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Background : Differential diagnosis of lymphocytic pleural effusion is difficult even with many laboratory findings. 

Nitric oxide(NO) level is higher in the sputum or exhaled breath of patients with active pulmonary tuberculosis than 

in those without tuberculosis. In addition, there are some reports about the increased level of NO metabolites in body 

fluids of cancer patients. However, there is no data on the NO levels in the pleural fluid of patients with tuberculous 

pleurisy. 

Method : The serum and pleural fluid NO in the patients with acute lymphocytic pleural effusion were analyzed.

Results : Of total 27 patients, there were 14 males and average age of patients was 48 years. The final diagnosis was 

tuberculous pleurisy in 17 cases and malignant pleural effusion in 10. The pleural fluid NO level was 540.1±116.4 μmol 

in the tuberculous pleurisy patients and 383.7±71.0 μmol in the malignant pleural effusion patients. The serum NO level 

was 624.7±142.0 μmol in tuberculous pleurisy patients and 394.4±90.4 μmol in malignant pleural effusion patients. 

There was no significant difference in the serum and pleural fluid NO level between the two groups. The NO level in 

the pleural fluid showed a significant correlations with the pleural fluid neutrophil count, the pleural fluid/serum protein 

ratio, and pleural fluid/serum albumin ratio (p<0.05 in each). The protein concentration, leukocyte and lymphocyte count 

in the pleural fluid were significantly higher in the tuberculous pleurisy patients than the malignant pleural effusion 

patients (p<0.05 in each).

Conclusion : NO is not a suitable marker for a differential diagnosis of lymphocytic pleural effusion. However, the 

NO level in the pleural fluid might be associated with the neutrophil recruitment and protein leakage in the pleural space. 

(Tuberc Respir Dis 2005; 59: 361-367)
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서   론

림프구성 흉막염의 감별 진단은 매우 중요하며, 주

요한 원인 질환으로는 결핵성 흉막염과 악성 흉수를 

먼저 들 수 있다. 적절한 치료를 위하여 양 질환간의 

감별 진단이 중요하며, 감별 진단을 위한 검사 방법

으로 일반적으로 흉막 천자를 통한 미생물학적 검사, 

세포 검사와 생화학적 검사를 시행하는데, Adenosine 

deaminase(ADA), Interferon-gamma(IFN-γ) 등이 이 

중 결핵성 흉막염을 진단하는 유용한 보조지표로써 

사용되어져 왔으며
1,2
 보다 정확한 진단을 위하여 흉

막 생검이 시행되기도 한다
3
.

고식적인 경피 흉막 생검으로 결핵성 흉막염의 경

우 1회의 생검 시 60%, 3회 이상의 생검 시 80% 이상

의 진단을 얻을 수 있으며, 생검된 조직의 배양과 현

미경적 검사를 활용하는 경우 진단율이 90%에 이른

다고 하나
4
, 검사 이후 의인성 기흉 및 통증, 혈흉, 혈

종, 혈관-미주신경 (vaso-vagal) 반응 등 부작용의 

가능성이 있다. 또한, 악성 흉수의 경우 흉수 세포진 

검사 결과 중피종의 경우 10%, 악성 림프종의 경우 

25～50%, 선암의 경우 70%까지 원인 종양에 따라 다

양한 양성 결과를 보여주며, 부수적으로 경피 생검을 

시행한 경우에서도 흉수 세포진 검사에 비해 진단율

이 높지 못하여 더 이상의 정보를 주지 못한다는 보

고도 있으므로
5
 제한적이나마 양 질환의 감별을 위하
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여  흉강경 하 생검이 필요한 경우가 있다
6
. 흉수 검사

와 경피 흉막 생검 후에도 진단이 되지 않는 20%정

도의 삼출성 흉수에서는 기존의 흉강경을 이용한 생

검을 시행하면 4% 정도만이 원인을 알 수 없는 특발

성으로 남는다고 한다
7
.

산화 질소(Nitric oxide, NO)는 급성 염증반응 시 

혈청, 객담, 호기 응축액 (exhaled breath condensate) 

등에서 증가하는 것으로 알려져 있으며
8
, 활동성 폐결

핵 환자의 객담 및 호기에서도 증가하고 적절한 치료 

후 감소하는 것으로
9
 보고된 바 있어, 결핵성 흉막염

에서도 증가할 가능성이 있으나, 결핵성 흉막염에서 

NO에 대해서는 연구된 바가 없다. 이에 림프구성 흉

막염 중 결핵성 흉막염의 감별진단에 있어서 NO의 

유용성에 대해 알아보고자 하였다.

