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서론

보험 업계에서 의사로 일하다 보면, 참고문헌에 대한 아쉬

움이 적지 않다. 의과대학 정규 교육 과정에서 보험의학 과목

은 없으며, 대한민국 의사국가고시에서도 보험의학 과목은 

없다. 교과서적인 문헌 역시 부족한 실정이다. 전세계적으로 

유일하달 수 있는 서구의 보험의학 교과서(1)를 보면, 그 구성 

상 제I부는 총론 중심으로 서술되어 있고, 제II부는 당뇨병과 

심혈관 병 및 정신과질환 등 총 24개 단원으로 꾸며져 있다. 

이와 같은 신체계통 및 질병군 별 분류 체계는 대부분의 의학

교과서에서 채택하고 있는 구조로서 의학도에게 익숙하다. 

한편, 호흡기질환은 다른 내과 계열 질환에 비해서 그 질병 

분류나 개념 파악이 쉽지 않다. 예를 들어 소화기질환이라면 

식도질환, 위장질환, 간질환 등 부위 별 구분이 용이하고, 내

분비질환이라면 기능항진 및 기능저하 등 병리기전적인 개념 

이 명쾌하다. 하지만 호흡기질환은 호흡기 계통의 해부학적 

분류가 복잡하고, 병리 기전 또한 단순치 아니한 실정이다. 

따라서 호흡기 질환에 대하여 보험의학적인 내용을 종합적으

로 정리해 보는 것은 의미있는 일이겠다. 특히 호흡기내과학

을 전공하지 아니한 보험의사 및 언더라이터에게는 큰 도움

이 될 것이다. 더불어 서구의 보험의학 교과서(1)가 출판된 지 

5년이 넘었기에 새로운 내용으로 수정 보완할 필요도 있을 것 

것으로 여겨진다. 이에 주요 호흡기질환에 대하여 보험의학

적인 내용을 중심으로 정리해 보았다. 

본론

1. 호흡기질환의 분류

해부학적으로 분류할 수도 있겠지만, 본 고에서는 의료기관

에서 사용하는 분류체계를 활용 하고자 한다. 보험의학 실무 

상 의료기관을 거치는 경우가 많기 때문이다. 이는 해부학적 

구조나 병리기전이라는 단순한 분류 기준이 아닌 환자를 진

료함에 있어서 오랫동안의 시행 착오를 거쳐 완성된 실제적

인 분류 방식이다. 또한 여기서 다룬 분류체계는 명망있는 근

주요 호흡기질환의 보험의학적 이해
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거중심의학 참고문헌(2)에서 채택한 내용이기도 하다. 6개 군

으로 크게 나누고 각 질환 별로 서술할 것이다.

첫째는 선천성질환이다. 인체가 태어날 때부터 어떤 병적 

요소를 가지고 태어나는 선천성질환은 각종 질병 분류에 있

어서 서두를 차지하는 경우가 많다. 본 고에서 호흡기 선천성

질환으로는 카르타게너증후군과 폐동맥판협착증을 소개할 

것이다. 둘째는 폐쇄성 기도질환이다. 기도 폐쇄로 인하여 야

기되는 호흡기질환은 기관지천식과 만성폐쇄성폐질환 및 기

관지확장증 등 매우 다양하며, 실제로 호흡기내과 외래에서 

환자가 매우 많은 영역이다.  

셋째는 폐종양이다. 악성종양인 폐암과 더불어 암은 아니

라고 알려진 다양한 폐종양이 존재한다. 사실 폐암은 사망률

이 높고, 예후도 불량하여 보험의학적으로는 관심이 적은 실

정이다. 따라서 본 고에서는 기관지 카르시노이드종양을 설

명할 것이다. 넷째는 감염성 폐질환이다. 하기도 감염을 중심

으로 서술할 것인데, 폐렴의 세부 분류 체계를 비롯하여 약제

내성결핵의 초과위험 및 레지오넬라병을 살펴볼 것이다. 다

섯째는 간질성 폐질환이다. 간질폐렴으로 대표되는 이 질환

군은 진단 기술이 발전하면서 진단율이 점점 높아지는 추세

이다. 여섯째는 수면호흡질환으로써 흔히 볼 수 있는 폐쇄성

무호흡증을 다룰 것이다.    

