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Case Report

신장이식 후 발생한 톡소포자충증의 1예 
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Toxoplasmosis after Kidney Transplantation
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Toxoplasmosis is an infection caused by Toxoplasma gondii. It can be lethal in immunocompromised hosts, such as a 
transplant recipients or patients infected with human immunodeficiency virus. In solid organ transplant recipients, 
toxoplasmosis results mainly from transmission of the parasite with an allograft in cases of serological mismatch. 
Toxoplasmosis in an immunocompromised host is associated with high mortality. Thus, early diagnosis and treatment is very 
important. We report on a case of toxoplasmosis in a 51-year-old male patient who had undergone deceased donor kidney 
transplantation. He suffered from fever of unknown origin. He was finally diagnosed with toxoplasmosis, and treated 
successfully with trimethoprim-sulphamethoxazole.
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서  론

신장이식은 현재 말기 신부전 환자에게 많이 사용되는 

신대체 요법 중 하나이다. 과거에 신장이식 후 다양한 합

병증이 발생하였지만 최근 신장이식 수여자의 임상 결과

는 많은 향상이 있다. 이는 거부반응과 감염으로 인한 이

환율과 사망률의 감소로 인한 결과이다. 1980년대 이전

에는 신장이식 수여자의 60%가 이식 후 1년 안에 적어도 

1번 이상의 심각한 감염의 합병증을 경험했고 그로 인한 

사망률은 50%에 달했다(1). 비록 현재 감염과 관련된 1

년 사망률은 5% 이하로 감소하였지만 감염으로 인한 합

병증은 신장이식 환자에게 있어 여전히 심각한 위협으로 

남아있다(1).

흔하지는 않지만 톡소포자충(toxoplasma)에 의한 감염

은 신장이식 환자에게 발생할 수 있는 기생충 감염의 하

나이다. 정상인에서 대개 그것으로 인한 감염은 자연 치

유되며 무증상이 대부분이다(2). 하지만 장기이식 환자에

서나 사람면역결핍 바이러스에 감염된 면역억제 환자에 

있어서는 치명적인 기회 감염균이다(2). 심장이식 환자에

서 주로 잘 발생하며 보고된 바가 많지만 신장이식 환자

에서는 면역억제의 상황에도 불구하고 보고된 바가 드물

다(3).

본 증례는 신장이식 후 발열 증상으로 내원하여 다양

한 검사로 발열의 원인을 조사하면서 톡소포자충에 대한 

혈청학적인 항체검사를 통해 톡소포자충증(toxoplasmosis)

으로 진단되어 trimethoprime-sulphamethoxazole (TMP- 

SMX) 투여 후 성공적으로 치료되었던 한 예를 보고하고

자 한다.

증  례 

51세 남자 환자는 당뇨, 고혈압의 기저질환이 있었고 

1999년 담석으로 담낭절제술을 시행 받은 병력이 있는 

자였다. 2004년 2월에 말기신부전을 진단받고 2004년 5
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Fig. 1. Proximal tubular epithelial cells show fine vacuolization
in their cytoplasm. No inflammatory cell infiltration is noted 
along the interstitium. Arteriole shows focal hyalinosis of the 
donor change. Glomerulus has no specific changes (PAS, ×200).

월부터 복막투석을 시행하였고 2010년에 지속 외래 복막

투석 도관 감염이 발생하여 혈액투석으로 전환하였으며 

2012년 6월 7일에 사체 신공여자로부터 신장을 기증받아 

본원에서 신장이식술을 시행 받았다. 

신장이식술 시행 후 소변량이 원활하지 않아 혈액투석

을 지속하였으며 급성 거부반응의 여부를 감별하기 위해 

신장이식 후 4일에 신장생검을 시행하였고 신경화증(ne-

phrosclerosis)과 calcineurin 억제제독성(calcineurin in-

hibitor toxicity) 소견이 관찰되었다(Fig. 1).

