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신장이식 후 우측 흉으로 발 한 흉막자궁내막증 1
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A Case of Pleural Endometriosis Presented as Right Sided Hemothorax 

in a Patient Who Underwent Kidney Transplantation
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Hyung-Jin Cho, Su-Kil Park
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  Thoracic endometriosis is an uncommon disease that has four main forms: catamenial pneumothorax, 
hemothorax, hemoptysis, and pulmonary nodules. Since the growth of endometrial tissue depends on the 
presence of estrogen, thoracic endometriosis usually occurs in menstruating women between 25 and 35 
years of age. Menstrual disturbances are common in women with chronic kidney disease (CKD). However, 
they could be reversed after kidney transplantation. Therefore, previously asymptomatic endometriosis may 
become symptomatic after kidney transplantation. A 49-year-old woman with CKD underwent kidney tran- 
splantation. A month later, she experienced dyspnea, and hemothorax in her right hemithorax. However, 
there was no evidence of infectious diseases and malignancy in thoracentesis, pleural biopsy, and com-
puted chest tomography (CT). The serum and pleural fluid levels of his carbohydrate antigen 125 were 
elevated. Hemothorax secondary to pleural endometriosis was suspected. We tried hormonal therapy, and 
the hemothorax disappeared. At the sixth-month follow-up, there was no recurrence of hemothorax.
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서  론

자궁내막증은 자궁내막 조직이 자궁내막이나 자궁근육 

이외의 곳에 존재하는 질병으로 난소, 더글라스와(cul-de- 

sac), 자궁넓은인대 및 자궁천골인대 등의 골반 내 구조물에 

주로 발생한다. 그러나 자궁내막증은 골반 이외의 복강, 흉

강, 뇌, 피부조직 및 위장관에서도 발견될 수 있다.1-3 흉곽 

내 자궁내막증은 생리 중 기흉, 혈흉 및 객혈, 또는 폐결절

의 형태로 나타나며, 이들은 생리 시작 24-48시간 내에 주

로 발생한다.4

이소성 자궁내막조직의 증식여부는 난포호르몬에 의하

여 결정되는데, 자궁내막증은 가임기 또는 에스트로겐 보

조 치료를 받는 여성에게 발생한다. 만성신부전 여성은 요

독증 및 기타 호르몬들에 의한 시상하부-뇌하수체-생식샘 

기능 교란으로 생리 및 생식능력 이상을 흔히 경험하지만, 

신장이식을 받은 후 이러한 이상 소견은 상당부분 회복되

는 것으로 알려져 있다.5 이는 만성신부전 환자에서 자궁내

막증 증상이 신장이식 수술 후 뒤늦게 나타날 수 있음을 

의미한다. 저자들은 최근 말기신질환으로 혈액투석을 받던 

49세 여성이 신장이식을 받은 후 혈흉이 발생하여 흉막자

궁내막증으로 진단받고 호르몬 치료 후 회복된 1예를 경험

하였기에 보고하는 바이다.
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Fig. 1. Chest X-ray finding. Air-fluid level is seen in the right
hemithorax.

Fig. 3. Serial post-treatment chest x-ray findings. (A) Decreased 
air-fluid level in the right hemithorax after one month of hormo-
nal therapy. (B) Chest x-ray finding three months after treatment. 
No evidence of recurrence of right hydropneumothorax.

Fig. 2. Chest CT findings. (A, B) Right hydropneumothorax and 
associated compressive atelectasis of right middle and lower lobes
are seen. There is no definite demonstrable active lesion in visible
lung parenchyma and pleura.

증  례

환  자: 여자, 49세

주증상: 2일 전부터 악화된 호흡곤란

현병력: 12년 전 말기신질환으로 복막투석을 시작하였으

나, 우측 흉수가 발생함에 따라 복막 투석 2개월 만에 혈액투

석으로 전환하였으며, 1개월 전 신장이식을 받았다. 그러나 

2일 전부터 호흡곤란이 악화되어 응급실에 왔다.

과거력 및 월경력: 15년 전 원인 불명의 자연유산 경험이 

있으며, 12년 전 충수돌기염으로 충수돌기절제술을 받았다. 

생리주기는 약 7년 전부터 60-90일 간격으로 불규칙하였으

며, 2년 전부터 월경은 없었다.

가족력: 아버지가 고혈압으로 치료받고 있었다.

