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 Abstract
The Bronchial fistula is caused by infection, malignancy, trauma, inflammatory disease and foreign body. The 
bronchonodal fistula by endobronchial tuberculois is very rare complication. The authors present a 70-year-old 
man presented with hoarseness and sore throat. This patient diagnosed with endobronchial tuberculosis, which 
was complicated by bronchonodal fistula by sputum acid fast bacilli stain, bronchoscopy, and chest computed 
tomography. The patient was treated with antituberculosis therapy for 1 year, and follow up bronchoscopy and 
radiologic study showed regression of bronchonodal fistula. 
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기관지 결핵으로 인한 기관지 림프절 누공 1례

서 론

기관지 림프절 누공은 기관지루의 일종으로 
기관지와 종격동 또는 폐문 림프절과 연결이 생긴 

것 이 다 .  보 통  면 역 저 하 자 ,  기 관 지 암 ,  호 지 킨 
림프암에서 호발하며 림프절염이 선행 후 이것의 
괴사변화가 주변의 기도로 침습하여 관을 형성하게 
된다. 기관지 결핵에 의한 기관지 림프절 누공은 극히 
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드문 경우이며 대개 작은 기도를 가진 5세 이하의 
소아에게서 결핵이 기도를 침범하여 발생하나, 
성인에서는 동반질환 없이 결핵에 의해 발생한 예는 
발표된 적이 없다. 기관지 림프절 누공은 기관지 
내시경 또는 흉부 전산화 단층 촬영 결과 우연히 
발견되거나 관찰되어 진단된다. 본원에서는 약 
3주간의 쉰 소리와 연하통를 주소로 내원한 70세 
남환이 이비인후과에서 시행한 목 전산화 단층 촬영 
결과 기관지 림프절 누공이 의심되어 시행한 흉부 
전 산 화  단 층  촬 영 에 서  기 관 지  림 프 절  누 공 이 
관찰되었고, 기관지 내시경을 시행하였다. 기관지 
세포세척액에서 항산성균 양성이었고 배양검사에서 
결핵균이 배양되어 1년간의 항결핵약제 투여 후 
기관지 림프절 누공이 폐쇄되어 보고하는 바이다.

증 례

환 자: 남자, 70세
주 소: 내원 3주 전부터 쉰 소리, 연하통, mMRC 

3의 호흡곤란.
과거력: 3년간의 COPD로 흡입기 사용 중(spiriva, 

seretide)
가족력: 특이 사항 없음.
사회력: 흡연력은 없었고, 하루에 소주 반 병씩 50년간 

음주력.
현병력: 내원 3주 전부터 시작된 상기 증상으로 

이비인후과 방문하여 시행 한 목 전산화 단층촬영에서 
기관지 림프절 누공이 의심되어 정확한 진단과 치료를 
위해 입원하였다.

진찰 소견: 혈압 120/70 mmHg, 맥박수 88회/분, 
호흡수 20회/분, 만성병색을 보였으며 흉부 청진상 
거친 호흡음외에 다른 진찰 소견은 정상이었다.

검사실 소견: 내원 당시 시행한 말초혈액검사상 
혈색소 12.6 g/dL, 백혈구 6,100/mm3(호중구 70%), 
혈소판 265,000/mm3이었고 ESR 46 mm/hr, CRP 1.3 
mg/dL로 염증성 지표가 상승되어있었다. 혈청 전해질 
검사, 동맥혈 검사 및 혈청 생화학 검사는 정상 
소견이었다. 입원 당시 객담검사는 객담이 없어 
시행하지 못하였고 혈액 배양검사에서 균은 동정되지 
않았다. 폐 기능검사에서 FEV1 1.45L (Best/Pred 65.2%), FEV1/
FVC (%) 43.18%로 폐쇄성 소견(obs t ruc t i ve 
pattern)을 보였다(Fig. 1A).

단순 흉부 방사선 사진에서는 우측 하엽에 폐 

Fig. 1. A: flow-volume curve on admission, B: flow-volume curve on termination of treatment.
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음영의 증가가 보여 임상적으로 폐렴과 결핵을 
의심하였고(Fig. 2), 입원하여 시행한 흉부 전산화 
단 층  촬 영 에 서 는  종 격 동 부 위  공 기  음 영 과 
기관지분기부 사이 누공(F i g. 3A)을 확인할 수 
있었으며 우측 하엽에서는 폐소엽 중심성 결절 및 
분기상 음영(F ig. 3B)이 관찰되어 활동성결핵이 
의심되었다. 기관지 내시경에서는 기관지분기부 
(carina) 직하부 양쪽에 종격동과 연결되는 누공(Fig. 
4A)이 관찰되었고 누공 안은 하얀색의 괴사물질(Fig. 
4B)로 덮여있었다. 오른 기관지 누공에서 기관지 
세포세척과 조직검사를 시행하였고 오른 폐하엽에서 
기관지 세포세척을 시행하였다.

