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양측성 중증 폐렴으로 인한 ARDS로 오진된 속립성 결핵 
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A Case of Miliary Tuberculosis Mimicking ARDS due to Bilateral 
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  Miliary tuberculosis is the most serious form of tuberculous disease, but is rarely complicated with acute 

respiratory distress syndrome (ARDS). When a patient with miliary tuberculosis initially presents with ARDS, the 

mortality is much higher. Therefore, the early detection of miliary tuberculosis as the underlying cause of ARDS 

is very important for the prognosis and survival of the patient. The diagnosis of miliary tuberculosis may be easy 

if the patient presents typical clinical manifestations associated with the characteristic pattern of miliary nodules 

on chest radiology. However, the diagnosis of miliary tuberculosis when complicated with ARDS can be difficult due 

to the nonspecific radiologic patterns, such as diffuse bilateral consolidation and ground glass opacity, without 

miliary nodular infiltration. However, these nonspecific patterns are known as less likely findings of miliary 

tuberculosis. We experienced a pregnant woman with miliary tuberculosis, mimicking ARDS due to bilateral severe 

pneumonia. She was admitted, via the emergency room, with sudden onset of fever, chill, cough and dyspnea. The 

initial chest PA and HRCT showed diffuse bilateral consolidation and ground glass opacity, without miliary nodular 

infiltration. All bacteriological studies, including blood and sputum cultures, tuberculosis-PCR and serologic study 

for infectious disease were negative. However, the definite diagnosis of unusual miliary tuberculosis as the 

underlying cause of ARDS was confirmed from the radiological finding and transbronchial fiberoptic lung biopsy. We 

report this case, with a review of the literature.  (Tuberc Respir Dis 2005; 59: 109-113)
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서   론

속립성 결핵은 결핵의 가장 심한 형태로 드물게 

ARDS를 일으킬 수 있다1. 속립성 결핵의 임상증상은 

전신쇠약, 체중감소, 무기력, 미열 및 오한 등의 전신 

증상과 함께 기침, 호흡곤란과 같은 호흡기 증상이 뒤

따르는데 이런 임상증상은 속립성 결핵의 전형적인 

흉부방사선 소견인 속립성 결절이 나타나기 수주 내

지 수개월 전에 먼저 나타난다2. 따라서 이러한 전형

적인 임상증상과 속립성 결절과 같은 특징적인 흉부

방사선 소견을 보이는 경우에는 진단이 쉽지만 본 증

례와 같이 내원 당시 흉부 방사선 사진 및 HRCT소견

상 양측 폐에 미만성 간유리 음영 및 침윤성 폐경결이 

관찰되고 급격한 호흡곤란과 함께 빠르게 ARDS로 

진행하는 경우에는 원인질환으로 속립성 결핵을 진단

하기 어렵다3. 속립성 결핵에 의한 ARDS는 사망률이 

매우 높으며 비교적 드문 경우이지만 급격한 임상 경

과를 보이며 비전형적인 방사선학적 소견을 보이는 

속립성 결핵은 원인 질환에 대한 신속한 진단과 적절

한 치료가 환자의 생존 및 예후에 매우 중요하다4. 

저자들은 병력상 급격히 진행된 호흡곤란 함께 내

원시 흉부 방사선 및 HRCT 상 양측 폐에 광범위한 

간유리 음영 및 폐경결 소견을 보여, 양측성 중증 폐

렴에 의한 ARDS의 임상 양상을 보인 임신부에서 경

기관지폐생검을 통해 결핵균을 확인하고 임상 증상과 
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Figure 2. Chest CT shows diffuse ground glass opacity 
and consolidation with interlobar septal thickening. 
on both lower lobe and reticulonodular infiltration

Figure 1. Chest PA  shows marked ground glass opacity, 
consolidation and airbronchogram on both lung field 
at admission and reticulonodular infiltration

방사선 소견을 종합적으로 고려하여 속립성 결핵에 

의한 ARDS로 진단된 1예를 경험하였기에 문헌 고찰

과 함께 보고하는 바이다.

증   례 

환  자 : 김 ○ ○, 35세, 여자 

주  소 : 내원 2일 전부터 시작된 호흡곤란

현병력 : 임신 10주의 35세 산모로 평소 특별한 문제 

없이 지내오다가 내원 7일 전부터 시작된 기침이 

호전되지 않고, 내원 2일전부터는 미열과 함께 호흡

곤란 심해지며 질내 점상출혈을 보여 외부병원에서 

절박유산 및 중증 폐렴 진단 하에 전원 되었다.

