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서 론

단백질-칼로리 영양실조는 주로 저개발 국가에서

극도로 단백질과 칼로리 섭취가 결핍되었을 경우

나타나는 증후군으로 장결핵과 같은 장관내 감염에

의한 만성 설사에 의해서도 발생할 수 있다
1) .

1995년 시행한 제 7차 전국 결핵 실태 조사에서

우리나라의 흉부 X선상 폐결핵 유병률은 1.03%,

책임저자 : 김교순 , 건국의대 민중병원 소아과

Tel : 02)450-9675 Fax : 02)458-1134
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균배양상 양성인 폐결핵 유병률은 0.22%로 우리나

라의 결핵 이환율이 선진국과 비교하여 아직도 상

당히 높은 편이다2 ) . WHO 통계에 의하면 우리나라

의 인구 10만명당 결핵 환자율은 1985년 213.6명에

서 1997년 57.3명으로 현저히 감소하였으나 미국의

6.4명에 비해서는 상당히 높다3 ) . 폐외 결핵 중 장

결핵은 큰 비중을 차지하고 있는데, 소아의 장결핵

은 대부분 임상 증상과 이학적 소견이 비특이적이

고 다양하게 나타난다. 장결핵은 검사실 소견이나

방사선학적 소견으로는 진단이 모호하여 복강 천자

나 개복 수술을 통하여 확진하는 경우가 많다. 특

히 악성림프종 등과의 구별이 안되어 개복수술을
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The frequency and severity of intestinal tuberculosis are decreased due to socioeconomic

development, pasteurization of milk and more effective anti-tuberculous chemotherapy. But in

recent year, HIV-infected patients are known to be at high risk of developing tuberculosis.

The pathogenesis of intestinal tuberculosis is dependent on a immune state and nutritional

status of the patient, the tuberculosis amount of sputum and tuberculosis toxicity. The diag-

nosis of intestinal tuberculosis is usually difficult because of non-specific clinical features and

radiological signs. Chronic diarrhea in intestinal tuberculosis is able to produce a malnutri-

tion, marasmus, kwashiorkor or the combined form. The treatment is anti-tuberculous chemo-

therapy for 12∼24 months, but operation should be considered to intestinal perforation, ob-

struction, fistula formation and massive bleeding. The study about kwashiorkor in intestinal

tuberculosis is rare in recent years, we should remind that tuberculosis is still prevalent dis-

ease in Korea. We report a ten year-old boy with ileocecal tuberculosis who presented with

kwashiorkor, severe malnutrition with review of literature.

. K e y W ords : Intestinal tuberculosis, Kwashiorkor
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통해 장결핵을 확인하는 경우도 종종 있으나4 ) 대

장 바륨 조영술이나 소장 조영술등의 방사선 검사

가 도움이 될 때가 많다. 최 등4 )은 방사선학적으로

장결핵이 의심되어 항결핵제 투여 후 치유되어 재

발이 없는 경우를 장결핵의 진단 기준 중 하나로

정의하였다
5 ) . 또한, Logan 등6 )은 항결핵제 복용시

반응이 좋은 경우를 probable tuberculosis로 분류하

였다. 소아에서의 장결핵은 만성적인 설사와 식욕

부진에 의한 영양분 섭취의 감소에 의해 전신적인

쇠약, 체중 감소 및 영양 실조를 초래할 수 있다7 ) .

저자들은 복통, 만성 설사 및 체중 감소를 주소

로 내원한 소아에서 방사선학적 검사상 장결핵이

의심되어 항결핵제를 투여 한 후, 치료 반응이 좋

았던 단백질-칼로리 영양 실조를 동반한 장결핵 1

례를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바

이다.

증 례

환 아 : 조○환, 남아, 10년 4개월

주 소 : 만성 설사, 복통과 체중 감소

과거력 및 가족력 : 재태 연령 38주에 출생 체중

2.8 kg으로 제왕절개 분만되었으며 생후 1개월에

BCG 예방접종을 실시하였다. 가족내 알려진 결핵

환자는 없었다. 1994년 국소 분절성 사구체 경화증

으로 진단(1994년 3월) 받았으며, 1994년 5월까지

국소 분절성 사구체 경화증으로 빈번한 재발이 있

어 prednisolone과 cyclophosphamide 치료를 받았다.

