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속립성 결핵 환자에서 기관지 폐포 세척액 소견
부산대학교 의학전문대학원 내과학교실
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Differential Cell Analysis and Lymphocyte Subset Analysis in 
Bronchoalveolar Lavage Fluid from Patients with Miliary 
Tuberculosis
Ji Eun Kim, M.D., Hee Yun Seol, M.D., Woo Hyun Cho, M.D., Ki Uk Kim, M.D., Doo Soo Jeon, M.D., Hye 
Kyung Park, M.D., Yun Seong Kim, M.D., Min Ki Lee, M.D., Soon Kew Park, M.D.
Division of Pulmonary and Critical Care Medicine, Department of Internal Medicine, Pusan National University School of 
Medicine, Yangsan, Korea

Background: Bronchoalveolar lavage (BAL) is a useful technique to recover lower airway fluid and cells involved 
in many respiratory diseases. Miliary tuberculosis is potentially lethal, but the clinical manifestations are nonspecific 
and typical radiologic findings may not be seen until late in the course of disease. In addition, invasive procedures 
are often needed to confirm disease diagnosis. This study analyzed the cells and the T-lymphocyte subset in BAL 
fluid from patients with miliary tuberculosis to determine specific characteristics of BAL fluid that may help in 
the diagnosis of miliary tuberculosis, using a less invasive procedure.
Methods: On a retrospective basis, we enrolled 20 miliary tuberculosis patients; 12 patients were male and the 
mean patient age was 40.5±16.2 years. We analyzed differential cell counts of BAL fluid and the T-lymphocyte 
subset of BAL fluid.
Results: Total cells and lymphocytes were increased in number in the BAL fluid. The percentage of CD4＋ T- 
lymphocytes and the CD4/CD8 ratio in BAL fluid were significantly decreased and the percentage of CD8＋ 

T-lymphocytes was relatively higher. These findings were more prominent in patients infected with the human 
immunodeficiency virus (HIV). In the HIV-infected patients, the proportion of lymphocytes was significantly higher 
in BAL fluid than in peripheral blood. There were no significant differences between the BAL fluid and the 
peripheral blood T-lymphocytes subpopulation.
Conclusion: BAL fluid in patients with miliary tuberculosis demonstrated lymphocytosis, a lower percentage of 
CD4＋ T-lymphocytes, a higher percentage of CD8＋ T-lymphocytes, and a decreased CD4/CD8 ratio. These 
findings were more significant in HIV-infected subjects.
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서   론

  기관지폐포 세척술(bronchoalveolar lavage)은 1970년

대 초 굴곡성 기관지경이 개발된 후 널리 이용되고 있으며 

비교적 넓은 범위의 말초 기관지 및 폐포 내의 세포와 그 

배액을 직접 채취할 수 있게 되어 여러 가지 폐질환의 병

태 생리 연구에 많은 기여를 하고 있다1-5. 그러나 기관지
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폐포 세척액 내에 출현하는 세포의 종류가 적고 그 변화 

양상이 제한되어 있으며 또한 각 질병 상호 간에 기관지폐

포 세척액 소견이 중복되는 경우가 많아 실제 임상에서 

진단에 주는 유용성은 확립되어 있지 못하다. 하지만 기

관지폐포 세척술은 기관지 내시경을 시행하는 환자들에

게 비교적 안전하게, 큰 부작용이 없이 시행할 수 있으며 

질환에 따라서는 특징적인 기관지폐포 세척액 소견을 나

타내어 진단에 도움을 준다. 특발성 폐섬유증화증과 결체 

조직 질환의 폐침범에서는 중성구가 증가하며, 폐결핵, 과

민성 폐렴과 폐유육종증에서는 임파구수가 증가한다고 

알려져 있다6. 또한 기관지폐포 세척액의 구성 세포는 폐

생검 조직이나 경기관지 폐생검 조직의 세포들을 잘 반영

하며
3,7-10

, 기관지폐포 세척술은 반복 검사가 용이하므로 폐

질환의 경과 및 치료 효과 판정 등에도 이용될 수 있다11,12.

