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기관지확장증 동반 질환의 진단 및 관리
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Patients with non-cystic fibrosis bronchiectasis (hereafter referred to as bronchiectasis) often present with comorbidities. These 

comorbidities significantly impact symptoms, acute exacerbation, hospitalization, disease progression, and mortality in patients 

with bronchiectasis. Thus, accurate diagnosis and management of comorbidities associated with bronchiectasis are essential to re-

duce the disease burden of bronchiectasis. This review provides a state-of-the-art summary of key pulmonary and extra-pulmonary 

comorbidities associated with bronchiectasis, outlines clinical tools to quantify the prognosis of bronchiectasis, and suggests a 

workflow to diagnose and manage comorbidities associated with bronchiectasis.  (Korean J Med 2022;97:244-252)
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서 론

비낭포성 섬유증 기관지확장증(non-cystic fibrosis bron-

chiectasis, 이하 기관지확장증)은 다양한 원인에 의해 발생하

는 임상 질환으로, 흉부 전산화단층촬영(computed tomography 

of the chest)에서 관찰되는 기관지확장이라는 영상의학적인 

특성을 가진다[1]. 기관지확장증은 다양한 질환과 동반할 수 

있는데 이들 동반 질환은 기관지확장증의 발생 원인이 되기도 

하고 증상, 중등도(disease severity), 악화(acute exacerbation), 

입원 및 사망 등에 중대한 영향을 미치기도 한다[2]. 본고에서

는 기관지확장증 동반 질환의 임상적 중요성을 호흡기 동반 

질환과 비호흡기 동반 질환으로 분류하여 살펴보고, 기관지확
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Table 1. BACIa

Comorbidity Score

Metastatic malignancy 12

Hematological malignancy 6

COPD 5

Cognitive impairment 5

Inflammatory bowel disease 4

Liver disease 4

Connective tissue disease 3

Iron deficiency anemia 3

Diabetes mellitus 3

Asthma 3

Pulmonary hypertension 3

Peripheral vascular disease 2

Ischemic heart disease 2

BACI, Bronchiectasis Aetiology Comorbidity Index; COPD, 
chronic obstructive pulmonary disease. 
aCalculated as the sum of each comorbidity score.

Table 2. Risk classification and estimated 5-year risks of hospitalization for severe exacerbation and mortality

BACI score Risk Estimated risk of hospitalization for severe exacerbation 
over 5 years

Estimated 5-year mortality 
risk

0 Low 11.7% 3.5%

1-5 Intermediate 14.8% 11.7%

≥ 6 High 36% 34.9%

BACI, Bronchiectasis Aetiology Comorbidity Index.

장증 환자에서 주요 동반 질환이 잘 진단되고 관리되는지를 

살펴보기 위해 어떻게 임상적으로 접근하면 좋을지 논의하고

자 한다.

본 론

기관지확장증 동반 질환의 중요성

많은 만성 호흡기 질환은 단독으로 발생하기보다는 다

른 만성 질환을 동반한다[3,4]. 동반된 만성 질환은 기관

지확장증 환자의 약 1/3에서 기관지확장증의 원인이 되는 

것으로 생각된다. 이전 유럽 다기관 기관지확장증 코호트 

연구(European Multicentre Bronchiectasis Audit and Research 

Collaboration)에 의하면 기관지확장증 환자는 중앙값 4개(4분

위값, 2-6)의 동반 질환을 가지며, 동반 질환의 개수는 여성

보다 남성에서, 기관지확장증의 중등도가 낮은 경우보다 더 

높을 경우에, 생존자보다 사망자에서 더 많았다[5]. 기관지

확장증 동반 질환은 기관지확장증의 급성 악화, 치료(약물 및 

재활 치료) 및 기관지확장증의 예후에 큰 영향을 미친다[5,6]. 

