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1)

서 론

톡소포자충증(toxoplasmosis)은 고양이 등을 종숙

주로 하는 세포내 기생충인 Toxoplasma gondii에

의해 발생하는 질환으로서
1, 2)

1908년 Nicolle과

Manceux
3)
에 의해 북아프리카 설치류에서 처음으로

원충이 발견되었고, 이후 1923년 안과의사인 Jan-

ku
4)
는 원충의 인체 감염을 밝혔으며 선천성 톡소

포자충증을 최초로 기술하였다.

선천성 톡소포자충증은 임산부가 톡소포자충에

의해 초감염 되었을 때 태반을 통해 혈행성으로 태

아에게 감염되어 발생한다. 감염된 태아의 대부분
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은 불현성 감염이지만
5)
심한 감염인 경우 사산되

거나 미숙아로 출생할 수도 있다. 임상 증상은 출

생 직후 또는 수일 후 나타나는데 수유 곤란, 발열,

구진상 발진, 혈소판 감소성 자반증, 림프절증, 간

비대, 황달, 소두증, 소안구증 및 경련 등이며, ‘특

징적 3징후'는 맥락망막염, 수두증 및 두부 석회화

이다.

우리나라의 톡소포자충 항체 양성율은 3.5∼41.6

%로 매우 다양하게 보고되고 있으나
6∼9)

선천성 톡

소포자충증에 대한 증례 보고나 연구 논문은 흔하

지 않다. 이 등
10)
이 산전 진찰 중 뇌 수두증을 보

인 신생아에서 안구를 침범한 선천성 톡소포자충증

을 보고하였고, 안 등
11)
은 눈을 맞추지 못하고 백

색 동공과 안진을 주소로 내원한 7개월 남아에서

전신증상과 안 증상이 나타난 선천성 톡소포자충증

을 보고하였으나, 다른 증상을 동반하지 않고 안구

미숙아 망막증 검사 중 맥락망막염으로 진단된

선천성 톡소포자충증 1례

조경순 김상은 김종현 오진희 고대균

가톨릭대학교 의과대학 소아과학교실

=Abstract =

A Case of Congenital Toxoplasmosis with Chorioretinitis Diagnosed by

an Examination for Retinopathy of Prematurity

Kyoung Soon Cho, M.D., Sang Eun Kim, M.D., Jong-Hyun Kim, M.D.

Jin Hee Oh, M.D. and Dae Kyun Koh, M.D.

Department of Pediatrics, College of Medicine, The Catholic University of Korea, Seoul, Korea

Congenital toxoplasmosis is caused by vertical transmission of Toxoplasma gondii from

mother during pregnancy. The broad clinical spectrum of congenital toxoplasmosis ranges

from stillbirth or death shortly after birth to survival with either cerebral damage or mild or

subclinical disease, consisting usually of ocular involvement. The authors experienced a case

of congenital toxoplasmosis in prematurity baby whose mother had lived recently in Africa.

The diagnosis of congenital toxoplasmosis was confirmed on the basis of clinical finding of

chorioretinitis and positive serologic test for toxoplasma IgM antibody.

. Key Words : Congenital toxoplasmosis, Toxoplasma gondii, Chorioretinitis, Prematurity
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침범만 있었던 미숙아에 대한 증례보고는 없었다.

저자들은 해외 거주 중 고양이에 노출된 산모로

부터 출생한 미숙아에서 미숙아 망막증 추적 검사

중 맥락망막염으로 진단된 선천성 톡소포자충증 1

례를 경험하여 보고하는 바이다.

증 례

환 아:김○○아기, 남아, 생후 1일

주 소 :미숙아, 저출생 체중아, 호흡곤란

산모력:산모는 28세의 초산모로 2년 전부터 아

프리카 콩고에서 거주하였고 임신 22주경부터 양수

가 누출되어 임신 23주에 귀국하였고, 이후 조기

진통 있어 개인 산부인과병원에 진통 용해술 시행

하고 본원으로 전원 되었다. 다른 감염이나 약물

복용의 과거력은 없었고 콩고에서의 산전 진찰은

임신 8주와 22주에 초음파만 실시받았다.