연구 대상 및 연구 방법

2004년 4월부터 2005년 4월까지 한양대 구리병원

에 급성 흉막염의 임상증상으로 입원하여 흉수 천자 

결과 림프구성 삼출성 흉수 소견을 보였던 환자를 대

상으로 전향적 조사를 시행하였으며, 흉수의 세포 수 

및 백혈구 분획, 생화학적 검사, 세포진 검사, ADA, 

미생물학적 검사 결과 이외에 흉수 및 혈청 NO를 측

정하였다. 

일상적 흉수 검사 결과 진단이 되지 않는 경우 경

피 흉막 생검을 시행하였으며, 그 결과 확진이 되지 

않은 경우 흉강경 하 폐 생검 및 흉막 생검을 시행하

여, 그 결과를 토대로 결핵성 흉막염, 악성 흉수 혹은 

기타 질환으로 감별 진단을 진행하였으며, 각각의 질

병군에서 흉수 및 혈청 NO 수치를 비교하였고, NO 

이외의 생화학적 검사 및 세포 수 검사 수치와의 상

관 관계 여부를 조사하였다.

결핵성 흉막염의 진단은 1) 객담 혹은 흉수의 결핵균 

도말 또는 배양 검사 결과 결핵균 양성으로 증명된 경우, 

2) 경피적 흉막 생검 결과 조직학적으로 건락성 괴사를 

동반한 만성 육아종성 병변을 보여 결핵의 조직학적 

소견에 합당했던 경우 이외에도 3) 위의 세균학적 

혹은 조직학적 검사 결과 뚜렷한 증거가 보이지 않

으나, ADA 45 IU/L 이상으로 결핵의 간접적인 증

거를 보인 경우 및 4) 세균학적 혹은 조직학적 검

사 결과 결핵의 뚜렷한 증거가 보이지 않았으나, 

반복적인 세포진 검사 결과 악성 세포가 증명되지 

않으며 흉부 단순 촬영 및 흉부 CT 검사에서 활동

성 폐결핵으로 판정된 경우로 하였다. 

악성 흉수의 진단은 림프구성 삼출성 흉수이면서 

1) 흉수 세포진 검사 결과 악성 세포가 증명되거나, 

2) 경피적 흉막 생검 혹은 흉강경 하 생검에서 악성 

세포가 확인되었던 경우 및 3) 삼출성 흉수의 원인으

로 보이는 흉강 내 종물에서 악성 세포가 확인된 경

우로 하였다.

모든 환자에서 흉수 세포 수 및 백혈구 분획, 산성

도와 단백질 농도, 당 수치를 포함한 생화학적 검사 

및 세포진 검사, 결핵균에 대한 도말 및 배양 검사 및 

ADA 측정을 시행하였다. 또한, 혈청 및 흉수 NO를 

측정하였고 각 질환 군에서 흉수 세포 수 및 생화학

적 검사의 수치와 ADA, 혈청 및 흉수 NO들의 차이

를 비교하였으며, 각각의 수치들의 상관 관계 유무

도 알아보았다. SPSS version 11.0을 사용하여 통계 

분석을 시행하였으며, 각 군간의 차이는  Kruskal- 

Wallis의 비모수 검정법으로 비교하였고, 두 군간의 

차이는 Mann-Whitney U test로 비교하였다. P<0.05

를 통계적으로 유의한 것으로 간주하였다. 

결   과

1. 대상 환자의 특징

총 27명의 환자가 연구에 포함되었고, 이 중 결핵성 

흉막염이 17명(나이: 38 ±17세, 남/여=9/8), 악성 흉수

는 10명(나이: 64±16세, 남/여=5/5)이었다 (Table 1).

2. 각 질병군에서의 진단적 방법 (Table 1)

각 질병군에서의 최종 진단 방법에 대해 요약하면, 

결핵성 흉막염으로 진단되었던 17명 모두에서 흉수 결

핵균 도말 및 배양 검사, 흉수 세포진 검사가 시행되었

으며, 이 중 14명에서만 경피적 흉막 생검이 시행되었다. 