신체진찰: 혈압 123/69 mmHg, 맥박 74회/분, 호흡 20회/

분, 체온 36.0℃였다. 키 161 cm, 몸무게 49.5 kg이었다. 의식

은 명료하였고 운동호흡곤란이 있었다.

검사 소견: 혈액 검사에서 백혈구 3,200/mm3 (호중구 64.3 

%), 혈색소 7.1 g/dL, 적혈구 용적률 21.6%, 혈소판 103,000/ 

mm3였고, 혈청 검사에서 BUN/Cr 19/0.68 (mg/dL), 총단백/

알부민 5.9/3.7 (g/dL), 총 빌리루빈 0.5 mg/dL, AST/ALT 13/ 

27 (IU/L), LDH 228 IU/L, CRP 0.1mg/dL였다. 혈액응고 검사

는 PT/aPTT 90.4%/27.5 sec로 정상이었다. 흉부단순촬영 

및 흉부 전산화단층촬영에서 우측 흉강의 혈기흉과 이로 

인한 우중엽 및 우하엽의 압박성 무기폐 소견이 있었으나, 

폐결절 또는 흉막결절 등의 이상 소견은 보이지 않았다(Fig. 

1, 2). 흉수천자 검사에서 흉수는 붉고 혼탁하였으며, 적혈

구 307,500/mm3, 총단백 5.2 g/dL (혈청총단백 7.2 g/dL), 

LDH 129 U/L (혈청 LDH 197 IU/L), ADA 15.4 U/L였다. 흉

수배양 검사에서 동정된 균은 없었으며, 항산균 염색 및 

배양 검사도 음성이었고, 악성 세포는 보이지 않았다. 흉막

조직 검사에서 결핵감염이나 악성 종양을 시사하는 소견은 

없었다. 혈청 CA125는 113 U/mL (참고치 <35 U/mL), 흉

수 CA125는 3,420 U/mL로 각각 상승되었다. 부인과 초음

파 검사는 정상이었으며, 신장이식 전에 한 복부 전산화단

층촬영에서 복강 및 골반강 내 악성 종양 및 간경화 소견은 

없었다.

치료 및 경과: 신장이식 후 신기능이 회복됨에 따라 생식

기능이 회복되면서 흉막자궁내막증이 혈흉으로 발현한 것으

로 진단하고 호르몬 치료를 시작하였다. 생식샘자극호르몬

분비호르몬유사체(gonadotropin-releasing hormone analog, 

GnRH-a)를 피하로 주사하였으며, 한 달 후 흉부단순촬영에

서 혈기흉은 거의 소실되었다(Fig. 3A). 치료 3개월 후 흉부

단순촬영에서 우측 혈기흉은 완전히 소실되었고(Fig. 3B), 

혈청 CA125는 정상으로 회복되었다. 이후 6개월 동안 경과

관찰하였으나 재발은 없었다.
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고  찰

현재까지 흉곽 내 자궁내막증의 발생기전은 확실하지 않

으며, 다음과 같은 학설들이 있다. 첫째 체강화생이론(coelo- 

mic metaplasia)으로 자궁내막세포와 흉막 및 복막 중피세포

의 발생학적 기원이 같아 병적자극에 의해 흉막 중피세포가 

자궁내막세포로 변한다는 내용이다. 둘째 혈관과 림프관을 

통해 자궁내막세포가 전이된다는 이론(hematogenous or 

lymphatic dissemination)으로 외상이나 수술이 선행 요인이 

될 수 있다. 마지막으로 자궁내막조직이 난관을 통해 역류하여 

골반 내에 존재하다가 횡격막이 결손된 부위를 통해 직접 

이동 한다는 이론(transdiaphragmatic migration)들이다.6 본 

증례는 말기신질환으로 복막투석을 시작한 이후 우측 흉수

가 반복적으로 발생하여 혈액투석으로 전환해야만 했다. 저

자들은 환자의 흉막자궁내막증은 역류된 월경혈에 의해 복

강 내에 존재하던 자궁내막조직이 우측 횡격막의 결손을 통

하여 흉곽 내로 유입되어 발생한 것으로 생각하였다.

흉곽 내 자궁내막증은 주로 4가지 형태로 나타나는데, 생

리 중 기흉(70-73%), 혈흉(12-14%), 객혈(7-12%), 폐결절(6 

%)이 그것이다.4,7 모든 경우에 조직학적 진단이 가능한 것은 

아니어서 흉곽 내 자궁내막증의 진단은 보통 임상적으로 이

루어진다.7 본 증례는 비외상성 혈흉의 다른 원인들을 감별

하기 위하여 흉부전산화단층촬영, 흉수분석, 흉수배양 검사, 

세포검사 및 흉막조직 검사를 하였으나 감염이나, 악성 종양 

등의 증거를 찾을 수 없었다.

