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서론

보험 제도의 건전한 운용을 위해 의학적 지식을 활용하는 

것으로 정의된 보험의학은 전통적으로 의학적 위험평가를 그 

요체로 하여 왔다(1). 그런데, 최근 보험금 지급심사 과정에서 

의학적 자문을 제공하여 보험금의 누수를 막는 새로운 보험

의학 분야가 제시(2)된 바 있으며, 국내 보험 업계에서 널리 활

용되고 있는 실정이다. Lee(3)는 이 영역을 클레임의료자문 또

는 의학적클레임검토라 표현하였는데 질문의 유형을 미리 정

해 놓으면 양측 모두 편리하다고 주장하였다. 아울러 이와 같

은 질문 분류기법을 의학적클레임검토 유형론(4)이라 칭하였

다. 다양한 유형론 중 악성 여부를 판단하는 작업은 보험의학 

실무 상 매우 흔하다. 국내 보험시장에서 암 진단비를 보장하

는 상품이 적지 않기 때문이다. 의무기록부를 바탕으로 암 인

정 여부를 판단함으로써 암 진단비 지급결정의 근거를 마련

해 주는 클레임 의료자문 유형을 보험의학적 악성도평가5)라

고 한다. 본 고를 통해 보험금 지급심사에서 자주 만나는 주

요 종양성 질환의 보험의학적 악성도에 관하여 정리함으로써 

지급심사자들의 보험금 지급심사 업무에 도움이 될 수 있을 

것으로 기대한다. 

본론

1. 뇌의 성상세포종(astrocytoma of the brain)

뇌에 발생하는 흔한 종양인 성상세포종의 기원은 신경 조

직 중 아교세포이다. 아교세포로부터 기원한 신경 종양을 

교종이라고도 하는데, 뇌에 발생하는 교종에는 성상세포종

을 비롯하여 핍지교종(oligodendroglial tumor)과 뇌실막종

(ependymoma), 그리고 혼합형 등이 있다.

성상세포종의 명칭에는 악성종양을 지칭하는 의학용어
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는 없다. 종양병리학적으로 암이란 암종(carcinoma), 육종

(sarcoma), 백혈병(leukemia) 등의 명칭을 가진다고 하였는

데, 성상세포종에는 이들 단어가 없기 때문이다. 그런데, 성

상세포종의 임상 양상을 보면; 종괴 효과가 심하고, 간질 발

작이 빈번할 뿐 아니라 인지기능 장애를 비롯하여 국소적인 

위약이나 감각소실 또는 실어증 및 시각장애 등과 같은 심각

한 신경학적 이상증상을 동반하는 경우가 많다고 알려져 있

으며 임상양상과 악성도에 관하여도 연구(6)되어 있는 실정이

다. 따라서 보험의학적 악성도평가에 있어서는 주치의사의 

임상학적 소견을 충분히 고려하여 임상학적으로 악성의 경과

를 나타내는가의 여부를 심각하게 고민할 필요가 있을 것으

로 여겨진다.

2. 흉선종 (Thymoma)

흉선이란 흉부 정중앙에 위치하는 작은 기관으로써 인간 

면역 체계에 기여한다. 구체적인 역할은 T-림프구의 성숙이

다. 의학 용어 원칙으로 본다면, 흉선종은 양성, 흉선암종은 

악성으로 단순하게 분류할 수 있을 듯 보인다. 하지만, 이들 

조직학적 분류의 근거랄 수 있는 세계보건기구의 흉선종양 

분류체계에서 흉선종에 해당하는 A와 B 및 AB혼합형의 경우

에도 악성의 경과를 나타내는 경우가 적지 않은 실정이다(7). 

