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국문요약

척수 손상레벨과 자세에 따른 폐기능 지표의 비교

목적:본 연구는 전체 척수손상환자에서 서로 다른 손상 레벨과 이들이
앉은 자세와 누운 자세 각각에서 측정된 호흡평가 지표들이 어떠한 상관관
계를 보이는지를 나타고자 한다.
연구방법:76명의 경수 손상으로 인한 사지마비 환자 및 41명의 흉수 및

요수 손상으로 인한 하지마비 환자를 대상으로 하였고,노력성 폐활량,최
대 주입용량,최대 기침유량,최대 흡기압 및 최대 호기압을 앉은 자세와
누운 자세에서 측정하였다.
결과:노력성 폐활량,최대 기침유량,최대 흡기압,최대 호기압은 모두

신경 손상의 수준이 낮아짐에 따라 의미있게 증가하는 양상을 나타냈다
(p<0.05).신경 손상 수준에 따른 최대 호기압의 변화율이 최대 흡기압의
변화율보다 큰 경향을 보였다.앉은 자세와 누운자세에서 의미있게 차이가
있게 나타난 것은 사지마비 환자에서 노력성 폐활량과 최대 흡기압이였다
(p<0.05).
결론:노력성 폐활량을 비롯한 호흡지표가 척수손상 부위가 경수에 요수

로 내려가면서 일관되게 증가함을 알 수가 있었고,호흡에 관여하는 근육
이 흉수와 요수 범위에서도 손상의 수준에 따라 약화되는 차이가 있으므
로,이러한 요인이 호흡지표에 영향을 주고 있음을 알 수 있었다.
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척수 손상레벨과 자세에 따른 폐기능 지표의 비교

<지도교수 신지철>

연세대학교 대학원 의학과

손손손 홍홍홍 석석석

ⅠⅠⅠ...서서서론론론

1973년과 1992년 사이 척수손상 후 호흡기를 사용하고 있었던 환자들을
대상으로 한 연구에서 평균 생존율은 손상 1년 후 25.4%,15년 후는
16.8%였으며,이들 환자에서 호흡기계 합병증은 사망원인의 49.8%를 차지
하고,심장질환으로 추정되는 24.6%의 사망에도 관련된 것으로 알려져 있
어 거의 50% 이상이 호흡기계 합병증으로 사망한 것으로 알려져 있다.7최
근 인공호흡기 등 호흡기계 관리 및 치료의 발달로 많은 도움을 주고는 있
지만 척수손상 환자에게서 호흡기계 합병증은 아직도 주요 사망원인 중 하
나이다.
척수손상 시 손상 부 아래의 호흡근육에 대한 상위 척수의 기능은 소실

된다.이로 인한 호흡근육의 마비는 기침능력의 감소를 유발하고 결과적으
로는 기도 내 분비물의 축적을 초래하여 여러 가지 호흡기계 합병증을 발
생시킨다.21또한 약해진 호흡근육은 폐를 최대용적까지 충분히 팽창시키지
못하며 최소 잔기량까지 압축시키지도 못한다.10이처럼 흉곽이 충분히 팽
창하지 못하는 상태가 장기간 지속되면 흉곽조직이 단축되고 굳어지며 근
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육은 섬유화되어 흉곽의 유순도(탄성도;compliance)가 감소하게 될 뿐만
아니라 폐 내에서도 미세 무기폐가 확산되어 폐의 유순도도 감소하게 되는
것이다.13 이러한 요인들은 모두 기침과 객담제거 능력을 감소시킴으로써
호흡기계 위생에 심각한 문제를 야기시킨다.
그러므로 호흡기능의 장애에 대한 충분한 이해와 정확한 평가는 환자의

예후를 예측하고 호흡기계 합병증 발생의 예방 및 치료 방향을 결정하는데
있어서 매우 중요하다.
경수 및 상부 흉수 손상 환자들은 노력성 폐활량은 30-50% 정도,기능

