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소아 및 청소년 결핵의 특징

가천의과학대학교 의학전문대학원 소아과학교실

은  병  욱

= Abstract =

Characteristics of tuberculosis in children and adolescents

Byung Wook Eun, M.D.

Department of Pediatrics, Graduate School of Medicine, Gachon University of Medicine and Science, Incheon, Korea

In childhood tuberculosis, it is possible to clearly distinguish among three basic stages: exposure, infection, and disease. The

incidence of tuberculosis in children is low compared with that in adults, but latent infection is a major concern because

children, who are exposed to Mycobacterium tuberculosis especially early in childhood, are at increased risk of developing the

disease. Younger children particularly infants have a high relative risk of miliary or meningeal disease. The clinical manifes-

tations of childhood tuberculosis differ noticeably from those of the disease seen in adults. Adolescents with tuberculosis have

different demographic and clinical features from those of adults or children. Tuberculosis in adolescents has become relatively

more important as the incidence of infection in childhood has decreased. (Korean J Pediatr 2009;52:513-518)
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서     론

소아에게 발생하는 결핵은 자연 경과와 임상 양상이 성인과는 

현저하게 다르며 청소년 결핵 또한 성인 및 소아와는 다르다. 

정상 면역능을 가진 큰 소아와 성인은 결핵균 감염이 결핵으

로 진행할 위험률이 낮다(5-10% 평생 위험률) (Table 1)1). 반면

에 2세 이하 소아는 결핵으로 진행할 위험률이 높고(40-50 % 

평생 위험률), 폐외 결핵이 흔하다. 대부분의 소아는 초감염 후 

2-12개월 이내에 결핵으로 발전하며 이중 60-80%가 폐결핵이

다. 가장 흔한 폐외 결핵은 림프절병증(67%)이고, 그 다음으로 

중추신경계(13%), 흉막(6%), 속립성(5%), 골격계(4%) 결핵 순

이다. 소아 및 청소년 결핵의 역학적 특징을 살펴보고, 임상적 특

징을 흉강 결핵과 흉강외 결핵으로 나누어 기술한 후에 끝으로 

청소년 결핵의 특징을 중심으로 별도로 고찰하였다. 
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5-14세 사이의 연령군이 성인을 포함한 다른 연령군에 비해 

결핵의 빈도가 가장 낮아, 이 연령대가 종종 　특권 연령　으로 불

린다. 성인에서는 결핵의 2/3가 남성에게 발생하지만 소아에서는 

성별 분포의 유의한 차이가 없다(Fig. 1). 잠복 결핵 감염으로부

터 결핵으로 진행될 위험 인자는 4세 이하, 특히 2세 미만의 영

유아, 청소년과 젊은 성인, 사람면역결핍바이러스(human imm-

unodeficiency virus, HIV)가 동시에 감염된 사람, 과거 1-2년 

이내에 투베르쿨린 피부검사(tuberculin skin test, TST)가 양

성으로 전환된 사람, 면역손상 환자(특히 암과 고형 기관(solid 

organ) 이식시), 면역억제 치료, 당뇨병, 만성 신부전, 규소폐증

과 영양실조이다.

1. 전파 

결핵에 걸린 어린 소아는 다른 소아 또는 성인을 감염시키는 

일은 드물다. 이는 폐결핵에 걸린 소아의 기관지 분비물에 결핵

균이 희박하고, 기침이 흔히 없거나 알맞은 크기의 감염입자를 

부유 시키는데 필요한 기침의 힘이 부족하기 때문이다. 하지만 

성인 공동형 또는 기관지폐결핵에 걸린 소아와 청소년은 균을 전

파시킬 수 있다.

2. 다제내성 결핵

다제내성 결핵이 세계 많은 지역에서 중요한 문제가 되었다. 

성인에서 결핵균의 약제 내성은 대체로 속발성 즉, 치료가 부적
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Fig. 1. New tuberculosis case notification by gender and age
group, 2007 (Adapted from the Annual Report on the Tuber-
culosis Cases Notified in Korea, 2007, published by the Korean
Centers for Disease Control and Prevention).

Fig. 2. Right-sided hilar lymphadenopathy and collapse-con-
solidation lesions of primary tuberculosis in a 4-year-old child
(Adapted from Nelson Textbook of Pediatrics, 18th ed). 

