
위암의임파절전이 여부는수술, 항암요법의치료계획 설

정과 환자의 예후 결정에 중요한 요소로서 전산화 단층촬영

( C T )에의한위암의임파절병기결정에있어서위주위임파절

의 크기기준은다양하게보고되었고각각의기준들의정확도

도 다양한결과를나타냈다. 지금까지의임파절병기는전이된

임파절의 해부학적위치에 따라 결정되었으나 1 9 9 7년 A J C C

(American joint committee on cancer)에 의해 개정된 새로운

위암의 TNM 분류방식에서는 임파절의병기를국소 임파절

의 경우해부학적위치에상관없이전이된임파절의수에따라

결정하게되었다(1-3). 이러한새로운임파절병기방식에즈음

하여저자들은종래의크기기준이임상경험상잘 맞지않아

새로운 C T임파절크기 기준의필요성을느끼게되었다. 이에

저자들은 위암으로 수술한 5 5명의 환자에서 수술시 절제한

1 9 1 2개의 임파절 조직 표본의단경(short diameter)을 측정하

여 임파절조직 표본의단경과임파절전이 여부와의상관관

계를 알아보았고 이와함께 새로운 TNM 분류 방식에의한

C T의 임파절병기결정에있어서합리적인임파절크기기준

이 있는지알아보고자하였다.

대상 및 방법

1 9 9 7년 5월부터 1 9 9 8년 6월까지 1 4개월동안상부 위장관촬

영, 위내시경검사및 조직검사등을통하여위암으로진단받

은 환자중수술전병기결정을위해 C T를 시행하고수술로확

진된 5 5명의 환자를대상으로하였다. 평균연령은 5 4세( 2 8 - 7 7

세)였고 남자가 3 2명, 여자가 2 3명이었다. 이들환자에서수술

시 절제한 1 9 1 2개의 임파절 조직 표본의 조직 슬라이드상의

크기를 측정하였고임파절 전이 여부를 조사하였다. 이들 환
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목적 : 전산화 단층촬영에의한 위암 병기 결정에 있어서 위주위 임파절의 크기 기준은 다양

하게 보고되어 왔고 각각의 기준들의 정확도도 다양한 결과를 나타냈다. 저자들은 새로운

TNM 분류 방식에의한 전산화 단층촬영의 임파절 병기 결정에 있어서 합리적인 임파절 크

기 기준이 있는지 알아보고자 하였다.

대상 및 방법 : 위암으로 수술한 5 5명의 환자에서 전산화 단층촬영상, 여러개의 임파절 크기

기준에 따라 임파절 병기 결정을 하였다. 각 환자의 임파절 병기는 새로운 TNM 분류 방식

에 따라 결정하였다. 두 명의 방사선과 의사가 전산화 단층촬영 소견을 분석하였고 위주위

임파절의 크기를 측정하였다. 55명의 환자에서 수술시 절제한 1 9 1 2개 임파절 조직 표본의 단

경(short diameter)을 측정하였고 이중 2 2 9개 임파절에 전이가 있었다(12%). 이 조직 표본으

로 각각의 임파절 크기 기준에 따른, 임파절 전이 여부 진단에 있어서의 민감도, 특이도, 정

확도 곡선을얻었고 McNemar Chi-Square test를 이용하여 통계적인 분석을 하였다.

결과 : 5 5명의 환자에서 전산화 단층촬영에 의한 임파절 병기 결정의 정확도는 8m m에서

53%, 4mm에서 51%, 그리고 보이는 모든 임파절을 기준으로 했을 때 47%였다. 하지만 이

들 간에 통계학적으로 유의한 차이는 없었다. 이들 환자에서 절제한 임파절중 전이된 임파

절 조직 표본의 크기는 다양하였다( 1 - 22mm). 민감도와 특이도 곡선은 4m m와 4 .5mm 임파

절 크기 기준사이에서 교차하였고 정확도 곡선은 7m m이상의 임파절 크기 기준에서 가장

높은 값( 88% )을 나타내었다.

