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Background: Silicosis is more likely to occur in people working in the mining industry. However,
workers suffering from silicosis have recently been reported frequently in other areas. We present a case
of silicosis occuring in a 43-year-old man who had worked for 20 years in a workplace producing dental
porcelain.

Case: The man was admitted to the emergency room with acute chest pain caused by pneumothorax.
Chest X-ray indicated numerous small opacities spread over the whole lung field and a large opacity in
the right middle lung field. According to ILO classification, the shape of the small opacities was t/s, the
profusion rate was 2/3 and the large opacity was classified into the B category. Following this diagnosis
of silicosis, the patient's medical history and work exposure history were examined. According to his
medical history, he had undergone closed thoracostomy in 2006 because he had suffered pneumothorax
twice (in 2005 and 2006) and his smoking history was 7 pack years. In particular, he had been exposed to
silica dust for 20 years in his workplace.

Conclusion: Despite the absence of any specific risk factor that caused pneumothorax, the patient suf-
fered this condition three times. All clinical results and the progress of his physical symptoms, including
radiologic findings from chest X-ray and computed tomography, clearly supported the diagnosis of sili-
cosis. Except for exposure to silica dust in the workplace, no other risk factors causing silicosis were
found. Therefore, he was finally diagnosed as having silicosis caused by exposure to silica dust in the
workplace and followed by pneumothorax.  
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서 론

규폐증은 가장 오래된 대표적인 직업 관련성 질환으로,

고대 그리스 기록에도 채석장 작업자들의 폐질환에 관한

언급이 있다. 16세기에 이르러 Agricola는 석수들에게서

발병하는 질환들의 직업적 연관성에 대해 묘사하면서 규

폐증에 대해 지적하였으며, 18세기 들어 Ramazzini가

석수들의 폐에서 분진을 발견함에 따라 규폐증이 호흡기

질환으로서 인식되었다1). 이후 규폐증은 전통적으로 광

업, 채석업, 요업, 주물업 근로자 등에서 주로 발견되고

있다. 그러나 규폐증을 나타내는‘Silicosis’의 어원인

‘Silex’가 규조토의 분말을 의미함에서 추측할 수 있듯

이, 규폐증은 결정형 유리규산 분진을 흡입하여 폐 안에

유리규산 분진이 침착될 수 있는 다양한 직업군에서 발병

위험이 있다. 우리나라에서도 광업의 비중이 감소하면서

전체 규폐증 유병자들 중 터널작업, 요업, 건물 수리, 유

리 제조, 전기제품 제조, 용접 등 다양한 직종의 근로자

들이 차지하는 비율이 증가하고 있는 실정이다2). 

그러나 치과 기공사 및 치과 관련 업종에서는 규폐증이

흔하지 않아, 외국에서도 간헐적으로만 증례 보고가 있었

고, 국내에서는 아직 보고가 없다. 본 저자들은 치과 처

치용 도재(porcelain) 작업장에서 20여 년간 일하였던

근로자에게 발생한 규폐증 및 그 합병증으로 발생한 기흉

의 증례를 경험하였기에 이를 문헌고찰과 함께 보고하고

자 한다. 

증 례

환자: 강 ○ ○, 43세, 남

주소: 응급실 내원 당일 갑작스럽게 발생한 우측 흉부

통증

현병력: 평소 일상생활에서 특별히 불편한 증상 없이

지내다가 2007년 12월 20일 우측 흉부에 갑작스럽게 통

증이 발생하였다. 대학병원 응급실을 방문하여 기흉 진단

하에 응급처치를 받았으며, 영상의학적 소견에서 진폐증

이 의심되어 산업의학과로 전과되었다.

이학적 소견: 응급실 방문 당시 혈압 110/80 mmHg,

맥박수 100 회/분, 호흡수 20 회/분, 체온 36.5 �C이었

다. 의식은 명료하였으나 급성 병색을 보였다. 호흡곤란

과 우측 흉부의 통증을 호소하였으며, 우측 흉부에서 호

흡음이 전반적으로 감소하였다. 흉부 방사선영상에서 기

흉 소견이 있었다.

