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Purpose: Recent studies have shown a 7∼15% lymph 
node (LN) metastasis rate in submucosal invasive colorectal 
cancer (SICC). Identification of risk factors for LN metas-
tasis is crucial in the choice of therapeutic modalities for 
SICC. The present study was performed to assess the 
possibility of LN metastasis and to determine the risk 
factors of LN metastasis in SICC. Methods: A retro-
spective study of 168 patients with SICC who underwent 
a curative resection between June 1989 and December 
2004 at Asan Medical Center was conducted. The level of 
submucosal invasion was classified into upper third (sm1), 
middle third (sm2), and lower third (sm3) according to the 
submucosal depth of invasion. The following carcinoma- 
related variables were assessed: tumor size, tumor location, 
level of submucosal invasion, cell differentiation, lympho-
vascular invasion, neural invasion, and tumor cell disso-
ciation (TCD). Results: The overall LN metastasis rate was 
14.3%. According to the level of submucosal invasion, LN 
metastasis was seen as follows: sm1, n=4 (4.2%), sm2, n= 
10 (21.3%), and sm3, n=10 (38.5%) (P=0.039). According 
to cell differentiation, LN metastasis was observed as 
follows: well-differentiated, n=4 (4.9%), moderately differ-
entiated, n=19 (22.9%), and poorly differentiated, n=1 
(25.0%) (P=0.028). Nineteen of the 66 cases (28.8%) with 
TCD had significantly higher risk of LN metastasis as did 
5 of the 102 cases (4.9%) without TCD (P=0.045). No 
statistical difference was observed in the risk of LN me-

tastasis with regard to tumor location, tumor size, neural 
invasion, or lymphovascular invasion. Conclusions: Submu-
cosal invasion, cell differentiation, and tumor cell dissocia-
tion were significant pathologic predictors of LN metastasis 
in SICC. As SICC has considerable risk of LN metastasis, 
local excision should be reserved to highly selective sm1 
cancers. J Korean Soc Coloproctol 2006;22:264-270
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서      론

  일반적으로 조기 대장암은 암세포의 침윤이 점막하

층까지 국한된 경우로 정의하며, 그중 점막암의 경우

는 림프절 전이나 원격전이가 거의 없어 내시경적 치

료가 가능하지만
1-4 점막하 침윤암은 7∼15%의 림프절 

전이율이 보고되고 있어
5-8 이에 대한 치료로 환자의 

나이, 전신상태, 종양의 병리적 특성 등을 고려하여 내

시경적 용종절제술, 국소절제술 및 근치적 절제술 등

이 사용되어 왔다. 점막하 침윤암에 대해 근치적 절제

술 이외의 치료방법으로 완전한 치유를 기대할 수도 

있지만 보조치료 없이 국소 절제술과 같은 비근치적

인 치료방법만을 사용하게 되면 조기암이더라도 림프

절을 완전히 제거하지 못하게 되어 장기간 추적관찰 

시 비교적 높은 빈도의 재발률을 보일 수 있다.
9,10 따라

서 이러한 점막하 침윤암에서 적절한 치료방법을 선
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택하기 위해서는 림프절 전이여부에 대한 위험인자를 

규명하는 일이 매우 중요하며 최근까지 여러 연구자

에 의해 위험인자로서 점막하 침윤도, 림프관 및 혈관

계 침윤, 세포 분화도, 종양세포 분리현상(tumor cell 

dissociation, TCD) 등이 보고되어 왔다. 이에 저자들은 

점막하 침윤암에서 림프절 전이 가능성을 평가하고 

림프절 전이의 위험인자를 규명하기 위하여 본 연구

를 시행하였다.

방      법

  1989년 6월부터 2004년 12월까지 서울아산병원에서 

조직학적으로 확인된 6,590명의 대장 직장암 환자 중 

근치적 절제술 후 확인된 점막하 침윤암은 231예

(3.5%)였고 이 중 가족성 용종증 4예, 유전성 비용종증 

대장암 5예, 동시성 암 3예, 유암종 3예, 수술 전 항암 

방사선 치료를 받은 4예와 조직학적 분석이 불가능하

였던 44예는 연구대상에서 제외하여 총 168예를 대상

으로 하여 후향적으로 본 연구를 시행하였다. 

