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결핵성 림프절염에 이차적으로 발생한 결핵성 요근 농양 1예
가톨릭대학교 의과대학 대전성모병원 1내과학교실, 2영상의학교실, 3외과학교실
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A Case of Tuberculous Psoas Abscess Caused by Tuberculous 
Lymphadenopathy
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A tuberculous psoas abscess is a frequently described complication of tuberculous spondylitis. Although rare, 
a tuberculous psoas abscess can develop without any demonstrable spinal involvement. In patients with no 
evidence of sponylitis, the abscess may result from direct spread from the involved lymph node or via a 
hematogeous route. The treatment of a psoas abscess is either drug therapy or surgical intervention in con-
junction with drug therapy. Image-guided percutaneous drainage in conjunction with drug therapy is also 
a safe and effective treatment for a tuberculous psoas abscess. We report an unusual case of bilateral tuber-
culous psoas abscesses without any concomitant spinal involvement. The tuberculous psoas abscess may have 
formed by fistulization between the necrotic lymph node and psoas sheath. The diagnosis was confirmed 
by computed tomography and a histology examination of the biopsy sample. The patient improved after 
administering anti-tuberculous agents for 2 years along with surgical and percutaneous drainage of the abscess. 
(Tuberc Respir Dis 2008;65:517-521)
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서   론

  결핵성 요근 농양은 매우 드문 질환으로, 대부분 결핵

성 척추염과 동반되어 발생한다. 그러나, 드물게는 결핵

성 척추염의 동반 없이 발생하는 경우도 있으며
1
, 혈행성 

전파나 인접 림프절염의 직접적인 침범이 발생 원인으로 

알려져 있다. 본 저자들은 결핵성 척추염의 동반 없이, 인

접 림프절염의 직접적인 침범으로 발생하였을 것으로 판

단되는 결핵성 요근 농양 1예를 경험하였기에, 문헌고찰

과 함께 보고하는 바이다. 

증   례

  환  자: 조○○, 33세, 남자

  주  소: 내원 3개월 전부터 촉지된 우측 서혜부 종괴, 

하부 요통, 우측 하지 방사통

  현병력: 내원 14개월 전 타 병원에서 폐결핵을 진단받

고 약 8개월 간 항결핵 약제로 치료받은 기왕력이 있는 

환자로, 내원 3개월 전부터 촉지된 우측 서혜부의 압통을 

동반한 다발성 종괴와 하부 요통, 우측 하지로의 방사통을 

주소로 내원하였다. 

  과거력: B형간염 보균자

  사회력: 특이소견 없었다.

  가족력: 특이소견 없었다.

  이학적 소견: 내원 시 혈압 130/70 mmHg, 맥박수 84 

회/분, 호흡수 20회/분, 체온은 36.1oC였고, 만성 병색소

견을 보였다. 의식은 명료하였고, 지남력 장애는 없었으

며 결막에 빈혈 소견이나 황달 소견은 관찰되지 않았다. 

구강의 이상 소견은 없었고, 경부에서 종괴나 림프절은 
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Figure 1. (A) Abdomen dynamic CT show multiple large necrotic regions in both psoas muscle and well enhancing
calcified enlarged lymph nodes in both iliac chains. Both psoas muscles diffusely enlarged with bulging contour due
to multiple psoas abscess. Abdominal dynamic CT also shows communicaiton between the calcified, enhancing lymph
node and the right psoas abscess. (B) T2-weighted axial image show multiple psoas abscess and focal bony erosion
at right lateral aspect of L4 body. The focal bony erosion at L4 body may be due to inflammtion of psoas abscess.

촉지되지 않았다. 흉부청진 상 호흡음은 깨끗하였고, 심

음은 규칙적이며 심잡음은 들리지 않았다. 복부진찰 상 

간이나 비장은 만져지지 않았으나, 하복부의 압통이 촉지

되었다. 우측 서혜부에 압통을 동반한 다발성의 림프절이 

촉지되었다. 

