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Impact of the Number of Nodes Examined  
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Purpose: Metastasis to the regional lymph nodes is the most important prognostic indicator in patients with colorectal cancer (CRC). The number of lymph nodes examined for adequate staging is still controversial. The aim of this study was to determine if the number of lymph nodes after curative surgery is associated with long-term outcome in patents with Dukes B CRC.Methods: A retrospective analysis was performed in 174 consecutive patients with Dukes B CRC who underwent curative resection from 1990 to 1999. Patients were stratified according to the number of nodes examined as group A (less than 12 nodes) and group B (12 or more nodes). End-points were local and systemic recurrence and relapse-free survival. Comparisons between the groups were performed by Kaplan-Meier methods and chi-square test as appropriate.Results: There were 115 men (66%). The mean number of nodes examined was 13.4 with the median of 11. No significant difference was found in the number of nodes examined between colon and rectum (16±10.6 vs. 13±10.0, P=0.675). However, the number of lymph nodes examined tends to be more in recent period of study and if the specimens were examined in the fresh status. With the median follow-up of 44 months, there were 5 local recurrences (2.9%), 22 systemic recurrences (12.6%), and 2 combined local and systemic recurrences (1.1%). Most of the recurrences were observed in group A (79%). The difference of 5-year relapse-free survival rates between the 

groups was also statistically significant (group A: 73.5%, group B: 91.7%, log-rank test, P=0.0114). The pT stage and number of lymph nodes examined were the inde-pendent variables associated with relapse-free survival in multivariate analysis.Conclusions: The number of lymph nodes examined has prognostic value in patients undergoing curative resection for CRC. Based on our analysis, we recommended at least 12 lymph nodes should be analyzed for accurate staging of CRC. J Korean Soc Coloproctol 2003;19:157-164
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서      론

  2000년 전국 131개 병원을 대상으로 한 암등록 결과

에 의하면 결장직장암은 전체 암의 10.3%를 차지하며
 

최근 들어 가파른 증가세를 보이고 있다.1 원격전이가 

없는 결장직장암에서 근치적 수술 후 결장직장주위 

림프절의 전이 여부가 가장 중요한 예후인자이다.
2 

1990년 NIH consensus에 따라 림프절 전이가 있는 3기 

대장암(TNM stage III)과 국소 재발의 가능성이 높은 

2기(TNM stage II) 및 3기(TNM stage III) 직장암은 보

조 항암요법을 필요로 한다. 따라서, 대장암의 치료에

서 림프절 전이 여부가 보조 항암요법의 적용을 결정

하는 가장 중요한 요소이다.
3 그런데, 병리학적으로 림

프절 전이가 없다고 밝혀진 즉, 수술로 완치될 것으로 

기대되는 Dukes 병기 B 대장암 환자의 20∼30% 정도

가 재발하므로 병리학적 진단의 중요성이 대두되고 

있다.
4 대장암의 표준 수술 방법은 병소의 절제와 함께 

국소 림프절을 제거하도록 고안되었으며 수술자에 따

라 변이가 있는 것으로 보고되고 있으며, 절제 조직에

서의 림프절의 수집과 병리 검사 방법에도 변이가 많
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은 것으로 알려지고 있다.5 종양의 위치에 따른 림프절

의 분포도 상이하여, Canessa 등
6의 보고에 의하면, 상

직장 동맥(superior rectal artery)의 분지점 하방에서 수

집된 림프절의 평균 개수는 8.2개이다. 림프절의 수집 

방법과 림프절 전이의 진단 방법에 따라서도 결장직

장암의 병기는 다르게 나타나는데, 검사되는 림프절의 

개수를 늘리기 위한 지방제거법(fat clearing technique)

