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A Case of Chlamydia trachomatis Peritonitis Mimicking Tuberculous Peritonitis
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Lymphocytic ascites with low serum-ascites albumin gradient (SAAG) are observed mainly in tuberculous peritonitis, peritoneal 
carcinomatosis, and pancreatic disease. However, pelvic inflammatory disease (PID) induced generalized peritonitis causing 
diffuse ascites has been rarely described. We report a 26-year old female patient, who was diagnosed as generalized peritonitis 
with diffuse ascites due to Chlamydia trachomatis infection. Gynecologic examination did not show the clue of PID and in 
the analysis of ascites, low SAAG, predominant lymphocyte count and high level of adenosine deaminase were noted. Although 
the best impression was tuberculous peritonitis on the base of these findings, the laparoscopic finding was consistent with 
PID and the PCR for C. trachomatis infection in cervical swab was positive. This case suggests that C. trachomatis peritonitis 
should be considered as a rare cause of low SAAG and lymphocytic ascites in sexually active women and should be intensively 
evaluated including laparoscopic examination. (Korean J Gastroenterol 2011;58:111-116)
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서    론

복수를 동반하는 질환은 그 원인에 따라 치료와 예후가 달

라지므로 원인 규명이 매우 중요하다. 서구에서는 복수의 원

인으로 간경변증과 악성 종양이 각각 80%와 10%로 대부분을 

차지하나 국내는 간경변증 59.6%, 악성 종양 25.7%, 결핵 

6.6%, 기타 8.1%로 서양에 비해 악성 종양과 결핵성 복막염

의 빈도가 상대적으로 높은 것이 특징이다.1 한편 골반염

(pelvic inflammatory disease)은 부인과적인 문제로 응급실

을 방문하는 가장 흔한 원인으로 서구에서는 15-34세 여성의 

1%에서 보고되는데,2 국내는 정확한 통계는 없으나 시대 흐

름에 따라 젊은 여성의 성생활이 활발해져 최근 증가 추세에 

있다.3 문헌 고찰에서 간질환이 없는 젊은 여자에서 림프구 

우세 소견을 보이는 미만성 복수를 동반한 골반염이 보고된 

바 있으나,4 이에 대한 국내 문헌 보고는 없다. 이에 저자들은 

복통 및 다량의 복수로 내원한 26세 여자 환자의 복수 천자 

생화학검사 소견에서 결핵성 복막염이 의심되었으나 확진을 

위해 시행한 복강경 검사와 자궁경부 분비물의 도말채취법을 

통한 중합효소연쇄반응검사(PCR)에서 Chlamydia trachoma-

tis 복막염으로 진단된 1예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 

보고하는 바이다. 
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Fig. 1. Simple abdominal x-ray. The 
picture showed small bowel ileus and 
hazziness suggesting ascites in the 
whole abdomen.

증    례

26세 여자가 내원 10일 전부터 발생한 복부 통증과 복부 

팽만감으로 개인의원에서 과민성 대장증후군 의심 하에 치료

를 받던 중 내원 2일 전부터 오심, 구토 및 하루에 4-5회 이상

의 설사가 발생하고 심해진 복부 팽만 소견과 간헐적인 경련

성 복통으로 정밀 검사 위하여 전원되었다. 과거력과 가족력

은 특이사항이 보이지 않았다. 내원 당시 활력 징후는 혈압 

119/73 mmHg, 맥박 84회/분, 체온 36.5°C, 호흡수 20회/분

이었고, 급성 병색을 보였으나 의식은 명료하였다. 결막은 창

백하지 않았고, 공막에 황달은 관찰되지 않았으며, 경부 림프

절은 만져지지 않았고 구강점막은 건조하였다. 흉부 진찰에서 

심음과 호흡음은 정상이었으며, 복부 진찰에서 촉진할 때 부

드러웠고 우하복부와 우상복부에 압통이 있었으나 반발통은 

없었고 장음은 항진되어 있었다. 이동 탁음을 동반한 복부 팽

만이 관찰되었으나 간이나 비장은 만져지지 않았다. 혈액검사

에서 백혈구 9,990/mm3, 혈색소 13.0 g/dL, 헤마토크리트 

41.4%, 혈소판 505,000/mm3, ESR 42 mm/hr, CRP는 1.8 

mg/dL, AST 27 IU/L, ALT 20 IU/L, Alkaline phosphatase 

54 IU/L, LDH 275 U/L, 총단백 7.0 g/dL, 알부민 4.0 g/dL, 

총빌리루빈 0.6 mg/dL이었다. HBs 항원은 음성, HBs 항체는 

양성이었고 HCV 항체, HIV 항체는 모두 음성이었으며, 종양 

표지자 검사에서 혈청 CA 125는 450.4 U/mL (0-35 U/mL)