  검사 소견: 내원 당시 시행한 말초혈액검사 상 백혈구 

5,200/mm
3
 (호중구 68.9%, 림프구 18.9%, 단핵구 8.3%, 

호산구 3.5%), 혈색소 12.6 g/dl, 헤마토크리트 38.2%, 혈

소판 252,000/mm3이었다. 혈청 생화학검사 상 포도당 89 

mg/dl, BUN 14.5 mg/dl, Cr 0.72 mg/dl, 총 단백 7.8 

g/dl, 알부민 3.7 g/dl, AST 24 IU/L, ALT 13 IU/L, 총 빌리

루빈 0.3 mg/dl, 직접 빌리루빈 0.1 mg/dl, ALP 181 IU/L, 

γ-GTP 18 IU/L, amylase 60 U/L이었다. 혈청 전해질검

사 상 나트륨 139 mEq/L, 칼륨 4.2 mEq/L, 칼슘 9.1 mg/ 

dl, 인 4.0 mg/dl이었다. C 반응성 단백질은 1.75 mg/dl 

(0∼0.5 mg/dl)이었고, 혈액 배양검사 상 균은 배양되지 

않았다. HBsAg (＋), HBsAb (−), HIV (−)이었다. 양측 

요근 농양에서 초음파 경하 흡인검사를 시행하였으며, 세 

차례에 걸쳐 우측에서 480 mL, 좌측에서 310 mL를 흡인

하였다. 결핵균 도말검사 및 배양검사를 포함한 미생물학

적 검사, 세포학적 검사 그리고 결핵균 중합효소 연쇄반응

검사(PCR) 등에서 양측 모두 특이 소견은 없었으며, ad-

enosine deaminase (ADA) 검사 상 우측 요근 농양은 335 

U/L, 좌측 요근 농양은 346 U/L로 측정되었다. 

  방사선 소견: 단순 흉부방사선사진 상 우상부 폐야에 

진구성 폐결핵 소견이 보였고, 활동성 병변은 관찰되지 

않았다. 단순 흉요추 방사선사진 상 장간막의 석회화(me-

senteric calcification) 소견 이외에 다른 특이 소견은 보이

지 않았다. 복부 전산화단층촬영 상 양측 요근에 다발성 

농양이 관찰되었고 이로 인해 요근은 전반적으로 팽창되

어 있었다. 가장 큰 크기의 농양은 우측 요근 농양으로 

직경 7×7 cm로 측정되었다. 양측 장골 부위와 서혜부 

부위에서는 조영증강이 잘 되는 림프절들이 보였으며, 대

동맥 주위, 위 주위에서는 다발성의 석회화된 림프절들이, 

우측 서혜부 부위에서는 최대 직경 3.0×2.7 cm 크기의 

괴사된 림프절이 보였다. 뿐만 아니라 우 장골동맥 주변

의 괴사된 림프절과 요근 농양 사이에 직접적인 연결

(communication)이 관찰되어 결핵성 림프절염이 요근 농

양의 원인임을 강력히 시사해 주었다(Figure 1A). 

  조직검사 소견: 내원 시 우측 서혜부 림프절을 절제하

여 조직검사를 시행하였고, AFB 염색은 음성이었다(Figure 

2A). 

  치료 및 경과: 복부 전산화단층촬영 소견과 우측 서혜

부 림프절 조직검사 결과에 의거하여 결핵균에 의한 양측

성 다발성 요근 농양으로 진단하고 내원 3일째부터 항결

핵 약제를 이용한 약물치료를 시작하였으며, 증상의 조절

과 농양의 배농을 위해 초음파 경하 경피적 배액술을 세 

차례 시행하였다. 이후 하부 요통과 우측 하지로의 방사

통은 호전되었고 항결핵 약제에 대한 부작용은 없었다. 