  폐결핵은 주로 세포매개성 면역이 관여하는 질환으로 

그 중에서도 특히 T세포가 중요한 역할을 한다고 알려져 

있으며, 폐결핵 환자의 기관지폐포 세척액의 분석 시 임파

구가 증가하고 그 중에서도 T세포의 증가가 두드러진다. 

또한 폐결핵 병변 부위에서 얻은 기관지폐포 세척액 검체

를 대상으로 CD4 양성 T세포와 CD8 양성 T세포의 비를 

분석해 보면 증가되어 있다
13

.

  속립성 결핵은 결핵균의 혈행성 전파에 의해 발생하며 

알콜 중독, 스테로이드제를 포함한 면역억제제의 사용, 교

원성 질환, 당뇨병, 신부전, 악성 종양, 임신, 산욕기, 사람

면역결핍 바이러스(human immunodeficiency virus, HIV) 

감염 등 숙주의 면역 상태가 약화된 상태에서 잘 발생하는 

질환이다. 그러나, 진단이 쉽지 않고 진단을 위해 침범이 

의심되는 부위의 조직 검사나 경기관지 폐생검 등의 침습

적인 방법을 요하는 경우가 많으나, 면역 결핍이 동반된 

경우가 많고 침습적인 진단 방법을 이용하기에 전신 상태

가 양호하지 못한 경우가 많아 진단이 지연될 수 있다. 

그러므로 속립성 결핵은 조기 진단이 질병 치료 및 환자의 

예후에 중요하지만 아직까지 비침습적으로 확진할 수 있

는 유용한 진단 수단이 정립되어 있지 못하다.

  이에 속립성 결핵에서 진단에 도움을 줄 수 있는 특징적

인 기관지폐포 세척액 소견이 있는지를 알아보고자 하였으

며, 속립성 결핵 환자를 HIV 감염군과 HIV 비감염군으로 

나누어 기관지폐포 세척액의 소견을 비교 분석하였다.

대상 및 방법

1. 대상

  연구 대상은 2000년 1월부터 2009년 9월까지 부산대학

교병원 및 양산부산대학교병원에서 속립성 결핵으로 진

단받은 환자 중 기관지폐포 세척술을 시행 받은 환자 20

명을 후향적으로 분석하였다.

  속립성 결핵의 진단은 방사선과 전문의에 의해 판독된 

단순 흉부 방사선 사진이나 흉부 고해상 전산화단층촬영

에서 균일하게 평균 직경이 2 mm 이하의 결절들이 분포

되는 속립성 양상을 보이고, 객담 검사에서 결핵균 도말 

또는 배양 검사 양성이거나, 경기관지 폐생검 조직 검사에

서 육아종 소견을 보이는 경우
14

로 하였다.

  HIV의 감염에 대한 진단은 ELISA법을 이용하여 HIV에 

대한 항체를 먼저 선별 검사하였고, 양성을 보이는 경우 

다시 채혈하여 ELISA법으로 재검하였고, 재검 시에도 양

성인 경우에 Western blot으로 검사하여 확진하였다.

2. 방법

  기관지폐포 세척술의 시행은 전 처치로 atropine 1 mg

을 근육주사하고 인후와 후두에 10% xylocaine (Astra-

Zeneca, Luton, UK)을 분무하여 국소 마취 후 굴곡성 기

관지경(Olympus BF-260, Tokyo, Japan)을 입을 통하여 

기도로 삽입하였다. 기도를 전반적으로 살펴본 후에 우중

엽이나 좌설상엽의 분절기관지에 기관지경을 밀착 삽입

시킨 후 무균 생리식염수를 30 mL 씩 4번, 총 120 mL로 

세척하였다. 회수된 용액은 점액 등을 걸러 낸 후에 용적

을 측정한 후, 1,000 rpm으로 10분간 4
o
C에서 원침한 후 

RPMI (Rosewell Park Memorial Institute, Buffalo, NY, 

USA) 1600 배지로 2회 더 세척한 후 hemocytometer를 

이용하여 세포수를 측정하고 세포수를 1.0×10
6
/mL로 맞

춘 후 이를 200 μL 취하여 cytocentrifuge시켜 슬라이드에 

도말 건조한 후 Wright 염색법을 시행하여 구성세포들을 

관찰하였다. T세포 아형의 분석에는 유세포 분석을 이용

하였으며 CD4 양성 T세포의 측정을 위해서는 FITC (Flu-

orescein Isothiocyanate; Becton Dickinson, Franklin 

Lakes, NJ, USA), CD8 양성 T세포의 측정을 위해서는 PE 

(Phycoerythrin; Becton Dickinson)가 부착된 단클론 항

체를 이용하여 이중 염색하였다.