Masaoka(8)는 종양의 피막 유지 여부를 중심으로 흉선종의 병

기 분류체계를 제시하였는데, I기는 육안적으로 피막에 둘러

싸인 경우로써 5년생존율이 94~100%, II기는 주변 조직에 침

윤된 경우로 5년생존율이 86~95%, III기는 주변 장기에 전이

된 경우이며 5년생존율이 56~69%, IVa기는 흉막 또는 심막을 

침범한 경우, IVb기는 혈행성 전이를 의미하며 IV기의 5년생

존율은 11~50%라고 보고하였다. 

한편, 흉선종은 부종양증후군을 나타내기도 하는데, 이 병

증만으로도 치명적일 가능성이 있다. 흉선종에서 동반될 수 

있는 부종양증후군에는 중증근무력증을 비롯하여 기타 신경

학적 증상 및 순수적혈구빈혈, 면역부전증 등이 있다. 흉선종

의 치료는 가능한 한 절제 수술이 권유된다. 하지만, 절제가 

불가능한 경우가 있고 제한적으로 방사선조사와 항암화학요

법이 시도되기도 한다. 재발은 흉선종에서 매우 심각한 문제

인데, 수년 후 재발하는 경우도 있어서 수술 후 수년 간 추적 

관찰이 필요하다고 하였다. 실제로 Haniuda 등(9)은 126례의 

완전 절제 흉선종 수술군에서 24례의 재발을 경험했다고 보

고하였다. 

흉선종의 예후는 천천히 자라는 종양으로서 병기와 조직형

이 예후 결정의 중요한 요소라고 알려져 있다. 흉선종 가운데 

가장 양호한 예후를 기대할 수 있는 환자란 마사오카병기 제 

I 또는 II기이면서 세계보건기구 조직형 A 혹은 B형인 경우일 

것이다. 하지만 양호한 예후가 기대되는 집단에서도 완전 절

제한 110례 중 3례에서 재발하였다는 보고(10)가 있어 주의를 

요한다. 

3. 위장관기질성종양(Gastrointestinal Stromal Tumor; 
GIST)

위장관기질성종양의 기원은 장관 벽에 존재하는 박동기세

포로 알려진 카알 장세포(intestinal cell of Cajal)이다. 이 종

양의 미세 형태는 방추형으로써, 육종처럼 보여서 과거에는 

육종 계열로 취급키도 하였다. 악성도평가에 있어서 많은 연

구가 시행되었으며 1990년대 후반 경부터 다양한 평가기준이 

제시되었다. 최근 대한병리학회에서는 몇 가지 소화기계 종

양의 암 등록 기준에 관한 진료 외적 분야에서의 필요성에 공

감하여 전문가 워크숍을 개최하고 그 결과를 논문(11)으로 출

판하였다. 보험의학적 악성도평가는 이 자료(11)의 내용에 근

거해야 할 것으로 여겨진다. 위장관기질성종양의 다양한 악

성도 평가기준 가운데, 대한병리학회에서 선택한 기준은 미

국립보건원(National Institute of Health; NIH)에서 2002년 

제시한 이론이었다. 종양의 크기와 유사분열도를 기준으로 

위험도를 분류하는 내용으로; 크기가 2㎝ 미만이면서 유사분

열도가 50고해상도 당 5개 미만인 경우 초저위험군(very low 

risk)으로, 크기 2~5㎝에 유사분열도 5개 미만이면 저위험군

(low risk)으로, 크기 5㎝ 미만에 유사분열도 6~10개 이거나 

크기 5~10㎝에 유사분열도 5개 미만인 경우는 중등위험군

(intermediate risk)으로, 크기 5㎝ 초과에 유사분열도 5개 초

과이거나 10㎝가 넘는 경우 또는 유사 분열도가 50고해상도 

당 10개를 초과하면 크기에 관계없이 고위험군(high risk)으

로 분류하는 방법이다. 하지만 이 분류법은 악성 여부를 명시

한 것이 아닌 위험도 분류체계이기 때문에 제한점이 있다. 대

한병리학회에서는 초저위험군인 경우 재발 확률이 없으니 신

생물의 형태학분류체계 중 사선 뒤 다섯째자리 숫자 /0(양성)

을 부여하고, 저위험군은 10% 이하에서 재발하니 /1(경계성)

을, 중등위험군과 고위험군은 20% 이상에서 재발하니 /3(원

발성 악성)을 부여하자고 권유하였다. 하지만 NIH 위험도 분

류기준을 악성도 평가에 준용하는 것에 대하여 반론을 표명

하는 임상종양학자들도 없지 않은 실정이다(12). 

