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The Clinical Significances of Bronchial Anthracofibrosis in the

Patients with Endobronchial Tuberculosis
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Yeon Jae Kim, M.D., and Byung Ki Lee, M.D.
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Background : Bronchial anthracofibrosis is one of the main manifestations of lung disease that is related 

to woodsmoke inhalation, and it is frequently associated with various pulmonary diseases, such as 

tuberculosis. The purpose of this study was to evaluate the clinical significance of bronchial 

anthracofibrosis in patients with endobronchial tuberculosis.

Methods : 63 patients, who were diagnosed with endobronchial tuberculosis using bronchoscopy, were 

included in this study. The patients consisted of 12 males and 51 females, having mean age of 59.5 

years. The clinical features, radiologic and bronchoscopic findings between the patients with (37) and 

without (26) bronchial anthracofibrosis were analyzed retrospectively.

Results : When the patients were older, bronchial anthracofibrosis was more frequent. The endobronchial 

tuberculosis, which was located at the right middle lobal bronchus, was more frequent in the patients with 

bronchial anthracofibrosis than in the patients without bronchial anthracofibrosis. In the morphologic types 

of endobronchial tuberculosis, patients with bronchial anthracofibrosis had more edematous-hyperemic and 

ulcerative types, while patients without bronchial anthracofibrosis had more active caseating.
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Conclusion : These findings suggest that the presence of bronchial anthracofibrosis can possibly 

influence the locations and morphologic types of endobronchial tuberculosis. (Tuberculosis and Respiratory 

Diseases 2004, 56:495-504)

Key Words : Bronchial Anthracofibrosis, Endobronchial Tuberculosis.

서  론

기 지 막에 다발성의 흑청색의 색소 침착이 있

거나 는 이와 동반된 기 지의 착을 보이는 

경우를 기 지 탄분 섬유화증이라고 하며1-5, 통상

인 만성 호흡기 질환의 치료에 잘 반응하지 않

거나 흉부 방사선 사진 소견의 이상이 있는 고령

의 환자에서 흉부 산화 단층 촬  는 기 지 

내시경 검사를 실시하는 과정에서 부분 진단된

다1-4. 그 원인으로 처음에는 결핵으로 인하여 발생

되는 독특한 질환으로 국내에 주로 많은 질환으로 

여겨져 왔었으나1,2,5, 최근에는 나무 연기와 같은 

생물 자원 연료(biomass fuel) 연기에 한 장기

인 노출이 그 원인으로 제시되고 있으며3,4,6, 나무 

연기 흡입 련 폐질환의 한 형태로 생각되어지고 

있다6,7. 나무 연기에 포함된 무기 는 유기 분진

들과 여러 화학 물질들은 발암 작용뿐 아니라 섬

모 독성 물질 는 응고 물질로 작용하여 호흡기

계를 자극할 수 있어, 이에 한 장기 인 노출은 

호흡기계에 다양한 병리학  변화를 일으켜 여러 

만성 폐질환들이 동반될 수 있다8-10.

  한편 기 지 결핵은 항산균에 의하여 기  는 

기 지에 발생하는 특이  염증 질환으로 주로 

은 여성에서 호발한다고 알려져 있으나11-14, 국내

에서는 기 지 탄분 섬유화증을 가진 고령의 환자

들에서도 종종 찰된다6. 종격동의 결핵성 림

염에서 탄분을 함유한 림 이 기 지내로 미란 

는 천공이 되어 발생된 기 지 결핵에서 주  

기 지 막에 국소 으로 탄분 입자가 침착될 수 

있다15. 그러나 임상에서 흔히 경험하게 되는 다발

성의 기 지 탄분 섬유화증에서 찰되는 기 지 

결핵은 기 지 탄분 섬유화증의 고유한 병리학  

변화에 속발된 병변으로 여겨지고 있으며4,6,기 지 

탄분 섬유화증의 동반유무에 따라 나타나는 임상

인 소견도 차이가 있을 것으로 상이 된다.

  이에 자들은 기 지 결핵에서 기 지 탄분 섬

유화증의 동반 정도  동반 유무에 따른 차이를 

조사하여 그 임상 인 의의를 알아보고자 하 다.