3. 통계

  통계처리를 위해 PASW Statistics 17.0 (SPSS Inc., 
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Table 1. Patients characteristics

No. Sex
Age
(yr)

HIV test 
result

Extra
pulmonary

tuberculosis

Predisposing 
factor

Sputum 
AFB

smear

Sputum AFB
culture

Serositis TBLB Outcome

 1   F 21 Negative  Peritonitis  No Positive No growth Pericardial effusion Chr.inflam Alive
 2   M 25 Negative  No  CHB, LC Positive M.Tb No Chr.inflam Alive
 3   M 26 Negative  No  No Negative No growth No Chr.inflam Alive
 4   F 26 Negative  Meningo-

encephalitis
 PPP Positive M.Tb Pleural effusion Chr.inflam Alive

 5   F 27 Negative  No  SLE, 
Pregnancy 

Negative M.Tb Pericardial effusion Chr.inflam Dead

 6   M 32 Negative  No  No Negative No growth No AFB culture (＋),
Chr.inflam

Alive

 7   F 33 Positive  No  HIV Positive M.Tb No Chr.inflam Alive
 8   M 44 Negative  No  DM Negative M.Tb Pleural and 

Pericardial effusion
AFB culture (＋),

Chr.inflam
Alive

 9   M 45 Positive  No  HIV Negative No growth No Chr.inflam Alive
10   M 50 Positive  Peritonitis  HIV Negative M.Tb No Chr. granulo.

inflam
Alive

11   M 52 Negative  Peritonitis  No Positive M.Tb No Chr.inflam Alive
12   F 59 Negative  No  No Positive M.Tb No AFB culture (＋),

Chr.inflam
Alive

13   F 69 Negative  Spondylitis  No Positive M.Tb Pleural effusion Chr.inflam Alive
14   M 37 Positive  No  HIV Positive M.Tb Pleural effusion AFB culture (＋),

Chr.inflam
Alive

15   M 54 Positive  No  HIV Negative No growth No Chr. granulo.
inflam

Alive

16   M 39 Positive  No  HIV Positive Contam. Pleural effusion Chr.inflam Alive
17   F 19 Negative  No  No Positive M.Tb No Chr.inflam Alive
18   M 81 Negative  No  No Positive No growth No Chr.inflam Alive
19   F 37 Negative  No  SLE Negative No growth Pleural effusion Chr.inflam Alive
20   M 62 Negative  No  CHC, LC Positive M.Tb No Chr.inflam Alive

HIV: human immunodeficiency virus; AFB: acid fast bacilli; TBLB: transbronchial lung biopsy; Chr.inflam: chronic inflammation; CHB:
chronic hepatitis B; LC: liver cirrhosis; M.Tb: Mycobacterium tuberculosis; PPP: postpartum period; SLE: systemic lupus eryth-
ematosus; DM: diabetes mellitus; Chr. granulo. inflam: chronic granulomatous inflammation; Contam: contamination; CHC: chronic
hepatitis C.

Chicago, IL, USA)을 이용하였다. 연속변수들은 평균±표

준편차로 표시하였으며, 비모수 검정 통계인 Mann- 

Whitney U test를 이용하였다. 통계적 유의성은 p 값이 

0.05 미만인 경우로 정의하였다.

