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Purpose: The variety of outcomes in patients with stage II 
colorectal carcinomas might be due to understaging caused 
by an inadequate number of lymph nodes (LNs) being 
examined. The aim of this study was to determine if any 
number of examined LNs reflects a reliable node-negative 
staging for colorectal carcinomas (CRCs). M ethods: Data 
on 241 patients (132 males) who underwent potentially 
curative resections for pT3 and pT4 CRC were reviewed. 
The patients ranged in age from 21 to 87 (mean: 58.2) 
years with a median follow-up of 43 (range: 7∼96) months. 
The relationship between the number of LNs harvested and 
both the 5-year disease-free survival (DFS) and the overall 
survival (OS) rates were assessed for stage II CRCs. 
Results: A median of 15 LNs (range: 3∼104) was harve-
sted per tumor specimen, and lymph-node metastases were 
present in 107 cases (44.4%). The proportion of lymph-no-
de metastases increased as a function of the number of LNs 
harvested (P=0.0002; 95% confidence interval, 0.3333∼
0.8138). The number of LNs revealed to be the best 
number for dividing stage II patients into subgroups with 
different DFS and OS rates was ten. The 5-year DFS and 
OS rates of the 48 patients (35.8%) with nine or fewer 
LNs harvested were 68.6% and 76.8%, respectively, whe-
reas those of the 86 patients (64.2%) with ten or more 
LNs harvested were 87.2% and 91.9%, respectively (DFS, 
P=0.0082; OS, P=0.0303). Moreover, there were no sta-

tistical differences between the node-negative patients with 
nine or fewer LNs harvested and the 67 stage III patients 
with N1 in respect to the DFS (68.6% vs. 56.7%; P= 
0.2031) and the OS (76.8% vs. 68.3%; P=0.2772) rates. 
Conclusions: This study suggests that examining a greater 
number of lymph nodes increases the likelihood of accurate 
nodal staging and that a minimum of ten LNs per surgical 
specimen should be harvested and examined to label a pT3 
or pT4 CRC as node-negative. J Korean Soc Coloproctol 
2005;21:167-173
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서      론

  대장암, 즉 결장암과 직장암의 발생빈도는 2002년 발

표된 암 등록사업 현황에 의하면 4위로 전체 악성종양

의 10.3%를 차지하며 현재 가파른 증가 추세를 보이고 

있다.
1
 임상적으로 근치수술이 시행된 대장암 환자에

서 가장 중요한 예후 예측 인자는 영역 림프절의 전이 

유무로서,
2 제1기 또는 2기 환자의 5년 생존율은 75% 

이상으로 예상되는 반면 림프절 전이가 있는 제 3기 

환자의 5년 생존율은 45∼60%에 불과하다.
3 뿐만 아니

라 림프절 전이 여부는 술 후 보조요법의 시행 여부를 

결정하는 중추적인 인자로 이용되고 있다.
4 그러므로 

절제된 조직에서의 림프절의 전이 여부를 병리학적으

제2기 대장암 환자에서 신뢰성 있는 림프절 병기 결정에 필요한
조사 림프절 수
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로 정확히 평가하는 것은 술 후 환자의 추적 관리에 

근본적인 요구 사항이라 할 수 있다.

