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Superiority of IV Bolus CT in Evaluation of Metastatic Lymphadenopathy 

in the Stomach Cancer 
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Differentiation of lymph node from vessels or bowel wall with similar clearity is often difficult in conven­

tional contrast-enhanced computed tomography (CCCT). For optimal differentiation of these structures , 
arterial-phase dominent CT images by IV bolu s injection and rapid scan were obtained. T he images were 

compared from those by CCCT in evaluation of lymphadenopathy 

Seventy patients, d iagnosed as stomach cancer by pathology ,' were selected for thi s study. There were 

14 cases of equivocal lymphadenopathy on CCCT while IV bolus CT revealed lymphadenopathy in 9 o[ 

there and no lymphadenopathy in the res t. Among the 38 cores without lymphadenopathy on CCCT , IV 

bolus CT detected 4 lymphadenopathy 

In 30 node dissection cases , when we decided 1cm as CT criterion for lymphatic enlargem ent , the sen­

sitivity and the specificity that there were lymphatic enla rgement in gross of lymphatic infiltration above 

one fourth in pathology even though no lymphat ic enlargement in gross were 100 % . On conclusion , IV 

bolus CT is more helpful method to evaluate lymphadenopathy than CCCT and compatible with pathologic 

findings when we decide 1cm as CT criterion [or lymphadenopathy. 

In conclusion , IV bolus CT is superior to CCCT in evaluation of metastatic Lymphadenopathy when 

using CT Criferion of 1cm as the diameter of enlarged lymph node. 
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서 론 
는데 있으므로 위암 평가에 반드시 필요한 검사이다. 그 

러나 간혹 CT 소견에서 정상 조직과 증대된 입파절의 구 

분이 불가능하여 병기 결정이 어려울때가 많아 문제점이 

있다(1) . 특히 대통맥 주위나 대정맥 주위의 임파절은 주 

변의 소장과 혈관으로 인해 구분이 어렵고， 이때 조영증 

위암의 CT진단 목적은 주변 장기의 침범과 임파절 침 

윤 유무등으로 결정 되는 위암의 병 기 결정에 도움을 주 
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강 CT스캔으로도 여전히 구분이 어렵다고 보고하고 있 

다 (2). 이와 같이 통상 시행하는 점적 조영제 주입법에 

의한 일반 조영 CT에서는 임파절이 주위의 혈관이나 장 

기와 거의 같은 대조도를 보이므로 임파절 전이의 진단이 

어려운 경우가 많다. 저자들은 주위 구조물과 임파절의 

대조도 차이를 높여 관찰하기 위해 말초 정맥을 통해 급 

속 조영， 급속 scan하는 IV bolus CT를 실시 하여 조영 

전기(동맥강조기)영상과 조영후기(조직평형기)영상을 비 

교하여 통상적인 점적 조영 CT(조영후기)만 관찰하는 것 

에 비하여 어떤 장점이 있느냐를 파악하기 위해 본 연구 

를 시행하였으며 아울러 수술을 통해 임파절 절제가 시행 

된 예에서 IV bolus CT상 적절한 임파절 증대의 크기와 

수술상 임파절 소견의 관계를 비교할 수 있는 유의한 기 

준을찾아보고자 했다. 

대상 및 방법 

1991년 7월부터 1992년 3월까지 영남대학교 병원에서 

위내시경을 통한 조직생검이나 위절제술을 통해 위암으로 

확진받고 병기 결정을 목적으로 본 교실에서 IV bolus 

CT를 시행한 환자 70례를 대상으로 하였으며， 이중 위절 

제술과 임파절 절제가 시행된 경우가 30례， 수술을 시행 

하지 않았거나 수술하였으나 임파절 절제가 시행되지 않 

은 경우가 28례 그리고 이미 위절제술을 받고 CT로 추 

적 조사하는 경우가 12례였다. 본 연구의 방볍이된 IV 

bolus CT는 30% 수용성 조영제를 사용하였고 환자에게 

200-300ml의 물을 먹여 위벽을 충분히 팽창 시킨후 전 

완부(forearm) 에 확보된 정맥을 통하여 총량 130ml의 

조영 제 를 2ml/sec의 속도로 자동주사기 (autoinjector) 

를 사용하여 주입하였고 환자의 호흡을 줄이기 위해 산소 

마스크로 3L/min의 산호 흡입을 시키면서 조영제 주입 

후 25-30초의 지연 시간후 부터， 간에서 하방으로 Ta­

ble slide rapid sequence법 으로 14-17개 의 영 상을 얻 

었고 모니터에서 조영전기 영상을 확인한 다음 조영제 주 

입 대략 5-10분후에 같은 부위의 조영후기 영상을 얻었 

다. 