4. 결장의 점막내암종(intramucosal carcinoma of 
colon)

속 빈 소화기 계통 장기의 상피세포 기원성 종양 중 결장 점

막내암종의 보험의학적 악성도 평가는 논란이 매우 많은 영

역이다. 다수의 보험사에서 상피내암을 일반 암과 별도의 보

험금으로 책정하고 있기 때문에 피보험자 입장에서는 불만이 

나오기 쉽다.

결장 벽의 조직학적 구조를 내강 쪽으로부터 차례로 살펴

보면; 상피층, 결체조직층, 점막근층, 점막하층, 근육층, 장막

층 등으로 구성되어 있다. 상피층과 점막근층의 사이에 존재

하는 결체조직층을 고유판이라고도 말한다. 상피층과 고유판 

및 점막근층은 점막층을 이룬다. 초기 결장암 환자에서 암 세

포가 깊은 곳까지 도달치 아니하고, 상피층 또는 점막층에 국

한된 경우에 대하여 서구와 일본의 견해가 서로 다르다. 서구
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에서는 결장암이 상피층에 있거나 점막층에 있다면 전이 가

능성이 거의 없으므로 고등급이형성으로 취급하는데 반하여 

일본에서는 상피내암종이라는 용어를 인정치 않고 모두 점

막내암종으로 분류한다. 보험 클레임에서의 논란은 상피내

암과 점막내암의 차이 즉, 상피를 넘어 점막층에 암종이 존

재하는 경우 상피내암 보험금을 지급해야 하는가 아니면 일

반 암 보험금을 지급해야 하는가라는 문제이다. 미국암연합

위원회(American Joint Committee on Cancer ; AJCC)에서 점

막하층을 기준으로 하부를 T1으로, 그 보다 상부인 경우 Tis

로 정하였기 때문에 점막층에 존재하는 암종에 대하여 점막

하층에 도달치 않았으니 Tis로 분류되어 상피내암이라는 용

어로 번역된다는 논리를 적용할 수 있기 때문이다. 우리나라

의 병리학자들은 결장암의 암 등록에 관하여 미국암연합위원

회(American Joint Committee on Cancer ; AJCC)의 종양병리 

분류체계를 따르자고 주장하였다(11),(13). 

그렇다면 고유판에 걸쳐있는 암은 T1인가, 아니면 Tis인가? 

고유판은 분명 점막하층보다는 상부이니 AJCC 정의 상 Tis

라는 설명이 가능해 보인다. 하지만, 고유판은 결장 벽의 미

세구조를 볼 때 엄연히 상피층보다는 하부에 위치하는 구조

물이니 상피내암종이 될 수 없다는 주장 또한 틀린 말은 아

니다. 이 경우 보험금 지급에 관한 논란이 법적 분쟁으로까

지 진행된 사례가 있었는데, 최종심에서는 의학전문가 사이

에서도 의견 통일이 안 된 영역이므로 당해 보험금 지급에 대

한 약관의 모호성을 문제 삼아 약관의 작성자 불이익 원칙에 

따라 피보험자의 손을 들어주어 고유판에 존재하는 결장암에

서 암 보험금이 지급되었다. 역시 보험금 지급결정이란 의학

적 영역이 아닌 보험법리적인 영역이라는 생각이 든다. 결장

의 점막내암종 환자들에서 결장절제술을 시행하여 침윤성 암

의 빈도를 조사한 McDonald 등의 연구(14)에 의하면, 많은 수

에서 침윤성 암으로 확인되었다고 보고되어 있다. 

