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전신 홍반 루푸스 환자에게 발생한 급성 루푸스 폐렴 치료 1예

안양 샘병원 내과

정세영·박현성·강신명·이성학·박평강·정기환·오지민

A Case of Lupus Pneumonitis Therapy in a Patient 

with Acute Systemic Lupus Erythematosus

Se Young Jung, Hyun Sung Park, Shin Myung Kang, Sung Hak Lee, Pyung Kang Park, Ki Hwan Jung, and Ji-Min Oh

Department of Internal Medicine, Anyang SAM Hospital, Anyang, Korea

Systemic lupus erythematosus is a connective tissue disease with multiple organ involvement due to atypical creation of an anti-

body to an intracellular component. Although it can directly invade respiratory organs, such as the pleura, pulmonary parenchyma, 

trachea, pulmonary vessels, and pulmonary muscle, pulmonary involvement is mostly secondary to infection after im-

munosuppressant use, and pulmonary parenchyma invasion due to an immune response is relatively rare. This is a case report of 

acute lupus pneumonitis in a patient with systemic lupus erythematosus who was successfully treated with steroid therapy. (Korean 

J Med 2014;87:642-646) 
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서     론

전신 홍반 루푸스는 조직과 결합하는 자가 항체와 면역 

복합체에 의해서 기관, 조직 및 세포가 손상을 받는 자가면

역 질환이다. 한 연구에서 루푸스 치료 중 합병증으로 폐렴

이 9.6% 정도 발생하였다고 보고하였으나 대부분 치료를 위

해 스테로이드 및 면역억제제 사용으로 인한 이차 감염이 

원인이 되어 발생하였다고 하며[1] 감별이 필요한 폐실질을 

침범하는 비감염성 원인에 의한 루푸스 폐렴은 국내 보고가 

소아와 성인 각 1예에 불과하다. 저자들은 루푸스 폐렴이 스

테로이드 치료로 호전된 후 관해가 유지된 환자를 경험하였

기에 이를 보고하는 바이다.

증     례

환자: 25세 여자, 유◯◯

과거력: 특이 병력이 없는 환자로 내원 17개월 전 발열로 

인해 본원 방문하여 시행한 컴퓨터 단층촬영상 속립성 결절 

소견이 있어 기관지 내시경을 시행하였다. 객담이나 이물이 

없었으며 좁아지거나 막힌 부위가 없는 정상 소견이었고 기
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Figure 1. (A) Infiltration in both lower lung fields and costophrenic angle blunting are seen. (B) Ground glass appearance is seen in both 

basal lung fields. 

관지 폐포 세척액 검사 결과 정상이었으며 객담 배양 검사

상 음성, Mycobacterium Tuberculosis에 대한 PCR 검사상 음

성 소견을 보였다. 이후 4개월 뒤 추적 관찰을 위해 시행한 

컴퓨터 단층촬영상 속립성 결절은 개선된 소견을 보였다. 신

체 검사상 양 손가락 근위지 관절에 동반된 관절염과 광과

민성, 레이노 증후군, 탈모증과 당시 혈액 검사상 혈색소 

11.1 g/dL (정상 범위 12-16 g/dL)로 빈혈 소견을 보였으며 항

-Sm항체 양성, 항핵 항체 양성, 항 Ro 항체 양성, 항 La 항체 

음성, 항 이중가닥 DNA IgG 항체 양성, C3 137 mg/dL (정상 

범위: 90-180), C4 31 mg/dL (정상 범위: 10-40)로 전신 홍반 

루푸스 분류 기준을 만족하여 hydroxychloroquine 300 mg을 사

용하며 외래 추적 관찰 중이었고, 레이노 현상에 대해 nifedi-

pine 10 mg을 아침, 저녁으로 복용하였다.

현병력: 내원 1주 전부터 시작된 오한 및 발열, 근육통으

로 본원 응급실 방문하여 입원 권유 받았으나 자의로 귀가 

후에도 증상이 지속되어 다음날 외래를 통하여 입원하였다. 

이학적 관찰: 내원 당시 혈압은 120/70 mmHg, 맥박 72/분, 

호흡 20회/분, 체온은 37.8℃였다. 신체 검사에서 급성 병색

을 보였으나 의식은 명료하였다. 약한 호흡 곤란을 호소하였

으며, 폐음은 양측 아래쪽으로 감소되어 있고 수포음이 청진

되었다. 심음은 정상이었고 심장 잡음은 들리지 않았다.

