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베체트병에서 발생한 재발성 손발톱박리증
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Recurrent onycholysis in a patient with Behcet’s disease
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  Onycholysis is defined as a distal or distal lateral separation of the nail plate from the underlying or lateral 
supporting structures including nail bed, hyponychium, and lateral nail fold. Trauma, infection, psoriasis, thyro- 
toxicosis, and numerous drugs are common causes of onycholysis. However, there are few specific data on 
nail findings in Behcet’s disease (BD). In this paper, we report on a 60-year-old man with BD, with no past 
history except BD, who developed recurrent onycholysis. The symptoms of onycholysis are considered to 
be recurrent depending on the activity of BD. The nail lesion showed improvement after classic treatment 
of BD and topical steroid ointment.
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서  론

베체트병은 전신혈관염을 특징으로 하는 자가면역질환으

로 점막, 피부, 눈, 관절, 소화기계, 신경계, 혈관계 등을 침범

하여 다양한 증상을 일으킨다. 발병기전은 정확히 밝혀져 

있지 않지만, HLA-B51 유전자와 같은 유전적 요인, 헤르페스 

바이러스와 같은 환경적인 요인 및 Th-1 사이토카인의 과도한 

분비와 같은 면역학적 요인 등이 베체트병의 발병과 연관이 

있는 것으로 알려져 있다[1]. 베체트병의 대표적인 피부병변

은 여드름양 병변, 홍반성 결절, 표재성 혈전정맥염 등이며, 

손발톱병변은 드물게 보고되고 있다[2-4].

손발톱박리증(onycholysis)은 손발톱바닥으로부터 손발톱

이 분리되어 나타나는 증상으로 건선환자에서 흔히 발생하

며, 그 이외에 갑상선기능항진증, 유육종증, 아밀로이드증, 

감염, 외상, 루푸스 등의 결체조직질환, docetaxel 등의 항암

제와 연관이 있는 것으로 알려져 있다[5,6].

저자들은 베체트병을 진단받고 치료중인 60세 남자 환자

에서 베체트병의 전형적인 증상이 악화될 때마다 손발톱박리

증이 동반되는 증례를 경험하였기에, 이를 문헌고찰과 함께 

보고하는 바이다.

증  례

베체트병을 가진 60세 남자 환자가 내원 10일 전부터 좌측 

발목관절의 통증과 종창, 구강 궤양, 성기부 궤양, 손발톱박

리증이 생겼고, 증상이 악화되어 내원하였다. 14년 전 타 대학

병원에서 재발성 구강궤양, 성기부 궤양, 발목과 무릎의 관절

염, Pathergy 검사 양성으로 베체트병을 진단 받고, sulfasala- 

zine, methotrexate, colchicine, 저용량 prednisolone으로 치료하

다가 8년 전 자의로 치료를 중단하였다. 4년 전 궤양 및 관절

통 증상의 악화로 본원 류마티스내과에 내원하여 약물치료

를 하면서 경과관찰하였다. 하지만 2년 전부터 환자가 약물

을 불규칙하게 복용하면서 다발성 관절통 및 구강 궤양 악화

와 함께 손발톱박리증을 보였고, C-반응단백질(C-reactive 
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Fig. 1. Onycholysis in the right 3rd, 4th, 5th, and left 4th, 5th 
nail, showing distal separation of the nail plate from the nail bed
and the area of separation below the nail plate appears whitish.

protein, CRP) 5.75 mg/dL, 적혈구침강속도(erythrocyte sedi- 

mentation rat, ESR)가 69 mm/hr로 증가되었다. 당시에 입원

하여 prednisolone 고용량 치료 후 베체트 증상 호전을 보이

면서 손발톱박리증이 호전되어 퇴원 후 외래에서 추적관찰 

중이었다. 가족력 및 사회력 상 특이사항은 없었으며, 30년 

간 하루 한 갑의 흡연력이 있었다.

이학적 소견상 내원 당시 의식은 명료하였으며, 입원 당시 

활력징후는 혈압 120/80mmHg, 맥박수 72회/분, 호흡수 20회

/분, 체온 36.5℃였다. 신체검사에서 구강 및 성기부 궤양을 

보였고, 좌측 발목관절의 종창과 압통, 양측 손발톱박리증이 

관찰되었다(Fig. 1).

말초혈액검사에서 CRP와 ESR은 각각 12mg/dL와 87mm/hr 

로 증가되어 있었으며, 일반혈액검사 및 간기능검사는 정상 

범위였고, 류마티스 인자 음성, 항핵 항체 음성이었다. 손발톱

의 KOH 검사는 음성이었다. 단순 흉부 방사선촬영과 복부 

컴퓨터단층촬영, 위 내시경과 대장내시경 검사에서 특이소

견은 없었으며 갑상선 기능도 정상이었다.