5. �위장의 고등급이형성/샘종(High grade dysplasia/
adenoma of stomach)

국제질병분류체계 제10차 개정판(ICD-10) 중 국제종양학

분류 제3판(ICD-O3)에서 샘종은 /0, 샘암종은 /3, III등급 상

피내암종은 /2를 부여한다고 정하였으나, 고등급이형성/샘종

은 정확한 분류가 없는 실정이다. 고등급이형성이 그 명칭 상 

암을 뜻하는 용어는 아니지만, 전통적으로 명망 높은 병리 분

류 이론인 1998년의 비엔나합의체 의견(15)을 보면, 고등급이

형성/샘종은 상피내암종이 포함된 제4군에 위치하고 있다. 

대한병리학회 워크숍에서는 용어와 등급기준에 있어서 서양

과 일본의 견해 차가 크고, 국내 병리의사들 간에도 견해 차

가 적지 않아서 향후 논의를 지속하기로 하였고, 코드 부여만

이라도 합의 도출을 시도하고저 노력하였다. 그 결과, 저등급

샘종/이형성은 /0을, 상피내암종은 /2를 부여하자는데 합의

하였으나 고등급이형성/샘종에 대하여는 합의 도출에 실패하

여 투표를 실시하였는데 총 240명의 소화기병리 전문가들 중 

행태코드 /2가 183명으로 가장 많았고, /1이 27명, /0이 28명, 

/3이 2명 등이었다고 보고되어 있다(11). 

6. 카르시노이드 종양

카르시노이드 종양의 암 인정 여부는 보험금 지급심사에

서 적지 않은 논란을 야기하여 왔다. 카르시노이드종양이 처

음 기술(16)된 시절에는 “암과 유사한”이라는 의미였지만, 그 

후 카르시노이드종양으로부터 분비되는 특수한 물질로 인한 

카르시노이드증후군과 같은 위중한 증례를 알게 되었고, 최

근에는 내시경과 영상의학적 기술의 발전으로 과거에 발견치 

못했던 작은 병변까지 진단하고 내시경적으로 간편하게 치료

하는 시대가 되었다. 따라서 그 발생률은 증가하는 실정이다. 

고전적으로 카르시노이드 종양은 저등급의, 잠재적 악성

을 나타내는 신경내분비세포 기원의 종양이라고 정의되어 왔

다. 하지만 세계보건기구에서는 2000년에 카르시노이드 종양

에 대한 병리학적 견해를 제시하였는데, 그 네 가지 분류는; 

첫째 고도분화성 신경내분비종양 I등급(Well-differentiated 

neuroendocrine tumor grade I)은 기능이 없고, 세포학적으

로 안정된 1㎝ 미만으로, 점막층 또는 점막하층에 국한되고, 

혈관 침범 또한 없는 경우로 정의하였다. 둘째 고도분화성 

신경내분비종양 II등급(Well-differentiated neuroendocrine 

tumor grade II)이란 무기능이고, 세포학적으로도 안정하지만 

크기가 1 내지 2㎝, 심달도는 점막층 또는 점막하층, 혈관침

범이 경우에 따라 존재하는 경우로 하였다. 셋째 고도분화성 

신경내분비암종 등급 III(Well-differntiated neuroendocrine 

carcinoma grade III)은 저도 악성 카르시노이드라고도 칭하

는 상태로써 무기능이지만 크기가 2㎝을 초과하고, 심달도

는 점막하층 이하인 경우인데, 고도분화성 신경내분비종양

이라 할지라도 기능을 하는 경우는 이 범주에 포함시켰다. 넷

째 저분화성 신경내분비암종 등급 IV(Poorly-differentiated 

neuroendocrine carcinoma grade IV)란 고도 악성 잠세

(high-grade malignant potential)인데 세포학적으로 분화도

가 낮고, 기능성이거나 무기능성이며, 크기는 기준이 없는 경

우이다. 이 종양은 소세포암종(small cell carcinoma), 귀리세

포암종(oat cell carcinoma), 대세포 신경내분비암종(large cell 

neuroendocrine carcinoma; LCNEC) 등으로 칭하기도 한다.