과 면역조직화학 염색과 같은 여러 방법들과 미세전

이에 대한 연구도 보고되고 있으나 이 방법들은 많은 

시간과 노력을 요하는 방법으로 임상적용에는 논란이 

있다.
7-10

  결장직장암의 정확한 병기 결정과 림프절의 전이여

부를 정확하게 평가하기 위해 1990년 The Working 

Party Report to the World Congress of Gastroenterology 

(Sydney)에서는 수술 후 최소한 12개의 림프절이 병리

적으로 검사되어야 한다고 권고하 고,
11 보고자에 따

라 6개에서 17개까지 제안되고 있으며,
11-19 American 

Joint Committee on Cancer (이하 AJCC) 제 6 개정판에

서는 7개에서 14개가 필요하다고 하 다(Table 1).
20 

  본 연구의 목적은 결장직장암 근치 절제술 후 병리 

조직 검사를 통해 Dukes 병기 B로 진단된 원발성 결장

직장암 환자를 대상으로 병리 조직 검사된 림프절의 

개수가 수술 후 재발률과 5년 무병 생존율과 연관이 

있는지를 조사하고 정확한 병기 결정을 위해 병리 검

사 시 필요한 최소 림프절 개수를 정의하는 데 있다.

방      법

    1) 환자-대조군의 선정

  1990년 1월부터 1999년 12월까지 이화여자대학교 

동대문병원 외과에서 원발성 결장직장암으로 근치적 

절제술을 받고 Dukes 병기 B (Astler-Coller Modifi-

cation)
21로 진단 받은 환자를 대상으로 수술 후 병리조

직 결과지를 중심으로 환자의 성별, 나이, 수술방법, 

종양의 위치, 종양의 침윤도(pT), 수술 시 절제되어 검

사된 림프절의 개수, 림프절 전이여부(pN) 및 전이가 

있는 림프절의 수, 연도별 림프절 검사 개수, 종양의 

분화도를 조사하 다. 환자의 추적 관찰 기록은 의무

기록과 전화 인터뷰를 통해 실시하 으며, 최종 외래

방문일과 환자의 상태, 재발의 유무와 양상, 생사여부

를 조사하 다. 가족성 용종증, 수술 사망예 그리고 근

치적 절제술 후 외래 추적 관찰이 3개월 미만인 환자

들은 대상에서 제외하 다.

  종양의 위치는 결장과 직장으로 구분하 고, 종양의 

분화도는 고분화암과 중등도 분화암, 저분화암, 점액

성 암, 인환세포암으로 분류하 다. 1990년부터 1992

년, 1993년부터 1995년, 그리고 1996년부터 1999년까

지의 세 기간과 1990년부터 1994년과 1995년부터 1999

년까지 두 기간으로 구분하여 수집된 림프절의 개수

의 평균값과 조직을 신선한 상태 혹은 10% 포르말린 

용액에 고정한 상태로 병리과에 보내졌는지를 조사하

여 기간별 변화가 있는지를 보았다. 재발은 국소 재발

과 원격전이로 분류하 으며, 국소 재발은 문합부 재

발이나 직장암의 경우 골반강내 재발로 정의하 고, 

수술 부위 이외의 재발은 원격전이로 간주하 다. 절

제된 림프절의 개수에 따라 Dukes 병기 B 환자군을 두 

군으로 분류하여 생존율을 비교하 다.

    2) 병리 검사 방법

  수술 검체는 신선한 상태 혹은 10% 포르말린 용액

으로 고정한 상태로 병리과에 보내졌다. 병리의사가 

장간막과 대장주위 지방조직을 주의 깊게 관찰하고 

손으로 만져서 림프절을 수집하 고, 림프절은 가장 

큰 단면을 한번 절편하여 hematoxilin-eosine 염색을 이

용하여 병리의사가 판독했다.

    3) 통계학적 방법

  각 군간의 비교를 위해서는 각 변수의 성격과 검증 

방법에 따라 student t-test 와 chi-square test 등의 방법

을 사용하 으며, 생존 분석은 Kaplan-Meier 방법으로 

누적 5년 무병 생존율을 산출하 고, 생존율의 비교는 

log-rank test를 사용하여 P값이 0.05 이하인 경우를 통

계학적으로 유의한 것으로 판정하 다. 단변량 분석에

서 의미 있게 나온 변수들을 대상으로 Cox's propor-

Table 1. Summary of literature regarding number of nodes
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Minimum No*. 
Authors Reference

of LNs
†

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Hernanz et al.  6 18

Caplin et al.  6 12

The Working Party Report 12 11

 to the World Congress

 of Gastroenterology

AJCC (5th ed. 1997) 12 19

AJCC (6th ed. 2002) 7∼14 20

Scott and Grace 13  9

Goldstein et al. 17 14
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*No. = number; †LNs = lymph nodes.



