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상부위장관 감염성 질환
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Infectious Diseases of the Upper Gastrointestinal Tract

Min Roh, Yang Won Min
Department of Medicine, Samsung Medical Center, Sungkyunkwan University School of Medicine, Seoul, Korea

Infectious diseases of the upper gastrointestinal tract are rare, but certain bacteria including Treponema pallidum and 
Mycobacterium tuberculosis may infect the esophagus, stomach, and duodenum even in an immunocompetent individual. Gastric 
syphilis is difficult to diagnose because it presents with non-specific symptoms and diverse endoscopic findings. Nevertheless, gas-
tric syphilis should be considered in the differential diagnosis when a patient presents with chronic inflammatory gastric lesions 
such as multiple erosive/ulcerative lesions and stricture or with other evidence of syphilis. Histological evaluation and specific sero-
logical tests should be performed if syphilis is suspected. Esophageal and gastroduodenal tuberculosis also exhibits non-specific 
clinical manifestations. The diagnosis is confirmed by mucosal biopsy or aspiration cytology revealing the presence of caseating 
granulomata and/or acid-fast bacilli. Mycobacterial culture and polymerase chain reaction should be incorporated into routine diag-
nostic studies to improve the diagnostic sensitivity. The diagnosis of tuberculosis is occasionally confirmed indirectly by an excellent 
response of the patient to anti-tubercular therapy.  (Korean J Helicobacter Up Gastrointest Res 2019;19:16-22)
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서    론

상부위장관에서는 드물게 감염성 질환이 발생한다. 대부분 

임상 증상 및 내시경 소견이 비특이적인 경우가 많아 의심하지 

못할 경우 진단이 어렵거나 지연될 수 있다. 면역 기능이 정상

인 사람에서도 이러한 감염성 질환이 발생할 수 있어 진단이 

더더욱 어려울 수 있다. 본 글에서는 정상 면역 사람에게서 발

생할 수 있는 상부위장관의 대표적 세균감염인 매독과 결핵에 

대해 기술하겠다. 

본    론

1. 위매독(gastric syphilis)

매독은 Treponema pallidum에 의해 발생되고 성적으로 전

파되는 전신적인 감염질환이다. 그 중 위매독은 1% 미만의 환

자에서 매우 드물게 발생한다.1 증상이 불명확하고 특이적인 내

시경 소견이 없어 진단이 쉽지 않으며, 간혹 위암이나 림프종과 

병변의 모양이 유사하여 감별이 필요할 수 있다.2,3 

1) 역학 및 임상 소견 

위매독은 20∼40대의 비교적 젊은 연령에서 그리고 2기 매

독환자에서 주로 발생한다. 52명의 위매독환자를 분석한 보고

에 따르면 전체 대상 환자 중 63%가 남자였다.4 주 증상으로 

상복부 또는 복부 통증 및 팽만감(92%)이 가장 흔하였고 오심/

구토(71%), 체중감소(60%) 등이 그 다음으로 빈번하였다(Table 

1). 신체 검진 상 상복부 압통(52%)이 가장 흔하게 있었고, 

33%의 환자에서는 매독 소견이 동반되었는데 발진(65%), 림프

절병증(53%), 성기궤양(35%) 순으로 빈도가 높았다.4 국내 증례

를 모은 보고에서도 상복부 통증이 가장 흔한 증상이었고, 그 

다음으로 오심/구토 증상이 잦았다.5 

2) 내시경 소견 

위매독은 주로 전정부와 위각부, 원위부 체부에 호발하며, 

상대적으로 위 기저부의 침범은 드물다.4 내시경 소견은 주로 

다발성 궤양 또는 미란의 형태를 보이며, 결절성 점막변화, 주

름 비후 등으로도 관찰될 수 있다(Fig. 1). 일부 증례에서는 종

괴, 출혈, 협착 등의 양상이 보고되었다.3-6 이처럼 위매독의 내

시경 소견은 다양하여 경우에 따라서는 악성질환과의 구분이 

쉽지 않을 수 있다(Fig. 2). 진단 시 감별해야 될 질환으로는 림
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Fig. 1. Endoscopic findings of gastric 
syphilis. (A) Multiple pale erosions in 
the lower body, (B) diffuse erosive 
lesions in the antrum, (C) thickened 
folds, and (D) irregular diffuse ulcer-
ative lesion.