CA125는 나팔관 및 자궁내막의 상피세포, 흉막, 심낭막 

및 복막의 중피세포로 부터 만들어지는 고분자량의 당화단

백질로서, 난소암, 폐암, 유방암, 대장암 및 췌장암 등의 악성

종양이 있을 때 상승한다. 또한 자궁내막증, 간경화, 심부전 

및 결핵 등과 같은 비종양성 질환에도 상승할 수 있다.8 흉곽 

내 자궁내막증에도 CA125가 상승하였다는 보고들이 많이 

있다. Tanimura 등9은 혈청 CA125가 109U/mL로 상승한 흉곽 

내 자궁내막증 환자에서 호르몬 치료를 하였다고 보고하였

으며, Kokubo 등10은 수술 전 혈청 CA125가 60ng/mL로 상승

하였던 흉곽 내 자궁내막증 환자가 수술 후 정상으로 회복되

었음을 보고하였다. Tsunezuka 등11도 혈청 CA125가 증가된 

흉곽 내 자궁내막증 환자를 수술 후 정상으로 감소됨을 확인

하고, 제거한 횡격막조직에서 CA125에 대한 면역조직화학

염색을 하여 이소성 자궁내막조직에서 CA125가 생산된다

고 제안하였다. 본 증례도 혈청 및 흉수 CA125가 호르몬 치료 

후 정상으로 회복되어 앞선 다른 연구 결과들과 일치하였으

며, CA125가 증가될 다른 질환이 없어 흉막의 자궁내막조직

에서 CA125가 생성되었다고 추측할 수 있다.

만성신부전증 환자는 월경불순, 생식 및 성기능 장애를 

흔히 경험하는 것으로 알려져 있으며, 투석 등 신대체요법이 

필요한 말기 신질환에 이르면 월경이 없어지는 경우가 많다. 

이러한 현상은 과소배란 또는 무배란이 주요 원인인데, 요독

증이 시상하부-뇌하수체-생식샘 기능장애를 일으켜 발생한

다고 알려져 있다.5 말기 신질환으로 혈액투석을 받는 18-45세 

사이 여성들의 자궁내막조직을 채취하여 분석한 연구에서 

이들의 20%만이 자궁내막 형태가 정상이었으며, 대다수 환자

의 자궁내막은 위축되어 있었다. 또한 자궁내막위축이 심한 

환자의 혈청 에스트로겐농도는 유의하게 낮다고 보고하고 

있다.12 주로 지방세포에서 생산되어 에너지 항상성과 각종 

내분비 및 대사 작용을 조절하는 leptin도 월경주기 이상과 

관계 있는데, GnRH 파동 발생기 성숙에 영향을 미치는 것으

로 알려져 있다.13 신장이식 후 배란장애 및 월경 이상은 상당

히 회복되는데, 이식 후 1-2개월째 배란이 다시 나타나고 가

임력을 지니게 된다.5 본 증례는 신장이식 후 1개월 되는 시

점에 혈흉이 발생하여 신장이식 후 생식기능이 회복되면서 

흉막자궁내막증이 혈흉으로 발현한 것으로 판단하였다.

흉곽 내 자궁내막증의 치료는 경구피임제, 황체호르몬 및 

GnRH 유사체 등을 이용한 내과적 치료와 병소부위를 외과

적으로 절제하는 수술로 나뉘는데,14 병의 진행 정도, 발병장

소, 병발질환 및 재발 여부에 따라 치료 방법을 선택하게 

된다.1 본 증례는 이미 폐경에 가까운 나이로 침습적인 시술을 

원하지 않았기 때문에 GnRH 유사체를 이용한 호르몬치료

를 선택하였다. 치료 후 6개월간 재발은 없었으나, 장기적인 

추적 관찰이 필요하다.

만성신질환 환자의 흉막자궁내막증은 증상이나 증후가 없

다가 신이식 후 월경이 회복되면서 기흉이나 혈흉으로 나타

날 수 있다. 그러므로 신이식 후 신장이 정상적으로 기능하며, 

생식 능력을 회복한 여자 환자에서 비외상성 혈흉이 발생한다

면 흉곽 내 자궁내막증을 고려하여야 할 것이다.
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