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서 론

신이식 후 발생하는 감염은 이병률 및 치명률의

중요한 원인이 된다. 신이식환자에서 결핵발생은 비

교적 드물게 보고되고 있으나, 일반인구에 비해서는

현저히 높은 것으로 알려져 있다. 신이식 환자에서

발생하는 결핵의 임상양상은 매우 다양하여, 폐결핵

이 가장 흔한 침범부위이나 파종성 결핵 질환과 폐

외 결핵도 흔히 발견되어진다.1) 비전형적인 형태의

임상증상은 결핵성 질환의 진단을 지연시켜서 치명

률을 증가시킨다.2) 장결핵은 임파선 및 다른 장내

장기를 침범하여 복막유착과 장간막 임파선 종대를

흔히 일으키며, 분류상으로 궤양성, 증식성 및 양자

병합 형태로 구분된다. 저자들은 신이식 후에 경부

에 다발성 결핵성 임파선염의 발생하여 항결핵 치료
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The risk of tuberculosis in renal transplant recipients may be related to immunosuppressive therapy,
and it continues to complicate transplantation in the cyclosporine era. Extrapulmonary manifestation and
dissemination also common clinical findings in the transplant recipients. Intestinal tuberculosis that
develops with the involvement of other organs is common. We present a case of tuberculous intestinal
perforation in the living-related donor renal transplant recipient. A 42-year-old male was admitted because
of sudden onset acute abdomen. In April 1995, he received allograft kidney from HLA-identical sister
following treatment with cyclosporine-A and low-dose steroids. Allograft function was stable over the
next 36 months. About 3 years later, multiple cervical lymph node swelling was observed. Initial lymph
node biopsy was performed, which showed granulomatous lesions with positive AFB stain. The patient
was treated with antituberculous therapy regimen included isoniazid, ethambutol and rifampicin for a
month. A ultrasonography and CT of the abdomen showed multiple adhesions in the peritoneum and
enlargement of the mesenteric lymph nodes. A laparatomy finding was inflammatory thickening of the
bowel wall in the terminal ileum with necrotic perforation. The involved terminal ileum was removed
together with end-to-end anastomosis and peritoneal lavage was done. The patient was improved two
weeks after surgical laparotomy.
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도중에 복강내 다발성 임파선염과 함께 장 천공을

일으킨 예를 경험하여 보고하는 바이다.

증 례

43세 남자로 말기 신부전으로 인하여 매주 3회 유

지혈액투석 치료를 하던 중 약 3년 3개월 전에 HLA-

identical인 여동생으로부터 신장을 제공받아 신이식

을 시행한 후 cyclosporine-A와 스테로이드 제제로

면역억제 치료를 하였다. 이식술 후 3년째까지 양호

한 신기능(＜S. cr 1.8 mg/dL)을 유지하였다. 이식 3

년 2개월째 양측 경부에 다발성 경부 종괴가 발생하

였다. 세침 흡인 및 생검상에서 결핵균과 결핵성 육

아종성 병변이 증명되어 항결핵 치료(INH, ethambu-

tol 및 rifampicin)를 시작하였다. 항결핵 요법 시작

후에 종괴의 크기가 감소되고 임상 증상들의 호전을

보였다. 항결핵 치료 시작후 약 1개월 후 갑작스런

심한 복부 동통이 발생하여 입원하였다. 이학적 검

사상 환자는 혈압 100/60 mmHg, 맥박 80회/분, 호흡

수 22회/분, 체온 35.6oC였다. 환자는 급성 병색을 보

였고 창백하였으며, 공막에 약간의 황달 소견을 보

였다. 경부에 3×4 cm의 다발성의 종괴가 촉지되었

고, 호흡음은 얕고 빨랐으며 심음은 규칙적이었다.

