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중환자실로 입원한 폐결핵 환자의 임상 양상과 예후 인자
가톨릭대학교 의과대학 내과학교실
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Clinical Characteristics and Prognostic Factors in Patients with 
Pulmonary Tuberculosis Admitted to Intensive Care Units
Ji Young Kang, M.D., Myung Sook Kim, M.D., Ju Sang Kim, M.D., Hyeon Hui Kang, M.D., Seung Soo Kim, 
M.D., Yong Hyun Kim, M.D., Jin Woo Kim, M.D., Sang Haak Lee, M.D., Seok Chan Kim, M.D., Hwa Sik 
Moon, M.D.
Department of Internal Medicine, The Catholic University of Korea College of Medicine, Seoul, Korea

Background: Pulmonary tuberculosis (TB), requiring the intensive care unit (ICU) care, has been a high-mortality 
condition until now. In the present study, we aimed to investigate clinical features and parameters associated with 
TB mortality.
Methods: From August 2003 to December 2008, patients with microbiologically or histologically confirmed 
pulmonary TB then admitted to the ICU, were retrospectively enrolled into the study. Upon enrollment, their 
medical records were reviewed.
Results: Forty three patients (30 males, 13 females) were included and their mean age was 63.8 years (range: 
17∼87 years). Twelve patients died, an overall in-hospital mortality of 27.8%. The main reason for the ICU care 
was dyspnea or hypoxemia requiring mechanical ventilation (n=17). Other diagnoses for ICU care were hemoptysis, 
monitoring after procedures, neurologic dysfunction, shock, and gastrointestinal bleeding. On univariate analysis, 
the factors affecting the mortality were malnutrition-related parameters including low body mass index, hypoal-
buminemia, lymphocytopenia, and hypocholersterolemia, as well as severity-related variables such as high acute 
physiology and chronic health evaluation (APACHE) score, number of involved lobes, and high C-reactive protein. 
In addition, respiratory failure requiring mechanical ventilation and acute respiratory distress syndrome contributed 
to patient fatality. It was shown on multivariate analysis that respiratory failure and hypoalbuminemia were 
significantly independent variables associated with the mortality.
Conclusion: Acute respiratory failure is the most common reason for the ICU care and also the most important 
factor in predicting poor outcome. In addition, our data suggest that the parameters associated with malnutrition 
could be possible factors contributing to mortality.
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서   론

  폐결핵은 현재까지 감염성 질환 가운데 이환율과 사망

률이 가장 높은 질환 중 하나이다. 그러나 중환자실 집중 

치료가 필요한 정도의 중증 폐결핵은 전체 중환자의 약 

1∼3% 가량의 빈도로 드물게 발생한다
1,2

. 폐결핵 환자가 

중환자실 입원을 하게 되는 가장 큰 이유는 호흡부전 때문

으로, 중증 폐결핵 환자의 70% 정도를 차지한다고 알려져 

있다
2
. 폐결핵의 예후에 영향을 미치는 인자에 대해서는 
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이전부터 몇몇 연구가 있었고, 저알부민혈증, 늦은 치료 

시기, 급성 신부전, 다발성장기부전, 급성호흡곤란증후군, 

병원 내 폐렴 등 다양한 요인들이 제시되었다
3-6

. 그러나 

급성 신부전, 다발성장기부전, 병원 내 폐렴 등과 같은 인

자들은 결핵뿐만이 아니라 다양한 중증 질환의 말기에 흔

히 발생하기 때문에, 입원 초기에 결핵의 치료 결과를 예

측하는 데는 한계가 있을 수 있다. 또한 국내에서는 중증 

폐결핵 환자를 대상으로 사망의 예측 인자를 조사한 자료

는 매우 적다. 한편, 결핵과 영양 상태 역시 밀접한 관련이 

있을 것으로 추정되지만
7
, 예후 인자로서의 의미는 아직 

확실치 않다. 이에 본 연구에서는 중환자실 치료가 필요

한 폐결핵 환자에서 영양 상태를 반영하는 자료들을 포함

하여, 보다 초기에 질환의 예후를 예측할 수 있는 인자들

을 찾아내고자 하였다.