상  방법

1999년 6월부터 2003년 6월까지 호흡기 증상이나 

흉부 방사선 사진의 이상 소견으로 기 지 내시경 

검사를 받은 1,703 의 환자 가운데 기 지 결핵으

로 진단된 63 을 상으로 하 다. 의무 기록지를 

통한 후향  분석에서 상 환자들을 기 지 탄분 

섬유화증이 동반된 군(37 ) 과 동반되지 않은 군

(26 )으로 나 어 역학  특징, 임상  소견, 방사

선학  소견 그리고 기 지 내시경 소견을 비교하

다. 기 지 탄분 섬유화증은 기 지 막에 다발

성의 흑청색의 색소 침착이 있거나 는 이와 동

반된 기 지의 착이 보이는 경우로 하 으며, 기

지 결핵의 진단은 기 지 내시경 검사상 육안  

병변이 있고 생검 조직에서 결핵에 합당한 소견이 

찰되거나 기 지 세척액에서 항산균이 양성인 

경우로 정의하 다.

  상 환자들의 거주지는 내원 당시의 거주지를 

기 으로 하 으며, 나무 연기에 한 노출력은 나

무와 같은 생물학  연료를 사용하여 취사와 난방

을 해결하 던 주거환경에서 장기간 생활 경험이 
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Table. 1. Clinical characteristics of patients with endobronchial tuberculosis(N=63)

Age (mean, range, yrs)

Male/Female (n)

Smoker/Non-smoker (n)

With BAF (n)

59.5, 21-97

12 (19.1) / 51 (80.9)

17 (26.9) / 46 (73.1)

37 (58.7)

Figures in parentheses are percentage. BAF=bronchial anthracofibrosis.

  Table 2. Comparison of clinical characteristics between patients with and without BAF

with (n=37) without (n=26) p value

Age, (mean±SD, yrs)

Male / Female (n)

Smoker /Non-smoker (n)

History of wood smoke inhalation (n, %)

Residency (Urban / Rural, n)

67.8±8.25

6 / 31

9 / 28

31 (83.7)

16 / 21

47.6±18.24

6 / 20

8 / 18

5 (19.2)

18 / 8

0.001
*

NS**

NS**

0.001**

NS**

  *
student's T-test, **chi-square, NS=non-significant.

있는 경우로 정의하 다. 내원 당시 촬 한 단순 

흉부 방사선 사진은 한 명의 방사선과 문의에게 

재검토를 의뢰하 으며, 재 독 소견을 분석하

다. 기 지 내시경 소견은 최  내원 당시에 실시

한 검사를 상으로 하 으며 추후 기 지 내시경 

검사는 수가 어 조사 상에서 제외하 다. 기

지 결핵의 형태학 인 분류는 Chung  Lee16의 

방법에 의해 비특이성 기 지염형, 과립형, 부종-

충 형, 건락성 괴사형, 궤양형, 종양형, 그리고 섬

유성 착형으로 분류하 다.

  기 지 탄분 섬유화증을 동반한 군과 동반하지 

않은 군 사이의 통계학  분석은 SPSS 로그램의 

student T test  Chi-square를 사용하 고 p값

이 0.05미만인 경우 통계학  유의성이 있는 것으

로 단하 다.

결  과

남자가 12 , 여자가 51 으며, 평균 연령은 59.5

세로 21세부터 97세까지 다양하 다. 흡연자가 17

, 비 흡연자가 46 로 비 흡연자가 많았으며, 37

(58.7%)에서 기 지 탄분 섬유화증이 동반되었

다(Table 1). 

  기 지 탄분 섬유화증이 동반된 군에서 평균 47.6

세에 연령이 67.8세로 동반되지 않은 군의 비하여 

유의하게 많았으며, 두 군 모두에서 여성  비 흡

연자의 분포가 많았다. 나무연기 흡입력은 동반된 

군에서 31 (83.7%)로 동반 되지 않은 군의 5

(19.2%)에 비하여 월등히 많았으며, 거주지는 동반

된 군에서는 도시 16 (43.2%), 농  21 (56.7%)

로 농 이 많은 경향이었으나 동반되지 않은 군에

서는 도시가 18 (69.2%), 농 이 8 (30.7%)로 도

시가 많았다(Table 2). 연령에 따른 비교는 연령이 

증가할수록 기 지 탄분 섬유화증이 동반되는 경

우가 많았으며, 동반된 군에서는 60   70 가 

각각 11 (29.7%), 20 (54.0%)로 부분을 차지하

다(Fig. 1).

