대장

내시경 검사 시 상행 결장(맹장 포함), 횡행 결장, 하행 결

장, 구불 창자 또는 직장에서 각각 2조각의 조직 생검을 얻

었다. 

3. 병리소견 평가 

아교질성 장염의 진단은 증가된 고유층(lamina propria) 내
의 단핵 세포 및 상피 내 림프구, 10 μM 이상의 두꺼운 아

교질 띠, 평편화 및 탈락된 상피세포를 바탕으로 하였으며

(그림 1), 림프구성 장염의 진단은 정상적인 상피 하 아교질 

띠, 증가된 고유층 내의 단핵 세포 및 상당히 증가된 상피 

내 림프구(20개 이상의 림프구/100개의 상피세포)를 바탕으

로 하였다3, 8, 9)(그림 2). 조직 표본에 Hematoxylin-eosin, 
Masson’s trichrome, CD3 항체(Glostrup, Denmark)를 이용한 

면역조직학 염색을 시행하였다10, 11). 아교질 띠의 두께는 광

학 미세자(Olymphus, Japan)로 측정되었으며, 상피 내 림프

구 수는 20개의 상피세포 당 개수로 측정되었다. 모든 경우

의 조직학적 진단은 1명의 병리학자에 의해 이루어졌다.

4. 치료에 대한 평가 

외래에서 약물 투여 후 경과를 관찰했으며, 치료 후 하루 

중 설사의 횟수 및 복통의 경감 정도를 평가하였다. 설사가 

없이 3회/일 이하의 정상 대변을 보고 복통이 없는 경우를 

완치, 진단 당시보다 설사의 횟수가 줄었거나, 복통이 경감

된 경우 증상의 완화라고 판단하였다.  

결     과 

1. 대상 환자군의 특성 및 임상양상 

만성 설사로 내원하여 정상 내시경 소견을 보인 80명의 

환자들 중 미세 장염으로 진단된 경우는 12명(15%)이었으

며, 이 중 6명(7.5%)이 아교질성 장염, 나머지6명(7.5%)이 림

프구성 장염으로 진단되었다. 남자가 6명, 여자가 6명이었

으며, 평균 연령은 남자가 49.8±19.6세, 여자가 55.3±21.9세
였다. 질환에 따라 나누어 살펴보면 아교질성 장염의 경우 

남자 2명, 여자 4명, 평균 연령이 54±20.1세였으며, 림프구성 

장염의 경우 남자 5명, 여자 1명, 평균 연령이 51.2±21.4세였

다. 설사의 양상은 대부분 비혈성의 묽은 변이었으며, 하루 

5～10회 정도의 배변을 호소하였다. 만성 설사 외에도 체중

감소, 복통, 대변 절박증, 대변 실금, 복부 팽만 등이 동반되

었다(표 1). 설사의 평균 기간은 아교질성 장염이 6.5±3.3개
월, 림프구성 장염이 6.8±3.9개월이었다. 
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Patients Loperamide Mesalazine‡ Cholestylamine
Spontaneous

resolution
Time to symptom 
resolution (days)

Recur End results

 LC*1
LC2
LC3
LC4
LC5
LC6

 CC†7
CC8
CC9
CC10
CC11
CC12

○

○

×
○

×
○

○

○

○

○

×
○

×
×
×
×
×
○

×
×
○

×
×
○

×
×
×
×
×
○

×
×
○

×
×
×

×
×
○

×
 ○∮

×
×
×
×
×
×
×

60
28
5
91
10
0
30
25
120
15
0
34

×
×
×
○

×
×
×
×
○

×
×
×

CR∥

CR
CR
PR¶

CR
Expire

CR
CR
PR
CR

F/U loss
CR

*, Lymphocytic colitis; †, Collagenous colitis; ‡, Mesalazine includes Pentasa (1500 mg-3 g/day); ∥, complete response; ¶, partial 
response; ∮: After cessation of ticlopidine and ranitidine, the patient's symptoms were completely relieved. 

Table 3. Treatment on resolution of diarrhea

2. 자가 면역성 질환 및 투약과의 관계 

12명의 환자 중 자가 면역성 질환을 가진 경우가 4명
(33%)으로 3명의 환자에서 당뇨, 1명의 환자에서 만성 사구

체 신염이 동반되어 있었다. 약물과 연관된 것으로 의심되

는 환자는 3명(25%)이었고, 비스테로이드성 소염진통제를 

복용한 환자가 1명, ticlopidine과 ranitidine을 동시에 복용한 

환자가 1명, acarbose를 복용한 환자가 1명이었다(표 2). 

