
수술전위암의병기결정은수술가능여부와예후를예측하는데

매우중요하다. 수술전병기결정을위한방사선학적진단방법으

로는내시경적초음파, CT 스캔, 자기공명영상등이있으나CT 스

캔이비침습적인진단방법으로서가장많이이용되어왔으며C T

병기는TNM 병기분류방식을따라결정하고있다. 이중임파절

병기는전이된임파절의해부학적위치에따라결정되어왔으나

(1, Table 1) 세계보건기구( W H O )는 1 9 9 6년국제세미나를개최하

고해부학적위치에관계없이전이된임파절의수에따라 위암의

임파절병기를결정하도록권하였으며(2) AJCC (American joint

committee on cancer)는이를토대로1 9 9 7년에위암의임파절병기

분류방식을전이된임파절의수에따른병기분류로개정하였다

(3, Table 2).

C T스캔에 의한 임파절 전이의 정확도는 과거 해부학적 위

치에 따른 병기결정방법에 의해 평가되었고 그 정확도도 저

자에 따라 큰 차이가 있으며 (4-9) 최근 논문들의 대부분은

C T스캔에 의한 임파절 전이의 정확도는 낮은 것으로 보고되

고 있다(5-8). 저자들은 임파절 병기 결정방법이 새롭게 바뀜

에 따라 C T스캔의 위암병기결정에 이 새로운 임파절 병기분

류방법을 적용하였을때 그정확도가 어느 정도인가를 알아보

고자 하였고 기존방법을 적용하였을 때와 정확도를비교하여

보았으며 두 방법간의 장단점을 비교 고찰하고자 하였다.

대상 및 방법

1 9 9 7년 5월부터 1 9 9 8년 6월까지상부위장관 조영술 또는 위

내시경 검사에 의해 위암으로 진단된 환자중 수술전 병기결

정을 위해 C T를 시행하고 수술로 확진된 5 5명을 대상으로 하

였다. CT후 수술까지의 기간은 2일에서 4 4일까지 (평균 1 7일)

였으며남자가 3 2명, 여자가 2 3명이었고 평균나이는 5 4세(28 -

7 7세)였다.

기기는 Somatom Plus (Siemens, Erlangen, Germany)를사용

하였으며, 모든 환자는 최소한 촬영 6시간전부터 금식시켰고,

4 0 0 m l의 물을 먹여 위를 적절히 팽창시킨후 위종괴의위치에

따라 복와위 또는 앙와위로 촬영하였다. 나선형 C T스캔후지

연조영스캔을 시행하였으며 나선형 스캔은 8 m m두께로 하였

고 촬영대는 초당 1 0 m m의 속도로이동시켰으며 영상은 5 m m
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목적 : CT 스캔에 의한 위암의 임파절전이 진단에 있어서 새로운 TNM 병기분류 방법을 사

용하였을 때 기존 분류방법과 비교하여 어느정도 정확한가를 알아 보고자 하였다

대상 및 방법 : 위암의 병기결정을 위한 CT 스캔을 시행한후 수술로 확진된 5 5명의 환자를

대상으로 하였다. CT 스캔상 임파절의 해부학적 위치에 따라 단경이 6 - 1 1 m m이상일 때 임

파절 전이가 있는 것으로 진단하고 새로운 병기분류와 기존 병기분류방법에 따라 각각 C T

임파절 병기를 전향적으로 결정하였다. 이 결과들을 수술 및 병리소견과 비교하여 새로운

분류방법과 기존 분류방법에 의한 C T병기결정의 정확도를 비교하여 보았다.

결과 : 새로운 병기분류방법을 사용했을 때 C T의 임파절 전이의 진단정확도는 5 4 . 5 %였고 기

존 방법의 경우는 5 8 . 1 %였으며 이들 사이에 통계학적 유의성은 없었다 ( M c N e m a r - C h i -

square test, p>0.05). 임파절 전이의 병기별 진단정확도는 새로운 병기분류방법의 경우 N 0

75%, N1 58.3%, N2 20%이었고 수술 및 병리소견상 N 3로 확진된 3예는 모두 진단되지 않았

으며 기존방법의 경우 N0 75%, N1 46.7%, N2 40% 이었다. 두 방법 모두 병기가 높아질수

록 그 진단정확도가 떨어졌으며 새로운 병기분류 방법을 적용할 경우 더욱 현저하였다.