마지막으로 기타 호흡기질환군에는 위의 분류 체계에 속하

기 어려운 기타 폐질환들을 모았는데, 척-스트라우스 증후군

을 비롯하여 림프관평활근종증 및 폐포단백증, 그리고 폐동

맥고혈압 및 유육종증 등을 언급할 것이다.

2. 카르타게너증후군(Kartagener’s syndrome)

카르타게너증후군은 Siewert가 1904년 처음 보고한 질병으

로써 원발성 섬모운동이상증(Primary Ciliary Dyskinesia)이

라고도 하는데, 현재는 카르타게너증후군이라 불린다(3). 섬모 

운동 이상이라는 병리 기전으로 발현되는 삼주징(triad)은 역

위(situs inversus)와 기관지확장증 및 부비동염 등이다. 흉부

후전촬영 및 복부CT촬영과 같은 영상의학적 검사 상 역위가 

확인되며, 부비동 영상검사인 워터촬영에서는 만성 상악동염

이 관찰된다. 

카르타게너증후군의 생존분석 연구는 드문데, 환자들의 폐

기능을 30여 년 간 추적 관찰한 논문(4)에 의하면, 1초간노력

성호기량(FEV1)과 강제폐활량(FVC) 모두 현저하게 감소함이 

확인되었다. 

3. 폐동맥판협착(Pulmonic stenosis)

폐동맥판협착이란 심장 판막 중 우심실과 폐동맥 사이에 위

치한 폐동맥판막에 협착성 병변이 존재함을 말하는데, 다양

한 심장 기형에 동반되는 것이 보통이다. 그런데, 다른 심장 

기형 없이 단독적으로 폐동맥판협착 만 존재하는 경우도 있

다. 이와 같은 단독 폐동맥판협착은 전체 선천성 심장질환의 

약 10% 정도를 차지한다고 알려져 있다(5). 우심부전으로 진

행하며, 우심부전이 악화될수록 흉부후전촬영검사 상 부츠 

모양의 심장 형태가 나타난다 (Fig. 1)

 

폐동맥판협착의 수술 후 예후는 양호한 것으로 알려져 있

다. 유럽에서 시행된 연구(6)에 의하면, Kaplan-Meir 생존곡선 

상 10년 누적생존율이 약 98% 정도라고 보고되어 있다.

4. 기관지천식과 만성폐쇄성폐질환

호흡기질환의 분류 중 폐쇄성 기도질환(obstructive airway 

disease)은 환자가 매우 많은 영역이다. 만성폐쇄성폐질환

(Chronic obstructive pulmonary disease; COPD)은 폐쇄성 

기도질환의 대표 격인데, 만성기관지염과 폐기종에서 기도 

폐쇄가 동반된 경우와 기관지천식 환자의 일부를 포함한다

(Fig. 2). 만성폐쇄성폐질환의 질병 정의(7)를 보면, 예방 및 치

료를 해볼만한 질병으로써, 때로 위중한 호흡기 외 증상을 동

반하기도 하는데, 주된 호흡기 병리는 기도 폐쇄인 기역적이

지 않은 질환이라고 하였다. 

전세계적으로 남성의 9.8%, 여성의 5.6%가 이환되어 있다

고 전해진다(8). 1990년에는 22만 명이 이 질환으로 사망하여 

질병 별 사망 순위 6위를 차지하였는데, 2020년에는 350만 

명 사망으로 3위를 차지할 것으로 예상된다. 우리나라에서는 

Fig 1. Chest PA of pulmonic stenosis, It shows Boot heart.

