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단클론성감마글로불린병증은B임파구계통에서분화된악성

형질세포 증식 질환의 주요 표지자로 다발성 골수종에서 흔히

관찰되나, C형 간염이나 후천성 면역결핍증 등의 감염성 질환

에서도 관찰된다[1-4]. 이클론성 감마글로불린병증은 두 개의

두드러진 단클론성 감마글로불린병증이 공존하는 상태로 단클

론성 글로불린병증 보다 훨씬 낮은 빈도로 존재하며 C형 간염

이나 세균성 감염 시 드물게 관찰된다[3, 4]. 

쯔쯔가무시병(scrub typhus)은 국내 농촌에서 발생되는 가

을철 열성 질환의 흔한 원인 중 하나로 그람 음성 세균인 Ori-

entia tsutsugamushi (O. tsutsugamushi)에 의해 감염된 좀

진드기 유충에 물렸을 때 감염된다. 이 질환은 발열과 발진, 가
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쯔쯔가무시 환자의 단클론성 및 이클론성 감마글로불린병증 빈도 및 유형

Incidence and Type of Monoclonal or Biclonal Gammopathies in Scrub Typhus

Ji Hyun Cho, M.D.1,2 and Do Sim Park, M.D.1,2
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Background : Korea is an endemic area of scrub typhus and it is a common seasonal febrile ill-
ness. Although, various humoral immune responses to scrub typhus have been documented, no
association between gammopathy and scrub typhus has ever been reported. We analyzed the inci-
dences and types of monoclonal and biclonal gammopathies in scrub typhus for better coping with
those gammopathies in scrub typhus. 

Methods : Anti-Orientia tsutsugamushi antibody-positive sera identified by indirect immunofluo-
rescence assay were acquired from 40 patients with confirmed scrub typhus. Monoclonal and biclon-
al gammopathies were screened by protein electrophoresis and were confirmed using immunofixa-
tion electrophoresis (IFE). Laboratory findings on admission of the patients with monoclonal or biclonal
gammopathy were investigated retrospectively to characterize the gammopathies.

Results : Monoclonal or biclonal gammopathies were detected in 30% (12/40) of patients with
scrub typhus (IgG-λ, 40%; IgG-κ, 30%; IgM-κ, 10%; IgM-λ, 10%; IgA-κ, 5%; IgA-λ, 5%). Concen-
trations of clonal immunoglobulin were less than 3 g/dL in all gammopathies, and hypercalcemia was
not detected in any of the patients.

Conclusions : Our results suggest possible association between gammopathies and scrub typhus.
Further studies in larger series will be needed for exact incidence and clinical course of gammopathies
in scrub typhus. (Korean J Lab Med 2009;29:116-21)

Key Words : Monoclonal Gammopathy, Biclonal Gammopathy, Orientia tsutsugamushi, Scrub
typhus
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피, 전신 임파절 종대 등의 특징적 임상 증상을 보이며 질환의

증상 정도는 세균의 병독력(virulence) 뿐 아니라 감염된 숙주

의 면역 반응 정도와도 관련 있다[5]. 쯔쯔가무시병에 의한 면역

반응은 T세포가 관여하는 세포 매개성 반응뿐 아니라 B세포가

관여하는 체액성 면역 반응도 포함한다. 체액성 면역 반응에 의

해 생긴 항 O. tsutsugamushi 항체는 O. tsutsugamushi균의

세포질 내 진입을 억제하고, 세포 탐식이나 세포 매개성 면역 반

응을 강화하여 숙주를 보호하는 역할을 한다[5]. 이외에 최근 연

구는 이러한 체액성 면역 반응 중 숙주 조직과 유사한 O. tsut-

sugamushi균의 epitope에 의해 생성되는 비정상적인 자가 항

체가숙주조직의손상을유발할수도있다고보고한바 있다[6].

