
신세포암의 정확한 수술전 병기 결정은 적절한 치료방침의

결정 및 예후 판정에 있어서 필수적이다. 이에 전산화단층촬영

(Computed tomography, CT)는 신세포암의 진단 및 병기 결

정에 정확도가 높은 검사방법으로 널리 인정되고 있다 (1, 2).

과거에 비해 CT나 초음파와 같은 보다 진전된 영상 진단방

법의 광범위한 사용으로 크기가 작고 국소적인 병변으로 우연

하게 발견되는 신종양의 비율이 상당수 증가하였고 이에 따라

증상이 있는 종양에 비해 좋은 예후를 보이게 되었다 (3, 4).

이러한 진단방법의 발달과 새로운 치료방법의 개발로 환자의

생존률이 향상됨에 따라 1997년 TNM 병기분류법이 다시 개

정되었다 (5). 최근까지 사용된 TNM 병기분류법(TNM 92)

은 Union International Contre le Cancer (UICC)와 American

Joint Committee on Cancer (AJCC)에 의해 1997년 개정이

되어 과거 T1 병기와 T2 병기 구분의 진단기준점이 종양 최

대직경2.5 cm에서7 cm으로상향조정이되었다 (6, 7) (Table

1).

이에 저자들은 새로운 TNM 병기분류법에 따른 병기 결정

에서 술전 CT의 정확도와 함께 과거와 새로운 T 병기에 따른

국소 및 원격 전이의 빈도를 비교 분석하여 바뀐 T병기가 전

이의 빈도에 영향을 미치는지를 알아보고자 하였다.

대상과 방법

1991년부터1997년까지신세포암으로신절제술을받은112

명 환자 중 타 병원에서 시행한 21예의 CT와 본원에서 시행

한 91예의 CT를후향적으로분석하였다. 남녀비는 71:41로 남
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신세포암에서 새로운 TNM 병기분류법(TNM 97)에 따른
전산화단층촬영의 병기결정: 이전 병기분류법과의 비교1

성득제·김윤환·정환훈·정규병·서원혁

목적: 신세포암에서 새로운 TNM 병기분류법에 따른 전산화단층촬영(computed tomography,

CT)의 병기결정의 정확도 및 T 병기와 전이 빈도의 관계를 분석하고 바뀐 T 병기가 전이의

빈도에 미치는 영향을 알아보고자 본 연구를 시행하였다.

대상과 방법: 1991년부터 1997년까지 근치적 신절제술을 시행 받은 112명의 환자를 대상으로

수술 전 시행한 CT 병기를 후향적으로 두 명의 방사선과 의사의 협의하에 판정하고 이를 병

리 소견과 비교하였다. 또한 3년 이상 추적검사가 가능했던 70명의 환자에서 진단 및 추적관

찰 기간 중 국소 림프절 전이나 원격전이를 보인 빈도를 이전과 새로운 병기 분류법에 따라 각

각의 T 병기에서 비교하였다. 

결과: 이전 TNM 병기분류법에 의한 CT 병기 분류는 T1=5(4%), T2=73(65%), T3a=21

(19%), T3b=9(8%), T3c=0(0%), T4=4(4%)였고, 새로운 TNM 병기분류법으로는

T1=54(48%), T2=24(21%)였다. 새로운 TNM 병기에 따른 CT 병기결정의 전체적인 정확도

는 79%(88/112)이었고 과병기가 17예, 저병기로 판정된경우는 7예였으며 각병기에따른 CT

병기결정의 민감도와 특이도는 각각 T1: 84%, 91%; T2: 71%, 95%; T3a: 69%, 88%; T3b:

78%, 98%; T4: 75%, 99%로 나타났다. 과거 TNM 병기에 따른 CT 병기결정의 정확도는

77%(86/112)였고 민감도와 특이도는 각각 T1: 44%, 99%; T2: 82%, 71%이었다. CT에 의한

T 병기에 따른 전이 빈도는 과거 T1 병기와 새로운 T1 병기 및 새로운 T2 병기에서 각각

0%(0/4), 8%(3/39), 29%(4/14)로 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았고 T3a, T3b의 병

기에서는 67%(6/9), 75%(6/8)로 새로운 T1 병기에 비해 높은 빈도를 나타냈다.