대상 및 방법

  2003년 8월부터 2009년 2월까지 가톨릭대학교 성바오

로 병원 중환자실로 폐결핵 진단 하에 입원한 환자를 대상

으로 후향적으로 조사하였다. 폐결핵은 1) 객담, 기관지 

세척액이나 솔 검사, 폐조직 등의 호흡기 검체에서 시행한 

항산균 배양 검사가 양성이거나, 2) 위 검체에서 항산균 

도말 검사가 양성인 경우에는 6개월 결핵 치료 후 도말 

검사상 항산균 음전 소견을 보이면서 임상적 및 방사선학

적으로 호전되는 경우로 진단하였다. 해당 환자들의 의무 

기록을 임상적 특징, 검사실 결과, 방사선학적인 소견, 그

리고 경과 자료 등의 네 가지로 분류하였다. 임상적 특징

으로는 환자의 성별, 나이, 체질량지수(body mass index, 

BMI), 흡연력, 기저 질환, 결핵의 과거력, 그리고 사람면

역결핍바이러스(human immunodeficiency virus, HIV) 

감염 여부를 확인하였고, 기침, 객혈, 호흡곤란, 발열, 그

리고 전신 쇠약감 등의 증상 유무와 증상 지속 기간을 조

사하였다. 검사실 결과는 중환자실 입실 시의 백혈구 및 

림프구 수, 알부민, 콜레스테롤, 동맥혈 가스 분석, high 

sensitivity C-reactive protein (hs-CRP), 항산균 도말 및 

배양, 그리고 항균제 내성 검사 등을 기록하였다. 방사선

학적으로 침범된 폐엽의 수와 공동 유무를 확인하였다. 

질환의 양상은 폐결핵, 폐외 결핵, 좁쌀 결핵 그리고 파종 

결핵 등으로 구분하였다. 이 중 좁쌀 결핵은 미세 결절이 

폐 전반에 걸쳐 퍼져있는 특징적인 영상학적 소견을 근거

로 하였고, X-ray상 좁쌀 결핵의 형태를 보이지 않으면서 

폐 이외의 두 가지 이상의 장기 침범이 있을 경우는 파종 

결핵으로, 한 가지 장기 침범만 있을 경우에는 폐외 결핵

으로 구분하였다. 결핵성 파괴폐(tuberculous destroyed 

lung)는 과거 폐결핵 병력과 함께 방사선학적으로 폐실질

의 파괴 혹은 폐용적 감소나 이차적인 기관지 확장증 변화 

등이 한쪽 폐의 1/3 이상을 침범한 경우로 정의하였다8,9. 

경과 자료로 acute physiology and chronic health evalu-

ation (APACHE) II 점수, 중환자실 입원 원인, 재원 기간, 

기계 호흡 유무 및 기간, 생존 유무, 그리고 합병증을 조사

하였다. 합병증은 입원 48시간 내에 호흡부전, 급성호흡

부전증후군(acute respiratory distress syndrome, ARDS), 

쇼크, 패혈증 및 패혈성 쇼크, 그리고 위장관 출혈 등이 

발생하였는지를 확인하였다. 호흡부전은 미국 흉부 의사 

학회(American College of Chest Physicians)와 중환자의

학회(Society of Critical Care Medicine)의 관련위원회

(concensus committee)에서 추천한 바에 따라
10,11

 기계 

환기가 필요한 경우로 정의하였고, 쇼크는 적절한 수액 

치료에도 수축기 혈압이 90 mm Hg 미만이거나 혈관수축

제가 필요한 상태가 최소한 1시간 이상 지속되는 상황으

로 정의하였다. 패혈증은 임상적으로 감염이 의심되고 이

와 함께 2001년 패혈증에 대한 국제 회의(international 

consensus conference)에서 제시한 기준에 맞는 전신적인 

염증 반응이 있는 상태로
12
, 패혈성 쇼크는 패혈증과 함께 

수액 보충에도 반응하지 않는 저혈압이 있는 경우로 정의

하였다.

