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16s ribosomal RNA의 염기서열 분석으로 진단된 진균 감염이 

합병된 Citrobacter freundii 복막투석 복막염 1예

전남대학교 의과대학 내과학교실

오태렴·마성권·김수완

Unusual CAPD Citrobacter freundii Peritonitis Complicated by a Fungal 
Infection, Identified by 16s Ribosomal RNA Gene Sequencing

Tae Ryom Oh, Seong Kwon Ma, and Soo Wan Kim

Department of Internal Medicine, Chonnam National University Medical School, Gwangju, Korea

We present a case of continuous ambulatory peritoneal dialysis peritonitis caused by Citrobacter freundii complicated by a fungal 

infection with abscess formation. A 34-year-old woman was admitted to our hospital with abdominal pain. Isolate cultures were 

confirmed as Citrobacter freundii by DNA sequencing of the 16s ribosomal ribonucleic acid (RNA). Antibiotic therapy was in-

effective and Candida tropicalis was isolated in follow-up blood cultures. We administered an antifungal agent and removed the 

peritoneal catheter. A sudden fever developed, and abdominal computed tomography showed intra-abdominal abscesses. 

Percutaneous drainage was performed, but no bacteria were cultured. After draining the abscesses, the patient recovered. 

Citrobacter species are unusual pathogens in peritonitis, and fungal peritonitis is a serious complication of bacterial peritonitis. 

Indwelling catheters should be removed and appropriate antibiotic therapy provided. Suspicion of a fungal infection combined with 

bacterial peritonitis will improve the prognosis of patients on peritoneal dialysis. (Korean J Med 2015;88:593-597) 
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서     론

복막투석은 말기신부전 환자의 주요한 신대체 요법의 한 

가지로, 지속성 외래 복막투석을 시행하는 환자에서 복막염

은 흔한 합병증의 하나이다. 투석 관련 기술의 발전으로 복

막염을 포함한 합병증의 발생 빈도가 예전보다 감소하는 추

세이나 복막염은 여전히 복막투석 환자의 입원 원인 중 15-35% 

및 사망 원인 중 7-10%를 차지하고 있다[1].

복막투석 복막염의 주요 원인균은 그람 양성 구균(Gram 

positive cocci)과 그람 음성 간균(Gram negative bacilli)이며 
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최근에는 그람 양성 구균보다는 그람 음성 간균에 의한 발

생률이 증가하고 있는 상황이다[2]. 그람 음성 간균은 주로 

장내세균(Enterobacteriaceae), 기타 비발효 그람 음성 간균으

로 구성된다. 그람 음성 간균 중에서도 소위 Serratia, Pseudo-

monas, Indol-positive organism including Proteus and Acin-

etobacter, Citrobacer, Enterobacter (SPICE) 균주들이 원내 감

염의 주요한 원인균으로 여겨지고 있으며 재발성 복막염 및 

복막염의 치료 실패와 밀접한 연관이 있는 것으로 알려져 

있다. 

SPICE 균주 중 Citrobacter는 균력(virulence)은 낮으나 베

타 락타메이즈(beta-lactamase)를 생성함으로써 항균제 내성

을 나타내고 감염을 일으킬 수가 있다. 최근 알려진 Citro-

bacter 감염은 Citrobacter freundii와 Citrobacter Koseri에 의

하여 주로 일어나며 원내 감염의 큰 부위를 차지하고 있다. 

주로 감염되는 부위는 요로계 그리고 복부내강, 수술 부위, 

피부, 연부조직으로 알려져 있다[3]. Citrobacter freundii는 보

통 간담도계 감염과 연관되며 간담도계 이외의 부위에서는 

감염을 거의 일으키지 않는 것으로 알려져 있다. 또한 진균

성 복막염의 경우 흔치 않은 복막투석 복막염의 형태로 세

균성 복막염과 광범위 항생제의 사용이 진균성 복막염의 주

요한 위험인자로 알려져 있다. 그리고 복막투석 복막염에서 

복강 내 농양 형성은 대부분의 경우 동반되지 않는, 흔치 않

은 합병증이다.

