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성인에서 호산구성 점액에 의해 발생한 중간엽증후군 2예
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Right middle lobe syndrome (RMLS) is defined as a transient or recurrent, chronic collapse of the middle lobe of the right lung by 
certain pathologic conditions. RMLS is a relatively uncommon condition having multiple etiologies and various clinical presenta-
tions. Two patients were referred to Hallym University Sacred Heart Hospital, one for the treatment of coughing and the other for 
the treatment of pneumonia. A diagnosis of RMLS was identified through X-ray and computed tomography image evaluation for 
each condition. Bronchoscopy revealed mucus obstruction in the right middle lobe bronchus. Biopsy of the aspirated mucus 
showed mucus containing many eosinophils and Charcot-Leyden crystals. After removal of impacted mucus, clinical and radiologi-
cal improvements were observed in both patients. Therefore, eosinophilic mucus impaction can be considered a potential cause of 
RMLS, irrespective of any underlying asthmatic symptoms. (Allergy Asthma Respir Dis 2016;4:149-153)
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서  론

중간엽증후군은 우중엽의 일시적 또는 반복적이고 만성적인 폐
색으로 흉부 X선에서 무기폐 또는 허탈과 같은 특징적인 소견을 나
타낸다. 중간엽증후군 환자들은 무증상인 경우도 있으나 대개 만
성적이고 반복적인 기침, 호흡곤란, 흉통, 천명음 등을 나타내며, 폐
쇄성 폐렴이 동반될 경우 오한, 발열 등이 있을 수 있다.1

성인에서 진단되는 중간엽증후군은 결핵, 폐렴, 폐암이 흔한 원
인으로 알려져 있으며, 고령에서는 기관지 탄분증이나 결핵의 후유

증으로 인한 양성 협착이 동반된 경우가 많다.2 국내 단일기관 연구

에서 점액 매복에 의한 중간엽증후군이 발생하는 빈도는 약 3% 정
도로 보고한 바 있으며,3 중간엽증후군이 있는 환자에서 기관 내 
화농성 분비물의 빈도가 높다는 연구 결과도 있다.4 그러나 매복된 
점액의 성상에 대한 연구 결과는 거의 없다.

소아에서 천식과 중간엽증후군과의 연관성이 보고되어 있고5 성

인에서는  알레르기기관지폐 아스페르길루스증 질환이 동반된 경
우 호산구성 점액 매복이 흔한 임상 양상으로 알려져 있다.6 그러나 
기저질환이 없는 환자에서 호산구성 점액 매복에 의한 중간엽증후

군이 발생한 경우는 현재까지 보고된 바가 없다.
저자는 기저질환이 없는 성인에서 기침 및 폐렴으로 내원하여 

호산구성 점액 매복에 의한 중간엽증후군 2예를 경험하여 문헌고

찰과 함께 보고하는 바이다.

증  례

증례 1

환자: 57세, 여자

주소: 기침
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현병력: 3주 전부터 지속되는 기침을 주소로 본원 호흡기-알레

르기내과 외래에 내원하였다. 기침 외에 가래, 호흡곤란, 발열 등의 
다른 증상은 없었다.

과거력: 환자는 알레르기비염으로 간헐적으로 항히스타민제를 
복용하였으며, 3년 전 폐결핵으로 진단되어 6개월 표준 치료 후 완
치 판정을 받았다. 이번에 내원했을 당시, 규칙적으로 복용 중인 약
은 없었고, 비흡연자였다.

가족력: 특별한 가족력은 없었다.
진찰 소견: 외견상 급성 병색은 없었으며, 의식은 명료하였다. 구

강 및 경부 진찰에서 특이 소견을 보이지 않았다. 흉부 진찰에서 우
측 하부 호흡음이 약간 감소되었으나 천명음은 들리지 않았다. 복
부 진찰에서는 이상 소견이 없었다.

