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비소세포성 폐암으로 인한 기관지 림프절 누공 1예
이화여자대학교 의학전문대학원 1내과학교실, 2영상의학교실
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A Case of Node-bronchial Fistula by Non-small Cell Lung Cancer
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Lymphadenopathy in the thoracic cavity is frequently caused by inflammatory diseases. In very rare cases, the 
node-bronchial fistula has been reported to be the cause of complications of pulmonary tuberculosis. A male patient 
with necrotizing pneumonia and mediastinal lymph node enlargements identified by chest computed tomography 
was also found to have a node-bronchial fistula caused by lung cancer. The patient was treated for tuberculosis 
with pneumonia for one week before a definitive diagnosis was made. A further investigation revealed him to 
have non-small cell lung cancer (NSCLC, adenocarcinoma) and multiple mediastinal lymphadenopathies ac-
companied with the node-bronchial fistula. We report this specific case that had been previously treated for 
tuberculosis but was later revealed to be NSCLC accompanied with a node-bronchial fistula.
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서   론

  흉강 내 림프절 비대는 대개 염증으로 인한 반응성 종

대 및 결핵성 림프절염, 그리고 감염성 질환으로 인해 2차

적으로 나타나거나 폐암 및 전이성 병변으로 인하여 나타

난다. 그 밖에도 림프종 및 점막 연관 림프조직 그리고 

유육종증 등 다양한 예에서도 림프절 종대가 관찰된다1.

  그러나 기관지 림프절에 누공이 형성되는 경우는 극히 

드문 경우이며
2
, 대개 소아에게서 결핵 등과 관련되어 기

관지 림프절 누공이 생긴 예가 관찰된 바 있으나2, 국내에

서는 발표된 적이 없는 것으로 안다.

  기관지 림프절 누공은 희귀하여 그 진단 방법에 대하여 

잘 알려져 있지 않으며 기관지내시경상 우연히 발견되거

나 또는 흉부 전산화 단층 촬영 결과 관찰되기도 한다. 

저자들은 고열과 호흡 곤란, 체중 감소를 주소로 내원한 

52세 남환이 초기 임상 증상에서 폐렴과 결핵으로 의심되

어 치료하던 중 시행한 흉부 전산화 단층 촬영 결과 기관

지 림프절 누공을 보인 경우로서, 치료에도 불구하고 증상 

호전이 없어 확진을 위한 조직 검사에서, 결핵이 아닌 비

소세포성 폐암으로 진단된 증례 1예를 경험하였기에 보고

하는 바이다.

증   례

  환 자: 남자, 52세

  주 소: 내원 10일 전부터 호흡 곤란, 간헐적인 고열, 

5 kg 체중 감소 

  과거력: 특이 사항 없었다.

  사회력: 흡연 30갑년, 매일 소주 2병씩 마시는 음주력

  현병력: 내원 10일 전부터 시작된 상기 증상으로 외래 

방문하여 시행한 흉부 X-선에서 양측 폐의 음영 증가 및 

종격동 림프절 비대가 관찰되었다. 이에 대해 흉부 전산

화 단층 촬영을 시행한 결과, 양측 괴사성 폐렴 및 종격동, 
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Figure 1. Chest X-ray on admission showed multiple con-
solidations in right upper lung zone and left lingular lobe.

Figure 2. Chest CT scan revealed subcarinal lymph node
enlargement with air bubbles (possible node-bronchial fis-
tula between airway and subcarinal lymph node). Multiple
necrotic lymph nodes enlargement were seen in medias-
tium, both hilar, retrosternal and lower cervical area.

양측 폐문, 경부측 기관지 분기부 아래 림프절 비대가 보

였으며, 림프절 내부의 괴사 소견과 함께 공기 음영이 보

여 기관지 림프절 누공으로 생각되었다. 내원 당시 고열

과 체중 감소가 주소였기에 결핵성 폐렴과 그에 따른 림프

절 종대로 의심되어 항결핵제(HREZ; isoniazid, rifampin, 

ethambutol pyrazinamide)와 항생제인 levofloxacin 치료

를 시행하였다. 증상이 발생한 기간이 오래되고 치료 지

연 시 패혈증이나 종격동염으로 진행할 가능성이 있어 입

원 치료를 권유하였으나, 환자는 경제적 사정을 이유로 

입원을 거부하여 항생제 치료만을 지속하였다. 그러나 임

상 증상이 호전되지 않고 호흡 곤란을 지속적으로 호소하

여 정확한 진단과 치료를 위해 입원하였다.

