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Coexistence of Myxedema Ascites and Tuberculous Peritonitis: 
a Case Report and Literature Review
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 Some patients have ascites without having liver disease, so it is important to analyze the cause of these ascites. Tuberculous peri-

tonitis is an infectious disease characterized by lymphocyte-dominant exudative ascites. In contrast, myxedema ascites is a very rare 

disease characterized by a high serum/ascites albumin gradient (SAAG) with hypothyroidism. We herein report a case involving a 

48-year-old woman with both diseases simultaneously. She was hospitalized because of massive ascites, generalized edema, and a 

puffy face. Hypothyroidism was confirmed by thyroid function tests. Her ascitic fluid had a high SAAG; no other specific findings 

were identified by cytology, culture, or computed tomography. Three months after initiating drug therapy for the hypothyroidism, 

the patient’s systemic edema improved but the ascites recurred. Accordingly, diagnostic laparoscopy was performed, and tuber-

culous peritonitis was confirmed. As seen in this case, when myxedema ascites is associated with tuberculous peritonitis, an accu-

rate diagnosis may be challenging. (Korean J Med 2016;91:179-184)
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서     론

복수의 주요 원인은 간질환이지만 진단이 명확하지 않을 

경우에 복수 천자를 통한 복수 검사로 감별 진단을 한다. 갑

상선기능저하증에 의한 점액부종 복수는 4% 정도만 보고될 

정도로 드문 질환이며 갑상선기능저하증과 함께 나타나는 

누출액 복수로써 진단이 가능하다[1]. 결핵성 복막염은 드문 

형태의 결핵 관련 질환으로 복수 검사시 림프구 우세의 삼출

액 복수를 보이며 복수의 항산균 도말 검사와 배양 검사를 

이용하여 진단할 수 있지만, 임상 양상과 검사 결과가 다양

하고 비특이적인 경우가 있어 진단에 어려움을 겪기도 한다. 

두 질환 모두 림프구 우세 복수와 복수내 총 단백량 증가, 

혈청내 carbohydrate antigen (CA) 125 증가를 보일 수 있다는 

점에서 유사점이 있으나 감염에 의한 복수와 체액 저류로 인

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3904/kjm.2016.91.2.179&domain=pdf&date_stamp=2016-10-01


－The Korean Journal of Medicine: Vol. 91, No. 2, 2016－

- 180 -

Figure 1. Puffy face and pretibial edema in a patient with hypothyroidism.

한 복수라는 점에서 기전의 차이점이 있다. 두 질환이 동반

되어 나타날 경우 환자의 임상 경과나 검사의 결과들이 어떻

게 나타나는지에 대한 보고는 아직 없다. 저자는 복수를 주

소로 내원한 환자에서 전형적인 갑상선기능저하증을 보이면

서 다른 질병의 증거가 명확하지 않아 점액부종 복수로 일차 

진단 후 치료하여 호전되었으나 3개월 후 다시 악화된 복수

에 대하여 복강경하 조직검사를 통해 결핵성 복막염을 추가 

진단하여 치료에 성공한 예를 경험하였기에 두 질환에 대한 

복수 검사 양상을 고찰하고 두 질환이 동반되어 나타났을 때

의 문제점에 대하여 보고하는 바이다.

증     례

환  자: 48세 여자

주  소: 전신 부종 및 복수

과거력 및 현병력: 2주 전부터 시작된 전신 부종으로 연고

지 병원에서 검사하였고 당시 시행한 복부 컴퓨터단층촬영

에서 복수가 관찰되어 본원에 내원하였다. 약 10년 전 고혈

압과 B형 간염이 있다는 이야기를 들었으며 1년 전부터 간

헐적으로 다리 부종이 악화와 호전이 반복되었으나 별다른 

치료는 하지 않았다. 생리는 2년 전 중단된 상태였으며 명확

하게 기억하지 못하는 체중 증가(수년간 10 kg 이상)와 피로

함을 호소하였다.

가족력: 특이사항 없음

진찰 소견: 내원 당시 혈압은 126/100 mmHg, 맥박은 100 

회/min, 몸무게는 98.1 kg, 키는 152 cm였다. 의식 상태는 명

료하였으며 공막 황달이나 결막 빈혈의 징후는 보이지 않았

다. 얼굴과 눈꺼풀의 부종, 양측 하지의 함요부종이 관찰되

었다(Fig. 1). 복부 둘레는 121 cm로 전반적으로 팽대되어 있

었고 간, 비 종대나 종괴는 만져지지 않았으며, 촉진상 복부

는 이동성 탁음을 보여 복수가 의심되었으나 부드럽고 압통

은 없었다.