특히 다수의 동반 질환이 존재하면 기관지확장증에 미치는 

영향이 더 큰 것으로 알려져 있는데, 다수의 동반 질환은 

중증 악화로 인한 입원 기간 증가 및 입원 기간 내 사망의 

위험인자일 뿐 아니라 장기 사망에 누적 효과를 가지고 있

다[5,6]. 이러한 동반 질환이 중증 악화로 인한 입원과 누적 

사망에 미치는 영향을 점수화한 것이 Bronchiectasis Aetiology 

Comorbidity Index (BACI)이다(Table 1). BACI는 총 55점으로 

0점일 경우 저위험, 1-5점일 경우 중간 위험, 6점 이상일 경

우 고위험으로 분류하며 각각의 5년 이내 사망 위험은 3.5%, 

11.7%, 34.9%로 중증 악화로 인한 위험 입원은 11.7%, 14.8%, 

36%로 알려져 있다(Table 2) [5]. BACI는 웹사이트

(http://www.bronchiectasisseverity.com/bronchiectasis-aetiol-

ogy-and-co-morbidity-index/)에서 쉽게 계산할 수 있다. 하지

만 국내 기관지확장증의 주요 동반 질환과 사망의 원인이 

BACI 개발 연구 대상인 유럽인들과 다를 수 있어[7-9], 이 

점수를 국내 환자에게 그대로 적용할 수 있을지는 앞으로 

연구가 더 필요하다.

국내 기관지확장증 환자의 동반 질환

국내 기관지확장증 환자의 동반 질환은 서양 환자의 동반 

질환과 사뭇 다르다. 유럽 다기관 기관지확장증 코호트 연구

에 의하면 심혈관 질환의 빈도(허혈성 심질환 약 18%, 뇌졸

중 약 6%)가 매우 높았으나, 국내 기관지확장증 환자의 심혈

관 질환의 빈도는 허혈성 심질환 약 5%, 뇌졸중 약 2%로 빈

도가 낮았다[7]. 반면 국내 기관지확장증 환자의 만성폐쇄성

폐질환(chronic obstructive pulmonary disease, COPD)과 천식
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의 유병률은 각각 38%와 22%로 유럽 환자의 17%와 9%보다 

월등히 높았다[7]. 이러한 연구 결과는 인종 및 지역에 따라 

기관지확장증 동반 질환의 빈도가 다름을 의미하며, 국내 기

관지확장증 동반 질환의 적절한 관리를 위해서는 유럽의 진

료지침을 그대로 차입하기보다는 국내 연구를 기반으로 한 

진료지침이 필요하다는 것을 시사한다.

기관지확장증 호흡기 동반 질환

기도 질환

천식(알레르기 기관지폐 아스페르길루스증[allergic bron-

chopulmonary aspergillosis] 포함)과 COPD같은 기도 질환은 

기관지확장증의 흔한 원인으로 기관지확장증의 주요 동반 

질환이다[7]. 유럽의 기관지확장증 환자와 비교하여 국내 기

관지확장증 환자에서 특히 천식과 COPD의 유병률이 높고, 

호흡기 질환이 국내 기관지확장증 환자의 가장 중요한 사망 

원인이라는 연구 결과[7,8]는 두 질환의 적절한 관리가 기관

지확장증의 예후에 매우 중요하다는 점을 시사한다. 

국내에서 시행된 다수의 연구는 천식 또는 COPD가 기관지

확장증과 동반되면 두 질환이 단독으로 존재할 경우보다 더 

심한 증상, 삶의 질 저하, 잦은 악화 또는 높은 사망률을 보인다

고 보고하였다[9-16]. 이는 기관지확장증으로 인한 점액 섬모 

청소(mucociliary clearance) 기능의 감소가 호흡기 감염과 기도 

손상의 악순환(vicious cycle)을 유발하기 때문일 것으로 생각

된다. 유럽 및 영국 기관지확장증 진료지침은 기도 질환이 

동반된 경우, 각각의 진료지침에 따라 기관지확장증과 기도 

질환 모두 적절히 치료할 것을 권고하고 있다[1,17]. 하지만 

두 질환이 동반된 경우, 중증도가 개별 질환이 존재하는 경우

보다 높으므로, 일반적인 치료로 조절이 어려운 경우가 많고, 

추가적인 약제를 고려해야 하는 경우가 많다. 