  진찰 소견: 입원 당시 5 kg의 체중 감소 및 고열로 인한 

탈수 상태로 혈압 100/60 mm Hg, 맥박수 112회/분, 호흡

수 20회/분, 체온은 37.3
o
C였다. 급성 병색 상태를 보였으

며, 의식은 명료하였고, 결막의 빈혈 및 공막의 황달은 관

찰되지 않았다. 경부에서 종괴나 림프절은 촉지되지 않았

으며 흉부 청진상 양측 폐야에서 폐음이 감소되어 있었고 

수포음이나 천명음은 들리지 않았다. 심박동수는 정상보

다 빨랐으나 심잡음은 들리지 않았고 복부 진찰에서 촉진

되는 종괴나 간 비장 종대 소견은 없었다.

  검사실 소견: 내원 당시 시행한 말초혈액검사상 혈색소 

8.7 g/dL, 헤마토크리트 25.4%, 백혈구 14,900/mm3 (호중

구 84.8%), 혈소판 396,000/mm
3
로 백혈구증가증 및 빈혈

이 관찰되었다. 빈혈은 말초혈액 도말 검사상 대적혈구빈

혈로, 엽산(folic acid)과 비타민 B12의 수치는 정상이었으

며 트렌스페린 포화도(transferrin saturation) 22%, 페리틴

(ferrtin) 910.4 ng/mL로 측정되어 만성 질환에 의한 빈혈

로 생각되었다. ESR 90 mm/hr, CRP 36.05 mg/dL로 염증

성 지표가 높게 상승되어 있었고 혈청 생화학 검사상 

AST/ALT가 50/19 IU/L로 경미하게 증가된 소견이었으며, 

나트륨이 128 mEq/L로 hyponatermia가 동반되어 있었

다. 내원 당시 객담 도말 검사상 결핵균은 동정되지 않았

으나 Klebsiella pneumoniae가 배양되었고 혈액 배양 검

사에서는 균은 배양되지 않았다. 폐렴 균주에 대해서는 

경험적 항생제로 levofloxacin 750 mg을 하루 한번 정주

하였고 항결핵 약제는 4제 요법을 지속하였다.

  방사선 소견: 단순 흉부 방사선 사진상 우측 상엽과 좌

측 하엽에 폐 음영의 증가(Figure 1)가 보여 임상적으로 

폐렴을 의심하였다. 또한 체중 감소와 고열을 동반한 증

상 때문에 결핵성 폐렴을 배제할 수 없었다. 입원 전 외래

에서 시행한 흉부 전산화 단층 촬영에서 양측 폐문의 종격

동 비대 및 경부측 림프절 비대 관찰되고 기관지 분기부 

아래 심한 림프절 비대와 함께 내부 괴사 및 공기 음영이 

관찰되어 기관지 림프절 누공으로 생각되었다(Figure 2). 

림프절 누공으로 의심한 이유는 과거력상 기관지 내시경

이나 수술적인 접근이 없었으며, 흉부 전산화 단층 촬영상 

림프절 내부의 공기 음영이 있고 림프절 바깥으로 기관지

와 근접하여 공기 음영이 관찰되며, 림프절과 기관지 사이
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Figure 3. Chest CT scan during follow up periods re-
vealed that the size of lymph node at subcarinal area was
decreased but another lymph nodes showed variable 
response. Figure 4. Chest X-ray on hospital day 32 showed im-

provement of consolidation in both lung fields.

의 관의 형성이 뚜렷하지 않으나 림프절 내 괴사가 심하여 

기관지와 연결된 것으로 여겨졌기 때문이다.

  치료 경과: 고열과 기침, 객담이 지속되어 HREZ 4제 

요법으로 치료를 지속함에도 불구하고 매일 38
o
C 이상의 

고열이 동반되었고, 지속적인 객담 배양 검사에서 결핵균

은 동정되지 않았으나 Klebsiella pneumoniae이 배양되

어, 내원 18일째 carbapenem 계열의 항생제로 변경하여 

치료를 지속하였다. 항생제 변경 및 4제 요법 치료를 진행

하여 고열 등의 증상은 호전되었으나, 추적 관찰한 단순 

흉부 방사선 사진상 거의 호전이 없었다. 그래서 내원 18

일째 기관지 내시경을 시행하였으나 우측 폐의 염증 외 

기관지 내 이상은 발견되지 않았다. 기관지 세포세척액술 

및 배양 검사에서도 이상이 발견되지 않았다. 지속적인 

치료로 고열과 호흡 곤란은 호전되었으나 기침과 대량 객

담이 지속되었고, 추적 관찰한 혈액 검사 결과상 백혈구와 

CRP의 감소가 보이지 않았으며 흉부 X-선의 병변부 호전

이 뚜렷이 보이지 않아 내원 22일째 다시 흉부 전산화 단

층 촬영을 시행하였다.

