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폐암 환자에서 촉진되지 않는 경부 림프절에 대한

초음파 유도 하 세침흡인 세포검사의 유용성
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Background : In lung cancer patients, the presence of metastatic neck nodes is a crucial indicator of 

inoperabilty. So thorough physical examination of neck is always mandatory, but sometimes those are 

hardly palpable even by the skillful hand. Ultrasonography is a useful diagnostic method in detection of 

small impalpable lymph nodes and in guidance of fine needle aspiration biopsy. In this study we evaluated 

the clinical usefulness of ultrasonography(USG) and ultrasound-guided fine needle aspiration 

cytology(US-FNA) in lung cancer patients without palpable neck nodes.

Methods and Materials : From Sep 2002 to Sep 2003, 36 non-small cell lung cancer patients (20 

adenocarcinoma, 16 squamous cell cancer) and 10 small cell lung cancer patients without palpable neck 

nodes on physical examiation were enrolled. patients who had contralateral mediastinal nodal 

enlargement(>1cm) on chest CT were excluded. After the routine check of USG on the neck, US-FNA 

was done in cases with enlarged neck nodes (≥5 mm in the short axis). The presence of enlarged

Address for correspondence :

Chul Ho Oak, M.D.

Department of Internal Medicine, College of Medicine, Kosin University

34 Amnam-dong, Suh-ku, Busan, 602-702, Korea

Phone : 051-990-6460  Fax : 051-990-3005  E-mail : oaks70@dreamwiz.com



― H. K. Kim, et al ―

― 506  ―

lymph node on USG, and of malignant cells on cytology were evaluated by the histological type and 

the patients' clinical stage of lung cancer.

Results : Among 36 non-small lung cell cancer patients, 14 (38.8%) had enlarged neck nodes on USG, 

and 5 of 10 small cell lung carcinoma patients. The mean diameter of the neck nodes was 9.8 mm 

(range, 7-12 mm). US-FNA of 14 non-small cell lung cancer patients revealed  tumor cells in eight 

patients (57.1%). In 5 small cell lung cancer pateints, tumor cells were found in all cases. By the result 

of US-FNA, the clinical stage of 8 out of 36 (22.2%) non-small cell lung cancer patients had changed, 

including two cases of shift from the operable IIIa to the inoperable IIIb. In small cell lung cancer 

patients their clinical stage was not changed after US-FNA, but their pathological diagnosis was easily 

done in two cases, in whom endobronchial lesions were not found on bronchoscopy.

Conclusions : USG and US-FNA of neck node seem to be safe, sensitive and cost-effective diagnostic 

tools in the evaluation of lung cancer patients without palpable neck nodes. (Tuberculosis and Respiratory 

Diseases 2004, 56:505-513)

  Key words : Lung cancer, Neck node, Fine needle aspiration, Ultrasonogram.

서  론 

폐암은 수술적 절제가 가능한 초기에 발견하여 제

거하는 것이 현재까지는 최선의 치료방법이다. 따

라서 종양이 인접장기를 침범하거나 림프절이나 

원격 장기에 전이가 되었는지를 아는 것은 폐암의 

병기결정에서 가장 중요한 요소가 된다. 임상적으

로 폐암환자의 병기 결정을 위해서는 정확한 진찰, 

흉부 X-선 사진, 기관지 내시경검사, 흉부 및 상복

부 전산단층 촬영, 양전자 방출 단층 촬영술, 종격

동 내시경검사, 골주사, 뇌전산화 단층촬영이나 자

기공명영상, 복부 초음파 검사 등이 필요하다1,2.

  초진 때 경부 림프절이 촉진되는 경우는 이미 

수술적 처치가 불가능하다고 판단되기 떄문에 다

른 고가의 침습적인 검사가 불필요하게 되는 경우

가 많다. 따라서 폐암이 의심되는 환자에서는 경부

의 자세한 진찰이 반드시 필요하다. 그러나 진찰자

의 관심이나 숙련도, 그리고 림프절의 크기나 해부

학적 위치에 따라서 그 발견율이 달라지는데 초진 

때의 경부 림프절종대의 발견 빈도는 14%-40% 

정도로 보고되고 있다3,4. 그리고 Miller등
5 
은 폐암

환자의 수술적 절제 동안 경부 림프절 생검을 같

이 실시하면서 진찰상 촉지되지 않은 경부 림프절

의 23%에서 이미 전이가 되어 있었다고 하였다. 

