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량 흉수의 원인과 성상-국내 한 학병원의 경험
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Etiology and Characteristics of Massive Pleural Effusions Investi-
gated at One University Hospital in Korea
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Background: Differential diagnosis is very important in patients with pleural effusions. A few studies on the etiologies 

of massive pleural effusions have been reported, but these were conducted in different decades and locations. In the 

present study, the etiologic spectrum of massive pleural effusions in Korea, were evaluated through an investigation 

at one university hospital.

Methods: Retrospective chart reviews were performed in patients having undergone thoracentesis between July 2002 

and July 2005. Pleural effusions were deemed to be massive if they occurred in two thirds or more of one hemithorax. 

The etiologies of massive pleural effusions, pleural fluid findings, serum laboratory findings, and sputum and pleural 

fluid cytologies were compared. 

Results: Of 298 pleural effusions cases, 41 (13.8%) had massive pleural effusions. The most frequent causes of massive 

pleural effusions were malignancy (19; 46.3%) followed by tuberculosis (15; 36.6%), parapneumonic effusion (4; 9.8%) and 

transudate (3; 7.3%). Compared with massive benign effusions, patients with massive malignant pleural effusions were 

more likely to have lower adenosine deaminase (ADA) activity, a higher amylase level and higher RBC count in their 

pleural fluids. Also, compared with non-tuberculosis effusions, patients with massive tuberculous pleural effusions were 

more likely to have lower RBC and neutrophil counts, but a higher lymphocyte count, adenosine deaminase (ADA) 

activity and protein level.

Conclusion: The most common etiologies of massive pleural effusions in Korea are malignancy and tuberculosis. A high 

ADA content favors a tuberculous condition, while bloody effusions with a relatively lower ADA content. favors 

malignancy. The proportion of tuberculosis in massive pleural effusions was higher than in previous reports.
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서 론

량 흉수는 흉부 단순 촬 에서 편측 흉강의 2/3

이상을 채우는 흉수로 정의 할 수 있고,1 가장 흔한 원

인은 악성 종양으로 알려졌다. 그러나 량 흉수의 원

인에 한 보고는 매우 으며, 지역과 시 에 따라 

결과 간 차이를 보 다. 

특히 Porcel1 등은 결핵의 유병율이 높은 나라의 경

우 결핵성 흉막염이 량 흉수를 유발하는 빈도가 이

의 보고보다 높다고 보고하며, 항결핵 약물로 치료 

가능한 결핵성 흉막염을 악성 흉수와 감별하는 것이 

요하다고 제안하 다. 

이에 자들은 결핵의 유병율이 높은 국내에서 

량흉수의 원인에 해 알아보고 감별진단에 있어 임

상 으로 요한 지표가 있는지 알아보기 해 이 연

구를 시행하 다.

상  방법

2002년 7월부터 2005년 7월까지 한양 학교 구리병

원에 입원하여 흉수 천자를 시행하 던 298명을 상
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3명(7.3%)

4명(9.8%)

13.8%

15명(36.6%)

19명(46.3%)

86.2%
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Non-massive 
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Massive effusion

Figure 1. Etiology of massive effusion.

81명(27.2%)
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82명(27.5%)

71명(23.8%)