결   과

1. 임상적 특징

  연구 기간 중 총 20명의 속립성 결핵 환자가 연구에 포

함되었고, 남성 및 여성은 각각 12명과 8명이었으며, 평균 

연령은 40.5±16.2세이었다. 내원 당일 혹은 다음 날 기관

지내시경 및 기관지폐포 세척술이 시행되었고 모두 항결

핵제 투여 전에 시행되었다. 전체 대상군 중에서 폐 외 

결핵을 동반하는 경우는 5명이었다. 폐 외 결핵은 결핵성 

복막염 3명, 결핵성 뇌수막염 1명, 결핵성 척추염 1명이었

다. HIV 감염 이외에 면역 결핍의 원인이 될 수 있는 동반 

질환을 가진 경우는 바이러스형 간염에 의한 간경화 2명, 

당뇨 1명, 산후기 1명, 전신성 홍반성 루푸스 2명이었다. 

이 중 한명은 임신 중이었으며, 진단 즉시 4제 요법을 시

작하였으나 급성호흡부전으로 사망하였다. 방사선학적으

로 흉막 삼출을 보이는 경우는 6명, 심낭 삼출을 보이는 

경우는 3명이었다(Table 1).
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Figure 2. T-lymphocyte population in bronchoalveolar lavage fluid (BALF). (A) Mean percentage of CD4＋ T-lymphocytes
were significantly decreased and CD8＋ T-lymphocytes was higher in miliary tuberculosis. (B) CD4/CD8 ratio in BALF 
were significantly decreased. These findings were more prominent in human immunodeficiency virus (HIV) infection group.

Figure 1. Differential cell counts of bronchoalveolar lavage fluid in miliary tuberculosis patients showed increased numbers
of total cells and lymphocytes counts.

2. 기관지폐포 세척액의 세포수 및 구성 세포 비율 측정

  속립성 폐결핵 환자 20명과 정상인의 참고치
15

를 비교

하였을 때 기관지폐포 세척액의 평균 총세포수는 18.2± 

20.6×106 cells/mL, 임파구의 비율은 52.8±24.9%로 증

가되어 있었다. 호중구의 비율도 8.3±12.1%로 증가하였

으며, 대식세포의 비율은 28.2±24.8%로 감소되어 있었다. 

HIV 감염군의 경우 총세포수는 23.5±16.1×106 cells/ 

mL, 임파구의 비율은 36.8±17.3%, 호중구는 5.8±1.3%, 

대식 세포는 51.8±15.4%로 HIV 비감염군과 비교하였을 

때, 상대적으로 임파구 및 호중구의 비율이 낮았으며 대식 

세포의 비율이 높았으나 통계적 유의성은 없었다(Figure 1).

3. 기관지폐포 세척액의 T세포 아형의 분석

  속립성 결핵 환자 20명과 정상인의 참고치
15

를 비교하

였을 때 기관지폐포 세척액 내 CD4 양성 T세포의 비율은 

22.4±18.1%로 감소되었으며, CD8 양성 T세포의 비율은 

30.5±26.4%로 증가되었고 CD4/CD8 비는 1.3±1.7로 감
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Figure 3. Mean percentage of CD4＋T-lymphocytes, 
CD4/CD8 ratio in peripheral blood and bronchoalveolar 
lavage fluid (BALF) in human immunodeficiency virus 
(HIV) infected group were decreased.

Table 2. T-lymphocytes populations in peripheral blood and bronchoalveolar lavage fluid in HIV infection group

Total cell count (/μL) Lymphocyte (%) CD4+T-lymphocytes (%) CD8+T-lymphocytes (%) CD4/CD8 ratio

PB 3,678.3±1,457.9 10.5±3.7 11.2±10.9 47.5±9.3 0.2±0.2
BALF 2,348.3±1,609.0  36.8±17.3  9.4±11.4  48.0±34.6 0.3±0.7
p-value 0.180 0.002 0.485 0.937 0.310

Data are presented as mean±standard deviation (SD).
PB: peripheral blood; BALF: bronchoalveolar lavage fluid.

