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만성신부전 환자에서 발생한 파종결핵

정가영ㆍ나선경ㆍ윤혜원ㆍ송하응ㆍ류정화ㆍ류동열

이화여자대학교 의학전문대학원 내과학교실 

Disseminated Tuberculosis in a Patient with Chronic Renal Failure
Ka-Young Jung, Sun Kyung Na, Hye-Won Yun, Ha Eng Song, Jung-Hwa Ryu, Dong-Ryeol Ryu
Department of Internal Medicine, Ewha Womans University School of Medicine, Seoul, Korea

Patients with chronic renal failure (CRF) are known to be more susceptible to tuberculosis infection due to impair-
ment of the host defense mechanism. Although extrapulmonary tuberculosis is more prevalent in those subjects 
and it may induce dismal outcome, its diagnosis has been challenging since there is no specific symptoms of the 
disease and the clinical course is usually atypical. Herein, We report a case of disseminated tuberculosis diag-
nosed by ultrasound-guided liver biopsy in a 31-year-old CRF patient presenting sustained fever despite 
broad-spectrum antimicrobial therapy and progressive cholestatic jaundice. (Ewha Med J 2013;36(1):67-71)
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서  론

　2011년 우리나라의 결핵 발병률은 100.8/100,000명
으로 사회-경제적으로 수준이 비슷한 다른 나라에 비

교하여 볼 때 여전히 높은 수준을 유지하고 있으며, 
2008년 발병률(89.4/100,000명)과 비교하였을 때에도 

여전히 증가추세를 보이고 있다. 특히 폐외결핵의 발

생률은 13.9/100,000명에서 22.7/100,000명으로 1.6배
의 증가추세를 보이고 있다[1,2].
　투석을 시행 받고 있는 말기신부전 환자에서는 세

포성 면역이 저하되어 있고, 당뇨병, 영양실조 및 부

갑상선 기능저하증 등과 같은 다양한 인자들이 동반

되기 때문에, 신기능이 정상인사람에 비하여 결핵 발

생률이 6.9∼52.5배 높다[3,4]. 말기신부전환자에서 폐

외결핵 발병률은 25∼87% 정도로 다양하게 알려져 

있으며[3], 투석 중인 국내 말기신부전환자에서의 폐

외결핵의 빈도는 전체 결핵 중 58.8%로 폐결핵 41.2%
보다 더 높았다[5]. 또한, 최근 국내 연구에서 신기능

저하가 동반된 환자에서 폐외결핵의 사망률이 높았

고, 신기능저하가 사망의 독립적인 위험요소로 작용

하였다[4].
　이에 본 저자들은 혈액투석을 시작한 말기 신부전 

환자에서 발열과 점진적인 황달 악화 소견으로 시행

한 간조직검사를 통하여 간과 기관지내의 파종결핵을 

진단하고 치료하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바

이다.

증  례

　31세 여자가 내원 8시간 전부터 의식저하 및 호흡

곤란으로 응급실에 왔다. 환자는 17년 전 제1형 당뇨

병 진단받아 인슐린 사용 중이었으며, 1년 전부터 당

뇨병성 신병증으로 외래 치료를 받았으나 신기능이 



Ewha Med J Vol. 36, No. 1, 2013

68     THE EWHA MEDICAL JOURNAL

Fig. 1. Initial radiologic fin-
dings. Chest X-ray shows 
pulmonary edema and 
cardiomegaly, while there 
is no evidence of pulmo-
nary or miliary tubercul-
osis (A). Hepatomegaly and 
splenomegaly without ab-
normal enhancement in the 
liver is noted in abdominal 
computed tomography (B).

점진적으로 악화되어, 3개월 전 혈액투석을 위한 동

정맥루 수술을 좌측 팔에 받은 상태였다. 혈압 90/25 
mmHg, 맥박 83/분, 호흡 20회/분, 체온 34.8oC였으며 

의식은 졸리운 상태였고 피부 발진은 없었다. 두경부 

소견상 공막의 황달소견은 없었고 결막은 창백하였으

며, 혀는 매우 말라 있었다. 심장음은 정상이었으나 

양폐하에서 수포음이 청진되었고, 장음은 정상이었으

며 복부에서 촉지되는 종괴는 없었다. 척추늑골각압

통과 양하지 오목부종도 없었다.
　말초혈액검사에서 혈색소 5.7 g/dL, 백혈구 12,340/ 
mm3 (호중구 95.6%), 혈소판 122,000/mm3이었다. 혈
청 전해질 검사에서 나트륨 112 mEq/L, 칼륨 5.3 
mEq/L, 염소 78 mEq/L, 총이산화탄소 2 mEq/L이었고, 
혈청생화학검사에서 혈중요소질소 152 mg/dL, 크레

