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  Aspergillus species cause a wide spectrum of diseases in humans and most frequent site of infection is lung. 

Pleural aspergillosis is a rare disease with only 3 cases having been in Korea. It may occur as a complication 

of tuberculosis, especially after pneumonectomy for this condition, or rupture of cavitary pulmonary aspergillosis 

into the pleura. We report a patient with pleural aspergillosis who showed a clinical improvement with antifungal 

therapy. (Tuberc Respir Dis 2004; 57:364-367)
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서  론

  아스페르길루스는 자연 도처에 존재하는 이중형 진

균으로 유기물질에 부패균으로 존재하며 포자를 공기

중으로 확산시켜 그 공기를 흡입한 사람에게 감염된

다. 아스페르길루스는 현재 100 종 이상이 확인되었고 

이들은 항상 균사체 형태로 성장하고 포자머리의 특

징적인 모양으로 구분되어진다. 아스페르길루스증의 

발생에는 숙주의 상태, 폐 노출의 빈도와 강도 등의 

요소들이 관여하며 Aspergillus fumigatus가 감염균

의 95% 이상을 차지한다
1,2
. 

아스페르길루스증(aspergillosis)은 아스페르길루스 속

의 진균들에 의한 감염으로 발생하는 임상적인 증후군

을 통칭하여 말하며, 알레르기성 기관지 폐 아스페르길

루스증(allergic bronchopulmonary aspergillosis), 아스

페르길루스종(aspergilloma), 침습성 폐아스페르길루

스증(invasive pulmonary aspergillosis), 만성 괴사성 

아스페르길루스 폐렴(chronic necrotizing aspergillus 

pneumonia) 등이 있다
1,2
.

  하지만 흉막을 침범하는 아스페르길루스증은 드물

어 1964년 Tardieu 등
3
이 흉막 아스페르길루스증 1예

를 처음 보고하였으며 국내에서는 1988년 정 등이 1예

를 처음으로 보고한 이래 현재까지 3예만이 보고되어 

있다
4,5
.

  최근 저자들은 흉막 생검을 통해 흉막 아스폐르길

루스증을 진단한 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 함

께 보고하는 바이다.

증  례

환  자 : 한○○, 남자, 29세

주  소 : 1개월간의 기침 및 객담 

현병력 : 1개월 전부터 발생된 기침과 객담, 식욕부진, 

발열, 오한 등의 증상이 발생하여 개인의원에서 치료

하였으나 증상 악화되어 응급실 통해 입원함.

과거력 : 내원 10년전에 결핵성 흉막염으로 항결핵제 

복용후 완치판정 받았다고 함.

가족력 : 특이 사항 없음.

사회력 : 하루 1/2갑씩 13년 동안의 흡연력이 있었음.

직업력 : 운전사 

이학적 소견 : 내원시 활력징후는 100/50 mmHg, 맥

박 84회/분, 호흡 24회/분, 체온 37.6℃였다. 의식은 명

료하였으나 만성병색을 보였고 우측 폐에서 호흡음의 

감소와 나음이 청진되었으며 그 외에 이상 소견은 없

었다.
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Figure 1. Chest PA showing pleural thickening and 

air fluid level in right lung field.

Figure 2. Chest CT showing pleural thickening and 

air-fluid level.

검사실 소견 : 말초혈액검사는 백혈구 11,500/mm
3

(호중구 73.3%, 림프구 16.1%, 호산구 0.4%), 혈색소 

11.0 g/dL, 혈소판 426,000/mm
3
였다. 혈액생화학검사

는 AST/ALT 12/7 IU/L, 혈중요소질소 6.4 mg/dL, 

크레아티닌 0.8 mg/dL, 총단백질 7.8 g/dL, 알부민 3.1 

g/dL, 총 빌리루빈 0.2 mg/dL, 알칼리성 인산분해효

소 185 IU/L, LDH/CPK 245/42 IU/L였고 일반 뇨검

사는 정상이었다. 객담검사에서 그람염색 및 세균배

양검사, 항상균 도말 및 배양검사, 진균도말 및 배양검

사는 음성 소견을 보였다. 우측 흉수 천자시 농성 흉

수가 관찰되었으며 pH 5.5, 총단백질 4.3 g/dL, 당 4 

mg/dL, LDH 21 IU/L, ADA(adenosine deaminase) 

224 IU/L, 세포분획검사에서는 호중구가 86%, 림프구

가 10%였다. 흉수에서의 그람염색과 세균 배양검사 

및 항산균 도말검사는 음성이었다. 대기중에서 시행

한 동맥혈가스분석은 pH 7.455, 이산화탄소분압 42.4 

mmHg, 산소분압 66.4 mmHg, 중탄산염 29.2 mmol/L, 

산소포화도 94%였으며 폐기능검사에서 노력성 폐활

량(FVC) 2.20 L(예측 정상치의 42%), 1초간 노력성 

호기량(FEV1.0) 1.45 L(예측 정상치의 35%), FEV1.0/ 

FVC 66%, 폐확산능(DLco)은 13.8 ml/min/mmHg(예

측 정상치의 57%)였다.

