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A Case of Cytomegalovirus Infection Presenting as Pericarditis 
and Lupus Nephritis Flare-up
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Cytomegalovirus (CMV) infection is associated with an ex-

acerbations of systemic lupus erythematosus (SLE), but 

the role of CMV in disease pathogenesis remains unclear. 

CMV infection is often severe and difficult to diagnose in 

patients with SLE. Only a few cases of opportunistic CMV 

interstitial pneumonitis infection occurring in patients with 

SLE after intensive immunosuppressive therapy have been 

described. We report a case of CMV infection presenting 

with massive pericarditis and aggravating lupus nephritis 

in a patient who did not undergo any kind of im-

munosuppressive therapy except for low dose steroids to 

treat concomitant pulmonary tuberculosis. After diagnosis, 

the patient was successfully treated with immunoglobulin 

and ganciclovir. This case may support the theory that 

CMV infection is a potential trigger for SLE.
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서      론

 전신홍반루푸스(systemic lupus erythematosus, SLE)는 피

부, 관절, 신장, 혈액세포, 신경계 등을 침범하면서 다양한 

증상으로 나타나는 자가면역 질환이다. 치료에 사용되는 

스테로이드를 포함한 면역억제제는 장기간, 고용량 사용

시 기회 감염의 위험성이 증가한다 (1).  

 거대세포바이러스는 베타허피스바이러스에 속하며 숙주

에 오랜 시간 잠복 감염하여 존재하는 것으로 알려져 있으

며 일차 감염 후 체내에서 잠복해 있다가 후천성 면역결핍

증이나 장기이식 환자, 면역억제제 사용중인 환자와 같이 

면역력이 약화된 경우에 재활성 되어 생명을 위협하는 원

인이 될 수 있다 (2). 국내에서는 전신홍반루푸스 환자에서 

거대세포바이러스 유발 폐렴의 사례 및 거대세포바이러스 

유발 폐렴이 망막염과 병발된 사례, 거대세포바이러스 유

발 폐렴이 주자폐포충 폐렴과 병발된 사례 등이 보고되었

고 이는 고용량스테로이드와 cyclophosphamide, mycophe-

nolate mofetil 같은 면역억제제 치료 중 발생한 것으로 거

대세포바이러스 대장염 1예도 유사한 경우이다 (3-6).

 본 저자들은 결핵이 동반되어 면역억제제 투여가 거의 

없는 전신홍반루푸스 환자에서 다량의 심막삼출을 동반한 

심막염과 루푸스 신염 악화형태로 나타난 거대세포 바이

러스감염을 경험하였고 항바이러스제제로 성공적으로 치

료하였기에 문헌고찰과 함께 증례 보고하는 바이다. 

증      례

 환  자: 23세 여자

 주  소: 고열, 호흡곤란

 현병력: 3년 전 전신홍반루푸스 진단 받았고 별다른 합병

증 없이 질병 활성도 조절되고 있었다. 3개월 전 폐결핵으

로 항결핵제 복용하면서 경구 스테로이드 2.5 mg, 하이드
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Figure 1. (A) Chest X-ray demo-

nstrates a large cardiac silhouette, 

and thoracic effusion of costoph-

renic angle blunting. (B) After 

ganciclovir treatment, cardiome-

galy and pleural effusions disap-

peared.

Figure 2. (A) Transthoracic echocardiogram reveals a large echolucent area (arrow) of pericardial effusion, especially in the right atrial 

aspect from the subcostal approach. (B) After ganciclovir treatment, the echolucent area of pericardial effusion was markedly decreased 

(arrow).

록시클로로퀸 400 mg 이 외의 면역억제제는 중단하였다. 

내원 7일전부터 고열이 지속되었고 내원 5일전부터 앉으

면 호전되며, 누우면 악화되는 호흡곤란 발생하여 내원하

였다. 

 과거력 및 사회력: 고혈압, 당뇨, 간염 없음

 가족력: 특이사항 없음

 이학적 소견: 내원 당시 활력징후는 혈압 120/70 mmHg, 

맥박수 분당 78회, 호흡수 분당 23회, 체온 38.2oC이였다. 

외관상 급성 병색을 보였고 의식은 명료하였다. 결막은 창

백하였다. 흉부 청진상 심음이 감소되었으며, 양측 폐 하

부의 호흡음 감소 보였다. 양측 무릎의 오목부종 및 압통 

관찰되었다. 

