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위암의 임파절 전이 진단의 크기 기준에 대한 재평가1 

백준현· 이재문· 강시원 · 유수연 · 신경섭 

목 적 . 임파절의 크기 측정 이 위암의 임파절 전이 진단에 어느 정도 유용한지 재평가하 

고 가장 적절한 크기 기준을 정하고자 하였다. 

대상 및 방법 . 위암으로 위절제술을 시행했던 105명 환자의 임파절 조직 16697B 의 장축 

및 단축을 측정하였으며 크기에 따른 임파절 전이 여부를 조사하였다. 조직 고정 과정 중에 

임파절의 크기 감소정도를보정하기 위해 별도로 13명 위암환자에서 적출한 105개의 엄파 

절을 대상으로 하여 수술 직후 신선한 상태의 크기와 조직 고정후 크기를 개개의 임파절에 

대해 측정하고 상관식을 구하였으며 이를 통해 16697B 임파절의 크기를 in vivo상태에 가 

깝도록 보정하였다. 임파절 크기에 따른 전이 및 비전이 임파절의 분포 상태， 크기 기준 변 

화에 따른전이 임파절 진단의 민감도， 특이도， 정확도등을 엄파절의 위치별로구하고적절 

한크기 기준을정하였다. 

결 과 : 1669개의 임파절 중 전이 임파절 535개이었다. 전이 임파절의 평균 크기는 장축 

과 단축이 각각 8.2::!:: 4.9mm, 5.7::!:: 3.8mm이었고 비전이 임파절의 경우 4.9 ::!:: 2.8mm, 3.0::!:: 

1.7mm이었으며 전이 임파절과 비전이 임파절의 평균 크기는 장축 및 단축 모두에서 통계 

학적으로 유의한 차이가 없었다(P> 0.05) . 임파절 크기 기준 변화에 따른 전이 임파절 진단 

의 민감도，특이도곡선은그경사가급하여 민감도，특이도가모두높은크기 기준을정하 

기가 어려웠다. 두 곡선이 만나는 부위의 임파절의 크기를 비교적 적절한 전이 엄파절 크기 

기준으로 정하였으며 장축의 경우 #1-6, #7-12군이 각각 6.2, 8.1mm, 단축의 경우 4.3, 

5.2mm이었다. 이들 크기 기준에 의한 진단적 정확도는 67-70%이었다. 

결 론 :CT상 위암의 임파절 전이 진단에 있어서 크기 기준은 장축의 경우 임파절군에 

따라 서 -6이 6.2mm, # 7 - 12이 8.1mm, 단축의 경우 각각 4.3mm, 5.2mm로 정하는 것이 

민감도， 특이도 및 진단적 정확도가 가장 적절하였다. 그러나 그 정확도는 67 - 70%로 임파 

절의 크기만으로전이 여부를진단하는것은한계가있다. 

서 론 

위암의 수술전 병기 판정은 수술， 항암요법 등의 치료 계획 

설정에 중요하며 CT를 이용한 술전 병기 판정에 관한 많은 연 

구가 있었다(1 -8). 위암의 임파절 전이 여부는 위암 환자의 예 

후에 중요한요소로 CT상주로크기에 의해 임파절의 전이 여 

부를 판단하고 있으며 저자들에 따라 그 진단적 정확도가 

48-94%로 매우 다양하다 (1 - 8). 이 연구들은 모두 CT상 일 

정 크기 기준을 정하고 그에 따른 전이 엄파절 진단의 다양한 

성적을 보고하고 있을 뿐 실제 어느 정도의 크기를 전이 엄파절 
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진단의 기준으로 정하는 것이 타당한가에 대한 체계적인 연구 

는 없었다. 이에 저자들은 위암 환자의 조직 슬라이드상 임파절 

의 전이 여부를 조사하고 그 크기를 측정하여 생체내 (in vivo) 

상태의 크기로 보정한 다음 임파절의 해부학적 위치에 따른 임 

파절 전이 진단의 적절한 크기 기준을 찾고자 하였다. 또한 임 

파절의 크기 측정이 위암의 임파절 전이 진단에 어느 정도 유용 

한지 재평가하고자하였다. 

대상및방법 

1987년 7월부터 1993년 7월까지 6년 동안 위 암으로 위 절제 

술을 받은 105명의 환자를 대상으로 하였다. 평균 연령은 55세 

였고 남성과 여성의 비율은 2:1이였다. 

