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서론

기관-기관지연화증(tracheobronchomalacia; 이하 TBM)은 

선천적 또는 후천적 원인에 의해 지지연골의 연화와 근탄력성 

성분의 저긴장성이 발생하여 기관과 기관지 벽이 약해지는 질환

으로, 이로 인해 호기 시 기도가 과도하게 좁아지는 특징을 가진

다(1-5). 이전에 TBM의 유병률에 대한 대규모 연구는 거의 없

었지만, 기관지 내시경을 통한 기존 연구에 따르면 만성적인 기

침을 호소하는 비흡연자의 약 4.1%, 호흡기 증상을 호소하는 

환자 중 약 4.5%에서 TBM으로 진단되었다(6, 7).

de Jong 등(3)은 전산화단층촬영(computed tomography; 이

하 CT) 기술의 발전으로 기도의 비정상을 발견하고 기도 병변

을 정량화하는 것이 가능해졌다고 보고했으며, 그 이후 기도질

환과 폐질환에 대해 주관적인 시각적 접근 대신 소프트웨어를 

이용한 객관적인 CT 정량화와 관련된 연구가 진행되었다(4, 8, 

9). 만성폐쇄성폐질환 환자에서 폐기종의 CT 정량화는 폐기종

의 진단뿐만 아니라 치료 방법의 선택이나 치료 효과의 판단 등

에 시도되고 있으며, 비특이적인 임상 증상을 보이는 만성기관지

염에서도 CT를 사용하여 기도벽 비후를 객관적으로 측정하려

고 시도되었다(10-12).

Purpose: To know which factors help to diagnose tracheobronchomalacia (TBM) us-
ing CT quantification of central airway.
Materials and Methods: From April 2013 to July 2014, 19 patients (68.0 ± 15.0 
years; 6 male, 13 female) were diagnosed as TBM on CT. As case-matching, 38 nor-
mal subjects (65.5 ± 21.5 years; 6 male, 13 female) were selected. All 57 subjects 
underwent CT with end-inspiration and end-expiration. Airway parameters of tra-
chea and both main bronchus were assessed using software (VIDA diagnostic). Air-
way parameters of TBM patients and normal subjects were compared using the 
Student t-test.
Results: In expiration, both wall perimeter and wall thickness in TBM patients were 
significantly smaller than normal subjects (wall perimeter: trachea, 43.97 mm vs. 
49.04 mm, p = 0.020; right main bronchus, 33.52 mm vs. 42.69 mm, p < 0.001; left 
main bronchus, 26.76 mm vs. 31.88 mm, p = 0.012; wall thickness: trachea, 1.89 
mm vs. 2.22 mm, p = 0.017; right main bronchus, 1.64 mm vs. 1.83 mm, p = 0.021; 
left main bronchus, 1.61 mm vs. 1.75 mm, p = 0.016).
Conclusion: Wall thinning and decreased perimeter of central airway of expiration 
by CT quantification would be a new diagnostic indicators in TBM.
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현재까지 TBM의 확진 방법은 정립되지 않았으나, 흡기에 비

해 호기 시 기도 단면적이 50% 이상 감소되었을 때 TBM으로 

진단할 수 있으며 이러한 진단에 형광 투시진단법이나 기관지내

시경, 또는 전산화단층촬영(CT)이 사용되고 있다(5, 13). 또한, 

임상 증상, 위험 인자, 폐 기능 검사 등의 정보를 보조적으로 진

단에 사용하고 있다. 정상인에서도 호기 시에 기도 단면적이 

50% 이상 감소될 수 있다는 일부 보고들이 있었으나(14, 15), 이 

논문들은 모두 일반적인 호기 상태에서 촬영한 것이 아니라 역동

적 강제 호기 상태에서 촬영하였다. TBM 환자는 호흡 곤란으로 

인하여 역동적 강제 호기 자체가 어렵기 때문에 이러한 연구 설

계는 적절하지 못한 것으로 판단이 되며, 이에 본 연구는 통상적

인 흡기와 호기 상태에서 흉부 CT를 촬영한 TBM 환자와 정상 

환자의 기관과 좌우 기관지의 내강 단면적뿐만 아니라 벽의 두

께와 기도 내강 둘레 등을 정량화함으로써 기존에 알려졌던 인

자 외에 어떤 인자가 TBM을 진단하는 데 도움이 되는지 알아보

고자 하였다.