검사 소견: 흉부 X선에서 양측 상엽에 폐결핵의 흔적이 남아 있
었으며, 우중엽의 폐경화 소견이 관찰되었다(Fig. 1A, B). 폐결핵 재
발 여부를 확인하기 위하여 객담 항산균염색/배양을 시행하였으

나 음성이었다. 부비동 X선 촬영은 시행하지 못했다.
치료 및 경과: 지역사회 획득성 폐렴의 가능성이 높다고 판단하

여 경구 항생제로 cefpodoxime proxetil과 azithromycin, 기침 억제

제(dl-methylephedrine HCl, 염화암모늄, dihydrocodeine, chlor-
pheniramine)와 진해거담제(erdosteine)를 7일 사용 후 외래에서 
추적하기로 했다. 처음 외래 내원 당시 혈액검사는 시행하지 않았

다. 기침은 약간 호전되었으나 여전히 불편감을 호소하고 있었으며, 
7일과 14일 후 시행한 흉부 X선에서 우중엽 경화 소견이 호전되지 
않아 흉부 컴퓨터 단층촬영과 혈액검사를 시행하였다. 흉부 컴퓨

터 단층촬영에서 우중엽 기관지를 막고 있는 음영과 우중엽의 무기
폐 소견이 관찰되고 있었다(Fig. 1C). 혈액검사에서 백혈구 수 
6,100/μL, 혈색소 14.2 g/dL, 혈소판 수 185,000/μL로 정상이었으나 
호산구 분율이 10.5%로 증가되어 있었다. 우중엽 기관지를 막고 있
는 병변 확인을 위하여 기관지경술을 시행하였다. 기관지경술에서 
노란색의 점액에 의해 우중엽 기관지가 폐쇄된 소견이 관찰되어 겸
자를 이용하여 제거하였고(Fig. 2A, B), 조직검사에서 호산구 침윤

이 동반된 만성 염증으로 확인되었다(Fig. 2C). 점액 제거 후 우중

엽 내측 분절에서 기관지폐포 세척액검사를 시행하였고, 호산구 
분율은 40%로 증가되어 있었다. 세포진검사에서는 악성 세포는 관

Fig. 1. (A, B) Chest X-ray shows consolidation in right middle lobe. (C) Chest computed to-mography shows soft tissue density obstructing right middle lobe bronchus.

A B C

A B C

Fig. 2. (A, B) Bronchoscopic examination reveals thick mucus plug with mucosal edema and focal hemorrhagic changes in right middle lobe bronchus. (C) Biopsy speci-
men of mucus plug shows chronic inflammation with mucus containing many eosinophils (H&E, × 400).
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찰되지 않았으며 항산균 배양검사, 결핵-중합효소 연쇄반응검사 
모두 음성이었다. 우중엽 이외에 다른 기관지 내 점액 매복이나 다
량의 분비물은 관찰되지 않았다. 이에 호산구성 점액 매복에 의한 
중간엽증후군으로 진단하였다. 천식이나 알레르기기관지폐 아스

페르길루스증 동반 여부를 확인하기 위하여 폐기능검사, 흡입 항원

에 대한 알레르기 피부단자시험, 혈청 총 IgE 및 Aspergillus fumig-
atus 특이 IgE 검사를 시행하였다. 폐기능검사에서 노력성폐활량

(forced vital capacity, FVC)은 예측치의 98%, 3.5 L, 1초간노력성호

기량(forced expiratory volume in one second, FEV1)은 87%, 2.49 L
였으며 FEV1/FVC ratio는 71로 정상이었고, 기도가역성 및 과민성 
검사에서도 음성이었다. 혈청 총 IgE는 818.9 IU/mL로 증가되어 있
었으나, A. fumigatus에 대한 특이 IgE는 0.1 KU/L로 음성이었고, 
알레르기 피부단자시험에서도 집먼지 진드기 이외에 Alternaria 
tenuis, Cladosporium herbarum, Fusarium moniliforme, Penicil-
lium notatum, A. fumigatus 등의 곰팡이 항원 및 계절성 꽃가루

에 대해서 모두 음성이었다. 환자는 흡입용 스테로이드와 기관지확

장제 복합제(budesonide 160 μg, formoterol 4.5 μg)를 3주 사용 후 
기침 증상과 흉부 X선 소견이 모두 호전되었고 이후 6개월간 추적

하였으나 증상의 재발이 없었다.