적 잔기량은(functional residual capacity)은 25% 정도,그리고 호기 예비량
(expiratory reserve volume)은 75% 정도까지 감소한다고 알려져 있으며 이
는 복부근육 및 흉곽근육의 근력과 조절기능 장애 때문에 일어난다.26

척수손상 환자들의 특성상 호흡 능력 변화의 양상과 정도는 신경학적 손
상의 부위에 따라서 다르게 나타난다.제12흉수 이상 척수 손상에서 호흡
기능 저하가 나타나기 시작하여 손상 부위가 높아질수록 더 많은 복근과
늑간근의 마비로 호흡 능력의 저하가 심화될 것으로 생각되지만 호흡에 관
여하는 근육이 흉수 범위에서도 손상의 수준에 따라 약화되는 차이가 있으
므로 이러한 요인이 호흡 능력 평가지표에 영향을 줄 수도 있을 것이다.
또한 척수손상 환자에서는 앉은 자세에서보다 앙와위로 누운 자세에서 노
력성 폐활량이 높게 측정 된다는 것은 많은 연구를 통해 알려진 사실이
다.4,9하지만 노력성 폐활량을 비롯한 호흡지표가 척수손상 부위가 내려가
더라도 일관된 양상을 보이는지에 대해서는 아직 연구된 바는 없다.
따라서 본 연구에서는 하지마비 환자들을 포함한 전체 척수손상환자에서

이들이 앉은 자세와 누운 자세 각각에서 서로 다른 손상 레벨에 따라 측정
된 호흡평가 지표들이 어떠한 상관관계를 보이는지를 나타고자 한다.
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ⅡⅡⅡ...대대대상상상 및및및 방방방법법법

1.연구 대상
76명의 경수 손상으로 인한 사지마비 환자 및 41명의 흉수 및 요수 손

상으로 인한 하지마비 환자를 대상으로 하였다.
환자 모두는 미국척수손상협회(American Spinal Injury Association: ASIA)

등급 A로 분류되는 환자였다.척수 손상의 부위는 미국척수손상협회의 정
의에 따라 신경학적 검사에서 정상 소견을 보이는 가장 원위부 신경절로
하였다.
환자들은 호흡기계 질환 및 손상의 병력이 없으며,방사선 검사 및 흉부

이학적 소견 상 폐질환 소견이 있는 환자의 경우와 호흡기계에 직접적으로
영향을 줄 수 있는 약물을 복용하고 있거나 흡연을 하고 있는 환자들의 경
우에도 제외되었다.각 환자들은 척추 손상 후 기간에 따른 변수요인을 최
소화하기 위하여 수상 후 최소 1년 이후의 환자를 대상으로 하였다.

2.연구 방법
가.노력성 폐활량(forced vital capacity: FVC)과 최대주입 용량(maximal 

insufflation capacity: MIC)
폐활량 측정기 MicroSpirometer(Micro Medical Ltd., UK)를 이용하여 앉은

자세와 앙와위로 누운 상태에서 각각 측정하며,각각의 과정을 최소한 3번
이상 시행하여 얻은 각 측정치의 수치 중 최대값을 선택하였다.노력성 폐
활량은 각 환자들의 연령과 신장을 기준으로 한 정상 폐활량의 예상치
(predicted value: VCpre)를 각각 구한 후 실제로 측정된 각 환자의 폐활량
을 계산된 정상 폐활량 예상 치로 나누어 백분율로 표시하였고 최대주입
용량은 환자 스스로 흡입할 수 있는 최대 용량을 들어 마신 후 비구강 마
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스크를 통해 도수 소생기(manual resucitator)백으로 공기를 추가로 주입한
후 내쉬게 하여 폐활량 측정기에 기록된 수치를 그대로 표시하였다.
나.호흡근 근력 평가
호흡근 근력을 나타내는 최대 호흡기압은 호흡근력 측정기

MicroRPM(Micro Medical Ltd., UK)를 이용하여 앉은 자세에서 코를 막고
마우스피스를 통해 총폐용적에 최대한 가깝게 흡기한 후 최대 호기압
(maximum expiratory pressure: MEP)을,폐잔류량에 최대한 가깝게 호기한
후 최대 흡기압 (maximum inspiratory pressure: MIP)을 측정하였다.압력은
최소한 1초 이상 지속되도록 하며,3회 이상 시행하여 얻은 값 중 최대값
을 선택하였다.
다.최대 기침유량(peak cough flow: PCF)