그러나, 이 질환의 면역 반응 과정 중에 생성되는 클론성 감마

글로불린병증의 빈도나 특성에 대해서는 알려진 바가 없다. 본

연구에서는 쯔쯔가무시병 환자에서 단클론성 및 이클론성 감마

글로불린병증 빈도와 이들 감마글로불린병증 환자의 임상적 소

견 및 클론성 글로불린의 유형을 조사하였다.

대상 및 방법

1. 대상

2007년 1월에서 11월까지 본원에 내원하여 임상적으로 쯔쯔

가무시감염증상과함께항O. tsutsugamushi항체역가 경과

검사 중 초기 검사보다 4배 이상 증가를 보여 쯔쯔가무시병으로

진단 받은 환자 50명 중 연구내용에 동의한 40명에서 얻은 강

양성 검체(항체 역가 1:1,000 초과)를 -70℃에 보관 후 이들의

감마글로불린병증과 면역글로불린 농도를 분석하였고, 입원 시

임상 증상, 혈색소, 크레아티닌, 고칼슘혈증 및 경과 조사가 가

능하였던 환자의 경과에 대해 후향적으로 조사하였다. 

2. 방법

항O. tsutsugamushi항체여부는채혈후바로검사하였고,

단백 전기영동 및 면역고정 전기영동 검사, 면역글로불린 검사

는 -70℃에 보관 후 해동하여 분석하였다. 동결과 해동이 전기

영동 검사에 미치는 영향을 배제하고자 정상인(10명)과 다발성

골수종및의미불명의단/이클론성감마글로불린병증환자(단클

론성 감마글로불린병증-4명, 이클론성 감마글로불린병증-2명)

에서 얻은 혈청 검체(총 16개)를 냉동 전에 검사하고, 23개월간

냉동보관하여해동하고다시냉동하고재해동한후검사하였다.

2차례의 해동 과정을 거친 검체의 단백 전기 영동과 면역 전기

영동 양상이 모두 냉동 전 검체와 육안 판독상 차이가 없고, 자

동화학분석기에서 측정한 면역글로불린(IgG, IgA, IgM) 농도가

모두 냉동 전과 차이가 없음(20% 이내 범위)을 확인한 후, 쯔쯔

가무시 환자의 단백 전기영동 및 면역고정 전기영동 검사, 면역

글로불린 검사를 실시하였다. 모든 단백 전기영동 및 면역고정

전기영동 검사는 진단검사의학 전문의 2인의 판독이 일치하는

경우만 단클론성 및 이클론성 감마글로불린병증에 포함하였다.

1) 항 O. tsutsugamushi 항체 검사

항 O. tsutsugamushi 항체 검사는 간접 면역 형광법으로 다

음과 같이 시행하였다. 인산 완충액으로 40배 희석한 환자 혈청

희석액20 μL를O. tsutsugamushi항원(Gilliam, Karp, Kato,

Boryong 혼합 항원)이 고정된 슬라이드 위에 분주하여 35℃에

30분간반응시킨후인산완충액으로3회세척하여건조하였다.

형광이 접합된 항 human-IgG, IgA, IgM 혼합 항체 20 μL를

슬라이드 위에 분주하여 35℃에 30분간 반응시키고 인산 완충

액으로 3회 세척하여 건조하였다. 이후 슬라이드를 mounting

하여 형광현미경으로 검경하고, 양성(참고치 <1:40)인 경우 희

석하여 항체 역가를 구하였다. 

2) 혈청 단백 전기영동 및 면역고정 전기영동

혈청단백전기영동및면역고정전기영동검사는Helena 사의

TITAN GEL 혈청 단백 키트와 면역고정 키트(Helena Labo-

ratories, Beaumont, TX, USA)를 이용하여 제조사의 사용 설

명서에 따라 다음과 같이 분석하였다. 

