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BCG는 1921년 Callmette와 Guerin
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이 우형결핵균을 약독화

시켜 만든 인류 최초의 박테리아 생백신이다. 비록 결핵 감염이
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나 재활성화를 예방할 수는 없으나 중증 결핵으로의 진행은 예

방할 수 있는 것으로 인정되고 있다. 특히 소아연령에서는 결핵

성뇌막염이나 속립결핵 등 중증 결핵으로의 진행을 억제하는 것

으로 알려져 있다. BCG는 아직까지는 유일한 공인된 결핵 예방

접종이며 비교적 안전한 예방접종으로 현재까지 전세계적으로

40억명 이상이 접종을 받았으며 지금도 매년 약 1억명이 접종을

받고 있다. 1960년대 이후 미국과 네델란드를 제외하고는 세계

모든 나라에서 기본 예방접종으로 사용한 경험이 있으며
2)
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Purpose : The purpose of this study was to evaluate the types of lymphadenitis after BCG vaccina-

tion and the effect of local rifampicin instillation on the treatment of suppurative BCG lymphadenitis.

Methods : A total of 32 otherwise healthy infants with suppurative BCG lymphadenitis, who visited

the Department of Pediatrics of Chonbuk National University Hospital, from March 2002 through

June 2004, were enrolled in this study. They were treated with needle aspiration and local rifampicin

instillation. We investigated the time the lymphadenitis took to be suppurative, accompanying clinical

manifestations, and the treatment effects.

Results : Of the 32 infants, 19 were male and 13 were female. They were full term babies and one

preterm baby with a gestational age of 30 weeks. They received intradermal administration, with the

BCG vaccine of Pasteur
Ⓡ
(French) strain mostly on the left deltoid area(96.9 percent). Regional lym-

phadenitis occurred in 1 to 11 months after BCG vaccination, mostly 1-5 months after vaccination

(78.1 percent). Among the infants, 87.5 percent had unilocular lesion but 12.5 percent had more than

one enlarged lymph node cares. Most of the lymphadenitis presented in the left axillary area(77.8

percent), and the left supuraclavicular area(11.1 percent). After one to three times of needle aspira-

tion with rifampin instillation, all infants recovered completely without surgical excision or severe

complication.

Conclusion : The regional lymphadenitis is the most common complication in infants who receive

intradermal BCG vaccination. This study supports that in suppurative BCG lymphadenitis the needle

aspiration and local rifampicin instillation is very effective and can be a more economical treatment

modality. (Korean J Pediatr 2006;49:40-45)
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맹(International Union against Tuberculosis and Lung Dis-

ease, IUATLD)에서도 BCG 접종을 적극 권장하고 있다
3)
.

현재 주로 사용되고 있는 BCG 균주로는 Pasteur(French)

1173 P2, Copenhagen(Danish) 1131, Glaxo 1077, Tokyo(Ja-

pan) 172 등이 있으며 이들은 전세계 BCG 백신 공급량의 90%

이상을 차지하고 있다.

접종방법은 1921년 처음으로 영아에게 경구투여가 시도된 이

래 피내접종(1927), 다자경피접종(multiple puncture, 1939), 난

찰법(scarification, 1947), jet주사, bifurfication needle 주사법

등 다양한 투여방법이 개발되었다
4-6)

. 현재는 정확한 용량 투여

가 가능한 피내접종이 가장 많이 사용되고 있으며 WHO나

UNICEF에서도 주사기와 바늘을 이용한 피내주사를 표준 접종

방법으로 추천하고 있다.

우리나라에서는 1948년 국립중앙방역연구소에서 소규모 생산

을 시작하였고 1952년 BCG 접종을 최초로 도입하였다. 현재 국

내에는 피내주사용으로 대한결핵협회 결핵연구원 제품(French

주)과 Statens Serum Institute(SSI) 제품(Danish주)이 있으며,

경피접종 백신으로는 한국백신(주) 제품(Tokyo주)이 사용되고

있다. 현재 우리나라 BCG 접종률은 85%에 달하고 있다.