신장생검 시행 당시 환자의 혈중 크레아티닌 수치는 

7.18 mg/dL이었고 면역억제제는 Advagraf 8 mg/day 

(Astellas Pharma Europe, Staines, UK), methylpredni-

solone 40 mg/day, mycophenolate mofetil 2,000 mg/day

로 투여 중이었으며 tacrolimus trough level은 19.9 

mg/dL로 측정되었다. 조직검사 결과에 따라 Advagraf 

투여를 중단하고 prograf 2 mg 하루 2회, sirolimus 2 

mg/day, prednisolone 20 mg/day, mycophenolate mo-

fetil 2,000 mg/day로 조절하여 calcineurin 억제제의 투

여량을 줄였다. 점차적으로 소변량이 회복되었고 신장이

식 후 14일에 혈중 크레아티닌 수치는 1.12 mg/dL로 회

복되었으며 tacrolimus trough level은 8.1 mg/dL로 감소

되었다. 신장이식 후 21일에 환자 상태 원활하여 퇴원하

였다.

외래 추적 관찰하던 중 신장이식 후 35일에 환자는 야

간에 주로 발생하는 발열 증상을 호소하여 재입원하였

다. 입원 당시의 활력 징후는 혈압 150/80 mm Hg, 맥박

수 분당 80회, 체온 36.8도로 측정되었고 시행한 혈액학

적 검사상 백혈구 6,160/μL, 혈색소 11.2 g/dL, 혈소판 

135,000/μL, 호중구 79%로 측정되었다. 소변검사와 흉

부 방사선검사상 특이 소견은 관찰되지 않았다. 이학적 

검사상에도 특별한 소견이 발견되지 않아 경과 관찰하던 

중 신장이식 후 38일에 38.1도의 발열이 있어 경험적 항

생제 요법으로 ceftriaxone 정맥 투여하였다. 발열의 원

인 감별을 위해 시행한 바이러스, 진균에 대한 검사에서 

cytomegalovirus immunoglobulin M (IgM) (-), IgG (+), 

Varicella-Zoster virus IgM (-) IgG (+), Epstein-Barr vi-

rus viral capsid antigen IgM (-) IgG (+), BK polymer-

ase chain reaction (PCR) (-), pneumocystis C (-), as-

pergillus Ag (-)였다. 

간헐적으로 이통을 호소하여 이비인후과 검진을 하였

으나 특이 소견은 없었다. 발열 소견이 있을 당시 시행한 

소변검사는 정상이었고 요로 자극 증상은 호소하지 않았

으나 소변 배양검사에서 Enterococcus faecium 배양되어 

vancomycin 정맥 투여했다.

Vancomycin 7일간 정맥 투여 후에도 발열이 지속되었

으며 상복부 통증을 호소하여 위내시경검사를 시행하였

고 위미란, 위염 소견 외에는 특이 소견이 없었다. 경미

한 호흡곤란을 호소하여 시행한 흉부 방사선 사진과 심

장 초음파검사상에서도 특이 사항은 관찰되지 않았다. 

뚜렷한 원인이 밝혀지지 않은 채 발열이 지속되어 신장

이식 후 69일에 시행한 톡소포자충 검사상 toxoplasma 

IgM (+), IgG (-) 소견 관찰되었으며 환자의 성격 변화가 

관찰되고 의식 상태가 기면 상태로 변하여 뇌 자기공명

영상과 뇌척수액 검사를 시행하였다. 뇌 자기공명영상 

결과 오래된 열공성 뇌경색이 관찰되었고 뇌척수액 검사

에서 백혈구 20/μL (poly 10%, lymph 90%), 당 114 

mg/dL, 단백질 179 mg/dL, toxoplasma DNA (-)로 나왔다.

톡소포자충증 진단 하에 TMP-SMX (trimethoprim 80 

mg, sulfamethoxazole 400 mg) 8 tab/day 투여하였고 

투여 3일 후 발열의 호전과 임상양상의 호전 소견 보였

다. TMP-SMX 투여 8일 후부터 백혈구 2,560/μL, 혈소

판 98,000/μL으로 백혈구 감소증과 혈소판 감소증이 발생

하여 골수 흡인 및 조직검사 시행을 계획하였으나 TMP- 

SMX 투여로 인한 엽산 결핍이 원인일 것으로 판단되어 

엽산 2 mg/day를 경구 투여하였고 혈액검사 소견은 회

복되었다. 7주간 상기 용량을 투여하였고 그 후로는 2 

tab/day로 유지 중이다.

