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기 영상과 폐의 동적 변화를 고려한 정합된 CTsub 영상으로 기능적 공기 가둠(functional Air-Trapping, fAT)
영역을 분류하는 새로운 방법인 폐기종공기가둠합성(emphysema air-trapping composite, EAtC) 방법을 제
안하였다. 제안된 EAtC방법의 EAtCfAT, EAtCEmph 모두 폐기능 검사와 유의미한 상관관계를 보여주었으며, 특히 
EAtCfAT는 FEF25-75와 residual volume (RV)/total lung capacity (TLC)를 예측하는 유일한 인자임을 보여주었
다. 해당 연구에서는 PRM과 함께 비교 평가를 수행하였다. PRM과 EAtC의 FEF25-75, RV/TLC와의 상관관계는 
각각 -0.337fSAD, 0.345fSAD와 -0.502fAT, 0.474fAT로 PRM보다 EAtC 방법이 폐 기능 검사와의 상관관계가 상대적
으로 높음을 보여주었다.
COPD CT영상을 정량적으로 분석하기 위해서는 표준 방사선량으로 촬영하여 CT 영상의 노이즈를 줄여야 하

고 얇은 절편과 소프트 커널(soft kernel)로 재구성하여야 정량 분석 시 발생할 수 있는 오류를 감소시킬 수 있지
만, 실제 임상에서는 주로 샤프 커널(sharp kernel) 영상으로 판독하고 있다. COPD CT 정량분석을 위해 최적의 
조건에 맞게 영상을 재구성하는 방법은 이미지를 병원 서버에 이중으로 보관하게 되어 병원의 환경을 고려하지 
않을 수 없으며, CT 원시 데이터(raw data)가 별도로 보관되지 않는 경우 추가적인 영상 재구성을 수행할 수 없
다. 이러한 제한점을 인공지능 영상 변환 기술을 적용함으로써 해결할 수 있는 가능성이 여러 연구를 통해 제안되
고 있다. Lee 등21의 연구에서 CT촬영 후 소프트, 샤프 커널로 쌍으로 재구성된 영상을 이용하여, 샤프 커널 영상
을 소프트 커널 영상으로 변환하는 인공지능을 적용함으로써 폐기종을 나타내는 지표인 %LAA-950의 95% 일치한
계값(limit of agreement)의 바이어스(bias)를 -8.3에서 -0.8로 줄였고, Tanabe 등22의 연구에서도 바이어스를 
11.68에서 0.54로 줄였음을 보고하였다. Bak 등23의 연구에서는 저선량 흉부 CT영상에서 샤프 커널로 재구성된 
영상과 표준 선량으로 촬영되고 소프트 커널로 재구성된 영상을 비교함으로써, 저선량 흉부 CT영상에서도 폐기
종을 정략적으로 분석할 수 있는 가능성을 보여주였다.

(2) 기도(airway)
천식 또는 COPD 환자에서 관찰되는 기도 리모델링은 작거나 큰 기도에서 상피하 세포의 섬유화, 평활근의 비

대, 새로운 혈관 생성 등에 의한 기도의 변화를 의미한다. 이러한 기도의 변화 또는 염증 반응에 의한 변화는 기
도 내강을 좁게 하여 기류제한을 야기한다. 기도의 직경의 크기가 2 mm 보다 큰 기도는 흉부 CT 영상에서 형태

Figure 2. Coronal CT images (a & b) obtained from inspiration state in a patient with GOLD stage 2. (a) Non-overlaid 
coronal image. (b) Color overlaid coronal image of emphysema air-trapping composite (EAtC). Areas with functional 
air-trapping analysis (fAT) are displayed in orange, areas with emphysema are displayed in red, and areas with normal 
are displayed in sky blue. (c) Lung volume distribution is plotted on joint histogram of EAtC mapping. fAT without 
emphysema, fAT with emphysema and normal area of joint histogram are displayed in yellow, orange and sky blue, 
respectively.
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를 관찰하고 직접적으로 측정할 수가 있다. 기도를 측정하기 위해 흉부 CT 영상에서 기도의 면적과 직경을 수동
으로 측정하는 방법이 사용되었지만24, 다양한 분석 방법의 개발로 기도를 반자동으로 측정할 수 있는 방법이 제
안되었다. 반치전폭(full width at half maximum, FWHM) 분석 방법은 기도 내강의 중심점으로부터 선 투영
(ray projection)을 통해, 선이 지나간 위치의 각 픽셀들의 CT 감약 계수의 프로파일을 이용하여 기도의 내강과 
벽을 측정하는 방법이다. FWHM은 해당 프로파일에서 감약 계수의 피크가 되는 점을 찾아, 피크 점으로부터 좌
측과 우측의 각 최소점의 절반이 되는 영역을 기도 벽으로 정의하여 측정을 한다. FWHM은 팬텀 스터디를 통해
서 CT 커널에 따라 영향을 받으며, 기도의 크기가 작아질수록 실제 크기보다 크게 측정하는 것으로 보고되었다25. 
Cho 등26에 의해 제안된 아이비에이치비(integral-based half-band method, IBHB) 방법과 FWHM과 비교한 
결과를 보면, IBHB 방법이 CT 커널이나 기도의 크기에 덜 민감하고 정확하게 측정하는 것을 팬텀 스터디를 통
해 보여주었고, COPD 환자를 대상으로 IBHB의 방법이 폐기능 검사와 더 높은 상관관계를 갖는 것을 보여주었
다(Figure 3). 제안된 방법들로 기도를 측정함으로써 기도 내강의 직경, 면적, 기도 벽의 두께, 벽의 면적, 면적 백
분율(wall area percentage, %WA)과 내강의 둘레에 비례한 기도 벽 두께(Pi10)를 얻을 수 있다. Pi10은 기도 
내강의 둘레가 10 mm 일 때의 기도 면적의 루트 값으로써 측정된 기도 샘플들의 회귀선으로 얻은 표준화된 기
도 벽의 두께로 사용된다. KOLD 코호트로 COPD 치료를 받은 후 FEV1 개선을 예측하는 인자를 확인한 연구에
서, COPD를 분석한 여러 인자 중 IBHB방법으로 측정한 Pi10이 FEV1 개선을 예측하는 유일한 인자로 뽑혔으며
(receiver operating curve, 0.641 (0.56, 0.72); Pi10, 4.05 mm), 오즈비(odds ratio)는 1.79 (1.22, 2.62)임을 
보여주었다27. CT에서 측정한 분지별 기도 크기의 범위를 제시한 연구가 있지만28, 다양한 인종과 질환을 고려한 
대규모 인구를 대상의 추가적인 연구가 필요하다.