BCG는 비교적 안전한
7)

백신으로 알려져 있으나 드물게 심한

국소궤양과 림프절염이 올 수 있으며
8)

아주 드물게 치명적인 전

신감염이나 골수염이 발생할 수도 있다
9, 10)

. 이러한 중증 전신감

염증은 면역결핍, 특히 세포면역결핍자에서 발생하는 것으로 알

려져 있다. 림프절염은 가장 흔한 부작용으로
11)

접종 후 수주에

서 수개월에 예방접종부위의 림프절 즉 액와, 목, 쇄골 상와 부

위에 잘 오며 이때 동통이나 발열은 없다. 국소림프절염은 BCG

균주의 종류나 접종량 및 접종기술과도 관련이 있는 것으로 알

려져 있다. 일반적으로 접종량이 많거나 피하 주사가 되었을 때

잘 생기며 독성이 비교적 강한 French 균주와 Danish 균주 백

신 사용 시 많으며 Tokyo 균주나 Glaxo 균주에서는 별로 없다
12, 13)

. BCG 접종에 따른 림프절염은 별다른 치료 없이도 자연치

유 되는 것으로 알려져 있다. 그러나 심한 화농성 병변을 보이는

경우 특히 농양형성이나 누공이 형성된 경우에는 외과적 적출,

항결핵제 투여, 배농, 배농 후 항결핵제 국소투여, 등 다양한 방

법들이 사용되고 있다. 그러나 아직까지 특별한 치료 원칙이 확

립되어 있지는 않은 실정이며 그 효과에 대해서도 많은 논란이

있다. 이에 저자들은 BCG 접종 후 발생한 화농성 림프절염의

효과적인 치료 방법을 알아보고자 본 연구를 시행하였다.

대상 및 방법

대상 환아는 2002년 3월부터 2004년 6월까지 2년 3개월 동안

전북대학교병원 소아과 외래로 내원한 BCG 접종 후 발생한 화

농성 림프절염 환아 32명이었다. 이들 환아를 대상으로 예방접

종력, 특히 BCG의 종류, 접종방법, 접종시기, 이상반응 발견 시

기, 림프절염 발생부위, 크기, 말랑말랑한 정도, 치료 여부 등을

조사하였다. 화농성 림프절염의 치료는 종창이 단단함 없이 말랑

말랑하고 파동이 촉지되면 20 gauge 주사침으로 흡인한 후,

rifampicin 용액(결핵 연구원 : rifampicin 1 mg/mL) 1.5 mL를

종창 내로 투여하였다.

종창이 단단하고 파동이 촉지되지 않으면 2-4주 간격으로 관

찰하며 치료시기를 결정하였다. Rifampicin 투여 후에는 2-4주

간격으로 치료효과를 관찰하여 재치료 여부를 결정하였으며, 종

창이 농양의 의심이 없이 현저히 사라지면 완전 치유로 판정하

였다.

결 과

1. 성별 및 연령 분포

대상 환아는 총 32례이었으며 이중 남아가 19례(59.4%) 여아

가 13례(40.6%)이었으며, 31례는 정상 만삭아였고, 1례는 재태

연령 30주의 미숙아였다, BCG 접종장소는 보건소 13례(40.6%),

개인의원 4례(12.5%), 종합병원 2례(6.3%), 대학병원 2례(6.3%)

등이었으며 11례(34.4%)는 접종장소를 확인할 수 없었다(Table

1). 내원 당시 환아들의 연령은 2-3개월 3례(9.4%), 4-5개월 15

례(46.9%), 6-7개월 4례(12.5%), 8-9개월 2례(6.2%), 10-11개월

4례(12.5%), 12개월 이상이 4례(12.5%)이었다(Table 2).

2. BCG의 종류 및 접종방법

대상 환아들이 접종받은 BCG는 확인이 가능한 21례는 모두

결핵 연구원 제품(French주)이었으며 확인을 할 수 없었던 11례

도 피내접종한 것으로 미루어 모두 같은 균주(French주)로 생각

된다(환아들이 BCG 접종을 받은 당시에는 국내에는 피내접종용

으로는 결핵 연구원 제품(French주)만 있었다). 접종부위는 31

Table 2. Age Distribution of Patients with Suppuative BCG
Lymphadenitis

Age(mo) No. of patient(%)

<3

3-5

6-8

9-12

>12

Total

2( 6.3)

16( 50.0)

6( 18.8)

6( 18.8)