  해당 자료는 SPSS (version 17.0; SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA)를 사용하여 통계 분석을 하였다. 연속형 변수는 

평균±표준 편차로 표시하고, 이산형 변수는 빈도수 혹은 

필요에 따라 퍼센트로 나타내었다. 사망군과 생존군 간 

비교를 위해 연속형 변수는 t-test나 Wilcoxon-rank sum 

test를 이용하였고, 이산형 변수는 chi-square test 혹은 

Fisher’s exact test를 시행하였다. 사망과 관련된 예후 인

자는 다중회귀분석법으로 분석하였다. 또한, Kaplan- 

Meier 생존 곡선 및 log-rank test를 통해 사망과 관련된 

위험 요인들을 비교하였고, 의미 있게 나온 요인들의 상호 

영향을 보정하기 위해 Cox 회귀 분석을 시행하였다. p값

은 0.05 미만일 때 통계적으로 유의한 것으로 판정하였다. 

결   과

1. 기초 자료

  총 43명 중 남자는 30명이었고, 평균 나이는 63.8세(분

포, 17∼87세)였다. 사망자는 12명으로 병원 내 사망률은 
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Figure 1. In-hospital survival curves by the Kaplan-Meier
method.

Table 1. Demographic characteristics of 43 intensive care

unit patients with pulmonary tuberculosis

Survivors Deceased
p-value

(n=31) (n=12)

Age, yr 62.4±16.6 68.1±11.6 0.279
Sex, No. (%) 
  Female 10 (32.3) 3 (25.0) 0.642
  Male 21 (67.7) 9 (75.0)
Smoking history, 16 (51.6) 6 (50.0) 0.845
 No. (%)
Past TB history, 10 (32.3) 6 (50.0) 0.280
 No. (%)
BMI ＜18 kg/m2,  5 (16.1) 4 (33.3) 0.026
 No. (%)
Comorbidities, No. (%)
  Diabetes mellitus 13 (41.9) 3 (25.0) 0.303
  Chronic lung diseases*  9 (29.0) 3 (25.0) 0.791
  Immunosuppressions†  5 (16.1) 5 (41.7) 0.075

Values are mean±standard deviation otherwise indicated.
TB: tuberculosis; BMI: body mass index.
*Chronic obstructive lung disease, tuberculous destroyed lung, 
interstitial lung disease, †Alcoholic liver disease, malignancy, 
chronic steroid use due to rheumatologic disease.

Table 2. Clinical manifestations and laboratory parameters

of 43 intensive care unit patients with pulmonary tuber-

culosis

Survivors Deceased
p-value

(n=31) (n=12)

Symptoms, No. (%)
  Cough 3 (9.7) 1 (8.3) 0.692
  Dyspnea  9 (29.0)  8 (66.7) 0.024
  Hemoptysis  8 (25.8) 0 (0.0) 0.051
  Fever  5 (16.1) 0 (0.0) 0.300
  General weakness  6 (19.4)  3 (25.0) 0.683
Duration of symptoms,  7.5±8.7  43.9±60.0 0.062
 days
Time to anti-TB  6.6±3.7  4.7±4.0 0.173
 treatment*, days
Radiologic pattern
  Number of involved  2.2±1.5  3.9±1.5 0.003
    lobes
  Cavity, No. (%)  4 (12.9)  2 (16.7) 0.545
Lymphocyte count  1.4±1.0  0.5±0.2 ＜0.001
 (×1,000/mm3)
Albumin, g/dL  3.0±0.6  2.1±0.3 ＜0.001
Cholesterol, mg/dL 149.3±37.5 113.5±36.4 0.014
hs CRP, mg/dL  8.8±7.8 15.0±8.5 0.028
PaO2/FiO2  281.1±128.7 167.7±96.8 0.009
PaCO2, mm Hg 33.4±6.6  36.1±14.5 0.557
Microbiology, No. (%)
  AFB stain (＋) 30 (96.7) 12 (100) 0.529
  AFB culture (＋) 25 (80.6) 10 (83.3) 0.654

Values are mean±standard deviation otherwise indicated. 
TB: tuberculosis; hs CRP: high sensitivity C-reactive protein; 
AFB: acid- fast bacillus.
*Interval between admission and initiation of drug therapy.