치 료  경 과 :  기 관 지  세 포 세 척 액 에 서  항 산 균 
양 성 소 견 과  배 양 검 사 에 서  결 핵 균 이  동 정 되 고 
조직검사에서 육아조직소견(granulation tissue)을 
보였다. I son i a z id, R i f amp in, E thambu to l, 
Pyrazinamide 4제 요법투여 후 퇴원하여 외래 경과 
관찰하였다. 치료 시작 6개월 후 쉰 소리가 지속되고 
항결핵약제 투여 후 치료평가를 위해 시행한 흉부 
전산화 단층 촬영에서 예전에 보였던 종격동 부위 
공기 음영(Fig. 5)이 소실되었고 기관지 내시경에서 
기관지분기부(Fig. 6)에 보였던 누공이 폐쇄되었음을 
보여주었다. 치료 종료 후 시행한 폐 기능검사에서 

FEV1 1.56L (72.3%), FEV1/FVC (%) 50.7%로 치료 
전에 비해 향상된 폐 기능을 보였다(F i g. 1B). 
ICS/LABA 흡입기(상품명 Seretide)를 지속적으로 
사용하였으며 총 1년간 항결핵제 표준요법 유지 후 
치료 종료하였고 외래 경과관찰하고 있다.

Fig. 2. The radiographic study of chest shows linear 
and centrilobular infiltration in right lower lung 
field.

Fig. 3. A: Chest CT scan revealed irregular shaped air cyst in the precardinal region, communicating with tracheal 
lumen, suggesting of bronchonodal fistula, B: Chest CT in lung setting shows centrilobular nodules and tree-in-
bud appearance in right lower lobe.
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고 찰

폐 결핵은 과거 50년 동안 현저하게 줄어들었으나 
여전히 기관지 결핵은 보건학적 문제로 남아있다. 그 
이유는 첫째 결핵의 유병율이 줄어들어 초기에 결핵을 
의 심 하 지  않 는  이 상  진 단 이  늦 어 지 며 ,  둘 째 
항결핵제를 투여해도 기관지 협착과 같은 심각한 
합병증이 발생하며, 셋째 종종 기관지 천식이나 폐암으로 

오진되어 진단이 늦어지기 때문이다[1-3]. 
기관지 결핵은 활동성 폐 결핵의 10-40%에서 

동반하는 것으로 알려져 있으며, 가장 흔한 합병증인 
기관지 협착은 90% 이상의 환자에서 다양하게 
나타난다[4]. 기관지 결핵으로 인한 기관지 누공의 
형성은 매우 드물며, 가장 흔한 기관지 누공은 기관지 
흉막루이다[5]. 국내에서 보고 된 기관지 림프절 누공 
증례는 비세포성 폐암에 의한 경우와 후천성면역결핍 

Fig. 4. A: Bronchoscopy shows two openings just under carina along with anterior surface, comminicating with 
mediastinum. B: A opening in Rt main bronchus. The cavity in opening was covered with whitish-necrotic 
masterial. C: opening in Lt main bronchus.

Fig. 5. Follow up contrast enhanced CT scan show 
no abnormal air collection in precarinal region.

Fig. 6. Follow up brochoscopy showed closure of 
bronconodal fistula, both main bronchus.

C
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증후군에서 결핵에 의한 증례가 있으나[6,7], 성인 
에서 동반질환 없이 기관지 결핵으로 발생한 기관지 
림프절 누공은 본 증례가 유일하다. 결핵으로 발생한 
기관지 누공은 Isoniazid, Rifampin, Pyrazinamide, 
Ethambutol 의 항결핵 4제 요법이 치료의 근간이 되며 
기간은 보통 6-9개월이나 기관기 결핵의 경과와 
치료기간에 대해서는 연구가 더 필요한 실정이다 
[3,5,8]. 국내 일부 3차 병원에서는 9개월보다는 1년간 
항 결 핵 약 제 를  투 여 하 며  중 격 동  림 프 절 이 
침범되었거나 당뇨와 같은 질환이 동반될 경우 1년 
6개월을 투여하기도 한다[3]. 수술적 치료는 항결핵제 
결과가 나타나기까지 지연될 수 있으나 농흉 배액과 
기흉과 같은 급성 합병증 발생시 누공폐쇄를 위해 
흉곽성형술, 근성형술 및 폐절제술 등을 시행할 수 
있다[5]. 기관지 결핵의 발생 기전은 아직 완전히 
알려져 있지 않으나 관여한다고 여겨지는 기전은 다섯 
가지가 알려져 있다. 첫째 인접 폐 실질부에서의 결핵 
병소로부터의 직접적인 침윤, 둘째 감염된 객담의 
기관지로의 착상, 셋째 혈행성 전파, 넷째 림프절의 
기관지 내로의 미만, 다섯째 초 감염 결핵과 같이 폐를 
침범하면서 동시에 기관지도 침범하는 경우이다[9].