2( 6.3)

32(100.0)

Table 1. Facilities for BCG Vaccination

Facilities No. of patients(%)

Health center

Private clinics

General hospital

Unknown

Total

13( 40.6)

4( 12.5)

4( 12.5)

11( 34.4)

32(100.0)
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례 중 25례(78.1%)는 왼쪽 상박외측 삼각근 중앙부로부터 약간

아래쪽이었고, 6례(18.8%)는 약간 위쪽이었다. 1례(3.1%)의 환아

는 우측 둔부에 접종 받았다. 접종시기는 생후 4주 27례(84.4%)

로 가장 많았으며, 생후 3주가 3례(9.4%), 그리고 생후 8, 11주

에 접종 받은 환아가 각각 1례씩(3.1%)이었다(Table 3).

3. 화농성 림프절염 발생부위와 림프절 수

화농성 림프절염의 발생부위는 좌측 액와가 24례(75%)로 가

장 많았고 좌측 견갑부, 좌측 쇄골 상와 부위가 각각 3례(9.4%)

였으며, 1례(3.1%)는 좌측 액와와 좌측 쇄골 상와 부위에 동시

에 발생하였으며, 1례는 우측 서혜부에 발생하였다. 28례(87.5%)

가 단일 병변이었고, 4례(12.5%)는 2개의 림프절병변을 보였다.

단일 병변을 보인 경우 21례(65.6%)는 좌측 액와에 있었으며,

좌측 견갑부에 3례(9.4%), 좌측 쇄골 상와에 3례(9.4%)였으며 1

례(3.1%)는 우측 서혜부에 발생하였다. 2개의 병변을 보인 4례

(12.5%) 중 3례(9.4%)는 좌측 액와에서만 보였으나 1례(3.1%)

는 좌측 액와와 좌측 쇄골 상와 부위에서 각각 1개씩의 림프절

병변을 보였다(Table 4). 좌측 액와에 발생을 보였던 24례와 좌

측 액와와 좌측 쇄골 상와 부위에 발생한 1례 모두 좌측 상박외

측 삼각근의 약간 아래쪽에 접종 받았고, 좌측 견갑부 혹은 좌

측 쇄골 상와 부위에 발생한 6례(18.8%)는 약간 위쪽이나 뒷쪽

으로 접종받았으며, 우측 서혜부에 발생한 1례(3.1%)는 오른쪽

엉덩이에 접종받았다.

4. BCG 접종 후 화농성 림프절염의 발생시기

화농성 림프절염의 발생시기는 접종 후 1개월에 5례(15.6%),

2개월 4례(12.5%), 3개월 9례(28.1%), 4개월 5례(15.6%), 5개월

2례(6.3%), 6개월 2례(6.3%), 7개월 2례(6.3%), 8개월 1례(3.1

%), 10개월 2례(6.3%)로 아주 다양하였으며 25례(78.1%)가 접

종 후 1-5개월에 발생하였다(Fig. 1).

5. Rifampicin 투여

32례의 화농성 림프절염 환아에서 총 49회의 세침흡입과 ri-

fampicin 주사액 투여를 시행하였다. 대상 환아 중 20례는 내원

당시에 rifampicin 투여가 가능하였으며 나머지 12례는 내원 당

시에는 종창이 단단하고 파동이 없어 2-4주 간격으로 다시 진찰

하여 치료시기를 결정하였으며, 전례에서 자연치유 되지 않고 화

농성 림프절염으로 진행되어 같은 치료를 하였다.

Rifampicin 투여회수는 1회 투여가 17례(53.1%)이었고, 2회

투여가 13례(40.6%), 3회 투여가 2례(6.3%)이었다. Rifampicin

의 투여 간격은 2-4주가 12회로 가장 많았고, 1주가 2회, 2, 3,

6개월이 각각 1회였다. Rifampicin을 2회 이상 투여했던 경우는

모두 단일 림프절병변이었다(두 부위에 병변이 생긴 경우 동시

에 투여하였으므로 1회로 정하였다).

