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10년간 크기가 서서히 증가한 고립성 폐결절이 선암으로 진단된 1예
순천향대학교 천안병원 1내과학교실, 2병리학교실

권기두1, 김지형1, 김대용1, 최문한1, 최재혁1, 신동원1, 최종효1, 이설희1, 윤진아1, 최재성1, 나주옥1, 서기현1, 김용훈1, 
오미혜2

A Case of Adenocarcinoma Presenting a Solitary Pulmonary Nodule 
that Grows Slowly Over 10 Years
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It is difficult to distinguish a lung cancer from a pulmonary tuberculoma or other benign nodule. It is even more 
difficult to identify the type of lesion if the mass shows no change in size or demonstrates slow growth. Only 
a pathological confirmation can possibly reveal the nature of the lesion. A 61-year-old-woman was referred for 
a solitary pulmonary nodule. The nodule showed no change in size for the first two years and continued to grow 
slowly. Pathological and immunological analyses were conducted for confirmation of the nodule. The nodule was 
identified as a well-differentiated primary pulmonary adenocarcinoma. An LULobectomy was performed, and the 
post surgical stage of the nodule was IIIA (T2N2M0). Even though there are few risk factors, there is still the 
possibility of a malignancy in cases of non-growing or slow growing solitary pulmonary nodules. Therefore, 
pathological confirmation is encouraged to obtain a firm diagnosis.  (Tuberc Respir Dis 2008;64:318-323)
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서   론

  결핵의 발병률이 높은 우리나라에서는 크기의 변화가 

없거나, 크기가 서서히 증가하는 고립성 폐결절이 폐의 

상엽에서 발견되었을 경우 방사선학적으로 폐암과 폐결

핵을 확연히 구분하기가 어려운 경우가 많고, 결핵으로 

오인하는 경우가 많으며, 심지어는 두 가지의 병이 동시에 

발병하는 경우도 있다
1,2

. 고립성 폐결절에서 연령, 흡연, 

과거의 암 발생력 등의 임상적인 특징과 크기, 석회화, 성

장속도, 흉부전산화단층촬영소견 등의 방사선학적 특징

이 악성과 양성결절의 감별점으로 제시되고 있으나 대부

분의 감별점은 전산화단층촬영술이 광범위하게 보급되기 

이전의 자료이고, 폐암이 현재와 같이 높은 발생률을 보이

기 이전의 자료를 토대로 한 것이다. 그리고 이를 토대로 

한 진단이, 결핵이 많은 우리나라에서도 타당한지에 대해

서는 연구도 미흡한 상태이다3. 따라서 현재로서는 폐결

절에 대한 조직검사만이 양성과 악성을 확실히 감별하는 

유일한 방법이다. 저자들은 고립성 폐결절이 2년간 크기

의 변화가 없다가 이후 크기가 서서히 증가한 선암 1예를 

경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증   례

  환  자: 김○○, 여자, 61세

  주  소: 왼쪽 흉부 불편감과 좌상엽 고립성 폐결절 평가

  현병력: 평소 특이증상 없이 지내던 중, 1997년 9월 타

병원 단순흉부 방사선 사진에서 좌상엽에 고립성 폐결절

이 우연하게 발견되었고, 이후 2년간 추적관찰 하였으나 

크기 변화가 없어 결핵 등의 양성결절로 판단하고 조직검

사 등의 추가적 평가없이 경과만 관찰하다, 2004년과 

2006년 또 다른 병원에서 시행한 방사선 사진상 천천히 
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Figure 1. Serial chest PAs show solitary 
pulmonary masses in left upper lobe. 
The mass was approximately 1.6 cm in 
size in 1997 and 3.5 cm in 2006 by 
slow growing. September, 1997 (A), 
November, 1998 (B), October, 1999 
(C), May, 2004 (D), April, 2006 (E).

크기 증가하는 소견 있어 악성의 가능성 있다고 판단되어, 

이에 대한 조직검사를 포함한 추가적 평가 위해서 본원으

로 진료의뢰 되었다.

  과거력: 10년 전 고혈압 진단받고 투약중이었으며, 내

원 6개월 전 쯔쯔가무시병으로 입원치료 받았던 것 이 외

에 특이 사항은 없었다. 흡연력, 음주력, 암 발생력은 없었

으며, 가족 중에서도 흡연하는 사람은 없었다.

