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폐렴, 급성호흡곤란증후군으로 오인되어 Levofloxacin 투여 후 호전되어 진단
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A Case of Miliary Tuberculosis Misdiagnosed as Pneumonia and 
ARDS Due to the Transient Improvement after Intravenous Injection 
of Levofloxacin
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Miliary tuberculosis is quite a rare but serious cause of acute respiratory distress syndrome (ARDS). Therefore, 
the early detection of military tuberculosis as the underlying cause of ARDS is very important for the prognosis 
and survival of the patient. We report a case of military tuberculosis mimicking ARDS. A female patient was admitted 
due to repeated fever and dyspnea. The initial chest CT scan showed diffuse ground glass opacity, without a 
miliary pattern. The case was considered to be ARDS caused by pneumonia. She showed improvement after being 
treated with levofloxacin. However, she was re-admitted with fever seven days after discharge. The follow up 
chest CT scan showed micronodules in both lungs. An open lung biopsy confirmed the diagnosis of military 
tuberculosis.
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서   론

  속립성 결핵은 발열, 기침, 호흡곤란, 무기력감 등의 비

교적 전형적인 증상부터 급성 호흡곤란 증후군(acute res-

piratory distress syndrome, ARDS)까지 다양한 형태로 나

타난다
1
. 

  전형적 임상증상, 흉부 X-선상 속립성 결절, 객담 항산

균 도말 검사, 배양검사상 양성 시 진단이 용이하지만 모

든 환자에게서 관찰되는 것은 아니며, ARDS의 형태로 나

타나거나 fluoroquinolones계 항생제의 사용에 따른 반응

으로 폐렴으로 오인되어 속립성 결핵의 진단이 지연될 수 

있다2. 저자들은 Mycoplasma pneumoniae에 의한 폐렴과 

ARDS로 levofloxacin을 투여 받은 후 급성 호흡부전과 방

사선학적 호전을 보여 진단이 늦어진 속립성 결핵 1예를 

경험하였기에 보고하는 바이다.

증   례

  환  자: 김○○, 여자, 57세

  주  소: 내원 2개월 전부터 시작된 호전과 악화를 반복

하는 발열.

  현병력: 2개월 전부터 간헐적 발열이 있어 개인병원에 

두 차례 입원하여 치료 후 호전되었고 다시 발열이 있어 
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Figure 1. At first admission. (A) Chest PA showed diffuse haziness on both entire lung fields in the fifth day of first
admission. (B) Chest CT scan showed diffuse ground glass opacity (GGO), consolidation and multiple nodular lesions
in both lungs. (C) After the antibiotics therapy, chest PA showed that haziness on both lungs improved in the 18th
day of admission.

Figure 2. (A) At second admission, high resolution computed tomography (HRCT) showed numerous micronodules and
ground glass opacity (GGO) in both lungs. (B) Follow up chest HRCT, 3 months later since the patient took anti-tuber-
culosis medications, numerous nodules and GGO were disappeared in both lungs.

입원하여 쯔쯔가무시병으로 치료 중 발열이 지속되어 본

원으로 전원되었다. 

  과거력: 5년 전 당뇨병으로 진단을 받고 경구혈당강하

제를 복용 중으로 직업은 10년 전부터 버섯재배를 하였고 

비흡연자였다. 

  가족력: 특이소견은 없었다.

  진찰소견: 내원 당시 활력 징후는 혈압 100/70 mmHg, 

맥박 110회/분, 호흡수 20회/분 그리고 체온 36.5oC이었

다. 신체검사에서 만성 병색을 보였고 의식은 명료하였

다. 흉부 진찰상 이상 소견은 없었고 경부, 복부에서 림프

절병증이나 만져지는 종물은 없었다. 

  검사소견: 내원 시 말초혈액 검사, 뇨검사, 동맥혈 가스

분석, 흉부 X-선상 정상이었다. 