Fig 2. Diagram of COPD.
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Kim 등(9)에 의하면, GOLD 진단기준(10)을 사용할 때 45세 이

상에서 17.2%가 이환 되었다고 보고하였다. 우리나라에서 한

가지 주의할 사항은; 일반인들이 흔히 만성폐쇄성폐질환을 

“천식”이라고도 말하는데, 이는 “해소천식”으로 말해야 옳다

는 점이다(11).      

 기관지천식의 기본적인 병태생리는 가역적인 기도폐쇄이

다. 미국에서 제시한 기관지천식의 중증도 분류체계(12)는 간

헐성, 경증-지속성, 중등-지속성, 중증-지속성 등 네 단계이

다. 간헐성은 주당 2일 이하 증상 발현, 월 2회 이하 야간증

상, 속효성베타항진제 사용이 주당 2회 이하, 활동력 저하는 

없고, 폐기능검사 상 FEV1 >80%, FEV1/FVC 정상 등으로 정

의되어 있다. 경증-지속성은 증상 발현은 주당 2회를 초과하

지만 매일은 아닐 것, 야간증상이 월 당 3내지 4회, 속효형베

타항진제 사용 주당 2회 초과(매일은 아닐 것), 경미한 활동

력 저하, 폐기능검사 상 FEV1 >80%, FEV1/FVC 정상 등이다. 

중등-지속성은 증상은 매일, 야간증상 주당 1회 초과(매일은 

아님), 속효형베타항진제 사용 주당 2일 이상(매일은 아님), 

활동력 저하 증등도, 폐기능검사 상 60%<FEV1<80%, FEV1/

FVC 5% 감소이다. 가장 심각한 중증-지속성은 종일 증상, 야

간증상 주당 7회 이상, 속효형베타항진제 하루 중 수회 투여, 

심각한 활동력 저하, 폐기능검사 상 FEV1 <60%, FEV1/FVC 

>5% 감소 등이다. 중증-지속성이라면 사망률이 높고, 특히 

만성폐쇄성폐질환과 유사한 상황이라 볼 수 있겠다. Lee 등 
(13)은 한국인 기관지천식 환자에서 역학 연구를 통해 고정성 

기도폐쇄를 나타내는 위험인자로 5갑-년 이상의 흡연력과 15

년 이상의 기관지천식 이환 기간, 그리고 비-부비동염의 부재 

등 3가지 요인을 지적하였다. 고정성 기도폐쇄란 만성폐쇄성

폐질환의 병태생리를 의미한다. 

기관지확장증(Bronchiectasis)은 기관지 내강에 분비물이 

끼고, 기관지 벽이 파괴되면서 늘어나는 질병으로서 진단 방

법으로 과거에는 기관지조영술을 시행하였지만 최근에는 고

해상도흉부전산화단층촬영검사를 활용하는 것이 보통이다.

 

5. 감염성 폐질환

대표적인 감염성 호흡기질환으로는 폐렴이 있다. 폐의 염

증이라는 의학용어 중 pneumonia는 대게 감염으로 인한 폐

렴에서 사용되고, pneumonitis는 감염 외 기타 원인, 즉 면역

반응이나 방사선 반응 등에 의하여 발생된 폐렴에서 사용한

다.  폐렴의 분류는 감염 경로가 중요하다. 감염 경로에 따라 

원인균과 예후가 달라지기 때문이다. 일상생활 중 발생된 경

우는 지역사회획득폐렴(Community Acquired Pneumonia; 

CAP)이라 하고, 특정 기관에서 발생된 경우인 기관 연관 폐

렴(Institution Associated Pneumonia;IAP)은 병원획득폐렴

(Hospital Acquired Pneumonia; HAP)과 기계호흡기관련폐

렴(Ventilator Associated Pneumonia;VAP)으로 구성된 원

내폐렴(nosocomial pneumonia)과 요양기관에서 발생된 경

우인 건강관리연관폐렴(Healthcare Associated Pneumonia; 

HCAP) 등이 포함된다(Table 1). 지역사회획득폐렴에서 원내

폐렴 쪽으로 갈수록 약제 내성균이 많고 사망률과 이환율이 

높아진다. 