대한병리학회에서 제안11)한 카르시노이드 종양 관련 사

항을 정리해 보면; 명칭은 카르시노이드증후군을 연상시키

는 카르시노이드종양 보다는 “분화 좋은 신경내분비성 종양

(well-differentiated neuroendocrine tumor)”으로 부르기를 

권고하였으며, 우연히 발견된 크기가 작은 종양이라 하더라

도 신생물의 형태학분류 체계 상 /1 이상의 행태코드를 부여

하는 것에 대해 의견을 모았다고 확인된다. 더불어 카르시노

이드 종양은 분화와 크기 및 혈관침윤 등에 따라 예후가 결정

되지만(17), 동일한 모양을 보이는 종양이라 할지라도 발생 위

치에 따라 생물학적 특성과 예후가 달라서 발생 위치에 따른 

구별에 관하여도 논의하였다고 보고하였다(11). 세부 내용을 
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살펴보면; 충수돌기에 우연히 발견된 1㎝ 이하의 작은 카르시

노이드 종양과 직장의 1㎝ 미만 소형 카르시노이드 종양을 식

도와 위장 및 소장에 발생한 카르시노이드 종양과 동일하게 

취급할 수 있는가가 토론의 주요 쟁점이었다고 전한다. 이에 

대해 세계보건기구의 분류 안에서 I등급은 양성에 가까우므

로 충수돌기의 관상 카르시노이드를 제외한 모든 카르시노이

드에 행태코드 /3을 부여하는 것은 적절치 않다는 의견에 동

의한 것으로 확인된다. 또한 직장의 카르시노이드 종양은 1

㎝이하의 크기가 ⅔를 차지하며 국소적 절제만으로도 적절하

게 치료된다는 점에서 점막하층에 국한되고 혈관침범이 없는 

1㎝이하의 작은 종양에 대해서는 행태코드 /1을 부여하는 것

이 타당하다는 점에 합의하였다고 보고되어 있다. 하지만 근

층 또는 혈관침범을 동반한 경우는 크기에 관계없이 행태코

드 /3을 부여한다는 내용이 대한병리학회의 제안사항이다. 

앞서 언급하였다시피 보험 클레임에서 논란이 많은 종양성

질환은 판례 경향을 무시할 수 없다. 카르시노이드종양 역시 

결장 점막내암과 마찬가지로 법적 분쟁이 많았다. 2012년에 발

생된 직장 카르시노이드 종양의 보험금지급 분쟁에서 대법원 

판례18)는 보험회사가 피보험자에게 암 보험금을 지급하라는 내

용이었다. 언뜻 보면 직장의 작은 카르시노이드 종양의 경우 

행태코드 /1을 부여한다는 대한병리학회의 제안에 배치(背馳)

되는 것 같지만, 그 증례를 자세히 살펴보면, 크기가 크고, 심달

도 역시 깊을 뿐 아니라 악성을 시사하는 다양한 병리학적 소견

이 병리결과지에 서술되어 있는 경우이었다. 더불어 병리진단

에서 암을 의심하고, 임상가와의 협의가 필요하다는 취지의 추

가 서술도 있었다. 주치의사 역시 악성으로 간주하였으며 무엇

보다 대법원 판결에 영향을 끼친 것은 암 여부의 판단 과정에서 

의료분석원이라는 정체불명의 비전문가가 개입된 점이었다. 

만약 이 분쟁 건의 암 판단 과정에서 제대로 된 클레임 의료자

문이 행하여졌더라면 대법원 판례로 인해 보험의학계가 많이 

놀라게 되는 일은 없었을 것이라는 생각이 든다. 법적 판단은 

이상할 것이 전혀 없다는 의견이다. 하지만 이 판례를 바탕으

로 직장 카르시노이드를 무조건적으로 암으로 인정한다면 그 

또한 넌센스이다. 판례를 참고함에 있어서도 전문가적 시각이 

필요함을 일깨우는 사건이었다.                                

