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Microscopic Colitis: The Pathologic Features of 24 Korean
Patients
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Background : The clinical presentation of microscopic colitis (MC) consists of chronic non-
bloody watery diarrhea for weeks or months at a time, abdominal pain, and changes in bowel
habits with a normal mucosal appearance upon performing colonoscopy. MC includes two
relatively well established histopathologic entities: collagenous colitis (CC) and lymphocytic
colitis (LC) as well as atypical forms. The recognition of the microscopic findings of this het-
erogeneous entity is very important for making the correct diagnosis and providing proper treat-
ment. Methods : We studied the colonoscopic biopsy specimens that were obtained from 26
patients who had clinical findings that were suggestive of MC. Results : Fifteen patients (M:
F=9:6) and 9 patients (M:F=5:4) showed the microscopic features of LC and MC, not otherwise
specified, respectively. Conclusions : The clinicopathologic findings (the incidence of the sub-
types, the patients’ ages and the male/female ratio) of the 24 cases of MC in this study showed
differences from the previously reported findings from other countries. Further studies with a
sufficient number of patients from multi-centers would be necessary to confirm the regional or
ethnic influence.

Key Words : Microscopic colitis; Lymphocytic colitis; Collagenous colitis; Lymphocyte count;
Diarrhea
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현미경적 대장염; 24명 환자에서의 병리학적 고찰

현미경적 대장염(microscopic colitis, MC)은 1980년대에 처음

으로 제시되었으며1 최근 만성설사와 복통, 체중감소의 가장 흔

한 원인으로 증가하고 있다.2-4 현미경적 대장염은 4주 이상의 만

성설사를 주소로 하며, 대장 내시경 검사에서 경미한 홍반(ery-

thema), 부종과 비정상으로 보이는 혈관양상 이외에는 다른 비

정상 소견을 보이지 않는 환자에서 진단하는 질환이다. 현미경적

대장염은 대부분 림프구성 대장염(lymphocytic colitis, LC)과 교

원성 대장염(collagenous colitis, CC)으로 구성되는데, 근래에는

두 질환으로 진단하기에 병리소견의 정도가 부족하거나 다른 여

러 소견이 동반된 경우를 분리해서 비전형적 MC (atypical forms

of MC)로 구분하기도 한다.5,6 교원성 대장염은 1976년에 Lind-

strom에 의해 제시되었고7 상피 하 콜라겐 층(subepithelial col-

lagen layer)의 두께가 증가하는 것이 특징인 질환이다. 림프구

성 대장염은 1989년에 Lazenby 등8에 의해 처음 보고되었는데

점막 고유판(lamina propria)에 만성 염증세포가 침윤하며 장

상피 내에 침윤한 림프구(intraepithelial lymphocytic infiltra-

tion, IEL)의 수가 증가하지만 상피 하 콜라겐 층의 두께는 증가

하지 않는 경우에 진단한다.9 정상 장 상피 내 림프구는 5 IEL/

100 epithelial cells 이하인데,3 장 표면 상피세포의 손상이 있으

면서 상피 내 림프구의 수가 증가하여 20 IEL/100 epithelial cells

이상인 경우에 LC로 진단할 수 있다. 정상인의 대장에서는 상피

하 콜라겐 층의 두께가 5 μm 이하인데, 두께가 10 μm 이상인

경우에 CC로 진단한다. 그 외에 동반되는 소견으로 점막 표면 상

피가 얇아지거나 떨어져 나가는 소견이나 움 기저부(crypt base)

에서 Paneth 세포 화생이 관찰되기도 하지만 움의 구조는 별로

변성되지 않는다. 