6. 치료효과

상태에 따라 1-3회 치료 후 8개월에서 3년간 외래에서 관찰

한 결과, 전례에서 완치된 것으로 평가하였다. 내원 당시 누공이

형성되었던 2례와 치료시기를 기다리는 동안 누공이 형성되었던

3례의 환아에서는 2차감염이 의심되어 항생제를 투여하였고, 이

들을 포함한 총 13례의 환아가 자연누공이 형성되어 상처를 치

료하였다.

고 찰

BCG는 지금까지 70년 이상 전세계적으로 가장 많이 사용된

예방접종으로 현재도 매년 1억명 이상에게 접종되고 있다. 그러

나 결핵환자는 별로 줄어들지 않고 최근에는 오히려 증가하는

추세이다. 이는 비록 저개발국의 인구증가, 빈곤, HIV 감염자의

증가, 약제 내성균의 증가 등에 기인하고 있으나 BCG 접종이

결코 결핵을 퇴치할 수 있는 전략이 될 수 없음을 보여주는 것

이라 하겠다. 아울러 BCG의 예방효과에 대해서는 아직까지도

많은 논란이 계속되고 있으며 연구에 따라 0-80%의 믿기 어려

운 결과를 보여 일부 학자들은 BCG 무용론을 주장하기도 한다.

그러나 이러한 연구결과의 차이는 연구방법(환자의 정의와 방법,

Table 3. Age of Infants at BCG Vaccination

Age(wk) No. of patient(%)

3

4

8

11

Total

3( 9.4)

27( 84.4)

1( 3.1)

1( 3.1)

32(100.0)

Table 4. Location of Lymph Node Involved

Lymph nodes
No. of lymph

node(%)
Site of BCG
vaccination

Location

Axilla(Lt)

Scapular(Lt)

Supraclavicular(Lt)

Inguinal(Rt)

Total

28( 77.8)

3( 8.3)

4( 11.1)

1( 2.8)

36(100.0)

Left deltoid area

Left deltoid area

Left deltoid area

Right buttock

Fig. 1. Onset of BCG lymphadenitis after BCG vaccination.
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통계방법 등), 예방접종의 특성(접종용량, 균주의 독성, 투여방법

및 접종방법 등), 연구 지역의 항산균 분포나 결핵균의 특성 등

다양한 조건들 때문으로 생각되고 있다
14, 15)

. 지금까지 연구결과

BCG는 비록 결핵의 일차감염이나 잠복결핵의 재활성화, 성인

폐결핵을 통한 결핵균의 확산에는 효과가 없으나, 혈행성 전파를

통한 결핵성뇌막염이나 속립결핵 등 소아 특히 영아에서의 중증

전신 결핵에 대해서는 높은 예방효과가 있는 것으로 인정되고

있으며 예방효과의 지속기간도 대체로 10-20년으로 알려져 있다
7)
. 따라서 세계보건기구와 국제항결핵연맹도 영아기에 BCG 1회

접종을 적극 권장하고 있다.

우리나라에도 1952년 BCG가 도입되었으며, 1963년 미취학

어린이와 학령기 아동을 대상으로 대량 접종을 시작하였고, 현재

는 기본 예방접종으로 생후 1개월 이내에 접종하는 것을 원칙으

로 초등학교 입학 후 미접종자를 대상으로 접종을 하고 있는 실

정이다. BCG는 우형 결핵균인 M. bovis를 1908년부터 3주 간

격으로 13년 동안 231회 계대배양하여 만들었으며 9개의 단백합

성에 관여하는 RD1 부위가 소실된 약독화된 변이 균주이며, 이

러한 BCG 종자균주는 백신 생산과정에서도 많은 유전자변이가

나타나는 것으로 알려져 있다
16)
. 그러나 백신 균주 제조에 사용

된 최초의 M. bovis 균주나 계대배양 과정마다의 균주가 보존

되어 있지 않으므로 정확한 변이정도나 과정을 규명하기는 불가

능하다. 1956년 세계보건기구에서 종자균주 관리(seed lot sys-

tem)를 시작하였고 1966년 백신 균주의 생물학적 특성에 대한

관리 기준이 마련되면서 종자균주는 물론 백신 생산과정에서 나

타나는 유전자변이에 대해서도 보다 철저한 관리가 이루어지게

되었고, 따라서 BCG의 생물학적 안전성도 확보할 수 있게 되었

다
17)
. 현재 주로 사용되고 있는 균주는 Pasteur(French) 1173

P2, Copenhagen(Danish) 1131, Glaxo 1077, Tokyo(Japan)

