
다채널전산화단층촬영(multi-slice computed tomo-

graphy, 이하 MSCT)과 저선량전산화단층촬영(low-dose

computed tomography, 이하 LDCT)을 이용한 폐암 검진이

증가함에 따라 폐결절의 발견이 증가하고 있으며 특히 직경 1

cm 미만의 소결절이 발견되는 빈도가 높아졌다. 이런 1 cm

미만의 소결절에서 양성과 악성 결절을 감별 진단하는 것이 중

요하지만(1), 불규칙하거나 침상의 모양을 보이지 않는 경우

가 많아 모양만으로 진단이 어려우므로 주기적인 추적 검사를

하여 폐결절의 성장 속도, 즉 부피가 두 배로 되는 기간

(doubling time)을 아는 것이 가장 믿을 만한 소견이다.

그러나 World Health Organization (WHO) criteria (2,

3)와 Response Evaluation Criteria in Solid Tumors

(RECIST) guideline (4) 모두 간접적인 결절의 단면적

(WHO)과 단직경(uni-dimension, RECIST)의 변화를 기준

으로 하고 있다. 정확히 구(sphere)나 타원형이 아닌 종양에

서 직경이나 단면적의 변화가 종양의 부피 변화 정도와 반드시

비례한다고 볼 수 없고, 폐결절이 불규칙하거나 침상의 모양일

경우 측정자에 따라 종양의 충실부위(solid portion)만 측정하

거나, 또는 침상 부위(spiculation)을 포함할 수 있어 오차가

발생할 수 있다(interobserver variation). 더구나 폐결절의

추적 검사 시 한 사람의 관찰자가 직경을 측정하였다 하더라도

같은 결과를 보이지 않는다(intraobserver variation)(5). 따

라서 결절의 부피를 정확히 측정할 수 있는 방법이 필요하다. 

여러 연구에서 컴퓨터 프로그램을 이용한 체적 진단

(computer-aided volumetry, 이하 CAV)이 폐결절의 부피

를 측정하는데 정확성이 있으며, 특히 직경 1 cm 미만의 소결

절에서 유용하다고 하였다(6, 7). 또한 재현성(reproducibi-

lity)이 높아 폐결절의 성장 정도와 폐암의 치료 효과를 정확

히 알 수 있는 비침습적인 방법으로 보고되고 있다(1, 8, 9). 

본 연구에서는 MSCT dataset를 이용하여 폐결절의 체적

을 계산하는 알고리즘을 개발하였으며, 본 연구의 목적은 모형

(phantom)을 이용하여 폐결절의 체적에 대한 최적 기준

(gold standard)을 얻음으로써, 본 연구에서 개발한 컴퓨터를
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생체외 돼지 폐를 이용한 인공 폐결절의 부피측정: 반자동

부피측정 프로그램과 영상의학과 의사의 수동측정간의 비교 연구1

전주현∙ 김진환∙김성수∙전호상2∙이현주3∙박노혁4∙조규성5

목적: 다채널전산화단층촬영을 이용한 폐암 검진이 증가함에 따라 직경 1 cm 미만의 소폐결절

의 발견이 증가하고 있지만, 소폐결절에서 악성과 양성을 감별하기 어렵기 때문에 추적검사로

그 크기 변화를 관찰하는 것이 중요하다. 이 연구에서는 인공 결절을 이용하여, 컴퓨터 프로그

램을 이용한 체적 진단(computer-aided volumetry, CAV) 결과와 영상의학과 의사의 수동

측정 결과의 정확도와 재현성을 비교 연구하였다.

대상과 방법: 공기로 팽창하고 고정한 돼지의 폐에 직경이 3 mm, 5 mm, 8 mm, 10 mm, 12

mm인 15개의 인공 결절을 삽입하여 다채널전산화단층촬영으로 촬영한 뒤 4명의 영상의학과

의사와 CAV가 측정한 직경과 부피를 비교하였다. 측정 재현성을 비교하고 상기 바이아스

(bias)를 줄이고자 5일 간격으로 각 3번씩 측정하였고, 통계학적 분석을 위해 Paired T-test

와 Bland-Altman plot을 사용하였다.

