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A Case of Multiple Pulmonary Nodular Pneumocystis 
jirovecii Pneumonia in an Acquired Immune Deficien-
cy Syndrome Patient

Pneumocystis jirovecii pneumonia (PCP) is a frequent manifestation of Acquired 

Immune Deficiency Syndrome (AIDS). The classic chest radiographic finding is 

perihilar ground glass opacities that may progress to more diffuse lung involvement. 

Atypical radiographic appearances include a normal chest film, lobar or segmental 

consolidation, cystic lesions, cavitation, pneumothorax, pleural effusion, and 

solitary or multiple pulmonary nodules. Although PCP is common in AIDS, 

presenting with nodular pulmonary densities is rare. We encountered the case of 

a 33-year-old man with AIDS whose chest radiography showed multiple bilateral 

nodular patterns suggestive of malignancy. We performed a transcutaneous lung 

biopsy and diagnosed him with PCP by Gomori methenamine-silver staining. 

Along with fungal and mycobacterial infections, intrathoracic Kaposi’s sarcoma, 

and lymphoma, PCP should be considered in the differential diagnosis of nodular 

pulmonary disease in AIDS patients.
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서론

폐포자충(Pneumocystis jirovecii)은 폐에서 서식하는 진균성 기회감염 병

원체로 면역억제 숙주에서 폐렴을 일으키는 중요한 원인이다[1]. 폐포자충 폐렴

(Pneumocystis jirovecii Pneumonia, PCP)은 후천성면역결핍증(Acquired Immune 

Deficiency Syndrome, AIDS) 환자에서 CD4 림프구 수가 200 cells/mm3 미만일 때 

흔한 감염으로 한국의 AIDS 환자에서 15.6%의 유병률을 보이고 있고 사망자의 25.7%

가 이 기회감염으로 인해 사망한 것으로 보고되었다[2]. PCP의 전형적인 흉부 방사선 

소견은 양 폐문부 주위에서 시작하는 양측성 미만성 침윤이지만, 정상 음영, 엽성 혹

은 분절성 경화, 낭종성 병변, 공동, 기흉, 흉수, 결절 등 다양한 비전형적 양상이 보고 

되고 있다[3, 4]. 특히, 결절 형태로 발현하는 경우는 외국 보고에서는 드물게 있으나 국

내에서는 보고가 없었다. 
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저자들은 다발성 폐결절 소견을 보여 암을 의심했다가 조직검사를 

통해 PCP로 진단된 AIDS 환자를 경험하여 보고한다. 

증례

33세 남자환자가 어지럼증을 주소로 응급실로 내원하였다. 어지럼

증은 소용돌이 양상은 아니었으며 1개월 전부터 시작되었고 주로 일어

날 때 악화되며 두통을 동반하였다. 또한, 말이 잘 나오지 않고, 몸을 가

누기 힘들어 하였다. 내원 2주 전부터 식욕 부진이 발생하였고, 체중이 

한 달 동안 10 kg 감소하였으며 기침이 있었다. 타원에서 뇌영상 검사 시

행 후 알츠하이머병 의심 하에 전원되었다. 