대상과 방법

대상 환자 및 대조군 설정

본 연구는 본 병원의 임상시험심사위원회 승인을 받았으며 환

자의 영상자료와 진료기록지를 후향적으로 검토하였으며 대상 

환자의 서면동의는 생략하였다. 2013년 4월부터 2014년 7월까

지 CT에서 TBM으로 의심되었던 총 21명의 환자에 대하여 후향

적으로 연구를 진행하였다. TBM의 객관적인 진단을 위해 중심 

기관지의 허탈지수(collapsibility index; 이하 CI)를 이용하였다. 

CT에서 중심 기관지의 흡기 시 단면적의 최소값에 대한 흡기 

시 단면적의 최소값과 호기 시 단면적의 최소값의 차이값의 비

율을 허탈지수로 정의하였고, 흡기와 호기 CT에서 허탈지수가 

0.5 이상인 환자를 본 연구의 TBM 환자군(n = 19)으로 선정하

였다. 선정된 환자군에 대해 각각 비슷한 나이(5살 내외)와 동일

한 성별을 지닌 정상군을 환자군에 비해 두 배로 선별하여 환

자-대조군 연구를 하였다. 선별된 정상군은 호흡기계와 관련된 

증상이나 과거력이 없었으며 흉부 CT에서 특별한 이상 소견은 

보이지 않았다.

환자군의 허탈지수는 기관 0.50 ± 0.11, 우측 주 기관지 

0.54 ± 0.19, 좌측 주 기관지는 0.57 ± 0.19였으며, 정상군의 

허탈지수는 기관 0.05 ± 0.18, 우측 주 기관지 0.14 ± 0.11, 

좌측 주 기관지는 0.13 ± 0.12로, 두 군 간에 통계적으로 유의

한 차이를 보였다(p ＜ 0.001).

환자군과 정상군의 평균 나이는 68.0 ± 15.0세, 65.5 ± 

21.5세였으며 남자 6명, 여자 13명으로 남자가 약 32%, 여자가 

Table 1. Demographics of TBM Patients
Patient No. Age (yr) Sex BMI Smoking Clinical History PFT Bronchoscopy

1 36 F 15.12 Non-smoker Dyspnea, old TBc Restrictive O
2 51 F 17.39 Non-smoker Dyspnea, asthma, old TBc Obstructive O
3 52 F 24.00 Non-smoker Dyspnea, asthma X X
4 60 F 21.21 Non-smoker Dyspnea, asthma Normal O*
5 61 F 25.85 Non-smoker Chronic cough Normal O
6 63 F 31.01 Non-smoker Dyspnea, asthma Normal O
7 66 F 28.18 Non-smoker Dyspnea, bronchiectasis Normal O
8 67 F 16.89 Current smoker (20 PYS) Dyspnea, asthma Mixed X
9 68 F 36.74 Non-smoker Chronic cough Restrictive O*

10 73 F 26.67 Non-smoker Dyspnea, asthma Mixed X
11 74 F 25.80 Non-smoker Dyspnea, old TBc Normal X
12 77 F 18.81 Non-smoker Dyspnea, chronic bronchitis Restrictive O
13 78 F 33.77 Non-smoker HF, chronic cough Obstructive O
14 64 M 20.05 Ex-smoker (10 PYS) Dyspnea, emphysema Obstructive O
15 75 M 30.20 Ex-smoker (30 PYS) Chronic bronchitis, emphysema Mixed X
16 75 M 23.03 Ex-smoker (30 PYS) Dyspnea, asthma Mixed X
17 78 M 26.35 Ex-smoker (50 PYS) Chronic bronchitis, emphysema Obstructive X
18 82 M 20.20 Current smoker (15 PYS) Dyspnea, chronic bronchitis Mixed O*
19 83 M 26.13 Ex-smoker (2.5 PYS) Dyspnea, asthma Mixed X

In bronchoscopy, O means that bronchoscopic examination was done, but TBM was not diagnosed at bronchoscopy, X means that bronchoscopic exami-
nation was not done, O* means that bronchoscopic examination was done and TBM was diagnosed at bronchoscopy. 
BMI = body mass index, HF = heart failure, PFT = pulmonary function test, PYS = pack-years, TBc = tuberculosis, TBM = tracheobronchomalacia
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약 68%를 차지하였다. 또한, body mass index (이하 BMI)(p = 

0.697)와 흡연력(p = 0.735)에 대해 환자군과 대조군을 비교해 

보았을 때, 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 1).