Table 1. Risk of Progression from Tuberculosis (TB) Infection to Intrathoracic and Extrathoracic Disease in Immunocompetent 
Children, Stratified by Patient Age

Age at primary infection (years) No disease (%) Pulmonary disease (%)
Miliary TB or TB of the central 

nervous system (%)

<1
1-2
2-5
5-10
>10

50
75-80

95
98

80-90

30-40
10-20

5
2

10-20

10-20
2.5
0.5

<0.5
<0.5

Adapted from reference 1

절하거나 중단됨으로 인해 치료중 발생한 내성인데 반하여 소아

에서는 약제 내성이 대체로 원발성, 즉 이미 내성을 가진 균주에 

의해 감염된 것이다. 소아에서 약제 내성율은 소아가 속한 집단 

내 성인의 약제 내성율의 반영하는 경향이 있다.

흉강 결핵(Thoracic tuberculosis)

1. 폐결핵

폐실질 결핵과 연관 흉강내 림프절종대가 소아 결핵의 가장 

흔한 발현 양상이며 대부분은 TST가 양성이다. 결핵균이 흡입

되어 기도 말단에 도달하면 Ghon 복합체(초기 감염 병소, 배액 

림프관과 국소림프절의 비대)가 생길 수 있다. 그 결과는 네 가

지 즉, 근절(containment), 원발성 폐실질 결핵, 진행 원발성 결

핵과 재활성화 결핵 중 하나가 된다. 

원발성 폐실질 결핵이 결핵의 가장 흔한 발현 양상이다. 영아

와 청소년의 폐결핵은 상대적으로 증상과 징후를 보이기 더 쉬운 

반면, 5-10세 소아의 경우 방사선사진상 뚜렷하지만 임상적으로

는 무증상일 수 있다. 방사선사진 소견은 기관지폐구역(seg-

mental) 폐렴, 폐 틈새(fissure)의 팽창과 석회화 등이다. 석회화

는 전형적으로 초감염 후 46개월이 지나서 발생한다. 원형 폐렴 

또한 있을 수 있고, 구역 허탈-경화(segmental collapse-consoli-

dation) 양상은 어린 소아에게 더 흔하다. 구역 허탈-경화 양상

이란 폐렴과 무기폐가 동시에 있는 병변을 뜻한다(Fig. 2).

초감염이 근절되지 못하면 치즈화(caseation)과 공동 형성을 

동반한 진행 원발성 결핵이 생길 수 있다. 이는 다음 세 경우에

서 가장 흔히 관찰된다: 어린 영아 또는 면역손상 환자; 림프절이 

기도를 침식했을 때 결핵균의 흡인(5세 미만); 성인형 공동 형성 

결핵(10세 이상)1). 이때 방사선사진 소견은 공동화, 기관지흉막

루(bronchopleural fistula)의 형성을 동반한 흉막공간으로의 침

식과 심장막으로의 파열 등이다.

재활성화 결핵은 소아에서 드물지만 청소년과 젊은 성인에게 

흔하고 결핵이 토착성인 지역과 HIV 감염 환자들에게 가장 흔하

다. 방사선사진 소견은 원발성 결핵시 소견과 겹칠 수 있다2).

흉강내 림프절병증이 소아 폐결핵의 특징이다. 이는 과거에 

무증상 결핵 감염된 소아의 50% 이상에서 관찰되는 일시적인 현

상으로 알려졌었다3). 격리된 림프절병증은 증상이 없어 접촉력을 

조사하는 과정에서만 진단되는 일이 흔하다. 가장 흔히 침범되는 

림프절은 흔한 순서대로 기관용골하(subcarinal), 폐문, 앞종격

(anterior mediastinal), 전기관용골(precarinal)과 우측 기관주위
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림프절이다4). 증상은 일반적으로 림프절이 인접 구조물을 외부에

서 압박할 때 발생한다. 예를 들어, 기도 압박시 협착음, 폐쇄후

(post-obstructive) 폐렴, ball-valve 영향이 있다.

비정상 방사선사진이 흔히 결핵 감염과 결핵을 구별하는 기준

이 되어왔으나, 방사선사진은 미세한 림프절병증을 진단하는데 

한계가 있고, 림프절병증을 발견함에 있어 심지어 숙련된 의사간

에도 판독자 간의 차이가 크다5). 흉부 전산화단층촬영술은 단순 

방사선사진 소견이 모호한 경우에 해부학적 구조를 더 명확히 하

기 위해 이용되어 왔다. 원발성 폐결핵이 의심되는 소아에게서 

발견되는 소견으로 다발 림프절이 거의 90%에서, “유령 같은” 

고리조영증강(ring enhancement)과 기관지 압박이 25%까지, 석

회화가 15-20%에서 관찰되었다4). “유령 같은” 고리조영증강이

란 테두리가 잘 식별되지 않고 테두리 속이 저음영을 보이지 않

는 것이다. 하지만 무증상 소아의 경우 치료 요법은 흉부 방사선

소견에 기초를 두므로, 흉부 전산화단층촬영술을 일상적으로 사

용할 필요가 없다1).