결과: 영상의학과 의사가 측정한 결절의 직경과, 체적 결과는 참값과 통계학적으로 유의하게 차

이가 있는 것으로 나타났지만(p < 0.01), CAV가 측정한 값은 참값과 유의한 차이가 없는 것으

로 나타났다. 

결론: CAV가 부피 측정에 있어 정확도와 재현성이 높으므로, 폐소결절의 양성 및 악성 결절의

감별 진단과 폐종양의 항암 치료 반응을 평가하는 데 있어 매우 유용하다 할 수 있다.

1충남대학교병원 영상의학과
2양산부산대학교병원 방사선종양학과
3서울대학교병원 영상의학과
4관동의대 명지병원 영상의학과
5한국과학기술원 원자력 및 양자공학과
이 논문은 2009년 6월 23일 접수하여 2009년 10월 27일에 채택되었음.



이용한 체적진단 알고리즘의 정확도를 알아보고, CAD와 영상

의학과 의사의 정확도와 재현성을 비교 연구해 보고자 하였다.

또, 직경을 측정함으로써 발생하는 오차가 부피로 변환 할 경

우 얼마나 증폭되는지 알아보았다.

대상과 방법

모형 및 인공 폐결절

공기로 팽창하고 고정한 돼지의 폐에 직경과 부피를 아는

15개의 인공 결절(synthetic simulated tumor. Kyoto

Kagaku, Japan)을 삽입하였다. 각 결절의 직경은 3 mm, 5

mm, 8 mm, 10 mm, 12 mm이었으며 부피는 각각 14.13

mm3, 65.42 mm3, 267.95 mm3, 523.33 mm3, 904.32 mm3

이었다. 직경에 따라 각각 3개씩 고정된 돼지의 폐에 삽입하였

다. 인공 결절은 모두 평활하고 경계가 잘 그려지는 구의 형태

를 지녔다(Fig. 1).

영상획득을 위하여 16-channel MSCT (Somatom

Sensation 16, Siemens, Erlarngen, Germany)를 이용하

여 120 Kvp과 120 mA로, Field of view는 350 mm, 1 mm

collimation, matrix 512 × 512 pixel, tube의 회전시간은

0.5초로 촬영하고, 촬영 후 1 mm 절편 두께로 재구성하여

DICOM 형식의 디지털 데이터로 저장하였다.

결절의 크기 측정

RECIST guideline은 축면영상(axial image)에서 최장 직

경(longest diameter)을 측정하도록 하고 있으며 이에 따라

네 명의 영상의학과 의사가 Picture Archiving and Com-

munication System (PACS) workstation 상에서 전자자를

이용하여 축면영상에서 15개의 결절의 가장 긴 직경을 측정하

였다. 영상의학과 의사들은 결절의 크기와 각 크기에 따른 결

절의 수 그리고 모양에 대한 정보가 전혀 없었으며, 각자 독립

적으로 결절의 크기를 측정하였고, 상기 바이어스(recall

bias)를 최소화하기 위해 5일간의 간격을 두고 3번씩 측정하

였다. 측정된 결절의 최장 직경을 기록하고 그에 기초하여 구

의 부피를 계산하였다(ν= 4/3πr3). 

결절의 직경을 측정한 window level은 -700, window

width는 1,500으로 모든 영상의학과 의사가 동일한 조건에서

측정하도록 하였다.

CAV Algorithm

본 연구에서 사용한 결절 인식 및 부피 계산 알고리즘은 결

절이 포함되어 있는 단층영상들을 이용하여 결절의 부피를 산

출하도록 개발되었다. 사용자가 결절이 관찰되는 하나의 단층

영상에서 결절의 위치를 지정하면 적응성 문턱(adaptive

threshold) 값이 자동으로 계산된다. 이 적응성 문턱 값은 정

해진 값(absolute threshold)을 임의로 적용하는 대신 해당

CT 영상을 구성하는 화소 값들의 분포도(HU value

histogram)를 근거로 결정된다. 이 분포도에는 CT 영상에 포

함된 조직들의 종류에 따라 서로 다른 지역 최댓값(regional

peak value)을 가지는 여러 개의 포물선이 겹쳐 나타나게 되

며, 이 중 가장 큰 최댓값을 가지는 영역이 결절에 해당된다.

