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말초성 기관지 흉막루: 22명 환자에서의 CT평가I 

이예리·김민영·최성희·검응조 ·이진주 ·검 옥 

목 적 . 말초성 기관지 흉막루 환자에서 전산화단층촬영 (CT)의 유용성을 알아 보고자 

하였다. 

대상 및 방법 : 연속적인 흉부 방사선 사진과 임상소견상 지속적인 공기유출이 있는 환자 

중에 중심성 기관지 흉막루를 제외한 22명을 대상으로 하였다.CT에서 폐와 흉막강 사이에 

직접적인 교통이 보이는 지와 기관지 흉막루의 수， 위치를 관찰하였고， 직접적인 교통이 보 

이지 않는경우에는기관지 흉막루의 가능한원인을 추정하여 보았다. 

결 과 : 19예 (86% ) 에서 기관지 흉막루( n= 13 )나 그 가능한 원인 ( n =6 )이 보였다. 1 3예 

(59% )에서 폐와 흉막강사이에 직접적인 교통이 보였는데， 결핵성 농흉 6예 ， 결핵 3예 ， 괴사 

성 폐렴 2예， 외상 1예， 폐암에 의한 폐쇄후 폐렴 l예 였다. 직접적인 교통이 보이지 않은 9예 

중 6예에서는 흉막강 주위에 기관지확장증이 보였다. 19예중 18예에서 다발성으로 나타났 

으며， 위 치는 상하엽 8예 ， 상엽 9예， 하엽 2예로 분포하였다. 

결 론 : CT는 말초성 기관지 흉막루의 존재 및 수， 위치를 진단하고， 기관지 흉막루의 직 

접 교통이 보이지 않는 경우에는 그 가능한 원인을 추정하는데 유용하다. 

기관지 흉막루는 흉막강과 기관지 또는 폐실질 사이에 교통 

이 있는 것으로 여러질환 과정에서 나타날 수 있다. 질환의 함 

뱅증으로 기관지 흉박루가 남아있는 경우 이환율의 증가， 내원 

기간의 연장이나 수술적 치료를 유발할 수 있다(1， 2). 

기관지 흉막루는 교통의 발생 위치에 따라 중심성과 말초성 

의 두가지 유형이 있는데 (3) ， 이중 말초성 기관지 흉막루는 원 

인， 진단， 그리고 치료가 다양한 것으로 알려져 있다(1 ， 2, 

4- 14) . 전산화 단층촬영(이하 CT)이 말초성 기관지 흉막루를 

잘 보여준다는 보고들이 있으나(15 ) ， 국내에서는 이에 대한 보 

고가 미흡하다. 이에 저자들은 말초성 기관지 흉막루 환자에서 

CT의 유용성을 알아보고자 하였다. 

대상및방법 

1995년 3월부터 1998년 4월까지 연속적 인 흉부 방사선 사진 

과 임상소견상 공기유출이 계속되는 환자 22명을 대상으로 하 

였으며， 자발성 기흉이나 흉막천자 등 시술로 인한 경우， 중심 

성 기관지 흉막루 또는 공기를 형성하는 세균。1 배양된 경우는 

제외하였다. 연령은 평균 52 .9세 (20-74세)였고， 담자 19명 ， 여 

CT는 CTW -500( Hitachi , Tokyo, Japan)을 사용하여， 폐 

첨부에서 부신까지 lO mm 절편 두께 및 간격으로 시행하였고， 

조영제는 Ultravist 370(Schering, Seoul, Korea) 또는 

Iopamiro 370( Ilsung, Seoul,Korea) 150 ml를 사용하였다. 영 

상의 장폭 빛 레벨을 폐는 2000/ - 850 HU로， 종격동은 450 / 

35 내외의 범위로 촬영하였다 

저자들은 폐(분절기관지이상의 말초 기관지)와 흉박강 사이 

에 직접적인 교통이 보이는 경우를 말초성 기관지 흉막루가 있 

는 것으로 분석하였다. 직접적인 교통이 보이는 경우， 흉막강이 

기관지와 교통송}는지 또는 폐실칠과 교통하는지를 분석하였고， 

그외 수， 위치 등을 분석하였다. 직접적인 교통의 소견이 보이 

지 않는 경우에는 그 가능한 원안을 추정하여 보았다. 기관지 

확장증은 인접 폐동맥의 직경보다 L5Jl~이상 큰 기관지， 폐의 

주변부 1 /3까지 연장된 기관지， 흉막강과 연결되어 있는 경우， 

또는 원위부로 가면서 점강되지 않는 기관지가 보이는 경우에 

진단 하였다(16 - 1 8 ). 

