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Encephalitis due to Acute Human Immunodeficiency 
Virus Infection 

Clinical presentations associated with acute human immunodeficiency virus (HIV) 

infection are various and nonspecific. Neurologic manifestations may accompany 

acute HIV infection. Aseptic meningitis has been described in several reports; 

however, acute encephalitis during acute HIV infection is rare. Some studies 

have suggested that antiretroviral therapy for treatment of symptomatic acute 

HIV infection could be beneficial, especially in severe cases. Encephalitis is life-

threatening; therefore, early diagnosis and antiretroviral therapy may be needed. 

We report on a case of encephalitis associated with acute HIV infection. The patient 

received early antiretroviral therapy and recovered from encephalitis without 

neurological sequelae.
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서론

급성 HIV 감염은 바이러스에 노출된 후 처음 면역반응이 생기기까지 기간으로 정

의되며 환자의 약 40-90%에서 증상을 동반한다[1]. 증상은 일시적이며 바이러스에 

노출된 지 2주에서 4주 사이에 발생해서 대부분 2주 동안 지속되나, 경우에 따라서 

그 이상 지속되기도 한다[2]. 무증상 혈청전환에서부터 발열, 피로, 피부 발진 등이 가

장 흔하게 나타나며 그 외에도 두통, 림프절병증, 인후염, 근육통, 관절통, 야간 발한, 

안구통, 감염단핵구증 양 증상 등이 다양하게 나타날 수 있다[3, 4]. 증상을 동반한 환

자에서 급성 HIV 감염을 진단하기는 쉽지 않다. 대부분 증상이 경미하고 치료 없이 

자연스럽게 증상이 호전되어 의료기관을 찾는 경우가 많지 않고, 내원을 하는 경우

에도 증상들이 매우 비특이적이어서 강력하게 의심하지 않으면 HIV 감염 여부를 확

인하기 어렵다. 신경학적 이상이 보고되는 경우 무균성 수막염이 흔히 나타날 수 있는 

것으로 알려져 있고, 매우 드물게는 급성 HIV 감염에 의한 뇌염도 외국에서 보고된 바 

있다[5, 6]. 급성 뇌염이 발병하게 되면 증상 및 경과가 치명적이어서 진단과 치료에 주

의를 요하며, 급성 HIV 감염에 의한 뇌염은 다른 바이러스성 뇌염과 증상이 다르지 않

아 이들의 감별이 중요하다. 저자들은 급성 HIV 감염에 의해 발생한 뇌염을 조기에 진

단하고 항레트로바이러스 치료 후 호전된 예를 경험하였기에 보고하는 바이다. 
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증례

33세 남성이 10일간 지속되는 발열과 오한을 주소로 외부 병원에

서 경과 관찰하던 중 뚜렷한 발열의 원인이 확인되지 않아 시행한 효

소면역법(enzyme immunoassay, EIA)에 의한 HIV항체 검사에서 

양성으로 확인되었다. 경험적 항생제를 사용하며 경과관찰하던 중 입

원 5일째 전신의 발진이 관찰되었으며, 입원 7일째 전신간대성 발작과 

의식소실 발생하여 기관 삽관후 본원으로 전원되었다. 내원 당시 환

자는 간질지속증(status epilepticus) 상태였으며, 전신에 홍반성 반

점의 피부발진이 관찰되었다. 생체 징후는 혈압 140/88 mmHg, 맥박 

104/min, 호흡수 14/min, 체온 37.2℃이었다. 말초혈액검사에서 백혈

구 5,690/mm3, 혈색소 11.5 g/dL, 혈소판 180,000/mm3이었고, 혈청

생화학검사에서 총 단백 4.9 g/dL, 알부민 2.5 g/dL, 아스파르테이트

아미노전이효소/알라닌아미노전이효소 84/159 IU/L, 혈액요소질소/

크레아티닌 17.8/1.09 mg/dL, 총 빌리루빈 0.8 mg/dL였으며 기타 전

해질 수치는 정상이었다. 환자는 동성애자였고 내원 8개월 이전에 시

Figure 2. Electroencephalograph shows continuous waxing and waning and periodic left 
hemispheric sharp waves with intermittent changes in frequency on hospital day 1 (A) and 
continuous waxing and waning and rhythmic delta activities on hospital day 15 (B).
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Figure 1. Brain magnetic resonance imaging (MRI) shows increased T2  signal  intensity  involving  
bilateral  hippocampi on hospital day 1 (A) and marked improvement on hospital day 15 (B).
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행했던 HIV항체 선별검사는 음성인 것으로 확인되었다. 뇌척수액 검

