
종양의 혈관성은 종양 혈관생성(tumor angiogenesis), 종양

내 혈류 및 기질 교환 등에 의해 영향을 받으며 종양의 혈관

성 측정은 종양의 활성도를 예측하고, 감별 진단과 치료에 대

한 반응 및 예후를 예측하는 데 도움을 준다고 보고되고 있다

(1-8). 종양의 혈관성을 비침습적으로 예측하는 영상 진단 방

법으로는 도플러 초음파, 역동적 컴퓨터단층촬영, 핵의학 검사

및 자기공명영상 등이 있으며, 이를 이용하여 종양내 관류를

측정하고자 하는 시도가 있었다 (1-7).

전자선단층촬영기(electron beam tomography, EBT)는 스

캔 시간이 매우 짧아서 시간적 분해능이 높고, 조영제의 통과

를 정확하게 측정함으로써 조직의 관류를 측정하여 기능적 정

보를 줄 수 있을 뿐 아니라 (3), 호흡 운동에 따른 인공 산물

을 줄여주어 폐조직의 병변을 영상화하는데 우수하다는 장점

이 있다. 이에 저자는 이제까지 보고된 바가 없는 EBT를 이

용한 폐종괴의 관류 측정 및 관류 유형의 분석을 통해 폐종괴

의 감별 진단에 도움이 되는지 알아보고자 하였다.

대상과 방법

단순 흉부촬영이나 흉부 컴퓨터단층촬영에서 2 cm 이상 크

기의 단일 폐종괴를 보이는 28명의 환자를 대상으로 하여 전

향적 연구를 시행하였다. 환자의 분포는 남자가 23명이었고 여

자가 5명이었으며, 연령은 28세에서 85세로 평균 연령 57세

였다. 폐종괴의 크기는 2-4.2 cm (평균 3.1 cm)이었으며 16

개는 불규칙한 변연을 보였고, 12개는 평활한 변연을 보였다.

이들 폐종괴에서 EBT를 이용한 폐관류를 측정하고 관류 유형

을 분석하였다.

EBT (Imatron C-100 Imatron Inc., South San Francisco,

CA., U.S.A.)의 multislice flow mode를 이용하여 폐관류 측정

및 관류 유형을 조사하였다. 영상은 150 kVp, 650 mA에서 시

행하였다. EBT의 기계적 특성으로 절편 두께는 8 mm로 고정

되었고 폐종괴의 크기에 따라 2-8개의 절편에서 동시에 관류

영상을 얻었다. 영상 획득 시간은 한 절편당 50 msec였다. 전

주와 정맥(antecubital vein)을 천자한 후 주입기로 초당 3 cc

의 Iopamiro 370 (Bracco, Milano, Italy)을 총 50 cc 주입하

였고, 폐전이를 의심할 경우 조영제 주입 시작 후 5초에서10
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전자선 단층 촬영을 이용한 폐종괴의 관류측정1

김 정 아2·최 규 옥·최 병 욱

목적: 전자선단층촬영기를 이용하여 폐종괴의 관류 측정 및 관류 유형을 분석하고 폐종괴의 감

별 진단에 도움이 되는지 알아보고자 한다.

대상과 방법: 28개의 폐종괴를 대상으로 하여 전향적 연구를 시행하였다. 남자가 23명이었고

여자가 5명이었으며 평균 연령은 57세였다. Multislice flow mode로 폐관류를 측정하고 관류

유형을 분석하였다. 관류 영상은 4기로 이루어졌다. 조영 전 병변의 HU, 병변의 관류량, 최대

조영 증가 HU 및 최대 조영 증가 시기, 지연기에서의 평균 밀도 및 1기 최대치에 대한 % 감

소율을 구하고 병변의 진단에 따라 비교, 분석하였다. 

결과: 19개의 종괴는 악성 종양으로, 9개는 양성 병변으로 진단되었고 악성 종양 중 14개의 병

변은 원발성 폐암으로 5개의 병변은 폐전이로 진단되었다. 악성 종양이 양성 종괴보다 유의하

게 높은 관류량 (p<0.001) 및 제2기 평균 밀도 (p<0.05)와 유의하게 짧은 최대 조영 증가 시

기 (p<0.05)를 보였다. 원발성 폐암 (n=14)이 양성 종괴보다 유의하게 높은 관류량 (p<0.001)

및 제2기 평균 밀도 (p<0.05)를 보였다. 원발성 폐암과 폐전이는 유의한 관류량 및 관류 유형

의 차이를 보이지 않았다. 

