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The incidence of tuberculosis has been decreased, and especially the incidence of severe

complicated tuberculosis has been markedly decreased as the result of widely used BCG vac-

cines. But tuberculosis is still an important community accquired infectiouse disease in the

world despite continued worldwide efforts to control the disease. Miliary tuberculosis, the

most serious complicated tuberculosis, can be occurred by lymphohematogenous dissemination

of tuberculosis, and intracranial tuberculoma with or without tuberculosis meningitis can be

developed in case of miliary tuberculosis. In general, serious tuberculosis infections such as

miliary tuberculosis and CNS tuberculosis are developed especially in young infants and chil-

dren in cases of delayed diagnosis and treatment despite receiving BCG vaccination, and usu-

ally those patients have contact sources. Intrcranial tuberculoma in children are usually found

near infratentorial site at the base of cerebellum, and clinically symptoms and signs of in-

creased intracranial pressure developed before treatment. Serial brain CT or MRI is a good

non-invasive diagnostic modality of intracranial tuberculoma. Although surgical intervention

was initially advocated as the mainstay of intracranial tuberculoma therapy, but many recent

clinical studies indicate that intracranial tuberculoma can be cured with medical treatment

alone. We experienced a case of 3 months old male patient, who was diagnosed as having

miliary tuberculosis associated with multiple intracranial tuberculoma. He received BCG vacci-

nation at 4 weeks after birth, and his father was confirmed as active pulmonary tuberculosis

patient after this patient's admission. We report this case with a review of related literatures.

. K e y W ords : Intracranial tuberculoma, Miliary tuberculosis
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감소하였고 BCG 백신의 광범위한 접종으로 인하

여 중증 결핵의 발생 빈도도 많이 감소하였으나,

현재도 전 세계적으로 매년 100만명 이상의 새로운

환아가 발생하고 450,000명 정도의 결핵 환아가 사

망하고 있어 계속 중요한 감염성 질환으로 인식되

어져야 할 질환이다1) . 임상적으로 소아에서 발생하

는 결핵중에 속립결핵과 중추신경계 결핵은 결핵균

의 전신적 산포에 의한 결과로 발생될 수 있는 가

장 중증의 결핵으로서 주로 어린 영아에서 발생하

며 적절한 치료가 이루어지지 않을 경우 치명적인

결과를 초래할 수 있고2 ) , 중추신경계 결핵은 치료

후에도 신경계 합병증이 흔히 발생하여 좋지 않은

예후를 보인다. 속립결핵 환아에서 뇌결핵종(intrac-

ranial tuberculoma)은 결핵성 뇌막염과 같이 동반되

거나 단독으로 유발될 수 있고, 임상적으로 뇌압

상승에 따른 다양한 증상들이 보인다
3 ) . 소아 뇌결

핵종은 조기에 치료받지 않은 속립결핵과 같은 중

증 결핵 환아에서 중추신경계 결핵의 동반 합병증

으로 주로 발생되고 경우에 따라서는 드물게 결핵

치료 중에 발생되기도 한다. 소아 뇌결핵종의 호발

부위는 뇌천막 하부로서 성인과 다르고 진단은 연

속적인 뇌 컴퓨터 단층촬영이나 자기공명영상 촬영

및 생검 조직의 병리학적 검사에 의해 이루어진다.

과거에 뇌결핵종은 수술적 조치가 주된 치료 방법

이었으나 근래에는 항결핵제 투여만으로도 충분히

치료된다는 연구 결과가 보고되어 항결핵제에 의한

약물 치료가 우선적으로 실시되고 있다4 ) . 저자들은

10일 동안의 발열, 기침 및 반복성 전신 경련발작

을 주소로 내원한 3개월 된 남아에서 속립결핵과

뇌결핵종을 진단하고 치료한 1례를 경험하였기에

문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

증 례

환 아 :소○○, 3개월, 남아

주 소 : 10일 동안의 발열, 기침 및 반복 전신성

경련

현병력 :본 환아는 내원 10일 전부터 고열과 기

침을 보이던 중 내원 2일 전부터는 하루에 7회 정

도 1분 동안 눈이 오른쪽으로 고정되면서 허리가

휘고 사지가 경직되는 양상의 전신성 경련이 반복

되어 개인의원 방문 후 본원으로 전원 되었다.