최근 경부 림프절과 주위 구조물을 감별하는데 아

주 유용한 비침습적 검사인 초음파 검사가 널리 

이용되면서, 진찰 상 경부 림프절이 촉진되지 않은 

경우에도 이들 검사와 세침흡인세포검사(ultrason- 

guided fine needle aspiration cytolgoy, US-FNA)

를 통해서 림프절 전이를 12%-31% 정도에서 발

견할 수 있다고 한다6,7.

  본 연구에서는 진찰상 경부 임파절이 촉지 되지 

않는 폐암 환자에서 경부의 고해상도 초음파 검사

와 초음파 검사 유도하의 세침흡인 세포검사의 임

상적 유용성을 조사하였다.

대상 및 방법

2002년 9월부터 2003년 9월까지 고신대학교 복음

병원 호흡기내과에 내원하여 조직학적으로 폐암으
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  Table 2. TNM stage of non-small cell lung cancer patients before US-FNA (n=36).

T1 T2 T3 T4 Overall

N0          2 1 2  5

N1 3 2 4  9

N2 2 10 10  22

N3  

Overall 7 13 16  36

Table 1. Patient characteristics

Characteristics Number

Age(year) 

  Mean

  Range

  Sex

    Male

    Female

Histology

    ADC
＊

    SQC†

    SCLC‡

      LD
§

      ED
∥

62

37-73

34

12

0

20

16

10

7

3
＊
adenocarcinoma, 

†
squamous cell carcinoma,

‡small cell carcinoma
§
limited disease, 

∥
extensive disease

로 확진 된 환자 중 경부 진찰 상 림프절이 촉진 

되지 않고 흉부 전산단층촬영에서 편측에 1cm이

상의 종격동 임파절종대가 관찰되지 않는 46명을 

대상으로 전향적으로 연구하였다. 대상 환자들의 

병기판정은 자세한 병력 청취, 진찰, 생화학 및 혈

청 검사, 흉부 단순 X-선 촬영, 흉부 및 간 및 부

신을 포함한 상복부 전산단층 촬영, 골주사, 복부 

초음파 등의 검사로 결정하였고 뇌 컴퓨터 단층촬

영은 임상증상으로 뇌 전이가 의심되는 경우에만 

시행하였다. 

  대상 환자의 나이의 평균값은 62세(37-73)였으며 

남자가 34명, 여자가 12명이였다. 조직학적 분류는 

편평 상피암이 16명(34.7%), 선암이 20명(43.4%), 

소세포폐암이 10명(21.7%) 이였다. 환자의 병기는 

36명의 비소세포 폐암환자 중 Ib가 2명, IIb가 4명, 

IIIa가 12명, IIIb가 15명, IV가 3명 이였고 10명의 

소세포폐암환자 중 제한기(limited disease)가 7명, 

확장기가 3명 이였다(Table 1, 2). 

  경부 진찰은 2명의 검사자가 환자가 앉은 자세

에서 전경부를 신전시킨 뒤 쇄골 상부 림프절을 

촉진하였고 흉쇄유돌근을 따라서 내경정맥 주위를 

촉진하였다. 경부 초음파 검사는 한명의 검사자가 

시행하였다. 경부 림프절 종대는 쇄골 상부 임파절

에서 가장 큰 림프절의 단축(short axis)의 직경이 

5 mm 이상인 경우로 정의하였고8 임파선 종대가 

발견될 경우 세침흡인 세포검사를 시행하였다. 세

침흡인 세포검사는 환자를 눕힌 자세에서 어깨 밑

에 베개를 넣어 전경부를 신전 시킨 후, 8 MHz 

linear transducer를 이용한 고해상능 초음파(ATL 

Ultramark 9, Bothell, USA)를 사용하여 병소부위

를 발견한 후, 그 부위에 칼라 도플러를 이용하여 

혈류 증가의 정도를 관찰하고, 0.5% lidocaine으로 

국소마취한 후, 10 cc주사기에 22 gauge침을 부착

시켜 초음파를 보면서 병소 부위 중 원하는 부위

에 주사침을 고정시킨 후 음압을 주어 흡인하여 

흡출물은 유리 슬라이드에 도말하고 Diff-Quick 

염색을 시행하여 검체의 적절성을 확인한 뒤 99% 

알코올에 고정시킨 다음 Papanicolau염색을 시행

하여 광학 현미경으로 관찰 하였다.

