
<Abstract>

The Role of Laparoscopy in the Diagnosis of Tuberculous Peritonitis
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  Purpose: With the effectiveness of antituberculous chemotherapy, the clinical outcome of tuberculous 
peritonitis depends much on the diagnostic accuracy and timing. This study was done to evaluate the 
diagnostic efficiency of laparoscopy and to make algorithm for tuberculous peritonitis. 
  Methods: We reviewed the medical records of 28 patients who were suspected tuberculous peritonitis 
clinically and radiologically and performed laparoscopy for diagnosis between January 1996 and July 2003.
  Results: The ratio of male to female was 1：1.3. the mean age was 49 years. The most common 
symptom and sign were abdominal pain (96%) and ascites (64%). Ascitic analysis in mean value were 
revealed 4.79 g/dL in protein, 2.2 g/dL in albumin, 96 mg./.dL in glucose, 83% in lymphocyte, 610 
U/L in LDH and 86 U/L in ADA. AFB stains of ascites were all negative. On chest X-ray, pulmonary 
tuberculosis or associated lesions were noted in 9 cases (32%). Laparoscopic findings were revealed 
multiple nodules (100%), ascites (89%) and adhesion (43%). Histologic results were revealed caseous 
granuloma in 25 patients (89%), adenocarcinoma in 2 patients (7%) and chronic inflammation in 1 patient 
(4%). The patient with chronic inflammation was highly suspected tuberculous peritonitis in laparoscopic 
finding. So therapeutic trial with antituberculous medication was started and tuberculous peritonitis was 
confirmed later by clinical improvement. There was no surgical complication.
  Conclusion: Laparoscopy is a safe, rapid and accurate modality for the definite diagnosis in 
tuberculous peritonitis. And we recommand therapeutic trial for 2 months in the patients highly suspected 
tuberculous  peritonitis in cases of failed pathologic diagnosis in laparoscopic biopsy.
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서  론

  결핵성 복막염은 폐결핵의 유병률이 감소하고 있음

에도 후천성 면역결핍증, 신부전, 간경변증, 약물중독
자 등에서 발생빈도가 증가하고 있다.(1)
  결핵성 복막염의 임상양상은 비특이적이고 혈액학
적 영상학적 검사와 복수 검사를 시행하더라도 암의 

복막전이, 복수를 동반한 복막염과 간경변증과의 감
별진단이 쉽지 않다.
  미생물을 동정하는 복수 도말검사와 배양검사는 균
의 확진이 어렵고, 시간이 오래 소요되는 단점이 있
어,(2-7) 조기 진단을 위한 조직학적 검사가 일반적으
로 받아들여지고 있다. 조기 진단이 늦어 항결핵제의 
투여가 늦어질 경우 환자의 사망률은 증가하여 조기 

진단은 결핵성 복막염의 치료에 있어 매우 중요하

다.(8,9)
  미생물학적 동정이나 조직학적 확진이 되지 않은 
상태에서도 결핵성 복막염이 강력히 의심될 경우 시

험적 항결핵제 투여로 임상증상이 호전됨을 확인한 

후 확진하기도 한다. 
  저자들은 결핵성 복막염이 의심되어 조직학적 검사
를 위해 복강경 검사를 시행한 환자를 대상으로 복강

경 검사의 진단적 의의를 알아보고 결핵성 복막염이 

의심되는 환자의 진단과 치료를 위한 algorithm을 제
시하고자 하였다. 

대상 및 방법

  1996년 1월부터 2003년 7월까지 경희의료원 외과학 
교실에서 복수 검사와 영상학적 검사에서 결핵성 복

막염이 의심되어 진단적 복강경 검사를 시행한 28예
의 환자를 대상으로 하였다.
  전신마취를 기본으로 하였으나, 전신 마취가 어려
운 환자의 경우는 국소 마취하에 시행하였다. 제 직하
부에 약간의 피부 절개 후, Hasson technique으로 10 
mm 투관침을 삽입하고, scope으로 소장과 벽측복막
의 유착을 박리하여 5 mm 투관침을 삽입할 공간을 
확보하였다(Fig. 1). J-maneuver로 5 mm 투관침을 삽입
하고, 복강을 전체적으로 관찰하였다. 복수가 있는 경
우 검사를 위해 흡출하였고, 가장 의심되는 병변 부위

에서 펀치 생검을 하였다. 

