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간질성 폐질환에 대한 수술적 폐생검의 의의 및 안전성
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Background: Surgical lung biopsy is required to establish the etiology and stage of interstitial lung disease(ILD). and 

this procedure can be safe and meaningful for making clinical decisions. We wanted to determine the safety of surgical 

lung biopsy(SLB) in patients with interstitial lung disease(ILD). 

Methods:  We conducted a retrospective review of 40 patients with suspected ILD and they underwent surgical lung 

biopsy from January 2001 to June 2006 at Chungnam University Hospital. We analyzed retrospectively according to 

their age, gender, pulmonary function, chest tube duration, the arterial blood gases, the procedural technique, and the 

requirement for supplemental oxygen and mechanical ventilation(MV) at the time of SLB.

Results: The mean age of the patients was 56.4±16.13 years(range: 21 to 77 years). Overall, the 30-day and 90-day 

mortality rates were 15% and 20%, respectively. The predictors of perioperative mortality were either the need for 

mechanical ventilation(MV) at the time of SLB or the need for supplemental oxygen prior to undergoing SLB. Among 

the 32 patients who were 90-day survivors, the proportion of those patients using the oxygen supplement was 28.1% 

(n=9). All 8 patients who were 90-day non-survivors used oxygen supplement (p=0.000). The use of the MV was 12.5% 

(n=4) in the 90-day survivors (n=32) and 62.5% (n=5) in the 90-day non-survivors (n=8); there was a significant difference 

between the 90-day survivors and non-survivors (p=0.000).

Conclusion: Patients who require MV and supplemental oxygen are associated with an increased risk for death 

following SLB.  (Tuberc Respir Dis 2007; 63: 59-66)
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서 론

간질성 폐질환은 폐포벽과 폐포 주위 조직을 침범

하는 비감염성의 염증성 질환군으로 결국 폐간질의 

섬유화를 초래하는 질환군의 총칭이다. 간질성 폐질

환은 간질성 혹은 폐포성 침윤, 속립성 결절, 미만성 

섬유화를 동반한 질환군들을 포함하는 여러 가지 다

양한 질병으로 각 질환의 병리학적 특성이 유의하게 

다름에도 불구하고 공통의 임상 양상, 방사선 소견 및 

폐기능 장애 양상 등을 보여 감별진단이 어려운 경우

가 많다
1,2
. 각 질환의 원인과 치료방법이 다르기 때문

에 방사선 검사로 구분하거나 폐생검을 통하여 원인

이 되는 질환을 확진함으로써 알맞은 치료방법을 결

정함은 물론 그 질환의 예후도 예측할 수 있다.

고해상도 전산화 단층촬영(high resonance com-

puted tomography, HRCT)은 비침습적인 방법으로 

간질성 폐질환 환자의 선별검사로 시행되고 있으며, 

간질성 폐질환의 진단 및 감별진단과 함께 질환의 활

성도 평가에 있어서 큰 역할을 하고 있다. 그러나, 특

발성 폐섬유화증과 같이 특정한 간질성 폐질환의 진

단에 있어서 HRCT는 영상을 판독하는 흉부 방사선 

전문의의 기술에 따라 민감도와 특이도가 크게 변한

다
3
. 또, 비특이적인 임상양상 및 방사선학적 소견을 

보일 때 HRCT는 진단에 도움을 주지 못한다. 경기관

지 폐생검도 간질성 폐질환의 다양한 형을 진단하기
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에는 제한점이 있다
4
. 이학적 소견 및 HRCT, 기관지 

폐포 세척액, 경기관지 폐생검 등의 결과가 비특이적

이므로 진단이 불명확하고, 경과가 불량한 경우에는 

폐장 내에서도 각각 다른 병변의 질환 단계가 관찰되

기 때문에 확진을 위해서는 개흉 및 흉강경 폐조직 생

검이 필요하다는 의견이 있다
5
. 그러나, 간질성 폐질

환 환자에 있어서 폐생검의 안전성은 논쟁의 여지가 

있다. Kramer 등
6
은 간질성 폐질환의 진단을 위하여 

시행한 수술적 폐생검 후에 발생한 사망이 많다고 보

고하고 있으나, 반면에 Mouroux 등
7
은 수술적 폐생검

이 안전하다고 보고하고 있다.