검사실 소견: 말초 혈액 검사에서 백혈구 8,800/mm3 (중성

구 83.3%), 혈색소 13.3 g/dL, 혈소판 445,000/mL를 보였고, 

혈청 생화학 검사에서는 아스파르트산아미노 전이효소 27 

U/L, 알라닌아미노 전이효소 14 U/L, 총 빌리루빈 0.6 mg/dL, 

알부민 4.0 g/dL, 총 단백 7.4 g/dL, 혈액요소질소 12 mg/dL, 

크레아티닌 1.10 mg/dL로 정상이었다. 전해질 검사에서 혈청 

나트륨 131 mmol/L, 혈청 칼륨 5.1 mmol/L, 염소 99 mmol/L

로 정상 범위였다. 면역 혈청 검사에서는 HBsAg 양성, 

HBsAb 양성, HBeAg 양성, HBeAb 음성 소견을 보였고, hep-

atitis B virus DNA polymerase chain reaction 정량 검사상 

519191 copy/mL였으며 anti-hepatitis C virus Ab 음성이었다. 

혈청 CA 125는 369.3 U/mL (0-55 U/mL)였다.

갑상선호르몬 검사에서 유리 T4 0.25 ng/dL (0.78-1.94 

ng/dL), T3 58 ng/dL (80-200 ng/dL), thyroid stimulating hor-

mone 114.62 μIU/mL (0.25-4 μIU/mL)로 갑상선기능저하증 

소견을 보였고, 갑상선 항체 검사상 갑상선과산화효소항체 

23.2 IU/mL (0-100 IU/mL), 항갑상선글로불린항체 544.3 

IU/mL (0-70 IU/mL), 갑상선자극호르몬수용체항체 0.6 IU/L 

(0-1.5 IU/L)였다. 99mTc-갑상선 스캔에서 갑상선 내에 테크

네슘 분포가 감소되어 있으면서, 갑상선 초음파에서 불균질
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Figure 2. Tc-99m pertechnetate thyroid scan and ultrasonography. 
(A) The scan revealed decreased uptake in the thyroid gland. (B) 
Ultrasonography revealed that both glands were atrophic with a 
coarse and heterogenetic echogenicity.

Figure 3. Computed tomography (CT) of the abdomen. Con-
trast-enhanced axial abdominal CT scan revealed a large quan-
tity of ascites without definite peritoneal enhancement or 
thickening.

의 저에코성 병변들이 갑상선 전반에 분포하는 만성 갑상선

염 소견을 보였다(Fig. 2). 심전도상 정상 동리듬이었고 단순 

흉부 방사선상 이상 소견은 관찰되지 않았다. 

복수의 원인을 확인하기 위해 복수 검사와 함께 복부 컴퓨

터단층촬영을 실시하였다. 복수 검사에서는 백혈구 1,944/mm3 

(림프구 70%), 총 단백 4.6 g/dL였으며 알부민 2.6 g/dL, 젖산탈

수소효소 315 IU/L, 혈청-복수 알부민 농도차(serum-to-ascites 

albumin gradient, SAAG)는 1.4 (4.0-2.6) g/dL였다. 세포병리 검

사에서 악성 세포는 발견되지 않았으며, 복수 천자액의 배양 

검사, 항산성 세균 도말 검사 및 결핵균 중합효소반응 검사는 

모두 음성이었다. 아데노신탈아미노효소(adenosine deaminase, 

ADA)는 34 IU/L (5.3-17.8 IU/L)였다. 복부 컴퓨터단층촬영에

서 지방간 소견과 다량의 복수가 관찰되었으나 복강내 종괴, 

창자 간막의 비대 및 대망의 결절 등의 이상 소견은 관찰되지 

않았다(Fig. 3).

치료 및 경과: 상기 소견을 종합하였을 때 전형적인 심한 

갑상선기능저하증을 보이면서, 림프구 우세의 고 알부민 농

도차를 보이는 누출액 복수인 점과 세포병리 검사, 배양 검

사, 도말 검사, 중합효소반응 검사에서 음성을 보였다는 점, 

컴퓨터단층촬영에서 복수 이외에 다른 질환을 의심할 만한 

소견이 없었다는 점에서 갑상선기능저하증으로 발생한 점액

부종 복수로 진단하고 갑상선호르몬 투여를 결정하였다. 초

기 투여 용량으로 레보타이록신 100 mg/day로 치료를 시작

하였고 10일 후 200 mg/day로 증량하여 치료하였다.