저자들은 진균 감염이 합병된 복막투석 복암염 환자에서 

아직까지 국내에서 보고된 적이 없는 원인균인 Citrobacter 

freundii를 16s ribosomal ribonucleic acid (RNA) 염기서열 분

석을 통해 진단하였기에 보고하는 바이다.

증     례

환  자: 34세 여자 

주  소: 복부 통증

현병력: 4년 전부터 말기신부전으로 지속성 외래 복막투

석을 시행하였던 환자로 내원 8시간 전부터 발생한 갑작스

러운 복부 통증과 혼탁한 복막액을 주소로 내원하였다. 

과거력: 3년 전 대장균(Escherichia coli)에 의한 세균성 복

막염으로 1차례 치료를 받음.

가족력: 특이사항 없음.

사회력: 흡연, 음주는 하지 않음.

이학적 소견: 입원 당시 혈압은 110/70 mmHg, 맥박 분당 

80회, 호흡수 분당 20회, 체온 36.7℃였다. 의식은 명료하였

으며 결막의 창백이나 공막의 황달소견은 보이지 않았고 흉

부청진상 심음은 규칙적이며 잡음 또한 없었고 호흡음 역시 

특이소견을 보이지 않았다. 복부 진찰에서 좌하복 4분부(left 

lower quadrant of abdomen)의 압통이 관찰되었으며 카테터 

삽입부의 발적, 압통, 열감 등의 카테터 연관 감염 징후는 관

찰되지 않았다.

검사실 소견: 입원 당시 말초혈액 검사는 백혈구 20,200 

/mm3, 혈색소 12.0 g/dL, 혈소판 313,000/mm3, 혈중 요소 질소 

45.7 mg/dL, 크레아티닌 12.1 mg/dL, 총 단백 7.0 g/dL, 알부

민 3.5 g/dL, C-반응성 단백 0.585 mg/dL의 소견을 보이고 있

었으며 내원 시 시행한 복막투석액의 분석에서 백혈구 

2,811/mm3 (중성구 85%)가 관찰되었다. 복막액의 그람 염색

에서 세균은 관찰되지 않았다. 

방사선학적 소견: 내원 시 시행한 단순 흉부 및 복부 X-선 

촬영에서 특이소견은 보이지 않았다. 

치료 및 경과: 내원 직후 복막액 배양을 의뢰한 후 경험적 

복강 내 항생제(cefazolin 1 g과 ceftazidime 1 g) 치료를 시작

하였다. 2개의 배양 샘플이 채취되었으며 BACTEC Fx 혈액

배양 시스템(Beckton Dickinson, Franklin Lakes, NJ, USA)을 

이용하여 균배양을 시행하였다. 균배양에서 그람 음성 간균

이 확인되어 MacConkey 배지(Beckton Dickinson)에 접종하여 

배양을 시행하였다. 균동정은 자동혈액 배양기인 VITEK 2 

system (bioMérieux, Saint Louis, MO, USA)을 통하여 Citro-

bacter freundii가 반복적으로 동정되었다. 배양 검사로부터 

분리된 균주의 genomic DNA를 proteinase K를 이용하여 추출

하였고 16S ribosomal RNA에 대한 중합효소연쇄반응(poly-

merase chain reaction, PCR)을 시행하였다. Biometra T3000 

(Analytik Jena, Göttingen, Germany)을 통해 시발체(primer) 

5’-AGTTTGATCCTGGCTCAG-3’와 5’-GTATTGCCGCGGCTG 

CTG-3’를 이용하여 16s ribosomal RNA를 증폭하였다. Appli-

ed biosystem (AB) 3130lx (Applied Biosystems, Foster CIty, 

CA, USA)를 이용하여 DNA 염기서열을 확인하였으며 얻어

진 DNA 염기서열을 GeneBank nucleotide BLAST (http://blast. 

ncbi.nlm.nih.gov/)를 이용하여 분석한 결과 100% 유사도로 

Citrobacter freundii (Gene Bank accession number: FJ971857.1)

임을 확인하였다. 