출생력 :재태 연령 34주에 조기양막파수 후 제

왕절개술로 분만되었다. 출생 체중은 3,180g이었고

특별한 병 경과 없이 생후 5일만에 퇴원하였다.

가족력 :환아 아버지가 6년 전에 만성 활동성 B

형 간염으로 진단 받은 바 있으며, 최근 1달 동안

10kg 정도의 체중감소가 있었고 피곤감이 있으나

특별히 진찰을 받은 적은 없다.

백신 접종력 :출생 후 B형 간염 백신을 접종하

였고, 생후 4주에 BCG 백신을 보건소에서 접종하

였으며 생후 2개월에 DTaP와 경구용 소아마비 백

신을 접종하였다.

진찰 소견 :입원시 체중은 6.7kg(25∼50백분위

수), 신장은 59cm(10백분위수), 두위는 41cm(25∼50

백분위수)이었으며 체온은 38.1℃, 맥박수는 134회/

분, 호흡수는 80회/분이었다. 환아는 급성 병색을

보였으며 늘어지고 입주위로 약간의 청색증이 관찰

되었다. 우측 하악골 아래쪽과 쇄골위쪽 사이에서

1.5cm에서 2cm 크기의 림프절이 여러 개 촉진되었

다. 흉부 청진상 양측 폐야에서 호흡음은 다소 감

소되었고 수포음이 청진 되었다. 심장의 박동은 빠

르고 약하였으나 잡음은 들리지 않았다. 복부 진찰

상 간과 비장은 2 횡지 정도로 촉지 되었다. 신경

학적 진찰에서 대광반사는 양쪽에서 대칭적으로 정

상이었고 운동과 감각은 있었으나 심부 건반사는

항진되어 있었다. Babinski 반사는 없었다.

검사 소견 :입원 당시의 말초 혈액 검사에서 혈

색소 12.1g/dL, 적혈구용적 37.8%, 백혈구 24,500/

mm3 (중성구 64%, 림프구 30%, 단핵구 6%), 혈소판

은 623,000/mm3이었다. 혈액화학 검사에서 Na 139

mEq/L, K 5.4mEq/L, FBS 94mg/dL, BUN 10.9mg/

dL, Cr 0.6mg/dL, Ca 9.3mg/dL, P 5.5mg/dL, Mg

2.0mg/dL이었고, 적혈구 침강속도는 10mm/hr, C-반

응단백은 60.9mg/dL이었다. 동맥혈 가스 분석검사

에서 pH 7.45, PaCO2 42.5mmHg, PaO2 51.3mmHg

로 저산소혈증을 보였다. 뇌척수액 검사에서 뇌척

수액압은 180mmH2 O이었으며 염증세포는 9/mm3이

었고 화학 검사상 특이 소견은 없었다. 또한 척수

액, 혈액 및 소변 세균 배양검사상 음성이었고, 입
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원후 실시하였던 결핵 반응 검사도 음성(발적이나

경결이 관찰되지 않음)이었다.

방사선 소견 :내원 당일 실시한 단순 흉부 방사

선 검사에서 파종성인 작은 결절성 침윤과 합쳐지

는 병변들이 양쪽 폐야에서 넓게 관찰되었고(Fig.

1A), 뇌 컴퓨터 단층 촬영에서는 오른쪽 내핵의 후

부, 중뇌의 우측부위, 양쪽 뇌실상부의 백질-회백질

접합부 등에서 전반적으로 조영이 증강된 결절들이

보였다(Fig. 2A).

치료 및 경과 :입원 당일 비강내로 산소를 4L/

분으로 투여하였으나 PaO2가 50mmHg 보다 낮게

유지되어 양압 인공환기요법을 시행하였고, manitol

로 2일간에 걸쳐 뇌압을 조절하였다. 결핵반응과

뇌척수액의 AFB 도말 검사는 음성이었으나 흉부

방사선 소견상 속립성 결핵이 의심되어 isoniazid,

rifampin, pyrazinamide, streptomycin의 항결핵제와

스테로이드(prednisolon 1mg/kg/day)를 투여하였다 .