혈청단백전기영동검사를위해환자검체를제조사에서제공

하는 barbital-sodium barbital 완충액(pH 8.4-8.8)으로 4배

희석한후3 μL를아가로스겔에점적하여확산시키고, 120볼트

로 15분간 barbital-sodium barbital 완충액에 전기영동 하였

다. 영동이완료된후, 겔을메탄올에5분간담갔다건조하고, 제

조사에서 제공하는 0.25% amido black으로 10분간 염색한 후

탈색시약에2회세척하여건조하고관찰하였다. 단클론성및이

클론성 감마글로불린병증이 관찰되거나 다클론성 감마글로불린

병증이 관찰되는 경우 면역고정 전기영동 검사로 확인하였다.

면역고정 전기영동 검사를 위해 환자 검체를 0.85% 식염수

로 10배 희석한 후 3 μL를 아가로스 겔에 점적하여 확산시키고,

120볼트로 20분간 barbital-sodium barbital 완충액에 전기영

동 하였다. 영동이 완료된 후, 겔을 습윤 압지 위에 두고 제조사

에서 제공되는 점적 용기를 이용하여 2방울의 항 human-IgG,

IgA, IgM의 중쇄 항체 및 항 human-κ, λ경쇄 항체를 각각 점

적하여고루도포하고10분간실온에서반응시킨후겔을0.85%
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식염수로 5초간 세척하였다. 압지 사이에 겔을 넣어 압착기로 5

분간 누른 후 꺼내 0.85% 식염수로 4분간 세척하였다. 겔을 다

시 압지 사이에 넣어 압착기로 1분간 누른 후 꺼내 56℃에 건조

하였다. 이후 제조사에서 제공하는 acid blue 시약으로 4분간

겔을염색하고탈색시약에2회세척하여건조하고관찰하였다.

3) 혈색소, 혈청 크레아티틴, 총칼슘 및 면역글로불린 검사

혈색소는 입원 시 각 환자들에서 얻은 전혈로 Sysmex XE-

2100 자동혈액분석기(TOA Medical Electronics Co., Kobe,

Japan)를 이용하여 분석하였고, 크레아티닌, 총칼슘(입원 시

혈청) 및 면역글로불린(-70℃보관 혈청)은 Hitachi 7600-110

자동화학분석기(Hitachi High-Technologies Co., Tokyo,

Japan)에 Roche/Hitachi 시약(Roche Diagnostics GmbH,

Mannheim, Germmany)을 이용하여 분석하였다.

4) 통계

단/이클론성 감마글로불린병증이 있는 군과 없는 군의 평균 입

원 기간의 차이는 Mann-Whitney U test를 사용하여 분석하

였고, P<0.05인경우를통계적으로유의한것으로판정하였다.

결 과

1. 쯔쯔가무시 환자의 단/이클론성 감마글로불린병증 빈도

및 유형

쯔쯔가무시 환자의 단클론성과 이클론성을 합한 감마글로불

린병증의 빈도는 30% (12/40)였고, 이클론성 감마글로불린병증

(8/40, 20%)은 단클론성 감마글로불린병증(4/40, 10%)에 비해

높은 빈도를 보였다(Table 1).

쯔쯔가무시 환자의 단/이클론성 감마글로불린 성분 유형을 분

석한 결과, IgG-λ형이 가장 높은 빈도(8/20, 40%)를 보였고,

다음으로 IgG-κ(6/20, 30%), IgM-κ(2/20, 10%), IgM-λ(2/

20, 10%), IgA-κ(1/20, 5%), IgA-λ(1/20, 5%) 순으로 관찰

되었다(Table 2).

2. 단/이클론성 감마글로불린병증을 보인 쯔쯔가무시

환자의 임상 및 검사소견

단클론성 또는 이클론성 감마글로불린병증을 보인 경우는 연

령이 모두 55세 이상이었으며 1년 전 B형 간염으로 진단받은 환
Abbreviations: MG, monoclonal gammopathy; BG, biclonal gammopthy;
M, male; F, female.