방사선 소견 : 단순 흉부촬영상 전 폐야에 섬유화와 

큰 공기집(bulla)이 관찰 되었고 우측 폐야에서 흉막 

비후 및 농기흉의 공기액체층이 관찰되었다(Fig. 1). 

흉부전산화단층촬영에서는 폐실질내에 활동성 폐결

핵이나 아스페르길루스종을 의심할만한 병변은 관찰

되지 않았으며 우측 흉막강에 불규칙한 벽을 갖는 공

기액체층의 공동이 보였다(Fig. 2).

진단 및 병리학적 소견 : Abram’s needle을 이용한 

흉막생검을 시행하고 돼지꼬리형 도관을 삽입하여 배

액치료를 하였다. 흉막조직 생검에서 아스페르길루스

가 관찰되었으나 환자 흉수의 ADA 수치가 높아서 결

핵성 흉막염의 가능성을 배제하기 위해 흉강경을 시

행하였다. 흉강경 검사시 육안적으로 흉막은 노란색

의 불규칙한 표면을 보이고 있었으며 흉강경의 흉막 

조직(Fig. 3)에서 결핵의 소견은 관찰되지 않았으며 

예각으로 분지하는 균사를 갖는 아스페르길루스가 역

시 관찰되었다. 아스페르길루스에 대한 항체검사도 

양성을 보였다.

임상 경과 : 전신상태가 불량하고 폐기능의 저하가 

심하여 수술적 치료는 시행하지 않았으며 내과적 치

료로 amphotericin B를 투여하기로 하고 총 29 일간 
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Figure 3. Pleural tissue demonstrating hyphae of 
Aspergillus which branch at acute angle and has 

regular septa(H & E stain, ×400).

총 1005 mg을 투여 하였다. Amphotericin B 투여 후 

방사선학적인 호전은 뚜렷하지 않았으나 임상증상은 

호전되어 itraconazole 200mg/일 처방 후 퇴원하였다. 

퇴원 후 본원 외래에 한 차례 내원 후 연고지 관계로 

타원으로 전원되어 약 1년간 항진균제로 별다른 문제

점 없이 치료 중이다.

고  찰

  최근 악성종양, 스테로이드, 후천성 면역결핍증후군, 

항암제 사용의 증가 등으로 진균증이 증가되고 있으나 

흉막 아스페르길루스증은 흔하지 않다. 흉막 아스페르

길루스증의 주된 감염경로로는 기관지흉막 경로와 흉

막경피(pleurocutaneous) 경로가 있고2,4,5, 과거에 결핵 

치료로 기흉술(artificial pneumothorax)치료를 받은 경

우나 기관지흉막루의 존재 하에 전폐절제술이나 폐엽

절제술을 받은 경우에 호발한다. 폐 아스페르길루스증

의 수술후에 흉막 아스페르길루스증이 종종 발생하는

데 그 이유는 수술 당시에 아스페르길루스가 이미 늑막

을 침범해 있거나 수술중에 공동의 내용물이 유출되어 

발생하게 된다6,7. 드물게는 흉막강내로 아스페르길루

스종이 저절로 파열하거나, 공동을 형성한 폐결핵 혹은 

유육종이 흉막강내로 파열되면서 흉막 아스페르길루스

증이 발생하기도 한다. Herring과 Pecora8가 25예의 흉

막 아스페르길루스증을 분석한 결과를 보면 87%에서 

폐결핵의 병력을 가지고 있었으며, 74%가 명백한 기관

지 흉막루를 가지고 있던 경우였고, 56%가 흉수배액을, 

17%가 폐절제술을 시행받았던 경우라고 하였다. 본 환

자의 경우에서도 과거 결핵성 흉막염치료를 한 과거력

이 있었으며 방사선 소견에서는 기관지 흉막루를 의심

할수 있는 공기액체층이 관찰되었다.