오수연 외 4인：Dukes B 대장암에서 병리 검사한 림프절의 수가 예후에 미치는 향  159

tional hazard model을 이용한 다변량 분석을 하여 독립

적인 예후인자를 찾고자 하 다.

결      과

    1) 대상 환자군의 임상 및 병리 소견

  대상 환자의 수는 Dukes 병기 B 174명이었다. Dukes 

병기 B환자의 평균 나이는 59세(30∼85세) 고 남자

가 115명(66%), 여자가 59명(34%)을 차지하 다. 환자

의 임상 및 병리 소견은 Table 2와 같다. 검사된 림프절

은 평균 13.4개(표준편차 10.3, 범위 0∼51개)로 중간값

은 11개 다(Fig. 1). 수술 검체가 병리과에 신선한 상

태로 보내져 림프절을 수집한 경우는 112예(64%), 

10% 포르말린 용액에 고정한 후 림프절을 수집한 경

우는 36예(21%) 고, 병리과에 보낸 상태를 알 수 없

는 경우가 26예(15%) 다. 수술 검체가 10% 포르말린 

용액에 고정되지 않은 신선한 상태에서 병리의사가 

검사하여 림프절을 수집하 을 때에 고정 후 수집하

을 때보다 더 많은 림프절을 수집하여 병리검사를 

시행하 다(15±10.1 vs. 11±10.0, P=0.045). 연도별로 

검사된 림프절의 개수를 1990년부터 1999년까지를 세 

기간과 두 기간으로 나누어 분석하 을 때 각 기간별

로 수술 검체가 신선한 상태 혹은 10% 포르말린 용액

에 고정되어 보내졌는지는 통계학적으로 유의한 차이

가 없었으나(세 기간으로 나눈 경우 P=0.434, 두 기간

으로 나눈 경우 P=0.335), 수집된 림프절의 개수는 최

근에 증가하는 추세를 보 고 통계학적으로 유의한 

차이를 보 다(Table 3). 검사된 림프절 개수는 결장암

이 평균 16개(16.0±10.6)이고, 직장암은 13개(13.0±

10.0)로 대장암에서 더 많은 경향을 보 으나, 통계학

적으로 유의한 차이는 없었다.

    2) 절제된 림프절의 수와 재발과의 관계

  검사된 림프절의 중간값을 기준으로 0∼11개(A군)과 

12개 이상(B군)으로 환자군을 분류하 다. 각 군 간의 

비교에서 A군은 95명(55%), B군은 79명(45%)이었고, 

평균 나이, 성비, 종양의 침윤도, 위치와 분화도 등은 

Table 2. Clinicopathologic characteristics of patients with 
Dukes B colorectal cancer
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Number (N=174) %
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mean age (years) 59±11.5 (range 30∼85)

Gender

  Men 115 66

  Women  59 34

Location of tumor

  Colon  58 33

  Rectum 116 67

Differentiation

  Well or moderate 155 89

  Poor or mucinous/signet ring cell  16  9

  Unknown   3  2

pT*

  T2  42 24

  T3 124 71

  T4   8  5

Median follow up (months) 44±29.3 (range 3∼147)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*pT = pathologic T stage.

Table 3. Number of lymph nodes examined by time period
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Number of specimen Mean±S.D.*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1990 12

1991 16 9.8±9.3

1992 6 10.5±8.3
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

1993 21

1994 31 12.1±8.4
†

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1995 18

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1996 17

1997 18   15.6±11.0§
 15.8±11.3‡

1998 28

1999 20
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*S.D. = standard deviation; † = 1990∼1992 vs 1993∼1995, 
P=0.206; ‡ = 1993∼1995 vs. 1996∼1999, P=0.025; 
§ =  1990∼1994 vs. 1995∼1999, P=0.001.