  진행성 대장암의 외과적 치료의 원칙은 장의 근위

부 및 원위부 절제연과 영역 림프절을 포함하는 결장

간막을 충분히 확보하여 광범위하게 절제하는 것이

다.
5 이러한 지침에도 불구하고 절제 규모는 외과 의사

에 따라 서로 상이하여 절제하는 림프절의 규모 또한 

서로 다를 수 있다.
6 그리고 외과 절제 표본에서 추출

되는 림프절의 개수는 환자 개인에 따라 다를 수 있을 

뿐만 아니라,
7 림프절을 채취하는 병리 의사의 노력8에 

의해서도 상이할 수 있다. 림프절의 채취에 있어 이러

한 외과적, 해부학적, 그리고 병리학적인 변수를 감안

한다면 대장암의 외과 절제 후 병리 진단 시에 검사하

는 림프절의 개수가 일정치 않다는 개연성은 충분히 

이해할 수 있을 것이다. 그러나 대장암에서 림프절 전

이 여부는 예후와 밀접한 관계를 가지기 때문에 근치

적 절제 후 해당 종양의 림프절 상태를 정확히 반영하

기 위해 요구되는 최소 검사 림프절의 개수에 대한 지

침은 매우 중요하다고 할 수 있다. 왜냐하면 수집, 검

사하는 림프절의 개수가 적을수록 전이된 림프절이 

확인될 수 있는 가능성이 낮아진다는 사실은 자명하

다. 특히 제2기 환자에서 종양 관련 사망의 원인의 하

나로서 충분한 수의 림프절을 조사하지 않음으로 인

해 병기가 저평가(downstaging)되어 전이성 림프절의 

존재를 간과할 수 있는 가능성이 상존하기 때문이다. 

  이에 저자들은 근치 절제술 후 병리 조직 검사를 통

해 AJCC/UICC 병기 분류상 제2기로 진단된 대장암 환

자를 대상으로 림프절의 검사 개수가 술 후 종양 관련 

생존율과 관련이 있는지를 분석하고, 림프절 전이 음

성에 대한 신뢰성 있는 진단을 위해 최소한으로 검사

하여야 할 림프절의 개수가 어느 정도인지를 평가하

고자 연구를 시행하였다.

방      법

    1) 대상

  1995년에서 1999년 사이 동아대학교의료원 외과에

서 원발성 대장암으로 근치적 절제술을 받은 pT3 혹은 

pT4 대장암 환자 중 추적이 가능하였던 241예 환자(남

자: 132예)의 자료를 토대로 후향적으로 분석하였다. 

즉, 이들의 술 후 병리조직 결과지를 중심으로 환자의 

성별, 나이, 종양의 해부학적 위치, 종양의 침윤도, 검

사된 림프절 수, 림프절 전이 유무 및 전이 양성 시 전

이 림프절 수 등을 조사하였으며, 환자의 추적 관찰 성

적은 데이터베이스와 의무 기록지의 정보를 기준으로 

분석하였다. 여기서 가족성 용종증, 유전성 비용종성 

대장암, 궤양성 대장염에 의한 대장암, 그리고 동시성 

또는 이시성 대장암 환자는 대상에서 제외하였다.

  환자의 평균 연령은 58.2 (범위: 21∼87)세였으며, 림프

절 전이 음성으로 진단된 제2기 환자는 134예(AJCC/ 

UICC 병기 IIA: 127예, IIB: 7예), 그리고 림프절 전이 양

성인 제3기 환자는 107예(AJCC/UICC 병기 IIIB: 68예, 

IIIC: 39예)였다. 종양의 침윤도는 pT3가 227예, pT4가 14

예였으며, 종양의 해부학적 위치는 우측 결장암이 76예, 

Table 1. Clinicopathologic features of patients
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Stage II Stage III P
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Cases 134 (55.6%) 107 (44.4%)

Age (median, range, year) 58.5 (21∼87)  59 (35∼74) 0.2023

Gender 0.3644

    Male  77  55

    Female  57  52

Tumor location 0.08

    Right colon  45  31

    Transverse colon   7   2

    Left colon  37  22

    Rectum  45  52

Depth of Invasion 0.7837

   T3 127 100

   T4   7   7

Recovered nodes, median (range)  13 (3∼104)  18 (3∼76) 0.0009
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ



이태무 외 5인：제2기 대장암 환자에서 신뢰성 있는 림프절 병기 결정에 필요한 조사 림프절 수  169

좌측 결장암 59예, 그리고 횡행결장암이 9예였으며 직장

암은 97예였다. 추적 중앙값은 43 (범위: 7∼96)개월이었

다. 각 병기에서의 환자의 기본 정보는 Table 1과 같다.

