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서       론

  과민성 폐장염은 감작된 사람에게서 유기물 또는 무기물

의 흡입에 의한 호흡기계 이상을 의미하는 질병으로 숙주

와 흡입된 항원의 농도와 형태 및 폭로기간에 따라 다양한 

임상양상을 보인다. 과민성 폐장염은 항원이 주로 직업적 

폭로에 의하여 유발될 수 있으나 집안 환경에 의하여 유발

될 수 있다. 우리나라에서도 Trichosporum cutaneum과 Peniciilium 

expansum에 의해 유발된다는 보고가 있고
1,2) Fusarium napiforme

가 immunoblot assay에 의해 증명된 보고가 있다.
3) 저자들은 

과민성 폐장염으로 의심되는 환자의 집과 사무실에서 곰팡

이를 수집하였고 배양 동정 후 Penicillium species와 Alternaria 

species, Aspergillus flavus 및 Aspergillus fumigatus로 확인된 환자를 

경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

    증례 1

  환  자: 박○주, 47세, 남자

  주  소: 기침, 객담, 발열, 호흡곤란

  현병력: 1달 전부터 시작되고 3∼4일 전부터 악화된 기

침, 가래, 발열 및 호흡곤란으로 내원하였다. 환자는 거주지 

인근병원에서 폐렴으로 치료 받았으나 증세의 호전이 없어 

외래로 내원하였다.

  과거력: 알레르기 질환력 및 특이사항 없음.

  가족력: 특이사항 없음.

  흡연 및 음주력: 25갑년, 매일 소주 1∼2병

  거주지 환경 및 직업력: 일본식 다다미가 깔린 오래되고 

습한 집이었고 직업은 음료수 도매업으로 음료수 창고에서 

숙식을 하는 경우도 많았다.

  진찰소견: 내원 시 혈압은 130/80 mmHg, 호흡수 분당 22

회, 심박수 분당 80회, 체온이 38
oC였다. 전신 소견상 기침, 

가래, 발열 및 호흡곤란이 있었고 신체검사에서는 급성병

색 소견을 보였으며 흉부 청진상 양측 흉부 특히 상부에서 

나음이 들렸다.
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An episode of fever, cough, and dyspnea developed in two 
men from mould exposure in their home environment is 
evaluated. Bronchoalveolar lavage showed an increased 
lymphocyte count with reversed CD4+/CD8+ ratio. High 
resolution computed tomography showed diffuse ground 
glass appearance and tiny nodular infiltration in both lung 
field. To identify the causative agent, cultured aeromolds 
were collected by open-plate method at their home. In one 
case, Penicillium species were the predominant isolate.

In another case, Alternaria species, Aspergillus flavus and 
Aspergillus fumigatus were isolated. Their symptoms, abnor-
mal finding of radiograph, and spirometric abnormalities 
disappeared after systemic glucocorticoid medication and 
avoidance of causative moulds. We should be aware that 
hypersensitivity pneumonitis may be caused by Penicillium 
species and Alternaria species, Aspergillus flavus and 
Aspergillus fumigatus in a home environment. (Korean J 
Asthma Allergy Clin Immunol 2005;25:64-8)
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  검사실 소견: 내원 당시 시행한 말초혈액도말 검사상 백혈

구 10,100/mm
3 (림프구 19%, 호산구 2%), 혈색소 14.1 g/dL, 

혈소판 252,000/mm
3이었다. 혈청화학검사상 간 및 신 기능 

및 전해질의 이상은 없었다. 동맥혈검사상 실내에서 pH 

7.480, PCO2 28.8 mmHg, PO2 50.5 mmHg이었다. 면역검사상 

ANA 음성이었고 rheumatoid factor는 10 IU/mL로 정상이었

다. 폐기능 검사상 FVC 3.09 L (예측치의 68%), FEV1 2.7 L 

(예측치의 79%), FEV1/FVC 89%, DLco/VA는 2.14 mL/mHg/ 

min/L (예측치의 51%)이었다. 객담 항산균 도말검사와 객담

배양검사는 음성이었다. Total IgE는 Unicap (Pharmacia & 

Upjohn, Uppsala, SW) 검사법으로 437 kU/L이었고 55종의 흡

입 알레르기항원에 대한 피부단자시험에서는 모두 음성으

로 나타났다. 기관지폐포세척액 세포분석에서 대식세포 

27.8%, 림프구 45.8%, 중성구 22.8%, 호산구 2.8%, 상피세포 

0.8%였고 CD4 (+) 14.92 %, CD8 (+) 79.94%였으며 CD4/ 

CD8 비는 0.18로 감소되어 있었다. 경기관지 폐생검상 만성

염증세포의 침윤에 의한 간질비후와 폐포 내 세포의 증식 

소견을 보였다.