흉수 결핵균 검사는 1예에서만 결핵균 배양 양성이었으
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Tuberculous leurisy 
(n=17)

Malignant pleural ffusion 
(n=10)

P-value

Age 38 ± 17 64 ± 16 ＜0.05

Sex (M:F) 9:8 5:5

ADA 83 ± 32 (3*/17) 22 ± 10 ＜0.05

Pleural fluid M.Tb 1/17 0/10

Pleural fluid cytology 0/17 5/10

Biopsy† 12/14 4/10

Radiology 5+/17 (1#/5) 9/10+(1#/9)

p-value: comparison of tuberculous pleurisy and malignant pleural effusion by Mann-Whitney’s U test

* Number of the cases with definite diagnosis by ADA only 
†Biosy results for confirmation of chronic granulomatous inflammation or malignancy in each group.
+
 Radiologic feature of pulmonary Tuberculosis or malignancy in each group. 
#
 Diagnosed by radiologically only as  active pulmonary Tuberculosis or malignancy

Table 1. Clinical characteristics and diagnostic methods in different groups 

Figure 1. Levels of serum(A) and pleural fluid(B) NO 
in different groups.

며(5.9%), 경피적 생검 결과 만성 육아종성 염증이 증명

된 예는 14예 중 12예(85.7%)였다. 흉수 결핵균 검사 및 

흉막 생검 결과로 결핵성 염증이 증명되지 않았던 4예 

중 3예에서는 방사선 검사에서 결핵 의심 소견이 보이

고, 흉수 세포진 검사 결과 음성이면서, 흉수 ADA > 45 

IU/L 으로 결핵성 흉막염의 진단이 이루어졌고, 나머

지 1예에서는 흉부 단순 촬영 결과 활동성 결핵이 증

명되었다.

악성 흉수으로 진단되었던 10예의 경우 5예에서 

흉수 세포진 검사 결과 악성 세포가 증명되었고, 4

예에서는 흉막 생검 혹은 동측 흉곽 내의 종괴 혹

은 림프절 비대에 대한 조직 생검 결과 악성 종양

이 증명되었다. 나머지 1예에서는 흉부 단순 촬영 

결과 동측 폐 종괴가 발견되었고,흉부 전산화 단

층 촬영 결과 흉막 전이를 동반한 폐암이 의심되

었으나 환자의 거부로 조직 생검은 시행하지 못하

였다.

3. 각 질병군에서의 혈청 및 흉수 NO수치

흉수 NO는 결핵성 흉막염군에서 540.1± 116.4 μmol, 

악성 흉수군에서 383.7±71.0 μmol이며, 혈청 NO는 결

핵성 흉막염군에서 624.7±142.3 μmol, 악성 흉수군에

서 394.4± 90.4 μmol이었고, 각 군에서 통계학적으로 

유의한 차이를 보이지 않았다(Figure 1).
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Figure 2. Correlation of pleural fluid NO level and 
pleural fluid PMN count (A) and pleural fluid/serum 
protein ratio (B) by Spearman’s correlation method.

Tuberculous pleurisy Malignant pleural effusion p-value

PH 7.65 (7.0-8.0) 7.50 (7.3-8.0)

Protein (g/dL) 5.3 (4.8-6.1) 4.3 (4.0-5.2) ＜0.05

PF/serum protein 0.76 (0.59-0.85) 0.70 (0.57-0.74)

Albumin(g/dL) 2.4 (2.4-9.0) 2.7 (2.3-3.5)

PF/serum albumin 0.75 (0.63-0.85) 0.77 (0.69-0.90)

LDH(IU/L) 778 (445-1072) 805 (396-1597)

PF/serum LDH 2.1 (1.6-3.9) 1.8 (1.1-3.3)

RBC(1,000/ml) 2.68 (1.30-6.24) 7.99 (0.53-150.0)

WBC(´1,000/ml) 3.32 (1.88-10.2) 1.69 (0.8-5.2) ＜0.05

PMN count (1,000/ml) 0.38 (0.80-3.99) 0.42 (0.08-0.54)

Lymphocyte count (1,000/ml) 3.22 (1.50-6.78) 1.18 (0.7-4.78) ＜0.05

Lymphocyte/PMN ratio 1.9 (1.6-32.3) 5.1 (1.6-32.3)

Glucose(mg/dL) 101.0 (3.3-164.0) 131.5 (100.0-151.0)

Amylase (IU/L) 42.5 (35.0-60.0) 81.0 (20.0-1879.0)

* Data are shown as median (minimum-maximum value). The p-values are measured by using Mann-Whitney U test in 

Tuberculous pleurisy and malignant pleural effusion.
PF: pleural fluid, LDH: Lactate dehydrgenase, PMN: polymorphonuclear leukocyte

Table 2. Comparison of chemical properties of pleural fluid in different groups 

4. 흉수 NO와 세포수 및 다양한 생화학적 검사 수치

와의 관계

흉수 및 혈청 NO와 흉수 내 세포수 및 다양한 생

화학적 검사 수치간의 상관관계를 알아보았을 때, 흉

수 NO는 흉수 호중구수, 흉수/혈청 단백질비, 흉수/

혈청 알부민비와 유의한 상관관계를 보였다(p<0.05) 

(Figure 2). 