이었다. 복수의 원인 감별을 위해 진단적 복수 천자를 시행하

였고 약 20 mL를 채취하여 분석한 소견에서 육안적으로 혈성

이었으며, PH 8.0, 비중 1.038, 적혈구 20,000/mm3, 백혈구 

10,990/mm3 (림프구 분율 92%), 총단백 6.0 g/dL, 알부민 

3.2 g/dL, 포도당 56 mg/dL, LDH 291 U/L, adenosine de-

aminase (ADA) 58.9 U/L, 혈청-복수 알부민 농도차(serum- 

ascites albumin gradient, SAAG)는 0.8 g/dL이었고 복수

를 이용한 세포검사, 항산균 도말 및 배양검사, 결핵 중합효소

연쇄반응(Tb-PCR)에서 모두 음성이었고 세균 도말 및 배양검

사는 시행하지 않았다. 내원 당시 촬영한 흉부 X-선 검사는 

정상이었고, 단순복부촬영에서 복수와 기계적 장폐색증이 소

장에 관찰되었다(Fig. 1). 복부전산화단층촬영에서는 회장 중

간부에서 관강이 갑자기 좁아지면서 근위부 소장의 직경이 늘

어나 있고 복강 내에 많은 양의 복수와 복막 비후 및 다수의 

복막결절들이 관찰되었고, 양측의 난소는 부종성 변화를 보였

다(Fig. 2). 처음 입원 당시 있었던 복통, 구토, 설사 증상은 

입원 후 3세대 세팔로스포린 항생제 정맥 주사와 금식 및 비

위관을 통한 배액 치료에 의하여 호전되었고 추적 복부 단순 

촬영에서도 소장의 부분 폐색은 호전을 보였다. 복수 천자 소

견과 방사선 소견을 고려해 볼 때 결핵성 복막염에 동반된 

결핵성 회장염에 의해 장협착이 발생했을 가능성이 가장 높

고, 난소암 등에 의한 암성 복막 전이에 대한 감별진단이 필요

하였다. 이를 위해서 소장 조영술, 상부위장관 내시경 및 대장 

내시경을 시행하였고 산부인과와 협진하여 자궁경관 움직임

에 따른 통증이나 부속기 통증 등의 신체 검사와 골반 초음파

를 시행하였다. 상기 검사를 모두 진행하였으나 골반 초음파

에서 복수가 발견되는 것 외에 진단에 특이적인 소견이 발견

되지 않아 임상적으로 가장 의심되는 결핵성 복막염의 확진을 

위해 진단적 복강경 검사를 시행하였다. 육안 소견에서 이전 

복부전산화단층촬영에서 관찰되었던 복막결절 및 비후 등의 

소견은 관찰되지 않았고, 복수의 양도 매우 감소하였으며 골
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Fig. 2. Enhanced abdominopelvic CT scan. (A) The picture showed abrupt luminal narrowing (arrow) of the mid-ileum with proximal small bowel 
dilatation. (B) Ascites (arrow) was noted. (C) Omental nodular infiltration and peritoneal thickening (arrow heads) suggesting peritonitis was
seen. (D) Swelling of both ovaries (arrows) was seen in the pelvis.

Fig. 3. Laparoscopic finding and microscopic findings. (A) Laparoscopic examination showed slight swelling of both ovaries (arrow) without 
omental nodular infiltration and peritoneal thickening on the pelvis. (B) Ovarian (H&E, ×100) and (C) fimbrial tissue (H&E, ×40) with diffuse 
infiltrative plasma cells consisting with salpingo-oophoritis were noted on the laparoscopic biopsies. 

반에 국한된 경한 복막 유착 및 유착띠가 소장의 일부를 누르

고 있는 소견이 보여 이를 박리한 후 조직생검을 시행하였고, 

다소 부어 있는 난소와 나팔관에서도 조직생검을 시행하였다. 