본 연구에 사용된 문턱 값은 결절 분포의 최댓값과 그에 가장

인접한 분포의 최댓값의 평균값을 사용하였는데, 이는 한 영상

내에서 다른 물질 간의 구별을 명확히 할 수 있을 뿐만 아니라

여러 가지 촬영 조건들의 차이에서 기인하는 서로 다른 환자들

의 영상 간 화소 값 차이에서 오는 상대오차를 최소화할 수 있

다(Fig. 2). 이 문턱 값을 기준으로 해당 영상에서 결절의 단

면 영역을 인식하게 되고, 그 후에 결절을 포함하면서 인접한

단층영상들을 차례로 처리하여 모든 결절 단면들을 확보한다.

마지막으로 이 영상들을 가상공간 내에 쌓으면 결절의 정확한

3차원 모형을 얻을 수 있으며 부피 계산도 가능해진다. 이때

첫 단층영상에서의 결절 위치 지정을 제외한 모든 과정은 컴퓨

터에 의해 자동으로 진행된다(Fig. 3). 

총 15개의 인공결절 중 13개를 대상으로 최장 직경과 부피
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Fig. 1. Tumor phantoms. Axial image of artificial pulmonary
nodules (arrows) in air inflated ex vivo porcine lung.

Fig. 2. Histogram for adaptive threshold. Adaptive threshold
for each artificial nodule was estimated using mean value of
HU value of nodule peak and that of neighborhood peak.



를 계산하였다. 8 mm와 12 mm 결절 중 각 하나씩은 인접한

혈관과의 하운스필드 수치 일치도가 높아 적응성 문턱 값으로

도 구별할 수 없어 연구 대상에서 제외하였다.

통계 처리

결절의 크기에 따라 4명의 영상의학과 의사가 측정한 결절

의 직경과 각 결절별로 측정값의 표준편차를 계산하였고, 직경

을 토대로 계산한 부피의 평균과 표준 편차를 개인별로 구하고

참값과의 편차를 백분율[percent(%)]로 표시하였다. CAV로

측정한 결절의 부피 값도 평균과 표준 편차를 구하고 참값과의

편차를 %로 표시하였다. 또, 각 결절에 대하여 영상의학과 의

사의 측정값 평균을 구한 후 참값과의 편차를 계산하고 그 평

균과 표준 편차를 구하였다. 참값과의 편차는 측정값에서 실제

값을 뺀 값을 실제 값으로 나누고 이 값에 100을 곱한 값으로

하였다. 그리고 편차의 평균의 유의성을 알아보기 위하여

paired-t test를 사용하였으며 유의 수준은 p < 0.01일 때 유

의하다고 하였다. 

또한, 인공 결절의 실제 부피 값을 기준으로 하여 실제 부피

에 대한 CAV 측정값의 차이와, 실제 부피에 대한 영상의학과

의사의 측정값의 차이를 Bland-Altman plot을 사용하여 비

교하였다. 그리고 인공 결절의 부피가 클수록 오차의 절대값도

커지기 때문에, 실제 부피에 대한 각 측정값 차이를 백분율로
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A

B

C
Fig. 3. Graphical user interface of semi-automated volumetry. 
A. Selected images are shown on the right side of monitor. To start
volumetry, click on the selected nodule, then press the volume
button. The calculated volume is visible on the ritgt-lower portion
of monitor.
B. Three-dimensional image from 1 mm thickness MSCT data of
an artificial nodule
C. The overall workflow for a nodule volume measurement.



환산하여 분석하였다. 통계분석은 MedCalc 프로그램

(MedCalc� ver 11.0, MedCalc Software, bvba)을 사용하

였으며, 이 통계 방법에서 bias란 두 개의 측정방법으로 얻어

진 정값의 차이의 평균을 의미하며, precision은 bias의 표준

편차를 나타낸다.