결  과

    1) 임상적 특징

  환자들의 평균연령은 49세였고, 17세에서 81세까지 
광범위하게 분포하였다. 남녀비는 1：1.3으로서 여성
에서 많았다. 주된 증상은 복통이 96%로 가장 많았다. 
복수, 압통, 발열은 각각 64%, 57%, 57%에서 나타났
다. 체중 감소는 32%의 환자에서 나타났다. 흉부 방사
선 이상소견은 32%에서 관찰되었다(Table 1).

    2) 복수 천자 결과

  복수 천자에 의한 검사와 AFB stain은 총 28명의 환
자 중 21명에서 시행되었다. 평균값은 단백질이 4.79 

Fig. 1. Scope dissection.

Table 1. Clinical characteristics

 Clinical characteristics  Number of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

 Sex (male：female)  12：16
 Mean age (yrs)  49 (17∼81)
 Abdominal pain  27 (96%)
 Ascites  18 (64%)
 Abdominal tenderness  16 (57%)
 Fever  16 (57%)
 Weight loss   9 (32%)
 Abnormality of chest X-ray   9 (32%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

 Total  28
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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g/dL, 알부민이 2.20 g/dL, 포도당이 96 mg/dL이었다. 
림프구는 82%로 우세를 나타내었다. LDH는 610 U/L, 
ADA는 86 U/L이었다. AFB stain에서 양성으로 나타
난 경우는 없었다(Table 2).

    3) CT 소견

  28명 모두에서 전산화 단층촬영이 이루어졌다. 복
수는 25명(89%)에서 나타나 가장 흔한 소견이었다. 
대망과 복막의 비후를 보인 경우는 16명(57%)으로 2
번째로 흔한 소견이었다. 림프절 침윤과 위장관 침윤
을 보인 경우는 각각 10명(36%)와 9명(32%)였다
(Table 3).
  그림은 상기 소견들이 나타난 전형적으로 결핵성 복

막염이 의심되는 CT 사진이다(Fig. 2).

    4) 복강경 소견

  다발성 복막 결절은 전례에서 나타나 가장 흔한 소
견이었다. 복수는 CT와 마찬가지로 25명(89%)에서 나
타났다. 장유착을 보인 경우는 12명으로 43%에서 나
타났다. 수술로 인한 합병증은 없었다(Table 4).

    5) 조직학적 소견

  조직학적 소견 상 결핵성 복막염을 나타내는 건락
성 결절을 보인 경우는 25명으로 전체의 89%였다. 선
암으로 나타난 경우는 2예로 7%였다. 1명(4%)에서는 
만성 염증 소견으로 나타나 확진율은 96%였다(Table 
5). 만성 염증으로 나타난 환자는, 임상적 그리고 복강
경 소견으로 결핵성 복막염이 강력히 의심되어 항결

핵제를 투여로 호전을 보여 추후 결핵성 복막염으로 

Table 2. Ascites analysis and AFB stain

 Ascites analysis and AFB stain  Mean value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

 Protein (g/dL) 4.79
 Albumin (g/dL) 2.20
 Glucose (mg/dL)   96
 Lymphocyte (%)   82
 LDH (U/L)  610
 ADA (U/L)   86
 AFB stain positive (%)    0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 4. Laparoscopic findings

 Laparoscopic findings  Number of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

 Peritoneal nodules  28 (100%)
 Ascites 25 (89%)
 Bowel adhesion 12 (43%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total 28      
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 3. CT findings

 CT findings  Number of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

 Ascites 25 (89%)
 Omental and peritoneal thickening 16 (57%)
 LN infiltration 10 (36%)
 Intesinal infiltration  9 (32%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

 Total  28       
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 5. Histologic findings

 Fistologic fingdings  Number of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

 Caseous granuloma 25 (89%)
 Chronic inflammation 1 (4%)
 Adenocarcinoma 2 (7%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total  28       
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Fig. 2. CT finding. There are ascites, omental cake formation 
and peritoneal thickness.
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진단을 내릴 수가 있었다. 