    2) 통계 분석

  검사한 림프절 개수의 병기별 통계학적 차이와 종

양의 해부학적 부위에 따른 림프절의 검사 개수에 대

한 통계학적 차이는 각각 Mann-Whitney test와 Kruskal- 

Wallis test를 이용하여 유의성을 검정하였다. 그리고 

검사 림프절의 개수와 림프절 전이 양성 예의 비율과

의 상관관계는 Spearman 상관계수(Spearman correla-

tion coefficient)를 통해 검정하였다. 제2기 환자에서 수

집 림프절 개수에 따른 생존율 비교는 Kaplan-Meier 방

법을 통한 5년 무병생존율(disease-free survival: DFS)과 

전체 생존율(over-all survival: OS)로서 산출하였으며 

log-rank test로써 검정하였다.
9
 통계 처리는 GraphPad 

Prism
Ⓡ
, version 4 (GraphPad Software Inc, San Diego, 

CA, USA)를 이용하여 시행되었으며 P값이 0.05 미만

인 경우를 통계학적으로 유의성이 있는 것으로 간주

하였다.

결      과

  조직 표본당 검사된 림프절 개수의 전체 중앙값은 

15 (범위: 3∼104)개로 평균은 17.5±12.5개였으며, 병

기 IIA와 IIB에서 검사한 림프절 개수의 중앙값은 13

(범위: 3∼104, 평균: 15.7±12.5)개로서 병기 IIIB 및 

IIIC 표본에서의 중앙값인 18 (범위: 3∼76, 평균: 19.9

±12.2)개에 비해 적었으며 이 차이는 통계학적 유의

성이 있었다(P=0.0102, Table 1). 림프절의 검사수는 종

양의 해부학적 부위에 따라 통계학적으로 서로 유의

한 차이가 있었는데, 우측 결장과 횡행결장에서 가장 

많아 중앙값이 각각 19개였으며, 다음이 직장 14개, 좌

측 결장 12개의 순이었다(P=0.0037, Table 2). Fig. 1은 

검사된 림프절의 개수에 따른 림프절 전이 양성 환자

의 비율의 변화를 나타낸 것인데, 림프절의 검사 개수

가 많을수록 림프절 전이 양성 환자는 증가하는 경향

을 보였다(P=0.0002, 95% confidence interval [CI]: 

0.3333∼0.8138). Fig. 2는 참고로 제3기 환자에서 림프

절의 검사수와 전이 양성인 림프절 수와의 관계를 나

Table 2. Number of lymph nodes harvested per anatomic location
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Right-sided colon Transverse colon Left-sided colon Rectum
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
No of cases 76  9 59 97

Median (range) 19 (3∼54) 19 (5∼41) 12 (3∼58) 14 (3∼104)

Mean (± SD) 21.6 (±12.6) 20.4 (±12.7) 14.7 (±9.3) 15.9 (±13.4)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Fig. 1. Proportion of cases with at least one positive regional 

lymph node metastasis, by the number of regional lymph nodes 

examined pathologically (P=0.0002, 95% CI: 0.3333∼0.8138).

Fig. 2. Mean number of positive regional lymph nodes identified 

in surgically resected stage III specimens, by the number of 

regional lymph nodes examined pathologically (P=0.0014, 95% 

CI: 0.2385∼0.7759).
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타낸 그림으로서, 역시 림프절의 검사수가 증가할수록 

평균 림프절 전이 수도 증가하는 경향을 보였다(P= 

0.0014, 95% CI: 0.2385∼0.7759). 

  제 2기 환자에서 림프절의 검사수를 기준으로 5년 

DFS와 OS를 분석한 결과, 두 생존율 모두에서 통계학

적 유의성을 보였던 림프절 검사수의 경계는 9개 이하

/10개 이상에서였으며 10개 이하/11개 이상의 경계에

서는 5년 DFS만이 통계학적 유의성을 나타내었다. 즉 

9개 이하(48예, 35.8%)/10개 이상(86예, 64.2%)의 림프

절 경계에서의 DFS와 OS는 각각 68.6%/87.2% (P= 

0.0082, 95% CI: 0.1457∼0.7508, Fig. 3A)와 76.8%/ 

91.9% (P=0.0303, 95% CI: 0.1204∼0.8996; Fig. 3B)이었

던 반면, 10개 이하(53예, 39.6%)/11개 이상(81예, 60.4%)