27.8%였으며(Figure 1), 기계 환기를 시행한 환자 17명 중 

11명이 사망하였다. HIV 항체 검사는 24명의 환자에서 시

행되었고, 모두 음성이었다. 기본적인 특성은 사망군과 

생존군 간에 차이를 보이지 않았으나, BMI가 18 kg/m2 

미만인 영양실조(malnutrition) 상태는 사망군에서 통계적

으로 더 많은 빈도로 관찰되었다(Table 1). 결핵성 파괴폐

는 생존군 8명, 사망군 2명에서 관찰되었고 생존군 8명 

중 3명에서 기계환기가 시행되었다.

2. 임상 양상 및 검사실 소견

  내원 시 증상으로는 호흡곤란을 호소한 경우가 17명

(39.7%)으로 가장 많았고, 이는 생존군과 비교하여 사망

군에서 유의하게 높은 빈도로 관찰되었다(Table 2). 또한, 

방사선학적으로 사망군의 침범된 폐엽수가 3.9로 생존군

의 2.2에 비해 많았다. 검사실 결과 중 총 림프구 수, 알부

민, 콜레스테롤, 그리고 동맥혈 산소분압/흡입산소분획 

비율(PaO2/FiO2 ratio)이 사망군에서 유의하게 생존군보

다 낮았다. 전체 환자 중 폐결핵이 39명, 속립성 결핵이 

4명이었다. 폐외 결핵은 총 6명에서 확인되었고, 침범 장

기로는 늑막 3예, 위장관 1예, 척추 1예, 그리고 비뇨생식
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Table 3. Intensive care unit-associated features of 43 pa-

tients with pulmonary tuberculosis

Survivors Deceased
p-value

(n=31) (n=12)

APACHE II score 8.3±4.9 18.4±4.9 ＜0.001
Duration of ICU stay, 10.2±12.1  7.0±3.8 0.379
 days
Respiratory failure,  6 (19.3) 11 (91.7) ＜0.001
 No. (%)
ARDS, No. (%) 0 (0.0)  8 (66.6) ＜0.001
Shock, No. (%) 3 (9.6)  2 (16.6) 0.608

Values are mean±standard deviation otherwise indicated. 
APACHE: acute physiology and chronic health evaluation; ICU: 
intensive care unit; ARDS: acute respiratory distress syndrome.

Table 4. Multivariate logistic regression analysis of factors

predicting in-hospital mortality of 43 intensive care unit pa-

tients with pulmonary tuberculosis

Variable OR 95% CI p-value

Lymphocyte count 0.840 0.665∼1.061 0.144
Albumin ＜2.5 g/dL 9.707 0.918∼102.634 0.059
APACHE II score 3.673 0.404∼33.349 0.248
 ≥10
Respiratory failure 19.005 1.238∼291.673 0.035

APACHE: acute physiology and chronic health evaluation; OR:
odds ratio; CI: confidence interval.

기 1예가 있었다. 이 중 사망군에서 속립성 결핵이 2명이

며 폐외 결핵이 4명 있었다. 35명의 환자의 경우는 항산균 

배양 검사로, 나머지 8명 중 생존군 6명의 경우는 항산균 

도말 검사 양성 및 결핵 표준 치료 후 임상적 및 방사선학

적으로 호전되어 폐결핵으로 진단하였다. 한편 사망군 중 

2명이 결핵균 도말 검사가 양성이었는데, 이 중 1명은 배

양 검사를 시행하지 못하였으나 척추결핵을 의심케 하는 

증상과 방사선학적인 소견이 있었고, 1명은 타 병원에서 

폐결핵으로 항결핵제를 복용하던 중 전원되어 임상적으

로 진단하였다. 약제 감수성 결과는 총 34명(사망군 9명, 

생존군 25명)에서 확인된 바, 사망군은 모두 약제 감수성 

결핵이었고 생존군에서는 1명이 다제내성결핵 환자였다. 

사망자 중 2명은 이전에 결핵을 진단 받았으나 약물 순응

도가 떨어져 제대로 복용하지 않았던 환자였다.