3. 치료 및 경과 

지사제로 치료한 환자가 9명, mesalazine으로 치료한 환자

가 3명, cholestylamine (2～12 g/day)으로 치료한 환자가 2명
이었다(표 3). 지사제로는 loperamide (4～6 mg/day)가 사용

되었으며, mesalazine은 1500～3000 mg/day의 용량으로 치료

하였다. 이 중 3명은 약물의 병합 투여, 1명은 원인 약물의 

복용을 중단한 후 호전되었으며, 1명은 치료를 받지 않고 

자연 호전되었다. 환자들 중 1명은 경과관찰이 중단되었고, 
1명은 흡인성 폐렴에 의한 패혈증으로 사망하였다. 경과관

찰이 중단된 1명과 사망한 1명을 제외한 10명의 환자들 중 

8명은 완치, 2명은 호전을 보였다. 아교질성 장염 중 1명, 림
프구성 장염 중 1명이 재발하여 현재까지 약물을 복용 중이

며, 전자의 경우는 지사제와 mesalazine (2,000 mg/day), 후자

의 경우는 지사제를 복용하고 있다. 아교질성 장염과 림프

구성 장염의 평균 추적관찰 기간은 각각 11.9±13.8개월, 

8.2±17.0개월이었으며, 완치까지의 평균 기간은 각각 1.2± 
1.4개월, 1.1±1.2개월이었다.

고     찰 

아교질성 장염과 림프구성 장염의 일반 인구를 대상으로 

한 유병률은 다양하게 보고되고 있다. 1996-1998년의 스웨

덴의 한 연구에서는 인구 105명당 아교질성 장염이 6.1명, 
림 프구성 장염이 5.7명, 1997-2001년의 미국의 한 연구에서

는 인구 105명당 각각 6.2명, 12.9명, 1999～2004년의 영국의 

한 연구에서는 인구 105명당 각각 1.1명, 0.6명으로 보고하였

다
12, 13). 이번 연구에서는 유병률을 구하기 어려우나 내시경

검사 소견이 정상인 경우에 미세 장염의 빈도는 10～15%로 

보고하고 있어12, 14), 이번 연구의 15%와 일치한다.
아교질성 장염과 림프구성 장염 모두 중년 여성에게 호

발하나, 모든 연령층에서 나타날 수 있다. 아교질성 장염의 

경우 남:여의 비가 1:7, 림프구성 장염의 경우 1:2.4로 보고

하였다
15, 16). 유럽의 연구에서는 아교질성 장염이 림프구성 

장염보다 여성에서 더 잘 호발한다고 보고하였다12, 17). 이러

한 이유는 여성 호르몬이 아교질의 대사에 관여하기 때문이

라고 추측하고 있다
18). 이번 연구의 경우에서도 아교질성 장

염의 경우 여성이 더 많았고, 림프구성 장염의 경우 오히려 

남자에서 우세하게 나타났다. 
미세 장염의 원인은 명백히 밝혀지지 않았고, 복합 요인

들에 의한다. 당뇨, 갑상선 질환, 류마티스성 관절염, 천식 
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등의 자가 면역성 질환과의 연관성이 알려져 있으며, 많은 

연구에서 20～60%까지 연관되어 있음을 보고하였다5-7). 이
번 연구에서도 33%의 환자에서 연관성이 있었다. 약물에 의

한 미세 장염에 대해 많은 보고가 있으며, Beaugerie와 Pardi
는 이에 대한 점수 체계를 제안했다4). 17개의 약물이 중등

도 이상의 연관성이 있음이 알려졌는데 aspirin, acarbose, 
lanzopazole, ranitidine, ticlopidine, Cyclo3 Fort, sertraline, 
carbamazepine, flutamide, lisinopril, modopar, oxetorone, 
simvastatine, paroxetine, tardyferon, vinburnine, 비스테로이드

성 소염진통제가 여기에 속한다. 이번 연구에서는 25%의 환 

자에서 약물과 관련될 것으로 추정되었으며, 이 약물들은 

모두 위의 경우에 속하였다. 그러나 Beaugerie와 Pardi의 점

수체계에 따르면 이번 연구의 경우 약물 반응도 검사를 실

시하지 않았기 때문에 모두가 원인이 의심되는 경우(doubtful 
causality)로 분류된다4). 그리고, 미세 장염의 30～70%에서 

비스테로이드성 소염진통제의 사용과 연관되어 있음이 보

고되었다19). 그 이유는 비스테로이드성 소염진통제가 장 투

과성을 증가시켜 장내 물질의 고유층 내로의 흡수가 증가되

어 염증을 일으키는 것으로 추측하였다20). 담즙산의 흡수 장

애가 미세 장염과 공존할 수 있고, 증상을 악화시키는 요인이 

될 수 있다. 아교질성 장염의 27～44%, 림프구성 장염의 

9～60%에서 담즙산의 흡수 장애가 동반될 수 있다21). 이번 

연구에서는 흡수 장애에 대한 진단은 없었으나, chol-
estylamine으로 치료 시 호전된 경우가 17%로 간접적인 진

단이 가능하다고 생각한다.
경미한 증상을 가지는 경우 loperamide 또는 cholesty-

lamine과 같은 약물을 먼저 사용할 수 있다. 이러한 약물에 

반응이 없는 경우 mesalazine, corticosteroids를 사용하며, 
steroid에 저항성을 가지는 경우 azathioprine, methotrexate와 