최근에 비전형적 MC에 포함된 질환으로는 다음과 같은 것이

있다. 장 상피 내 림프구의 수가 증가하지만 표면 상피가 아닌

움 상피(cryptal epithelium)에서 증가되면 움 림프구성 대장염

(cryptal LC)이라 한다.10 전형적인 LC에 비해 병변이 국소 분

포를 하던지 표면 상피에 있는 IEL의 수가 LC로 진단하기에 충

분하지 않거나 점막 고유판에 침윤한 만성 염증세포의 수가 적지
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만 IEL은 증가된 경우에는 paucicellular LC, colonic epithelial

lymphocytosis, intraepithelial lymphocytosis, MC, not other-

wise specified (NOS) 등으로 다양하게 부르기도 하는데, 그 중

에서 MC, NOS는 고유판에 만성 염증세포가 증가되었지만 IEL

이 20 IEL/100 epithelial cells 미만이어서 LC로 진단할 수 없

고 상피 하 콜라겐 층의 두께가 두께가 10 μm 이상으로 증가되

지 않은 경우를 의미하기도 한다.5

현미경적 대장염의 진단과 치료에 대해서 유럽과 미국에서는

많은 임상연구나 병리소견에 대한 연구가 진행되었던 것에 반해

서 국내에서는 최근에 이 질환에 대한 관심이 높아졌으며 소화

기 질환을 전공하는 임상분야에서 다 기관 연계연구(multi-cen-

ter study)가 시작되는 등 비교적 초기단계이다. 이에 저자들은

임상 소견으로 현미경적 대장염이 의심되는 환자에서 시행한 대

장 내시경 검사를 통해 채취한 조직에서 관찰되는 병리소견을 분

석하여 현미경적 대장염의 진단과 치료에 대한 연구에 필요한

기초로 삼고자 한다.

재료와 방법

2007년 7월부터 2008년 8월까지 이화여자대학교 의학전문대학

원 부속 이대목동병원에서 4주 이상 지속되는 만성설사를 주소로

내원한 환자 중 대장 내시경 소견에서 다른 비정상 소견이 보이지

않아서 현미경적 대장염이 의심되어 장 생검을 시행한 26명의 환

자를 대상으로 하였다. 모든 환자는 그 동안 보고된 논문에서 현

미경적 대장염과 관련이 있는 것으로 기술되었던 약물을 복용한

과거력이 없었으며, 류마티스 관절염을 앓았던 한 예 이외에는

자가면역질환의 병력이 없었다. 장 생검은 말단 회장부, 맹장,

상행결장, 가로결장, 하행결장, S상 결장, 그리고 직장에서 각각

시행하였다. 전 혈구검사(CBC)와 일반화학검사는 26명 환자 중

22명에서 시행되었고, C-반응단백(CRP)은 12명에서, 갑상선

기능검사(TSH, T4)는 13명에서 시행되었다.