이에 저자는 간질성 폐질환으로 방사선 영상 및 기

관지 내시경으로 진단이 되지 않아서 확진을 위해 수

술적 폐생검을 한 환자들을 분석하여, 간질성 폐질환 

환자에 있어서 수술적 폐생검의 안전성 및 의의를 규

명하고자 한다.

대상 및 방법

2001년 1월부터 2006년 6월까지 충남대학교 병원에

서 임상소견 및 방사선 사진상 특발성 폐섬유화증이 

의심되었던 경우를 제외하고 다른 간질성 폐질환이 

의심되어 확진을 위해서 수술적 폐생검을 시행 받은 

70예 중, 18세 이하이거나 HIV 양성환자, 조직검사 결

과가 감염성 질환이나 악성으로 진단된 30예를 제외

하고 간질성 폐질환으로 진단된 40명의 환자를 분석

하였다. 대상자 중 40명 모두에서 진행성 호흡곤란이 

있었으며 방사선 사진상 미만성 폐 침윤을 보이고 있

었다.

환자의 분석은 병록지 및 전화 설문을 이용한 후향

적인 방법으로 시행하였다. 폐생검의 진단적 의의를 

알아보고자 폐생검 전의 추정진단과 폐생검 후의 확

정 진단을 비교하여 보았고 진단 이후의 치료의 변화

도 살펴보았다. 

수술적 폐생검의 안전성을 알아보기 위하여 폐생검 

후의 흉관 거치일, 입원기간, 기흉 등의 합병증, 기계

환기 시행 여부, 사망 여부를 조사하였다. 사망률은 

입원기간 중에 사망한 환자 수와 30일 사망률, 90일 

사망률을 조사하였으며, 가망 없는 퇴원을 한 경우에

도 사망에 포함시켰다. 

그리고 어떤 인자가 수술적 폐생검 후의 합병증과 

사망률에 영향이 있는지 알아보고자 90일을 기준으로 

하여 사망한 환자군과 생존한 환자군으로 나누어 이

들의 임상적 특성을 비교하였다. 비교된 임상적 특성

은 수술적 폐생검 전의 흡연력, 기왕력 등의 병력과 

폐기능 검사 소견, 동맥혈 검사 소견, 방사선 소견 및 

수술적 폐생검을 시행하기 전에 산소 공급을 했는지 

혹은 기계적 환기가 필요했는지 여부 등이다.

또한, 수술 방법에 따른 합병증 및 사망률의 차이를 

보기 위해 개흉 폐생검군과 비디오 흉강경 폐생검군

으로 나누어, 각 군의 나이, 성별, 술전 기계적 환기보

조 여부 및 산소 공급 여부를 고려하고, 흉관 거치일, 

입원기간, 합병증, 사망률을 비교하였다.

통계 처리는 SPSS for window(version 13.0, 

Chicago IL, USA)을 이용하여 분석하였다. 90일 생존

군과 사망군의 비교에서 범주변수는 Chi-square, 

Fisher`s extract 검정을 사용하였고, 연속변수는 T 

검정으로 검증하였다. p값이 0.05 이하인 경우를 통계

적으로 유의하다고 판단하였다.

결 과

1. 환자의 특성 

 

연령 분포는 21세에서 77세까지로 평균은 56.4± 

16.1세이고, 남자는 17명(42.5%), 여자는 23명(57.5%)

이었다. 총 40명의 환자가 수술적 폐생검을 시행받았

으며, 이 중 28명(70%)은 최소 개흉술을 시행하였고, 

12명(30%)은 비디오 흉강경 폐생검을 시행하였다. 수

술적 폐생검을 시행한 40명 중 흡연자는 12명(30%)이

었으며, 기저질환이 있는 환자는 총 4명이었고, 이 중 

3명이 악성종양으로 적극적인 항암화학치료와 방사

선치료를 받고 있었으며, 1명은 류마티스 관절염으로 

코르티코스테로이드(corticosteroid)와 항류마티스약 

(Disease Modifying Anti-rheumatic Drugs)을 사용 

중이었다. 수술 전에 시행한 폐기능 검사에서 노력성 

폐활량(forced expiratory vital capacity, FVC)의 평

균값은 68.39±20.83(%)이었고, 1초간 노력성 호기량
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Characteristics Patients (n=40)