결 과

4명의 영상의학과 의사가 측정한 값은 한 명의 영상의학과

의사가 같은 결절을 측정하더라도 매번 다른 값이 측정되는 것

으로 나타났고(Table 1), 측정한 직경의 평균값과 표준 편차
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Table 1. Radiologist’s Manual Measurement of Longest Diameter of Nodule. The Diameter Estimates and Standard Deviation of Each
Artificial Nodule on MSCT Data were Calculated

Nodule No. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

True Diameter(mm) 3 3 12 5 3 10 12 5 8 10 8 10 5 12 8

Radiologist 1
1st 2.80 3.04 12.34 6.39 3.26 10.32 12.19 5.10 7.95 10.05 7.93 9.94 5.03 11.98 7.89
2nd 3.18 3.01 11.25 5.98 3.01 10.11 12.12 5.03 8.37 10.28 7.67 9.55 5.03 12.15 7.77
3rd 3.37 2.96 11.42 5.82 3.37 09.79 12.12 5.05 7.93 09.94 8.04 9.78 5.10 12.17 7.31

Standard Deviation 0.29 0.04 0.59 0.29 0.18 00.27 0.04 0.04 0.25 00.17 0.19 0.20 0.04 00.10 0.31 

Radiologist 2
1st 3.97 3.01 12.76 5.29 3.60 10.28 12.19 5.17 8.24 10.47 8.62 09.94 5.62 12.69 8.58
2nd 3.97 3.26 12.54 6.33 3.01 10.55 12.17 5.35 8.12 10.10 7.77 09.97 5.10 12.43 8.61
3rd 3.85 2.93 12.12 5.98 3.26 10.55 12.12 5.24 8.61 10.64 7.89 10.18 5.62 12.57 8.58

Standard Deviation 0.07 0.17 0.33 0.53 0.30 00.16 00.04 0.09 0.26 00.28 0.46 0.13 0.30 00.13 0.02 

Radiologist 3
1st 4.26 2.64 12.57 5.81 3.01 10.87 13.82 5.68 9.28 11.32 9.28 11.07 6.54 13.02 7.63
2nd 3.45 3.04 12.19 5.17 3.01 11.35 12.98 4.67 8.40 10.90 7.54 10.45 5.43 12.57 8.82
3rd 3.37 2.54 13.06 5.50 3.04 09.62 12.55 5.08 7.94 10.45 8.62 11 5.17 12.15 8.40

Standard Deviation 0.49 0.26 0.44 0.32 0.02 00.89 00.65 0.51 0.68 00.44 0.88 0.34 0.73 00.44 0.60 

Radiologist 4
1st 3.45 3.57 11.88 4.87 3.04 10.45 12.30 5.29 7.94 10.04 8.33 09.72 5.35 11.56 7.94
2nd 3.26 3.60 12.12 5.98 3.18 10.11 12.17 5.10 7.77 10.11 8.61 10.28 5.24 11.42 7.99
3rd 3.37 2.80 12.12 5.05 3.37 10.32 11.78 4.52 8.12 09.94 7.54 09.97 5.94 11.84 8.40

Standard Deviation 0.10 0.45 0.14 0.60 0.17 00.17 00.27 0.40 0.18 00.09 0.55 00.28 0.38 00.21 0.25

Table 2. Radiologist’s Manual Measurement of Longest Diameter of Nodule. The Diameter Estimates, Standard Deviation and
Percentages of Error of Artificial Nodules on MSCT Data were Calculated

True Diameter (mm) 3 5 8 10 12

Radiologist 1
Diameter Estimates 03.11 05.39 -7.87 -9.97 12.12 
Standard Deviation 00.20 00.53 -0.34 -0.25 -0.07 
% of Error 03.7% 07.8% -1.6% -0.3% -1.0%

Radiologist 2
Diameter Estimates 03.43 05.52 -8.46 10.30 12.36 
Standard Deviation 00.43 00.41 -0.22 -0.27 -0.24 
% of Error 14.3% 10.4% -5.7% -3.0% -3.0%

Radiologist 3
Diameter Estimates 03.15 05.45 -8.41 10.78 12.85 
Standard Deviation 00.51 00.53 -0.59 -0.54 -0.57 
% of Error 05.0% 09.0% -5.1% -7.8% -7.1%

Radiologist 4
Diameter Estimates 03.29 05.26 -8.03 10.10 11.85 
Standard Deviation 00.26 00.47 -0.21 -0.22 -0.34 
% of Error 09.8% 05.2% -0.3% -1.0% -1.3%

Average (Radiologist) 
Diameter Estimates 03.25 05.41 -8.19 10.29 12.29 
% of Error 08.2% 08.1% -2.4% -2.9% -2.5%



그리고 참값과의 편차를 결절의 크기에 따라 백분율로 표시하

였을 때, 개인별 측정값과 측정값의 평균 모두에서 8 mm, 10

mm, 12 mm 결절보다 직경 3 mm 와 5 mm의 소결절에서

참값과의 차이가 더 크게 나타났다(Table 2). 