결 과 

자 3명이었고， 대상의 임상 소견과 방사선학적 소견은 표에 요 CT 상 모든 환자는 흉막강내에 수성기흉증(16여]) 또는공기 

약하였다(Tab le 1). 의 집적 (6예 )을 보였다. 수생기흉증은 결핵성 또는 세균성 농 

흉 10여1. 괴사성 폐렴 2예， 폐엽 절제술후 1예 ， 폐암에 의한 폐 

l 힌국진력 과속 한일맹원 진단방사선과 쇄성 폐렴 1예 ， 흡인성 폐렴 1여]， 외싱후 1여l에서 보였고， 공기 
이 논문은 1998년 6원 23일 성수하여 1998년 10월 12일에 채폐되았음-
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이여|리 오1 : 말초성 기관지 흉막루 

Table 1. Patients Data 

No. Age/Sex Clinical History Organism Treatment Radiographic 

Findings 
BPF CT Findings 

1. 63/M Tubercu lous Empyema M. tuberculosis Parenchymal Consolidation +, A Bronchiectasis communicating No Specific Tx 

Hydropneumothorax with Hydropneumothorax 

2. 62/M Tuberαlous Empyema M. tuberculosis Parenchymal Consolidation +, P Consolidation communicating Decortication 

Hydropneumothorax with Hydropneumothorax 

3. 62/M Tuberculous Empyema M. tuberculosis Parenchymal Consolidation +, A,P Bronchiectasis and Con빼 Decort때on 

4. 32/F Tuberculous Empyema Not Available 

51/M Tuberculous Empyema Not Available 

Hydropneumothorax dation Communicating with 

Hydropneumothorax 

Parenchymal Consolidation +, A Bronchiectasis communicating RUL Lobectomy 

Hydropneumothorax with Hydropneumothorax Decortication 

parnchymal Consolidation 

H ydropneumothorax 

Bronchiectasis in peripher외 No Treatment 

lung Adjacent to Hydropneum-

othorax 

6. 74/M Tuberculou Empyema M. tuberculosis Parenchymal Cons이idation， +, P Consolidation communicating CT Drainage AntiT-

Hydropneumothorax with Hydropneumothorax bc Tx 

7. 54/M Tuberculous Empyema Not Available 

8. 63/M Pulmonary Tubercu- Not Available 

losis Persistent Air 

Leak 

parenchymal Consolidation, 

Hydropneumothorax 

Parench ymal Consolidation, 

Localized Pneumothorax 

Bronchiectasis in Peripher외 Decortication 

Lung Adjacent to Hydropneum-

othorax 

Bronchieatasis in Peripheral No Specific Tx 

Lung Pleural Air Collection 

9. 30/M Pulmonary Tubercu- M. tubersulosis parenchymal Consolidation +, A Bronchiectasis Communicating AntiTbc Med 

losis Persistent Air Localized Pneumothorax with Pleural Air Collection 

Leak 

10. 61ι Pulmonary Tubercu- Not A vailable Parenchymal Consolidation +, A, P Bronchiectasis and Consoida- AntiTbc Med 

losis, Subcutaneous 

Emphysema 

11. 63/M Tuberculous 

Empyema 

12. 61/M Pulmonary 

Tu berculosis 

13. 29 /F Pulmonary 

Tu berculosis 

14. 73 /M Aspiration 

Pneumonia 

15. 56/M Necrotizing 

Pneumonia 

16. 70/M Necrotizing 

Pneumonia 

17. 6O/F Recurrent 

Empyema 

Pneumothorax tion Communicating with Pleur 

al Air Collection 

M. tuberculosis parenchymal Consolidation +, A,P Bronchiectasis and Consoli- AntiTbc Med. 

Hydropneumothorax 

Not A vaila ble Localized Pneumothorax 

dation Communicating with 

Hydropneumothorax 

Bronchiectasis in peripheral No Specific Tx 

lung Adjacent to Pleural Air 

Collection 

M. tuberculosis Parenchymal Consolidation +, A,P Bronchiectasis in Peripheral Ant iTbc Med. 

Not A vailable 

Not A vailable 

Localized Pneumothorax Lung Adjacent to Pleural Air 

Parenchymal Consolidation 

Pneumothorax 

Collection 

Bronchiectasis in Peripheral No Specific Tx 

Lung Adjacent to Hydroneum 

。thorax

parenchymal Consolidation +, P Consolidation Communicating CT Drainage 

Hydropneumothorax with Hydropneumothorax 

Antibiotics 

Klebsiella pneum- parenchymal Consolidation +, A,P Consolidation Communicating CT Drainage 

oniae Hydropneumothorax with Hydropneumothorax 

Antibiotics 

Bacterides Hydropneumothorax Hydropneumothorax Antibiotics 

18 58씨 Necrotizing Pneumonia Klebsiella pneum- parenchymal Consolidation Hydropneumothorax Antibiotics 