현병력 : 국소 분절성 사구체 경화증 치료 종료

후 외래에서 추적 관찰 중, 내원 한달 전부터의 설

사와 복통 및 내원 전 5개월 동안의 체중감소로 내

원하였다.

진찰 소견 : 의식은 명료하였으며 전신적으로 쇄

약해 보였고 영양상태는 불량하였으며 5개월 동안

6.5 kg의 체중감소가 있었다. 체온 37.4℃, 호흡수

26회/min, 혈압 110/70 mmHg, 체중 30 kg(25∼50

백분위수), 신장 138 cm(50 백분위수), 두위 53 cm

(50∼75 백분위수)였다. 양측의 경부 및 액와, 서혜

부 림프절은 촉지되지 않았다. 흉부는 대칭적이었

고 청진상 호흡음은 정상이었으며 심음은 규칙적이

었고 심잡음은 들리지 않았다. 복부 팽만은 없었으

나 우하복부에서 압통이 있었다. 간과 비장은 촉지

되지 않았으며 상하지는 정상이었고 신경학적 검사

는 정상이었다.

Fig. 1. Barium enema at the time of diagnosis. Marked narrowing of lumen in cecum
and distal ascending colon with mucosal irregularity. Mucosal irregularity, stric-
ture in terminal ileum and ileocecal valve.
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검사 소견 : 말초 혈액 검사상 소구성 저색소 빈

혈 소견(Hgb 8.0 gm/dL, Hct 25%, MCV 74 fL,

MCH 24 pg/cell, MCHC 33 mg/dL RDW 20.4%)을

보였으며 백혈구수는 7,100/mm3 , 적혈구 침강 속도

105 mm/hr였다. 혈액의 생화학적 검사상, 총 단백

4.8 gm/dL, 알부민 1.9 gm/dL, Ca 7.1 mg/dL, 총 콜

레스테롤 114 mg/dL, 리파아제 7.00 IU/L, 아밀라

제 49 IU/L, AST 16 IU/L, ALT 8 IU/L였으며 소

변 검사에서 단백은 음성이었다. Widal 검사 및 대

변 잠혈 검사는 음성이었고 소변과 대변 및 혈액

배양 검사도 음성이었다. 피부 결핵 반응 검사(5

TU)는 20×20 mm으로 강양성 반응을 보였다. 항

결핵제 치료(3주) 후, Hgb 11.4 gm/dL, Hct 35%,

적혈구 침강 속도 45 mm/hr, 총 단백 5.9 gm/dL,

알부민 3.2 gm/dL였다.

방사선학적 소견 : 단순 흉부 촬영 소견상 우측

폐문 주위의 석회화된 결절이 보였으며 복부 초음

파 검사상, 간의 지방 침윤 소견과 회장 말단 부위

의 림프선 증식, 장관 벽의 비후를 나타냈다. 대장

의 바륨조영 검사에서는 회맹부의 불규칙한 점막의

비후와 상행 결장에서 결절성 음영 및 압박 소견이

보였다(Fig. 1). 소장 조영술에서도 회장 말단 부위

와 상행결장의 불규칙한 협착과 점막 비후 소견이

있었으며 복부 CT 스캔에서는 다발성의 림프선과

점막 비후 소견이 소장과 상행 결장 부위에서 나타

났다.

치료 및 경과 : 장결핵 진단하에 항결핵제를 투

여를 시작하였다. 투여 일주일 후, 환아는 구토 및

복통이 사라졌고 식욕증가, 활력 증가 등의 전신상

태가 호전되었다. 항결핵제 투여 14개월 후 실시한

대장 바륨 조영술상, 회맹부의 불규칙한 점막의 비

후는 관찰되지 않았으며 상행결장의 결절성 음영

및 압박 소견 또한 보이지 않았다(Fig. 2).

