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악성 흉선종으로 오인된 결핵성 심낭농양 1예
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A Case of Tuberculous Pericardial Abscess Mimicking Thymic 
Carcinoma
Ji Young Park, M.D.1, Seung Ah Park, M.D.1, Young-Hwan An, M.D.1, Gil-Su Jang, M.D.1, So Yeon Kim, 
M.D.1, Jeung Sun An, M.D.1, Eun Young Hong, M.D.1, Soo Young Lim, M.D.1, Kunil Kim, M.D.2, Jinwon Seo, 
M.D.3, Sunghoon Park, M.D.1
1Division of Pulmonary, Allergy and Critical Care Medicine, Department of Internal Medicine, Departments of 2Thoracic and 
Cardiovascular Surgery, and 3Pathology, Hallym University Sacred Heart Hospital, Anyang, Korea

We report here an unusual case of pericardial tuberculoma that was misdiagnosed as thymic carcinoma on an 
imaging study. A 48-year-old woman was referred for evaluation of an anterior mediastinal mass. Computed 
tomography (CT) scans of the chest displayed cystic masses mimicking thymic carcinoma at the anterior 
mediastinum. Pericardiotomy and surgical drainage of the cystic masses were done, and pathologic examination 
of the excised pericardial specimen showed a chronic granulomatous inflammation with necrosis, compatible with 
tuberculosis. Acid-fast bacilli were also identified in the specimen. After treatment with anti-tuberculosis drugs and 
steroids, the patient showed clinical improvement. Although tuberculous pericarditis usually presents as pericardial 
effusion or constrictive pericarditis, it can also present as a pericardial mass mimicking thymic carcinoma on CT. 
Therefore, we suggest that tuberculous pericardial abscess should be included in the differential diagnosis of a 
mediastinal mass in Korea, with intermediate tuberculosis prevalence.
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서   론

  폐외 결핵은 임상 증상이 비전형적이고 잠행성인 경우

가 많기 때문에 진단이 늦어지거나 후유증이 초래될 가능

성이 있다1. 폐외 결핵 중 결핵성 심낭염의 유병률은 전체 

결핵환자에서 약 1% 정도이다
2
. 이 중 종격동 또는 심낭

에 결핵성 농양 또는 결핵종을 형성하는 것은 문헌들에서 

증례보고가 될 정도로 희귀한 경우이며 감별진단이 어렵

고, 심낭압전 혹은 기도폐쇄와 같은 심각한 합병증이 병발

될 수 있다3.

  종격동 종괴는 매우 다양한 질환의 가능성이 있다. 종

괴의 위치, 환자의 나이 그리고 증상의 유무에 따라 악성 

가능성을 평가하고 감별진단을 하며, 영상학적으로 악성

이 의심된다면 경피적 바늘생검이 필요하다
4
. 본 증례는 

영상학적 검사에서 종격동의 악성 종양이 의심되었으나 

경피적 바늘생검으로 진단이 되지 않았고, 수술을 통해 

결핵성 심낭농양으로 진단된 환자로서, 영상학적으로 악

성 흉선종과 감별이 쉽지 않았고 폐외 결핵 중 매운 드문 

증례로 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증   례

  환  자: 윤○○, 48세 여자

Case Report
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Figure 1. (A) Chest PA on admission shows anterior mediastinal widening with left pleural effusion. (B, C) Initial chest
CT scans with transverse and coronal images. Chest CT scan displays multi-loculated two cystic masses at the anterior
mediastinum (white arrow, 10.5×4.2 cm; black arrow, 6.8×1.7 cm) with peripheral enhancement. No foci of calcification
were observed within the mass. PA: Posterior anterior; CT: computed tomography.

  주  소: 내원 2개월 전 발견된 종격동 종괴

  과거력, 사회력 및 가족력: 특이사항 없음.

