
만성폐쇄성폐질환은 불완전한 가역성을 가지는 진행성의 기

류제한을 특징으로 하는 질환으로, 주로 흡연 등의 유해한 입

자나 가스의 흡입에 의한 폐의 비정상적인 염증 반응에 의해

발병하는 것으로 정의하고 있다(1). 병력과 폐기능검사, 영상

진단을 통해 만성폐쇄성폐질환을 진단하고 경과를 관찰하며,

또한 질병의 경과와 예후를 예측하고자 파괴된 폐실질인 폐기

종의 위치와 범위를 정확하게 알고 정량화하는 것이 중요하다.

이에 만성폐쇄성폐질환 환자에서 전산화단층촬영을 통해 폐기

종의 범위와 중증도를 정량화한 많은 연구(2-8)가 있었으며,

이를 위해 가장 중요한 것이 폐기종지수의 적절한 역치를 구

하는 것이다. 이전에 시행된 대부분의 연구는 전산화단층촬영

에서 병리학적 폐기종의 범위, 중증도와 일치하는 폐기종지수

의 적절한 역치를 구하는데 초점이 맞추어져 있었다(3, 4, 9,

10). 그러나 현재 임상적으로 만성폐쇄성폐질환 환자를 진단

하고 경과를 관찰하고자 병리 결과 보다는 폐기능검사를 이용

하므로, 폐기능검사와 상관관계가 좋은 폐기종지수가 필요하

다.

이 전향적 연구의 목적은 만성폐쇄성폐질환 환자의 흡기와

호기 전산화단층촬영에서 각각의 다양한 역치에서의 폐기종지

수와 폐기증과의 연관도를 분석하고 적절한 역치를 알아보고

자 하였다.

대상과 방법

대상군

이 논문은‘the Korean Obstructive Lung Disease (KOLD)

Cohort’에서 이번 연구의 기준을 만족하는 환자를 대상으로

하였다. KOLD는 대한민국 11개 병원의 호흡기 내과에서 모

인 만성폐쇄성폐질환 환자 혹은 천식 환자로 구성되었다.

KOLD 코호트는 체계적인 진단 모델을 만들고, 만성폐쇄성폐
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만성폐쇄성폐질환 환자를 대상으로 흡기와 호기 시에 시행된
전산화단층촬영에서 폐기종지수를 구하기 위한 역치에
대한 연구: 폐기능검사와의 연관도에의 영향1

이현주·이영경2·서준범·김남국·오연목3·이상도3

목적: 만성폐쇄성폐질환 환자를 대상으로 시행된 흡기 및 호기 전산화단층촬영에서 각각의 다

양한 역치에서의 폐기종지수와 폐기능과의 연관도를 분석하고 적절한 역치를 알아보고자 하였

다.

대상과 방법: 53명의 만성폐쇄성폐질환 환자의 흡기와 호기 전산화단층촬영이 같은 기기에서

시행되었다. 전산화단층촬영 데이터에서 폐기종지수의 역치를 -700 HU에서 -990 HU까지

변화시키면서, 각 역치에 따른 폐기종 지수를 계산하였다. 이 값들과 1초간 강제호기량, 1초간

강제호기량과 노력성폐활량의 비, 일산화탄소확산능 사이의 연관도를 Pearson 상관계수를 구

하여 분석하였다. 

결과: 1초간 강제호기량과 1초간 강제호기량과 노력성폐활량의 비는 흡기와 호기 전산화단층촬

영에서 각각 -940 HU과 -910 HU을 역치로 하였을 때, 역치 이하의 폐용적과 가장 좋은 상

관관계를 보였다. 일산화탄소확산능은 흡기와 호기 전산화단층촬영에서 역치를 -970 HU과 -

960 HU으로 하였을 때 역치 이하의 폐용적과 가장 좋은 상관관계를 보인다. 

결론: 폐기능검사 각 각의 측정치와 가장 높은 상관관계를 보이는 역치는 다양하였다. 흡기 전

산화단층촬영에서 -940 HU에서 -970 HU까지의 역치 구간에서 폐기종지수와 세 가지 폐기

능검사 값이 상대적으로 높은 상관 관계를 보였다. 따라서, 일반적으로 사용되는 흡기시 폐기

종지수의 역치인 -950 HU과 -960 HU은 적절한 것으로 생각된다.
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질환의 통합적인 예후인자를 알아내고자 고안되었다. KOLD

코호트에는 2005년 6월에서 12월까지 포함된 모든 환자에서

혈액검사, 소변검사, 폐기능검사, 운동능력, 삶의 질, 그 외 다

른 임상 정보가 얻어졌으며, 아래의 기준을 만족하는 53명의

외래환자를 대상으로 하였다.