의 림프절 경계에서의 DFS와 OS는 각각 69.7%/ 87.7% 

(P=0.0086, 95% CI: 1.315∼6.531)와 78.8%/91.4% (P= 

0.073, 95% CI: 0.9197∼6.559)였다. 뿐만 아니라 림프

절 검사수가 9개 이하였던 제2기 환자군의 5년 생존율

을 3개 이하의 림프절 전이가 있었던(즉 AJCC/UICC 

분류상 N1) 67예의 제3기 환자군과 비교한 결과 DFS

가 각각 68.6%와 56.1% (Fig. 4A), 그리고 OS가 76.8% 

및 68.3% (Fig. 4B)로서 양 군 간에 통계학적으로 차이

가 없는 것으로 나타나(DFS: P=0.2031, OS: P=0.2772), 

림프절의 검사수가 적은 제2기의 대장암에서의 병기

의 저평가의 가능성의 존재를 암시하고 있다.

Fig. 3. Comparison of Kaplan-Meier survival curves of stage II patients between subgroup with ≤9 lymph nodes examined and that 

with ≥10 lymph nodes examined. Both disease-free survival (A) and overall survival (B) were significantly lower in subgroup with 

≤9 lymph nodes examined than in that with ≥10 lymph nodes examined (DFS: P=0.0082, 95% CI: 0.1457∼0.7508; OS: P=0.0303, 

95% CI: 0.1204∼0.8996).

Fig. 4. Comparison of Kaplan-Meier survival curves between stage II patients with ≤9 lymph nodes examined and stage III patients 

with 1∼3 metastatic lymph nodes. Neither disease-free survival (A) nor overall survival (B) was significantly different between groups 

(P=0.2031 and 0.2772, respectively).
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고      찰

  근치수술이 시행된 대장암 환자에서 림프절 전이 

유무는 예후를 예측하는 가장 중요한 인자로서,
10-12 현

재 보편적으로 이용되고 있는 병기 분류에 필수적인 

정보로 이용되고 있을 뿐만 아니라,
13,14 술 후 보조요법

의 시행 여부를 결정하는 중추적인 인자로 이용되고 

있다.
3 그러므로 절제된 조직에서의 림프절의 전이 여

부를 병리학적으로 정확히 평가하는 것은 술 후 환자

의 추적 관리에 근본적인 요구 사항이다.

  림프절 전이 유무는 병리조직 검사를 통해 결정되

는데, 일반적으로 결장 또는 직장 주위의 지방조직으

로부터 림프절을 수집하여 이러한 림프절의 단면을 

현미경으로 조사하게 된다. 즉 수술 검체를 자세히 관

찰하여 손으로 촉지하고 눈으로 보아서 커진 림프절

을 박리하여 절편을 만들어 염색한 뒤 현미경적 검사

를 하여 전이 여부를 결정한다. 실제로 병리검사 시에 

채취하여 조사하는 림프절의 수는 많은 차이가 날 수 

있는데, 이러한 배경으로서는 환자에 따른 차이,
6,7 그

리고 대장의 해부학적 부위와 절제 범위에 의한 차이
15

와 같은 본질적 요인이 있을 수 있으며 병리학적 변수

로서는 림프절을 채취하는 병리 의사의 노력이 가장 

중요한 것으로 보인다.
8 저자의 분석에서 채취하여 검

사된 림프절은 조직 표본당 평균 17.5±12.5개였다. 저

자는 제2기 환자에서 불충분한 림프절의 검사수에 의

한 병기 저평가의 가능성을 확인하기 위해 각 검사 개

수를 경계로 좌우 군에서의 생존율 차이의 유의성 검

정하였다. 그 결과 좌우군 간의 생존율의 차이에 대한 

통계학적 유의성이 가장 두드러졌던 지점은 9개 이하

/10개 이상에서였다. 다음으로 저자는 검사 림프절의 

수가 9개 이하였던 제2기 환자에서의 생존율을 림프

절 전이 수가 3개 이하인 N1의 제 3기 환자의 생존율

과 비교하였더니, DFS가 각각 68.6% 및 56.7% 그리고 

OS가 각각 76.8% 및 68.3%로서 통계학적으로 차이가 

없는 것으로 나타났다. 이러한 사실로써 검사 림프절

의 수가 10개 미만이었던 제2기 환자에서 예후가 불량

하였던 배경으로서 림프절의 검사수가 충분치 않아 

최소한 하나의 전이 양성 림프절이 채취, 검사되지 않

음으로 인해 실제로는 제3기인 대장암이 제2기로 병

기가 저평가되었을 가능성이 있다. 

