
신세포암은 신장 종양의 85%-90%를 차지하는 악성 종양

이다 (1). 정확한 병기판정은 신세포암 환자의 적절한 치료방

향을 정하고 예후를 예측하는데 중요하며, 전산화단층촬영(이

하 CT라 약함)은 병기판정에 있어 정확도가 높은 검사로 널

리 이용되어 왔다 (2-5). 

신세포암의병기판정에는신주위침범, 임파절전이, 혈관 침

범, 원위부 전이 유무를 판별하는 것이 중요하며 CT는 이들의

대부분을 정확히 판별할 수 있으나 신주위 침범 유무를 판별

하는 데에는 다소 부정확하여, 병기판정의 오류중 반 이상이

이에 의한 것으로 보고되어 왔다 (6, 7). 특히 과병기판정

(overstaging)이 흔한데, 종양의 부피가 크고 신장밖으로 돌출

하여 자랐거나 신주위 지방조직의 침윤을 초래한 경우, T2병

기를 T3a로 오인하는 경우가 경우가 많았다 (4, 7). 이에 저

자들은 신세포암의 T2와 T3a병소의 감별에 있어 CT의 유용

성을 알아보고자 하였다. 

대상과 방법

1996년 12월부터 2000년 3월까지 본원에 내원하여 신적출

술을 시행받았고 병리조직학적으로 신세포암으로 확진된 217

명의 환자들 중 TNM병기가 T2와 T3a에 속했던 114명을 대

상으로 하였다. 대상환자들은 모두 단일 병소를 가지고 있었으

며 전이성 림프절종대나 혈관침범, 원격전이는 없었다. 대상환

자의 연령 분포는 38-77세 (평균 55세)였으며, 남녀비는

80:34이었다. CT 기종은 9800 Quick (GE, Milwaukee,

U.S.A.)와 Somatom plus S (Siemens, Erlangen, Germany)

을 사용하였으며 조영증강전과 조영제 주입 60초후의 영상을

얻었다. 조영증강을 위해 비이온성 조영제 Rayvist 300 mg

(Schering, Berlin, Germany)를 초당 3 cc로 총 120 cc를 동

력 주사기로 주사하였다. 촬영범위는 횡경막 상부에서 장골 상

부까지 였으며, 절편 두께는 8-10 mm, 절편 간격은 4 mm었

다.

CT소견은 병리소견을 모르는 방사선과 의사 2인이 무작위

로 후향적으로 비교 분석하였고 의견이 다른 경우는 합의하에

결론을 내렸다. 저자들은 대상환자들을 병리소견을 기준으로

T2와 T3a(피막 관통군)로 분류하였고 T2병소를 신피막까지

의 침범이 있었던 경우(피막 침범군)와 신피막침범이 없었던

경우(정상 피막군)로 나누었다. 각 군에 대하여 종괴 외연의

모양, 신주변부로 자라난 종괴의 크기, 종괴 주변부 측부순환

혈관의 유무, 신근막(Gerota’s fascia) 비대유무, 신주위 지방
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신세포암의 T2와 T3a 병기간의 감별에 대한
전산화단층촬영의 유용성1

김호성·김정곤·정운채·조경식

목적: 신세포암의 T2와 T3a 병기를 감별하는데 있어 CT소견의 유용성을 알아보고자 하였다. 

대상과 방법: 수술 후 조직학적으로 확진된 신세포암 환자 중 TNM 병기 T2와T3a에 속했던

114명을 병리소견을 기준으로 정상피막군 (T2, n=40), 피막침범군 (T2, n=38), 그리고 피막

관통군 (T3a, n=36)으로 나누어 각각의 군에서 조영증강 CT상 종괴 외연의 모양, 신장 주위

로 자라난 종괴의 크기, 종괴 주변 측부순환혈관 유무, 신근막의 비대 유무, 신주위강내 가닥양

연조직음영 유무등의 소견에 차이가 있는지 후향적으로 분석하였다.

결과: 종괴의 외연이 불규칙한 빈도는 피막관통군에서 나머지 두 군보다 유의하게 많았으며

(p<0.05), 신장 주위로 자라난 종괴의 크기가 3 cm 이상이었던 경우, 종괴 주변부 측부순환
혈관, 신근막의 비대 및 신주위강내 가닥양 연조직음영이 보였던 경우는 피막관통군과 피막침

범군에서 정상피막군보다 많았으나 (p<0.05), 피막관통군과 피막침범군에는 유의한 차이가 없
었다 (p>0.05). 
결론: 신세포암의 병기판정에 있어 T3a 병소와 신피막을 침범하지 않은 T2 병소와는 CT상 감

별이 용이하지만, T3a 병소와 신피막을 침범한 T2 병소간에는 감별이 어렵고 이 경우 종양의

외연이 불규칙하면 T3a 병기를 고려해야 한다. 

