
폐결핵의진단은객담의 도말검사, 배양검사로결핵균을증

명하거나 단순흉부사진 소견에 의하여 내리게 된다. 결핵균의

배양이결핵의가장확실한진단방법이기는하나균음성인활

동성폐결핵도 적지않다 (1). 병변의크기에 따라균 양성률의

차이가크며특히경증의경우균음성인활동성폐결핵이흔하

다 (2). 폐결핵이의심되는환자에서초기검사로가장많이유

용하게쓰이는검사는단순흉부촬영이다. 활동성결핵은폐상부

나폐첨부의증가된음영과공동형성등의전형적인방사선소

견으로어렵지않게진단할수있으나결핵의과거력이있는환

자에서는 때때로 재발여부를 단순흉부촬영만으로는 진단하기

어려울때가있다. 폐결핵의활동성 평가를 위해서는임상검사

소견과병력, 단순흉부사진으로추적검사를하는것이이상적

이지만 방사선과 전문의에 의한 방사선학적 판정이 요구되는

경우가있다. 폐결핵과이와유사하게보이는여러다른질환들

을 감별진단할때 전산화단층촬영이많이이용되고있으며, 활

동성 폐결핵에 대한 전산화단층촬영소견과 (3-5) 결핵에 대한

C T의 진단률에대해보고된바 있다(6). 활동성과비활동성결

핵을구별하기위한임상적인시도는 이루어지고있으나 (1, 7,

8) CT의정확도에대해서는많이다루어지지않았다. 

저자들은 폐결핵으로 치료한과거력이 있거나없는 환자에

서 단순흉부촬영으로 폐결핵을 의심하였으나 그 활동성판정

이 쉽지 않은 환자를대상으로 고해상전산화단층촬영을시행

하여 활동성 판정의 정확도를 알아보았고, 활동성 판정에 기

여하는소견들을분석하였다.

대상과 방법

약 2년간 단순흉부촬영으로 결핵이 의심되는 환자중에서

단순흉부촬영만으로는 활동성판정이 쉽지 않은 환자를 선택

하여 활동성 판정을 위해 고해상전산화단층촬영을 전향적으

로 실시하였다. 전체 1 1 5명의 환자중에서 추적이불가능한환
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목적: 폐결핵의 활동성 판정을 위해 시행한 고해상전산화단층촬영의 정확도를 알아보고 활

동성 판정에 기여하는 소견들을 분석하였다. 

대상과 방법: 흉부방사선사진에서 폐결핵이 의심되고 그 활동성 여부가 불확실하여 결핵의

활동성 판정을 위해 시행한 1 0 0명의 환자들의 고해상전산화단층촬영 소견을 분석하였다. 남

자 5 4명, 여자 4 6명이었으며, 평균연령은 5 4세였다. 고해상 C T소견을 중심소엽성 결절, 거대

결절, 미세결절, 폐경결, 간유리 음영, 공동, 소엽중격간 비후, 불규칙한 선상 음영, 기관지벽

비후, 기관지 확장, 기관지혈관속의 변형, 폐허탈, 반흔주위의 폐기종으로 분류하고 각각의

빈도를 알아 보았다. 또, 결절과 경화의 분포범위를 전체 폐에 대한 백분율을 구하여 활동성

과 비활동성의 차이를비교하였다.

결과: 1 0 0예중 최종 진단이 결핵인 것은 8 9예였고, 11예는 결핵이외의 다른 질환이므로 분석

에서 제외하였다. 객담의 결핵균 도말 및 배양검사에서 양성인 활동성 결핵으로 진단된 것

은 5 9예였으며 상기검사가 음성이면서 6개월간의 추적 검사에서 변화가 없었던 비활동성 결

핵은 3 0예였다. 활동성 판정의 민감도는 96.6%, 특이도는 5 6 . 7 %이고 양성 예측도는 8 1 . 4 % ,

음성예측도는 89.5%, 정확도는 8 3 . 1 %였다. 활동성에서는 중심소엽성결절, tree-in-bud 양상,

거대결절, 결절의 공동형성과 폐실질의 경화가, 비활동성에서는 불규칙한 선상의 증가된 음

영, 미세결절, 기관지 확장과 구역성 허탈이 통계적으로 유의하게 높게 나타났다. 결절과 경

화의 분포를 분석할 때 결절의 평균값이 활동성에서 비활동성에 비해 통계적으로 의의있게

컸고 경화의 평균값도 활동성에서 컸지만통계적인 의의는 없었다.