과거력 : 18세 때 결핵성 늑막삼출로 3개월간 항결

핵제를 복용한 병력이 있었으며 체외 수정으로 임

신한 것 이외에는 특이사항은 없고 가정주부로 흡

연력은 없었다. 

이학적 소견 : 내원시 급성 병색을 보였고, 혈압은 

120/80 mmHg, 호흡수 28회/분, 체온 38.2℃, 맥박은 

분당 110회였고 규칙적이었다. 의식은 명료하였으나 

호흡곤란이 심한 상태로 흉곽의 변형은 없었고 대

칭적인 팽창을 보였으며, 양측 전 폐야에서 거친 호

흡음 및 수포음이 들렸다. 복부는 임신으로 인해 약

간 팽대되어 있었고 간장이 우측 늑골 하연에서 1

횡지 만져졌고 비장은 만져지지 않았다. 사지의 부

종은 없었고 신경학적 검사에서 이상 소견은 없었

으며 산부인과적 진찰에서 태아 상태는 양호한 정

상적인 임신으로 확인 되었다.

검사실 소견 : 일반혈액검사상 백혈구 7,100/mm
3

(중성구 93%, 임파구 3%, 단핵구 1%, 골수구 1%), 

혈색소 8.6 g/dL, 혈소판 101,000/mm
3
, 대기 중에서 

시행한 동맥혈 가스 분석상 pH 7.464, PaCO2 24.7 

mmHg, PaO2 51.7 mmHg, 산소포화도 89.4%였으며, 

요검사는 특이 소견 없었다. 혈청생화학 검사는 

BUN 8.0 mg/dL, Cr 0.7 mg/dL, AST 108 IU/L, ALT 

78 IU/L, Total bilirubin 0.7 mg/dL, Total protein 4.4 

g/dL, 혈청Albumin 2.2 g/dL, Alkaline phosphatase 

428 IU/L, Glucose 116 mg/dL, Ca
2+
 7.7 mg/dL, Lactate 

dehydrogenase 1512 IU/L이었다. 갑상선 기능 검사

상 TSH 1.2 ng/dL, free T4 2.4 uU/mL이었고 혈청 

항핵항체 및 류마치스 인자는 음성이었으며 전해질

은 Na 130.4 mEq/L, K 3.2 mEq/L, Cl 105 mEq/L, 

CO2 21.2 mEq/L이었다. 객담 도말검사에서 항산균

은 3회 모두 음성이었으며 결핵중합효소 연쇄반응

검사에서도 음성이었고 혈청 검사상 Antimycoplasma 

antibody, Legionella antibody, Hantan virus antibody, 
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Figure 4. Ziehl‐Neelson stain reveals an acid‐fast ba󰠀
cillus(x1000)

Figure 5. Chest PA  shows normal finding on both lung 
field after 12 momth from discharge.

Figure 3. Transbronchial lung biopsy on left lower lobe 
shows alveolar spaces filled with fibrin deposition, 
granuloma and caseous necrosis with epitheloid his󰠀
tiocytes and multinucleated giant cells.(H&E, x200)

Leptospira antibody, Rickettsia antibody 및 객담세

균배양 검사 모두 음성이었다. 

방사선 소견 : 내원 당시 흉부 방사선 촬영상 양측 

폐야에 경계가 명확하지 않은 간유리 음영 및 침윤

성 폐경결과 함께 공기기관지 조영상이 광범위하게 

보였다(Fig.1). 흉부컴퓨터촬영에서 양측 폐야에 미

만성 간유리 음영과 폐경결 및 엽간벽 비후(interlobar 

septal thickening)가 동반되어 있었다 (Fig.2).

기관지 내시경 소견 : 내원 3일째 기계호흡 치료 

하에 시행한 기관지내시경 검사상 양측 기관지의 

점막에 전반적인 점상 출혈과 부종 등 급성 염증 

소견을 보였으나 화농성 분비물이나 뚜렷한 기관지

내 병변은 없었다. 원인질환 감별을 위해 기관지폐

포 세척술 및 경기관지 폐생검을 좌폐의 중엽과 하

엽에서 시행하였다.

치료 및 경과 : 내원 당시 환자는 심한 호흡곤란 

증상과 양측 전폐야에서 수포음이 청진되었으며, 흉

부 방사선촬영상 양측 폐야에 미만성의 폐침윤과 

폐부종 소견을 보여 비정형 폐렴과 이로 인한 폐부

종이 의심되어 Macrolide제제를 정맥투여 하였다. 