결론: 전자선단층촬영을 이용한 폐종괴의 관류 측정 및 관류 유형의 분석은 악성 및 양성 폐종

양의 감별 진단에 유용한 정보를 제공한다.
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초의 지연기를 가졌으며, 그 이외의 경우는15초의 지연기 후

종괴의 영상을 얻어 시간-농도 곡선(time-density curve,

TDC)을 구하였다. 조영 증강 전 단면 영상에서 종괴와 대동

맥의 hounsfield unit (HU)을 측정하였다. 지연기 후 처음 30

초간을 제1기로 하였으며 종괴와 대동맥에서 초당 한 스캔씩

모두 30개의 영상을 얻었다. 제1기 후 30초의 지연기가 경과

한 후의 30초간을 제2기 또는 제1 지연기 (delay phase 1,

D1)로 하였으며 종괴에서 3초에 한 스캔씩 10개의 영상을 얻

었다. 다시 30초의 지연기가 경과한 후의 30초간을 제3기 또

는 제2 지연기 (delay phase 2, D2)로 하였으며 6초에 한 스

캔씩 모두 5개의 영상을 얻었다. 영상을 얻는 30초간 환자는

호흡을 멈추었다 (Fig. 1). 

EBT에 내장된 후영상 처리 프로그램(Ultraacess; Imatron

Inc., SF, CA, U.S.A.)을 이용하여 종괴에 관심역을 설정하고

제1기, 2기, 3기 각각에서 종괴의 HU를 측정하여 종괴의 시

간-농도 곡선을 얻었다. 관심역을 종괴에서 부분 용적 효과가

보이는 상하 부분을 제외하고 종괴의 중심 부위에 설정하였으

며, 종괴내 석회화나 괴사 부분을 제외하고 동질한 연부 조직

만 포함되도록 설정하였다. 제1기에서 종괴의 관류량과 종괴

와 대동맥의 최대 조영 증가 HU (Peak HU=maximal HU-

precontrast HU)를 구하였다. 또한 대동맥의 최대 조영 증가

시기(time to peak, TTP)로부터 종괴의 TTP까지의 시간 차

이로 설정한 종괴의 최대 조영 증가 시기를 구하였다. 종괴의

최대 조영 증가 시기를 대동맥의 TTP로부터 종괴의 TTP까

지의 시간 차이로 설정함으로써 대동맥이 최대 조영에 도달하

는 시간의 개별 환자간의 차이에 따른 종괴의 최대 조영 증가

도달 시기의 차이를 교정하였다. 종괴의 관류는 제1기의 TDC

로부터 gamma variate fitting을 통하여 곡선의 최대 기울기

(maximal slope)를 구한 후 다음의 공식에 의하여 구하였다

(4, 5).

Perfusion of nodule (ml/min/g)=(maximal slope of TDC/

Peak HUAo)×60

Peak HUAo: peak HU of aorta (maximal HU of aorta -

precontrast HU of aorta) 

병변의 지연 조영 증강 유형을 알기 위해 제2기 (D1) 및 제

3기 (D2)에서 다음의 공식에 의해 각각의 평균 밀도 (평균 D1

밀도 (mean D1 HU) 및 평균 D2밀도 (mean D2 HU) 및 제

1기 최대치에 대한 % 감소율 (D1%, D2%)을 얻었다 (Fig. 2).

조영 전 병변의 HU, 제1기 영상에서 측정한 병변의 관류량,

Peak HU, TTP와 지연 영상에서 측정한 mean D1 HU, mean

D2 HU 및 D1%, D2%를 병변의 진단에 따라 비모수 분석 중

2개의 독립 변수를 이용한 Mann-Whitney U-test를 이용하

여 비교, 분석하였다.

결 과

병변의 진단은 조직학적 검사 (n=28)와 세균 검사 (n=1),

추적 흉부촬영에서 항생제 치료후 크기 감소 (n=1) 등의 임

상 검사 소견을 통하여 이루어졌다. 28개의 종괴 중 19개의 종

괴는 악성 종양으로 진단되었고 9개의 종괴는 양성 병변으로

진단되었다. 19개의 악성 종양 중 14개의 병변은 원발성 폐암

이었고 5개의 병변은 폐전이로 진단되었다 (Table 1).