Figure 3. Airway measurement of a patient with GOLD stage 4 on CT. (a) Airway structure is segmented on CT and then 
skeleton of segmented airway is obtained. (b) Based on the skeleton, airway measurement is performed using integral-
based half-band method. Measured wall area percentages are overlaid with different colors.
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(3) COPD의 기타 요소
폐 혈관의 구조 변화는 급성 또는 만성적인 자극에 의한 비정상적인 혈관 구조 복구의 변화로 정의된다. COPD

가 발생한 대상은 폐 혈관의 변화가 함께 관찰되며, 특히 폐 고혈압은 COPD 환자에게서 가장 흔한 형태로 발
견된다. COPD 환자에게서 폐 구조의 혈관 변화는 원위부의 폐 혈관이 좁아지거나 사라지는 형태를 보인다. 이
러한 폐 혈관의 변화 또한 CT에서 정량적으로 분석이 가능하다(Figure 4). Matsuoka 등29의 연구에서 폐 혈관
의 단면적(cross sectional area, CSA)을 이용한 분석 방법을 적용하였을 때, 단면적이 5 mm2 이하(sub-sub 
segmental level)인 백분율(% CSA < 5)의 감소는 폐기종의 정도와 높은 상관관계를 보여주었지만, 폐기능 검사
의 predFEV1, FEV1/FVC와의 상관관계는 좋지 못하였다. Cho 등30의 연구에서 폐막으로부터 3 mm에서 18 mm까
지 3 mm의 등간격으로 폐 내부 표면을 얻어 10 cm2 당 폐 혈관의 개수, 단면적이 5 mm2보다 낮은 단면적을 갖
는 혈관의 개수를 얻어 폐 기능 검사와 상관관계를 보았다. 9 mm 깊이에서의 얻은 폐 혈관의 개수가 폐 기능 검
사와의 상관관계가 가장 좋았으며, 18 mm 깊이에서의 폐 혈관 면적의 백분율이 위험비 2.18로 생존 곡선을 가
장 잘 나타내는 지표임을 보여주었다. Park 등31의 COPD 환자를 대상으로 6년간 관찰한 종단 연구에서, 6 mm 
깊이에서의 1 cm2 당 전체 혈관의 개수는 1.16 ± 0.27에서 0.87 ± 0.2로 감소하였고, 1 cm2 당 5 mm2보다 낮은 
단면적을 갖는 혈관의 개수는 1.02 ± 0.22에서 0.78 ± 0.22로 감소하였음을 보고하였다. 혈관 개수의 변화가 폐
기종과 공기 가둠과의 상관관계는 좋았지만, 폐 기능 검사와의 상관관계는 약한 상관관계를 가짐을 보여주었다. 
유사한 방법으로 전체 폐 혈관 체적에 대한 혈관의 단면적이 5 mm2 보다 낮은 체적, 10 mm2 보다 낮은 체적의 
비를 이용하여 SARP 천식 환자 코호트로 관찰한 연구에서, 순응도가 낮은 그룹에서 혈관의 감소가 관찰됨을 보
고하였다32.