헤마톡실린 에오진 염색된 슬라이드의 각 생검 부위에서 다음

과 같은 소견을 분석하였다. 움 구조의 불규칙성(architectural

irregularity of crypt)은 두 개 이상의 가지 모양 또는 불규칙한

낭 모양으로 보이는 움이 관찰되는 경우 양성으로 하였다. 움 위

축(crypt atrophy)은 움의 기저부위가 염증세포에 의해 점막 근

육층(muscularis mucosae)으로부터 분리되어 있는 경우에 양성

으로 하였다. 그리고 움 염(cryptitis), 움 농양(crypt abscess),

점막 표면 궤양(mucosal surface ulceration), 점막 표면 상피의

분리(detachment of surface epithelium), 점막 고유판 내의 림

프구 응집(lymphoid aggregates in lamina propria), 점막 고유

판 내 혼합 염증세포의 미만 침윤(diffuse mixed inflammation

in lamina propria), 거대세포(giant cells), 육아종(granulomas),

Paneth 세포 화생, 유문 세포 화생, 편평 세포 화생의 유무를

관찰하였다. 점막 고유판 내 림프구 응집은 부위에 따라서 표재

성과 심층성으로 구분했으며, 점막 고유판 내 혼합 염증세포의 미

만 침윤은 정도에 따라 경도와 중등도 이상으로 분류하였다. 장

상피 내 침윤된 림프구의 수는 CD3 면역염색 슬라이드에서 CD3

양성인 림프구가 가장 많이 침윤되어 있는 부위에서 움 상피를 제

외한 부위의 표면 상피에서 측정하여 상피세포 100개 당 개 수로

표시하였다(Fig. 1). 상피 하 콜라겐 층의 두께는 수직으로 잘 절

단된 조직의 Masson trichrome 염색된 슬라이드에서 Olympus

stage micrometers (OB-M 1/100)를 이용하여 측정하였고μm

로 기록하였다.

면역염색은 수직방향으로 잘 절단된 조직 중에서 상피 내 림프

구 침윤이 가장 뚜렷한 2-3개의 블록을 선택하여 4 μm 두께로

박절하여 탈 파라핀 과정과 함수처리를 거친 후 BondTM Auto-

mated Immunohistochemistry (Vision Biosystems Ltd, Mount

Waverley, VIC, Australia)와 BondTM Polymer Intense Detec-

Fig. 1. Colonic biopsy shows inflammatory cell infiltration in the lamina propria and increased intraepithelial lymphocytes (44/100 surface
epithelial cells) (A). The intraepithelial lymphocytes are positive for CD3 (B). (A, Hematoxylin and eosin stain; B, Immunohistochemistry for
CD3).
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tion System (Catalog No. DS9958, Vision Biosystems)을 사

용하였고 발색제는 diaminobenzidine (Vision Biosystems)을 사

용하였다. 항원노출을 위해 구연산(citrate) 완충액에서 10분간 전

자레인지에 가열하였으며, 일차 항체는 CD3 (PS1, monoclon-

al, 1:400, Novocastra, Newcastle, UK)를 사용하였고, 음성 대

조는 일차 항체를 사용하지 않은 것으로 하였다. 

본 연구에서는 점막 고유판에 만성 염증세포의 침윤이 있고

CD3에 양성인 장 상피 내 림프구의 수가 20/100 epithelial cells

이상일 때 LC로 분류하였고, 상피 하 콜라겐 층이 10 μm 이상

두꺼워지는 것을 CC의 진단 기준으로 하였다. 점막 고유판에 만

성 염증세포의 침윤이 있고 장 상피 내 림프구의 수가 10 이상

으로 증가하였으나 20 미만인 경우는 MC, NOS로 분류하였고,

점막 고유판에 만성 염증세포 침윤이 없으면서 장 상피 내 림프

구의 수가 증가된 경우를 intraepithelial lymphocytosis로 분류

하였다. 

모든 자료의 분석은 SPSS version 15 (Chicago, IL, USA)

통계 프로그램을 이용하였고, 지표간의 상관 관계는 Pearson 2

test로 검정하였으며, 유의수준은 0.05 이하로 하였다. 

결 과

임상증상으로 현미경적 대장염이 의심되어 장 내시경검사와 조

직검사를 시행한 26예는 남자가 16명, 여자가 10명이었고, 환자

의 연령은 19세에서 83세까지 넓은 연령분포를 보였으며 평균연

령은 42.65세(42.65±20.02)였다. 혈액 검사를 시행한 22명의 환

자에서 전 혈구 검사와 일반화학검사 결과는 모두 정상이었다. C-

반응단백(CRP) 검사를 시행한 12명 환자에서 한 명만 3.3 mg/

dL로 증가하여 급성 염증반응 소견을 보였다. 갑상선 기능 검사

를 시행한 13명의 환자는 모두 정상이었다.