악성 종괴 (n=19)와 양성 종괴 (n=9)의 비교에서, 악성 종

괴가 양성 종괴보다 유의하게 높은 관류량 (p<0.001) 및 유

의하게 높은 mean D1 (p<0.05)을 보였고, 유의하게 짧은 TTP
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Fig. 1. Image acquisition protocol.
CT Delay ; time delay from start of con-
trast injection to start of phase 1
Phase 1 ; 30 scans during 30 seconds
Phase 2 ; 10 scans during 30 seconds
Phase 3 ; 5 scans during 30 seconds

Fig. 2. Data analysis
MaxP1=maximal HU at phase 1
Peak HU=MaxP1-precontrast HU
Mean D1 HU=mean HU of delay 1 phase-precontrast HU
Mean D2 HU=mean HU of delay 2 phase-precontrast HU
D1(%)={(MaxP1-Mean D1)/ MaxP1}×100 
D2(%)={(MaxP1-Mean D2)/ MaxP1}×100 
Precontrast: precontrast HU
Td: time delay from start of contrast injection to start of scan-
ning
TTP: time to peak



(p<0.05)를 보였다. 조영 전 HU, peak HU, TTP, D1% 및

D2%는 유의한 차이를 보이지 않았다 (p>0.05) (Table 2).

악성 종양 중 원발성 폐암과 양성 종괴의 비교에서 원발성

폐암이 양성 종괴보다 유의하게 높은 관류량 (p<0.001) 및 제

2기에서 유의하게 높은 mean D1 (p<0.05)을 보였다. TTP는

통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다 (p>0.05) (Table

2). 

악성 종양의 D1%는 13.0±22.0%, D2%는 10.0±24.00%

이었다. 세 개의 영상기로부터 얻은 TDC의 유형은, 19개 중

13개의 종괴에서 제1기 영상에서 최대 조영 증강을 보인 후

점차 세출(wash out)되는 양상을 보였으나, 4개에서는 D1%

가 각각 -34, -5, -17, -6% 이었고, D2%가 각각 -42, -

2, -31, -22%로, 제1기 영상보다 지연 영상에서 더욱 조영

증강되는 양상을 보였다. 다른 2개에서는 D1%가 각각 0, -
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A B
Fig. 3. Primary lung cancer. Primary squamous cell carcinoma of left upper lobe (A) shows rapidly increased enhancement in
phase 1, static enhancement in phase 2 and plateau in phase 3 in time-density curve (B). 
Perfusion=36.08 ml/min/100 g, mean D1=22.7 HU, mean D2=20.4 HU, D1%=-3.1%, D2%=-0.5%

Table 2. Perfusion and Flow Pattern according to Diagnosis

Parameters according to Phase

Phase 0 Phase 1 Delay 1 Delay 2

Diagnosis
Pre Perfusion Peak HU(HU) TTP Mean D1(HU)

D1%
Mean D2

D2%(HU) (ml/min/100 g) (HU) (sec) (HU) (HU)

Benign(n=9) 56.5±40.8 18.0±11.0 26.0±14.3 20.4±20.8 13.4±10.0 23.0±16.0 13.90±11.20 8±15
Malignant(n=19) 45.5±15.7 82.2±51.9 41.3±18.2 7.1±13.0* 23.6±14.3* 13.0±22.0 19.20±14.30 10±24
Primary(n=14) 41.0±14.3 78.4±51.2§ 38.8±18.1 10.3±12.7 25.8±15.3 11.0±19.0 20.80±15.20 10±20
Metastasis(n=5) 58.1±13.3 93.0±58.5 44.2±17.0 -2.0±9.5 17.2±9.5 20.0±30.0 14.40±11.50 11±36

Pre: precontrast density of nodule, HU: Hounsfield unit, TTP: time to peak
Mean D1 HU: mean HU of nodule at delay phase 1
D1%={(MaxP1-Mean D1)/MaxP1)×100 
MaxP1=maximal HU at phase 1
Primary: primary lung cancer, Metastasis: metastatic lung malignancy
*,    : p-values between untreated malignant nodules and benign nodules,
*: p<0.05, : p<0.001
, §: p-values between primary lung cancer and benign nodules
: p<0.05, §: p<0.001