복부 검사상 장음은 감소되어 있었고, 심한 복부 강

직을 보였다. 혈액검사상 백혈구 3,400/mm3, 혈색소

8.3 gm/dL, 헤마토크리트 24.4%, 혈소판 127,000/

mm3, 생화학 검사상 혈청 총단백 4.0 g/dL, 알부민

2.5 g/dL, 빌리루빈 3.5 mg/dL, ALP 105 U/L, AST

67 U/L, ALT 11 U/L, BUN 77 mg/dL, Cr 6.7 mg/dL

이었다. PT 11.2초, aPTT 30.6초, 혈청 나트륨 131

mEq/L, 칼륨 5.8 mEq/L였다. 동맥혈 가스분석상 pH

7.286, 이산화탄소 분압 24.3 mmHg, 중탄산염 11.2

mmol/L였으며 FDP 양성, Antithrombin III 14.6 mg/

dL, 복수천자상 백혈구 다수(호중구수 90%, 임파구

수 10%), pH 6.315, LDH 4849.2 U/L, AFB 음성이었

다. 늑막액 검사상 백혈구 1,200/mm3(호중구수 20%,

임파구수 80%), 적혈구 80,000/mm3 LDH 4906 U/L,

pH 7.048, 단백질 2.7 g/dL, AFB 음성, AFB-PCR 양

성이었고 배양되는 균은 없었다. 흉부 방사선상 양

측 폐하부에 늑막삼출액이 관찰되었다. 복부 CT 촬

영상 소장 전반에서 장마비, 복막 유착 및 장간막

임파선종창등의 복막염에 합당한 소견을 나타내었다

(Fig. 1). 경부 CT촬영상에서는 중심에 저음영을 보

이는 다발성 결절성 종괴 소견을 보였다(Fig. 2). 광

학현미경상에서 임파구로 둘러싸인 상피양 세포의

결절성 응집을 보이고 AFB 염색상 항산성 간균들이

관찰되었다(Fig. 3). 지속되는 복부 동통과 복부 초음

Fig. 1. CT scan of upper abdomen reveals slightly in-
creased density fluid collection in the peritoneal
cavity, and increased attenuation of mesentery
and omentum.

Fig. 2. CT scan of neck reveals multiple variable sized
nodular densities (arrows), central low densities
with rim enhancement in nearly all visible neck
space.
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파, CT촬영결과를 종합하여서 결핵성 복막염 진단

아래에서 시험 개복술을 시행하여 말단 회장 25 cm

상부에 직경 5 mm 정도의 괴사성 장천공이 발견되

었고 treiz 인대의 30 cm에서 50 cm 하방에 장간막

임파선 종대가 관찰되었다. 이에 복부 세척 및 복부

회장술을 시행하였고 패혈증 및 범발성 항응고 이상

에 대해서 광범위 항생제 및 보존적 치료를 시작하

였다. 술 후 13일째 임상적 호전을 보이면서 소장

조영술상에서 이상소견이 없어서 항결핵제 경구 투

여를 재개하였다. 술 후 22일째 다시 양측 경부에

각각 2×3 cm, 3×4 cm의 농양이 있었으나, 배농 절

개술 시행 후 환자상태가 호전되었다.

고 찰

결핵은 주로 세포매개성 면역이 관여하므로 신이

식 환자에서 결핵의 유병률이 증가하는 원인은 지속

적인 면역억제제의 투여로 세포매개성 면역기전이

억제되기 때문이다.3) 신이식 후 발생하는 감염증은

신이식환자의 이병률과 치명률의 중요한 원인이 되

며, 이식환자의 감염에 대한 위험을 결정하는 요인

으로 이식환자가 속한 집단내의 지역적 유행 감염질

환과 면역억제 상태이다.4,5) 신이식 후에 투여되는

면역억제제의 종류에 따라서 결핵의 유병률에 차이

를 보이는데, 이는 세포 매개성 면역 능력이 어느

정도 보존되는 cyclosporine에 비해서 비선택적 면역

억제 능력을 가지고 있는 azathioprine을 주 면역억제

제로 투여하는 이식환자에서 유병률이 더 높게 나타

난다. 실제로 서구에서 보고되는 신이식 환자에서의

결핵 발생빈도는 0.65∼2.3%이다.6,7) 여러 가지 상황

을 감안한다면, 우리나라에서는 신이식환자에서의

결핵성 감염증이 서구에 비해 현저히 높을 것으로

예상할 수가 있다. 실제로 국내에서 보고된 신이식

환자에서의 결핵 유병률은 4.4∼6.2%로 높았다.8,9)

이는 1991년 국내 일반 인구의 흉부방사선상 활동성

폐결핵 유병률 1.8%와 비교해서도 상당히 높은 수

준이다.10) 이식 후 발생한 결핵은 속립성 결핵 및

결핵성 늑막 삼출을 포함한 폐외 결핵의 발생빈도는

일반인구 집단의 15%에 비해서 40∼50%로 현저히

높았다.11,12) 결핵성 임파선염의 빈도가 30%로 가장

많았다.13,14) 폐외 결핵 발생의 기전은 첫째 일차 감염

으로의 균혈증, 둘째 잠재 감염의 재활성화, 셋째 인

접한 감염원으로부터 직접적 확장에 의한 것이다.15)

