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건강한 흡연자에서 폐기종의 유무에 따른 폐기능 변화
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Longitudinal Evaluation of Lung Function Associated with Em-
physema in Healthy Smokers
Yun Su Sim, M.D.1, Eunjae Ham, M.D.1, Kyu Yong Choi, M.D.1, Suk Young Lee, M.D.2, Seok Chan Kim, 
M.D.2, Young Kyoon Kim, M.D.2, Sung Hak Park, M.D.2
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Background: Smoking reduces pulmonary function and induces various lung diseases. Recently, the rate of 
emphysema detection has increased due to lung cancer screening with low-dose chest computed tomography (CT). 
The purpose of this study was to evaluate changes in lung function associated with emphysema in healthy smokers.
Methods: One hundred and ninety one healthy smokers, who had undergone a low-dose chest CT (LDCT) scan 
as part of lung cancer screening and had revisited the health center after a median 23.9 months’ time, were recruited 
into this study. The severity of emphysema was calculated by the direct observation of a radiologist and a pul-
monologist indipendently. Longitudinal changes in lung function according to emphysema based on LDCT and 
type of smoker was analyzed.
Results: Of the participants in this study, 25% of healthy smokers had emphysema, which was mild in severity, 
in older patients (p=0.003) and in heavy smokers (p＜0.001). FEV1/FVC and FEF25-75% were decreased in current 
smokers with emphysema (p=0.001 and p=0.009, respectively) and without emphysema (p=0.001 and p=0.042). 
Although lung function was not decreased in ex-smokers without emphysema, FEV1/FVC and FEF25-75% were 
decreased in ex-smoker with emphysema (p=0.020 and p=0.010).
Conclusion: Upon examination with LDCT, the prevalence of emphysema was higher in healthy smokers was than 
in non-smokers. Lung function was diminished in smokers with emphysema, in spite of former smoker.
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서   론

  흡연은 폐기능을 감소시키고 다양한 호흡기질환을 유

발한다
1-4

. 그 중에 만성폐쇄성폐질환은 흡연과 공해, 노령

인구의 증가로 유병률이 증가하고 있으나 특징적인 기도

폐쇄나 증상이 나타나기까지 상당한 기간이 걸리고 금연 

외에 효과적인 치료가 어렵다5. 10년 동안 만성폐쇄성폐

질환 위험군을 추적관찰하였을 때 14%가 만성폐쇄성폐질

환자로 발전한다는 보고가 있어
6
 조기에 위험군을 발견하

는 것이 중요하다.

  만성폐쇄성폐질환에서 흔히 보이는 폐기종은 말단 세

기관지 이하에서 영구적 확장과 폐포벽의 파괴가 동반되

면서 탄성반동압력(elastic recoil pressure)이 감소하게 되

어 호기 시에 비가역적인 기도폐쇄를 일으키게 되는 병리

조직학적 개념의 질환이지만 임상에서 진단은 병리조직

학적 소견에 의존하기보다는 폐기능 검사 및 방사선학적 

소견을 이용한다7,8. 그러나, 폐기능 검사는 폐기종 초기에
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Table 1. Emphysema severity scale

0 Normal None
0.5 Trivial ＜5% of lung affected
1 Mild 5∼25%
2 Moderate 26∼50%
3 Marked 51∼75%
4 Severe 75%

는 정상 소견을 보이기도 하며, 단순흉부촬영은 폐혈관 

음영이 감소하거나 폐의 과팽창이 나타날 때까지 진단이 

어려울 수 있다
9
. 고해상도흉부전산화단층촬영(high reso-

lution chest computer tomography, HRCT)은 비교적 초기

에 폐기종을 진단하며 직접 관찰하거나 소프트웨어로 감쇄

도를 계산하여 폐기종의 중등도를 평가할 수 있다
10-12

.