입원 3병일 부터 발열과 경련은 없었으며 호흡수가

정상화되고 동맥혈 가스 검사상 저산소혈증이 개선

되어 양압 인공환기요법을 중단할 수 있게 되었다.

경련이 멎으면서 환아에게서 자주 보였던 허리가

휠 정도의 강직된 모습도 더 이상 보이지 않았다.

제 5병일에 본원 내과에서 환아의 아버지가 활동성

Fig. 1A. Disseminated multiple nodular or confluent
opacities like snow flakes were scattered
on both lung fields.

Fig. 2A. Small sized hyperdense nodules were
sacattered in left basal ganglia, left mid-
brain and left frontoparietal region on
brain CT, performed at admission.

Fig. 1B. Follow up chest radiogram after clinical
improvement. Miliary infiltrations were
markedly regressed and disappeared on
both lungs.

Fig. 2B. Follow up brain CT after clinical impro-
vement. Markedly decreased size and
extent of the enhancing nodules on pos-
terior limb of right internal capsule, left
portion of the mid-brain both supraven-
tricular gray-white matter junction were
seen.
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결핵 환자로 진단되어 치료를 시작하였다. 7병일

부터 산소 투여를 중지하였고 10병일에 실시한 단

순 흉부 촬영상 폐부종 소견은 호전되었다. 제 12

병일 부터 경구로 수유가 가능하였고 점차 체중도

증가하였고, 14병일에 실시한 뇌 자기공명영상 촬

영에서 다발성 결절이 관찰되었다(Fig. 3). 내원 29

일에 향후 isoniazid과 rifampin은 12개월, pyrazina-

mide는 2개월 동안 투여한 뒤 중단하고 streptomy-

cin은 한달 동안 매일 투여한 뒤 이후 한달 동안은

1주에 2차례씩 투여하며 스테로이드(prednisolone)는

한달 만(2주간 prednisolne 1mg/kg 투여, 이후 단계

적 감량으로 2주간 투여) 투여하기로 하여 퇴원하

였다. 이후 외래에서 항결핵제 투여 1개월째에 실

시한 단순 흉부 방사선검사(Fig. 1B)와 뇌 컴퓨터

단층촬영(Fig. 2B)에서 호전된 소견을 보였으며, 입

원시 시행하였던 뇌척수액과 위액 배양 검사에서

결핵균이 배양된 결과를 통보 받았다. 배양된 결핵

균의 감수성 결과 내성의 소견은 없었다. 투약 2개

월부터 환아는 뚜렷하게 운동성이 개선되었고 발육

연령도 지연되지 않은 진찰 소견을 보였다. 환아는

현재도 외래에서 추적 관찰 중에 있다.

고 찰

결핵은 과거에 비해 발생이 현저히 감소하였고

특히 중증 결핵 환자가 뚜렷하게 감소하였으나 세

계보건기구의 발표에 의하면 지구 전체 인구의 1/3

정도가 결핵균에 감염되어 있다하고, 현재에도 개

발도상국에서는 과거와 같이 중증 결핵 환자가 계

속 발생되고 있으며, 선진국에서는 면역결함이 있

는 환자나 약물 중독자 등을 대상으로 환자가 지속

적으로 발생되고 항결핵제에 내성을 보이는 결핵

환자가 증가하는 추세에 있어 아직도 중요한 감염

질환이다
1 , 5 ) . 국내에서는 BCG 백신의 높은 접종율

과 환경위생 및 사회경제적 개선에 의하여 전반적

으로 결핵의 발생 빈도는 현저히 감소하였고 더불

어 중증 결핵 환자의 발생도 뚜렷하게 감소하였으

나 국내에서도 매년 새로운 환자의 발생과 함께 다

제내성 결핵 환자가 지속적으로 발생되고 있는 문

제점이 있다.