항생제 감수성 검사는 ATS GN 224 card (bioMérieux)를 사
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Antibiotics Susceptibility
MIC 

(μg/mL)

Ampicillin R    8

Amoxicillin/Clavulanate R ≥ 32

Amikacin S ≤ 2

Aztreonam S ≤ 1

Ciprofloxacin S ≤ 0.25

Cefazolin R ≥ 64

Ertapenem S ≤ 0.5

Cefepime S ≤ 1

Cefoxitin R ≥ 64

Gentamicin S ≤ 1

Imipenem S    4

Trimethoprim/Sulfamethoxazole S ≤ 20

Cefotaxime S ≤ 1

Ceftazidime S ≤ 1

Tigecycline S    1

Piperacillin/Tazobactam S ≤ 4

MIC, minimum inhibitory concentration; R, resistant; S, sus-
ceptible.

Table 1. Antibiotic susceptibility of Citrobacter freundii

 

A  B

Figure 1. (A) Multiple intra-abdominal abscesses were seen subdiaphragmatically (white arrow). (B) Multiple intra-abdominal ab-
scesses were seen in the pelvic cavity (white arrow).

용하여 시행하였다. 항생제 감수성 검사는 장내세균에 대한 

일반적인 항목들을 포함한 ampicillin, amoxicillin/clavunate, 

amikacin, aztreonam, ciprofloxacin, cefazolin, ertapenem, cefe-

pime, cefoxitin, gentamycin, imipenem, trimethoprim/sulfame-

thoxazole, cefotaxime, ceftazidime, tigecyline, piperacillin/tazo-

bactam이 포함되었으며 결과는 표 1과 같다. 이 결과에 맞춰 

cefazolin은 중단되고 gentamicin (복강주사 40 mg)이 추가되

었으나 환자는 여전히 지속되는 복부 통증과 간헐적인 발열

을 호소하고 있었다. 그리고 추적 혈액 검사상 C-반응성 단

백은 상승하는 추세를 보이며 백혈구 증가증 역시 지속되고 

있었다. 내원 4일째 시행되었던 추적 혈액배양 검사상 

Candida tropicalis가 동정되어 당시 적절한 항생제 치료에도 

불구하고 호전을 보이지 않아 진균 감염이 합병된 복막염으

로 판단하여 항진균제(diflucan 400 mg)를 투여하기 시작했

다. 신체검사상 카테터 연관 감염의 징후는 관찰되지 않고 

있었으나 진균이 동정되고 임상양상의 호전을 보이지 않아 

카테터 제거 후 혈액투석으로 전환하였고 그 후부터 환자의 

임상양상이 호전되었다. 환자는 호전 추세를 보이고 있었으

나 내원 20일에 갑작스런 발열과 함께 복통을 호소하였다. 

원인을 확인하기 위해 복부 전산화 단층촬영을 시행하였고 

복수만 관찰되었으며 그 외의 특이소견은 없었다. 추가적인 

검사상 다른 원인이 밝혀지지 않아 치료를 지속하며 경과관
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찰을 시행했고 환자는 점차적인 호전을 보이고 있었다. 회복 

추세에 있던 환자는 양측 옆구리의 통증을 다시금 호소하였

고 추적 복부 전산화 단층촬영을 시행하였다(Fig. 1). 추적 

복부 전산화 단층촬영에서 복강 내의 큰 농양이 관찰되어 

배액술을 시행하였고 400 mL 이상의 농양이 배액되었다. 배

액된 농양으로 세 차례 이상 반복적인 균배양 검사를 의뢰

하였으나 균은 동정되지 않았다. 배액술 이후 환자의 임상양

상 및 검사 소견은 모두 호전되어 퇴원 후 외래 추적 관찰 

중에 있다. 

고     찰

Citrobacter는 원래 위장관에 존재하는 상재균으로 복막염

의 흔치 않은 원인균이다. 현재까지 알려진 Citrobacter 감염

의 위험인자는 고령과 입원, 동반된 병발 질환 등이 알려져 

있다[4]. Citrobacter 균주는 복막염을 자주 일으키는 균주는 

아니지만 그 중에서는 Citrobacter freundii가 가장 많은 부분

을 차지하고 있다. Citrobacter가 감염을 일으키는 기전은 위

장관 내의 미생물의 이동에 따른 정상세균총의 변화, 점막 

관문(mucosa barrier)과 면역체계의 이상에 따른 것으로 추정

하고 있다[5,6]. 이러한 가설과 일치하게 Citrobacter에 의한 

복막투석 복막염은 설사 혹은 변비를 동반하게 되는 경우가 

종종 있지만 많은 환자에서 있어 저명한 감염 병소를 찾지 

못하는 경우가 많다. 본 증례에서도 설사나 변비의 증상은 

보이지 않았고 Citrobacter 감염의 위험인자 역시 없었으나 

Citrobacter에 의한 복막투석 복막염이 발생하였다.