2개월 뒤 추적 갑상선호르몬 검사에서 유리 T4 2.09 ng/dL, 

T3 129 ng/dL, TSH 13.91 μIU/mL였다. 몸무게는 98.1 kg에서 

89.7 kg으로 감소하였고 복부 둘레도 121 cm에서 109 cm로 

감소하여 복수가 호전되었음을 확인할 수 있었고, 환자도 증

상 호전에 만족해하였다. 갑상선호르몬 투여는 150 mcg/day

로 감량하였다.

그러나 1개월 뒤 경과 관찰에서 몸무게 91.6 kg, 복부 둘레 

111 cm로 복수가 다시 늘어나는 양상을 보였다. 복수에 원인

에 대한 재평가를 실시하였고, 갑상선호르몬 검사에서 유리 

T4 1.90 ng/dL, T3 160 ng/dL, TSH 1.69 μIU/mL로 정상 갑상
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Figure 4. Laparoscopic and histologic findings. (A) Laparoscopy revealed multiple small, yellowish nodules on the peritoneal surface. 
(B) Biopsy of the peritoneum revealed a granulomatous lesion with multinucleated giant cells (hematoxylin and eosin stain, ×100). 

선호르몬 상태를 확인하였다. 다시 시행한 복수 검사에서 백

혈구 3,890/mm3 (림프구 84%), 총 단백 3.9 g/dL, 알부민 1.5 

g/dL, 혈청-복수 알부민 농도차 0.9 (2.4-1.5)였다. 3개월 전과 

마찬가지로 세포 병리 검사, 배양 검사 및 세균 도말 검사 

모두 음성이었다. ADA는 52 IU/L였다. 복수가 다시 증가하

는 소견에 대하여 복강내 질환에 대한 확인이 필요하여 복강

경하 복막 조직검사를 시행하였다. 복강경 소견상 복부 전체

에 수많은 흰색 결절 소견을 확인하였고, 조직검사상 중심부 

괴사를 동반한 만성 육아종성 염증 소견을 보여 결핵성 복막

염을 추가 진단하였다(Fig. 4). 갑상선호르몬 치료는 유지하

면서 이소니아지드, 리팜핀, 피라지나마이드, 에탐부톨의 4

제요법을 6개월간 치료하였다. 6개월 치료 종료 후 체중은 

80 Kg로 관찰되며 더 이상의 복수는 관찰되지 않았고 특이

증상 없이 갑상선호르몬 치료만 유지하고 있는 중이다.

고     찰

본 증례는 복수로 내원한 환자에서 매우 드문 질환인 갑

상선기능저하증에 의한 점액부종 복수와 결핵성 복막염이 

동반되어 나타난 증례로써 기존에 보고되었던 적이 없었다

는 점과, 진단에 혼선을 주었다는 점에서 의미가 있다. 두 질

환이 비교적 만성적인 경과를 보인다는 점에서 3개월 간격

으로 진단되었다는 것은 처음 진단 당시 이미 결핵성 복막염

이 동반되었던 것을 발견하지 못했다고 할 수 있다. 하지만 

전형적인 갑상선기능저하증을 보이는 환자에서 고혈청-복

수 알부민 농도차의 누출액 복수를 보이면서, 다른 명확한 

증거를 보이지 않았고, 갑상선호르몬 치료 후 복부 둘레와 

체중, 증상 등이 좋아진 임상 경과를 보인 만큼 본 환자를 

갑상선기능저하증에 의한 점액부종 복수로 진단하는 데에는 

무리가 없다. 결국, 심한 갑상선기능저하증과 동반된 복수로 

인해 환자는 전형적인 결핵성 복막염 소견을 보이지 않은 것

으로 사료된다. 본 증례의 경우 갑상선호르몬 치료 전 혈청-

복수 알부민 농도차는 1.4로 갑상선기능저하증에 동반된 누

출액 양상의 복수이었다. 그러나 갑상선호르몬 치료 후에는 

혈청-복수 알부민 농도차가 0.9로 감소하게 되어 복수 양상

이 누출액에서 삼출액 복수로 변하였다. 그리고 복수내 백혈

구 수치 증가, ADA 증가 등이 나타났는데 이는 갑상선기능

저하증에 의한 복수가 결핵성 복막염과 동반되어 있다가 갑

상선호르몬 치료 후 결핵성 복막염의 전형적인 양상이 나타

난 것으로 보인다. 이에 두 질환이 동반되었을 경우에는 상

당히 혼재된 양상의 검사 결과들이 나타날 수 있다는 점에 

주의를 기울여야 하겠다. 환자의 면역 혈청 검사에서 HBsAg

과 HBsAb가 모두 양성을 보였는데 이것은 돌연변이형 

HBsAb를 갖고 있는 만성 B형 간염인 것으로 생각되며, 환자

가 간경변증이 아니었고 돌연변이형 HBsAb의 존재가 갑상

선기능저하증과 결핵과는 연관성이 없기에 환자의 경과에는 

영향을 주지 않았을 것으로 사료된다.