톡소포자충증의 진단 4개월 후 toxoplama IgG (+)로 

혈청전환(seroconversion)이 확인되었다. 진단 12개월 뒤 

혈청 크레아티닌 수치는 1.52 mg/dL로 이식신의 기능은 

잘 유지되고 있으며 발열이나 toxoplasma IgG antibody 
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역가 상승 등의 톡소포자충증 재발의 증거는 관찰되지 

않고 있다.

고  찰

톡소포자충증은 Toxoplasma gondii에 의해 발생되는 

인수 공통 전염성 질환이다(2). 톡소포자충은 약 100년 

전 북아프리카와 브라질의 과학자들에 의해 발견되었으

며 현재 세계적으로 퍼져 있고 인간을 포함한 다양한 숙

주를 감염시키는 흔한 세포내 기생충이다(4,5). 몇몇 국

가에서는 50%를 넘는 유병률을 가지고 있으며 각 나라의 

식습관과 위생 상태에 따라 유병률에는 다양한 차이가 

있다(2,4).

전 세계적으로도 대략 인류의 1/3이 감염되어 있지만 

가장 흔한 질병의 형태는 무증상의 잠복 감염이고 10%∼20%

의 환자가 림프절병증(lymphadenopathy) 또는 self-lim-

ited mononucleosis-like syndrome의 증상을 가진다(2,6,7).

사람에게서의 감염은 톡소포자충의 cyst를 포함하는 

덜 익힌 고기를 섭취하는 것을 통해 일어나거나 분변에 

오염된 음식 또는 비위생적인 손을 통해 oocyst를 섭취

하는 것을 통해 일어난다(8-10). 면역이 정상인 사람에게

서 급성 톡소포자충증은 일반적으로 항생제 치료가 필요

하지 않으며 면역억제 환자의 경우에 두 가지 항생제 병

합요법으로 치료받아야 한다(7). 급성 감염의 시기 이후

에 인체 조직에 일생 동안 cyst가 존재하는 것이 특징인 

만성 잠복 감염기가 온다(6).

특정 면역의 작용에 의해 잠복 상태로 유지가 되는데, 

우리 몸의 세포면역이 떨어지거나 대식세포의 활성화가 

억제되면 만성 톡소포자충증은 재활성화된다(2,11). 이식 

환자에서 톡소포자충증은 toxoplasma-혈청 양성 공여자

로부터 toxoplasma-혈청 음성 수여자로의 전파를 통해 

발생 가능한데 기생충의 전신적인 전파는 면역억제제가 

투여된 즉시 일어날 수 있다(10,12,13).

이식 환자에서 톡소포자충증이 발생할 수 있는 또 다른 

기전은 세포 내 기생충이 이미 감염된 병력이 있는 혈청 

양성 수여자에서 재활성화되는 것이다. 장기이식 수여자

에게 있어 톡소포자충 재활성의 위험은 이식의 형태와 

면역억제의 기간과 정도에 밀접한 연관이 있다(2,6,12). 

재활성화되는 빈도는 일반 인구의 톡소포자충 유병률과

도 깊은 관련이 있다(2). 특정 조직은 침범이 더욱 잘 되

는데 현저히 심장이 그러하다. 전파에 대한 위험을 장기

별로 구분하면 심장이식 환자에서 50% 이상이고, 간이식 

환자에서 20% 미만, 신장, 소장, 신장/췌장이식에서 1% 

미만이다(2,6,12). 톡소포자충이 수혈을 통해 전파되는 것

은 가능하나 매우 드물다(2,8).

이식술을 받은 환자에서 톡소포자충증의 진단은 매우 

어렵다(14). 임상적으로 보았을 때 전파의 경로와는 관계

없이 발열을 중심으로 한 비특이적인 증상이 주가 되고, 

폐렴이나 전신적 신경학적 징후(두통, 기면 등)가 동반되

며 기생충의 확산에 따라 다양한 증상을 보일 수 있다

(2,3,6,11).