Table 1. Features of Bacterial Infections in the Upper Gastrointestinal Tract

 Gastric syphilis Esophageal tuberculosis Gastric tuberculosis

Symptoms Epigastric/abdominal pain or fullness, 
nausea/vomiting, weight loss 

Dysphagia, odynophagia, 
weight loss

Epigastric pain, nausea/vomiting, 
weight loss, gastric outlet 
obstruction

Endoscopic feature
  Common site Antrum, angle, distal body Mid-esophagus, just proximal 

to the tracheal bifurcation 
(25 to 30 cm from the incisor)

Pylorus, antrum, duodenum

  Findings Multiple ulcers/erosions, nodular 
mucosa, thickened folds

Ulcerative lesion with an irregularly 
infiltrated edge, hyperplastic and 
granular formation, stricture, fistula 

Ulcerative lesion with surrounding 
thickened and hyperemic mucosa 
and/or nodular margin, flat 
sloughing lesion, pyloric stenosis

Differential diagnosis Lymphoma, tuberculosis, carcinoma, 
Crohn’s disease, sarcoidosis, 
eosinophilic gastritis

Carcinoma, Behcet’s disease, 
submucosal tumor 

Carcinoma, lymphoma, submucosal 
tumor, benign peptic ulcer, Crohn’s 
disease, syphilis, sarcoidosis

프종, 결핵, 암, 크론병, 사르코이드증, 호산구 위염 등이 있다.7,8 

3) 진단

조직검사 소견에서 위매독은 H&E 염색 시 특징적으로 형질

세포와 림프구성 침윤을 관찰할 수 있다(Fig. 3). 하지만 이러한 

소견만으로는 위매독을 진단할 수 없고, 매독균 확인이 필요하

나 은 염색법이나 면역형광법을 이용하는 검사로도 진단이 어

려운 경우가 많다. 실시간 polymerase chain reaction 

(real-time PCR)으로 진단 민감도를 향상시킬 수 있지만 20% 

정도의 위 양성률이 함께 보고되고 있다.9,10 따라서 위매독이 

임상적으로 의심되는 경우 매독에 합당한 특유의 임상 양상(경
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Fig. 2. Cases of gastric syphilis 
mimicking malignancy: (A) infiltrative 
lesion with pyloric stenosis, (B, C) 
diffuse erosive lesions, and (D) 
thickened folds.  

Fig. 3. Histological findings in a gastric biopsy showing severe 
inflammation with lymphoplasma cell infiltration (H&E, ×400). 

성하감, 림프절종대, 편평 콘딜로마) 및 혈청학적 검사소견이 

있는지 확인하고 경험적으로 항생제를 투여한 후 단기 추적관

찰하면서 증상 호전 및 내시경적 병변 소실 여부를 종합해서 

진단하는 것이 필요할 수 있다. 매독의 혈청학적 검사로는 

non-treponemal test와 treponemal test가 있다. Non-trepo-

nemal test는 선별검사로 venereal disease research labo-

ratory (VDRL)와 rapid plasma regain (RPR) test가 있다. 

Treponemal test는 non-treponemal test에서 양성 반응을 보

인 경우 확진을 위한 혈청검사로서 fluorescent treponemal 

antibody absorption assay (FTA-ABS)와 T. pallidum he-

magglutination assay (TPHA) 검사법이 있다. Non-trepone-

mal test에서는 전지대 반응(prozone reaction)으로 위음성 결

과가 나올 수 있는데, 이는 혈청 항체 과잉, 불완전 항체, 정상

적인 항원-항체반응이 일어나지 않기 때문이며, 2기 매독의 1∼

2%에서 보고된다.11 

4) 치료 및 예후

치료는 benzathine penicilline G 240만 단위 근육주사가 

권장된다.12 치료하면 90% 이상에서 호전되는데 임상 증상은 

보통 3∼4일 후 호전되고 내시경상 위 병변은 치료 시작 후 10
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Fig. 4. Endoscopic features of esoph-
ageal tuberculosis. (A, B) Ulcerative 
lesion with an irregularly infiltrated 
edge in the mid-esophagus, (C) infil-
trative lesion with stricture in the 
mid-esophagus, and (D) submucosal 
tumor-like lesion with shallow surface 
erosion.

