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A Case of Pseudomembranous Necrotizing Bronchial Aspergillosis 
in An Old Age Host
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Invasive aspergillus tracheobronchitis is uncommon manifestation of infection due to Aspergillus species, occurring in  

severely immunocompromised patients who are generally neutropenic with haematological diseases, AIDS, or after heart 

and lung transplantation. The pseudomembranous form is the most severe condition and is usually fatal despite 

treatment with antifungal agents. However, there are a few cases reported with no apparent severe compromise in the 

host defences.  We encountered a pseudomembranous necrotizing bronchial aspergillosis in a 73-year old male patient, 

who was treated successfully with antifungal agents.  (Tuberc Respir Dis 2007; 63: 278-282)
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서 론

아스페르길루스는 폐에서 여러가지 임상 증후군을 

유발할 수 있는 진균으로 크게 침윤성 아스페르길루

스증, 알레르기성 기관지폐 아스페르길루스증, 그리

고 아스페르길루스종으로 나뉜다. 그 중 침입성 폐 아

스페르길루스는 지속되는 호중구감소증, 스테로이드 

치료(특히 장기간, 고용량의 치료), 장기이식환자, 혈

액암환자, AIDS 환자 등과 같이 대부분 면역 기능이 

저하된 환자에서 발생된다1,2.

급성 거짓막 괴사성 기관지 아스페르길루스증은 침

윤성 아스페르길루스증의 한 형태로 심장-폐 이식 환

자에서 새로 보고된 이후 골수이식, 백혈병 환자들에

서 간혹 보고 되고 있다3-5. 하지만 심한 면역 저하가 

없는 환자에서는 아직 보고가 많지 않은 상태이다. 저

자들은 노인환자에서 기관지 내시경으로 확진된 거짓

막 괴사성 기관지 아스페르길루스증을 경험하였으며 

적절한 치료로 호전되어 문헌 고찰과 함께 보고하는 

바이다.

증 례

환  자: 73세 남자

주  소: 1주 전부터 발생한 호흡곤란

현병력: 환자는 12일 전 단순포진에 의한 구강궤양

으로 개인 병원에서 통원치료 받던 중 1주일 전부터 

호흡곤란이 발생하고 흉부 방사선 사진상 경화가 발

견되어 항생제 치료를 하였으나 호흡곤란이 악화되어 

본원으로 전원 되었다.

과거력: 2년 전 하지의 폐쇄동맥 경화증으로 스텐

트를 삽입하였으며 당시 당뇨를 진단받고 혈당강하제

를 복용중이었다.

진찰 소견: 입원당시 혈압은 정상 범위였으며 맥박

수 108회/분, 호흡수 24회/분으로 증가되어 있었으며 

체온은 37.5℃였다. 흉부 청진에서는 우하엽과 좌상엽

에서 흡기시에 수포음이 들렸으며 쌕쌕거림은 들리지 

않았다.

검사실 소견: 말초혈액검사에서 백혈구 12,720/ 

mm3(호중구 78.3%, 림프구 16.6%, 호산구 0.1%), 혈

색소 9.0 g/dl, 혈소판수 179,000/mm3로 백혈구증가증

과 빈혈소견 보이고 있었고 CRP는 26.03 mg/dl로 증
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Figure 1. A chest radiograph on admission demon-
strates pneumonic infiltration in left upper lung field 
and right lower lung field.

 

A B

Figure 2. Chest CT scan demonstrates peribronchial necrotizing consolidations with centrilobular nodules (A), and 
diffuse bronchial wall thickening (B).

가되어 있었다. 동맥혈가스검사는 pH 7.468, 이산화탄

소분압 32.2 mmHg, 산소분압 62.7 mmHg, 중탄산염 

22.8 mmol/L, 산소포화도 93.5%였다. 공복시 혈당은 

65 mg/dl, 당화혈색소는 7.6%로 혈당은 비교적 잘 조

절되고 있었다. 혈액요소질소는 26 mg/dl였고 크레아

티닌은 1.8 mg/dl였다. 가래에서 항산균 도말, 진균 배

양검사는 음성이었고 혈청에서의 Aspergillusis fu-

migatus 항체는 음성이었다.

방사선 소견: 흉부 방사선 사진에서 우 하엽과 좌 

상엽에 폐침윤 소견이 관찰되었고(Figure 1), 전산화 

단층 촬영에서 좌상엽과 우하엽의 기관지벽의 비후와 

기도 폐쇄의 소견이 관찰되었고 말초 부위로는 괴사

성 경화의 소견이 관찰되었다(Figure 2).

기관지 내시경 소견: 기도 폐쇄의 원인을 찾기 위

해 시행한 기관지 내시경 검사에서는 좌측 주 기관지

가 백색의 삼출성 거짓막으로 넓게 덮여 있었고 주로 

좌상엽 기관지가 이러한 변화로 인하여 기관지 입구

가 50% 이상 좁아져 있었다(Figure 3).

병리소견: 기관지 내시경을 이용한 조직검사를 시

행하였으며 현미경 소견상 격막이 있고 두 갈래로 분

지를 낸 아스페르길루스 균사를 확인할 수 있었으며 

주위 기관지에 염증소견이 관찰되었다(Figure 4).