심초음파상 특이 소견 없었으나 열이 지속되고 호

흡곤란 악화를 보였으며, FiO2 =0.5에서 시행한 동

맥혈 검사상 pH 7.484, PaO2 54.2 mmHg, PaCO2 

32.6 mmHg, 산소포화도 90.1% 로 가스교환 악화와 

흉부방사선 소견상 양측성 미만성 폐침윤이 더욱 

진행되어 내원 3일째에 기관내관 삽관 후 기계호흡

을  시작하였다. 좌측 하엽에서 시행한 경기관지 폐

생검상 유리질막을 동반한 미만성 폐포 손상의 소

견과 괴사를 동반한 육아종이 보였으며, 항산균 염

색에서 양성균이 발견되어 속립성 결핵으로 인한 

ARDS 진단 하에 항결핵제를 투여하기 시작하였다

(Fig.3,4). 기계 호흡과 함께 항결핵제 투여 중 내원 

5일째 Total protein 4.2 g/dL, 혈청 albumin 1.9 mg/ 

dL, AST 247 IU/L, ALT 136 IU/L, Total bilirubin 

1.8 mg/dL,  Alkaline phosphatase 740 IU/L으로 간

기능 이상 소견과 FiO2=0.5에서 시행한 동맥혈 가스 
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분석에서 PaO2 73.5 mmHg로 가스교환 악화 소견

이 보여 Methyl prednisolone 40mg과 함께 간독성이 

없는 항결핵제로 변경 투여하였다. 이후 환자 상태

는 서서히 호전되어 입원 10 병일째 기계호흡으로

부터 성공적으로 이탈하였으며 25병일째 보조산소

요법 없이 퇴원하였다. 항결핵제 투여 완료 후 추적 

흉부 방사선 검사상 폐침윤 소견은 거의 남아 있지 

않은 정상 소견을 보였다(Fig. 5).

고   찰

폐결핵은 1950년대 이후 효과적인 항결핵제의 도입

으로 유병율 감소와 함께 속립성 결핵 및 중증 활동성 

폐결핵의 빈도가 감소되었으나, 최근 AIDS등과 같은 

면역기능 이상 환자의 증가, 고령화 및 사회 경제적 

영향 등으로 발생 빈도가 다시 증가하고 있다
5
. 일반

적으로 폐결핵이 ARDS를 유발하는 경우는 매우 드

물지만 속립성 결핵은 폐결핵에 비해 ARDS를 잘 동

반하며 결핵에 의한 일차 감염 후 약 2～6%에서 발생

한다
6
. 속립성 결핵에 이환되기 쉬운 전구요인은 결핵 

병력, 알코올 중독, 스테로이드 치료, 간경화, 당뇨 등

이며 여자에서는 임신, 유산, 분만 등이다
7
. 속립성 결

핵에 의한  ARDS는 조기 진단과 적절한 치료가 시행

되지 않을 경우 사망률이 88.8%까지 보고될 정도로 

매우 위험한 질환이다
4
. 

속립성 결핵의 진단은 임상 소견과 함께 특징적인 

흉부방사선 소견으로 가능하며, 임상 증상은 기침이 

79%로 가장 흔하고 식욕감퇴(71%), 전신쇠약(50%), 

부정의 발열(35%) 순이다
8
. 흉부방사선상 전형적인 

속립성 결절을 발견하면 진단이 쉽지만 대략 59-69%

의 환자에서만 속립성 결절을 보이고, HIV감염환자에

서는 단지 43%에서만 속립성 결절이 보여, 진단에 어

려움을 겪는 경우가 많다
9
.  본 증례의 경우도 내원 당

시 흉부방사선 소견상 전 폐야에 광범위한 간유리 음

영과 폐경결 및 공기기관지 조영상만 보였고, 동맥혈 

검사상 PaO2 51.7 mmHg로 저산소혈증이 심한 상태

였으며, 병력상 내원7일 전부터 시작된 기침과 함께 2

일 전부터 호흡곤란이 급격히 악화되었고, 입원 후 시

행한 객담 항산균 염색 및 배양검사에서 결핵균이 동

정되지 않아, 초기 진단으로 속립성 결핵보다는 중증 

폐렴에 의한 ARDS가 먼저 고려되었다. 

ARDS가 합병된 속립성 결핵은 신속한 진단이 환

자의 예후에 매우 중요하나 비특이적인 임상증상과 

다양한 방사선 소견으로 정확한 진단이 어렵다. 최 등

에 의하면 속립성 결핵 환자의 가장 보편적인 단순흉

부촬영 소견은 1～3mm 크기의 미만성 속립성 결절 

병변(91%), 간유리 음영(32%), 폐경결(31%) 순이며, 

이러한 소견이 혼재될 수도 있으나 ARDS를 동반한 

환자군에서는 폐경결, 간유리 음영, 흉막 삼출액이 좀 

더 많은 빈도를 보인다
10
. 특히 간유리 음영 병변에서 

시행한 경기관지 폐생검은 소수의 결핵균을 포함한 

수많은 미세건락성 육아종을 보이는데, 이러한 간유

리 음영은 속립성 결절로 보이지 않는 미소병변들의 

종합적인 음영이거나 폐포강이 염증세포와 삼출액 등

으로 부분적으로 채워져 나타나는 소견으로 사료된다
11
.  