  방사선 소견: 고해상도 전산화 단층촬영에서 양폐야에서 

미만성 간질성 음영과 양폐의 기저부에 광범위한 경계가 

불분명한 소결절이 관찰되었다(Fig. 1-1).

  원인균 동정: 원인 항원을 규명하기 위하여 환자의 집과 

창고를 방문하여 곰팡이가 있는 것을 확인한 후 침실 및 

거실에서 각각 open plate 법으로 곰팡이를 수집하였다. Sar-

boraud glucose agar medium plate에서 7일간 28
oC에서 배양하

여 동정된 곰팡이는 모두 Penicillium species로 확인되었다. 

  치료 및 경과: 거주 환경에 대해 조사하였고 입원 4일째

부터 methylprednisolone 125 mg을 2일간 투여 후 17일간 

prednisolone을 30 mg을 투여하였고 이후 2개월간 더 predni-

solone을 7.5 mg을 투여하였다. 증상과 폐기능이 호전된 상

태에서 퇴원하였고 집과 창고를 이전하였다. 진단 후 5개월

까지 경과 관찰하였고 폐기능(Fig. 2A)과 흉부 방사선 소견

은 모두 회복되었다. 

    증례 2

  환  자: 허○철, 43세, 남자

Fig. 1-2. A 43 year-old male 
patient with hypersensitivity pneu-
monitis showing wide dissemi-
nated poorly defined ground glass
attenuations and ill defined nod-
ules in both lungs on initial chest
X-ray (A) and chest CT (B). 

A B

Fig. 1-1. A 47 year-old male 
patient with hypersensitivity pneu-
monitis showing wide dissemi-
nated poorly defined ground glass
attenuated nodules in both lungs
on initial chest X-ray (A) and 
chest CT (B). 

A B
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  주  소: 기침, 발열, 호흡곤란

  현병력: 내원 1주일 전 수영장을 다녀온 뒤부터 발생한 

기침과 호흡곤란이 내원 당일부터 심해지고 발열이 동반되

어 응급실로 내원하였다. 

  과거력: 특이소견 없음.

  가족력: 아버지가 기관지 천식으로 치료 중임.

  흡연력 및 음주력: 15갑년, 음주력 없음.

  거주지 환경 및 직업력: 신축 빌라 1층이었고 안방, 작은

방, 및 거실 구석에 곰팡이가 피어 있었고 가방제조공장을 

운영하고 있었다. 

  진찰소견: 내원 시 혈압은 130/70 mmHg, 호흡은 분당 22

회, 심박수는 분당 70회, 체온은 38.2
oC였다. 전신 소견상 기

침 및 호흡곤란이 있었고 신체검사에서는 급성병색 소견을 

보였으며 흉부 청진상 양측 흉부 특히 기저부에서 나음이 

들렸다. 

  검사실 소견: 내원 시 말초혈액도말 검사상 백혈구 15,400/ 

mm
3 (림프구 14%, 호산구 1%), 혈색소 15.4 g/dL, 혈소판 

316,000/mm
3이었다. 혈청화학검사상 AST 30 IU/L, ALT 58 

IU/L로 상승되어 있었고, 총빌리루빈 1.2 mg/dL, 총단백 7.1 

g/dL, 알부민 4.2 g/dL이었고 전해질과 신기능은 정상이었

다. 동맥혈검사상 실내에서 pH 7.486, PCO2 34.8 mmHg, PO2 

66.2 mmHg이었다. 면역검사상 ANA 음성이었고 rheumatoid 

factor는 8 IU/mL로 정상이었다.

  폐기능 검사상 FVC 3.11 L (예측치의 83%), FEV1 2.25 L 

(예측치의 75%), FEV1/FVC 72%, DLco/VA 5.74 mL/mHg/min/L

(예측치의 132%)이었다. 객담 항산균 도말검사와 객담배양

검사에서는 음성이었다. 총 IgE는 Unicap (pharmacia & Upjohn, 

Uppsala, SW) 검사법으로 767 KU/L이었고 55종의 흡입 알레

르기항원에 대한 피부단자시험에서는 저장진드기(Tyrophagus 

Putrescentiae)만이 양성으로 나타났다. 기관지폐포세척액 세

포분석에서 대식세포 61.8%, 림프구 7.6%, 중성구 14.6%, 호

산구 14.2%, 상피세포 1.8%였으며 CD4 (+) 33.39%, CD8 (+) 

34.95%였으며 CD4/CD8 비는 0.95로 감소되어 있었다.

