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Background: A lung hyperinflation, or air trapping, caused by expiratory flow-limitation contributes to dyspnea 
in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Forced expiratory volume in 1 second (FEV1) has 
served as an important diagnostic measurement of COPD, but does not correlate with patient-centered outcomes 
such as dyspnea. Therefore, this study was performed to investigate the role of radiologic quantity in evaluating 
the dyspnea in patients with COPD by measuring lung hyperinflation in chest x-ray and high resolution chest 
tomography (HRCT). 
Methods: Fifty patients with COPD were enrolled in this study. Their subjective dyspnea score (modified Borg 
scale dyspnea index), spirometry, and lung volume were measured. Simultaneous hyperinflations of chest x-ray 
score (“chest score”) and degree of emphysema of HRCT (“HRCT score”) were measured. The “chest score” were 
composed of lung length, retrosternal space width, and height of the arc of the diaphragm and “HRCT score” 
were composed of severity and extent of emphysema.
Results: The mean age of patients was 69 years old and their mean FEV1 was 51.7%. The Borg score significantly 
correlated with parameters of spirometry and lung volume, including FVC, FEV1, FEV1/FVC, RV, RV/TLC, and DLCO. 
The Borg score correlated well with “HRCT score”, but did not correlate with “chest score”. Also, the Borg scale 
correlates inversely with body mass index.
Conclusion: The quantity of emphysema on chest HRCT may serve as an objective marker of dyspnea in patients 
with COPD.
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서   론

  만성 폐쇄성 폐질환(chronic obstructive pulmonary 

disease, COPD)은 범세계적인 문제로 1990년대에는 6번째

의 사망원인이었으나 2020년에는 3번째로 중요한 사망원

인으로 예측되고 있으며, 공해, 흡연 및 노령 인구의 증가로 

유병률이 더 증가되고 있다
1,2

. 국내에서도 COPD의 유병률

은 약 10%로 보고되어
3
, 질환의 심각성이 강조되고 있다. 

  COPD의 특징적인 생리학적인 변화로는 점액의 과다분

비, 섬모의 기능장애, 호흡 기류의 제한, 폐의 과팽창, 가스

교환의 이상, 폐고혈압, 폐성심 등이 포함되며 질환이 진행

함에 따라 순서대로 이러한 변화들이 나타나게 된다. 그리

고 이러한 다양한 생리학적인 변화에 의한 만성기침, 객담, 

호흡곤란이 COPD의 특징적인 증상이다
4
. 이 중 호기 시 

Original Article



Tuberculosis and Respiratory Diseases Vol. 66. No. 4, Apr. 2009

289

기류제한은 대표적인 변화로, 기류의 제한이 증가하면 공

기를 내쉬는 시간이 오래 걸려 공기저류(air trapping)가 

일어나고, 이로 인해 폐의 과팽창이 일어난다. 폐의 과팽창

에 의해 stretch receptor가 자극되고 일회호흡량(tidal 

volume)과 폐탄성반동(elastic recoil)이 증가되고 횡격막

의 vertical muscle fibers를 수축시키는 기계적 제한이 초

래된다
5
. 결국 신장된 폐탄성반동은 과팽창으로 인해 기능

적으로 약해진 횡격막에 흡기 시 과부하를 주게 되고 결국 

호흡곤란을 야기하는 것이다
6
. 또한 COPD 환자에서 기관

지 확장제 사용으로 1초간 노력성 호기량(forced expira-

tory volume in one second, FEV1)의 증가 폭이 적어도 

호흡곤란이 호전되는 이유를 이와 같은 과팽창이 호전됨으

로써 설명하고 있다
7
.

  COPD에서 기류제한은 폐활량측정법으로 가장 잘 측정

되고 진단과 치료에 있어서 판단의 기준이 되어 있다. 이 

중 FEV1은 COPD의 진단과 질병의 중증도를 측정하는 데 

사용하는 가장 중요한 지표이지만8, 호흡곤란을 정확하게 

반영하지 못하고 있다
9,10

. 일반적으로 FEV1이 감소할수록 

호흡곤란이 심해지지만, FEV1이 폐의 과팽창 정도를 반영

하지 못하므로 비슷한 정도로 FEV1이 감소한 환자에서도 

호흡곤란의 정도는 다양하다
11,12

. 