속립결핵은 결핵균의 림프혈행성산포(lymphohe-

matogenous dissemination)로 2개 이상의 장기에 결

핵 감염을 발현시키는 대표적인 중증 결핵으로서

이와 같은 속립결핵의 발생은 감염된 사람의 면역

상태와 침범된 결핵균 수에 의해 결정되며 일반적

으로 세포매개면역이 미성숙한 어린 영아와 소아,

에서 호발한다. 속립결핵의 경우 결핵균이 전신에

산포 되어 여러 조직과 장기에 감염을 일으킬 수

있는 특성이 있으나 모든 조직에 균일하게 감염되

는 것이 아니라 결핵균의 감수성에 따라 차이가 있

다
5 ) . 즉 심장, 췌장, 뇌 조직보다는 폐, 비장, 간,

골수조직에 상대적으로 더욱 잘 침범하고 증식되는

특성이 있다. 어린 영아에서의 속립결핵은 결핵균

이 침투되어 2개월에서 6개월 이후에 임상적 증상

이 발현되는데 일반적으로 침범된 결핵균 수에 따

라 정도에 차이가 있다. 소아의 속립결핵의 임상소

견은 지속적인 발열, 식욕감퇴 및 체중저하, 전신

쇄약, 무기력 등의 비특이적 증상이 서서히 나타나

고 이후에 심한 기침, 빈호흡, 청색증 등의 중한 폐

결핵 소견이 진행되는 양상을 보인다
2 , 5 ) . 그리고

이외 침범된 장기와 연관된 증상이 동반될 수 있는

Fig. 3. Multiple enhanced nodular lesions were
scattered at the area of gray-white matter
junction, cerebellum, pons, medulla, upper
cervical spine, mid-brain, thalamus, basal
ganglia and internal capsule on sagittal
view of MRI, done at the 14th hospital
day.
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데 중추신경계 결핵이 동반된 경우 신경학적 소견

이 발현되며 피부에 동통을 보이는 림프절 종대,

소양성 피부병소 등의 소견도 보일 수 있다. 이러

한 임상 소견 중 폐결핵과 연관된 소견이 속립결핵

경과 중에 뚜렷하게 나타나 진단에 도움이 될 수

있다. 이와 같은 폐결핵과 연관된 소견은 비특이적

임상 소견이 발현된 3주 이내에 동반되며 이것은

폐내에 작은 결핵 결절이 양측폐에 다발적으로 퍼

지면서 발생하며 이런 상태가 더욱 진행될 경우 폐

기흉, 종격동기흉, 폐부종 등의 합병증 소견이 연속

적으로 발현된다. 속립결핵에서 폐내 소결절은 흉

부 방사선 검사상 양측 폐야에서 특이한 눈송이양

모습의 소견을 보여 진단에 도움이 된다
6∼ 8) .

속립결핵과 같이 결핵균의 전신적 산포에 의해

발병하는 중증 결핵의 하나인 중추신경계 결핵은

결핵성 뇌막염, 척수결핵, 결핵성 뇌농양, 뇌결핵종

의 임상형을 보일 수 있다. 이러한 중추신경계 결

핵은 속립결핵 환자에서 자주 동시에 발생되며 속

립결핵 환자에서 중추신경계 결핵의 임상형은 다양

하게 보일 수 있다. 그러므로 속립결핵 환자의 경

우 신경 증상의 유무와 관계없이 중추신경계 결핵

의 여부를 진단 초기에 부터 확인하여야 하고 동반

된 중추신경계 임상형에 따른 치료와 예후의 판정

을 염두에 두어야 한다. 본 증례의 경우 전신성 경

련과 의식장애에 따라 입원 당일 뇌척수액 검사와

뇌 컴퓨터단층촬영을 실시하였는데 이 당시 뇌척수

액 검사상 특이 소견은 없었으나 뇌 컴퓨터단층 촬

영과 뇌 자기공명영상 촬영상 여러 부위에서 결절

성 소견(Fig. 2A, Fig. 3)을 보여 뇌결핵종을 의심하

게 되었다.