  방사선 소견: 고해상도 전산화 단층촬영에서 미만성으로 

전 폐야에 걸쳐 경계가 불분명한 소결절들이 보이고 양폐

의 기저부에는 약간의 기관지 벽의 비후가 관찰되었다(Fig 

1-2). 

  원인균 동정: 원인 항원을 규명하기 위하여 환자의 집을 

방문하여 벽과 천정에 곰팡이가 있는 것을 확인한 후 침실 

및 작은방, 사무실에서 각각 open plate 법으로 곰팡이를 수

집하였다. Sarboraud glucose agar medium plate에서 7일간 28
oC

에서 배양하여 동정된 곰팡이는 Alternaria species, Aspergillus 

flavus 및 Aspergillus fumigatus로 확인되었다.

  치료 및 경과: 거주 환경에 대해 조사하였고 스테로이드 

투여 없이 보존적 요법으로 환자는 증상이 호전되어 퇴원

하였다. 퇴원 하루 만에 호흡곤란이 다시 발생하여 재입원 

하였고 methylprednisolone 62.5 mg을 2일간 투여 후 다음날 

prednisolone을 40 mg을 투여하였다. 이후 환자는 증상이 호

전되어 퇴원하였고 두 번째 입원 후 집안 이외의 사무실에

서도 곰팡이가 있는 것을 확인하였으며 같은 방법으로 곰

팡이를 수집한 후 사무실 이전을 권유하였다. 진단 후 1개

월간 경과 관찰하였으며 증상과 폐기능(Fig. 2B)은 모두 호

전되었다. 

Fig. 2. Changes of FVC (filled circle), FEV1 (filled square), and DLco/VA (filled triangle) in patients with hypersensitivity pneumonitis
after admission. A: case 1, B: case 2.
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고      찰

  과민성 폐장염은 임상 양상 및 방사선학적 소견, 병리소

견, 면역 검사 소견을 모두 종합하여 진단한다. 또한 환자의 

생활환경에 대한 문진은 종종 의미 있는 원인 항원에 대한 

단서를 제공하기도 한다. 

  본 증례는 모두 40대 중반의 남성으로 흡연가이고 과거

력상 호흡기 및 알레르기 질환의 과거력은 없었다. 주 증상

은 기침, 발열과 호흡곤란이었고 증상의 시작은 1주와 1개

월로 아급성 병력을 갖고 있었다. 

  과민성 폐장염의 진단에 있어 폐기능 검사소견은 주로 

제한적 환기 장애를 보이고 폐확산능은 감소하나 소기도에 

다른 질환이 있거나 다른 폐질환이 합병된 경우에는 폐쇄

성 환기장애로 나타날 수 있어 특이적이지는 않다.
4)
 증례 

1에서는 경도의 제한성 폐기능장애를, 증례 2에서는 경도

의 폐쇄성 폐기능 장애를 보였으며 DLco/VA는 증례 1에서

만 예측치의 51%로 의미 있게 감소하였다. 또한 두 증례에

서 각각 5개월과 1개월간 추적 관찰한 폐기능 검사상 폐확

산능이 감소되었다가 임상양상의 호전과 더불어 폐확산능

이 증가함을 알 수 있다. 그러나 FVC와 FEV1에서는 의미 

있는 결과를 얻지 못했다. 

  과민성 폐장염의 기관지폐포세척액 검사는 항원에 노출

된 마지막 시간과 관련이 있는데 급성 폭로인 경우 중성구

수가 증가할 수 있고 질병이 경과함에 따라 CD4/CD8 비가 

증가하며 섬유화의 발생 시 중성구수가 증가할 수 있다.
5,6) 

증례 1에서는 림프구 분획이 증가하였고 증례 2에서는 호

산구 분획이 증가하였으나 CD4/CD8 비는 모두 감소되어 있

었다. 