3. 중환자실 입원 후 경과

  중환자실로 입원하게 된 가장 흔한 원인은 호흡부전으

로 총 17명(39.7%)의 환자에서 관찰되었고, 이 밖에 객혈, 

시술 후 혈역학적 감시, 그리고 쇼크 등으로 입원한 경우

가 각각 5예(11.7%)씩 있었다. 시행한 시술은 기관지내시

경 2건, 경피적 폐생검 1건, 비디오 흉강경 수술(video-as-

sisted thoracic surgery) 1건, 그리고 농흉 치료를 위한 흉

막 박피술(decortication) 1건이 있었고, 이들 모두 생존군

에 해당하였다. 한편, 호흡기계 이외의 질환으로 중환자

실에 입원하여 결핵을 진단받은 경우로 항이뇨호르몬분

비이상 증후군(syndrome of inappropriate antidiuretic 

hormone)이 2예, 고혈당 고삼투압성 상태(hyperglycemic 

hyperosmolar state)가 2예, 부신기능저하증이 1예, 그리

고 기계적 장폐색 1예가 있었다. 중환자실 입원이 결핵과 

직접적으로 관련이 있었던 경우는 31예(72.1%)가 있었고, 

그렇지 않은 경우는 11예(27.9%)였다. APACHE II 점수는 

1명을 제외한 42명 환자에서 확인되었고, 전체 평균 및 

표준편차는 11.2±6.9이며 사망군은 18.4±4.9로 생존군

의 8.3±4.9에 비해 유의하게 높았다. 전체 환자의 평균 

중환자실 재원 기간은 9.4±10.6일이었고, 기계 환기를 시

행 받은 환자들의 적용 기간은 평균 9.1±9.5일이었다. 사

망군에서 호흡부전 및 급성호흡부전증후군이 발생한 경

우가 생존군에 비해 유의하게 많았다(Table 3). 최종 사망 

원인으로는 ARDS가 6명으로 가장 많았고, 이 외 호흡부

전 2명, 패혈증 및 패혈성 쇼크 2명, 다발성장기부전 1명, 

그리고 패혈증 이외의 쇼크가 1명 있었다. 사망 원인이 결

핵과 직접 연관된 경우는 9명(75%)이었고, 그렇지 않은 경

우는 3명(25%)으로 패혈성 쇼크 1예, 다발성장기부전 1예, 

그리고 급성 심부전에 의한 쇼크 1예가 해당되었다. 사망

군과 생존군의 일변량 분석에서 차이를 보인 알부민, 림프

구 수, APACHE II 점수, 그리고 호흡부전 등의 변수들을 

다중회귀분석방법으로 조사한 결과 호흡부전이 독립적으

로 사망에 영향을 미치는 인자로 판명되었다(Table 4). 

Kaplan-Meier 생존 곡선 및 관련 검사를 통해 사망의 예후 

인자를 평가하였고, BMI가 18 kg/m2 미만, 혈중 알부민이 

2.5 g/dL 미만, 1,000/mm
3
 미만의 림프구 수, APACHE 점

수가 10 이상, 그리고 호흡부전이 동반되는 경우 등이 유

의하게 나타났다(Figure 2). 또한, 이 요인들을 Cox 회귀 

모형으로 분석하여 호흡부전 및 알부민이 독립적으로 유

의한 인자임을 확인하였다(Table 5).
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Figure 2. Kaplan-Meier survival curves with a log-rank test, 
according to the absence (-------) or presence (-----) of pre-
dictors of in-hospital mortality. (A) BMI ＜18, p=0.0085. (B) 
Albumin ＜2.5, p=0.0003. (C) Lymphocyte count ＜1,000/ 
mm3, p=0.0001. (D) APACHE score ≥10, p=0.0016. (E) 
Respiratory failure, p＜0.0001. BMI: body mass index; 
APACHE: acute physiology and chronic health evaluation.

고   찰

  본 연구에서는 중환자실로 입원한 폐결핵 환자에서 기

계 환기가 필요한 정도의 호흡 부전과 혈중 알부민 농도가 

독립적인 사망의 예측 인자임을 확인하였다. 또한 알부민 

이외의 영양 상태의 지표인 혈중 림프구 수, BMI, 그리고 

혈중 콜레스테롤 수치 등이 생존군에 비해 사망군에서 통

계적으로 유의하게 감소되었고, 폐결핵의 중증도를 반영

하는 폐침범 엽수, APACHE II 점수, 그리고 hs-CRP 등도 

사망군과 생존군이 의미 있는 차이를 보였다.