Fig. 1. Distribution of number of lymph nodes examined 

from the surgical specimen.
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차이가 없었다(Table 4). 추적 관찰 기간의 중간값 44

개월 동안 재발한 예는 모두 29예로 재발률은 17%이

었고, 5예(2.9%)의 국소 재발과 22예(12.6%)의 전신 재

발 예가 있었으며 국소 재발과 전신 재발이 동반된 예

가 2예(1.1%)있었다. 재발 예의 대부분(79%)이 A군에

서 관찰되었고, 두 군 간의 재발률을 비교하면 A군은 

24% 그리고 B군은 8%로 검사된 림프절의 개수가 11

개 이하인 A군에서 유의하게 높았다(chi-square test, 

P=0.003)(Table 5). 수술 후 재발까지의 기간을 보면 국

소 재발한 5예 중 3예(60%)가 1년 이내에 재발하 고, 

원격전이한 경우는 22예 중 14예(64%)가 2년 이내에 

재발하 다.

    3) 절제된 림프절의 수와 예후

  재발에 향을 미치는 인자를 찾기 위한 단변량분석 

결과 성별, 종양의 위치, 종양의 분화도는 통계학적 유

의성이 없었고, 종양의 침윤도와 림프절의 개수가 재

발에 향을 미치는 요소 다(chi-square test, P=0.004, 

P=0.012). 5년 무병 생존율을 비교하 을 때, Dukes 병

기 B 환자에서 림프절 개수가 11개 이하인 A군은 

75%, 12개 이상인 B군은 91%로 통계적으로 유의한 차

이를 보 다(P=0.0114)(Fig. 2). 그리고, 다변량 분석에

Table 6. Result of multivariate analysis
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Regression 95% Confidence 
Variables Hazard ratio P-value

coefficient interval
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age 0.004 1.04 0.97∼1.04 0.496

Gender -0.19 0.825 0.38∼1.78 0.533

Location -0.36 0.699 0.29∼1.7 0.315

Differentiation -0.31 0.73 0.16∼3.27 0.753

PT 1.36 3.891 1.71∼8.90 0.004

Number of lymph nodes examined -1.25 0.29 0.13∼0.66 0.017
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 4. Comparison of groups stratified by number of 
lymph nodes examined
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

A B 
P

 (＜12 LNs*) (≥12 LNs)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Number 95 (55%) 79 (45%) - 

Mean age (years) 60±11.6 57±11.2 NS‡

Gender NS 

  Men 62 (65%) 53(67%)

  Women 33 (35%) 26 (33%)

pT† NS 

  T2 28 (30%) 14 (18%)

  T3 64 (67%) 60 (76%)

  T4  3 (3%)  5 (6%)

Location of tumor NS 

  Colon 28 (29.5%) 30 (38%)

  Rectum 67 (70.5%) 49 (62%)

Differentiation NS 

  Well or moderate 85 (92%) 70 (89%)

  Poor or mucinous/
 7 (8%)  9 (11%)

   signet ring cell
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*LNs = lymph nodes; †pT = pathologic T stage; ‡NS = not 

significant.

Table 5. Factors associated with recurrence
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

No recur (%) Recur (%) P
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Gender NS†

  Men  95 (83) 20 (17)

  Women  50 (85)  9 (15)

Location of tumor NS

  Colon  48 (83) 10 (17)

  Rectum  97 (84) 19 (16)

Differentiation NS

  Well or moderate  128 (83) 27 (17)

  Poor or mucinous/

   signet ring cell  14 (88)  2 (12)

Number of node examined .003

  A (＜12 lymph nodes)  72 (76) 23 (24)

  B (≥12 lymph nodes)  73 (92)  6 (8)

pT* .004

  T2  40 (95)  2 (5)

  T3 101 (82) 23 (19)

  T4   4 (50)  4 (50)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 145 (83) 29 (17)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*pT = pathologic T stage;

 †
NS = not significant.
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서 종양의 침윤도와 검사된 림프절의 개수가 수술 후 

재발 및 5년 무병 생존율에 향을 미치는 독립적인 

예후인자로 판명되었다(Table 6).