Cancer Parapneumonic Tuberculosis
Transudative Other

Figure 2. Etiology of Pleural effusion

으로 의무기록과 방사선 검사 기록에 한 후향  조

사를 시행하 다. 량 흉수는 흉부 후 촬  결과 

편측 흉곽의 2/3이상을 차지한 경우로 정의하 으며 

양측 흉수의 경우에는 우세한 일측편의 흉수가 흉곽

의 2/3 이상을 차지한 경우를 량 흉수로 정의하

다. 모든 환자에서 흉수 내 총 세포수  백 구 분획, 

당, 비 , pH, lactic dehydrogenase (LDH), choles-

terol, protein, albumin, bilirubin, amylase, adenosine 

deaminase(ADA)를 측정하 고, 그람 염색  세균 

배양, 결핵균 도말  배양 결과는 가능성 있는 질환

에 따라 조사하 다. 최종 인 흉수의 원인은 의무기

록을 참고하 으며 진단의 근거로 1. 결핵성 흉막염의 

경우 (1) 흉수, 객담 는 흉막 생검 결과에서 항산균 

도말 는 결핵균 배양 양성, (2) 흉막 생검 결과 만성 

육아종성 염증이 찰된 경우
2
  (3) 림 구성 삼출

액으로 다른 원인들이 배제된 상태에서 ADA(adeno-

sine deaminase) ≥40 의 세 가지  한 가지 이상을 

만족하는 경우로 진단하 다. 2. 악성 흉수는 흉수 세

포진 검사나 흉막조직 생검 결과 세포가 증명된 경우 

혹은 악성종양으로 이미 진단된 환자에서 흉수 세포

진 검사나 흉막생검 결과 종양 세포는 증명되지 않았

더라도 다른 명백한 원인 없이 흉수가 동반된 경우를 

포함하 다. 3. 부폐렴성 흉수는 폐렴, 폐농양이나 기

지 확장증과 계가 있는 다핵구성 삼출액과 육안

 농 는 그람염색이나 배양검사상 균이 동정된 농

흉으로 정의하 다. 여출액은 Light’s criteria
3
를 기

으로 정의 할 수 있는 경우에도 암성이나 결핵성 흉수

로 진단되었을 시는 여출성으로 분류하지 않았고, 울

성 심부 , 간경변과 신증후군 는 그 밖에 원인이 

불분명한 경우 여출성 흉수로 분류하 다. 

통계 처리는 SPSS, version 13.0 (SPSS, Inc; 

Chicago, IL) 를 사용하여 시행하 고 P<0.05일 경우 

통계  유의성이 있다고 간주하 다.

결 과

흉부 후 촬   흉수 천자 결과를 확인할 수 있

었던 흉수 298   량 흉수는 41명, 13.8% 이었고

(Figure 1), 체 환자에서 결핵성 흉막염이 원인 질

환으로 가장 흔하 으며, 악성 흉수가 그 뒤를 이었

다. 그러나 량 흉수군의 원인 질환으로는 악성 흉수

가 가장 많았고 그 다음으로 결핵성 흉막염이 흔했으

며(Figure 1), 흉수 양이 편측 흉곽의 2/3미만인 기타 

흉수군의 경우에는 량 흉수군에서는 많지 않던 부

폐렴성 흉막염  농흉의 빈도가 높게 나타나(Figure 

2), 양 군간에 원인 질환 분포에는 유의한 차이를 보

다(p=0.001)(Table 1). 

양군에서 흉수 성상의 비교 시 량 흉수군에서 흉

수 구 수(p=0.030) 단백질 수치가 유의하게 높았

으며(p=0.018), 단백질의 흉수/ 청비가 유의하게 높

았다(p=0.007)(Table 2). 

흉수의 양에 계없이 체 악성 흉수 환자 72명 

 2명은(2.8%) 객담 세포진 검사를 통해 진단하 고, 

흉수 세포진 검사를 통해서는 32명을(44.4%) 진단했

다. 결핵성 흉막염의 경우는 객담 결핵균 도말검사  

배양 검사와, 객담 결핵균 합효소 연쇄반응법
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Massive (n=41) Non-massive (n=257) P

Age(years)  58.3 ± 16.7  56.9 ± 18.9 0.615

Sex(Female:Male) 0.7(17:24) 0.46(81:176)

pH  7.5 ± 0.4  7.6 ± 0.5 0.351

RBC(X103/㎜3)   56.1 ± 121.1  20.6 ± 92.3 0.030

WBC(X10
3
/㎜

3
)   22.7 ± 124.7  21.5 ± 90.8 0.955

%Neutrophil  33.2 ± 31.8  41.5 ± 31.5 0.125

%Lymphocyte  66.8 ± 31.8  58.3 ± 31.4 0.120

ADA(IU/L)  62.8 ± 72.4  55.4 ± 78.9 0.603

Protein(g/dL)  4.5 ± 1.4  3.8 ± 1.7 0.018

LDH(IU/L)  1392.6 ± 3798.9  2180.0 ± 9028.8 0.345

Amylase(IU/L)   177.1 ± 311.7  123.2 ± 578.6 0.547

Glucose(mg/dL) 97.67 ± 46.7 112.7 ± 82.6 0.136

Pleural fluid/ Serum protein ratio   0.70 ± 0.22  0.59 ± 0.24 0.007

Pleural fluid/ Serum LDH ratio   2.76 ± 5.63   5.05 ± 22.80 0.201

Table 2. Comparisons between massive pleural effusion and non massive pleural effusion groups

