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결핵성 흉막염으로 오인된 악성중피종
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Malignant mesothelioma mistaken for tuberculous pleurisy
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  Malignant mesothelioma is a common, primary tumor that can invade pleura, and is associated with pre-
vious exposure to asbestos. However, it poses considerable difficulties regarding its diagnosis and treatment, 
and thus, accurate history taking with respect to exposure to asbestos, and radiologic and pathologic exami-
nations are essential. In addition, the involvement of a multidisciplinary team is recommended in order to 
ensure prompt and appropriate management using a framework based on radiotherapy, chemotherapy, sur-
gery, and symptom palliation with end-of-life care. Because lymphocyte-dominant, exudative pleural effusion 
can occur in malignant mesothelioma, adenosine deaminase values may be elevated, which could be mis-
taken for tuberculous pleurisy, and lead to an incorrect diagnosis and suboptimal treatment. The authors 
describe a case of malignant mesothelioma initially misdiagnosed as tuberculous pleurisy. As evidenced by 
the described case, malignant mesothelioma should be considered during the differential diagnosis of pa-
tients with lymphocyte-dominant, exudative pleural effusion with a pleural lung lesion. 
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서  론

악성중피종은 흉막을 침범하는 종양 중 가장 흔한 암으로, 

중피세포에서 기원하는 종양이며, 발생빈도가 증가하고 있

으나 우리나라에서는 일부의 증례보고와 임상연구만이 주로 

보고되고 있다. 대부분 이전의 석면노출과 관련이 있는 것으

로 알려져 있으나, 중피종에 대한 치료는 수술, 항암치료 및 

방사선 치료 등 다양한 협진이 필요한 경우가 많으며, 치료들

의 성적도 기대치에 미치지 못하여 많은 연구가 필요한 실정

이다. 악성중피종에서도 흉수로 인한 흉통을 증상으로 병원

을 찾는 경우가 많고, 검사 후 다량의 흉수에 대해 결핵성 

흉막염으로 오인하여 치료를 하는 경우가 종종 있다. 흉수검

사에서 시행하는 아데노신탈아미노효소(adenosine deami- 

nase, ADA)의 상승은 결핵성 흉수에서 흔히 동반되는 것으

로 알려져 있지만, 비결핵성 조건에서도 상승할 수 있으며, 

그 예로 악성종양, 교원성 혈관질환 등이 있다[1]. 이를 고려

할 때 삼출성 흉수에서 아데노신탈아미노효소의 상승이 동

반된 경우 치료방향을 정하기 위해 정확한 진단을 내리는 

것이 필요하다. 특히 결핵성 흉수와 비결핵성 흉수를 감별하

는 것이 중요한데 이 둘을 감별하는 것은 쉽지 않은 일로, 

종종 결핵성 흉수로 판단하여 항결핵제 치료를 받는 환자들

이 있다. 치료를 지속함에도 임상경과상 호전이 없어 조직검

사 등의 추가적인 검사를 시행한 뒤 뒤늦게 폐암 혹은 악성중
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Fig. 2. Chest computed tomography showing a large amount of
right pleural effusion and atelectasis in the right lower lung zone,
and about 4 cm-wide soft tissue mass at the right middle lobe 
medial segment with an abutment in pericardium.Fig. 1. Chest posteroanterior X-ray taken at admission showing 

pleural effusion on the right side.

피종으로 확인된 경우가 있었다. 본 증례도 이와 같은 경우

로, 자세한 경과를 문헌고찰과 함께 살펴보고자 한다.

증  례

환  자: 남자, 57세

주  소: 우측 흉부 통증

현병력: 2년 전 갑상샘 암으로 진단받아 전 절제술을 시행

하고 갑상샘호르몬을 복용 중이며, 15갑년의 과거 흡연력이 

있었지만 현재는 10년째 금연 중이다. 보름 전부터 우측 흉

부의 불편감 및 통증이 발생하여 연고지 병원에 입원하여 

검사를 시행하였고, 우측에서 다량의 흉수가 관찰되었다. 흉

수천자 소견상 삼출성으로 확인되었고, 아데노신탈아미노

효소가 47 U/L로 증가소견이 확인되었다. 함께 시행한 흉부 

컴퓨터단층촬영(computed tomography, CT)에서 폐결핵에 

의한 흉수의 가능성 있을 것으로 생각되어 항결핵제를 복용

하기 시작하였으나 이후에도 통증이 호전되지 않고 지속되

어 다시 내원하였다.