 검사 소견: 말초 혈액검사에서 백혈구 1,930/mm3 (호중구 

65.9%, 림프구 18.5%, 단핵구 8.8%), 혈색소 8.4 g/dL, 혈소

판 175,000/mm3이었다. 생화학 검사에서 AST/ALT 19/8 

IU/L, ALP 42 U/L, 총 빌리루빈 0.29 mg/dL, 총 단백 6.56 

g/dL, 알부민 3.0 g/dL, BUN/Cr 9.6/0.99 mg/dL이었다. 혈청 

전해질 검사에서 나트륨 137 mEq/L, 칼륨 4.2 mEq/L이었

다. 24시간 요 단백량은 3.7 g/day이었다. 적혈구침강속도

는 90 mm/hr (Wintrobe법), C-반응단백은 13.0 mg/dL (참고

치 0∼0.5)이었다.  면역혈청화학검사상에서 항핵항체 양

성(1：640, 균질형)이며, 항이중나선 DNA 항체 ＞200 

U/mL로 상승 보이며, C3 54 mg/dL, C4 6.1 mg/dL, CH50 

＜10로 감소 소견 보였다.

 방사선 소견: 단순 흉부 촬영상에서 우상엽의 간유리 음

영 증가 소견 보이며, CT ratio 0.63으로 심비대 보였으며, 

양측의 흉수가 발견되었고, 우측 측와위 촬영상 약 2.9 cm

의 액체 이동이 좌측 측와위 촬영상 약 2.6 cm의 액체 이동

이 관찰되었다(그림 1A).

 흉수액 검사: 흉수액 검사상에서 pH 7.568 WBC 

1,944/mm3, 다핵구 60%, 단핵구 40%였으며, 흉수와 혈청

의 LDH ratio는 0.8로 상승보여, 삼출액소견 관찰되었다. 

흉수액의 Tbc smear (−), Tbc PCR (−), 흉수액에서 ANA 

(3＋) 및 1：1,280으로 고강도로 양성 소견 보였다. 

 심장 초음파 검사: 심비대에 대한 심장 초음파 검사에서 

늑골하단면도에서 1.65 cm의 심낭삼출 관찰되었고 심장 

기능은 정상 이었다(그림 2A).

 치료 및 경과: 고열을 동반한 양 폐의 흉수와 심막염에 
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Figure 3. The patient’s clinical course indicated that fever and 

inflammation improved after ganciclovir treatment. IVIG: Intrave-

nous immune globulin, DEXA: Dexamethasone, ESR: Erythrocyte 

sedimentation rate.

대해 흉수액 소견 및 결핵 치료 3개월간 별다른 이상이 없

었던 점으로 결핵에 의한 악화는 배제하고, SLEDAI 19점

으로 전신홍반루푸스의 급성악화를 고려하여 predniso-

lone 125 mg을 항결핵제와 동시에 투여하였다. 이와 함께 

immunoglobulin 20 g 하루 1회 3일간 투여 후 immunoglob-

ulin 5 g 하루 1회 8일간 투여하였으나 심비대 및 양측 폐

의 흉수는 소실되지 않았고 39도 이상의 발열 및 양측 전

경골 오목부종이 지속되었다. 혈액 검사상에서 CMV PCR 

음성, 흉막액 검사상에서 CMV PCR 음성, 소변 배양에서 

CMV 음성 소견 보였으나 혈액 검사상에서 CMV IgM 양

성 (CMV IgM 1.06 (참고치 0∼0.7)), CMV IgG 250 AU/mL 

(0∼6.0)로 상승 보이고 결핵 및 활동성 전신홍반루푸스 치

료에도 반응이 없어, 거대세포 바이러스 감염에 준하여 

ganciclovir 250 mg 하루 2회 14일간 투여 하였고 dexame-

thasone 등의 스테로이드도 감량하여 동시에 투여 했다. 유

지요법에 준하여 ganciclovir 250 mg 하루 한차례 지속하였

다 (그림 3). Ganciclovir 치료 후 2일째부터 발열 소실되었

고, 호흡곤란 호전 보였다. 단순 흉부 검사상에서 심비대 

감소 및 흉수 호전 보였으며 (그림 1A) 이전 심장초음파상

에서 보였던 심낭 삼출도 0.5 cm으로 감소하였다 (그림 

2B). 치료 1개월 후 전경골 오목부종은 소실되었으며 24시

간 요 단백량은 2.04 g/day로 감소 소견 보여 신생검은 시

행하지 않았으며 치료 2개월 후 24시간 요 단백량은 0.32 

g/day로 호전 되었으며 혈액검사상에서 CMV IgM 음성

(CMV IgM 0.06 (참고치 0∼0.7)) 소견 보였다. 이후 임상경

과 호전되어 경구 프레드니솔론 7.5 mg과 항결핵제 투여

하면서 별다른 이상 없이 외래 경과 관찰 중이다. 