  침윤도는 점막하층을 상부, 중부, 하부층으로 분류

하여 점막하층 상부는 sm1, 중부는 sm2, 하부는 sm3로 

명명하였다(Fig. 1).
4 종양의 크기는 최대직경으로 표시

하여 2 cm 미만과 2 cm 이상으로 분류하였고 림프절 

전이의 가능한 병리적 위험인자로서 침윤도 이외에 세

포 분화도, 림프관 및 혈관침윤 유무, 신경침윤 유무, 

TCD 유무 등을 림프절 전이여부에 대해 분석하였다

(Fig. 2). TCD는 tumor cell budding이나 sprouting 등으로 

보고되기도 하며 종양세포 침윤 선단부에서 미분화된 

종양세포가 방출되어 선단부와 분리된 소군집을 형성

하거나 선단부에서 발아하는 형태를 나타내는 병리적 

소견으로 암 전이의 초기단계에 해당된다고 보고되었

다.
7,11,12

  통계의 처리로 변수간의 상관관계는 Chi-square test 

및 Fisher's exact test로 분석하였고 단변량 및 다변량 

분석은 Logistic regression analysis로 분석하였으며 P값

은 0.05 미만을 의미 있다고 해석하였다.

결      과

    1) 점막하 침윤암의 임상적 병리적 특징

  총 168명의 점막하 침윤암 환자의 남녀비는 1.4：1 

(99：69)였으며 평균연령은 57 (29∼78)세였다. 수술

은 전방절제술을 54예(32.1%), 저위전방절제술을 49예

(29.2%), 초저위 전방절제술을 27예(16.1%), 복회음절

제술을 11예(6.5%), 우반 결장절제술을 16예(9.5%), 좌

반 결장절제술을 4예(2.4%), 분절절제술을 7예(4.2%) 

시행하였다. 병변의 위치는 직장이 96예(57.1%), 좌측

대장이 54예(32.1%), 우측대장이 18예(10.7%)였으며 

Fig. 1. The classification of level of submucosal invasion. sm1 = upper third; sm2 = middle third; sm3 = lower third.

Submucosa

sm1 sm2 sm3

Fig. 2. Photomicrography of tumor cell dissociation (TCD). 

Small solid tumor cell nests (right arrow) and dissociated de-

differented tumor cells (left arrow) are identified in the in-

vasive front of the tumor (hematoxylin and eosin stain, ×200).
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병변의 크기는 평균 1.95 cm (0.1∼6.6 cm)이었고 2 cm 

미만 병변은 87예(51.8%), 2 cm 이상 병변은 81예

(48.2%)였다. 침윤도를 구분했을 때 sm1 병변이 95예

(56.5%), sm2 병변이 47예(28.0%), sm3 병변이 26예

(15.5%)였고 조직의 분화도에서는 고분화암이 81예

(48.2%), 중등도 분화암이 83예(49.4%), 저분화암이 4

예(2.4%)였다. 림프관 및 혈관침윤이 있는 병변이 17

예(10.1%), 없는 병변이 151예(89.9%)였고 신경침윤은 

1예(0.6%)에서만 확인되었으며 TCD 양성병변은 66예

(39.3%), 음성병변은 102예(60.7%)였다.