직업력: 건설현장에서 20년 이상 근무 중인 환자로, 석면

노출력은 확실하지 않으나 건물철거 및 재건축현장에 장기

간 근무경력이 있으며, 보호장구를 착용하지 않았던 적도 

있음이 확인되었다.

이학적 소견: 내원 시 활력징후는 혈압 133/93 mmHg, 맥

박수 84회/분, 호흡수 20회/분, 체온 36.5℃였다. 의식은 명료

하였고, 우측 흉부의 통증을 호소하는 상태로 흡기 시 악화되는 

흉막자극 증상을 보였고, 청진 시 우측의 호흡음이 감소해 있었다.

검사실 소견: 혈액검사에서 백혈구 10,300/mm3 (중성구 

76.1%, 림프구 13.5%), 혈색소 14.9g/dL, 혈소판 375,000/mm3 

였으며, 일반화학검사에서 단백질 8.0 g/dL, 알부민 3.7 g/dL, 

젖산탈수소효소(lactate dehydrogenase, LDH) 184 IU/L였다. 

추적 흉수천자에서는 백혈구 8,800/μL, 중성구 5%, 림프구 

48%로 림프구 우세형이었고, 단백질 6.2 g/dL, LDH 687 

IU/L, 아데노신탈아미노효소 67.3 U/L였다. 

방사선학적 소견: 흉부방사선촬영에서 다량의 흉수가 확

인되어(Fig. 1), CT를 시행하였다. 흉막과 심막을 침범한 소

견이 확인되었고, 흉수 및 우중엽의 덩이가 확인되었으나, 

흉막의 비후소견 외에는 흉막자체의 덩이를 시사하는 소견

이 명확하지는 않았다(Fig. 2). 전신 양전자방출단층촬영에

서도 우중엽의 덩이 및 우측 흉막, 종격동 림프절 및 심막 

침범 부위의 대사증가가 확인되었다(Fig. 3).

병리학적 소견: 조직병리검사에서 위선(pseudogland)을 

형성하고 비정형 방추세포(atypical spindle cell)를 형성하는 

악성세포가 관찰되었다. 면역화학염색에서 칼레티닌(calre- 

tinin), 사이토케라틴(cytokeratin) 5/6, D2-40과 Wilms tumor 

protein-1이 양성으로 확인되었고, 폐암과의 감별을 위해 시

행한 thyroid transcription factor-1은 음성으로 확인되었다

(Fig. 4, 5). 이에 상피세포성 악성중피종(malignant mesothe- 

lioma, epithelioid type)으로 확인되었다.

치료 및 임상경과: 처음 내원했을 때 폐암, 중피종 및 결핵 

가능성이 모두 있을 것으로 판단하였으나, 정확한 진단을 위

해서는 수술적 조직검사가 필요하였다. 이에 대해 환자에게 

설명하였으나 수술에 동의하지 않아 우선 경험적으로 항결

핵 치료를 시작하여 경과를 관찰하기로 하였다. 이후 항결핵

제를 유지하던 중 추적 흉수천자 세포학적 검사에서 전이성 

선암이 확인되었고, 환자의 동의 하에 비디오흉강경수술을 

통해 조직검사를 시행하였다. 수술 당시 육안적 소견상 흉막
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Fig. 3. Whole-body positron emission tomography showing hypermetabolic lesions in (A) mediastinal lymph nodes and (B) right pleura,
and (C) a right middle lung mass and pericardium.

Fig. 4. Light microsco-
pic findings showing epi-
thelioid tumor cells with
a tubular, solid pattern
(H&E stain, ×200).

Fig. 5. Immunohistochemical (IHC) findings. The tumor cells were
diffusely positive for (A) calretinin (IHC stain, ×400); (B) positive
for Wilms tumor protein-1 (IHC stain, ×200); (C) weakly positive
for D2-40 (IHC stain, ×400), and (D) positive for cytokeratin 5/6
(IHC stain, ×400).

에 전체적으로 결절성 병변이 퍼져있었고, 그 중 일부를 잘라 

동결절편검사를 시행한 결과 상피세포성 암으로 보고되었

다. 최종 병리검사에서 상피세포성 악성중피종으로 확인되

었고, 흉막, 심막 및 가로막까지 침범되어 있음이 확인되었

다. 이에 환자는 우측 전폐절제술과 흉막 외 병변(가로막, 

심막)절제술 및 재건술을 시행 받고 퇴원하였으며, 외래에서 

시스플라틴(cisplatin), 페메트렉시드(pemetrexed)로 항암치

료 유지 중에 있다.