  위와 같이 COPD에서 과팽창은 환자의 호흡곤란과 밀접

한 관련이 있고 FEV1만으로 과팽창을 측정할 수는 없으며, 

현재까지 과팽창을 정확하게 측정할 수 있는 방법은 알려져 

있지 않다. 따라서 저자들은 임상에서 COPD 환자의 호흡곤

란을 방사선 검사를 이용하여 객관적으로 판단할 수 있는 

지를 알아보기 위하여 환자의 증상과 폐용적, FEV1, 방사선 

검사의 객관적 척도를 구하여 서로 비교하여 보았다.

대상 및 방법

1. 연구대상 

  연구대상은 COPD 환자를 대상으로 하였으며, FEV1/ 

FVC가 0.7 미만인 경우로 하였다. 이들은 기관지 과민도 

검사에서 음성을 보이거나 혹은 기관지확장제(살부타몰 

400 μg) 투여 후 FEV1/FVC의 변화가 200 mL 그리고 15% 

이상 증가되지 않은 경우로 하였다. 최근 4주 이내에 COPD 

급성 악화가 있었던 환자는 제외하였다. 모든 검사는 안정 

시에 시행되었으며, 자료는 후향적으로 조사하였다. 

2. 폐기능 검사 

  폐기능 검사는 1994년 미국흉부학회(American Tho-

racic Society, ATS)의 기준에 따라
13

 숙련된 기사가 수행

하였다. 폐기능 검사 기기는 Sensormedics Autobox 

6,200 dL과 Vmax 22 (SensorMedics, Yorba Linda, CA, 

USA)를 이용하여 FVC, FEV1, FEV1/FVC, 총폐용량(total 

lung capacity, TLC), 잔기량(residual volume, RV), 일산

화탄소 폐확산능(diffusion capacity for carbon mono-

xide, DLCO)을 각각 측정하였다. COPD의 중증도는 FEV1

의 예측치에 따라 GOLD기준을 이용하여 stage I부터 IV

까지로 분류하였다
8
.

3. 과팽창의 평가 기준 

  흉부 X-선에서 폐의 종축, 흉골 뒤 공간(retrosternal 

space), 횡격막의 높이
14,15

를 기준으로 과팽창을 평가하였

는데, 후전면 사진에서 우측 폐의 종축길이가 10번째 늑

골 이하이면 0점, 초과하면 1점으로 정하였다. 측면사진

에서 흉골 뒤 공간의 길이가 2.5 cm 이하이면 0점, 초과하

면 1점으로 정하였고, 마찬가지로 측면사진에서 우측 횡

경막의 높이는 2.6 cm을 초과하면 0점, 2.6 cm 이하이면 

1점으로 하여 총 0에서부터 3까지를 부여하여 폐의 과팽

창 정도를 측정하였다(Figure 1). 이 점수를 “chest score”

라고 정하였다. 

4. 호흡곤란 

  Modified Borg Scale Dyspnea Index
16
을 이용하여 0부

터 10까지 호흡곤란의 강도를 나타내었고, 0부터 4까지를 

경증과 중등증, 5부터 10까지를 중증으로 분류하였다. 신

체 질량 지수(body mass index, BMI)는 Centers for Disease 

Control (CDC)
17

에 따라 계산하였다. 

5. 고해상도 흉부 전산화단층 촬영에 의한 폐기종의 평가

  고해상도 흉부 전산화 단층 촬영은 최대 흡기 상태에서 

촬영하였으며, 이 영상을 이용하여 영상의학과 흉부 전문

의에 의해 Sakai 등
18

의 방법을 변형하여 측정하였다. 간

략히 기술하면, 좌우측 폐에서 선정한 각각 5개의 전산화 

단층면에서 폐기종의 중증도 지수와 침범지수를 각기 직

접관찰법(direct observation method)으로 측정하였다. 

