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Severe fever with thrombocytopenia syndrome (SFTS) is an emerging disease caused by the SFTS virus (family Bunyaviridae, 

genus Phlebovirus). A 77-year-old female farmer was bitten by a tick and developed a fever 5 days later, resulting in admittance to 

the emergency room. The laboratory findings showed elevated liver enzyme levels, thrombocytopenia, and leukopenia. Lymphoma 

was suspected based on computed tomography results. After confirming SFTS virus infection via the polymerase chain reaction, a 

bone marrow biopsy revealed hemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH). HLH is rarely observed in patients with SFTS and few 

studies have reported the presence of SFTS in bone marrow. Here, we report a case of SFTS that was initially mistaken for a lym-

phoma, and was accompanied by HLH.  (Korean J Med 2016;91:325-329)
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서     론

중증열성혈소판감소증후군은 severe fever with thrombocy-

topenia syndrome (SFTS) virus에 감염된 작은소피참진드기에 

물리고 1-2주 정도 안에 발열, 설사, 구토, 전신 근육통, 혈소

판 감소증, 백혈구 감소증, 다발성 장기 부전 등의 증세가 나

타나는 질환이다[1]. 2011년 중국에서 처음 발견된 이후로 

국내에서도 2013년 5월 처음으로 발견되었으며 이후 2013년 

36명의 환자가 발생해 17명이 사망하고 2014년 55명의 환자

가 발생하여 16명이 사망하였다. 2015년에는 79명의 환자가 

발생하여 21명이 사망하는 등 발병이 증가하고 있으며 치사

율도 높은 편이다[1,2].

저자들은 고혈압이 있던 77세의 여자 환자가 림프종으로 

생각되어 항암(rituximab, cyclophosphamide, doxorubicin, vin-

cristine, prednisolone으로 구성된 R-CHOP 등) 치료를 계획하

였다가 골수 검사 시행 후 혈구탐식성 림프조직구증(hemo-
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Figure 1. Abdominopelvic computed tomography shows a highly 
enhancing 2.4 cm mass with central necrosis, in the pre-aortic 
area, at the level of the renal hilum.

Figure 2. Chest computed tomography shows several 5 mm in-
determinate nodules in both lower lobes.

phagocytic lymphohistiocytosis, HLH) 및 그 이후 SFTS virus 

양성을 확인하고 항바이러스제(리바비린, ribavirin)를 추가

하여 치료하는 중에 악화되면서 인공호흡기, 지속적 신대체 

요법까지 적용하였으나 다발성 장기부전으로 사망한 증례를 

경험하여 보고하는 바이다.

증     례

환  자: 77세 여자, 경상남도 양산시 거주

주  소: 3일 전부터 지속된 발열과 전신 위약감

현병력: 진드기에 왼쪽 팔을 물려 아들이 진드기를 제거

하였다고 하며 진드기에 물린 후 6일째부터 발열이 있었고 

8일째에 발열, 전신 위약감으로 본원 응급실을 내원하였다.

과거력: 고혈압

직업력: 농사

가족력: 특이 병력은 없었다.

신체 검사 소견: 혈압 100/60 mmHg, 맥박수 93회/분, 체온 

39.3℃, 호흡수 19회/분으로 전신 위약감이 있었으나 의식은 

명료하였다. 결막은 창백하지 않았고 공막은 황달 소견을 보

이지 않았고 두경부 림프절은 만져지지 않았다. 흉부 청진상 

폐음은 깨끗하였고 복부 검진상 복부 팽창은 없었고 만져지

는 종물이나 압통은 없었고 장음은 정상이었다. 하지부종은 

관찰되지 않았다. 진드기에 물린 자리는 가피 등 별다른 이

상 소견은 보이지 않았다.