7. 저등급 위 말트림프종

소화기계 종양의 보험의학적 악성도평가에서 자주 등장하

는 것으로 저등급 위말트림프종이 있다. 말토마 또는 절외 변

연부B-세포림프종이라고도 불리는 질환이다. 

비호지킨림프종 중 변연부림프종은 세 가지로 구성되어 있

다(19). 첫째 절외 변연부B세포(MALT) 림프종, 둘째 림프절 변

연부B세포림프종, 셋째 비장 변연부B세포림프종 등이다. 이

들은 후-배중심 변연부B세포(post-germinal marginal B-cell)

로부터 기원하며 면역표현형에서 B-세포 표지자인 CD-19와 

CD-20에 양성이고, CD-5, 10 및 23에는 음성인 특징을 나타

낸다. 절외 변연부B세포림프종에서의 림프절 외부란 대개 

MALT를 의미한다. 따라서 MALT림프종 또는 MALToma라

는 용어도 사용되었었다(20). MALT는 주로 위장 점막에 존재

하는데, 기관지 점막에 존재하는 경우는 bronchial associated 

lymphoid tissue라 하여 BALT림프종 또는 BALToma라는 표

현도 쓴다. 드물지만 피부에 존재하는 경우는 skin-associated 

lymphoid tissue(SALT) 라고 칭한다. 위장에 발생한 MALT림

프종은 그 경과가 완만하여 과거엔 종양성 질환으로 취급치 

아니하였던 시기도 있었지만, 근래  이 질환의 B세포 클론형

성능(clonality)이 밝혀진 이래 비호지킨림프종으로 분류되어 

있다. 위장에 발생된 저등급 위말트림프종의 경우 전체 비호

지킨림프종의 5%를 차지하며(21) 위장의 림프종 중에는 50% 

정도(22)라고 하였다. 질병 발생 기전(23)은 후-배중심 기억 B세

포(post-germinal center memory B-cell)가 변연부 세포 또

는 형질세포로 분화되면서 발병하는데 이 때 4가지 염색체 전

위를 반복적으로 확인 가능하다고 하였다. 여기서 4가지 염

색체 전위란; t(11;18)(q21;p21), t(14;18)(q32;q21), t(1;14)

(p22;q32), t(3;14)(p13;q32) 등이다. 처치는 Helicobacter 
pylori 제균 치료를 우선적으로 고려한다. 반응률이 매우 양

호하다고 알려져 있다. 

보험의학적 악성도평가는 예외적인 경우도 있으나(24),(25), 

그 임상학적 경과가 완만하고 항생제 요법만으로 완치되는 

환자가 많아 보험 클레임에서 기타 치명적인 암에 이환된 피

보험자와의 형평성을 고려할 필요가 있다는 주장(26)도 있지

만, 병리학적 분류 상 비호지킨림프종이기 때문에 이를 근거

로 악성종양으로 인정해야할 것으로 여겨진다. 한국표준질

병·사인 분류 제6차 개정판(KCD-6) 에서는 ‘점막관련 림

프모양 조직의 림프절외 변연부 B-세포 림프종’을 지칭하는 

C88.4를 부여토록 정해져 있다. 

8. KCD-6 주요 개정사항

KCD-6는 2012년 초부터 시행되는 국내 질병분류체계

로 보험의학계에서도 점차 익숙해지고 있는 느낌이다. 중

요 내용을 다시 한 번 정리해 본다. ICD-10에서 D코드이

지만 암으로 인정하는 종양들에는 D45의 진성적혈구증가

증(polycythemia vera)을 비롯하여 D46 골수형성이상증

후군(myelodysplastic syndrome), D47.1 골수증식성질환

(myeloproliferative disorders), D47.3 본태성혈소판증가

증(essential thrombosythemia), L41.2 림프종모양구진증

(lymphomatoid papulosis) 등이 있다. 즉 D45와 D46 및 D47.1

과 D47.3은 경계성신생물에서 악성신생물로, L41.2는 신생물

이 아닌 것에서 악성신생물로 변경된 셈이다. 더불어 신생물이 

아닌 것에서 경계성 신생물로 바뀐 것은 D76.0 랑게르한스세

포조직구증(Langerhans cell histiocytosis; LCH)이다. 