172이며, 그 외에도 Russia, Moreau, Montreal, Tice 등 많은

균주들이 많은 나라에서 사용되고 있다. 완성된 BCG 백신에는

생균과 사균이 포함되어 있으며 이들의 함량도 제품에 따라 다

양하다. 일반적으로 생균수가 많은 제품이 면역원성이 강하고 부

작용도 많은 것으로 알려져 있다
12, 13, 18)

. BCG는 과거 70여년 동

안 전세계적으로 사용되어 왔으며 부작용도 드물어 비교적 안전

한 예방접종으로 알려져 있다. 그러나 백신 균주는 물론 제품종

류와 용량, 접종방법이나 접종자의 숙련도, 독성정도 등 백신 관

련인자 외에도 피접종자의 나이나 면역상태에 따라 면역원성이

나 부작용에 많은 차이를 보인다. 일반적으로 French 균주와

Danish 균주가 부작용이 많고 Tokyo 균주와 Glaxo 균주는 부

작용이 적다
15, 19, 20)

. 또한 생후 6개월 이전에 접종한 경우에는

부작용이 적은 반면 나이가 많은 사람이나 여자에서는 상대적으

로 국소 부작용이나 농양형성이 많은 것으로 알려져 있다
18, 21)

.

BCG 접종자의 95%는 접종 2주 후에 접종부위에 구진이 생

기고 점차 진행하여 농포와 궤양을 형성하고 수개월 이내에 흉

터를 남기고 회복된다. 따라서 이러한 특징적인 피부병변은

BCG 접종이 정상적으로 이루어졌음을 의미하며, 이러한 피부병

변이 없으면 성공적인 BCG 접종으로 볼 수 없다. 국소반응은

결핵에 이미 감염된 경우에 심하게 나타나며 나이가 많은 경우

에도 영아에 비해 비교적 강한 반응을 보인다. BCG 접종 후 이

상반응으로는 접종부위의 비후성 반흔(hypertrophic scar), 퇴측

성 반흔(retracted scar), 켈로이드(keloid) 반흔, 가피, 종창, 피

부착색, 림프절염 등이 있다. 심한 국소궤양과 림프절염은 가장

흔한 부작용으로 접종 후 수주에서 수개월에 나타나며 발열이나

압통 혹은 다른 동반 전신증상이 없는 것을 특징으로 한다
14)
. 그

외의 BCG 접종의 부작용으로는 아주 드물게 심상성루프스(lu-

pus vulgaris), 경결홍반(erythema nodosum), 홍채염(iritis), 골

수염(osteomyelitis), 파종성 BCG질환(disseminated BCG dis-

ease)이 생길 수 있으며 이러한 중증 전신감염은 면역결핍, 특히

세포면역결핍자에서 발생한다
22-28)

.

림프절염은 예방접종부위의 림프절에 생기며 겨드랑이, 목, 쇄

골상부에 잘 오며 드물게 화농성 림프절염으로 진행되기도 한다.

화농성 국소림프절염의 발생은 접종량이 많거나 피하주사가 된

경우에 잘 오며 면역원성이나 독성이 강한 균주에서 더 잘 온다.