검사 소견: 응급실 내원하여 시행한 혈청학적 검사, 전

해질 검사 및 소변 검사는 참고 범위 이내였다. 기흉으로

흉관 삽입 후 입원하여 2회 시행한 객담의 항산균 도말검

사는 모두 음성이었으며, 2회 시행한 객담 배양 검사 또

한 8주간 음성으로 나타났다. 

흉부 단순방사선영상에서 우측 폐의 기흉 소견이 있어

흉관 삽입하였으며, 당시에는 기흉으로 인하여 규폐증의

음영을 분류하기 어려웠다. 흉관 삽입 치료가 끝난 후에

시행한 흉부 방사선영상(Fig. 1)에서 전 폐야에 걸쳐 다

수의 소음영들이 관찰 되었으며, 우상엽에 대음영이 관찰

되었다. 영상의학과 전문의가 판정한 결과 진폐증에 해당

하였다(ILO classification t/s, 2/3, B). 흉부 전산화

단층영상에서는 양측 폐야에 걸쳐 섬유화 띠를 동반한 다

수의 소결절들이 관찰되었으며, 양측 폐 상엽에 걸쳐 기

관지 확장증을 동반한 불규칙한 경계의 대음영이 있었다.

우측 폐 상엽의 대음영은 규폐증에서 발생하는 거대 종괴

성 섬유화의 특징적 소견인 폐의 표면과 평행한 모양을

보였으며3), 대음영 주변으로 소음영의 섬유화성 융합 소

견을 나타내고 있었다(Fig. 2). 2002년의 건강진단 당시

흉부 단순방사선영상(Fig. 3)에서 양측 폐의 미만성 석

회화 소견, 범발성 간질성 폐질환 소견으로 나타났던 양

측 폐 상부의 소결절들은 규폐증의 초기 병변으로 판단되

었다(ILO classification p/q, 1/1). 흉관 제거 후에 시

행한 폐기능 검사상 FVC 3.45 L(예측치의 75%),

FEV1 2.52 L(예측치의 72%), FEV1/FVC 73%로 경

도의 제한성 폐질환의 양상을 보였다.   

임상 경과: 흉관 제거 후 흉통이나 호흡곤란 등의 증상

은 없으며, 3개월 후의 흉부 단순방사선영상에서도 기흉

소견은 관찰되지 않았다. 

과거병력 및 개인력: 좌측 폐에 발생한 자발성 기흉으

로 2005년 흉관삽입치료(chest tube insertion) 받았으

며, 2006년 같은 쪽 폐에 재발하여 폐쇄흉강삽입수술

(closed thoracostomy) 받은 병력이 있었다. 20여 년

전 충수돌기의 파열로 복막염 수술을 한 과거력이 있었으
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Fig. 1. Simple radiograph after removing chest tube.
There were numerous small opacities spread on whole
lung field and a large opacity in right upper lung field that
strongly indicated silicosis.



며, BCG 백신 자국이 있었다. 직장 건강진단에서는

2002년 흉부 단순방사선 영상(Fig. 3)에서 양측 폐의 미

만성 석회화 소견, 범발성 간질성 폐질환 소견으로 건강

주의 판정 받은 과거력 있었으며, 그 외에 혈압 및 간수

치의 경도의 상승이 있다는 건강주의 수준의 결과를 수차

례 통보 받은 것 이외에 특이적인 병력은 없었다. 직업적

노출력 이외 기타 질환 유발 가능한 물질에의 노출력 및

유전력은 없었다. 흡연력은 7 pack-years(하루 1/3갑,

20년)이었다. 신장 170 cm, 체중 약 70 kg으로 현재

체중에서 2~3 kg 가량의 변화는 있었으나, 대체로 그

이상의 체중 변화는 없었던 것으로 기억하고 있었다. 주

로 도심지 아파트 단지에 거주하여 거주지나 취미 또는

부업 등을 통한 호흡성 분진 노출력은 없었다.