위장관 결핵은 흔히 다른장기의 침범과 함께 발생

Fig. 3. A. This figure shows nodular aggregation of epitheloid cells surrounded by lymphocytes (H&E,
400). B. AFB stain for M. tuberculosis shows a acid-fast bacillus (H&E, 1000).
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한다. 주로 임파선과 복막침범을 하며, 또한 장간막

임파절의 심한 종창으로 폐쇄성질환을 초래하기도

한다. 감염은 주로 궤양성, 증식성 혹은 양자 병합형

태로 분류한다. 궤양성 형태의 특징은 주로 장관 임

파여포와 점막과 점막하 임파조직에 다발성 궤양이

발생한다. 다양한 형태의 궤양을 형성하며 주로 회

맹부위에 흔히 발생한다. 증식형태는 장간막 임파절,

복막 등으로부터 발생한 덩어리형태로 발생하여 촉

진상에서 밀가루반죽 상태와 비슷한 느낌이 든다.

위장관 결핵의 가장 흔한 곳은 회맹부(전체 85∼

90%)가 대부분을 차지하고, 상행결장, 공장, 충수돌

기, 십이지장, 위, S자 결장 및 직장의 순서로 발생

한다.16,17) 대장내시경을 통해서 궤양 혹은 종괴 등을

확인 할 수 있으며, 생검상에서 랑그한스 거대세포

을 지닌 상피세포양 육아종을 흔히 볼 수 있다. 복

통, 발열 및 장관페쇄에 의한 체중 감소등을 볼 수

있고, 궤양의 파열은 흔히 패혈성 복막염으로 발전

한다. HIV 감염된 환자의 경우에 발생하는 장 및 복

강내 결핵은 심한 증상과 증세를 가지며, 발열이 가

장 흔하고 전예에서 설사가 동반되고, 파종성 및 다

장기 침범이 흔히 발생된다.18) HIV 같은 면역장애가

동반된 경우에 임상경과는 대개 치명적이고 환자의

전신상태가 매우 빨리 악화된다. 한편 면역장애 환

자의 대부분 경우에 활동성 혹는 과거에 치유된 폐

결핵이 동반된다.19) 대개 위장관 결핵은 중증의 공

동성 폐결핵 환자가 삼킨 객담속에 들어 있는 대량

의 결핵균이 장점막을 감염시켜 발생된다.20) 저자들

이 보고한 증례에서는 과거력상에서 폐결핵의 증거

없이 발생한 결핵성 임파선염으로 인하여 항결핵 치

료중 발생한 장 결핵의 천공으로써, 결핵성 임파선

염의 혈행성 전파가 되었을 가능성이 높다. 그 이유

는 대개 위장관 결핵의 발생은 중증의 공동성 폐결

핵 환자들이 삼킨 객담속에 들어 있는 대량의 결핵

균이 장점막을 감염시켜 발생되며, 페결핵 과거력이

없으나, 신이식 후에 면역억제제의 사용으로 인해

면역체계 불능상태에서 결핵균의 혈행성 전파 가능

성이 매우 높기 때문이다.20,21)

이식 후 발생하는 결핵의 진단은 지속적인 외래

추적 진료에도 불구하고 진단기간이 일반 인구집단

에 비해 상대적으로 장기간이다. 그 원인으로는 신

이식환자에서 폐외 결핵의 발생빈도가 높은 것과 무

증상의 결핵 환자가 많기 때문이다. Aguado등의 보

고에 의하면 신이식 환자에서 결핵발생 진단은 평균

41일(2∼180일)이 소요된다고 한다.2) 가장 흔한 초기

증상은 발열감으로 일반인구 집단의 기침 및 객담에

비해 차이가 있었다.12,22,23) 진단 방법은 신이식 환자

에서는 조기 진단과 치료가 요구되는데 비해서 항상

균은 매우 느리게 성장하여 긴 세대시간을 가지므로

고전적인 방법으로 항상 어려움이 따른다. 분자 생

물학적 진단 방법인 PCR 분석법과 폐병변의 고해상

전산화 단층 촬영 및 여러 병변부위의 전산화 단층

촬영 등의 비침습적인 진단적 접근 방법이 항산균

배양음성인 시점과 폐외 결핵 중 미생물학적 확진이

어려운 경우에 매우 빠르고 신뢰성이 있는 것으로

알려져 있다. 이식 후 결핵의 발생시점은 다양하나

이식 후 1년내가 42.8∼61%로 가장 많았다.2,12) 이것

은 이식 초기가 이식후기 보다 좀 더 대량의 면역억

제제 투여가 이루어지는 것과 관련이 있을 가능성

있으나, 여러 연구에서 유의성이 없는 것으로 보고

되고 있다.24)

이식 후 발생한 결핵의 치료에서 가장 중요한 점

은 조기 진단과 치료이다. 저자들이 보고한 증례에

서 처럼 면역억제 및 장애된 환자에서는 항결핵제제

투여에도 불구하고 혈행성 전파에 의해 장 결핵이

발생되고 장천공에 이르게 하므로 조기 진단에 실패

한다면 매우 치명적인 상황으로 발전 될 수가 있다.