이들 환자의 임파절 전이 여부를 조사하고 그 크기를 조직 슬 
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후 조직 슬라이드상에서의 크기를 측정하였다. 이로부터 신선 

한 상태의 임파절의 크기와 슬라이드 상에서 임파절의 크기와 

의 상관 관계를 알아보고 적절한 상관식을 구하였다. 16697B 

임파절의 크기를 이 상관식을 통해 보정하여 그 크기가 생체내 

(in vivo) 상태에 가깝도록 하였다. 각 임파절의 위치별로 임파 

절 전이율， 평균 크기， 크기 에 따른 전이 및 비전이 임파절의 분 

포를 조사하였다. 통계적으로각 엄파절 위치에서 전이 임파절 

과 비전이 임파절간의 유의한 크기 차이가 있는지 알아보았고 

(Wilcoxon ranksum test, a=0.05) 위치에 따라 비전이 임파 

절 혹은 전이 임파절들 간의 크기 차이가 있는지 알아보았다 

(Scheffe’s test, a=0.05). 임파절의 크기에 따른 전이 임파절 

진단의 민감도， 특이도， 정확도를 구하고 이를 통해 적절한 엄 

파절의 크기 기준을 정하고자 하였다. 

13명의 위암 환자의 수솔 직후 떼어 낸 105개 신선한 엄파절 

의 크기와 조직 고정후 임파절의 크기 사이에는 장축， 단축 모 

두에서 높은 상관 관계가 있었으며 (Fig. 1) 이를 이용하여 상 

관식을 얻었다(신선한 엄파절의 장축 크기 = 1.124104 x 조직 
고정후 엄파절의 장축 크기 + 1.126084, 신선한 임파절의 단축 

크기 = 1.1009168 x 조직고정후 엄파절의 단축 크기 + 1.141948 

8, r )0.9) . 이 상관식을 통해 16697B 임파절의 크기를 보정하였 

과 결 

라이드상에서 측정하였다. 임파절은 각각 그 위치에 따라 분류 

(1이되어 있었으며 이중 # 1 - 1 2까지의 임파절을 대상으로 하 

였다. #1, 우위 분문 임 파절 (right cardiac lymph node) : # 2, 

좌위분문 임파절 (Ieft cardiac lymph node): # 3, 소만부 임 

파절 (Iesser curvature lymph node) ; # 4, 대 만부 임 파절 

(greater curvature lymph node) ; # 5, 유문상부 임파절 

(suprapylor ic lymph node) ; # 6, 유문하부 임파절 

(subpyloric lymph node); # 7, 좌위통맥 엄파절 (Ieft gas 

tric artery lymph node) ; # 8, 총간동맥 임파절 (common 

hepatic artery lymph node) ; # 9, 복강동맥 임파절 ( celiac 

arter y lymph node); # 10, 비문 임파절 (splenic hilum 

lymph node); # 11, 비장동맥 임파절 (splenic artery lymph 

node); # 12, 간십이지장간막 임파절 (hepatoduodenal liga­

ment lymph node). # 7, 8, 9 임파절의 경우 위치의 구별없이 

한 조직 슬라이드에 포함된 경우가 있었다. 임파절의 크기 측정 

은 장축과 단축의 길이를 밀리미터 단위로 측정하였다. 임파절 

조직이 파손또는심한지방축적으로원형 또는타원형의 모양 

을 유지하지 못한 임파절은 측정 대상에서 제외하였다. 총 1669 

개의 임파절의 크기를 측정할 수 있였고 임파절의 전이 여부는 

임상병리의사의 도움을 받아 판정하였다. 

조직 고정 과정 중에 임파절의 크기 변화 정도를 알아보기 위 

하여 13명의 위암 환자의 위절제술이 떼어낸 105 7B의 임파절 

에 대해서 각각 수솔직후의 신선한 상태와 조직 고정 5 -6일 

Mean Size(mm) 

Table 1. Metastatic Rate and Mean Size of Lymph Node 

Short Axis Long Axis Metastasis Rate( %) Number of M/Total Number Lymph Node Group 

L 2 
3 
4 

5 

7, 8, 9 

10, 11 , 12 

M : Metastatic lymph node 

NM 

4.3 
4.4 

4.1 
4.4 

5.2 
4.9 

M 

7.0 
7.5 
6.4 

6.1 
9.1 
7. 6 

NM 

6.2 
6.4 
6. 1 
6.5 
8.2 
7.5 

M 
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40.7 
28.6 
33 .3 
22.9 
20.6 
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152/532 
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Fig. 1 . Correlation curve between 
lymph node size on fresh state and on 
pathology slides 
A. Long-axis diameter, Y = 1.124104 X 