결론: 고해상 C T는 폐결핵의 활동성 여부를 판정하는데 유용한검사방법이다. 

1가톨릭대학교 의과대학 방사선과
2가톨릭대학교 의과대학 내과
이 논문은 1 9 9 9년 8월 9일 접수하여 2 0 0 0년 3월 3 0일에 채택되었음.



자 1 0명과 단층촬영 실시 후에 병변이 거의 석회화되어 있는

환자 5명을 제외한 1 0 0명의 고해상단층촬영 소견을 분석하였

다. 단순흉부촬영상 활동성 미정으로 판정한 기준은 두 명의

의사가각각따로판정하여일치된것만을택하였으며, 과거 2

년이내에촬영한사진으로비교하여판정이가능한환자나단

순흉부촬영만으로도 활동성 판정이 가능한 환자는 대상에서

제외하였다. 육아종이 있는 것은 활동성 판정이 어렵다고 판

단되어 대상에 포함시켰다. 남자가 5 4명, 여자가 4 6명이었고

연령은 1 9세에서 8 5세로 평균연령은 5 4세였다. 활동성 결핵의

진단은객담 혹은 기관지내시경 흡인물의 항산성균 도말검사

가 2회 이상 양성이거나 배양검사상 양성인 경우로 하였고

PCR(polymerase chain reaction: DNA중합효소연쇄반응)검사

상 양성이면서 항결핵 약제로 호전을 보인 경우도 포함시켰

다. 항산성균도말 양성은 78 명, 도말 및 배양 두 검사가양

성인환자는14 명이었으며 PCR 양성이며항결핵제로호전된

환자는 8명이었다. 비활동성결핵은 상기 검사가 음성이며 항

결핵 약제에 의한 치료없이 약 6개월에서 2년 사이의단순흉

부촬영으로시행한추적검사에서변화가없는경우로하였다. 

고해상 C T는 Hispeed Advantage System (General Elec- t r i c

Medical System, Milwaukee, Wisconsin, U.S.A.)을 이용하였고

모든 환자에서 폐첨부로 부터 폐의 기저부까지 1 mm 절편두

께, 10 mm 간격으로 스캔하였으며 (140 kVp, 200 mAs, 1 sec-

ond) 조영증강은 하지않았다. 모든 영상은 고공간주파수연산

(high spatial frequency algorithm)으로재구성하였고 창중심과

창간격은각각 - 7 00HU, 1500 HU로하였다. 