    2) 림프절 전이의 위험인자

  점막하 침윤암 168예 중 24예(14.3%)에서 림프절 전

이가 확인되었으며 침윤도에 의한 림프절 전이는 sm1 

병변에서 4예(4.2%), sm2 병변에서 10예(21.3%), sm3 

병변에서 10예(38.5%)였고 침윤도에 의한 림프절 전이

율은 유의한 차이를 보였다(P＜0.001). 세포 분화도에

서는 고분화 81예 중 4예(4.9%)에서, 중등도 분화 83예 

중 19예(22.9%)에서, 저분화 4예 중 1예(25.0%)에서 림

프절 전이가 있었고(P=0.009) 림프관 및 혈관침윤이 

있는 17예 중 6예(35.3%)에서, 없는 151예 중 18예

(11.9%)에서 림프절 전이를 보여 의미있는 차이를 보

였다(P=0.019). 신경침윤의 경우, 침윤이 있는 1예에서

는 림프절 전이가 없었고 증례수가 적어 위험인자로

서의 의미를 알 수 없었다. TCD 유무에 따른 림프절 

전이를 분석했을 때 TCD 양성병변 66예 중 19예

(28.8%)에서, 음성병변 102예 중 5예(4.9%)에서 림프절 

전이가 있었고 유의한 차이를 보였다(P＜0.001). 병변

의 위치별로 직장 병변 96예 중 15예(15.6%)에서, 좌측

대장 54예 중 8예(14.8 %)에서, 우측대장 18예 중 1예

(5.6%)에서 림프절 전이가 있었으나 유의한 차이는 없

었고(P=0.529) 병변의 크기에 대하여 분석했을 때 2 

cm 미만인 87예 중 9예(10.3%)에서, 2 cm 이상인 81예 

중 15예(18.5%)에서 림프절 전이가 양성이었으나 병변

의 크기도 림프절 전이와 관련성이 없었다(P=0.130) 

(Table 1). 

  단변량 분석 시 림프절 전이와 관련이 있는 병리적 

요소를 대상으로 다변량 분석을 했을 때 침윤도, 세포 

분화도, TCD 양성인 경우 의미있게 림프절 전이율이 

높았고(P＜0.05) 림프관 및 혈관침윤이 있는 경우에는 

단변량 분석 시 의미있는 위험인자였으나 다변량 분

석시 통계적 유의성은 없었다(P=0.129)(Table 2).

    3) 림프혈관계 침윤과 TCD와의 관계

  림프혈관계 침윤과 TCD와의 관계를 분석했을 때 림

프혈관계 침윤이 있는 17예 중 12예(70.6%)가 TCD 양

성이었고 침윤이 없는 151예에서는 54예(35.8%)가 

TCD 양성으로 림프혈관계 침윤이 있는 경우 의미있

Table 1. Lymph node metastasis according to pathological 
characteristics
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

LN
Predictors Number P value

metastasis (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Depth of invasion ＜0.001

sm1 95  4 (4.2)

sm2 47 10 (21.3)

sm3 26 10 (38.5)

Differentiation   0.009

Well 81  4 (4.9)

Moderate 83 19 (22.9)

Poor 4  1 (25.0)

Lymphovascular invasion   0.019

(+) 17  6 (35.3)

(-) 151 18 (11.9)

Tumor cell dissociation ＜0.001

(+) 66 19 (28.8)

(-) 102  5 (4.9)

Neural invasion   1.00

(+) 1  0 (0)

(-) 167 24 (14.4)

Location   0.529

Rectum 96 15 (15.6)

Lt. colon 54  8 (14.8)

Rt. colon 18  1 (5.6)

Tumor size   0.130

＜2 cm 87  9 (10.3)

≥2 cm 81 15 (18.5)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
LN = lymph node.

Table 2. Multivariate analysis of significant predictors for 
lymph node metastasis
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Predictors Odd ratio 95% CI P value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age 1.1 0.9∼1.1 0.056

Sex 1.0 0.3∼2.8 0.954

Depth of invasion 7.1 1.4∼36.3 0.018

Differentiation 5.8 1.5∼21.5 0.009

Lymphovascular invasion 2.8 0.7∼10.4 0.129

Tumor cell dissociation 3.6 1.1∼12.6 0.045
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
CI = confidence interval.
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게 TCD 양성 비율이 높았다(P=0.005). 이와 반대로 분

석했을 때 TCD 양성인 66예 중 12예(18.2%)에서 림프

혈관계 침윤이 있었으나 TCD 음성인 102예서는 5예

(4.9%)만이 림프혈관계 침윤이 있어 TCD 유무에 의한 

림프혈관계 침윤도 의미있는 차이를 보였다(P=0.005) 

(Table 3). 