CAV에서 측정한 결절의 부피는 같은 위치의 같은 결절에서

측정 시 매번 같은 값이 계산되어 결절 별 측정 오차가 일어나

지 않았다. CAV로 측정한 부피와 4명의 영상의학과 의사가

측정한 직경에 근거하여 계산한 부피 값을 결절의 크기별로 분

류하여 평균값과 참값과의 편차(percentage, %)를 비교한 결

과(Table 3), CAV는 결절의 크기에 관계없이 편차가 비교적

고르게 보였으나, 영상의학과 의사가 측정한 결절의 부피 값은

직경 3 mm와 5 mm의 소결절에서 참값과의 차이가 더 크게

나타났다. 또, 측정된 직경 값의 오차보다 환산된 부피 값의 오

차가 훨씬 크게 나타났다(Fig. 4).

폐결절의 부피 값은 CAV의 편차 평균이 -17.97이므로 영상

의학과 의사가 측정한 값의 편차 평균인 30.61보다 작으며, 결

절의 크기별 측정값 평균의 표준 편차는 CAV가 28.9, 영상의

학과 의사가 27.3으로 비슷하였다. paired-t test를 통해 평균

차이의 유의도를 알아보았고, 참값과 CAV 측정값은 p =

0.045, 참값과 영상의학과 의사의 측정값은 p = 0.002로, 유

의 수준을 p < 0.01로 보았을 때 CAV 측정값은 p > 0.01이므

로 참값과의 평균 차이가 유의하다고 할 수 없다. 반면 영상의

학과 의사의 측정값은 p < 0.01이므로 참값과의 평균 차이가

유의하다고 볼 수 있다(Table 4). 또, CAV는 참값보다 작게,

영상의학과 의사는 참값보다 크게 측정하는 경향이 관찰되었

다.

Bland-Altman 분석에서도 실제 부피와 CAV 측정값의

bias ± precision은 -17.97 ± 28.89 mm3이고, 실제 부피와

영상의학과 의사의 측정값의 bias ± precision은 30.61 ±

27.31 mm3로 CAV로 측정한 값이 영상의학과 의사가 측정한

값보다 오차가 작은 것으로 나타났다. 실제 부피와 CAV 측정

값 차이를 백분율로 환산한 bias ± precision은 -6.62 ±

20.51%이고, 실제 부피와 영상의학과 의사의 측정값 차이를

백분율로 환산한 bias ± precision은 15.3 ± 14.19%이며,

각각의 95% 신뢰구간(95% Confidence Interval)은 CAV

측정 시 -26.13%에서 11.13%, 영상의학과 의사가 측정 시

10.31%에서 33.29%이었다. 산점도의 기울기는 영상의학과
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Table 3. Volume Estimates and Percentages of Error of the Volume Measurements on the Basis of Diameter and Computer Aided
Volumetry

True Volume (mm3) 14.13 65.42 267.95 523.33 904.32 

CAV
Volume Estimates 14.09 62.72 236.02 512.74 839.42 
% of Error -0.3% -4.1% -11.9% -2.0% -7.2%

Radiologist 1
Volume Estimates 15.76 82.05 255.10 519.16 932.11 
% of Error 11.5% 25.4% -4.8% -0.8% 3.1%

Radiologist 2
Volume Estimates 21.10 88.13 316.50 571.49 988.57 
% of Error 49.3% 34.7% 18.1% 9.2% 9.3%

Radiologist 3
Volume Estimates 16.37 84.72 311.48 655.80 1109.99 
% of Error 15.9% 29.5% 16.2% 25.3% 22.7%

Radiologist 4
Volume Estimates 18.69 76.16 270.64 539.90 869.73 
% of Error 32.3% 16.4% 1.0% 3.2% -3.8%

Average (Radiologist)
Volume Estimates 17.98 82.76 288.43 571.59 975.10 
% of Error 27.3% 26.5% 10.0% 9.6% 9.7%

Fig. 4. Relationship between changes in uni-dimensional mea-
surement and tumor volume.