2. 흉막 결핵

소아 폐결핵 환아의 2-38%에서 합병증으로 흉수가 생긴다6). 

흉막 결핵은 원발성 또는 재활성화 결핵일 수 있다. 원발성인 경

우에는 감염 후 6-12주가 지나서 전형적인 일측성 흉수가 생기

는데 이는 균이 흉막강으로 직접 혈행 침입에 이은 과민 반응에 

의해 생긴 국소 삼출물이다. 흉막 결핵이 동반된 재활성화 결핵

은 특징적으로 국소 폐실질 결핵과 연결되어 있다7). 흉막 결핵은 

청소년에서 더 흔히 발생하고 취학전 소아에게는 드물다. 면역능

이 정상이고 영양 상태가 좋았던 흉막 결핵 소아의 90%이상이 

TST 양성이었다(5 mm 기준 97.4%, 10 mm 기준 92.3%)6). 가

장 흔한 증상은 흉통, 기침, 피로, 숨 가쁨과 식욕부진이다. 진찰 

소견은 타진시 둔탁음, 감소된 호흡음과 발열을 보여 세균성 폐

렴과 흡사할 수 있다. 흉수는 우측에 발생하는 경우가 더 흔하고 

양측성으로 생기는 경우는 5% 미만이다6, 7). 다른 방사선 소견은 

폐실질 경화, 폐 틈새(fissure)의 팽창과 종격 또는 폐문 림프절

병증 등이다.

3. 심장막 결핵

심장막 결핵이 선진국에서 급성 심장막염의 4%, 개발도상국

에서는 급성 심장막염의 69%까지도 원인이 된다8). 심장막 침범

은 폐결핵 예의 1-2%의 합병증이고 주로 인접한 림프절로부터 

직접 파급되거나 혈행성 전파로 생긴다. 네 병리 단계로 나누어

서 조기 육아종 형성을 동반한 섬유소 호중구 침윤물, 림프구 장

액혈액(serosanguineous) 삼출물, 심장막 비후를 동반한 건락육

아종(caseating granuloma)과 협착성 심장막염으로 구별된다9). 

마지막 단계까지 진행하는 경우는 심장막 결핵에 걸린 소아의 

29%에 이른다. 

한 남아프리카 소아 연구 결과 심장막 결핵에 걸린 소아의 평

균 연령이 60개월이었다9). 내원 전 증상 지속기간의 중앙값은 10

일이었다. 또한 40%의 환아들에서 감염원이 된 증례를 알 수 있

었고, TST가 양성인 경우는 75%였다9). 가장 흔한 증상은 숨 가

쁨, 기침, 발열과 체중 감소였다. 흉통은 성인에서는 흔한 증상이

지만 환아들의 3분의 1미만에서 관찰되었다9). 신체진찰 소견은 

간비대와 목정맥 팽창(각각 77%), 기이 맥박(pulsus paradox) 

(40%)과 심장막 마찰음(18%) 등이었다. 심장눌림증(tamponade)

의 소견이 성인에서(24%) 보다 소아에서(90%) 더 흔히 관찰되

었지만, 이중 혈역학적 쇼크(hemodynamic shock)로 발현되는 

경우는 단 9%이었다9).

위 연구 결과 결핵성 심장막염의 가장 흔한 방사선 소견은 심

비대였다(91%)9). 흉수는 증례의 40%에서 발견되었고 25%에서 

폐침윤이 관찰되었다. 심초음파 소견은 삼출물, 심장막의 비후와 

유착 등이다. 심장눌림증 환자에서 확장기에 우심방과 우심실의 

허탈이 관찰된다. 심장막염의 전형적인 특징인 T 파 역전, QRS 

전압의 저하(dampening)와 ST 상승은 환아의 25% 이내에서 

관찰되었다9).

심장막천자는 심장눌림증 환자의 치료와 진단 목적으로 사용

되는 방법이다. 삼출물은 전형적으로 혈액이 섞인 림프구성 삼출

물이다8). 항산균(acid-fast bacillus, AFB) 배양의 실수확율은 

소아에서 낮았었고, 성인 대상 연구 결과 0-42%였다7). 