CT 촬영과 영상 분석 방법

본원에서 시행하는 모든 흉부 CT (SOMATOM Sensation 16, 

Siemens Healthcare, Forchheim, Germany or SOMATOM 

Definition Flash; Siemens Healthcare, Erlangen, Germany)는 

일반적으로 호기 말과 흡기 말을 포함하고 있었으며, 흡기 말에

는 200 mAs, 120 kVp, 절편 두께, 2.0 mm로, 호기 말에는 50 

mAs, 120 kVp, 절편 두께, 2.0 mm로 CT를 촬영하였고, 모두 

B35f 재구성 커널(kernel)을 사용하였다. 본 연구에서 시행한 

모든 CT는 조영증강을 시행하지 않았다.

CT에서 기관과 기관지의 정량화 분석(quantitative analysis)

은 영상소프트웨어 프로그램인 VIDA diagnostics (Pulmonary 

Workstation, version 2, Apollo®, Coralville, IA, USA)를 이용하

였다. 이 소프트웨어는 촬영한 흉부 CT 영상에서 기관과 기관지

를 삼차원으로 자동적으로 재구성하며, 각각의 위치에 맞게 라

벨링(labelling)만 해 주면 자동적으로 각각 기관과 좌우 주 기관

지에 대해 기도와 관련된 변수들의 정량화된 수치들이 계산이 

되었다. 대부분은 자동적으로 기관과 기관지를 삼차원으로 재

구성하지만 소프트웨어 오류로 인해 그렇지 못한 경우에는 다음

과 같은 수동적 방법으로 재구성을 하였다. 촬영한 흉부 CT 영

상을 VIDA diagnostics로 불러들여 온 후 두미축(craniocaudal 

axis)을 따라 기관과 기관지 내강 내부에 임의의 지점들을 설정

하여 자동적으로 삼차원으로 재구성된 기관과 기관지의 영상을 

획득하였다. 이를 전산화단층촬영 영상과 비교하여 같은 방법으

로 부족한 영역은 추가로 설정하거나 과도한 영역은 삭제하여 

Fig. 1. CT (axial plane) and three-dimensional reconstructed VIDA images (axial and coronal view) of normal and tracheobronchomalacia group.
Inspiration (A) and expiration (B) of normal subjects: there is no significant change of tracheal luminal area on inspiration and expiration. Inspi-
ration (C) and expiration (D) of tracheobronchomalacia patients: the luminal area of the trachea on reduces on exhalation, as compared with in-
halation.

A

C

B

D
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최대한 순수한 기관과 기관지만을 포함하도록 하였다(Fig. 1).

소프트웨어를 통해 자동적으로 얻어진 기관과 기관지의 정량

화된 변수들은 다음과 같다: 1) 기도 내강 단면적의 최소값

(mm2), 2) 기도 내강 둘레의 평균값(mm), 3) 기도 벽의 평균 

두께(mm), 4) 전체 기도 단면적에 대한 벽 단면적의 비율의 평

균값(Fig. 2). 이러한 변수들을 흡기 말과 호기 말 CT 영상에서 

기관과 양쪽 주 기관지에서 각각 얻었다.

통계

TBM 환자군과 정상군의 BMI와 흡연력, 기관과 양쪽 주 기

관지를 정량화한 변수들과 허탈지수는 정규성 검정을 통해 정

규 분포를 보이는 인자들에 대해서는 Student t-test를 이용하여 

비교하였으며, 정규 분포를 보이지 않는 인자들에 대해서는 

Mann-Whitney U test를 이용하여 비교하였다. 또한 흡기와 호

기 사이 변화 정도(%)는 흡기의 변수값에서 호기의 변수값을 

뺀 값을 흡기의 변수값으로 나눈 값에 100을 곱한 값으로 정의

하여, 각각 변수들의 흡기와 호기 사이의 변화 정도에 대해서도 

추가적으로 TBM군과 정상군을 비교하였다.