과거력에서 베체트병 외에 다른 질환은 없었고, 검사소견

에서 다른 감염의 증거도 보이지 않아 베체트병으로 인한 

증상 악화로 진단하였다. 기존에 복용하던 약제(methotrexate 

15 mg/week, sulfasalazine 2 g/day, folic acid 1 mg/day)에 oral 

prednisolone (10 mg/day)와 손 · 발톱에 스테로이드 연고 국소

도포치료를 추가하였다. 이후 점막병변과 손발톱병변, 관절

병변의 증상은 호전을 보였고, 추적검사에서 CRP와 ESR은 

0.49 mg/dL, 19 mm/hr로 감소된 소견을 보여 prednisolone 

감량하고, 퇴원 후 외래 추적관찰 중이다.

고  찰

베체트병은 점막, 피부, 눈, 위장관, 관절, 신경계 등 여러 

장기를 침범하는 만성 염증성 자가면역질환이다[7]. 국제 베

체트병 연구그룹에서 제정한 기준으로 반복되는 구강궤양이 

있으면서, 외음부 궤양, 안구 염증, 이상초과민 반응, 피부병

변의 네 가지 중 두 가지를 만족하면 진단할 수 있다. 본 

증례의 환자는 반복적인 구강궤양과 외음부 궤양, 피부병변

을 나타내어 베체트병으로 진단할 수 있었다[8]. 베체트병의 

원인과 발병기전은 아직 정확히 알려져 있지 않으나, Th-1에

서 생산되는 tumour necrosis factor-α가 발병에 중요한 역할

을 하는 것으로 생각된다[9-11]. 베체트병의 대표적인 피부

병변은 여드름양 병변, 홍반성 결절 등이며, 베체트병의 피부 

증상 중 손발톱병변은 매우 드물어 지금까지 3예의 베체트병

에 동반된 half and half nail 증례가 보고된 바 있다[2-4]. Half 

and half nail은 투석중인 만성신부전 환자에서 가장 흔히 발생

하는 손발톱병변이며, 베체트병에서는 미세혈관침범으로 인

해 나타나는 것으로 추정된다[2].

손발톱박리증은 손발톱 바닥으로부터 손발톱이 분리되는 

증상으로 건선 환자의 손발톱병변 중 요입(nail pitting) 다음

으로 두 번째로 흔한 병변이다. 건선 환자의 67% 정도에서 

동반되는 것으로 알려져 있으며, 손발톱박리증의 발생은 병의 

중증도와 연관을 가진다[12-14]. 건선 이외에도 갑상선 중독증, 

전신홍반루푸스, 외상이나 진균감염 후에도 발생 가능하며, 

tetracycline, fluoroquinolone 또는 paclitaxel과 같은 항생제

나 항암제에 의해서도 나타날 수 있다. 손발톱박리증의 발생 

기전은 명확하지 않으나 건선에서 손발톱박리증이 발생하는 

데는 T 세포의 활성화, T 세포의 피부로의 이동, 활성화된 T 

세포에 의한 사이토카인에 대한 피부 반응이 중요한 기전으

로 생각된다[12].

본 증례의 환자는 손발톱박리증과 연관이 있는 것으로 보고

된 전신질환 및 약물 복용력이 없었고, 외상도 없었으며, KOH 

검사에서도 지속적으로 음성으로 나타나 진균감염에 의한 원

인도 배제할 수 있었다. 그리고 베체트병의 주요 증상인 구강

궤양, 성기부궤양, 관절염의 활성도가 높아짐에 따라 재발성

으로 손발톱박리증이 발생하고, 타 증상의 호전과 함께 손발

톱박리증도 더 이상 진행되지 않고 호전을 보여 베체트병의 

활성도와 손발톱박리증과 관련되어 있다고 추정된다. 베체트

병에서 손발톱박리증이 발생한 보고는 문헌고찰에서 찾을 수 

없었으나 2012년에 Cho 등[15]은 건선과 베체트병의 동시발

생에 대한 논문을 발표하였는데, 저자들은 Th1 immunity, T 

regulatory cell, Th17 cell, interleukin (IL)-17, IL-22, IL-23 등

을 건선과 베체트병의 발생과 질병활성도에 관여하는 공통된 

병인으로 제시하고 있다.
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본 증례의 환자는 2년 전 베체트병의 활성도가 높아졌을 

때, 건선관절염의 주요 증상인 원위지 관절의 관절염 및 손발

톱박리증이 동반되었는데, 이러한 증상의 발현에 앞서 제시

한 건선과 베체트병의 공통된 병인이 영향을 미쳤을 가능성

도 고려해 볼 수 있을 것으로 생각된다.

저자들은 베체트병을 진단받은 60세 남자환자에서 베체

트병의 활성도가 높을 때마다 특징적으로 손발톱의 손발톱

박리증이 재발되는 1예를 경험하였기에 이를 보고하는 바이

다. 베체트병에서 half and half nail 증례가 보고되어 있는데, 

앞으로 증례보고 및 연구가 더 필요할 것으로 생각된다.
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