증례 2

환자: 51세, 여자

주소: 기침

현병력: 1주 전부터 발생한 기침과 화농성 객담을 주소로 본원 
응급실에 내원하였다. 3, 4일 전부터 호흡곤란이 있었고, 내원 당일

에는 오른쪽 흉통을 호소하였다. 

과거력: 알레르기비염으로 간헐적으로 치료받은 기왕력이 있었

으나, 입원 당시 복용 중인 약물은 없었다. 비흡연자였다. 
가족력: 특별한 가족력은 없었다.
진찰 소견: 내원 당시 혈압 120/70 mmHg, 맥박 수 분당 76회, 호

흡 수 분당 20회, 체온 38.5°C로 발열이 동반되어 있었다. 급성 병색

을 보였으나 의식은 명료하였다. 구강 및 경부 진찰에서도 특이 소
견은 없었다. 흉부 진찰에서는 우측 중간 폐야에 수포음이 청진되

었다. 복부 진찰에서는 특이 소견이 없었다.
검사 소견: 혈액검사에서 백혈구 수 9,800/μL (호중구 73%, 림프

구 13.9%, 호산구 3.9%), 혈색소 13.1 g/dL, 혈소판 수 330,000/μL였
고, C-반응성 단백이 38.28 mg/L로 증가되어 있었다.

방사선 소견: 흉부 X선에서 우중엽 폐경화 소견이 관찰되었다

(Fig. 3A, B). 부비동 X선 검사에서는 이상 소견이 관찰되지 않았다.
치료 및 경과: 지역사회 획득 폐렴으로 진단 후 입원하여 cefo-

taxime,  azithromycin 정주 항생제를 사용하면서 경과 관찰하였다. 
그러나 입원 6일째에도 발열이 지속되고, 흉부 X선 소견이 호전되

지 않아 항생제를 piperacillin/tazobactam, levofloxacin으로 변경

하고, 흉부 컴퓨터 단층촬영을 시행하였다. 흉부 컴퓨터 단층촬영

에서는 우중엽 내측분절 기관지의 폐쇄가 관찰되었고, 우중엽, 우
하엽에 경화와 내부의 저음영 병변이 있어 괴사성 폐렴이 의심되었

다(Fig. 3C, D). 이에 기관지경술을 시행하였고, 검사에서 우중엽 내
측분절 기관지 입구를 노란색 점액이 막고 있어 이를 제거하였다

(Fig. 4A). 우하엽에는 점액 매복이 관찰되지 않았다. 제거된 조직은 
병리조직검사를 의뢰하였다. 병리조직검사 결과 호산구 침윤과 
Charcot-Leyden 결정 및 만성 염증 소견이 관찰되었고(Fig. 4B), 기
관지폐포 세척액검사에서는 호산구 분율이 59%로 측정되었다. 호

Fig. 3. (A, B) Chest X-ray shows consolidation in right middle lobe (RML). (C) Chest computed tomography shows an endobronchial lesion obstructing RML medial 
segmental bronchus and (D) lobar consolidation with internal low attenuated lesion in RML.

A B

C

D
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산구성 기관지염 또는 천식, 알레르기기관지폐아 스페르길루스증

을 동반하고 있었을 가능성을 확인하기 위해 혈청 총 IgE, 폐기능

검사, 알레르기 피부단자시험을 진행하였다. 혈청 총 IgE는 710.1 
IU/mL로 증가되어 있었다. 폐기능검사에서 FVC 98%, 2.87 L, 
FEV1 94%, 2.55 L였으며 FEV1/FVC ratio는 89로 정상이었고, 기도

가역성 검사에서는 음성 소견이었다. 폐렴이 호전된 후 메타콜린 
기관지유발검사를 계획하였으나 이는 시행하지 못하였다. 흡입성 
항원 55종에 대한 알레르기 피부단자시험 결과, 집먼지진드기에 대
하여 약양성 소견이었으나 A. fumigatus를 비롯한 곰팡이 항원에 
대해서는 모두 음성이었고, A. fumigatus에 대한 특이 IgE도 0.3 
KU/L로 음성이었다. 호산구성 점액을 제거한 후 발열은 점차 호전

되었고 항생제를 유지하면서 보존적 치료 후 퇴원하였다. 재원 기
간 중 말초혈액 내 호산구 분율이 일시적으로 10.3%까지 상승하였

으나 특별한 조치 없이 3.9%로 감소하였고 퇴원 시까지 정상범위였

다. 퇴원 후 비염 치료를 위해 류코트리엔 조절제(pranlukast), 항히

스타민제(loratadine), 비강분무스테로이드(ciclesonide)를 유지하

였고, 1개월 사용 후 증상이 모두 호전되어 중단하였다.