ASSESSⓇ  (Health Scan Products Inc., USA)최대 유량 측정기를 이용하
여 측정하였고,환자 스스로 흡입할 수 있는 최대 용량을 들어 마신 후
최대한 힘차게 기침을 하게 하여 측정하였다.과정을 최소한 3번 이상 시
행하여 얻은 각 측정치의 수치 중 최대값을 선택하였다.

3.통계 분석
각 환자군의 측정된 호흡지표들과 제1경수 손상부터 제4요수 손상까지

1부터 24까지의 숫자 값으로 나타낸 척수 손상 수준간의 상관관계 분석을
위하여 회기분석을 이용하였다.각 환자의 앉은 자세에서와 누운 자세에서
측정된 호흡지표들은 paired t-test를 이용하여 비교하였다.
통계처리는 윈도우용 SPSS version13.0통계 프로그램을 이용하여 시행

하였으며 통계적 유의성의 기준은 p<0.05으로 정하였다.
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ⅢⅢⅢ...결결결과과과

경수 손상으로 인한 사지마비 환자군의 평균 연령은 34.7세이며,남자가
57명,여자가 19명이었다.경수 손상 부위는 제4경수 14명,제5경수 16명,
제6경수 24,제7경수 11명이었다.흉수와 요수의 손상으로 인한 하지 마비
환자군의 평균 연령은 34.7세이며 남자가 32명,여자가 9명이었으며 손상부
위는 제1흉수 2명,제3흉수 4명,제4흉수 5명,제5흉수 2명, 제6흉수
5명,제7흉수 2명,제8흉수 2명,제9흉수 2명,제10흉수 2명,제11흉수
4명,제12흉수 1명,제1요수 2명,제2요수 4명,제3요수 4명,제4요수
2명 이었다.척추 손상 후 평균기간은 사지마비 환자 군은 16개월이었고
하지마비 환자 군은 21개월이었다.

Table 1. General characteristics

Subject n
Sex

male/female

Age

(year)

Height
(cm)

Weight
(kg)

Duration
(month)

Tetraplegic 76 57/19 36.3±13.5 170.1±7.1 62.6±9.6 16.4±24.8

Paraplegic 41 32/9 34.7±12.5 169.9±8.6 61.1±9.1
 

21.5±15.6  
      

All 
subjects

117 89/28 35.7±13.2 170.0±7.5 62.2±9.5 18.3±25.1  
 

Values are mean±standard deviation.
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1.신경 손상 수준에 따른 변화
노력성 폐활량은 신경 손상의 수준이 낮아짐에 따라 의미 있게 증가하

는 양상을 나타내었다(p<0.05)(Fig. 1).

Fig. 1. Correlation of forced vital capacity with injury level.

최대 주입 용량은 신경 손상 수준과 의미 있는 상관관계를 보이지 않았
다.최대 기침유량,최대 흡기압,최대 호기압은 모두 신경 손상의 수준이
낮아짐에 따라 의미 있게 증가하는 양상을 나타냈으며(p<0.05)(Fig. 2),신
경 손상 수준에 따른 최대 호기압의 변화율이 최대 흡기압의 변화율보다
큰 경향을 보였다(Fig. 3).
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Fig. 2. Correlation of peak cough flow with injury level

.