  내원 당시의 주증상은 기침, 호흡곤란, 흉부 X-

선 이상이 가장 많았으며, 기 지 탄분 섬유화증이 

동반된 군에서 호흡곤란  흉부 X-선 이상이 많

았으나 동반되지 않은 군에서는 기침이 많은 경향

이었다(Fig. 2). 흉부 방사선 사진 소견은 간질성 

침윤, 무기폐, 경화가 많았으며, 동반된 군에서 동

반되지 않은 군에 비하여 간질성 침윤이 많은 경
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Fig. 1. Endobronchial tuberculosis associated with 

or without BAF according to age. (p=0.001, 

linear by linear association calculated by 

chi-square)
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Fig. 2. Comparison of chief complaint at initial 

presentation between patient with and wi
thout BAF.

Table 3. Comparison of natural sputum examination between endobronchial tuberculosis 

patient with and without BAF
*

Examination with (n=37) without (n=26)

Smear (-), culture (-)

Smear (+), culture (-)

Smear (+), culture (+)

22 (59.5)

8 (21.6)

7 (18.9)

16 (61.6)

5 (19.2)

5 (19.2)

Figures in parentheses are percentage.  *non-significant by chi-square.
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Fig. 3. Comparison of main finding of chest radio
graph between patient with and without 

BAF.
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Fig. 4. Comparison of location of endobronchial tu
berculosis between patient with and wi
thout BAF.(*p=0.036 calculated by chi- 

square)

향이었다(Fig. 3). 기 지 내시경 검사 에 시행한 

자연 객담 도말 검사상 항산균은 25 (39.7%)에서 

양성이었으며, 기 지 탄분 섬유화증의 동반유무에 

따른 양성율도 각각 15 (40.5%), 10 (38.4%)로 

비슷하 다(Table 3).

  한편 기 지 내시경 검사 소견상 기 지 결핵의 

치는 우상엽  우 엽이 각각 17 (26.9%), 16

(25.4%)로 가장 많았으며 기 지 탄분 섬유화증

의 동반 유무에 따른 비교에서는 동반된 군에서 

우 엽이 13 (35.1%)로 동반되지 않은 군의 3

(11.5%)에 비하여 유의하게 많았다(Fig. 4). 기 지 

결핵의 형태학  분류는 건락성 괴사형  부종-

충 형이 각각 30 (47.6%), 14 (22.2%)로 가장 

많았으며, 궤양형의 경우도 11 (17.5%)에서 찰
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Fig. 5. Comparison of morphologic type of endo
bronchial tuberculosis between patient 

with and without BAF.

Table 4. Comparison of treatment regimen for endobronchial tuberculosis between patient 

with and without BAF
*

Regimen with (n=37) without (n=26)

HER

HERZ

17 (45.9)

20 (54.0)

5 (19.2)

21 (80.7)
*
P=0.018 calculated by chi-square. figures in parentheses are percentage.

H=isoniazid, E=etambuthol. R=rifampin, Z=pyrazinamide

되었다. 기 지 탄분 섬유화증이 동반된 군에서는 

부종-충 형  궤양형이 각각 10 (27%), 9

(24.3%)로 동반되지 않은 군의 4 (15.3%), 2

(7.6%)보다 많았으며, 동반 되지 않은 군에서는 건

락성 괴사형이 16 (61.5%)로 동반된 군의 14

(37.8%)에 비하여 많은 경향이었다(Fig. 5).

  기 지 결핵의 치료로 41 (65.1%)에서 4제 요

법(HERZ), 22 (24.9%)에서 3제 요법(HER)을 실

시하 다. 4제 요법은 기 지 탄분 섬유화증이 동

반되지 않은 군에서 동반된 군에 비하여 많았으며, 

3제 요법은 동반된 군에서 많았다(Table 4).

고  찰

기 지 결핵은 20-30 의 은 여성에서 호발하는 

것으로 알려져 있으나11-14, 자들의 성 에서는 

평균 연령이 59.5세로 비교  고령의 여성에 많았

으며, 이는 기 지 탄분 섬유화증을 가진 고령의 

여성 환자가 많았기 때문이다. 기 지 결핵환자에

서 기 지 탄분 섬유화증이 어느 정도 동반되는지

에 한 정확한 보고는 없는데, 기 지 탄분 섬유

화증이 결핵으로 인한 이차 인 소견으로 간주되

어 간과되었기 때문으로 생각된다. 자들에서는 

58.7%로 비교  많은 에서 찰되었으며, 기

지 탄분 섬유화증이 주거 환경과 연 된 질환임을 

고려할 때 두 질환이 동반되는 경우는 지역 으로 

차이가 있을 것으로 추정된다. 한 자들의 성

에서 은 연령에서는 기 지 탄분 섬유화증이 거

의 찰되지 않고 고령일수록 유의하게 찰되었

는데, 이는 기 지 탄분 섬유화증이 결핵 발병의 

험인자가 될 수 있음을 간 으로 시사하는 소

견이라 할 수 있다.