  진찰소견: 혈압 130/90 mmHg, 맥박수 84회/분, 호흡수 

18회/분, 체온 36.6
o
C였다. 의식은 명료하였고 흉부 청진

상 양 폐야에서 수포음이나 천명음 없이 깨끗하였으며 두

경부 및 액와부에서 촉지되는 림프절 종대는 없었다.

  검사실 소견: 말초혈액 검사에서 백혈구 7200/mm
3
 (호

중구 60%), 혈색소 12.3 g/dl, 혈소판 246,000/mm
3
이었

고, 대기중 동맥혈가스검사는 pH 7.43, PaO2 85.9 

mmHg, PaCO2 28.6 mmHg, HCO3 20.6 mmol/L, 산소포

화도 96.9%였다. 일반 생화학 검사, 혈청 전해질 검사, 혈

액응고 검사 및 소변검사는 정상이었고, 종양표식자 CEA, 

Cyfra 21-1은 각각 1.43 ng/ml, 0.997 ng/ml로 정상범위

였다. 내원 후 시행한 폐기능검사상 FVC는 2.42 L (예측

치의 93%), FEV1은 1.89 L (예측치의 94%), FEV1/FVC는 

78%로 경도의 폐쇄성 환기장애 소견이 관찰되었다.

  방사선 소견: 1997년 9월 타병원에서 시행한 흉부 X-선 

사진에서 좌상엽에 우연히 발견된 비교적 경계가 분명한 

둥근 모양의 고립성 결절이 보였으며 당시 X-선상으로 측
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Figure 2. Conventional chest CT scan reveals solitary 3.5 cm sized lung mass in left upper lobe without lynphadenopathy.
The distal porton of the mass shows an atelectasis.

정된 결절의 크기는 1.6 cm 정도였다(Figure 1A). 1998년 

11월 다시 X-선 추적검사 하였을 때 결절은 같은 위치에

서 다시 발견되었으며 크기의 변화는 없었다(Figure 1B). 

추가적인 조직검사 등 없이 다시 11개월 뒤 1999년 10월 

X-선 추적검사를 하였다. 당시에는 경계가 불분명하여 구

체적인 크기 측정이 쉽지 않았지만 대략적으로 결절의 크

기는 이전 추적검사 때와 거의 비슷하거나 약간의 크기 

증가가 있었던 것으로 보였다(Figure 1C). 이후 환자는 한

동안 추적검사를 하지 않고 있다가 2004년 5월 또 다른 

병원에서 흉부 단순 X-선 검사를 시행하였는데, 여기에서

는 결절의 모양이 보다 분명해졌고 크기도 약 3 cm로 증

가하였다(Figure 1D). 여전히 별다른 증상이 없었기 때문

에 환자 자신도 대수롭지 않게 생각하였으며 담당의 역시 

크기 변화가 크지 않다고 판단하여 추가적인 조직검사 등

은 시행하지 않고 객담 도말검사만 시행한 후 단순 X-선으

로 정기적인 경과관찰을 하기로 하였다. 객담 도말검사 

결과는 음성이었다. 본원에 내원하기 1개월 전 환자는 흉

부 불쾌감, 어지럼증 등이 있어서 지역의료기관에 내원하

여 다시 흉부 X-선을 시행했으며, 당시 진료의에 의해서 

조직검사 등 추가적인 평가의 필요성이 있다고 판단되어 

본원으로 진료의뢰 되었다. 본원 내원당시 시행한 흉부 

X-선 사진에서는 좌상엽에 비교적 경계가 분명하며 석회

화, 공동화 등의 소견이 없는 종물이 약 3.5 cm 크기로 

보였다(Figure 1E). 흉부전산화단층촬영에서 종물은 최대

직경이 약 3.8 cm으로 측정되었으며, 내부에 지방 음영이

나 석회화, 공동화 등의 소견은 보이지 않았고, 종물의 원

위부로 국소적인 무기폐가 보였다. 그 밖에 폐실질과 종

격동에서 종괴 및 림프절병증 등의 소견은 보이지 않았다

(Figure 2). 종물의 악성 유무를 평가하기 위해서 양전자

방출단층촬영 시행한 결과 좌상엽에 대사과다 활성도가 

관찰되는 소견 보였으며, 종괴의 반대측 유문부, 문지하부 

및 엽간 림프절들의 섭취 증가가 관찰되나, standardized 

uptake value (SUV)는 모두 2.5 이하였다(Figure 3).