C T소견은 두 명의 방사선과 의사가 각각 분석하였으며 의

견 차이가 있을 때는 합의에 의하여 결정하였다. HRCT소견

만으로도폐결핵이외의질환이 의심되는경우는대상에서 제

외하였다. 분석한 내용은 거대 결절(불분명한 경계의 약 6 - 1 0

mm 크기의 결절), 중심소엽성 결절(소엽의 중심에 위치하며,

3-5 mm 크기의불분명한경계의 결절), 미세결절(1-2 mm 직

경의 경계가좋은결절) 등의결절들과 폐경결(정상혈관음영

을 소실시키는 폐 음영이 증가된 곳으로써 주로 여기서는 소

엽이나 분절크기의 경화), 구역성 폐허탈(내부에 확장된 기관

지들을 갖거나 갖지 않는 분절형 혹은 세분절형의 경계가 명

확한증가된음영), 간유리음영, 소엽중격간비후, 기관지벽비

후, 기관지확장, 불규칙한 선상 음영, 기관지혈관무리의 변형,

반흔 주위의폐기종등을관찰하였고결절과폐경결의 공동형

성 유무를 조사하였다. 기관지벽의 비후는 중심기관지혈관속

에서는 기관지측의 벽의 두께가 1.5 mm 이상일 때와 변연부

기관지는 흉막으로부터 2 cm 이내의 위치에서 기관지가 보일

때로 하였다. 기관지확장은 형태의 구분없이 유무만을 확인하

였으며 C T에서 기관지확장은 기관지가 변연부까지 가늘어지

지 않고 균등하게 늘어나 있어서 기차길 모양(tram-track) 또

는 반지모양 (signet-ring sign)으로보이거나 염주모양(string of

bead) 또는 폐주변부에서 풍선과 같이 기낭들이 군집한 소견

이 있을때로하였다. 고해상 C T에서활동성과비활동성의 판

정 기준은 이 등 ( 3 )의 분류를 참고로 하여활동성결핵은 중

심소엽성 결절이나 선상과 가지모양의 증가된 음영( t r e e - i n -

bud), 기관지벽비후, 거대 결절, 공동형성, 소엽이나분절크기

의 폐경결 등의소견이있을때로하였고, 비활동성결핵은 불

규칙한선상의증가된음영, 석회화음영이나기관지벽의비후

등이 동반된 기관지혈관무리의 왜곡, 기관지확장, 구역성허탈,

반흔 주위의 폐기종등의 소견이 보일 때로 정하였다. 이와 같

은 구분이 명확하지 않고 혼재되어 나타날 때는 지금까지 알

려진 기준들을 종합하고,우세한 소견이 많은 군으로 판정하였

으며 두 명의 의사가 합의하여 결정하였다. 이 CT 소견들 중

에서 특히 판정에 어려움을 주는 결절과 폐경화는 두 군에서

각각의 분포범위의 차이를 알아보기 위하여 Leung 등 ( 9 )의

방법을 이용하여 CT 점수화 하였는데 양측 폐의 각 폐엽을

따로 분석하여 등급 1 (0-25%)부터 등급 4 (75-100%)까지 나

누었고 질환이 있는 스캔의 등급을 합하여 점수화하고 전체
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Fig. 1. Active tuberculosis with various morphological patterns.
A .HRCT scan shows ill-defined macronodules in the both upper lobes. Thickened bronchial wall is noted adjacent to nodule in the
right and ground glass opacities around the nodules in the left lung.
B. HRCT scan shows typical appearance of active tuberculosis manifested as ill-defined macronodules and centrilobular nodules
with surrounding ground glass opacities in the right upper lobe and consolidation with cavities in the left lower lobe.

A B



폐에 대한 침범정도를 알기 위하여 전체 폐의 가능한 최대점

수로나누어백분율로표시하고두 군간의분포범위의차이점

을 20% 간격으로 도표화하였다. 예를 들면, 결절이 나타난 폐

의 등급의합이 2 4이며전체폐의스캔수가 3 0개였다면

CT scores =  
24         

×100 = 10% 이다.
3 0 X 4 X 2

고해상단층촬영의 결과와 최종진단 결과를 비교하여 민감

도, 특이도, 정확도, 양성 예측도, 음성 예측도를 얻었으며, 활

동성 여부가 확인된후에 각각의단층촬영소견들을 분석하여

활동성과 비활동성 각각에서 나타났던 분포 비율을열거하고

두 군간의 유의차가 있는지 Chi-square test로 검정하였으며,

또 두 군에서 결절과 경화 각각의평균값과 표준편차를 구하

여 unpaired student t-test를 실시하였고 p 값이 0 . 0 5이하인 경

우 통계학적으로 의의가 있는 것으로 간주하였다. 통계 처리

는 SPSS software를이용하였다.

결 과

1 0 0예 중 최종진단이 결핵으로 판명된 것은 8 9예였으며 활

동성결핵으로 확진된 것은 5 9예였고 비활동성결핵은 3 0예였

다. 11예는 결핵이 아닌 다른 질환들로써 기관지폐렴 3예, 기

관지 천식 2예, 기관지확장증 2예와 추적이 가능하지 않은 4

예등이었고 대상에 적합하지 않았으므로 결과 분석에서 제외

하였다. 고해상 C T에서 활동성 결핵으로 진단한 것은 7 4예,

비활동성결핵은 1 7예였다. 활동성판정의민감도는 96.6%, 특

이도는 56.7%, 양성 예측도는 81.4%, 음성 예측도는 8 9 . 5 %이

고 정확도는 8 3 . 1 %였다 (Table 1).

고해상 C T에서 나타난소견은 Table 2에 요약하였다. 활동

성 결핵에서 가장 흔하게나타난소견은 거대결절 ( 9 3 . 2 % )이

었고 기관지벽의 비후 (86.4%), 중심소엽성 결절(84.7%), 폐

경결 (83.1%), 간유리 음영 (55.9%), 순이었다 (Fig. 1). 비활

동성 결핵에서는 불규칙한 선상의 음영 (80.9%), 1-2 mm 크

기의 미세결절 (76.7%), 기관지벽의 비후 (73.3%), 구역성 허

탈 (65%), 간유리 음영 ( 6 3 . 6 % )의 순서로 나타났다 (Fig. 2).