하지만 이 사례에서도 몇 가지 소견들에서는 결핵성 복막

염을 시사하고 있는 소견이 있는데, 이에 대해 자세히 살펴

보고자 한다. 복수 검사를 통해 얻게 되는 정보로는 복수내 

백혈구 수와 분획비율, 총 단백량, 혈청-복수 알부민 농도 차

이, 배양 검사 등이 주로 이용되며 추가적으로 ADA, CA-125
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Table 1. Comparison of ascites in patients with myxedema, tuberculous peritonitis, and both diseases simultaneously
Myxedema ascites Tbc peritonitis Case

Ascites protein, g/dL > 2.5 > 2.5 4.6
SAAG, g/dL > 1.1 < 1.1 1.4
Ascites WBC, /mm3 10-400 (lympho-dominant) >1,000 (lympho-dominant) 1,944 (lympho-dominant)
Serum CA 125 High Variable 369.3 (high)
Ascites AFB Negative Positive (rare) Negative
Ascites Tbc-PCR Negative Positive (rare) Negative
Ascites ADA Unknown High (> 25) 34

Tbc, tuberculosis; SAAG, serum-to-ascites albumin gradient; WBC, white blood cell; CA, carbohydrate antigen; AFB, acid fast bacillus; 
PCR, polymerase chain reaction; ADA, adenosine deaminase.

와 같은 면역 혈청 검사가 이용된다. 복수내 총 단백량과 알

부민을 사용하여 감별할 때, 복수내 총 단백량은 2.5 g/dL, 혈

청-복수 알부민 농도 차이는 1.1 g/dL를 기준으로 삼출액과 

누출액 복수로 구분한다. 삼출액 복수는 악성 질환과 복막염

을 의심할 수 있으며, 누출액 복수는 간경화 및 심부전 환자

에서 나타난다[2]. 본 증례에 경우 처음 진단 시에는 복수내 

총 단백량은 4.2 g/dL였고, 혈청-복수 알부민 차이는 1.4 g/dL

로써 삼출액과 누출액 복수 소견이 혼합되어 나타났다. 기존 

연구들을 살펴보면 결핵성 복막염과 점액부종 복수 모두에

서 총 단백량이 2.5g/dL 이상으로 나타난다고 보고하고 있어 

총 단백량으로 두 질환을 구별하기는 어렵다[3]. 다만 혈청-

복수 알부민 농도 차이에서 다른 점이 있는데, 결핵성 복막

염은 1.1 이하이나, 점액부종 복수는 1.1 이상으로 보고되고 

있다. 기존 보고를 기준으로 하면 본 증례의 총 단백량과 알

부민 수치는 점액부종 복수에 합당하다(Table 1).

복수내 혈구 수 및 분획을 이용해서도 감별 진단에 이용

할 수 있다. 감염이 없는 경우 복수의 백혈구 수는 100/mm3 

미만이며 단핵세포가 주를 이룬다(>75%). 복수의 백혈구 수

가 증가하고 다형핵백혈구 비율이 높아지는 경우 복수의 감

염을 시사하는 소견이다. 결핵성 복막염은 복막내 백혈구 수 

1,000/mm3 이상으로 보고되나[4,5], 점액부종 복수는 평균 

10-400/mm3으로 보고하고 있다[1,3]. 본 증례의 1,940/mm3 수

치는 이전에 보고되었던 점액부종 복수와는 많은 차이를 보

이고 있어 다른 감염 질환과 동반되어 있을 수 있음을 고려

했어야 했다(Table 1). 물론 본 증례에서도 배양 검사, 항산성 

세균 도말 검사 및 결핵균 중합효소반응 검사 등에서 모두 

음성이었으나 이는 진단의 민감도가 높지 않은 검사이므로 

결과를 해석하는데 주의를 기울일 필요가 있다.