X X 1.1 26084 
B. Short-axis diameter. Y= 1. 1009168 X 
X X 1.1419488 

NM : Nonmetastatic lymph node 
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위암 환자에서 임파절의 전이 여부는 환자의 예후에 중요한 

영향을 미치는 요소이며 수술전 환자의 병기 판정시 임파절의 

전이 여부는 치료 계획 및 수술시 임파절의 절제 범위 결정 등 

에 중요하다. 임파절의 전이 여부를 CT상에서 정확하게 진단 

하기 위한 많은 연구가 있었다(1 -8). CT상 임파절의 위치 ， 모 

양， 밀도 등에 의해 양성과 악성 임파절을 구별해 보려는 시도 

가 있었으나 다%댁f 양성 질환에서 악성 임파절과 비슷한 모양 

을 보여 도움이 안되는 것으로 알려져 있고(1 1) 주로 크기에 

의해서 전이 엄파절을진단하게 된다. 

이제까지 보고된 CT상 크기 기준에 따른 전이 임파절 진단 

의 성적은 매우 다양하다. Dehn등은 위암 환자의 CT상 celiac 

axis, paraaortic lymph node의 크기가 15mm 이상을 전이 임 

파절로 진단했는데 그 정확도가 88， 94%라고 보고하고 있다 

(1) . 그러나 다른 저자들은 57%로 낮은 성적을 보고하고 있으 

며 1cm이상을 전이 임파절 진단의 크기 기준으로 하였을 경우 

도 48%의 낮은 정확도를 보고하고 있다(2， 3).8mm를 기준으 

로 한 경우 정확도가 51 % (4) , Dynamic scan을 이용할 경우 

70%의 정확도를(5 ) ， 7mm 기준의 경우 53%의 정확도를 보고 

하고 있다(6) . 엄파절의 위치에 따라 다른 크기 기준을 적용한 

경우도 64%의 낮은 정확도를 보고하고 있으며 (7) CT상 임파 

절로 보이는 구조물은 모두 전이 임파절로 간주한 경우 89%의 

높은 정확도를 보고하고 었다(8) . 그러나 이러한 연구들은 저 

지들마다 일정한 크기 기준을 정하고 그에 대한 성적을 보고하 

고 있을뿐실제 조직학적으로전이 엄파절 크기 기준을정하려 

는 연구는 없었다. Dorfman 등은 CT상 정상 임파절의 상한치 

에 관한 연구를 하였는데 위치별로 횡격막 각 후강 
(retrocrural space) 6mm, 위분문부( paracardiac) 8mm, 간 

위간막(gastrohepatic ligament) 7mm, 상부 대동맥 주변부 

(upper paraaortic area) 9mm, 문정맥강(portocaval space) 

lO mm, 간문부(porta hepatis) 7mm, 하부 대동맥 주변부 

(lower paraaortic area) 11 mm의 상한치를 제시하고 있다 

(9) . 그러나 많은 보고들에서 전이 임파절 크기가 비전이 임파 

찰 「‘-
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다. 16697~ 임파절중 전이 엄파절이 5357~ (32.l %), 비전이 임 