결론: TNM 병기분류법에서 CT는 과거 T1 병기에 비해 새로운 T1 병기에서 보다 높은 민감

도를 나타냈다. 신세포암의 T1 병기의 기준이 2.5 cm에서 7 cm로 상향 조정이 되었으나 과

거 T1 병기에 비하여 새로운 T1 병기에서는 전이의 위험성은 의미있게 증가하지 않았다. 
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자에서 더 많았고, 연령분포는 24세부터 77세까지 다양하였으

나 평균연령은 55세였다. 

본원에서 사용된 CT 기종은 Somatom 2와 Somatom Plus-

S (Simens, Erlangen, Germany)를 이용하였다. Somatom 2의

경 우 에는 비이온성 조영제 (Ultravist, Schering

Pharmaceuticals, Berlin, Germany 또는 Optiray, Mallinckrodt

Medical Inc., Pittsburgh, U.S.A.) 50 ml를 일시에 정맥내 주입

하고 곧이어 100 ml를 급속 점적하면서 투여 전 및 투여 후 영

상을촬영하였고, Somatom Plus-S는비이온성조영제 140 ml

를 자동주입기를 사용하여 초당 3 ml의 속도로 주입하면서 연

속 촬영을 하였다. 두 방법 모두에서 절편 두께 10 mm, 절변

간격 10 mm로 스캔하였다.

술전 시행한 CT에 의한 TNM병기를 이전 TNM (TNM92)

및 새로운 TNM(TNM97) 병기 분류법에 따라 조영증강후 영

상을 이용하여 두명의 방사선과 의사의 협의하에 후향적으로

CT병기를 판정한 후 이 결과를 병리보고서 및 수술기록지와

비교하여 각각의 병기에 따른 민감도와 특이도를 분석하였고

새로운 분류법에 따른 CT 병기의 전체적인 정확도를 알아보

았다. 

또한 3년 이상 추적검사가 시행된 70명의 환자에서 의무기

록 및 다양한 영상 진단 검사를 토대로 국소 및 원격 전이의

유무를 파악하고 과거 T1 병기의 전이의 빈도와 새로운 병기

분류법에 따른 각각의 T 병기에서 전이의 빈도를 비교 분석하

였다. T1과 T2 병기에서 과거와 새로운 병기 분류법의 민감

도와 특이도 및 각 병기에 따른 전이 빈도를 chi-squared test

로 비교하였고, 유의 수준은 0.05 미만으로 하였으며 이를 위

해서 Statistical Package for Social Science (SPSS) program

을 이용하였다.

결 과

술전 CT에 의한 임상적 병기분류는 T1과 T2 병기의 진단

구분이 종양 최대직경 2.5 cm에서 7 cm으로 상향조정됨에 따

라 T1 병기가 과거 5예에서 54예로 증가하고 73예로 과반수

를 넘게 차지하던 과거 T2 병기는 24예로 감소하였으며 진단

기준에 변화가 없는 T3a, T3b, T3c, T4 병기는 각각 21예, 9

예, 0예, 4예로 구분되었다 (Table 2) (Fig. 1, 2, 3).

병리학적 병기분류는 과거 T1 병기가 9예, T2 병기는 77예

였으나 새로운 T1 병기는 58예, T2 병기는 28예로 구분되었

고, T3a, T3b, T4 병기는 각각 13예, 9예, 4예로 나타났다. 새

로운 TNM 병기분류법에 따른 CT에 의한 병기 결정의 전체

적인 정확도는 79%이었고, 과도병기로 판정된 경우가 17예,

저병기로 판정된 경우는 7예였다 (Table 3).