Fig. 3. Correlation of MIP and MEP with injury level.
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2.자세에 따른 변화
노력성 폐활량은 사지마비 환자군 76명에서 앉은 자세로 측정 시 평균

2107.9ml로 정상 예측치의 42.3%,누운 자세로 측정 시 2391.9ml로 정상
예측치의 51.1%를 나타내어 두 측정치 사이에 통계학적으로 의미 있는 차
이가 있었다(p<0.05).하지마비 환자군 41명에서는 앉은 자세로 측정 시
평균 3655.2ml로 정상 예측치의 73.5%,누운 자세로 측정 시 3598.3ml로
정상 예측치의 72.4%를 나타내어 두 측정치 사이에 통계학적으로 의미 있
는 차이가 없었다.
최대 흡기압은 사지마비 환자군 76명에서 앉은 자세로 측정 시 평균

55.2mmHg로 정상 예측치의 44.2%,누운 자세로 측정 시 61.4mmHg로
정상 예측치의 49.6%를 나타내어 두 측정치 사이에 통계학적으로 의미 있
는 차이가 있었다(p<0.05).하지마비 환자군 41명에서는 앉은 자세로 측정
시 평균 110.4mmHg로 정상 예측치의 88.6%,누운 자세로 측정 시 108.2
mmHg로 정상 예측치의 86.8%를 나타내어 두 측정치 사이에 통계학적으
로 의미 있는 차이가 없었다(Fig. 4).
최대 호기압은 사지마비 환자군 76명에서 앉은 자세로 측정 시 평균

34.2mmHg로 정상 예측치의 14.8%,누운 자세로 측정 시 34.6mmHg로
정상 예측치의 15.9%를 나타내었고,하지마비 환자군 41명에서는 앉은 자
세로 측정 시 평균 165.1mmHg로 정상 예측치의 74.0%,누운 자세로 측
정 시 163.4mmHg로 정상 예측치의 73.3%를 나타내었다.두 군 모두에서
최대 호기압 측정치는 자세에 따라 의미 있는 차이를 보이지 않았다(Fig. 

4).



-9-

Table 2. Pulmonary function in individuals with spinal cord injury

Tetraplegia (n=76) Paraplegia (n=41)

sitting supine sitting supine

FVC1)(ml)
2107.9±583.6

(42.3±11.5%)

2391.9±571.3*

(51.1±10.6%)

3655.2±852.9

(73.5±14.3%)

3598.3±768.7

(72.4±13.2%)

MIC2)(ml) 2679.1±630.1 - 3659.1±788.3 -

PCF3)(L/min) 236.7±74.3 - 459.8±92.1 -

MIP4)(mmHg)
55.2±20.7

(44.2±16.6%)

61.4±21.0*

(49.6±16.8%)

110.4±30.4

(88.6±24.1%)

108.2±27.0

(86.8±21.4%)

MEP5)(mmHg)
34.2±15.1

(14.8±6.6%)

34.6±15.9

(14.9±6.9%)

165.1±55.8

(74.0±24.1%)

163.4±53.1

(73.3±23.0%)

Values are mean±standard deviation. *p<0.05
1. FVC: Forced vital capacity, 2. MIC: Maximum insufflation capacity, 3. PCF: Peak 
cough flow, 4. MIP: Maximum inspiratory capacity, 5. MEP: Maximum expiratory 
capacity
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Fig. 4. Correlation of MIP and MEP with injury level in sitting and supine 

position.
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ⅣⅣⅣ...고고고찰찰찰

해부학적으로 호흡에 관여하는 근육들로는,흡기에 관여하는 것으로 외
측 늑간근,횡격막 등이 주된 근육이지만,흉곽을 뒤로 신장할 수 있는 근
육들인 대흉근,소흉근,사각근,광배근,전거근 등 경수부 신경에 지배를
받고 있는 호흡 보조근들이 부수적으로 작용할 수 있고,호기에 관여하는
근육으로는 내측 늑간근이 주된 근육이며 흉수 6번에서 12번까지의 신경
지배를 받고 있는 복부근과 같이 등을 굽히게 할 수 있는 근육들이 부수적
으로 호기에 작용할 수 있게 된다.14