Massive pleural effusion (n= 41)(13.8%) Non-massive pleural effusion (n=257)(86.2%)

Etiology Cancer  19(46.3%) Parapneumonic   77(30.0%)

Tuberculosis  15(36.6%) Tuberculosis       67(26.1%)

Parapneumonic 04(9.8%) Cancer   52(20.2%)

Transudative 03(7.3%) Transudate   50(19.5%)

Lupus pleuritis 002(0.8%)

Idiopathic 009(3.5%)

Table 1. Etiology of massive pleural effusion and non massive pleural effusion groups

Cancer (n=72) Tuberculosis (n=82)

Sputum cytology positive 2 (2.8%) Sputum AFB or PCR positive  9(11.0%)

Pleural fluid cytology positive  32(44.4%) Pleural fluid AFB positive 4(4.9%)

Radiologic or Clinical Decision  38(52.8%) Pleural fluid Tbc culture 1(1.2%)

Pleural Biopsy 10(12.2%)

ADA* ≥ 40 62(75.6%)

* ADA : adenosine deaminase

Table 3. Diagnostic methods in malignant and tuberculous pleural effusion

(polymerase chain reaction) 을 이용한 검사 에서 양

성이 나온 경우는 9 (11.1%) 고, 흉수나 흉막 조직

에서 결핵균 도말검사  배양 검사를 시행했을 때 양

성이 나온 경우는 5명이었다(6.1%). 부분의 환자는 

흉수에서 ADA ≥ 40과 임상양상을 통하여 진단했다

(75.6%)(Table 3).

량 흉수군  악성 흉수(n=19)와 양성 흉수군

(n=22)의 비교 시 악성 흉수에서 유의하게 상 환자

의 나이가 많았고(63.8 vs 53.6;p=0.047), 흉수 ADA가 

낮았으며(30.5, 86.2:p=0.017), amylase 수치가 높았다

(349.0 vs 39.2;p=0.031). 한 흉수 구 수는 악성 

흉수군에서 높은 경향을 보 다(95.4 X 103/mm3 vs 

22.1 X 103/mm3:p=0.052)(Table 4).

량 흉수군  결핵성 흉수(n=15)와 비결핵성 흉수

(n=26)의 비교 시 결핵성 흉수에서 유의하게 구

와 호 구 수가 었고 (p=0.046,p=0.006), 림 구 수
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Tuberculosis
(n=15)

Non-tuberculosis
(n=26)

P

Age(years) 52 ± 19.2 62 ± 14.3 0.094

pH 7.5 ± 0.5 7.5 ± 0.3 0.903

RBC(X103/mm3) 6.7 ± 8.0 84.6 ± 145.3 0.046

WBC(X10
3
/mm

3
) 57.8 ± 205.7 2.5 ± 4.4 0.176

%Neutrophil 15.7 ± 24.1 43.3 ± 31.6 0.006

%Lymphocyte 84.2 ± 24.1 56.7 ± 31.4 0.006

ADA(IU/L) 112.0 ± 87.6 27.3 ± 25.5 0.005

Protein(g/dL) 5.0 ± 0.8 4.2 ± 1.5 0.032

LDH(IU/L) 704.9 ± 327.0 1763.0 ± 4695.8 0.263

Amylase(IU/L) 42.1 ± 15.3 263.0 ± 379.7 0.148

Glucose(mg/dL) 87.0 ± 30.8 103.8 ± 53.5 0.262

Pleural fluid/  Serum protein ratio 0.78 ± 0.12 0.66 ± 0.25 0.035

Pleural fluid/  Serum LDH ratio 1.86 ± 0.83 3.31 ± 7.12 0.345

*L/N ratio 28.4 ± 32.0 7.7 ± 19.4 0.026

*L/N ratio : lymphocyte/neutrophil ratio

Table 5. Comparisons between tuberculous pleural effusion and non tuberculous pleural effusion groups in 
massive pleural effusion group