  최근 폐암조기검진으로 건강한 흡연자에서 저선량흉부

전산화단층촬영(low dose chest computer tomography, 

LDCT)을 하게 되면서 무증상인 검진자에서 폐기종이 진

단되는 경우가 있다. 폐기종의 중등도와 폐기능의 상관관

계에 관한 연구에11-17 비해 폐기종을 가진 흡연자에서 폐

기능의 변화를 고찰한 연구는 드물다. 이에 본 연구에서

는 건강한 흡연자에서 나타나는 폐기종의 양상과 흡연 상

태에 따른 추적 폐기능의 변화를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

  2008년 10월부터 2009년 6월까지 서울성모병원 평생건

강증진센터에 방문하여 폐기능검사와 LDCT를 시행 받은 

20세 이상의 성인 중에서 과거 본 병원에서 건강 검진을 

받았으며 문진에 의해 만성폐쇄성폐질환과 기관지 천식 

등의 폐질환 병력이 없고 기타 신체 장애가 존재하지 않을 

경우를 건강하다고 정의하였으며 문진 및 검진 결과에서 

종양이나 급성 혹은 만성 신부전과 심부전, 간 기능 부전

이 있는 경우는 제외하였다. 문진은 두 번의 방문에서 모

두 실시되었다. 대상자 274명 중에 남자가 239명이었으며 

연령의 중앙값은 50세(사분위수, 43∼56세)이었고 191명

(70%)이 흡연자였다.

  LDCT에서 결핵반흔, 기관지확장증, 흉막비후 등으로 

한쪽 폐 면적의 1/4 이상이 손상되었거나 장경이 3 cm 

이상인 결절이 있는 경우는 제외하였다.

2. 연구 방법

  대상자들의 재방문 기간은 약 23.9개월(사분위수, 13.1

∼31.9개월)이었고, 현재 혹은 과거 흡연자 중에서 폐기종

의 유무에 따라 분류하였을 경우에 각 군 간에 재평가까지

의 기간은 차이가 없었다. 현재와 과거에 내원한 시기의 

의무기록을 검토하여 성별과 나이, 과거력, 체질량지수와 

혈액학적 지표를 조사하였다. 흡연력은 두 번째 방문을 기

준으로 평가하였고 첫 번째 방문 이후에 금연한 검진자는 

8명이었으며 금연 기간은 모두 6개월 이상이었다. 폐기능

은 V max spectra 22 (Sensormedics, Yorba Linda, CA, 

USA)로 미국흉부학회의 폐기능검사 지침에 따라
18
 강제폐

활량(forced vital capacity, FVC), 1초간 강제호기량

(forced expiratory volume in 1 second, FEV1)과 폐활량 

25∼75% 사이의 강제호기유량(forced expiratory flow be-

tween 25 and 75% of vital capacity, FEF 25-75%)을 측정

하였다.

  저선량 흉부전산화단층촬영에 사용된 기기는 SOMATOM 

Definition (Simens, Erlangen, Germany)로 두 번째 방문

에서 촬영하였다. 폐 실질 영상에 대해서 폐창(lung win-

dow setting)에서 높이(window level) －650 HU, 너비

(window width) 1,500 HU를 적용하여 영상의학과 전문

의와 호흡기내과 전문의가 picture archiving and commu-

nication system data base (PACS)를 통해 독립적으로 판

독한 후에 합의하였다.

  폐기종 중등도 지수는 National Emphysema Treatment 

Trial에서 사용하였던 지수 체계를
19

 변형한 Hersh 등
20

의 

논문을 참고하였다. 좌우 폐를 대동맥궁(aortic arch), 우

측 하폐정맥(right inferior pulmonary vein)을 기준으로 

상(upper), 중(middle), 하(lower)로 각각 여섯 영역으로 

나누어 0∼4점 사이의 점수를 합산하여 0점에서 최대 24

점이 되도록 하였다(Table 1).

  가톨릭중앙의료원의 Institutional Review Board에서 

허가를 얻었으며 후향적 연구의 특성으로 인해 동의서는 

생략되었다.