내원 당시 활력징후는 혈압은 91/61 mmHg, 호흡수는 20/min, 맥

박수는 61/min, 체온은 36.8℃ 이었다. 의식은 명료하였고 전신 상태도 

양호하였다. 흉부 청진에서 심음이나 호흡음은 정상이었다. 신경학적 

검사 상 운동 능력과 감각도 정상이었다. 말초 혈액 검사에서는 백혈구 

2,800/mm3 (림프구 28.1%), 혈색소 11.9 g/dL, 혈소판 140,000/mm3이

었다. 혈청 생화학 검사에서 총단백질 8.6 g/dL, 알부민 3.6 g/dL, 총 빌

리루빈 0.8 mg/dL, 크레아티닌 1.0 mg/dL, C-반응단백 0.18 mg/dL였

다. 산소를 투여하지 않고 검사한 동맥혈 가스 검사는 산도 7.42 산소분

압 111 mmHg, 이산화탄소분압 39 mmHg, 산소포화도 98%였다. 뇌

척수액 검사를 시행하였고 투명한 맑은 뇌척수액이었으며 pH 6.8, 비중 

1.010, 적혈구 3/mm3, 백혈구 0/mm3, 당 40 mg/dL, 단백질 54 mg/dL

이었다. 뇌자기공명영상의 T2 강조 영상 액체감쇠역전회복 소견에서 뇌

실주위, 다리뇌, 중간소뇌다리에 광범위한 고신호 변화를 보였다. 단순 

흉부 방사선사진에서 양측 폐야에 다발성 결절이 보였으며(Fig. 1), 흉

부 컴퓨터단층촬영(Computer tomography, CT)에서 양 폐야에 공동

을 동반, 동반하지 않은 다양한 크기의 다발성 결절이 있었고, 우측 폐

문 림프절과 양 겨드랑이 림프절이 커진 소견이 보였다(Fig. 2A). 복부 

CT에서는 좌측 대동맥 옆 림프절이 보여 전이된 림프절로 생각하였다. 

이에 전이된 폐병변으로 보고 우중엽의 결절에서 중심부바늘생검을 시

행하였다. Hematoxylin and Eosin (H&E) 염색에서 조직구, 림프구 그

리고 형질세포의 간질성 침윤과 함께 세포를 동반하지 않은 거품 양상

의 폐포 내 호산구성 삼출액이 불완전한  육아종을 형성하였으나 괴사

된 부분은 없었고 Gomori Methenamine-Silver (GMS) 염색에서 삼

출액 내에 컵 혹은 타원형의 균이 보였으며 거대세포바이러스를 포함

하는 바이러스 핵내 봉입체는 관찰할 수 없어  PCP로 진단하였다(Fig. 

3A, 3B). 이에 시행한 Human immunodeficiency virus (HIV)항체 양

성, 웨스턴블롯분석에서 양성, HIV 중합연쇄반응 정량검사는 1.19×106 

copies/mL, CD4+ T 림프구 개수는 28/mm3였다. 객담 항산균염색 및 

배양검사, 기관지폐포세척액 항산균 염색 및 배양검사, 기관지 폐포세척

액에서의 결핵 중합연쇄반응검사, 조직 항산균염색 검사, 조직 결핵 중

합연쇄반응 검사, 혈청 매독침강정량검사, 톡소포자충 IgG, 뇌척수액 

Cryptococcus 항원, 투베르쿨린검사 모두 음성이었으며, 거대세포바

이러스 항체 IgG 이었다.  Jamestown Canyon virus 실시중합연쇄반응

을 시행하였으며 혈장에서 양성, 뇌척수액에서는 음성이 나왔다. 

PCP가 진단된 후 Trimethoprim/Sulfamethoxazole (TMP-SMX)

을 TMP 기준으로 5 mg/kg으로 매일 8시간마다 정맥주입하며 2주간 

사용하다 발진과 발열이 심하여 중단하고, 2차 약제로 Clindamycin 

600 mg을 매일 8시간마다 정맥주입하였고, Primaquine 30 mg/day 

로 복용하도록 하였다.  AIDS 환자에서 PCP 치료 후 항레트로바이러

Figure 1. Posteroanterior chest radiograph view on admission shows multiple 
variable-sized lung nodules (black arrows) in both lung fields. The right aortic arch 
is noted with a white arrow.

