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기 지 탄분 섬유화증에서 동반된 기 지 착에 따른 환기역학 
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Ventilatory Dynamics According to Bronchial Stenosis in Bronchial 
Anthracofibrosis 
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Departments of Internal Medicine, Fatima Hospital, Daegu, Korea 

Background : Bronchial anthracofibrosis usually manifest as a form of obstructive airway disease, and can be accompanied 

by parenchymal diseases such as pneumonia, and pulmonary tuberculosis. This study investigated the ventilatory 

dynamics according to the severity of bronchial stenosis in patients with bronchial anthracofibrosis. 

Method : One hundred and thirteen patients with bronchial anthracofibrosis that was confirmed by bronchoscopy and 

who had undergone a pulmonary function test were enrolled in this study group. The correlation coefficients between 

the pulmonary functional parameters and the number of lobes with bronchial stenosis were investigated.  

Results : The incidence of ventilatory dysfunction was 56(49.6%) for obstructive, 8(7.1%) for restrictive, 2(1.8%) for mixed, 

and 47(41.6%) for a normal pattern. The FEV1/FVC, FEF25∼75%, FEF25%, FEF50%, FEF75%, and PEF showed a significant 

negative correlation (p<0.05) and the Raw had a significant positive correlation with the number of lobes with bronchial 

stenosis(p<0.001). 

Conclusion : These findings suggest that the most common abnormality of the ventilatory function in bronchial an
thracofibrosis is an obstructive pattern with a small airway dysfunction according to the severity of bronchial stenosis. 

(Tuberc Respir Dis 2005; 59: 368-373)
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서   론

기 지 탄분 섬유화증은 주로 나무연기와 같은 생물

자원연료의 연기에 한 장기 인 노출로 인하여 기

지내 다발성 색소침착과 이와 동반하여 엽 는 구역 

기 지에 착이 보이는 경우로 무증상에서 심한 호흡

곤란까지 다양한 호흡기 증상을 유발할 수 있으며1-5, 

주로 만성 폐쇄성 기도질환의 형태로 발  된다1,2,4,5.  

장기 인 나무연기흡입은 폐쇄성 기도질환의 독립

인 험 인자이고, 만성 폐질환의 발생과 한 상

이 있다고 한다6-11. 그러나 이와 같은 보고6-11들은 

나무연기와 폐쇄성 기도질환과의 인과 계를 단지 

역학 으로 규명한 연구들이며, 나무연기흡입으로 인

한 기도 내 병태생리의 한 형태인 기 지 탄분 섬유

화증과 폐기능과의 계를 본 경우는 거의 없는 것 

같다12. 기 지 막에 침착된 입자들로 인한 주  기

도벽 는 간질의 섬유화, 상부 기도벽의 비후  

착, 그리고 부분 석회화가 동반된 림  종창으로 

설명되는 기 지 탄분 섬유화증의 병태생리가 일반

인 만성 폐쇄성 기도 질환과는 크게 차이가 있음을 

알 수 있고5, 한 경과 에 폐쇄성 폐렴 는 폐결핵

과 같은 폐실질 병변이 동반되는 경우가 흔히 있어 

나타나는 폐기능도 다양할 것으로 생각된다. 

자들은 기 지 탄분 섬유화증의 환기역학을 알

아보기 한 일환으로 노력성 호기곡선, 기류-용

량 곡선, 폐용량  기도 항을 분석하여 환기장

애의 병형별 빈도  동반된 기 지 착과 기도의 

환기기능과의 계를 조사하여 그 성 을 보고하는 

바이다.
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Characteristics Value   

Sex (n, M/F)                          

Age (yr)                              

Height (cm)                           
Weight (kg)                           

History of tuberculosis (n, %)          

Numbers of lobe with bronchial stenosis

18 / 95

 72.6 ± 5.66*

150.9 ± 8.80*
 53.4 ± 9.73*

36 (31.8)  

  2.7 ± 1.50*

*Mean ± S.D.

Table 1. Clinical and physical characteristics in patients 
with bronchial anthracofibrosis (N=113) 

상  방법  

1.  상

1997년 1월부터 2002년 5월까지 호흡기 증상이나 

흉부 방사선 사진의 이상 소견으로 내원하여 기 지 

내시경 검사상 기 지 탄분 섬유화증으로 진단받은 

환자 가운데 폐기능 검사를 실시한 113례의 환자를 

상으로 하 다. 이들의 신체  조건  임상  특징

은 Table 1과 같이 부분 고령의 여자가 많았으며, 

36 (31.8%)에서 폐결핵의 과거력이 있었다. 그리고 

기 지 착이 동반되어 있는 폐엽의 수는 2.7 ± 1.50

이었다. 