흡입 스테로이드(inhaled corticosteroid, ICS) 또는 ICS/흡입 

지속성 베타 작용제(inhaled corticosteroid/long-acting beta 2 

agonist)로 조절이 되지 않는 기관지확장증 동반 천식 환자에

서는 흡입 지속성 항콜린제(inhaled long-acting muscarinic an-

tagonist), 마크로라이드(macrolide), 또는 생물학적 제재

(biologic agent) 사용을 고려해 볼 수 있다. 많지 않은 증례에 

기반한 후향적 연구 결과이지만 기관지확장증이 동반된 호

산구성 또는 T2-high 천식 환자[18-22]나 호산구성 기관지확

장증[23]에서도 생물학적 제재의 효과가 존재하는 것을 보여

주고 있다. COPD와 기관지확장증이 동반된 경우에도 두 질

환이 단독으로 존재할 때에 비교하여 질환이 잘 조절되지 않

는다.

일반적으로 기관지확장증이 동반된 COPD의 경우 ICS는 

기저 기관지확장증이 감염의 위험을 증가시키기 때문에 일

반적으로 권고되지 않지만, COPD의 조절을 위해 꼭 필요할 

경우(예: 호산구가 증가하여 있고 잦은 또는 중증 악화가 존

재하는 경우)에는 사용할 수 있다[1,17]. 최근 연구는 기관지

확장증에서도 호산구성 표현형이 존재하는 것으로 알려져 

있는데 이 경우에는 ICS가 도움이 될 수 있다는 제한적인 연

구도 있다[24]. COPD가 동반된 기관지확장증 환자에서 질병

이 조절이 되지 않은 경우 마크로라이드의 사용을 고려해 볼 

수도 있다. 마크로라이드는 두 질환 모두에 효과적인 약물로 

잘 알려져 있다[1,17,25].

만성 감염성 호흡기 질환

기관지확장증은 다양한 만성 감염성 호흡기 질환과 동반

한다. 비결핵 항산균 폐질환의 대다수가 기관지확장증을 동

반하는 반면, 기관지확장증 환자에서는 약 5%가 비결핵 항

산균 폐질환을 가지고 있는 것으로 알려져 있다[26]. 최근 국

내 국민건강보험공단 자료를 이용한 인구 기반 연구는 기관

지확장증을 가진 환자는 나이, 성별을 매칭한 대조군에 비해 

비결핵 항산균 폐질환의 발생 위험이 19배 높음을 보여주기

도 하였다[27]. 이전 국내 연구에 의하면, 다발성 결절을 동

반한 양측성 기관지확장증, 특히 우중엽, 좌설엽 또는 양하

엽에 기관지확장증이 있을 때 비결핵 항산균 폐질환의 동반

이 높음을 보여주었다[28]. 폐 아스페르길루스 질환 역시 기

관지확장증의 만성 감염성 동반 질환 중 하나이다. 최근 국

내 연구에 의하면 기관지확장증 환자는 폐 아스페르길루스 

질환(알레르기 기관지폐 아스페르길루스증 제외)의 발생 위

험이 대조군에 비해 약 4.5배 정도 높았다[29]. 

폐암

기관지확장증 환자의 폐암 발생 위험은 일반인보다 높은 

것으로 생각되며, 폐암은 기관지확장증 환자의 예후를 결정

하는 중요한 동반 질환이다[8,30-32]. 국내 국민건강보험공단 

자료를 이용한 최근 한 연구는 기관지확장증이 폐암의 주요 

위험 인자 중 하나임을 보여주었는데, 이 연구에 의하면 여

러 교란변수를 보정하고도 기관지확장증 환자의 폐암 발생 

위험은 대조군에 비해 약 20%가 높았다[31]. 그 뿐만 아니라 

국내 한 대학 병원 자료를 분석한 연구에 의하면 폐암(12%)
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은 호흡기 질환(31%), 다른 암(19%)에 이어 기관지확장증의 

주요 사망 원인 3위에 해당하였고, 기관지확장증 환자의 폐

암 관련 사망 위험은 대조군에 비해 3.5배 높았다[8]. 