1) 만성폐쇄성폐질환으로 진단된 환자

- 기관확장제투여후에시행된 1초간강제호기량과노

력성 폐활량의 비가 70% 미만

- 10갑/연(pack/year) 이상의 흡연력

- 흉부촬영에서 이상소견이 없거나 미미한 경우

2) 같은 기종의 전산화단층촬영기기를 보유하고 있는 3개

병원의 환자

3) 2005년 12월까지 등록된 환자

48명이 남자이고 5명이 여자 환자였으며, 평균 연령은 65.7

(65.7 ± 6.9)세였다. 모든 환자에서 같은 날에 전산화단층촬

영과 폐기능검사가 시행되었다.

전산화단층촬영과그데이터분석

모든 만성폐쇄성폐질환 환자에서 16채널 다중검출전산화단

층촬영 기기(Somatom Sensation; Siemens Medical

Systems, Germany)를 이용하여 최대 흡기와 호기 시에 단

층촬영을시행하였다. 촬영조건으로는 0.75 mm의 collimation,

100 effmAs, 140 kVp, 1.0 pitch를 사용하였다. 우리가 사용

한 전산화단층촬영기기는 -1,024 HU(Housefild unit)에서

3,071 HU까지의 감쇠계수(attenuation coefficients) 범위를

가지고 있다. 전산화단층촬영은 앙와위(supine)에서 종축방향

(craniocaudally)으로 시행되었으며, 정맥 조영제는 투여하지

않았다. 흉곽 입구에서 폐기저부까지 표준커널(Standard

kernel, B30f; Siemens Medical Systems)을 이용하여 단층
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Table 2. Correlation Coefficients between Results of PFT and Emphysema Index 

Inspiration -990 HU -980 HU -970 HU -960 HU -950 HU -940 HU -930 HU -920 HU -910 HU

FEV1 r -0.425 -0.451 -0.481 -0.511 -0.535 -0.544 -0.534 -0.508 -0.474
p (0.0015) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001)

FEV1 r -0.500 -0.528 -0.562 -0.596 -0.621 -0.631 -0.621 -0.596 -0.563
/FVC p (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001)
DLco r -0.642 -0.655 -0.655 -0.655 -0.594 -0.527 -0.443 -0.361 -0.289

p (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (0.003) (0.016) (0.058)

-900 HU -890 HU -880 HU -870 HU -860 HU -850 HU -840 HU -830 HU -820 HU

FEV1 r -0.437 -0.401 -0.370 -0.344 -0.322 -0.305 -0.293 -0.284 -0.278
p (0.0011) (0.003) (0.006) (0.012) (0.019) (0.026) (0.033) (0.039) (0.044)

FEV1 r -0.528 -0.492 -0.457 -0.424 -0.394 -0.368 -0.347 -0.331 -0.319
/FVC p (< .001) (< .001) (< .001) (0.0016) (0.004) (0.007) (0.010) (0.016) (0.020)
DLco r -0.228 -0.179 -0.142 -0.113 -0.092 -0.079 -0.072 -0.068 -0.066

p (0.136) (0.244) (0.359) (0.465) (0.550) (0.609) (0.644) (0.663) (0.670)

Expiration -990 HU -980 HU -970 HU -960 HU -950 HU -940 HU -930 HU -920 HU -910 HU

FEV1 r -0.411 -0.437 -0.467 -0.499 -0.529 -0.556 -0.576 -0.588 -0.591
p (0.002) (0.0011) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001)