  치료 및 경과: 입원 시 발열의 원인으로 장티푸스 의심 

하에 ciprofloxacin을 투여 받은 후 발열이 소실되었다. 입

원 6일째 호흡곤란이 발생하였고 호흡수는 40회/분, 체온 

37.6
o
C이고 양폐야에서 수포음이 청진되었다. 산소를 비

캐뉼라로 5 L/min 공급 시 동맥혈 가스 검사는 pH 7.496, 

PCO2 24.9 mmHg, PO2 55.3 mmHg, bicarbonate 22.3 

mmol/L, O2 saturation 91%로 급성 호흡부전을 보였다. 

말초 혈액 검사상 백혈구 4,800/mm
3
 (중성구 80%, 임파

구 17.6%, 단핵구 1.5%), 혈색소 12.2 g/dL, 혈소판 
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140,000/mm
3
, ESR 39 mm/hr, CRP 12.2 mg/dL이었다. 

혈청 생화학 검사에서 BUN 7.3 mg/dL, Creatinine 0.39 

mg/dL, Total protein 6.71 g/dL, albumin 3.17 g/dL, al-

kaline phosphatase 435 IU/L, AST 125 IU/L, ALT 73 

IU/L이었다. 흉부 X-선상 양 폐에 미만성 침윤으로 흉부 

CT를 시행하였고 전폐야에 미만성 간유리음영 및 비장에 

농양이 있었다(Figure 1A, B). 심초음파상 심박출량은 

74%이고 좌심실 기능부전 및 심내막염의 증거는 없었다. 

2회의 객담 항산균 도말 검사가 음성, 배양검사상 음성이

었고 바이러스 배양 검사상 인플루엔자바이러스, 아데노

바이러스, 거대세포바이러스는 음성이었다. 입원 7일째 

호흡곤란이 악화되었고 마이코플라즈마 항체가 1：320, 

cold agglutinin은 1：16으로 Mycoplasma pneumoniae

에 의한 폐렴과 급성호흡곤란증후군이 의심되어 levo-

floxacin과 cefepime을 정맥주사 하였다. 산소를 저장 마

스크로 10 L/min로 투여하며 보조적 치료 및 기계환기의 

보조 없이 항생제를 투여 후 2일 후부터 호흡곤란이 감소

하여 3일 후 비캐뉼라로 산소를 2 L/min로 공급 시 동맥

혈 가스분석상 pH 7.519, PCO2 23 mmHg, PO2 114 

mmHg, bicarbonate 22.2 mmol/L, O2 saturation 99.2%로 

호전, 발열의 소실, 흉부 X-선상 호전 및 복부초음파상 비

장의 농양이 감소하였다(Figure 1C). 경구항생제로 교체 

후 입원 18일째 퇴원하였다. 

  두 번째 입원: 퇴원 직후 발한, 전신쇠약감과 손바닥의 

발적이 발생하여 일주일 후 재입원을 하였으나 이전과 달리 

호흡곤란은 없었고 38.3oC의 발열이 있었다. 흉부 X-선상 

이전의 미만성 간유리 음영이 소실되었으나 미만성 결절

성 병변이 의심되어 시행한 흉부 고해상도 전산화 단층 

촬영(high resolution computed tomography, HRCT)상 2

주 전에 시행한 흉부 CT와 달리 전 폐야에 소결절과 간유

리 음영이 있었다(Figure 2A). 기관지 내시경상 정상 기관

지 점막으로 우중엽의 일부 분절에서 기관지폐포세척을 

시행하여 항산균 도말 및 배양검사를 하였으나 음성이었

다. 투베르쿨린 검사는 경결이 8 mm, 혈청검사 상 항핵항

체는 ＜1：20, 안지오텐신 전환효소는 101.2 (ACE unit 

18∼55), HIV항체 검사 음성으로 정상범위였다.