9. 방광종양(Bladder tumor)

방광암에 관한 역학 연구에 의하면(27); 2010년 미국에서 7

만 여 명의 새로운 환자가 발생하였고 1만 4천여 명이 사망하
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였으며 평균 발생연령은 68세, 네 번째로 흔한 암 등으로 알

려져 있다. 방광암의 발생 기원 부위는 요로상피인데, 방광 

벽을 보호하는 임무를 띤 요로상피가 지속적으로 자극에 노

출되면서 손상 받고, 결국 보호막이 파괴되면서 종양으로 변

이되는 것으로 이해하고 있다. 방광암의 조직형은 이행상피

세포암종이 90% 이상이고, 편평상피세포암종이 약 5%이며 

선암종도 2% 정도 있다고 알려져 있다. AJCC에 따른 방광암 

종양병리 분류체계를 보면; 상피내암종(CIS)과 T1 사이에 Ta

라는 병기가 있는데, 이는 유두상암종을 의미한다. 종양병리

학적 특징은 상피에 국한되어 있으면서 방광의 내강 방향으

로 성장한다. 

방광암의 종양병리 분류체계는 세계보건기구와 국제

비뇨기계병리학자회(International Society of Urological 

Pathologists; ISUP) 등에서 다양하게 제시하고 검토되었는데(28), 

최근에는 유두종, 저악성도유두상요로상피종양(papillary 

Urothelial neoplasm of low malignant potential; PUNLMP), 

이행상피암종 1, 2, 3등급 등으로 정리되어 가고 있는 듯하다. 

PULNMP는 비교적 예후가 좋다고 알려져 있는데(29), 최근의 

연구(30)에 의하면, 종양이 표출하는 표지자에 따라 예후 역시 

다양하다는 주장이 설득력을 얻고 있다. 즉, 환자에 따라 다

양할 수 있다는 의미이니 보험의학적 악성도평가에 있어서는 

주치의사의 임상학적 소견을 적극적으로 참고해야할 것으로 

사료된다.

한편, 방광암의 생존분석 연구 중 AJCC분류체계 상 Ta와 

CIS 및 T1을 동일한 집단의 생존곡선으로 나타낸 논문(31)이 

있어 흥미를 끈다. 이들 세 가지 집단의 예후가 동일하다면 

적어도 방광암에서는 유두암이나 상피내암 및 T1의 악성도를 

보험의학적으로 고민할 필요가 없어지기 때문이다. 하지만 

인구-중심 역학연구가 아니어서 보험의학적으로 활용하기엔 

제한적이다. 

10. 임신융모종양

임신융모질환이란 태반 영양막세포의 이상 증식으로 발

현되는 질병이다. 병리학적으로 세 가지로 분류되는데; 

첫째 양성 비종양성 영양막병변(benign nonneoplastic 

trophoblastic lesions)으로 과대 태반 부위(exaggerated 

placental site)와 태반부위 결절(placental site nodule), 둘

째 포상기태(Hydatidiform mole)로 완전 포상기태(complete 

hydatidiform mole)와 부분 포상기태(partyial hydatidiform 

mole) 및 침윤성 기태(invasive mole), 셋째 임신융모종

양(gestational trophoblastic neoplasm)으로 융모막암종

(choriocasrcinoma)과 태반부위 영양막종양(placental 

site trophoblastic tumor) 및 상피성 영양막종양(epithelial 

trophoblastic tumor) 등이다.   