  흉부 전산화 단층 촬영 결과 일부 림프절 병변의 경미

한 변화가 관찰되었다. 이전 촬영에서 기관지 림프절 누

공이 관찰된 병변부인 기관지 분기부의 림프절의 크기는 

약간 감소하였으나, 폐문부 주변과 폐동맥 주변의 림프절

의 크기는 감소하지 않고 변화가 없거나 오히려 증가하였

다(Figure 3).

  이런 흉부 전산화 단층 촬영의 변화 소견에 대해 림프

절 결핵 혹은 다른 원인을 배제하기 위해 조직학적 검사를 

통해 확진하기로 하고, 흉부 외과에 종격동 내시경 생검을 

의뢰하였다. 최근에는 초음파 기관지내시경을 이용한 세

침 흡인술(endobronchial ultrasound guided transbron-

chial needle aspiration)을 이용하여 조직학적인 확인이 

시도되고 있으나 장비 부재로 시행하지 못하였다. 종격동 

내시경을 통해 우측 폐문 상방의 기관지 옆 림프절 조직을 

생검하였고, 림프절 생검의 조직학적 검사 결과 분화도가 

낮은 비소세포성 폐암으로 의심되며, 면역 염색상 폐암 

중 샘암종의 특정 지표로 사용되는 thyroid transcription 

factor-1 (TTF-1)이 양성으로 관찰되어
3
, 폐암의 림프절 전

이로 진단되었다. 그러나 폐암의 원발성 병변으로 추정되

는 종괴 음영이나 부위가 없어 우측 상엽의 괴사된 폐렴 

병변으로 추정하였으나 조직학적 검사는 시행하지 않았

다. 우선 폐렴에 대해 항생제 치료를 지속하여 다량 객담

과 기침이 호전되었고 단순 흉부 촬영에서도 병변의 호전

이 관찰되었다(Figure 4). 폐렴의 호전 후 폐암의 진단과 

병기 평가 및 치료를 위한 복부 단층 촬영 및 FDG-PET 

촬영을 진행하던 중, 환자가 경제적 사정을 이유로 더 이

상의 치료 및 검사 진행을 거부하여 병일 34일째 퇴원하

였다.

고   찰

  기관지 림프절 종대는 여러 임상 질환에서 동반될 수 

있으며, 이 림프절 종대를 통해 질환의 전파 및 질환의 
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진행 정도를 알 수 있다
1
. 질환에 따라 특정 부위의 침범이 

일부 알려져 있으나, 폐암의 경우 병변의 위치에 따라 그 

부위가 달라질 수 있다
4
.

  흉곽 내 구조물 간의 누공은 드물게 보고되고 있으며, 

특히 기관지와 연관된 누공에 대한 증례가 보고된 바 있

다
5,6

. 그 발생 기전으로는 인접 구조물에서의 직접적인 확

장, 혹은 혈행성 파종, 그리고 만성 염증으로 인한 궤양성 

병변화 때문인 것으로 생각되고 있다2,5,6.

  림프절 종대로 인한 누공의 형성은 림프절 비대, 주변 

혈류 공급의 저하로 괴사성 병변을 형성하여 나타난 것으

로 생각되며, 괴사된 부위와 접한 기관지의 염증성 반응

으로 인한 손상으로 누공이 형성되었을 것으로 추측된다. 

이는 기관지와 다른 주변장기(식도, 흉막) 사이에 발생하

는 누공 형성의 여러 원인들 중 하나와 유사하다고 사료

된다.