검사 소견: 혈색소 10.9 g/dL (정상 범위 12-16 g/dL), 백혈

구 4,300/uL (정상 범위 3,500-9,000/uL), 호중구 85.6% (정상 

범위 50-70%), 혈소판 152,000/uL (정상 범위 140,000-440,000 

/uL)이었다. 적혈구 침강 속도 38 mm/h (정상 범위 0-20 mm/ 

hr), C 반응성 단백 236.9 mg/L (정상 범위 0-5.0 mg/L)으로 

상승되어 있었다. 혈액 요소 질소 10 mg/dL (정상 범위 7-18 

mg/dL), 크레아티닌 0.5 mg/dL (정상 범위 0.6-1.2 mg/dL), AST 

(Aspartate Transaminase)/ALT (Alanine Transaminase) 49/31 U/L 

(정상 범위 10-45/10-45 U/L), 총콜레스테롤 144 mg/dL (정상 

범위 120-240 mg/dL), 총단백 6.6 g/dL (정상 범위 6.5-8.3 

g/dL), 알부민 3.3 g/dL (정상 범위 3.6-5.5 g/dL), 글로불린 3.3 

g/dL (정상 범위 1.5-3.5 g/dL)이었다. VDRL 음성, Procalcito-

nin 0.43 ug/mL, 항 이중가닥 DNA IgG 항체 음성, 항 카디오

리핀 IgA, IgM, IgG 항체 음성, 루푸스 항응고 항체 음성, 항

-beta2 glycoprotein IgM, IgG 항체 음성이었다. 보체는 C3 

125 mg/dL (정상 범위: 90-180), C4 35 mg/dL (정상 범위: 10- 

40)이었으며 6개월 후 추적 관찰한 C3 112 mg/dL, C4 31 

mg/dL로 큰 변화는 없었다. 인터페론 감마 분비 검사 불확

정, 효소 면역 특이 항체 측정법을 이용한 렙토스피라 항체, 

한탄 바이러스 항체, 츠츠가무시 항체 음성이었고 미코플라

즈마, 엡스타인-바 바이러스, 거대 세포 바이러스 검사에서 
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Figure 2. (A) Improved lower lung field infiltration and the disappearance of costophrenic angle blunting after 1 month. (B) Improved 

ground glass appearance in both basal lung fields after 1 month. 

현성 감염은 배제되었다. 인플루엔자 바이러스 항원A/B 음

성이었다. 흉부 방사선 검사에서 양측 폐 하부 침윤과 늑막 

삼출이 관찰되었고 흉부 컴퓨터 단층 촬영에서 양측의 흉수

와 양측 폐 기저부에서 젖빛유리모양 혼탁, 경화 및 소엽 사

이막의 비후 소견을 보였다(Fig. 1A, 1B). 세균, 바이러스 감

염 배제를 위한 검체 확보와 폐 출혈 등을 배제하기 위해 기

관지 내시경하 기관지 폐포 세척 검사를 시행하였고 기관지 

내시경 검사상 삼출액이나 폐색, 출혈 소견이 보이지 않았으

며 기관지 폐포 세척액에서도 혈철소 적재 대식 세포는 보

이지 않았다. 대기에서 동맥혈 가스 분석은 pH 7.434, PaCO2 

32.3 mmHg, PaO2 65.5 mmHg, HCO3 21.1 mmol/L이었고, 폐 

산소화능 지표(PaO2/FiO2) 320 mmHg이었다. 폐렴의 원인 감

별을 위해 양측 흉수에 대한 흉강 천자를 시행하였고, 흉수

는 pH 7.223, 적혈구 200/uL, 백혈구 1,200/uL (호중구 35%, 

림프구 20%), 당 138 mg/dL (혈장 당 135 mg/dL), 총단백 2.7 

g/dL, LDH 628 U/L (혈장 LDH 437 U/L), 아데노신 탈아미노

효소 63 IU/L, 항핵 항체 양성(1:640, speckled), 삼출성 소견

이었으며 흉막 삼출액 배양 검사, 항산균 도말 및 배양 검사 

음성이었다. 심전도는 동빈맥 소견이었고 심낭염 여부 등의 

평가를 위해 경흉부 심초음파를 시행하였으나 소량의 심낭 

삼출액 외에 심기능 저하 등 이상 소견은 보이지 않았다. 또

한 단백뇨, 혈뇨 소견은 없었으며 세 차례 연속으로 시행한 

객담배양 검사는 정상 세균 총이었고, 혈액배양 검사는 음성

이었다. 객담 항산균 염색 도말 및 배양 검사는 음성, 객담 

진균 배양 검사 음성이었다. 이후 기관지 폐포 세척액 배양 

검사 상 세균, 항산균 염색 도말 및 배양 음성 소견을 보였

고 결핵 및 비 결핵 항산균, 쥐폐포자충, 곰팡이, 수두 대상

포진 바이러스, 거대세포 바이러스 중합 효소 연쇄 반응 음

성 소견이었다. 