  기관지내시경: 기관지내 병변은 관찰되지 않았다. 경기

관지 폐생검(transbronchial lung biopsy, TBLB)은 시행하

지 않았고, 기관지세척액 세포학적 검사(bronchial wash-

ing cytology)는 음성이었으며, 솔질 세포검사(brushing 

cytology)는 시행하지 않았다.

  조직검사: 경피부흉강세침생검(percutaneous transtho-

racic fine needle biopsy)상 분화도가 좋은 선암 소견이었

으며 면역형광 염색에서 CK-7, TTF-1에 양성을 보이며 

CK-20에 음성을 보여서 원발성 폐암으로 진단한 후 좌상

엽 절제술을 계획하였다.

  치료 및 경과: 수술에 앞서 시행한 Mediastinoscopy상 

양전자방출단층촬영에서 섭취증가가 관찰되었던 종괴의 

반대측 유문부, 문지하부 및 엽간 림프절은 악성소견을 

보이지 않았다. 종물을 포함한 좌상엽 절제술을 시행하였

다. 절제된 종양은 경계가 비교적 분명하였고 2.5×2.5×2.3 

cm 크기로 전분절에 위치해 있었다. 단면은 백색의 과립상

이었으며 흉막쪽 표면은 국소적으로 섬유성 반흔을 포함하

고 있었다. 절제경계부에서 암세포는 발견되지 않았으며, 

수술시 함께 절제된 36개의 림프절중 11개(hilar 0/9, peri-

bronchial 2/3, inferior pul. ligament 1/14, interlobar 

0/2, lower paratracheal 4/4, AP window 4/4)에서 암세

포의 전이소견이 확인되었고, 병기 ⅢA (T2N2M0)의 선

암으로 최종 진단되었다(Figure 4). 이후 환자는 방사선 

치료를 거부한 채 Vinorelbin과 Cisplatin을 이용한 항암 

화학요법을 4회 시행받고 재발의 증거 없이 외래에서 추
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Figure 3. PET-CT scan reveals hypermetabolic activity in
the left upper lobe mass measured 3.5 cm. The con-
tralateral hilar, subcarinal and interlobar lymph nodes are
considered as benign conditions with the calculated 
SUVs less than 2.5.

Figure 4. Microscopic finding shows a well differentiated
adenocarcinoma (H&E stain, ×200).

적관찰 중이다.

고   찰

  고립성 폐결절이란 일반적으로 정상 폐조직 내에 병변

이 있고, 단일 결절이면서 폐문부 증대, 무기폐, 흉막삼출 

등이 동반되어 있지 않으며, 크기는 3 cm 이내인 결절로 

정의된다
4
. 고립성 폐결절은 대부분 증상 없이 우연히 발

견되며 이러한 고립성 폐결절은 임상적으로 중요하다. 전

체 폐암의 5년 생존율은 10∼15% 정도이나 고립성 폐결

절의 경우 악성이라 하더라도 생존율은 61∼75%를 보이

므로 빠르고 정확한 진단이 중요하다
4-6

. 최근 방사선 촬영

술의 발달과 더불어 건강검진의 기회가 증가하면서 폐의 

단일 결절성 병변의 발견이 증가하고 있는 추세이고, 특히 

우리나라처럼 결핵의 이환율이 높은 나라는 결절의 악성

여부 판별이 임상의들에게 있어서 더욱 중요한 작업이 되

고 있다
7
. 