Table 1. The Diagnosis of Pulmonary Nodules

Diagnosis No. of Nodules

Malignant 19
Primary lung cancer 14

Squamous cell carcinoma 8
Adenocarcinoma 4
Small cell lung cancer 2

Metastasis 5
Adenocarcinoma 3
Lymphoma 1
Squamous cell carcinoma 1

Benign 9
Tuberculoma 2
Pneumoconiosis 2
Sarcoidosis 2
Inflammatory granuloma 2
Aspergilloma 1



3%이었으며 D2%가 각각 0.5, -0.5%로, 지연 영상에서 제1

기와 평형(plateau)의 양상을 이루었다 (Fig. 3).

양성 종양의 TDC의 유형은, 5개에서 악성 종괴보다 현저히

낮은 관류 (perfusion<19.00 ml/min/100 g)를 보였고, 진단은

진폐증 (n=2), 염증성 육아종 (n=2), 국균종 (n=1) 등이었

다. 2개의 결핵종 및 2개의 유육종증은 조기에 최대 조영 증

가를 보인 후, 각각 50, 39, 15, 17%의 D1%와 36, 15, 7, -

4%의 D2%를 보여 지연기에서 세출되는 TDC를 보였으며, 특

히 D1기에서 빠른 세출 양상을 보였다 (Fig. 4).

원발성 폐암 (n=14)과 폐전이 (n=5)의 비교에서 유의한 관
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A

C

B

Fig. 5. Differences of perfusion and flow pattern between diag-
nosis. A: Distribution of perfusion, B: Distribution of mean D1
HU, C: Distribution of TTP
Primary : primary lung cancer, Metastatic : metastatic cancer,
Benign : benign nodule
Mean D1 HU : mean HU of delay 1 phase-precontrast HU
TTP (second) : time to peak of nodule-time to peak of aorta 
D1%={(MaxP1-Mean D1)/ MaxP1}×100 
MaxP1=maximal HU at phase 1

A B
Fig. 4. Benign nodule. Tuberculoma of right upper lobe (A) shows rapid contrast enhancement in phase 1 and rapid washout in
phase 2 in time-density curve (B). 
Perfusion=20.10 ml/min/100 g, mean D1=2.3 HU, mean D2=10.4 HU, D1%=50.1%, D2%=36.0%



류량의 차이는 보이지 않았으며 TTP가 폐전이 (-2.00±9.49

초)에서 원발성 폐암 (10.29±12.74초)보다 짧은 경향을 보였

으나 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다 (p>0.05)

(Table 2) (Fig. 5). 폐전이 5예 중 2예에서 TTP가 대동맥의

TTP보다 짧아 대동맥보다 먼저 Peak HU에 도달하였으며, 대

동맥보다 최대 조영 증가 시간이 빠른 (TTP<0) 예는 전이암

의 경우만 관찰되었다.