신이식 후 발생하는 톡소포자충증은 1% 미만으로 드

물고 패혈증성 쇼크로 나타나는 파종성 톡소포자충증은 

더욱 드물지만 치명적일 수 있으며 이런 상태에서는 24

시간 내에 환자가 사망할 수도 있다(2,12).

이식 환자에게서 혈청학적으로 톡소포자충증의 진단이 

가능하나 면역억제로 인해 항체 생성과 항체 동태의 변

화가 있다는 점에서 제한점이 있을 수 있다(15). 그래서 

환자의 혈액이나 체액, 조직에서 기생충의 존재를 밝히는 

것이 확진할 수 있는 주된 방법이 된다(10,16). 파종성 

톡소포자충증을 진단하는 가장 단순하고 빠른 방법은 골

수 흡인액 또는 기관지폐포 세척액을 Giemsa stain하여 

tachyzoite를 확인하는 것이다(2). 조직검사를 시행하여 

조직 내에서 tachyzoites나 cyst를 증명하는 것도 한 가지 

방법이 된다(10). 현미경검사의 낮은 민감도 때문에 진단

율을 높일 수 있는 다른 검사와 병행되어야 하는데 T. 

gondii에 민감한 B1과 AF146527 gene의 반복을 규명하

는 PCR technique이 혈액, 뇌척수액 그리고 기관지폐포 

세척액을 이용하여 진단에 사용될 수 있어 유용하며 빠

르면 24시간 안에 결과를 얻을 수도 있다(17-21). Vaug-

han과 Wenzel(12)에서 조혈모세포 이식을 받은 T. gon-

dii 양성인 106명의 환자를 전향적으로 연구한 결과 말초

혈액의 T. gondii DNA level은 침습적인 질환이 발생하

기 전에 최고치에 달한다는 사실을 밝혀내었다. 이는 선

제 치료의 시작 여부를 결정하는 방법으로 real-time PCR

이 아주 합당하다는 것을 알려준다(12). 또한 real-time 

PCR은 위음성의 결과를 피할 수 있게 해주고 T. gondii 

DNA의 정량화를 가능하게 하여 치료 효과를 감시할 수 

있게 한다(2,11). 신이식 후 발생한 톡소포자충증에 대한 

Renoult 등(11)의 증례 보고에서는 31명의 환자 중 15명

은 부검에 의해 진단되었고, 13명은 혈청학적 검사로 진

단되었고, 5명은 검체에서 direct examination, culture, 

PCR 등의 방법을 시행함으로써 진단되었다(11).

장기를 통한 톡소포자충증의 전파는 특히 serological 

mismatch (D+/R-)의 경우에 의심해볼 수 있다. 혈청 전

환은 이식의 초기에 나타날 수 있지만 상당한 면역억제 

상태에서는 항체의 반응이 부족하거나 비전형적일 수 있

다. 그래서 진단은 임상 증상에 근거하여 시행한 조직검
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사 검체나 체액, 혈액에서 기생충이나 기생충의 DNA를 

밝히는 것이 토대가 된다(10). 

기존 감염의 재활성화는 IgM이나 IgA 항체 없이 IgG 

항체의 특이적인 역가 상승이 관찰될 때 의심해야 한다

(2). 그러나 혈청 양성 공여자에서 감염의 재활성화가 임

상적인 질병과 명백하게 연결되는 것은 아니다. Gallino 

등(22)에서 심장이식 환자의 경우 항체의 역가가 증가된 

환자 5명 중 톡소포자충증에 합당한 증상을 나타낸 환자

는 2명이었고, Wreghitt 등(23)에서는 4명 중 2명이었다. 

그러나 다른 연구에서는 재활성화 시 톡소포자충증의 발

현이 보고된 바가 없었다. 신이식 환자들 중에 5%~10% 

정도가 항체의 상승을 보였지만 톡소포자충증에 합당한 

임상 증상을 보이는 환자는 없었다(2).