본 연구에서도 32례 모두 French 균주 백신접종자로 접종부위

와 병변부위가 일치하였으며, 발병 시기도 접종 후 1-6개월 사

이에 약 80%가 발생하여 다른 보고와 유사하였다. BCG 접종방

법이나 주사위치 및 접종용량도 부작용 발생과 관련이 많은 것

으로 알려져 있다. 일반적으로 경피접종은 접종방법이 일관성을

갖기 어려워 정확한 양을 투여하기가 쉽지 않은 반면 피내접종

은 상대적으로 정확한 용량 투여가 가능하다. 그러나 본 연구에

서는 모든 대상 환아가 피내접종을 받았으므로 백신 용량에 따

른 문제는 많지 않을 것으로 생각된다. 그러나 현재 국내에서

사용되고 있는 피내주사용 BCG 백신은 1회용이 아니기 때문에

접종자에 따라 약간 많은 양이 투여되었을 가능성이 있으며, 피

내주사가 결코 쉬운 술기가 아니기 때문에 실제로는 피하에 주

사되었을 가능성도 배제할 수는 없다. 따라서 1회용 백신의 개

발이나 백신접종자에 대한 교육과 훈련에도 관심을 가져야 할

것으로 생각된다. BCG림프절염은 접종부위와 해당 부위의 림프

절에 발생하는 것으로 알려져 있다. 따라서 접종위치에 따라 병

변의 발생부위가 다르게 나타난다. BCG의 피내접종부위는 모든

연령군에서 상완외측 삼각근 중앙부 혹은 중앙부의 약간 아래쪽

이며 경피접종도 상완외측의 중앙부이다. 본 연구에서도 왼쪽 상

박외측 삼각근에 접종받은 31례 중 약간 아래에 접종 받은 24례

는 좌측 액와에, 약간 상부 혹은 뒤쪽으로 접종받는 6례는 좌측

견갑부 혹은 좌측 쇄골 상와 부위에, 우측 엉덩이에 접종받은 1

례는 우측 서혜부에 발생하는 것으로 보아 병변과 접종부위가

어느 정도 일치함을 알 수 있었다.

화농성 림프절염의 치료방법으로는 외과적 적출, 항결핵제의

경구투여, 배농, 배농 후 항결핵제 국소투여, 치료 없이 관찰 등

다양한 방법들이 사용되고 있으며 그 효과에 대해서도 많은 논

란이 있다
33)
. 일반적으로 비화농성 림프절염으로 피부와 유착이

없는 경우에는 대부분 수개월에 걸쳐 자연치유 되는 것으로 알
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려져 있다. 화농성 림프절염으로 진행되어 피부와 유착되었거나

누공이 형성된 경우에는 자연치유 되는 경우는 거의 없다. 본

연구에서도 12례는 내원 시 파동이 없고 피부와 약간의 유착만

있어 관찰하였으나 전례에서 화농성 림프절염으로 진행되어 치

료를 하였다. 많은 연구에서 항생제나 항결핵제의 전신적 투여는

효과가 없는 것으로 밝혀졌고 약물 부작용 가능성으로 인해 권

장하지 않는다
29-31)

. 특히 erythromycin이나 항결핵제의 경구투

여는 화농성 병변의 치료는 물론 화농성 병변으로의 진행도 억

제시키지 못하므로 추천되지 않는다
34)
. Hengster 등

32)
은 수술적

제거를 시행한 경우 전신적인 항결핵제 투여보다 치유기간을 단

축시키고 주위 조직과 밀착되는 정도나 누공형성 등의 합병증을

감소시킬 수 있음을 보고하고 림프절의 크기가 큰 경우는 대부

분 자연 소멸되지 않고 누공을 형성하기 쉬우므로 직경 1.5 cm

이상인 파동성 림프절염과 주위 조직과 밀착되거나 자연누공을

형성한 경우에는 수술적 제거를 추천하였다. 세침흡인법도 안전

한 방법으로 화농성 BCG림프절염 치료에 효과적이며 농성 분비

물과 관련된 합병증을 예방할 수 있고 치유기간도 단축시킬 수

있다
35)
. 그러나 수술적 제거 방법은 입원과 전신마취에 따른 문

제점과 경제적 부담이 많으며, 세침흡인법은 안전하고 경제적이

지만 실제로 화농이 상당히 진행된 다음에나 흡인이 가능하고

일부는 완치가 되지 않아 결국 외과적 치료를 받게 되는 경우가

있다. Noah 등
29)
이 isoniazid의 국소투여가 효과적이라는 것을

보고한 후 화농성 림프절염은 배농과 함께 항결핵제의 국소투여

에 관심을 갖게 되었다.

WHO는 국소 이상반응은 대부분 자연회복되기 때문에 그냥

관찰하는 것을 추천하고 있다. 그러나 화농성 림프절염 특히 피

부와 유착되었거나 누관이 형성된 경우에는 자연치유의 가능성

이 거의 없고 2차 세균감염의 위험이 있어 배농과 함께 항결핵

제를 투여해 주는 것이 안전하며, 대한결핵협회에서도 파동이 있

는 화농성 림프절염은 세침흡인 후 rifampicin 투여를 추천하고

있다.