모든 통계 분석은 SPSS version 20.0 (IBM, Armonk, NY, 

USA)을 사용하여 평가하였으며, 통계적 유의수준은 p값이 

0.05 미만인 경우로 정의하였다.

결과

기관

흡기 말 CT에서는 TBM 환자군과 정상군의 기관의 정량화 

변수들에 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 그러나 호

기 말 CT에서는 TBM 환자군과 정상군의 내강 단면적의 최소값

(108.80 ± 43.26 mm2 vs. 169.12 ± 53.60 mm2, p ＜ 

0.001), 내강 둘레의 평균값(43.97 ± 8.75 mm vs. 49.04 ± 

6.82 mm, p = 0.020), 기관 벽의 평균 두께(1.89 ± 0.48 

mm vs. 2.22 ± 0.48 mm, p = 0.017)에 차이를 보였으며, 

Fig. 2. Quantified four airway parameters of normal 37-year-old woman at inspiration.
A. Minimal luminal area: 145.91 mm2.
B. Luminal perimeter: 43.36 mm.
C. Wall thickness between outer and inner margin (arrow): 2.69 mm.
D. Wall to total area ratio: 0.49.

A

C

B

D
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TBM 환자들이 정상군에 비해 통계적으로 유의하게 더 낮은 결

과값을 보였다. 하지만, 전체 기관 단면적에 대한 벽 단면적의 

비율의 평균값에 대해서는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않

았다(0.41 ± 0.05 vs. 0.40 ± 0.04, p = 0.454)(Table 2, 

Fig. 3).

우측 주 기관지

흡기 말 CT에서는 TBM 환자군과 정상군의 우측 주 기관지

의 정량화 변수들에 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 

그러나 호기 말 CT에서는 TBM 환자군과 정상군의 내강 단면

적의 최소값(58.54 ± 31.97 mm2 vs. 120.22 ± 23.31 mm2, 

p ＜ 0.001), 내강 둘레의 평균값(33.52 ± 7.91 mm vs. 

42.69 ± 4.82 mm, p ＜ 0.001), 우측 주 기관지의 평균 두께

(1.64 ± 0.25 mm vs. 1.83 ± 0.37 mm, p = 0.021)에 차이

가 있었으며, TBM 환자군이 정상군에 비해 통계적으로 유의하

게 더 낮은 결과값을 보였다. 또한, TBM 환자군의 우측 주 기관

지 단면적에 대한 벽 단면적의 비율의 평균값은 정상군에 비해 

통계적으로 유의하게 더 높은 결과값을 보였다(0.48 ± 0.07 

vs. 0.41 ± 0.04, p ＜ 0.001)(Table 2).

좌측 주 기관지

흡기 말 CT에서는 TBM 환자군과 정상군의 좌측 주 기관지

의 정량화 변수들에 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 

그러나 호기 말 CT에서는 TBM 환자군의 내강 단면적의 최소값

(40.42 ± 26.42 mm2 vs. 71.49 ± 20.41 mm2, p ＜ 0.001), 

내강 둘레의 평균값(26.76 ± 7.66 mm vs. 31.88 ± 4.27 

mm, p = 0.012), 좌측 주 기관지의 평균 두께(1.61 ± 0.18 

mm vs. 1.75 ± 0.21 mm, p = 0.016)가 정상군에 비해 통계

적으로 유의하게 더 낮은 결과값을 보였으며, 환자군의 좌측 주 

기관지 단면적에 대한 벽 단면적의 비율의 평균값은 정상군에 

비해 통계적으로 유의하게 더 높은 결과값을 보였다(0.52 ± 

0.07 vs. 0.46 ± 0.03, p = 0.002)(Table 2).