Empyema oniae Hydropneumothorax 

19 20 /M Lung Injury Persistent Not Available Parenchymal Consolidation 

Air Leak Hydropneumothorax 

20 21 /M Lung Injury Persistent Not Available parenchymal Consolidation 

Air Leak Pleural Air Collection 

21. 54/M Lung Ca, 1ρbectomy Not Available Hydropneumothorax 

Persistent Air Le하‘ 

+, P Consolidation communicating CT Drainage 

with Hydropneumothorax 

Bronchiectasis in Peripheral No Specific Tx 

lung Adjacent Pleural Collec-

tion 

Hydropneumothorax CT Drainage 

22. 46/M Lung Ca, Pneumonia Streptococcus Parenchymal Consolidation +, P Consolidation communicating No Specific Tx 

Persistent Air Leak pneumoniae Hydropneumothorax with Hydropneumothorax 

BPF = Bronchopleural Fist띠a， + = Visible, - = Invisible, A = Communicating with Aπway， 

P = Communicating with Parenchyme, CT = Chest Tube, Tx = Treatment, Med = Medication 
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의 집적은 결핵 5여]， 외상l예에서 보였다. 

폐와 흉막강 사이에 직접 교통이 13예 (59%)에서 관찰되었 

는데， 결핵성 농흉 6예， 결핵 3여]， 괴사성 폐렴 2예， 외상 1예， 폐 

암에 의한 폐쇄후 폐렴 l예였다.13예중 3예에서는 확장된 주변 

부 기관지 즉기관지 확장증과흉막강 사이에 직접적인교통이 

보였다(Fig. 1). 폐실질과 흉막강이 교통을 보인 경우가 5예였 

으며 (Figs. 2-3) , 나머지 5예에서는 폐실질과 기관지 모두와 

교통을 보였다. 1예를 제외하고는 모두 다발성으로 나타났으며， 

11예에서 직접적인 교통 외에 흉막강 주위의 주변부 폐에서 정 

상보다 확장된 기관지가 관찰되었다. 말초성 기관지 흉막루의 

위치는 8예에서 2개 이상의 폐엽에서 보였고， 5예에서는 한 엽 

에서만 보였는데 이들 모두는 상엽이였다. 

말초성 기관지 흉막루가 직접 보이지 않는 9예중 6예에서는 

흉막강 가까이에 확장된 기관지가 보였고(Fig . 4) , 이중 2예는 

결핵성 농흉， 1예는 반복성 세균성 농흉 1예， 2예는 결핵 ， 나머 

Fig. 1. 30-year-old male with tuberculosis (No. 9). 
CT scan shows multiple ectatic airways (arrows) in right 
upper lobe, communicating with air-filled pleural cavity. 

Fig. 2. 46-year-old male with lung concer and posto­
bstructive pneumonitis (No. 22) . 
CT scans show consolidations and multiple necrotic areas 
in left lung. Defect (arrow) in visceral pleura is demon­
strated, which is resulting in direct communication be 
tween obstructive pneumonitis and hydropneumothorax 

지 l예는 흡인성 폐렴의 경우였다. 상엽 4예， 하엽 2예 였으며， 

모두 다발성 이었다. 나머지 3예는 세균성 농흉 l예 였고， 나머 

지 2예는 각각 외상 1예와 폐절제술후 1예였다. 

고 찰 

기관지 흉막루는 그 발생 위치에 따라 두가지로 분류되는데， 

주기관지 흑은 폐엽성 기관지와 흉막강 사이의 교통은 중심성 

기관지 흉막루， 분절 또는 그 말단부 기관지 혹은 폐섣질과 흉 

막강 사이의 교통은 말초성 기관지 흉막루라 한다(3). 중심성 

가관지 흉막루는 폐 절제술이나 외상후에 주로 생기며， 임상적 

또는 기관지 내시경에 의해 진단된다(1， 19) . 이에 비해 말초성 

기관지 흉막루는폐감염，수술，기관지 확장증，종양，외상등다 

i ‘ - ~I 
Fig. 3. 20-year-old male with lung laceration and locul­
ated hydropenumothorax, persisting in spite of chest 
tu be drainage (No. 19). 
CT scan shows two parenchymal defect (arrowhead) , 

commuicating with hydropenumothorax and questionable 
bronchiectasis (arrow). 