사에서 백혈구 104/mm3 (호중구 0%, 림프구 100%), 단백질 112.7 

mg/dL, 포도당 72 mg/dL이었다. 뇌 자기공명영상에서 양측의 해마 

부위에서 고강도 신호가 관찰되는 뇌염 소견을 보였으며(Fig. 1), 뇌

파검사상 간질발작파가 관찰되었다(Fig. 2). Western blot 검사를 통

한 HIV 확진 검사에서 gp160항체만 양성인 미결정으로 확인되었고, 

CD4+ T 림프구 수는 224/mm3, 혈장 HIV ribonucleic acid (RNA) 농

도는 1.00×107 copies/mL 이상이었으며, 뇌척수액 HIV RNA 바이러

스 농도는 2.05×106 copies/mL이었다. 뇌척수액에서 시행한 단순포

진바이러스 1형과 2형, 결핵균, 그리고 거대세포바이러스 중합효소연

쇄반응 음성이었고, 혈액 및 뇌척수액의 크립토코쿠스 항원과 VDRL

도 모두 음성이었다. 급성 HIV 감염에 의한 뇌염 의심 하에 입원 1일

부터 zidovudine/lamivudine (Combivir®)와 lopinavir/ritonavir 

(Kaletra®)로 항레트로바이러스 치료를 시작하였고, levetiracetam, 

choline alfoscerate, topiramate, 그리고 pregabalin으로 항간질 치

료를 시작하였다. 입원 15일 더 이상 간질발작 및 뇌파검사상 간질발작 

파 없이 의식상태 명료하여 기계호흡기를 이탈하고 기관 내 튜브를 제

거하였다. 입원 25일에 웨스턴블롯검사를 통한 HIV 확진 검사를 추적 

시행하였고, 결과는 양성으로 확인되었다. 입원 30일 항레트로바이러

스 치료와 항간질제를 유지하며 퇴원하였고, 남은 신경학적 후유증 없

이 외래 통원치료 중이다.

고찰

급성 HIV 감염은 증상의 빈도 및 정도에 다양한 차이를 보이고 있어 

조기 진단이 용이하지 않다. HIV에 감염된 환자는 급성기 동안 혈중

과 체액에 많은 양의 바이러스가 존재하기 때문에 높은 감염력을 가지

게 되며, 이들에게 진단이 늦어지게 되면 다른 사람에게 전파될 기회가 

높아지게 되므로 공중보건의 관점에서 조기진단은 중요하다[7, 8]. 환

자 개인의 시점에서도 급성 HIV 감염과 관련된 신경계 증상은 입원의 

주요 원인 중 하나가 되며, 재원기간의 연장, 치료비용의 증가와 연결되

어 이들을 조기에 진단하고 치료하는 것이 중요하다. 신경학적 증상이 

나타나는 경우 무균성 수막염이 잘 보고되어 있으나, 매우 드물게 급성 

HIV 감염과 동반된 뇌염도 나타날 수 있어 주의를 요한다[5, 6]. 본 증

례에서 환자는 전신 간대성 발작과 의식소실을 보였고 뇌척수액 검사

상 림프구 위주의 세포증다증, 총단백 수치의 상승 및 HIV RNA가 확인

되었다. 추가적인 검사로 뇌 자기공명영상 검사에서 뇌염의 소견을 보

였고, 뇌전도 검사에서 간질발작 파가 확인되었다. 처음 시행한 웨스턴

블롯검사를 통한 HIV 확진 검사에서는 미결정으로 나왔으나, 혈장에

서 높은 농도의 HIV RNA가 확인되었다. 그리고 시간 간격을 두고 시행

한 추적 웨스턴블롯검사에서 혈청전환이 확인되었다. 또한, 뇌척수액

에서 일정한 시간 간격을 두고 반복한 크립토코쿠스 항원과 단순 포진 

바이러스 1형과 2형, 결핵균, 그리고 거대세포바이러스 중합효소연쇄

반응에서도 음성 소견을 보였으며 JC 바이러스 중합효소연쇄반응을 

확인하지 않았으나, 영상학적 소견이나 임상 양상을 통하여 배제할 수 

있었다. 이러한 근거로 급성 HIV 감염과 동반된 뇌염을 진단하였다.

급성 HIV 감염의 치료는 아직 연구가 많지 않고 대부분 소규모의 비 

무작위 연구라 정립된 바는 없다. 조기의 치료는 약제의 독성, 내성의 

발현, 삶의 질 등의 문제점이 나타날 수 있어 임상의들은 득과 실을 고

려하여 치료 여부를 결정해야 한다[9]. 하지만 일부 연구들에 따르면 

조기의 항레트로바이러스 치료가 면역학적, 바이러스학적, 또는 임상

적으로 이득이 된다고 하였다[1, 9]. 조기의 항레트로바이러스 치료는 

급성 HIV 감염과 동반된 여러 증상들을 경감시킬 수 있다. 특히, 급성 

HIV 감염과 동반된 무균성 수막염이나 뇌염과 같이 심한 신경학적 증

상이 나타난 환자에서는 다른 바이러스 질환처럼 조기치료가 증상의 

빠른 소실을 가져온다고 알려져 있어 조기치료를 고려해 볼 수 있겠다

[10]. 중추신경계 투과-유효(CNS penetration-effectiveness, CPE) 

점수가 낮은 항레트로바이러스 약제의 조합을 사용할 경우 뇌척수액

에서 검출 가능한 바이러스 증가와 관련이 있다는 연구가 보고된 바 있

어[11], 급성 HIV 감염 동안 신경학적 증상을 나타내는 환자에서 항레

트로바이러스 약제를 선택할 때 약제의 중추신경계 투과도 고려할 수 

있겠다.

급성 HIV 감염과 동반된 뇌염은 다른 신경계 질환보다 드물게 나타

나 문진을 통해 임상의가 강력하게 의심하지 않으면 진단을 놓칠 수 있

다. 아직까지 근거가 부족하지만, 대부분의 전문가들이 심각한 증상

을 동반한 급성 HIV 감염에서 조기에 항레트로바이러스 치료를 하는 

것에 동의하고 있다. 뇌염과 같은 중추신경계 증상은 경과가 치명적일 

수 있어 조기에 진단하고 항레트로바이러스 치료를 하는 것이 필요하

겠다. 
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