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서론 

단일 폐 결절은 직경 3 cm 미만의 폐 실질에 둘러싸인 국소

적인 원형 혹은 타원형의 증가된 음영으로 정의된다(1, 2). CT

의 이용이 늘어남에 따라 단일 폐 결절 자체가 유일한 소견인 경

우가 많고, 다검출 CT 장비의 발달로 인해 과거에 비해 크기가 

작은 폐 결절의 발견율이 높아지고 있다. 영상 기술의 발달과 

함께 더욱 많은 폐 결절이 발견됨에 따라 단일 폐 결절에 대한 

적절한 처치는 아직까지 이견이 많다(3). 

단일 폐 결절이 CT상 악성으로 의심된다면 조직학적 진단이 

요구된다. 미세침흡입생검(fine needle aspiration biopsy)은 수

술에 비해 비침습적이고 유용한 검사 방법이지만, 10 mm 이하

의 경우 진단의 정확도는 75% 미만이다(4-9). 이 검사 방법의 

적응증은 수술 전에 결절의 조직학적 진단이 필요하거나 수술

을 받기에 적절하지 않은 상태의 환자에서 향후 치료 계획의 

수립을 위한 진단이 필요할 때 시행한다(9). 그러나 10 mm 이

하의 결절에서 CT 유도하 미세침흡입생검은 시술자의 경험과 

병리 의사의 경험에 따라 차이가 나며, 또한 진단의 정확도도 크

기에 따라 유의하게 차이가 있다(15 mm ≤ vs. 15 mm ＞, 74% 

vs. 96%)(6). 따라서 비디오 흉강경(video-assisted thoracic 

surgery) 혹은 개흉 생검술과 같은 침습적인 방법이 고려되어야 

할 때가 많다. 악성 단일 폐 결절의 수술적 절제는 진단과 동시

에 치료이며, 생존율을 연장할 수 있는 방법이지만, 합병증이 

많고 불필요한 수술, 즉 양성 단일 폐 결절을 절제하는 경우가 

발생할 수 있다. 미국에서 시행한 다기관 연구에 의하면, 수술

로써 제거한 모든 단일 폐 결절의 약 50%가 양성이었으며, 1 

cm 미만의 결절 중 3.5%만이 악성이었다(7). 

최근에 발표된 암 환자나 고위험군에서 발견된 단일 폐 결절
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Purpose: We assessed CT features of the solitary pulmonary nodules (SPNs) smaller 
than 8 mm to evaluate the differences between the benign and malignant nodules.
Materials and Methods: The study included 113 patients (66 male, 47 female, age 
range: 33-79 years) with SPNs smaller than 8 mm. Mean diameter of SPN on CT was 
4.95 ± 1.19 cm; benign, 4.91 ± 1.24 mm; and malignant, 6.09 ± 1.01 mm. Of the 113 
nodules, there were 23 (20.4%) malignant nodules and 90 (79.6%) benign nodules. 
The CT findings (size, shape, margin, density) of SPNs were analyzed. The statistical 
differences of the malignant and benign nodules were analyzed by χ2 test.
Results: The differences of the benign and malignant nodules were in the margin 
and density. In the margins, spiculation and lobulation occurred with a significantly 
higher frequency in the malignant nodules (spiculated: 10/23, lobulated: 7/23) than 
the benign nodules (spiculated: 20/90, lobulated: 0/90) (p < 0.001). In the mixed or 
pure ground glass attenuation (14/23), the malignancy rates were significantly 
higher than the solid nodules (p < 0.001). In the mixed and pure attenuation, a lob-
ulated or spiculated margin (12/14) was associated with a higher risk of malignancy 
(p = 0.005). 
Conclusion: In smaller than 8 mm nodules, the predictive CT findings of malignancy 
were spiculated or lobulated margin and mixed or pure attenuation.
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위, 1~55일)이었다. CT 촬영은 다음과 같은 2대의 장비 중 하