3. 통계분석

  통계 분석은 SPSS for window version 12.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA) 프로그램을 이용하였다. 연속변수의 

분석은 Mann-Whitney test를, 범주형 변수의 분석은 카이

제곱검정을 이용하였다. 흡연자에서 폐기능 변화는 Wil-

coxon test로 분석하였다. p값이 0.05 미만일 때 통계적으

로 유의한 것으로 판단하였다.
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Table 2. Comparison of baseline characteristics and pulmonary function test in smoker and non-smoker

         Variables Non-smoker (n=83) Smoker (n=191) p-value

Male   52 (63%)  187 (98%) ＜0.001
Age, yr   51 (44∼57)   49 (43∼56) NS
Body mass index, kg/m2 23.5 (21.6∼25.3) 24.8 (23.1∼26.1)   0.001
Co-morbidities
　Diabetes mellitus    1 (1%)    2 (2%) NS
　Hypertension    2 (2%)   12 (6%) NS
WBC count, ×103/m3  5.4 (4.6∼6.1)  6.0 (5.2∼7.2) ＜0.001
　Neutrophil, % 53.0 (46.8∼60.4) 53.0 (48.4∼57.5) NS
　Eosinophil, %  1.7 (1.1∼2.8)  2.9 (1.7∼4.6) ＜0.001
hs-CRP, mg/dL 0.04 (0.02∼0.08) 0.06 (0.03∼0.13)   0.034
CEA, ng/mL 1.58 (1.00∼2.47) 2.04 (1.30∼2.87)   0.009
FVC, % predicted value   91 (82∼99)   88 (80∼98) NS
FEV1, % predicted value   98 (92∼105)   93 (84∼101)   0.002
FEV1/FVC, %   83 (79∼86)   81 (76∼86) NS
FEF25-75%, % predicted value  101 (82∼125)   92 (78∼112) NS
Emphysema    2 (2%)   49 (25%) ＜0.001

The data are presented as number (%) or the median (interquartile range).
hs-CRP: high sensitive C-reactive protein; WBC: white blood cell; CEA: carcinoembryonic antigen; FEV1: forced expiratory volume
in 1 second; FVC: forced vital capacity; FEF25-75%: forced expiratory flow between 25 and 75% of vital capacity; NS: not significant.

Table 3. Emphysema severity score of 51 persons with 

emphysema in low dose chest CT

Right lung Left lung

Upper zone   0.5 (0.5∼0.5) 0.5 (0∼0.5)
Middle zone   0 (0∼0.5)      0 (0∼0.125)
Lower zone 0 0
Each lung 0.5 (0.5∼1)    0.5 (0∼0.625)
Total lungs 1.0 (0.5∼2)

The data are presented as the median (interquartile range).

결   과

1. 흡연자의 특성

  191명의 흡연자가 비흡연자에 비해 체질량지수와

(p=0.001) 혈액 내 백혈구 수치(p＜0.001), 호산구 분획

률(p＜0.001), 고감도 C-반응성 단백질과(p=0.034) 태아

성암항원이(p=0.009) 유의하게 높았다. FEV1의 정상 예측

치에 대한 백분율은 흡연자가 낮았다(p=0.002) (Table 2). 

흡연자와 비흡연자에서 체질량지수에 성별을 고려하여 

분석하였을 때 유의한 차이를 보이지 않았고, FEV1은 연

령을 고려하여 분석하여도 흡연자에서 낮았다(p=0.001).

2. 폐기종 지수 및 특성

  대상자 중에 폐기종을 가진 검진자는 51명(19%)이었으

며 49명이 흡연자였다(p=0.001). 폐기종은 주로 상엽에 

존재하였으며 폐기종 지수의 중앙값은 1.0 (사분위수, 0.5

∼2)이었다(Table 3).

  흡연자 중에 폐기종의 유무에 따라 비교하였을 때, 폐

기종을 가진 수진자에서 연령이 높고(p=0.003) 흡연력이 

많았다(p＜0.001) (Table 4).