Total scrub
typhus
(N=40)

Scrub typhus
with MG/BG

(N=12)

Scrub typhus
without MG/
BG (N=28) 

30≤Age<50 10 0 10
50≤Age<70 20 7 13
70≤Age<81 10 5 5

M/F 20/20 7/5 13/15

% of MG 10 (4/40) 33 (4/12) 0 (0/28)
% of BG 20 (8/40) 67 (8/12) 0 (0/28)

Table 1. Incidence of monoclonal/biclonal gammopathies in
scrub typhus patients

MG/
BG

Initial  
Hb/Cr/total 

calcium
(g/dL)/(mg/dL)/

(mg/dL)

Clinical presentations
Type of 

monoclonal
component

Immunoglobulin
(mg/dL)

Titer of anti-
O.tsutsuga-

mushi
antibody

No. of 
case

Age
(yr)

Sex
Eschar

site

MG 1 56 M Leg Fe, R, My, H, D, Ence WNL/2.2/WNL IgG-κ IgG (WNL) 1:1,280
2 78 M Chest Fe, R, My, C, pneumonia WNL/WNL/WNL IgG-λ IgG (1950) 1:1,280
3 67 M Shoulder Fe, R, My, LAP 10.5/WNL/WNL IgG-λ IgG (WNL) 1:5,120
4 67 F Leg Fe, R, My, C WNL/WNL/7.2 IgG-λ IgG (WNL) 1:2,560

BG 5 55 M Abdomen Fe, R, My, H, D, Ence WNL/WNL/WNL IgG-κ, IgG-λ IgG (WNL) 1:10,240
6 58 M Flank Fe, R, My, arrhythmia WNL/WNL/WNL IgG-κ, IgG-λ IgG (1904) 1:2,560
7 70 F Leg Fe, R, My, H, D, Ence WNL/WNL/7.6 IgG-κ, IgG-λ IgG (1981) 1:2,560
8 80 F Chest Fe, R, My, effusion, LAP WNL/1.9/WNL IgG-κ, IgG-λ IgG (1836) 1:5,120
9 78 M Back Fe, R, V, UGI bleeding 6.3/WNL/WNL IgG-κ, IgM-λ IgG (1690), IgM (577) 1:1,280

10 60 F Arm Fe, My, H, general edema WNL/WNL/WNL IgG-λ, IgM-κ IgG (WNL), IgM (320) 1:2,560
11 65 F Back Fe, R, My, pneumonia WNL/WNL/WNL IgA-κ, IgA-λ IgA (1894) 1:5,120
12 71 M Arm Fe, R, My, pneumonia WNL/WNL/WNL IgM-κ, IgM-λ IgM (631) 1:5,120

Table 2. Clinical and laboratory findings of scrub typhus patients with monoclonal/biclonal gammopathies

Abbreviations: Hb, hemoglobin; Cr, creatinine; Fe, fever; R, rash; My, myalgia, H, headache; D, drowsiness; Ence, encephalopathy; LAP, lympha-
denopathy; C, cough; effusion, pleural effusion; V, vomiting; UGI, upper gastrointestinal; WNL, within normal limit; See Table 1.
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자(Case 9)을 제외하고, 이들 환자들은 모두 쯔쯔가무시병 발병

이전 1년 동안 발열이나 감기 증상 등의 잦은 감염을 의심할 만

한 특정 병력이 없었다. B형 간염이었던 환자 1명을 제외하고,

11명은 B형(항원) 및 C형 간염, 인간면역부전 바이러스 감염(항

체) 및 혈액 배양 검사에 모두 음성이었다. 단클론성이나 이클론

성 감마글로불린병증 환자는 입원 시 12명 모두 발열 증세를 보

였고, 이외에 가피와 발진 근육통을 포함하여 쯔쯔가무시 환자

에서 보이는 다양한 병증을 보였다. 12명 중 2명(Case 3, 9)에서

빈혈이 관찰되었고, 10 g/dL 미만의 빈혈은 위장관 출혈이 있었

던 1명(Case 9)에서 관찰되었다. 크레아티닌 증가는 2명(Case

1, 8)에서 관찰되었으나 고칼슘혈증은 관찰되지 않았고, 저칼슘

혈증이 2명(Case 4, 7)에서 관찰되었다(Table 2). 