고 찰

영양 실조는 저개발 국가를 포함하여 전세계적

으로 입원 환아의 사망 및 이환의 중요한 원인8)으

로 기아, 무지, 빈곤에 의해 발생하는 소모증(ma-

rasmus)과 만성 설사증, 감염, 간질환 등에 의해 발

생하는 단백질-칼로리 영양 실조(kwashiorkor)의 형

태로 나타난다1) . 단백질-칼로리 영양 실조는 그람

음성균 감염, 결핵, 비장티프스성 살모넬라증, 후천

성 면역 결핍증에 의한 지속적인 설사에 의해서 발

생할 수 있는 질환으로 기면, 감정 둔화, 자극 과민

성 같은 신경학적 변화와 부종, 설사, 체중 감소 등

Fig. 2. Barium enema after anti-tuberculosis medication. More improved state of con-
traction of terminal ileum with small nodularity.
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의 비특이적 증상 및 탈모, 회색머리, 특징적인 피

부염 증상을 동반한다. 저알부민증과 같은 특이 소

견과 혈청 콜레스테롤 감소, 혈청 아밀라제, 리파아

제 감소, 빈혈, 비타민 결핍, 칼륨, 마그네슘 등의

무기질 감소의 비 특이적 검사 소견을 나타낸다
9 ) .

단백질-칼로리 영양 실조의 원인 중 하나인 복강

내 결핵은 Yachha 등10 )에 의하면 지연성 설사(33

%), 만성 소화 장애증(26%), 기생충 감염(9%), 우

유 단백 알레르기(6%) 다음 순위의 원인으로 조사

되었다. 최근에는 HIV의 세계적 유행으로 결핵이

늘고 있으며 미국의 경우에는 1950년대 초부터 감

소하였던 결핵이 1986년을 기점으로 다시 증가하고

있다. 또한 결핵 중 폐결핵보다 폐외 결핵이 상대

적으로 더 증가하는 추세로 바뀌고 있다5 ) . 결핵 중

폐외 결핵이 차지하는 비율은 10-15%이고 Marshall

등은 폐외 결핵 중 장결핵이 6번째로 흔하다고 하

였고 Karawi 등5 )은 장결핵이 폐외 결핵의 17%를

차지한다고 하였다. 국내에서는 진 등1 1)이 장결핵

환자가 결핵 환자의 4.8%라고 보고한 바 있다.

복강내 결핵은 장결핵, 복부 결핵성 림프절염,

결핵성 복막염 등으로 구분할 수 있으며12 ) 복부 결

핵성 림프절염은 장결핵, 결핵성 복막염 등과 함께

나타날 수 있고 단독으로 림프절 소견만을 보일 수

있다. 장결핵과 결핵성 복막염은 대부분 20∼40대

의 젊은 성인층에서 주로 발생하며 소아 연령층에

서는 드물게 나타난다13 ) . 남녀의 비는 장결핵의 경

우 대체로 여자에서 많이 발생한다
12 , 13 ) .

장결핵의 원인균은 주로 인형(M. tuberculosis)과

우형(M. bovis)의 결핵균으로 현재 우형 결핵균은

소 결핵관리 및 우유의 저온 간헐 멸균법의 시행으

로 극히 드물게 볼 수 있으며 장결핵의 대부분은

인형 결핵균에 의해서다.

감염경로는 우형 결핵균에 의해 오염된 우유에

의한 원발성 경구적 감염, 인형 결핵균이 포함된

객담을 삼킴으로써 발생하는 속발성 감염과 초감염

결핵균의 균혈증에 의한 혈행성 산포, 난소 등 주

위 조직으로부터의 직접 전파 및 감염된 담즙에 의

한 감염 등이다
12 ) .

장결핵은 결핵균이 포함된 객담을 삼킴으로써

위장관에 침입하게 되고 위산으로부터 결핵균은 지

질성 피막에 의해 보호된 후 소장으로 운반되어 장

의 점막선 깊이 침투하여 발생한다. 위장관에 침입

된 결핵균은 인체내 탐식 세포에 의해 상피층을 거

쳐 점막하층으로 이동하게 되고 주위의 림프선 또

는 Peyer 's patch에 처음으로 병소를 형성하여 염증

반응을 일으킨다. 이곳에서 부종, 세포 침윤, 림프

조직 증식, 결핵결절을 형성하며 섬유화 현상이 일

어나 장벽이 비후되고 후에 장벽을 통과하거나 림

프관을 따라 장막과 장간막 림프선을 침범하게 된

다. 이곳을 침범한 후 비후된 건락성 괴사 혹은 석

회화 변성을 일으키며 결국 림프관의 폐쇄로 장간

막과 장벽은 비후, 고정되어 종괴를 형성하게 된다.

이러한 결핵 결절이나 림프절의 파열로 결핵성 복

막염이나 농양이 발생할 수 있다
12 ) .