  고립성 폐결절은 환자의 연령, 흡연력, 결절의 크기와 

모양, 석회화 유무, 결절의 성장속도 등의 임상적 특징과8, 

흉부전산화 단층촬영, 객담 세포검사, 기관지 내시경을 이

용한 조직 및 세포검사, 경피적 흡인 세침검사 등이 악성

과 양성을 감별하는데 도움을 준다9. 과거 방사선 사진을 

비교하거나 2년간 추적 관찰하는 방법은 연령, 흡연력, 결

절의 크기, 결절내 석회화, 흉부전산화단층촬영상 결절 변

연의 모양 등을 고려하여야 하고, 흉부 방사선상 결절의 

직경이 1.26배가 되면 용적이 2배가 되므로 크기의 변화

에 주의를 기울여야 한다10. 2년 이상 관찰하여 변화가 없

으면 양성 결절일 가능성이 높다는 주장도 있으나 2년간 

흉부 방사선 사진에서 변화가 없는 경우에도 양성은 65%

에 불과하므로, 2∼3년간 크기의 변화가 없어 양성의 가

능성이 높아 보인다 하더라도 악성의 가능성을 잊어버려

서는 안 된다
11-13

.

  나이 외에는 특별한 폐암의 위험인자가 없는 사람에서 

우연히 발견된 폐 결절의 경우 악성여부 판별이 어렵고, 

특히 말초 선암의 경우 대개 크기가 4 cm 이하이고 분화

도가 좋을수록 성장 속도가 느려 폐종물의 악성 여부 판별

은 더욱 쉽지 않다. 선암은 전체 폐암의 25∼30%를 차지

하며 60∼70%가 폐 변연부에 나타난다
11
. 방사선 소견은 

대개 둥글거나 타원형을 이루고, 크기가 4 cm 이상인 경

우도 50% 정도 보고되고 있다
14

. 수년간에 걸쳐 천천히 

자랄 수 있으며 혹은 변연부 종괴로 크기 변화가 없는 경

우도 있다. 특이적으로 고분화 선암에서는 크기의 변화가 

거의 없이 악성으로 확진된 고립성 폐결절의 15%에서 직경

이 1 cm 미만, 42%에서 2 cm 미만이었다는 것을 볼 때 결절

의 크기로 악성과 양성을 감별하기에는 한계가 있다12,15.

  악성 결절의 경우 일반적으로 용적 배가시간은 30일에

서 400일 이하인 경우가 많고, 폐암 중 가장 빠른 용적 

배가시간을 가진 것으로 알려진 소세포암인 경우 33일, 

가장 늦은 선암은 평균 183일로 알려져 있으나, 400일 이

상의 용적배가 시간을 가진 경우에도 약 10%는 악성 결절

로 나타난다는 보고가 있어 용적 배가시간 역시 절대적으

로 믿을 만한 지표는 아니다
4,13,16

.

  양전자방출단층촬영술(PET)이 1 cm 이상의 병변에 대
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해서는 높은 민감도(96%)와 정확도(91%)로 악성을 감별

할 수 있다지만 병변이 1 cm 미만이거나, 선암, 세기관지 

폐포암종, 카르시노이드 종양 등과 같이 대사활성이 낮은 

종양에서는 위음성 결과를 보일 수 있고, 특이도가 77%로 

낮아 결핵종이 많은 우리나라에서는 감별에 더욱 세심한 

주의를 요한다
17-19

.

  전체적으로 폐종물의 악성 여부 판별은 쉽지 않으나 현

재까지는 35세 미만이며 흡연력과 악성 종양의 과거력이 

없는 환자의 X-선상 종양의 크기가 2년간 변화가 없고, 

3 cm 이하이면서 배가시간이 400일 이상일 경우 양성의 

가능성이 높고, 종양 내부에 지방 음영이나 중심형, 미만

형, 층형 혹은 팝콘형의 석회화를 보일 때도 양성의 가능

성이 높은 것으로 알려져 있으며, 반대로 악성 종양의 병

력이나 흡연력이 있으면서 크기가 3 cm 이상인 경우는 

악성의 가능성이 높다고 알려져 있다
4,12,15

. 본 증례에서는 

흡연력 없이 처음 발견시 크기가 1.6 cm였고, 처음 2년간 

크기 증가가 없다가 이후 7년 동안 느린 성장을 보이며, 

양전자방출촬영술상 SUV가 2.5 미만으로서 양성 병변의 

가능성이 있었지만 최초 병변 발견시보다 크기가 2배 이

상 커져 악성의 가능성이 있다고 판단되어 조직검사를 시

행하였고, 원발성 폐선암이 진단되어 수술을 통한 종물절

제를 시행하였다. 35세 이하로 흡연력과 악성 종양의 과

거력이 없고, 환자의 단순흉부 X-선상 종양의 크기가 2∼

3 cm 이하 이면서 배가시간이 400일 이상일 경우 양성의 

가능성이 높다고 하나, 본 증례에서처럼 악성 폐암을 배제

하기가 어렵다. 