흉부 방사선 소견은 반상 침윤(patchy infiltration), 
섬유선상 음영(fibrostreaky densities), 폐 허탈, 종괴 
소견을 빈번하게 보이며 정상소견도 보여 흉부 방사선 
소견만으로 기관지 결핵을 배제할 수 없다[3,10]. 객담 
검사는 기관지 결핵 진단에 필수적이고 첫 번째 
시행되어야 할 검사이나 음성이라고 해도 기관지 
결핵을 배제 할 수 없어 기관지 결핵이 임상적으로 
의심되는 상황에서는 기관지 내시경 및 흉부 전산화 
단층촬영을 시행해야 한다[8,11]. 

기관지 내시경은 기관지 결핵을 진단을 확진하며 
기관지 결핵의 중증도 및 치료 중 경과를 살펴보는데 
유의하다[3,10]. 기관지 결핵의 기관지경 소견은 
건락성 괴사형(ac t i v e c a s ea t i ng t ype), 부종 
충혈형(edematous-hyperemic type), 섬유성 
협착성(fibrostenotic type), 종양형(tumorous type), 
과립형(granular type), 궤양형(ulcerative type) 및 비 
특이성 기관지염형(nonspecific bronchitis type)의 
일곱 가지 아형으로 분류된다. 모든 아형은 치료 중 
다른 아형으로 변할 수 있으며 후유증 없이 치료되는 

것은 질환이 진행된 정도로 주로 결정되며 육아 조직 
(granular tissue)의 형성과 연관되어있다[12]. 보통 
기관지 내시경 소견은 기관지 결핵을 진단하는데 
도움이 되나 전형적인 육아조직 소견이 보이지 않을 
경우 폐암과 감별이 어려워 항산균 도말 검사에서 
양성과 기관지 세척에서 결핵균배양이 진단에 
필수적이다[1,11].

흉부 전산화 단층 촬영은 기관지 협착, 폐쇄와 같은 
기관지 내 병 변을 평가하는데 있어 용이하며 기관지 
병 변과 연관되는 종격동 림프절염을 쉽게 평가할 수 
있다[3]. 기관지 결핵의 특징적인 흉부 전산화 단층 
촬영 소견은 비대칭 폐소엽 중심성 결절(centrilobular 
nodule) 및 분기상 음영(tree-in-bud appearance) 
으로 본 환자에서 전형적인 소견을 보였다.

증상은 기관지 암처럼 서서히 발생하거나 천식처럼 
갑자기 발생할 수도 있으며 어떤 경우에는 치료가 
마친 후에 발생하는 경우도 있다[3]. 기관지 결핵은 
젊은 여성에게서 호발하는데 그 이유는 명확하지 
않으나 젊은 여성은 사회적으로 남성보다 기침을 
덜하거나  남성보다 기관지가 좁고 가늘어 결핵균이 
있는 가래를 잘 뱉지 못하는 이유를 생각해 볼 수 
있다[3,10,11]. 

기관지 결핵의 흔한 합병증인 기관지협착은 특별한 
예방법은 없는 것으로 알려져 있다. 스테로이드 치료가 
남아있는 기관지 협착을 예방하는데 도움이 된다고 
하나 아직까지 연구가 필요한 실정이다. 그럼에도 
불구하고 스테로이드 치료는 항결핵약제와 함께 
경험적으로 투여되고 있으며 보통 건락성 괴사형(active 
caseating type), 부종 충혈형(edematous- hyperemic 
type), 종양형(tumorous type)인 경우, 기관지 협착을 
빈번하게 야기하여 스테로이드 치료가 효과적이며, 
또한 생명을 위협하는 기관 및 양쪽 주 기관지 
협착에서도 도움이 된다[11]. 

이 증례의 환자는 3주간의 쉰 소리를 주소로 하여 
시행한 목 전산 단층 촬영에서 기관지 림프절 누공이 
의심되어 흉부 전산화 단층 촬영을 시행하여 전용골 
(precarinal) 부위에 기관과 통하는 비규칙적 형태의 
공기 낭을 발견하였다. 그 이후 기관지 내시경을 
시행하여 기관지 림프절 누공을 발견하였으며 누공 
안과 우측 하엽에서 시행한 기관지 세포세척액에서 
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항산균 양성 및 배양 검사에서 결핵균이 검출되어 
항결핵 표준요법으로 치료를 시작하였다. 6개월 후 
추적 검사로 시행한 기관지 내시경 및 흉부 전산화 
단층 촬영에서 이전에 보였던 전용골부위 기관지 
림프절 누공이 폐쇄된 소견을 보여 문헌고찰과 함께 
보고하는 바이다.

요 약

기관지 결핵으로 인한 기관지 림프절 누공은 매우 
드물다. 흉부 방사선 촬영 및 객담 검사에서 정상이라 
할지라도 기관지 결핵이 의심되는 임상상황에서는 
흉부 전산화 단층 촬영 및 기관지 내시경을 시행해야 
한다. 기관지 결핵의 특징적인 흉부 전산화 단층 촬영 
소견은 비대칭 폐소엽 중심성 결절(centrilobular 
nodule) 및 분기상 음영(tree-in-bud appearance) 
이다. 기관지 내시경을 통한 기관지 세포세척액에서 
항상균 도말 검사 양성과 결핵균 배양이 기관지 
결핵의 진단에 필수적이다. 
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