아티닌 13.3 mg/dL, AST 60I U/L, ALT 25 IU/L, total 
bilirubin (T. bilirubin) 0.33 mg/dL, direct bilirubin 
(D.bilirubin) 0.13 mg/dL, ALP 951 IU/L (참고치, 104
∼338 IU/L), γ-GT 113 IU/L (0∼50 IU/L)이었고, 총
단백 5.2g/dL, 알부민 2.6 g/dL, 칼슘 5.0 mg/dL, 인 13.9 
mg/dL, CRP 5.31 mg/dL이었다. 동맥혈가스검사에서 

pH 6.878, pO2 58.3 mmHg, pCO2 11.2 mmHg, SaO2 
71.3%로 심한 대사성 산혈증 및 저산소증을 보였다.
　단순흉부촬영에서는 양폐하에 폐부종 및 심장비

대 소견보였다(Fig. 1A). 패혈증에 의한 만성 신부전

의 급성 악화 진단 하에 중환자실로 입원하여 응급 

혈액투석 시행하였고 혈액, 소변, 가래배양 검체 채

취 후에 항생제 투여를 시작하였으며, 기관내삽관 

후 기계환기를 시행하였다. 혈액투석 유지하면서 산

혈증 및 폐부종은 호전되었으나, 충분한 항생제 치

료(imipenem 15일간, teicoplanin 15일간 사용)에도 

불구하고 38°C 이상의 고열이 지속되었으며, 혈액 및 

소변, 가래 배양검사에서 동정되는 세균은 없었고, 
가래 acid- fast bacilli (AFB) 도말검사도 음성이었다. 
내원 6일째 혈액검사에서 AST 295 IU/L, ALT 46 
IU/L, T.bilirubin 4.1 mg/dL,  D.bilirubin 3.5 mg/dL로 

상승 소견 보여, 복부 전산화단층촬영 시행하였으나 

간비대 외 특이소견 없었다(Fig. 1B).
　입원 17일째 발열 지속되고, 황달이 점차 진행하여

(T.bilirubin, 14.1 mg/dL; D.bilirubin, 10.9 mg/dL) 초음

파 유도하 간조직검사 시행하였다. 간조직검사 결과, 
Ziehl-Neelsen 염색에서 AFB 양성 및 괴사를 동반한 

육아종 소견보여 간결핵으로 진단하였고(Fig. 2), 입원 

22일째부터 항결핵약제 시작하였다. 또한, 입원 29일
째, 입원 2일째에 시행한 가래 배양검사에서 Myco-
bacterium tuberculosis 동정되었다. 이후 환자의 발열 

및 황달은 점차 호전되어 입원 41일째 AST 16 IU/L, 
ALT 4 IU/L, T.bilirubin 1.4 mg/dL, D.bilirubin 1.1 
mg/dL로 정상화되었다. 그러나 좌위호흡(orthopnea)
이 지속되었으며, 추적한 단순흉부촬영에서 우상엽의 

경화 소견이 관찰되기 시작하여(Fig. 3A) 입원 48일째 

시행한 흉부 전산화단층촬영에서 우상엽의 활동성 폐

결핵 및 우측 및 좌측주기관지의 기관지결핵 보여 폐

결핵과 기관지결핵을 추가로 진단하였고(Fig. 3B, C),
스테로이드를 추가로 투여하였다.
　입원 67일째 항결핵약제 및 스테로이드를 유지하

여 퇴원하였다. 입원 기간 중 주요 검사 결과의 변화

는 Table 1에 정리하였다. 이후 환자는 총 9개월간 항

결핵약제 복용한 후 치료를 종결하였고, 치료 과정 

중 간효소 수치 이상 등의 특별한 부작용은 관찰되지 

않았으며 현재 외래에서 혈액투석을 시행 받고 있다.
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Fig. 2. Histopathologic fin-
dings of the liver. There 
are scattered non-casea-
ting granulomas with fo-
cus of multinucleated gia-
nt cell (A: H&E, ×200). The
acid-fast bacilli are stained
(B), and arrow  indicates the
bacilli (Ziehl-Neelsen stain, 
×400).