제4경수 손상 이하의 하부 경수 손상 환자들은 늑간근이나 복부근이 마
비가 되지만 횡격막은 작용을 하므로 횡격막에 의존하여 호흡을 하게 된
다.경수 손상환자에서는 손상부위에 따라 횡격막과 호기근,흡기근의 마비
를 보이며,이로 인해 환기장애를 보인다.23흡기 시에는 횡격막의 수축과
함께 늑골이 측방으로 팽창하며 늘어나고 상측 늑골이 상방으로 팽창하면
서 가슴이 넓어지게 되는데 이때 위에 언급한 경수부 신경의 지배를 받고
있는 호흡 보조근들이 같이 작용을 하게 된다.흡기근의 마비는 늑골장 (rib 

cage)의 움직임을 감소시켜 늑골장의 강직을 유발하고 이로 인해 늑골장의
가동범위가 제한되어 흉곽과 폐탄성도의 감소를 초래하며,8호기근의 마비
는 흡기근의 마비와 함께 기침을 할 수 있는 능력을 저하시키게 된다.경
수 손상환자에서 앉은 자세에서의 호기는 흡입된 공기로 팽창된 폐 및 흉
곽의 반동에 의해 수동적으로 일어나게 된다.전적으로 횡격막에 의존해
호흡을 하게 되며 복부 내용물이 중력에 의해 아래로 내려가 횡격막의 반
잔폭(excursion)이 감소하게 되므로 노력성 폐활량은 적게 측정이 된다.4,9

그리고 호기 시에는 복근과 늑간근은 마비가 된 상태이므로 호기가 불가능
할 것으로 생각될 수 있으나 제5-7경수 신경이 분포하는 대흉근의 쇄골



-12-

부의 작용으로 비록 정상보다는 작지만 호기성 예비용적을 유지하게 된
다.15그래서 경수 손상 환자에서 대흉근의 강화훈련은 호기성 예비용적을
증가시키고 잔기량을 감소시켜 작은 용량에서도 기침을 용이하게 하여 기
도 내 분비물 제거를 가능하게 한다.11경수 손상을 받은 후 손상 초기를
지나게 되면 사지마비 환자들은 이와 같은 근육들의 마비와 폐와 흉곽의
유순도의 감소로 인하여 노력성 폐활량은 정상 예측치의 42%12-50%23정
도로 보고되고 있다.이는 이번 연구에서 사지마비 환자가 앉은 자세에서
측정한 노력성 폐활량의 평균치인 42.3%와 비슷한 결과를 나타냈다.
손상수준과 폐기능 지표와의 관계에서 노력성 폐활량과 최대 기침 유량

은 흉수 신경손상 환자에서 더욱 증가하는 양상을 보였다.하지만 하부 흉
수 신경손상 환자와 상부 요수 신경 손상 환자에서 노력성 폐활량 증가의
폭이 감소되고 최대 기침유량은 급격하게 증가하는 현상을 볼 수가 있었는
데 이는 배근육과 허리 근육의 신경 분포의 양상에 기인한다.복직근,내복
사근,외복사근,복횡근은 순서대로 제6흉수 신경부터 제12흉수 신경이
분포하며 외복사근과 복횡근은 제1요수 신경에 의해 함께 지배를 받는다.
요방형근은 제12흉수신경과 제1,2,3요수 신경과 제4요수 신경까지 분포
하는 근육으로 횡격막과 함께 호흡에 협동적인 작용을 하게 된다.25횡격막
이 수축하여 제12늑골을 하방으로 팽창시키려는 힘이 작용할 때 요방형근
도 함께 수축하여 척추부의 제12늑골이 상방으로 팽창하려는 경향을 차단
하게 되는데,제11흉수 신경과 제2요수 신경 사이 손상 환자에 있어서
는 요방형근이 부분적으로 마비되게 되어 정상인과 비교했을 때 호흡 시
횡격막과의 협동운동에 영향을 미치게 된다.4이번 연구에서도 신경손상의
수준에 따른 노력성 폐활량의 꾸준한 증가는 제1요수신경 환자를 지나서
부터는 완만해졌으며 이는 요방형근이 작용하면서 부터는 정상인과 거의
다를 것이 없어서 노력성 폐활량의 변화에 큰 영향을 주지 않기 때문에 나
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타나는 결과로 생각된다.
경수 손상 환자의 폐기능 평가는 폐쇄성 폐실질 질환과는 달리 흉곽 및