1울산의대 서울중앙병원 방사선과학교실
이 논문은 2001년 1월 2일 접수하여 2001년 5월 27일에 채택되었음.



내 가닥양 연조직 음영(perinephric strand)의 빈도를 비교 분

석하였다. 종괴외연의 모양은 표면이 매끄럽고 신주위 지방과

경계가 명확한 경우를‘매끄러운 형’으로, 그렇지 않은 경우를

‘불규칙형’으로구분하였다. 신주변부로자라난종괴의크기는

조영증강 CT의 축상면에서 정상 신장의 가상적인 외연으로부

터 종괴 외연까지의 최장길이가‘3 cm 이상’과‘3 cm 이하’

인 경우로 구분하였고, 상극 (upper pole) 또는 하극 (lower

pole)에서 밖으로 자란 경우에는 연속되는 3개 이상의 절편에

서 보이는 경우를 3 cm 이상으로 판단하였다. 측부순환 혈관

은 조영증강 CT에서 주위 신피질이나 신동맥 또는 신정맥과

비슷한 정도의 음영을 보이는 주변과 경계가 명확한 점상이나

관상 구조가 종괴 주변부에서 보이는 경우로 정의하였다. 신근

막 비대는 CT상 반대측 정상 신근막보다 비정상적으로 두드

러지게 보였던 경우로 판단하였다. 통계학적인 분석을 위해 세

군간 신주변부로 자라난 크기 비교를 위해‘일원분산분석

(One-way ANOVA test)’을, 종괴주변 측부순환 혈관, 신근

막(Gerota’s fascia) 비대, 신주위 지방내 가닥양 연조직 음영

(perinephric strand)의 빈도의 비교에는‘카이제곱검정(Chi-

square test)’를 이용하였다. 

결 과

신세포암의 신피막의 침범정도에 따른 분류에서 T2병기는

78예(정상피막군, 40예; 피막침범군, 38예)였고, T3a병기(피

막 관통군)은 36예였다. 종괴는 모든 예에서 정상 신장의 외

연 밖으로 돌출하였다. 각 소견의 세 군간의 비교는 Table 1

에 요약하였다. 종괴 외연은 매끄러운 형이 정상 피막군에서

28예 (70%)로 피막침범군 18예 (47%), 피막관통군 8예

(22%) 보다 유의하게 많았고, 불규칙한 형은 피막관통군에서

28 예 (78%)로 나머지 두 군보다 (정상 피막군, 12예 (30%),

p=.000; 피막 침범군, 20 예 (53%), p=.024), 피막 침범군에
서 정상 피막군보다 (p=.042) 유의하게 높았다 (Fig. 1A, B).
또한 T3a 병기(피막 관통군)에서 T2 병기(정상 피막군 + 피

막 침범군)에서보다 종괴 외연이 불규칙한 경우가 많았다

(p=.000). 
신주변부로 자라난 종괴의 평균직경은 정상 피막군이 1.8

cm, 피막 침범군이 3.1 cm, 피막 관통군이 3.5 cm으로 피막

침범군과피막관통군에서정상피막군보다높았다 (p < 0.05).
3 cm이상 돌출한 예는 피막 관통군이 24예 (67%), 피막 침

범군이 22예 (58%)로 정상 피막군 9예 (23%)보다 많았으나

(p < 0.05), 피막 관통군과 피막 침범군간에는 유의한 차이가
없었다 (p > .05) (Fig. 1). 그러나 T3a 병기와 T2병기간의
비교에서는 3 cm이상 돌출한 빈도가 T3a병기에서 유의하게

높았다 (p=.007) (Fig. 1). 
종괴주변측부순환혈관은피막관통군이 23 예 (64%)로 정

상 피막군 15예 (38%)보다는 유의하게 많았으나 (p= .022)
피막 침범군 22예 (59%)와는 유의한 차이를 보이지 않았다

(p=.598). T2 병기와 T3a병기간의 분류에서도 종괴주변 측부
순환혈관의 빈도는 차이가 없었다 (p=.102) (Fig. 1). 
신근막의 비대및신주위강내가닥양연조직음영은피막관

통군 19예(53%), 22예 (61%)과 피막 침범군 16예 (42%),

19 예 (50%)사이에는 유의한 차이가 없었으나 두 군 모두 정

상 피막군 5예 (13%), 12예 (30%) 보다 유의하게 많았다 (p
< 0.05). 또한 T2병기와 T3a병기의 비교에 있어 신근막의 비

대 (p=.007)와 신주위강내 가닥양 연조직 음영(p=.033)의 빈
도는 T3a병기에서 유의하게 높았다 (Fig. 1).