CT에 의한 병기 결정의 민감도와 특이도는 각각 새로운 T1
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Table 1. TNM Classification of Renal Cell Carcinoma: Old (1992) and New (1997)

T - Primary Tumour(New)
TX Primary tumour cannot be assessed
T0 No evidence of primary tumour
T1 Tumour 7.0 cm or less in greatest dimension, limited to the kidney 
T2 Tumour more than 7.0 cm in greatest dimension, limited to the kidney
T3 Tumour extends into major veins or invades adrenal gland or perinephric tissues but not beyond Gerota’s fascia

T3a Tumour invades adrenal gland or perinephric tissues but not beyond Gerota’s fascia
T3b Tumour grossly extends into renal vein(s) or vena cava below diaphragm
T3c Tumour grossly extends into vena cava above diaphragm

T4 Tumour invades beyond Gerota’s fascia

T - Primary Tumour(Old)
T1 Tumour 2.5 cm or less in greatest dimension, limited to the kidney 
T2 Tumour more than 2.5 cm in greatest dimension, limited to the kidney
T3 & T4  Same as above the new criteria

N - Regional Lymph Nodes(New)
NX Regional lymph nodes cannot be assessed
N0 No regional lymph node metastasis
N1 Metastasis in a single regional lymph node 
N2 Metastasis in more than one regional lymph node

N- Regional Lymph Nodes(Old)
N1 Metastasis in a single lymph node, ≤2 cm in greatest dimension
N2 Metastasis in a single lymph node, >2 cm but not > 5 cm in greatest dimension: or multiple lymph nodes, none > 5 cm in

greatest dimension
N3 Metastasis in lymph node > 5 cm in greastest dimension 

M- Distant Metastasis
MX Distant metastasis cannot be assessed
M0 No distant metastasis
M1 Distant metastasis



병기에서 84%, 91%, 새로운 T2 병기에서 71%, 95%였고, 과

거 T1 병기에서 44%, 93%, 과거 T2 병기에서는 82%, 71%,

신주위강으로 암의 침범이 있는 T3a병기에서 69%, 88%였으

며 새로운 T1 병기에서 과거 T1 병기에 비해 통계적으로 유

의한 높은 민감도를, T2 병기에서는 높은 특이도를 보였다

(Table 4). 국소 림프절 절제술이 시행된 46명의 환자에서 림

프절 전이에 대한 CT의 정확도는 87%, 민감도와 특이도는 각

각 89%, 86%로 나타났다. 

3년 이상 추적 검사가 가능했던 70명의 환자에서 병리학적

T 병기와 CT에 의한 임상적 T 병기에 따라 국소 및 원격 전

이의 빈도를 조사한 결과 병리학적 T 병기에서의 전이 빈도는

과거 T1 병기와 새로운 T1 병기에서는 통계적으로 유의한 차

이는 없었으나 새로운 T2, T3a, T3b, T4 병기에서는 새로운

T1 병기에 비해 전이 빈도는 유의하게 높았다. CT에 의한 T

병기에 따른 전이 빈도는 과거 T1 병기, 새로운 T1 병기 및

새로운 T2 병기에서는 유의한 차이를 보이지 않았고, T3a,

T3b 병기와 T4 병기는 새로운 T1 병기에 비해 유의하게 높

은 전이 빈도를 나타냈다 (Table 5).

고 찰

신세포암 환자의 예후 결정에는 여러 가지 요소가 관여하지

만 그중 종양의 병기, 암세포의 조직학적 분화도가 중요한 요

소로 인정되며 특히 종양의 병기는 수술적 치료의 방법에 큰

영향을 미친다 (8).

신세포암의 병기 결정 방법은 크게 두가지로 대별되는데 최

초의 병기결정 방법은 1958년 Flocks와 Kadesky가 만들었고

이를 1963년 Robson 등(9)이 수정하여 최근까지 주된 병기
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Fig. 1. Post-enhanced CT shows 2 cm sized, heterogeneously
low density nodule in left kidney. CT stage was T1 by old and
new TNM classification and this tumor was 2.3 cm sized,
pathologic stage T1 renal cell carcinoma.

Fig. 3. CT shows 10 cm sized, heterogeneously high density
mass in left kidney without evidence of extension to the per-
inephric space. CT stage was T2 and this tumor was 9.5 cm
sized, pathologic stage T2 renal cell carcinoma.