의사가 측정 시에는 완만한 하강을 보여(Fig. 5) 인공 결정의

크기가 감소할수록 백분율 환산 오차 값이 증가하는 것으로 나

타난 반면, CAV 측정 시 0에 가까운 값을 보여(Fig. 6) 결절

의 크기에 따른 백분율 환산 오차 값의 변화가 거의 없는 것으

로 나타났다.

고 찰

폐결절의 성장 여부를 결정하는데 있어 3차원 CAV가 최장

경을 측정하는 것보다 더 정확하다고 할 수 있을 것이다. 예를

들어 직경 5 mm 결절의 경우, 전자자를 사용한다 하더라도

직경의 1 mm 차이는 부피로 환산하면 73%의 차이를 가져온

다. 이러한 오차는 5 mm 미만의 소결절에서 더 크게 나타나

며 이 정도 크기의 결절은 MSCT나 폐암 조기 검진에서 자주

발견되는 크기이다.

자동 부피 계산은 2차원(2D CAV)과 3차원(3D CAV)의 두

가지 방법이 있다. 2D CAV는 축상 영상에서 결절이 구

(sphere)라는 가정하에 최장경을 측정하거나 타원형이라는

가정하에 두 방향의 직경을 측정하여 단면적을 알아낸 후 외삽

법 (extrapolation)으로 부피를 계산 할 수 있다. 3D CAV는

화소의 감쇄(pixel attenuation)를 기준으로 하는 방법으로

불규칙한 모양의 폐결절의 경우에 Z-axis의 폐결절 데이터를

포함하므로 2차원 CAV에 비해 폐결절의 성장을 더 정확하게

측정할 수 있다. Yankelevitz 등(10)은 모형실험으로, 3차원

영상 추출(3D image extraction)을 이용하여 CAD로 ± 3%

의 오차를 보일 정도로 매우 높은 정확도 (accuracy)를 보여

주었으며 3D method가 2D method보다 더 정확하다고 보고

하였다. Ko 등(1)은 합성 폐 실질을 갖는 흉부 모형에 인공 결

절을 넣어 직경 약 2.5 mm 결절에서 부피오차(volume

error)가 15%(1.2 mm3), 직경 약 4.9 mm 결절(부피 61

mm3) 에서 부피 오차가 4%(2.1 mm3)를 보였다고 하였다.

본 연구에서 개발한 알고리즘은 3D CAV로, 직경 3 mm(부피

14.13 mm3) 인공결절은 참값과의 편차가 0.3%, 직경 5

mm(부피 65.42 mm3) 인공결절은 참값과의 편차가 4.1%를

보여 다른 연구와 비교하여 유사하거나 우수한 결과를 보였다.

폐결절의 성장 여부의 기준은 정의상 부피를 측정하여야 하

지만 실제 임상에서는 폐결절의 최장경을 측정하여 간접적으

로 판정하고 있다. Jennings 등(11)은 직경 3 cm 이하의 폐

결절의 성장 여부를 최장경, 단면적, 부피를 측정하여 각각의

정확도를 비교하였으며, 최장경을 사용한 경우 37%에서 부피

값과 결과가 일치하지 않았으며, 54%에서 위음성을 보였다.

게다가 단면적을 기준으로 한 경우 최장경에 비해 정확도에 있

어 장점이 없었다고 하였다. Tran 등(12)도 CT 상 전이성 폐

결절의 직경, 단면적, 부피를 측정하여 각 측정값 사이에 일치

율이 낮다(fair to poor)고 보고하였다. 본 연구에서도 각 참

값과의 편차값이 직경 3 mm 결절의 경우 직경 8.2%와 부피

27.3%, 직경 5 mm 결절에서는 직경 8.1%와 부피 26.5%로

부피의 차가 직경의 차보다 크게 나타났으며, 직경 8 mm 이

상의 결절보다 직경 5 mm 이하의 소결절들에서 참값과의 편

차가 더 심한 것으로 나타났다.