각 단층면의 폐기종 지수는 중증도 지수와 침범 지수를 

곱하여 산출하였고, 최종적으로 좌우 총 10개의 단층면 

값을 합산하였으며, 각 지수 산출 기준을 간략히 기술하면 

다음과 같다. 중증도 지수는 4점을 기준으로 폐기종이 없

으면 0점, 저 CT 약화(low CT attenuation)의 면적의 직경

이 5 mm 이하이면 1점, 국한된 저 CT 약화의 직경이 5 
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Figure 1. Radiographic mea-
surements of lung hyper-
inflation. (A) Lung length - dis-
tance from the tubercle of 
the rib to the top of the dome
of the right diaphragm. (B) 
Retrosternal space width - 
horizontal distance from the
posterior aspect of the ster-
num 3 cm below the sterno-
clavicular junction to the an-
terior margin of the aorta 
measured on the lateral film.
(C) Right diaphragm arc on
the lateral film - measurement
of a line normal to the curve 
at its apex and normal to a
line drawn between the pos-
terior and anterior costo-
phrenic angles.

Table 1. Clinical characteristics and lung function in the 

study subjects

Characteristics COPD (n=50)

    M：F 47：3
    Age (years) 69 (55∼86)
    Current smoker, No. 23 (46%)
    Ex-smoker, No. 21 (42%)
    BMI (kg/m2) 20.9±3.2
    FVC (% predicted)  75.4±20.6
    FEV1/FVC (%)  44.4±12.2
    FEV1 (% predicted)  51.7±23.2
    GOLD criteria
    　Stage I  6 (12%)
    　Stage II 18 (36%)
    　Stage III 20 (40%) 
    　Stage IV  6 (12%)
    TLC (% predicted) 128±26
    RV (% predicted)  174±70.6
    RV/TLC (%)  55±14
    DLCO (% predicted)  73.4±23.6
    Borg scale  4±1

COPD: chronic obstructive pulmonary disease; BMI: body mass
index; FEV1: forced expiratory volume in one second; TLC: total
lung capacity; RV: residual volume; DLCO: diffusion capacity for 
carbon monoxide.

mm 이상이면 2점, 미만성의 저 CT 약화가 있으면서 정상

폐가 없거나 혹은 저 CT 약화의 범위가 넓어 전 폐에 퍼져 

있는 경우는 3점으로 하였다. 침범 지수는 4점을 기준으

로 10개의 폐 범위를 정하여 25% 이하이면 1점, 25∼50%

이면 2점, 50∼75%이면 3점, 75∼100%이면 4점으로 하

였다. 각각 다섯 부위의 해부학적 위치는 대동맥궁(aortic 

arch) 상단의 3 cm 윗부분, 대동맥궁 직상단, 기관분기부

(tracheal carina), 우중엽의 기관지 기시부(origin of right 

middle lobe) 및 그 3 cm 하방으로 하였다. 이 점수를 

“HRCT score”라고 정하였다.

6. 통계적 분석방법

  통계적 분석은 SPSS for Windows version 15.0 (SPSS 

Inc, Chicago, IL, USA) 프로그램을 사용하였다. 환자 관

련인자에 대해서는 평균±표준편차로 표시하였고, 각 지

표들과의 상관관계는 Spearman correlation analysis를 이

용하였으며, p값이 0.05 이하일 때 통계적으로 유의하다

고 하였다. 

결   과

1. 환자 특성

  대상 환자는 50명으로 평균 연령은 69세(55∼86세)이

며 남자가 47명, 여자가 3명이었다. FEV1의 예측치는 51.7± 

23.2%으로 stage I 6명(12%), stage II 18명(40%), stage 

III 20명(36%), stage IV 6명(12%)이었다. TLC 128±26%, 

DLCO 73.4±23%, BMI 20.9±3.2 kg/m2, Borg scale 

4±1점이었다(Table 1). 이 중 고해상도 흉부 전산화 단층 

촬영을 시행하여 HRCT score를 측정한 환자는 27명이었

으며, 이들의 FEV1 예측치는 53.4±28.9%였으며, stage I 

3명(1%), stage II 10명(37%), stage III 11명(41%), stage 
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Table 2. Correlation between lung function tests and chest

score, HRCT score, and Borg scale

Parameters 
of pulmonary 
function tests

Chest score
r (p-value)