Fig. 2. CT shows 3 cm sized, heterogeneously well-enhancing
mass in right kidney. CT stage was T2 by old classification but
now T1 by new TNM classification.

Table 2. Distribution of Patients according to CT Stage T 

T stage Old classification (1992) New classification (1997) 
patient No. (%) patient No. (%) 

T1 5 (4) 54 (48)
T2 73 (65) 24 (21)
T3a 21 (19) 21 (19)
T3b 9 (8) 9 (8)
T3c 0 (0) 0 (0)
T4 4 (4) 4 (4) 

Table 3. Correlation between CT and Pathologic Stage T (TNM
1997)

Pathologic Staging 
TotalCT Staging

1 2 3a 3b 4 

1 49 01 02 2 0 054
2 03 20 01 0 0 024
3a 06 05 09 0 1 021 
3b 00 01 01 7 0 009
4 00 01 00 0 3 004

Total 58 28 13 9 4 112

Overall accuracy 79% (88/112) 



결정방법으로 임상의사들이 이용하여 왔으며 신세포암의 영상

진단을위한여러문헌에서병기결정의정확도를평가하기위

한 병기 구분 방법으로 사용되었다. 신세포암의 TNM 병기분

류법은 1978년 UICC에 의해 최초로 소개된 이후 지금까지 여

러차례 수정되어왔다 (10). 이 방법은 종양의 침범범위에 대

해 보다 정확한 분류가 가능하게 하였고 (11), 완치율의 예측

과 예후 판정에서 Robson 병기분류법에 비해 좀더 특이적이

고 연관성이 높은 것으로 인정되었다 (12, 13).

술전 신세포암의 병기 결정방법으로 CT는 가장 흔히 사용

되고 신뢰성과 함께 정확성이 높은 검사방법으로 인정되고 있

다. 두가지 방법을동시에적용한 Dinney 등 (14)의 보고에 의

하면 Robson 방법과 TNM 방법에 의한 CT의 정확도는 각각

68%, 62% 정도였다. 병기 결정에 TNM 방법만을 적용한 저

자들의 경우 CT의 전체적인 병기 결정의 정확도는 79%였으

며 과거 T1 병기에서는 44%의 낮은 민감도를 보인 반면 종

양 최대직경이 7 cm으로 기준이 상향된 새로운 T1 병기에서

는 84%의 비교적 높은 민감도를 나타냈다. 과거 T1 병기에서

CT가 낮은 민감도를 보인 결과는 병리 검사상 2.5 cm 이하의

작은 크기의 종양인 경우 전체 9예중 7예에서 종양의 실제 단

면 크기보다 CT 영상에서 종양 단면의 크기가 과장되어 측정

되었고, 이중 5예가 CT에서 과거 T2 병기로 판정되는 오류때

문에 나타났다.

CT에서 병기 판정시 가장 어려운 점은 신주위강으로의 침

범 유무를 결정하는 것으로 CT 병기 판정의 전체 오류 중 절

반이상을 차지하는 것으로 알려지며 Fein 등 (15)은 전체 병

기판정의정확도가 67%로낮게보고한이유로신주위강의침

범 유무를 CT상 감별하기가 어려운 점을 들었다. 저자들의 경

우에서도 T3a병기에서 CT에 의한 임상 진단과 병리학적 진

단이 일치되는 경우는 43%로 다른 병기에 비해 상당히 떨어

지는 것으로 나타났다. T3a 병기에서 과도병기로 판정된 경우

는 11예로 과도병기로 판정된 전체 17예의 절반이상을 차지

하였고, 저병기로 판정된 경우는 1예로 술전 CT에서 신주위강

침범이 있다고 판정한 대부분의 경우에서 술후 조직검사상 종

양이 신피막을 뚫고 나가지 못한 상태였다. 신세포암의 수술방

법으로 가장 많이 채용되는 근치적 신절제술의 경우 신주위강

지방층이 모두 제거되기 때문에 신주위강의 침범유무를 술전

에 정확히 진단하는 것은 실제 임상적으로 큰 의미를 갖지 않

는 것으로 여겨졌다. 하지만 악성도가 낮고 크기가 작은 종양

이 있는 일부 환자에서, 특히 단일신인 경우나 양측 신장에서

동시에 발생한 다발성 종양인 경우 최근에는 덜 침습적인 수

술적 치료가 점차 늘어나기 때문에 T3a 병기에 대한 정확한

진단의 필요성이 높아지고 있으나 (16) CT는 신주위강 침범

의 정확한 판정에는 분명한 한계가 있는 것으로 생각된다. 