이상의 복강경 소견은 골반염에 합당하였고 조직 소견에서는 

암세포 침윤은 관찰되지 않았고 형질세포가 미만성으로 침윤

된 만성 난관염 및 난소염이 관찰되었다(Fig. 3). 복강경시 채

취한 복수로 시행한 항산균 도말 및 배양검사와 결핵 중합효

소연쇄반응은 모두 음성이었고 세균 도말 및 배양검사는 시행
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Fig. 4. Follow-up contrast enhanced 
abominopelvic CT scan. The picture 
showed improved state of peritonitis 
and small bowel ileus.

하지 않았다. 이와 동시에 골반염의 원인균을 규명하기 위하

여 자궁 경부 분비물의 도말채취법을 통한 성매개병(sexually 

transmitted disease) 중합효소연쇄반응(PCR) 6종 검사를 시

행하였는데 C. trachomatis에 양성 소견을 보였다. 환자는 입

원 당시부터 사용한 3세대 세팔로스포린 항생제에 독시사이

클린을 추가하여 7일간 약물 치료 후 호전되어 퇴원하였고 

퇴원 후 10일째 시행한 추적 복부전산화단층촬영에서 이전에 

관찰되었던 복수, 복막 비후 및 소장 폐색증은 완전히 사라졌

다(Fig. 4).

고    찰

골반염은 자궁경부, 질 등의 하부 생식계로부터 미생물 감

염의 상행전파에 의하여 자궁내막, 난관 등의 상부 생식계까

지 염증이 파급되는 질환을 통상적으로 일컫는 말로, 이는 감

염의 범위가 생식계를 넘어 골반내 복막염(pelvic peritoni-

tis), 복막염(generalized peritonitis), 간주위염(Fitz-Hugh- 

Curtis syndrome), 비장주위염, 골반 농양 등을 일으킬 수 있

다.5 골반염의 주된 원인균은 C. trachomatis와 Nisseria 

gonorrhea로 특히 C. trachomatis 감염이 최근 증가 추세에 

있어 성매개병의 가장 중요한 균주가 되고 있다.6 C. tracho-

matis 감염의 임상적 증후군에는 자궁경부염, 요도염, Bar-

tholin선염, 자궁내막염, 난관염, 간주위염, 복막염이 있다.7 

C. trachomatis 골반염은 N. gonorrhea에 비하여 증상이 없

거나 비전형적인 경우가 많은데,8 이번 증례에서 환자는 전형

적인 골반염의 임상증상보다는 다량의 복수를 동반한 복막염

과 이로 인해 발생한 소장의 부분 폐색증이 주 증상이었다. 

복수의 원인을 감별하기 위한 가장 일반적인 방법은 혈청-

복수 알부민 농도차를 이용하여 문맥압 항진증이 있는 경우와 

없는 경우로 구분하는 것인데 혈청-복수 알부민 농도차가 1.1 

g/dL 미만으로 문맥압 항진증이 없는 대표적인 질환은 복강

내 암전이, 결핵성 복막염, 췌장염 등이 있고,9 기타 아주 드문 

원인으로 브루셀라증이 보고된 바 있다.10 한편, 이번 증례처

럼 드물지만 성적 활동이 활발한 젊은 여성에서 혈청-복수 알

부민 농도차가 1.1 g/dL 미만이면서 림프구 우세 세포 분획을 

가지는 복막염이 C. trachomatis 감염에 의하여 유발될 수 

있는데,4,9 Müller-Schoop 등11은 11명의 복수를 동반한 미만

성 복막염을 가진 젊은 환자들에서 복강경을 시행하여 9명에

서 C. trachomatis 감염에 의한 복막염임을 보고한 바 있다. 

한편 국내에서는 골반염의 방사선 소견에 대한 연구에서 미만

성 복수를 동반한 예가 보고된 적은 있으나12 이번 증례처럼 

복수 천자를 통해 분석하고 복강경 및 자궁 경부 분비물의 

중합효소연쇄반응으로 원인균을 증명한 보고는 없다. 