레지오넬라증(Legionellosis)이란 치명적일 수도 있는 감염 

질환으로써 원인균은 Legionella Pneumophila이다. 경미한 

폰티악 열(pontiac fever)과 중증의 재향군인병(legionnaires 

disease) 등 두 가지 임상 질환으로 발현된다. 재향군인병이

라는 명칭은 1976년 미국 필라델피아의 한 호텔에서 개최된 

대규모 재향군인회 행사 후 발생된 폐렴에서 유래한다(14). 증

상은 기침, 호흡곤란 및 오한, 발열, 두통, 근육통 등이며 흉

통은 13~35%에서 동반된다(15). 진단은 균 배양 및 소변항원

검사(16)를 활용하는데, 배양 시 혈액 배지가 아닌 BCYE배지

(Buffered Charcoal-Yeast Extract agar medium)를 사용해야 

한다. 치료는 새로운 매크로라이드 계열 및 호흡기 플루오로

퀴놀론 항생제가 효과적이라 하며, 재향군인병의 예후는 면

역 적격 환자인 경우 사망률이 5% 이하인 것으로 보고(17)되어 

있다.  

 

폐결핵 중 속립성결핵은 결핵균의 광범위한 혈행성 파종으

로 흉부영상검사 상 2㎜ 크기의 좁쌀 모양으로 나타난다. 전

체 결핵의 1 내지 3 % 정도라고 하며, 속립성결핵의 25%는 

수막 침범을 동반한다. Hussain 등(18)에 의하면 HIV감염률이 

낮은 지역에서 속립성결핵 환자의 평균 입원기간은 8.8일, 사

망률은 30% 정도라고 보고하였다. 

평가항목
12세 이상에서 기관지천식의 중증도 분류

간헐성
지속성

경증 중등증 중증

증상 ≤ 2일/주
≥ 2일/주, 단 
매일은 아님

매일 하루 종일

야간발작 ≤ 2월 3~4/월
≥ 1/주, 단 매
일 밤은 아님

7회/주

SABA*사용 ≤ 2일/주
≥ 2일/주, 단 
매일은 아님

매일
하루 중
수 차례

일상 활동
저해

무 경미한 저해 가끔 저해 심각한 저해

*Short Acting Beta-Agonists.
Available at: http://www.ncbi.nih.gov/asthma/asthgdln.htm/

Table 1. Classifying asthma severity in patients >12years.

CAP Nomenclature 

IAP
Nosocomial pneumonia

HAP
VAP

HCAP

Table 2. Classification of pneumonia.

(CAP;community acquired pneumonia, IAP;institution associated pneumonia, 
HAP;hospital acquired pmeumonia, VAP;ventilator associated pneumonia, 
HCAP;healthcare associated pneumonia) 
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한편, 항결핵약제에 내성을 나타내는 결핵을 약제내성결핵

이라고 한다. 약제내성결핵에 관련된 용어의 정의를 살펴보

면; 항결핵약제 중 1차 약인 아이나와 리팜핀에 내성인 경우 

다제내성결핵(Multi-Drug Resistant tuberculosis; MDR-Tbc)

이라 칭하며, MDR-Tbc 중 2차 약인 아미노글리코시드나 플

루오로퀴놀론에 내성인 경우는 광범위내성결핵 또는 슈퍼결

핵(Extended Drug Resistant tuberculosis; XDR-Tbc)이라고 

말한다. 