나를 이용하였다(Sensation 16 or SOMATOM Definition, Sie-

mens, Forchheim, Germany). 영상 지표에 있어 관전압은 120 

kVp, 관전류는 150~200 mA, 겐트리 회전시간은 0.5~1.0초

였으며, 재구성 절편 두께는 5.0 mm를 사용하였다. 그러나 결

절의 음영이 순수 젖빛유리음영인 경우 부분용적효과 여부를 

확인하기 위해 절편 두께를 1.0 mm로 추가 재구성하여 결절

의 음영을 결정하였다.

영상 분석

모든 영상소견은 두 명의 영상의학과 의사(10년 이상의 경험

이 있는 흉부 영상의학과 전문의 1명과 훈련된 영상의학과 전

공의 1명)가 병리학적 소견에 대해 모른 채 영상분석을 하였다. 

분석한 영상소견이 일치하지 않을 경우 추후에 토의를 통한 일

치를 이끌어 내었으며, 일치된 영상소견을 토대로 결론을 도출

하였다. 두 명의 영상의학과 의사는 모양(원형, 타원형, 별모양, 

세모모양), 경계(매끈, 불규칙형, 침상형, 분엽형), 음영(고형, 

혼합형 젖빛유리혼탁, 순수 젖빛유리혼탁), 위치(흉막 하부, 바

깥쪽, 중심)에 대하여 각각의 결절에 대해 분석하였다. 분엽형 

경계란 결절의 가장자리가 물결모양(wavy) 혹은 부챗살모양 

(scalloping)을 보일 때로 정의하였고, 침상형 경계란 결절의 가

장자리에서 외부로 뻗어가는 선상의 음영이 있을 때로 정의하

였으며, 결절이 매끈, 침상형 혹은 분엽형 중 어느 하나에도 속

하지 않은 애매한 경우에 불규칙형 경계로 정의하였다(11). 흉

막하부 위치란 늑막에서 1 cm 이내에 위치한 경우로 정의하였

고, 중심의 위치는 가운데 1/3, 그리고 바깥쪽의 위치는 나머지

의 경우로 정의하였다(11). 순수한 젖빛유리음영은 결절의 전체

가 폐의 정상 실질, 즉 소기도, 혈관, 세엽 간 격막 등을 가리지 

않는 경우로 정의하였으며, 일부에서 폐 실질을 가리는 부분을 

포함한 결절의 경우 부분 젖빛유리음영, 그리고 고형은 결절의 

전부에서 폐 실질을 가리는 음영이 관찰된 경우로 정의하였다

(12). 결절의 길이를 잴 때는 축상 영상에서 폐 설정(창높이/너

비, -600 HU/1200 HU)을 이용하여 밀리미터 단위까지 측정

하였다. 두 명의 관찰자 간에서 1 mm 이상의 오차가 발생시 평

균값으로 길이를 정의하였다. 장경이란 수평면 축상에서 가장 

길이가 긴 길이로 정의하였으며, 침상형 부분이 있을 때는 결절

의 길이에 포함시키지 않았다.