5. 결핵성 흉막염과 악성 흉수군의 비교

결핵성 흉막염군과 악성 흉수군의 비교에서 흉수 

단백질양, 흉수 백혈구 수 및 림프구 수는 결핵성 흉

막염군에서 유의하게 높았다(각 p<0.05)(Table 2).

고   찰

림프구성 흉막염의 감별진단에서 결핵성 흉막염의 

경우 경피적 흉막 생검 상 50-80%에서만 진단이 가

능하고, 흉수의 결핵균 도말 및 배양 검사로도 20～

30%정도에서만 결핵균 양성으로 나오며 악성 흉수의 

경우 흉수 세포진 검사로 38～72%, 경피적 흉막 생검

으로도 40～70% 정도만 확진이 가능하다. 결국 림프

구성 흉막염 환자의 10～20%에서는 여러 가지 검사
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를 하더라도 그 원인을 정확히 알기 어려운 경우가 

있다. 

결핵의 유병율이 높은 우리 나라에서는 림프구성 

흉막염의 주요 원인인 결핵성 흉막염과 악성 흉수 중 

항결핵 약물 투여로써 완치가 가능하며, 예후가 좋은 

결핵성 흉막염을 감별하는 것이 중요하다. 위의 방법

을 모두 동원하더라도 확진을 내리지 못하여 흉강경 

하 흉막 생검 등 전신 마취가 필요한 수술적 방법을 

동원하는 경우에는 재원 기간이 길어지고, 수술에 따

르는 국소 통증 및 기타 합병증의 가능성이 따르므로, 

비침습적인 방법에 의한 결핵성 흉막염의 감별진단

을 위한 유용한 지표를 찾고자 하는 연구들이 많이 

진행되었고, 잘 알려진 지표들로 ADA 및 Interferon- 

gamma(IFN-γ) 등이 있다. 특히 ADA는 일부 연구에

서
10
 50 IU/L를 결핵성 흉막염의 진단 기준으로 했을 

때 민감도, 특이도, 양성예측도, 음성 예측도가 각각 

91%, 81%, 84%, 89%에 이른다고 보고하였고, 최근

의 한 국내 보고에서도
11
 각각 89.0%, 82.2%, 81.0%, 

89.8%로 단일 지표로써도 매우 유용한 지표로 여겨

지나, 결핵 이외의 질환인 악성 흉수, 부폐렴성 흉막

염, 전신 홍반성 낭창, 류마티스 관절염 등의 교원성 

질환 등 세포성 면역이 증가되어 있는 다른 질환에서

도 증가하는 경우가 많아 진단적 유용성에 제한점이 

있을 수 있다. 반면 또 하나의 지표인 IFN-γ의 경우

에는 비용 및 결과 분석의 문제가 있어 일반적인 임

상적 사용에 제한점이 있다. 

NO는 급성 염증반응 시 혈청, 객담, 호기 응축액 

등에서 증가하는 것으로 알려져 있으며, 지역사회 획

득성 폐렴, 폐결핵 등의 감염 질환 및 기관지 천식, 만

성 폐쇄성 폐질환 등의 만성 염증성 질환에서도 유도 

객담 및 호기에서 증가한하는 것으로 보고된 바 있

다
8
. 또한, 급성 폐손상으로 인한 인공 환기 치료를 받

는 환자의 호기에서도 증가하여된다는 보고도 있어
12
, 

호흡기 가검물에서의 NO 및 NO 대사물의 농도는 감

염 및 비감염성 원인의 급성, 만성 염증의 정도와도 

비례할 것으로 추정되기도 한다. 

NO의 생성에는 폐포 대식세포에서 여러 자극에 

의해 2차적으로 발현되는 inducible NO synthase 

(iNOS) 가 중요한 역할을 하는 것으로 알려져, 이에 

따라 NO synthase의 발현을 방해하고, NO 생성의 

저하로 염증 반응을 완화시키려는 시도가 여러 종류

의 질환에서 진행되었으나, 유의하게 생존을 증가시

킨 결과는 아직 없었다. 