비활동성에 비해 활동성에서 유의하게 높게 나타난 것은 거

대결절(p < 0.001), 중심소엽성결절 (p < 0.001), tree-in-bud (p

= 0.005), 공동 (p < 0.001), 폐경결 (p < 0.001) 비활동성에서

통계적인 의의를보였던소견은미세결절 (p < 0.001), 기관지

확장 (p = 0.002), 불규칙한선상의음영 (p = 0.002), 구역성

허탈 (p = 0.001)등이었다. 

위양성으로 판정되었던 13 예를 살펴보면, 중심소엽성결절

들이 산재해있던 증례들이 가장 많았고 (n=11) (Fig. 3), 소

엽크기의 폐경결 (n=8), 공동 형성 ( n = 2 )의 소견이 있었다.

3회 이상 반복한객담의항산균도말 검사가음성이었으며 보

존적치료후증상호전되어더 이상계속관찰이나 치료가 필

요하지않은 환자들이었다. 위음성이었던 2 예는 활동성과 비

활동성 결핵의 소견이 모두 나타나서 판정이 어려웠던 증례

들로써불규칙한선상음영, 기관지혈관무리의변형등의비활

동성 결핵 소견이 우세하고, 공동이 없고 중심소엽성 결절이

나, tree-in-bud 혹은 폐경결이 적으므로 판독자가 상의하여

비활동성이라판정했던증례들이었다.

결절과 폐경화의 분포를 CT 점수로 환산할 때 각각, 활동

대한방사선의학회지 2 0 00;42: 7 57-7 6 3
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Table 1. Result of the Determination of the Activity by HRCT in
Pulmonary Tuberculosis

Diagnosis Active  Inactive T o t a l
H R C T

Active   57  13  7 0
Inactive   02  17  1 9

59  30  89 

Sensitivity: 96.6%, Specificity: 56.7%, Accuracy: 83.1%
Positive predicted value: 81.4%, Negative predicted value: 89.5%

Table 2. HRCT Findings in Active and Inactive Pulmonary Tuber-
c u l o s i s

F i n d i n g s
Active          I n a c t i v e p - v a l u e
(N=59)   (N=30)   

Macronodules   55(93.2%)*   1 6 ( 5 3 . 3 % )* <.001 
Bronchial wall thickening 5 1 ( 8 6 . 4 % )* 2 2 ( 7 3 . 3 % )* 0.128 
Centrilobular nodules  50(84.7%)*  1 4 ( 4 6 . 7 % )* < . 0 0 1
Consolidations   49(83.1%)*  6(20.0%) < . 0 0 1
Ground-glass opacity 3 3 ( 5 5 . 9 % )* 1 9 ( 6 3 . 6 % )* 0.503 
Tree-in-bud   32(54.2%)*  7(23.3%) 0 . 0 0 5
Cavity    29(49.2%)*  02(6.7%) < . 0 0 1
Septal thickening  2 9 ( 4 9 . 2 % )* 1 5 ( 5 0 . 0 % )* 0 . 9 4 0
Irregular linear opacities 2 7 ( 4 5 . 8 % )* 24(80.0%)* 0.002  
Micronodules   2 2 ( 3 7 . 3 % )* 23(76.7%)* < . 0 0 1
Bronchovascular distorsion 2 2 ( 3 7 . 3 % )* 1 6 ( 5 3 . 3 % )* 0.148   
Bronchiectasis   8(13.6%)  13(43.3%)* 0.002  
Pericicatrical emphysema 8(13.6%)  7(23.3%) 0.244    
Cicatrization atelectasis 7(11.9%)  13(65.0%)* 0 . 0 0 1

Frequency (%), *X2 distribution (P < 0.05) 

Fig. 2. Inactive pulmonary tuberculosis. Irregular linear lines,
micronodules, bronchial wall thickening with bronchovascu-
lar distortions indicate inactive tuberculosis on HRCT scan.



성 결핵에서 결절의 분포는 0 - 89% (평균 2 3 . 8±2 1 . 4 % )이었

으며 비활동성 결핵에서는 0 - 33% (평균 1 5 . 3±1 2 . 4 % )로 두

군간의평균값은 서로유의차가 있었고 (p=0.018), 경화는활

동성에서 0 - 75% (평균 1 8 . 8±17.1%) 비활동성에서 0 - 35%

(평균 1 2 . 2±1 0 . 5 % )로 두 군간의 평균값은 유의차가 없었다

(p=0.134) (Fig. 4). 