고  찰

중간엽증후군은 우중엽의 일시적 또는 반복적이고 만성적인 폐
색을 특징으로 한다. 처음에는 우중엽에만 발생하는 것으로 한정

되었으나, 이러한 현상은 좌설엽에도 발생할 수 있는 것으로 알려

져 있다.1 중간엽증후군의 임상 양상은 매우 다양하며, 일관적인 진
단기준이 있지는 않다. 중간엽증후군은 병태생리학적으로 폐쇄성

과 비폐쇄성으로 나눌 수 있다. 폐쇄성 중간엽증후군은 기관지 내 
병변이나 우중엽 기관지의 외부 압박에 의해서 발생하게 되며, 양
성 혹은 악성 종양, 결핵 등의 감염 등에 의한 기관지 주변의 림프절 
비대, 이물질 흡인, 기관지 결석 등이 그 원인이 된다. 비폐쇄성 중간

엽증후군은 기관지경술로 관찰했을 때 특별한 폐쇄가 보이지 않으

며, 우중엽 기관지가 개방되어있는 경우로 폐렴, 천식, 기관지염 등
과 관련이 있다.1

중간엽증후군은 다양한 호흡기 증상으로 나타날 수 있으나, 기
침이 가장 흔하며 그밖에 호흡곤란, 객담의 순서로 많고, 무증상인 
경우도 약 9%로 보고되었다.3 본 증례의 두 환자들은 모두 기침이 
주 증상이었고, 두 번째 환자는 우중엽 폐쇄와 이로 인한 폐쇄성 폐
렴으로 발열과 화농성 객담을 동반하였다. 중간엽증후군은 남성

과 여성의 비율이 1:3 정도로 여성에게 상대적으로 흔한 질환이며, 
아토피의 가족력이나 천식, 만성 폐쇄성 폐 질환이 약 50%에서 동
반되는 것으로 조사되었다.1,7 본 증례에서도 두 환자 모두 중년의 
여성이며 기저질환으로 비염을 가지고 있었으나, 만성 기침이나 기
관지 천식의 병력은 없었다.
중간엽 증후군의 원인에 대한 연구는 1980년대부터 꾸준히 있어

왔다. Kim 등3의 연구에 따르면, 중간엽 증후군의 원인으로 결핵(기
관지 결핵, 폐결핵)이 26.1%, 염증성 변화에 의한 양성 협착이 25%, 
폐암이 11.4%를 차지하는 것으로 확인되었고 이는 이전의 연구 결
과와도 유사하다.8 특이한 점은 외국에서는 악성 종양이 22%–43%
로 높게 나타나지만1 국내는 양성 질환의 빈도가 상대적으로 높은

데, 이는 국내 기관지결핵이나 폐결핵의 빈도가 외국에 비해 상대

적으로 높은 것이 영향을 끼쳤을 것으로 생각된다. 소아에서 발생

한 중간엽증후군은 성인과는 다른 특성을 보이는데, 대부분 천식

이나 기도과민증이 동반된 경우가 많으며, 천식 치료만으로 저절로 
호전되는 경과를 보인다. 또한, 중간엽증후군이 동반된 환아 중 중
증 천식의 비율이 높고, 기관지폐포 세척액검사에서 호산구의 비율

이 높은 것으로 확인되었다.5,9

정상적으로 기관지 점액은 기관지 표면을 덮어 기관지를 물리적 
자극으로부터 보호하고, 면역 글로불린 A와 같은 면역물질들을 포
함하여, 병원균이 호흡점막에 부착되는 것을 방해하는 등 해로운 
물질로부터 기도를 보호하는 중요한 방어역할을 한다. 그러나 만성 
기도 질환에서는 이러한 기관지 점액 분비가 비정상적으로 증가하