검사실 소견: 말초 혈액 검사 소견은 백혈구 1,300 μL, 혈

색소 11.3 g/dL, 혈소판 84,000 μL였다. 혈청 생화학 검사에서 

아스파르테이트아미노전달효소(AST) 127 IU/L, 알라닌아미

노전달효소(ALT) 43 IU/L, 젖산탈수소효소(lactate dehydorge-

nenase) 734 IU/L, 혈액요소질소 23.9 mg/dL, 크레아티닌 1.07 

mg/dL, C-반응성단백 0.29 mg/dL, 크레아틴인산화효소

(creatine kinase) 1,513 U/L였다. 나중에 orientia tsutsugamushi 

Ab (blood) 양성(320×), 페리틴(ferritin) > 8,000 ng/mL, 트리글

리세리드(triglyceride) 1,887 mg/dL, 피브리노겐(fibrinogen) 

242 mg/dL, soluble interleukin-2 receptor 1,020 U/mL (일본 

Life Science Institute Medience에서 시행한 검사 결과), 

Epstein-Barr virus anti-viral capsid antigen IgM (blood) 음성

(0.04)으로 나왔다. NK 세포활성도(NK cell activity)에 대한 

검사는 시행하지 않았다.

영상 검사 소견: 전산화단층촬영상 양폐 하부에서 5 mm 

결절이 여러 개 보이고 신장문 높이의 대동맥 근처에 중심괴

사를 동반한 조영 증가되는 2.4 cm 종괴가 관찰되었다(Figs. 

1 and 2).

기관지내시경 소견: 특별한 endobronchial lesion은 관찰되

지 않았으며 right middle lobe에서 bronchoalveolar lavage을 

시행하였다. 검사상 cell count 330, neutrophil 27%, lympho-

cyte 39%, monocyte 34%로 나왔으며 배양 검사, acid fast ba-

cilli 농축 염색, M. tuberculosis polymerase chain reaction 
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Figure 3.  (A) A bone marrow biopsy shows approximately 40% cellular marrow with granulocytic hyperplasia. (H&E stain, original 
magnification 40×). (B) There are more histiocytes, especially hemophagocytic histiocytes (IHC CD68 stain +, brown staining, original 
magnification 200×). (C, D) Bone marrow aspiration shows hemophagocytic histiocytosis. Activated histiocytes containing red blood 
cells and granulocytes (Wright–Giemsa stain, original magnification 1,000×).

(PCR), respiratory virus PCR 등에서 특별히 검출된 것은 없었

으며 병리 검사에서도 악성 세포는 보이지 않았고 반응성 변

화(reactive change)의 가능성이 높은 것으로 보고되었다. 

골수 검사 소견: 과립세포성 과증식을 동반한 대략 40%의 

세포성 골수와 독성 변화를 보였으며 거핵세포 수는 적절하

나 조직구 수는 증가되어 있으며 특히 혈구 탐식 조직구

(CD3:-,CD20:-,CD68:+)가 발견되어 혈구탐식성 림프조직구

증(HLH) 소견을 보였고 임상 양상과 CT 소견을 고려하여 림

프절 종양을 의심하였으나 이후 SFTS virus 양성으로 나와 

결과적으로 감염과 관련된 혈구탐식성 림프조직구증(HLH)

으로 나왔다(Fig. 3). SFTS virus 양성 판정은 질병관리본부에 

급성기 때 혈액 샘플을 보내서 real time reverse trasncription 

PCR을 통해서 M7 segment Gn gene의 viral RNA를 증폭하여 

확진 검사를 시행하였다.