뇌결핵종의 발병율은 역학적으로 서구 선진국에

서는 중추신경 결핵에서 0.2% 정도로 매우 적게

발병하고 미개발국에서는 중추 신경계 결핵 환자의

많은 수에서 결핵종이 동반되는 지역적인 차이를

보인다. 이러한 역학적 차이는 중증 결핵 환자의

발생과 항결핵제의 적합한 치료와 연관성이 있는

것으로서 항결핵제의 용이한 사용으로 인하여 과거

에 비하여 뇌결핵종의 발생이 현저히 줄어들었다
9 ) .

뇌결핵종은 중추신경계 결핵 환자에서 많은 경우가

결핵성 뇌막염과 동반하여 발생되나 뇌결핵종 단독

으로 발생되는 경우도 있다. 그리고 결핵성 뇌막염,

속립결핵, 폐결핵의 항결핵제 치료 중에 이차적으

로 발생되는 경우도 있는데 이것은 면역반응에 의

한 것으로 보인다
1 1∼ 14 ) . 한편 속립결핵 환자에서 뇌

결핵종이 단독으로 발생되는 경우도 보고되고 있

고, 매우 드물게 척추 내에 결핵종이 발생하는 경

우도 있다15 ) . 이러한 뇌결핵종은 병리학적으로 결

핵균에 의한 건락괴사 물질로 주로 구성되며 주변

에는 혈관증식과 함께 증식된 림프구 세포와 상피

양 세포에 의한 육아종에 의해 둘러 쌓인 소견을

보인다. 그러나 인면역결핍 바이러스 감염 환자에

서는 건락괴사 조직 주변에 육아 조직 소견이 없이

거핵 소세포 침윤과 증식된 소동맥으로 둘러 쌓인

소견을 보인다. 뇌결핵종은 두개 내에서 발병하여

뇌종양과 같은 발열, 두통, 구토, 경련, 의식장애,

뇌신경마비와 같은 증상을 일으키며
6 ) , 호발부위는

성인의 경우 뇌천막 상부이고, 소아에서는 뇌저부

인 뇌천막하부이다16 ) .

소아 결핵은 성인과 달리 임상증상이 뚜렷하지

않은 경우가 많고, 원인균을 증명하기가 쉽지 않으

며, BCG 접종을 받은 경우가 많아 결핵반응 검사

의 진단적 평가 혼란 등으로 인하여 결핵을 조기에

진단하거나 확진 하는데 어려움이 많다
2 , 7 , 8 ) . 그리

고 특히 최근에 들어 국내에서는 소아에서 속립결

핵, 결핵성 뇌막염, 뇌결핵종 등과 같은 중증 결핵

의 환자 빈도가 현저히 감소되어 이러한 환아들에

대한 임상적 경험이 적어 이러한 중증 결핵의 조기

발견은 더욱 어려운 실정이다. 이러한 상황에서 소

아에서 결핵 감염과의 연관성을 확인하기 위하여는

투베르쿨린 검사, 방사선 검사, 결핵균의 분리 등의

일반적인 결핵 진단 방법의 활용과 함께 환자 주위

에 감염원의 존재를 정확히 파악하고자 하는 적극

적인 병력청취가 중요하다
7 , 8) .

속립결핵의 진단은 앞서 기술한 바와 같이 임상

소견, 흉부 방사선 소견, 결핵 감염원과의 접촉력이

제일 우선되어야 하고 이외에 공복위액 AFB 도말

및 배양검사, 여러 조직(피부, 림프절, 간, 골수 등)

의 생검 등을 통하여 가능하다. 그리고 중추신경계

결핵의 합병 여부를 확인하기 위한 뇌척수액 검사

가 필요하고 신경 증상이 동반된 경우에는 뇌 컴퓨
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터단층촬영, 뇌 자기공명영상촬영 등이 필요하다
1 , 5 ) . 뇌결핵종의 진단은 결핵반응검사, 감염원 접촉