치료 및 경과: 상기 소견들로 전신 홍반 루푸스에 동반한 

급성 루푸스 폐렴으로 진단하여 1주일간 methylpredinsolone 

1 mg/kg 투여하였고, 이후 prednisolone 60 mg/일 경구 복용으

로 변경한 후 점진적으로 감량하였고 azathioprine 50 mg을 추

가하였다. 폐의 감염을 배제할 때까지 Piperacillin/tazobactam 

(4 g/0.5 g)을 하루 세 번 9일간, ciprofloxacin 400 mg 하루 두 

번 5일간 사용하고 중단하였다. 치료 11일째 환자는 호전되

어 퇴원하였고 한 달 후 촬영한 흉부 방사선과 흉부 컴퓨터 

단층 촬영에서 폐 침윤과 늑막 삼출액은 소실되었다(Fig. 2A, 

2B). 퇴원한 지 한 달 후 임의로 면역 증강에 도움이 되는 보

조 식품을 함께 복용하면서 간수치 상승하여 azathioprine을 

중단하였으며 퇴원 15개월 후 prednisolone 2.5 mg을 복용 중

으로 재발 없이 외래 관찰 중이다.
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고     찰

급성 루푸스 폐렴은 전신 홍반 루푸스 환자에서 감염이 

아닌, 자가 항체에 의해 급성으로 발생하는 폐렴으로 국소적 

혹은 확산된 폐의 경결을 특징으로 하는 질환이며 드물지만 

중요한 합병증이다. 전신 홍반 루푸스는 주로 가임기 여성에

서 남성보다 10배 더 발생할 확률이 높지만 폐를 침범하는 

경우는 남성에서 더 빈번하다[2]. 한 연구에서 90명의 전신 

홍반 루푸스 환자를 부검한 자료에 따르면 전신 홍반 루푸

스 환자의 폐 병변의 빈도는 늑막염이 78%, 박테리아 감염 

58%, 폐포 출혈이 26%, 말단 기도 변형이 21%, 기회 감염이 

14%, 폐 색전증이 8% 발생하였으나 급, 만성 루푸스 폐렴은 

한 건도 발생하지 않았다[1]. 다른 연구에서 루푸스 폐렴은 

전체 전신 홍반 루푸스 환자에서 1-4% 정도의 발생률을 보

인다고 하였는데 이 경우도 감염이나 흡인성 폐렴과 관련된 

경우가 포함되어 실제 빈도는 매우 낮을 것으로 분석하였다. 

급성 루푸스 폐렴 환자에서 기침, 호흡곤란, 흉통, 발열 등

과 같은 증상이 있을 수 있으며 이와 함께 저산소증이 동반

되어 매우 심한 경과를 밟게 되는 경우도 있고 간헐적으로 

객혈을 동반하기도 한다[3].
 
이학적 소견상 폐 기저부에 말

기 흡기성 수포음이 들리기도 한다. 

흉수의 항핵 항체를 분석한 연구에서 루푸스와 연관된 흉

수의 경우 흉수의 항핵 항체(≥ 1:160)가 높은 수치를 보여 진

단에 도움이 될 것으로 여겨진다[4]. 한 연구에서 항 Ro 항

체가 폐 침범이 없는 환자의 38%에서 양성으로 보고되는 반

면 침범이 있는 환자에서 81%로 높게 나와 이 항체가 급성 

루푸스 폐렴의 병태생리에 중요한 역할을 할 것으로 제시하

고 있다[5]. 또한, 폐 침윤을 일으킬 수 있는 감염성 폐렴(세

균성, 바이러스성, 곰팡이), 폐 출혈, 폐 색전증, 기질성 폐렴 

등을 배제해야 한다. 다른 원인에 의한 폐렴을 감별하기 위

해 가래 검사, 세균 배양 검사, 기관지 폐포 세척 검사 등을 

시행할 수 있다. 또한 루푸스 폐렴을 진단하기 위해 흉부 X-

선 검사, 컴퓨터 단층촬영, 67 갈륨 신티그라피 등이 도움이 

된다. 흉부 X-선상 비특이적으로 양측 폐 저부에 포도송이 

모양의 침윤과 횡경막의 상승 등이 나타날 수 있으며 루푸

스 폐렴의 50% 이상에서 흉수를 동반하며 무기폐, 폐동맥 

고혈압이 발생될 수 있다[6]. 컴퓨터 단층촬영 소견상 폐 전

반에 간유리 음영과 같은 폐포 염증이 보이거나 벌집 모양

의 섬유화가 보이기도 하며 소량의 양측 흉수 또한 흔하게 

발견할 수 있으나 비특이적인 소견으로 폐 감염, 폐 부종 혹

은 약물 반응과 구별이 어려울 수 있다.  