임상증상으로 현미경적 대장염이 의심되었던 26예 중에서 장

내시경 생검 조직검사에서 CD3 양성 T 림프구의 상피 내 침윤이

20 IEL/100 epithelial cells 이상으로 의미 있게 증가하여 LC로

진단된 예는 15예(57.7%) (남자 9예, 여자 6예)였고, IEL 수가

정상보다 증가하여 10 이상이었으나 20 이하로 MC, NOS에 합

당한 경우는 9예(34.6%) (남자 5예, 여자 4예)였다. 나머지 2예

(7.7%)는 IEL의 수가 10 미만으로 LC의 분류에서 제외되었는

데, 46세와 79세 남자 환자였다. 따라서 본 연구에서 현미경적 대

장염의 분류에 포함된 환자는 남자 14명과 여자 10명이었고, 연

령은 19-83세, 평균연령은 41.0세(41.00±19.36)였다. 진단 별 성

별을 살펴보면, LC와 MC, NOS는 유의한 차이를 보이지는 않

았다(p=0.50). 상피 하 콜라겐 층이 10 μm 이상으로 두꺼워져

서 CC로 진단할 수 있는 예나 점막 고유판에 만성 염증세포 침

윤이 없으면서 장 상피 내 림프구의 수가 증가되어서 intraepithe-

lial lymphocytosis로 진단할 수 있는 예는 없었다. 

림프구성 대장염의 소견을 보이는 15명 환자의 연령은 19-83

세였고 평균연령은 45.13세(45.13±20.74)였으며, 연령분포는 10

대 1명, 20대 4명, 30대 2명, 40대 2명, 50대 1명, 60대 3명, 70

대와 80대가 각각 1명이었다. MC, NOS의 소견을 보인 9명 환

자의 연령은 20-71세였고 평균연령은 35.11세(35.11±15.47)였으

며, 연령분포는 20대 3명, 30대 5명, 70대 1명이었다. 40세를 기

준으로 두 질환의 발병 연령을 나누어 보았을 때, 40세 미만의 환

자에서는 LC와 MC, NOS 사이에 차이가 없었으나, 41세 이후의

환자에서는 8명(53.3%)과 1명(11.1%)으로 LC가 현저히 많았으

며 두 진단 사이에 유의한 차이가 있었다(p=0.03) (Table 1).

림프구성 대장염 환자 15명 중 12명(80%)은 4주 이상 지속된

만성 설사가 주소였고 3명은 간헐적인 설사가 4주 이상 지속하

여 내원하였다. MC, NOS 소견을 보인 환자 9명 중 6명(67%)이

4주 이상 지속된 만성 설사가 주소였고 3명은 간헐적인 설사가

4주 이상 지속되어 내원하였다. LC와 MC, NOS 환자 중 각각

1예에서 복통이 동반되었다. 

상피 세포 내 림프구 침윤이 가장 많았던 장 부위는 LC 환자

15명에서 가로결장이 5예(33.3%)로 가장 많았고, 맹장과 상행

결장이 각각 3예(20%)였으며, S결장이 2예(13.3%), 그리고 하

행결장과 말단 회장부가 각각 1예(6.67%)였다. MC, NOS 소

견을 보인 환자 9명에서는 상행결장이 5예(55.6%)로 가장 많았

고, 2예가 직장(22.2%)에서 그리고 가로결장과 하행결장에서

각각 1예(11.1%)가 가장 많은 수의 상피 세포 내 림프구 침윤을

보였다. 림프구성 대장염 환자와 MC, NOS 환자에서의 IEL의

평균은 각각 29 (29.00±7.01)와 15 (15.00±2.92)로 차이를 보

였다(Table 1). 장 부위에 따른 IEL의 평균은 LC에서는 말단

회장 32, 맹장 32.3, 상행결장 32, 가로결장 26, 하행결장 26, S

결장이 24로 오른 쪽 결장에서 높은 수치를 보였다. MC, NOS

환자에서는 상행결장 16, 가로결장 12, 하행결장 10, 직장 14로

각 부위에서 서로 비슷한 수치를 보였다.