단클론성 및 이클론성 감마글로불린병증에서 보인 해당 클론

성 면역글로불린의 농도를 검사한 결과 67% (8/12)에서 해당 면

역글로불린 중 하나 또는 둘 모두의 증가가 관찰되었으나, 각 클

론성면역글로불린의농도는모두3 g/dL 미만이었다(Table 2). 

12명의환자중3명(Case 1, 2, 6)은입원1일째항O.tsutsug-

amushi 항체 검사상 음성이었으나 입원 후 7일-2주에 Table

2와 같이 항체 역가가 증가하였고, 나머지 9명도 입원 1일째 1:

1,000 미만의 역가로 양성 반응을 보였으나 입원 후 5일-2주에

Table 2와 같이 항체 역가가 증가하였다.

12명 환자들 모두 항생제(doxycycline) 치료 후 임상 증세가

현저히 호전되어 퇴원하였고, 이들의 평균 입원 기간(평균 일수

±표준 편차, 7.7±3.7일)은 단클론성 및 이클론성 감마글로불

린병증을 보이지 않은 환자들의 평균 입원 기간(8.0±3.6일)과

차이가 없었다(P=0.78). 12명 환자들은 모두 입원 기간 중 골수

검사를 받은 병력이 없었다. 

이클론성 감마글로불린병증을 보인 환자 중 1명(Case 10)은

입원기간중λ경쇄요증(7.50 mg/L, 참고치0.24-6.66 mg/L)

이 있었으나 두개부 X-ray 검사상 골의 용해성 병변이나 특이

소견이 없었고, 퇴원10주 후에면역고정전기영동검사결과 이

클론성 감마글로불린이 소실되고, 경쇄요증 및 면역글로불린 농

도도 정상화 되었음을 확인하였다.

고 찰

국내에서의 이클론성 감마글로불린병증과 종양이나 면역 질

환에 관한 보고는 있으나 감염과 관련된 보고는 찾아 보기 어려

우며, O. tsutsugamushi 감염에 의한 단클론성이나 이클론성

감마글로불린병증의 빈도나 유형에 대해서는 아직 국내외적으

로 밝혀진 바가 없다[7-9]. 

본 연구에서 쯔쯔가무시 환자의 단클론성과 이클론성을 포함

한 감마글로불린병증 빈도(30%)는 국내에서 내원 환자를 대상

으로 조사한 단클론성 감마글로불린병증의 빈도(0.1-0.4%)보다

높았다[10]. 또한 국외에서 일반인을 대상으로 조사한 단클론성

감마글로불린병증 빈도(3.6-8.6%)나 내원 환자를 대상으로 단/

이/삼클론성 감마글로불린병증을 조사한 빈도(10%)보다도 높은

결과를 보였으며, 특히 단클론성 감마글로불린병증(10%) 보다

이클론성 감마글로불린병증(20%)의 빈도가 높았다[11, 12]. 이들

감마글로불린병증의 유형은 중쇄의 경우 IgG, IgA, IgM형을

모두 포함하였으며, IgG 유형이 가장 많았고, 경쇄의 경우 κ와

λ를 모두 포함하였고 λ가 약간 높은 빈도로 존재하였다. 일반적

으로 이클론성 감마글로불린병증의 빈도는 전체 단클론성 감마

글로불린병증의 2.5-8.0%로 훨씬 낮은 빈도로 존재하는 것으

로 보고되고 있다[11]. 반면 본 연구에서 쯔쯔가무시 환자를 대

상으로 조사한 이클론성 감마글로불린병증의 빈도는 단클론성

감마글로불린병증만가진환자들보다훨씬높은빈도를보였다.

이러한 사실들로 쯔쯔가무시 감염은 이들 감마글로불린병증과

연관이 있으며, 특히 이클론성 감마글로불린병증과 연관이 있을

것으로 추정되었다.