파절이 1134( 67.9%)개 이었다. 암의 전이율은 # 6(43.8% ), 3 

(40.7% ) ， 5(33.3%) ， 4(28 .6%)순으로 높았고 # 10, 11, 12에서 

낮았고 소만측의 국소임파절의 전이율(38.l % )이 대만측 엄파 

절의 전이율(31 % )보다 높았다(Table 1). 전이 임파절의 평균 

크기는 장축과 단축이 각각 8.2 :t 4.9mm, 5.7:t 3 .8mm이었고 

비전이 임파절의 경우 4.9 :t 2.8mm, 3.0 :t l.7mm이었으며 모 

든 임파절 위치에서 전이 임파절과 비전이 임파절의 평균 크기 

는 장축 및 단축 모두에서 통계학적으로 유의한 차이가 없었다 

(P> 0.05) . 임파절의 크기 에 따른 분포에서 전이 임파절 비전이 

임파절의 분포곡선은 장축 및 단축 모두에서 넓은 범위의 크기 

에서 겹치고 있었으며 장축의 경우 13.5mm, 단축의 경우 7.5 

mm이상에서 전이 임파절의 수가 더 많았다(Fig 2). 임파절 위 

치에 따른 전이 임파절간의 유의한 크기 차는 없었다. 비전이 

임파절의 경우 장축에서 # 7， 8 ， 9가 # 2, 4보다 유의하게 켰으 

며 # 10은 # 2보다， #12는 # 2, 4보다 각각 켰다. 단축의 경우 

# 7, 8, 9와 # 127} # 2, 4보다 유의하게 컸다(P( 0.05 ). 전이 

및 비전이 임파절 모두에서 크기에 유의한 차이가 없는 # 1-6, 

# 7 - 12를 각각 한 그룹으로 묶었으며 두 그룹의 평균 크기는 

장축 및 단축에서 모두 유의한 차이가 있었다(P (0.05). 임파절 

크기 변화에 따른 전이 임파절 진단의 민감도， 특이도， 정확도 

곡션을 각각의 그룹에 대하여 그렸으며 (Fig. 3, 4) 이들 모두에 

서 민감도， 특이도 곡선의 기울기는 기준 임파절의 크기 변화에 

따라 급격히 변하였다. 따라서 민감도， 특이도가 모두 높은 전 

이 임파절 크기 기준은 민강도， 특이도， 정확도의 세 곡선이 만 

나는 부위이었고 장축의 경우 # 1 - 6, # 7-127} 각각 6.2, 8.l 

mm이였다. 이 부위에서 정확도， 민감도， 특이도는 67-70%로 

비교적 낮았다(Table 2). 

Table 2. Acceptable Lymph Node Size Criteria 

Long-axis Diameter Short-axis Diameter 
1- 6 7- 12 1- 6 7- 12 

5.2 
70 .3 

4.3 

68.7 
8.1 

68.3 
6.2 

66.5 
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었다. 크기에 따른 임파절의 분포 곡선상 전이 임파절 비전이 

임파절은 넓은 범위에서 서로 중첩되어 있었다. 이는 CT상 위 

암 환자의 위 주변부 전이 임파절 진단 시 위양성율을 보인 임 

파절과 실제 전이된 임파절의 평균 크기에 유의한 차이가 없다 

는 보고를 설명해 주는 결과로 생각된다(7). 민감도 및 특이도 

곡선은 경사가 급하여 약간의 크기 변화에도 민감도， 특이도의 

수치가 크게 변화함을 알 수 있었다. 이는 CT상 약간의 기준 

크기를 달리한 논문들의 성척이 큰 차이를 보인 이유를 뒷받침 

하는 결과로 생각된다. 정확도 곡선은 임파절의 크71 기준이 커 

질수록 증가하다가 plateau를 이루는 형태를 보였는데 이는 비 

전이 임파절 수가 전이 임파절 수에 비해 압도적으로 많았기 때 

문이다. 

저자플은 전이 임파절 비전이 임파절 크기가 중첩된 부분이 

많은 점을 고려하여 비전이 임파절 크기의 상한치를 전이 임파 

절 크기 기준으로 정하지 않고 민강도-특이도정확도 곡선에서 

세 곡선이 만나는부위의 임파절 크기를크기 기준을정하였으 

며 장축의 경우 # 1-6, # 7 - 12가 각각 6.2mm, 8.l mm, 단축 

의 경우 4.3mm, 5.2mm이었다. 이는 Dorfman의 정상 임파절 

의 상한치오}는 크게 달랐다. 저자들의 기준을 이용할 경우 예상 

되는 최대 정확도는 67 - 70%이며 단축의 경우가 장축의 경우 

가 장축의 경우보다 약간 높았다. 
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절 크기가 비슷한 경우가 많아 구별이 어렵다고 알려져 있어 (7, 

8, 11, 12) 어느 정도의 전이 임파절이 비전이 임파절과 비슷한 

크기를 가지는지에 대한 고찰 없이 이 결과를 그대로 전이 임파 

절 진단의 크기 기준으로 이용하기에는 문제점이 있다. 최근 

Akahoshi 등은 조직 고정후 전이 엄파절 장축 길이를 측정하 

였는데 전이 임파절 및 비전이 엄파절 크기가 각각 7.53mm, 4. 

96mm로 보고하고 있어 Dorfman의 상한치와는 크게 다른 결 

과를 보이고 있다(3). 그러나 이는 조직 고정 중의 임파절의 수 

축을 고려하지 않았고 장축의 길이만을 측정하였으며 임파절의 

위치에 따른 크기 차를 고려하지 않았다. 저자들은 조직 고정 

과정에 따른 임파절의 수축 정도를 고려하였으며 각 임파절의 

위치에서 장축및 단축의 모두에서 크기를측정하여 보다정확 

한 결과를 얻고자 하였다. 저자들의 결과에 따르면 장축의 평균 

크기는 고정전 전이 임파절 및 비전이 임파절이 10.3mm, 6.6 

mm 고정 후가 8.2mm, 4.9mm이었고 이는 Akahoshi의 고정 

후 전이 임파절 및 비전이 임파절 장축 크기 7.5mm, 4.96mm 

와 비슷하였다. 그러나 표준편차가 커서 전이 임파절 비전이 임 

파절 크기에는 유의한 차이가 없었다. 비전이 임파절 단축 평균 

크기는 간위간막(gas trohepatic ligament)부위인 # 1, 3, 5 위 

치의 경우가 4.4 mm, 대동맥 주변부(paraaortic area) 의 경우 

3.7mm로 Dorfman의 4.l mm, 3.7mm와 비슷한 결과를 얻 
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CT상 각 임파절의 위치별로 임파절이 보이는 빈도는 실제 