XDR-Tbc의 경우는 출처논문으로 활용할만한 자료가 매우 

드물다. 특히 후천성면역결핍증과 관련 없는 순수한 XDR-

Tbc에 대한 코호트 연구는 희귀하다. 최근 우리나라에서 수

행된 XDR-Tbc 의 장기 예후에 관한 논문(19)은 그 대조군을 

MDR-Tbc 환자군으로 하였는데, 이는 보험의학적으로 꽤 흥

미로운 설정이다. MDR-Tbc 의 초과위험지표를 알 수 있다면 

그에 대한 상대적인 개념으로 XDR-Tbc 의 초과위험지표도 

대략적으로 추정해 볼 수 있을 것이기 때문이다. MDR-Tbc 환

자군을 비교군으로 산출한 XDR-Tbc의 초과위험지표는 MR이 

594%, EDR은 60‰ 이었다(20). 북미 지역에서 수행된 MDR-

Tbc 의 코호트연구(21)를 출처논문으로, 비교군은 미국의 단축

생명표에 명시된 1990년 남녀 46~50세의 수치를 성별 혼합하

여 사망률분석을 시행한 결과; MR은 562%, EDR은 1000명 당 

116명으로 계산되었다(Table 3). 따라서 일반인 대비 XDR-

Tbc 의 초과위험지표는; MR은 약 3300%, EDR은 178‰ 정도

로 추정된다.(Fig. 3). 

6.간질성폐질환(Interstitial lung disease)

간질성폐질환은 폐포벽과 폐혈관 사이에 형성되는 사이질

(간질) 조직에 발생되는 병변이다. 이 질병이 진행되면 영상

의학적으로는 폐 전체에 걸쳐 미만성 병변으로 나타나는 바, 

미만성 폐실질성 질환(diffuse parenchymal lung disease)이

라는 용어를 사용키도 한다. 

과거 특발성폐섬유화증(Idiopathic pulmonary fibrosis; 

IPF)으로 칭하였으나, 병리 소견과 영상검사 소견 및 임상 소

견과 예후 등을 토대로 5개 간질폐렴으로 정리되었다(22). 통

상성간질폐렴(Usual Interstitial Pneumonia; UIP), 급성간질

폐렴(Acute Interstitial Pneumonia; AIP), 비특이성간질폐렴

(Nonspecific Interstitial Pneumonia; NSIP), 박리성간질폐렴

(Desquamative Interstitial Pneumonia; DIP), 호흡세기관지

염-간질성폐질환(Respiratory Bronchiolitis-Interstitial Lung 

Disease; RB-ILD) 등이다. 우리나라 단일 의료기관에서 작성

된 관찰 연구 논문(23)을 출처논문으로 활용하고 비교군은 해

당연도 국민생명표를 이용, 사망률분석을 시행한 결과; 초과

위험지표는 58세부터 10년 간 연평균 사망률비(MR)가 869%, 

초과사망률(EDR)은 1000명 당 85명 이었다(Table 4).

7. 기관지 카르시노이드(Bronchial carcinoid) 

카르시노이드는 Oberndorfer가 처음 보고(24)할 당시엔 암

과 유사하지만 암보다 경미하다는 의미였으나, 현재 질병분

류 체계 상으로는 충수 외에 발생된 경우는 신생물의 형태학

분류 코드 M8240/3을 부여토록 정해져 있어서 악성종양으로 

분류되어 있는 실정이다. 하지만, 호흡기 계통에 발생하는 카

르시노이드의 25 내지 39%는 무증상이며(25), 카르시노이드증

후군의 병발은 소화기 계통의 경우보다 드물다고 하였다(26). 

최근 이란에서 시행된 소규모 연구(27)에 의하면 3년 생존율이 

92.5% 정도로 보고되어 있다. Cardillo등(28)은 기관지 카르시노

이드 제거 수술 후 장기 추적 관찰한 결과, 5년 생존율이 90%

에 이르고, 림프절 음성인 경우는 100%였다고 보고하였다.

8. 직업성 폐질환

직업 및 환경적 요인에 의하여 발생되는 호흡기질환은 유해 

환경의 회피와 같은 예방의학적 주제를 비롯하여 장애평가 

및 산업재해 보상 보험 등 다양한 의학 분야와 관련된 중요한 

질병군이다. 보험의학을 전통적인 위험평가에 국한되지 않은 

클레임분야로 까지 확대시킬 필요성을 논한 Lee(29)의 주장과 

상통하는 주제일 수도 있겠다. 따라서 직업성폐질환은 보험

Fig 3. Calculation of extra-risk between XDR Tbc and general population.