고 그 물리적 성질이 변화하게 된다.10 소아 천식과는 달리, 성인 천
식 환자에서 점액전이 잘 발생하고, 객담 내 호산구 분율의 상승은 
흔한 임상 양상이다.11 그러나 본 증례의 환자들과 같이 호산구성 
점액 매복으로 인하여 기관지 폐색이 발생하는 경우는 매우 드물

다. 국내 보고로는 천식이 동반된 환자에서 좌하엽 기관지 원주에 
의한 증식성 기관지염(plastic bronchitis)으로 진단된 1예가 있었

고,12 국외 보고로는 이번 증례와 유사하게 중간엽증후군으로 발현

한 알레르기기관지폐 아스페르길루스증 1예를 확인하였다.13

본 증례의 환자들은 천식의 과거력이 없었고, 진단 당시 천식의 
전형적 증상을 보이지 않았으며, 기도 과민증이나 가역성검사에서 
음성이었다. 또한, 다양한 곰팡이 항원에 대한 감작도 관찰되지 않
았다. 첫 번째 환자는 점액질 제거 이후에 흡입 스테로이드를 3주간 
유지하면서 기침이 소실되어 임상적으로는 호산구성 기관지염 혹
은 경증 천식이 동반되었을 가능성은 배제할 수 없었으나 6개월의 
추적 기간 동안 증상의 재발이 없었다. 두 번째 환자는 점액 제거만

Fig. 4. (A) Bronchoscopic examination reveals yellowish and thick mucus plug 
at the right middle lobe bronchus. (B) Biopsy specimen of mucus plug shows 
many eosinophils and Charcot-Leyden crystals (H&E, × 400).
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으로 발열과 임상 증상이 빠르게 호전되었다. 다만 세균 감염이 점
액 생성에 방아쇠 역할을 할 수도 있다는 기존의 연구 결과를 바탕

으로,10,14 이 환자에서도 균 감염이 증상을 악화시켰을 가능성을 추
론해 볼 수 있다.
저자들은 우중엽에 호산구성 점액 매복이 발생한 원인을 명확하

게 확인할 수 없었다. 그러나 두 환자에서 공통적으로 비염의 기왕

력이 있었고 진단 당시 혈청 총 IgE가 크게 상승되어, type 2 T help-
er cell 염증 반응이 상기도뿐 아니라 하기도 내에서도 발생하였을 
가능성을 생각하였고, 바이러스 혹은 세균 감염으로 촉발된 기관 
내 점액(mucus)을 중심으로 호산구성 염증이 더해지면서 호산구

성 점액전(mucus plug)이 해부학적으로 취약한 우중엽 기관지에 
매복하였을 것으로 추정하였다.
중증 천식이나 알레르기기관지폐 아스페르길루스증에서 발견

되는 호산구성 점액전은 대부분 경구 또는 흡입스테로이드와 항진

균제로 증상 및 영상의학적 호전을 보이는 경우가 많았다.9,13 소아

에서 천식과 동반된 비폐쇄성 중간엽 증후군은 흡입 스테로이드와 
기관지 확장제 치료 및 흉부 물리 요법과 체위 배액술이 효과적이

다.9 그러나 거대 점액전에 의한 기관지 폐색의 경우 보존적인 치료

에 반응하지 않을 때 기관지경술을 통한 제거가 필요하며, 성공적

으로 치료한 예가 몇 개 보고되었다.15-17 본 증례에서도 경구 스테로

이드 투여 없이, 기관지경술로 점액을 제거하고 환자의 증상이 빠
르게 호전되었다.
저자들은 평소 건강했으나 기침과 폐렴이 발생하여 내원한 성인 

환자에서 기관지경술을 이용하여 호산구성 점액 매복에 의한 중간

엽 증후군을 진단하였다. 성인에서 발생하는 중간엽증후군의 원인
으로 종양, 결핵 이외에 호산구성 점액 매복도 드물지만 그 원인 중 
하나로 고려해 보아야 할 것이다. 특히, 천식이 동반되지 않은 경우

에도 호산구성 점액 매복이 가능하며, 점액 제거만으로도 증상의 
개선을 가져올 수 있다.
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