Figure 4. Lobar depth-based pulmonary vessel analysis of a patient with GOLD stage 4 on CT. (a) Coronal image with 
segmented pulmonary vessels which are color overlaid in red. The white line means the segmented surface at a depth 
of 15 mm from the pleura by each lobe. (b) 3D image shows segmented pulmonary vessel and surface at a depth of 15 
mm from the pleura.
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2) COPD 자동 분석 소프트웨어 소개 (Introduction of Software for COPD Analysis)

앞서 소개된 다양한 분석 방법을 통해 공간(air space), 기도(airway), 폐 혈관과 관련된 COPD 표현형을 정량
적으로 분석할 수 있지만, CT 영상에서 해당 분석 기법들을 적용하기 위해서는 장기 분할이 우선적으로 수행되
어야 한다. Doel 등33의 종설 문헌에서 폐 정량 분석을 위해 다양한 컴퓨터 알고리즘(algorithm)에 기반한 고전
적인 분할 기법을 소개하였다. 폐와 폐엽을 분할하기 위해서 영역 확장 기법, 워터쉐드(watershed), 연결 요소 레
이블링(connected component labeling), 폐엽열 검출, 감약 계수 기반 분할 등, 기도를 분할하기 위해서 감약 
계수 기반 분할, 형태학적 분리, 튜브 구조 검출 등, 폐혈관을 분할하기 위한 헤시안(Hessian) 기반 분할, 감약 계
수 기반 분할 등 다양한 기법들이 소개되었다. 하지만 COPD 대상의 경우, 폐기종으로 인한 정상 폐 실질의 압축, 
기도 및 폐 혈관의 감소로 인해 폐 구조적 변화가 발생하고 이는 폐 내의 장기를 분할하는데 어려움을 줄 수 있다. 
최근 인공지능 기술의 발전으로 COPD 환자의 데이터를 활용하여 인공지능을 적용한 폐 장기 분할 연구들이 보
고되고 있다. Park34 등의 연구에서 COPD 대상의 폐엽 정보로 인공지능을 학습시킴으로써 폐엽을 정확하게 분
할하는 정확도로 다이스 유사계수(dice similarity coefficient, DSC)가 우상엽, 우중엽, 우하엽, 좌상엽, 좌하엽
별 각 0.98, 0.94, 0.97, 0.98, 0.97로 전체 0.97의 정확도를 보여주었으며, 모든 분할은 약 15초 이내에 이루어
짐을 보고하였다. Yun 등35의 연구에서는 COPD 대상의 기도 정보를 활용하여 인공지능을 학습시킴으로써 폐 분
지 검출률이 92.16%, 위양성 검출률 7.74%, DSC 0.90의 결과를 보여줌으로써, COPD 환자에서 인공지능 기반 
전자동 분석의 가능성을 제시하였다. 이러한 기술들의 발전으로 여러 COPD 분석 소프트웨어들이 개발되어 연구 
및 임상 현장에 적용되고 있다36. 다음은 현재 상용화된 몇 개의 제품 특징과 기능을 제품 웹페이지와 미국 식품의
약국(FDA)에 공개된 내용에 기반하여 소개하도록 하겠다.
AVIEW COPD는 Coreline Soft (한국)에서 개발된 인공지능 기반 소프트웨어로써 인공지능에 기반한 전자동 

워크플로우로 장기 분할 지원, 폐기종 분석, 공기 가둠 및 소기도 질환 분석, 기도 분석, 폐 혈관 분석, 폐엽열 온
전성 분석을 제공한다. 폐기종 분석 방법으로는 밀도계에 기반한 폐기종 측정과 폐기종 크기별 분석을 지원하며, 
공기 가둠 및 소기도 질환 분석으로 밀도계와 EAtC 분석을 지원한다. 기도 분석은 FWHM, IBHB 방법을 제공하

Figure 5. AVIEW COPD of Coreline Soft with kernel conversion. (a) Standard dose CT with soft kernel image, 
emphysema index was 24%. (b) Low dose CT with sharp kernel image, emphysema index was 28%. (c) Low dose CT 
with converted soft kernel. By applying kernel conversion, emphysema index was 23% which is nearly identical with 
emphysema index of standard dose CT with soft kernel.
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고, 폐 혈관 분석은 깊이에 따른 혈관 정보와 혈관 체적에 기반한 정보를 제공하고 있으며, 폐 용적 축소술에 적용
할 수 있는 폐엽열 온전여부에 대한 정보를 제공한다. 고음영 분석 정보를 함께 제공하여 간질성 폐질환 평가를 
하는데 적용할 수 있으며, 샤프 커널로 재구성된 영상을 소프트 커널로 변환하여 다른 CT 프로토콜에서도 폐기
종을 측정할 수 있다(Figure 5).
Functional Respiratory Imaging (FRI)는 FLUIDDA(벨기에)에서 개발된 소프트웨어로써 폐기종, 공기 가둠, 

기도 분석, 폐혈관 분석, 체적 정보를 제공한다. FRI는 흡기와 호기 영상에서 폐엽 분할, 기도 분할, 폐 혈관 분할
을 수행하고, 동적 변화 정보를 활용한 기도의 저항, 기도 벽의 정보, 환기 정보를 제공한다37. 밀도계에 기반한 폐
기종 분석과 폐 혈관 체적에 기반한 정보와 폐엽열 온전성의 정보를 제공한다.
Lung Density Analysis는 Imbio(미국)에서 개발된 소프트웨어이다. Lung Density Analysis – Inspiration은 

전자동으로 폐와 폐엽을 분할하고 밀도계에 기반한 폐기종 정보와 폐엽별 체적 정보를 흡연 대상, 금연 중인 대상 
전용 리포트로 제공한다. Lung Density Analysis – Functional은 흡기와 호기로 촬영된 영상을 이용하여 PRM 
정보를 폐엽별로 제공한다18(Figure 6).
VIDA Insight는 VIDA(미국)에서 개발된 소프트웨어로써, 전자동 기반 워크플로우로 폐와 폐엽을 분할하고 밀