  흉부 방사선 소견은 급성기에는 보통 양측으로 소결절들

(1∼4 mm)의 침윤을 보이고 고해상도 전산화 단층촬영에서 

간유리양 음영 및 호기 시 세기관지염에 의한 공기폐색(air 

trapping)으로 모자이크 형태(mosaic pattern)를 보일 수 있다.
7) 

  본 증례들에서는 내원 후 임상 양상 및 방사선학적 소견

으로 과민성 폐장염을 의심하였고 원인 항원을 규명하기 

위하여 집안 내 및 직장 환경에 대한 조사를 하였다. 증례 

1에서는 침실 및 거실에서 증례 2에서는 침실 및 사무실에

서 곰팡이가 있는 것을 확인한 후 open plate 법으로 수집하

였고 각각 다른 종류의 곰팡이를 배양 동정하였다. 

  이전에도 본 증례에서 발견한 Penicillium species의 경우에는 

나무세공업에서 곰팡이에 폭로되어 과민성 폐장염과 연관

된 보고가 있었고,
8-11) 그 밖에도 치즈 취급자,12) 곤충학자13)

와 중앙난방장치의 누출14)로 인한 과민성 폐장염이 보고된 

바 있다. 또한 Aspergillus species의 한 과민성 폐장염에 대한 

보고도 여러 차례 있었다.
15-17)

  본 증례처럼 집안 내 곰팡이에 의한 과민성 폐장염의 증

례 보고는 드물었으며 국내에서 원인 곰팡이가 배양 동정

된 예는 이전에 보고된 Alternaria에 의한 과민성 폐장염 1예
18)

가 있었으나 Penicillium species와 Aspergillus species에 의한 과민성 

폐장염이 집안에서 배양 동정된 예는 국내외에서도 찾아보

기가 힘들었다. 

  본 증례에서는 비록 원인 항원을 규명하기 위한 immu-

noblot assay, 혈청 침강 항체, 기관지 유발 시험 등은 시행하

지 않았지만 증례 2에서 원인 항원에 재노출 시 증상이 다

시 유발됨으로써 간접적으로 원인 항원에 대한 환자의 과

민성을 확인하였다. 또한 두 증례에서 모두 원인 항원에 대

해 철저한 회피를 하였기에 재발 없이 관해 상태를 유지 

할 수 있었다.

  과민성 폐장염은 병력과 임상증상 및 방사선학적 소견이 

흔히 다른 간질성 폐질환과 비슷하여 감별이 어려울 수 있

다. 기관지폐포세척액 검사는 특발성 폐 섬유화증에서 중

성구 분획이 증가하고 유육종증에서는 CD4+ 림프구의 분

획이 증가하며 폐문부의 림프절증(lymphadenopathy)이 있거

나 다발성 장기 침범소견이 있을 때 이를 더 시사한다. 일부

에서는 다른 간질성 폐질환과 감별을 위해 폐 조직검사가 

필요한 경우도 있다. 

  급성 및 아급성 과민성 폐장염의 경우에는 임상적 증상

과 재발하는 흉부 방사선상 폐 침윤이 비슷한 호산구성 폐

렴과 감별이 필요하다. 호산구성 폐렴은 과민성 폐장염과 

다르게 천식과 연관이 있고 말초혈액 도말검사상 호산구의 

증가를 보인다. 유기질 먼지의 대량 흡입으로 나타나는 

Organic dust toxic syndrome (ODTS)은 과민성 폐장염보다 더 

흔하며 일과성 발열 및 근육통이 있고 호흡곤란과 기침은 

동반되지 않을 수도 있다. 이는 흉부 방사선상 보통 정상이

고 내독소(endotoxin)가 병인으로 의심된다. 중요한 감별점

은 장기 후유증 없이 자연관해 되는 것에 반해 계속된 항원

의 폭로는 과민성 폐장염에서 영구적으로 폐에 손상을 줄 

수 있다. 곰팡이가 가득한 사일로에 대량 폭로되어 발생하

는 pulmonary mycotoxicosis는 폭로 후 수 시간 내에 발열, 오한, 

기침 등의 증상과 흉부방사선상 폐 침윤이 발생하여 급성 

과민성 폐장염과 감별이 모호할 수 있다.
19)

  이전의 연구2,4,20)에서 보고한 바와 같이 비특이적인 마른

기침 및 미열, 호흡곤란 등의 임상 증상으로 과민성 폐장염

이 의심되는 경우에는 주거환경에 대한 문진뿐만 아니라 

방문조사도 반드시 필요할 것으로 생각한다.
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결       론

  저자들은 과민성 폐장염으로 진단받은 환자들의 원인 항

원으로 의심되는 집안 내 곰팡이를 수집 배양하여 확인하

였다. 환자들은 전신 스테로이드 투여와 회피로 임상증상 

및 검사소견이 호전되어 증례들을 문헌고찰과 함께 보고하

는 바이다. 
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