기관지확장증 환자에서 폐암의 위험이 일반인에 비해 높은 

것으로 생각되지만, 기관지확장증 환자에서 폐암의 조기 선별

을 위해 흉부 전산화단층촬영이 필요한지에 관해서는 앞으로 

연구가 필요하다. 기관지확장증 환자에서 폐암 발생 위험인자

로는 남성, 흡연, COPD의 동반 등이 알려져 있다[32]. 따라서 

흡연자에게는 반드시 금연을 권고해야 하며, 흡연자나 COPD

가 동반된 환자에서는 해당 진료지침에서 권고되는대로 폐암 

검진을 고려해야 할 것으로 생각된다[25].

기관지확장증 비호흡기 동반 질환

심혈관 및 뇌혈관 질환

기관지확장증은 흡연과 독립적으로 심혈관 질환의 위험

을 증가시키는 것으로 알려져 있다. 영국에서 시행한 인구 

기반 연구에 의하면 심혈관 질환의 위험 인자를 보정하고도 

기관지확장증 환자는 대조군에 비해 관상동맥질환(협심증, 

심근경색[관상동맥 우회술 포함])과 뇌졸중(허혈성 또는 출

혈성 뇌경색, 일과성 허혈성 발작, 지주막하 출혈)의 유병률

이 높았으며, 관상동맥질환과 뇌졸중이 발생 위험이 각각 

1.44 (95% 신뢰구간, 1.27-1.63)배와 1.71 (95% 신뢰구간, 

1.54-1.90)배 증가하였다[33]. 또한, 대만의 인구 기반 연구는 

비 기관지확장증 환자 대비 기관지확장증 환자의 허혈성 뇌

경색의 위험이 1.74 (95% 신뢰구간, 1.28-2.35)배가 높다는 것

을 보여주었다[34]. 국내 기관지확장증 환자에서 심혈관 질

환 발행 위험에 대해 조사한 연구는 아직 없다. 국내 기관지

확장증 환자의 심혈관 질환과 뇌졸중의 유병률이 유럽의 기

관지확장증 환자보다 낮지만[7], 이들 동반 질환이 가지는 

임상적인 중요성을 생각할 때 이러한 위험은 과소평가되어

서는 안 될 것으로 생각된다. 

폐동맥 고혈압

기관지확장증에서 정확한 폐동맥 고혈압의 유병률은 잘 

알려지지 않았지만, 기관지확장증 환자의 약 33%에서 심초

음파 검사에서 폐동맥 고혈압 소견이 관찰되었다는 연구 보

고가 있다[35]. 일반적으로 폐동맥 고혈압의 빈도는 기관지

확장증의 중등도가 높아질수록 증가한다[5]. 이전 연구에 의

하면 낭성 기관지확장증, 낮은 동맥혈 산소 분압, 높은 이산

화탄소 분압, 낮은 폐확산능과 폐기능이 폐동맥 고혈압과 연

관이 있었다[35]. 흉부 전산화단층촬영 소견에서 관찰되는 

소견들도 폐동맥 고혈압을 예측하는 데 도움이 된다. 기관지

확장증에서 흉부 전산화단층촬영과 폐동맥 고혈압에 대해 

조사한 한 연구에 따르면 폐혈관의 내경(주 폐동맥, 좌폐동

맥, 우폐동맥, 좌우 폐동맥의 평균 내경 등)과 기관지확장증

의 심한 정도(기관지확장증 침범 범위, 기관지확장 정도, 기

관지 벽의 두께, 모자이크 패턴, 큰 기도의 점액 침착 등)도 

폐동맥 고혈압의 예측 인자이며, 좌우 폐동맥의 평균 내경은 

기관지확장증 사망의 예측 인자(위험도, 1.24; 95% 신뢰구간, 

1.13-1.35)였다[36]. 