HRCT score
r (p-value)

Borg scale
r (p-value)

FVC (% pred) 0.109 (NS) -0.306 (NS) 0.499 (＜0.01)
FEV1 (% pred) 0.009 (NS) -0.482 (＜0.05) 0.553 (＜0.01)
FEV1/FVC 0.058 (NS) -0.425 (＜0.05) 0.340 (＜0.05)
  (% pred)
TLC (% pred) 0.181 (NS)  0.406 (＜0.05) 0.120 (NS)
RV (% pred) 0.190 (NS)  0.517 (＜0.01) 0.393 (＜0.05)
RV/TLC (%) 0.246 (NS)  0.522 (＜0.01) 0.521 (＜0.01)
DLCO 0.176 (NS) -0.636 (＜0.01) 0.611 (＜0.01)
  (% pred)

Data are expressed correlation coefficient. NS denotes not- 
significant. 
HRCT: high resolution chest tomogram; FEV1: forced expiratory
volume in one second; TLC: total lung capacity; RV: residual 
volume; DLCO: diffusion capacity for carbon monoxide.

Figure 2. The correlation of Borg scale with chest score.
A correlation was not found between two parameters (r=
−0.136, p=0.345). 

Figure 3. The Borg scale well correlated with HRCT 
score. 

IV 3명(11%)이었다. 

2. 폐기능 검사와 흉부 방사선 지표의 상관관계

  폐용적의 정도는 공기저류를 대변할 수 있다는 보고도 

있어 폐용적 검사를 비롯한 폐기능 검사의 결과가 chest 

score와 HRCT score와 상관관계가 있는 지를 알아보았

다. Spirometry를 비롯한 폐용적의 검사 모두는 chest 

score와는 상관관계가 없었다(Table 2). 그러나 HRCT 

score와는 FEV1 (r=−0.482), FEV1/FVC (r=−0.425), 

TLC (r=0.406), RV (r=0.517), RV/TLC (r=0.522), DLCO 

(r=−0.636)와 통계적으로(p＜0.05) 유의한 상관관계를 

보였다(Table 2).

3. 폐기능 검사와 호흡곤란 지수의 상관관계 

  Spirometry를 비롯한 폐 용적의 검사와 호흡곤란 지수

와의 상관 관계를 조사한 결과 FVC (r=−0.499), FEV1 (r=

−0.553), FEV1/FVC (r=−0.340), RV (r=0.393), RV/TLC 

(r=0.521), DLCO (r=−0.611)가 호흡곤란 지수와 통계적

으로 (p＜0.05) 유의한 상관관계를 관찰할 수 있었다

(Table 2).

4. 호흡곤란 지수와 흉부 방사선 소견의 상관관계

  흉부 X-선의 과팽창 정도와 호흡곤란과의 상관관계를 

알아보고자 chest score와 Borg scale간을 비교하였으나 

두 지표 사이에는 상관관계가 관찰되지 않았다(Figure 2). 

그러나 흉부 전산화 단층 촬영에 의한 HRCT score는 

Borg scale과 유의한 상관관계를 보였다(r=0.508, p=0.007) 

(Figure 3).

5. 호흡곤란 지수와 신체 질량 지수, 연령과의 상관관계 

  신체 질량 지수가 COPD 환자의 사망률에 영향을 미친

다는 보고와 호흡곤란이 사망률에 영향을 미친다는 보고

가 있어 신체 질량 지수의 정도에 따른 호흡곤란 정도를 

알아보고자 하였다. 호흡곤란이 심할수록 신체 질량 지수

가 의미있게 낮았다(r=−0.291, p=0.038) (Figure 4). 그

러나 호흡곤란 지수와 연령과는 통계적으로 유의한 상관

관계가 없었다(r=−0.101, p=0.482, 자료는 보이지 않음). 
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Figure 4. The Borg scale well inversely correlated with 
body mass index (BMI). 