Demographic factor 

   Sex        Male 42.5% (n=17)

             Female 57.5% (n=23)

   Mean Age  (years ± SD)  56.40 ± 16.13

   Smoking Hx 

current smoker    30% (n=12)

never smoker  57.5% (n=23)

ex-smoker 12.5% (n=5)

Underlying disease Yes   10% (n=4)

                  Solid tumor*  7.5% (n=3)

                  Rheumatoid arthritis  2.5% (n=1)

No    90% (n=36)

Pulmonary function test 

Mean FVC (% ± SD) 68.39 ± 20.83

Mean FEV1 (% ± SD) 77.35 ± 27.94

Mean DLco (mL/mmHg/minute ± SD) 60.00 ± 17.29

Arterial blood gas analysis 

Mean PaO2† (mmHg ± SD) 60.55 ± 19.16

Mean A-aDO2‡ (mmHg ± SD) 36.51 ± 27.10

Requiring O2 supplement (%) Yes 42.5% (n=17)

No 57.5% (n=23)

Mechanical ventilation (%)  Yes 22.5% (n=9)

No 77.5% (n=31)

*
chemotherapy (n=2), Radiotherapy (n=1), 

†
Partial pres-

sure of oxygen, ‡Alveolar-arterial oxygen tension 

gradient. 

Table 1. Patients characteristics 

 Interstitial fibrosis † 

 NSIP∥ 

40 30 20100 
Frequency (%) 

 

 

 

 

 

COP§ 
 

UIP * 

n=16  (40%) 

n=9 (22.5%) 

n=4 (10 %) 

n=5 (12.5%) 

n=6 (15%)      Others‡  

50 

Figure 1. Diagnosis at surgical lung biopsy.
*usual interstitial pneumonia, †non-specifically defined 
diagnosis, 

‡drug (n=3), desquamative interstitial pn-
eumonia (n=1), acute interstitial  pneumonia (n=2), 
§cryptogenic organizing pneumonia, ∥non-specific 
interstitial pneumonia. 

(forced expiratory volume at one second, FEV1)의 

평균값은 77.35±27.94(%)이었다. 또한, 폐확산능(diffu-

sing capacity of lung for carbon monoxide, DLco)의 

평균값은 62.86±17.59(ml/mmhg/minute)이었다. 그러

나, 총 40명 중 9명은 심한 호흡곤란으로 수술 전에 

폐기능 검사와 폐확산능 검사를 시행하지 못하였다. 

수술적 폐생검 전에 시행한 동맥혈 가스분석에서 동

맥혈 산소분압(PaO2)과 폐포-동맥혈 산소분압차(Al-

veolar-arterial oxygen difference, A-aDO2)의 평균

값은 각각 60.55±19.16 mmHg과 36.51±27.10 mmHg

이었다. 수술적 폐생검을 시행하기 전에 추가적인 산

소 요법을 한 경우가 17명(42.5%)이고, 수술 전 기계

적 환기요법이 필요했던 경우는 9명(22.5%)이었다

(Table 1). 

2. 폐생검 후의 합병증 및 의의 

 

간질성 폐질환 40예 중에서, 수술적 폐생검에 의한 

진단에 의거하여 치료가 변한 경우는 22예(55%)이었

으며 그로 인한 병의 호전은 14예(35%)이었다. 또한, 

HRCT에 의한 진단과 수술적 폐생검이 일치한 경우

는 15예(37.5%)이었다.

전체 진단 중 비특이성 간질성 폐렴(Nonspecific 

interstitial pneumonia)이 16예(40%)로서 가장 흔하

였고, 특발성 경결성 폐렴(Cryptogenic organizing 

pneumonia)이 9예(22.5%)로 두 번째로 많았다(Figure 1). 

