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증     례

50세 남자가 건강 검진에서 발견된 말초혈액 호산구증가

와 가슴 X선 이상으로 방문하였다. 비흡연자로 3주 전부터 

시작된 마른 기침 이외에는 발열, 호흡곤란, 객담, 체중감소 

등은 호소하지 않았다. 혈액 검사에서 백혈구 7,010/μL 중, 

호산구 13.1% (절대 호산구 수 918/μL), 혈색소 14.8 g/dL, 혈

소판 244,000/μL였다. 가슴 X선에서 우측 상엽에 경계가 명

확하지 않은 둥근 음영증가 소견이 관찰되었다(Fig. 1). 신체 

진찰에서 호흡음은 정상이었다.

주요 소견

- 경증(500-1,500 cells/μL)의 호산구증가증

- 마른 기침

- 폐 음영증가

진단의 일차 단계

경증 호산구증가증의 흔한 원인인 알레르기 질환, 기생충 

감염, 약물 등 이차적 원인에 대한 병력을 자세히 청취하고 

기본 검사를 시행한다. 

Figure 1. Simple chest X-ray.
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Figure 2. Chest computed tomography scan. (A) About 3-cm sized irregular consolidation (arrow) with surrounding ground-glass 
opacity. (B) Previous lesions were disappeared after treatment with praziquantel and albendazole.

일차 단계 이후 임상 경과

삼년 전부터 고혈압으로 복용하는 암로디핀(amlodipine) 

일일 5 mg 이외에 한약, 건강보조식품 등을 포함한 투약력은 

부인하였다. 최근 여행한 적도 없다고 하였다. 20대부터 환절

기에 비염증상이 있었으나, 천식, 음식물, 약물 알레르기의 

과거력은 없었다. 간헐적으로 육회, 간/천엽 등 생식은 한다

고 하였다. 말초혈액 펴바른 검사에서 백혈구 8,690/μL 중 호

산구 29% (절대 호산구 수 2,520/μL), 혈색소 14.6 g/dL, 혈소

판 215,000/μL였으며 혈구세포의 형태학적 이상은 동반되지 

않았다. 대변 기생충 검사와 기생충 특이 항체검사(스파르가

눔[sparganum], 폐흡충[Paragonimus], 간흡충[Clonorchis])에 

대한 IgG 항체 검사는 음성이었으나, 개회충(toxocariasis) 특

이 IgG는 양성이었다. 총 IgE 1,073 IU/mL (참고치 < 100)였

고, 나무, 잡초, 집먼지진드기에 대한 특이 IgE가 양성이었다. 

가슴 컴퓨터단층촬영에서는 우측 상엽에 경계가 불규칙하고 

주변에 젖빛유리모양음영으로 둘러싸인 약 3 cm 크기의 종

괴와 약 1.3 cm 크기의 결절이 발견되었다(Fig. 2A). 간 기능 

검사, troponin I, 비타민 B12, 심전도, 폐 기능 검사, 복부 초음

파 검사는 정상이었다. 

진단의 이차 단계  

혈액 검사에서는 절대 호산구 수 1,500 μL 이상으로 증가

하여 중증도 호산구증가증을 확인하였다. 폐 병변에 대하여

는 호산구증가증과는 별개의 국소폐렴 또는 폐암 등을 고려

하여 조직검사를 시행하는 것이 원칙이나 생식 병력과 개회

충 양성 소견, 총 IgE의 증가 등의 혈액 검사와 영상의학적 

소견을 근거로 호산구의 폐 침윤을 염두에 두고 조직검사 없

이 단기 추적 관찰하기로 하였다. 생식력을 고려하여 프라지

콴텔과 알벤다졸 치료를 시행하였다. 

최종 진단 및 치료 경과

한 달 뒤 시행한 혈액 검사에서 백혈구 6,240/μL 중 호산

구 2.2% (절대 호산구 수 137/μL)로 정상화되었으며, 가슴 컴

퓨터단층촬영에서 폐 종괴와 결절은 모두 소실되었다(Fig. 