Malignant pleural effusion (n=19) Benign pleural effusion (n=22) P

Age(years) 63.8 ± 14.3 53.6 ± 17.5  0.047

pH 7.5 ± 0.5 7.5 ± 0.2  0.545

RBC(X103/mm3)  95.4 ± 160.8 22.1 ± 56.2  0.052

WBC(X10
3
/mm

3
) 3.0 ± 5.1  39.7 ± 170.1  0.322

%Neutrophil 37.1 ± 31.8   29 ± 32.1  0.473

%Lymphocyte 62.9 ± 31.8 70.1 ± 32.1  0.985

ADA(IU/L) 30.5 ± 28.3 86.2 ± 85.4  0.017

Protein(g/dL) 4.5 ± 1.2 4.4 ± 1.5 0.79

LDH(IU/L) 2170 ± 5463 689 ± 426  0.254

Amylase(IU/L)   349 ± 417.7 39.2 ± 15.1  0.031

Glucose(mg/dL) 99.9 ± 47.5 95.8 ± 47.3  0.809

Table 4. Comparisons between malignant and benign pleural effusion in massive pleural effusion group

는 많았으며(p=0.006), ADA와 protein 이 높았다

(p=0.005, 0.032). 청 단백질과 흉수 단백질의 비는 

결핵성 흉막염에서 유의하게 높았다(p=0.035)(Table 5).

고 찰

흉수는 폐질환이나 신  질환에 의해 이차 으로 

염증세포들이 흉막강 내로 유입되어 발생하므로 원인

이 되는 각 질환에 따라 주된 염증 세포나 그 성분이 

다른 것으로 알려졌으며 원인 감별을 해 흉수 분석 

 세포 획득 등의 여러 노력이 있었다. Light’s 

criteria
3
 에 의해 구분되는 여출액과 삼출액은 향후 

후와 치료에 향을  수는 있으나 원인질환의 감

별 진단에는 크게 도움이 되지 않고, 진단율이 높지 

않은 세포진 검사 는 흉막생검과 같은 침습 인 진

단방법을 흔히 확진에 활용하고 있다. 그러나 이러한 

침습 인 진단 방법들은 결과에서도 알 수 있듯이, 결

핵성 흉막염의 경우 흉수의 결핵균 도말  배양검사

에서 진단율은 20~30% 정도이며,4 회 경피  흉막

생검으로는 50~80%에서만 진단이 가능하다.5 악성 
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흉수는 흉수 세포진 검사로 38~72%,6 경피  흉막생

검으로는 40~70% 정도만 확진 가능하다. 한 체 
흉수 환자의 10~20%에서는 여러 가지 검사를 하더라
도 그 원인을 정확히 알기 어려운 경우가 있다

7
. 본 연

구에서도 298명의 환자  11명에서 흉수의 원인이 

불명확했는데 그  2명은 루푸스에 의한 것으로 후

에 밝 졌고, 9명(3%)은 결국 원인을 알 수 없는 흉수

로 기록되었다.

량 흉수의 원인에 한 보고는 비교  드문 편으

로, 본 연구에서는 량 흉수의 원인으로 이 의 결과

들과 유사하게 악성 흉수가 가장 흔하 으나, 결핵성 

흉수의 비율이 36.6%로 이 의 보고들에 비해 높았

다.

1972년 미국의 보고에서는
8
 46명의 량흉수 환자 

 31 (67%)가 악성흉수로 가장 많았고, 15 (33%)

의 양성 흉수  2 (4%) 만이 결핵성 흉수 으며, 

1984년 스페인 자료에서는
9
 84명의 량 흉수 환자  

60 (71%)가 악성흉수 고 나머지 양성 흉수  결핵

성 흉수가(13 , 15%) 가장 흔한 원인으로 보고되었

다. 한 2003년 스페인에서 시행된 량 흉수에 한 

후향 연구에서도
1
 766 명의 흉수 환자  량 흉수는 

163명 이었고 그  악성흉수가 89 (55%), 부폐렴성 

흉수  농흉 36 (22%), 결핵은 19 (12%)로 악성 

흉수가 가장 흔한 원인이나, 결핵성 흉막염의 비율도 

높았으며 이는 결핵의 유병율이 높은 국가에서의 결

과로 사료되었다. 