본 환자의 경우 전신 홍반 루푸스를 진단받기 전 발열이 

있어 흉부 X-선 검사를 시행하였고 정상 소견을 보였으나 

흉부 전산화 단층 촬영에서 소량의 흉수와 더불어 속립성 

결절이 관찰되었었다. 전신 홍반 루푸스 진단 후 스테로이드 

치료로 속립성 결절이 약간 호전되었으나 지속된 상태로 지

내던 중 발열 등 증상 악화와 함께 폐 침윤이 발생하여 급성 

루푸스 폐렴으로 진단하였는데 급성 루푸스 폐렴에서 드물

게 처음 흉부 X-선 검사상 정상 혹은 결절만 보이는 경우도 

있어 급성 루푸스 폐렴이 이전에는 속립성 결절로 있었다가 

재발된 후에는 침윤이 동반된 폐렴으로 발현되었을 가능성

도 배제하기 어렵다. 

루푸스 폐렴과 폐 출혈을 감별하기 위해서는 기관지 폐포 

세척 검사가 도움이 된다. 기관지 폐포 세척 검사상 루푸스 

폐렴은 활성화된 다형핵구와 함께 증가한 세포질 소견을 보

일 수 있으며 폐 출혈은 혈철소가 있는 대식세포와 함께 출

혈액이 있는 소견을 보여 구별할 수 있다. 만약 루푸스 폐렴

이 의심된 환자에서 컴퓨터 단층촬영 그리고 기관지 폐포 

세척 검사로 충분하지 않다면 비디오 흉강경 폐조직 검사 

혹은 개흉 폐 생검을 고려할 수 있다.

루푸스 폐렴의 조직병리학적 소견은 급성 폐포벽 손상과 

폐포 출혈, 폐포 부종, 초자양막 형성, 간질성 부종과 단핵구 

침윤 등이 나타난다[7]. 면역형광 검사상 폐포벽, 간질, 모세

혈관 내피세포에 IgG, C3의 과립성 침착이 발견되며 전자 

현미경 소견상 면역복합체의 침착이 발견된다.

급성 루푸스 폐렴에 대한 표준화된 치료는 아직 정립되지 

않았다. 많은 연구에서 고용량 prednisone (분할된 일일 용량

으로 kg당 1-1.5 mg을 1-3일)을 사용 후 경구(kg당 1 mg을 매

일)로 바꾸어 치료하는 것이 효과적이라고 보고하였다[8]. 

하지만 일부 환자에서는 이미 다른 임상 소견에 대하여 스

테로이드를 투여하고 있는 상태일 수 있어 스테로이드만으

로 효과를 기대하기 어렵다. Prednisone에 반응하지 않는 환

자에 있어서 면역억제제인 azathioprine (체중 kg당 2.0-2.5 

mg)을 추가함으로써 현저한 증상의 호전이 있음을 보고한 

예도 있으며 면역억제제가 실패한 경우 혈장 분리 반출술을 

고려해 볼 수 있다. 심한 경과를 보이는 경우 cyclophospha-

mide가 보조 요법으로서 중요한 역할을 한다는 보고들도 있

다[5]. 또한, 초기에 감염으로 인한 폐렴이 감별되지 않은 상
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태에서는 광범위 항생제를 균 배양 검사가 보고될 때까지 

사용하는 것을 권장한다. 만일 환자가 72시간 내에 스테로이

드에 반응을 보이지 않거나 심계항진, 저산소증 혹은 광범위

한 폐 출혈 등이 의심된다면 3일 동안 매일 정맥 내 methyl-

prednisolone을 1 g 이상 투여해 볼 수 있다[8]. 심각한 동맥

혈 저산소증이 동반되었을 때 기계 호흡 등이 중요한 치료

가 될 수 있다.

급성 루푸스 폐렴의 예후는 좋지 않은 것으로 보고되었는

데 한 연구에서 치사율이 50% 이상 된다고 하였으며 생존자

도 심각한 제한성 폐질환과 같은 후유증이 남게 된다고 하

였다. 하지만 최근 기계 호흡 등의 발전과 고용량 스테로이

드의 사용 혹은 면역억제제의 사용 등으로 인해 생존율은 

증가하고 있는 것으로 예상되고 있다[9]. 또 다른 연구에서 

BAL 검사상 림프구 증가증이 보이면 예후가 좋은 반면 호

산구나 호중구가 많을 경우 높은 치사율을 보인다고 밝혔다

[10]. 특히 산후 기간에 발생한 루푸스 폐렴은 예후가 매우 

나쁜 것으로 보고되었다. 

요     약

전신 홍반 루푸스로 치료를 받고 있는 환자에서 갑작스런 

발열과 호흡 곤란이 있었고, 혈액, 객담 배양 검사 등을 통해 

감염을 배제하고 루푸스 폐렴으로 진단할 수 있었으며 스테

로이드와 보존적 치료로 호전 후 관해를 유지하여 이를 보

고한다. 

중심 단어: 급성 루푸스 폐렴; 전신 홍반 루푸스; 스테로

이드
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