 

2. 방 법

1) 기 지내시경검사

기 지내시경검사 처치로 atropine 0.5mg을 검사 

30분 에 근육주사하 으며, 국소마취는 4% lidocaine 

5ml(200mg)를 분무기(Pulmo aide
Ⓡ
)를 통해 10-15

분동안 흡입시킨 후 구강을 통하여 기 지경을 삽

입하여 검사를 실시하 다. 기 지내시경검사상 기

지 막에 다발성의 흑청색의 색소 침착이 있거

나 엽 는 구역 기 지에 색소 침착과 동반된 섬유

화성 착이 찰되는 경우를 기 지 탄분 섬유화

증으로 진단하 다. 기 지의 착은 색소 침착이 

있는 엽 기 지 는 구역 기 지의 내경이 정상 기

지에 비해 좁아져 있거나 완  폐색을 보이는 경

우로 하 으며, 착을 보인 기 지의 수는 엽 는 

구역 기 지의 착이 동반되어 있는 폐엽의 수로 하

다
5
. 

2) 폐기능 검사

모든 폐기능 검사는 성기의 호흡기 증상이 호

된 후 안정상태에서 실시하 다. 폐활량측정법을 이

용하여(Sensoromedics, Vmax 229, Yorba Linda, 

California, U.S.A.) 노력성 호기곡선에서 노력성 폐활

량(FVC), 노력성 호기량의 1 치(FEV1)  최 간

호기류속도(FEF25∼75%)를 구하 으며, 기류 용량 곡

선에서 최고호기류속도(PEF)와 FVC의 25, 50  

75%수 에서의 최 호기류속도 즉 FEF25%, FEF50%, 

FEF75%를 구하 다. 최 자발성호흡량(MVV)은 환자

로 하여  10 간 최 한 빠르고 깊게 호흡을 시켜 호

흡량을 1분간의 양으로 환산하 다. 잔기량  기도

항의 측정은 체 기록법(body plethysmography)을 

이용하 으며(Jaeger, GmbH & CoKG, German), 잔

기량(RV), 폐기량(TLC), RV/TLC, 기도 항(Raw) 

 기도유순도(Gaw)를 분석하 다.

FEV1/FVC를 제외한 모든 폐기능 성 은 추정 정

상치의 백분율(%)로 표시하 으며, FEV1/FVC가 

70% 미만인 경우를 폐쇄성 환기 장애, FEV1/FVC가 

70% 이상이고 FVC가 추정 정상치의 80% 미만인 경

우를 제한성 환기 장애, 그리고 FEV1/FVC가 70% 이

상이고 FVC  FEV1이 추정 정상치의 80% 이상인 

경우를 정상으로 하 다.

상 환자들의 폐기능 검사에서 구한 여러 계측치

들에서 환기장애의 병형별 분포를 구하 으며, 이들 

계측치들과 기 지내시경검사상 착을 보인 기 지

의 수와의 상 계를 구하 다. 

3) 통계 처리

착을 보인 기 지의 수와 폐기능 계측치들간의 

상 계는 Pearson 상 계수를 측정하 으며, 모든 

통계학  유의성은 p<0.05(유의수 )를 기 으로 하

다.

결   과

환기장애의 병형별 분포는 Table 2와 같이 폐쇄성 환

기장애가 56례(49.6%), 제한성 환기장애가 8례(7.1%), 

혼합성 환기장애가 2례(1.8%)로 폐쇄성 환기장애가 
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Parameters Value Coefficient

FVC, %pred.   

FEV1, %pred.  
FEV1/FVC, %  

FEF25-75, %pred.

MVV
‡
, %pred. 

94.3 ± 24.76

84.1 ± 25.24
69.9 ± 13.14

41.1 ± 21.47

58.9 ± 20.40

0.023

-0.151
-0.208*

-0.310
†

-0.153

Values are mean ± S.D.

*＜0.05*, 
†
p＜0.005, 

‡
n=62. 

Table 3. Correlation coefficients between parameters derived from  forced expiratory volume curve and numbers 
of lobe with bronchial stenosis

Parameter Value Coefficient

PEF, %pred.  

FEF25, %pred.

FEF50, %pred.
FEF75, %pred.