2B). 상기 소견과 경과를 종합하여 개회충 감염에 의한 폐 

침범이 동반된 과호산구증가증후군으로 최종 진단할 수 있

었다(Table 1). 환자에게 생식을 피하도록 교육하였다.
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Proposed term Proposed abbreviation Definition and criteria
Hypereosinophilia HE > 1,500 /μL eosinophils on 2 examinations (interval ≥ 4 weeks) 

and/or tissue HE
Hereditary (familial) HE HEFA Familial clustering, no signs or symptoms of hereditary 

immunodeficiency, exclusion of HEN, HER

Primary (clonal/neoplastic) HE HEN Underlying stem cell, myeloid, or eosinophil neoplasm
Secondary (reactive) HE HER Underlying condition/disease in which eosinophils are considered 

nonclonal cells
HE of undetermined significance HEUS HE but exclusion of HEFA, or HEN or HER and no end-organ 

damage attributable to HE
Hypereosinophilic syndrome HES Criteria for HE fulfilled and organ damage and/or dysfunction 

attributable to tissue HE
Primary (neoplastic) HES HESN Criteria for HEN fulfilled and end-organ damage attributable to HE
Secondary (reactive) HESa HESR Criteria for HER fulfilled and end-organ damage attributable to HE
Idiopathic HES HESi Criteria for HE fulfilled and end-organ damage attributable to HE, 

exclusion of HESN or HESN

Eosinophil-associated single organ disease Criteria of HE fulfilled and single-organ disease
Specific syndromes accompanied by HE Gleich syndrome, Chrug-Strauss syndrome, Eosinophilic myalgia 

syndrome, Omenn syndrome, Hyper-IgE syndrome

Adapted and modification from [2].
HE, hypereosinophilia; HES, hypereosinophilic syndrome.
aSub variant: lymphoid variant HES (clonal T cells identified as the only potential causes).

Table 1. Definition and classification of HE and HES

Figure 3. Algorithm for the diagnostic approach of eosinophilia. CBC, complete blood count; PBS, peripheral blood smear; AEC, ab-
solute eosinophil count; BUN/Cr, blood urea nitrogen/creatinine; CNS, central nervous system; PFT, pulmonary function test; EKG, 
electrocardiogram; CT, computed tomography; US, ultrasonography; RT-PCR, reverse transcription polymerase chain reaction; FISH, 
fluorescent in situ hybridization; FIP1L1-PEGFRA, fip 1 like 1-platelet driven growth factor receptor alpha.
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고     찰

진료실에서 장기 침범 동반 유무와 상관없이 말초혈액 검

사에서 호산구 증가가 발견된 환자를 흔히 접하게 된다. 호

산구증가증은 절대 호산구 수에 따라 경증(600-1,500 cells/μL), 

중등증(1,500-5,000 cells/μL), 중증(> 5,000 cells/μL)으로 분류

할 수 있다[1]. 중등증 이상의 호산구증가증은 호산구 침윤

에 의한 조직 손상과 장기 부전이 발생할 수 있어 적극적인 

평가와 추적 관찰이 필요하다. 

말초혈액 호산구증가증의 진단적 접근에 대한 국내 가이

드라인은 없으나, 본 저자들은 환자의 증상과 호산구증가증

의 중증도에 따라 단계적으로 진행할 것을 추천한다(Fig. 3). 