고 찰

폐결핵은 일차 결핵과 재활성화결핵으로 나눈다. 공기전염

균의 흡입에 의한 일차폐결핵의 초기 소견은 다양하다. 국소

적인 폐렴에 곧 건락괴사가 뒤따르며 폐문이나 종격동 임파

절로 균의 임파절 전이가 된다 (10). 대부분에서는 면역체계

가 활성화 되어 균은 곧 비활동성으로 되나 지연 과민반응

(delayed hypersensitivity)이 발생되면서 폐육아종은 치유되어

섬유화되는데 자주 결핵균이 생존해 있다가활성화되면 후에

다시 결핵이 발생된다 (11). 활동성 폐결핵을 진단하기 위해

서는 결핵균 배양이 가장 확실한 진단방법이기는 하나 경증

의 경우균 배양음성의 빈도는약 8 0 %이상이라고한다 ( 1 2 ) .

도말 및 배양이음성일 경우치료를지연하는것이결핵을 악

화, 만연시키는 한 원인이다. 최근에는 PCR (DNA 중합효소

연쇄반응)을 이용한 진단방법이 이용되고 있다. Saiki 등이

(13) 고온균으로부터 얻은 D N A중합효소를 이용해 창안한

primer-directed DNA 증폭합성법은 민감도와 특이도가 높아

병원균 검출에 널리 이용될 전망이다. 특히 결핵균처럼 분리

배양에오랜 시간이 걸리는병원균의 검출에 P C R이 매우 유

용하다. 배양검사로 찾아내지 못하는 가검물로부터 결핵균

D N A를 P C R로 검출할 수 있다. 그러나 아직 PCR 진단에는

문제점이 많은데, PCR 산물의 오염 및 결핵균 D N A의 오염

으로 인한 위양성이 심각한 문제로대두되고 있으며일부 가

검물에존재하는 중합효소 억제인자에 의한 위음성도 간과할

수 없다 (14). 이와같이여러 가지결핵균검사가필수적이기

는 하나 방사선 검사가 유일한 진단 방법인 경우도 있다. 방

사선전문의의 경우 흉부단순촬영으로 폐결핵의 활동성을 진

단하는위음성률이 30%, 위양성률이 1% 내외이고 특히 성인

에서 흔히보는 재감염결핵 병소에 대해서 활동성, 비활동성

의 판정에는 각각 51.4%, 62.2% 의 일치도를 보여단순촬영의

신뢰성에는 문제가 있다 (15). 이러한 방사선학적 진단의 한

계나 정확성을 높이기 위해서는 양질의 사진을 만들어야 하

고 임상소견, 병력(특히 결핵치료력), 과거 촬영과의 비교로

경과관찰등이고려되어야한다. 

일반적으로 방사선소견으로 결핵의 활동성여부를 지적할

수는 없지만 6개월 간의 규칙적인 추적검사에도 변함없는 음

영은 비활동성이라 할 수 있다 (16). CT는 폐결핵을 진단할

수 있는 방법 중의 하나이며 C T는 또 치료후의 결과를평가

하는데이용되기도 한다. 활동성 폐결핵의 고해상 CT 소견은

중심소엽성결절, 가지모양의선상음영 (97%), 기관지벽의비

후(79%), tree-in-bud (72%), 5-8 mm 크기의불분명한 경계의

결절 (69%), 공동이나 경화 (66%) 등의 소견이 있다 (3). 또

한 C T에서 단순촬영에 비해 석회화음영을 잘 볼 수 있으며

고해상C T에서더 잘 나타난다 ( 1 7 ) .

저자들의 증례에서는 중심소엽성 결절들, 폐경결, tree-in-

bud, 약 1.0 cm 크기 (소엽크기)의 결절들, 공동화된결절등이

통계적으로 의의있게 활동성에서 더 많이나타난 소견이었다.

결핵은 여러 가지 방법에 의해 폐의 다른 곳으로 전파되는데

기관지를 통한것이가장흔한형태의재감염결핵의파급경로

이다. 기관지 파급의 가장 초기의 CT 소견은 직경 2-4 mm의

정명희외 : 고해상전산화단층촬영을 이용한폐결핵의 활동성평가
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Fig. 3. False-positive diagnosis as active tuberculosis on HRCT
s c a n .
Well-demarcated centrilobular branching linear structures in
the right lower lobe raise the possibility of reactivation of the
tuberculosis. Micronodules and ground-glass opacities are
findings of tuberculosis sequelae in the right upper lobe.