  이미 제시된 악성과 양성의 감별점은 전적으로 신뢰하

기가 어려우며, 단순흉부 X-선 사진은 부피를 확인할 수 

없어 종물의 크기 변화를 정확하게 예측할 수 없다. 또한 

단순흉부 X-선 사진 보다 흉부전산화단층촬영이 종물의 

크기 변화에 보다 정확하나, 종물의 성장이 초기에는 5∼

10 mm 간유리음영으로 시작한 선암이 서서히 발달하면

서 폐포 허탈과 섬유화가 진행하고 방사선 사진에서 결절

의 농도는 진해지면서 일시적으로 적어질 수 있다. 이렇

듯 종물의 성장은 크기증가와 수축을 반복하며 성장할 수 

있기 때문에 크기의 변화가 적을 수 있어 흉부전산화단층

촬영 또한 주의를 요한다
7,13,15

. 

  현재까지 고립성 폐결절의 진단과 치료, 추적관찰에 대

한 많은 연구가 있어왔지만 다양한 폐결절의 크기, 성상 

및 개인의 위험요인 등에 따른 총괄적이면서 널리 받아들

여질 수 있는 가이드라인은 없었다. 최근의 한 연구에서

는 결절의 직경이 1.5 cm 미만이고, 나이가 45세 이하면

서 흡연력이 없으며, 결절의 변연부가 부드러운 경우는 

악성의 가능성이 낮기 때문에 2년간 연속적인 고해상도 

단층촬영만으로 충분하다고 하였고, 그 이외의 경우는 양

전자방출단층촬영술이나 세침 흡인검사 등 추가적인 검

사나 수술이 필요하다고 하였으며19, 또 다른 연구에서는 

결절의 크기가 4 mm 이하라면 별다른 관찰이 필요하지 

않지만, 4∼8 mm라면 연속적인 전산화 단층촬영이, 그리

고 8 mm를 넘는다면 전산화 단층촬영과 함께 양전자방출

단층촬영술이나 세침 흡인검사 등이 필요하다고 하였다
20
.

  이에 저자들은, 본 증례에서처럼 비록 폐결절 크기의 

배가시간이 느리며 악성의 위험인자가 나이 외에는 없어 

양성의 가능성이 높은 폐결절이라 하더라도, 가능하다면 

조기에 전산화 단층촬영 및 조직검사 등의 적극적인 검사

와 치료가 필요하며, 조직검사가 어려울 경우 크기 변화를 

예측하기 위해서는 단순 방사선촬영보다는 흉부전산화단

층촬영으로 추적관찰 하는 것이 유리하다고 생각한다.

  본 증례와 더불어 폐암의 유병률이 점차 증가하고 있는 

현 상황을 고려할 때 고립성 폐결절에 대한 평가는, 나이

가 45세 미만이고 흡연력이 없으며, 결절의 크기가 1 cm 

미만인 경우, 결절의 크기 비교를 위해 적어도 2년간 해마

다 low dose 흉부전산화단층촬영을 시행해야하며, 위의 

위험요소가 있는 경우 흉부전산화단층촬영과 더불어 양

전자방출단층촬영술이나 세침 흡인검사 등의 적극적인 

조직검사가 조기에 필요하다고 판단된다.

요   약

  본 증례는 2년간 크기의 변화가 없다가 천천히 자라는 

고립성 폐결절을 경피부 흉강 세침생검을 시행하여 분화

도가 좋은 원발성 폐선암을 진단하였고, 근위 림프절 절제

를 포함한 좌상엽절제술을 시행하였다. 저자들은 비록 폐

결절 크기의 배가시간이 느리며, 알려진 악성의 위험인자

가 거의 없어 양성의 가능성이 높은 폐결절이라 하더라도, 

조기에 조직검사 를 포함한 적극적인 검사와 치료가 필요

하며, 조직검사가 어려울 경우 크기 변화를 예측하기 위해

서는 흉부전산화단층촬영으로 추적관찰 하는 것이 필요

하다고 사료되어 이를 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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