총 70명의 대상 환자에서 조영전기 영상과 조영후기 영 

상을 비교 하였다. 환자의 CT 소견을 미리 본적이 없고 

임상 정보도 모르는 세명의 방사선과 의사(흉부계 [M­

SHJ, 복부계 [KHC， WMB])에게 각각 다른 장소와 시간 

에 조영후기 영상을 먼저 보게 하여 임파절 증대 유무를 

(+), (:t) , (-)로 기술하게 한 후， 조영전기 영상을 보 

여준 다음 두가지 영상을 비교하여 임파절 증대 유무를 

역시 (+), (:t), ( -)로 기술하게 하였다. 결과는 두 명 

이상이 일치하는 쪽을 선택하였으며 세명이 각각 다른 소 

견을 보이는 경우는 없었다. 

임파절 절제가 시행된 30례에서， IV bolus CT상 적절 

한 임파절 증대의 크기와 수술상 임파절 소견의 관계를 

비교할 수 있는 유의한 기준을 찾아 보기 위하여 CT상 

보이는 임파절을 우선 그 크기에 따라 1. Ocm이상， 0.5 

1. Ocm 그리고 0.5cm 이하로 3군으로 나누어 분류하고， 

수술 및 병리 소견은 일단 수술대에서 육안소견(사진 및 

촉진) (+)인 경우와 (-)인 경우로 나눈 후 각각에서 병 

리적 임파절 침윤의 소견을 절제된 임파절 갯수 1/4이상 

(+)인 경우 그리고 모두(-)인 경우로 나누어 비교해 보 

았으며 이 런 분류를 바탕으로하여 IV bolus CT상 임 파 

절 증대의 크기와 실제 소견과 적절한 비교 기준을 구하 

기 위하여 CT소견은 1.0cm 이상을 기준으로 그 이상의 

임파절 증대를 CT criterion( + )로 한 경우와 0.5cm 이 

상을 기준으로 그 이상의 임파절 증대를 CT criterion 

(+)로 한 경우로 나누고 실제 소견은 수술상 육안 소견 

에 관계없이 병리에서 절제된 임파절 중 1개 라도 (+)이 

면 임파절 전이 (+)로 인정한 경우와 육안 소견(+)일때 

Table 1. Comparison of the Finding between IV Bolus CT and CCCT 

Node dissection case Nonnode dissection case Postop. F-U case Total 

( + ) (:1:) ( - ) ( + ) ( :t ) ( - ) ( + ) (:t) (-) (+ ) ( :t ) ( - ) 

CCCT 6 3 (21 ) 9 7 ( 12) 3 4 (5) 18 14 (38) 

(late) 

IVbolus CT 6+2 0 1 + (21) 9 + .:2 + (2) 0 i + (10) 3 + i + (2) 0 (3) 18+2+(4) 0 2+(34) 
(early + late) 

( + ) : lymphatic enlargement above 1cm ( :t)‘ equivocal finding 
(-) no lymphatic enlargement F-U: follow-up 
CCCT : conventional contrast-enhanced computed tomography 
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는 병리에서 임파절 1개라도 (+ ) 이변 (+ )로 인정하나 

육안소견 (- ) 일때는 병리에서 절제된 임파절 갯수 1/4이 

상 (+ ) 일때만 임파절 전이 (+ )로 인정한 두 경우로 나 

누어 총 네가지 경우의 수에서 어떻게 적용하는 것이 가 

장 감수성과 특이도가 높은지 찾아 보았다. 

결 

임파절 증대 유무를 보기 위한 IV bolus CT (조영전 

기+조영후기)와 일반 조영 CT (조영후기)의 비교에서， 

먼저 임파절 절제가 시행된 30례에서 보면 일반 조영 

CT에서 임파절 증대의 진단이 애매했던 3례중 IV bolus 

CT에서 임파절 증대 소견으로 판정된 2례는 실제로 육안 

소견(+) ， 병리소견 1/4이상 (+)였고， 임파절 증대 소견 

을 보이지 않는 것으로 판정된 1례는 실제로 육안소견 

(- ) , 병리소견 1/4이하 (+ ) 였다. 총 대상환자 70명 전체 

에서 볼때 일반 조영 CT에서는 임파절 증대의 진단이 애 

매했던 경우가 14례 있었지만 IV bolus CT에서는 이들 

장유송 외 : 위암의 임파절 전이에 있어서 IV bolus CT 

중 9례는 임파절 증대 소견으로 판정할 수 있었고 5례는 

임파절 증대 소견이 없는 것으로 판정할 수 있어서 임파 

절 증대 소견 유무의 관찰에는 조영전기와 조영후기 영상 

을 비교하는 것이 조영후기 영상만 보는 것보다 훨씬 임 

파절 증대 유무를 판단하기가 쉬웠다(Table 1). 