고      찰

 인간 거대세포 바이러스는 여러 가지 형태로 감염을 유

발할 수 있는데 가장 흔한 경우인 잠복감염에서부터 전염

성 단핵구성 증후군 및 심한 면역 결핍 환자의 중증 침범

에 이르기까지 다양하게 나타날 수 있다 (2). 거대세포 바

이러스는 면역을 조절하는 바이러스로서 류마티스질환, 

특히 전신홍반루푸스 환자의 악화와 관여한다고 알려져 

있다 (7). 이에 급성 거대세포 바이러스 감염은 전신홍반루

푸스 환자에서 질병을 악화시키는데 관여하게 되는데, 이

는 주로 면역억제제를 투여하는 환자에서 세포매개면역이 

억제되면서 질병을 활성화 시킨다고도 한다. Rider 등은 

전신홍반루푸스 환자에서 거대세포바이러스에 대한 혈청 

양성률이 90.7%로 정상인의 43.3%에 비하여 높은 것을 보

아 거대세포 바이러스감염과 밀접한 관련이 있을 것으로 

보고하였다 (7). 거대세포바이러스와 전신홍반루푸스 사

이에는 3가지 임상양상이 나타나는데 첫째 거대세포바이

러스 감염이 이전에 전신홍반루푸스를 진단받지 않은 환

자에서 진단을 유도할 수 있으며, 둘째 거대세포바이러스 

감염이 전신홍반루푸스 악화 없이 발생하는 것, 셋째 거대

세포 바이러스 감염이 전신홍반루푸스를 악화시키는 것이

다 (7,8). 두 질환은 서로 중복되는 증상을 가지는데, 발열

과 백혈구 감소증이 동반되며 본 환자의 경우도 그러했다. 

혈소판감소증과 말초혈액 도말검사 상에서 비전형 림프구

의 발견이 거대세포 바이러스 감염에서 특징적이며, 전신

홍반루푸스의 악화에서는 백혈구 감소증, 항 이중나선 

DNA 항체 역가 상승, 혈청 보체의 감소가 나타난다 (8).

 거대세포 바이러스 감염의 진단은 거대세포 바이러스를 

동정 또는 배양이 확진법이지만 민감도가 낮고 진단에 수 

일 이상 오랜 시간이 소요되는 단점이 있다. 항체 검사는 

원발감염의 경우 CMV-IgM 항체의 빠른 상승을 확인할 수 

있고 잠복감염의 재활성화 등 2차 감염의 경우 CMV IgG

와 IgM의 동반 상승을 보여 선별검사의 목적으로 사용할 

수 있으나, CMV-IgM은 위양성의 가능성이 있으며 예로 

한 연구에서 137명의 임신한 여성에서 CMV-IgM 항체 양

성 소견을 보였으나 오직 60명(43.8%)에서만 거대세포 바

이러스 원발감염이 진단되었다 (9). 그러나 다수의 면역억

제 환자에서는 기저질환이나 항바이러스제의 투여로 인해 

CMV-IgM의 상승소견이 나타나지 않는다는 점도 고려해

야 하며 이러한 경우는 임상 증상의 추이가 더욱 중요하다 

(2,10). PCR DNA 검사법은 항원 검사보다 더 민감하지만 

잠복감염과 현증감염을 감별하지 못하고 특이도나 양성예

측도가 낮아서 임상적 의의는 크지 않다. 그러나 실시간 

정량 PCR 검사법은 임상증상과의 상관성, 민감도 특이도

가 모두 높고 정확하여 신속한 검사가 가능하며, 말초혈액

의 백혈구 pp 65 항원 검출(pp 65-antigenemia)은 바이러스 

복제 3∼6일 이후 검출이 가능하며, 임상증상과 직접적인 
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연관성을 보여 질병의 진단을 앞당길 수 있다 (10). 