TBM군과 정상군의 흡기와 호기 사이 각 변수들의 변화 정도 비교

각 변수들의 흡기와 호기 사이의 변화 정도를 TBM군과 정상

군에서 비교해 보았을 때, 기관에서는 내강 단면적의 최소값(p 

= 0.000)과 내강 둘레의 평균값(p = 0.003)에서 통계적으로 

유의한 차이를 보였으며, 우측 주 기관지에서는 내강 단면적의 

최소값(p = 0.000)과 내강 둘레의 평균값(p = 0.000), 우측 

주 기관지 단면적에 대한 벽 단면적의 비율의 평균값(p = 

0.007)에서 통계적으로 유의한 차이를 보였고, 좌측 주 기관지

에서는 내강 단면적의 최소값(p = 0.000)과 내강 둘레의 평균

값(p = 0.000), 좌측 주 기관지의 평균 두께(p = 0.018), 좌측 

주 기관지 단면적에 대한 벽 단면적의 비율의 평균값(p = 

0.006)에서 통계적으로 유의한 차이를 보였다(Table 3).

또한, TBM 환자에서 각각의 변수들에 대하여 흡기와 호기 

사이 변수들의 변화 정도를 기관과 우측 주 기관지, 좌측 주 기

관지에서 비교해 보았을 때 모두 통계적으로 의미 있는 차이를 

보이지 않았다(Table 4).

Table 2. Quantification of Central Airway on CT in TBM Patients and Normal Subjects

Variables
Inspiration Expiration

TBM Normal p TBM Normal p
Trachea

MLA (mm2) 180.02 ± 67.36 184.06 ± 65.00 0.828 108.80 ± 43.26 169.12 ± 53.60 0.000
LP (mm) 51.77 ± 9.22 51.92 ± 8.27 0.951 43.97 ± 8.75 49.04 ± 6.82 0.020
WT (mm) 2.21 ± 0.50 2.38 ± 0.36 0.184 1.89 ± 0.48 2.22 ± 0.48 0.017
WTAR 0.40 ± 0.04 0.42 ± 0.04 0.140 0.41 ± 0.05 0.40 ± 0.04 0.454

Right main bronchus
MLA (mm2) 124.60 ± 45.55 141.45 ± 32.59 0.114 58.54 ± 31.97 120.22 ± 23.31 0.000
LP (mm) 43.05 ± 8.37 45.54 ± 5.02 0.244 33.52 ± 7.91 42.69 ± 4.82 0.000
WT (mm) 1.99 ± 0.50 2.13 ± 0.40 0.243 1.64 ± 0.25 1.83 ± 0.37 0.021
WTAR 0.43 ± 0.04 0.42 ± 0.04 0.775 0.48 ± 0.07 0.41 ± 0.04 0.000

Left main bronchus
MLA (mm2) 86.37 ± 44.01 82.46 ± 23.55 0.720 40.42 ± 26.42 71.49 ± 20.41 0.000
LP (mm) 35.05 ± 8.43 34.06 ± 4.36 0.637 26.76 ± 7.66 31.88 ± 4.27 0.012
WT (mm) 1.83 ± 0.42 1.76 ± 0.20 0.350 1.61 ± 0.18 1.75 ± 0.21 0.016
WTAR 0.45 ± 0.05 0.44 ± 0.03 0.466 0.52 ± 0.07 0.46 ± 0.03 0.002

LP = luminal perimeter, MLA = minimal luminal area, TBM = tracheobronchomalacia, WT = wall thickness, WTAR = wall to total area ratio
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고찰

본 연구에서는 CT의 중심 기관지를 정량화함으로써 TBM의 

통상적인 진단 기준인 호기 시 단면적 감소 외에 기도 둘레와 기

도 벽 두께 감소와 같은 기도 개형(airway remodeling)에 대한 

새로운 정보를 얻을 수 있었으며(3, 4), 이를 근거로 TBM의 새

로운 진단적 접근 방법을 제시하였다. 기존에 호기 시의 단면적 

감소 외에 TBM의 새로운 진단 방법을 찾기 위한 여러 연구들이 

보고되었다. 2004년 Zhang 등(16)은 역동적 CT를 이용하여 

TBM 환자와 정상인의 공기 포획(air trapping) 정도를 비교하였

으며 TBM 환자가 정상인에 비해 더 높은 빈도와 심한 정도의 

공기 포획을 보인다고 보고하였고, 2007년 Loring 등(17)은 기

관지 내시경과 압력 측정 장치를 이용하여 TBM 환자의 중심 기

도 역학(central airway mechanics)과 유동 한계(flow limita-
tion)를 분석하여 TBM 환자의 중심 기관지 허탈과 공기 흐름의 