  본 증례에서는 진균 배양과 세균 배양검사에서 모

두 음성이었으나 흉막 진균증(fungal empyema)의 원

인에 대해 면역력이 대부분 저하되었던 환자를 대상

으로 시행한 Ko 등6의 연구에서는 캔디다 속이 가장 

흔하였고 아스페르길루스 속이 두 번째로 흔하게 관

찰되었다. 흉수의 세균배양에서 진균과 함께 다른 세

균이 함께 배양된 경우는 24%였고 그 중 그람음성균

이 45%로 대다수였으며 이중에서도 Pseudomonas 

aeruginosa가 15%로 가장 많은 빈도로 관찰되었다.

  흉막 아스페르길루스증의 임상적 증상은 만성기침, 

반복된 각혈, 호흡곤란, 권태감, 체중감소 및 발열, 흉

통 등으로 항암화학치료 후 면역저하환자, 만성 육아

종성 질환이 있는 환자, 장기간 스테로이드 복용 환자, 

폐결핵이나 진폐증 등 만성 폐질환이 있는 환자들이 

위험군에 속한다. 흉부 방사선에서 흉막의 비후 및 기

관지 흉막루를 시사하는 공기액체층 소견이 같이 관

찰되면 흉막 아스페르길루스증을 의심해 볼 수 있다
2
. 

일부 환자에서는 폐나 흉막에서 아스페르길루스종이 

관찰되기도 하며 흉부전산화단층촬영에서의 “air cre󰠀
scent sign” 은 진단에 도움을 줄 수 있다

9
.

  진단은 늑막액이나 늑막조직에서 아스페르길루스

를 증명함으로 흉막 아스페르길루스증을 확진하고 

Tikkakoski 등
10
은 초음파를 이용해 미생물학적, 세포

학적인 검체와 조직을 얻음으로써 높은 비용적 효과

와 빠르고 정확한 진단을 얻을 수 있다고 하였다. 본 

증례에서는 Abram’s needle을 이용한 흉막생검에서 

아스페르길루스를 진단하였다. 본 환자에서처럼 흉막 

아스페르길루스증을 가진 환자의 대부분은 아스페르

길루스에 대한 항체가 침전검사상 양성을 보인다고 

알려져 있어 진단의 보조적 수단으로 도움이 될 수 있

으며, 객담 진균배양검사는 기관지 흉막루가 있는 경

우에 한해서 의의를 둘 수 있는 검사라고 하겠다
2,4,5,
.

  흉막 아스페르길루스증의 수술적 치료로 침범된 흉

막 및 폐절제술을 시행할 수 있으며 조기에 수술을 시

행함에 의해 수술 후 아스페르길루스성 농흉의 발생
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률을 줄일 수 있었다는 보고가 있다
11,12
. 합병증으로는 

출혈, 늑막사강에 대한 문제, 호흡 부전으로 인한 호흡

곤란 등이 있으며 수술 사망률은 저자에 따라 4.5%에

서 44%까지 다양하다. Massard 등
13
은 전폐늑막절제

술(pleuropneumonectomy)은 술후 필연적으로 호흡

부전을 동반하게 되어 예후가 불량함으로 권장할 방

법은 아니라고 하였다.

  내과적 치료로는 amphotericin B와 liposomal ampho󰠀
tericin B가 대표적인 항진균제로 사용되어왔다. 하지

만 amphotericin B는 신독성과 정맥내 주입에 따른 전

신적 부작용이 있어 사용의 제한이 있고 liposomal 

amphotericin B는 amphoterincin B의 부작용을 줄일 

수 있으나 높은 비용으로 사용의 제한이 있다
14
. 최근 

아스페르길루스 속을 포함한 여러 효모와 곰팡이에 

대해 효과적인 2세대 triazole 인 voriconazole이 소개

되어 효과면에서 amphotericin B와 liposomal ampho󰠀
tericin B보다 우수하거나 비슷하게 보고되고 있다14,15. 

하지만 아직 흉막 아스페르길루스증에 voriconazole의 

효과에 대한 보고는 없고 다른 항진균제로서 itraco󰠀
nazole이 정맥투여 못지 않게 경구 투여함으로써 좋은 

결과를 가져왔다는 보고가 있다4,5. 본 증례에서는 불

량한 전신상태와 저하된 폐기능 등으로 인해 수술적 

치료는 시행하지 못하였으나 내과적 치료로 항진균제

인 amphotericin B와 itraconazole를 사용함으로써 증

상의 호전을 관찰하였다.

요  약

  흉막 아스페르길루스증은 매우 드물고 사망률이 높

은 질환으로 알려져 있다. 저자들은 흉막생검으로 진

단한 흉막 아스페르길루스증에서 불량한 전신상태로 

인해 수술적 치료는 시행하지 않고 항진균제만을 투

여하여 임상적 호전이 관찰된 1예를 경험하였기에 문

헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.
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