악성 및 양성 종양의 감별 진단에서 관류 측정 검사의 유용

성을 알기 위해 초기와 지연기 영상에서의 매개변수를 이용하

여 종괴의 악성 진단에 대한 감수성, 특이성, 양성 예측도, 음

성 예측도 및 정확도를 구하였다. 양성 종괴의 평균 관류량과

mean D1, D1%를 기준으로 하여 이보다 클 때의 악성 예측성

을 구하였다. 즉 양성 종괴의 평균 관류량+1표준편차(perfu-

sion>28.9 ml/min/100 g), 평균 관류량+2표준편차 (perfu-

sion>39.9 ml/min/100 g), 양성 종괴의 mean D1+1표준편차

(mean D1 HU>13.4), mean D1+2표준편차 (mean D1

HU>23.4)와 양성 종괴의 평균D1%-1표준편차 (<7%), 평균

D1%-2 표준편차 (<-9%)를 기준으로 하여, 종괴의 악성 진

단에 대한 감수성, 특이성, 양성 예측도, 음성 예측도 및 정확

도를 구하였다. 관류량만을 기준으로 하였을 때 (Mean+SD

(perfusion)), mean D1만을 기준으로 하였을 때 (Mean+SD

(mean D1)), 관류량과 mean D1을 조합한 값을 기준으로 하

였을 때 (Mean+SD (perfusion & mean D1)), 관류량과 D1%

를 조합한 값을 기준으로 하였을 때 종괴의 악성 진단에 대한

감수성, 특이성, 양성 예측도, 음성 예측도 및 정확도는 Table

3과 같다. 관류량만을 기준으로 하였을 때가 mean D1만을 기

준으로 하였을 때 보다 감수성, 특이도, 양성 예측도, 음성 예

측도 및 정확도가 더 높았고, 평균 관류량+2 표준편차를 기준

으로 하였을 때, 100%의 특이도 및 양성 예측도로 양성 종괴

의 진단에 도움을 준다. D1%만을 기준으로 하였을 때는 100%

의 특이도와 양성 예측도를 보였으나 상대적으로 낮은 감수성,

음성 예측도및 정확도를 보였다.

고 찰

종양의 혈관성은 종양 혈관 생성과 종양내의 혈류, 모세혈관

의 투과성 및 간질 조직의 크기 등에 의해 결정된다. 종양 혈

관 생성은 혈관 생성 인자의 자극으로 새로운 혈관이 생성되

는 현상(neovascularization)이며 이렇게 형성된 신생 혈관은

혈관벽이 불완전하여 혈관의 투과성이 증가되고 림프관 배액

이 감소하여 종양내에 간질 조직의 부피가 증가하게 된다 (1-

8). 영상 검사를 통하여 이러한 종양의 혈관성을 측정하고자

도플러 초음파, 컴퓨터 단층 촬영, 자기공명영상 및 EBT를 이

용하여 조영제를 주사한 후 종양의 조영 증강 형태를 측정하

고 분석하여 왔으며 종양의 조영 증강 정도를 결정하는 가장

중요한 인자는 종양에 대한 혈류 공급과 혈관외액의 부피라고

보고하였다 (1-9). 영상 검사를 통하여 종괴의 조영 증강 형

태를 분석하고 TDC의 조기 조영 증강의 변화는 혈관을 통한

혈류 공급과 연관되며 후기 변화는 간질 조직의 혈관외 공간

과 연관된다고 하였다 (10). 악성 종괴의 혈류 공급 및 약동학

적 대사는 양성 종괴와 다르며 이를 이용하여 컴퓨터 단층 촬

영 및 자기공명영상을 통하여 악성과 양성 종괴를 감별할 수

있다는 보고가 있었다 (11-14). EBT는 영상획득 시간이 최

소 0.05초로 기존의 나선식 CT의 1초보다 월등히 짧아서 환

자의 호흡 운동에 따른 인공산물이 현저히 적고 조영제의 통

과동안 TDC를 얻을 수 있으며 적은 양의 방사선 조사량과 조

영제로 관류 측정을 할 수 있다는 장점이 있다. 본 연구는 이

러한 EBT의 장점을 이용하여 폐종괴의 관류 측정과 관류 형

태를 분석하여 양성 및 악성 종괴를 감별하는 데 있어서의 유

용성을 알아보고자 하는 것이다.

악성 종괴와 양성 종괴의 비교에서 악성 종괴가 유의하게 높

은 관류량을 보였으며 이것은 악성 종양에서 신생 혈관이 생

성됨에 따른 증가된 혈류 공급을 반영하는 소견으로 해석된다.

악성 종괴에서 TTP가 짧은 경향을 보이는 것은 신생 혈관의

증가된 혈류 속도를 반영하는 것으로 해석된다. 제1기 지연 영

상에서 측정한 평균HU도 악성 종양이 양성에 비해 유의하게

높았으며 이는 악성 종양의 조영 증강이 제1기 영상에서 양성
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Table 3. Diagnosis of Malignancy According to the Perfusion and Mean D1

Perfusion and Mean D1 Sensitivity(%) Specificity(%) PPV(%) NPV(%) Accuracy(%)

Perfusion>1SD(>28.9) 95 78 90 83 89
>2SD(>39.9) 74 100 100 64 89

Mean D1>1SD(>13.4 HU) 68 44 72 40 61
>2SD(>23.4 HU) 42 89 89 42 57

D1%<1SD(<7) 47 100 100 47 64
D2%<2SD(<9) 11 100 100 35 39
Perfusion & Mean D1>1SD 68 89 93 57 75