실제로 결핵의 유병율이 높은 나라에서 량 흉수

를 따로 분류하지 않은 일반  흉수의 원인에 한 연

구에서도 1996년 스페인의 보고에 따르면 환자 642명 

 결핵에 의한 흉수는 25%, 악성흉수는 22.9% 로 악

성 흉수보다도 결핵에 의한 빈도가 가장 높았으며
10
, 

역시 높은 결핵 발생율을 보이는 말 이시아에서도 

2000년 삼출성 흉수 원인에 한 후향  연구에서 악

성 흉수가 29.6% 인데 비해 44.1%로 결핵성 원인이 

높은 비율을 보 다.
11
 흉수의 발생 원인은 시 와 나

라, 지역  조사가 시행된 병원이 1차 병원인지 3차 

병원인지에 따라서도 결과가 달라지며,
10,12
 울 성 심

부 , 간경변 흑은 신증후군 환자가 많은 특성을 가진 

병원의 경우 량 흉수  여출성 흉수의 비율이 높은 

경우 결핵성 흉수의 비율은 상 으로 작아질 수도 

있다. 그러나 본 연구에서는 3년 동안 일개 학 병원

에서 흉수에 한 진단  치료가 시행된 모든 환자를 

포함했으며, 298명의 체 환자  여출성 환자는 53

명으로 20%를 넘지 않은 이 의 보고들과 비교 했을 

때
1
 큰 차이가 없었다. 량 흉수군  여출성 흉수를 

보인 환자의 비율도 7.3%로 이  량 흉수에 한 

연구에서의
1
 4%에 비해 높은 경향이나, 모두 간경화

에 의한 것으로 원인이 분명하여 따로 분류하지 않았

으며, 통계 으로도 차이가 없었다. 결과 으로, 비교

 결핵의 비율이 낮은 미국의 결과와 비교하여 스페

인과 말 이시아에서의 연구와 마찬가지로 월등하게 

결핵성 흉막염의 비율이 높았다.

우리 나라의 결핵 유병율은 국정홍보처의 2003년 

보고에 따르면 1965년 5.1%, 1980년 2.5%, 1990년 

1.8%, 1995년 1.0%, 2002년에는 0.5%로 감소 추세에 

있으나 2002년 재 약 22만 명의 결핵환자가 있으며, 

따라서 결핵성 흉막염의 빈도가 높을 것을 상할 수 

있다. 2001년 보고에서는
13
 93명의 흉수 환자에서 결

핵 36 (38.7%)가 가장 많았고 악성 흉수 28

(30.1%), 부폐렴성 흉수  농흉 22 (23.7%) 순으로 

결핵이 우리 나라에서 반 인 흉수의 가장 큰 원인 

 하나로 알려졌으며 번 연구에서도 체 298명의 

환자  흉수의 다소에 계 없이 가장 빈번한 원인이

었다(82명, 27.5%).

량 흉수  기타 흉수에서 흉수 성상을 비교하

을 때 량 흉수 군에서 pH 와 포도당의 하, LDH 

(lactate dehydrogenase), 단백질 등 염증 계 인자의 

상승
14
이 찰되어, 량흉수가 기타 흉수에 비해 악

성 흉수가 많고, 삼출액의 비율이 높은 경향을 보이

며, 그 형성에 있어 심한 염증 반응을 보인 것으로 해

석할 수 있었다.

한, 량 흉수군  악성  양성 흉수군을 비교

하 을 때, 악성 흉수군의 경우 양성 흉수군에 비해 

나이가 많았고, 흉수 ADA가 낮았으며, 흉수 amylase 

수치가 높았다. 한 흉수 구 수는 악성 흉수군에

서 의미 있게 높았다. 이는 고령 환자에서 흉수 

구가 상승되었을 때 악성을 더 의심할 수 있다는 이

의 결과와 일치하 고
8
, ADA가 낮고 amylase가 높은 
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경우
15
 악성 흉수의 가능성이 높았다는 제언과도 일치

하 다.