Observed* Expected†

i
t to t+
Δt

P p Q q age q’ MR% EDR‰

1 0-1 0.960159 0.960159 0.039841 0.039841

2 1-2 0.798805 0.83195 0.201195 0.16805

3 2-3 0.655378 0.820449 0.344622 0.179551

4 3-4 0.591633 0.902736 0.408367 0.097264

5 4-5 0.466135 0.787879 0.533865 0.212121

Ann 
mean

0-5 0.859425 0.141575 46~50 0.025207 562 116

Table 3. Estimation of extra-mortality of MDR-tuberculosis.

*Goble T, et al. New Engl J Med 1993; 328: 527-32.
†1990 US abridged life table.

Table 4. Mortality analysis of IIP in Korea.
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의학적으로 매우 흥미로운 영역인 것이다.  

직업성폐질환의 유병률에 관한 미국의 자료(30)에 의하면, 

11명 이상의 근로자가 있는 작업장을 조사한 결과 치명적인 

질환의 발생이 10만명 당 3.6명이었고, 경미한 질환의 발생은 

100명의 전임근로자 당 3.9명이라고 보고하였다. 우리나라의 

보고는 없으나, 그 발생률은 미국의 수치보다 더 높을 가능성

도 있겠다. 

직업성폐질환의 정의를 특정 직업에 종사함으로 인하여 얻

게 되는 질환이라고 정의하는 것이 상식적이겠지만, 관련 문

헌(31)에 의하면, 특정 직업에 종사함으로 인하여 악화되는 질

병 또한 직업성질환에 포함시키고 있는 실정이다. 여기에는 

기관지천식을 비롯하여 수근관증후군, 피부염, B형간염 및 

암종 등이 해당된다.

직업성질환의 평가에 있어서, 핵심 사항은 물질 노출과 발

병 간의 인과관계 판단이다. 이는 예방의학 및 산업의학 전

문 영역이긴 하지만, 보험업계에 근무하는 의사에게 자문의

뢰 될 경우도 간혹 있다. 초 전문적인 내용은 해당 전문가에

게 재 의뢰되어야 하겠지만, 노출과 발병간 인과관계 판단의 

기본적인 원칙은 물질 노출에 대한 사실 확인과 함께 그 물질

에 의한 인체의 이상반응 및 질병발생과 경과에 대한 객관적

인 확인이다. 이 때 다양한 물질 및 그 노출에 따른 인체의 이

상 반응에 관하여 정리된 자료들(32)(33)(34)은 많은 도움이 된다. 

직업성천식이란 특정 직업과 연관되어 기도폐쇄, 기도과민

성 및 기도염증이 발현되는 호흡기 질환이다(35). 직업성천식

을 유발하는 원인물질은 350여종이 확인되었는데(36), 고분자

량물질인 곡물가루(flour)와 함께 플라스틱 및 가죽 가공에 쓰

이는 저분자량물질인 이소시안화합물이 선진국에서 가장 흔

한 직업성천식 유발물질인 것으로 알려져 있다(37). 물질 노출

에 따른 기존의 기관지천식 악화 또한 직업성천식의 범주에 

포함되어야 한다는 주장(38)이 설득력을 얻고 있다.

9. 기타 폐질환

척-스트라우스증후군(Churg-strauss syndrome)이란 3개의 

주요 ANCA연관성 소혈관염질환들 중의 하나로써 호흡기증

상과 혈관염이 동반된다. 나머지 두 개의 ANCA연관성 소혈

관염에는 웨게너육아종증(Wegener’s granulomatosis;WG)

과 현미경다발혈관염(microscopic polyangiitis;MPA)이 있다. 

척-스트라우스증후군의 임상 양상을 조사한 우리나라의 논문
(39)에 의하면, 외국의 연구들과 마찬가지로 경과는 양호하다

고 하였다.