소되었다. HIV 비감염군의 기관지폐포 세척액 내 CD4 양

성 T세포의 비율은 28.0±17.8%, CD8 양성 T세포의 비율

은 23.0±18.9%, CD4/CD8 비는 1.7±1.8이었으며, HIV 

감염군의 경우는 각각 9.4±11.4%, 48.0±34.6%, 0.3± 

0.7으로 HIV 비감염군에 비해 HIV 감염군의 경우 상대적

으로 CD4 양성 T세포의 비율이 감소하고 CD8 양성 T세

포의 비율이 증가했으며 CD4/CD8 비는 현저하게 감소하

였다. HIV 감염군에서 CD4 양성 T세포의 비율의 감소와 

CD4/CD8 비의 감소는 통계적 유의성을 나타내었으나, 

CD8 양성 T세포 비율의 상대적 증가는 통계적 유의성이 

없었다(Figure 2).

4. HIV 감염군에서 말초혈액의 T세포 아형의 분석 및 

기관지폐포 세척액과의 비교

  HIV 감염군 6명의 말초 혈액의 임파구 비율은 10.5± 

3.7%이었으며, CD4 양성 T세포의 비율은 11.2±10.9%, 

CD8 양성 T세포의 비율은 47.5±9.3%, CD4/CD8 비는 

0.2±0.2였다. 이는 동일 환자들의 기관지폐포 세척액의 

CD4 양성 T세포 비율의 감소 및 CD8 양성 T세포 비율의 

증가에 따른 CD4/CD8 비의 감소 소견과 유사하였다
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(Figure 3). 말초 혈액의 값과 기관지폐포 세척액의 값을 

각각 비교하여 보았을 때 기관지폐포 세척액에서 말초혈

액에 비해 통계적으로 유의한 임파구 비율의 증가 소견을 

보였으나, 다른 소견은 통계적으로 유의한 차이가 없었다

(Table 2).

고   찰

  기관지폐포 세척술이 폐질환의 병태 생리를 연구하는 

데 중요한 검사라는 점에는 이견이 없으나 임상적 의의에 

대해서는 아직도 논란이 많다. 주폐포자충 폐렴이나 폐진

균증 등에서 기관지폐포 세척액 내에서 원인균을 발견하

거나 조직구증-X에서 특이한 조직구를 확인하거나, 또 폐

포 단백증에서 전자 현미경으로 lamella body를 가진 II형 

폐세포 등을 발견하는 경우에는 물론 진단에 도움을 주지

만 그 외의 여러 가지 간질성 폐렴의 진단에는 각 질병에

서의 기관지폐포 세척액 소견이 서로 중복되는 경우가 많

아 기관지폐포 세척액만으로는 진단적 가치가 적다. 그러

나 기관지폐포 세척액 소견이 임상적으로 의심되는 질환

의 특징적인 소견과 일치하는 경우에는 임상 진단을 뒷받

침하는 하나의 지표로 사용될 수 있으며 기관지폐포 세척

액 소견이 일치하지 않는 경우에는 임상 진단을 재고하여 

다른 질병의 가능성을 고려해야 한다16. 또한 같은 임파구

가 증가하는 경우에도 과민성 폐렴에서는 임파구의 증가

가 전체 세포의 50∼70%에 이를 정도로 현저하나 폐유육

종증에는 30∼50% 정도로 차이가 있으며 과민성 폐렴에

서는 임파구 중에서도 주로 CD8 양성 T세포가 증가하는

데 반해 폐유육종증에서는 CD4 양성 T세포가 대부분으로 

기관지폐포 세척액 내 임파구 아형을 검사함으로써 감별

진단에 도움을 줄 수 있다
17-20

.

  폐결핵은 기관지폐포 세척액 내에서 임파구가 증가하

는 질환의 하나로 이러한 결핵균에 대한 면역 반응은 주로 

세포매개성 면역이 관여하며
21-23

, 그 중에서도 특히 T세포

가 중요한 역할을 한다.

  본 연구에서는 속립성 결핵 환자 20명을 대상으로 기

관지폐포 세척액을 분석하였고 전체 세포수의 증가와 함

께 임파구, 호중구의 증가 및 대식 세포의 감소가 관찰되

었다. 본 연구는 속립성 결핵 환자만을 대상으로 하여 폐

결핵 환자의 기관지폐포 세척액 소견과 직접적으로 비교

하지는 않았다. 하지만 폐결핵과 관련된 이전의 다른 연

구 결과와 비교했을 때 임파구수의 비율은 본 연구에서는 

52.8±24.9%이었으나, 활동성 폐결핵 환자를 대상으로 

한 다른 연구들에서는 각각 25.2±14.9%
24

, 30.1± 

17.2%25로 폐결핵과 비교하여 본 연구의 속립성 결핵 환

자군에서 임파구 비율의 증가가 현저하였다. 이는 Ainslie 

등
26

의 보고에서도 속립성 결핵 환자군에서 폐결핵 환자

군에 비해 임파구 비율의 증가가 더 현저한 결과와 일치하

였다.