자료와 통계학적 분석

관찰자 간의 일치도는 Pearson’s correlation coefficient와 k 

value를 통해 분석하였고, 조직학적 결과와 결절의 형태학적 

소견 사이의 통계 분석은 χ2 test와 Fisher exact test를 이용하

에 대한 ATS의 권고안(The American Association for Tho-

racic Surgery guidelines)에 따르면 5~6 mm 이하의 결절의 

경우 결절의 음영에 관계없이 6개월~1년 간격으로 추적 검사

를 권하고 있으며, 8~10 mm의 결절의 경우 음영에 따라 3~6

개월 추적 검사를 한 후 크기의 변화가 있으면 전문가에게 의

뢰해서 조직 검사를 하도록 권하고 있다(10). 하지만 이 권고안

이 결절의 크기와 음영을 기준으로 결정하였고, 악성과 양성의 

감별에 중요한 요소인 결절의 경계에 대한 권고안은 없다. 만약 

8~10 mm 이하의 결절에서 악성과 양성을 분석하는 데 경계

에 대한 요소를 포함한다면 수술 전 CT를 통해 결절의 악성도

를 예측하는 데 도움을 줄 수 있고, 불필요한 수술을 줄이며, 

조기에 악성 병변의 수술률을 높임에 따라 단일 폐 결절을 가진 

환자의 생존율을 높일 수 있을 것이라고 예상할 수 있다. 이 연

구에서는 8 mm 이하의 단일 폐 결절을 대상으로 악성과 양성

을 감별하기 위한 CT 소견(모양, 크기, 음영, 경계)을 알아보

고, 8 mm 이하의 단일 폐 결절의 경계가 악성과 양성을 감별

하는 데 어떤 도움이 되는지 알아보고자 하였다.

대상과 방법

환자

이 연구는 윤리위원회의 승인을 받았고, 사전동의 면제에 대

한 사유서를 제출하였다. 2명의 영상의학과 의사가 2007년 3

월부터 2011년 4월까지 CT에서 발견된 단일 폐 결절 중 수술

로 제거한 501명의 환자의 수술 전 CT를 검토하였다. 다음과 

같은 모든 조건을 만족할 때 이 연구의 대상 환자에 포함시켰

다: 1) 폐 결절의 장경이 8 mm 이하, 2) 수술적인 절제로 조직

학적 진단을 한 경우, 3) 흉강 내에 일차적 악성 병변을 가지고 

있지 않는 경우, 4) 수술 전 CT와 수술 사이의 간격이 2개월 

미만인 경우. 이러한 조건에 따라 113명의 환자(남자 : 여자 = 

66 : 47, 나이 범위 = 33~79세, 평균 나이; 59 ± 9.78세)에

서 113개의 병변이 연구 대상에 포함되었다. 113명의 환자가 수

술을 한 이유는 CT상 악성 결절이 의심되는 경우(n = 30), CT

상 양성이 의심되었고 추적 검사에서 크기가 변화가 없었지만 환

자가 제거를 원한 경우(n = 34), CT상 양성이 의심되었고 추적 

검사에서 크기가 증가된 경우(n = 20), CT상 악성과 양성의 감

별이 어려운 경우(n = 29)였다. 모든 환자에서 암에 대한 기왕

력은 없었다. 조직학적인 확진은 쐐기절제술(n = 88)과 폐엽절

제술(n = 25)에 의해 이루어졌다.

전산화단층촬영 소견

수술 전 CT와 수술과의 평균 시간 간격은 15.4 ± 12.6일(범
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치에 있어서 악성과 양성 결절 사이에 통계적으로 유의한 차이

는 보이지 않았다. 

총 113개의 결절 중 20개는 고형이 아닌(혼합형 혹은 순수 

젖빛유리혼탁 음영; 이하 subsolid) 음영을 보였다(양성 6개, 악

성 14개). Subsolid 결절에서 여러 가지 형태학적인 분류 중에서 

경계만이 유일하게 악성과 양성 간에서 통계적으로 유의한 차

였다. 통계학적인 분석은 GraphPad Prism 4.0 (GraphPad 

Software Inc., San Diego, CA, USA)을 이용하였다. p값이 

0.05 미만일 때를 통계적으로 유의하다고 가정하였다.

결과

조직학적 결과

113개의 결절 중에서 90개(79.6%)의 결절이 양성이었고, 23

개(20.4%)의 결절이 악성이었다(Table 1). 양성 병변은 섬유 결

절(fibrotic nodule), 폐내 림프절(intrapulmonary lymph node), 

탄분 침착증(anthracotic pigmentation)순으로 많았다(24.4%, 

21.1%, 20%, 각각). 23개의 악성 폐 결절의 조직학적 형태는 

다음과 같았다; 침습적 폐 선암(n = 11, 47.8%), 세기관지 폐

포암종(n = 9, 39.1%), 편평세포암종(n = 2, 8.7%), 평활근육

종(n = 1, 4.3%).