호산구증가증의 가장 흔한 원인은 알레르기 질환, 기생충 감

염, 약물이기 때문에 이에 대한 자세한 병력청취가 진단에 

가장 중요한 단계이다. 이 밖에 독소, 내분비, 자가면역 질환, 

악성 종양에서도 호산구증가증이 동반될 수 있으므로 기저 

질환과 동반증상 등을 확인한다[2]. 기본 검사로 절대 호산

구 수를 포함한 일반 혈액 검사와 기생충 대변 검사 및 혈청 

검사를 시행하며 개회충 ELISA 검사를 반드시 포함하도록 

한다. 이 밖에 총 IgE, 간 기능 검사, 신 기능 검사와 가슴 

흉부 X선 촬영을 시행한다. 만약, 중등증 이상의 호산구증가

증이 지속되거나, 장기 또는 조직에 호산구 침윤이 발견된다

면 과호산구증가증을 고려해야 한다. 최근 발표된 호산구 관

련 질환의 정의와 분류에 따르면 호산구 수 1,500/μL 이상의 

호산구증가증이 4주 간격으로 2회 이상 확인된 경우를 과

호산구증가증(hypereosinophilia, HE)으로, 과호산구증가증이 

있으면서 장기 손상과 기능 저하가 동반된 경우에는 과호산

구증가증후군(hypereosinophilic syndrome, HES)으로 정의한

다[3]. 전통적인 과호산구증가증후군의 기준은 Chusid 등[4]

에 의한 6개월 이상 지속되는 1,500/μL의 중등도 과호산구증

가증과 장기 침범이 있는 경우이나 최근에는 6개월이 지속

되지 않더라도 장기 손상의 증거가 있으면 과호산구증가증

후군으로 진단이 가능하다[5]. 따라서 과호산구증가증에 해

당한다면 주요 장기 침범 유무를 평가하기 위해 복부 초음파

(또는 컴퓨터단층촬영), troponin I, 심전도, 심초음파, 폐 기능 

등을 포함하고 장기 침윤이 의심되는 경우 조직검사를 시행

하도록 한다. 한편 이차성 원인이 배제된 과호산구증가증의 

경우에는 말초혈액 펴바름 검사, 비타민 B12, 트립타아제

(tryptase), 인터루킨(interleukin)-5, fip 1 like 1-platelet driven 

growth factor receptor alpha (FIP1L1-PDGFRA) 검사를 시행한

다. 빈혈, 혈소판감소증, 비만세포증, 단핵구증이 동반되거

나, 미성숙과립백혈구증과 백혈구 모세포가 발견되면 초기

에 골수 검사와 유전형 검사를 고려한다. 이차적 원인에 의

한 과호산구증가증 또는 과호산구증가증후군의 치료는 기저 

질환을 치료하는 것이 원칙이다. 만약, 심장이나 신경계 증

상이나 중증 호산구증가증이 이는 경우에는 응급 치료를 고

려하여 전문가에게 의뢰하는 것이 바람직하다. 

국내 호산구증가증의 가장 흔한 원인은 개회충증으로 보

고자와 지역에 따른 차이가 있지만, 호산구증가증 환자의 

61-84%에서 혈청 개회충 항체 양성이 확인되었다[6,7]. 대부

분은 무증상이지만, 유충 이행증(larva migrans)으로 인한 장

기 침범이 가능하며 특히, 폐와 간이 가장 흔한 장기로 알려

져 있다. 개회충증에 의한 폐침범은 다양하게 나타날 수 있

지만, 본 증례와 같이 경계가 불분명한 단일 또는 다발성 결

절 또는 젖빛유리모양음영이 일시적으로 나타났다가 소실되

거나 이동하는 특징을 가지고 있다[8,9]. 개회충에 의한 과호

산구증가증후군의 치료에 대해서는 여전히 논란이 있으나, 

최근의 연구에서 스테로이드 병합 치료와 상관없이 알벤다

졸이 호산구증가증과 간침윤의 호전에 의미 있는 효과가 있

는 것으로 나타났다[6,10,11]. 따라서, 중등증 이상의 호산구

증가증, 총 IgE 증가, 장기 침범이 있는 경우에는 알벤다졸 

치료가 추천된다. 

말초혈액 호산구증가는 혈액 검사에서 발견되는 흔한 이

상 소견 중 하나이며 앞서 서술한 대로 다양한 원인이 있다. 

정확한 진단을 위해서는 자세한 병력청취가 가장 중요하며, 

환자의 증상과 호산구증가증의 중증도에 따라 단계적인 감

별진단을 시행하도록 한다. 저자들은 건강 검진에서 우연히 

발견된 말초혈액 호산구증가증과 폐 음영증가를 주소로 내

원한 환자에서 단계적인 진단 절차를 통해 개회충증에 의한 

이차성 과호산구증가증후군으로 진단할 수 있었다. 

중심 단어: 과호산구증가증; 개회충증; 호산구증가증
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