Fig. 4. 54-year-old male with tuberculosis and empyema 
(No.7) 
CT scan shows bronchiectasis in right upper lobe adjac­
ent to multiloculated empyema. Sma ll cavity is demon­
strated in lateral portion of above bronchiectasis. 
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양한 원인에 의하여 생기며 (1 ， 2， 4-6) , 임상적으로나 기관지 

내시경으로도 진단하기 어렵다. 본 연구에서도 그 원인으로 생 

각되는 질환이 농흉 10여1. 결핵 5예， 폐 렴 3예 ， 외상 2예， 수술 l 
예， 암에 의한 폐쇄후 폐렴 l예등으로 다양하였다. 기관지 내시 

경은 중심성 기관지 흉막루를 진단하는데 도움이 되며 본 연구 

에서 기관지 내시경을 시행한 11예중 3예만이 흉막루를 찾을 

수 있어 말초성 기관지 흉막루의 진단에 큰 도움이 되지 못했 

다. 또한 치료에 있어서도 중섬성 기관지 흉막루의 경우는 대부 

분 수술적 치료가 펼요한 반면， 말초성 기관지 흉막루는 고식적 

약물 치료， 흉관 삽관술， 개방 배액법， 박피술， 흉곽성형술， 근육 

경 폐쇄， 그리고 경기관지 폐색등 다양한 치료 방법이 있다 

(7 • 14). 

말초성 기관지 흉막루는 일반적으로 기도와 흉막강 사이의 

교통뿐만이 아니라， 폐실질과 흉막강 사이의 교통도 포함한다. 

그러나 이들 사이에 임상적으로나 치료 방법에는 차이가 없는 

것으로 알려져 있다. 본 연구에서도 기관지 흉막루의 교통이 직 

접 보이는 13예에서 보면， 임상 증상변에서 대부분 농흉이나 지 

속적인 공기 유출을 보였으며， 또한 치료에서도 대부분 고식적 

인 약물치료 또는 폐쇄성 흉관 삽관솔 6예(기관지와의 교통 1 
예， 폐실질과의 교통 2예， 모두와의 교통 3예 ) , 박피술 2예 (폐실 

질과의 교통 1예， 모두와의 교통 l예) , 폐엽 절제술과 박피술 l 

예(기관지와의 교통) , 늑간근반과 박피술 1예(폐실질과의 교 

통)로 이들 사이에 큰 차이를 보이지 않았다. 일부 보고에 의하 

면 (2이， 기관지와 흉막강 사이의 교통은 기관지의 확장증을 유 

발시키는 만성 염증성 질환에 많이 나타나고， 폐실질과 흉막강 

사이의 교통은 폐암과 괴사성 폐렴같은 심한 폐감염에서 잘 보 

인다고 하였는데， 본 연구에서는 폐암 1예， 폐렴 3예중 1예가 폐 

실질과 교통을 보였으나， 그 수나 원인이 다양하지 못하여 비교 

에는한계가있다. 

말초성 기관지 흉막루를 진단하는데 있어서 여러가지 영상방 

법， 즉， 단순 흉부사진 (4， 18， 19) ， 방사선 핵종 흡입 (23, 24) , 기 

관지 조영솔(3， 19) , CT(l5, 20)등이 있다 이중 단순 흉부사진 

은흉막강내에 공기나공기와물의 집적을보여 기관지 흉막루 

를 의성할 수 있는 소견을 제공히는 일차적 진단방법으로 유용 

하지만， 공기 또는 물의 집적이 폐실질 내연지 또는 흉막강 내 

인지를 구분하기 어려운 경우가 종종있어 기관지 흉막루 진단 

자체가 문제가 되는 경우도 있으며， 또한 기관지 흉막루를 직접 

보여주지 못히는 단점이 있다. 이에 비해 CT는 본 연구에서 나 

타난 바와 같이 기관지 흉막루 자체나 그 가능한 원언을 직접 

보여 줄 수 있기 때문에 그 수와 위치뿐만 아니라 동반된 주위 

폐병변을잘보여 줄수있는장점이 있다. 