　　　　

크기와 형태학적인 특징

CT 분석에 대한 두 명의 관찰자 간의 일치도는 영상소견을 

분석한 Table 2에 카파 값(kappa value)으로 표기하였다. 양성 

결절과 악성 결절의 평균 크기는 각각 4.91 ± 1.24 mm와 

6.09 ± 1.01 mm였으며, 두 군 간의 크기는 통계적으로 유의

한 차이를 보이지 않았다(p = 0.519). 모든 결절을 포함시켰을 

때 악성과 양성 결절 간의 형태학적인 특징은 Table 2에 기술하

였다. 경계에 있어서 악성 결절의 약 78%(17/23)가 침상형(n 

= 10, 43.5%) 혹은 분엽형(n = 7, 30.4%)을 보였다(Fig. 1). 

양성 결절 중 92%(84/90)는 고형의 음영을 보였다. 결절의 위

Table 1. Pathologic Subtypes of Total 113 Solitary Pulmonary Nodules
Nodule Type and Diagnosis No. of Nodules
Malignant 23 (20.4)
    Invasive adenocarcinoma 11
    Adenocarcinoma in situ   9
    Squamous cell carcinoma   2
    Leiomyosarcoma   1
Benign 90 (79.6)
    Fibrotic nodule 22
    Intrapulmonary lymph node 19
    Anthracotic pigmentation 18
    Nonspecific chronic inflammation 16
    Hamartoma   3
    Tuberculosis   2
    Cryptococcal infection   2
    Atypical adenomatous hyperplasia   1
    Brohciectasis   1
    Bullae   1
    Heterotopic ossification   1
    Lung abscess   1
    Neurilemoma   1
    Usual interstitial pneumonia   1
    Cavernous hamangioma   1

Datas in parentheses are percentage.

Table 2. Morphologic Features between Benign and Malignant Pulmonary Nodules Smaller than 8 mm
Morphologic Feature Subtypes Benign Malignant Kappa p Value
Shape Round 42 (46.2)   9 (39.1) 0.66    0.007

Ellipsoidal 30 (33)   5 (21.7)
Star   5 (5.5)   7 (30.4)
Triangular 13 (14.3)   2 (8.7)

Margin Smooth 61 (67)   3 (13.4) 0.58 < 0.001
Irregular   9 (9.9)   3 (13.4)
Spiculated 20 (22) 10 (43.5)
Lobulated   0 (0)   7 (30.4)

Density Solid 84 (92.3)   9 (39.1) 0.71 < 0.001
Pure GGA   6 (7.7)   9 (39.1)
Mixed GGA   0 (0)   5 (21.7)

Location Central   8 (8.8)   2 (8.7) 0.86    0.999
Peripheral 43 (47.3) 11 (47.8)
Subpleural 39 (42.9) 10 (43.5)

Datas in parentheses are percentages.
Note.-GGA = ground glass attenuation
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고찰 

이 연구를 통해서 다음과 같은 사실을 알 수 있었다: 1) 8 

mm보다 작은 단일 폐 결절에서 침상형, 분엽형 경계 또는 고형

이 아닌 음영은 악성을 시사한다. 2) 8 mm보다 작은 subsolid 

결절에서 악성과 양성을 구분할 수 있는 요소는 경계이다. 3) 

5 mm보다 작은 경우 경계는 중요하지 않고, 고형 음영을 가진 

경우 대부분 양성이다.