직업력 및 작업환경(근로자 진술에 의함): 근로자는 특

별한 직업 없이 지내던 중 22세이던 1986년에 치과 처치

용 재료를 제조하는 회사에 입사하였으며, 2007년 5월

31일 회사 폐업시까지 약 21년간 근무하였다. 이 회사는

치과용 장비 제조업체로, 규사와 인산암모늄, 산화마그네

슘 등을 재료로 치하형태 수복, 보철 처치 등에 사용되는

도재(porcelain)의 원료를 주로 제조 하였으며, 근로자

수는 총 4인으로 사무직 1인과 생산직 3인으로 구성된

소규모 업체였다.

입사 후 첫 2년의 영업활동을 제외한 나머지 약 19년

간 다량의 돌가루(SiO2 83% 함유) 및 인산암모늄, 산화

마그네슘, 흑연 분말, 실리카 겔, 규사 등의 원료를 배합

한 후 다시 소분(2 kg씩 나누어 포장)하는 작업을 하였

다. 취급하는 기계 및 작업대의 위치에 따라서 볼 밀

(ball mill) 작업, 배합대에서의 1차 가공 작업, 믹서 작

업대에서의 2차 가공 및 소분의 공정으로 구분되며, 평균

적으로 1일 작업장 가동시에‘볼 밀’6시간, ‘1차 가공’

4시간 30분, ‘2차 가공’1시간 30여분 가량이 소요 되었

다. 소규모 사업장으로 근로자는 모든 공정에 관여하였으

며, 각 공정에 관여하는 시간 또한 공정 소요시간에 비례

하였다. 근로자가 상기 공정에서 종사하기 시작한 이후

19년간 유의할만한 작업 공정의 변화는 없었다.

볼 밀 작업은 수평 또는 약간 경사진 축에서 회전하는

원통 용기와 그 안에 마블, 금속제 또는 요업 제품의 볼

이나 둥근 막대가 들어있어 원통이 회전함에 따라서 안에

들어있는 소재들을 분쇄할 수 있도록 만들어진 미세 분쇄

기인‘볼 밀’을 작동시키는 공정이다. 본 작업장에서‘볼

밀’은 인산암모늄을 분쇄하기 위하여 밀폐된 작업실에서

1회 작동 시에 10~20분 가량 시간이 소요되며, 원료 주

입 등을 위하여 1회 작동 시에 2차례 볼 밀 작업장에 출

입한다. 이후 배합대에서 시행되는 1차 가공은 분진이 가

장 많이 발생하는 공정으로 측방에는 국소 배기장치가 존

재하였다. 믹서기에서 진행되는 2차 가공에서는 미세한

입자상 분진이 발생한다. 이후 작업대에서 새지 않도록

소분 포장한다. 

작업 시간 동안 일반 천소재의 마스크와 고무장갑을 사

용하였으며, 방진 마스크 등 호흡성 분진의 노출을 줄여

줄 수 있는 보호 장구나 작업물질과의 접촉을 차단하는

방호복 등은 착용하지 않았다. 작업장에는 환풍기가 있었

으며, 작업장 바닥에 산화 마그네슘이 굳어있을 경우에만

빗자루로 쓸어내는 정도의 청소를 했다. 매 근무일마다
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Fig. 2. Chest computed tomograph. There are patchy con-
solidative lesions with bronchiectasis in both upper lobe,
posterior segment. A large opacity of right upper lobe is
parallel to the surface of a lung. That is one of the specific
feature of progressive massive fibrosis (PMF) in compli-
cated pneumoconiosis including silicosis3). In addition,
conglomerated fibrosis of small opacities can be seen near
large opacity. 