항결핵 치료제의 사용은 일반인구 집단과 크게 다르

지 않으나 일반인구 집단의 6∼9개월의 단기 요법에

비해 12∼24개월로 장기간이다.25) Rifampin을 cyclo-

sporine-A와 같이 투여를 하였을 때 rifampin이 cy-

closporine-A의 이화작용을 증가시켜 혈중 농도를 감

소시킨다.26,27) Rifampin의 사용에 대해서 두가지 견

해가 있는데 첫째는 rifampin이 cyclosporine-A와 스

테로이드의 이화작용을 증가시켜 급성 거부반응을

일으킬 수 있기 때문에 신이식 후 항결핵 약제로서

부적합하다.2,28,29) 둘째는 cyclosporine-A 용량을 3∼5

배 증량 투여하여 안정된 cyclosporine-A 혈중 농도

를 유지하므로 별문제가 되지 않는다.30) 저자들의

의견으로는 cyclosporine-A를 3∼5배 증량하였을 때

비용의 문제나 투여량이 많아 하루에 여러번 분복하

여야 하는 불편이 있으므로 되도록 사용하지 않는

범위에서 항결핵 요법을 사용하도록 하나, 반드시

사용하여야 할 경우에는 cyclosporine-A를 증량하면

서 혈중 농도가 안정화 될 때까지 여러번 검사하는
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것이 권장되어야 할 것으로 본다. 또 결핵의 기왕력

이 있는 환자에서 이식 후 첫 1개월내 결핵의 재활

성화율이 매우 높은 것으로 알려져 있으며, 신이식

환자에서 결핵의 조기진단의 어려움과 다양한 임상

상을 지닌 폐외 결핵으로 인해서 결핵의 지방병성

지역에 있는 이식환자 및 cyclosporine-A 투여 신이식

환자에서도 높은 유병률을 지니므로 신이식 환자에서

는 결핵 방지를 위한 예방적으로 INH의 투여가 권장되

고 있다.31)

요 약

최근 저자들은 신이식 후 발생한 결핵성 임파선염

으로 항결핵 요법을 1개월간 치료하던 환자에서 발

생한 소장 결핵과 그 합병증으로 인한 장천공의 드

문 예를 경험하였기에 이에 문헌 고찰과 함께 보고

하는 바이다.

REFERENCES

1) Lichtenstein IH, MacGregor RR: Mycobacterial infec-
tions in renal transplant recipients: report of five cases
and review of the literature. Rev Infect Dis 5: 216-26,
1983

2) Aguado JM, Herrero JA, Gavalda J, Torre-Cisneros,
Blanes M, Rufi G, Moreno A, Gurgui M, Hayek M,
Lunbreras C, Cantarell C: Clinical presentation and
outcome of tuberculosis in kidney, liver, and heart
transplant recipients in spain. Transplantation 63(9):
1278-1286, 1997

3) Dannenberg AM Jr: Immune mechanisms in the path-
ogenesis of pulmonary tuberculosis. Rev Infec Dis
suppl 2: S369-78, 1989

4) Eugene JS, Arthur JM, Kristen JG, et al: Causes of
Renal allograft loss. Ann Surg 214: 679, 1991

5) Rubin RH: Infectin in the organ transplanted reci-
pients-Clinical approaches to infectin in the com-
promised host. 3rd edition, Plenum Medical Book
Company, 632, 1992

6) Lloveras J, Peterson PK, Simmons RL, Najarian JS:
mycobacterial infections in renal transplantation re-
cipients. Seven cases and review of the literature.
Arch Intern Med 142(5): 882-92, 1982

7) Riska H, Granhagen-Riska C, Ahonen J: Tuberculosis
and renal allograft transplantation. Transplant Proc

19(5): 4096-7, 1987
8) 심강섭, 김유선, 박기일, 장 준, 김성규, 이원영: 신장이

식 후에 발생한 결핵. 대한의학협회지 32: 1189-96,
1989

9) 안석주, 한상국, 임응훈, 우제영, 윤영석, 방병기, 교용

복: 신이식 후 발생한 결핵의 임상적 특징. 대한이식학

회지 5(1): 69-74, 1991
10) 홍영표: 결핵의 역학-전국 실태조사 성적을 중심으로.