점막 고유판 내 혼합 염증세포의 침윤의 정도는 LC 소견을 보

인 15예 중 경미한 염증세포 침윤을 보인 경우와 중등도 이상의

염증세포 침윤을 보인 예가 각각 7예인데 비해 MC, NOS 소견

을 보인 9예는 모두 경미한 염증세포 침윤을 보여서 두 군 사이

에 차이가 있었다. 점막 고유판 내 림프구 응집은 LC 15예 중

8예(53.3%)와 MC, NOS 9예 중 5예(55.5%)에서 관찰되어 비

LC (n=15) (%) MC, NOS (n=9) (%)

Male/Female 9/6 5/4
Mean age (year) 45.13±20.74 35.11±15.47
≤40 year 7 (46.7) 8 (88.9)
>40 year 8 (53.3)* 1 (11.1)

Chronic diarrhea 12 (80) 6 (67)
Mean IEL count 29.00±7.01 15 (15.00±2.92)

LC, lymphocytic colitis; MC, NOS, microscopic colitis, not otherwise sp-
ecified; IEL, intraepithelial lymphocytes. *p=0.03.

Table 1. Clinicopathologic characteristics of LC and MC, NOS
cases



슷하였다. 점막 고유판에 침윤한 림프구의 위치를 표재성과 심

층성으로 분류했을 때 LC 8예는 표재성과 심층성이 각각 3예와

5예였다. MC, NOS 5예에서는 표재성과 심층성 침윤이 각각 2

예였고 표재성과 심층성 침윤이 모두 보이는 경우가 한 예였다. 

림프구성 대장염 환자 15예 중 1예가 움 구조의 불규칙성을

보였고, 2예는 움 위축을 보였으며 3예가 움 염을 보였으나 움 농

양은 관찰되지 않았다. MC, NOS 환자에서는 5예 중 2예가 움 구

조의 불규칙성을 보였고, 1예가 움 염을 보였으나 움 위축이나

움 농양이 관찰되지는 않았다. Paneth 세포 화생은 LC 환자 중

1명에서 맹장에서 관찰되었다. 점막 표면 상피의 탈락은 대부분

경미한 국소 소견으로 보였는데, LC 환자 중 6명(40%)과 MC,

NOS 환자 중 2명(40%)에서 관찰되었다. 점막 표면 궤양은 MC,

NOS 환자 중 1예에서 맹장, S결장, 직장에서 관찰되었다. 그

이외에 거대세포나 육아종, 유문 세포 화생, 편평 세포 화생은 관

찰되지 않았다.