>2SD 37 100 100 43 57
Perfusion(>1SD) & D1%(<1SD) 47 100 100 47 64
Perfusion(>2SD) & D1%(<2SD) 5 100 100 33 36

Unit of Perfusion=ml/min/100g, unit of Mean D1=HU
SD; standard deviation, PPV: Positive predictive value, NPV: Negative predictive value



보다 높고 1기 지연 영상에서의 조영제의 세출이 양성보다 적

은 경향을 반영한다. 악성 종괴의 TDC의 유형 중 4개의 종괴

는 지연 영상에서 조영 증강되는 양상을 보였으며 2개에서는

지연 영상에서 평형을 이루었다. 악성 종괴의 조영 증가 양상

이 최대 조영 증가 후 평형을 이루거나 천천히 조영 증가되는

양상을 보이는 이유로 악성 종양에서 림프 배액의 장애가 일

어나며 간질 조직의 부피가 증가하고, 모세혈관의 투과성 증가

에 의해 간질 조직의 혈관외 공간으로 조영제가 유출되는 것

을 들 수 있다. 이러한 양상은 악성 종괴에서만 관찰되었으며

양성 종괴에서는 보이지 않아서 양성 종괴와의 감별에 도움을

줄 수 있는 유용한 소견이다. 양성 종양의 TDC의 유형은 제1

기에서 현저히 낮은 관류를 보이거나 최대 조영 증가 후 D1에

서 악성 종괴에 비해 빠른 세출을 보이는 경우였다. Swensen

등은 (11-12) 활동성 육아종(active granuloma)이 안정성 염

증종(stable granuloma)보다 혈관성이 높다고 하였으며 본 연

구에서 현저히 낮은 관류량을 보였던 5개의 양성 종괴는 모두

조직학적으로 비활동성인 염증성 종괴 또는 섬유화로 확인되

었고 높은 관류량을 보였던 결핵종 및 유육종증은 활동성 염

증성 병변이 동반되었을 것으로 추측된다.

원발성 폐암과 양성 종괴의 관류량 및 관류 형태의 비교에

서 원발성 폐암이 양성 종양에 비해 유의하게 높은 관류량 및

mean D1을 보였다. 또한 원발성 폐암에서 유의하게 TTP가

짧아 원발성 폐암이 양성 종양에 비해 최대 조영 증강에 이르

는 속도, 즉 종양에 대한 혈류 공급의 속도가 빠름을 간접적으

로 시사하였다. 따라서 관류량과 mean D1및 TTP 는 원발성

폐암과 양성 종괴의 감별에 도움을 주는 유용한 지표이다.

원발성 폐암 (n=14)과 폐전이 (n=5)의 비교에서는 유의한

관류량 및 mean D1 HU, mean D2 HU, D1%의 차이를 보이

지 않았다. TTP가 폐전이에서 원발성 폐암보다 짧은 경향을

보였으나 유의한 차이는 보이지 않았다. 본 연구에서 5개 중 2

개의 폐전이의 TTP가 대동맥의 TTP보다 짧았으며 이러한 소

견은 원발성 폐암에서는 관찰되지 않았다. Eric등이 (15) 사후

미세 혈관 촬영 연구에서 밝힌 바와 같이 폐전이의 주된 공급

혈관은 폐동맥이며 원발성 폐암의 주된 공급 혈관은 기관지동

맥으로, 폐동맥의 최대 조영 증가가 대동맥의 그것보다 빨리

도달함을 보면 폐동맥에 의해 공급되는 폐전이가 대동맥을 거

쳐 분지하는 기관지동맥에 의해 공급되는 원발성 폐암보다 짧

은 TTP를 보이는 것을 설명할 수 있겠다. 

폐전이와 양성 종괴의 비교에서 폐전이가 양성 종괴에 비해

유의하게 높은 관류량 및 mean D1 HU을 보여 주어 양성 종

양과의 감별에 도움을 줄 수 있으며 다른 원발 병소가 있거나

영상 소견에서 다발성 폐종괴를 보일 경우 임상적으로 폐전이

의 가능성을 시사하는 소견이 된다. 