본 연구결과 32례 모두 수술적 처치나 전신적 항결핵제 투여

없이 외래에서 세침흡인과 rifampicin의 국소투여로 후유증 없이

완치되었다. 세침흡인과 rifampicin 투여 전에 이미 누공이 형성

된 환아 중 일부에서는 2차감염이 의심되어 항생제를 투여하였

으며, 이들 환자의 치료경과도 다른 환아들과 비슷하여 전신마취

나 입원치료 없이 간단히 치료되었다.

따라서 화농성 BCG림프절염에서 세침흡인 및 국소 rifam-

picin 투여는 우선 안전하고 경제적으로 병변을 제거할 수 있을

뿐만 아니라 농성 분비물과 관련된 합병증을 예방할 수 있는 좋

은 방법으로 생각된다. 앞으로 보다 다양한 환자를 대상으로 지

속적인 검증과 적절한 치료시기를 결정하기 위한 노력이 필요

할 것으로 생각된다.

요 약

목 적: BCG는 생균 백신이므로 국소궤양이나 림프절염은 물

론 BCG균에 의한 전신감염도 보고되고 있다. 특히 BCG 접종

후 발생한 화농성 림프절염은 치료 방법이 명확하지 않은 상태

이다. 저자들은 BCG 접종 후 발생한 화농성 림프절염의 양상과

그 치료 방법의 하나로 세침흡인 후 rifampicin 국소투여의 치

료효과를 알아보고자 하였다.

방 법: 2002년 3월부터 2004년 6월까지 2년 3개월간 전북대

학교병원 소아과에서 BCG 접종 후 화농성 림프절염이 발생한

32례의 환아를 대상으로 임상적 특징과 세침흡인 후 rifampicin

국소투여를 시행하고, 그 효과를 관찰하였다.

결 과:대상 환아는 32례였으며 남아가 19례(59.4%), 여아가

13례(40.6%)였다. 1례(재태연령 30주)를 제외하고 모두 정상 만

삭아로 출생하였다. 접종받은 BCG 백신은 모두 French 균주 제

품(대한결핵협회)이었고, BCG 접종장소는 보건소가 13례(40.6

%)로 가장 많았고 그 외 개인의원이 4례, 종합병원이 2례, 대학

병원이 2례였다. 접종시기는 30례(93.8%)가 생후 4주 이내였으

며, 모두 피내접종으로 접종부위는 오른쪽 엉덩이에 접종한 1례

를 제외하고는 모두 좌측 삼각근(96.9%)에 접종하였다. 화농성

림프절염의 발생시기는 BCG 접종 후 1개월에서 10개월까지 다

양하였으며 대부분 1-6개월 사이에 발생하였다(27례, 78.1%).

총 32례 중 28례(87.5%)에서 한 개의 림프절이 침범되었는데 발

생한 위치로는 좌측 액와 림프절이 24례(75.0%)로 가장 많았고,

그 외 좌측 견갑부가 3례, 좌측 쇄골 상와 부위가 3례, 좌측 액와

와 좌측 쇄골 상와 부위가 함께 발생한 1례, 우측 서혜부가 1례

있었다. 우측 서혜부에 발생한 경우는 우측 둔부에 접종을 받은

경우였다. 32례 중 4례(12.5%)에서 두개의 림프절이 침범되었는

데 3례는 좌측 액와에서 발생하였고, 1례는 좌측 액와와 좌측 쇄

골 상와 부위에서 동시에 발생하였다. 치료는 20 gauge의 주사

기로 흡인한 후 rifampicin 용액(결핵연구원 : rifampicin 1 mg/

mL)을 종창 내에 주입하였고. 치료 후 2-4주 간격으로 재치료

의 필요성 및 치료효과를 관찰하였다. 치료결과 17례(53.1%)는

1회 투여로 완치되었으며, 13례(40.6%)는 2회, 2례(6.3%)는 3회

투여 후 별다른 부작용이나 후유증 없이 완치되었다.

결 론: BCG 접종 후 발생한 화농성 림프절염은 병변이 진행

되어 누공이 형성된 후에도 입원이나 전신마취 및 수술이 필요

없이 세침흡인과 rifampicin 국소투여가 경제적이고 효과적으로

생각된다.
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