  현병력: 내원 2개월 전 건강검진에서 종격동의 확장 소

견이 확인된 환자로 타 병원에서 시행된 흉부 전산화 단층

촬영(computed tomography, CT)에서 전종격동의 낭성 

종괴가 발견되었다. 환자는 같은 병원에서 경피적 바늘생

검을 시행하였으나 조직병리 결과에서 만성 염증 소견이 

나왔고, 정확한 진단 및 치료를 위해 본원으로 전원되었

다.

  진찰 소견: 내원 당시 활력징후는 혈압 120/70 mm Hg, 

맥박수 84회/분, 호흡수 20회/분, 체온 37.4oC로 측정되었

고, 의식은 명료하였다. 결막에 빈혈이나 황달 소견은 관

찰되지 않았다. 구강의 이상 소견은 없었고, 경부에서 종

괴 또는 림프절은 촉지되지 않았으며 경정맥 확장은 없었

다. 흉부청진에서 호흡음은 깨끗하였고, 심음은 규칙적이

며 심잡음은 들리지 않았다. 복부진찰에서 간이나 비장은 

만져지지 않았다. 탈수 소견이나 부종은 관찰되지 않았

다.

  검사실 소견: 말초혈액 검사에서 백혈구 7,200/mm
3
 

(호중구 74.7%, 림프구 16.3%, 단핵구 6.2%, 호산구 

0.9%), 혈색소 11.6 g/dL, 헤마토크리트 34.8%, 혈소판 

326,000/mm
3
이었다. 혈청 생화학 검사에서 포도당 79 

mg/dL, blood urea nitrogen 9.3 mg/dL, creatinine 0.5 

mg/dL, 총단백량 8.1 g/dL, 알부민 4.0 g/dL, aspartate 

aminotransferase (AST) 21 IU/L, alanine aminotrans-

ferase (ALT) 19 IU/L, 총빌리루빈 0.9 mg/dL, 직접빌리루

빈 0.2 mg/dL, alkaline phosphatase (ALP) 226 IU/L였다. 

혈청 전해질검사에서 나트륨 134 mEq/L, 칼륨 4.2 

mEq/L, 칼슘 8.6 mg/dL, 인 3.4 mg/dL이었다. C-반응성 

단백질은 20.7 mg/dL (0∼8 mg/dL)이었고, HBsAg (＋), 

HBsAb (−), HIV (−)였다. 객담 검사에서는 결핵균 도

말 검사 및 배양 검사, 세포학적 검사 그리고 결핵균 중합

효소 연쇄반응 검사(TB-PCR) 모두 음성이었다. 혈중 

QuantiFERON-TB GOLD 검사는 양성이었다. 타 병원에

서 경피적 바늘생검을 시행한 이후 좌측에 소량의 흉수가 

발생하였고, 이곳에 대하여 본원에서 흉수천자를 시행하

였다. 흉수의 분석 결과에서는 백혈구 5,250/mm3 (호중구 

38%, 림프구 42%), pH 7.5, 총단백량 5.6 g/dL, lactate 

dehydrogenase (LDH) 391 IU/L로 삼출액 소견을 보였으

며, adenosine deaminase (ADA)는 87.4 U/L로 높게 측정

되었다. 악성 표지자 검사에서는 CA 125가 1,261 U/mL로 

높게 측정되었다.

  영상학적 소견: 단순 흉부방사선 사진에서 종격동의 확

장과 좌측 심장의 경계부에 돌출된 음영이 보였으며 좌측 

폐야에 흉수가 관찰되었다(Figure 1A). 흉부 CT에서는 전

종격동 내에 두 개의 낭성 종괴가 관찰되었고(Figure 1B, 

C), 종괴의 벽은 조영 증강이 되면서 비후된 소견을 보였

으며, 주변 혈관으로의 유착이 의심되었다. F-18 FDG- 

PET/CT (fludeoxyglucose-positron emission tomog-

raphy)검사에서는 변연부에 당대사 항진(maximal stand-

ardized uptake value [SUV max]=8.3)을 보이는 전종격동 

종괴가 관찰되어(Figure 2) 영상학적 소견으로는 악성 흉
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Figure 2. PET/CT images 
show FDG uptake in the 
pericardial lesion with a 
maximal SUV of 8.3 and 
central photon defect area.
PET: positron emission to-
mography; CT: computed 
tomography; FDG: flu-
deoxyglucose; SUV: stand-
ardized uptake value.