고  찰

  결핵은 고대로부터 내려오는 질환으로 기원전 4세
기의 히포크라테스의 기술에서도 결핵성 복막염에 대

한 힌트를 얻을 수 있다.(10) 결핵은 전염성의 소모성 
질환으로 대부분 만성적인 결과를 밟으며 주 침범 장

소인 폐 이외에도 비뇨생식기, 골, 뇌막, 심낭, 복막, 
안구, 소화기, 표피 등 신체 어느 부위에서도 병변을 
초래할 수 있다.
  생활환경이 좋아지고 국가적인 관리와 효과적인 항
결핵제로 폐결핵은 점차 감소되고 있다.(1) 폐결핵은 
비교적 진단이 간단하지만, 심부에 병소가 있는 경우 
결핵균 배출이 어려워 확진이 어렵다. 특히 결핵성 복
막염은 임상 증상과 이학적 소견이 비특이적이고, 암
의 복막전이, 복수를 동반한 복막염이나 간경변증과 
감별이 어려운 경우가 많다.
  결핵성 복막염은 선진국에서는 드문 질환이나, 낮
은 시회계층, 약과 술의 남용 그리고 면역결핍 환자에
서는 드물지 않게 나타난다. 또한 저개발 국가에서는 
모든 연령층과 상위 사회계층에서도 나타나는 질환이

다.(1) 
  후천성 면역결핍증(11,12), 신부전, 간경화, 당뇨, 알
콜리즘(8)은 결핵성 복막염의 위험 요소로 알려져 있다. 
  결핵성 복막염의 빈도는 결핵 환자의 0.1∼0.7% 정
도로 보고 된다.(13) 복부 결핵은 폐외 결핵의 11%를 
차지하며,(14) 미국에서 폐외 결핵의 6번째 호발장소
로 보고 된다.(15)
  결핵성 복막염은 원발 병소가 존재하기도 하나 많
지 않으며(4), 원발병소에서 혈행성이나 점막을 통해 
전이된 후 긴 휴지기를 지나 재활성되는 것으로 알려

져 있다.(13,16) 
  결핵성 복막염은 모든 연령에서 가능하나,(17) 주로 
20대와 30대에서 발생하는 것으로 알려져 있다. 여러 
보고에서 40세 이전의 평균연령을 보이고 있으나, 
(5,17-19) 본 연구에서는 평균연령이 49세로 다소 높
은 편이다. 여성에서 호발하는 것으로 알려져 있고
(6,18,19) 본 연구에서도 여자에서 다소 높았다. 
  증상은 발현 기간이 보통 1주에서 1년 사이로 보고 

된다.(13,20) 최 등에 의하면 4주 이내가 75%였다.(19) 
복부팽만감, 복통, 소화불량, 전신적 쇠약감, 식용부
진, 체중 감소, 오심, 구토 등 다양하게 나타날 수 있
다.(5,19) 복통, 복수, 발열은 가장 흔하게 보고되는 증
상으로 저자들의 경우에도 복통이 가장 흔한 증상이