54.8 ± 20.90

54.4 ± 32.91

37.7 ± 19.60
42.6 ± 19.19

-0.309*

-0.303*

-0.416
†

-0.318*

Values are mean ± S.D.
* p＜0.005, †p＜0.001.

Table 4. Correlation coefficients between parameters derived from flow-volume curve and numbers of lobe with 
bronchial stenosis

Parameter Value (N=55)  Coefficient

RV, %pred.     

TLC, %pred.    

RV/TLC, %pred.
Raw %pred.    

Gaw %pred.    

119.7 ± 39.01 

94.6 ± 13.39  

130.3 ± 28.80 
345.5 ± 194.42

41.3 ± 18.52  

0.067

-0.047

0.143
0.477* 

-0.421
†

Values are mean ± S.D.

* p＜0.001, 
†
p＜0.005. 

Table 5. Correlation coefficients between parameters derived from body plethysmography and numbers of lobe 
with bronchial stenosis

Patterns Number(%)

Obstructive
Restrictive 

Mixed     

Normal    

56 (49.6) 
8 (7.1)

2 (1.8)

47 (41.5)

Total 113 (100)

Obstructive = FEV1/FVC<70% 

Restrictive = FEV1/FVC≧70% and FVC<80% predicted

Normal = FEV1/FVC≧70% and FVC≧80% predicted and 
FEV1≧80% predicted

Table 2. Patterns of ventilatory dysfunction in patients 
with bronchial anthracofibrosis

많았으며, 47례(41.6%)에서 정상 환기소견을 보 다. 

노력성 호기곡선에서 구한 여러 지표의 성 과 이들 

지표들과 착을 보인 기 지의 수와의 상 계수는 

Table 3과 같다. FVC의 추정정상치의 백분율의 평균

은 94.3±24.76% 으며, 상 계수는 0.023으로 착을 

보인 기 지의 수와는 유의하지는 않았다. 반면에 기

도폐쇄를 반 하는 FEV1/FVC은 69.9±13.14%로 감

소되었으며, 상 계수가 -0.208로 착을 보인 기

지의 수와 유의한 음의 상 계를 보 다(p<0.05). 

FEV1의 추정정상치의 백분율의 평균은 정상범

으며, 상 계수는 -0.151로 착을 보인 기 지의 

수에 따라 감소되는 경향이나 유의하지는 않았다. 

FEF25∼75%  MVV은 41.1±21.47%, 58.9±20.40%로 

모두 낮게 찰되었으며, FEF25∼75%의 상 계수는 

-0.310으로 착을 보인 기 지의 수와 유의한 음의 

상 계를 보 으나(p<0.005), MVV은 -0.153으로 

뚜렷한 상 계는 없었다.

기류 용량 곡선에서 구한 여러 계측치의 추정정상
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치에 한 백분율의 성 과 착을 보인 기 지의 수

와의 상 계수는 Table 4와 같다. 기도  소기도

의 기능을 반 하는 PEF, FEF25%, FEF50%  FEF75%

는 모두 낮게 찰되었으며, 상 계수도 각각 -0.309, 

-0.303, -0.416, 그리고 -0.318로 착을 보인 기 지

의 수와 유의한 음의 상 계를 보 다(p<0.005). 

폐용량을 반 하는 지표  기도 항에 한 성 은 

Table 5와 같다. TLC는 94.6±13.39%로 정상범 으

며, RV  RV/TLC는 119.7±39.01%, 130.3±28.80%로 

체 으로 증가되어 있었으나, 착을 보인 기 지의 

수와는 뚜렷한 상 은 없었다. Raw는 345.5±194.42%

로 착을 보인 기 지의 수에 따라 유의하게 증가하

으며(p<0.001), Gaw는 유의하게 감소하 다(p<0.005).

고   찰

 

자들의 성 에서 FVC  FEV1은 정상범 으

나, 기도폐쇄를 반 하는 FEV1/FVC  기도기능

을 반 하는 FEF25∼75%은 70%이하로 감소되었다. 특

히 FEV1은 착을 보인 기 지의 수에 따라 유의하

지는 않았으나 감소되는 경향이었으며, FEV1/FVC, 

FEF25∼75%은 착을 보인 기 지의 수에 따라 유의하

게 감소되는 소견이었다. 이러한 성 은 기 지 탄분 

섬유화증에서는 기 지의 착과 연 되어 기도

항의 증가에 의한 폐쇄성 환기장애가 있으되 제한성 

환기장애는 뚜렷하지 않음을 시사한다고 할 수 있다. 