다발성골수종환자들을포함한악성형질세포질환환자들은

면역력 저하로 잦은 감염 병력을 갖는 것으로 알려져 있으며, B

형 및 C형 간염 바이러스, 인간면역부전 바이러스 등의 감염 질

환은 단클론성 감마글로불린병증과 연관이 있다[1-4, 11-13].

이들 질환들은 임파구 증식성 종양과도 밀접한 연관이 있고, 이

들 감염증과 연관된 단클론성 감마글로불린병증을 갖는 환자의

상당 수는 수개월에서 수년이 경과된 후에도 단클론성 감마글로

불린병증이 지속되었으며 일부는 다발성 골수종을 포함한 악성

B세포 증식질환으로 진행한 것으로 보고된 바 있다[1, 12-17].

한편 O. tsutsugamushi가 속한 Alphaproteobacteria강에 포

함되는Bartonella및Rickettsia 균들에의한감염과연관된단

클론성 감마글로불린병증 증례들은 대부분 수개월 내에 소실되

는 일시적인 단클론성 감마글로불린병증을보여 주었다[2, 4, 18]. 

본연구는감마글로불린병증에대한분석이환자가퇴원후에

진행되어 골수 검사를 실시하지 못했다. 또한 한 예를 제외하고

두개부 X-ray 검사나 요의 경쇄 검사를 실시하지 못했다. 그러

므로 이들 단클론성 및 이클론성 감마글로불린병증들이 악성 형

질세포 질환에 의한 것인지 의미불명의 단클론성 감마글로불린

병증(monoclonal gammopathy of undetermined signifi-

cance, MGUS)이나 의미불명의 이클론성 감마글로불린병증

(biclonal gammopathy of undetermined significance, BGUS)

인지 또는 일시적인 경과를 갖는지, 형질세포 질환으로 진행하
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는지에 대해 정확히 알 수 없었으며, 특히 55세 이상에서 주로

발생되어 기존의 다발성 골수종 환자들에서 면역 억제에 의해

쯔쯔가무시병이나 타 감염 질환이 2차적으로 동반되었을 가능

성도 완전히 배제할 수는 없었다. 그러나 빈혈과 위장관 출혈이

동반된 1명의 B형 간염 환자를 제외한 나머지 환자들은 모두 쯔

쯔가무시병 발병 이전에 잦은 감염을 의심할 만한 병력이 없었

고, 단클론성 감마글로불린병증과 관련된 바이러스 검사들에서

음성을 보였으며 혈액 배양도 음성 소견이었고, 쯔쯔가무시 질

환 특성상 와병 중인 환자보다는 들에서 일을 하거나 산행을 하

다 발병되는 주요 경로를 고려할 때 다발성 골수종 환자에서 면

역저하에 의해 쯔쯔가무시 감염이 이차적으로 발병되거나 다른

감염에 의해 이들 감마글로불린병증이 생겼을 가능성은 높지 않

은 것으로 보였다.

이외에 단클론성 및 이클론성 감마글로불린병증 환자들 중 10

g/dL 미만의빈혈은1명을제외하고관찰되지않았으며, 빈혈을

보인 경우도 형질세포 질환과 관련되기 보다는 위장관 출혈이

원인으로 보였고, 2명에서 보인 신기능 이상도 항생제와 수액

치료만으로도 퇴원 시 호전되었으며, 12명 모두 고칼슘혈증이

없었다. 또한 12명 모두 면역글로불린 농도가 3 g/dL 미만으로

MGUS의 진단 기준 중 하나에 해당되었고, 퇴원 10주 후 검사

한1명의환자에서혈중이클론성감마글로불린병증이소실되고

면역글로불린 증가와 경쇄요증도 정상화되었다. 그러므로 최소

한 이 환자의 경우는 악성 형질세포 질환에 의한 감마글로불린

병증 보다는 쯔쯔가무시 감염과 관련이 있는 일시적인 BGUS로

판단되었으며, 다른 환자들의 경우도 MGUS나 BGUS의 가능

성이 좀 더 높을 것으로 보였다[19].