고   찰

  COPD에서 호흡곤란은 매우 중요한 증상 중의 하나이

며, 호흡곤란의 정도는 기류폐색의 정도보다 더 의미있는 

생존율 예측인자로 알려져 있다
19,20

. 호흡곤란은 주관적 

증상이기 때문에 객관적으로 정한다는 것은 무리가 있지

만, 그 정도를 판단할 수 지표로 FEV1과 FEV1/FVC가 이용

되고 있다. 물론 FEV1과 FEV1/FVC가 COPD의 진단과 중

증도 평가에 필수적인 요소이기는 하나21,22, 이는 환자의 

증상, 삶의 질, 악화의 빈도, 운동 기능 저하 등을 반영하

지는 못한다는 보고도 있다
9,10

. 본 연구에서는 COPD 환

자에서 방사선학적으로 측정되고 정량화된 과팽창의 정

도가 호흡곤란을 객관적으로 판단할 수 있는 지를 알아보

고자 하였다. 

  본 연구 결과 COPD 환자의 호흡곤란 정도는 단순 흉부 

방사선에서 측정된 과팽창 정도와는 상관관계가 없었으

며, FEV1과 RV/TLC와는 상관관계가 있었다. 그리고 단순 

흉부 방사선의 과팽창 정도와 폐기능 검사와는 전혀 상관

관계가 없었다. 이는 단순 흉부 방사선의 과팽창 정도로

는 환자의 호흡곤란과 폐기능의 정도를 예측할 수 없음을 

시사하는 소견이라고 하겠다. 

  위와 같은 결과는 본 연구에 이용된 COPD 환자의 중증

도와 관련이 있을 것으로 판단된다. 즉, 방사선학적 소견

과 폐기능 검사와의 관계가 경증이나 중등도보다 더 진행

된 COPD에서 더 관련성이 있다고 하였고14,15, Nicklaus 

등
23

은 경증의 폐기종환자에서는 오직 4%에서만 횡경막

의 편평도가 관찰되며, 중증의 환자에서는 94%에서 나타

난다고 보고하였다. 이는 중증 환자가 연구에 많이 포함

되었으면 폐기능 검사와 방사선학적 소견이 관련이 있을 

것으로 연구 결과가 도출되겠지만 본 연구에서는 stage 

I, II 환자가 24명, stage III, IV 환자가 26명으로 경증의 

환자수와 중증의 환자수가 비슷하였다. 그렇지만, 자료를 

보이지 않았지만, stage III, IV 환자 만을 대상으로 하였을 

때도 Borg 지수와 단순 흉부 방사선과의 상관관계는 없었

으므로(r=−0.101), COPD 환자의 중증도 정도의 분포만

으로는 본 연구 결과를 해석하기는 어려울 것으로 판단된

다. 

  COPD의 특징적 소견 중 폐의 과다투과성과 폐용적의 

증가, 횡경막의 편평함, 흉골 뒤 공기 공간의 증가 및 심장

이 작고 길게 보이는 것 등은 폐의 과팽창을 시사하는 것

으로 알려져 있다. 폐의 과팽창은 다양한 방사선검사로 

측정될 수 있는데24,25 현재까지 정립된 방법은 없으며, 임

상에서도 드물게 사용되고 있다. 따라서 본 연구에서는 

이를 보완하기 위하여 고해상도 흉부 전산화단층촬영을 

이용하였으며 현재까지 이를 이용하여 객관적으로 호흡

곤란을 판단하고자 한 연구는 제한적이었다. Boschetto 

등
26
은 폐기종이 있는 COPD 환자에서 HRCT를 이용하여 

폐기종의 지수를 정량화하였으며, 이를 호흡곤란 정도와 

비교하여 보았으며 본 연구 결과와 비슷한 결과를 보였다. 

본 연구와 다른 점은 폐기종의 정도를 전산화된 프로그램

을 이용하였다는 것이며, 이는 임상에서 환자를 보면서 

사용하기 어려운 점이 있고, 그리고 프로그램이 없을 경우

는 사용하기 어려운 한계점이 있다. 