  또한 기관지폐포 세척액 내의 T세포의 아형을 분석하

여 보았을 때 CD4 양성 T세포의 비율은 감소하고 CD8 

양성 T세포의 비율은 증가하였으며 CD4/CD8 비는 감소하

였다. 이는 속립성 결핵 환자군에 대한 이전의 연구
26
와 유

사한 결과를 보여주었다. 그러나, 폐결핵 환자를 대상으로 

한 다른 연구
27

에서는 CD4/CD8 비가 증가하였다고 하여, 

속립성 결핵과 병태생리학적 차이가 있음을 시사한다.

  이러한 소견을 HIV 감염군과 HIV 비감염군으로 대별

하여 보면, 기관지폐포 세척액을 분석했을 때 양군 모두에

서 전체 세포수의 증가와 함께 임파구, 호중구 비율의 증

가 및 대식 세포 비율의 감소가 관찰되었다. HIV 비감염

군에 비해 HIV 감염군에서 임파구의 비율의 증가는 상대

적으로 미미하였고 호중구의 감소 및 대식 세포의 증가는 

현저하였으나 통계적 유의성은 없었다. 기관지폐포 세척

액 내의 T세포의 아형을 분석하여 보았을 때 양군 모두에

서 CD4 양성 T세포의 감소, CD8 양성 T세포의 증가 및 

CD4/CD8 비의 감소를 보였다. HIV 감염군에서 HIV 비감

염군에 비해 CD4 양성 T세포의 감소, CD8양성 T세포의 

증가 및 CD4/CD8 비의 감소가 현저하였다.

  속립성 결핵에서 기관지폐포 세척액 내 CD4/CD8 비의 

감소 원인은 명확하게 알려져 있지 않으나 실험동물에서 

결핵균의 양을 증량함에 따라 CD8 양성 T세포의 증가를 

보인다는 연구 결과가 있다28. 결핵균에 대한 효과적인 숙

주 방어는 대식세포 내에서 결핵균의 증식을 억제하는 단

핵 탐식구와 임파구의 협력 작용에 의해서 나타난다
28

. 

CD8 양성 T세포가 억제 작용을 하면 CD4 양성 T세포의 

증식을 하향 조절하고 이는 잠재적으로 숙주 반응에 손상

을 야기하여 결핵균의 제거에 지연을 초래한다. 이러한 

기능적으로 억제 작용을 하는 임파구들이 사람과 실험동

물 결핵 모델에서는 확인되었지만, 아직까지 사람에서 결

핵의 발병에 있어 CD8 양성 T세포의 정확한 역할은 밝혀

져 있지 않다. 하지만, 결핵 치료 전 기관지폐포 세척액 

내 CD4/CD8 비의 감소 및 CD8 양성 T세포의 증가를 보

였으나 결핵 치료를 8주간 시행 후 기관지폐포 세척액 내

의 T세포 아형을 추적 관찰 하였을 때 통계적으로 유의한 

CD4/CD8 비의 상승과 상대적인 CD4 양성 T세포의 증가
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가 보고되고 있다
26
. 또한 영양실조 및 고령에서 CD8 T세

포가 증가되는 것으로 알려져 있어29,30, 속립성 결핵의 기

관지폐포 세척액내의 CD8 T세포의 증가가 단순히 심한 

감염을 반영하는 것인지 아니면 회복을 지연하는 인자인

지는 명확하지 않다. 또한 기관지폐포 세척액 내 CD4/ 

CD8 비의 감소에 대한 원인 및 CD8 양성 T세포의 역할은 

아직까지 정립되어 있지 않으므로 이에 대한 추가적인 연

구가 필요할 것으로 생각된다. HIV 감염군에서 비감염군

에 비해 CD4 T세포의 감소가 두드러진 것은 HIV 감염 

자체에 기인한 것을 고려할 수 있으나 명확한 기전은 좀 

더 연구가 필요하다.