Figure 3. (A) Pathologic ex-
amination of the excised 
pericardial specimen shows
a chronic granulomatous 
inflammation with necrosis,
compatible with tuberculo-
sis (H&E stain, ×100). (B) 
Acid- fast bacillus was also
indentified (black arrow, 
AFB stain, ×200).

선종이 의심되었다.

  임상 경과: 타 병원에서 시행한 전종격동 종괴에 대한 

경피적 바늘생검의 조직병리 결과는 만성 염증이었다. 본

원으로 전원된 후 CT 유도하에 다시 경피적 바늘생검을 

시행하였고, 조직병리 결과는 이전과 같이 섬유화증이 동

반된 만성 염증 소견이었고, 건락성 괴사나 육아종성 염증

은 발견되지 않았다. 결핵균 검사도 모두 음성이었다. 흉

부 CT 및 F-18 FDG-PET/CT에서 여전히 악성 흉선종과 

같은 종양이 의심되었고, 이를 확인하기 위해 수술을 시행

하였다. 수술 당시의 육안 소견으로는 심낭에서 전종격동

으로 돌출된 낭성 종괴가 확인되었고, CT 소견과는 달리 

주변 조직과의 유착은 관찰되지 않았다. 종괴를 절개한 

결과 내부에는 백색의 농이 차 있으면서 다발성 소방이 

형성되어 있었으며, 심낭벽도 전반적으로 비후된 소견을 

보였다. 수술적 치료로는 종양을 절개(incision)한 후, 흡

인 및 세척을 시행하여 다량의 농을 제거하였고, 각각의 

소방을 개방한 후, 농양주머니(abscess pocket)를 좌측 흉

강 쪽으로 개방을 시켰으며 흉관을 설치하였다. 조직병리 

결과에서는 괴사를 동반한 만성 육아종성 염증과 항산균

을 확인할 수 있었고(Figure 3), 조직에 대한 TB-PCR 검사

는 양성이었다. 배양 검사에서 결핵균은 자라지 않았다. 

환자는 1차 항결핵제와 함께 스테로이드(prednisolone)치

료를 시행하였고, 임상적 호전을 보여 퇴원하였다. 약물

치료 5개월째에 흉부 방사선을 촬영하였고, 종괴나 흉수 

소견은 관찰되지 않았다.

고   찰

  인구가 노령화되고 만성 질환, 후천성 면역결핍증후군 

및 면역억제제 사용 환자가 늘어남에 따라 결핵과 폐외 
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결핵에 대한 관심이 다시 증가하고 있다. 2009년에 우리

나라 질병관리 본부에 신고된 결핵 환자 35,845명 중에서 

폐외 결핵은 19%로 2001년 11%보다 증가하였다. 결핵성 

심낭염을 포함한 종격동 감염은 2009년 169명(0.4%)이 

신고되었는데5, 결핵성 심낭염의 경과 중에 농양과 종괴를 

형성하는 경우는 매우 드물다.

  종격동 종괴는 매우 다양한 질환의 가능성이 있다. 악

성 신생물로는 림프종(lymphoma), 악성 흉선종(thymic 

carcinoma), 중피종(mesothelioma), 생식세포종(germ 

cell tumors) 그리고 전이성 병변(Metastatic neoplasm)이 

있고, 양성 신생물로는 흉선종(thymoma), 기형종(terat-

oma), 부갑상선종(parathyroid adenoma) 흉선카르시노

이드종양(thymic carcinoid), 흉선지방종(thymolipoma) 

등이 있다. 비신생물 종괴에는 선천성 심낭종(Congenital 

pericardial cysts), 흉선낭(thymic cyst), 림프관종(lym-

phangioma), 가슴내갑상샘종(intrathoracic goiter) 등이 

있지만6, 결핵의 유병률이 높은 지역에서는 심낭 결핵종은 

고려 대상이 되어야 한다.