치료 및 경과: 발열, 전신 위약감 등으로 환자 내원하여 

시행한 검사상 백혈구 감소증, 혈소판 감소증, 빈혈, 간효소

단백의 상승 소견 및 전산화단층촬영상 신장문 높이의 대동

맥 근처에 중심 괴사를 동반한 조영 증가되는 2.4 cm 종괴가 

관찰되어 림프종을 의심하여 호중구 감소성 발열에 대해 항

생제(piperacillin + ciprofloxacin)를 사용하면서 골수 검사 고

려하에 입원하였다. 입원 후 orientia tsutsugamushi Ab 양성

(320×) 소견으로 나왔고 동시감염 또는 위양성 의심되었지만 

배제할 수 없어 doxycyclin을 추가하여 사용하였다. Orientia 

tsutsugamushi Ab titer를 추적 검사하여 수치 변화를 확인하
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는 것이 동시 감염 또는 위양성 등의 감별에 도움이 줄 수 

있을 것으로 생각되나 그 당시에 추적 검사를 하지 않은 점

은 감별진단을 함에 있어 부족한 점으로 생각된다. 골수 검

사 결과상 혈구탐식성 림프조직구증(HLH) 및 림프절 종양 

의심 소견이었으나 이후 SFTS virus 양성으로 나와 항바이러

스제(리바비린[ribavirin] 4 g/d)를 추가하였으며 의식 저하 등 

환자 상태가 더 악화되면서 승압제, dexamethasone (HLH-2004 

치료지침에 기준하였으며 인공호흡기, continuous renal re-

placement therapy 적용 중이어서 에토포시드 적용은 어려울 

것으로 판단), 인공호흡기, 지속적 신대체 요법까지 적용하

였으나 다발성 장기부전으로 결국 입원 22일째 사망하였다.

고     찰

중증열성혈소판감소증후군(SFTS)는 버냐바이러스 과(Bunya-

viridae family), 플레보바이러스 속(Phlebovirus genus)에 속하

는 SFTS virus에 의해 매개되는 감염병으로 작은소피참진드

기(Haemaphysalis longicornis)에 물렸을 때 감염되는 것으로 

알려져 있다[1]. 진단은 SFTS virus의 분리, 급성기에 SFTS 

virus RNA의 검출, 회복기에 SFTS virus에 대한 혈청 IgG 항

체가 급성기에 비해 4배 이상 증가된 경우 또는 혈청 전환의 

탐지 중에 한 가지 이상일 경우 진단할 수 있다[1]. 현재까지 

중증열성혈소판감소증후군에 대한 효과적인 치료는 명확하

지 않으나 리바비린(ribavirin)이나 인터페론(interferons)이 도

움을 준다는 보고도 있고 사망률에 큰 차이를 보이지 않는다

는 보고도 있다[3,4].

또한 중증열성혈소판감소증후군이 있는 환자에서 림프절 

종대가 나타나는 빈도를 고찰해보면, Yu 등[1]의 논문에서 

81명의 환자 중에 23명(33%), Liu 등[4]의 논문에서 311명의 

환자 중에 132명(42.4%)에서 림프절 종대가 나타났으며 이

는 중증열성혈소판감소증후군이 있는 환자에서 림프절 종대

가 관찰될 가능성이 있음을 알려주며 이에 대해서 앞으로 더 

많은 사례와 기전에 대한 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

이 환자의 경우에 림프절 종대가 있어 처음에 림프종을 의심

하였으므로 림프종과의 감별을 위해 조직검사가 필요했으나 

환자 상태가 조직검사를 하기 어려운 상태여서 시행하지 못

했기 때문에 림프절 종대가 중증열성혈소판감소증후군에서 

나타났을 가능성이 높겠지만 림프종의 가능성을 완전히 배

제하기는 어려울 것으로 생각된다. 폐에서 발견된 결절의 경

우에는 중증열성혈소판감소증에서 나타날 수 있는 병변인지

에 대해 명확히 발표된 다른 논문을 찾을 수 없었으며 우연

히 발견된 양성 병변이나 실제로 관련이 있을 가능성 등을 

생각하여 앞으로 중증열성혈소판감소증에서 폐결절이 있는 

사례에 대한 연구가 필요할 것으로 생각된다.