호기 NO는 활동성 폐결핵 환자의 폐포 대식세포에

서 iNOS 발현의 증대에 따라 생산이 증가함이 발견

되었으며
13
, 이는 활동성 폐결핵 환자의 객담 및 호기

에서도 증가하였다가 적절한 치료 후 감소하는 것

으로
9
 보고되었다. 또한, 다른 보고에서는 치료력이 

없이 새롭게 진단된 결핵 환자로부터 얻은 흉막, 폐 

조직 및 림프절 생검에서 iNOS 및 질소 생성물인 

nitrotyrosine의 발현이 증명되어
14 
결핵성 흉막염에

서도 NO의 생성이 증가할 가능성이 있으나, 지금까

지 결핵성 흉막염에서의 혈청 혹은 흉수 NO의 농도 

및 그 의미에 대해서는 연구된 바가 없었다. 

한편, NO는 혈관 확장, 혈소판 응집, 면역세포독성 

및 종양 발생의 과정을 조절하는 다기능성 표지 분자

로써 종양의 침범 및 전이 과정에서 종양 억제 작용 

및 종양 생장 촉진 작용 모두를 매개한다고 알려져 

있으며
15
, 간세포암

16
, 대장-직장암

17
 및 난소암

18
의 경

우 혈청 NO 대사물이, 폐암
19
의 경우 흉수 NO 대사물

이 증가함이 관찰되었다.

악성 흉수 환자에서 NO를 측정한 한 연구에서는
20
, 

35명의 악성 흉수 및 8명의 양성 폐질환, 9명의 건강 

대조군에서 혈청 및 흉수 Nitrate/nitrite(NOx)를 측

정하였는데, 전이성 악성 흉수군에서 혈청 NO가 건

강 대조군에 비해 유의하게 높았으나, 악성 중피종의 

경우 양성 질환자에 비해 혈청 NO가 유의하게 낮았

으며, 혈청 및 흉수 NO의 평균값 간에는 모든 군에서 

통계적으로 유의한 차이가 없었고, 개인적인 변이가 

심했다고 보고하였다. 이러한 결과로 NO 대사물이 

흉막 전이의 신호전달 매개체 혹은 흉수 생성의 비특

이적 표지자로 간주될 가능성이 있다. 하지만, NO 대

사물은 다양한 비종양성 질환에서도 증가하며, 종양 

환자 및 건강 대조군 모두에서 개인간 변이가 심하고, 

약물, 감염증 및 식이, 염증의 동반 여부가 혈액 내의 

NO 대사물의 안정도를 변화시킬 수 있으므로
20
, 양성 

질환과 악성 흉수의 감별 진단에서의 유용성에 대해

서는 제시된 바가 없었다. 
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본 연구에서는 악성 흉수 및 대조군을 대상으로 한 

이전의 보고에 비해
20
 전반적으로 혈청 및 흉수 NO 

대사물 농도가 악성 흉수 및 결핵성 흉막염 모두에서 

유의하게 높았으며, 각 군에서의 혈청 및 흉수 NO 대

사물의 농도는 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 

않았다. 이는 NO 대사물이 결핵성 감염 혹은 악성 종

양의 전이에 따른 흉막의 염증성 반응에서 비특이적 

신호 전달에 관여할 가능성을 시사하며, 이는 흉수 

NO 가 흉수/혈청 단백질 비로 간접적으로 표현되는 

흉막으로의 단백질 누출과 상관관계를 보인다는 관

찰과도 일부 일치한다고 볼 수 있다. 그러므로, 흉수 

NO는 염증의 중증도를 간접적으로 시사하며, 삼출성 

흉수가 생성되는 원인 질환에 따른 특이적인 상관 관

계는 없다고 볼 수 있다.  

흉수 NO와 흉수 검사의 여러 변수를 비교해볼 때,

본 연구에서는 흉수 NO가 흉수 호중구 수와 양의 상

관관계를 보였다. Guinea pig을 이용한 결핵성 흉막

염의 동물 실험 모델에서
21
 BCG 접종 직후 수 일간은 

흉수 내 호중구가 증가하지만, 이후 T 림프구로 주된 

염증 세포가 변화하며, 이로써 결핵 특이 항원이 흉막 

내로 유출되면서 이에 감작된 T 림프구가 이후 흉막

염을 주도하는 주된 염증 세포로 추정되고 있으므로 

흉수 NO와 흉수 호중구 수간의 관계에 대한 직접적

인 설명은 불가능하다. 하지만, 흉수 호중구 수는 흉

수 총백혈구 수와 비례하므로, 역시 염증의 중증도와 

관련된 2차적 소견이라고 추정할 수 있다. 