약물치료 40일 후, 호전되었던 하부 요통과 우측 하지로

의 방사통이 재발하여 시행한 복부 전산화단층촬영 상, 

양측 요근의 다발성 농양의 크기가 약간 감소되고 농양 
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Figure 2. (A) Right inguinal lymph node biopsy showing chronic granulomatous inflammation with collection of epithelioid
cells and cuffing of lymphoplasma cells (H&E stain, ×200). (B) Psoas abscess biopsy showing chronic granulomatous
inflammation with caseous necrosis and Langhans' giant cells consistent with tuberculosis (H&E stain, ×100).

안쪽의 석회화가 증가된 소견 이외에 큰 변화는 보이지 

않았으나 증상은 점점 악화되어 약물치료 45일째 수술적 

절개 및 배농을 시행하였다. 농양에서 재차 시행한 균 배

양검사 상 원인균은 동정되지 않았으나, 요근 농양의 조직

검사 상 건락성 괴사를 동반한 만성 육아종성 염증이 관찰

되어 약물치료를 지속하기로 결정하였다(Figure 2B). 수

술적 절개 및 배농 후 10일째, 즉 약물치료 55일째 시행한 

복부 초음파검사 상, 가장 큰 우측 요근 농양은 직경 

5.4×9.1 cm, 좌측 요근 농양은 직경 3.9×10 cm으로 확

인 되었으나 약물치료 4개월 후 하부 요통과 우측 하지로

의 방사통이 다시 재발하여 시행한 복부 초음파검사 상, 

가장 큰 우측 요근 농양은 직경 6.4×10.2 cm, 좌측 요근 

농양은 직경 4.5×12.9 cm으로 크기가 증가되어, 초음파 

경하 경피적 배액술을 두 차례 더 추가로 시행하였고, 척

추결핵에 의한 농양 형성을 감별하기 위해 요추부 자기공

명영상을 시행하였다. 요추부 자기공명영상에서 림프절

병증을 동반한 다발성의 양측 요근 농양이 보였고, L4 체

부에 국소적인 골 미란(erosion)이 관찰되었으나 결핵성 

척추염의 증거는 없었다(Figure 1B). L4 체부에서 관찰된 

골 미란은 주변의 농양 및 연조직 염증에 의한 이차적인 

변화에 의한 것으로 판단되었다.

  치료 6개월 후 시행한 복부 전산화 단층 촬영 상 양측 

요근 농양의 크기가 현저하게 감소하였으며, 농양 안쪽으

로 석회화가 증가된 소견을 보이고 있었고, 서혜부의 조영

증강 되는 림프절의 크기와 수도 감소하였다. 석회화된 

림프절은 큰 변화가 없었다. 약물치료 2년 후 시행한 복부 

전산화단층촬영 상 이전에 관찰되던 요근 농양들은 석회

화를 남기고 완전히 치유되었고, 요근주위와 복부에 다수

의 석회화된 림프절들이 관찰되었다. 이후 환자는 약물치

료를 종료하였다. 환자는 2년의 항결핵 약제 치료과정 중, 

하부 요통과 우측 하지로의 방사통의 재발로 여섯 차례의 

경피적 배액술을 시행하였고 한 차례의 수술적 절개 및 

배농을 시행하였다. 치료 종료 후 현재까지 증상의 재발

이나 요근 농양의 재발의 증거는 없었다. 

고   찰

  요근 농양(psoas abscess)은 임상적으로 드문 질환으로 

20세기 초에는 Mycobacterium tuberculosis가 주요한 원

인균으로 간주되었으나, 이후 결핵의 유병률이 감소하면

서 비결핵성 박테리아 감염에 의한 요근 농양이 증가하였

다
1-3

. 그러나 최근 후천성 면역결핍증의 증가로 인해 산업

화된 국가에서 결핵성 요근 농양이 다시 증가하고 있는 

추세이다
4
. 