림프관평활근종증(lymphangioleiomyomatosis;LAM)이란 

가임기 여성에게 발생하는 매우 드문 질환으로 기도폐쇄 및 

기낭 또는 기흉 등의 호흡기병변과 림프관 폐쇄가 동반되는 

질환이다. 우리나라에서 수행된 장기 추적관찰 연구(40)를 출

처논문으로 사망률분석을 시행한 결과 36세부터 10년 간 연

평균 사망률비가 9826%, 초과사망률은 1,000명당 66명(41)으

로 매우 높았다. 

폐고혈압(pulmonary hypertension; PH)이란 평균 폐동

맥압이 25㎜Hg 이상인 경우를 말하는데, 동시에 PCWP/

LVEDP가 15㎜Hg 이하라면 폐동맥고혈압(pulmonary arterial 

hypertension; PAH)이라고 한다. 세계보건기구에서 제시한 폐

고혈압의 분류체계는 모두 다섯 가지 인데; 제I군은 폐동맥고

혈압으로 특발성폐동맥고혈압(Idiopathic PAH; IPAH), 유전

성 폐동맥고혈압(Heritable PAH), 약물 및 독소 유발성폐동맥

고혈압(Drug- and toxin-induced PAH), 그리고 각종 질환 연관

성 폐동맥고혈압(Associated PAH) 등으로 구성된다. 제II군은 

수축성심부전, 이완성심부전 및 판막질환 등으로 인한 좌심 질

환에 따른 폐고혈압이다. 제III군은 만성폐쇄성폐질환 및 간질

성폐질환 또는 수면 관련 호흡질환에 의한 저산소혈증과 연관

된 폐고혈압이다. 제IV군은 만성혈전색전성폐고혈압(chronic 

thromboembolic pulmonary hypertension; CTEPH)이며 제V군

은 혈액질환이나 대사질환 또는 기타 전신질환에 관련된 원인 

미상 또는 다인자성 폐고혈압(PH with unclear multifactorial 

mechanism)이다. 최근 중국에서 시행된 연구(42)에 의하면, 1년

생존율과 3년생존율이 각각 92.1% 및 75.1%였다고 보고하였

다. 서구에서도 최근 위험 평가 체계를 활용한 근거중심의학적 

치료를 적용한 경우, 과거의 예후 기준 집단 보다 양호한 생존

경향을 나타낸 것으로 보고(43)한 바 있었다. 특히 폐동맥고혈압 

중 폐동맥내막절제술(pulmonary endarterectomy;PEA)이라는 

수술적 치료법이 정립(44)된 만성혈전색전성폐고혈압은 괄목할

만한 예후 호전이 입증(45)되기도 하였다. 하지만 이 연구를 출

처논문(45)으로 사망률분석을 시행한 결과 50대 후반~60대 초반

에서 MR은 500% 이상이었다(Table 5).

마지막으로 살펴볼 질환은 유육종증(sarcoidosis)이다. 이

는 노르웨이의 피부과 의사였던 Caesar Boek이 1899년 피부 

결절 환자에서 처음 보고(46)하였다고 전한다. 인종이나 종족

에 관계없이 발생하는데, 대부분은 50대 이상이지만, 정점 연

i
t to

t+Δt
P p q Q age q’ MR% EDR‰

 2001/2

1 0-1 0.848057 0.848057 0.151944 0.151943 60 0.00712 2134 145

2 1-2 0.75265 0.8875 0.1125 0.24735 61 0.008054 1397 104

3 2-3 0.689046 0.915493 0.084507 0.310954 62 0.008839 956 76

4 3-4 0.667845 0.969231 0.030769 0.332155 63 0.03346 312 21

Ann 
mean

0-4 0.667845 0.904001 0.0959991 0.991529 1133 88

 2003

1 0-1 P p q Q age q’ MR% EDR‰

1 1-2 0.900783 0.900783 0.099217 0.099217 58 0.007539 1316 92

2 2-3 0.86423 0.959420 0.040580 0.13577 59 0.008095 501 32

3 3-4 0.832898 0.963746 0.036254 0.167102 60 0.008912 407 27

4 4-5 0.830287 0.996865 0.031348 0.169713 61 0.010067 31 -7

Ann 
mean

0-4 0.954685 0.0454315 0.008564 525 37

Table 5. �Mortality Analysis of CTEPH before(2001/2) and after(2003) 
bosentan era.