  일반 으로 기 지 탄분 섬유화증은 부 한 

환기 시설을 가진 농 의 재래식 부엌에서 난방 

 취사를 담당한 경험이 있는 비 흡연자인 고령

의 여성들에서 부분 찰된다1-3,6. 자들의 성

에서도 기 지 탄분 섬유화증이 동반된 군에서 이

와 같은 역학  특징이 뚜렷하게 찰되었으며, 도

시와 농 간의 유의한 차이가 없었던 것은 재의 

거주지를 상으로 하 기 때문이다. 기 지 탄분 

섬유화증에서 결핵이 잘 발병할 수 있는 기 으로 

탄분 침착 부 에 동반된 규소에 의한 결핵균의 

감수성 증가, 고령에 따른 결핵 발병율의 증가, 그

리고 나무 연기에 함유된 독성 물질들에 의한 국

소 인 호흡기계 면역 방어 기 의 변화가
 
제시되

었으며3,6,8, 한 역학 인 측면을 고려하면 사회경

제 인 요인도 여할 것으로 추정된다.
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  기 지 결핵은 보존 인 치료에 잘 반응하지 않

는 장기간의 객담을 동반하는 기침이나 호흡 곤란 

등의 다양한 증상을 보이며11-13,17,18, 자들에서도 

기침, 호흡 곤란이 가장 많았다. 특히 호흡 곤란은 

기 지 탄분 섬유화증이 동반된 군에서 많이 찰

되었으며, 이는 부분 고령의 환자들로서 기 지 

탄분 섬유화증에 동반되었을 만성 기도 질환 때문

이다3,6. 그리고 기 지 탄분 섬유화증이 동반된 군

에서 흉부 방사선 사진의 이상 소견으로 내원한 경

우도 많았던 것은 동반된 군의 수가 비교  많았

으며 한 경한 증상을 가진 고령의 환자에서는 침

윤, 무기폐와 같은 방사선 소견이 증상에 비해 더 

부각되었기 때문일 것으로 추정된다. 기 지 결핵의 

단순 흉부 방사선 소견은 자들의 성 과 같이 침

윤, 경화 그리고 무기폐가 부분을 차지하며3, 정

상 소견도 3-8.3%에서 보고되고 있다11-14,19-22. 한편 

기 지 탄분 섬유화증의 방사선 소견은 기 지벽 

 림 계에 일어나는 병리학  변화와 이에 따

른 기 지의 착 는 폐실질의 병변으로 인하

며, 고령의 환자에서 주로 석회화가 동반된 다수

의 림 , 만곡성의 기 지 착, 그리고 이와 동

반된 무기폐가 흉부 산화 단층촬 의 특징 인 

소견이다23. 그러나 단순 흉부 방사선 소견은 부

분 경화, 무기폐 그리고 간질성 침윤 소견으로1-4,6 

기 지 결핵의 소견과 비슷하여 두 질환이 동반

되더라도 동반되지 않은 경우와 큰 차이는 없을 

것으로 여겨지며, 정확한 감별 진단을 해서는 

흉부 산화 단층 촬   기 지 내시경검사가 

반드시 필요하다. 자들의 성 에서도 기 지 탄

분 섬유화증이 동반된 군에서 동반되지 않은 군

에 비해 침윤 소견이 다소 많은 경향이었으나 경

화나 무기폐 등 다른 소견들은 유의한 차이가 없

었다.