본 연구에서 전자자를 이용하여 최장경을 측정하는 경우 다

음과 같은 문제점이 발견되었다. 첫째, 캘리퍼(caliper)의 이

동이 연속적이지 않고 일정 간격을 두고 움직이므로 미세한 움

직임이 측정의 차이 즉 오차를 만들 수 있다. 둘째, 캘리퍼를

click하는 순간 길이가 변하기도 하였다. 셋째, 캘리퍼가 최장

경에 대하여 직각으로 움직이지 않고 비스듬하게 측정될 수 있

다. 게다가 현재 임상적으로 이용되고 있는 WHO criteria나

RECIST guideline은 불규칙하거나 침상인 결절은 크기나 부
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Table 4. Overall Value of Standard Deviation and Error from
True Volume

CAV Manual (All Radiologists) 

Volume Error (mm3) -17.97 30.61
Standard Deviation -28.89 27.32
*p value p=0.045 p=0.002

*Paired t-test, p < 0.01

Fig. 5. The percentage of error of the volume estimates by radi-
ologists in 15 synthetic nodules. The percentage of error be-
come greater with decreasing nodule size.

Fig. 6. The percentage of error of the volume estimates by
CAV algorithm in 15 synthetic nodules. The percentage of er-
ror is nearly fixed at -6.6 % with all nodule. 



피를 어떻게 측정해야 하는지 정확한 언급이 없다. 즉 불규칙

한 모양의 경우, 측정자에 따라 그리고 측정할 때마다 최장경

의 위치가 변할 수 있다. 또한, 침상의 결절인 경우, 침윤의 전

길이를 포함할 지 또는 종양의 충실성 부분만 측정해야 할지

정해져 있지 않다. 따라서 종양의 정확한 경계를 정하거나, 종

양의 최장 직경과 그에 수직인 직경을 결정하는 것이 주관적으

로 될 수밖에 없으며 관찰자 간 변이가 필연적으로 나타나게

된다(13). 본 연구에서 연구자 간 참값과의 편차는 직경 3

mm 결절의 경우, 직경은 3.7~14.3%, 부피는 11.5~49.3%,

직경 5 mm 결절의 경우, 직경은 5.2~10.4%, 부피는 16.4

~ 34.7%로 나타났으며 5 mm 이하의 소결절에서 편차가 더

크게 보였다. 세 명의 영상의학과 의사는 모두 직경이 증가함

에 따라 오차의 편차가 감소하였으나 한 명의 영상의학과 의사

는 소결절에서 오차가 큰 점은 같았으나 8 mm 결절보다 10

mm와 12 mm 결절에서 오차의 편차가 더 심하여, 측정에 있

어서 관찰자 간 변이를 잘 보여 주었다.

이에 반해 CAV는 오차 값의 변화가 적어 비교적 일정하게

나타났으며 참값과의 차이도 영상의학과 의사의 측정값보다

참값에 가까웠다. Das 등(14)도 CAV에 의한 폐결절 부피측

정이 매우 정확하며 소결절의 성장 속도와 배가 시간

(doubling time)을 결정하는데 매우 유용하다고 하였다.

Revel 등(15)도 소프트웨어로 폐결절의 배가 시간을 500일을

기준으로 하여 악성 폐결절의 진단에 음성예측도가 98%라고

보고하였다. 

항암제의 치료 효과 판정은 치료의 지속 여부, 약제의 교체

를 결정하는 데 필요하며 크기 측정의 재현성이 중요하다.

RECIST guideline에 따르면 부분 반응(Partial Response,

PR)은 표적 병변의 최장경의 합이 베이스라인 최장경의 합보

다 최소 30% 이상 감소한 경우이고, 병의 진행(Progressive

Disease, PD)는 표적 병변들의 최장경의 합이 치료 시작 이

후 기록된 가장 작은 최장경의 합에 비해 최소한 20% 이상 증

가하거나, 한 개 이상의 새로운 병변이 나타나는 것이다. 본 연

구에서 영상의학과 의사들의 측정값은 부피로 환산한 경우 참

값과의 편차가 9.6 ~ 27.3%를 보였으며, 5 mm 이하의 소결

절에서 가장 큰 편차를 보인 경우는 49.3%, 8 mm ~ 12 mm

크기의 결절에서 가장 큰 편차를 보인 경우는 25.3%의 편차를

보여 결절의 양성, 악성 감별뿐 아니라 치료 효과 판정에도 오

진이 발생할 수 있음을 보여 주고 있다.