일 정도면 호전되는 것으로 알려져 있다.13 그러나 궤양이나 미

란과는 다르게 점막 비후와 위벽 경직과 같은 소견은 치료 후 

호전되는 데 오랜 시일이 걸린다.14

2. 식도결핵(esophageal tuberculosis)

1) 역학 및 임상 소견 

식도결핵은 결핵 유병률이 높은 지역에서 대부분 보고되지

만, 그러한 지역에서도 매우 드물게 발생하고 있다. 폐결핵, 면

역저하 상태가 대표적인 위험인자이나 우리나라와 같이 결핵 

유병률이 높은 지역에 있거나 그러한 지역에서 이주한 경우도 

위험인자가 된다. 식도에 원발성으로 결핵이 발생하는 경우 보

다종격동 림프절, 폐 실질, 척추 등으로부터 감염이 직접 전파

되는 속발성 식도결핵의 경우가 더 많으며, 혈관 또는 림프관을 

통해서도 식도로의 감염 전파가 가능하다.15-18 

임상 증상으로는 삼킴 곤란이 가장 흔하며 연하통, 체중감소, 

기침, 가슴 통증, 그리고 발열 및 오한 등의 전신 증상이 동반

될 수 있다.15,19-21 비특이적인 전신 증상은 대부분의 환자에서 

동반된다고 한다. 또한 경구 섭취 시 바로 기침이 발생한다면 

기관식도누공이 함께 발생하였음을 의심할 수 있다. 따라서 폐

결핵이나 전신결핵환자에서 상기 식도 국소 증상이 발생할 경

우 식도결핵을 의심해 봐야 한다. 드물지만 식도대동맥누공이 

생긴 경우 토혈이 발현증상일 수 있다.22,23 

2) 내시경 소견 

식도결핵은 기관분기구(carina) 위치의 중부식도에 호발하며 

궤양성 병변이 가장 흔하다.17 궤양형 식도결핵 병변은 변연이 

융기되고 가운데는 깊이 파인 궤양성 종괴 형태를 보이므로 식

도암과의 감별 진단이 어려운 경우가 많다. 실제로 확진된 식도

결핵 환자 19명을 분석한 보고에 따르면, 전체 중 대부분인 17

명의 환자에서 식도결핵은 중부식도에서 발생하였고, 경부식도

와 하부식도에서는 각각 한 명씩만 발생하였다.15 내시경 소견

은 궤양성 병변이 가장 흔하였는데 16명은 단발성, 1명은 다발

성 병소를 보였다. 8명의 환자에서는 표면에 궤양을 동반한 점

막하 종양 또는 외부 압박 소견을 보였고 4명에서는 누공이 동

반되었다. 궤양성 병변은 경계가 불분명한 경우가 많고, 협착을 

동반한 침윤성 양상이거나 궤양을 동반한 폴립 모양의 병변으

로 나타나기도 해 식도암으로 오인될 수 있다(Fig. 4). 
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3) 진단

진단은 조직검사에서 항산균 염색 양성이나 건락화된 육아종 

소견이 관찰되면 식도결핵으로 진단할 수 있다. 하지만 조직학

적 진단이 불충분한 경우가 많아 조직을 통한 균 배양과 PCR 

검사를 함께 진행하는 것이 권장된다.24 또한 주변에 비대한 림

프절이 동반되어 있는 경우 내시경 초음파 하 세침흡인법도 진

단에 도움이 될 수 있다.17,25 

4) 치료 및 예후

대부분 표준 항결핵치료법으로 충분한 치료 효과를 기대할 

수 있다. 보통 치료 시작 후 2∼4주가 지나면 삼킴 곤란이나 

전신 증상의 호전이 나타난다. 따라서 조직학적 검사 및 배양검

사를 통해 식도결핵 확진을 할 수 없었지만 임상적으로 의심이 

되는 경우 항결핵치료 반응을 통해 추정 진단을 내릴 수 있다. 