결론 : 새로운 TNM 분류방법에 의한 위암의 임파절 병기결정의 정확도는 기존방법에 비해

향상되지 않았다. 새로운 병기분류 방법은 기존 방법에 비해 병기가 높을수록 C T의 진단정

확도가 현저히 떨어짐을 알 수 있었다.

1가톨릭 대학교방사선과학교실
2가톨릭 대학교외과학교실
3가톨릭대학교 임상병리학교실
이 논문은1 9 9 9년도 가톨릭중앙의료원 학술보조비로 이루어졌음.
이 논문은1 9 9 9년 1월 1 1일 접수하여 1 9 9 9년 2월 1 9일에 채택되었음.
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간격으로 재구성하였다. 자동주입기를 이용하여 1 5 0 m l의 조영

제 (Ultravist 300, Schering)를 초당 3 m l의 속도로 정맥주사하

였고 주사시작후 4 5 - 5 0초에 스캔을 시작하여 1 5 - 1 8초동안 호

흡을 정지시킨상태로 좌횡격막에서부터 위장이 충분히 포함

되는 부위까지 촬영하였다. 나선형C T스캔 후 곧이어 지연조

영스캔을 시행하였고 (조영제 주사시작후 2분3 0초 - 3분) 횡

격막에서부터 골반강까지 8mm 두께로 1cm 간격으로 스캔하

였다.

임파절에 대한 분석은 두명의 방사선과전문의의 합의하여

전향적으로 이루어졌으며 전이임파절의 크기기준은 해부학적

위치에 따라 단경이 6-11mm 이상인 경우로 하였다 (10). 전

이임파절의 위치에 따라 기존 TNM 병기분류방법으로 임파

절 병기를 결정하였고 또한 전이임파절로 진단한 임파절 수

를 합하여 새로운 TNM 병기분류방법에 의해 임파절 병기를

결정하였다. 이 두 분류방법에 대한 임파절 병기의 정확도를

알아보았고 McNemar-Chi-Square test로 이들간의 통계학적

유의성을 검정하였다.

결 과

새로운 임파절 병기분류 방법을 적용하였을때 수술 및 병

리조직소견상 임파절 병기는 N 0가 2 8예, N1이 1 2예, N2가 1 0

예, N3가 3예 그리고 간십이지장 임파절 (#12 임파절군) 혹

은 원위 임파절 전이 (hepatoduodenal or distant lymphnodal

metastasis, M1)가있었던경우가 2예이었다 (Table 3). CT 스

캔에 의한 병기별 진단정확도는 N 0가 75%, N1이 58.3%, N2

가 2 0 %이었고 N 3는 3예중 한예도 정확히 진단하지못하였으

며 전체적인 진단정확도는 5 4 . 5 %였다. 기존 임파절 병기분류

방법을 적용하였을때 수술 및 병리조직 소견상 임파절 병기

이재문 외 : 새로운 T N M병기 분류에 따른 위암의 임파절전이 C T진단

Table 3.CT Nodal Staging of Gastric Carcinoma with New T-
NM System

N 0 N 1 N 2 N 3 M 1 계

N 0 21 7 0 0 0 2 8
N1 5 7 0 0 0 1 2
N 2 1 7 2 0 0 1 0
N 3 0 3 0 0 0 3
M 1 0 2 0 0 0 2

Table 4.CT Nodal Staging of Gastric Carcinoma with Previous
TNM System

N 0 N 1 N 2 M 1 계

N 0 2 1 5 2 0 2 8
N 1 5 7 3 0 1 5
N 2 1 5 4 0 1 0
M 1 0 1 1 0 2

Table 5.Diagnostic Accuracies in CT Staging of Gastric Carci-
noma with New and Previous TNM System

S t a g e New Staging Old Staging 

N 0 7 5 . 0 % 75.0% 
N 1 5 8 . 3 % 46.7% 
N 2 2 0 . 0 % 40.0% 
N 3 0 -

T o t a l 5 4 . 5 % 58.1% 

C T
병리

C T
병리

Fig 1. Lymph node stations in gastric cancer.  Involvement of
nodes along the lesser or greater curvature (groups 1-6) consti-
tutes N1 disease, and the celiac axis and its three branches are
N2 (7-11) and N3 (12-14).  N1 : 1, right paracardial ; 2, left
paracardial ; 3, lesser curvature ; 4, greater curvature ; 5 ,
suprapyloric ; 6, infrapyloric. N2 : 7, left gastric artery ; 8,
common hepatic artery ; 9, celiac artery ; 10, splenic hilus ; 11,
splenic artery. N3 : 12, hepatic pedicle (hepatoduodenal liga-
ment) ; 13, retropancreatic ; 14, mesenteric root. 