가족력:아버지는 32세로 3년 전부터 아프리카

콩고에서 거주하였고, 선천성 기형이나 유전적 질

환의 가족력은 없었다.

출생력:환아는 재태기간 27주 4일, 출생시 체중

1.08 kg, 질식분만으로 출생하였고, 아프가 점수는

1분 3점, 5분 5점이었다. 분만 직후에 자발 호흡이

미약하고 서맥과 전신의 청색증이 동반되어 있어

기도 삽관 후 심폐소생술을 시행하였고, 맥박수와

청색증이 호전된 상태로 신생아 중환자실에 입원하

였다. 출생 시 체중은 1.08 kg, 키 36 cm, 두위 25

cm로 모두 25∼50 백분위수에 해당되었다.

임상경과 및 치료:환아는 신생아 중환자실에

입원하여 유리질막증으로 폐 계면 활성제 사용 후

기계적 환기요법을 유지하였다. 생후 8일째 기계적

환기요법을 중단하고 이후 보육기 내로 저농도 산

소를 투여하면서 체중 증가를 보였다. 생후 5주부

터 미숙아 망막증 검사를 위하여 매주 안과에서 안

저 검사를 시행하였다. 생후 7주 안저 검사에서 우

안의 시신경 유두가 창백하게 보이고 전방이 얕게

보여 선천성 녹내장, 일차 유리체 증식 등을 감별

진단하기 위하여 안압 측정 및 안구 초음파 검사를

시행하였으나 이상소견이 없어 1주 간격으로 안저

검사를 시행하면서 경과를 관찰하기로 하였다. 생

후 8주에 우안의 황반 위축이 처음 관찰되었고, 생

후 9주에 우안의 황반 위축이 진행하였으며 좌안의

맥락망막염이 관찰되어(Fig. 1), 신생아의 맥락망막

염을 유발할 수 있는 톡소포자충증, 거대세포 바이

러스, 매독 등의 감염성 질환에 대한 혈청학적 검

사를 시행하였다. 검사 1주일 후 톡소포자충 IgM

항체가 양성 결과를 나타내어 선천성 톡소포자충증

에 의한 맥락망막염으로 진단하였다. 결과 확인 후

보호자에게 다시 문진을 시행하였고, 임신기간 중

집 주변에 고양이가 살고 있었음을 확인하였다. 이

후 pyrimethamine, sulfadiazine, folinic acid로 치료

를 시작하였고, 황반 위축이 있어 prednisolone을

추가하였다. 화학요법 2주 후 우안의 황반 위축은

변화가 없었고, 좌안의 맥락망막염은 진행을 멈춘

Fig. 1. Fundus photographs at 8 weeks after birth show the lesion of active chorioretini-
tis, atrophy in macula(OD), and white, fluffy, retinal exudative lesion(OS).
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상태로 prednisolone 투여는 중단하였다. 생후 3개

월 후 우안 황반의 위축은 반흔으로 변화하였고,

좌안의 맥락망막염은 호전된 상태였다(Fig. 2). 환

아는 다른 증세 없이 정상적인 발달 상태를 보이고

있으며, 총 1년간 화학요법을 실시하면서 소아과와

안과 외래에서 주기적인 추적관찰 중이다.

검사소견 :출생 직후 시행한 혈액검사에서 혈색

소 13.7 g/dL, 헤마토크리트 42.6%, 백혈구 1,8130/

mm
3
(호중구 30.7%, 림프구 61.3%, 단핵구 3.2%),

혈소판 277,000/mm
3
으로 정상이었으며 혈액 화학

검사, 소변검사는 정상범위였다. 생후 36일 시행한

혈청학적 검사에서 톡소포자충 IgM 항체 7.08

IU/mL(chemiluminescent immunoassay, 정상범위 0.8

IU/mL 이하), IgG 항체 494 IU/mL(정상범위 6.0

IU/mL 이하)로 양성 소견을 보였고, 산모의 혈청학

적 검사에서도 톡소포자충 IgM 항체 2.22 IU/mL,

IgG 항체 494 IU/mL로 양성이었다. 뇌척수액 검사

에서 이상소견 없었고, 뇌 초음파와 전산화 단층

촬영에서 석회화나 수두증 소견은 보이지 않았다.