FEV1 r -0.448 -0.470 -0.500 -0.532 -0.562 -0.587 -0.605 -0.615 -0.615
/FVC p (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001)
DLco r -0.611 -0.628 -0.642 -0.650 -0.649 -0.639 -0.621 -0.596 -0.567

p (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001)

-900 HU -890 HU -880 HU -870 HU -860 HU -850 HU -840 HU -830 HU -820 HU

FEV1 r -0.585 -0.572 -0.553 -0.532 -0.513 -0.499 -0.489 -0.485 -0.486
p (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001)

FEV1 r -0.605 -0.587 -0.562 -0.534 -0.505 -0.480 -0.459 -0.442 -0.429
/FVC p (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (< .001) (0.0013)
DLco r -0.534 -0.498 -0.460 -0.424 -0.389 -0.356 -0.326 -0.298 -0.272

p (< .001) (< .001) (0.002) (0.004) (0.009) (0.017) (0.031) (0.049) (0.073)

PFT: Pulmonary function test, FEV1: Forced expiratory volume in 1 second
FVC: Forced expiratory vital capacity, DLco: Diffusion capacity of the lung for carbon monoxide

Table 1. Patient Characteristics and Results of PFT 

Mean ± SD Range

Age, year 65.7   ± 6.9 50    - 78
FEV1, %predicted 43.88 ± 15.30 17.8 - 81.3
FVC, %predicted 74.96 ± 17.67 36.6 - 110.1
FEV1/FVC,% 43.05 ± 11.71 18.1 - 62.8
DLco 87.85 ± 24.04 40    - 133

PFT: Pulmonary function test, FEV1: Forced expiratory volume 
in 1 second
FVC: Forced expiratory vital capacity, DLco: Diffusion capacity
of the lung for carbon monoxide



촬영영상을 재구성하였다. 전산화단층촬영 영상은 512×512

매트릭스(matrix)로 구성되었다. 자체적으로 개발한 소프트웨

어(House-made software)를 사용하여 자동으로 전체 폐를

뽑아낸 후 각 화소(pixel)의 감쇠계수를 측정하고 계산하였다.

또한, 정상 폐와 음영이 감소한 영역 간의 역치를 -700 HU

에서 -990 HU까지로 하고, 각각의 역치 이하의 폐용적이 자

동으로 계산되었다. 계산된 각각의 역치 이하의 폐용적을 전

체 폐용적으로 나누고 백을 곱하여 폐기종 지수(%)를 구하였

다.

폐기능검사

표준 폐기능검사법인 폐활량측정법을 통해 폐기능검사를 시

행하였다 (11). 1초간 강제호기량(FEV1), 1초간 강제호기량

과 노력성폐활량의 비(FEV1/FVC), 일산화탄소확산능(DLco)

을 측정하였으며, 모든 측정값들은 예상 치에 대한 실측 치의

비율로 나타내었다. 일산화탄소확산능은 일호흡일산화탄소흡

입법(single-breath carbon monoxide uptake (Vmax 22,

SensorMedics, California; PFDX, MedGraphics, Minnesota))

을 통해 측정하였다.
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Fig. 1. Correlation between paired in-
spiratory/expiratory CT measure-
ments and FEV1 pred%.
The strongest correlation with FEV1
and was observed with a threshold of
-940 HU at inspiration and -910 HU
at expiration CT scan. 
FEV1: Forced expiratory volume in 1
second, Ins: Inspiration, Exp:
Expiration
Pred%: Predicted

Fig. 2. Correlation between paired in-
spiratory/expiratory CT measure-
ments and FEV1/FVC pred%.
The strongest correlation with
FEV1/FVC was observed with a
threshold of -940 HU at inspiration
and -910 HU at expiration CT scan.
FEV1: Forced expiratory volume in 1
second, FVC: Forced expiratory vital
capacity
Ins: Inspiration, Exp: Expiration,
Pred%: Predicted

r

r



통계분석

모든 통계분석은 SPSS 통계패키지(statistical package)를

사용하였다(SPSS 12.1.1;SPSS; Chicago, IL). 결과 값은 평균

값 ± 평균오차로 나타냈다. 각각의 역치들에 따른 전산화단

층촬영 데이터와 폐기능검사 값들 사이에 Pearson 상관계수

(correlation coefficients)를 구하였다. 