  속립성 결핵과 과민성폐장염의 진단에 용이한 경기관

지 폐생검이 아닌 좀더 정확한 진단과 타 질환의 배제를 

위해 video-assisted thoracic surgery (VATS)를 이용한 개

흉폐생검을 입원 3일째 우상엽에서 시행하였다. 병리 결

과는 괴사를 동반한 육아종이 있었고 Ziehl-Neelsen 염색

상 항산균이 있어 속립성 결핵으로 진단을 하였다(Figure 

3). 입원 4일째부터 isoniazid 300 mg, ethambutol 800 

mg, rifampicin 600 mg, pyrazinamide 1,500 mg를 투여

하였고, 투여 다음 날부터 발한이 소실되었다. 첫 입원 4

주 후 시행한 마이코플라즈마 항체는 1：160으로 감소되

어 진단적 가치가 없었다. 항결핵제를 3개월간 복용 후 

시행한 HRCT상 소결절은 감소되어 이후 투약을 지속하며 

관찰 중이다(Figure 2B).

고   찰

  속립성 결핵은 Mycobacterium tuberculosis의 혈액성 

파종으로 나타나며, 다양한 임상 증상을 나타내며 가장 

심한 형태로 드물게 ARDS를 일으킬 수 있고 Piqueras 등
3

의 증례 분석에서 57∼89%로 사망률이 매우 높았고 타 

장기 부전 시 대부분 사망하였다.

  속립성 결핵이 ARDS를 일으키는 기전은 McClement 

등에 의하면 병소 주위의 광범위한 염증성 반응과 간질의 

육아종성 침윤 및 폐쇄성 동맥내막염을 동반하여 국소적 

혈관분포의 증가로 폐포내에는 다형핵백혈구와 적혈구 

및 섬유소로 구성된 다량의 삼출액이 채워져 건락성 육아

종이 형성되어 환기/관류 비의 부적합과 확산 장애를 초

래하기 때문으로 알려져 있다
4
.

  Bae 등5의 분석 결과에서 흉부 방사선 사진상 속립상 

단독이 61.2%, 폐렴양 소견이 12.9%, 늑막 삼출이 동반된 

경우가 10.5%였다. 흉부 방사선 사진은 속립성 결절이 간

유리 음영이나 폐포성 음영 등으로 가려지거나 불명확하

게 되어 진단이 늦어지는 경우가 많은데, Ahn 등
6
의 연구

에서 초기에 모든 예에서 간유리 음영과 폐경화를 동반하

였고 4예에서는 속립성 결절들이 같이 관찰되었다. HRCT

상 처음부터 속립성 결절이 관찰되지 않았던 한 예에서 

추적검사로 시행한 HRCT에서 새로 형성된 결절이 관찰되

었다6. 본 증례의 경우에도, 처음 입원 시 시행한 흉부 CT

에서는 결절이 없이 간유리 음영만 있었고, 추후 증상이 

재발되어 시행한 HRCT에서 미만성 소결절이 있었는데 첫 

입원 시처럼 전형적인 속립성 결핵의 형태가 아니라 전폐

야에 미만성 간유리 음영 양상을 보인 경우 원인 질환으로 

속립성 결핵을 추정하기는 어려울 것이다.

  임상 양상에 대한 Bae 등5의 연구에 의하면, 속립성 결

핵환자 85예 중 20세부터 29세까지가 34.1%로 가장 많았

고, 주 증상은 오한과 발한, 호흡곤란, 기침, 두통, 전신쇠

약감 순이었다. 본 증례의 환자의 경우 발열이 주 증상이

었지만 2개월 동안 간헐적으로 반복하였고 발열 없이 정
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상적인 일상 생활을 하였다. 기침, 객담 등의 다른 동반 

증상이 없어 처음 입원 시 발열의 원인으로 장티푸스나 

쯔쯔가무시병으로 판단하여 ciprofloxacin과 doxycycline

을 투여하였고 호흡곤란의 발생 시에도 객담 항산균 도말 

검사 상 반복되는 음성으로 드물지만 비전형폐렴에 의한 

중증 폐렴, 폐부종의 소견으로 인한 ARDS로 오인하여 

levofloxacin과 세팔로스포린계 항생제를 병합하여 치료

를 하였다. 일시적인 호전으로 폐결핵의 가능성을 생각하

지 못하였고 재입원 시 발한, 발열, 전신쇠약감 등 전형적

인 증상을 호소한 후 임상적으로 결핵의 가능성을 두었다.