신세포암의CT 소견에서 T2병기와 T3a 감별하는데 있어서

위에서 언급했던 소견들의 민감도, 특이도, 그리고 정확도는

Table 2에 요약하였다. 민감도에 있어서는 불규칙한 종괴 외

연이 가장 높았고 (78%), 신근막 비대가 가장 낮았다 (53%).

특이도는 신근막 비대가 73%로 가장 높았고 종괴주변 측부순

환 혈관의 존재가 53 %로 가장 낮았다. 정확도는 신근막 비대

가 67%로 가장 높았고 종괴주변 측부순환 혈관의 존재가 56

%로 가장 낮았다. 

신세포암의CT 소견에서 피막 관통군과 피막 침범군을 감별

하는데 있어서의 민감도, 특이도, 그리고 정확도는 Table 3에

요약하였다. 특이도와 정확도가 T2병기와 T3a병기간의 감별

과 비교해 낮아져서 특이도가 모두 60%이하였고 정확도는 불

규칙 종괴 외연의 경우에만 60%이상이었고 나머지는 50%에

서 60%사이였다. 

고 찰

신세포암의 예후에 영향을 미치는 요인에는 종양의 병기, 조

직학적 분화정도, 종양의 크기 등이 있으며 이중 병기가 종양
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Table 1. Comparison of CT Findings in Intact Capsule, Capsule
Involvement, and Capsule Penetration Group

CT Findings Intact Capsule Capsule
Capsule invasion penetration
(n=40) (n=38) (n =36)

Margin
Irregular 12 (30%) 20 (53%) 28 (78%) 
Smooth 28 (70%) 18 (47%) 08 (22%)

Bulging > 3 cm 
Beyond renal contour 09 (23%) 22 (58%) 24 (67%)

Collateral Vessels 15 (38%) 22 (58%) 23 (64%)
Thickening of 

Gerota’s fascia 05 (13%) 16 (42%) 19 (53%)
Perinephric strand 12 (30%) 19 (50%) 22 (61%)

Table 2. Sensitivity, Specificity and Accuracy of Varaible CT
Findings in Differentiating T2 from T3a

CT findings Sensitivity Specificity Accuracy

Irregular Margin 78% 59% 65%
Bulging > 3 cm 

beyond renal contour 67% 60% 62%
Collateral Vessels 64% 53% 56%
Thickening of 

Gerota’s fascia 53% 73% 67%
Perinephric strand 61% 60% 61%



의 악성도를 반영하고 환자의 장기 생존율을 예측할 수 있는

독립적인 인자로 가장 중요한 것으로 알려져 왔다 (8-10). 신

세포암의 병기결정에 있어, CT는 높은 해상력으로 종양 자체

의형태뿐아니라신장주위조직으로의침범여부를정확히반

영하는 장점을 가지고 있어, 가장 정확도가 높은 검사로 널리

이용되고 있고 Johnson등(2)은 CT의 신세포암의 수술전 병기

결정에 대한 정확도를 91% 정도로 보고했다. 그러나 신세포

암의 신주위강으로의 침범 여부, 즉 T2와 T3a 병기를 감별함

에 있어서는 정확성이 다소 떨어지는 것으로 보고되어 있다.

신세포암의 신 주위강 침범유무, 신정맥내 종양혈전 등을 포함
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A B