었다. 이러한 증상은 비특이적이고 악성종양이나 복
수를 동반한 간경화에서도 나타날 수 있다.(13)
  이학적 검사상 복수, 압통, 복부 강직, 종괴 등이 흔
하게 관찰된다.(4,13,17) 복수는 가장 흔한 소견으로 
나타나지만, 복수 없이 결절과 유착으로 ‘plastic abdo-
men'을 만들 수도 있다.(21)
  일반 혈액검사 상에서는 특이적인 소견이 없는 경
우가 많다. 이 등은 백혈구 수치나 ESR의 경우 정상으
로 나타나는 경우가 70%가 넘는 것으로 보고하였
다.(5) 단순 흉부 X선상 이상소견을 나타내는 경우는 
40∼84%까지 다양하게 보고된다.(5,6,18) 물론 이상 
소견 모두가 현재의 활동성 폐결핵이나 결핵성 늑막

염을 의미하는 것은 아니다. 저자들의 연구에서는 
32%에서 흉부 방사선 촬영에서 이상 소견이 나타났다. 
  복수 검사는 중요한 초기 검사이다. 전형적인 결핵
성 복막염의 경우, 임파구 우세인 삼출성 복수로 나타
난다. 저자들의 경우 단백질은 4.79 g/dL, 림프구 82%
의 평균값으로 여기에 합당한 소견이었고 다른 보고

와 비슷한 결과를 보였다.(5,18)
  그러나 복막투석 환자나 간 경변증 환자에서는 전
형적인 소견을 보이지 않는 경우도 많아 주의가 요한

다.(22) 이런 경우 혈청과 복수의 알부민치의 차이가 
1.1 이하이면 결핵성 복막염이나 악성종양이 원인으
로 의심하고 그 이상이면 문맥압 항진증에 의한 원인

임을 의심할 수 있다.(23) 혈당치에 대한 복수 내의 포
도당 비율이 유용하다는 보고가 있어 0.96 이하이면 
결핵성 복막염을 그 이상이면 타 원인을 의심할 수 있

다.(24) 
  Adenosine deaminase (ADA)는 결핵성 뇌막염, 심낭
염, 흉막염 그리고 결핵성 복막염의 중요한 감별진단
의 방법의 하나로 각광을 받고 있다.(25) 이 등은 결핵 
맟 만성간질환의 유병률이 높은 우리나라의 경우 

ADA가 민감도와 특이도가 각각 91.7%와 92%로 결핵
성 복막염 진단에 유용함을 보고하였다.(26) 하지만 
ADA는 복수 내의 단백질 농도와 관계가 있어,(25,27) 
문맥압 항진에 의한 복수의 경우 예민도가 58.8%에 
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불과해 실제 임상에서의 유용성에 대해서는 회의적이

라는 보고도 있다.(27) 체액 내 림프구 수 및 림프구 
증식의 자극 정도에 따라 활성도가 비례하여 간경병

증 혹은 후천성 면역결핍증 환자에서는 예민도가 떨

어진다. 암종증, 만성 신부전, 췌성 복수, 위천공 등의 
원인으로 인한 복수검사에서는 높은 위 양성률을 나

타낸다.(26,27) 따라서, 결핵성 복막염에 있어 복수의 
ADA 측정은 다른 생화학적 검사에 비해서는 높은 정
확도를 나타내나 위음성, 위양성의 제한점을 가지고 
있다. 
  초음파와 전산화 단층 활영은 진단의 보조적 수단
으로 이용된다. 복수, 복막과 장간막의 비후, 림프절 
종창, 유착 그리고 건락성 결절이 관찰될 수 있으나, 
결핵성 복막염만의 특징적인 소견은 아니다.(7,28,29) 
림프종, 다양한 복막염, 암의 복막전이, 복막의 중피
종과의 감별진단이 요한다.(21) 결핵성 복막염은 임상
적 혹은 방사선적으로는 진단에 충분치 못하다. 
  결핵성 복막염의 진단은 미생물을 동정하거나 조직
학적으로 확진이 될 때 이루어진다. 시험적 항결핵제 
복용 후 임상 증상 호전으로 진단을 내리기도 하나, 
이는 일차적인 선택이 아니라 침습적인 조직검사를 