1 cm 미만의 단일 폐 결절의 악성도는 정확하게 알려져 있지 

않지만 1 cm보다 작은 비석회화 결절의 약 42~92%는 양성으

로 알려져 있다(13-15). Munden 등(16)에 따르면 1 cm 미만의 

결절 중 비디오 흉강경으로 수술을 한 64명의 환자의 65개의 

결절 중 38개(58%)의 결절이 악성으로 밝혀졌으며, 이 중에서 

이전에 다른 악성 암의 기왕력이 없는 경우 38%의 결절이 악성

으로 진단되었다. 또한, Proto와 Thomas (17)의 보고에 따르

면, 개흉수술, 미세침흡입생검 또는 기관지내시경을 통한 조직 

생검을 통해 진단된 1 cm 미만 64개의 결절 중 22개(34%)가 

악성으로 밝혀졌다. 또한 Midthun 등(18)에 의하면 7 mm 이

하의 결절의 경우 악성도를 1.1%로 보고하였고, Henschke 등

이를 보였다(p = 0.005). 악성의 subsolid 결절 중에서 86% 

(12/14)는 침상 혹은 분엽형의 경계를 보였다(Table 3, Fig. 

2). 순수 젖빛유리혼탁 음영은 양성에서 6개, 악성에서 9개를 

보였고, 혼합형 젖빛유리혼탁 음영은 양성은 없었고, 악성에서 

5개를 보였으며, 양성과 악성 간에 음영에 따른 통계학적 유의

성은 없었다(p = 0.26).

이 연구에서 5 mm 이하의 결절은 59개(52.2%)였으며, 이 

중 12개(20%)가 악성으로 진단되었다. 다른 형태학적 분류에 

상관없이 고형의 음영을 가진 5 mm 이하의 결절은 92% 

(44/47)는 양성이었고(Fig. 3), subsolid 결절은 72%(8/11)가 

악성이었다(Fig. 4). 고형의 음영을 가질 경우 양성 결절에 대

한 진단의 정확도는 88.1%, 매끈한 경계를 가질 경우는 78%

였으며, 둘 중 하나의 소견을 가지거나 둘 모두를 가질 경우는 

91.5%였다(Table 4). 

5 mm에서 8 mm 사이의 결절에서 모양은 양성과 악성 결절

을 구분하는 데 통계적으로 유의하지 않았다(p = 0.419). 그러

나, 침상형 혹은 분엽형 경계를 가지거나 subsolid 음영을 가지

는 경우 통계적으로 유의하게 악성을 시사하였다(p = 0.001) 

(Table 5).

Fig. 1. Bronchioloalveolar cell carcinoma in a 39-year-old man. Non-
contrast CT with lung setting shows a 7 mm sized subsolid nodule with 
the spiculated mixed ground-glass attenuation in the right lower lobe.

Fig. 2. Bronchioloalveolar cell carcinoma in a 37-year-old woman. 
Non-contrast CT with lung setting shows a 7 mm sized pure ground-
glass attenuation nodule with lobulated margin. 

Table 3. Margin Characteristics of Subsolid Pulmonary Nodules
Morphologic Features Benign Malignant Kappa p Value
Margin 0.61
    Smooth 4 (66.7) 0 (0)
    Irregular 1 (16.7) 2 (14.3) 0.005
    Spiculated 1 (16.7) 5 (35.7)
    Lobulated 0 (0) 7 (50)

Datas in parentheses are percentages.
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있으며, 본 연구에서는 8 mm 이하의 결절은 약 20%, 그리고 

5 mm 이하 결절에서도 약 20%가 악성으로 진단되었다. 따라

서 결절의 크기로써 악성과 양성을 예측할 수 없으며, 암에 대

한 기왕력의 유무와 관계없이 8 mm 이하의 결절에서 양성을 

(19)의 선별 검사에 의하면 1000명 중 94명이 5.0~9.0 mm 

크기의 결절을 가졌으며, 이 중 약 10%인 9명에서 수술로써 악

성 폐 결절을 진단 받았다. 각 연구마다 환자군과 진단방법이 

다양하긴 하지만, 크기가 작더라도 유의한 악성도가 보고되고 

Fig. 3. Anthracotic pigmentation in a 69-year-old man. Non-contrast 
CT with lung setting shows a 4.5 mm sized solid nodule with smooth 
margin.