Sandoval 등12은 장기간의 나무연기흡입과 련된 

만성 폐질환에서의 환기장애의 병형은 자들과는 

달리 부분 제한성과 폐쇄성이 같이 있는 혼합성 환

기장애 다고 하 다. 이와 같은 성 은 순수한 기

지 탄분 섬유화증만을 상으로 한 경우가 아니라 기

지 탄분 섬유화증을 포함한 모든 나무연기흡입

련 폐질환을 상으로 하 고, 한 나무연기로 인한 

폐질환의 가장 심한 단계인 폐성심 환자만을 상으

로 하 기 때문이며, 폐성심 이 단계의 질환에 있어

서 폐기능 손상의 정도  각 환기장애의 정확한 기

여유무는 향후 연구가 필요할 것이라고 언 하 다. 

국내의 기 지 탄분 섬유화증에 한 김 등2, 이 등4, 

한 등13의 연구에서 환기장애의 병형은 폐쇄성 환기

장애가 각각 40.7%, 44%, 50%로 자들의 경우에서

처럼 많은 비율을 차지하 으며, 제한성 환기장애는 

각각 18.6%, 28%, 0%, 혼합성 환기장애는 25.4%, 

14%, 0%로 연구자들 사이에 상당한 차이를 나타내었

다. 자들의 경우에서도 제한성  혼합성 장애는 각

각 7.1%, 1.8%로 이들과 차이를 보 는데, 이와 같은 

소견은 상 환자들의 수, 나이, 결핵과 같은 폐실질 

괴성 병변의 동반정도가 서로 달랐기 때문으로 생

각된다. 즉 이들에서는
2,4,13
 비교  소규모의 환자들을 

상으로 하 으며 자들의 환자에 비해 평균나이

가 었고, 김 등
2
  한 등

13
에서는 결핵성 병변이 동

반되었던 경우가 각각 52.6%, 50%로 자들의 32%

보다 많았으며, 제한성  혼합성 장애가 찰되지 않

았던 이 등
4
에서는 결핵 는 간질성 폐질환이 동반

되었던 경우를 제외하 기 때문이다. 이와 같이 기

지 탄분 섬유화증에서는 주로 폐쇄성 환기장애가 

찰되며, 주  폐실질의 섬유화, 폐허탈, 그리고 착

된 기 지이하부 의 반복 인 폐감염 는 결핵과 

같은 괴성 폐질환의 동반 등에 의한 이차 인 폐실

질의 변화로 제한성 환기장애가 일부 동반될 수 있을 

것으로 생각 된다
5
. 그리고 자들의 성 에서 정상환

기가 비교  많았던 것은 폐쇄성  제한성 환기 장

애에 속하지 않는 세소기도의 기능장애가 많이 포함

되었기 때문으로 생각된다.

한편 기류-용량곡선은 그 모양으로써 피검자의 검

사에 한 조상태
14
, 기도폐쇄의 부

14,15
  환기장

애의 병형
15
 등을 알 수 있고, 계측치의 분석을 통하여 

폐쇄성폐질환의 진단에 민하고 편리하여 리 이

용되고 있다. 즉 이 곡선에서 구하는 여러 지표들가운

데 PEF  FEF25%는 FEV1처럼 주로 기도기능을 

반 하고 FEF50%는 주로 세소기도기능을 반 하나 

기도내지 기도기능도 포함되며 FEF75%는 세소기

도기능을 반 한다고 한다
16-19
. 자들의 성 에서 호

기류 속도를 반 하는 PEF, FEF25%, FEF50%, FEF75%

는 모두 추정정상치의 60%미만으로 감소되었으며, 

착을 보인 기 지의 수에 따라 유의하게 감소하

다. 이러한 성 은 기 지 탄분 섬유화증에서 세소기

도를 포함한 기도의 폐쇄가 찰되며, 특히 착을 

보이는 기 지의 수가 많을수록 기능도 심하게 감소
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된다는 것을 나타낸다. 한 폐용량을 나타내는 지표

들 가운데 TLC는 정상범 으나, RV  RV/TLC

가 추정정상치의 100%이상으로 증가되었으며 착

을 보인 기 지의 수에 따라 유의하지는 않았으나 증

가되는 경향으로 기도폐쇄로 인한 air trapping을 반

한다고 할 수 있다. 