  결핵에 의한 호흡부전은 사망의 독립적인 예후 인자로, 

발생할 경우 치사율이 약 60∼80% 정도로 매우 높은 것
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Table 5. Factors contributing to intrahospital mortality of

43 intensive care unit patients with pulmonary tuberculosis

in the Cox proportional hazard model

Variable HR 95% CI p-value

Lymphocyte count 0.889 0.72∼1.11 0.144
Albumin 0.089 0.01∼1.00 0.050
Cholesterol 1.013 0.99∼1.04 0.356
APACHE II score 1.224 0.05∼27.65 0.899
 ≥10
Respiratory failure 26.443 1.66∼421.56 0.020
Involved lobe 1.304 0.80∼2.13 0.288

APACHE: acute physiology and chronic health evaluation; HR:
hazard ratio; CI: confidence interval.

으로 알려져 있다4,6,8,13. 이는 결핵의 중증도에 관계없이 

모든 환자를 대상으로 한 연구에서도 유사한 결과를 보였

으며, 입원 기간뿐만이 아니라 퇴원 후 14개월 간의 추적 

관찰한 경우에도 동일하게 나타났다14. Penner 등15에 의

하면 폐결핵으로 인한 호흡부전은 결핵균 이외의 감염성 

폐렴에 의한 호흡부전에 비해 치사율이 2∼3배 가량 더 

높고, 특히 페결핵보다 속립성 결핵일 때 기계환기가 필요

한 심한 호흡부전이 20배나 더 빈번하게 발생한다고 보고

하였다. 본 연구에는 호흡부전 이외의 다양한 필요에 의

해 중환자실 집중 치료를 받은 폐결핵 환자들이 포함되었

기 때문에 병원 내 사망률이 약 28%로 그다지 높지 않았

는데, 이는 Erbes 등
5
이 제시했던 26%와 유사하다. 한편, 

결핵은 저나트륨혈증과 같은 대사 장애, HIV 감염, 악성

질환, 그리고 당뇨병 등과 흔히 동반된다
16
. 본 연구에서도 

일부 환자들은 폐결핵으로 인한 직접적인 증상 이외에 항

이뇨호르몬 분비 이상으로 인한 저나트륨혈증, 당뇨병의 

급성 합병증인 고혈당성 삼투, 그리고 악성 종양에 의한 

기계적 장폐색 등의 치료를 위해 중환자실에 입원한 후 

결핵을 확인하였다. 따라서, 특별히 호흡기 증상을 호소

하지 않더라도 기저 질환으로 위와 같은 위험 인자가 있을 

경우 결핵의 병발 가능성을 고려해야 할 것이다.

  영양 결핍, 감염, 그리고 면역 반응 이 세 가지가 상호 

관련이 있다는 것은 일반적으로 받아들여지는 학설이다. 

영양 상태가 좋지 않을 경우, 감염 질환이 호발하는 반면 

면역 반응은 감소되어 감염 상태가 지속되고, 이로 인해 

식욕 부진 및 이화 작용이 활발해져 영양 결핍이 심해지는 

악순환이 반복되는 것이다. 특히 결핵 감염 시 영양 결핍

이 동반되어 있으면, 결핵균에 대한 T 림프구 아집단

(subpopulation)의 증식과 이동, 핵심적인 사이토카인 생

산, 그리고 대식세포 활성화 등 다양한 기전의 이상을 초

래하여 결핵의 발생, 재발 및 중증도에 악영향을 준다고 

한다
17
. 이와 관련하여 Yoneda

18
는 영양 상태가 불량한 폐

결핵 환자일수록 세포 매개 면역 반응(cell-mediated im-

munity) 및 인터페론 감마(interferon-γ)와 같은 중요한 

사이토카인의 생산에 장애가 있음을 보여주었다. 또한, 

Madebo 등
19
은 영양 결핍이 폐결핵의 임상 양상과 방사선

학적인 차이도 유발하여, BMI가 16 미만인 환자는 그렇지 

않은 환자에 비해 호흡곤란 증상이 더 빈번하고, 이에 반

해 폐 실질의 공동(cavity)은 더 적게 생긴다고 보고하였

다. 그러나, 영양 상태가 결핵 특히 중증 결핵의 치료 결과

에 영향을 주는지를 확인한 연구는 그다지 많지 않았다. 