누공이 동반되어 있는 경우도 약물치료로 호전이 가능하며, 지

속적으로 누공이 남는 경우 내시경적 시술로 봉합을 추가로 시

도해 볼 수 있다. 

3. 위결핵(gastric tuberculosis)

1) 역학 및 임상 소견 

식도결핵과 마찬가지로 위결핵도 매우 드물고 대부분 폐결핵

과 연관되며 속발성으로 발생한다.26 결핵의 위장관 침범은 회

맹부에서 가장 흔하고 그 다음으로 상행결장, 공장, 충수돌기, 

십이지장, 위 순으로 보고된다.27 이처럼 위결핵이 드물게 발생

하는 이유는 위산에 의한 살균효과, 위의 지속적인 연동운동, 

위 점막 자체의 저항성 등으로 설명되고 있다.26 결핵의 위 또

는 십이지장 침범은 점막에 결핵균에 직접 감염되거나, 혈행 전

파, 또는 복강내 임파절을 포함한 주변 장기로부터 직접 전파되

어 생길 수 있다. 폐 또는 다른 위장관 침범 없이 위에서만 발

생한 예도 있으나 매우 드물고, 모두 전정부와 유문부 주변에 

침범한 것으로 보고되었다.28,29 폐결핵 외에도 면역이 감소된 

경우도 위결핵의 위험인자가 되며, 우리나라와 같이 결핵 유병

률이 높은 지역에서는 별다른 위험인자 없이 발생하기도 한

다.30-33 

위결핵의 임상 증상으로는 상복부 통증, 오심/구토, 체중감

소, 발열, 출혈, 그리고 위출구폐쇄 등이 있다.26,34-36 임상 증상

뿐 아니라 신체 검진과 검사 결과 모두 보통 비특이적이다.37 

유문부 주변으로 위결핵이 주로 발생하기 때문에 위출구폐쇄가 

유발될 수 있고 십이지장 결핵에 의한 협착이나 결핵성 림프절

에 의한 압박으로도 위장관폐쇄가 발생하기도 한다.38-43 우리나

라와 같이 결핵 유병률이 높은 지역에서는 내시경검사 시 위출

구폐쇄를 동반하는 침윤성 변화 소견이 관찰되면 위결핵을 감

별 진단에 포함시킬 수도 있어야 한다.32 

2) 내시경 소견 

위결핵의 내시경 소견은 다양하여 점막의 비후나 발적, 불규

칙한 미란이나 궤양을 보이는 경우가 많고 위암이나 위점막하 

종양과 유사한 형태를 보일 수도 있다. 따라서 림프종, 소화성

궤양, 크론병, 매독, 사르코이드증 등도 감별해야 할 수 있

다.32,44,45 결핵에 감염된 위와 십이지장에는 담관 및 다른 위장

관으로의 누공이 생길 수도 있다.31,46 

3) 진단 및 치료

진단은 조직검사에서 항산균 염색 양성이나 건락화된 육아종 

소견이 관찰되면 진단할 수 있는데 항상균 발견이 어렵고 육아

종을 확인하지 못하는 경우도 자주 있다.40,47 따라서 조직검사

를 가능한 충분히 시행하고 동시에 조직을 통한 균 배양과 

PCR 검사를 함께 진행하는 것이 좋겠다. 치료는 표준 항결핵제 

복용이 원칙이며, 약물치료에도 호전되지 않는 누공, 농양 등 

합병증이 있을 때는 수술적 치료를 고려해야 한다. 

결    론

상부위장관의 감염성 질환은 상대적으로 드물게 발생하기 때

문에 간과되기 쉽고 의심하지 않으면 진단하기 어려운 경우가 

많다. 따라서 진단 시 동반 증상을 비롯한 임상 양상, 내시경 

소견, 조직검사 결과, 혈청학적 검사, 치료에 대한 반응 등을 종

합적으로 고려할 수 있어야 한다. 본 글에 소개한 위매독/결핵, 

식도결핵은 면역 기능이 정상인 사람에서도 발생할 수 있어 임

상 양상, 내시경 소견 및 진단 방법에 대해 잘 이해하고 있어야 

하겠다.
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