량 흉수군  결핵성 흉수와 비결핵성 흉수의 비

교 시 결핵성 흉수에서 유의하게 구와 호 구 수

가 고, 림 구 수는 많았으며, 호 구와 림 구의 

비율도 의미 있게 높았다. 한 흉수 ADA  protein 

이 높았고 단백질의 흉수- 청비도 결핵성 흉막염에

서 유의하게 높았다. 림 구/호 구 비
16,17
는 결핵성 

흉수에서 비결핵성 흉수에 비해 의미 있게 높았으나 

비결핵성 흉수와의 구분을 해 기 으로 ≥0.75를 삼

는 것은 량 흉수의 경우 악성 흉수에서도 기 치 이

상을 보이는 값들이 63.2%에서 나타나 큰 의미가 없

는 것으로 생각되었다. 한 종격동 를 만들 수 

있을만한 량의 흉수에서 종격동  여부가 암성

과 결핵성 흉수를 감별하는데 도움이 될 수 있다는 과

거의 보고가 있으나 번 연구에서는 량 흉수  종

격동 를 보이지 않는 환자가 악성, 결핵성 흉수에

서 각각 11 와 종격동 를 보이는 가 악성 흉수 

8 , 결핵성 흉수 4 로 통계 으로 유의한 차이는 없

었다(p=0.476).

본 연구는 비교  상군이 많지 않으며 단기 에

서 얻어진 후향  연구 결과로 국내에서도 결핵의 지

역간 유병율과 병원 간의 차이가 있을 수 있으므로 국

내의 실정을 모두 변한다고 할 수 없는 제한 이 있

다. 그러나 흉수의 원인에서 이 의 보고에 비해 결핵

성 흉막염의 비율이 높았다는 결과로 보아 량 흉수 

에서도 6개월간의 치료로 완치될 수 있는 결핵성 

흉막염의 가능성을 고려하는 것이 결핵 유병율이 아

직도 높은 우리 나라에서는 요할 수 있겠다. 한 

향후 ADA 는 LDH 동질효소의 분석
18
  활성 세

포물질(cytokine) 등의 활용을 통한 비침습 인 진단 

검사 방법을 확립하는 것이 필요하다.  

우리나라에서 결핵은 최근 감소 추세를 보이나 아

직도 유병율이 높은 병이므로 국가  지역사회에서

는 량 흉수의 원인  침습 인 조직검사 에 완치

가 가능한 결핵의 가능성을 항상 고려해보아야 할 것

이며, ADA가 낮은 성 흉수의 경우 악성 원인을, 

ADA가 높은 림 구성 흉수의 경우 결핵성 흉막염의 

가능성을 고려해야 할 것이다.

요 약

연구배경: 량 흉수의 가장 흔한 원인은 악성으로 

알려졌으나 이에 한 보고가 많지 않고, 지역  시

에 따라 다른 분포를 보 다. 자들은 결핵의 유병

율이 높은 국내에서 량 흉수의 원인 질환의 분포를 

알아보고, 원인 질환 감별을 한 흉수의 분석지표에 

해 알아보기 해 연구를 시행하 다.

방  법: 2002년 7월부터 2005년 7월까지 한양 학

교 구리병원에 입원하여 흉수 천자를 시행하 던 298

명 환자를 상으로 후향  조사를 시행하 다. 량 

흉수는 흉부단순촬 에서 일측 흉곽의 2/3 이상을 차

지한 경우로 정의하 고 각 환자에서 청 생화학 검

사, 흉수 천자 소견을 비교하 다.

결  과: 체 298명의 흉수   량 흉수는 41 , 

13.8% 이었다. 량 흉수의 원인으로는 악성 흉수가 

19 (46.3%)로 가장 많았고 결핵 15 (36.6%), 부폐

렴성 흉막염  농흉 4 (9.8%), 여출성 흉수 3

(7.3%) 순이었다. 량 흉수  악성 흉수(n=19)와 양

성 흉수군(n=22)의 비교 시 악성 흉수에서 ADA가 낮

고(30.5 vs 86.2;p=0.017), amylase 수치가 높았다

(349.0 vs 39.2;p=0.031). 흉수 구는 악성 흉수 군

에서 높은 경향을 보 다(95,406 vs 22,105;p=0.052).

결  론: 국내에서 량 흉수의 원인으로는 악성 외

에도 결핵에 의한 경우가 많았으며, ADA가 낮은 

성 흉수는 악성을, ADA가 높은 림 구성 흉수는 결

핵의 가능성을 고려해 볼 수 있겠다.
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