3. 폐기종과 폐기능 변화

  총 흡연자 191명 중에서 재방문에 측정한 폐기종군의 

FEV1/FVC는 79% (사분위수, 74∼85%)로 첫 방문에 측정

한 83% (사분위수, 79∼86%)에 비해 감소하였으며(p＜ 

0.001), FEF25-75% 예측치 백분율은 88% (사분위수, 69

∼103%)로 첫 방문시의 94% (사분위수, 79∼115%)에 비

해 감소하였다(p＜0.001). 폐기종이 없는 검진자에서 재

방문 시에 측정한 FEV1/FVC는 81% (사분위수, 77∼86%)

로 첫 방문에 측정한 82% (사분위수, 78∼87%)에 비해 감

소하였으며(p=0.013), FEF25-75% 예측치 백분율은 94% 

(사분위수, 79∼116%)로 첫 방문시의 99% (사분위수, 79

∼118%)에 비해 감소하였다(p=0.038) (Figure 1A). 

  현재 흡연자 131명에서는 재방문에 측정한 폐기종군의 
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Table 4. Comparison of baseline characteristics in smoker according to presence of emphysema

Variables No emphysema (n=142) Emphysema (n=49) p-value

Male  140 (89%)   47 (96%) NS
Age, yr   48 (42∼55)   53 (47∼59)   0.003
Body mass index, kg/m2 24.8 (23.5∼26.1) 23.7 (22.1∼27.0) NS
Co-morbidities
　Diabetes mellitus    2 (2%)     0 NS
　Hypertension   10 (7%)    2 (4%) NS
Smoking history
　Current smoker   99 (70%)   32 (69%) NS
　Amount, Pack yr   23 (15∼31)   34 (21∼43) ＜0.001
WBC count, ×103/m3  6.0 (5.2∼7.1)  6.1 (5.2∼7.6) NS
　Neutrophil, % 52.6 (47.6∼56.3) 54.0 (49.4∼60.7) NS
　Eosinophil, %  2.9 (1.6∼4.9)  2.7 (1.7∼4.4) NS
hs-CRP, mg/dL 0.05 (0.03∼0.11) 0.07 (0.04∼0.17) NS
CEA, ng/mL 2.05 (1.33∼2.78) 2.04 (1.24∼3.01) NS

The data are presented as number (%) or the median (interquartile range).
hs-CRP: high sensitive C-reactive protein; WBC: white blood cell; CEA: carcinoembryonic antigen; NS: not significant.

Figure 1. Change of lung function according to presence
of emphysema in (A) smoker (n=191), (B) current smoker 
(n=131), and (C) ex-smoker (n=60) at initial and follow up
visit. The middle line of bar shows median value with inter-
quartile range (upper and lower lines). The data are pre-
sented as % predicted value of FVC, FEV1, FEF25-75%, 
and FEV1/FVC. PE: pulmonary emphysema group; NPE:
no pulmonary emphysema group; FEV1: forced expiratory
volume in 1 second; FVC: forced vital capacity; 
FEF25-75%: forced expiratory flow between 25 and 75%
of vital capacity. *p＜0.05.
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FEV1/FVC는 80% (사분위수, 74∼87%)로 첫 방문에 측정

한 84% (사분위수, 79∼86%)에 비해 감소하였으며(p= 

0.001), FEF25-75% 예측치 백분율은 90% (사분위수, 76

∼103%)로 첫 방문시의 96% (사분위수, 78∼118%)에 비

해 감소하였다(p=0.009). 폐기종이 없는 검진자에서 재방

문 시에 측정한 FEV1/FVC는 81% (사분위수, 76∼87%)로 

첫 방문에 측정한 84% (사분위수, 78∼87%)에 비해 감소하

였으며(p=0.001), FEF25-75% 예측치 백분율은 91% (사분

위수, 78∼111%)로 첫 방문시의 97% (사분위수, 78∼

117%)에 비해 감소하였다(p=0.042) (Figure 1B).