Fig. 3. Simple chest radiograph taken during periodic
medical examination in 2002, numerous small round opac-
ities in both upper lung field were observed. 
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평균적으로 하루 3시간 가량 초과 근무를 하였다. 식사시

간을 제외하고 정해진 휴식시간은 없었으며, 근무 중 공

장 내부에서 휴식을 취하는 형식이었다. 

회사에 비치된 물질안전보건자료(MSDS)에 따르면 볼

밀 작업장에서는 매달 인산암모늄 500 kg, 산화마그네슘

200 kg, 돌가루(SiO2 83%) 1,500 kg을 분쇄하였다.

1999년부터 2006년까지 확보된 물질안전보건자료에 표

기된 작업장의 취급 물질과 그 양은 동일하였다. 1999~

2001년, 2004년, 2006년 총분진 노출 수준은 1차 가공

작업대(1차 배합)에서 0.4848~1.9175 mg/m3로 측정되

었으며 2차 가공작업대(2차 배합, 믹서)에서의 노출 수준

은 0.4502~1.93 mg/m3으로 노출 기준인 2 mg/m3를

초과하지는 않았다.

고 찰

규폐증은 결정형 유리규산 분진이 폐 내에 침착되어 섬

유화 반응을 일으켜 발생하는 진폐증으로, 질환의 잠복기

와 진행 양상은 흡입하는 분진의 농도와 누적되는 분진의

노출량에 따른다2). 규폐증 또한 다른 진폐증과 마찬가지

로 증상에 대한 대증요법 이외에 특별한 치료가 없으며,

결핵의 유병률을 높인다. 또한 흡입성 유리규산 분진에의

노출이 늘어날수록 규폐증, 기흉, 기도폐쇄, 결핵, 폐성

심 등의 비암성 폐질환과 만성 폐쇄성 폐질환으로 인한

사망률이 증가한다4), 발암성에 대해서는 아직 논란이 있

으나5~8), 국제암연구회(International Agency for

Research on Cancer. IARC)에서는 결정형 유리규산

을 Group I으로 구분하여 결정형 유리규산이 인간에게

폐암을 유발할 수 있다고 발표하였다9).

전통적으로 진폐증을 유발하는 직업 및 산업으로는 금

속광업, 탄광업이 큰 비중을 차지하였으나, 광업 근로자

는 점차 감소하는 반면 진폐증 발생자 중 제조업 진폐증

이 차지하는 비율이 점차 증가하여10), 매년 특수건강진단

및 진폐건강진단에서 발견되는 진폐증 유소견자 중 제조

업 분야의 진폐증 유소견자가 차지하는 비율이 1989년

12.7%에서 1995년에는 27.2%, 2000년에는 20.9%로

증가하고 있다11). 제조업 진폐증에 관한 연구는 1985년

이후 특수건강진단 결과를 이용하여 발표한 바 있으나,

이들에 대한 연구는 탄광부에 비하여 그 발생이 상대적으

로 적기 때문에 국내에서 많은 관심을 받지 못했으며 최

근까지도 연구된 바가 적다. 그러나 비단 비금속광물 제

조업, 금속제품 제조업 등 진폐증을 유발 시킬 수 있는

것으로 알려진 전통적인 분야 이외에서도 진폐증이 발생

하고 있다10).

치과 기공사 및 치과용 시술과 연관된 작업자들도 이러

한 호흡성 분진에 노출되는 직업군 중 하나로써, Sitzba-

ch 등이 1939년 50%의 유리규산을 함유한 광택용 파우

더에 의한 규폐성 결핵증을 처음 보고하였다12). 이후 지속

적으로 세계 각국의 치과 기공사 및 치과 시술과 연관된

작업자들에서 발생한 진폐증 증례가 보고되었다13~15). 또한

2004년에는 Kuramochi 등이 치과의사에게서 진단된 진

폐증을 보고한 바가 있으며16), 미국의 질병통제국(CDC)

에서 발표한 자료에 따르면 1994년부터 2000년 사이 미

국 5개 주에서 시행한 직업성 질환 감시체계를 통하여 9

명의 치과기공사가 규폐증으로 보고 된 바가 있다17). 