Fig 4. CT scorings of nodules and consolidations in active and
inactive tuberculosis.
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중심소엽성 결절 혹은 가지형태의 선상 음영이다 (18). 그 크

기는작지만뚜렷하며음영이진하게나타난다. 이것들은병리

조직상 말단세기관지의 내부나 주위에 건락화된 물질들이 함

유된것이다. 이러한소견들이보일때에저자들은활동성결핵

이라진단하였고활동성으로 증명된예에서가장흔하게보인

소견이었다. 그러나비활동성이었던증례의 4 6 . 7 %에서도 보였

다. Im (3)등은 결핵이 치유과정에서 소엽크기의 경화 등이

중심소엽성 결절들로 변화한다하였고 이 들도 점차적으로 소

실되는데 치료후 1 2개월 후에는 더 이상 보이지 않았다고 하

였다. 저자들은 결핵으로 치료 받은 환자와 그렇지 않은 환자

를 나누어 비교하지는 않았고 치료를 받은 환자들을 기간에

따라나누어상세히조사하지는못하였다. 그러므로저자의비

활동성 증례에서 나타난 중심소엽성 결절은 남아있는 결핵의

흔적일 수도 있고 세균성 기관지염에 동반된 세기관지염이거

나 혹은천식이나기관지 확장증환자에서세기관지에매복된

점액일수도있다. 그러나위양성이었던두 환자를제외하고는

활동성에서비활동성에비해중심소엽성결절의경계가 더 뚜

렷하고 크기가 컸으며 선상의 가지모양의 결절을 동반하였으

며 활동성에서결절의분포범위가더 넓게나타났다. 활동성으

로 잘못 판정한 증례들을 살펴 보면, 중심소엽성 결절들과 함

께 미세결절이나 (n=4), 소엽 크기의 거대결절이 있던 예

(n=6), 간유리 음영과 결절들이 있던 예 (n=2), 공동이 있던

예 (n=1) 등이었다. 위음성이었던 2 예는 활동성과 비활동성

의 소견이모두나타나서 판정이어려웠던증례로써불규칙한

선상음영, 기관지혈관무리의 변형등의 비활동성 결핵 소견이

우세하고, 공동이 없고 중심소엽성 결절이나, tree-in-bud 혹은

폐경결이 적어서 우세한 쪽으로 상의하여 내렸던 것이나 결

과적으로는 경한 중심소엽성 결절이나 폐경결의 소견은 간과

할 수 없는활동성폐결핵의소견임을알 수 있었다. 중심소엽

성 결절이나타나는질환으로는기관지확장에동반된점액류,

세기관지염, 미만성세기관지염, 페색성세기관지염등이있다. 

결절의 공동형성은결핵에 있어서 매우중요한 진단적 가치

가 높은소견이다. 공동이있으면 균이많고, 감염력이높으며,

기관지를통한파급, 혈행성전파나폐동맥 가성동맥류의기회

가증가한다 (19). 본증례에서도활동성에서 4 9 . 2 %에서나타났

던 소견으로 비활동성에서는 6 . 7 %에서만 관찰되었다. 공동은

건락화된 괴사물질이 액화 또는 연화되어 기관지와 연결되면

내부의내용물이밖으로배출되므로생긴다. 공동내의공기-수

면상은 다른괴사성 염증에 비해적다고 한다 (20). 공동이 보

인다는 것은 병변이 활동성임을 시사하는 소견이며 단순촬영

보다 (22%) 단층촬영이 발견률이 높다 (58%). 초기의 공동벽

은 얇고점차적으로두껍게섬유화된다 (10). 이러한공동은치

료에따라점차적으로크기가작아지고반흔으로된다. 저자들

의 증례중에서결핵의반흔, 견인, 기관지혈관무리의왜곡등의

소견이 산재해 있지만 공동이 남아있거나분절형 혹은대엽크

기의폐경화가동반되어있으면활동성일가능성이높았다. 