본 연구에는 몇 가지 제한점이 있다. 첫째, 소프트웨어로 인

공 폐결절의 부피 계산을 하는 경우, 화소 감소 기준

(threshold), 영상 두께(section thickness), 영상범위

(Fieled Of View, FOV), 재구성 지표(reconstruction

parameter), 조영 증강 여부(16-21)등의 영향을 받는다. 본

연구는 그에 따른 비교 연구가 되지 않았다. 둘째, 본 연구에

이용된 인공 결절은 모두 평탄한 경계를 갖는 구 형태의 결절

로, 구형이 아닌 불규칙하거나 침상의 모양의 결절에 대한 연

구나 결절의 음영에 따른 비교 연구가 되지 않았다. 셋째, 여러

연구에서 자동 부피 계산에 있어 폐결절의 분리가 영향을 미치

며 특히 혈관과 붙어 있는 결절의 경우 혈관과 분리가 안되거

나 혈관을 포함하여 부피를 계산하게 된다고 보고하였다(1,

22). 본 연구에서 개발된 프로그램은 혈관에 붙어 있는 폐결절

중 두 개의 결절에서 분리(segmentation)에 실패하였으며 이

에 대한 알고리즘의 수정 보완이 필요하다. 넷째, 본 연구에서

사용된 CAV의 측정값은 paired t test에서 p 값을 일반적으

로 적용하는 0.05를 기준으로 한다면 영상의학과 의사에 의한

측정값에 비해 정확도가 우수한 것은 사실이나, 두 방법 모두

통계학적으로 참값과 유의한 차이가 있는 것으로 나타나, 정확

도를 높이기 위한 알고리즘의 개발이 더욱 필요할 것으로 생각

한다. 마지막으로 window level -700, window width 1,500

의 조건에서 결절의 크기 측정 시, 실제 크기보다 크게 측정되

는 경향이 있어 편차가 증가할 수 있지만, 임상적으로 판독 시

보편적으로 사용하는 환경이기 때문에 그대로 적용하였다.

영상의학과 의사들이 손으로 측정한 결절의 직경과, 측정값

을 이용하여 간접적으로 계산한 부피 값은 CAV보다 오차가

크며 결과가 일정하지 않아 상당한 관찰자 간 변이를 보이고

있다. 이에 반해 MSCT 데이터를 이용한 CAV는 결절의 직경

이 아닌 부피를 직접 측정함으로써 정확도가 높으며, 같은 결

절에 대한 측정의 재현성에 있어서도 유리하므로, 결절의 성장

속도를 이용한 양성 및 악성 결절의 감별 진단과 폐종양의 치

료 반응을 평가하는데 있어 매우 유용한 검사이고 특히 직경 5

mm 이하의 소결절에서 더욱 유용할 것으로 보인다.
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Purpose: With the advent of MSCT, the detection rate of small pulmonary nodules is markedly greater.
However, there is no definite diagnostic clue to differentiate between malignant and benign nodules, except
for the interval growth in small nodule less than 1 cm in diameter. We evaluated the accuracy of computer-
aided volumetry (CAV) and compared it with 4 radiologists’ measurement.
Materials and Methods: Fifteen artificial nodules that were embedded in the ex vivo porcine lung were
scanned by MSCT. The diameters and volumes of nodules were independently measured three times, at 5-day
intervals, and by four radiologists as well as by CAV. We evaluated the accuracy of the measurements on the
basis of the true diameter and volume of the nodules. Using a paired t-test and a Bland-Altman plot, we evalu-
ated whether there was a statistically significant difference between the radiologists’ measurements and the
CAV.
Results: The accuracy of the manual measurements by radiologists revealed a statistically significant differ-
ence from the true diameter and volume of the artificial nodules (p<0.01). Conversely, the accuracy of CAV
did not show a statistically significant difference with the true nodule diameter and volume (p>0.01)
Conclusion: The results of this study suggest that CAV is an accurate and useful tool to evaluate the volume of
pulmonary nodules and can eventually be used to differentiate malignant and benign nodules as well as evalu-
ate the therapeutic response of lung cancer.
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