도계에 기반한 폐기종 정보, 폐엽별 체적 정보와 고음영 분석 정보를 함께 제공한다. 전체 기도를 2D 관상면 영
상에서 시각적으로 한눈에 볼 수 있는 하이페리온 뷰(hyperion view, tMPR)와 간질성 폐질환의 시각적 평가를 
위한 흉막하 뷰(subpleura view)를 제공하고 소기도 질환 분석을 위한 질병 가능성 측정(disease probability 
measure, DPM) 기능을 제공한다38(Figure 7).
LungQ는 Thirona(네덜란드)에서 개발된 소프트웨어로써 인공지능 기반 전자동으로 폐와 폐엽, 기도, 폐혈관

을 분할하고 밀도계에 기반한 폐기종 정보와 폐엽열 온전여부에 대한 정보를 제공한다.
3D Slicer는 하버드대학교, NIH에서 개발된 오픈 소스 플랫폼으로써 이미지 분석과 시각화 등 의료영상 이미

지를 활용한 다양한 기능을 제공한다. 3D Slicer의 Airway Inspect 패키지를 활용하여 COPD 정량 분석 기능을 
사용할 수 있다. Airway Inspect 패키지는 폐를 분할하지만, 정확한 폐엽 분할은 제공하지 않고 위폐, 중간폐, 아
래폐로 3등분하여 밀도계에 기반한 폐기종 분석과 고음영 분석 결과를 제공한다. 기도 분석 기능을 포함하고 있
어 FWHM 방법 등을 적용하여 원하는 분지를 분석할 수 있다. 3D Slicer는 타 상용 소프트웨어와 다르게 전자동 

Figure 6. Lung Density Analysis of Imbio. Lung Density Analysis is fully automated image analysis software. Images 
show the parametric response mapping result and the report of Lung Density Analysis – Functional, courtesy of Imbio.
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분석 기능을 제공하지 않으며, 의료기기 인허가를 받지 않아 실제 임상 환경에 적용할 수 없어 연구용으로만 사용
이 가능하다는 단점이 있다.

3. 결론

CT영상에서 %LAA-950, 백분율 평가 방법과 더불어 폐의 평균 감약 계수, 척도, 왜도를 활용한 밀도계는 폐기종
뿐만 아니라 간질성 폐질환 평가 등을 위해 함께 사용되는 주요 바이오 마커이다. 간질성 폐질환처럼 폐의 감약 
계수에 영향을 미칠 수 있는 질환이 동반될 경우 연구자는 이를 고려하여 적절한 평가 방법 선택하고 적용해야 한
다. 폐기종을 밀도계로 평가할 때 COPD 환자의 흡연 상태를 함께 고려해야 하는데, 흡연중인 사람은 염증 세포
가 증가한 상태이고 금연을 시작한 대상은 염증 세포가 감소한 상태로, 금연 중인 대상에서 밀도계로 폐기종을 평
가하면 폐기종이 더 크게 평가된다는 보고가 있다39,40.
본문에서 단순한 밀도계부터 정합을 활용한 기법, 기류 제한을 내포한 고도의 기술이 반영된 다양한 분석 방법

을 소개하였지만, 어떠한 평가 방법이 임상적으로 더 유용한 방법인지는 아직까지 검증이 되지 않았다. 따라서, 
연구자는 임상 상황을 고려하여 다양한 분석 방법을 선택하고 적절한 평가 변수를 적용해야 한다. 덧붙여, 폐 혈
관 분할 기술을 활용한 분석 방법은 종격동에서 분지되는 분할된 혈관의 시작점의 위치에 따라 전체 혈관의 체적
이 달라지므로 결과가 달라질 수 있음도 고려해야 한다.
COPD 환자의 경우 진행된 폐기종으로 인한 폐의 과다팽창, 기도 및 혈관의 감소로 폐의 구조적 변화가 발생하

게 된다. 또한, 폐 용적 축소술에 의해 일반적인 해부학적 폐 구조를 갖고 있지 않는 대상이 많다. 현재, COPD대
상 데이터를 학습하여 인공지능 기반 장기 분할 기술들은 개발이 되었지만, 아직 폐엽 축소술 후의 변화나 폐의 
선천성 이상이 있는 영상데이터를 분석한 결과들은 보고된 바가 없다는 점도 연구를 진행할 때 고려해야 한다. 이
런 제한점에도 불구하고 최근 개발된 신 기술은 CT 영상에서 발생할 수 있는 노이즈를 감소시키는 기술, 커널 변
환 기술, 장비 특성을 반영한 특정 영상 형태로 변환하는 기술 등이 있다. 또한, 인공지능을 활용하여 폐기종의 패
턴을 검출할 수 있는 기법들이 개발되어(Coreline Soft의 AVIEW, Imbio의 Lung Texture Analysis 등) 임상에
서 사용하게 되었음은 고무적이다. 
COPD와 연관된 많은 분석 제품들이 임상적인 효용성을 높이기 위해 발전을 거듭하고 있지만 적극적인 임상 