C D
Fig. 1. Comparison of CT scan findings renal cell carcinoma in intact capsule group (T2), capsule involvement group (T2), and cap-
sule penetration group (T3a).
CT scan of renal cell carcinoma with intact capsule (T2). Although tumor (arrows) has grown out from renal contour, bulging be-
yond renal contour is less than 3 cm, tumor margin is smooth, and any of peritumoral collateral vessels, thickening of Gerota’s fas-
cia, perinephric strand are not noted (A). In another intact capsule (T2) case, peritumoral collateral vessels (arrow), Gerota’s fascia
thickening, and minimal perinephric strand (arrowhead) are noted, but the tumor has relatively smooth outer margin (B).
CT scan of renal cell carcinoma with capsular involvement (T2). Tumor has grown more than 3 cm beyond renal contour, and per-
itumoral collateral vessels (black arrows) and perinephric strands (white arrows) are noted. Tumor has smooth and regular margin
(C).
CT scan of renal cell carcinoma with capsular penetration (T3a). Tumor has grown more than 3 cm beyond renal contour, and per-
itumoral collateral vessels (black arrows), perinephric strands (white arrows), and thickening of Gerota’s fascia (arrowheads) are
noted. Compared with B, tumor margin is lobulated and irregular (D).

Table 3. Sensitivity, Specificity and Accuracy of Variable CT
Findings in Differentiating Capsule Penetration (T3a) from
Capsule Invasion (T2)

CT findings Sensitivity Specificity Accuracy

Irregular Margin 78% 47% 62%
Bulging > 3 cm 

beyond renal contour 67% 42% 54%
Collateral Vessels 64% 42% 53%
Thickening of 

Gerota’s fascia 53% 58% 55%
Perinephric strand 61% 50% 55%



하여 신세포암의 병기결정에 있어서 오히려 CT 보다 MR 이

좀 더 정확한 것으로 보고된 바도 있다 (11-13). Masuda등

(14)은 CT상 신주위 지방조직의 침범의 진단이 민감도 82%,

특이도 82%, 정확도 82%로서, 정맥침범 (민감도 86%, 특이

도97%, 정확도95%), 임파절전이(민감도80%, 특이도98%,

정확도 96%) 등에 비해 부정확한 것으로 보고하였다. T2병기

와 T3a병기는 모두 근치적 신절제술로 종양세포를 완전히 제

거할 수 있다는 점에서는 비슷하지만, 5년 생존율이 신주위강

내 침윤이 있는 경우 77%, 없는 경우 91%로 예후에 유의한

차이가 있고, 신주위강으로 종양이 침범한 경우 부분 신적출술

이 적용될 수 없다는 점에서 신주위침범의 수술전 예측은 중

요하다 (2). 

과거의 연구에서는, 연조직 음영의 가닥양 구조에 의한 신주

위 지방층의 소실과 신근막의 비후가 신주위강 침범의 CT 소

견으로 가장 의미있는 소견으로 알려져 왔다. 그러나 이러한

소견은 종양의 침범없이 신주위 혈종, 외상성 지방괴사, 그리

고 측부혈관등에 의해서도 비특이적으로 보일 수 있으므로 이

러한 소견들을 기준으로 신주위강 침범을 진단했을 때에는 위

양성율이 높아지는 한계가 있다. 특히 후복막강내 질환을 뜻하

는예민한소견으로여겨졌던신근막의비후는종양세포의직

접적인 침범없이 종양주변부의 비특이적인 염증에 의한 침윤,

울혈, 부종, 섬유화등에서도 흔히 야기되어서 특이도가 낮았다

(15, 16). 

이러한 CT의 한계로 인해 실제 판독시 T2병기를 T3a병기

로 과판정하는 경우가 많았는데, 최 등(7)의 보고에 의하면 신

주위강내변화를기준으로 T3a로 판정을했던 9예중 5예는신

피막까지만 침습된 종양이었다. 본 연구에서도 종양의 신장 밖

3 cm이상 돌출, 종양주변 측부혈관, 신근막의 비대, 신주위강

내 가닥양 연조직 음영의 빈도가 피막 침범군과 피막 관통군

간에 유의한 차이가 없어 위의 소견만으로는 CT상 신세포암

의 신주위강내 침범여부를 판정하기 어려웠다. 이 중 신근막의

비대 및 신주위강내 가닥양 연조직 음영은 피막 침범군과 정

상 피막군 사이에는 유의한 차이를 보여 같은 T2 병기에서도

신피막의 침범유무에 따라 CT 소견에 차이가 있음을 알 수 있

었다. Johnson등 (2)은 T2병기의 종양에서도 신주위강내 가

닥양 연조직음영이 과반수정도에서 관찰되어 이 소견이 T2병

기와 T3a병기의 감별에 도움이 되지 않음을 보고하였다. 