고 찰

현미경적 대장염은 만성 설사의 가장 흔한 원인으로 제시되고

있으나, 환자가 만성설사를 호소함에도 불구하고 대장내시경 소

견이 정상이므로 임상적으로 간과하거나, 때로는 과민성 대장 증

후군(irritable bowel syndrome)으로 진단되기도 했다. 보고된 서

양의 통계에 의하면 만성 설사를 주소로 내원한 환자의 4-13%

의 환자가 현미경적 대장염으로 진단되었으며,2,11 대장내시경 검

사에서 정상소견을 보이는 환자의 약 10-20%의 환자가 조직검

사에서 현미경적 대장염으로 진단되었다.12

지난 20여 년 동안 보고된 연구에서 현미경적 대장염의 연간

발병률을 살펴보면, 유럽에서는 LC가 십만 명 당 3.1-4.4명, CC

는 십만 명 당 0.6-5.2명으로 보고되었고 미국에서는 각각 3.1명

과 5.5명으로 보고되었다.13 일본에서는 장 생검을 시행한 환자

9,246명 중 13예(0.17%)가 CC로 보고되었다.14 최근까지 보고된

통계에 의하면 현미경적 대장염의 유병률은 연간 증가 추세에 있

으며, CC보다 LC가 더 뚜렷하게 증가하고 있다.13 현재까지 국

내에는 두 개의 연구 보고가 있는데, 그 중 하나는 80명의 대상

환자 중 현미경적 대장염으로 진단된 12명(15%)이 LC와 CC

각각 6명으로 구성되었고,15 다른 한 보고에서는 40명의 환자 중

15예(37.5%)가 현미경적 대장염으로 진단되었는데 LC와 CC가

각각 13명(32.5%)과 2명(5%)으로 구성되어서16 서로 다른 양

상을 보였다. 그리고 본 연구에서는 CC로 진단할 수 있었던 환

자가 한 명도 없었는데 이와 같은 소규모의 연구로는 정확한 발병

률을 알 수 없으므로 더 많은 증례에 대한 분석이 필요하다.

현미경적 대장염은 서양에서는 남자보다 여자에게서 1:7의 비

율로 더 많은 발병하는 것으로 보고되었으나,17,18 본 연구에서는

LC와 MC, NOS에서 남녀 비율이 3:2과 5:4로 여자보다 남자

가 조금 더 많았다. 국내에서 이전에 보고된 현미경적 대장염 환

자에 대한 Lee 등15의 연구에서는 LC가 5:1, CC가 1:2의 남녀

비율을 보였고, 방 등16의 연구에서 현미경적 대장염 소견을 보인

15예는 남자 8예와 여자 7예였다. 본 연구에서 현미경적 대장염

환자에 포함할 수 있는 LC와 MC, NOS 환자를 합한 24명 환

자의 평균 연령은 41세로 서양의 보고에서 60-70세 인 것과 비교

해서3,13 차이가 있었고, LC 환자의 평균 연령은 45.13세로 국내

에서 이전에 보고된 연구에서 LC의 평균나이가 51.2±21.4세

인 것과 비교해서15 큰 차이가 없었다. 본 연구에서 MC, NOS의

평균 연령은 35.11세로 LC보다 더 젊은 나이에 발생하였다. 한

편 국내에서 보고된 현미경적 대장염에 대한 다른 보고에서는 평

균 연령이 39.9세였다.16 일본의 보고에서는 CC의 평균연령이 69

세로14 국내에서 보고되었던 54세와 차이가 있었다.15

이와 같이 본 연구에서 CC로 진단할 수 있었던 증례가 없었

던 것과 LC로 진단된 환자의 평균 연령이 40대로 비교적 젊은

점, 그리고 남자 환자의 수가 여자보다 더 많은 점 등이 서양에

서 보고된 것과 차이가 있었다. 이러한 차이는 현미경적 대장염

이 대상 환자의 지역, 인종, 생활습관 등 여러 가지 여건에 따라

서 다른 양상을 보이는 것을 시사하기도 하지만 본 연구에 포함

된 증례의 수가 적고 표본집단의 지역적인 한계 때문일 수 있으

므로 앞으로 광범위한 지역에서 여러 기관의 연계 연구를 통해

더 많은 수의 환자를 분석하여 확인해야 한다고 생각한다.

현미경적 대장염의 발병기전은 아직 밝혀지지 않았으나, 장내

감염원, 약물, 또는 글루텐과 같은 음식 등의 요인에 의한 면역

기전 반응이 관여하는 것으로 생각하고 있으며,3,19 CC는 회장의

융모 위축으로 인해 재흡수되지 않은 담즙 등의 독성 물질이 장

점막에 면역반응을 일으킨다는 가설이 알려져 있다.3,20 그 이외

에 갑상선염, 셀리악병, 당뇨병, 천식, 류마티스 관절염 등과 관

계가 있는 것으로 보고되었으며,3,19 비 스테로이드 성 소염진통

제 복용이나 감염 또는 장기이식과 관련된 증례보고도 있다.21-23

국내에서는 현미경적 대장염 환자 12명 중 4명(33%)이 자가면

역질환과 관련이 있었고 3명(25%)이 약 복용과 관련이 있는

것으로 보고되었는데,15 본 연구에 포함된 류마티스 관절염을 진

단받고 치료 중인 1명(4.1%)의 환자는 MC, NOS에 합당한 소

견을 보였다.