  기 지 결핵 환자에서 기 지 내시경 실시  객

담 도말 항산균 검사상 양성율은 17-62%로 보고자

마다 차이가 있으며11-14,19-22, 자들의 경우에서는 

39.7% 다. 이는 각각의 상 환자들의 수가 다양

하고 한 기 지 결핵의 진행 정도에 따라 객담내 

항산균의 배출정도도 차이가 있었기 때문으로 생각

된다. 그리고 기 지 탄분 섬유화증의 동반유무에 

따른 객담 도말 항산균 검사의 양성율도 각각 

40.5%, 38.4%로 비슷하여 기 지 탄분 섬유화증이 

객담 도말 검사의 진단율에 크게 기여하지 못하

음을 알 수 있다. 일반 으로 기 지 내시경 검사는 

기 지 결핵의 진단을 용이하게 할 뿐 아니라 병변

의 진행 정도  형태을 찰함으로써 치료 는 

후 추정에 도움을  수 있으며13,14,16,24,25, 기 지 

탄분 섬유화증의 진단에 있어서도 필수 인 검사이

다5,6. 본 연구는 기 지 내시경 검사를 통해 활동성 

기 지 결핵으로 확진된 환자들을 상으로 하여 

기 지 탄분 섬유화증의 동반유무에 따른 기 지 

내시경 검사의 진단율의 차이는 분석하지 않았으며 

주로 병변의 치  형태학 인 차이에 을 두

었다.

  기 지 결핵이 발생할 수 있는 기 은 첫째, 공

동과 같은 주  폐실질의 감염으로부터 기 지내

로의 직 인 침범, 둘째, 감염된 객담으로부터 

결핵균의 착상, 셋째, 행성 , 넷째, 결핵성 

림 의 기 지로의 미란, 다섯째, 감염된 폐실질

에서 기 지 주 로 림 을 통한 배액의 경우이

다26. 한편 자들의 성 에서 기 지 결핵 병변의 

치는 상엽 기 지가 49.2%를 차지하 으며, 특

히 우상엽 기 지에서 26.9%로 가장 많이 찰되

었다. 이와 같은 소견은 기존의 보고들11,20-22과 비

슷한 소견이며, 일반 으로 폐결핵의 호발 부 와 

일치한다고 할 수 있다. 그리고 자들에서는 이들

과 달리 우 엽 기 지에서도 25.4%로 많이 찰

되었는데, 이는 동반된 기 지 탄분 섬유화증의 

향으로 여겨진다. 즉 기 지 탄분 섬유화증이 동반

된 군에서 우 엽 기 지가 20.6%로 가장 많았으
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며, 동반되지 않은 군의 4.8%에 비하여 유의하게 

많이 찰되었다. 일반 으로 탄분을 포함한 입자

들이 기도내로 장기간 반복 흡입이 되면 기 지 

분지부에 우선 으로 탄분 침착이 일어나고, 주  

기도벽 는 간질의 섬유화가 래되어 기도벽의 

비후  착이 발생한다27. 그리고 식 세포에 

탐식된 탄소  규소 성분들은 림 계로 유입되어 

폐문부 는 종격동 림 의 종창  석회화를 

유발할 수 있다28. 노6 등은 기 지 탄분 섬유화증

에서 탄분 침착은 주로 양측 상엽 기 지에 많고, 

기 지의 착은 우 엽․우상엽 기 지에서 많이 

찰되며, 특히 우 엽 기 지에 많다고 하 다. 

이는 다른 기 지에 비하여 주 에 분포된 많은 

림 과 내경이 좁은 우 엽 기 지에서 기 지 

탄분 섬유화증의 병태 생리가 비교  빨리 진행되

는 것으로 이해할 수 있으며, 이로 인해 국소 면역 

방어 기 의 변화로 결핵균의 착상이 쉬워지며 림

의 기 지로의 미란도 다른 부 에 비해 많을 

수 있어 기 지 결핵이 호발하는 것으로 추정할 

수 있다.

  기 지 내시경에 의한 기 지 결핵의 형태학

인 분류에 해서는 다양한 방법들이 제시되고 있

으나, 자들은 Chung  Lee16의 방법에 의해 비

특이성 기 지염형, 과립형, 부종-충 형, 건락성 

괴사형, 궤양형, 종양형, 섬유성 착형으로 분류하

다. 이는 병변의 형태뿐 아니라 질병의 진행 정

도를 비교  정확하게 평가할 수 있고, 치료 시작

후 2-3개월내 기 지 내시경 검사를 반복함으로써 

치료에 한 후를 측할 수 있다. 자들의 성

에서 건락성 괴사형  부종-충 형은 각각 

47.6%, 22.2%로 가장 많이 찰되어 Chung  

Lee16와 박11 등의 성 과 같은 경향이었으나, 궤양

형이 17.5%로 과립형, 섬유성 착형  종양형에 

비하여 많이 찰되어 이들과는 상이한 소견을 보

다. 특히 기 지 탄분 섬유화증이 동반된 군에서 

궤양형이 많았는데, 이는 기 지 내시경을 시행한 

시기에 따라 다소 차이가 있었을 것으로 생각이 

되나, 국소 으로 기 지 탄분 섬유화증의 병태 생

리가 심한 부 에 결핵 병변이 동반되어 조직의 

괴가 심하게 진행된 것으로 생각된다.