혈구탐식성 림프조직구증(HLH)은 성인의 경우에 여러 가

지 요인에 의해 체내 면역기전이 활성화되었다가 신호 전달

의 이상으로 비활성화가 되지 못해 계속적인 면역 세포의 자

극으로 정상 세포를 공격하여 장기부전을 일으키고 분비된 

사이토카인들이 염증 반응을 일으키게 되는 질환이다[5]. 진

단은 HLH-2004에 따르면 골수나 비장 또는 임파선에서 혈구

탐식증(hemophagocytosis)의 발견, 38.5℃이상의 열이 7일 이

상 지속, ferritin ≥ 500 mcg/L, soluble CD25 (sIL-2 recepter) 

≥ 2,400 U/mL, 비장 종대, NK세포활성도가 정상치보다 낮은 

경우, cytopenia가 2계통 이상인 경우(Hb <9 g/L, PLT < 100 

× 109/L, absolute neutrophil count < 1.0 × 109/L), 고중성 지방

혈증(fasting triglycerides ≥ 265 mg/dL) 또는 저섬유소혈증

(fibrinogen ≤ 1.5 g/L) 이상 8개 기준 중 5개 이상일 경우이고

[6] 치료는 종양, 감염, 류마티스 질환 등 다양한 원인 질환에 

대한 교정 및 면역억제제(사이클로스포린, 덱사메타손)와 세

포독성항암제(에토포시드) 등이 고려된다[5-8].

골수 검사에서 나온 혈구탐식성 림프조직구증 소견은 

SFTS virus 양성 소견과 연관하여 감염과 관련된 혈구탐식성 

림프조직구증으로 생각되었는데, 앞서 기술한 바와 같이 종

양, 감염, 류마티스 질환 등 다양한 원인이 있겠지만 진드기

에 물리고 나서 열이 나는 등 환자 병력과의 관련성을 고려

해 볼 때 SFTS virus 감염으로 인한 가능성을 크다고 보았다. 

물론 림프종에 대한 조직검사가 필요했으나 환자 상태로 인

해 하지 못한 점은 림프종을 완전히 배제하지 못하는 제한을 

가진다.

중증열성혈소판감소증후군(SFTS)와 혈구탐식성 림프조

직구증(HLH)의 발생에 대해서는 잘 알려져 있지 않으나, 

bone marrow finding에 대한 다른 연구들에서 SFTS 환자의 

bone marrow 소견이 큰 변화를 보이지 않는 경우도 보고되었

고[9] 혈구탐식증(hemophagocytosis)을 나타내는 경우도 보고

되었다[10]. 앞으로 SFTS 환자에서 혈구탐식성 림프조직구

증(HLH) 발생과의 관계 및 bone marrow 소견에 대한 더 많

은 자료 분석이 필요할 것으로 생각된다.
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요     약

본 증례는 발열, 백혈구 감소증, 혈소판 감소증 및 전산화

단층촬영상 림프종이 의심되었던 환자가 골수 검사 이후 혈

구탐식성 림프조직구증 및 중증열성혈소판감소증후군이 증

명되어 치료하였던 경우이다. 환자는 내원 1주일 가량 전에 

진드기에 물린 적이 있으므로 진드기 매개 질환의 가능성, 

특히 중증열성혈소판감소증후군에 대해서도 충분히 염려에 

두어야 함을 알 수 있다. 혈구탐식성 림프조직구증은 종양, 

감염, 류마티스 질환 등 여러 가지 원인에 의해 생길 수 있으

므로 본 증례에서처럼 SFTS virus와 관련하여 나타날 가능성

에 대해서도 충분히 감안하여야 하며 중증으로 진행한 경우

에 다발성 장기부전으로 사망 가능성이 높은 만큼 조기 진단 

및 초기 치료에 더 주의를 기울여야 함을 알 수 있다.

중심 단어: 중증열성혈소판감소증후군; 혈구탐식성 림프

조직구증; 림프종
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