  자료의 분석은 SPSS(version 11.0)을 이용하여 

Mann-Whitney test, fisher exact test로 유의성을 

검증하였으며 p<0.05일 때 유의한 것으로 판정하

였다.
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Table 3. Incidence of metastatic cervical nodes by tissue types and clinical TNM stages in 

non-small cell lung cancer patients

Characteristics Incidence(%) p value

Histology

ADC
＊

SQC†

T stage

T2 

T3

T4

N stage 

N0-N1

N2

M stage

M0 

M1

 6/20(30.0)

2/16(12.5)

2/7(28.6)

1/13(7.7)

5/16(31.2)

0/14

8/22(36.3)

5/33

3/3(100)

0.28

0.29

0.01

0.008

  ＊adenocarcinoma, †squamous cell carcinoma

결  과

초진당시 경부 림프절이 촉진되지 않은 비소세포

폐암 36명중 14명(38.8%)에서 초음파 상 경부 림

프절의 종대가 관찰되어 US-FNA를 실시하였다. 

이중 8명(57.1%)에서 암세포가 발견되었으며(선암 

6례, 편평상피세포암 2례), 6명(42.8%)에서는 양성

(reactive node)으로 진단되었다. 전체 편평상피세

포암 16명중 2명(12.5%), 선암 20명중 6명(30.0%)

에서 각각 경부 임파절 전이가 새로 발견되었으나 

두 군간에 유의한 차이는 없었다(p=0.29)(Table 3).

  흉부 전산 단층 촬영 소견 상 동측의 종격동에 

1 cm이상의 림프절 증대가 관찰되어 임상적 임파

절 병기가 N2인 환자 22명중 8명(36.3%)에서 악성

임파절 전이가 발견되었으나 림프절 병기가 N1이

하인 경우에는 한 례에서도 발견되지 않았다

(p=0.01). T4병기 16명중 5명(31.2%), T3병기 13명

에서 1명(7.7%), T2병기 7명중 2명(28.5%)에서 경

부에 악성 임파절 전이가 있었으나 각 군간에 유

의한 차이는 없었다(p=0.29). 폐 외 원위 장기에 

전이가 있었던 3명은 모두 경부 림프절 전이가 있

었다(p=0.008)(Table 3).

  전체 림프절 크기의 평균은 9.8 mm±1.7 이고 악

성으로 진단된 경부 림프절의 평균 크기는 10.1 mm

±1.8(7-12)이고 양성으로 진단된 림프절의 평균크

기는 9.5 mm±1.8(7-12)로 두 군간 크기에 따라 유

의한 차이를 보이지 않았다(p=0.51). 그 외 다른 임

상적 병기에 따른 악성과 양성의 차이는 없었고 양

성군에서 결핵의 과거력이 의미 있게 많았다(p=0.05) 

(Table 4).

  임상적 병기가 IIIa이하로 수술적 치료의 대상이 

되었던 18명의 환자 중 2명(11.1%)에서 새로 확인

된 경부 림프절 전이 때문에 치료 계획을 변경하

였다(Table 5).

  소세포폐암의 경우 10명중 5명(50%)에서 림프절 

종대가 초음파검사상 발견되어 US-FNA를 실시하

여 이들 모두에서 암세포가 발견되었다. 10명의 소

세포폐암환자 중 기관지 내 병변이 기관지 내시경

검사상 발견된 경우가 8명이였으나 기관지내 병변

이 없고 종양이 종격동 장기에 인접해 있어 진단

적 접근이 어려웠던 경우가 2명였다. 이들 2명은 

US-FNA로 진단을 할 수 있었다. US-FNA를 실
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Table 4. Chracteristics of 14 non-small cell lung cancer patients with enlarged cervical lympn 

nodes by ultrasonography

   Chracteristics   Benign node  Malignant node      p value
Cases

Age(year)  

Mean size(mm)