고      찰

  결장직장암 환자의 완치율은 조기 진단, 성공적인 

수술과 적절한 보조 요법에 달려있고,
4 림프절 전이 여

부는 결장직장암의 근치적 수술 후 가장 중요한 예후

인자이다.
2,22 또한, 환자의 술 후 예후 판정과 보조 요

법의 결정에 있어서 림프절의 전이 여부가 가장 중요

한 핵심요소이며, 정확하게 수술 검체를 조사하는 것

이 림프절 전이 여부를 판정하는 데 꼭 필요하다. 많은 

개수를 검사할수록 정확도가 올라가며, 따라서 검사되

어야 하는 최소한의 개수를 정하여 병기결정의 정확

도를 높이는 데 최근 연구들이 목적을 두고 있다.
12-18,23 

결장과 직장은 부위에 따라 림프절의 개수가 다양하

고, 수술 시 림프절 절제술을 시행하는 범위도 수술자

에 따라 다양하기 때문에 병기를 낮게 평가할 위험이 

없는 최소한의 림프절 개수를 정하는 것은 어려운 일

이다. 림프절 수집에 관한 연구들의 결과가 다양하게 

보고되고 있는데, 수술의 결과에 향을 미치고, 수술 

검체에서 림프절을 수집하는 데 향을 주는 변수가 

있기 때문이다. 즉, 환자마다 림프절 조직의 양이 다른 

해부학적 차이가 있고, 수술 방법과 수술자에 따른 차

이가 있을 수 있다. 또, 병리 검사 방법과 검체에서 림

프절을 찾아내는 사람에 따라 검사한 림프절의 개수

에 차이가 있을 수 있다.
5,23 Johnson 등5은 1997년부터 

2000년까지 579개의 결장직장암 수술 검체에서 병리 

검사한 림프절 개수를 조사하여, 12개 이상인 AJCC의 

권장 사항에 기준을 두었을 때 128예(22%)만이 충분

하게 림프절을 검사한 것으로 나타났다고 보고하 다. 

그리고, 림프절 수집량과 연관있는 요소를 분석한 결

과, 절제된 장의 길이가 길수록, 우측 대장 절제술을 

한 경우, 전체의 50%를 수술한 상위 외과 의사 집단이 

수술한 경우와 검체를 병리과 전공의나 병리 기사가 

아닌 전문의가 초기에 검사하여 림프절을 수집한 경

우에 검사한 림프절의 개수가 더 많은 것으로 보고하

다.
5 Wong 등23은 환자 변수와 수술 정도 관리 사이

에 복잡한 관계가 있으나, 림프절 개수에 향을 주는 

가장 주요 요소는 검체를 세 하게 박리하여 림프절

을 수집하는 것이라고 하 다. 따라서, 병리적 요소가 

예후에 향을 주는 중요한 변수이며 질 관리(quality 

control)가 중요하다.
5,9,23 본 연구에서는 한 병원에서 

같은 방식의 수술을 시행함으로써, 여러 병원 혹은 국

제적 자료를 분석한 연구에 비해 표준화되어 있다고 

할 수 있겠다.

  본 연구에서 검사된 림프절은 평균 13.4개(표준편차 

10.3, 범위 0∼51개)로 중간값은 11개 다. 문헌에 보

고된 평균 림프절의 개수는 8.9개에서 18.5개로 다양

하 다.
9,14,18,24 검사된 림프절 개수는 결장암이 평균 16

개이고, 직장암은 13개로 결장암에서 더 많은 경향을 

보 으나, 통계학적으로 유의한 차이는 없었다. Caplin 

등
12의 보고에서는 검사된 림프절의 개수가 7개 이상

인 군에서 그 이하인 군에 비해 우측대장암이 더 많은 

결과를 보여 종양의 위치와 검사된 림프절의 개수 간

에 상관관계가 있다고 하 다. 그리고, Wong 등
15
은 종

양의 결장 직장에서의 위치에 따라 수집된 림프절의 

개수가 다르며, 상행결장과 하행결장에서 평균 20개로 

가장 많았고, 직장은 평균 11개로 가장 적었다고 보고

하 다. 우측 대장암에서 림프절의 수집 개수가 많았

다는 보고들이 있고, 종양의 위치에 따라 림프절의 개

수에 유의한 차이가 없었다고 보고한 것도 있다.
5,13,17

  일반적인 병리 검사 방법은 수술 검체를 세 히 관

찰하여 손으로 조심스레 만지고, 눈으로 보아서 커진 

림프절을 박리하여 절편을 하고 염색하여 현미경적 

검사를 해서 전이 여부를 판정한다. 결장직장암 검체

를 병리 검사하는 공인된 표준적인 검사 방법의 합의

는 없는 상태로 정확한 병기 결정을 위해 검체의 고정 

방법이나 림프절을 찾아내는 방법, 지방 제거법, 면역

조직화학 염색 등의 방법 등에 대한 연구가 보고되고 

있다.
7-10,25,26

 본 연구에서는 특수한 고정 방법이나 지

Fig. 2. Disease free survival of group A (dotted line with 

cross shape) and group B (solid line with cross shape) 

patients (log-rank test, P=0.0114).
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방 제거법 등을 사용하지 않았고 손으로 만져지거나 