CA-125는 발생기 복강세포의 표면항원으로써, 골반내 양

성 종양과 악성을 구분하는 기준으로 사용되며, 혈중 수치가 

65 U/mL 이상인 경우 90% 정확도로 폐경기 여성 환자의 악

성 종양을 구분할 수 있다[6]. 본 증례에서도 혈청 CA-125가 

증가되어 있는데 이에 저자들도 초기에 악성 복수 가능성을 

고려하여 검사를 진행하였다. 하지만 CA-125는 난소암 이외

에 다른 종양에서도 상승할 수 있으며, 간경화, 결핵성 복막

염, 급성 신부전 등의 질환에서도 높게 측정될 수 있다. 또한 

본 증례처럼 갑상선기능저하증에서도 CA-125 증가로 인해 

악성 복수와 혼돈하였다는 사례들이 보고된 바가 있어 해석

에 주의를 요한다[7].

ADA는 핵산 대사 과정에서 아데노신을 탈아미노화하는 

것을 촉매하는 효소로 T 림프구의 세포성 면역을 반영하는 

지표이다. 임상적으로는 결핵성 질환의 감별에 사용되며 민

감도 및 특이도가 높아 감별 진단에 유용하게 사용된다. 기

존 보고들에 의하면 결핵성 복막염은 78.6-515 IU/L로, 악성 

복수에서는 5.1-47.4 IU/L로 보고하였다[8,9]. 특히 진단이 명

확하지 않은 복수에서 ADA는 매우 중요한 진단 지표임을 

제시하고 있는데, Kang 등[5]은 국내에서 75명의 결핵성 복

막염 환자들을 분석한 결과 ADA 수치와 컴퓨터단층촬영 소

견을 감별 진단에 가장 적절한 수단으로 제시하였고, ADA

의 가장 적절한 절단값(cutoff value)으로 21 IU/L를 제시하였

다. 본 증례에서도 초기 ADA 값이 34 IU/L로 높은 수치를 

보였는데 다른 검사에서 결핵성 복막염을 의심할 만한 소견

이 없었던 것을 감안하면, 기존 보고와 마찬가지로 ADA 수

치가 결핵성 복막염에 가장 민감한 검사임을 본 증례에서도 

다시 한번 확인할 수 있다.

복부 컴퓨터단층촬영에서는 장간막이 두꺼워지거나, 장막

이 얼룩진 모양(smudged pattern), 복막이 균일하게 두꺼워진 

소견 등이 결핵성 복막염을 시사하는 소견이며[5], Lee 등[10]

은 위의 소견들을 종합하였을 때 88%에서 결핵성 복막염을 

진단할 수 있다고 보고하였다. 본 증례에서 명확한 컴퓨터단
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층촬영 소견이 보이지 않았던 것은 점액부종이 동반되면서 

많은 누출액 복수량으로 인해 보이지 않았을 가능성이 있다. 

갑상선기능저하증으로 인한 점액부종이 발생하는 기전은 아

직 명확하게 밝혀진 바는 없으나 갑상선기능저하증이 오랜 

기간 지속되면 전반적인 혈관저항과 모세혈관 투과성이 증

가하여 체액 저류가 발생하게 되고, 혈관 외 단백질들이 림프

절로 되돌아가는 보상 기전이 떨어지게 되어 부종이 발생되

는 것으로 설명하고 있다[1]. 이러한 체액 저류에 의한 누출

액 형태의 복수가 동반되었을 경우에 복강 내에 의미 있는 

영상의학적 소견이 감추어질 수 있는지는 추가 연구가 필요

하겠다.

  본 증례는 복수가 발생할 수 있는 두 가지 드문 질환이 

동시에 발견된 것으로 검사상 혼돈을 준 사례이다. 특이 처

음 진단 시에는 알부민 농도 차이가 높은 누출액 복수를 보

이는 등 뚜렷한 소견이 나타나지 않았으나 추후 갑상선기능

저하증이 호전된 이후에는 결핵성 복막염을 시사하는 소견

이 뚜렷하게 나타났다는 점에서 기전이 다른 두 질환이 동반

되었을 경우에는 검사상 혼돈을 줄 수 있다는 점을 충분히 

숙지하여 적절한 진단과 치료가 늦어지는 일이 없도록 하여

야 하겠다.

요     약

점액부종 복수와 결핵성 복막염이 동시에 나타나는 경우

는 매우 드문 경우이며, 두 질환의 복수 발생 기전이 상이하

므로 동반될 경우 감별 진단에 어려움을 겪을 수 있기에, 주

의를 기울여야 하겠다.

중심 단어: 복수; 갑상선기능저하증; 점액부종; 결핵성 복

막염
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