Figure 7. VIDA Insight of VIDA. Image shows the quantitatively analyzed extent of emphysema by segmenting the 
lungs and lobes. VIDA Insight provides impactful visualization views that are topographic multiplanar reformatted view 
for airway and subpleural view for interstitial lung disease, courtesy of VIDA.
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활용에 한계가 있는 것도 사실이다. 실용성 및 사용 편이성을 높이는 일과 함께 임상환경에서 신뢰할 수 있는 표
준적인 검사법으로 인정받아야 할 과제가 남겨져 있다.
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윤리 규정 및 표절/중복게재/연구부정행위 등 모든 연

구윤리와 연계되는 사항에 대한 심사 및 처리절차는 대
한 의학학술지편집인협의회에서 제정한 의학논문 출
판 윤리 가이드라인(http://kamje.or.kr/publishing_
ethics.html) 을 따른다.

3. 원고의 제출

모든 원고와 저자 check list, cover letter는 
oldrf@oldrf.org로 접수한다. 논문 투고는 제1저자가 
하 는 것을 원칙으로 하되 공동저자들도 할 수 있다.
Cover letter에는 저자들의 연구가 어떤 독창성이 있

는지를 기술하고 만약 원고에 기술된 대상들이 포함된 
이전 발표, 보고, 저술 등이 있다면 그 출처를 밝혀야 
한다.
저작권 양도 동의서는 게재가 결정된 후 우편 혹은 

Fax로 아래의 주소로 제출하여야 한다.
주소: �서울특별시 송파구 올림픽로 43길 88 	

서울아산병원 교육연구관 2층 	
만성기도폐쇄성질환 임상연구센터 (우) 05505 
Fax: 02-3010-4650

4. 원고 작성 원칙

ㆍ형식(Format)

�원고는 마이크로소프트워드(.doc) 또는 아래아 한글
(.hwp)로 작성한다. 글자 크기는 “font 12”로 하며, A4 
용지에 이중 간격(double space)으로 작성하고, 좌우 
및 상하에 3 cm 여백을 둔다. 원고 면의 번호는 제목 
표지부터 시작하여 차례대로 중앙 하단에 표시한다.

투  고  규  정
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원고의 총 분량은 원저의 경우 A4 용지 30매, 증
례 및 Image of the Month는 20매 이내로 한다. 
독자편지는 A4 용지 2매 이내로 한다. 논문의 순
서는 제목, 영문 초록 및 중심 단어 (Keywords), 
본문(서론, 대상 및 방법, 결과, 고찰), 감사의 글
(Acknowledgement), 참고 문헌, 표, 그림으로 한
다. 각 부분의 시작은 새로운 페이지를 사용한다.

ㆍ학술 언어(Language)

원고는 한글로 작성한다. 의학용어는 대한의사협회
에서 발행한 의학용어집(최신개정판)을 표준으로 한
다. 번역어가 있는 경우 번역어 사용을 원칙으로 하
나 번역이나 뜻이 어려워서 의미의 전달이 명확하지 
않은 경우 논문의 맨 처음에 나오는 번역어 다음 소
괄호 내에 원어를 표기하고, 그 이후에는 번역어만 
사용한다. 만약 적절한 번역어가 없는 경우 의학용
어, 고유명사, 약품명, 단위 등은 원어를 그대로 사
용한다.
약자는 가능한 사용하지 않는 것이 좋지만, 본문에 
일정 용어가 반복 사용됨으로 인해 부득이 약자를 
사용하여야 하는 경우에는 그 용어가 처음 나올 때 
괄호 안에 약자를 함께 표기하고 다음부터 약자를 
사용할 수 있다.
인명, 지명, 그 밖의 고유명사는 그 원어를, 숫자는 
아라비아(Arabia) 숫자를 사용하여야 한다. 검사실 
검사 수치의 단위는 SI 단위(International System 
of Units) 사용을 권장하고, 간행위원회의 요구나 필
요에 따라 괄호 안에 비 SI 단위 수치를 첨부할 수 있
다. 숫자와 단위 사이는 띄어쓰기를 하되 %와 ℃는 
숫자와 붙여 쓴다.

ㆍ표지(Title page)

원저, 종설, 증례, Image of the Month, 독자편 지 
등으로 논문의 유형을 표기한다.
논문의 제목(title), 모든 저자들의 성명과 소속, 간추
린 제목(running title)을 표기한다.
논문의 제목은 국문의 경우 40자 이내로 하고, 영문 
제목의 경우에는 20단어 이내로 한다.
모든 저자들의 성명과 소속은 학교 또는 기관명, 
학과 또는 연구소명, 저자명 등의 순서로 한글과 
영문으로 표기한다. 소속이 다른 저자들이 포함된 
경우 연구가 주로 이루어진 기관을 먼저 기록하고, 
그 이외의 기관은 해당 저자명 뒤와 소속 앞에 2번
부터 각각 괄호 없는 위첨자의 아라비아 숫자로 어

깨번호를 표시하여 구분한다. 표지 하단에 “간추린 
제목”을 영문 10단어 이내로 기재하고, 영문으로 교
신 저자(corresponding author)의 주소(Address 
for correspondence: name, address, phone 
number, fax number and e-mail)를 기재한다.
연구에 관계된 주식, 자문료 등 이해관계가 있는 모
든 것은 표지 하단에 기술한다.