  과거흡연자 60명에서 폐기종이 없는 군에서 재방문에 

측정한 폐기능은 첫 방문 시와 유의한 차이를 보이지 않았

고 폐기종군에서 재방문 시에 측정한 FEV1/FVC는 76% 

(사분위수, 73∼84%)로 첫 방문에 측정한 81% (사분위수, 

77∼85%)에 비해 감소하였으며(p=0.020), FEF25-75% 예

측치 백분율은 83% (사분위수, 60∼103%)로 첫 방문 시

의 91% (사분위수, 78∼113%)에 비해 감소하였다(p= 

0.010) (Figure 1C).

  현재 흡연자의 FEF25-75% 예측치 백분율의 1년간 감소

율은 폐기종군은 4.4% (사분위수, 0.6∼11.9%)이었고 폐

기종이 없는 대상자의 1.1% (사분위수, －2.8∼5.9%)보

다 컸으나 통계적으로 유의하지는 않았으며(p=0.056) 과거 

흡연자 중에 폐기종군과 폐기종이 없는 대상자에서는 4.2% 

(사분위수, －1.1∼16.9%)와 0.5% (사분위수, －4.3∼

5.5%)로 폐기종군에서 FEF25-75% 예측치 백분율의 1년

간 감소율이 더 컸다(p=0.044).

고   찰

  흡연이 폐기능을 감소시키는 것은 잘 알려져 있으며
3,4,21

 

본 연구에서는 건강한 흡연자를 대상으로 하여 정상 범위

의 폐기능을 보였지만 FEV1이 비흡연자에 비해 낮았다. 

흡연이 폐기능의 감소를 가져오는 기전에 대해서는 기도

과민성의 증가나 폐포벽의 파괴로 인한 폐기종의 발생 등 

다양하게 제시되고 있으며22,23 흡연자에서 호중구와 호산

구의 증가가 이러한 폐 손상이나 과민성과 관련되어 있다

는 연구가 있다
24-26

. 본 연구에서도 비흡연자에 비해 흡연

자에서 혈액 내에 호산구 분획률과 백혈구 수, 고감도 C 

반응성 단백질이 증가되어 있어 전신적인 만성 염증상태

를 시사하였다.

  본 연구에서 비흡연자에서는 2%에서 폐기종이 관찰되

었으나 흡연자의 약 25%에서 폐기종이 발견되었다. 건강

한 성인 흡연자가 대상이었던 Omori 등
27

의 연구에서 흡

연자의 약 26%, 비흡연자의 3%에서 폐기종이 발견되었고 

Remy-Jardin 등
28

의 연구에서는 약 21%에서 폐기종이 관

찰되었던 것과 비슷한 경향을 보였으며, 60세 이상의 흡

연자가 대상인 Tylén 등17의 연구에서는 좀 더 많은 44%

에서 관찰되어 고령에서 더 많은 폐기종이 발견되는 것을 

알 수 있었다. Satoh 등
29

이 부검자에서 실시한 연구에서

는 약 80%에서 폐기종이 발견되었으며 높은 연령과 관계 

있었고, 본 연구에서도 폐기종이 있는 흡연자의 연령이 높

았다. 또한, 폐기종을 가진 흡연자의 흡연력이 높았던 것은 

폐기종의 발생이 개인의 감수성에도 영향을 받으나 절대적

인 흡연량이 많을수록 폐실질의 파괴가 가속화 되어 폐기

종 발생을 일으키는 것과 관계가 있는 것을 시사한다.

  본 연구는 건강한 흡연자를 대상으로 하였기 때문에 폐

기종은 중증도의 중위값은 1.0으로 경미하였고, 주로 상

엽에 분포하였다. 흡연자에서 폐기종의 분포를 본 Mair 

등15의 연구에서 주로 폐 상엽과 중심부에 폐기종이 위치

했던 것과 일치하는 소견이며, 만성폐쇄성폐질환자에서 

폐실질의 파괴는 경미한 경우에는 폐상부에 국한되며 질

병이 진행될수록 폐 전체에 걸쳐 나타나고 전형적으로 중

심 소엽성을 보이는 것으로 알려져 있다
30

.