1997년 AJCC와 UICC에 의해 T1과 T2병기의 진단 기준점

이 종양 최대직경 2.5 cm에서 7 cm로 상향조정됨에 따라 예

후를 결정하는 종양의 크기에 변화가 일어났다. 종양의 크기와

환자의 예후와의 상관관계에 대한 보고는 과거로부터 많이 있

어왔으며 Bottiger(17)는 종양의 크기가 7 cm을 넘으면 5년

생존율이 30%정도로 급격히 감소한다고 하였다. 3 cm 미만

의 크기를 보이는 13예의 단일 신종양을 평균 42개월 추적관

찰한 연구에서는 크기의 증가를 보인 경우는 5예로 모두 수술

후 신세포암으로 판정되었고, 이중 빠른 크기 증가를 보인 경

우는 2예였으나 전례에서 전이는 없었다 (18). 최근 10년간

과거 T1 병기와 T2병기의 종양이 있는 환자는 비슷한 생존률

을 보여 2.5 cm의 구분기준이 각 병기간의 생존률 차이를 적

절하게 구분하지 못했다 (10, 19). 하지만 97년 개정된 새로

운 TNM 병기 분류법은 생존률에 따라 보다 적절하게 종양을

구분하여 예후를 예측하는데 효과적인 방법으로 나타났다 (5,

20).

저자들은 생존률을 직접 조사하지는 않았지만 국소 및 원격

전이의 빈도를 술전 CT 및 술후 병리학적 병기 결정에 따른

각 T 병기 별로 비교 분석한 결과 종양 크기 7 cm 미만의 각

병기에서는 진단시나 추적관찰기간중 전이의 빈도에서 유의한

차이가 없었다. 특히 CT 및 병리학적 병기 결정에 의한 종양

크기 2.5 cm 미만인 과거 T1 병기에서 전이를 보인 경우는

없었으며, 국소 림프절전이가 확인된 T1 병기 3예에서 모두

CT 단면상 종양의 최대 직경은 5 cm 이상이었다. 새로운 병

기분류법에 따른 T2 병기에서 전이의 빈도는 T1 병기에 비해

병리학적 병기와 CT 병기에서 모두 높게 나타났으나 CT 병
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Table 5. Incidence of Metastasis according to Stage T

CT stage Pathologic stage 

Stage No. of mets./ No. of pts. p No. of mets./No. of pts. p

T1 (new) 3/39 0(7.7%) 3/41 0(7.3%) 
T1 (old) 00/4 0(0.0%) >0.050 00/8 0(0.0%) >0.050
T2 (new) 4/14 (28.6%) >0.050 7/14 (50.0%) 0.02
T3a 06/9 (66.7%) <0.001 05/9 (55.6%) <0.001
T3b 06/8 (75.0%) <0.001 04/6 (66.7%) <0.001 

Table 4. Sensitivity and Specificity of CT Staging 

Stage 
Old TNM (1992) New TNM (1997) 

% Sensitivity % Specificity p % Sensitivity % Specificity p

T1 44 (4/9) 99 (102/103) <0.05 84 (49/58) 91 (49/54) <0.05
T2 82 (63/77) 71 (25/35) >0.05 71 (20/28) 95 (80/84) <0.05 
T3a 69 (9/13) 88 (87/99) 69 (9/13) 88 (87/99)
T3b 78 (7/9) 98 (101/103) 78 (7/9) 98 (101/103)
T4 75 (3/4) 99 (107/108) 75 (3/4) 99 (107/108)
N 89 (8/9) 86 (32/37) 89 (8/9) 86 (32/37) 



기에서는 통계적으로 유의한 차이는 보이지 않았다. 그 이유는

병리학적 T2 병기에서 전이를 나타낸 7예중 3예에서 CT 병

기가 T3a의 과도 병기로 판정된 때문으로 생각된다.