폐 탄성도의 감소로 인해 폐활량,흡기용적 그리고 기능적 잔기량의 구성
요소 중 특히 호기성 예비용적의 감소를 보이는 제한성 환기장애의 양상으
로 나타나는데 대개 수상 후 수주 내지 수개월 이내에 발생한다.23그리고
흡기근의 마비로 인해 심부 페용량의 감소와 숨참기가 어려워 흉곽내압과
폐와 흉곽의 탄성반동의 효과적인 증가가 이루어지지 않으며,16호기 시 호
기근의 정상적으로 수축하여 흉곽 및 복강 내 압력을 충분히 증가시켜야
하는데,동반되는 호기근의 마비로 인하여 호기 시 낮은 압력 때문에 최대
기침유량은 평균 240L/min을 넘지 않아 효과적인 기침이 어려워진다.5,18

이번 연구에서는 최대 기침유량이 사지마비 환자에서 평균 236.7L/min,
하지마비 환자에서 평균 459.8L/min을 나타내었으며 제6흉수 손상 환자
이하부터 현저한 증가를 보였는데 이는 호기 시 배근육의 사용할 수 있는
지의 여부가 가장 큰 요인으로 작용한 것으로 생각된다.그리고 환자가 기
침을 할 때 복부를 힘차게 밀어주어 도수로 보조를 해주지 않아도 꽤 높은
측정치를 보일 수 있었던 것은 수상 후 최소 1년이 지난 환자들을 대상으
로 하였기 때문이다.경수 손상 후 5개월이 지나게 되면 노력성 폐활량이
정상 예측치의 약 50%로 증가한다고 보고된 바가 있는데12이는 척수 손
상의 초기를 지나 늑간 근육의 반사수축의 발달과 경직현상이 증가하게 되
고20이를 이용한 환자들의 호흡 요령이 늘기 때문이다.척수손상 초기에는
척추 쇼크 상태에 의한 연축현상을 보이나 시간이 지남에 따라 경직현상이
생기게 되고,이에 따라 늑간근과 복근에 저항이 생겨 노력성 폐활량이 증
가하며,환자가 상지를 움직일 때 견갑골과 경추,흉추부의 보조 호흡근의
강화효과를 가져와 결국 기침능력이 증가된다고 생각한다.24여러 연구 결
과에 의하면 제2-5경수 손상군에서는 노력성 폐활량이 예측치의 50%까지
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회복되는 양상을 보이고,제6-8경수 손상군에서는 경수 손상 부위가 낮아
질수록 부위에 따라 정상 예측치의 약 9% 정도의 노력성 폐활량이 점차
증가하는 결과를 보였다.2,3,22

최대 흡기압과 최대 호기압은 호흡근육의 약화를 보여주는데 유용한 지
표로서 노력성 폐활량보다 더욱 민감한 지표이다.14최대 흡기압과 최대 호
기압의 두가지 지표를 놓고 비교 하였을때,만성적으로 진행하는 신경 근
육계질환 환자에 있어서 최대 흡기압은 나이가 들어감에 따라 비교적 잘
보전이 되므로 호흡장애와 기침능력에 보다 민감한 지표는 최대 호기압으
로 알려져 있지만,17손상된 신경에 따른 호흡근육의 마비로 흡기와 호기능
력 모두에 장애가 따르는 척수손상 환자,특히 경수 손상환자에 있어서 보
다 민감한 것은 최대 흡기압으로 보고된바 있다.27이번 연구에서 최대 흡
기압과 최대 호기압은 신경 손상의 수준이 내려감에 따라 흡기와 호기에
사용되는 근육이 작용을 하게 되므로 이에 비례하여 증가하였고,그중에
최대 호기압의 변화율이 보다 크게 나타났는데 이는 그만큼 배근육이 호흡
시 최대 흡기압을 역전할 정도로 강한 역할을 하고 있는 것으로 생각된다.
자세에 따른 호흡 기능 지표들을 보면 앉은 자세와 누운 자세에서 의미