Fig. 4. Adenocarcinoma in situ, non-mucinous type in a 50-year-old 
man. Non-contrast CT with lung setting shows a 5 mm sized pure 
ground-glass attenuation nodule with lobulated margin.

Table 4. Mean Sensitivity, Specificity, and Accuracy of Significant Imaging Findings and Combinations of Findings in Benign Nodules Less 
than 5 mm

Imaging Finding Sensitivity Specificity Accuracy Odds Ratio
Smooth margin 0.77 (36/47)   0.83 (10/12) 0.78 (46/59) 16.36 (3.105-86.23)
Solid density 0.94 (44/47) 0.67 (8/12) 0.88 (52/59) 29.33 (5.488-156.8)
Smooth margin or solid density 0.98 (46/47) 0.67 (8/12) 0.92 (54/59) 92.00 (9.069-933.3)

Datas in parentheses are percentages.

Table 5. Morphologic Features between Benign and Malignant Pulmonary Nodules in 5-8 mm
Morphologic Feature Subtypes Benign Malignant Kappa p Value
Shape Round 23 (53.5) 5 (45.5) 0.69 0.419

Ellipsoidal 16 (37.2) 3 (27.3)
Star   2 (4.7) 2 (18.2)
Triangular   2 (4.7) 1 (9)

Margin Smooth 25 (58.1) 1 (9) 0.61 0.001
Irregular   9 (20.9) 3 (27.3)
Spiculated   9 (20.9) 4 (36.4)
Lobulated   0 (0) 3 (27.3)

Density Solid 40 (92.5) 5 (45.5) 0.72 0.001
Pure GGA   3 (7.5) 5 (45.5)
Mixed GGA   0 (0) 1 (9)

Location Central   3 (7.5) 2 (18.2) 0.89 0.464
Peripheral 22 (51.2) 6 (54.5)
Subpleural 17 (39.5) 30 (27.3)

Datas in parentheses are percentages.
Note.-GGA = ground glass attenuation
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에는 5 mm 미만의 크기가 매우 작은 결절이 다수 포함되었으