  HIV 비감염군 폐결핵에서의 말초 혈액과 기관지폐포 

세척액의 T세포 아형의 비교 분석을 시행한 연구
31
에서 말

초 혈액에서 CD4 양성 T세포의 비율이 감소하고 따라서 

CD4/CD8 비가 감소하는 소견을 보인데 비해 기관지폐포 

세척액에서는 CD4 양성 T세포의 비율이 증가하고 CD4/ 

CD8 비가 증가하는 소견을 보였다. 이는 CD4 양성 T세포

가 말초 혈액에서 결핵 병소로 이동하고 증식하여 면역 

반응에 관계하기 때문으로 설명되고 있다. 그러나, HIV 

감염군의 포함 여부가 명확하지 않은 폐결핵을 대상으로 

한 Ainslie 등
26

의 연구에서는 말초 혈액에서 CD4 양성 T

세포의 비율이 감소하고 CD4/CD8 비가 감소하는 소견은 

동일하였고 이는 특히 속립성 결핵에서 현저하였으나, 기

관지폐포 세척액에서는 CD8 양성 T세포의 비율이 증가하

고 그에 따라 CD4/CD8 비가 감소하는 소견을 보였으며 

이도 역시 속립성 결핵에서 현저하여 기관지폐포 세척액 

소견이 말초 혈액 소견의 단순한 반영이 아니라는 보고도 

있다. 본 연구는 후향적인 연구로 HIV 비감염군의 말초 

혈액의 T세포 아형의 분석이 이루어져 있지 않아 HIV 감

염 여부에 따른 비교 연구 및 비감염군에 대한 분석을 하

지 못하였으나 HIV 감염군만을 대상으로 비교해 보았을 

때, 말초 혈액과 기관지폐포 세척액 모두 CD4 양성 T세포

의 비율이 감소하고 CD8 양성 T세포의 비율이 증가하였

으며 CD4/CD8 비는 감소하였고 이는 Ainslie 등
26
의 연구 

결과와 일치하는 소견을 보였다. 또한, 말초혈액과 기관

지폐포 세척액의 값을 비교하였을 때 말초혈액에 비해 기

관지폐포 세척액에서 통계적으로 유의하게 임파구의 증

가를 보였다. 이는 HIV 감염에 의한 CD4 양성 T세포의 

감소 및 말초 혈액에서 기관지폐포 세척액으로의 임파구 

이동 가능성을 고려할 수 있으나 정확한 기전에 대해서는 

추가적인 연구가 필요하다. 또한, 이번 연구는 HIV 감염

군의 대상 환자수가 6명으로 적다는 제한점이 있어, 향후 

더 많은 수의 HIV 환자 및 HIV 비감염군인 속립성 결핵에

서도 이에 대한 분석을 해보는 것이 필요하겠다.

  국내에서 폐결핵을 대상으로 기관지폐포 세척액이나 

말초혈액의 임파구 소견을 연구한 결과는 몇몇 보고가 있

으나, 폐결핵과 병태생리가 다를 것으로 추정되는 속립성 

결핵 및 HIV 감염 여부에 따른 연구는 잘 알려진 바가 

없어 이 연구의 의의를 둘 수 있다. 그러나, 이 연구에서는 

속립성 결핵군과 비교할 수 있는 대상군이 없어 이전 문헌

에 의존하여 비교한 제한점을 가지고 있다.

  결론적으로 속립성 결핵 환자들의 기관지폐포 세척액 

소견은 임파구의 현저한 증가를 보이며 CD4/CD8 비의 

감소를 보인다. 이러한 소견은 속립성 결핵의 진단을 위

해서 침습적인 방법을 이용하기 힘든 경우가 많은 점을 

감안하면 속립성 결핵의 진단에 있어서 보조적으로 이용

할 수 있을 것으로 생각된다.
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