 거대세포 바이러스 감염에 의해 침범되는 장기는 폐, 간, 

그리고 신경계이며 심장의 침범은 드물다. Campbell 등에 

따르면 면역결핍 환자, 면역억제제 사용 환자, 그리고 거

대세포 바이러스 혈청검사 양성인 혈액 제제 및 장기를 제

공받는 경우가 거대세포 바이러스 감염에 의한 심근염 유

발 요인이다 (11). 특별한 위험 인자가 없는 면역력이 정상

인 환자에서 급성 거대세포 바이러스 감염으로 심막염이

나 심근심낭염 같은 심혈관 질환의 발생은 매우 드물다 

(11). 하지만 특별한 유발 요인이 없는 6개월 미만의 건강

한 영아에서 거대세포 바이러스 감염에 의한 다량의 심낭

삼출을 동반한 심막염이 보고된 경우가 있으며 (12), 면역

약화 및 면역억제 치료 등 위험인자가 없는 32세 남자 환

자에서 거대세포 바이러스 감염에 의한 심근막염 및 간염

을 경구용인 valganciclovir 투여로 성공적으로 치료한 사례

도 있다 (13). 거대세포 바이러스 감염에 의한 심질환은 대

부분 경미한 증상이여서 진단이 어려운 경우가 많으며, 심

전도 검사에서 우연히 발견된 경우도 심장 탐폰이나 급성 

심부전 같은 심각한 합병증이 발생하는 등 임상 양상이 다

양하다.

 진단 받은 거대세포 바이러스 단핵구증 환자 대부분에서 

자연 치유되는 경과를 보이며, 거대세포 바이러스 감염 환

자는 대부분 무증상이다 (2). 그러나 전신홍반루푸스같은 

면역 기능 이상이 있는 경우는 ganciclovir와 같은 항 바이

러스 제제의 이용이 필요하며, 장기 이식 환자나 AIDS감

염과 같은 면역저하 환자에서는 예방적 목적으로 항 바이

러스 제제의 이용이 필요하다 (14,15). 본 증례에서는 1주 

이상 고열이 있으며 심막염과 루푸스신염의 악화가 있었

으며 여러 검사 및 3개월간 항결핵제 복용력 등을 고려하

여 결핵에 의한 악화는 배제되었다. 또한, 전신홍반루푸스 

악화에 대한 스테로이드 증량에도 발열 및 심막염은 호전

이 없었다. 거대세포 바이러스 감염의 증거로 CMV IgM 

양성 및 CMV IgG 증가 소견만 관찰되었지만 면역글로불

린, 스테로이드 증량 치료에도 호전이 없다가 거대세포 바

이러스 감염에 대한 ganciclovir 치료 이후 심막염, 흉수, 발

열 및 단백뇨의 감소의 현격한 호전을 보였고 치료후 혈액

검사상에서 CMV IgM이 음전되는 소견으로 미루어 이를 

뒷받침 하겠다. 그러므로 임상증상의 급작스런 악화를 동

반한 전신홍반루푸스 환자에서는 다량의 면역억제제 투여

가 없어도 거대세포 바이러스 감염을 고려해야 하며, 이는 

기회감염뿐만 아니라 급성이나 만성 바이러스 감염을 통

한 질환의 악화가 가능하기 때문이다 (7-9). 이들 환자에서

의 바이러스의 혈청검사를 통한 선별검사가 필요하며, 임

상증상과 연관지어 항바이러스제제 등의 사용을 통한 적

극적인 치료가 필요하다.

 저자들은 결핵 동반으로 면역억제 치료를 거의 하지 않

는 전신홍반루푸스 환자에서 심막염과 루푸스신염 악화의 

형태로 나타난 거대세포 바이러 감염 1예를 경험하였고 

성공적으로 치료하였기에 문헌고찰과 함께 증례보고 한다.

요      약

 거대세포 바이러스 감염은 전신홍반루푸스의 악화와 관

련이 있다. 국내에서는 다량의 면역억제제 사용 후 발생하

는 거대세포 바이러스 폐렴이 보고 된 바 있으나 본 저자

들은 유의한 면역억제제 치료 없이 거대세포 바이러스 감

염이 심막염과 루푸스신염의 악화 양상으로 나타났고 

ganciclovir를 투여하여 성공적으로 치료한 증례를 경험하

였기에 보고한다.
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