ㆍ초록(Abstract)

원저의 경우 250단어 이내로 Background, Me
thod(s), Result(s), Conclusion의 4항목으로 나누
어 연구의 목적과 관찰 및 분석 결과를 간결하고 명
확하게 영문으로 작성한다. 그러나 증례, Image of 
the Month의 경우 영문 초록은 항목 구분 없이 150
단어 이내로 한다. 독자편지와 논평 외에는 모두 영
문초록을 작성해야 한다.

ㆍ중심 단어(Key words)

원고의 내용에 부합되는 중심 단어 3∼5개를 영문 
초록 다음에 첨부하되 Index Medicus의 MeSH 
(http://www. ncbi.nlm.nih.gov/mesh) 용어를 사
용함을 원칙으로 하고 각 단어의 첫 글자만 대문자
로 표기한다.

ㆍ서론(Introduction)

연구의 목적을 간결하고 명료하게 제시하며, 목적
과 연관이 있는 내용을 포함하여 배경에 관해 기술
한다.

ㆍ대상(재료) 및 방법(Materials and Methods)

연구와 관련된 내용을 계획, 대상, 방법 등의 순서대
로 매우 상세히 기재하여야 하며, 결과의 통계적 검
정방법도 밝혀야 한다. 임상시험일 경우 임상시험위
원회의 승인과 동의 취득 등에 관하여 언급하여야 
한다.
기계 및 시약의 경우 괄호 안에 제조회사, 도시 및 
국적을 기재한다.

ㆍ결과(Results)

구체적인 연구 결과를 논리적으로 나열하여 기술한
다. 실험 연구인 경우 data는 표를 사용하여 기술하
고, 본문에는 표의 내용을 중복 기술하지는 않으나 
통계 처리한 결과를 중요한 경향과 요점을 중심으로 
기술한다.

ㆍ고찰(Discussion)

연구 결과는 결과 부분이 중복되지 않도록 새롭고 
중요한 면을 간결 명료하게 해석하여 고찰과 결론을 



강조하여 기술하며, 이를 바탕으로 가능한 범위 내
에서 합당한 가설을 제시하는 것이 허용될 수 있다.

ㆍ감사의 글(Acknowledgements)

저자는 아니지만 연구에 중대한 기여를 한 모든 사
람들에 대한 감사의 글을 기술한다. 연구에 소요된 
연구비 수혜내용은 감사의 글에 기입한다.

ㆍ참고 문헌(References)

모든 참고 문헌은 영문으로 표기하여야 하며, 참고 
문헌의 숫자는 원저 및 종설은 40개 이하로 하고, 증
례 및 Image of the Month의 경우 는 15개 이하로 
한다.
참고 문헌의 기술 순서는 본문의 인용 순서대로 
Vancouver 양식에 따라 기재하고 본문에 인용할 때
는 저자명 뒤 또는 문장 끝에 위첨자의 “어깨 번호”
를 붙여야 한다. 학술지명의 표기는 Index Medicus
에 공인된 단어 및 약자를 사용하여야 한다. 발표되
지 않은 자료는 참고 문헌에 기술 될 수 없으나 부득
이한 경우 본문에 괄호를 하고 “(개인적 의견교환)” 
혹은 “(비출간 자료)” 로 기술한다.
ㆍ어깨 번호 기재 양식은 아래와 같다. 	
예: Lee1는--. --이다2,3-5. --하며1,2,
ㆍ학술지 기재 양식
1) 학술지

Vancouver 양식에 따라 영문으로 기재하며, 저
자명. 제목. 잡지명 년도;권수:면수. 순서로 하고 
공저인 경우는 저자를 모두 기입한다. 만약 저자
가 7인 이상일 경우는 6인까지 저자 이름을 쓰고 
나머지는 “et al.”을 붙인다. 저자명은 한국인은 
성과 이름, 외국인은 성 뒤에 이름의 첫 자를 대
문자로 쓴다.
예) 한국: Park SK, Choi IH, Kim CM, 
Kim CT, Song SD. Clinical study of pul- 
monary tuberculosis for admitted patients 
at National Masan Tuberculosis Hospital. 
Tuberc Respir Dis 1997;44:241-50.
외국: Drazen JM, Israel E, Boushey HA, 
Chinchilli VM, Fahy JV, Fish JE, et al. 
Comparison of regularly scheduled with as-
needed use of albuterol in mild asthma. N 
Engl J Med 1996;335:841-7.