  Lin 등
7
은 우심방을 압박하는 심낭 내부의 낭성 종괴를 

수술하여 심낭 결핵종으로 밝혀진 1예를 보고하였고, 

Agrawal 등
8
은 결핵성 심낭압전 환자에서 치료적 심낭천

자를 시행한 후 추적관찰 도중 심초음파에서 종괴가 발견

되어, 항결핵제치료로 종괴가 완전히 사라진 예를 보고하

였다. Kim 등
9
도 심낭과 연결된 낭성 종괴를 개흉술로 제

거한 후 괴사가 동반된 결핵성 종격동 림프절염을 진단한 

1예를 보고하였고, Hegde 등10도 전종격동의 낭성 종괴에 

대해 수술로써 결핵성 낭종을 진단한 1예를 보고하였다.

  결핵성 심낭염은 대부분 종격동 임파절에서 유래되며 

드물게 늑막과 같은 주위 조직으로부터 직접적으로 파급

되거나 폐나 기타 장기로부터 혈행성으로 전파되어 발생

한다. 결핵성 심낭염은 결핵균 단백에 대한 환자의 면역 

반응으로 Th-1 림프구를 중심으로 지연성 과민반응이 발

생하여 시작된다
2
. 병리학적으로 4단계의 과정을 거치게 

되는데 건조기, 삼출액기, 흡수기(초기 섬유화기), 협착기

(후기 섬유화기)의 단계를 거치게 된다. 심낭에 섬유화가 

더욱 진행하여 심낭유착과 석회화가 초래되면 협착성 심

낭염이 발생할 수 있다
2,11

.

  대부분의 종격동 종괴는 본 증례에서와 같이 단순 흉부 

방사선에서 종격동의 확대와 심장경계면의 이상 소견으

로 우연히 발견된다. 악성 흉선종은 흉부 CT에서는 불규

칙한 경계를 보이며 종괴 내부의 괴사 또는 낭성 변성으로 

균일하지 않은 연조직 음영을 보인다. 주변으로는 대혈관, 

심낭, 그리고 늑막 등을 침범할 수 있고 림프절 전이와 

심낭액 또는 흉수를 형성하기도 한다12. 본 증례에서도 흉

부 CT 소견으로는 종괴의 경계가 분명하지 않았고 주변 

혈관으로 유착이 의심되었으며, 내부에 낭성 병변이 보여 

악성 흉선종이 의심되었다. 심낭 결핵종의 PET영상에 대

한 보고는 아직 없지만 폐 결핵종은 PET에서 강한 당대사 

항진이 보이는 것으로 잘 알려져 있고, 간 결핵종 증례에

서도 당대사 항진을 보인다고 발표한 증례가 있어 본 증례

의 PET 소견과 일치한다고 볼 수 있다
13,14

.

  경피적 바늘생검은 본 증례에서와 같이 종괴의 낭성 변

성으로 인해 적절한 검체 채취의 어려움이 따를 수 있고, 

육아종성 염증 주위에 반응성 세포의 과증식으로 인해 악

성 세포와의 감별이 용이하지 않는 경우가 많다. 따라서, 

진단이 불분명한 종격동 종괴는 정확한 진단을 위해 개흉

술을 통한 절제 생검이 필요할 것으로 보이고
7,9,10

, 특히 

우리나라와 같이 중등도의 결핵 발병률을 보이는 지역에

서는 심낭 결핵종이 전종격동 종괴의 감별진단에 반드시 

포함되어야 할 것으로 보인다.
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