  COPD는 호흡기 외의 질병을 같이 동반하는 것으로 인

식되고 있다
7
. 그리고 상당수의 COPD 환자는 골격근육의 

감소와 에너지 장애로 체중감소가 일어나게 되므로
27

 신

체 질량 지수의 감소 역시 나쁜 예후를 시사하는 인자임이 

밝혀졌다
19

. 본 연구에서도 신체 질량 지수가 떨어질수록 

호흡곤란이 심하다는 것을 보여주고 있다. 이는 COPD를 

폐질환만으로 인식하지 않고 전신 질환으로 생각하고 접

근해야 됨을 시사하는 소견이라고 하겠다. 

  COPD는 치료할 수 없는 질환이라는 과거의 정의와 달

리 GOLD 지침에서는 치료할 수 있고, 예방이 가능한 질

환으로 개념이 바뀌고 있어 이에 대한 연구가 진행되고 

있다
8
. Parker 등

7
은 COPD악화 시 폐기능과 호흡곤란의 

변화를 연구한 결과 악화 시 기도폐쇄와 과팽창이 더 심하

였고 폐용적이 증가된 것은 FEV1/FVC 비의 변화와는 관

계가 없었으며, 호흡곤란의 감소는 과팽창의 호전과 관계

가 있었다고 발표하였다. 또한 Stevenson 등28도 COPD 

악화 시 폐생리와 호흡곤란의 변화에 대한 연구를 하였는
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데, 호흡곤란이 호전되면서 호전된 것은 기도저항, FEV1/ 

FVC, 호기속도의 향상과는 관계가 없었고 폐용적인 들숨

용적과 관계가 있는 것을 밝혔다. 이와 같이 최근 COPD

에서 보이는 호흡곤란의 주된 원인이 폐의 과팽창이고 이 

과팽창을 치료하는 것이 호흡곤란의 향상에 중요한 것으

로 밝혀지고 있다. 본 연구에서는 흉부 방사선에서 측정

한 과팽창의 정도가 호흡곤란의 평가에 유의한 상관관계

를 보이지 않았으나 비침습적이고 경제적이며, 폐기능 검

사 외에 흉부방사선 검사를 이용하였다는 점에 의의를 둘 

수 있으며 추후 이에 대한 연구가 더 진행되어야 하겠다. 

  결론적으로 COPD 환자의 호흡곤란을 방사선학적으로 

정량화시켜 비교하였을 때, 흉부 고해상도 단층촬영에 의

한 정량화가 환자의 호흡곤란을 객관적으로 판단할 수 있

는 지표가 됨을 알 수 있었다. 

요   약

  연구배경: COPD에서 보이는 호흡곤란의 주된 원인이 

폐의 과팽창이고 이 과팽창을 치료하는 것이 호흡곤란의 

향상에 중요한 것으로 밝혀지고 있다. 그러나 FEV1, FVC 

만으로는 호흡곤란의 정도와 과팽창을 정확히 측정할 수 

없다. 따라서 단순 흉부 방사선에서 관찰되는 폐의 과팽

창의 정도와 고해상도흉부 단층촬영에서 폐기종의 정도

가 호흡곤란을 객관적으로 알 수 있는 지표가 되는 지를 

알아보고자 하였다.

  방 법: COPD로 진단 받은 50명(평균 연령 69세, 남자 

47명, 여자 3명)을 대상으로 하였다. 폐의 종축, 흉골 뒤 

공간, 횡격막의 높이를 각각 측정하여 총 0에서부터 3까

지로 폐의 과팽창 정도(chest score)를 측정하였고, 고해

상도 흉부단층 촬영에서 폐기종의 정도(HRCT score)를 

구하여 이를 환자의 호흡곤란의 정도 및 폐용적 검사를 

비롯한 폐기능 검사와의 상관관계를 구하였다. 

  결 과: 호흡곤란의 지수(Borg scale)는 폐기능 검사의 

지표인 FVC, FEV1, FEV1/FVC, RV, RV/TLC, DLCO와 유

의한 상관관계가 관찰되었다. Borg scale은 HRCT score

와 상관관계가 있었으나, chest score와는 상관관계가 없

었다. 그리고 Borg scale은 체질량 지수와 역 상관관계가 

있었다. 

  결 론: 고해상도 흉부 단층촬영의 폐기종의 정도는 

COPD 환자에서 호흡곤란의 정도를 알 수 있는 객관적 

지표가 될 수 있다. 
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