Citrobacter 균주는 높은 항생제 내성을 보이는 것으로 알

려져 있으며 국내외의 보고를 살펴보면 페니실린계와 세팔

로스포린계에 대하여 고저항성, 아미노글라이코사이드계에 

중등도 저항성, 퀴놀론계에 대해서는 다양한 저항성이 보고

되고 있다[3,7,8]. 이러한 이유로 Citrobacter에 의한 복막염에

서 주로 사용하게 되는 항생제는 3세대 혹은 4세대 세팔로

스포린, 카바페넴 혹은 퀴놀론이 되겠으며 추가로 아미노글

라이코사이드의 추가 사용을 고려해 볼 수 있다. 또한 진균

성 복막염은 상당히 드문 질환으로 세균성 복막염이 위험인

자로 잘 알려져 있다. 비록 진균성 복막염은 잘 발생하지는 

않으나 발생하게 되면 높은 사망률과 합병증으로 인해 나쁜 

예후를 초래할 수 있다. 진균성 복막염의 대표적인 합병증은 

복막투석의 기술적인 실패를 초래한 혈액투석으로의 전환이

나 복강 내 농양형성 등이 있다. 진균성 복막염의 임상양상

은 세균성 복막염과 거의 비슷한 경과를 보인다. 그렇기에 

임상양상으로는 구분이 거의 불가능하며 세균 검사를 포함

한 복막액 분석이 진균성 감염의 선별 검사로서 도움을 줄 

수가 있다[9]. 진균성 복막염의 치료는 세균성 복막염과는 

다르게 아직까지 명확하게 정립되어 있지는 않다. 초기 치료

로 현재까지 합의가 이뤄진 내용은 카테터와 감염 병소의 

제거, 적절한 항진균제의 사용이며 빠른 진단과 적절한 치료

가 합병증과 사망률을 감소시킬 수 있다[10].

Citrobacter는 복막염의 흔치 않은 원인균으로 배양 검사

에서 양성으로 나오더라도 임상에서는 실제 원인균이 아니

라고 오인할 수 있는 가능성이 높다. 이 균주는 높은 항생제 

내성을 보이고 있어 빠른 진단과 적절한 치료가 이뤄지지 

않을 시 합병증의 병발로 인해 나쁜 예후를 초래할 수 있기

에 진료에 있어 주의가 필요하다. 또한 본 증례에서 살펴볼 

수 있듯이 복막염의 진단과 치료에서 환자의 임상양상이 예

상보다 회복이 더디면 진균 감염의 합병증 가능성을 고려해

야 하며 신중한 접근을 통해 환자의 예후를 향상시킬 수 있

을 것으로 사료된다.

요     약

저자들은 16s ribosomal RNA 염기서열 분석을 통해 진단

된 Citrobacter에 진균 감염이 합병된 복막투석 복막염 환자

를 경험하였기에 보고하는 바이다. 환자는 항생제 단독 치료

에는 충분히 반응하지 않았으며 세균성 복막염의 합병증으

로 진균 감염 및 복강 내 농양이 형성되어 복막투석 카테터 

제거, 항진균제 사용 및 농양 배액술을 시행한 이후 호전되

었다. 빠른 진단과 적절한 치료만이 환자의 예후를 호전시킬 

수 있기에 복막투석 복막염 환자에서 호전 속도가 일반적인 

경우보다 느리다면 흔치 않은 원인균과 병발된 합병증에 대

한 주의 깊은 검사가 임상의사에게 큰 도움을 줄 수 있을 것

이다. 

중심 단어: 지속적 외래 복막투석; Citrobacter; 복막염
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