일반적으로 규폐증을 진단하기 위해서는 노출력과, 규

폐 소결절(silicotic nodule) 등의 특징적인 흉부 영상의

학적 소견이 필요하며, 결핵, 폐암, 히스토플라즈마증,

류마티스양 결절, 감염, 사르코이드증 등의 다른 폐질환

들을 배제할 수 있어야 한다. 그러나 다른 폐질환과의 감

별을 위해서 추가적인 기관지폐포세척검사나 흉부 생검을

통한 조직 검사가 필요한 경우는 드물다18). 본 근로자의

경우에도 내원 당시 기흉이 있었으므로 기관지내시경 및

폐생검을 시행하지 않았다. 그러나 영상의학적 소견이 규

폐증에 합당하며, 직업적인 유리규산 분진 노출력이 분명

하고, 노출 기간 또한 20년 가량으로 규폐증의 진단에 합

당한 것으로 판단하였다.   

유리규산 분진 흡입으로 인한 폐의 섬유화는 노출이 중

단되어도 진행이 될 수 있으며, 비교적 드문 규폐증의 형

태인 급성 규폐증의 경우 노출 후 3~10년 만에도 발생

할 수 있으므로19), 규폐증 환자의 유리규산 분진의 노출

력을 밝혀내기 위해서는 비교적 최근의 노출력부터 수십

년 전의 노출력을 모두 확인할 필요가 있다. 또한 규폐증

을 일으킬 수 있는 것으로 흔히 알려져 있는 채석업, 광

업, 연마작업, 보석 세공 등의 분진이 많이 발생하는 작

업뿐만 아니라, 사막과 같은 건조한 환경에서 잦은 모래

폭풍에 노출되거나 규소를 많이 함유한 모래 토양에서 농

업에 종사하는 경우에도 드물긴 하나 유리규산 분진 흡입

으로 인한 규폐증이 발병할 가능성이 있는 것으로 알려져

있어20), 직업적 노출뿐만 아니라 성장 과정에서의 특이점

이나 거주지의 환경, 취미 생활을 통한 노출 또한 확인할

필요가 있다. 본 증례 근로자의 경우 주로 도심지의 주거

단지에서 성장하고 살아왔다. 그리고 유리규산 분진의 노

출을 의심할 만한 부업이나 취미 생활 등은 없었으며, 고

등학교를 졸업한 후 건강상 사유가 아닌 개인적인 사유로

군복무가 면제된 후에 처음 직장에 취업하여 약 21년간의

근무 기간 중에서 19년간 같은 공정에서 근무하며 유리규

산 분진에 노출되었으므로 현재 발병된 규폐증과 직업적

노출력과의 연관성이 비교적 명확하다. 

현재 산업안전보건법21)에서는 진폐증 및 흡입 분진에

의한 기타 합병증의 예방을 위해 분진발생 작업장에 대한

작업환경측정을 통하여 그 노출 농도의 제한을 두고 있
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다. 본 증례 작업장의 경우에 국내 허용 기준인 총분진으

로서 2 mg/m3을 초과하지는 않았으나, 미국산업안전보

건청(Occupational Safety and Health Adminis

tration: OSHA) 및 상당수 국가에서 유리규산의 노출

기준으로 정하고 있는 0.1 mg/m3을 준수할 경우에도 유

리규산 분진에 노출되지 않은 군에 비하여 20년 후에는

1.45배, 40년 후에는 2.10배의 규폐증 발생 위험이 증가

하는 결과를 보이며22), 유리 규산의 누적 노출량과 흉부

의 영상의학적 폐섬유화 소견 사이에 용량-반응 관계가

있음이 이미 널리 알려져 있는 바23), 본 사례의 작업환경

측정 자료 상 국내의 총분진 허용 기준을 초과하지 않았

으나, 직업적인 원인 이외의 특이적인 발병원을 찾아낼

수 없는 상태에서, 약 20년간 작업 중 유리규산 분진에

노출된 본 근로자의 규폐증은 직업적인 원인에 의한 것으

로 판단할 수 있다.