현미경적 대장염에 속하는 질환에서 진단기준이 비교적 잘 확

립되어 있는 LC와 CC 이외에 다양한 비전형적 형태가 보고되었

는데,5,6,24 이들의 진단기준은 아직도 확실하게 정해지지 않은 경

우가 대부분이다. 림프구성 대장염의 진단기준에서 병리학적 진

단의 중요한 지표인 IEL은 CD3+ CD8+ T림프구가 대부분인

데 본 연구에서는 CD3 면역염색을 이용하여 정확한 수를 파악

할 수 있었다. 림프구성 대장염에서 관찰되는 IEL 수는 상행결

장에서 가장 많으며 S결장과 직장에서는 상대적으로 매우 적은

것으로 보고되었다.25-27 본 연구에서도 LC 환자 15예 중 가로결

장에서 가장 높은 수치를 보인 경우가 5예(33.3%)로 가장 많았

고 상행결장과 맹장에서 가장 높은 수치를 보인 경우가 각각 3예

(20%)로 오른쪽 결장이 하행결장, S결장, 직장보다 현저히 많
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아서 이미 보고된 다른 연구와 비슷하였다. 이와 비교해서, MC,

NOS 환자에서는 9예 중 5예(55.6%)가 상행결장에서 IEL이

가장 많았고, 1예가 가로결장에서 가장 많은 수를 보인 것은 LC

와 비슷했으나, 2예에서 직장에서 가장 많은 수가 관찰된 것은

특이한 소견으로 생각하였다. 이와 같이 LC의 진단기준이 되는

IEL의 분포가 결장의 위치에 따라 현저한 차이를 보이므로, 정확

한 진단을 하기 위해서는 결장의 모든 부위에서 골고루 생검하

는 것이 매우 중요하고 특히 오른쪽 결장과 가로결장을 꼭 포함

해야 한다. 또한 장 생검에서 채취한 조직을 정확하게 수직으로

포매하는 것은 CC의 진단기준이 되는 상피 하 콜라겐 층을 측

정하는데 매우 중요하다. 현미경적 대장염을 진단할 때 LC나

CC의 진단 기준이 되는 소견 이외에 여러 가지 소견의 유무를

관찰하는데, 그 중에서 거대세포, 육아종, 위막(pseudome-

mbrane)형성, 염증성 대장염과 비슷한 소견이 있는 경우를 각각

분리하여 비전형적 MC의 한 형태로 진단할 것을 제시한 논문도

있다.5 본 연구에서 9예에서 진단한 MC, NOS를 포함한 이런 비

전형적 MC에 속하는 질환은 아직까지는 확실한 의미를 모르지

만 앞으로 지속적인 연구를 통하여 밝혀지리라고 생각한다.

현미경적 대장염 환자를 장기간 추적 관찰한 연구에서 치료 후

50-82%의 환자가 장점막의 조직소견이 정상화되었고, 임상적 관

해 후 3년 동안 25-30%의 환자에서 재발한 것으로 보고되었다.28

또한 최근에 보고된 다른 논문에 의하면 CC 환자를 장기간 추적

관찰했을 때 상피 하 콜라겐 침착이 없어지면서 점막 하 분리가

발생하고, 심한 궤양성 대장염이나 크론병으로 진행한 예도 있었

다.29,30 림프구성 대장염 환자를 장기간 추적 관찰한 후에 합병증

에 대한 소견을 보고한 논문은 아직 없었지만 두 질환은 비슷한

임상양상을 보일 수 있으므로, LC 환자의 일부가 염증성 장 질

환으로 진행할 가능성을 완전히 배제할 수 없다. 따라서 현미경

적 대장염 환자에서는 정확한 병리진단 뿐만 아니라 치료 후에

오랜 기간 동안 환자를 추적 관찰하는 것이 매우 중요하다.
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