결론 : 새로운 TNM 분류 방식에의한 전산화 단층촬영의 임파절 병기 결정의 정확도는 낮

았고 여러 크기 기준간에 유의한 차이가 없었다(McNemar Chi-square test(p>0.05)). 이러한

결과는 임파절조직 표본에서, 전이된 임파절의 크기가 다양하기 때문인 것으로 사료된다.

1가톨릭대학교 의과대학 방사선과학교실
2가톨릭대학교 의과대학 외과학교실
3가톨릭대학교 의과대학 임상병리학교실
이 논문은 1 9 9 9년 4월 1 3일 접수하여 1 9 9 9년 1 0월 6일에채택되었음.
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위암의 새로운 TNM 병기 분류방식에 따른 전산화단층촬영의
임파절 병기결정: 임파절 크기기준의 재평가1
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자의 임파절은 # 1 - 1 6까지 각각 그 위치에 따라 분류되어있

었으며(Table 1) 임파절의크기측정은단경의길이를밀리미

터 단위로 측정하였다. 조직의 고정 과정중 임파절의크기가

감소하는 것을 고려하여 측정한 임파절 조직 표본의 단경을

백등이연구한상관식(신선한 임파절의 단경크기= 1 . 1 0 0 9 1 6 8

×조직 고정후임파절의단경크기 +1.1419488, r>0.9)을 사용

하여 (4) 실제생체 상태에가까운임파절의크기로보정하였

고, 이를사용하여임파절크기에따른전이임파절진단의민

감도, 특이도, 정확도를 구하였다. CT기기는 S o m a t o m

Plus(Siemens, Erlangen, Germany)를사용하였다. 검사전모든

환자는 6시간이상 금식후 4 00m l의 물을 먹여 위벽을충분히

팽창시킨후전완부에확보된정맥을통하여총량 1 50m l의 조

영제(Ultravist 300, Schering)을 3m l / s e c의 속도로자동주입기

를 사용하여주입하였다. 나선형 CT 스캔후지연조영기스캔

을 시행하였으며나선형CT 스캔은조영제주사시작후 4 5 - 5 0

초에스캔을시작하여환자의호흡을정지시킨상태로횡경막

상부에서 골반강 상부까지 8m m의 두께로 촬영하였다. 촬영

대는 초당 10m m의 속도로이동시켰고 5mm 의 간격으로영

상을 재구성하였다. 지연 조영기 스캔은 조영제 주사시작후

약 2분사이에 시행하였으며 횡경막 상부에서 골반강까지

8m m두께, 1c m간격으로스캔하였다. 두명의방사선과의사가

전향적으로 C T소견을분석하여위주위임파절의크기를측정

하였고 여러개의 임파절 크기 기준, 즉 보이는 모든 임파절,

4m m이상, 8m m이상의 크기 기준에따라 임파절병기를결정

하였다. 임파절 병기는 새로운 TNM 병기 분류 방법을 사용

하여국소임파절전이가없은경우를N0, 1-6개인경우를 N 1 ,

7 - 1 5인경우를 N2, 그리고 국소임파절전이가 1 6개 이상인 경

우를 N 3로 분류하였다. 각 크기 기준에의한C T상 임파절병

기와실제병리조직표본에의한임파절병기를비교하여각

크기기준에 따른 C T상의 임파절병기 결정에있어서의정확

도를구하였다. 그리고McNemar-Chi-Square test를 사용하여

이들간에통계적으로유의한차이가있는지알아보았다.