Westcott 등에 의한 주변부 기 관지 흉막루의 CT보고에 의 

하면， 20예중 14예 (70%)에서 기관지 흉막루(n=10， 50%)나 

그 가능한 원인(n=4) 이 보였다(15) . 저자들의 경우에는 22예 

중 19예 (86%)에서 기관지 흉막루(n= 1 3， 59%)나 그 가능한 

원인(n=6)을 알 수 있었는데， 이는 저자들의 대상이 결핵과 

같은 만성 염증성 질환의 경우가 많고 수술 후에 생긴 경우가 

상대적으로적기 때문에， 즉기관지 흑은세기관지의 확장을일 

으키는 만성 염증성 질환이 많기 때문이다. 그리고 보이는 기관 

이예리 오1 : 말초성 기관지 흥막루 

지 흉막루의 수나 흉막강 주변에 확장된 기관지의 수는 19예중 

18예에서 다발성으로 보였는데， 이 또한 만성 염증성 질환에 의 

한 경우가 많기 때문일 것으로 생각된다. 또한 Wescott등은 고 

식적 CT와 세절편 (thin -section) CT를 비교하여 기관지 흉막 

루나 그 원인을 찾는데 세절편 CT가 우수하다고 하였으며， 이 

는 세절편 CT가 흉막 주위의 기관지 확장을 더 잘 보여 주기 

때문이라고 설명하였다. 

본 연구에서는 기관지 흉막루를 직접 볼 수 없었던 경우가 9 
예 였는데， 이는 촬영시 호홉에 의해 또는 촬영절편 사。l 의 간 

격 때문에 누공을 놓쳤을 가능성이 있으며 기관지 흉막루의 크 

기가 CT 절편의 두께에 비해 작고，또한장비의 한계로세절편 

CT를 시행하지 못한 촬영 자체의 기술적 요인이 주된 원인으 

로 생각된다. 그리고 페첨부 또는 폐기저부에 위치한 누공은 

CT의 횡단면 촬영에서는 누공 자체는 보이지 않을 것이며 촬 

영시 누공이 일시적으로 조직 파편에 의해 막혔을 가능성도 배 

제할수없다. 

치료에 있어서 여러 가지 방법이 알려져 있지만， 본 연구에서 

보면 13예에서는 고식적인 약물 치료와 폐쇄성 흉관 삽관술을 

시행하였으며， 수술은 6예에서 시행되었는데 만성 농흉을 가진 

4예에서는 박피숨을 시행하였고， 외상 1예에서 박피술과 늑간 

근반( intercostal muscle patch)으로 기관지 흉막루를 폐쇄시 

켰으며 ， 1예에서 박피술과 폐엽절제술을 시행하였다. 

결론적으로 CT는 말초성 기관지 흉막루 자체와 가능한 원 

인， 수， 위치등을 잘 보여주며， 치료계획을 세우는데 적절한 도 

움을 줄 것으로 사료되며 향후 나선식 연속 세절편 CT를 이용 

한연구에서는더 좋은연구성적이 기대된다. 
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Peripheral Bronchopleural Fistula : CT Evaluation in 22 Patients 1 

Yeri Lee, M.D. , Min Young Kim , M.D., Seong Hee Choi, M.D. , 

Eung Jo Kim , M.D., Jin Joo Lee, M.D. , Oak Kim , M.D. 

1 Department of Diagnostic Radiology, Hanil Hospital affiliated to KEPCO 

Purpose: To determine the usefulness of CT for the evaluation of peripheral bronchopleural 
fistulas. 

Materials and Methods: CT scans of 22 patients with persistent air leak, as seen on serial chest 
PA, and a clinical history, were retrospectively evaluated. We determined the visibility of direct 
communication between the lung and pleural space, and the frequeucy and location of this , and if 
direct communications were not visualized the probable cause. 

Results: A bronchopleural fistl띠(n=13) or its probable cause(n=6) was visualized in 19 patients 
(86 %). Direct communications between the lung and pleural space were seen in 13 patients(S9 %); 
there were six cases of tuberculous empyema , three of tuberculosis, two of necrotizing empyema, 
one of trauma, and one of postobstructive pneumonitis. 1n six patients, bronchiectatic change in 
peripheral lung ad jacent to the pleural cavity was noted , and although this was seen as a probable 
cause of bronchopleural fistuaL direct communication was invisible. Bronchopleural fistula or its 
probable cause was multiple in 18 of 19 patients, involving the upper and lower lobe in eight, the 
upper in nine, and the lower in two. 

Conclusion : CT is useful for evaluating the presence of bronchopleural fistula , and its frequency 
and location, and in patients in whom the fistula is not direct1y visualized , the cause of this. 

Index words: Fistula , bronchopleural 
Lung, CT 
Pleura, CT 
Pleura, fluid 
Pleura , infection 
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