위식도역류증

위식도역류증은 기관지확장증의 흔한 동반 질환으로 기관

지확장증 환자의 11-75%에서 동반된다고 보고되었다[37]. 국

내 기관지확장증에서 위식도역류증의 유병률은 약 15% 정도

로 알려져 있다[7]. 기관지확장증에서 위식도역류증이 흔한 

이유에는 열공 탈장(hiatal hernia)의 높은 유병률, 식도 운동 

장애, 위식도 조임근(sphincter)의 톤을 변화시키는 호흡기계 

약물의 복용 및 호흡 역학(respiratory mechanics), 빈번한 기침

과 폐과팽창 등으로 인한 횡경막-식도 경계면의 손상 등이 

있다[38]. 위식도역류증은 기관지확장증의 빈번한 증상, 영상

의학적으로 심한 기관지확장증, 악화, 입원, 만성 감염, 삶의 

질 저하 및 증가한 사망률과 연관이 있으며[5,37,39], 최근 국내

에서 시행된 연구도 위식도역류증이 동반된 기관지확장증 환

자는 그렇지 않은 환자에 비해 더 빈번하게 외래 및 응급실에 

방문하고 입원을 하는 것을 보고하였다[40]. 

따라서 기관지확장증을 적절히 관리하고 있음에도 호흡

기 증상이 조절되지 않은 경우, 잦은 악화를 보이는 경우, 추

적 영상에서 빠른 진행을 보이거나 기관지염(bronchiolitis)이 

관찰되는 경우에는 위식도역류증의 동반을 고려해야 한다. 

하지만 아직까지 위식도역류증에 대한 약물 치료나 수술적 

치료가 기관지확장증의 관리에 도움이 되는지는 알려진 바

가 없으므로 앞으로 이에 관한 연구가 필요하다.

암

폐암뿐 아니라, 기관지확장증 환자에서는 식도암과 혈액암

의 발생 위험도 증가하는 것으로 알려져 있다. 1998년과 2010년 

사이에 기관지확장증으로 처음 입원한 54,000여 명의 환자를 

대상으로 한 대만의 후향적 연구에 따르면, 나이, 성별, 동반 
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질환을 보정하고도 기관지확장증 환자는 대조군에 비해 식도

암과 혈액암의 발생 위험이 약 2배 정도 높았다[40]. 또한, 

혈액암은 기관지확장증의 원인이 되기도 한다. 한 후향적 연

구는 227명의 혈액암 환자 중 22명의 환자가 기관지확장증을 

앓는 것을 보고하였다[41]. 22명의 기관지확장증 환자 중 14명

이 기관지확장증 진단 전에 흉부 전산화단층촬영 결과가 존재

하였는데 기관지확장 중증도 점수가 0점이었고, 시간이 경과

함에 따라 기관지확장 중증도 점수가 증가함을 보여줌으로써 

이 연구는 혈액암이 기관지확장증의 원인이 될 수 있음을 보

여주었다[41]. 해당 연구에서 1명을 제외하고는 모두 항암제

를 투여 받았으며, 64%에서 만성 이식편대숙주병(Graft-ver-

sus-host disease, GVHD)이 존재하였고, 59%에서 면역글로불

린 결핍이 존재하였다. 또한 기관지확장증이 존재하는 환자는 

없는 환자에 비해 현저한 폐기능의 감소를 보여주었다. 따라

서 만성 GVHD가 유발한 폐쇄 소기관지염(bronchiolitis ob-

literans)에 의한 이차적인 변화나 면역글로불린 결핍으로 인해 

기관지확장증이 발생할 수도 있을 것으로 생각이 되나, 이 

두 인자가 없는 환자에서도 기관지확장증이 발생하였기 때문

에 혈액암 환자에서 어떤 기전으로 기관지확장증이 발생하는

지는 아직 명확히 밝혀지지 않았다. 