고  찰

악성중피종은 흉막을 침범하는 종양 중 가장 흔한 암으로, 

흉막 혹은 복막의 중피세포에서 기원하는 것으로 알려져 있

다. 미국에서는 제2차 세계대전 이후 석면사용이 증가함에 

따라 악성중피종의 발생이 잇따랐고, 여러 관찰연구를 통해 

석면노출과 중피종의 발생이 연관이 있으며, 긴 잠복기를 가

짐을 확인하였다[2].

중피종의 임상증상 중 가장 흔한 소견은 흉통, 호흡곤란으

로, British Thoracic Society Standards of Care Committee는 

환자들의 약 1/3에서 첫 임상증상이 흉통 없이 흉수로 인한 

호흡곤란으로 나타난다고 보고한 바 있다[3]. 석면노출력을 

포함한 정확한 병력확인 및 신체진찰, 영상의학적 소견 및 

병리학적 확정이 병의 진단에 필수적인 과정으로, 특히 흉수

가 있는 환자에서는 흉수천자를 시행하는 것이 중요하다. 

하지만 병변의 조직검사까지 시행하더라도 중피종과 다른 

악성종양의 감별이 어려운 경우가 있는데, 특히 상피세포성 

악성중피종의 경우이다. 이 경우에는 병리검사 시 감별진단

을 목적으로 특수표지자를 이용하기도 하지만, 최근의 연구

에서는 이 역시 다른 악성종양(편평세포암, 선암)에서 양성

소견을 보일 수 있으므로 진단 시 많은 주의가 필요하다[4].

악성중피종에서 다량의 흉수를 동반할 수 있는데, 이처럼 

흉수가 발견되었을 때 흉수세포검사는 쉽게 시행할 수 있고, 

악성흉수를 진단하는 가장 정확한 방법이기도 하다. 하지만, 

진단 일드(yield)는 병의 진행정도와 원발성 암의 성상에 의

해 달라질 수 있다[4]. 흉수를 동반할 수 있는 다른 질환인 

결핵 과의 감별진단을 위해 흉수천자에서 아데노신탈아미노

효소를 측정해 볼 수 있다. 아데노신탈아미노효소는 림프구 

증식과 분화에 관여하는 효소로 인체의 면역반응, 특히 T-림

프구에 의한 세포성 면역을 반영하는 지표로 알려져 있다. 
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결핵성 흉막삼출액은 면역학적으로 결핵균에 의해 흉막강 

내 국소적으로 활성화된 CD4+ T-림프구와 대식세포가 관여

하는 세포매개성면역에 의해 발생한다. 따라서 아데노신탈

아미노효소 측정은 결핵성 흉막삼출액 진단에 유용한 지표

로 사용되어 왔다. 임상에서 사용시 높은 민감도(sensitivity)

를 가지며 비싸지 않고 쉽게 측정할 수 있다는 장점이 있지

만, 흉수의 림프구 증가증을 보일 수 있고, 세포성 면역이 

증가되어 있는 비결핵성 조건에서도 올라갈 수 있다. 그 예로 

악성종양, 교원성 혈관질환(류마티스 관절염, 전신 홍반성 

루푸스)등이 있다. 일반적으로 결핵이 있을 때 아데노신탈아

미노효소 절단값은 40U/L을 기준으로 사용하는 경우가 대부

분이며, 이 경우 81-100%의 민감도와 83-100%의 특이도

(specificity)로 결핵성 흉수를 시사하는 것으로 보고된다[5]. 

하지만 결핵의 경우 지역적 발병률의 차이가 있기 때문에 

위의 결과를 바탕으로 절단값을 일반화하기는 힘들다. 한 

예로, 결핵 유병률이 높지 않은 일본에서 흉수에서의 아데노

신탈아미노효소가 결핵성 흉수와 악성흉수를 감별하는데 효

용성을 가지고 있는지, 후향적 연구를 통해 분석한 바 있다. 

흉수천자를 시행한 환자에서 아데노신탈아미노효소 값을 측

정하였고, 각 아데노신탈아미노효소 값은 결핵성 흉수에서 

70.8 U/L로 가장 높게 측정되었으며, 가장 많은 원인이었던 

악성흉수에서의 평균값은 17.8 U/L로 결핵군에 비해서는 낮

게 확인되었다. 하지만 결핵 절단값으로 사용하였던 아데노

신탈아미노효소 값인 36 U/L을 넘는 환자가 34.8%였고, 그 

중 30%의 환자는 비결핵성 흉수로 확인되어 아데노신탈아

미노효소 값의 해석에 있어 지역의 결핵 유병률의 정도도 

함께 고려되어야 함을 이 연구에서 언급하였다[1].