관계를 언급하였다. 하지만 이러한 연구들은 TBM 환자에서 보

일 수 있는 간접적인 특징들을 분석했을 뿐, 지지연골의 연화와 

근탄력성 성분의 저긴장성으로 인한 기관과 기관지 벽의 약화와 

이에 동반되는 호기 시의 기도 허탈에 대한 병태생리학적 정보

를 충분히 반영하지 못하기 때문에 한계가 있었다.

기관 벽은 정상적으로 앞, 옆쪽에는 16~20개의 C자 모양의 

연골고리가, 뒤쪽에는 섬유성 탄성 조직과 근육 성분(횡문근섬

유, 종주근섬유)으로 이루어져 있다. 통상적으로 TBM은 조직 

소견이 아닌 직간접적인 시각적 판단에 의해 진단되어 왔기 때문

에 어떠한 조직병리 변화가 발생하는지에 대해서는 거의 알려진 

바가 없다. 하지만 지금까지 소아에서 시행된 부검 연구에 따르

면 TBM 환자가 정상에 비해 연골 대 근육의 비율이 더 낮았고 

연골 조직과 평활근 섬유의 수가 감소되어 있었다(18, 19). 성인

에서 시행된 부검 연구 또한 비슷한 결과를 보였다(20, 21). 본 

연구에서는 중심 기관지 정량화를 통한 TBM 환자와 정상인 사

이의 호기 시 기도 벽 두께의 비교를 했을 때, TBM 환자가 정상

군에 비해 기관은 평균 0.3 mm, 우측 주 기관지는 평균 0.2 

mm, 좌측 주 기관지는 평균 0.15 mm로 더 얇았으며, 지금까

지 알려진 조직병리학적 변화인 연골 조직과 평활근 섬유의 감

A

C

B

D
Fig. 3. A 61-year-old woman complained of dyspnea of 2 months duration. She was diagnosed as tracheobronchomalacia by HRCT and bron-
choscopy. CT and bronchoscopy images in (A) inspiration and (B) expiration. Luminal area of trachea at expiration is significantly decreased, 
compared with inspiration. 3D reconstructed VIDA images from HRCT images in (C) inspiration and (D) expiration. All luminal areas, wall thick-
ness and luminal perimeter were calculated automatically by 3D reconstruction. Calculated parameters for inspiration vs. expiration are as fol-
lows - minimal luminal area: 108.90 mm2 vs. 21.23 mm2; luminal perimeter: 43.72 mm vs. 23.52 mm; wall thickness: 1.65 mm vs. 1.49 mm; wall 
to total area ratio: 0.37 vs. 0.54.
HRCT = high-resolution computed tomography, 3D = three-dimensional
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소와 일치한다는 점에서 의의가 있다고 할 수 있다.

본 연구에서 CT를 통해 TBM 환자와 정상군의 기도 내강의 

단면적, 기도 내강 둘레, 기도 벽의 두께, 전체 기도 단면적에 대

한 벽 단면적의 비율에 대한 정량화를 하였을 때, 호기 말 CT 영

상에서 TBM 환자가 정상군에 비해 기도 내강의 단면적, 기도 

내강 둘레와 기도 벽의 두께 모두에서 의미 있는 차이를 보였다. 