B A C 

Figure 2. Coronal conventional CT scans. (A) The initial CT scan shows multiple nodules and masses with cavitation (white arrow) or without cavitation (black arrow), or 
of the subpleural portion in the left upper lobe and right lower lobes. (B) CT scan after 22 days of PCP treatment shows paradoxical worsening of multiple lung nodules 
and masses. (C) CT scan after 75 days of PCP treatment shows decreased size of multiple lung nodules, masses, and the disappearance of cavitation.
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스 제제의 사용 시점에 대한 정확한 지침은 없으나 진행다초점백색

뇌질증이 있어 PCP 치료를 2주 시행한 이후 고강도 항레트로바이러

스 치료(Highly Active Anti-Retroviral Therapy, HAART)를 시작하

였다. Lopinavir/ritonavir 400/100 mg과 Lamivudine/zidovudine 

150/300 mg을 매 12시간마다 함께 투여하였다. PCP 치료 22일 째 다

시 발열과 발진이 발생하고 흉부단순촬영에서 악화소견 보여 흉부 CT

를 시행하였으며 양 폐엽으로 흉수가 발생하였고, PCP의 악화 소견을 

보이면서 우측 폐문 림프절이 커져 있었다(Fig. 2B). 흉부 CT의 악화

로 면역 재건 증후군을 고려하였으나 발진은 약물의 유해작용으로 나

타났을 가능성을 고려하여 복합제제는 중단하고 Abacavir 300 mg

과 Lamivudine 150 mg, Lopinavir/ritonavir 400/100 mg으로 매 12

시간마다 복용토록 하였다. 결절 양상의 PCP에 대한 명확한 치료기간

이 없어 5주 치료 후 중단하였고, TMP-SMX은 탈감작 후 다시 400/80 

mg을 매 12시간마다 투여하였다. 추적검사로 치료 75일 째 시행한 흉

부 CT에서 다발성 공동을 동반, 동반하지 않은 결절이 감소하였고 흉

수는 보이지 않았다(Fig. 2C). HIV 중합연쇄반응 정량검사는 8.29×10 

copies/ml, CD4 210/uL로 호전양상 보였다. 또한, 어지럼증과 몸을 잘 

가누지 못하는 증상은 진행다초점백색뇌질증(Progressive Multifocal 

Leukoencephalopathy, PMN)에 의한 2차적인 파킨슨병으로 생각하

여 입원 49일 째부터 levodopa/benserazide 250 mg, amantadine 

sulfate 100 mg을 하루 2회 투여하였으며 입원 76일 째부터 ropinirole 

0.25 mg도 추가로 하루 2회 투여하여 내원 당시에는 몸을 잘 가눌 수 없

었던 환자가 걸어서 퇴원할 수 있었다.

고찰

AIDS 환자가 처음 PCP를 진단받고 난 이후 AIDS를 진단 받게 되는 

경우는 43%로 알려져 있고 국내에서는 AIDS 환자 중 10%가 PCP를 경

험한 것으로 보고되고 있다[5, 6]. 대부분의 PCP는 양 폐문부 주위에

서 시작하는 양측성 미만성 침윤으로 첫 증상은 호흡곤란, 마른 기침이

다[4]. 또한, PCP의 10-34%는 낭종 형태로 발현되며, 폐결절이 보이는 

HIV 환자 87명 중 3명이 PCP로 진단되었다[7-9]. 

이 환자는 몸을 잘 가누지 못하는 증상과 함께 단순 흉부 촬영에서 

다발성 폐결절 소견을 보여 전이, 림프종, Wegener’s 육아종증, 진균감

염 등을 의심하고 검사를 진행하던 중 조직검사에서 PCP가 진단되었

다. 