장결핵의 발병은 객담의 양, 객담내 결핵균의 함

유량, 결핵균의 독성 및 환자의 면역 상태, 영양 상

태에 따라 좌우된다14 ) . 특히 만성 간염, 간경변, 당

뇨, 알코올 중독 등과 같은 만성 질환, 악성 종양,

신증후군 및 신장 이식 후 면역 억제제를 투여 받

고있는 상태와 후천적 면역 결핍 증후군(AIDS)과

같은 면역 결핍 환자에서의 결핵균 감염이 문제가

되고 있다15 ) .

Cyclosporine, azathioprine, antithymocyte globulin,

steroid 같은 면역 억제제들은 IL-1, IL-2, IL-2 re-

ceptor의 발현을 유도하고 단핵구의 부착과 다형핵

구의 화학주성 및 조직내 kinin 방출을 감소시키고

T 림프구의 활동을 억제시켜 감염의 빈도를 높이

게 된다14 ) . Hanekom 등16 )에 의하면 결핵에 감염된

환아에서 제 2형 cytokine 반응을 나타내는 혈청

CD30의 수치가 대조군인 정상아에 비해서 높게

나타났는데, 결핵의 질환 정도에 비례하여 특히

kwashiorkor 같은 심한 영양 결핍 상태에서 연관성

이 더 높다고 주장하였다.

장결핵의 호발 부위는 말단 회장을 포함하는 회

맹부(87%)가 가장 많으며 그 다음으로 상행결장,

공장, 충수 돌기, 십이지장 순이고 기타 부위에서는

극히 소수에서 발생한다17 ) . 회맹부에서 가장 잘 호

발하는 원인은 음식물의 생리적 체류가 길고 임파

조직이 풍부하며 흡수 작용이 왕성하고 음식물이

거의 소화되어 결핵균의 장점막과의 접촉이 용이하
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기 때문인 것으로 사료된다13 ) . 혈행성으로 인한 감

염의 경우는 회맹부 보다 대장 하부와 소장이 잘

침범된다15 ) .

장결핵 환자의 상당수에서(34∼71%) 무증상이며

위장관 증상으로는 복통, 오심과 구토, 설사 순으로

나타나며 체중감소, 발열, 전신 쇠약, 식욕부진 등

의 전신 증상을 보일 수 있다
17 ) . 이학적 소견으로

는 복부 압통, 복수, 간비종대, 전신 부종, 종물 촉

지, 복부 팽만 등이 있을 수 있으나 장결핵만의 특

징적인 소견이 아니기 때문에 다른 복부 질환과 감

별할 수 없다17 ) . 결핵성 복막염의 경우 복부 팽만

이 주 증상으로 올 수 있어 장결핵의 비특이적 증

상보다 조기에 발견될 수 있다17 ) . 요약하면 장결핵

의 3대 증상으로 복통, 설사, 체중 감소를 들 수

있고 종물 촉지, 복부 압통, 복부 팽만이 3대 이학

적 소견이다
17 ) .

장결핵의 검사소견으로는 빈혈, 적혈구 침강 속

도의 상승, 대변에서의 잠혈 반응 양성 등과 기타

저알부민혈증, CRP 양성 등의 비특이적 소견이 있

으나 진단에서는 큰 도움이 되지 않는다. 또한 객

담, 복수, 대변, 배농액 등에서 결핵균 검출시 활동

성 결핵의 존재를 암시하나 이 자체만으로도 장결

핵의 진단을 확정지을 수는 없다
15 ) .

피부 결핵 반응검사(5 TU)는 대부분(87%)에서

양성을 나타내고
1 1) , BCG 예방 접종을 받지 않은

소아에서의 양성 반응은 결핵을 암시하나 활동성을

의미하는 것은 아니다. 또한 피부 결핵 반응 검사

는 위음성이 초래될 수 있으므로 피부 결핵 반응

검사가 음성이라 하여 결핵의 가능성을 완전히 배

제할 수는 없다.