고 찰

선천성 톡소포자충증은 세포 내에 기생하는 원

충인 Toxoplasma gondii에 의해 발생하는 질환으로

임산부가 감염되었을 경우, 태반을 통해 혈행성으

로 태아에게 전파 된다. 집에서 기르는 고양이 대

변이 주된 감염원이며, 육류를 날로 먹거나 덜 익

혀먹는 경우에도 올 수 있다.

톡소포자충증의 항체 양성율은 지역, 기후, 민족

에 따른 음식습관 등에 따라 다르게 나타나는데,

알라스카 에스키모에서는 0%, 타히티는 70%, 미국

의 임산부는 32%, 프랑스는 87%, 이탈리아는 50%

의 혈청반응 양성율을 보고하고 있다
12)
. 우리나라

는 3.5∼41.6% 로 조사자와 지역에 따라 많은 차이

를 보인다
6∼9)
. 송 등

13)
은 서울지역 임산부 5,175명

에서 항체 양성율을 0.79%로 보고하였다. 임신 전

에 산모가 이미 감염되었다 회복된 후 항체를 가지

고 있는 경우에는 태아 감염이 발생하지 않으나,

임신 중 급성 감염이 발생하면 임산부에게는 증상

이 없더라도 태아 감염이 이루어져 선천성 톡소포

자충증이 발생한다. 임신 초기 감염시의 전파율은

15∼20%로 태아에 이상이 초래될 위험이 크고, 임

신 말기의 감염 시에는 전파율이 50% 정도로 임신

초기 감염 시보다 높으나 출생한 신생아의 90%에

서는 증상이 없다
12)
.

임상증상은 매우 다양하나 출생 시에는 증상이

없는 경우가 많다
5, 12, 14, 15)

. 이환된 10%에서 심한

증상을 나타내는데 전신적으로 수유 곤란, 발열, 반

점 구진상 발진, 혈소판 감소성 자반증, 림프절증,

간비대, 황달, 호흡곤란 등이 나타나고, 신경학적

증상으로 두개 내 석회화, 수두증, 소두증, 경련, 정

신운동 발달장애, 청각장애 등이 나타난다. 선천성

톡소포자충증은 대부분 안조직을 침범하며 양안성

이다. 안 병변은 맥락망막염이 대표적인데 대부분

Fig. 2. Fundus photographs at 3 months after treatment show retinal scarring in macula
(OD), and healing state of chorioretinitis(OS)
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황반부에 존재하고 경계가 선명한 괴사성 반흔 병

소이다
16)
. 심한 경우 삼출성 망막박리까지 유발될

수도 있으며, 이외에도 일차 유리체증식, 사시, 안

진, 소안구증, 홍채 이상, 백내장 등이 동반되기도

한다
17)
.

진단은 혈액, 뇌척수액 또는 병소 조직에서 원충

을 분리하거나 혈청 면역학적 진단방법 등으로 이

루어지는데 원충분리에는 4∼6주의 기간이 필요하

기 때문에 대부분 혈청면역학적 진단으로 대치하고

있다. Sabub-Feldmann dye test, ELISA, ISAGA

(Immunosorbent agglutiniation assay), PCR 등의 검

사가 있으나 ELISA에 의한 톡소포자충 IgM 항체

를 검출하는 방법을 가장 많이 사용한다. 감별진단

으로 풍진, 거대세포바이러스, 단순포진, 매독 등에

의한 선천성 감염이 포함된다
18)
.

선천성 톡소포자충증의 치료로는 pyrimethamine,

sulfadiazine, trisulfapyrimidine, leucovorin, spiramycin

등이 사용되는데 이는 ELISA에 의해 톡소포자충에

대한 IgM이 검출된 모든 영아에게 증상 발현과 관

계없이 사용된다
18)
. Pyrimethamine은 엽산 길항제로

서 빈혈, 백혈구 감소증, 오심, 구토, 관절통 등의

부작용이 발생할 수 있으므로 엽산(leucovorin cal-

cium) 3∼5 mg을 1주당 2∼3회 함께 경구 투여한

다. 골수 억제 작용으로 인한 심한 백혈구 감소증

이 발생되면 pyrimethamine을 감량하거나 투약을

중단하며 leucovorin과 철분 투여량을 증가시킨다.