결론적으로 TNM 병기분류법에서 CT는 과거 T1 병기에 비

해 새로운 T1 병기에서 보다 높은 민감도를, 과거 T2 병기에

비해 새로운 T2 병기에서는 높은 특이도를 나타냈다. 각 병기

에 따른 전이 빈도의 조사에서 새로운 T1 병기의 종양은 과거

T1 병기 종양에 비해 유의한 차이를 보이지 않았다. 술전 CT

에서 TNM 방법에 의한 병기 결정은 비록 적용이 다소 복잡

한 단점이 있지만 예후의 예측에 도움이 된다. 또한 2.5 cm 미

만의 크기가 작고 방사선학적으로 악성 종양임을 판정하기 어

려운 신종양의 경우에는 그것이 실제로 신세포암이라 하더라

도 조기에 전이될 확률은 매우 적기 때문에 수술적 치료 방침

의 결정에 있어서 보다 신중을 기할 필요가 있을 것으로 생각

된다. 

참 고 문 헌

1. Levine E, Lee KR, Weigel J. Preoperative determination of abdomi-
nal extent of renal cell carcinoma by computed tomogrphy.
Radiology 1979;132:395-398

2. Cronan JJ, Zeman RK, Rosenfield AT. Comparision of computer-
ized tomography, ultrasound and angiography in staging renal cell
carcinoma. J Urol 1982;127:712-714

3. Smith SJ, Bosniak MA, Megibow AJ, Hulnick DH, Horii SC,
Raghavendra BN. Renal cell carcinoma: earlier discovery and in-
creased detection. Radiology 1989;170:699-703

4. Homma Y, Kawabe K, Kitamura T, et al. Increased incidental de-
tection and reduced mortality in renal cancer--recent retrospective
analysis at eight institutions. Int J Urol 1995; 2:77-80

5. Tsui KH, Shvarts O, Smith RB, Figlin RA, deKernion JB,
Belldegrun A. Prognostic indicators for renal cell carcinoma: a
multivariate analysis of 643 patients using the revised 1997 TNM
staging criteria. J Urol 2000;163:1090-1095 

6. Sobin LH, Wittekind C. Internaltional Union Against Cancer (UICC):

TNM classification of malignant tumors. 5th ed. New York: Wiley-
Liss Publications, 1997: 180-182 

7. Fleming ID, Cooper JS, Henson DE, et al. AJCC cancer staging man-
ual. 5th ed. Philadelphia: Lippincott-Raven Publishers, 1997:231-
232

8. Mcnichols DW, Segura JW, Deweerd JH. Renal cell carcinoma:
long-term survival and late recurrence. J Urol 1981;126:17-23

9. Robson CJ, Churchill BM, Anderson W. The results of radical
nephrectomy for renal cell carcinoma. J Urol 1969;101:297-301

10. Guinan P, Saffrin R, Stuhldreher D, Frank W, Rubenstein M.
Renal cell carcinoma: comparison of the TNM and Robson stage
groupings. J Surg Oncol 1995;59:186-189

11. Bassil B, Dosoretz DE, Prout GR. Validation of the tumor, nodes,
and metastasis classification of renal cell carcinoma. J Urol
1985;134:450-454

12. McClennan BL, Deyoe LA. The imaging evaluation of renal cell
carcinoma: diagnosis and staging. Radiol Clin North Am
1994;32:55-69

13. Reznek RH. Imaging in the staging of renal cell carcinoma. Eur
Radiol 1996;6: 120-128

14. Dinney CP, Awad SA, Gajewski JB, et al. Analysis of imaging
modalities, staging systems, and prognostic indicators of renal cell
carcinoma. Urology 1992;39:122-129