4. 속립(파종) 결핵

속립 결핵은 모든 결핵례의 1-2%를 차지한다. 이는 영아와 5

세 미만의 소아, 면역손상 환자에게서 더 흔하게 발생한다10). 속

립 결핵은 림프혈행성 전파에 기인하고, 다기관 침범이 흔하다. 

발병은 대체로 초감염 후 2-6개월이 지난 시점이지만, 신생아는 

진행이 더 급격할 수 있다11).

흉강외 결핵(Extrahoracic tuberculosis)

결핵에 걸린 면역능이 정상인 성인의 10-15%가 폐외 소견을 

보이는 데 비해 소아의 25-35%가 폐외 소견을 보인다. 미국의 

경우 HIV 감염이 크게 유행한 이후로 폐외 결핵이 전체 결핵 중 

차지하는 비율이 증가하였다12). 후천성면역결핍증후군 유행이 있

기 전인 1985년 자료를 보면 폐외 결핵 부위에 있어 소아와 성인

의 몇몇 중요한 차이를 볼 수 있다. 우선, 성인은 폐외 결핵의 

25%가 림프절을 침범하는 것에 반해 소아는 약 70%가 림프절

을 침범했다. 둘째로, 결핵성 수막염이 소아 폐외 결핵의 13%를 

차지하는데 비해 성인 폐외 결핵의 4%만 차지했다. 비뇨생식기 

침범이 성인 폐외 결핵의 16%에서 발생하지만, 소아에서는 드문 

소견이었다.

1. 표재 림프절

표재 림프절병증은 소아 폐외 결핵의 거의 50%를 차지한다. 

가장 흔한 감염 경로는 혈행감염이다. 증상은 일반적으로 초감염 

후 6-12개월에 나타난다. 대부분의 면역능이 정상인 소아는 TST 
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양성이고, 30-40%가 흉부 방사선사진상 이상을 보였다13). 감염

원 증례는 전체 환아의 절반에서 찾을 수 있었다14). 

림프절은 대체로 크기가 2-4 cm의 고형 종괴이며 또한 화농

성 림프절에서 보는 압통, 발적과 열감이 대개 없다. 자연 퇴행을 

보이기도 하지만 치료받지 않은 림프절은 더 자주 치즈화되고 동

관(sinus tract)을 통해 인접 구조물로 퍼진다. 앞경부림프절이 

가장 흔하게 침범되고, 다음으로 뒤삼각, 턱밑, 쇄골위 림프절 순

이다. 발열, 피로, 성장부전과 같은 전신증상은 소아의 50% 이상

에서 나타난다13, 14). 

2. 중추신경계

중추신경계 결핵은 치료받지 않은 소아 0.5-2%의 합병증으로 

나타나며 속립성 결핵에서 합병증으로 오는 경우가 50%에 이른

다. 중추신경계 결핵은 초감염후 2-6개월이 지나서 가장 흔히 발

생하고 거의 절반이 2세 미만이다15). 임상적으로 급속하게 발생

하므로, 증례의 3분의 2까지도 감염원 확인이 가능하다. TST는 

대략 3분의 1의 소아에서 양성이다15). 수막염이 중추신경계 결핵

의 가장 흔한 임상소견으로 95%를 차지한다. 결핵종(tuberculo-

ma)이 중추신경계 결핵의 5%를 차지하고 결핵성 농양은 1% 미

만이다15, 16).

예후와 관련이 있는 중추신경계 결핵의 임상적인 세 단계가 

기술되어왔다17). 첫째 단계에 두통, 구역, 야단법석함, 발열과 같

은 비특이적인 전신증상이 주로 나타난다. 다음 단계에 뇌신경 

마비(주로 뇌신경 III, VI, VII)와 수막 자극 증상이 발생한다. 마

지막 단계에 두개내압 상승을 동반한 의식변화를 보인다. 사망 

또는 장기 후유증이 첫째 단계에 진단된 환자들에게는 드물었지

만, 셋째 단계에 진단된 환자들의 각각 50%와 40%에서 발생했

다15).