  조사하는 림프절의 수가 많을수록 전이 양성 림프

절이 발견될 가능성이 높아지는 사실은 Goldstein 등
16

의 결과를 통해서도 확인되는데, 그들은 림프절 전이 

양성 환자의 비율은 검사 림프절 수가 17∼20개가 될 

때까지 증가하였다고 하였다. 저자의 결과에서도 검사

된 림프절의 개수가 증가할수록 림프절 전이 양성 예

의 비율이 증가하고 림프절 전이를 나타낸 종양의 누

적비가 증가하는 소견을 보였다. 이론적으로는 병리조

직 내에 존재하는 모든 림프절을 채취하여 검사하는 

것이 림프절 전이 유무를 판단하는 데 가장 정확하지

만 실제 임상적으로 불가능하다고 할 수 있다. 그러므

로 병리검사 시에 전이 양성 림프절을 간과하여 병기 

저 평가를 초래될 수 있는 위험을 극소화하기 위해 요

구되는 림프절의 최소 검사수에 대한 지침을 얻을 수 

있다면 상당한 도움이 될 것이다. Scott과 Grace
6는 림

프절 전이 양성인 예들의 누적 백분율을 조사하여 13

개 이상의 림프절을 검사하였을 때 림프절 전이가 있

는 Dukes C 종양의 94%가 진단되었다고 하였다. 그러

나 아쉽게도 그들은 림프절 음성 종양의 정확한 진단

을 위해 요구되는 최소 림프절 수는 언급하지 않았다. 

1990년 Fielding 등
17은 세계소화기학회에서 특별 연구

회 보고를 통해 최소한 12개의 림프절을 채취하여 검

사해야 한다고 발표하였다. 그들은 어떻게 하여 이러

한 개수가 도출되었는지에 대해서는 자세히 언급하지 

않았으나 이후 이들의 주장은 AJCC/UICC에 의해 채

택되어 2002년 개정된 제6판이 출판되기까지 권고안

으로 받아들여졌다. Hernanz 등
18은 이항분포를 이용해 

분석한 결과 정확한 Dukes B의 진단을 위해 최소 6개

의 림프절을 검사해야 한다고 하였다. Goldstein 등
16과 

Maurel 등
19
은 림프절의 검사수가 많을수록 전이 양성 

림프절의 진단 가능성은 높아져 어느 시점에서 안정

수준(plateau)에 도달하는데, 이 개수가 각각 17개 및 

18개라고 하였다. Caplin 등
20
은 Dukes B 환자에서 6개 

이하의 림프절을 검사한 군에서의 예후가 7개 이상을 

검사한 환자 군에 비해 떨어진다고 보고하였으며, 

Wong 등
21
은 T2와 T3 대장암 환자에서의 평균 림프절 

검사수는 17개였는데 림프절 전이가 없었던 환자에서

의 림프절의 평균 검사수는 14개로 림프절 전이를 보

였던 환자에서의 20개에 비해 유의하게 적었다고 하

였다. 그러나 이들 연구에서 림프절의 검사수가 14개 

이상에서는 더 이상 림프절 전이의 비율이 증가하지 

않고 안정 수준을 유지하였는데, 이로써 정확한 림프

절 전이 여부를 평가하기 위해서는 최소 14개의 림프

절을 검사해야 한다고 하였다. Tepper 등
22
은 림프절 

전이 양성과 음성군 각각에서 검사된 림프절 수를 4분

위하여 5년 누적 재발률과 생존율을 구한 결과 림프절 

전이 양성 환자에서는 림프절 검사수에 따른 생존율
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의 차이는 없었으나 림프절 음성 환자들에서는 림프