15. Fein AB, Lee JK, Balfe DM, et al. Diagnosis and staging of renal
cell carcinoma: a comparison of MR imaging and CT. AJR Am J
Roentgenol 1987;148:749-753 

16. Parks CM, Kellett MJ. Staging renal cell carcinoma. Clin Radiol
1994;49:223-230

17. Bottiger LE. Prognosis in renal carcinoma. Cancer 1970;26:780-787
18. Rendon RA, Stanietzky N, Panzarella T, et al. The natural history

of small renal masses. J Urol 2000;164:1143-1147 
19. Targonski PV, Frank W, Stuhldreher D, Guinan PD. Value of tu-

mor size in predicting survival from renal cell carcinoma among
tumors, nodes and metastases stage 1 and stage 2 patients. J Urol
1994;152:1389-1392

20. Moch H, Gasser T, Amin MB, Torhorst J, Sauter G, Mihatsch MJ.
Prognostic utility of the recently recommended histologic classifi-
cation and revised TNM staging system of renal cell carcinoma: a
Swiss experience with 588 tumors. Cancer 2000;89: 604-614 

대한방사선의학회지 2001;44:603-608

─ 607 ─



성득제 외 : 신세포암에서 새로운 TNM 병기분류법(TNM 97)에 따른 전산화단층촬영의 병기결정

─ 608 ─

J Korean Radiol Soc 2001;44:603-608

Address reprint requests to : Yun Hwan Kim, M.D., Department of Diagnostic Radiology, Korea University Anam Hospital College of Medicine 
126-1, 5-Ka, Anam-dong, Sungbuk-ku, Seoul 136-075, Korea.
Tel. 82-2-920-5573     Fax. 82-2-929-3796     E-mail: yhkku@ns.kumc.or.kr 

CT Staging of Renal Cell Carcinoma Using the Revised 1997 TNM
Staging Criteria: In Comparison with the Previous One1

Deuk Jae Sung, M.D., Yun Hwan Kim, M.D., Hwan Hoon Chung, M.D.,
Kyoo Byung Chung, M.D., Won Hyuck Suh, M.D. 

1Department of Diagnostic Radiology, Korea University College of Medicine 

Purpose: To assess the accuracy of preoperative CT staging of RCC and to compare the relationship between T
stage and the incidence of metastasis on the basis of the old (1992) and the new (1997) UICC & AJCC tumor
classification system.
Materials and Methods: In 112 cases of surgically resected RCC, the stagings of preoperative CT scans were de-
termined retrospectively by two radiologists and were compared with the results of pathologic examinations.
In 70 cases which had been followed up over three years after surgery, the incidence of metastasis at initial di-
agnosis and during the follow-up period was assessed. All cases were reconsidered, and using the old and the
new TNM classification, the incidence of metastasis was compared.
Results: According to the old TNM classification, 5 cases (4%) were staged at T1, 73(65%) at T2, 21(19%) at
T3a, 9(8%) at T3b, 0 at T3c, and 4(4%) at T4. Using the new TNM classification, we also staged 54 cases (48%)
at T1 and 24(21%) at T2. Overall, using this new classification, CT correctly staged 79% of patients (88/112)
overstaged 15%(17/112) and understaged 6%(7/112) . CT had a sensitivity of 84% and specificity of 91% in new
T1 tumors, 71% and 95%, respectively, in new T2 tumors, 69% and 88% in T3a tumors, 78% and 98% in T3b
tumors, and 75% and 99% in T4 tumors. CT had a sensitivity of 44% and a specificity of 99% in old T1 tumors,
and 82% and 71%, respectively, in old T2 tumors. The incidence of metastasis in CT-staged (cT) tumors was
0% (0/4) in old cT1, 8% (3/39) in new cT1, 29% (4/14) in new cT2, 67% (6/9) in cT3a, and 75% (6/8) in cT3b.
Conclusion: In the staging of T1 tumors, CT is more sensitive when the new TNM classification is used. Even
though the cut off point between T1 and T2 tumors had been in creased from 2.5 to 7.0 cm, T1 tumors staged
according to the new system did not show a significantly higher incidence of metastasis than those staged ac-
cording to the old.
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