가장 흔한 방사선 소견은 수두증이고(>80%), 가장 민감한 특

징은 기저(basilar) 조영증강이다16). 흉부 방사선은 중추신경계 

결핵에 걸린 소아의 거의 90%에서 비정상으로 가장 흔한 소견은 

폐문 또는 종격 림프절병증, 폐침윤과 속립성 결핵 소견 등이다
15). 결핵성 수막염의 뇌척수액 분석시 셋째 시기의 특징은 림프

구 우세(100-500/mm3), 고단백(50-5,000 g/dL), 낮은 당 농도

(20-40 g/dL)이다. AFB 염색은 환자의 10-30%만 양성이고 배

양 실수확율은 5-15 cm3의 뇌척수액을 배양시에 다소 높아졌다

(30-70%). 위 흡인액 배양은 결핵 수막염 소아의 약 10%에서 

양성이었다15).

결핵종은 상대적으로 드물지만 개발 도상 국가에서 중추신경

계 공간점유병소의 상당 부분을 차지한다. 방사선 소견은 최대 

직경이 1-5 cm의 매우 진한, 테두리 증강(rim-enhancing) 병소

이다. 성인은 흔히 다발성 천막위(supratentorial) 병소이지만, 소

아는 단 한 개의 천막밑(infratentorial) 병소가 더 흔하다16). 결

핵종과 수막염이 동시에 오는 경우가 10%에 이를 수 있다15). 또

한 결핵종은 항결핵 치료를 시작한 후에 역설적으로 생기거나 커

질 수 있다15).

3. 골격계 결핵

골격계 결핵은 혈행성 전파로 발생하며 소아 결핵의 1-2%를 

차지한다. 면역능이 정상이 소아에서는 단발성, 몸통뼈대 병소가 

관찰되지만 면역능이 손상된 소아에서는 다발성 골 침범과 연관

된 전신 증상이 더 흔하다18, 19). 증상은 종종 일차 감염 후 1-3년

이 지나서 시작된다. 결핵 노출력이 없고, 비특이적인 증상, 전신 

질병이 없는 것 때문에 흔히 진단이 지연된다. 환자의 50%는 진

단 당시 폐결핵을 동시에 갖고 있다. 환아의 대다수가 TST 양성

이다18, 20). 대부분의 환자는 연령이 10대이지만, 예외적으로 손발

가락염(dactylitis)은 5세 미만 소아에서 가장 흔하다20).

촉진시 압통, 부종과 운동범위 감소와 같은 감염의 국소 징후

가 주로 나타나고 전신 증상은 환자의 3분의 1 미만에서 나타났

다18). 소아 골격계 결핵의 가장 흔한 임상소견은 척추염, 관절염

과 골수염이다20). 결핵 척추염은 가장 빈번한 임상소견으로 골격

계 결핵 소아의 50%를 차지한다. 흉요(thoracolumbar) 척추가 

가장 흔한 위치이다. 앞척추뼈몸통이 우선 침범되고 추간판은 감

염 후기까지 보존된다. 인대밑(subligamentous) 확산이 　건너뜀 

병소　를 일으킬 수 있고, 척추옆(paraspinal) 근육으로의 근접 확

산이 Pott 농양을 일으킨다. 결핵 관절염은 대체로 체중을 받치

는 큰 단일 관절에 생기고, 골격계 결핵의 30%는 엉덩이와 무릎

을 침범한다19). 관절염은 대체로 인접한 골수염으로부터 골간

(transphyseal) 확산에 의해 생긴다. 결핵 골수염은 골격계 결핵

의 10%를 차지한다. 두개관, 손, 발과 늑골이 가장 흔히 침범된

다20). Spina ventosa란 골 흡수와 골막 비후로 인해 낭성 공간과 

뼈몸통이 팽창된 모습, 마치 뼈가 가스로 부풀려진 모양을 뜻하

며 결핵 손발가락염에서 가장 흔하게 볼 수 있다19). 

4. 복부 결핵

복부 결핵은 치료받지 않은 폐결핵의 6-38%의 합병증으로 발

생한다21). 가장 흔한 기전은 림프혈행성 전파이다. 복부 호소증상

으로 내원시 결핵으로 진단되는 환자는 50% 미만이고, 약 3분의 

1에서 TST가 양성이다. 소아 환자를 보고한 두 연구에 따르면 

평균 연령은 4세(범위: 6개월-14세)였다21, 22).