임파절 절제가 시행된 30례의 경우에서 CT상 임파절 

증대의 크기를 기준으로한 실제 소견과 수술대 위의 육안 

소견과 병리에서 임파 침윤 소견등을 근거로한 실제 소견 

을 비교해 보니 CT에서 1cm 이상의 임파절 증대 소견을 

보인 경우 8례중 7례에서 육안 소견 (十) 였으며 8례 모두 

병 리 소 견 상 전 체 임 파 절 1/4이 상 (+ ) 였 고， 0.5cm 

- lcm의 임파절 증대 소견을 보인 2례에서는 육안 소견에 

서는 모두 입파 증대 소견을 찾을 수 없었으나 병리 소견 

상 그중 1례 가 절제된 임파절 중 1/4미만에서 (+ ) 였으 

며， 이 경우는 CT에서 총간동맥관 후부(No 8p) 에서 O. 

5cm-lcm으로 분류된 작은 증대로 볼 수 있었던 경우였 

다. 임파절을 감지 할 수 없었던 α5cm 미만의 경우는 

20례로 대부분 육안 소견 (- ) 임에도 불구하고 그중 3례 

에서 병리 소견상 1/4미만 (+ ) 였다 (Table 2). 

Table 2. Comparison between Size of Lymph Node in IV Bolus CT and Gross or Pathologic Finding 

Gross 
CT 
fìnding Path. 

above 1.0cm(8) 

0.5- 1.0cm (2) 

below 0.5cm (20) 

Path. pathology 

• 114( + ) 

7 

O 

O 

A 

• 114( + ) 

0 

O 
O 

A: lymphatic enlargement in inspection or palpation 
B: no lymphatic enlargement in inspection or palpation 

( - ) 

0 

0 

114( + ) 

0 

O 

O 

• 114 ( + ): lymphatic infiltration above 114 among resected number of lymph node 
• 114 ( + ): lymphatic infiltration below 114 among resected number of lymph node 

Table 3. Comparison of the Sensitivity and Specificity in Each Group 

B 

• 114( + ) 

3 

( - ) 

0 

16 

CT criterion above 1cm above 0.5cm 

Op. criterion 

A 

B 

sensltlvlty 

100 % 

66 % 

specificity 

100% 

100 % 

sensltlvlty 

100% 

75 % 

specificity 

90% 
94 % 

A: lymphatic enlargement in gross and infiltration above one lymph node among dissected lymph nodes 
in pathology, no enlargement in gross and infil trat ion above 114 among number of dissected lymph nodes 
in pathology 

B: regrdless of gross finding , lymphatic infiltration above one lymph node among dissected lymph nodes 
in pathology 
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이러한 소견을 바탕으로하여 IV bolus CT상 임파절의 파절 전이 (十) 로 인정했을때는 CT에서 임파절 크기 기준 

크기와 실제 소견을 비교할 수 있는 기준을 구하기 위하 을 1cm 이상으로한 경우와 0.5cm 이상으로한 경우 모두 

여 CT상의 크기와 실제 소견을 각각 두가지 기준으로 나 에서 100%의 감수성을 보여 주었다. 특히 입파절 크기 

누어 총 네가지 기준에 대한 신뢰도를 조사한 결과， 실제 기준을 1cm 이상으로 하였을때는 특이성도 100%를 보 

소견 기준을 육안 소견에 관계없이 병리에서 임파절 중 1 여 주었다. 따라서 CT에서 lcm을 기준으로 했을때 육안 

개라도 침윤 소견을 보이변 임파전이 (+)로 인정했을때 소견(+)이거나 병리에서 1/4이상 (+)일 감수성과 특이 

CT상 임파절 크기 기준을 1cm 이상으로하면 66%, 0.5 성이 100%였다(Table 3) 

cm 이상으로하면 75%로 비교적 낮은 감수성을 보여 주 

었지만， 육안 소견 (+ ) 인 경우 병리에서 임파절 1개 라도 

(+)이면 실제 소견(+)로 인정하나 육안소견 (-)인 경 
고 jê~ 

ξ긍 

우 병리에서 절제된 임파절 갯수 1/ 4이상 (+)일때만 임 위암의 병기 결정을 위한 임파 증대를 CT로 술전에 관 

a b 

Fig. 1. a. Late contrast image shows Iymphatic enlargement above 1cm around celi ac axis 
b. Early contrast image shows Iymphatic enlargement in the same size and site as fig la. The differentiation 
of density between Iymph node and other surrounding tissues is more prominent than late phase image. 
Gross finding shows Iymphatic enlargement and pathologic finding shows Iymphatic infiltration in 13 among 
20 dissected Iymph node 