한국생명보험의학회 | 025 

Overview of respiratory diseases in terms of insurance medicine

령대는 20 내지 39세라고 하였다(47). 유병률은 북유럽에서는 

10만 명 당 5 내지 40명이고, 일본은 10만명 당 1 내지 2명 정

도로 보고(48)되어 있다. 발생 원인은 미상이나 폐, 눈, 피부 등

을 주로 침범하는 것으로 보아 환경적인 자극 요소와 관련 깊

을 것으로 추측된다. 여기에는 땔감 난로나 자극성 꽃가루 등

의 확산과 더불어 무기질 먼지, 살충제 및 곰팡이 등이 관여

한다. 유전적 경향에 관하여는 비록 쌍둥이 연구는 없으나, 

환자-대조연구(49)에 의하면, 유육종증 환자는 대조군과 비교

하여 약 5배 정도 빈번한 것으로 보아 유육종증과 관련된 특

이 유전자가 존재할 것이라고 주장하였다. 

유육종증의 특징적인 병리 소견은 비건락성괴사이다. 여기

에서 보이는 거대세포 안에는 대식세포를 비롯하여 상피양세

포 등이 포함되어 있다(50). 호흡기 침범은 약 90%에서 동반되

는데, 호흡곤란, 기침, 흉부 불편감 등 일반적인 증상이 대부

분이다. 흉부후전촬영 사진을 토대로 4 단계로 나누는 분류체

계를 흔히 사용한다. 제I형은 폐문림프절만 종대된 형태이고, 

제II형은 폐문림프절종대 및 폐실질 침범, 제III형은 폐문림프

절 종대는 미미하고 폐실질 병변이 심한 형태이다. 제IV형은 

폐실질의 전반적인 섬유화 상태이다. 

Löfgren증후군이란 폐문림프절병증과 결절성홍반 및 다발

관절통(염)을 삼주징으로 하는 임상증후군이며, Heerfordt-

Wardenstöm증후군은 홍체염과 이하선염 및 발열을 삼주징

으로 하는 유육종증의 임상증후군이다. 

유육종증의 진단은 과거에는 Kveim-Siltzbach 피부검사를 

활용하였으나, 시약을 구하기 힘들다는 점과 시간이 많이 소

요된다는 점, 그리고 민감도가 54~92%에 불과하다는 점 때문

에 최근에는 거의 사용되지 않는 실정이다. 의료기관에서는 

흉부방사선 사진에서 특이 소견이 있고, 임상 증상이 동반되

며 조직생검 상 비건락성괴사가 관찰되는데, 기타 다른 원인

이 없을 경우 유육종증으로 확진 가능하다. Miliauskas 등(51)

에 의하면 기관지경적 초음파를 이용한 세침흡인 세포검사가 

유용하다고 주장하였다. 특별한 치료가 필요 없는 경우가 대

부분이다. 치료 방법에 관한 대규모 대조연구는 부족한 실정

이다. 폐 유육종증 환자는 폐기능검사로 추적함이 바람직(52) 

한 것으로 알려져 있다. 

유럽에서 시행된 소아 유육종증 환자의 장기 추적관찰 연구
(53)에 의하면, 전체 46명 중 36명이 완전 회복되었고, 장애가 

남은 상태로 회복된 경우가 2명, 장기 손상을 동반한 환자가 

5명이었다. 사망은 3명에 불과하였다. 독일에서 오래 전 출판

된 논문(54)에 의하면, 폐 유육종증 환자에서 일반인 대비 추가 

사망률은 없다고 보고하였다.

결론

현재 세계적으로 거의 유일한 보험의학 교과서의 호흡기질

환 단원(55)을 최근 데이터를 토대로 우리나라의 실정에 맞게 

서술해 보았다. 보험 업계에서 일하는 의사 및 언더라이터들

에게 조금이나마 도움이 되었으면 하는 바람이다. 
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