하지 못하는 상황이나 조직검사로도 강력한 의심은 

가지만 확진은 내리지 못한 경우에 한한다. 
  복수에서 AFB 도말검사와 배양검사의 성적은 저조
하다. 최 등은 도말검사에서 2%, 배양검사에서 5%의 
성적을 보고하였다.(19) 다른 여러 보고에서도 도말검
사의 민감도는 0∼6%로 낮게 나타났다.(2,3,7) 검체량
이 50 cc 이하였던 배양검사에서는 0%의 결과를 나타
낸 경우가 많았다.(5,6) 배양검사에서 양성률이 83%인 
보고도 있으나 1리터 이상의 복수를 채취하고 결과가 
나오기까지 여러 주가 소요되었다.(4) 이러한 성적으
로 보아 복수 도말검사와 배양검사로 결핵균을 증명

하는 것은 쉽지 않으며 장기간이 소요되므로 급성기 

치료를 위한 치료방침에는 도움이 되지 못한다. 본 연
구에서도 21명에서 시행한 도말검사에서 결핵균이 검
출된 경우는 없었다. 따라서 확진을 위한 조직학적 검
사방법이 일반적으로 받아들여진다.
  조직검사 방법으로는 맹목적 복강침 생검, 개복수
술, 복강경 검사가 있다. 
  경피적 복막 생검은 40여 년 전에는 진단의 첫 시도
로서 각광 받았지만,(30) 맹목적 수단으로 진단율이 

높지 않고, 출혈, 장천공 등 합병증이 유발될 수 있
다.(31) 진단율은 보고마다 다르지만 36% (19), 53% 
(30), 64% (4)로 소개된다. 복수가 없을 경우는 금기이
기 때문이기 때문에 초음파나 CT를 이용한 침생검이 
이용되기도 한다.(32) 맹목적으로 시행하는 경피적 복
막 생검의 여러 단점으로 직시하에서 결절을 확인한 

후 생검을 하는 개복수술과 복강경 수술이 부각되었

다.
  삼출성 복수의 진단을 위해 시행한 개복수술의 경
우 사망률이 3∼12%로 보고되며,(13,33,34) 장피부루, 
장 천공, 창상열개, 복수 누출 등의 합병증이 심각하
게 고려되어야만 한다. 현재 결핵성 복막염 진단을 위
한 개복수술은 사용되지 않으며, 덜 침습적인 복강경 
검사가 이용된다.(1) 단, 개복수술이 필요한 경우는 장
폐쇄, 천공, 농양, 누공 형성으로 수술적 치료가 요하
는 경우에 한한다.(1)
  복강경 검사법은 복강 내에 공기 주입 후 방광경을 
이용하여 복강을 관찰한 것이 효시가 되었다. 복강경 
검사는 78%의 환자에서 즉각적인 진단을 내릴 수 있
다는 보고가 있다.(35) 5 mm 이하의 다발성의 작은 결
절이 장측과 벽측의 복막에서 보인다. 장과 복막사이
로 유착이 흔하고 염증성 출혈이 있는 부위를 볼 수 

있다.(2,3,31,35-37) 이러한 소견은 결핵성 복막염이 강
력히 의심되는 소견이다. Fathali 등은 복강경 소견에
서 결절은 100%에서, 복수는 87%에서, 유착은 86%에
서 장간막과 장으로 종괴가 형성된 경우는 50%에서 
발견하였다.(18) 저자들의 연구에서는 결절과 복수는 
비슷하였으나 유착은 43%에서만 발견되었다. 결핵성 
복막염의 복강경적 분류는 통일된 기준이 없어 여러 

기준이 사용된다. 장액성, 장액섬유성, 섬유성으로 분
류하는 방법이 있고,(38) 유착형, 삼출형으로 분류하
는 방법도 있다.(39) 습성형, 건성형 그리고 혼합형으
로 분류하기도 한다.(5) 그러나 증상 발생 후 입원기간
과 복강경 소견과의 관계는 상관이 없어 결핵성 복막