대한의학협회지 34: 468, 1991
11) 김명수, 변창규, 이강영, 김순일, 김세규, 장 준, 김유선,

박기일: 신장이식 후 발생한 결핵. 대한이식학회지

9(1): 103-9, 1995
12) 박성배, 석 준, 김현철, 주 일, 조원현, 박철희: 신이식

후 발생한 결핵에 대한 고찰. 대한이식학회지 9(1): 95-
102, 1995

13) Metta JB, Dutt A, Harvill L, Mathews KM: Epidemi-
ology of extrapulmonary tuberculosis. Chest 99(5):
1134-8, 1991

14) Felger J, Halff GA, Esterl RM: Exposure to Mycobac-
terium tuberculosis [MTB] in a renal transplant can-
didate: What further preoperative screening tests are
available? Clin Transplantation 11(2): 142-148, 1997

15) Wier MR, Thornton GF: Extrapulmonary tuberculosis:
experience of a community hospital and review of the
literature. Am J Med 79: 467-78, 1985

16) Bondurant RE, Reid D: Ileocoecal tuberculosis. Am
J Gastroenterol 63: 58-63, 1975

17) Schulze K, Warner HA, Murray D: Intestinal tuber-
culosis. Experience at a canadian teaching institution.
Am J Med 63(5): 735-745, 1977

18) Periman DC, Hanvanich M: Prophylaxis and treatment
of HIV-related tuberculosis. AIDS 11(Suppl A): S173,
1997

19) Mitchell R, Bristol L: Intestinal tuberculosis: Analysis
of 346 cases diagnosed by routine intestinal radiog-
raphy on 5, 529 admissions. Am J Med Sci 1954; 227:
241

20) 홍영표, 김상재, 김성규 외: 결핵. 대한결핵협회·대한결

핵 및 호흡기학회 4: 328, 1993
21) Dome JW, Wirnsberger GH, Zitta S, Moore D, Uranus

S, Bogiatzis A, Krejs GJ: Tuberculosis of the small
bowel with perforation and hematogenous spread in a
renal transplant recipient. New Z Gastroenterol 31(6):
401-4, 1993

22) Costa JM, Meyers AM, Botha JR, Conlan AA, My-
burgh A: Mycobacterial infections in recipients of
Kidney allografts: A seventeen-year experience. Acta
Med Port 1988; 1: 51-7

23) 보건사회부· 대한결핵협회: 제6차 전국 결핵 실태조사



176 대한이식학회지：제 13 권 제 1 호 1999

결과 1990. 서울, 1991
24) Hall CM, Willcox PA, Swanepoel CR, Kahn D, Van

Zyl-Smit R: Mycobacterial infection in renal trans-
plant recipients. Chest 106(6): 435-9, 1994

25) CouttsⅡ, Jegarajah S, Stark JE: Tuberculosis in renal
transplant recipients. Br J Dis Chest 73(2): 141-8,
1979

26) Langhoff E, Madsen S: Rapid metabolism of cyclo-
sporine and prednisone in kidney transplant patient
receiving tuberculostatic treatment[Letter]. Lancent 2:
1031, 1983

27) Peschke B, Ernst W, Gossmann J, Kachel HG, Sc-
hoeppe W, Scheuermann EH: Antituberculosis drugs
in kidney transplant patients treated with cyclosporine.
Transplantation 56(1): 236-8, 1993

28) Daniels NJ, Dover JS, Schachter RK: Interaction be-
tween cyclosporine and rifampin[Letter]. Lancet 2:
639, 1984

29) Offermann G, Keller F, Molzahn M: Low cyclos-
porine-A bloods level and acute graft rejectin in a
renal transplant recipient during rifampin treatment.
Am J Nephrol 5(5): 385-7, 1985

30) Al-Sulaiman MH, Dhar JM, Al-Khader AA: Suc-
cessful use of rifampin in the treatiment of tu-
berculosis in renal transplant patients immunosup-
pressed with cyclosporine. Transplantation 50: 597-8,
1990

31) John GT, Vincent L, Jeyaseelan L, Jacob CK, Shastry
JC: Cyclosporine immunosuppression and mycobac-
terial infections. Transplantation 58(2): 247-9, 1994


	1: 