Shin 등
20

은 중증도에 관계없이 결핵으로 입원한 환자의 

예후 인자를 조사하였을 때 영양 상태의 지표인 알부민이 

유의하게 사망과 관련이 있었고, 이 외에도 초기 중환자실 

치료가 독립적인 예후 인자임을 제시하였다. 또한, Zahar 

등3은 중증 폐결핵으로 인해 호흡부전이 발생한 중환자에

서 2.0 g/dL 미만의 저알부민혈증이 30일 사망의 예측 인

자임을 보고하였다. 반면, Kim 등
13
의 연구에서는 급성 호

흡부전이 있는 폐결핵 환자를 대상으로 BMI와 알부민을 

조사하였으나 생존군과 사망군 사이에 차이를 보이지 않

았다. 저자들은 영양학적 지표인 BMI, 알부민, 콜레스테

롤, 그리고 림프구 수 등을 조사하여 사망군에서 생존군에 

비해 모든 지표들이 유의하게 저하되어 있음을 확인하였

다. 본 연구에서는 환자의 영양 상태를 보다 포괄적으로 

평가하기 위해 네 가지 인자를 동시에 측정하였고, 일관된 

결과를 보여주었다. 위 항목들은 임상에서 쉽게 측정할 

수 있는 장점이 있어, 향후 더 많은 중증 폐결핵 환자를 

대상으로 하여 예후 인자로서의 가치를 조사해 볼 수 있을 

것이다.

  본 연구에서는 질환의 중증도를 반영하는 항목들인 침

범된 폐엽수, hs-CRP, 그리고 APACHE II 점수 등이 사망

군에서 의미 있게 상승되어 폐결핵이 심할수록 불량한 예

후를 보임을 확인할 수 있었다. 이 중 APACHE II는 1985

년 Knaus 등21에 의해 제안된 후 보편적으로 사용되는 점

수 체계로 질환의 중증도를 평가하고 예후를 예측하며 중

환자실 간 치료의 효율성을 비교할 수 있는 객관적인 지표

이다. 다양한 중증 내과 질환뿐만 아니라 호흡부전에 국

한하여 조사한 몇 가지 연구에서도, APACHE II 점수 체계

가 효과적으로 환자의 결과를 예측할 수 있음을 보여주었

다22-24. 그러나, Ryu 등8의 연구에서는 결핵으로 인해 기계

환기가 필요할 정도의 호흡부전이 있는 환자에서 20 이상
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의 APACHE II 점수는 사망에 영향을 미치는 독립적인 예

후 인자였으나 실제 사망률은 APACHE II 점수로 예측한 

사망률에 비해 2배 가량 높은 결과를 보였다. 이에 대한 

이유로 저자들은 APACHE II 점수에 포함되지 않는 항목

인 기계환기 자체가 불량한 예후를 시사하는 인자일 가능

성을 제시하였다. 본 연구에서도 전체 환자의 APACHE 

II 점수는 평균이 11.2로 예측 사망률은 10%였으나 실제 

사망률은 28%로 차이를 보였고, 이러한 결과는 전체 환자 

중 기계 환기를 하였던 환자가 40% 정도로 비교적 많은 

빈도를 차지하였기 때문으로 사료된다.

  결론적으로 저자들은 많지 않은 환자를 대상으로 병원 

내 사망률과 같은 비교적 짧은 기간의 치명률을 후향적으

로 조사한 제한점이 있으나, 중환자실로 입원한 폐결핵 

환자에서 호흡부전이 사망의 독립적인 예후 인자임을 확

인하였고, 더불어 불량한 영양 상태를 나타내는 인자들이 

치료 결과에 영향을 주는 위험 인자가 될 수 있는 가능성

을 제시하였다.
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