한편, C. trachomatis에 의한 복수는 국소적으로 침윤한 

림프구와 C. trachomatis 봉입체를 가지는 복막감염에 의하

여 유발된 림프구성 반응으로, 열이나 압통 없이 단백질이 풍

부하고 림프구가 우세한 복수로 나타날 수 있다.4

ADA는 adensine을 inosine으로 전환시키는 효소로서, 그 

기능에 관해서는 잘 알려져 있지 않으나, 그 활성도는 B림프

구보다는 T림프구에서 10배 정도 높고 T림프구의 분화와 증

식에 중요하며, 단핵구가 대식세포로 성숙하는 데도 관여한

다.13 복수의 ADA 수치는 결핵성 복막염의 진단에 유용하여 

34 U/L 이상인 경우 민감도와 특이도가 91.7%, 97%로 매우 

높다.14 한편 문헌 고찰에서 혈청 ADA 수치가 임신한 여성, 

부인과 암이 있는 경우 증가 한다는 보고가 있으나,15 이러한 

부인과 질환들과 복수 ADA 활성도의 연관성에 대한 체계적

인 평가는 이루어진 바 없다. 2예의 Chamydia 감염에 의한 

복수를 분석한 연구에서 ADA가 6.0±3.0 U/L로 낮았음을 보

고한 바 있는데,16 이번 증례는 C. trachomatis 감염에 의해 

복수 ADA 수치가 상승될 수 있음을 보고한 첫 번째 보고임에 

더욱 의의가 있다. 또한 혈청 CA 125는 상피성 난소암과 주

변 부속기의 악성종양에서 증가하고 높은 특이도를 보인다고 
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알려졌지만 Bergmann 등17은 복막을 침범하거나 복수를 형

성하는 거의 모든 질환에서 상승하므로 복막세포에 의해 합성

되는 비특이적 지표라고 주장하였고 이번 증례처럼 골반염 외

에도 최근에는 결핵성 복막염18에서도 상승하는 것으로 보고

되었다. 

이번 환자는 복수 소견에서 혈청-복수 알부민 농도차가 0.8 

g/dL, 림프구 분율 92%, 총 단백 6.0 g/dL로 문맥압 항진증이 

없으며 림프구 우세 소견을 보였고, 혈청 CA 125가 450.4 

U/mL, 복수 ADA 58.9 U/L로 증가되어 있었다. 복부전산화 

단층촬영에서는 복강 내에 다량의 복수와 복막 비후 및 결절 

소견을 보였다. 이상의 소견을 고려할 때 임상적으로 결핵성 

복막염이 가장 의심되었으나 복수의 항산균 배양검사, 항산균 

도말, 결핵 중합효소연쇄반응이 모두 음성으로 확진을 위한 

진단적 복강경 검사가 필요하였다. 골반염은 복강경 검사로 

76.1%에서 확진이 가능한데 골반내 유착, 난소와 나팔관의 

부종, 발적 및 염증성 삼출물, 골반내 농양, 물자궁관(hydro-

salpinx), 골반내 수액 저류(fluid collection) 등의 소견이 관

찰된다.19 이번 증례에서는 복강경 검사에서 골반 내에 국한된 

심한 유착 소견과 더불어 조직검사에서 만성 난관염 및 난소

염이 확인되었고 자궁 경부 분비물 도말채취법의 중합효소연

쇄반응에서 C. trachomatis 양성 소견을 보여 C. trachoma-

tis 유발성 골반염에 동반된 복막염으로 진단할 수 있었다. 이

처럼 삼출성 복수의 감별진단에 있어 비침습적 방법인 방사선 

및 복수 천자 소견만으로는 확진이 어려운 경우 복강경을 통

한 관찰 및 조직검사가 일차적인 진단적 검사로 이용될 수 

있는데, 결핵성 복막염과 암성 복수의 진단적 민감도가 각각 

98%, 100%로 보고되었다.20

한편, 환자는 입원 후 임상 증상의 호전과 더불어 진단적 

복강경 검사에서도 복부전산화단층촬영에서 보였던 복막 비

후 및 복막결절이 사라지고 복수가 줄어든 소견을 보였는데, 

이는 C. trachomatis 복막염이 입원 당일부터 사용한 광범위 

항생제에 의해 어느 정도 호전된 후에 복강경 검사를 시행하

였기 때문으로 추정할 수 있다. 

결론으로 복수를 동반하는 질환은 그 원인에 따라 치료와 

예후가 달라지므로 원인 규명이 매우 중요하다. 특히 이번 증

례처럼 성적 활동이 활발한 젊은 여성에서 혈청-복수 알부민 

농도차가 1.1g/dL 미만이면서 문맥압 항진증이 없고 림프구 

우세 복수를 동반한 복막염 소견을 보이는 경우 골반염에 동

반된 복막염의 가능성을 고려하여 최근 부인과 질환의 병력을 

확인하고, C. trachomatis에 대한 자궁경부 도말 중합효소연

쇄반응 검사로 원인균을 증명하려는 노력이 반드시 필요하며, 

감별 진단이 어려운 경우 진단적 복강경 검사가 필요하다. 
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