치료 및 임상 경과: 치료를 위하여 amphotericin B

를 투여하였고 치료 2주 후부터  발열이 소실되었고, 

호흡곤란이 점차 호전되었으며, 단순 흉부 X-선에서

도 폐침윤은 점차 감소하였다. 치료 시작 25일 후에 

시행한 기관지 내시경에서도 이전에 보였던 삼출성 

거짓막과 점막의 부종은 감소되었다(Figure 5). 이후 

환자는 경구 itraconazole로 약제 변경하여 퇴원하였

으며 현재 외래에서 추적 관찰중이다. 
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Figure 4. The bronchoscopic biopsy shows numerous 
branching hyphae with septation.(H&E, x400)

 

A B

Figure 3. Brochoscopic picture demonstrates extensive whitish exudative membranes covering the left upper lobe 
bronchus(A) and upper division (B).

고 찰

아스페르길루스는 대부분 주로 토양, 물, 부패된 유

기 물질에서 자라며 준생포자의 흡입으로 인체에 감

염된다. 아스페르길루스는 현재까지 약 100여종이 동

정되었으나, A. fumigatus가 인체 감염의 95% 이상을 

차지한다. 이 균주는 병원성이 약하기 때문에 침습성 

아스페르길루스증은 대부분 면역 억제 환자에서 기회 

감염되는 것이 특징으로 주로 지속적인 호중구 감소

증, 면역억제제의 사용, 숙주의 면역 기능 저하 등이 

발병인자로 작용하며 그 중 지속적인 호중구 감소증

이 가장 중요한 인자로 알려져 있는데 드물지만 정상 

면역 기능을 가진 환자에서도 발생이 보고 되고 있다
1,6,7
. 

침습성 아스페르길루스증에서 1/3 미만에서 기도 

침범을 나타내지만 대부분은 단순 기관지염의 형태로 

나타나고 임상적 중요성도 높지 않다고 알려져 왔다
2
. 

하지만 1985년 Pervez 등이 사망한 AIDS 환자에서  

거짓막 괴사성 기관지 아스페르길루스증을 처음 보고

한 이후
8
, David 등도 4명의 치명적인 경과를 보이는 

기관지 아스페르길루스증을 보고하여 다양한 형태의 

기도 침범이 있음을 알게 되었다
9
. 기관지를 침범하는 

아스페르길루스증은 크게 아스페르길루스 기관지염, 

궤양성 아스페르길루스 기관지염, 그리고 거짓막 괴

사성 기관지 아스페르길루스증으로 분류하고 있으며
10
, 이 중 거짓막 괴사성 기관지 아스페르길루스증은 

주로 폐 또는 심장 폐 이식환자, 혈액암 환자, 그리고 

후천성 면역 결핍증 환자에서 발생하며 가장 높은 사

망률을 보이고 있다
4,10
. 정상 면역 환자에서도 드물지

만 침습성 아스페르길루스증이 발생한다고 알려져 있

다. 하지만 거짓막 괴사성 기관지 아스페르길루스증

은 매우 드물어 현재까지 국내에서는 Oh 등만이 보고

하고 있다
1
. 본 증례의 경우 비록 고령이기는 하지만 

심한 면역 저하가 없었고 당뇨병도 조절이 되고 있는 
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Figure 5. Follow up brochoscopic view of left upper lobe bronchus showing improved Inflammation with minimal 
whitish exudative membranes: (A) left main bronchus; (B) left upper lobe bronchus.

상태에서 위막성 괴사성 기관지 아스페르길루스증이 

발생 하였으며 특히 이전의 보고들과 달리 조기 진단

과 적절한 치료 후 외래에서 경과를 관찰중인 환자로 

비록 흔하지는 않지만 면역 상태가 정상인 경우에 조

기 진단한다면 적절히 치료할 수 있음을 알 수 있었다.

정상 면역 환자에서 위막성 괴사성 기관지 아스페

르길루스증을 진단하는 것은 매우 어렵다. 임상적 양

상은 대부분 비특이적으로 발열 또는 기침 등을 주소

로 내원하며 가래 검사도 민감도나 특이도가 낮기 때

문에 진단에 어려움이 있다. 흉부 방사선 사진이나 전

산화단층촬영 소견 또한 기관 또는 기관지 벽의 비후

가 관찰되지만 이 또한 비특이적인 소견으로 폐 이식 

환자에서 이러한 소견이 보일 때 의심해 보아야 한다

고 알려져 있다11.

치료는 내과적 방법으로 amphotericin B 정맥 주사

가 가장 효과적인 것으로 되어 있고, miconazole, 

5-fluorocytosine(5-FC) 및 ketoconazole 등은 효과가 

확실하지 않다고 보고하고 있다. Itraconazole은 경구 

그리고 정맥 주사로 사용할 수 있다. 치료제의 적절한 

사용기간은 알려져 있지 않지만 면역 억제가 회복될 

때까지 그리고 임상적으로 병이 호전을 보일 때까지 

사용하도록 하고 있다. 수술요법으로 대량 객혈이 있

거나 국부적 병변이 있는 경우 환자의 상태가 가능하

면 폐 절제가 시행 가능하고 효과가 있다고 보고되고 

있다2. 본 증례에서도 한달간의 정주용 amphotericin 

B를 사용하였으며 추적 검사한 기관지 내시경에서 거

짓막 병변이 남아 있어 경구용 itraconazole을 사용하

면서 외래 관찰중이다.

요 약

거짓막 괴사성 기관지 아스페르길루스증은 심한 면

역 저하가 있는 환자에서 발생하는 드문 질환으로 높

은 사망률을 보이고 있다. 저자들은 당뇨병 외에는 과

거력이 없는 고령의 환자에서  거짓막 괴사성 기관지 

아스페르길루스증을 1예 진단하였으며 적절한 치료

로 호전되어 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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