총 16명의 비특이성 간질성 폐렴 환자의 경우, 섬유형

(fibrosing type)은 11명, 세포형(cellular type)은 5명

이었으며, 16명 모두 코르티코스테로이드와 면역억제

제를 사용하였다. 약물 관련성 폐렴(drug induced 

pneumonitis)의 경우는 총 3명이었으며, 각각 Bleo-

mycin, Amiodarone, Leflunomide에 의해 발생하였다. 

총 40예의 수술적 폐생검 중에서 사망한 환자 수는 

9예이며, 그 중 수술과 연관된 사망은 1예가 있었으

며, 사망한 환자의 평균 생존일수는 32.3일(범위: 

10-100일)이었다. 사망환 환자 중 1명은 비디오 흉강

경 폐생검을 시행하였고, 나머지 8명은 최소 개흉술로 

조직검사를 시행하였다. 사망한 환자 중 2명은 비특이

성 간질성 폐렴(Nonspecific interstitial pneumonia), 

2명은 특발성 경결성 폐렴(Cryptogenic organizing 
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(n=40)

Median chest tube duration (hours) 72 (range: 24-1200)

Median hospital stay (days) 14 (range: 5-180)

Complication (%)

   hemothorax   2.5% (n=1)

   pneumothorax  2.5% (n=1)

   persistent air leakage  7.5% (n=3)

Overall mortality (%) 22.5% (n=9)

30-day mortality (%)  15% (n=6)

90-day mortality (%)  20% (n=8)

Table 2. Safety and complication of surgical lung 
biopsy 

pneumonia), 2명은 통상형 간질성 폐렴(Usual inters-

titial pneumonia), 2명은 급성 간질성 폐렴(Acute 

interstitial pneumonia), 1명은 진단이 불분명한 간질

성 섬유화(Interstitial fibrosis)로 진단을 받았다. 수술

적 폐생검과 연관되어 사망한 경우는 1예로, 이 환자

의 경우 수술적 폐생검 3일전에 호흡부전으로 기도 

삽관을 시행 받은 후 수술을 받을 때까지 인공호흡기

에 의존하였으며, 수술 직전 상태는 압력 조절 환기법

(pressure control mode), 흡입산소분획(Fraction of 

Inspired Oxygen, FiO2) 0.85, 호기말 양압(positive 

end-expiratory pressure, PEEP) 8 cmH2O, 호흡 회

수 분당 22회에 동맥혈 가스분석상 pH 7.41 이산화탄

소 분압(pCO2) 34 mmHg, 산소분압(pO2) 81 mmHg

이었으나, 개흉 폐생검 후 1일 째 발생한 수술 부위의 

출혈로 인한 저혈량성 쇼크로 사망하였다. 가망없는 

퇴원 3예 외에 병원 내 사망은 5예가 있었으며, 이 중 

1예는 수술적 폐생검 시행 후 10일째에 기저질환인 

허혈성 심근병증의 악화에 의한 심실세동으로 사망하

였고, 이 외의 사망원인으로는 성인성 호흡곤란증후

군(4예)이 있었다. 가망없는 퇴원을 한 3명은 최소 개

흉술로 조직검사를 시행하였으며, 각각 급성 간질성 

폐렴, 특발성 경결성 폐렴, 비특이성 간질성 폐렴으로 

치료중이었으나 질병의 호전이 없었다. 그리고, 성인

성 호흡곤란증후군으로 사망한 4명은, 모두 최소 개흉

술로 조직검사를 시행하였으며, 각각 급성 간질성 폐

렴, 특발성 경결성 폐렴, 통상형 간질성 폐렴, 비특이

성 간질성 폐렴으로 진단을 받고 코르티코스테로이드

로 치료하였으나 질병이 악화되어 사망하였다.

조직 병리학적 진단에 따른 사망률을 비교하면, 비

특이성 간질성 폐렴이 16예로서 가장 흔하게 진단되

었는데 이 중 사망한 환자 수는 2명으로 사망률은 

12.5%이었다. 또, 특발성 경결성 폐렴이 9예로 두 번

째로 많았으며, 이 중 사망한 환자 수는 2명으로 사망

률은 22.2%이었다. 이 외에 통상형 간질성 폐렴은 4명 

중 2명이 사망하였고, 급성 간질성 폐렴의 경우, 진단

받은 2명의 환자 모두 사망하였다. 반면에 박리성 간

질성 폐렴(Desquamative interstitial pneumonia)과 

약물 관련성 폐렴은 사망한 환자가 없었으나, 진단이 

불분명한 간질성 섬유화의 경우 5명 중 1명이 사망하

였다.