2) 단행본
영문으로 기재하며, 저자명. 도서명. 판수. 발행

지: 발행사; 발행년. 순서로 기재한다. 
예) 한국: The Korean Academy of Tuber- 
culosis and Respiratory Diseases. Respi- 
ratory Diseases. 1st ed. Seoul: Koon Ja 
Publishing, Inc.; 2004.
외국: Light RW. Pleural diseases. 5th ed. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 
2007.
ㆍ단행본 중의 장
영문으로 기재하며, 저자명. 장 제목. In: 단행
본 편집 저자명. 도서명. 판수. 발행지: 발행사; 
발행년. 면수. 순서로 기재 한다.
예) 한국: Ryu SH. Pulmonary vascular 
diseases. In: Han YC. Clinical pulmo
nology. Seoul: Ilchokak; 1990. p. 252-8. 
외국: McFadden ER Jr. Chapter 236. 
Asthma. In: Kasper DL, Braunwald E, 
Fauci AS, Hauser SL, Longo DL, Jameson 
JL, editors. Harrison’s principles of internal 
medicine. 16th ed. New York: McGraw-
Hill Co, Inc.; 2005. p. 1508-16.

3) �기타 명시되지 않은 문헌의 인용법은 Inter
national Committee of Medical Journal 
Editors Uniform Requirements for Manu
scripts Submitted to Biomedical Journals: 
Sample References (http://www.nlm.nih.gov/ 
bsd/uniform_requirements.html)를 따른다.

ㆍ표(Table)

표는 번호와 제목을 붙이고 영문으로 간결하게 
작성한다. 표는 본문에서 인용된 순서대로 번호
를 달고, 본문에서는 다음과 같이 표시한다.
예) --- 있다(Table 1). Table 2는 ---
각각의 표 윗 부분에 제목을 표시하고, 아래 부 
분에는 표에서 사용된 약자에 대한 설명 및 추가 
설명을 영어로 기록한다. 표에서 각주 또는 설명
이 필요한 경우 표 하단에 *, †, ‡, §,∥,¶, **, ††, ‡‡ 
등의 기호를 순서대로 사용하여 덧붙인다.
예) �BAL: bronchoalveolar lavage; ICU: 

intensive care unit; NS: not significant.
*p＜0.001, †p＜0.05.

본문을 읽지 않고 표만 보아도 연구 결과를 이해
할 수 있어야 한다. 가로줄은 한 줄로 하고, 세로



줄은 표시하지 않는다. 표 제목은 상단에 절과 구
의 형태로 기술하며, 첫 글자만 대문자로 시작한
다. Table 내에서도 각 항목의 첫 글자만 대문자
로 한다.
저자권자의 허가를 득한 후 게재할 수 있다.

ㆍ그림(Figure)

그림은 도표(graph), 도화(line drawing), 사진 
(photograph)을 포함하며, 모든 그림은 전자 파
일로 제출한다. 그림은 선명해야 하고, 해상도는 
300 dpi 이상을 권장한다. 그림은 번호와 제목
을 붙이고 영문으로 간결하게 작성하며, 설명은 
figure legend만 보아도 이해될 수 있도록 상세
히 영어로 작성한다. 그림은 본문에서 인용된 순
서대로 번호를 달고, 본문에서는 다음과 같이 표
시한다.
예) --- 있다(Figure 1). Figure 2는 ---
그림은 마이크로소프트파워포인트(.ppt) 파일 내
에 삽입하여 원문과 별도로 제출한다.
그림 및 사진이 저자의 것이 아닐 때는 인용에 대
한 설명을 하여야 한다.
현미경 사진의 배율은 표시하지 않으며 특수 염 
색의 염색명과 전자현미경 사진의 배율에 한하여 
표기한다.

5. 기타 사항

Obstructive Lung Disease에 게재된 논문의 저작권
은 폐쇄성폐질환 연구원이 소유한다.
논문 게재 시 연구원에서 정한 게재료를 본 연구원에 

지불하여야 한다.
별책이 필요할 때에는 그 부수를 원고 표지에 표기하 

고 그 비용은 저자가 부담하여야 한다.
원고의 분량이 초과될 때에는 축소를 종용하거나 비 

용의 일부를 저자에게 부담시킬 수 있다.
특수 인쇄 및 특수 지질 사용을 필요로 할 때에는 그 

비용을 저자가 부담토록 한다. 단, 학회에서 필요로 하 
는 청탁 원고는 제외한다.

연락처

폐쇄성폐질환 연구원
서울특별시 송파구 올림픽로 43길 88 
서울아산병원 교육연구관 2층 
만성기도폐쇄성질환 임상연구센터 (우) 05505
Tel: 02-3010-4652, Fax: 02-3010-4650
E-mail: oldrf@oldrf.org



Obstructive Lung Disease의 투고규정을 충분히 숙지하여 논문을 작성하신 후 아래의 점검사항 □에 ✓ 표시하여 
주시기 바랍니다.
투고규정에 위배되는 논문은 심사에서 제외되어 반송되오니 규정을 준수하여 주시기 바랍니다.