있게 차이가 있게 나타난 것은 사지마비 환자에서 노력성 폐활량과 최대
흡기압이였고,하지마비 환자에서는 앉은 자세에서의 평균값이 모든 지표
에서 크게 나타났으나 통계학적으로 의미는 없었다.정상인에서도 앙와위
로 누운 자세보다 앉은 자세에서 폐활량이 더 크게 측정되는데 이는 누운
자세에서는 전신 순환 혈액이 폐순환으로 이동하는 양이 증가하여 흉곽 내
가스흡입 부피가 감소하고 또한 복부 내용물이 횡격막을 압박하여 공기 흡
입이 원활하지 못하기 때문이며 앙와위로 누운 자세에서 노력성 폐활량이
7.5±5.7% 정도 감소한다고 보고된 바도 있다.1,28일부 신경근육계 질환에서
도 누운 자세에서 폐활량의 감소 정도가 나타나며 이는 횡격막 약화의 진
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행정도와 관련이 있고,자세에 따른 폐활량의 변화의 크기가 신경근육계
질환 환자에서 횡격막 약화 정도를 반영하는 지표가 될 수 있다는 연구가
많이 진행되어 왔다.28,19이번 연구에서 사지 마비 환자에서는 상대적으로
횡격막이 마비되지 않은 상태로 호흡에 중요한 역할을 하고 있기 때문에
이와 연관된 노력성 폐활량과 최대 흡기압과 같은 호흡지표에서 자세에 따
른 차이를 의미 있게 보였고,하지마비 환자는 거의 정상인과 비슷하여 앉
은 자세에서 각 지표가 모두 높게 나타났지만 의미 있는 수준을 나타내지
는 않았다.
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ⅤⅤⅤ...결결결론론론

본 연구에서는 하지마비 환자들을 포함한 전체 척수손상환자에서 노력성
폐활량을 비롯한 호흡지표가 척수손상 부위가 내려가면서 일관되게 증가함
을 알 수가 있었고,호흡에 관여하는 근육이 흉수와 요수 범위에서도 손상
의 수준에 따라 약화되는 차이가 있으므로 이러한 요인이 호흡지표에 영향
을 주고 있음을 확인하게 되었다.또한 척수 손상환자라는 특수한 상황에
서 여러 호흡 능력 평가지표 중에서 자세에 따라 더 밀접한 상관관계를 나
타내는 것이 노력성 폐활량과 최대 흡기압이였다.이처럼 호흡기능의 장애
에 대한 충분한 이해가 호흡기능의 정확한 평가로 이어져서 호흡기계 합병
증 발생의 예방 및 치료 방향을 결정하는데 도움이 될 것으로 생각한다.
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Abstract 

Pulmonary function in individuals with spinal cord injury: effects of 
injury level and posture

Hong Seok, Sohn

Department of Medicine 
The Graduate School, Yonsei University 

(Directed by Professor Ji Cheol Shin)

  Objective : To assess the factors and relationships of pulmonary function 

testing values in individuals with different spinal cord injury (SCI) levels while 

they were in the seated and supine postures.

  Methods : One hundred seventeen individuals with chronic SCI who had 

neither history nor radiologic finding of pulmonary disease were divided into 

two groups: tetraplegic (n=76) and paraplegic (n=41) groups. The pulmornary 

function was evaluated by measuring percentage of predicted value of forced 

vital capacity (% FVC), maximal insufflation capacity (MIC), peak cough flow 

(PCF), maximal inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory pressure 

(MEP) in different postures.

  Results: FVC, PCF, MIP and MEP increased with descending  spinal injury 

level (p<0.05). FVC was increased proportionately more down to injury level 
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L1, below which it plateaued. The coefficient of variation with MIP was  

larger than that of MEP. Supine values for FVC and MIP were larger 

compared with the seated posture.  proportionately more down to injury level 

(p<0.05).

  Conclusion : Changes in values of pulmonary function evaluation with SCI 

are depend on injury level and posture.

Key Words：：： spinal cord injury, forced vital capacity, maximal inspiratory 

pressure, maximal expiratory pressure
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