수술 후 합병증으로는 지속적인 공기 누출 3예와 

재발성 기흉 1예를 제외하고는 없었다. 수술적 폐생검

을 시행한 40명의 흉관 거치 기간의 중앙값은 72시간

(범위: 24-1200시간)이며, 총 입원기간의 중앙값은 14

일(범위:5-180일)이었다. 또한, 수술적 폐생검 후 30

일 전체 사망률과 90일 전체 사망률은 각각 15%와 

20%이였다(Table 2). 

3. 생존군과 사망군의 비교 

수술 후 90일 사망자와 생존자의 수술 전 FVC의 

평균값은 75.93±25.31(%)와 90.67±52.55(%)이고, FEV1

의 평균값은 68.3±20.79(%)와 68.67±25.89(%)이며, 폐

확산능(diffusing capacity of lung for carbon mo-

noxide, DLco)의 평균값은 51.67±16.07(mL/mmHg/ 

minute)와 60.89±17.44(mL/mmHg/minute)이었다. 90

일 사망자와 생존자의 수술 전 A-aDO2의 평균값은

 63.46±20.16 mmHg, 29.78±24.45 mmHg이며, 흡연율

은 각각 25.0%, 31.3%이다. 이에 따르면, 술후 사망률

은 인구학적인 요소나 측정된 폐기능 정도와는 유의

한 상관 관계가 없었다. 그러나, 수술 후 90일 사망자

와 생존자의 수술 전 A-aDO2가 30 mmHg 이상이었

던 경우는 각각 100%(8명), 59.4%(19명)으로 (p=0.037) 

유의한 차이가 있었다. 또한, 수술 전 추가적인 산소 

요법은 술후 90일 사망자가 100%(8명)이고, 생존자가 

28.1%(9명)이었으며 (p=0.000), 수술 전 기계적 환기 
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Variable
90-day survivors

(n=32)

90-day non-survivors

(n=8)
p value

Mean Age (years ± SD) 69.0±8.99 53.0±15.83 NS 

Mean FVC (% ± SD) 90.67±52.55 75.93±25.31 NS

Mean FEV1 (% ± SD) 68.67±25.89 68.36±20.79 NS

Mean DLco 
(mL/mmHg/minute ± SD)

60.89±17.44 51.67±16.07 NS

Mean A-aDO2 
(mmHg ± SD)

29.78±24.45 63.46±20.16 NS

A-aDO2 >30    Yes 59.4% (n=19) 100% (n=8) p=0.037

No 40.6% (n=13)    0% (n=0)  

Smoking (%) 31.3% (n=10)  25.0% (n=2) NS

Requiring oxygen supplement (%)

   Yes 28.1% (n=9) 100% (n=8) p=0.000

No 79.1% (n=23)    0% (n=0)  

Mechanical ventilation (%)   Yes 12.5% (n=4)  62.5% (n=5) p=0.000

No 87.5% (n=28)  37.5% (n=3)  

Table 3. Correlate of 90-day postoperative mortality 

Variable OLB* VATS† p value

Patients (number) 28 12

Sex (male : female) 12:16 5:7

Age (years) 55.93±17.25  57.50±13.80 NS

Chest tube duration (hours) 132.00±219.62  64.00±27.71 NS

Hospital stay (days) 26.04±35.30 15.33±9.87 NS

Complication (%) 14.3%(n=4)  8.3%(n=1) NS

Preoperative oxygen supplement (%)    42.9%(n=12) 41.7%(n=5) NS

Preoperative MV‡ (%) 25.0%(n=7) 16.7%(n=2) NS

Overall mortality (%) 28.6%(n=8) 8.3%(n=1) NS

30-day mortality (%) 21.4%(n=6)   0%(n=0) NS

90-day mortality (%) 25.0%(n=7) 8.3%(n=1) NS

* Open lung biopsy, †Video-assisted thoracoscopic surgery, ‡Mechanical ventilation. 