결 과

절제한 1 9 1 2개의 임파절중 전이 임파절이 2 2 9개( 12%), 비

전이 임파절이 1 6 8 3개( 88% )였다. 절제한임파절중전이된임

파절의크기는 1m m에서부터 22m m까지로다양하였다( T a b l e

2). 임파절 조직 표본상 임파절 크기에 따른 임파절 전이의

민감도와특이도곡선은 4m m와 4 .5mm 임파절 크기 기준사

이에서 교차하였고( 68%), 정확도 곡선은 7mm 임파절 크기

기준이상에서 88%로 가장 높은 값을나타냈다 (Fig. 1). 이러

한 임파절 조직 표본상의 결과를 바탕으로 민감도와 특이도

가 교차하는 지점인 4m m와 정확도가 최대가 되는 지점인

8m m를 임파절전이의기준으로정하였을때와 C T상 보이는

모든 임파절을전이 임파절로간주하였을 때의 C T의 임파절

병기결정의정확도을알아보았다. CT상 발견 가능했던임파

절의크기는가장작은것은 2m m였고 평균 크기는 7 .5m m였

다. 절제한각각의임파절의병리 소견과 CT 소견을 1대 1로

대응시키기는어려웠지만부위별로절제한임파절의수, 병리

조직학적인전이임파절의 수, 그리고 C T상 부위별로 발견된

임파절의수는 Table 3과 같다. 새로운 TNM 분류방식을이

용한 C T의 임파절병기결정의정확도는 8m m이상을전이 임

파절로 간주했을 때 53%, 4mm이상에서 51%, 보이는 모든

임파절을 기준으로했을때 47%로 (Table 4) 어떠한크기 기

준을 사용하더라도 C T에 의한 임파절병기결정의정확도는

낮았다. 또한McNemar-Chi-Square test를사용하였을때 이들

여러크기기준간에통계학적으로유의한차이는없었다. 
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Table 1.Distrubition and Size of Metastatic and Non-metastatic LNs on Pathologic Specimen

R e g i o n
# 1 # 2 # 3 # 4 # 5 # 6 # 7 # 8 # 9 # 1 0 # 1 1 # 1 2 # 1 3 # 1 6 T o t a l

L N

Non-meta. 
N u m b e r 5 8 8 8 3 9 0 3 1 1 6 6 2 0 1 1 1 7 1 1 0 8 8 2 4 3 8 7 9 5 9 5 4 1 6 8 3
D i a m e t e r 2 1 . 7 2 2 . 1 2 . 5 2 . 3 2 3 . 2 2 . 1 2 . 6 2 . 4 3 . 6 2 . 5 2 . 5 2 . 3

Metastatic 
N u m b e r 8 1 5 6 4 1 2 0 6 7 1 1 8 5 7 3 1 1 0 2 2 9
D i a m e t e r 3 . 9 3 . 0 3 . 8 4 . 5 4 . 5 5 . 3 4 . 1 3 . 1 9 3 . 4 7 1 5 8 0 4 . 6

* N u m b e r (개): 위치별임파절의수
*Diameter(mm): 위치별임파절의평균크기

Table 2.Distribution of Metastatic and Nonmetastatic LNs

LN   Size
LN                   

( m m ) 4미만 4-8미만 8이상

N o n - m e t a s t a t i c 1 1 9 3 4 4 9 4 1
M e t a s t a t i c 7 8 1 0 1 5 0Fig. 1.Diagram of sensitivity, specificity and accuracy



고 찰

위암 환자에서수술 전에 임파절전이 여부를정확히평가

하는것은위암의병기결정과치료계획, 환자의예후예측에

중요하다. CT는 위암 종괴자체나위 주변부의침습뿐아니라

임파절전이, 원격전이등을관찰할 수 있어위암환자의병기

결정에가장일반적으로사용되어왔으며임파절전이여부를

C T상에서정확하게진단하기위한많은연구가있었다 ( 5 - 1 1 ) .