Histology

ADC
＊

SQC†

T stage

T4

T3 

T2

N stage

N0-1 

N2

M stage

M0

M1

History of tuberculosis

 6  

61.1±15

 9.5±1.8

4

2

2

3

1

2

4

6

0

3

8

51.8±10

10.1±1.8

6

2

5

1

2

0

8

5

3

0

0.36

0.51

0.73

0.39

0.18

0.08

0.05
  ＊adenocarcinoma, †squamous cell carcinoma

Table 5. The change of clinical TNM stage in 6 non-small cell lung cancer patients who had 

malignant cells on US-FNA of cervical lymph nodes

No Age Sex Histology Site Stage
‡

Stage
§

1

2  

3 

4 

5  

6 

7

8 

60

34

52

47

67

43

58

53

M 

F

M

M

M

M

M

M

ADC
＊

ADC＊

SQC
†

ADC＊

SQC
†

ADC＊

ADC＊

ADC＊

RUL

LLL

RML

LUL

RLL

RRU

LLL

RLL

221

421

420

420

420

421

220

320

431

231

430

430

430

431

230

330

＊
adenocarcinoma, 

†
squamous cell carcinoma

‡TNM stage before US-FNA, §TNM stage after US-FNA

시한 모든 예에서 시술에 따른 합병증은 없었다

고  찰

우리나라에서 폐암은 최근 그 빈도가 급속히 증가

하여 2002년도 암사망률 1위를 기록하고 있다9,10. 

폐암 환자의 예후는 근치적 절제 가능 여부에 따

라 달라지기 떄문에 병기를 정확히 판정하는 것이 

폐암 환자의 치료를 결정하는데 있어 가장 중요하

다. 경부 림프절이나 편측 종격동 림프절에 전이가 

된 경우는 수술적 절제가 불가능한 병기 IIIb로 판

정되며 이 경우 5년 생존율은 3% 내외로서 병기
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IIIa의 15%보다 매우 나쁘다11. 종격동 임파절 전이

를 진단하기 위한 표준 검사로서 종격동 내시경검

사가 권고 되고 있지만 침습적이기 때문에 임상적

인 병기판정에는 통상 흉부전산화 단층 촬영을 많

이 사용하고 있지만 종격동 임파절 전이을 진단하

는데 있어서 50-60%의 민감도와 75-85%의 특이

도가 있는 것으로 알려져 있다. 최근에 흉부전산화 

단층 촬영과 18FDG PET가 결합된 검사를 함으로 

민감도는 78-95%, 특이도는 85-92%로 향상되고 

있다1,2,12.