장결핵의 방사선학적 소견으로는 단순 흉부 촬

영 검사에서 폐결핵이 동반될 경우는 6∼57%로서

폐결핵과 밀접한 관련이 있으므로1 8) 증상이 있는

모든 활동성 폐결핵 환아는 장결핵을 의심하여 위

장관 조영술을 시행해야 한다. 위장관 조영술에서

스티엘렌씨 징후(Sterlin sign), string sign, Flei-

shner 's sign, single filling defect, 소장의 팽창 통과

지연, 복부 단순 촬영에서의 석회화된 임파선 등은

장결핵의 특이 소견은 아니지만 장결핵의 진단에

도움이 된다19 ) . 혈관 조영술로 장결핵 환자는 맹장

주위의 장간막 임파선이 충혈(hyperemic)되어 보이

기 때문에 충혈소견이 없는 크론병(Crohn's disease)

과는 감별 진단에 도움이 된다1 8 ) . 장결핵의 경우

연부 조직의 불규칙한 음영, 연부 조직의 붕괴된

형태, 임파선 종대, 복수 등의 소견을 보이는데 이

는 악성 종양의 경우와 감별이 어려워 오히려 진단

보다는 항결핵제 치료 후 치료 반응 여부의 조사시

유용한 것으로 되어 있다2 0 ) . 복강경이나 생검 또는

항결핵제의 복용 등으로 개복술을 대신하여 장결핵

의 진단에 도움을 줄 수 있다. 경피 복막 천자법은

조작 방법은 쉬우나 출혈, 장천공, 위음성 등의 단

점이 있고 복강경 검사는 복막 내 유착이 있을 경

우에는 시행할 수 없다13 ) .

최근에는 환자의 혈청을 이용하여 가용성 항원

형광 항체법 및 효소 면역 측정법을 사용하는 방법

도 사용되고 있으며
2 1) 또한 대장경 검사는 장결핵

의 진단에 도움을 주는 방법이고 수술적 개복 및

생검을 통해서 장결핵을 확진할 수 있다. Pau-

stian 15 )은 장결핵의 확진을 위한 판정 기준을 다음

4가지로 요약하였고 이중 한가지를 만족하면 장결

핵으로 진단하였다. 첫째 조직학적으로 건락성 괴

사를 포함하는 결핵결절, 둘째 결핵 특유의 육안적

소견과 장간막 임파선에서 결핵의 병리학적 소견,

셋째 의심되는 조직의 동물 접종 및 배양으로 결핵

균을 증명, 넷째 병리학적으로 병소에서 결핵균을

발견해야 한다.

장결핵과 감별을 필요로 하는 질환은 국소성 회

장염, 아메바증, 악성 임파선종, 비후성 임파관, 크

론병, 결장암, 게실염, 말단 회장염 등의 복강내 질

환이다. 국소성 회장염과 감별하기가 가장 힘들며

특히 크론병과의 임상적, 병리적 감별이 어렵다. 크

론병과의 감별점은 둘다 전장관을 침범할 수 있으

나 장결핵은 결장과 직장에서 드물고, 조직 표본에

서 장결핵은 궤양이 종종 횡적으로 나타나며 자갈

모양상은 나타나지 않으며, 급성 장폐쇄와 장천공

은 결핵에서 더 흔하고 조직 검사에서 육아종이 결

핵에서는 거의 항상 나타나나 크론병에서는 발견되

지 않을 수도 있다는 점이다.

장결핵의 치료는 대부분 12∼24개월간의 항결핵

제의 복용을 그 원칙으로 하며 그 외 식이요법 및

226



송준섭 외 3인 :단백질-칼로리 영양 실조를 동반한 장결핵 1례

대증 요법이 필요하며 보통 합병증 발생시에는 외

과적 수술의 적응증이 된다4 ) . 즉, 장폐색의 증상이

있을 때, 누공 형성, 천공 형성, 출혈 혹은 악성 종

양과 감별 진단을 요하는 경우이다.

예후는 비교적 양호하여 적절한 내과 및 외과적

치료시 약 90% 이상이 완치 될 수 있으며4 ) 본 증

례에서도 14개월간의 항결핵제 투여 후 증상이 호

전되었다.

요 약

아직도 우리나라에서는 미국과 같은 선진국과

비교해 폐결핵의 유병률이 높은 상태이다. 그리고

높은 폐결핵 발생과 함께 장결핵의 발생도 높을 것

으로 예상되나 정확한 통계 및 연구는 미비한 실정

이다. 또한, 발생 가능성이 높을 것으로 예상되는

장결핵에 의한 영양실조에 대한 관심도 부족한 실

정이다. 저자 등은 결핵 발생이 현격하게 감소되지

않는 한 앞으로도 계속 발생할 수 있는 장결핵에

의한 영양실조의 가능성을 상기하고자 장결핵에 의

한 영양실조 1례를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께

보고하는 바이다.
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