Miles등은 (16) 림프암에서 모세혈관의 투과성을 측정하는

것이 종양의 혈관 생성에 의한 활동성을 측정할 수 있는 지표

가 될 가능성을 제시하였고, 같은 환자에서 림프절의 모세혈관

투과성을 추적하여 측정하면 림프절의 최대 투과성(peak per-

meability)이 항암 치료 이후 감소하는 경향을 보여 최대 투과

성이 종양의 활동성을 반영하는 지표가 된다고 하였다. 추적

검사에서 투과성의 증가가 관찰되면 종양의 재발을 조기에 진

단할 수 있고 치료에 대한 반응을 측정하는 신뢰성 있는 지표

가 될 수 있다고 하였다. 종양의 관류는 조직의 산소화와 연관

된다고 알려져 있고 (17), 일부 종양은 종양내에 저산소증이

존재하면 항암 치료가 실패한다고 보고되어 (18), 종양의 관

류는 항암 치료에 대한 종양의 반응을 예측할 수 있는 예후 인

자가 될 수 있다고 보고되었다 (19). Hermans등은 (19) 두경

부 종양의 관류를 측정하여 80 ml/min/100 g 이상의 관류를

보이는 종양은 치료에 대한 조기 반응이 좋았으며, 낮은 관류

량은 종양 조직내 저산소증을 예측하여 관류량이 예후 인자로

간주될 수 있다고 하였다. 즉, 종양의 관류량을 측정하는 것은

종양의 혈관성에 대한 양적 정보를 줄 뿐 아니라 치료에 대한

반응을 예측할 수 있고, 따라서 예후를 알 수 있게 한다.

요약하면 악성 폐종괴는 관류기 영상에서 양성 폐종괴에 비

해 유의하게 높은 관류량과 짧은 TTP를 보였으며 지연 영상

에서 유의하게 높은 D1을 보였고, 지연 조영 증강 및 평형을

이루는 양상은 악성 종양에서만 관찰되었다. 원발성 폐암과 폐

전이의 비교에서 유의한 관류량 및 관류 유형의 차이는 보이지

않았으나 폐전이의 TTP가 대동맥보다 빨리 최대 조영 증강에

이르는 경우는 원발성 폐암과의 감별에 도움을 줄 수 있다. 

결론적으로 EBT를 이용한 폐종괴의 관류 측정 및 관류 유

형의 분석은 악성 및 양성 종양의 감별 진단에 도움을 준다.
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Measurement of Perfusion of Pulmonary Nodules 
by Electron Beam Tomography1

Jeong-Ah Kim, M.D.2, Kyu Ok Choe, M.D., Byung Wook Choi, M.D.

1Department of Diagnostic Radiology, College of Medicine, Yonsei University, Research Institute of Radiological Science, Seoul Korea
2Department of Diagnostic Radiology, Samsung Cheil Hospital, Medical School, Sungkyunkwan University, Seoul Korea

Purpose: To investigate the perfusion of pulmonary nodules and the flow pattern revealed by electron beam
tomography (EBT), and to evaluate their usefulness in the differential diagnosis of pulmonary nodules.
Materials and Methods: A prospective perfusion study involving 28 nodules in 23 men and five women (mean
age, 57 years) was performed using EBT with the multislice flow mode. There were four phases. Precontrast
density (Hounsfield units, HU) in phase 0; perfusion, peak HU and time to peak in phase 1; and mean HU and
percentage decrease of HU to peak HU of phase 1 in phases 2 and 3 were measured and compared according
to the diagnosis. 
Results: Malignancy was diagnased in 19 cases [primary lung cancer (n=14); metastatic nodules (n=5)], while
nine nodules were benign. Perfusion was significantly higher in malignant nodules than in benign (p<0.001)
and a higher mean delay 1 HU (p<0.05) and a significantly short time to peak (p<0.05) were recorded in ma-
lignant nodules. In primary lung cancer cases, perfusion was significantly high compared with benign nodules
(p<0.001), and a mean delay 1 HU was observed (p<0.05). There was no significant difference in perfusion
between primary lung cancer and metastasis. 
Conclusion: Perfusion and flow pattern data measured by EBT can provide the useful information for differ-
entiation between malignant and benign pulmonary nodules. 
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