  그러나, 경부 림프절의 경우 침범여부는 주로 진

찰소견에 의존하고 있는 실정이다. 경부임파절의 

촉진은 크기, 형태, 위치 등의 요인에 의해 영향을 

미치게 되는데 비교적 크고 원형의 림프절은 촉진

이 용이하나 작고 난형의 림프절인 경우 촉진이 

용이하지 않다13. 또한 비만하거나 경부가 상대적

으로 짧은 환자의 경우 촉진이 더 어려워진다. 진

찰 상 촉진되지 않는 경우에도 수술을 통한 생검

이나 초음파를 이용한 임파절 생검 등으로 

3.5%-40%에서 이미 전이가 되어 있다는 보고들이 

있다14,15. Miller 등5은 138명의 폐암환자에서 경부 

진찰소견과 관계없이 경부의 수술적 절제를 시행

하여 경부 림프절이 촉진되지 않은 환자에서 림프

절 전이가 확인 된 경우가 32명(23.1%)이라고 보

고하였다. 고해상도 초음파 검사는 진찰 상 촉지되

지 않는 경부 임파절과 주위 구조물의 감별에 유

용한 비침습적 검사로 알려져 있다16,17. Tsudnoda 

등18은 정상 성인 505명을 대상으로 한 경부의 초

음파검사를 시행하여 75명(15%)에서 림프절 종대

가 있었고 이중 90%에서 림프절의 크기가 5 mm

이하임을 보고하여 현재 경부 악성 림프절 종대의 

기준은 5 mm이상으로 받아들여지고 있다. Fultz 

등7은 경부 진찰 상 음성인 55명의 폐암환자를 대

상으로 시행한 경부 림프절에 대한 초음파 유도하 

세침검사에서 22(40%)명의 환자에서 림프절 종대

가 관찰되고 이들 중 17명(82%)이 악성으로 진단

이 되었다고 하였다. Chang 등6도 51명의 경부 진

찰 상 음성인 비소세포폐암환자에서 비슷한 방법

으로 연구하여 초음파 상 양성은 6명(12%)이고 모

두 악성으로 진단되었다고 하였다. 본 연구에서 초

음파상 양성은 비소세포폐암 환자 37명 중 14명

(37.8%)이였고 이중 악성이 8례(57.1%), 양성병변

이 6례(42.8%)로서 경부 림프절의 악성전이의 비

율은 Miller 등5이 보고한 비율(23.1%)과 유사하나 

흡인 세포검사시 악성의 비율이 Fultz 등7의 82%

와 Chang 등6의 100%보다 악성의 비율(57.1%)이 

상대적으로 낮았는데 이는 양성군 6례 중 과거에 

결핵의 병력이 있었던 경우가 3례(50%)가 포함된 

것과 연관이 있을 것으로 추정된다. 또한 우리나라

의 결핵 유병율이 감소하고는 있으나 아직까지 폐

암 발생연령층에서의 빈도는 여전히 높은 편이기 

때문에19 우리나라에서는 결핵의 병력과 림프절 종

대의 관련성을 항상 고려해야 할 것으로 생각된다.

  원발성 종괴의 크기, 종격동 림프절 종대 여부, 

조직학적 유형 그리고 폐외 원위 부위의 전이에 따

른 경부 악성 림프절 전이의 상관관계를 비교한 연

구에서 Fultz 등7은 종격동 임파절 종대가 있는 35

명중 14명(37.8%), 폐외 원위 장기에 전이가 있던 

25명중 12명(48%)에서 경부 림프절 전이가 유의하

게 많았다고 하였다(각각 p=0.001, p=0.009). 본 연

구에서도 종격동 림프절 종대가 있던 임상적 림프절 

병기가 N2 이상인 환자 22명중 8명(36.3.%)에서 경

부 악성 림프절 전이가 확인되었고, 폐외 원위 장기

에 전이가 있었던 3명은 모두에서 경부에 악성 림프

절 전이가 있어 유의한 상관관계(각각 p=0.01, p= 

0.008)를 보여 Fultz 등7의 결과와 일치하였다. 이러

한 결과를 통해 원위 장기 전이가 없는 환자에서 종

격동 림프절이 양성인 환자에서 근치적 수술여부와 

화학 방사선 동시치료와 같은 근치적 치료 방법을 

결정할 경우 경부 림프절의 전이에 대한 정밀한 조

사는 그 임상적 의의가 크다고 하겠다. 본 연구에서 

경부 악성림프절 전이가 확인 된 환자 8명 중 2례
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(25%)에서 임상적 병기가 IIIa(T3N2M0, T2N2M0)

에서 IIIb로 바뀌어 수술 대상에서 제외되었다. 그리

고 현재 병기 IIIb(T4N2,3M0)의 표준치료로 점차 

받아들여지고 있는 화학 방사선 동시 치료를 시행

할 경우에도 경부 림프절 전이가 있을 경우 방사

선 조사범위와 향후 치료 방향을 조정해야 한다. 

본 연구에서도 경부 림프절 전이가 확진 된 8명중 

종양이 직접 종격동을 침입하거나 흉벽을 침범한

(T4) 병기 IIIb(T4N2M0)로 생각되었던 환자 3명

이 T4N3M0로 병기가 바뀌었다. 이는 처음 진단당

시 악성흉수를 동반한 환자를 제외한 병기 

IIIb(T4N2M0)로 판정된 환자 10명중 30%를 차지

하였다.

  따라서 수술을 고려하거나 근치적 화학 방사선 

동시 치료를 고려할 경우 경부 임파절 침범여부를 

단순히 진찰에만 의존해서 전이여부를 판단할 것

이 아니라 초음파 검사 및 세침흡인검사를 반드시 

시행할 필요가 있다고 생각된다.