Fig. 3. Chest radiographic images for the evaluation of orthopnea performed after 25 days of the start of anti-tuberculosis medication.
Chest posterioranterior X-ray shows that focal consolidations are seen in right upper lung field (A). Active pulmonary tuberculosis
is seen in right upper lobe (B), and right and left main bronchus is narrowing with enhanced wall thickening (C) in the chest computed
tomography.

Table 1. Clinical course of the patient

Hospital day #1 #5 #10 #15 #17* #22† #27 #32 #41 #58 #67

BT (oC)
AST (IU/L)
ALT (IU/L)
T. Bilirubin (mg/dL)
D. Bilirubin (mg/dL)
ALP (IU/L)

34.8
60
25
0.3
0.1

951

38.4
295
45
4.1
3.5

2,510

39.2
144
25
6.6
4.7

2,535

38.4
116
29

13.0
9.5

2,171

38.2
71
15

14.1
10.9
2,237

38.0
77
45

11.1
8.3

2,741

37.1
37
7
3.4
2.8

2,779

37.6
25
10
2.1
1.7

1,619

37.1
16
4
1.4
1.1

2,053

37.6
15
6
0.7
0.5

695

36.8
19
6
0.8
0.6

736

*The day when liver biopsy was done. †The day when anti-tuberculosis medication was started. BT, body temperature. 

고  찰

　2008년 대한신장학회조사에 따르면 국내투석환자

의 동반질병 중 결핵은 0.8∼0.9%이고 투석 중인 환자

에서 결핵으로 인한 사망률은 0.1%를 차지하여[6], 국
내 일반인구집단의 결핵으로 인한 사망률(폐결핵, 
4.3/100,000명; 폐외결핵, 0.4/100,000명)과 비교하였을 

때 말기신부전환자에서 결핵으로 인한 사망률이 높았

다[6,7]. 또한, 투석 치료를 받는 말기신부전환자에서

는 정상 신기능을 가진 사람에 비하여 결핵발병의 상

대위험도가 25.3배 더 높은 것으로 보고된 바 있다[8]. 
이는 만성요독증 및 혈액투석과 관련된 T림프구반응

이상으로 인한 세포성 면역장애, 보체활성과 면역글

로불린의 반응이상에 따른 체액성면역장애 및 단핵구
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와 다형백혈구기능이상과 같은 다원적인 면역학적 이