종양의 크기에 있어서 Gleb등 (8)은 종양의 크기가 저등급

종양에서 예후에 중요한 영향을 미친다고 보고했고 Birnbaum

등 (17)은 병기가 올라갈수록 크기가 커지는 경향을 보인다고

보고하였다. 저자들의 경우는 종양의 전체 크기보다도 특히 신

주위로 자라난 크기가 신주위강 침범여부에 중요할 것으로 생

각했으나 피막 관통군과 피막 침범군간에 유의한 차이가 없어

이 소견만으로는 T3a 병기를 판정할 수 없었다. 

본 연구에서는불규칙한종괴외연의빈도는피막관통군, 피

막 침범군, 정상피막군의사이에 유의한 차이를 보였는데, 최 등

(7)은 종양의 외연이 분명하고 매끄러운 때는 I기종양, 외연이

불분명한 경우 또는 종양 외연이 분엽상을 보이면서 신주위강

내 변화를 동반하고 있을 경우에는 신주위강내 침범을 판단하

는 것이 옳다고 하였다. 그러나 이 소견 역시 민감도는 78%로

비교적 높았으나 특이도 (59%)와 정확도 (65%)는 낮아서 T2

병기와 T3a병기의 감별에 있어 한계가 있었다. 그러나 빈도에

있어 통계적인 의의가 있으므로 이러한 소견이 있을 경우는

T3a 병기의 가능성을 고려해야 할 것으로 사료된다.

본 연구에서는 T2 병기와 T3a병기의 감별에 대한 각 소견

의 민감도, 특이도, 그리고 정확도가 모두 80% 미만으로

Masuda등 (14)의연구에서보다낮았다. 이는Masuda 등 (14)

의 연구에서는 모든 병기의 종양을 대상으로 하여, 높은 병기

의 병소와 T1과 같은 낮은 병기의 병소가 감별대상에 포함되

었기 때문에 감별의 정확성이 높았으나 본 연구에서 T1과T3b

이상 병기는 제외하고 감별이 쉽지 않은 T2와 T3a만을 대상

으로 했기 때문으로 사료된다. 따라서 실제 판독시 문제가 되

는 T2와 T3a간의 CT상의 감별은 용이하지 않을 것으로 사료

된다.

결론적으로 신세포암의 병기판정에 있어 T3a 병소와 신피

막을침범하지않은 T2 병소와는 CT상 감별이용이하지만, 신

피막을 침범한 병소(T2)와 관통한 병소(T3a)의 감별에는 민

감도와 특이도, 정확도가 높지 않아 이러한 소견만으로는 병기

판정에 있어서 T2병기의 T3a병기로의 과병기판정의 한계가

있다 할 수 있다. 다만 불규칙한 종괴 외연을 보일 경우는 신

세포암의 신주위강내 침범 가능성을 고려해야 할 것으로 사료

된다. 
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Usefulness of CT Scan in Differentiation of T2 from T3a in 
Renal Cell Carcinoma1

Ho Sung Kim, M.D., Jeong Kon Kim, M.D., Woon Chae Jung, M.D., Kyoung Sik Cho, M.D.

1Department of Radiology, Asan Medical Center, University of Ulsan 

Purpose: To assess the usefulness of CT scanning in the differentiation of stage T3a from T2 in renal cell carci-
noma. 
Materials and Methods: Among patients with pathologically proven renal cell carcinoma, 114 at stages T2 and
T3a were divided into three groups, as follows: intact capsule (T2) n=40, capsular involvement (T2) n=38, and
capsular penetration (T3a) n=36. By referring to contrast-enhanced CT scans, we retrospectively compared
the groups in terms of tumor margin, the frequency with which a tumor bulged more than 3 cm beyond the re-
nal contour, the presence or absence of peritumoral collateral vessels, thickening of Gerota’s fascia, and per-
inephric strands. 
Results: An irregular margin was more common in the capsular penetration group than in the other two
groups (p<0.05). With regard to frequency of tumor bulging, the presence of peritumoral collateral vessels,
thickening of Gerota’s fascia, and perinephric strands, these characteristics were more frequently noted in the
capsular penetration group (T3a) and capsular involvement group (T2) (p<0.05) than in the intact capsule
group. The difference between the capsular penetration group (T3a) and the capsular involvement group (T2)
was not significant, however (p>0.05). 
Conclusion: In determining the tumor stage of renal cell carcinoma, CT is not helpful in differentiating be-
tween a tumor with capsular penetration (T3a) and one with capsular invasion (T2), though differentiation of
the T3a stage from the T2 stage, without capsular invasion, is reliable. When a tumor has an irregular margin,
however, the possibility that it is at stage T3a should be considered. 
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