폐결핵의 경우 NO 대사물은 결핵균을 탐식한 폐포 

대식세포에서 iNOS 발현이 증가되면서 생성되는 것

으로 추정되며, 이외 폐포 모세혈관 내피 세포 등에서

도 생성될 가능성이 있으나, 결핵성 흉막염은 직접적

인 결핵균에 대한 반응이 아닌 결핵균 관련 단백에 

대한 흉막의 면역 반응으로 추정되므로 NO 대사물의 

생성이 주로 어느 수준에서 이루어지는지, 혹은 NO 

대사물을 생성하는 주된 세포가 흉수 내에서 주로 증

가되어 있는 림프구인지인지는 흉수의 염증 세포를 

따로 분리하여 iNOS 발현 여부를 mRNA 혹은 단백

질 수준에서 알아보는 추가 연구가 필요할 것으로 생

각된다. 

결핵성 흉막염과 악성 흉수의 두 군을 비교했을 때, 

흉수 단백질 양, 흉수 백혈구 수 및 흉수 림프구 수가 

결핵성 흉막염에서 더욱 높았는데, 이는 흉막 내 백혈

구의 모집 및 단백 누출 등으로 보여지는 염증의 중

증도가 악성 흉수보다는 결핵성 흉막염의 경우 심할 

것으로 추정할 수는 있으나, 제한된 소수를 대상으로 

한 비교로 임상적인 의미를 둘 수는 없을 것이다. 

결론적으로, 림프구성 흉막염결핵성 흉막염의 감

별 진단에서 혈청 및 흉수 NO는 유용성이 적으며, 이 

중 흉수 NO는 흉강 내 호중구의 모집 및 단백 누출과 

관련될 가능성이 있으나, 추후 다수를 대상으로 한 연

구가 필요하겠다.

요   약

배  경 : 

림프구성 흉막염의 감별 진단은 매우 중요하나, 적

절한 검사 후에도 감별이 되지 않는 예가 있다. NO는 

급성 염증반응 시 혈청, 객담, 호기 응축액 등에서 증

가하는 것으로 알려져 있으며, 활동성 폐결핵 환자의 

객담 및 호기에서도 증가하고 적절한 치료 후 감소하

는 것으로 보고된 바 있어, 결핵성 흉막염에서도 증가

할 가능성이 있으나, 결핵성 흉막염에서 NO에 대해

서는 연구된 바가 없다. 이에 림프구성 흉막염 중 결

핵성 흉막염의 감별진단에 있어서 NO의 유용성에 대

해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법 : 

2004년 4월부터 2005년 4월까지 한양대 구리병원

에 급성 흉막염으로 입원하여 흉수 검사 결과 림프구

성 흉막염 소견을 보였던 환자를 대상으로 흉수 및 

혈청 NO를 측정하였으며, 대상 환자는 27명으로, 남:

여 각각 14:13명이었고, 평균 연령은 48세였다. 최종 

진단은 결핵성 흉막염 17명, 악성 흉수 10명이었다. 

결  과 : 

흉수 NO는 결핵성 흉막염 540.1± 116.4 μmol, 악성 

흉수 383.7±71.0 μmol이며, 혈청 NO는 결핵성 흉막염 

624.7±142.0 μmol, 악성 흉수 394.4±90.4 μmol이었고, 

각 군에서 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았

다. 또한, 흉수 NO는 흉수 호중구수, 흉수/혈청 단백

질비, 흉수/혈청 알부민비와 유의한 상관관계를 보였
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다(p<0.05). 결핵성 흉막염군과 악성 흉수막염군의 

비교에서 흉수 단백질양, 흉수 백혈구 수 및 림프구 

수는 결핵성 흉막염에서 유의하게 높았다(각 p<0.05).

결  론 : 

NO는 림프구성 흉막염의 감별 진단에 있어서는 유

용성이 적으며, 흉수 NO는 흉강 내 호중구의 모집 및 

단백 누출과 관련될 가능성이 있으나, 추후 다수를 대

상으로 한 연구가 필요하겠다.  
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