Table 2.New Lymphnodal Staging of Gastric Carcinoma

N X Regional lymph node(s) cannot be assessed
N 0 No regional lymph node metastasis
N1 Metastasis in 1 to 6 regional lymph nodes
N2 Metastasis in 7 to 15 regional lymph nodes
N3 Metastasis in more than 15 regional lymph nodes

Table 1.Previous Lymphnodal Staging of Gastric Carcinoma

N X Regional lymph node(s) cannot be assessed
N 0 No regional lymph node metastasis
N 1 Metastasis in perigastric lymph node(s) within 3cm

of the edge of the primary tumor
N 2 Metastasis in perigastric lymph node(s) more than

3cm from the edge of the primary tumor, 
or in lymph nodes along the left gastric, 
common hepatic, splenic, or celiac arteries
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는 N 0가 2 8예, N1이 1 5예, N2가 1 0예 그리고 M 1이 2예이었다

(Table 4). CT스캔에 의한 병기별 진단정확도는 N 0가 7 5 % ,

N 1이 46.7%, N2가 4 0 %이었고 전체적인 진단정확도는 5 8 . 1 %

였다. 새로운 병기분류방법과 기존방법에 의한 C T임파절 병

기결정의 진단정확도는 통계학적인 차이가 없었으며

(McNemar-Chi-Square test, p>0.05) 새로운 분류방법을적용

하였을때 N 1에서는 기존방법에 비해 C T의 진단정확도가 높

게 나타났으나 병기가 높아질수록 그 진단정확도가 급격히

떨어지는 경향을보였다 (Table 5).

고 찰

위암의 임파절 전이는 국소 임파절 전이와 비국소임파절

(non-regional lymph node) 전이로크게 구분할 수 있다. 국소

임파절은위장의 소만주위임파절(#1,3,5 임파절군), 대만 주

위임파절(#2, 4, 6 임파절군), 좌위장동맥주위임파절군 ( # 7 ) ,

총간동맥 주위 임파절군 (#8), 복강동맥주위 임파절군 ( # 9 ) ,

비문임파절군 (#10) 및비장동맥주위임파절군 ( # 1 1 )이 포함

된다 (Fig. 1). 기존의임파절병기는전이 임파절의 위와 같은

해부학적 위치에따라 분류되었는데 (Table 1) 이분류방식을

적용하여 C T병기를결정하는데 있어서가장 큰 문제점은 C T

스캔상# 3임파절군과 # 7임파절군이 서로인접되어 있기때문

에 이들 부위에 전이 임파절이 관찰되었을때 임파절 병기가

N 1 ( # 3 )인지 N 2 ( # 7 )인지 구별하기가 어렵다는 점이다. 또한

#8 임파절군과 #12 임파절군도 C T스캔상서로 인접되어 있

어 N 2 ( # 8 )인지M 1 ( # 1 2 )인지진단하기어려운 경우가있다.

전이 임파절의 갯수를 기준으로 위암의 임파절 병기를분류

한 새로운 방식을 채택하게 된것은 다음과 같은 몇가지 장점

이 있기 때문으로보고하고 있다(2). 첫째로 떼어낸 임파절의

위치를수술한외과의사의 정보에의존하여야 하는 기존 방식

과는 달리임상병리의사가독립적으로 병기를 결정할 수 있다.

둘째로해부학적 위치에 따라 분리하여 포매( e m b e d d i n g )할 필

요가 없으므로조직병리검사를 단순화 할 수 있다. 위의 내용

을 보면 조직병리의사의 편리성에 따라 개정된 것 같으나 이

새로운 방식을 이용하였을때 전이임파절의 수의 증가는 생존

율을 저하와 잘 연관된다는데 근거를 두고있다 (11, 12).