  2007년 미국감염학회/미국흉부학회와 국내 지역사회

폐렴의 치료 지침과 2005년 미국흉부학회의 병원내폐렴

에 대한 치료 지침에서 fluoroquinolones의 사용에 대해 

권유하고 있으며 세팔로스포린계에 대한 과민반응 시 추

천되는 약물로도 알려져 있다
7,8

. Fluoroquinolones는 폐

렴의 치료뿐 아니라 결핵의 치료로도 쓰이며 2차 약제로 

분류되어 있어 치료 실패, 다제내성 결핵이나 간독성의 

발생 등 1차 약제에 불내성 시 사용 할 수 있는 약물 중 

하나로 levofloxacin이 결핵균에 대한 활성도가 가장 나은 

것으로 알려져 있다9. 아직까지 이 약제에 일시적인 노출 

후 내성균이 발생할 수 있다는 대규모 연구 결과는 없지만 

이전에 fluoroquinolone에 노출되는 것이 항결핵치료 시

작의 지연을 유발하는 결과가 있었고 국내에서도 폐렴으

로 levofloxacin을 사용 후 일시적 호전을 보여 진단이 늦

어진 예가 있었다
10-12

. 본 증례에서도 levofloxacin의 주사 

후 호흡곤란의 완화, 산소공급의 개선과 발열의 소실로 

폐렴과 ARDS의 빠른 호전이라 판단하게 되었고 증상의 

재발과 전형적인 방사선학적 양상이 나타난 후에야 결핵

을 의심하게 되었다. 

  진단의 지연에 따른 문제점으로 폐렴에 대한 1차 선택약

제로 사용이 증가되면서 배양 음성 결핵의 발생에 대한 

위험의 증가로 타인에 대한 전파의 가능에 대해 연구된 

적이 있지만 다행히도 연관이 없었던 것으로 나타났다
13

. 

본 증례에서는 재입원 시 기관지폐포세척액에서 항산균 

도말 및 배양검사를 시행하였으나 음성으로 진단에 도움이 

되지 못하였으나 폐생검상 조직에서 항산균에 대한 염색에

Figure 3. (A) H&E stain in the lung tissue of the right 
upper lung obtained by open lung biopsy using vid-
eo-assisted thoracic surgery (VATS) showed chronic 
granulomatous inflammation with necrosis (×200). (B) 
H&E stain showed more detail figures of that (×400). 
(C) A few acid-fast bacilli were seen on Ziehl-Neelsen 
stain (×400).
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서 양성으로 단기간의 노출이 임상 증상을 호전시켰지만 

미생물학적 검사까지 영향을 준 것으로 보이지 않는다. 

  본 증례는 속립성 결핵의 전형적인 형태인 소결절을 나

타내기 전에 비전형폐렴과 ARDS로 발현된 예로 levo-

floxacin의 투여에 따른 일시적인 호전으로 속립성 결핵의 

진단이 지연되었던 경우로 폐렴으로 fluoroquinolones을 

투여하는 경우 결핵균에 대한 효과로 결핵의 진단에 지연

이 될 수 있으므로, 폐렴의 치료로 fluoroquinolones을 사

용 시 주의를 기울여야겠다. 

요   약

  저자들은 당뇨병의 과거력이 있는 57세 여자로 발열 및 

호흡곤란을 주소로 내원하여 Mycoplasma pneumoniae에 

의한 ARDS를 동반한 중증폐렴으로 오인되어 Levofloxacin 

투여로 호흡곤란의 일시적인 호전 및 방사선적 소견상 호

전을 보여 퇴원하였다. 퇴원 후 발열과 발한으로 시행한 

HRCT 및 개흉 폐생검을 통해 속립성 결핵으로 진단되어 

항결핵제 치료를 시행한 후 증상과 방사선학적 호전을 보

였다. 폐렴의 치료 시 사용되는 fluoroquinolone제제의 결

핵균에 대한 효과로 인해 결핵진단의 지연을 가져올 수 

있어 급성 호흡곤란증후군과 같이 비전형적인 임상양상을 

나타내는 속립성 결핵의 진단 시 주의를 기울여야겠다.
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