  Urban 등20은 1370례의 소세포폐암 환자를 대상

으로 제한기와 확장기에 따라 각각 경부의 림프절 

전이에 따른 생존율의 차이를 비교한 연구에서 두 

군간에 유의한 차이를 보이지 않음을 보고한바 있

어서(각각 p=0.12, p=0.94), 소세포암의 예후를 측정

하는데 있어 경부 림프절의 초음파 검사 및 세침흡

인 세포진검사는 비소세포폐암에서보다 유용하지는 

않다고 추정된다. 그러나 2003년도에 American 

College of Chest Physician (ACCP)의 권고21에 의

하면 소세포폐암을 진단할 경우에 조직학적 진단은 

가능한 접근이 용이하고 비교적 비침습적인 방법

인 객담 세포진 검사, 세침흡인 세포진 검사, 흉수 

천자, 기관지경 등을 하고, 이들 방법으로도 조직

학적 진단이 되지 않을 경우에 침습적 검사인 경

피적 폐침흡인이나 종격동경 등을 시행하도록 하

고 있다. 본 연구에서 소세포폐암의 경우 10례 중 

5례(50%)에서 진찰 상 촉진되지 않았던 경부 임파

절의 세침흡인 세포진검사에서 소세포폐암으로 진

단되었다. 특히 기관지경과 비침습적인 검사를 통

해 조직학적 진단이 어려웠던 2례에서 세침흡인 

세포진 검사를 통해 진단이 되어 추가적인 침습적 

검사를 피할 수 있었다. 따라서 현재까지 통상적인 

비침습적인 검사에서 확진이 되지 않은 소세포 폐

암의 경우에 침습적 검사 전에 경부 임파절에 대

한 초음파 검사와 이를 통한 세침흡인 검사가 조

직학적 진단에 도움이 될 것으로 추정된다.

요  약

목  적 : 

폐암이 인접장기를 침범하거나 림프절이나 원격 

장기에 전이가 되었는지를 아는 것은 폐암의 병기

결정에서 가장 중요한 요소가 된다. 본 연구에서는 

폐암 환자에서 촉진 되지 않는 경부 림프절에 대

하여 초음파 유도하의 세침흡인 세포검사의 임상

적 유용성을 알아보고자 하였다.

방  법 :

조직학적으로 폐암으로 확진 된 환자 중 경부 진

찰 상 경부 림프절이 촉지 되지 않고 흉부 전산단

층 촬영소견 상 편측에 종격동 임파절이 1 cm이

상 커지지 않은 46명을 대상으로 하였다. 대상 환

자의 나이의 중앙값은 62세 (37-73)였으며 남자가 

34명, 여자가 12명이였다. 조직학적 분류는 편평 

상피암이 16명(34.7%), 선암이 20명(43.4%), 소세포

폐암이 10명(21.7%)이였다. 초음파를 이용하여 단

축이 0.5 cm이상의 림프절 종대가 관찰되면 초음

파 유도하 세침흡인을 시행한 뒤 Papanicolau염색

을 시행하였다

결  과 :

대상 환자 중 비소세포폐암 36명중 14명(38.8%)에

서 초음파 상 경부 임파절의 증대가 관찰되었고 

14명중 8명(57.1%)에서 비소세포폐암(선암 6례, 편

평상피세포암 2례), 6명(42.8%)에서 양성 병변으로 

진단되었고 전체 림프절 크기의 평균은 0.98 cm±
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0.17 이고 흉부 전산 단층 촬영 소견 상 동측의 종

격동에 1 cm이상의 림프절 증대가 관찰되어 임상

적 림프절 병기가 2이상 경우와 경부 악성 림프절 

전이와 유의한 차이가 있었다(p=0.01). 임상적 병

기가 IIIa이하로 수술적 치료의 대상이 되는 18의 

환자 중 3명(11.1%), 이중 종격동 림프절이 양성인 

IIIa 환자 명중 2명(33.3%)에서 경부 림프절 전이

가 있었다. 소세포폐암의 경우 10명중 5명(50%)에

서 발견되어 검사 상 모두 소세포 폐암으로 진단

되었다.

결  론 :

경부 림프절에서 초음파 유도하의 세침흡인세포 

검사는 안전하며 폐암환자의 경부 림프절 전이의 

진단과 함께 정확한 병기 설정에 유용하고 소세포

폐암 환자의 비침습적인 진단에 보완적인 역할을 

할 것으로 사료된다.
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