같은 면역억제제가 효과적이라고 알려져 있다22). Budesonide 
(9 mg daily for 6-8 weeks)와 위약을 비교한 연구에서 

budesonide의 효과가 증명되었다23, 24). 아교질성 장염의 경우 

30%에서 스테로이드 치료가 필요하였고, 림프구성 장염의 

경우 mesalazine과 cholestylamine만으로도 대부분 완치되었

다21). 약물 치료에 실패한 경우에는 수술적 치료를 시도할 

수 있는데, 전체 또는 부분 장 절제로 미세 장염이 완치된 

경우를 보고하고 있다25, 26).  
미세 장염의 예후는 비교적 양호한 것으로 알려져 있다. 

아교질성 장염의 63%에서 42개월, 림프구성 장염의 80%에

서 38개월간 완치가 유지됨이 보고되었다27, 28). 치료된 미세 

장염 환자의 조직학적 완치율은 50～82%로 다양하게 보고

되나, 이에 대한 연구는 아직까지 부족한 실정이다. 이번 연

구의 경우 지사제, cholestylamine, mesalazine만으로 치료하

여 모두 완치 또는 완화되었으며, 2명(17%)은 원인 약물의 

중단 및 경과관찰만으로 완치되었고, 2명(17%)의 환자에서

만 재발 소견이 있었다. 이는 한국인에서 그 결과가 다소 양

호함을 보여주는 것이나, 대상군 수가 적어 쉽게 결론내기

는 어려우며 향후 더 많은 연구가 필요하다.
최근 만성 설사로 내원한 환자의 미세 장염에 대한 진단

율이 점차 증가하고 있는 실정이다. 이번 연구는 소규모이

며 장기간의 추적관찰이 안 되어 미세 장염의 특징 및 예후 

등을 단정짓기는 어렵다. 앞으로 아교질성 장염과 림프구성 

장염 각각의 특징, 치료 및 예후에 대한 대규모의 전향적 연

구가 필요할 것으로 생각한다.   

요     약 

목적 : 아교질성 장염과 림프구성 장염은 만성 설사를 하

는 환자들 중 정상적인 내시경 소견 및 방사선 소견을 특징

으로 한다. 최근에는 미세 장염에 대한 관심이 높아지면서 

진단율도 점차 높아지고 있다. 이에 본 저자들은 만성 설사

로 본원에 내원하여 미세 장염으로 진단받은 환자들의 임상

양상, 특징 등을 보고하고자 한다. 
방법 : 2003년 1월부터 2006년 12월까지 만성 설사로 내

원하여 대장내시경 검사 및 조직 생검을 시행한 80명의 환

자를 대상으로 하여 의무기록을 후향적으로 검토하였다.
결과 : 80명의 환자들 중 12명(15%)이 미세 장염으로 진

단되었다. 이 중 아교질성 장염이 6명(남: 여=2: 4, 평균 연

령 54±20.1세), 림프구성 장염이 6명(남: 여=5: 1, 평균 연령 

51.2±21.4세)이었다. 4명(33%)이 자가 면역성 질환을 동반하

였고, 3명(25%)이 원인 약물의 복용력이 있었다. 여기에 비

스테로이드성 소염진통제, ticlopidine, ranitidine, acarbose가 

속하였다. 치료를 받은 모든 환자가 호전 및 완치되었고, 1
명은 원인 약물을 중단 한 후 호전되었으며, 1명은 치료를 

받지 않고 자연 호전되었다. 지사제, mesalazine, cholesty-
lamine은 모두 효과적이었다. 아교질성 장염 중 1명, 림프구

성 장염 중 1명이 재발하여 현재까지 약물 치료 중이다.
결론 : 최근 만성 설사로 내원한 환자의 미세 장염에 대

한 진단율이 점차 증가하고 있다. 이에 본원에서 경험한 미

세 장염의 임상양상 및 특징 등을 살펴보았다. 앞으로 아교

질성 장염과 림프구성 장염 각각의 특징, 치료 및 예후에 대

한 대규모의 전향적 연구가 필요할 것으로 생각한다.  
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