복부 결핵의 가장 흔한 두 종류는 결핵성 장염과 결핵성 복막

염이다. 결핵성 장염은 소아기에 드물고, 청소년기에 더 흔하며 

광범위한 폐 공동화가 있는 환자에서 감염된 가래를 삼키는 것과 

관련이 있다. 결핵성 복막염 또한 큰 소아의 질병이고 복부 병터

(focus) 또는 장간막 림프절로부터 근접 확산으로 발생한다. 대

부분의 환자는 2개월 이상 지속되는 만성 복부 호소증상이 있고 

복통, 체중 감소, 식욕부진, 복부 종괴와 구토가 가장 흔한 증상

이다22). 이러한 임상소견은 변화무쌍해서 그 결과 진단이 종종 

지연된다. 진찰시 복부팽만, “가루 반죽 같은(doughy)” 복부(장

간막 유착으로 인함), 복수 파동을 관찰할 수 있다. 가장 흔한 외

과적 합병증은 장 폐쇄와 동반된 천공 및 복막염이며, 이러한 합

병증은 환자의 20%까지 이를 수 있다22). 복부 결핵은 약물 치료
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에 급속히 반응하므로 대개 외과적 접근은 보존적이다. 식도 결

핵은 소아에서 극히 드물지만 커진 종격 림프절이 식도강 내로 

파열되면 후천식도기관루의 원인이 될 수 있다.

청소년 결핵

소아기 감염의 빈도가 줄어듦에 따라 청소년 결핵이 상대적으

로 더 중요해졌다. 청소년 결핵은 필연적으로 두 가지 방식으로 

보아야 하는데 첫째는 결핵이 청소년기에 초감염으로 획득되는 

것이고, 둘째는 결핵이 어린 나이에 획득되고 청소년기에 재활성

화되는 것이다23). 실제 진료에서는, 종종 이 둘을 구별하는 것이 

어렵거나 불가능하고 대부분 임상 보고와 연구들도 구별하지 않

는데, Lincoln24)은 소아 환자의 8%가 초감염 후 1-14년이 지나

서 재활성화 결핵이 발생했음을 보고하였다. 또 이러한 결핵의 

성별 발생비는 2:1로 여성이 더 많았고, 연령별로는 13-15세 군

이 가장 발생률이 높았다. 즉, 양성 모두 청소년 급성장기(growth 

spurt)가 가장 위험한 시기이다. Johnston25)은 적어도 여아에서 

사춘기가 칼슘과 질소의 축적을 억제하는 효과가 결핵 감염이 치

유되지 않는 것과 상관이 있을 수 있음을 제시하였다. 사춘기 숙

주 면역 반응이 덜 효과적인지는 흥미롭고 해결되지 않은 문제이

다.

청소년 결핵은 어린 소아에서 발생하는 것과 똑같이 생길 수 

있으며 또한 소아기 결핵의 특징인 폐문 림프절 침범이 남아있는 

상태에서 전형적인 원발성 복합체가 급격히 진행하여 만성 폐결

핵으로 진행할 수 있다.

결핵에 이환된 청소년은 앞서 기술된 인구학적 특징 뿐 아니

라 임상적 특징도 성인 및 소아와는 다르다. 청소년은 어린 소아

보다 공동형 폐결핵에 걸릴 가능성이 더 높다. 흉막 결핵은 소아

보다 청소년에서 더 흔히 발생한다. 어린 소아, 특히 1세 미만은 

속립성 결핵 또는 결핵성 수막염의 위험이 상대적으로 높은데 반

해, 청소년기에는 그러한 위험이 그다지 높지는 않다.

소아는 증상이 비특이적이고 미생물학적으로 확진하기가 힘들

지만26, 27), 청소년은 소아보다 증상을 보이는 경우가 많아 상대적

으로 진단이 더 쉽다. 청소년기에 결핵 치료에 대한 순응도가 낮

으므로28), 단기 요법이 유리하다.

결     론

소아 결핵의 빈도는 성인보다 낮지만, 결핵균 노출에 의한 잠

복 감염이 중요한 문제이다. 이는 특히 어린 소아가 결핵으로 진

행할 위험률이 높기 때문이다. 소아는 성인보다 폐외감염이 더 

흔하고, 폐외 결핵 중에서도 림프절 침범과 결핵성 수막염이 성

인보다 흔하다.

소아기 감염의 빈도가 줄어듦에 따라 청소년 결핵이 상대적으

로 더 중요해졌다. 또한 청소년은 소아에 비해 결핵균을 전파시

킬 가능성이 높아 학교에서 집단 발병할 수 있다. 청소년 결핵에 

대해 지금까지 알려진 것이 적은데, 결핵균에 대한 방어 반응이 

이 연령군에서 덜 효과적일 가능성이 있으므로 이에 대한 연구가 

필요하다.
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