결체조직 질환과 염증성 장질환

류마티스 관절염과 같은 결체조직 질환뿐 아니라 크론씨 

병과 궤양성 장염 같은 염증성 장질환에서도 기관지확장증

이 발생할 수 있다[1]. 임상적으로 의미가 있는 기관지확장

증은 류마티스 관절염 환자의 2-3%로 알려져 있었지만[42], 

그 유병률은 더 높을 것으로 생각이 된다. 최근 흉부 전산화

단층촬영을 시행한 류마티스 관절염 환자를 대상으로 시행

한 메타분석에 의하면 류마티스 관절염 환자의 약 20%가 기

관지확장증을 앓고 있다고 보고하였다[43]. 류마티스 관절염

은 기관지확장증 발병 10-20년 정도 선행하는 것으로 알려져 

있지만, 기관지확장증이 류마티스 관절염 발생 전에 발생하

기도 한다. 류마티스 관절염에서 기관지확장증 발생과 연관

이 있는 인자에는 고령, 류마티스 관절염의 유병 기간, cystic 

fibrosis transmembrane conductance regulator (CFTR)와 human 

leukocyte antigen (HLA)과 같은 유전자, 검출되지 않는 circu-

lating mannose binding lectin 등이 있다[43]. 기관지확장증과 

류마티스 관절염이 동반된 경우는 두 질환이 단독으로 있을 

경우보다 사망이 높다고 알려져 있다[44,45]. 

오래된 이전 연구에 따르면 염증성 장질환의 21-25% 정도

에서 만성 기관지염 또는 기관지확장증이 동반되었다[46]. 

폐질환을 동반한 염증성 장질환 환자의 66%가 기관지확장

증을 가지고 있다는 보고도 있다[47]. 일반적으로 기관지확

장증은 염증성 장질환이 발생한 이후에 발생하지만, 류마티

스 관절염의 경우처럼 염증성 장질환이 발생하기 전에 기관

지확장증이 선행하기도 하고[48], 영상 검사 상 기관지확장

증이 관찰되지만 증상이 없기도 한다[49]. 흥미롭게도 최근 

장절제술을 시행한 후에 기관지확장증의 악화 또는 새롭게 

발견된 기관지확장증을 보고한 증례들이 있다[48,50]. 따라

서 장절제술을 계획하는 경우 기관지확장증의 악화를 염두

에 두어야 한다. 염증성 장질환에서 기관지확장증의 발생 기

전이 잘 알려지지는 않았지만, 대장과 기도의 상피세포가 동

일 배아 기원(embryonic origin)을 하고 있어 기관지의 조직학

적인 변화가 궤양성 대장염의 대장 조직 검사와 비슷한 점막

하 염증을 보인다는 것을 고려할 때 발생 기전이 비슷할 것

으로 생각된다[2]. 궤양성 대장염과 동반된 기관지확장증의 

치료는 아직 경험적인 치료에 의존하지만, ICS나 전신 스테

로이드에 잘 반응한다고 알려져 있다[2].

기타 동반 질환

기관지확장증의 다른 흔한 동반 질환으로는 인지 장애, 빈

혈, 만성 부비동염, 골다공증 등이 있다[5,51-53]. 인지 장애

와 철 결핍성 빈혈은 기관지확장증의 사망을 증가시키는 동

반 질환으로 알려져 있다[5]. 만성 부비동염은 유럽 환자의 

약 20%의 기관지확장증 환자에서 동반된 것으로 알려져 있

으나[54], 국내 기관지확장증 레지스트리 연구 결과에서는 

더 낮은 유병률을 보였다[55]. 유럽 연구에서는 만성 부비동

염의 동반이 낮은 삶의 질과 잦은 중등도 악화(1년 추적 관

찰 시)와 관련이 있었지만, 국내 연구에서는 만성 부비동염

이 삶의 질의 악화와 관련을 보이지 않았다[55]. 국내 기관지

확장증 환자의 약 12%가 골다공증을 앓고 있다고 알려져 있

다[7]. 골다공증이 기관지확장증에서 유병률이 높은 이유는 

골다공증과 기관지확장증이 비슷한 인구학적 특성을 공유

(고령, 낮은 체질량지수, 여성에서 호발)하기 때문이라는 의

견도 있으나, 기관지확장증에서 발생하는 운동 능력 저하 및 

운동 시 저산소혈증 등의 인자가 골다공증의 발생을 유발할 

수 있다는 연구 결과도 있다[56].

기관지확장증 환자에서 주요 동반 질환의 진단과 관리

적절한 기관지확장증 치료에도 불구하고 기관지확장증
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Figure 1. Flowchart for the diagnosis and management of comorbidities associated with bronchiectasis. ACT, airway clearance techni-
que; BACI, Bronchiectasis Aetiology Comorbidity Index.