1. 원고형식

Cover letter, 제목표지, 간추린 제목, 영문초록, 중심 단어, 본문, 감사의 글, 참고문헌, 표,
   그림(사진) 등을 순서대로 각각 새로운 면에 작성하였습니까?	 □
원고를 A4 용지에 이중간격(double space)으로 작성하였습니까?	 □
마이크로소프트 워드 또는 아래아 한글로 작성한 완성된 원고[표지, 본문 및
   이미지(표와 그림(사진) 포함)] file들을 각 1부씩 제출하였습니까?	 □

2. 표지

표지에 원저, 증례, 종설, Image of the Month, 독자편지, 논평 등으로 논문의 유형을 표기하였습니까? 	 □
제목이 국문의 경우 40자 이내, 영문의 경우 20단어 이내로 되어 있습니까?	 □
표지 하단에 간추린 제목(running title)을 영문 10단어 이내로 기재하였습니까?	 □
교신 저자의 소속과 주소(name, address, phone number, fax number and e-mail)를
   영문으로 정확히 기재하였습니까?	 □
저자들의 소속이 다를 경우 해당 저자명의 뒤와 소속의 앞에 각각 괄호 없는 위첨자의
   아라비아 숫자로 어깨번호를 표시하여 구분하였습니까?	 □

3. 영문초록

원저의 경우 Background, Method(s), Result(s), Conclusion 순으로 구분하여
   총 250단어 이내로 작성하였습니까?	 □
증례, 종설, Image of the Month의 경우 항목 구분 없이 150단어 이내로 작성하였습니까?	 □
중심단어(keywords)는 Index Medicus에 등재된 3∼5개의 용어로 작성하였습니까?	 □

4. 본문

국문으로 표기 가능한 용어를 불필요하게 영어로 표기하지 않았습니까?	 □
서론/대상 및 방법/결과/고찰로 나누어 기술하였습니까?	 □ 
대상(재료)에서 임상시험일 경우 임상시험위원회의 승인과 동의취득 등에 관하여 언급하였습니까?  	 □
인용한 참고문헌은 인용순서대로 위첨자의 어깨번호를 붙여 표기하였습니까?	 □

5. 참고문헌

본문에 반드시 인용되어야 하며, 인용된 순서대로 투고규정에 맞게 기재하였습니까?	 □
모든 참고문헌을 영문으로 표기하였습니까?	 □
본문에 인용한 순서와 일치시켜 Vancouver 양식에 따라 기재하였습니까?	 □

저자 Check List

OLD
Obstructive Lung Disease



참고문헌 수를 원저 및 종설의 경우 40개 이하, 증례 및 Image of the Month의 경우
   15개 이하로 작성하였습니까?	 □
학술지명의 표기는 Index Medicus에 공인된 단어 및 약자를 사용하였습니까?	 □

6. 표와 그림

2열 간격으로 각각 별지에 하나씩 본문에 인용된 순서대로 작성하였습니까?	 □
모든 표와 그림(사진) 설명을 영문으로 작성하였습니까?	 □
본문에 기재된 내용과 표의 내용이 중복되지 않게 하였습니까?	 □ 
그림(사진)은 JPEG format 혹은 .ppt 파일 형식으로 원문과 별도의 파일을 제출하였습니까?	 □ 
   각주 또는 설명이 필요한 경우 표 하단에 *, †, ‡, §, ∥, ¶, **, †† 등의 기호를
순서대로 사용하여 작성하였습니까?	 □
현미경 사진의 염색방법과 비율을 명시하였습니까?	 □
저자의 그림(사진)이 아닐 때 인용에 대한 설명을 하였습니까?	 □

년            월            일

저자 :                                                   (서명)

소속 :                                                            



논문 동의, 저작권 이양 및 
이해관계 명시에 대한 동의서

OLD
Obstructive Lung Disease

논문번호:
논문제목
   국문 :
   영문 :

1. �저작권 이양(copyright transfer): 본 논문의 저자(들)은 본 논문이 타 논문의 저작권이나 사적인 침해가 되지 
않는다는 것을 확인하며, 상기 문제로 폐쇄성폐질환 연구원이 어떤 피해도 받지 않아야 한다는 것에 동의합니 
다. 본 논문의 저자(들)은 본 논문에 실제적이고 지적인 공헌을 하였으며, 논문의 내용에 대해 모두 공적인 책
임을 공유합니다. 본 논문은 과거에 초록 형태 이외에는 출판된 적이 없으며, 게재불가 통보를 받기 전까지는 
타 학술지에 제출하지 않을 것입니다. 단, 중복 출판의 허가를 받은 경우에는 예외가 될 것입니다. 본 논문의 
저자(들)은 본인(들)의 논문이 출판되는 경우 이에 대한 모든 형태의 저작권을 폐쇄성폐질환 연구원에 양도하
는 데 동의합니다.

2. �이해관계 명시(disclosure of conflict of interest): 본 논문의 저자(들)은 연구에 소요된 연구비 수혜 내용, 연
구에 관련된 자문료, 주식 등 이해 관계가 있는 모든 것을 명시하였습니다.

제  1저자 이름  	 서명  	

제  2저자 이름  	 서명  	

제  3저자 이름  	 서명  	

제  4저자 이름  	 서명  	

제  5저자 이름  	 서명  	

제  6저자 이름  	 서명  	

제  7저자 이름  	 서명  	

제  8저자 이름  	 서명  	

제  9저자 이름  	 서명  	

제10저자 이름  	 서명  	

(※ 공동저자가 더 있는 경우에는 추가하여 기록하여야 합니다.)

저자서명	         1. �논문 동의 및 저작권양도를 동의함에 있어 모든 저자는 성명을 기입한 후에 서명하여 주시기 
바랍니다.

년          월          일

교신저자 성명 및 서명                                                                                                                                
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