Table 4. A comparison of OLB and VATS 

요법은 술후 90일 사망자가 62.5%(5명)이고, 생존자

가 12.5%(4명)으로 (p=0.000) 수술 후 사망률과 통계

적 유의성을 보였다(Table 3). 

4. 개흉 폐생검과 비디오 흉강경 폐생검의 비교 

총 40명의 환자 중, 28명(70%)은 최소 개흉술을 시

행하였고, 12명(30%)은 비디오 흉강경 폐생검을 시행

하였다. 개흉 폐생검군(open lung biopsy, OLB)과 비

디오 흉강경 폐생검군(video-assisted thoracoscopic 

surgery, VATS)의 흉관 거치기간은 각각 132.00± 

219.62시간, 64.00±27.71시간이며, 입원기간은 26.04± 

35.30일, 64.00±27.71일이었다. 합병증의 빈도는 OLB

군이 14.3%(n=4), VATS군은 8.3%(n=1)으로, OLB군

이 더 높았으나 통계적 유의성은 없었다. 또한, 전체 

사망률 및 30일 사망률, 90일 사망률도 OLB군이 

28.6%(n=8), 21.4%(n=6), 25.0%(n=7)으로 VATS군보

다 높았으나, 통계적 유의성은 없었다(Table4).

고 찰

폐간질은 폐포벽 내면으로부터 시작해서 폐포 상

피, 폐간질 조직, 모세혈관 내피까지의 간질 조직을 

의미하며 명칭에 있어서도 침윤성 폐질환 혹은 간질

성 폐질환 등으로 기술하고 있으나 간질성 폐질환이

라는 병명이 더 많이 사용되고 있다. 미만성 간질성 

폐질환은 Crystal 등에 의하면 ‘하기도와 폐질환등 결

합조직에 발생되는 여러 가지 원인의 염증성 질환으
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로서 폐간질, 폐포, 세기도, 폐실질 및 폐혈관 등을 침

범하여 폐장의 기질적 및 기능적 장애를 초래하고, 기

능적으로는 강직 폐가 되어 제한성 기능장애와 폐포-

혈관 기능단위의 손실 등으로 폐포-모세혈관의 산소

섭취, 확산능력이 저하되는 여러 가지 복합 원인과 원

인 미지의 광범위한 병적 과정이다’라고 정의하였다
8
. 

간질성 폐질환의 원인은 200종류 이상 거론되고 있고 

그 중 원인을 쉽게 구분 할 수 있는 경우는 분진에 의

한 폐질환, bleomycin 등 약제에 의한 폐질환 등 몇 

가지 경우를 제외하고는 원인 진단이 쉽지 않는 것으

로 되어 있다
8
. 

 간질성 폐질환의 진단은 원인이 다양하고 모르는 

것이 대부분이어서 임상가에게  어려움을 주고 있다. 

간질성 폐질환을 진단하는 방법은 임상적 검사와 조

직 검사법으로 대별할 수 있으며 일반적으로 임상적 

평가가 절대적인 진단에 큰 도움이 되지는 않지만 병

력, 이학적 검사, 폐방사선 소견, 폐기능 검사, 기관지 

폐포 세척법 등으로 정보를 얻으면 원인 질환의 진단

이 가능하거나 조직검사 지침을 정할 수 있다
9
. 비침

습적인 진단 방법으로 가장 추천되는 것은 고해상도 

전산화 단층 촬영(HRCT)이다
10
. HRCT는 폐실질의 

미세구조를 정확한 해상력을 가지고 진단할 수 있으

나 전반적인 폐포 파괴, 염증, 약물 투여로 인한 출혈

에 의한 급성 혹은 아급성 간질성 폐질환을 진단하는 

데는 한계가 있기 때문에 수술적 폐생검을 필요로 한

다
11
. 일반적으로 방사선학적 검사 후에 얻은 임상진

단을 기초로 하여 조직 진단을 위하여 기관지 내시경

검사나 경피적 침생검을 실시하지만 기관지 내시경하

에서 폐구역 기관지를 통한 생검 위치의 정확한 설정

이 실패할 수도 있고 또한 침생검술에 의해 적출한 조

직표본이 너무 적어서 병소 부위가 채취되지 못하는 

경우도 발생하며 이러한 경우에는 제한적인 개흉술을 

하거나 비디오 흉강경을 이용한 폐생검을 실시하게 

된다. 이러한 수술적 폐생검은 전신 마취 하에서 시행

되고 술후 통증이 있으며 반흔이 남는 단점을 갖고 있

으나 반면 생검시에 폐장, 폐문부, 늑막 등을 육안으

로 자세히 조사할 수 있고 충분한 조직편을 얻을 수 

있다는 장점이 있다. 