C T상 임파절의임파절의모양, 밀도등을 기준으로임파절

전이 여부를 판단하려는 시도들이 있었으나 양성과 악성 임

파절간뚜렷한구별점이없는것으로알려져 (5) 주로 임파절

의 크기를 전이의 평가 기준으로 삼은 연구가 많았다. Dehn

등은 15m m이상으로 임파절이 커진경우를전이임파절로 진

단했을 때 정확도가 임파절의 위치에따라 8 8 - 94%라고 보고

하였고(6) 손등은 종괴 음영으로보이는모든 임파절을전이

임파절로간주하여 88%의 정확도를보고하였다 (7). 그러나

C h o등은 Dynamic CT를이용하여 70%의 정확도를 (8), Cook

등은 1 c m의 크기 기준을 이용하여 48%의 낮은 정확도를 보

고하여(9) 저자들간에많은차이를나타냈다. 

위 논문들에서와 같이 임파절 전이 여부를 결정하는 데는

다양한크기기준이사용되어왔으며D e f o r m a n등은 C T상 상

복부 정상임파절의상한치를연구하여위치에따라 6 - 11m m

의 상한치를제시하였는데 (10) Sussman등의연구에서와같이

임파절의위치에따라다른 크기 기준을적용한경우도 64%

의 낮은 정확도를 보고하였다 (11). 또한 D e u t c h등은 양성 임

파절과 악성임파절간의 평균직경에는 거의 차이가 없어서

C T상 크기기준을 사용하여 임파절의 전이여부를 구분하는

것은 어렵다고 하였다 (5). 위의 연구들은 모두 기존 T N M

병기 방식하에서 이루어진것으로임상 경험상잘 맞지 않는

경우가 많아 저자들은 새로운 TNM 병기 방식의 제정에 즈

음하여새로운임파절크기기준의필요성을느끼게되었다. 

따라서 저자들은 C T상 임파절전이에 대한 여러 가지크기

기준에대해 재평가하고 그 타당성여부와가장정확도가높

은 크기기준을 찾아보고자 하였다. 먼저전이 임파절조직표

본의분포에서알 수 있듯이 (Table 2) 단경이 8m m미만인전

이 임파절이총 2 2 9개의 전이 임파절중 1 7 9개( 78% )로 8m m

이상을전이 임파절의크기기준으로삼을경우총 전이임파

절의 78 %이상을발견하지못하게되므로, 임파절 전이 진단

의 특이도는높으나민감도가너무떨어지게 된다. 정확도곡

선에서 정확도는 7m m에서부터 88%로 최대치를 나타내기

시작하여 그후 값의 변화가 없었고 민감도와 특이도 곡선에

서는 4 .1m m되는지점에서두 곡선이교차하였다. 

이에 저자들은 보이는 모든 임파절을 기준으로 한 경우,

4m m이상을 기준으로한 경우, 그리고 8m m이상을 기준으로

한 경우의 3가지로나누어임파절전이진단의정확도를알아

보았다. 하지만 어떤 경우에도임파절전이 진단의정확도가

약 50% ( 4 7 - 53% )로 매우 낮았으며이들 진단기준간에도통

계적으로 유의한 차이는 없었다(McNemar Chi-Square test,

p>0.05). 이는 전이된 임파절 조직 표본에서알 수 있듯이 전

이된 임파절의 크기가 다양하고 분포가 광범위하기 때문인

것으로생각된다 (Table 2). 특히 4m m미만의 전이 임파절이

전체 전이 임파절 2 2 9개중 7 8개( 3 4 .1% )로, 이와같은 임파절

크기 변화를 동반하지 않은 현미경적 임파절 전이가 30%이

상인 것은 C T상 임파절 전이 진단에 있어서 임파절 크기를

기준으로하는 데 있어서의한계를 나타낸다고하겠다. 하지

만 본 연구에서비전이임파절의분포를보면크기가 8m m이

상인 비전이 임파절은 전체 1 9 1 2개중 4 1개( 2 .1% )로 아주 낮

은 비율을 나타냈다. 따라서 임파절의크기만으로전이 여부

를 정확히 판단할 수는 없지만 위암 환자의 C T에서 8m m이

상의 국소 임파절이발견될경우전이 가능성이높을 것으로

생각하고환자의치료방침을세워야할 것으로사료된다.
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Table 3.Distribution LNs on Pathologic Specimen and CT