일반적으로 일차성 자발성 기흉의 위험인자로는 흡연,

젊은 남성, 마른 체형, 마르판 증후군(Marfan syn-

drome) 등이 알려져 있으며 기저 폐질환으로 인한 이차

성 자발성 기흉을 일으키는 폐질환으로는 폐기종, 폐렴,

폐암, 폐결핵, 기관지 천식 및 폐섬유화성 질환 등이 흔

히 알려져 있다24),25). 흡연의 경우 일차성 자발성 기흉이

발생한 시점에서 흡연자가 더 많았으나 누적 흡연량과의

연관성을 밝혀낸 연구는 널리 알려져 있지 않으며, 이들

연구에서 나타난 일차성 자발성 기흉 발생자의 평균 체질

량 지수(body-mass index, BMI)는 19.3 kg/m2에서

22.4 kg/m2 사이로 나타났으며, 호발 연령의 경우 일차

성 자발성 기흉의 경우 24.5세, 이차성 자발성 기흉의 경

우 평균 45.7세로 나타났다26). 이외에 흔히 알려진 자발

성 기흉의 호발 연령은 일차성 자발성 기흉의 경우 10에

서 30세 2차 발병은 60에서 64세이다25),27). 본 사례 근로

자의 경우 기흉의 유발 인자인 흡연력이 있으나, 신장

170 cm, 체중 70 kg 가량으로 2~3 kg 가량의 가감은

있었으나 그 이하의 체중이었던 적은 없던 것으로 기억하

는 바, 근로자의 BMI는 23~25 kg/m2이내의 범위에 있

었던 것으로 추정되며, 기흉의 첫 발병이 호발연령층에서

벗어나서 유리규산 분진에 노출된 지 약 20여년이 지난

40대 초반에 일어난 점과, 일반인구에서 기흉의 유병률은

십만명 당 7~18명 가량으로26) 자연적인 발병의 가능성이

낮음을 고려할 경우, 본 사례 근로자의 기흉은 규폐증으

로 인하여 이차적으로 발생한 것으로 판단된다.

요 약

배경: 외국에서는 치과 의사, 치과 기공사 및 치과 관

련업체 종사자들의 규폐증이 보고되었으나 국내에서는 이

러한 증례가 보고 된 바를 찾지 못하여, 증례를 보고하고

자 한다.

증례: 갑작스런 흉통으로 내원한 남자 환자는 기흉으로

흉관 삽입 치료 하였으며, 이후에 시행한 흉부 영상의학

적 검사 결과 다수의 소음영 및 대음영이 관찰되었으며,

약 20여 년간 치과 처치용 도재(porcelain) 생산 공정에

서 유리규산 분진에 노출된 직업력이 확인되어 규폐증 진

단 받았다. 또한 규폐증으로 인해 이차성 기흉이 발병한

것으로 판단된다. 

고찰: 본 증례의 근로자는 규폐증으로 인한 기흉을 진

단 받기 이전에 이미 2차례의 기흉으로 시술 및 수술 받

은 과거력이 있는 자로, 질병의 임상 양상과 경과 및 흉

부 영상의학적 소견이 진폐증에 합당하였으며, 직업력 상

규폐증을 유발할 수 있는 흡입성 분진에 노출된 것으로

판단하였다. 또한 직업적인 연관성 이외에 규폐증의 유발

을 의심할 만한 거주지에서의 노출력이나, 특이적인 부

업, 취미 생활 등은 발견하지 못하였다. 이에 직업적인

유리규산 분진 노출로 인한 규폐증 및 이로 인해 이차적

으로 발생한 기흉으로 판단하였다.
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