재감염결핵은 초기에급성 괴사성 폐렴으로 나타나고 곧이

어 액화되면 공동이 생긴다. 재감염결핵에서보이는 폐경화는

경계가 불규칙하고 중심부, 주변부에구분없이 위치했고크고

작은 공동으로 인해 비균질했으며 주위에중심소엽성 결절들

이 많이 산재했다. 흉막하에 분절형 경화형태로 나타나기도

했는데 전 등 ( 2 1 )에 따르면 결핵성 폐렴은 비결핵성에 비해

침윤부위에 상당한부피 감소를보인다고 하였고경화주위로

결핵의 이환으로 인한 소견이 보이며, 결핵의 기관지 파급으

로 인한 결절들이 보인다고 하였다. 저자들의 증례에서는 폐

경화의 분포가 활동성에서 전체 폐에 대하여 평균 1 9 %로 비

활동성 ( 1 2 % )에 비해 그 범위가 더 큰 경향은있었으나 비활

동성이었던 증례에서도 나타났고 (20%) 경화의 소견만으로

는 활동성 여부를 판정하기 어려웠다. 다만 주변부에 결핵의

이환된 소견들이 있더라도 부피감소가 적은 경화가 있거나

내부에공동이보일때 재발의가능성이높았다. 

결핵에서의초기기관지의변화(기관지벽의비후)는결핵결

절( t u b e r c l e )이 초기에 점막하층(submucosal layer)에 자리하고

점막에궤양혹은괴사가일어난후 섬유화혹은경화가일어나

므로생긴다 (22, 23). 다른기전으로는종격동림프절염근처의

근위부 기관지가 국소적으로 침입되는 것이다. 이 등( 2 4 )은 기

관지 결핵에서 기관지의 국소적인 변화는 우상엽의 전상엽지

(anterior segment bronchus) 혹은 아폐구역지 ( s u b s e g m e n t a l

b r o n c h u s )에서 가장 많이 관찰되었다고 하였다. 저자들의 증례

에서는 기관지벽의 비후가 활동성과 비활동성에서 모두 높은

빈도로관찰되었는데근위부뿐만아니라원위부에서도관찰되

었다. 기관지벽의비후가 활동성 폐결핵에서비교적 흔하게 관

찰되는 소견인데 (3) 본증례중 결핵의과거력이없던소수에

서 (n= 5) 주변폐야의왜곡없이원위부 기관지벽의비후의 소

견이상엽에서중심소엽성결절, 소엽크기의결절이나폐경결등

과 함께나타났다. 그러므로원위부 기관지벽의비후가 중심소

엽성 결절과 함께 비특이적이기는하나 초기결핵의 소견임을

알 수 있었다 (Fig. 1A). 비활동성에서는기관지벽의비후가 예

외없이기관지혈관무리의왜곡과함께나타나며내강이불규칙

하게좁아져있거나대부분기관지확장의소견과동반되어있

었다. 결핵성기관지확장증은비결핵성에비해결핵이호발하는

좌우상엽에잘 오고반흔형성이나, 석회화, 견인및 정맥류형의

기관지 확장, 기관지혈관속의왜곡등 비활동성결핵의 특징과

함께 나타나므로 결핵과 관련된 기관지확장임을유추할 수 있

다 (25). 저자들의2예에서는전폐엽의기관지가확장된소견과

함께 세기관지내부나주위의 결절들로써 기관지확장증으로진

단하였으나결핵으로판명된비전형적인증례를경험하였다. 

그 밖의 소견으로 활동성에서 많이 보인 소견에는 미만성

간유리음영(ground-glass opacity: GGO)이 있다. Poey 등 ( 5 )

은 G G O가 활동성에서 빈번히 나타나는 소견으로 치료전의

결핵환자 27 명에서 2 6차례 관찰하였으나 치료 2개월에 9 차

례, 치료 6 개월후에는 단 2차례만 보았다고 하였다. 본 증례

에서는 활동성에서 G G O가 폐경결 주위에, 혹은 소엽중격간

비후와함께 나타났다. 결핵에서 G G O의 원인에 대한 자세한

기술은 없고 일반적인 폐렴에서와 같이 폐포강( a l v e o l a r

s p a c e )의 불충분한 충만으로 인한 것으로생각되며 약 5% 정

도에서는 확실한폐간질의 속립성 미세결절때문이라하였다.