TBM 환자의 호기 시 기도 내강 단면적 감소는 이미 잘 알려져 

있으나(5, 13), 기도 내강 둘레와 기도 벽 두께 감소는 TBM을 

CT로 정량화했을 때 얻을 수 있는 새로운 인자이다. 본 연구에

서 유일하게 의미 있게 통계적 차이를 보이지 않은 전체 기도 단

면적에 대한 벽 단면적의 비율 증가는 TBM의 호기 시 가속화된 

기도 내강 자체의 감소와 기도 벽 자체의 감소뿐만 아니라 기도 

내강과 기도 벽 사이의 상호작용이 관계되는 인자로서 이러한 

결과가 나온 원인에 대해서는 기도 내강과 기도 벽 사이의 상호

작용에 대한 분석이 향후 필요할 것으로 생각된다. 또한, 흡기와 

호기 사이에 각 변수들의 변화 정도를 TBM군과 정상군에서 비

교해 보았을 때 기관과 우측, 좌측 주 기관지에서 공통적으로 

기도 내강의 단면적, 기도 내강 둘레에서 의미 있는 차이를 보였

으나 기도 벽 두께와 기도 단면적에 대한 벽 단면적의 비율에서

는 공통적으로 의미 있는 차이를 보이지 않았다. 이를 통해 보았

을 때 TBM군이 정상군에 비해 기도 내강 단면적과 마찬가지로 

기도 내강 둘레의 변화 정도가 더 크다는 것을 알 수 있으며, 기

도 벽 두께의 변화 정도는 두 군에서 차이가 없는 것을 알 수 있

다. 즉, 앞의 분석과 종합해 보았을 때, 호기 시 기도 내강 둘레 

자체는 TBM군이 정상군에 비해 더 작으며 흡기와 호기 사이 변

화 정도도 더 큰 것을 알 수 있고, 호기 시 기도 벽 두께 자체는 

TBM군이 정상군에 비해 더 얇으나 흡기와 호기 사이 변화 정도

는 차이가 없는 것을 알 수 있다. 추가적으로, TBM군 내에서 흡

기와 호기 사이 각 변수들의 변화 정도를 기관, 우측 주 기관지, 

좌측 주 기관지에서 서로 비교해 보았을 때 모두에서 의미 있는 

차이를 보이지 않아 이러한 변화 정도는 기도의 위치에 따라 영

향을 받지 않음을 알 수 있다.

본 연구의 제한점으로, 첫째, 본 논문은 후향적인 연구로서, 

비교 분석한 TBM 환자군과 정상군의 수가 적었다. 이로 인해 

TBM군과 정상군 간에 Student t-test와 Mann-Whitney U test

를 이용한 단순 비교만 가능하였으며, 여러 위험인자들을 이용

한 다중 회귀 분석을 시행할 수 없었다. 두 군 간의 정확한 비교

를 위해서는 더 많은 TBM 환자를 대상으로 추가적인 연구가 필

요할 것으로 생각된다. 둘째, 모든 TBM 환자군은 흉부 CT를 

이용하여 진단했으나, 추가적인 확인을 위해 기관지 내시경을 

따로 시행하지는 않았다. 초기 2명에서 CT로 진단 후 기관지 

내시경을 시행했으나 CT와 같은 소견을 보여, 임상과에서 그 이

후로는 기관지 내시경을 추가로 시행하지 않았다. 그러나, 본 연

구에서 선정한 환자들은 TBM에 합당한 임상 증상과 위험 인자

들을 가지고 있었으며, 허탈지수(CI) ＞ 0.5인 객관적인 기준 또

한 만족했기 때문에 이에 대해서는 보완이 되었을 것으로 생각

된다. 셋째, 기도 정량화를 위한 중심 기관지의 VIDA를 통한 삼

차원 재구성과정에서 일부 환자군과 정상군에서는 자동적으로 

결과값을 얻어낼 수 없어 수동적인 방법으로 재구성 영상을 얻어

냈기 때문에 중심 기관지 정량화 변수 간에 약간의 오차가 발생

할 수 있었다. 마지막으로, TBM군과 정상군 사이에 의미 있는 

차이를 보였던 기도 벽 두께 감소와 내강 둘레 감소에 대한 절단

값(cut-off value)을 구하기 위해 receiver operating character-
istic curve를 이용해 보았지만 의미 있는 결과값은 구할 수 없었

다. 이러한 이유는 환자군의 수가 적은 점이 원인이 될 수 있겠으

며 벽 두께와 내강 둘레 자체가 작은 수치를 보이고 있어 환자

군 간에 수치 차이가 너무 작다는 점이 원인이 되었을 것으로 판

단된다. 이에 대해서는 추후 광범위한 연구가 필요할 것으로 생

Table 3. Comparison of Variable Changes between Inspiration and 
Expiration in TBM Patients and Normal Subjects