지금까지의 보고에 따르면 AIDS 환자에서 폐포자충 감염이 폐결절 

형태로 나타나는 것은 비교적 환자의 면역이 보존된 HIV 감염 초기이

거나 항바이러스 제제 사용으로 환자의 면역이 어느 정도 회복되었을 

때로 생각되며 이에 대한 육아종 형성 반응과의 연관성이 알려져 있다

[10]. Flanery 등은 항바이러스 제제가 PCP의 영상학적, 조직학적 양상

을 바꿀 수 있음을 제안하였다. Zidovudine 투여가 CD4+ T 림프구를 

증가시키고 지연 과민 반응을 회복시켜 이전 무력 상태의 면역 반응을 

신장 시킨다는 것이다[11]. 반면 Bleiweiss 등은 적절한 T 세포의 기능

이 육아종 형성 반응에 반드시 필수적인 것은 아니라는 의견을 내놓았

다[5]. AIDS 환자에서 T 세포 기능의 결핍 때문에 잘 형성된 육아종은 

흔하지 않을 수 있다는 것이다[12]. 본 환자의 경우는 항바이러스제제

를 투여 받은 과거력이 없고 조직검사에서 잘 형성되지 않은 육아종이 

관찰되었다. 이는 면역 상태가 나쁘더라도 영상의학적으로 PCP가 결절

의 형태를 보이면서 조직학적으로 잘 형성되지 않은 육아종으로 나타날 

수 있음을 말해준다.

일반적으로 PCP의 진단은 가래나 기관지폐포세척액에서 GMS에 염

색되는 낭종을 발견하거나 기관지를 통한 조직검사로 이루어진다. 그러

나 기관지폐포세척액과 기관지를 통한 조직검사가 PCP를 진단하는데 

아주 민감한 검사라고 할 지라도 결절 양상으로 발현됐을 때에는 음성

일 수 있음을 염두에 두어야 한다. 왜냐하면 폐포자충이 결절 내에만 고

립되어 있을 수 있기 때문이다[4]. 

AIDS 환자에서 다발성 폐 결절을 보일 때 PCP 이외에도 세균과 미코

박테륨, 그리고  진균감염, 카포시 육종, 림프종 등을 반드시 감별해야된

다[4, 13]. Keith 등은 흉부 CT로 관찰된 AIDS 환자의 다발성 폐결절의 

크기와 분포 양상에 따라 원인 질환을 감별할 수 있다고 보고하였는데, 

증례와 같이 1 cm 이상의 다발성 결절은 Kaposi 육종이 78%, 림프종이 

88%를 차지했고 PCP는 보고되지 않았다[13]. AIDS 환자에서의 다발

A B 

Figure 3. (A) The specimen shows interstitial pneumonia with a few multinucleated cells (arrow), ill-formed granuloma 
and frothy intra-alveolar exudates (H&E stains, x200). (B) Some cup or oval shaped organisms (arrow) are also noted 
in the exudates (GMS stain, x400).
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성 폐결절은 대부분 흉부 CT로 감별진단을 할 수 있으나 본 증례와 같

이 그렇지 못한 경우가 있으므로 객담이나 기관지폐포세척액을 통한 검

사에서 감별되지 않을 때 결절 병변에 대한 경피적 조직검사나 개폐 조

직검사 등의 침습적인 검사가 필요하겠다[10, 14]. 

HIV 감염 환자에서 발생한 PCP의 경우 보통 TMP-SMX로 3주간 치

료한 후 재발방지요법에 들어간다. 또, HAART를 시작하는 시기는 명확

한 지침이 있는 것은 아니지만 최근에는 AIDS 진행이나 사망을 줄일 수 

있다는 연구들이 있어 조기치료가 선호된다[15, 16]. 따라서 이 증례에

서는 PML도 있어 PCP를 2주 치료한 후 바로 HAART 치료를 시작하였

다. 그러나 본 증례의 경우는 결절형 PCP로 치료 기간이 명확히 정해져 

있지 않고 HAART 치료 이후 흉부 단층 촬영이 악화되어 전체 5주 정도 

치료 이후 재발방지요법으로 바꾸었다. TMP-SMX 과민반응으로 발열, 

발진이 있었으나 탈감작 시행 후 현재까지 예방요법을 유지하고 있는 상

태이며 추적검사로 시행한 단순흉부촬영에서 결절 병변의 크기는 계

속 감소하고 있다. 향후 유사한 증례 보고를 통해 다발성 결절을 동반한 

PCP의 치료 및 예방요법에 관한 정립이 필요할 것으로 사료되어 이 증례

를 보고한다.
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