따라서 일부 속립성 결핵 환자의 경우 흉부 방사선사

진상 속립성 결절이 보이지 않을 수도 있으며, 특히 

초기에 전폐야에 광범위하게 나타나는 간유리 음영은 

ARDS로 진행을 시사하는 소견일 수 있다
12
. 더욱이 

결핵의 유병율이 높은 우리나라에서는 임상 경과가 

급속히 악화되면서 속립성 결절이 없이 주로 폐경결, 

간유리 음영만을 보이는 환자에서 속립성 결핵을 감

별진단에서 제외할 수는 없으며, 세심한 병력의 청취

와 함께 적극적인 검사가 필요하다. 속립성 결핵의 진

단에 이용되는 객담도말 검사상 결핵균의 양성율은 

약 20～40%이고, PPD에 의한 피부반응검사도 30～

60%에서 음성 소견을 보인다
13
. Prout등에 의하면 간

천자 생검에서 결핵균의 발견율은 20% 미만이고, 육

아종을 50～90%, 사후 부검에서는 100%까지도 볼 수 

있어, 속립성 결핵의 진단에 간, 골수조직 검사가 많이 

이용되었다
14
. 일반적으로 속립성 결핵은 혈행을 통한 

결핵균의 감염으로 폐결핵과 같이 기관지를 통한 감

염과는 임상양상이나 발생기전이 다른 것으로 알려져 

있다. 전형적인 속립성 결핵은 전신 증상과 함께 전형

적인 속립성 결절이 흉부 방사선상 양측 폐야에 광범

위하게 보이는 경우 진단이 용이할 수 있다. 그러나 

속립성 결핵의 여러 임상 단계에서 속립성 결절이 서

로 융합되거나 급성 폐손상을 동반하는 경우에는 주
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로 간유리 음영과 폐경결만 광범위하게 보일 수 있는 

것으로 알려져 있으며 이렇게 병기가 진행된 상태에

서는 속립성 결핵을 원인 질환으로 진단하기는 쉽지 

않다. 특히 본 증례에서는 1주 이내의 급속한 호흡곤

란의 악화가 진행되어 호흡부전에 빠졌으며, ARDS을 

일으킬 만한 다른 원인을 찾을 수 없었고, ARDS를 동

반한 양측성 삼출성 상태(bilaterally exudative phase)

의 폐결핵으로 보기에는 병변이 양측 폐야에 광범위

하게 분포하고, 시기적으로 고르게 발생한 양상을 보

여 혈행성 결핵균의 감염으로 인한 속립성 결핵의 비

특이적인 양상으로 보는 것이 더 합당한 소견으로 사

료된다. ARDS는 속립성 결핵의 임상 경과 중 여러 병

기에서 발생할 수 있으나 본 증례와 같이 병력상 1주 

이내의 짧은 기간 내에 증상이 발현되고 ARDS로 급

격히 진행하는 속립성 결핵은 매우 드물다
15
. 따라서 

속립성 결핵도 짧은 병력과 급격하게 ARDS로 진행

될 수 있음을 인지하고 원인 미상의 ARDS로 내원한 

환자에서 감별진단에 속립성 결핵을 반드시 고려해야

만 한다. 비록 항산균 검사상 양성 소견이 속립성 결

핵의 진단에 결정적이지는 않지만, 환자의 임상 증상

과 방사선 소견을 종합적으로 고려하고 조기에 기관

지 내시경을 이용한 폐포세척술과 폐생검을 통해 결

핵균을 확인함으로써 ARDS의 원인 질환으로 속립

성 결핵을 신속히 진단할 수 있다. 속립성 결핵에 이

차적인 ARDS 가 합병시 환자에게 치명적일 수 있

으나 정확한 진단으로 조기에 항결핵제와 스테로이

드를 투여하고 기계호흡을 포함한 적절한 보조적 치

료를 병행한다면 생존율은 더욱 증가될 것으로 기대

된다. 

요   약

저자들은 중증 폐렴으로 인한 ARDS양상으로 내

원한 임신 3개월의 속립성 결핵 환자를 경기관지 폐

생검과 방사선 소견 및 임상양상을 종합적으로 고려

하여 속립성 결핵에 의한 ARDS로 확진할 수 있었

던 1예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 

바이다.
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