  기 지 결핵의 치료로 isoniazid(H), rifampicin 

(R), ethambutol(E)  pyrazinamide(Z)를 3제

(HER) 는 4제(HERZ)요법으로 6개월 는 9개

월간 사용하 으며, 경우에 따라 치료기간을 연장

하 다. 기 지 탄분 섬유화증이 동반된 군에서 3

제 요법을 시행한 경우가 많았으며, 이는 동반되지 

않은 군에 비하여 고령의 환자가 많았기 때문이다. 

기 지 결핵에 한 스테로이드의 효과에 해서

는 논란이 있으나12,29-31, 자들은 기  는 주 기

지를 침범하거나 주 기 지 원 부의 침범이 일

부 포함된 상엽 기 지의 건락성 괴사형인 경우에 

제한 으로 사용하 다. Chung  Lee16는 기 지 

결핵 병변은 치료를 함에 따라 다양한 형태  변

화를 겪으면서 치유되며, 진단 당시 질병의 진행 

정도에 의해 기 지 착이 동반된다고 하 으며, 

기 지 내시경을 통한 조기 진단  효과 인 치

료가 요하다고 하 다. 자들에서는 추  기

지 내시경을 시행한 가 어 치료에 따른 병변

의 형태학  변화나 기 지 착의 정도를 평가할 

수는 없었으나, 양 군에서 재  시술이 필요할 

정도의 심각한 기 지 착이 동반된 경우는 없었

으며, 향후 이에 한 지속 인 조사가 필요할 것

으로 여겨진다.

  결론 으로 기 지 결핵은 고령일수록 기 지 

탄분 섬유화증과 동반되는 경우가 많으며, 기 지 

탄분 섬유화증의 동반 유무에 따라 기 지 결핵 

병변의 치  형태에도 차이가 있을 것으로 생

각된다.
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요  약

목   :

기 지 결핵에서 기 지 탄분 섬유화증의 동반 정

도와 기 지 탄분 섬유화증의 동반 유무에 따른 

임상 인 차이를 알아 보고자 하 다.

  상 :

2000년 1월부터 2003년 6월까지 호흡기 증상이나 

흉부 방사선 사진의 이상 소견으로 기 지 내시경 

검사를 받은 환자 가운데 기 지 결핵으로 진단된 

63 의 환자들을 상으로 하 으며, 의무 기록지

를 통한 후향  분석에서 상 환자들의 임상  

소견  기 지 내시경 소견 등을 조사하 다. 기

지 탄분 섬유화증은 기 지내 막의 다발성 색

소 침착이 있거나 엽 기 지 는 구역 기 지에 

색소 침착과 동반된 섬유화성 착이 있는 경우로 

하 다.

성   :

상 환자들의 평균 연령은 59.5세(21-97) 으며, 

남자가 12 , 여자가 51 다. 기 지 탄분 섬유

화증은 37 (58.7%) 으며, 60세 이상에서 31 로 

부분을 차지하 다. 기 지 탄분 섬유화증이 동

반된 군(37 )에서 동반되지 않은 군(26 )에 비하

여 평균 연령 이 유의하게 높았으며, 나무 연기에 

한 장기 인 노출력을 가진 도 유의하게 많았

다. 기 지 결핵의 치는 기 지 탄분 섬유화증이 

동반된 군에서 동반되지 않은 군에 비하여 우 엽

에 유의하게 많았으며, 기 지 결핵의 형태는 기

지 탄분 섬유화증이 동반된 군에서는 부종형

(edematous-hyperemic)  궤양형(ulcerative)이, 

동반되지 않은 군에서는 건락성 괴사형(actively 

caseating)이 많은 경향이었다.

결  론 :

기 지 결핵은 고령일수록 기 지 탄분 섬유화증

과 동반되는 경우가 많으며, 기 지 탄분 섬유화증

의 동반 유무에 따라 기 지 결핵 병변의 치  

형태에도 차이가 있을 것으로 생각된다.
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