절 검사수가 증가할수록 유의한 생존율의 향상을 나

타내었다고 하였으며, 정확한 림프절 전이 여부 평가

를 위해서는 최소 14개의 림프절을 검사해야 한다고 

하였다. 오 등
23에 의한 국내의 보고에서는 Dukes 병기 

B의 정확한 병기 결정을 위해서 최소 12개의 림프절 

검사를 주장하였다. 이상의 최근 결과를 볼 때에 림프

절 검사 개수에 대한 권고치는 발표에 따라 변이가 너

무 커 현재까지 명확한 결론은 도출하기에는 여전히 

무리가 있는 것으로 보인다. 더군다나 최근 Cserni 등
8

은 정확한 병기 결정을 위해 요구되는 림프절 검사수

의 최소 한계(cutoff)는 없으며 가능한 많은 림프절을 

검사할 것을 보고하는 등 논란이 계속되고 있다. 그리

고 AJCC/UICC의 TNM에 의한 암 병기 분류에서는 이

전까지는 Fielding 등
17의 권고안을 채택하여 최소한 12

개의 림프절을 검사할 것을 권장한 반면,
24 2002년 개

정된 제6판
14에서는 최소 7∼14개의 림프절을 검사할 

것으로 수정하는 등 검사 개수에 대해서는 오히려 더

욱 모호해 지는 느낌이다. 병리조직 내에서 가능한 한 

많은 림프절을 얻고 병리검사상 림프절의 전이 유무

를 보다 정확하게 진단하기 위하여 지방제거법(fat clear-

ing technique),
6 검체의 고정법,25 면역조직화학염색26,27 

등에 대한 연구가 보고되고 있으나, 시간과 노력을 요

하며 임상적 의의가 아직 정의되지 않아 통상적인 임

상적 적용에는 여전히 한계가 있는 것으로 보인다. 

  pT3 이상의 진행성 대장암에서의 림프절 전이 여부

에 대한 정확한 진단의 임상적 필요성은 몇 가지로 요

약할 수 있다. 우선 전술한 바와 같이 림프절 전이 양

성인 제3기 환자에서는 술 후 보조요법이 필수적이며 

결장암의 경우 화학요법으로 약 33%의 생존율의 향상

이 기대되기 때문에 신뢰성 있는 림프절 전이에 대한 

평가가 필수적이다.
28 
최근에 들어와 대장암의 외과적 

치료로서 복강경을 이용한 대장절제술이 점차 확대, 

시행되고 있는데, 2004년 발표된 미국암센터 주관하의 

전향적인 임상 연구 결과, 결장암에서의 복강경 결장

절제술과 개복에 의한 결장절제술 사이의 종양학적 

생존율의 차이가 없는 것으로 확인되었으며, 이때 림

프절 검사수도 개복 수술과 복강경 수술 모두에서 중

앙값이 12로서 차이가 없는 것으로 보고하고 있어,
29
 

앞으로 대장암의 수술적 치료의 주된 방법 중의 하나

로 이용될 것으로 예상된다. 이 수술의 타당성에 대한 

향후의 평가에서도 반드시 검사된 림프절의 개수에 

대한 평가가 포함되어야 할 것으로 생각한다. 최근에

는 감시림프절 생검(sentinel lymph node biopsy)이 대장

암의 수술에 시도되고 있는데, Bilchik 등
30에 의하면 

감시림프절 생검이 시행된 군에서 림프절의 검사수가 

14개로서 대조군의 10개에 비해 유의하게 많았을 뿐

만 아니라(P＜0.00001), 림프절 전이 양성 진단율도 대

조군에 비해 유의하게 높았다고 하여(53% vs. 36%, P

＜0.01), 술 중 감시림프절 생검이 대장암의 정확한 병

기 결정에 도움이 되는 방법이라 하였다. 앞으로도 보

다 광범위한 연구를 통해 정확한 종양의 병기 분류를 

위한 감시림프절 생검의 긍정적인 역할이 기대된다.

결      론

  저자들의 후향적 분석 결과 대장암 환자에서 근치

적 수술 후 림프절 전이 여부에 대한 정확한 정보는 

향후의 치료를 결정하고 예후를 예측하는데 필수적인 

것으로 판단된다. 즉 병리검사 시 림프절의 검사수가 

충분치 못한 경우 병기가 저평가 될 수 있는 위험이 

상존하는 것으로 생각하며 저자들의 분석 결과 제2기 

대장암에서 보다 신뢰성 있는 병기 판정을 위해서는 

최소한 10개 이상의 림프절에 대한 병리학적 검사가 

이루어져야 한다고 생각한다. 
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