또한 넓은 범위의전체폐의 G G O는 속립성 결핵에의한성인
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성 호흡곤란증후군일 수도 있다 (26). 이에 비해 비활동성에

서는 G G O가 각혈이 있은 환자에서 주로나타났고 아마도출

혈로 인한 소견으로 생각되나 재발의가능성도 배제할수 없

다. 소엽중격간비후는두 군 모두비슷했고 불규칙한 선상의

폐실질음영, 미세결절이의의있게 비활동성에서높게나타났

으며, 알려진대로 기관지혈관무리의 왜곡, 구역성 허탈, 섬유

화주변의 폐기종 등은 비활동성 폐결핵의 소견이다. 이러한

결핵의 이환된 소견에 덧붙여 뚜렷한 경계의 가지모양의 중

심소엽성결절이나 부피감소가없는경화, 공동화된결절이나

기관지벽비후의소견이있으면활동성일가능성이높았다.

이상과같이 결핵의활동성판정이고해상CT 스캔으로비

교적 높은 정확도로 가능했지만 일부의 증례는 활동성 결핵

과 비결핵성폐렴, 기관지폐렴과감별이 어려우므로 임상검사

소견과 추적검사가 필수적이다. 이 연구의 제한점들 중 하나

는 초기에 결핵의 침범범위가 적을 때는 항산균도말 검사가

음성으로 나올 수도 있다는 것인데저자들의 증례 중 비활동

성으로판명된증례 중에서 혹 이런 경우가있더라도 추적검

사 등을 통해 일일이확인 대조를하지 못하였으므로 연구의

오차로 작용하였을 가능성이 있는 것인데 대부분의 환자는

고해상 C T에서 활동성이 조금이라도 의심이되면 비록 항산

균검사상 음성일지라도 추적 관찰 및 반복검사하고 때에 따

라 항결핵치료를병행하여위음성의빈도를줄였다. 

결론적으로, 고해상 단층촬영에서 활동성 폐결핵은 소엽크

기의불분명한 결절, 중심소엽성결절, 공동화된결절, 폐경화,

기관지 벽의 비후, 간유리음영이 많았으며, 비활동성에서는

불규칙한선상의음영, 미세결절, 기관지확장, 기관지혈관무리

의 왜곡 및 구역성허탈이흔하게관찰되는 소견이며 활동성

에서결절과경화의분포가더 넓은경향이있었다.
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Determination of the Activity of Pulmonary Tu b e rculosis: 

the Utility of High-Resolution Computed To m o g ra p hy1

Myung Hee Chung, M.D., Hae Giu Lee, M.D., Won Jong Yu, M.D., Hong Jun Chung, M.D., 
Bo Sung Yang, M.D., Soon Suck Kwon, M.D.2, Seog Hee Park, M.D.

1Department of Radiology, The Catholic University of Korea
2Department of Internal Medicine, The Catholic University of Korea

Purpose: To evaluate the utility of high-resolution computed tomography(HRCT), as used to determine the ac-

tivity of tuberculosis, and to analyze the HRCT findings in active and in inactive tuberculosis.

Materials and Methods: We analyzed the HRCT findings of 100 patients (54 men, 46 women; average age, 54

years) who according to the results of chest radiography had pulmonary tuberculosis of undetermined activity.

We assessed HRCT findings such as the presence of a centrilobular, macro-, or micronodule; consolidation,

ground-glass opacity, cavity, interlobular septal thickening, irregular linear opacities, bronchial wall thicken-

ing, bronchovascular bundle distortion, bronchiectasis, atelectasis, and pericicatrical emphysema. We com-

pared the ratio of the area of nodule and consolidation to that of whole lung, and compared the findings be-

tween active and inactive tuberculosis.

Results: Eleven of 100 patients were excluded because the final diagnosis was other than tuberculosis. In 59

patients, the presence of active pulmonary tuberculosis was proven by positive sputum smear and/or culture

for Mycobacterium tuberculosis. On the basis of the negative results of these tests, pulmonary tuberculosis

was found to be inactive in 30 patients; serial chest radiographs indicated that their condition remained stable

over a 6-month period. For HRCT, sensitivity was 96.6%, specificity 56.7%, positive predictive value 81.4%,

negative predictive value 89.5%, and accuracy 83.1%. For active tuberculosis, the presence of centrilobular n-

odules, tree-in-bud, macronodules, cavity within the nodule, and consolidations was statistically significant,

while for inactive tuberculosis, that of irregular linear opacities, micronodules, bronchiectasis, and cicatriza-

tion atelectasis was similarly significant. The CT score for the area of nodules and consolidations was higher in

active than in inactive tuberculosis, but only the nodule score showed statistical significance.

Conclusion: HRCT can be a useful diagnostic tool for evaluating the activity of pulmonary tuberculosis. 

Index words : Lung, CT

Lung, infection
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