국내 전역은 O. tsutsugamushi 감염의 전세계적인 주요 호

발 지역이므로, 향후 적절한 임상적 대처를 위해 쯔쯔가무시 감

염 환자에서 발생하는 단클론성 또는 이클론성 감마글로불린병

증에 관련하여 더 많은 환자군을 대상으로 정확한 빈도 조사가

필요할 것이다. 또한 단클론성 또는 이클론성 감마글로불린병증

을 보이는 모든 쯔쯔가무시 환자에 대해 침습적인 골수 검사를

수행하여야 하는지, 이들의 경과를 지속적으로 추적하여 혈청

유리형 경쇄 정량 검사를 추가하거나 면역고정 전기영동 검사

등을 시행할 경우 어느 정도의 기간을 경과 관찰 기간으로 정하

여야하는지에대해지속적인연구가필요할것으로보인다[20].

본연구는조사대상군수가적고, 단클론성또는이클론성감

마글로불린병증을 가진 쯔쯔가무시 환자들의 악성 형질세포질

환 동반에 대한 평가를 정확히 하지 못한 제한점이 있다. 그러나

쯔쯔가무시 환자에서 일반인들에 비해 높은 단클론성과 이클론

성 감마글로불린병증을 발견하였고, 단클론성에 비해 상대적으

로 높은 이클론성 감마글로불린병증의 빈도를 발견하였으며, 이

클론성 감마글로불린병증을 가진 1명의 환자에서 감염의 호전

과 함께 이클론성 감마글로불린병증이 정상화되는 것을 발견하

였다. 이러한 결과들은 쯔쯔가무시 감염과 이들 감마글로불린병

증, 특히이클론성감마글로불린병증과관련가능성을제시한다.

이후 더 많은 쯔쯔가무시 환자에서 감마글로불린병증에 대한 정

확한 빈도 평가 필요할 것이며 이들 감마글로불린병증의 임상적

경과나 의미에 대해 추가의 연구가 필요할 것으로 보인다.

요 약

배경 : 우리나라는 쯔쯔가무시병의 호발 지역이고, 이 질환은

국내에 흔한 계절성 열성 질환이다. 쯔쯔가무시병에 의한 다양

한 체액성 면역 반응들이 연구된 바 있으나, 이 질환과 감마글로

불린병증의 연관성에 대해서는 보고된 바가 없다. 본 연구에서

는 쯔쯔가무시병증에서 관찰되는 단클론성 및 이클론성 감마글

로불린병증에 대해 보다 적절히 대처하고자 쯔쯔가무시 환자에

서 이들 감마글로불린병증의 빈도와 유형을 조사하였다.

방법 : 쯔쯔가무시병으로 확진된 40명의 환자로부터 간접 면

역 형광법상 항 Orientia tsutsugamushi 항체 양성인 혈청을

얻어 단백 전기영동 검사로 단클론성 및 이클론성 감마글로불

린병증을 선별하였고, 이후 면역고정 전기영동 검사로 확인하였

다. 이들에서 관찰된 감마글로불린병증의 특성을 규명하기 위한

입원시 검사소견은 후향적으로 조사하였다.

결과 : 단클론성 또는 이클론성 감마글로불린병증은 쯔쯔가

무시 환자의 30% (12/40)에서 관찰되었다(IgG-λ, 40%; IgG-

κ, 30%; IgM-κ, 10%; IgM-λ, 10%; IgA-κ, 5%; IgA-λ, 5%).

감마글로불린병증 환자들에서 클론성 면역글로불린은 모두 3

g/dL 미만이었고, 고칼슘혈증은관찰되지않았다.

결론 : 이러한 결과들은 쯔쯔가무시병과 이들 감마글로불린

병증과의 관련 가능성을 제시한다. 이후 더 많은 쯔쯔가무시 환

자를 대상으로 이들 감마글로불린병증에 대한 정확한 빈도 평가

필요할 것이며, 이들의 임상적 경과에 대해서도 연구가 필요할

것으로 보인다.
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