며, 이로 인한 일부 부분용적효과(partial volume effect)로 인

한 크기와 다른 형태학적인 요소의 분석에 오류가 있을 수 있

다. 둘째, 본 연구에서는 성장 속도에 대한 분석이 포함되지 않

았다. 크기가 작은 결절의 경우 추적 검사상 사라지지 않거나, 

크기가 그대로인 경우 조기에 수술한 경우가 대부분이었기 때

문에 성장 속도 여부를 고려하기 어려웠다. 셋째, 후향적 연구

로 인한 선택 바이어스의 문제와 환자의 흡연 유무에 대한 것이

다. 대부분의 환자는 추적 검사상 모양이 변하였거나 크기가 그

대로 혹은 다소 증가한 결절이 대부분이기 때문에 본 연구에서

의 결과를 선별 검사 CT에 적용한다면 과잉 진단으로 인한 위 

양성의 문제가 발생할 수 있다. 또한 악성 단일 폐 결절의 중요

한 요소인 환자의 흡연력에 대한 정확한 정보를 알 수가 없어서 

고위험군에 따른 분석을 할 수 없었다. 넷째, 지금까지의 연구

에 의하면 5 mm 미만 결절의 수술적 제거에 대해서는 아직 명

확하게 정립된 바가 없다. Jeudy 등(24)에 의하면 위험 요소가 

있거나, 폐 외의 악성 일차암이 있는 경우 영상의학과 의사들은 

수술을 권유하는 비율이 비교적 높다고 보고하였다. 이전의 많

은 연구들에 의하면, 크기가 매우 작을 경우 크기의 변화가 미

묘하거나 느려서 현재의 기술로써는 명확한 결절의 성장을 알

아내기 어렵다고 주장하였다(18, 19, 25-28). 예를 들면 5 mm 

크기의 결절이 있다면, 크기가 6.4 mm만 되더라도 3차원적 해

석시에는 부피가 2배로 커지는 것이 그 예이다. 본 연구에서는 

CT상 5 mm 미만의 결절이지만 추적 검사 CT에서 크기가 커

지는 경우나, 음영이 증가하거나 모양이 변한 경우, 혹은 환자

나 임상의사가 수술을 강력하게 원한 경우에 수술적 치료를 시

행하였다. 5 mm 미만의 결절에서도 비교적 높은 악성암의 비

율(20%)이 나타나긴 했지만 본 연구를 통해서 얻어진 양성을 

예측할 수 있는 영상소견들은 음성예측도가 매우 높기 때문에 

불필요한 수술을 줄이고, 추적 검사의 기간을 길게 잡을 수 있

는 근거가 될 수 있을 것으로 생각된다.

결론적으로 8 mm 이하의 단일 폐 결절에서 경계는 결절의 크

기에 따라 악성을 예측하는 데 영항을 주었다. 5~8 mm의 단

일 폐 결절에서는 subsolid 음영뿐만 아니라 침상형 혹은 분엽형

의 경계도 악성을 시사하는 중요한 소견이며, subsolid 결절에

서 악성과 양성을 구분할 수 있는 유일한 요소는 경계이다. 5  

mm보다 작은 결절에서는 매끈한 경계와 고형 음영이 양성 결

절을 예측할 수 있는 중요한 영상소견이다.
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8 mm 이하의 단일 폐 결절에서 악성과 양성을 감별하기 위한 
전산화단층 소견1

윤기웅1 · 진공용1 · 한영민1 · 김은영2

목적: CT상 8 mm보다 작은 단일 폐 결절의 악성과 양성을 구분하기 위한 CT 소견을 알아보았다.

대상과 방법: CT상 8 mm보다 작은 단일 폐 결절이 발견된 113명의 환자(66명의 남자, 47명의 여자, 연령 범위 33~79

세)를 대상으로 하였다. 단일 폐 결절의 평균 직경은 4.95 ± 1.19(범위, 2.4~7.9 cm)였다: 양성, 4.91 ± 1.24 mm, 악

성, 6.09 ± 1.01 mm. 113명의 환자 중 악성은 23개(20.4%), 양성은 90개(79.6%)였다. 모든 단일 폐 결절의 CT 소견

(크기, 모양, 경계, 음영)을 분석한 후 악성과 양성 결절의 차이점을 χ2 test를 이용하여 비교분석 하였다.

결과: CT상 단일 폐 결절의 경계와 음영이 양성과 악성에서 통계적으로 유의한 차이를 보였다; 침상형과 분엽형은 양성 

(침상형: 20/90, 분엽형: 0/90)에 비해 악성 결절(침상성: 10/23, 분엽형: 7/23)에서 많았다(p ＜ 0.001). 또한, 악성 

단일 폐 결절의 경우 고형 음영(9/23)보다는 혼합형 젖빛유리혼탁, 또는 순수 젖빛유리혼탁(14/23)이 많았다(p ＜ 

0.001). 특히, 혼합형 젖빛유리혼탁, 또는 순수 젖빛유리혼탁에서 침상형 또는 분엽형 경계(12/14)를 가질 때 악성으로 예

측할 수 있었다(p = 0.005). 

결론: 8 mm보다 작은 단일 폐 결절에서 악성을 예측할 수 있는 CT 소견은 침상형, 혹은 분엽형 경계를 보이거나, 혼합형 

젖빛유리혼탁 또는 순수 젖빛유리혼탁 음영을 가진 경우이다.
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