염의 육안적 분류는 임상적으로 큰 의미가 없는 것으

로 사료된다.(5) 본 연구에서는 육안적 분류는 구분하
지 않았다.
  복강경적 진단은 결핵균 배양이나 조직학적 검사보
다도 더 유용하다. 배양과 조직학적 검사에는 실험실, 
경험자 그리고 시간이 요하기 때문이다. 원인을 알 수 
없는 복수에 대한 복강경 검사는 80%, 86%, 94%에서 
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정확한 진단이 내려진다.(35-37) 특히 결핵성 복막염
의 경우는 진단율이 더 높아진다. 시야에서 진단을 내
리는 경우 민감도와 특이도는 90% 이상으로 보고 되
고 100%로 결과가 나타난 보고도 있다. 여기에 조직
학적 검사가 더해지면 위음성으로 나타나는 경우는 

더욱 줄어들어 결핵성 복막염을 놓치는 경우는 거의 

없다.(3,35-37,40) 복강경 검사는 합병증과 사망률이 
낮고 전신 마취를 요하지도 않는다. morbidity와 mor-
tality는 각각 0∼5%, 0∼0.04%로 보고된다.(41-43) 저
자들의 연구에서도 조직학적 진단율은 96%였으며, 
4%에서도 복강경 시야하에서 결핵성 복막염의 전형
적 소견을 보여 시험적 항결핵제 복용 후 임상적 호전

으로 추후 결핵성 복막염으로 진단을 받았다. 복강경 
수술 후 발생한 합병증은 없었다. 요약하면 개복수술
에 비해 복강경 검사는 빠르고 정확하고 간단하고 비

용이 많이 들지 않는 안전한 검사이다. 또한 임상적으
로 영상학적으로 전례에서 결핵성 복막염을 먼저 의

심하였지만, 실제 조직검사 결과 선암으로 나타난 환
자가 2예(7%)가 있었으므로, 정확한 진단과 치료가 
되기 위해선 확진을 위한 조직검사가 반드시 필요하

리라 생각된다.
  그러나, 복강경 검사가 항상 성공적이며 위험이 없
는 것은 아니다. 보고자에 따라 실패율이 1∼16%까지 
보고되며,(2,40,44) 특히 유착이 심한 경우 장천공이 
일어날 수 있다. 1990년대 이후 발표된 다섯 편의 논
문을 보면 257명의 환자 중 4명에서 장천공이 나타났
고, 창상을 통한 복수 유출이나 복망의 출혈이 있었던 
환자가 3명이 있었다.(37,40,44-46) 이 등은 4%에서 장
천공이 발생함을 보고하였다.(5)
  Kai 등은 결핵성 복막염으로 사망한 환자를 분석한 
결과, 모두 조직학적 진단을 시행하지 않았고, 배양결
과의 지연으로 70%의 환자에서 결핵치료의 시작조차 
못하였다고 보고하였다.(8) Robit 등은 신부전으로 복
막투석을 받고 있는 환자에서 결핵성 복막염으로 사

망한 환자의 치료시작이 첫 증상 발현 이후 6.74주가 
경과한 뒤임을 보고하였다.(9) 두 보고서 모두 사망률
에 영향을 미치는 중요한 요소 중 하나로서 치료 시작

의 지연을 지적하며 조직 검사를 통한 조기 진단의 중

요성을 강조하였다. 현재 항결핵제의 효과는 충분히 
입증되었으므로 결핵성 복막염의 치료에 있어 가장 

중요한 것은 치료약제의 개발이 아니라 조기 진단과 

조기 치료라 할 수 있다. 치료약제로는 폐결핵과 마찬
가지로 isoniazid, rifampin, pyrazinamide, ethambutol, 
streptomycin 등의 3제 혹은 4제 병용 9개월 요법이 주
로 사용된다.(47)
  조직검사에서 건락성 결절로 나타나지 않았으나, 
임상적으로나 복강경 시야상에서 결핵성 복막염이 강