  본 증례의 경우, 기관지 분기부 아래 림프절의 크기가 

일반 결핵이나 염증성 질환에서 볼 수 있는 것보다 비정상

적으로 커져 있었으며 폐렴과 그 주변의 심한 림프절 종대

가 동반되어 있었기에 임상적으로 먼저 감염성 질환으로 

의심할 수 있었고, 또한 병력 청취 및 신체 진찰에서 고열

과 기침 등이 동반되어 감염의 가능성을 우선적으로 생각

하였다. 기관지 림프절 누공은 임상적으로 드문 예이지만 

소아 및 성인의 기관지 내시경 검사 결과에서 결핵으로 

인해 발생된 경우가 있었기에 우선 결핵에 대한 치료가 

고려되었다. 특히 결핵성 종격동 림프선염의 경우 우측 

기관지 옆 림프절, 기관기관지 림프절, 기관분기하 림프절

을 주로 침범한다고 알려져 있으며, 본 증례 역시 기관분

기하 림프절의 비정상적인 비대 및 괴사가 동반되어 염증

으로 생각되었고, 또한 결핵에서 관찰된 경우가 보고된 

바 있기에 이를 바탕으로 치료가 시작되었다
2
.

  그러나 본 증례에서는 환자의 나이와 폐 내 여러 부위

의 림프절 종대가 동반된 것을 고려할 때 폐암의 가능성을 

배제할 수가 없어서 항생제 치료 전 흉부 전산화 단층 촬

영을 시행하였다. 이 증례에서는 초기 폐렴과 동반되어 

발생한 림프절 종대에 대해서 방사선적인 정보와 환자의 

임상 정보에 따라 침습적인 방법보다는 대증적 치료를 우

선 고려하였다. 또한 환자의 경제적 여건 때문에 외래에

서 조직학적 진단을 시행하지 않고 결핵치료를 시행하였

지만 그럼에도 불구하고 임상 증상이 호전되지 않았기에 

환자의 연령과 위험 인자를 고려하여 악성 종양 여부에 

대한 조직학적 진단을 진행하였다. 본 증례에서는 흉부외

과에 의뢰하여 종격동 내시경이 시행되었고, 우측 폐문 

상방의 기관지 옆 림프절 생검을 통해 폐암의 전이성 병변

으로 확인되었다. 물론 기관지 분기부 아래 림프절 접근

이 가능하였다면 확진에 도움이 되었겠으나 시행되지 못

하였고, 추적 관찰한 흉부 전산화 단층 촬영에서 분기부 

아래 림프절의 크기가 약간 감소한 것은 림프절 내부의 

괴사가 진행되고 동반되었던 염증이 항생제 사용으로 인

해 호전되었을 것으로 추정되며 이 역시 전이성 폐암 병변

이라고 생각한다.

  림프절의 조직학적 진단을 위해서는 세침 흡인 검사, 

종격동 내시경 검사 등이 이용될 수 있으며, 조직학적 확

진을 위한 방법과 시도는 림프절의 위치 및 정도에 따라 

이루어져야 한다
7-10

. 특히 본 환자의 경우와 같이 감염이 

의심되지만 병변의 크기에 비해 원인으로 의심되는 결핵

균이 미생물학적이나 병리학적으로 증거가 없는 경우에

는, 조직학적 확진의 조기 시행을 고려해야 할 것이다. 또

한 조직학적 확진이 이루어진 경우, 이에 대한 치료의 결

정이 빠르게 진행되어야 하며, 만약 조직학적 확진이 이루

어지지 않은 경우 다른 확진 방법을 고려해야 한다. 또한 

누공으로 인한 합병증의 발생 여부를 확인하기 위해 기관

지 내시경의 시행이 필요하다고 판단되며, 육안적으로 누

공이 확인되지 않는 경우 본 증례와 같이 경과를 관찰하거

나, 병변의 호전이 없을 때 반복적인 흉부 전산화 단층 

촬영을 고려해야 할 것으로 판단된다. 진단 초기 다발성 

림프절 비대와 괴사성 폐렴으로 입원 치료를 권유하였으

나 환자의 경제적 사정으로 진단 초기 적극적인 치료보다

는 경험적인 치료가 진행되었고, 결국 입원을 시행하였음

에도 기관지 내시경의 시행과 결핵성 폐렴 확인을 위한 

적극적인 검사 역시 환자의 경제적 사정으로 지연되어 최

종적인 진단의 확인이 늦어진 것은 사실이다. 그러나 림

프절 누공 및 림프절 비대가 항생제 치료에 반응하여 누공

의 확대나 괴사성 병변의 진행으로 연결되지 않아 종격동 

림프절염, 패혈증 등의 합병증이 발생하지는 않았으나, 앞

에서 언급했듯이 이 증례처럼 환자가 고령이고 비정상적

인 림프절 비대가 동반된 경우, 초기의 적극적인 검사와 

입원 치료가 우선 시행되어야 할 것으로 사료된다.
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