수술장이나 조직상에서 보이는 빈도에 비해 매우 낮다. 이는 

CT해상력의 한계이외에 스캔의 절편두께. 임파절이 혈관과 구 

별이 어려운 점， 위종괴 혹은 위벽， 간， 혜장 등에 인접한 임파 

절의 발견이 어려운 점 등 때문이다. 저자들의 임파절 전이의 

기준 크기가 4.3 -8.lmm임을 고려할 때 전이 엄파절을 CT상 

진단하려면 4-5mm의 세절편 (thin section CT)가 필요할 것 

으로 생각되며 이를 이용하변 인접 구조물과의 구별에도 도움 

을 줄 수 있을 것으로 생각된다. 한편 역동적 스캔 (Dynamic 

scan)을 이용할 경우 5mm이하의 임파절도 혈관과의 구별이 

가능한 것으로 알려져 있고(5) 정상 임파절은 조영이 되는데 

반해 전이 임파절은 조영이 되지 않아(13) 전이 임파절 진단에 

도움융줄수있다. 

저자들은 해부학적 위치에 따른 전이 임파절의 크기 기준을 

각 임파절의 조직학적인 확진및 측정을 통하여 전이의 민감도， 

특이도가모두높은부위의 임파절 크기로정하였으며 그정확 

도는 67-70%로 비교적 낮아 크기만으로는 전이 임파절 진단 

에 한계가 있음을 알 수 있었다. 따라서 임파절의 크기 기준에 

더하여 크기 기준을 초과하는 임파절의 수와 임파절 내부의 불 

균질성， 조영증강 형태 등과 복합 분석동}는 것이 임파절 전이의 

정확도를 더 높힐 가능성이 있으며 앞으로 이 부분에 대한 연구 

가 있어야 할 것으로 생각된다. 
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Reassessment of Size Criteria on Lymph Node Metastasis of 
Gastric Carcinoma 1 

Jun Hyun Baik, M.D. ,. Jae Mun Lee, M.D. , Si Won Kang , M.D. 

Soo Youn You, M.D. , Kyung Sub Shinn, M.D. 

1 Department of Radiolog)ι Catholic University Medical College 

Purpose : To reassess the usefulness of criteria for lymph node size in predicting metastatic 
lymph node of gastric adenocarcinoma and to determine appropriate size criteria. 

Materials and Methods: We reviewed the pathology of 1669 lymph nodes from 105 gastric 

adenocarcinoma patients and measured their long and short axis diameters. To determine the degree 
of lymph node shrinkage during fixation for pathologic examination, we measured the size of 105 
lymph nodes both in the fresh state and on pathology slides after fixation and obtained their corre­
lation equation; this was used to determine the fresh-state size of the 1669 nodes. We analysed the 
distribution of metastatic and nonmetastatic lymph nodes according to their long and short axis and 

plotted a sensitivity-specificity curve to determine the appropriate size criteria for metastatic lymph 
nodes. 

Results: There were 535 metastatic lymph nodes and their mean diameter was 8.2 :t 4.9mm on 

the long axis and 5.7 :t 3.8mm on the short axis. The mean diameter of nonmetastatic lymph nodes 
was 4.9 :t 2.8mm 3.0 :t 1. 7mm on the long and short axis, respectively. The difference in size be­

tween metastatic and nonmetastatic lymph nodes was not statistically significant. The (P ) 0.05) dis­
tribution curve of metastatic and nonmetastatic lymph nodes overlapped over a wide range of 
lymph node size. We determined appropriate size criteria at the point where sensitivity and speci­
ficity curves crossed, but the form of the curves was such that this was difficult. 

Conclusion : Appropriate size criteria on lymph node metastasis were 6.2mm for # 1 - 6 lymph 

node group and 8.1mm for # 7 - 12 lymph node group on long axis diameter and 4.0mm, 5.3mm 
on short axis diameter. But, even with this size criteria the expected accuracy was low(67 - 70 %). 
This results showed limitation of size criteria to diagnose metastatic lymph node. 
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