반면, 결핵 유병률이 높은 것으로 알려진 스페인 마드리드

에서도 비결핵성 림프구 우세 흉수에서 아데노신탈아미노효

소의 진단적 가치를 알아보기 위해 총 410명의 환자를 대상

으로 전향적 연구를 시행하였다. 흉수의 원인은 각기 악성종

양 221명, 특발성 76명, 부폐렴성 흉수 35명, 관상동맥 우회

수술 이후 발생한 환자 6명, 기타 삼출성 흉수 21명, 기타 

여출성 51명으로 확인되었다. 이 중 악성종양에서 측정한 

아데노신탈아미노효소 값은 평균 15.57 U/L로 결핵성 흉수

보다는 다소 낮은 값이었고, 결핵성 흉수에서의 절단값인 

40 U/L를 초과하였던 환자는 410명 중 7명이었다. 이 결과를 

앞서 언급하였던 일본에서의 연구와 비교하였을 때 결핵 유

병률이 높은 지역에서는 낮은 지역보다 비결핵성 흉수에서 

아데노신탈아미노효소 값이 40 이상을 넘는 비율이 다소 낮

음을 확인할 수 있다. 하지만 비율은 낮아도 높은 아데노신탈

아미노효소 값을 보이는 비결핵성 흉수환자들이 포함될 수 

있다는 점은 두 연구에서 공통적으로 이야기하고 있다. 또한 

이 연구에서는 다른 연구와 다르게 위양성(false positive)군

을 감별할 목적으로 ADA1/ADAp란 값을 이용하였다. 아데노

신탈아미노효소에는 2가지 동형단백질(isoform)이 있는 것

으로 알려져 있는데, 이중 ADA2는 단핵구(monocyte)에서만 

만들어지고 결핵성 흉수에서 ADA1보다 높게 나타나는 것으

로 알려져 있다. 그래서 비결핵성 림프구 우세 흉수에서 위양

성과 위음성을 구분할 때 ADA1/ADAp의 값을 이용하여 감별

진단에 도움을 얻을 수 있으며, 위 연구에서는 이로 인해 

민감도, 특이도를 각각 92-98%, 98%로 향상시킬 수 있었음

을 보고하였다[6]. 국내에서는 흉수로 내원하여 결핵성 흉막

염으로 진단받은 뒤 항결핵약제 치료 중 수술적 조직생검을 

통해 악성중피종으로 진단된 예를 보고한 바 있다. 당시 측정

하였던 아데노신탈아미노효소 값은 2명에서 30 U/L 미만이

었고, 1명은 40 U/L으로 확인되었다[7]. 하지만 본 증례에서

는 아데노신탈아미노효소 값이 60U/L 이상으로 높게 측정되

었던 점이 앞서 보고된 국내보고와 다른 점이라 하겠다.

본 증례의 경우 림프구 우세형 삼출성 흉수에서 시행한 

아데노신탈아미노효소 값의 상승소견에 대해 직업력에 대한 

자세한 병력조사가 이루어지지 않았고, 결핵 유병률이 높은 

국내환경을 고려하여 결핵성 흉수로 판단하여 항결핵제를 

시작한 상태였다. 하지만 임상경과상 큰 호전이 보이지 않았

고 추가적인 검사시행 후 악성종양이 의심되어 흉수세포검

사 및 조직검사까지 시행한 뒤 상피세포성 악성중피종으로 

진단되어 흉막 외 전폐절제술을 시행하고 항암치료를 병행

하는 중이다.

이에 저자들은 원인불명의 다량의 흉수에서 삼출성 흉수

이고 아데노신탈아미노효소 값이 상승해 있을 경우 선험적 

항결핵 치료를 선택하기에 앞서 세심한 주의와 감별진단이 

필요하며, 석면노출력 등의 병력청취, 흉부 CT와 같은 비침

습적 진단방법 외에도 필요 시 흉막조직검사 등의 진단에 

중요한 정보를 제공할 수 있는 침습적 방법을 이용해서라도 

정확한 진단을 하는 것이 중요할 수 있음을 경험하였기에 

문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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