결 과

흡기와 호기 시에 시행된 전산화단층촬영에서 각각의 역치

에서의 폐기종 지수와 1초간 강제호기량의 Pearson 상관계수

를 Fig. 1에 나타내었다. 흡기 전산화단층촬영에서 -940 HU

을 역치로 하였을 때의 폐기종지수와 1초간 강제호기량과의

Pearson 상관계수가 -0.544로 가장 높았다. 반면에 호기 전
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Fig. 3. Correlation between paired in-
spiratory/expiratory CT measure-
ments and DLco pred%. 
The strongest correlation with DLco
was observed with a threshold of -970
HU at inspiration and -960 HU at expi-
ration.
DLco: Diffusion capacity of the lung
for carbon monoxide, Ins: Inspiration, 
Exp: Expiration, Pred%: Predicted

Fig. 4. Correlation between inspiratory
CT measurements and PFTs. 
In inspiration CT, the threshold area
showing the relatively good correla-
tion with PFTs was from -940 to -
970 HU.
FEV1: Forced expiratory volume in 1
second, FVC: Forced expiratory vital
capacity
DLco: Diffusion capacity of the lung
for carbon monoxide

r

r



산화단층촬영에서는 -910 HU을 역치로 하였을 때의 폐기종

지수와 1초간 강제호기량 사이의 상관계수가 -0.591로 가장

높았다. 흡기와 호기 시에 시행된 전산화단층촬영에서 각각의

역치에서의 폐기종지수와 1초간 강제호기량과 노력성폐활량

의 비 사이의 Pearson 상관계수를 Fig. 2에 나타내었다. 흡기

전산화단층촬영에서 -940 HU을 역치로 하였을 때의 폐기종

지수와 1초간 강제호기량과 노력성폐활량의 비 간의 Pearson

상관계수가 -0.631로 가장 높았으며, 호기 전산화단층촬영에

서는 -910 HU을 역치로 하였을 때의 폐기종지수와 1초간 강

제호기량과 노력성폐활량의 비 간의 Pearson 상관계수가 -

0.615로 가장 높았다. 1초간 강제호기량과 1초간 강제호기량

과 노력성폐활량의 비는 같은 역치에서 높은 상관관계를 보였

으며, 호기 전산화단층촬영의 결과가 흡기 전산화단층촬영 결

과와 비교 하여 최대상관계수를 보이는 역치의 값이 높았다.

흡기와 호기 시에 시행된 전산화단층촬영에서 각각의 역치에

서의 폐기종 지수와 일산화탄소확산능 사이의 Pearson 상관

계수를 Fig. 3에 나타내었다. 흡기 시 시행한 전산화단층촬영

에서 -970 HU을 역치로 하였을 때의 폐기종지수와 일산화탄

소확산능 간의 Pearson 상관계수가 -0.656으로 가장 높았으

며, 호기 전산화단층촬영에서는 -960 HU을 역치로하였을때

의 폐기종 지수와 일산화탄소확산능 간의 Pearson 상관계수

가 -0.650으로 가장 높았다. 흡기 시와 호기 시에 시행된 전

산화단층촬영에서 각각의 역치에서의 폐기종지수와 폐기능검

사 결과 값들과의 Pearson 상관계수를 Fig. 4와 Fig. 5에 나

타내었다. 흡기 전산화단층촬영에서 -970 HU에서 -940 HU

사이의 값을 역치로 하였을 때, 폐기종지수와 각각의 폐기능

검사 값들이 높은 상관관계를 보였으며, 호기 전산화단층촬영

에서는 -960 HU에서 -910 HU 사이의 값을 역치로 하였을

때, 폐기종지수와 폐기능검사가 높은 상관관계를 보였다.