톡소포자충증은 이식 환자에서 예방해야 하는 중요한 

합병증이다. 이식을 하기 전에 공여자와 수여자의 혈청학

적 상태를 확인하는 것은 이식 후 톡소포자충증이 발생할 

수 있는 잠재적인 위험성을 결정하는데 큰 도움이 된다.

질병의 빠른 진단과 치료가 좋은 예후에 매우 중요하

므로 확진되거나 강력히 의심될 시에는 즉각적인 치료가 

반드시 시행되어야 한다(3,11). 선호되는 치료는 pyr-

imethamine과 sulfadiazine의 병합요법이다(5,24-26).

TMP-SMX는 톡소포자충 뇌염과 맥락망막염에 대하여 

pyrimethamine-sulfadiazine과 유사한 효과를 가지고 py-

rimethamine-sulfadiazine과는 달리 정맥주사 요법으로도 

투여가 가능하다는 장점이 있다(7,27,28).

Pyrimethamine과 clindamycin의 병합요법 또한 효과

적이다. 만약 위의 약제들이 모두 사용될 수 없다면 clin-

damycin, azithromycin, atovaquone 그리고 dapsone 등

이 대체 요법이 될 수 있다(7,10).

장기이식 환자에서 톡소포자충증의 빠른 진행과 심각성

을 고려할 때 발생 후 치료뿐만 아니라 고위험군 환자에서 

primary chemoprophylaxis 또한 반드시 고려되어야 한다

(29-31). 본 원에서는 이식 후 일괄적인 TMP- SMX의 예방

적 투여는 시행하지 않고 있어 본 증례에서도 이식 후 

TMP-SMX의 예방적 투여는 시행되지 않았다. 하지만 Pn-

eumocystis jiroveci pneumonia의 빈도가 증가하고 있고 

톡소포자충증과 요로 감염의 예방을 고려할 때 TMP-SMX

의 예방적 투여는 필요할 것으로 판단된다. 이식 환자에 

있어 톡소포자충증을 예방하는데 효과적이라고 증명된 것

은 TMP-SMX의 병합요법과 pyrimethamine-sulfadiazine의 

병합요법 두 가지가 있다(29,32-34). 이 두 가지 조합법은 

공통적으로 골수독성의 부작용이 있을 수 있는데 이는 대

게 엽산의 병용 투여와 신청소율에 따라 용량을 조절함으

로써 예방할 수 있다. 본 증례에서도 골수독성으로 인한 

백혈구 감소증과 혈소판 감소증 발생이 있었지만 엽산의 

투여로 호전되는 것을 확인할 수 있었다.

본 증례에서 사체 공여자의 톡소포자충에 대한 항체검

사 결과가 없어 위의 감염이 이식신을 통한 감염임을 명

백히 증명할 수는 없었지만 이식 후 발열 발생 시기와 

이식 후 TMP-SMX으로 예방적 항생제 투여를 시행하지 

않은 병력을 고려할 때 이식신을 통한 전파의 가능성이 

클 것으로 판단된다. 다른 증례 보고들을 검토해 볼 때 

기관지폐포 세척액, 뇌척수액, 골수의 현미경적 검사, 

PCR 등이 모두 음성으로 나왔지만 부검에서 결국 여러 

장기의 톡소포자충의 낭이 발견된 증례도 적지 않으며 

본 증례에서는 혈청학적 검사에서 진단되었으므로 기관

지폐포 세척액검사, 골수 생검 등이 시행되지 않은 점과 

뇌척수액의 톡소포자충 PCR에서 음성 소견이 나온 점이 

톡소포자충증의 진단을 의심스럽게 할 수는 없을 것이다.

톡소포자충에 의한 감염은 신이식 환자에 있어 흔하지 

않으나 명백한 병원체이므로 이에 대한 인지와 빠른 진

단은 모든 시기의 신이식 환자에 있어 치료 결과에 개선

을 가져올 것이라는 점과 이식 환자에서 P. jiroveci 뿐만 

아니라 톡소포자충증의 예방을 위해서도 TMP-SMX 투여

가 필요하다는 점을 본 사례를 통해 강조하고자 한다.
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