한편 기도내강이 좁아질 수 있는 기 으로 첫째, 

막의 충 , 부종 는 염증, 둘째, 액, 삼출액 

는 이물질에 의한 내강의 완  혹은 부분 폐쇄, 셋째, 

표면장력에 의한 막표면의 응집(cohesion), 넷째, 

침윤, 압박 는 섬유화, 다섯째, 증가된 흉강내압(in
trapleural pressure)  경폐압(transpulmonary pre
ssure)에 의한 압박 는 폐쇄, 여섯째, 기 지, 세기

지벽의 지지구조물 는 정상 인 폐탄성 조직의 

소실로 인한 기도의 허탈 는 뒤틀림(kinking)을 들 

수 있다
20
. 이와 같이 기도내강이 좁아지면 호기시 기

류제한과 함께 기도 항이 증가하게 되며, 표 인 

질환으로 만성 폐쇄성 폐질환과 기 지 천식이 있으

나 그 발병기 에는 차이가 있다
21,22
. 즉 만성 기 지

염은 막의 비후  액의 과분비, 폐기종은 폐의 

탄성 반동압(elastic recoil pressure)의 감소, 그리고 

기 지 천식은 기 지 막의 과민반응에 의한 일시

인 기 지 경련이 주로 여하는 것으로 되어있

다
21,23,24
. 자들의 성 에서 기도폐쇄  호기류 속도

를 반 하는 지표들과 기도 항을 나타내는 지표들

이 착을 보인 기 지의 수와 유의한 상 계가 있

어 기도벽의 비후  섬유화와 기 지의 왜곡으로 인

한 다발성의 엽 는 구역기 지의 비가역 인 착 

 이로 인한 기 지의 폐쇄가 이들 지표들의 변화에 

주로 여하는 것으로 볼 수 있다. 그리고 기도 항

(Raw)은 반 으로 증가되어 있었는데, 기 지 탄

분 섬유화증이 호기류의 제한  폐쇄성 환기장애를 

보이는 것으로 보아 이러한 소견은 당연한 결과라 할 

수 있으며, 세소기도폐쇄  폐탄성도를 반 하는 지

표인 Raw  Gaw는 착을 보인 기 지의 수와 유

의한 상 계를 보인 반면 TLC  RV는 유의한 상

계가 없는 것으로 보아 본 환자들에서 찰된 

Raw의 증가는 세소기도의 폐쇄가 주된 기 인 것으

로 생각 된다
22
. 

결론 으로 기 지 탄분 섬유화증은 착을 보인 

기 지의 수가 많을수록 세소기도 병변과 더불어 주

로 폐쇄성 환기장애를 나타내며, 임상 으로는 만성

폐쇄성폐질환, 천식과 같은 폐쇄성 기도질환의 형태

로 발 되는 것으로 이해할 수 있다. 

요   약

연구배경 :  

기 지 탄분 섬유화증은 주로 만성기 지염, 만성

폐쇄성폐질환, 는 천식 등과 같은 만성 기도 질환의 

형태로 발 되며, 질환의 경과 에 폐렴, 폐결핵과 

같은 실질성 병변들이 동반될 수 있다. 자들은 기

지 탄분 섬유화증에서 환기장애의 병형별 빈도  동

반된 기 지 착에 따른 기도의 환기기능  역학을 

알아보고자 하 다.

방  법 :  

기 지내시경검사 상 기 지 탄분 섬유화증으로 

진단받은 환자 가운데 폐기능 검사를 실시한 113례의 

환자를 상으로 폐기능 검사에서 구한 여러 계측치

들과 착을 보인 기 지의 수와의 상 계를 구하

다. 

결  과 :  

폐쇄성 환기장애가 56례(49.6%), 제한성 환기장애

가 8례(7.1%), 혼합성 환기장애가 2례(1.8%), 그리고 

정상환기가 47례(41.6%) 다. 노력성 호기곡선에서 

구한 계측치 가운데 FEV1/FVC  FEF25∼75%은 상

계수가 각각 -0.208, -0.310으로 착을 보인 기 지

의 수에 따라 유의하게 감소하 다(p<0.05, p<0.005). 

기류-용량 곡선에서 구한 PEF, FEF25%, FEF50%  

FEF75%는 모두 낮게 찰되었으며, 상 계수가 각각 

-0.309, -0.303, -0.416, 그리고 -0.318로 착을 보인 

기 지의 수에 따라 유의하게 감소하 다(p<0.05). 

Raw도 0.477로 착을 보인 기 지의 수에 따라 유

의하게 증가하 다(p<0.001).

결  론 :

기 지 탄분 섬유화증은 착을 보인 기 지의 수

가 많을수록 세소기도 병변과 함께 주로 폐쇄성 환기

장애를 나타내는 것으로 생각된다.
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