a b 

Fig.2. a. Late contrast image shows equivocal finding which is bowel or Iymphatic en largement in splen ic 
hilum ‘ 

b. Early contrast image shows encased splenic a rtery (arrow) surrounding Iymphatic enlargemen t. It sug­
gests not bowel but splenic hilar Iymph node , No 10 , enlargement. 
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장유송 오1: 위암의 임파절 전이에 있어서 IV bolus CT 

a b 

Fig.3. a. Late contrast image shows soft tissue lesion in lesser curvature. This finding can not suggests Iym­
phatic enla rgement defin itely. 
b. Early contrast image shows well enhanced stomach wall and left gastric artery (arrowhead). The soft tissue 
lesion is left gastric artery Iym ph node (arrow) , No 7, enlargem ent 

a b 

Fig. 4. a . Late contrast image shows multinodular low density lesion in lesser curvature , posterior wall 
b. 1n ea rly contrast image , the low density lesion is well enhaced vascular structure not Iymph node . 

찰하는데 있어서 일반적으로 단순(조영전) CT에서는 증 

대된 임파절이 위암의 원발 부위나 주위의 혈관 또는 장 

과 서로 비슷한 대조도를 보이므로 서로 감별하기 어려울 

때가 많고(1， 2， 5) . 그러므로 정주로 조영제를 주입한 검 

사가 감별을 위해 필요하며 특히 혈관과의 감별을 위해 

말초 정맥을 통한 조영제의 점적 또는 급속 주입 이 필요 

하다고 이야기 되고 있다(6) . 그러 나， 통상적인 점적 조 

영법에 의한 CCCT로는 조영제가 이미 조직내에 들어가 

평형을 이룬 후 영상을 얻게 되므로 주위 조직과의 CT상 

의 감별이 어려울 때가 많다. 실제로 임파절 증대 소견에 

관한 CT의 감수성 에 대 해 Dehn등은 90%로 매 우 우수 

한 검사 방법으로 주장하기도하지만 (3) ， Sussman등은 

67%로 큰 도움이 안되며 Dynamic contrast- enhanced 

CT scan인 IV bolus CT가 감수성을 높일수 있는 방법 

이라고 주장하고 있다(4) . 이에 저자등은 위암의 임파절 

증대 소견을 찾아내는데 있어서 임파절과 주위 조직과의 

대조도를 높여 서로 감별하기 쉽게 하기 위해 조영제를 

급속 주입한 후 급속 영상을 얻는 IV bolus CT로 조영 

전기 영상과 조영후기 영상을 얻어 이러한 점적 조영 CT 

의 결점을 보완하려고 시도 하였다. IV bolus CT로는 

조영전기 영상과 조영후기 영상을 모두 얻어 두 영상을 

서로 비교함으로써 더욱 정확한 정보를 얻을 수 있는데 

조영전기 영상은 급속으로 조영제를 주입한 후 약 30초후 

부터 l분 사이에 얻는 영상으로 조영제가 조직내에서 평 

형을 이루기전 동맥과 일부 정맥만이 강하게 조영되는 동 

맥강조기의 영상이며， 조영후기 영상은 조영제 주입후 5 

띠
 
μ
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분에서 10분 사이에 조영제가 조직내에서 평형을 이룬 조 

직평형기의 영상으로 생각할 수 있다. 