새로운 방식을 적용하여 C T스캔에 의한 임파절 병기를 결

정할 경우 기존 방법의경우 야기되는# 3과 #7 임파절 전이

의 구별에 대한 문제점이 해소된다. 그러나 결과에서 보듯이

새로운 방법을 적용하여 임파절 병기를 분류하였을때 정확도

는 5 4 . 5 %로 기존방법에 의한 것 ( 5 8 . 1 % )보다 그 정확도가 향

상되지않았으며 N 1병기는 기존방법보다 다소 높은 정확도를

보였으나 N 2와 N3 병기로 갈수록 그 정확도가 급격히 떨어

졌다. 그 이유는 여러개의 전이 임파절이 서로 뭉쳐져 있는

경우 몇개인지 정확히 알 수 없다는 새로운 문제점이 생기며

전이 임파절의 크기가정상범위 이내일경우가흔하므로 ( 1 3 )

C T상 전이임파절의 수가 실제보다적게 계산되어 그 정확도

가 낮고 병기가 높아질수록 정확도가 현격히 떨어지게 된것

으로 생각된다. 또한 기존 방법을 적용했을 때와 마찬가지로

임파절이 위암종괴나 인접장기와의 부분용적효과 ( p a r t i a l

volume effect)로인해 따로 구분이 안될수도 있으며 혈관과임

파절의 구별이어려울 때도 있고 #8 (국소임파절)과 #12 임

파절 (비국소 임파절)의구별이 용이하지 않을 수 있어 원격

적인 ( # 1 2 )로 진단해야 할지 결정하기 어려운 점등이 C T에

의한 임파절병기결정의 정확도를 낮게 한다.

본 논문은 대상이 된 환자중 N1, N2, N3 병기의 환자수가

충분치않은 문제점이 있는데 이는 내시경등으로 비교적 초기

에 진단되는 경우가 많기 때문이며 또한 임파절 병기가 높은

환자일수록 원격전이등이 동반되어 수술을 하지 않은 예들이

많기때문인것으로 생각된다. 따라서 앞으로 더 많은 예들을

축적하여좀더 연구해야할 것으로 생각한다. 또한 본 논문에

서는 전이임파절의 크기기준은 해부학적 위치에 따라 6 -

1 1 m m이상으로 하였는데 (10) 저자들에 따라 크기기준도 다양

하여 T r i l l e r등( 6 )은 7mm, Ziegler등 ( 8 )은 8mm, 손등( 1 3 )은 C T

상 임파절로 보이는구조물을 모두 전이임파절로 간주하였다.

위암의 임파절 병기분류가새롭게 바뀜에 따라 C T스캔상 전

이임파절의 크기기준도 재검토하여 어떤 기준이가장 높은 진

단적 정확도를 보일 수 있는지를 연구할 필요성이 있다.

결론적으로 전이 임파절의 갯수를기준으로 한 새로운 임파

절 병기분류방식을 적용하였을때C T스캔상임파절전이의정

확도는 전이임파절의 해부학적위치에 따른 기존 분류방식을

적용하였을 때 보다 향상되지 않았으며 임파절병기가 높아질

수록 그 정확도가 현저히떨어졌다. 이에 대해서는 더 많은 환

자수를 대상으로 더 많은 연구가 이루어져야 하며 전이 임파

절의 크기기준도 재검토할 필요성이 있을것으로 생각한다.
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Purpose : To assess the diagnostic accuracy of CT scanning in the lymph nodal staging of gastric carcinoma

when a new TNM system is applied, and to compare the accuracy of CT staging between this new system and

an earlier one.

Materials and Methods : Fifty-five patients with biopsy proven gastric carcinoma underwent preoperative CT

scanning for staging and surgery. Using both new and earlier TNM systems for each patient, two radiologists

prospectively determined lymph nodal staging, as seen on CT, and reached a consensus. Regional lymph n-

odes were considered metastatic when their short transverse diameter was  greater than 6-11mm, according to

anatomic site. CT lymph nodal staging using the new and the earlier TNM system was compared with surgical

and pathologic 

findings. 

Results : The overall accuracy of CT scanning in lymph nodal staging was 54.5% with the new TNM system,

and 58.1% with the earlier system. There was no statistically significant difference between the two systems

(McNemar and chi-square test, p > 0.05). Using the new TNM system, the diagnostic accuracy of CT scanning

for N0 was 75%, for N1 58.3%, and for N2 20%; three cases of pathologically proven N3 were not diagnosed.

Using the previous system, the accuracy of CT scanning was 75% for N0, 46.7% for N1 and 40% for N2. The

diagnostic accuracy of both TNM systems, especially the new one, significantly decreased as nodal stage in-

c r e a s e d .

Conclusion : With regard to lymph nodal staging, the diagnostic accuracy of CT scanning did not increase

when a new rather than an earlier TNM system was used. Diagnostic accuracy significantly decreased in re-

verse proportion to nodal stage.
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