고 찰

만성폐쇄성폐질환은 생리학적으로 최대호기유속(maximum

expiratory flow)의 감소와 폐의강제배기(forced emptying of

the lungs)지연 등을 특징으로 하는 만성기류제한질환으로 정

의한다. 만성폐쇄성폐질환의 병리소견으로는 만성기관지염

(chronic bronchitis), 폐쇄성 세기관지염(obstructive

bronchiolitis) 및 폐기종과 폐혈관성병변이 있다(12). 폐기종

은 병리학적으로 폐포벽이 손상되어, 폐포가 비정상적이고 영

구적으로 확장되며 폐탄성이 감소하는 질환으로 말초기도의

폐쇄를 유발한다(12). 임상적으로 만성폐쇄성폐질환을 진단하

고 중증도를 결정하는데, 폐기능검사를 바탕으로 하는 GOLD

지침에 따른 분류(13)가 널리 이용되고 있다. 

흉부 전산화단층촬영술로는 경증의 만성폐쇄성폐질환에서

보이는 경증의 폐기종을 진단할 수 있을 뿐만 아니라(14), 폐

기종지수를구하여만성폐쇄성폐질환을정량화할수있다(2-

9). 이 정량화에 가장 중요한 것이 폐기종지수의 역치로, 전산

화단층촬영에서 폐기종지수와 병리학적인 폐기종이 일치하는

역치에 대해서는 논란이 많았다(2-6). 10 mm 두께로 조영증

강 전산화단층촬영을 이용한 초기의 연구에서는 적절한 역치

가 -910 HU이었다(5, 8). Gevenois 등(15)은 1 mm 두께의

고해상전산화단층촬영에서적절한역치를연구하였고, 흡기전

산화단층촬영에서는 -950 HU이하의 폐영역이 육안적

(macroscopic), 현미경적(microscopic) 폐기종의 범위와 가장

일치한다고 보고하였다. 전산화단층촬영기가 발전하면서, 3차

원 재구성영상에서 2차원보다 빠르게 폐음영을 측정하여 폐기

종을 정량화할 수 있었고(9), Mandani 등(16)의 연구에서는

1 mm 두께의 다중채널전산화단층촬영영상에서 -960 HU을
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Fig. 5. Correlation between expiratory
CT measurements and PFTs.
In expiration CT, the threshold area
showing the relatively good correla-
tion with PFTs was from -910 to -960
HU.
FEV1: Forced expiratory volume in 1
second, FVC: Forced expiratory vital
capacity
DLco: Diffusion capacity of the lung
for carbon monoxide

r



역치로 하였을 때, 폐기종지수가 병리학적 폐기종의 범위와 가

장 높은 상관관계를 보였다.

본 연구에서는 폐기능지수 역치와 폐기능검사치의 연관도를

알아보기 위해, 만성폐쇄성폐질환의 민감한 기능적 지표로서

1초간 강제호기량, 노력성폐활량 및 1초간 강제호기량과 노력

성폐활량의 비를 이용하였다. 폐기능검사상 만성폐쇄성폐질환

은 기관확장제 투여 후의 1초간 강제호기량이 정상예측치의

80% 미만이고, 1초간강제호기량과노력성폐활량의비가 70%

미만일 때 진단할 수 있다. 일산화탄소확산능은 폐실질과 혈

관이 닿는 면적과 상태를 평가하는 지표로서, 이는 만성폐쇄

성폐질환에서 호기 시 기류의 제한을 의미하는 폐기능검사인

1초간 강제호기량과 1초간 강제호기량과 노력성폐활량의 비

보다 폐기종의 범위를 나타내는데 더 민감하다. 그러나 다른

여러 폐질환에서도 가스 교환의 장애가 발생하고, 그에 따라

일산화탄소확산능이 감소하기 때문에 특이도가 떨어진다.