Spiramycin은 유럽에서 선천성 감염이 있는 경우

사용하고 있으나, 미국에서는 아직 허가되지 않고

연구 중에 있는 약물로
18)
톡소포자충에 강한 살균

효과가 있고 태반 및 타 조직에 높은 농도로 유지

되면서 태아 발육에는 크게 영향을 주지 않는다
19)
.

임신기간 중 감염이 의심될 때는 산모에게 임신 전

기간동안 1일 3 g의 spiramycin과 sulfadiazine, pyri-

methamine을 투여하여 선천성 톡소포자충증의 위험

을 감소시킬 수 있다
20)
. Clindamycin은 안질환이 있

는 경우 사용되며 중추신경계 질환이나 안질환이

있는 경우 부신피질 호르몬을 사용할 수 있다
21)
.

망막병변에 대한 예방적 광 응고술(photocoagula-

tion)은 병소주변의 낭종이나 과민조직을 파괴해 줌

으로써 재발을 방지하는데 목적을 두고 실시한다.

Spalter 등
22)
은 병소가 후극부에 있고 재발하여 황

반부나 유두부의 침범이 예상되면 예방적 광 응고

술을 시행하는 것이 좋다고 하였다. 반흔 병소는

재발률이 높기 때문에 정기적인 관찰이 필요하며

재발 병소에 대해서는 항톡소포자충제와 부신피질

호르몬제를 투여하고 염증이 감소된 후 경우에 따

라 예방적 광응고술을 시행해 준다.

예후는 조기에 발견하여 치료하였을 경우 맥락

망막염, 뇌수막염, 간염, 비종대, 혈소판 감소증 등

을 완화 시킬 수 있으나 뇌 수두증은 진행되어 뇌

실복강문합술 등 수술적 치료를 요한다. 출생시 무

호흡, 서맥, 저산소증, 저혈당이 있었던 경우, 뇌 척

수액 단백질이 1 g/dL 이상의 수두증이 있었던 경

우, 문합 수술 후 지속되는 위축, 뇌실 복강 문합술

이 늦어진 경우, 약물치료가 지연된 경우, 망막박리

가 있는 경우는 예후가 좋지 않다
23)
.

톡소포자충에 의한 선천성 감염은 사산, 미숙아,

시력 상실, 신경학적 장애 등 심한 후유증이 발생

할 수 있는 질환이다. 비록 매우 드물게 발생하지

만 가임 여성에게 톡소포자충증에 대한 교육을 실

시하고, 고양이와 접촉하였거나 생고기를 섭취한

산모에게는 톡소포자충증에 대한 혈청학적 검사를

선별검사로 시행하여 태아감염 여부를 확인하여 선

천성 감염을 조기에 진단하고 치료하여야 한다.

최근 들어 우리나라 국민의 해외 거주자 및 여

행자가 급격히 늘고 있어 과거에는 우리나라에서

흔한 질환이 아니었던 감염성 질환들이 서서히 증

가하고 있는 추세로 본 증례도 이러한 경우에 해당

한다. 따라서 신종 감염성 질환의 발생 가능성에

대한 인식을 의료인 모두는 가지고 있어야 하며,

이는 적극적인 교육을 통하여 가능하리라 여겨진

다.

요 약

선천성 톡소포자충증은 산모로부터 Toxopalsma

gondii가 수직 감염되어 유발되는 질환으로, 임상양

상은 매우 다양해서 사산 혹은 분만 직후 사망하는

경우부터 중추신경계 손상을 나타내기도 하며 증상

이 없기도 하나, 대부분 안 병변을 동반한다.

저자들은 최근까지 아프리카에서 거주하였던 산

모로부터 분만된 미숙아에서 미숙아 망막증 추적
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검사 중 맥락망막염이 발견되고, 톡소포자충 IgM

항체 양성을 보여 선천성 톡소포자충증으로 확진한

환자를 경험하여 보고하는 바이다.
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