력히 의심될 경우 항결핵제를 투여하며 경과를 관찰

할 수 있다. 비록 전신 상태가 좋지 않아 수술의 위험
성이 있더라도, 복강경 검사는 국소마취하에서 최소
한의 침습적인 방법으로 시행할 수 있고, 본 연구의 
결과처럼 선암으로 드러나는 경우도 7%로 드물지 않
으므로 조직검사 이후 시험적 투여를 하는 것이 바람

직하다. 최 등은 첫 2주까지 64%에서 임상적 호전, 4
주째까지 85%, 8주째까지 89%에서 호전, 12주째 90% 
6개월째 100%에서 임상증상 및 증후가 호전됨을 보
고하며 적어도 1개월간의 시험적 항결핵제 투여가 필
요하리라 주장하였다.(19) Fathali 등은 치료 1∼2주 후 
발한이 줄고 3∼50일(보통 2주)이 지나면 발열이 소실
되며 전신 증상의 호전을 보이고 2∼4개월 이후에 복
수의 소실이 나타나며 복부종괴의 소실은 3∼4개월 
이후에 나타난다고 하였다.(18) 센터마다 다르겠지만 
경희의료원의 경우 시험적 항결핵제의 투여는 대부분

의 환자들에게서 임상적으로 호전을 나타내는 2개월
로 하고 있다. 
  결핵성 복막염이 의심되는 환자의 경우 복수 검사
에서 도말 양성으로 나온다면 결핵치료를 시작하고, 
도말음성이라면 배양 결과를 기다리기보다는 조기 진

단을 내릴 수 있고 수술위험도가 적은 복강경 검사를 

이용한 조직검사를 시행하는 것이 바람직하다. 조직
검사 결과가 결핵성 복막염으로 나온다면 항결핵제 

치료를 시작하고, 선암이 나온다면 다른 치료방법이 
요구된다. 만성 염증의 결과를 얻었지만, 복강경 시야
와 임상적으로 결핵성 복막염이 의심된다면 시험적 

항결핵제를 2개월간 투여할 수 있다. 이후 임상 호전
이 있으면 확진을 내리고, 임상호전이 없다면 정확한 
진단을 위한 재검이 필요하다. 그림 3은 결핵성 복막
염이 의심되는 환자의 진단과 치료를 위해 경희의료

원에서 시행하고 있는 방법이다(Fig. 3).
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결  론

  결핵성 복막염은 폐결핵의 빈도 감소에도 불구하고 
AIDS 등의 환자에서 발생빈도를 높여 현재로는 드물
지 않게 볼 수 있는 질환이다. 항결핵제의 효과가 좋
으나 진단이 지연되면 사망률이 높기 때문에 조기 진

단이 중요하다. 임상증상이 비특이적이고 혈액이나 
복수 검사 혹은 영상학적 검사로는 확진이 어렵다. 또
한 결핵균 도말검사나 배양검사는 진단 실패율이 높

고 시간이 오래 걸리는 단점이 있다. 복강경 검사는 
개복 수술에 비해 안전하고, 국소 마취로도 가능한 장
점이 있으며, 즉각적인 진단도 가능하기 때문에 결핵
성 복막염이 의심되는 환자에게 가장 선호될 수 있는 

확진 방법이다. 임상적으로 영상학적으로 결핵성 복
막염을 강력히 의심했으나 조직검사 결과 선암으로 

나타나는 경우도 있으므로 확진을 위한 복강경 검사

는 필수적이라 할 수 있다. 조직 검사에서 건락성 결
절은 확인할 수 없었으나, 복강경 시야와 임상적으로 
강력히 의심되는 경우는 2개월간의 시험적인 항결핵
제의 복용으로 환자의 진단과 생존율의 향상에 도움

이 될 것으로 사료된다. 따라서 결핵성 복막염이 의심
되는 환자의 진단과 치료를 위해 Fig. 3과 같은 
algorithm을 제시한다. 
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