력, 흉부 방사선 등의 일반적 진단 방법과 함께 뇌

척수액 검사와 연속적인 뇌 컴퓨터단층촬영, 뇌 자

기공명영상촬영 등이 필요하다. 결핵반응 검사는

뇌결핵종 만 있는 경우의 환자에서 대부분 양성을

보여 진단에 도움이 되나 중증 결핵인 속립결핵 환

자에서 뇌결핵종이 동반된 경우에는 약 50% 정도

에서 음성이므로 진단적 가치가 감소된다. 또한 어

린 소아의 뇌결핵종 환자의 경우 뇌척수액 검사가

정상인 경우가 많고 속립결핵에서 뇌결핵종 만 동

반된 경우에도 뇌척수액 검사상 특이 소견이 없을

수 있다. 본 증례의 환아는 연령이 3개월 된 영아

로서 10일간 발열이 지속되다가 심한 기침과 빈호

흡 및 청색증 등의 중한 호흡기 감염 증상이 발현

되고 의식상태가 점차적으로 나빠지면서 전신성 경

련발작이 반복되는 신경 증상을 보였다. 환아는 입

원시 흉부 방사선 검사상 전형적인 속립결핵의 소

견을 보인 것 외에 결핵반응 검사, 가족병력, 뇌척

수액 검사에서 모두 결핵과 연관된 소견이 없었다.

저자들은 본 환아의 중한 감염 질환의 임상경과와

발병 연령, 흉부 방사선 소견(Fig. 1A) 만을 근거로

속립결핵에 준하는 치료를 행할 수밖에 없었는데

입원 후에 환아의 아버지가 본원 내과에서 활동성

폐결핵 환자임이 확인되었고 입원시 시행한 공복위

액 배양 검사상 결핵균이 6주 후에 확인되었다. 이

와 더불어 입원당일과 제 14병일에 실시한 뇌 컴퓨

터단층 촬영과 자기 공명영상 촬영상 두개내 다발

성 결절 소견으로 뇌결핵종임을 확인할 수 있었고,

항결핵제 치료 후 추적 방사선 검사상 이와 같은

소견들이 소실되었다. 이와 같이 본 환아의 경우

임상 소견과 방사선 소견이 진단과 치료에 도움을

주었고 결핵의 확진을 위해 적극적인 진단적 접근

을 한 것이 도움이 되었다고 생각한다.

속립결핵과 뇌결핵종은 항결핵제에 잘 반응하는

것으로 알려져 있다. 그러나 속립결핵의 경우 폐내

에 병변이 심하게 진행된 경우에는 이 호흡장애에

관한 치료가 병행되어야 하고, 많이 진행된 뇌결핵

종의 경우에는 약물 치료와 함께 수술적 조처가 필

요할 수 있다
4 ) . 그리고 폐부종이 동반된 정도의

심한 속립결핵 치료와 항결핵제 치료 중에 발생한

뇌결핵종의 치료에 부신피질약제가 도움이 된다1, 2 ,

5 ) . 본 증례의 경우 입원 당시 심한 호흡장애를 보

여 양압 인공환기 요법을 시행하였고 뇌압상승에

의한 전신 경련을 조절하기 위한 뇌압하강 약물

요법을 실시하였으며, 동시에 isoniazid, rifampin,

pyrazinamide, streptomycin의 항결핵제 병행요법과

prednisolon을 보조적으로 투여하여 좋은 반응을 보

였고 투약 2개월 이후 부터 isoniazid, rifampin의 두

약제만 투여하고 있고 추적 관찰상 많은 호전을 보

이고 있다.

요 약

국내에서 소아의 중증 결핵 환자는 사회경제적

발달과 BCG 백신의 적극적 접종으로 인하여 현저

히 빈도수가 감소하였다. 저자들은 BCG 접종을 생

후 4주에 실시했음에도 불구하고 가족내의 결핵 환

자 발생이 인지되지 않아 조기 치료의 기회를 놓침

으로서 속립결핵과 뇌결핵종의 합병증이 유발된 중

증 결핵 환아 1례를 경험하였기에 문헌 고찰과 함

께 보고하는 바이다.
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