# 1 # 2 # 3 , 5 # 4 , 6 # 7 # 8 # 9 # 1 0 # 1 1 # 1 2 # 1 3 # 1 6 Total (개)

LNs on 
Patho. Spec. 6 6 8 9 5 3 2 6 1 9 1 2 8 1 1 8 9 3 3 1 4 1 8 0 6 0 5 4 1 1 9 1
Meta. LNs on
Patho. Spec. 8 1 7 6 1 0 8 1 1 8 5 7 3 1 1 0 2 2 9
LNs 
on CT 1 1 9 7 5 3 8 6 4 0 0 1 0 1 1 7 2

Table 4.CT Nodal Staging of Gastric Cancer: Accuracies* with
variable size criterias

Size criteria
Patho. All nodes 4 m m 8mm 
staging/Pt. No.

N0, 281 ) 1 4 ( 5 0 % )2 ) 1 5 ( 5 4 % )3) 2 1 ( 7 5 % )4 )

N1, 12 07(58%) 08 ( 6 7 % ) 07 ( 5 8 % )
N2, 10 04(40%) 04(40%) 01 ( 1 0 % )
N3, 3 00 (00%) 00 (00%) 00 (00 % )
M1, 2 01 ( 5 0 % ) 01(50%) 00 (00 % )
Total 55(명) 2 6 / 5 5 2 8 / 5 5 2 9 / 5 5

( 4 7 % ) ( 5 1 % ) ( 5 3 % )

*Accuracy: 각임파절크기기준에따른 C T상의임파절병기가병리
조직학적임파절병기와일치한경우

1) 총 5 5명의환자중병리조직학적임파절병기가 N 0인환자가 2 8명
2) CT상보이는모든임파절을전이임파절로간주했을때병리조직
학적임파절병기와일치한경우 ( 1 4명/ 2 8명= 5 0 ( % ) )

3) CT상단경이 4 m m이상의임파절을전이임파절로간주했을때병
리조직학적임파절병기와일치한경우 ( 1 5명/ 2 8명= 5 4 ( % ) )

4) CT상단경이 8 m m이상의임파절을전이임파절로간주했을때병
리조직학적임파절병기와일치한경우 ( 2 1명/ 2 8명= 7 5 ( % ) )



결론적으로 새로운 TNM 분류 방식을이용한전산화단층

촬영에의 임파절병기결정의정확도는 낮았고, 여러크기 기

준사이에서유의한 차이가 없었다. 이러한 결과는 임파절조

직 표본에서알수 있듯이전이된임파절크기가매우 다양하

기 때문인것으로사료된다.
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CT Lymphnodal Staging of Gastric Cancer by New TNM Staging

Sys t em: Reassessment of the Size Criteria of Lymph Nodes1
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Purpose : In the CT staging of gastric cancer, the reported size criteria for perigastric lymph nodes (LNs) has

varied, as has the accuracy of the findings. We investigated whether relevant criteria could be established for

nodal staging by CT, using a new TNM staging system.

Materials and Methods : In 55 patients who underwent surgery for gastric cancer, lymph node staging was de-

termined by CT, according to various lymph node size criteria. For each patients, a new TNM staging system

was used. Two radiologists analyzed the findings and measured the short diameter of discernible perigastric

LNs(n=192). Twelve percent (229) were found to be metastatic. For the diagnosis of LN metastasis according

to LN size, sensitivity, specificity, and accuracy curves were obtained, and using the McNemar Chi-square

test, the results were statistically analysed.