이 조절되지 않거나 잦은 악화 또는 입원을 경험하는 환자

는 앞으로 악화에 의한 재입원과 사망의 위험이 매우 높으

므로 아직 진단되지 않았거나 적절히 조절되고 있지 않은 

동반 질환에 대한 평가가 필요하다. 기관지확장증의 예후

에 영향을 미치는 동반 질환에 대해 평가하는 도구를 개발

한 연구는 현재까지 BACI가 유일하므로, 국내 환자에서 

BACI의 유용성이 증명되지는 않았다는 제한점에도 BACI

를 활용하여 주요 동반 질환을 평가하는 것이 가장 현실적

일 것으로 생각된다(Fig. 1). 하지만 일부 주요 동반 질환

(예: 만성 부비동염, 골다공증, 울혈성 심부전 등)은 BACI

에 포함이 되어있지 않기 때문에 자세한 병력 청취를 통해 

개별화된 동반 질환을 진단하고 관리하는 것 또한 중요할 

것으로 생각된다. 

동반 질환은 기관지확장증 치료의 최적화를 방해할 수도 

있다. 예로 울혈성 심부전, 우울증, 골다공증, 관절염과 같은 

질환들은 호흡 재활과 기관지확장증 환자의 신체 활동에 중

대한 영향을 미칠 수 있을 것이며, 잘 조절되지 않는 부정맥

이 존재할 때 기관지확장증에서 마크로라이드의 사용이 제

한될 수도 있을 것이다. 동반 질환의 약물 치료 또한 기관지

확장증의 조절을 방해할 수 있는데, 심부전이 동반된 기관지

확장증 환자에서 베타 차단제의 사용은 호흡곤란을 악화시

킬 수 있으며 이뇨제의 사용은 수분 섭취가 도움이 되는 객

담 배출에 안 좋은 영향을 미칠 수도 있을 것이다. 따라서 

동반 질환 및 이들 질환의 약물 치료가 기관지확장증 치료의 

최적화에 미치는 영향에 대한 평가도 필요하다.

향후 연구

기관지확장증의 동반 질환이 기관지확장증의 예후에 미

치는 영향은 매우 중요하다. 하지만 대부분의 연구가 유럽 

환자를 대상으로 시행되었기 때문에, BACI를 국내 환자에게 

적용할 수 있는지에 대해서 앞으로 연구가 필요하다. 또한 

국내 기관지확장증 환자에서 기관지확장증의 동반 질환과 

기관지확장증의 사망 원인이 다른 지역의 기관지확장증 환

자와 다르므로, 국내 환자를 대상으로 동반 질환이 기관지확

장증에 미치는 영향에 대해 더 많은 연구가 필요할 것으로 

생각된다. 기관지확장증의 동반 질환의 적절한 관리가 기관

지확장증의 증상을 감소시키고 악화와 입원을 예방하며 예

후를 개선할 수 있는지에 대해서도 연구가 필요하다. 국내 

기관지확장증 코호트를 이용한 연구가 앞으로 이러한 의문

점에 실마리를 제공할 수 있을 것으로 기대한다[57].

결 론

기관지확장증 환자는 다수의 만성 동반 질환을 동반하는 

경우가 많으며, 기관지확장증의 동반 질환은 기관지확장증

의 임상증상, 악화, 입원 및 사망에 영향을 미칠 수 있다. 적

절한 치료에도 불구하고 기관지확장증 환자의 증상이 조절

되지 않거나 잦은 악화 또는 입원을 보이는 경우 기관지확장

증의 동반 질환의 진단과 관리에 대한 평가가 필요하다. 기

관지확장증의 예후에 영향을 미치는 동반 질환을 평가하는 

도구에는 BACI가 있으나 국내 환자를 대상으로 검증이 필요

하다. 기관지확장증 환자를 진단하는 임상의사는 기관지확
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장증-동반 질환을 기관지확장증과 무관한 독립적인 질환으

로 생각하기보다는 서로 영향을 주는 질환으로 판단하고 기

관지확장증과 동반 질환이 서로에게 미치는 부작용을 최소

화하도록 노력해야 한다.
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