상이 주된 요인으로 알려져 있으며[9], 영양실조를 나

타내는 저알부민증, 악성종양, 빈혈, 고령, 동반된 당

뇨병 또한 위험요인이 될 수 있다[4,10,11].
　결핵의 증상은 대부분 발열, 식욕부진, 체중감소를 

포함하여 비특이적으로 발현된다. 폐결핵은 기침, 객
혈 등이 나타나며, 폐외결핵은 침범하는 장기에 따라 

다른 증상을 보일 수 있으며, 대부분 투석환자에서 침

범하는 장기는 임파선, 복막,척추, 뇌, 신장요로계이

다. 드물게 침범하는 부위로는 간, 비장, 췌장, 골수 등

이 있으며, 보통 정상적인 면역체계를 가진 집단에서

도 간을 침범하는 결핵은 드물게 보고되고 있다[12].
　파종결핵은 서로 인접하지 않은 두 개 이상의 장기

에 결핵이 발생하거나 결핵균혈증이 있는 경우로 정

의되는데[13], 파종결핵환자를 부검해보면 약 90∼
100%에서 간결핵소견이 관찰되며, 간결핵은 무증상

에서부터 황달을 동반한 심한 간염 또는 간부전에 이

르기까지 다양한 임상양상을 보인다[14,15]. 그러나, 
파종결핵환자에서 간비대는 흔하게 관찰되지만, 간기

능 이상을 동반한 급성간염이나 황달을 주증상으로 

하는 결핵성간염은 흔하지 않다[16]. 결핵성간염환자

에서 간부전으로의 이행은 드물지만, 발생할 경우 나

쁜 예후를 보이는 것으로 알려져 있다[17]. 이와 같이 

파종결핵으로 인한 급성간염은 예후가 불량할 수 있

지만, 그 빈도가 매우 드물어서 간과하기 쉽고, 간조

직검사와 같은 침습적인 검사를 통하여 진단할 수 있

기 때문에 조기진단과 치료가 어렵다.
　본 증례는 급성 간염, 폐쇄성 황달, 그리고 충분한 

항생제 치료에도 불구하고 지속되는 발열의 원인 조

사를 위하여 시행한 간 조직검사에서 간결핵이 진단

되었으며, 이후 가래배양검사 및 흉부 영상검사에서 

기관지내 및 폐결핵이 진단된 파종결핵 환자로, 말기

신부전, 저알부민혈증, 빈혈, 당뇨병 등이 동반되어 

있어 결핵 발병 및 파종결핵으로 빠르게 진행하였던 

것으로 사료된다.
　결핵성 간염의 검사실 소견으로는 저나트륨혈증과 

더불어 간효소수치와 γ-GT의 상승이 흔하다. 또한 

범혈구감소증이 흔히 나타나며 이 경우 비장비대에 

의한 경우가 대부분이지만 파종결핵이 동반된 환자에

서는 결핵균의 골수침범에 의해서도 범혈구감소증이 

생길 수 있다[18]. 결핵성 간염은 초음파에서는 간음

영이 증가되어 보이며 복부전산화단층촬영에서는 보

통 간비대소견 외에는 다른 특징적인 소견은 없다. 이
렇듯 결핵성간염에서 증상, 신체검사, 검사실 소견 그

리고 방사선검사의 결과는 비특이적이어서 이들만으

로 결핵성 간염을 진단하기는 어려우며 간조직생검이 

결핵성간염을 진단하는데 중요한 검사 방법이다. 병
리조직학적으로는 간실질 내에서 육아종형성이 가장 

흔한 소견이지만, 담도계나 간문의 림프절에 결핵육

아종을 형성하여 담도폐색을 유발하기도 한다[19]. 국
내에서는 혈액투석을 하는 환자에서 간농양 형태로 

나타난 간결핵에 대한 증례는 보고된 바 있으나[12], 
본 증례처럼 투석환자에 영상 검사상 특이한 변화없

이 발열과 폐쇄성 황달의 원인 조사를 위하여 시행한 

간 조직검사에서 간결핵이 진단된 증례는 없었다. 또
한, 본 증례에서는 혈행성 결핵균 전이에 의하여 흔하

게 유발될 수 있는 속립 결핵(miliary tuberculosis)이 

초기에 동반되지 않았기 때문에 결핵을 의심하기가 

더 어려웠다.
　간결핵에 대한 치료는 대조임상시험의 자료가 부족

하여 명확하게 정립되어 있지는 않은 상태이다. 그러

나 대개 6개월 표준처방이 추천되고 있으며, isoniazid, 
rifampin, ethambutol 그리고 pyrazinamide를 첫 2개월 

동안 사용하고, 이후 4개월간 isoniazid, rifampin, 
ethambutol을 사용한다. 하지만 항결핵제제자체도 간

독성이 있어 결핵성간염을 치료하는 과정에서 간효소

치 상승의 원인이 되기도 한다. 이에 본 증례에서는 

입원 22일째부터 항결핵약제로 간독성이 낮은 약제

(ethambutol, levofloxacin, amikacin)로 치료를 시작하

였고, 입원 31일째 간수치가 정상화된 것을 확인한 후 

표준 4제요법(isoniazid, rifampin, ethambutol, pyr-
azinamide)으로 변경하였다. 간결핵에서 스테로이드

의 보조적 치료는 추천되지 않고 있으나[20], 본 증례

에서는 결핵성 간염 뿐 아니라, 추후 기관지결핵의 주

기관지 침범 및 호흡곤란 소견이 동반되어 있어 스테

로이드를 보조적으로 사용하였다. 
　결핵성간염의 경우 때로는 적절한 치료를 하더라도 

간부전으로 이행할 수 있으며 치료가 지연되면 사망

에 이르기도 한다[18]. 파종결핵의 사망은 대부분 진

단 및 치료의 지연과 관련되어 있으며, 항결핵약제 치

료 시점이 파종결핵의 독립적인 예후인자로 알려져 

있다[21]. 따라서, 여전히 결핵 유병률이 높은 우리나

라에서 말기신부전 및 당뇨병 등 면역 저하를 유발할 

수 있는 환자에서 원인불명의 발열과 급성 간염이 발

생한 경우, 초기 감별진단으로 결핵을 고려하고 이에 

대한 적극적인 검사를 시행하는 것이 중요할 것으로 

생각된다.
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