본 연구에서 수술과 관련된 합병증은 지속되는 공

기 누출 3예와 재발성 기흉 1예를 제외하고는 없었고, 

사망 수는 가망 없는 퇴원 3예를 포함해서 총 9예로, 

이 중에서 수술과 관련된 사망은 1예가 있었다. 비록, 

전체 사망률은 22.5%이지만, 사망한 환자 중 1명은 허

혈성 심근병증의 악화에 의한 심실세동으로 사망하였

고, 나머지 7명은 모두 수술 전부터 호흡부전이 있었

으며, 이 중에서 4명은 진단받은 간질성 폐질환의 자

연 경과에 의한 성인성 호흡곤란증후군으로 사망하였

으며, 3명은 가망없는 퇴원을 하였기에 수술과 관련된 

사망의 위험도는 낮다고 생각된다. 여러 보고에
6,12
 따

르면 수술 합병률은 10-33%에 이르고 있으며 Ferson 

등
13
이 50%까지 보고하고 있지만, 대부분 오랫동안 

지속되는 공기 누출이므로 큰 문제가 되지 않는다. 

또, 급성 호흡부전이 중요한 합병증이며, 사망을 야기

할 수 있는 경우로서 보통 2% 정도의 사망률을 보인

다고 하나 대상 환자의 전신 상태에 따라 다르므로 이

에 대한 대비는 충분해야 할 것으로 생각된다
14
. 

본 연구에서의 흉관 거치 기간과 재원 일수의 중앙

값은 72시간(범위: 24-1200시간)과 14일(범위: 5-180

일)로 다른 외국의 보고에
15,16
 비하여 길다. 이와 같은 

차이는 의료 시스템의 차이에서 기인한 것으로 생각

된다. 즉, 폐생검을 위하여 외래를 통하여 수술 전날 

입원하고 흉관 제거 후 바로 퇴원하는 외국과는 달리, 

본원에는 다수의 경우가 내과의 의뢰를 받아 흉부외

과에서 폐생검을 하게 되고 수술 직후 다시 내과로 전

과하여, 술후 흉관 관리를 포함한 환자 관리를 하고 

있으며, 생검 결과에 따른 치료를 입원 중에 시작하여 

그 반응을 보고 퇴원을 시키는 것이 보통이기 때문이

다. 이러한 이유로 재원일수는 수술적 폐생검 후의 합

병증 정도를 반영하기에는 부적당하다.

Krasna 등
17
은 수술적 폐생검에 있어서 비디오 흉

강경 폐생검의 장점으로 재원일수의 단축, 미용적 효

과 및 통증 감소에 대해 언급하였고, Bensard
15
 및 

Carnochan 등
16
은 비디오 흉강경 폐생검이 개흉 폐생

검보다 흉관 거치기간과 재원일수가 유의하게 짧았다

고 보고하였다. 본 연구에서 개흉 폐생검군(OLB)과 

비디오 흉강경 폐생검군(VATS)을 비교해 본 결과, 

흉관 거치기간은 OLB군이 132.00±219.62시간, VATS

군이 64.00±27.71시간이며, 입원기간은 OLB군이 
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26.04±35.30일, VATS군이 64.00±27.71일로 VATS군

이 좀 더 짧은 경향을 보였으나 통계적 유의성은 없었

고, 전체 사망률 및 30일 사망률과 90일 사망률을 비

교해 볼 때 OLB군이 28.6%, 21.4%, 25.0%이고, 

VATS군이 8.3%, 0%, 8.3%로 더 적은 경향을 보이나 

통계적 유의성은 없었다. 그러나, 두 군간의 유의한 

차이는 없지만, 각 결과치를 보면 VATS군에서 좀 더 

합병증 및 사망률이 적은 경향을 볼 수 있다(Table 4).