우리의 연구 결과에서 각각의 폐기능검사치와 높은 상관관

계를 보이는 폐기종지수의 역치가 다른 이유는 각각의 폐기

능검사 지표가 의미하는 바가 다르기 때문이다. 1초간 강제호

기량 및 1초간 강제호기량과 노력성폐활량의 비는 호기 시 기

류의 제한을 의미하며, 일산화탄소확산능은 폐실질과 혈관이

닿는 면적과 상태를 평가하는 지표로 폐실질의 파괴를 반영

하는 값이다. 만성폐쇄성폐질환에서 나타나는 기류의 제한은

소기도 저항이 증가하고, 폐실질이 파괴되며, 폐유순도(lung

compliance)가 증가함에 따라 발생하는데, 대부분은 소기도

저항이 증가함에 의한다(10, 17, 18). -900 HU이하의 폐영

역은 기도가 폐쇄됨에 따라 공기 가둠(air-trapping)이 발생

하는 영역이며(19), -950 HU 이하는 파괴된 폐실질인 폐기

종을 의미하는 영역이다. Matsuoka 등(20)에 의하면 -900

HU과 -950 HU 사이의 폐영역은 폐실질 파괴에 의한 영향

을 제외하고 소기도가 막혀서 발생하는 기류의 제한을 의미

하는 영역으로, 이번 연구에서 1초간 강제호기량 및 1초간 강

제호기량과 노력성폐활량의 비가 흡기와 호기 전산화단층촬

영에서 폐기종지수와 가장 상관관계가 좋았던 역치인 -940

HU과 -910 HU이 -900 HU에서 -950 HU 사이의 영역에

있다. 또한, 폐실질의 파괴를 반영하는 일산화탄소확산능은 파

괴된폐실질인폐기종을의미하는-950 HU이하인-970 HU,

-960 HU이 역치일 때, 폐기능지수와 가장 상관관계가 좋았

다. 

흡기와 호기 전산화단층촬영에서 1초간 강제호기량과 폐기

종지수 역치와의 상관계수를 비교 시, 호기 전산화단층촬영에

서 구한 상관계수의 값이 높아 흡기 시보다 상관관계가 좋음

을 보였다. 이는 1초간 강제호기량과 같이 호기 전산화단층촬

영 역시 폐실질의 파괴보다는 소기도 폐쇄에 의한 기류의 제

한을 나타내기 때문(15, 21-24)으로, 이는 호기 전산화단층

촬영에서 구한 폐기종 지수가 병리학적 폐기종보다 폐기능검

사와 상관관계가 높다는 기존의 연구와 일치하였다(15, 25).

이와는 달리 일산화탄소확산능은 흡기와 호기 전산화단층촬영

에서 가장 상관관계가 좋은 역치가 -970 HU과 -960 HU으

로 비슷하였는데, 이는 파괴된 폐실질은 호흡의 변화에 따라

변화하지 않기 때문이다.

결과적으로 폐기능 검사 각각의 측정치와 가장 높은 상관관

계를 보이는 역치는 다양하였다. 그러나 흡기 전산화단층촬영

에서 -940 HU에서 -970 HU까지의 역치 구간에서 폐기종

지수와 세 가지 폐기능검사 측정치가 상대적으로 높은 상관

관계를 보였다. 따라서 일반적으로 사용되고 있는 흡기 시 폐

기종지수의 역치인 -950 HU과 -960 HU은 적절한 것으로

생각한다. 
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A Study of the Relationship between the Pulmonary Function Test and
the Threshold Value for the Emphysema Index at 

Volumetric Inspiration and Expiration CT in Cases of Chronic
Obstructive Lung Disease1
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Purpose: To determine the relationship between the pulmonary function test (PFT) and the optimal threshold
value for the emphysema index at volumetric CT in chronic obstructive lung disease (COPD). 
Materials and Methods: Volumetric CT scans were performed in 53 patients with COPD at inspiration and ex-
piration using the same CT scanner. By using the in-house software, the emphysema index, which included
the threshold value between -700 and -990 HU, was calculated automatically. The data were analyzed by
calculating the Pearson correlation coefficient between each set of CT data and the forced expiratory volume
occurring over 1 second (FEV1), the forced expiratory volume occurring over 1 second over the vital capacity
ratio (FEV1/FVC), and the diffusion capacity of carbon monoxide (DLco). 
Results: The strongest correlation between FEV1 and FEV1/FVC was found to have a threshold of -940 HU
at inspiration and -910 HU during an expiration CT scan. The strongest correlation with DLco was observed
with a threshold of -970 HU at inspiration and -960 HU at expiration.
Conclusion: The threshold showing the best correlation with the PFT parameters was variable. As for the in-
spiration CT scan, the threshold area, showing a relatively good correlation with PFT, occurred over -940 to 
-970 HU. Hence, it is pertinent that -950 HU or -960 HU was a common benchmark used for threshold of
the emphysema index.
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