원래 종양성 병변의 보험의학적 진단명검토는 조직 검사의 

결과를 근거로 당시 의학계에서 통용되는 종양병리 분류 체

계에 따라 판단하는 것이 원칙이라 하였다. 하지만 환자가 위

중하여 조직생검 만으로도 치명적일 가능성이 있거나, 조직

검사의 결과가 진단에 도움이 안 되는 경우는 영상의학적 검

사나 기타 임상의학적 검사 소견을 보험의학적 암 진단 인정

의 근거로 활용함이 마땅하겠다. 임신융모종양의 경우는 첫

째 자궁내막 생검이 위험할 수 있다는 점, 둘째 생검으로 얻

어진 검체를 현미경적으로 관찰하더라도 그 형태만으로는 

양성인 포상기태와 악성인 융모막암종을 명확하게 감별하

기 어렵다는 점, 셋째 혈청 인간융모성선자극호르몬(human 

chorionic gonadotropine;hCG) 수치로 융모막암종을 진단하

는 검사법의 진단적 타당도가 민감도와 특이도 모두 매우 높

다고 알려져 있다는 점, 넷째 치료적 측면에서 양성과 악성의 

조직학적 구분 보다는 혈청 hCG 수치의 양상이 더욱 중요한 

바, 굳이 조직생검을 시행할 필요가 없다는 점 등을 이유로 

조직생검 없이 혈청 hCG 결과를 바탕으로 보험의학적 악성

도평가를 수행해야 할 것이라는 의견이다. 

hCG는 92개의 아미노산으로 구성된 α-아단위와 145개의 

아미노산으로 이루어진 β-아단위로 조합된 이합체로써 임

신성 또는 비임신성 영양막세포로부터 분출되는 호르몬이

다. 검사 방법은 포착항체(capture antibody)와 추적자항체

(tracer antibody)가 hCG분자와 샌드위치를 만들면서 면역학

적 검출을 가능케 하는 이른바 면역미터법이 활용된다. 검사

방법의 민감도와 특이도는 매우 높으나, 임상학적으로는 혈

청 hCG 수치의 해석에 있어서 갈고리 효과(hook effect)에 의

한 위음성에 유의해야 한다(32). 판매되는 혈청 hCG 검사는 그 

양성 반응 범위를 정상 임신 검사에 맞추고 있다. 즉 재태 기

간 8 내지 11주에서 hCG 농도 27,300~233,000mIU/㎖의 범

위에서 양성 반응을 나타낸다. 만약 환자의 혈청 hCG 농도가 

500,000mIU/㎖를 넘는 극단적으로 높은 경우라면 포착 및 추

적자항체와 hCG로 생성되는 샌드위치 구조 형성과 세척 단

계의 영향으로 1~100mIU/㎖이라는 위음성 결과를 얻게 될 

가능성이 있다. 이러한 문제는 주치의사와 검사실 간의 의사

소통을 통해 1:1,000으로 희석하여 재검사하는 방법으로 해

결되어야 하는데(33), 클레임 의료자문에서 일차적으로 고민할 

사항은 아니고 의무기록부를 꼼꼼히 검토하면 될 일이다. 

경험적으로 볼 때, 클레임의료자문의 요청은 주로 조직생

검 없이 암 안정이 가능한가에 초점이 맞추어져 있는데 치료 

내용을 참고하는 것 또한 회신서 작성에 도움이 된다.                       

결론

클레임 의료자문 영역 중 보험의학적 악성도평가에서 실무

적으로 자주 만나는 주요 증례들을 중심으로 10개 꼭지로 정

리해 보았다. 현재로써 확정적인 판단이 가능한 경우도 있으

나, 아직 논란이 있는 경우도 적지 않음을 알게 되었다. 더불

어 보험의학적 악성도평가는 어설픈 비전문가가 관여할 영역

이 결코 아니라는 점 또한 유념해야 할 사항이다.
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