Flabouris 등
18
은 인공 호흡기를 필요로 하는 환자

에서 폐생검술의 유용성을 조사한 보고에서 사망과 

관련된 유일한 인자로서 폐를 제외한 기능 부전을 보

이는 기관의 수를 언급하면서 기능 부전을 보이는 기

관의 수가 2개 이상인 경우 모두 사망하였다고 하였

고, 이런 환자에서는 폐생검술의 유효성에 대해 신중

하게 고려하여야 한다고 하였다. 본 연구에서는 술후 

90일 전체 사망률은 20%였으며, 술후 90일 사망자와 

생존자를 비교하였을 때 수술 전 추가적인 산소요법 

및 기계적 환기요법이 필요했던 경우와 A-aDO2가 30 

mmHg 이상이었던 경우에서만 통계적 유의성이 있었

다(Table 3). 따라서, 수술 전의 추가적인 산소요법이

나 기계적 환기 요법 및 A-aDO2가 흡연 및 연령이나 

폐기능 상태보다 수술적 폐생검 후 발생할 수 있는 사

망에 대한 예측 인자로서 더 적당하다고 할 수 있다. 

그리고, 수술적 폐생검을 시행하기 전에 각 환자의 폐

생검술의 위험도와 폐생검술 후 환자의 예후 등을 잘 

조율하여 결정하여야 한다.

결론적으로, 수술적 폐생검은 진단이 확인되지 않

는 간질성 폐질환의 확진에 중요한 도구가 되고 환자

의 치료 결정과 예후 예측에 많은 도움을 준다고 생각

된다. 그러나, 산소 공급을 하고 있거나, 기계적 환기 

요법을 하고 있는 환자들의 경우 술후 사망할 위험도

가 높기 때문에, 임상에서 수술적 폐생검이 환자의 치

료 및 예후에 어떤 영향을 미칠지 신중하게 생각하고 

결정해야 할 것이다.

요 약

연구배경: 수술적 폐생검은 간질성 폐질환의 확진 

및 환자의 치료와 예후 예측에 도움을 주며, 안전하게 

시행할 수 있는 방법이다. 간질성 폐질환의 확진을 위

해 수술적 폐생검을 한 환자들을 분석하여, 간질성 폐

질환 환자에 있어서 수술적 폐생검의 안전성 및 의의

를 규명하고자 한다.

방  법: 2001년 1월부터 2006년 6월까지 충남대학

교 병원에서 간질성 폐질환이 의심되어 확진을 위해

서 수술적 폐생검을 시행 받은 70예 중, 간질성 폐질

환으로 진단된 40명의 환자를 후향적으로 분석하였

다.

결  과: 연령 분포는 21세에서 77세까지로 평균은 

56.4±16.1세이며, 총 40명의 환자 중 28명(70%)은 최

소 개흉술을 시행하였고, 12명(30%)은 흉강경으로 폐

조직 검사를 시행하였다. 수술적 폐생검 후 30일 전체 

사망률과 90일 전체 사망률은 각각 15%와 20%이였

다. 수술 후 90일 사망자(8명)와 생존자(32명)를 비교

해 보면, 수술 전 추가적인 산소 요법이 필요했던 경

우는 술후 90일 사망자가 100%(8명)이고, 생존자가 

28.1%(9명)이었으며 (p=0.000), 수술 전 기계적 환기 

요법을 하였던 경우는 술후 90일 사망자가 62.5%(5

명)이고, 생존자가 12.5%(4명)으로 (p=0.000) 수술 후 

사망률과 통계적 유의성을 보였다.

결  론: 수술적 폐생검은 간질성 폐질환이 의심되

는 환자 중에서 산소 공급을 하고 있거나, 기계적 환

기 요법을 하고 있는 경우 술후 사망할 위험도가 높기 

때문에, 임상에서 수술적 폐생검이 환자의 치료 및 예

후에 어떤 영향을 미칠지 신중하게 생각하고 결정해

야 한다.
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