육안으로 발견된 림프절을 검사하는 일반적인 검사 

방법을 시행하 다. 수술 후 검체가 병리과에 보내질 

때 10% 포르말린 용액에 넣지 않고 신선한 상태로 보

내지거나 고정한 후 보내지게 되는데, 검사한 림프절

의 개수가 유의한 차이를 보 다. 신선한 상태로 병리

의사가 관찰하여 림프절을 박리한 경우에 고정 후 검

체를 육안 검사한 경우에 비해 더 많은 림프절을 박리

하여 검사하 다(15±10.1 vs. 11±10, P=0.045). 그 이

유로 고정 후에는 신선한 상태일 때에 비해 병리의사

가 검체를 만지고 육안으로 관찰하여 림프절을 발견

하는 것이 더 어렵기 때문으로 생각된다. 검사된 림프

절 개수의 연도별 추이를 보면 본 연구에서 검체가 신

선한 상태로 병리과에 보내진 비율은 연도별 차이가 

없었으나, 최근에 검사된 림프절 개수가 늘어나는 경

향을 보 다. 여러 보고에서 연구 기간 초기에서보다 

최근으로 갈수록 수집된 림프절의 개수가 증가하는 

결과를 보 다.
14,23 이는 1990년 NIH consensus3에서 대

장 주위 림프절의 전이가 있는 환자들에서 보조 항암

요법이 필요하다고 하는 등 림프절 수집에 대한 관심

과 노력이 증가하여 얻어진 결과라고 생각된다. 이런 

노력의 일환으로 정확한 병기 결정을 위해 필요한 림

프절 수집 개수의 최소 필요 수치를 정하기 위한 여러 

연구들이 보고되고 있다. Scott과 Grace
9는 림프절 전

이가 있는 예의 누적 백분율을 조사하여 최소 13개의 

림프절을 검사하 을 때 림프절 전이가 있는 예의 

90%를 발견할 수 있었다고 보고하 다. 이후 1996년 

Goldstein 등
14
은 1955년부터 1995년까지 750개의 pT3 

결장직장암의 근치적 절제술 후의 검체를 조사하여 

종양의 크기나 수술 검체의 길이는 큰 변화가 없었으

나, 발견된 림프절의 개수가 많을수록 림프절 전이를 

발견한 비율이 통계학적으로 유의하게 증가하는 연관

성이 있으며, 검사된 림프절이 17개가 넘으면서 그 증

가율이 완만하거나 증가하지 않는 결과를 보 다고 

보고하 다. 따라서, 병기 결정을 정확히 하기 위해 최

소한 17개의 림프절을 검사하여야 한다고 했다. 그리

고, Caplin 등
12
은 생존율을 비교하여 6개 이하의 림프절

을 검사한 Dukes 병기 B 환자들에서 7개 이상을 검사한 

환자군에 비해 예후가 불량하 다고 보고하 다. Wong 

등
15
의 연구에서는 T2와 T3 결장직장암을 대상으로 평

균 17개의 림프절을 찾았으며, 검사된 림프절의 평균 

개수는 림프절 전이가 없는 환자들이(평균 14개) 림프

절 전이가 있는 환자들보다(평균 20개; P=0.003) 적었

다. 그리고, 림프절 전이가 있는 수술 검체에서 림프절 

전이가 없는 것보다 림프절의 크기가 더 큰 경향을 보

으나 통계학적으로 유의하지 않았다. 이 연구에서 

검사된 림프절의 개수가 증가할수록 림프절 전이가 

있는 예의 비율이 증가함을 관찰할 수 있었고, 검사된 

림프절의 개수가 14개를 넘을 때는 림프절 전이의 비

율이 증가하지 않음을 보 다. 따라서 그들은 정확한 

림프절 전이 여부의 평가를 위해서는 최소 14개의 림

프절을 검사해야 한다고 주장하 다. Tepper 등
16은 림

프절 전이가 있는 군과 없는 군에서 각각 검사된 림프

절의 개수에 따라 4분위(0∼4개, 5∼8개, 9∼13개, 14