  요근 농양의 발생 기전은 1) 인접한 구조물(예, 크론병, 

골수염으로부터 형성된 농양)로부터의 직접적인 확장, 2) 

혈행성 파종, 3) 화농성 림프절염, 4) 혈종 형성 후 파종을 

일으키는 외상 등으로 알려져 있다
2,3,5

. 결핵성 요근 농양

은 대부분 척추결핵 또는 Pott's disease와 연관되어 발생

하는데, 척추의 피질골(cortical bone)이 파괴되고 골외막
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(periosteum)이 상승하면서 부척추 농양(paraspinal ab-

scess)을 형성하며 이러한 염증성 종괴는 골외막을 뚫고 

요근 농양을 형성하게 된다
3,5,6

. 하지만 척추 결핵의 증거 

없이 결핵성 요근 농양이 발생하는 경우도 드물게 보고되

고 있으며7-9, 이때 요근 농양은 혈행성 전파 또는 림파절

염의 직접적인 침범을 통해 발생하게 된다
9,10

. Fitoz 등
7
은 

척추 결핵의 동반없이 발생한 결핵성 요근 농양의 증례를 

보고 하였는데, 복부 전산화단층촬영 상 요근 농양과 괴사

되고 석회화된 림프절과의 교통이 발견되어, 결핵성 림프

절염과 요근막(psoas sheath) 사이의 누공에 의한 교통이 

요근 농양의 발생원인일 것이라고 설명하였다. 본 증례의 

경우도 복부 전산화단층촬영과 요추부 자기공명영상 검

사 상 척추 결핵의 증거는 없으면서 요근 농양과 괴사된 

림프절과의 교통이 관찰되어, 결핵성 림프절염이 요근 농

양의 원인이었음을 시사해 준다. 

  결핵성 요근 농양의 정확한 진단을 위해서는 농양에 대

한 조직검사 또는 균 배양검사가 필요하지만, 방사선학적

으로 복부 단순방사선촬영 상 요근 부위에 석회화가 관찰

되고 복부 전산화단층촬영 상 불규칙하고 두꺼운 그리고 

석회화된 농양 테두리와 소방형성의 소견이 관찰된다면 

결핵성 요근 농양을 강하게 의심해 볼 수 있다
1,3,4,11

. 

  결핵성 요근 농양의 치료는 항결핵 약제와 수술적 또는 

경피적 배액술로 이루어진다3. 농양이 다방성으로 존재하

는 경우 수술적 배액술이 필요한 것으로 되어있으나, 최근 

위험성이 낮고, 시술이 간편한 경피적 배액술의 성공적인 

시행보고가 증가하고 있다1,3,10,12. 과도한 골연조직 감염이 

동반되어 있는 경우에도 항결핵 약제와 더불어 수술적 또

는 경피적 배액술이 좋은 효과를 보여주고 있고
3,6,10

, 재발

은 거의 발생하지 않으나, 치료 초기 3개월 내에 항결핵약

제 치료를 불완전하게 한 경우 약 29%에서 재발이 보고되

었다
11
. 항결핵약제의 사용기간은 6∼12개월 동안 지속하

도록 권장하고 있다1,13,14. 본 증례는 내원 14개월 전 폐결

핵으로 약 8개월 간의 항결핵 약제를 복용한 기왕력이 있

는 자로 결핵성 림프절염과 요근농양의 재발 그리고 지속

적인 증상의 재발로 수술적 그리고 경피적 배액술과 함께 

2년간 항결핵 약물치료를 시행하였다. 

  결핵성 요근 농양은 척추 결핵과 동반되어 발생하는 빈

도가 높으나 척추 결핵의 동반 없이도 발생할 수 있으며, 

이러한 경우 괴사된 림프절의 직접적인 침범이 요근 농양 

형성의 원인일 수 있으므로 이에 대한 고찰이 필요하리라 

사료된다. 

요   약 

  저자들은 항결핵 치료 6개월 후 척추 결핵의 동반없는, 

결핵성 림프절염에 의해 이차적으로 발생한 양측성 다발

성 결핵성 요근 농양 환자 1예를 경험하였다. 환자는 한 

차례의 수술적 절개 및 배액술 그리고 여섯 차례의 경피적 

배액술과 2년간의 약물치료를 통해 완치되었고 이후 재발

은 없어 이에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 
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