  본 연구에서 흡연자는 대부분 정상 범위의 폐기능 수치

를 보이고 있으나 추적한 폐기능을 분석할 경우에 현재 

흡연자에서 폐기종의 유무에 관계 없이 재방문 시에 측정

한 FEF25-75%가 첫 방문에 측정한 값보다 유의하게 감소

하여 흡연에 의한 폐기능이 감소를 보여준 다른 연구3,4,21

와 일치하는 소견을 보였다. FEV1/FVC도 감소하는 경향

을 보였으며 흡연자와 폐기종을 가진 검진자가 연구 대상

이었기에 폐쇄성 폐기능 저하의 양상을 보이는 것으로 추

론해 볼 수 있으나 FVC와 FEV1 각각의 변화에 따라 다른 

값을 가질 수 있기에 폐기능의 감소라고 해석하기 어렵다.

  흡연에 의한 폐기능의 악화를 예방할 수 있는 가장 효

과적인 방법은 금연으로 알려져 있다
3,4,21

. Xu 등
4
은 9,191

명에서 3년 간격으로 6년 동안 폐기능 검사를 실시하였고, 

비흡연자와 과거 흡연자의 FEV1 감소에는 차이가 없었으

나 현재 흡연자는 비흡연자와 과거 흡연자에 비하여 FEV1 

감소가 더 심하다는 결과를 보여주었다. 본 연구에서는 

과거 흡연자에서 폐기종이 없는 검진자는 재방문에 측정

한 폐기능 수치가 첫 방문에 측정한 값에 비해 유의한 감

소가 없어 비슷한 결과를 보였으나 폐기종군에서는 재방

문 시에 FEF25-75%의 감소를 보여, 폐기종을 가진 흡연자

는 금연 후에도 폐기종이 없는 흡연자에 비해 폐기능의 
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악화가 진행되는 것을 알 수 있었다. Remy-Jardin 등
10

도 

폐기종을 가진 흡연자에서 더 빠른 폐기능 감소를 보고하

였으나 흡연상태에 따른 분류는 하지 않았다.

  본 연구는 몇 가지 제한점을 지닌다. 먼저 LDCT가 

HRCT에 비하여 폐기종을 발견하는데 민감도가 떨어져 3

∼5 mm 크기의 기종을 놓친다는 보고가 있다
14
. 그 외에 

본 연구에서는 비교대상군의 연령과 성별의 분포가 일치

하지 않았다. 본 연구에서 흡연자에서 비흡연자에 비해 

체질랑지수가 높았고, 이것은 흡연이 니코틴성 콜린 수용

체에 작용해 교감신경을 항진시켜 열을 발생하고 식욕부

진을 유발하여 체중 및 체질량지수가 낮아진다는 과거 연

구
31

와 다른 결과였으나, 비흡연군에 여성이 많았기에 성

별을 고려하여 이변량회기분석을 하였을 때에는 흡연자

와 비흡연자의 체질량지수에서 통계적으로 유의한 차이

를 보이지 않았다. 또한, 폐기종군에서 고령의 흡연자가 

많은 것도 폐기능 악화에 영향을 줄 수 있으나 폐기능 감

소가 폐기종의 유무에 따라 뚜렷한 차이를 보였던 과거흡

연자 경우에 두 흡연자군 사이에 연령이 통계적으로 유의

한 차이가 없어 나이에 따른 영향은 배제될 수 있었다. 

향후에는 흡연군과 연령군을 통제한 대상군에 대한 전향

적인 연구가 필요할 것으로 판단된다.

  정상 범위의 폐기능을 가진 건강한 흡연자에서 폐암의 

조기검진을 위해 실시한 LDCT에서 폐기종이 발견될 확률

은 상당히 높아서 증상 및 특징적인 폐기능 장애가 나타나

기 전에 잠재적인 만성폐쇄성폐질환자의 예측에 LDCT가 

도움을 줄 수 있으며, 폐기종이 있는 흡연자는 금연에도 

불구하고 폐기능의 감소가 폐기종이 없는 흡연자에 비하

여 분명하기에 밀접한 추적관찰이 필요하다.
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