Variables TBM Normal p
Trachea

MLA (%) 39.77 ± 18.61 5.26 ± 18.13 0.000
LP (%) 14.69 ± 12.07 5.12 ± 5.61 0.003
WT (%) 9.75 ± 31.96 6.69 ± 13.39 0.693
WTAR (%) -6.18 ± 18.90 1.11 ± 10.47 0.131

Right main bronchus
MLA (%) 51.79 ± 21.60 13.59 ± 10.93 0.000
LP (%) 21.52 ± 15.20 6.06 ± 6.22 0.000
WT (%) 12.67 ± 26.67 12.04 ± 17.34 0.915
WTAR (%) -12.59 ± 22.54 3.61 ± 10.70 0.007

Left main bronchus
MLA (%) 50.74 ± 23.43 12.61 ± 11.67 0.000
LP (%) 23.16 ± 14.67 6.27 ± 6.23 0.000
WT (%) 9.44 ± 15.13 -0.01 ± 8.01 0.018
WTAR (%) -16.23 ± 14.97 -5.20 ± 5.73 0.006

LP = luminal perimeter, MLA = minimal luminal area, TBM = tracheobron-
chomalacia, WT = wall thickness, WTAR = wall to total area ratio

Table 4. p Values Comparison of Variable Changes among Trachea, 
RMB, LMB in Tracheobronchomalacia Patients

Variables Trachea & RMB Trachea & LMB RMB & LMB
MLA 0.074 0.119 0.887
LP 0.134 0.060 0.738
WT 0.761 0.971 0.649
WTAR 0.348 0.078 0.561

LMB = left main bronchus, LP = luminal perimeter, MLA = minimal luminal 
area, RMB = right main bronchus, WT = wall thickness, WTAR = wall to to-
tal area ratio
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각된다.

결론적으로, CT 정량화를 통해 TBM의 새로운 진단적 지표

로서 기도 둘레 감소와 기도 벽 두께 감소를 새롭게 발견할 수 

있었으며 이러한 진단 지표는 TBM을 진단하는 데 도움을 줄 수 

있을 것으로 생각된다.
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기관-기관지연화증 환자에서 CT상 중심 기관지의 정량화

임원형1 · 진공용1,2,3* · 한영민1,2,3 · 김은영1,3

목적: 흉부 CT에서 기관-기관지연화증의 중심 기관지 정량화를 통해 어떤 인자가 이 질환의 진단에 관여하는지 알아보

고자 하였다.

대상과 방법: 2013년 4월부터 2014년 7월까지 흉부 CT에서 기관-기관지연화증으로 진단받은 19명(68.0 ± 15.0세; 남

자 6명, 여자 13명)과 정상인 38명(65.5 ± 21.5세; 남자 6명, 여자 13명)을 대상으로 하였다. CT는 호기와 흡기 말에 시

행하였으며 각각의 영상에 대해서 기관과 좌우 기관지를 정량화하였다. 두 그룹에서 내강 둘레의 평균값, 벽의 평균 두께

를 Student t-test를 이용하여 비교하였다.

결과: 호기 시에 기관-기관지연화증 환자의 중심 기관지 내강 둘레의 평균값이 정상군에 비해 더 작았다(기관: 43.97 

mm vs. 49.04 mm, p = 0.020; 우측 주 기관지: 33.52 mm vs. 42.69 mm, p ＜ 0.001; 좌측 주 기관지: 26.76 mm 

vs. 31.88 mm, p = 0.012). 기도 벽의 평균 두께 또한 환자군이 정상군에 비해 더 얇았다(기관: 1.89 mm vs. 2.22 mm, 

p = 0.017; 우측 주 기관지: 1.64 mm vs. 1.83 mm, p = 0.021; 좌측 주 기관지: 1.61 mm vs. 1.75 mm, p = 0.016).

결론: 중심 기관지의 CT 정량화를 통해, 호기 시의 기도 내강 둘레 감소와 벽의 두께 감소가 기관-기관지연화증 진단의 

새로운 지표가 될 수 있다.
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