Results : The accuracy of lymph node staging was 53% with a size criterion of 8mm, 51% with a criterion of

4mm, and 47% when all discernible LNs were included. These differences were not, however, statistically sig-

nificant. The size of metastatic LNs in these patients varied widely(1-22mm). Sensitivity and specificity curves

crossed when LNs were between 4 and 4.5mm; accuracy was greatest in lymph nodes larger than 7mm. 

Conclusion : The accuracy of N staging by CT, using a new TNM staging system, was low and did not differ

significantly according to varying size criteria (McNemar Chi-Square test(p>0.05). This finding may be due to

the fact that metastatic lymph node size varied widely.

Index words : Stomach, neoplasm

Stomach, CT

Lymph node

Neoplasm, staging
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복부방사선과학연구회에서는 1 9 9 7년부터 위장관에 대한 연수교육을 국내 6개 병원(서울대, 연세대, 울산대, 성균관대, 경희대,

고려대)에서 순차적으로 연2회씩, 1회는 바륨조영술, 1회는 기타 영상검사에 대한 연수교육을 각 대학의 책임하에 실시하기로

정한바 있습니다.

그러나 IMF 한파이후, 방사선과학전공의에 대한 수가 급격히 감소하고 연수교육의 횟수도 많다는 비판이 제기되어 2 0 0 0년도

부터는 복부방사선연구회가 주최를 하여 연1회 위장관에 대한 연수교육을 실시하되, 책임자를 국내 6개 병원의 소화기 연수교육

담당교수 중에 정하여 1차년도는 상부 위장관, 2차년도는하부 위장관에 대하여 순차적으로 6개 병원이 돌아가며 실무를 담당하

는 것이 좋겠다고 의견의 일치를 보아서, 1차로 2 0 0 0년도는 서울대학교병원의최병인 교수를연수교육 책임자로 선임하였습니다. 

이에따라, 복부방사선과학연구회주최로「상부위장관질환의영상진단」에 대한 1일연수강좌를아래와같이실시하고자합니다. 

◈ 상부 위장관 질환의 영상진단 ◈

일 시 : 2000년 3월 5일(일) 오전 9시 - 오후 5시 3 0분

장 소 : 서울대학교병원 소아 제1강의실

주 최 : 대한복부방사선과학연구회

책임교수 : 최병인 교수(서울의대)

08:00 - 08:50 접 수

08:50 - 08:55 복부방사선연구회장 인사 회 장

08:55 - 09:00 일정 소개 최 병 인

검사방법 (I) 좌장 이 종 태

09:00 - 09:20 조영제 (Contrast Media) 김 아 영

09:20 - 09:40 이중조영 바륨 검사법 이 순 진

(Double Contrast Barium Study)

09:40 - 10:00 비디오 투시 검사법 (Video Fluoroscopy) 장 현 정

검사방법 (II) 좌장 임 재 훈

10:00 - 10:20 초음파 검사법 고 영 태

10:20 - 10:40 CT 검사법 김 태 경

10:40 - 11:00 MR 검사법 김 명 진

11:00 - 11:30 휴 식

식도질환 좌장 정 규 병

11:30 - 12:00 양성 식도질환 : 영상진단 김 기 황

12:00 - 12:30 악성 식도질환 : 영상진단 신 용 문

12:30 - 13:30 점심식사

위 질환 좌장 유 형 식

13:30 - 14:00 위염의 영상진단 이 재 문

14:00 - 14:30 위선암의 영상진단 조 준 식

14:30 - 15:00 위림프종의 영상진단 한 준 구

15:00 - 15:30 휴 식

위 및 십이지장 질환 좌장 배 상 훈

15:30 - 16:00 위점막하 종양의 영상진단 김 미 영

16:00 - 16:30 위암의 영상진단에 의한 병기 결정 최 병 인

16:30 - 17:00 수술후 위의 영상진단 이 정 민

17:00 - 17:30 십이지장질환의 영상진단 김 영 훈

복부방사선과학연구회주최 연수교육안내