Magnusson등 (6) 은 혈관이나 정상 장기는 동맥 혈류 

로 인하여 조영 증강이 잘되어 고음영으로 보이지만 임파 

절은 초기 혈류가 적어 조영 증강이 잘 되지 않아 처음영 

으로 보인다고 하였다. 이를 저자들의 경우에서 보면 일 

반 조영 CT에 해당하는 조영후기 영상에서는 임파절이 

주위의 장 또는 혈관과 서로 비슷한 저음영으로 보여 임 

파절 증대의 진단이 애매한 경우가 있었지만， 이 경우 조 

영전기 영상과 비교하여 보면 정상 동맥 혈류가 있는 주 

위 장기는 고음영으로 나타나고 동맥 혈류가 떨어진 병리 

적 임파절 증대 부위는 처음영으로 나타나 서로 구분이 

잘되 었고(Fig. 2,3) , 모두 고음영으로 나타나 임파절 증대 

가 아니고 정상적인 동맥 혈류를 가진 장기임을 알 수 있 

는 경우도 있었다(Fig.4). 따라서 위암의 임파절 전이 

소견을 보는데 있어서 통상 점적 조영 CT보다는 조영전 

기 영상을 보는 것이 보다 유익하며 또 이를 조직 평형 

영상인 조영후기 영상과 그 변화를 비교해 보면 더욱 정 

확한 소견을 얻을 수 있을 것으로 생각한다. IV bolus 

CT 소견과 실제 소견의 비교에서 CT에서 임파절 증대 

를 보인 부위와 실제 임파절 절제를 시행한 부위를 바로 

비교하는 것이 바람직하다고 생각하나 저자등의 경우나 

우리나라의 여건에서 아직 방사선과， 내과， 외과 그리고 

병리과 등에서 엄파절 명명볍 (nomenclature) 이 통일 되 

어 있지 않고 일관된 원칙하에 조직 표본이 처리 되지 않 

기 때문에 저자등의 방법으로 밖에 비교할 수 없었다. 실 

제 소견상 임파절 전이 유무는 병 리 보고에 앞서 수술시 

시진상의 육안 증대와 촉진상 딱딱한것으로 우선 진단하 

게 되는데， Table 2 에서 보여 주는 것처럼 수술시 육안 

소견(+)인 경우， 병리 소견에서도 절제된 임파절 갯수 

1/4이상 (+ ) 였던 경우가 많았고， 육안 소견(-)이면 대 

부분 병리에서도 (-)였지만 간혹 1/4미만에서만 (+)일 

경 우 도 있 었 다. 저 자 등 의 임 파 절제 례 30례 에 서 IV 

bolus CT에서 1cm 이상의 임파 증대를 보였다. 

그 중 7례는 육안 소견 (+ ) 였고 1례는 육안 소견 (-) 

였지만 병리 보고에서는 8례 모두 절제 임파절 갯수 1/ 4 

이상 (+ ) 로 나왔다. 일반 CT에서 진단이 애매했던 3례 

중 IV bolus CT에서 임파 증대 소견으로 판정된 2례는 

실제로 육안 소견 (+ ) ， 병리소견 1/4이상 (+)였고， 임파 

증대 소견을 보이지 않는 것으로 판정 된 l례는 실제로 

육안 소견 (-), 병 리 소견 1/4이 하(+)였 다. IV bolus 

CT에서 임파 증대 (-)로 판정된 1cm미만의 22례는 1례 

를 제외한 모두에서 육안 소견 (-)였으며 육안 소견(+) 

였던 l례도 병리 보고에서는 (-)였으며 21례중 4례에서 

만 임파절 1/4이하 (+ ) 였고， 1/4이상 (+ ) 인 경우는 없 

었다. 

CT상 임파절 증대의 기준치는 Deutch등은 1. 5cm으 

로 보았고 ( 7) Botet등은 1. Ocm으로 보았으며 (8) Dehn 

등은 부위에 따라 L 5cm 또는 0.8cm등으로 보았다 (3) . 

본 연구에서 임파절 증대의 기준치를 1cm이상으로 했을 

때 감수성이 66%로 낮았으며 이것은 육안 소견 (-)였지 

만 병리 소견에서 1/4미만에서만 (+ ) 인 3례 때문이다. 

이와 같이 육안 증대와 촉진상의 증대 없이 오직 최종 병 

리 보고에서만 1/4미만 (+) 인 경우 실제 CT로 사전 진 

단은 어렵다고 생각하며 또 이의 감수성을 높이기 위해 

0.5cm 이상을 입파절 증대로 인정하면 특이성의 감소에 

앞서 0.5cm 이상의 임파절 증대가 있다는 판단 자체가 

애매해지는 경우가 많다. 

결론적으로 IV bolus CT는 점적 조영에 의한 일반 조 

영 CT에 비해 임파절과 주위 조직과의 대조도 차이를 더 

욱 뚜렷하게 나타내어 위암의 임파절 전이 소견을 발견하 

는데 매우 유용한 검사 방법이며 저자등의 연구에서는 IV 

bolus CT상 임 파절 증대 기 준을 LOcm으로 하여 그 이 

상을 임파절 증대로 인정하는 것이 실제 소견상 육안 증 

대가 있거나 육안 증대가 없더라도 병리에서 절제된 임파 

절 갯수 1/4이상에서 임파절 침윤소견이 보일 가능성이 

가장높았다. 
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