개 이상)하여 재발한 시간과 생존에 대한 누적 생존율

을 구하 다. 그 결과, 림프절 전이가 없는 환자들에서 

검사된 림프절의 개수가 많을수록 통계학적으로 유의

한 생존율의 향상을 보 고, 림프절 전이가 있는 환자

들에서는 림프절 개수에 따른 생존율의 차이가 없었

다. 림프절 전이가 없는 환자들에서 림프절을 14개 이

상 검사한 환자들이 그 이하의 개수를 검사한 환자들

보다 뚜렷한 생존율의 향상을 보 고, 저자들은 정확

한 림프절 전이 여부 평가를 위해 약 14개의 림프절을 

검사해야 한다고 주장하 다. Prandi 등
17의 보고에서

는 수집된 림프절의 개수가 많을수록 생존율이 더 좋

은 결과를 보 고 수집된 림프절이 7개 이하인 Dukes 

병기 B 환자들에서 다른 Dukes 병기 B 환자들보다 생

존 기간이 더 짧았으나, Dukes 병기 C 환자들에서는 

림프절 개수에 따른 생존 기간의 차이가 없었다. 그리

고, 2002년 AJCC 제 6판
20에서는 7개에서 14개의 림프

절을 검사해야 한다고 제안하는 등 여기에 대한 동의

가 아직 없는 상태이다. 그러나, 여러 연구에서 최소한 

필요로 하는 림프절의 개수를 제안하면서 만약 권장

하는 림프절의 개수보다 적은 수의 림프절을 수집하 다

면, 지방 청소법 등을 사용하여 림프절을 더 찾도록 노력

해야 한다고 주장하고 있다.
9,13

 한편으로, 최근 Cserni 

등
24
은 최소한 1개의 림프절을 검사하고 T3N0M0로 진

단된 결장직장암 환자들의 생존율을 구하여, 검사된 

림프절의 개수가 많을수록 림프절 전이가 있는 것으

로 판단된 비율과 전체 생존율은 높으나, 그 곡선이 완

만하여 정확한 병기결정을 위한 림프절 개수의 최소 

필요 수치가 없다고 보고하는 등 논란이 계속되고있

다. 그러나, 그들도 림프절 전이가 없다고 진단하는 데 

신뢰를 얻기 위해서 가능한 많은 림프절을 검사해야 

한다고 하 다.

  본 연구에서는 병리 조직 검사된 림프절의 개수와 

종양의 침윤도가 수술 후 재발률과 5년 무병 생존율과 

통계학적으로 유의한 연관이 있었고 12개 이상의 림
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프절을 검사한 Dukes 병기 B 환자가 12개 미만의 림프

절을 검사한 Dukes 병기 B 환자보다 생존율이 높았다. 

다변량 분석의 결과 림프절 개수와 예후와의 연관성

에서 회귀계수(regression coefficient)가 -1.251로 림프

절 개수가 12개 이상인 경우 통계학적으로 유의하게 

예후에 좋은 향을 미치는 것으로 나타났다.

  현재 결장직장암에서 정확한 림프절 상태의 평가를 

위한 병리적 진단이 확립되지 않은 상태로, 림프절을 

많이 수집하기 위한 여러 방법과 함께 미세전이를 검

사하기 위한 면역화학적, 분자생물학적 방법들도 보고

되고 있다.
26

결      론

  대장암 수술 후에 박리되어 조직학적 검사가 시행

된 림프절 개수가 적을 경우 병기가 저평가되었을 가

능성을 내포한다. 정확한 림프절 전이 평가를 위해 수

술 검체에서 더 많은 림프절을 찾아 병리 검사를 하도

록 노력해야 하며, 본 연구결과에서 Dukes 병기 B 대

장암의 정확한 병기 판정을 위해서는 최소한 12개의 

림프절에 대한 병리학적 검사가 이루어져야 한다고 

생각된다.
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