고      찰

  조기 대장암은 전체 대장암 중 4∼10%의 빈도를 보

이며,
1-3 암의 조기 진단을 위한 대장 내시경을 비롯한 

각종 검사의 증가로 인하여 조기 대장암의 빈도는 증

가될 전망이다. 이러한 조기 대장암 중 점막암은 림프

절 전이가 일어나지 않아 내시경적 절제만으로 치료

가 가능하나 점막하 침윤암은 림프절 전이 가능성이 

있어 이에 대한 치료방법에 많은 논란이 있다. 점막하 

침윤암에 대해 국소적 절제술을 시행할 경우 근치적 

절제술에 비해 상대적으로 유병률이나 사망률이 낮고 

또한 일시적 혹은 영구적 장루형성을 피할 수 있으며 

성기능 장애나 배뇨기능 장애와 같은 수술 후 합병증

을 피할 수 있다는 장점이 있고 엄격하게 선정된 환자

에서 시행된다면 국소재발률을 높이지 않고 생존율을 

저하시키지 않는 안전한 술식이라고 보고되었으나
13
 

전이 가능성이 있는 림프절을 남기게 되어 국소적 절

제술만을 시행하였을 경우 장기간 추적 관찰 시 12∼

29%의 재발률이 보고되기도 하였다.
9,10,14-16 따라서 이

러한 점막하 침윤암에서 적절한 치료방법을 선택하기 

위하여 림프절 전이의 위험도에 대한 이해가 매우 중

요하게 되었고 림프절 전이의 위험인자를 찾고자 많

은 연구가 이루어졌다. 

  점막하 침윤암은 연구자에 따라 7∼15%의 림프절 

전이율을 나타내며 위험인자로서 침윤도가 깊은 경우, 

조직분화도가 저분화도인 경우, 림프혈관계 침윤이 있

는 경우, TCD가 있는 경우 등이 제시되어 왔다.
5,8,17,18

 

이러한 위험인자를 근거로 하여 국소 절제술 후 치료

방침에 대한 몇몇 보고가 있었고 Mainprize 등
2은 국소

절제술 후 절제연이 충분히 확보된다면 침윤도가 sm1

이거나 sm2인 경우 추가적인 장 절제가 필요 없으나 

침윤도가 sm3이거나 림프혈관계 침윤이 있는 경우에

는 추가적으로 근치적 절제술을 시행해야 한다고 보

고하였으며 Hase 등
7은 TCD가 있는 경우, 침윤선단부

의 경계가 불명확한 경우, 세포분화도가 중등도나 저

분화도인 경우, 침윤도가 sm2이거나 sm3인 경우, 종양

세포의 림프관 침윤이 있는 경우를 위험인자로 제시

하여 이 중 4가지 이상의 위험인자가 있는 병변에 대해

서는 근치적 절제술을 시행해야 한다고 보고하였으나 

근치적 절제술 대안으로 보조치료의 필요성을 제시한 

연구도 있었다.
9,16 따라서 국소 절제술 후 근치적 절제

술을 시행하는 기준이 보고자마다 차이는 있지만 림프

절 전이의 위험인자가 확인된 병변에 대해서는 근치적 

절제술이나 보조치료를 고려해야 하며 근치적 절제술 

후 림프절 전이가 확인된 병변은 AJCC (American Joint 

Committee on Cancer) 병기분류상 병기 III에 해당되어 

근치적 절제술을 시행하였더라도 보조항암치료와 종

양의 위치에 따라 보조방사선 치료가 필요하다.
19,20

  1993년, Kudo4는 점막하층의 침윤도를 점막하층 상

부, 중부, 하부로 분류하여 각각 sm1, sm2, sm3로 명명하

였고 이후로 이러한 분류법을 이용하여 침윤도와 림프

절 전이에 대한 연구들이 보고되었다.
5-8 Nascimbeni 등5

은 sm1 병변에서 3%의 림프절 전이율을, sm2에서 8%, 

sm3에서는 23%의 전이율을 보고하여 침윤도가 림프

절 전이의 중요한 위험인자가 될 수 있다고 보고하였

고 침윤도를 구분하여 림프절 전이율을 보고한 연구

들도 이와 유사한 결과를 나타내었다.
6,7
 본 연구에서

도 침윤도가 깊을수록 림프절 전이율이 높았고 침윤

도는 의미있는 림프절 전이의 위험인자라는 사실을 

확인할 수 있었다(P=0.018). sm1 병변인 경우 거의 림

프절 전이를 하지 않으므로 안전하게 내시경적 용종

절제술이나 국소 절제술만을 시행할 수 있다고 보고

한 연구도 있지만 본 연구에서는 95예의 sm1병변 중 

4예에서 림프절 전이가 확인되었다
.6,7

 이들 병변의 크

기는 2 cm 미만이었고 1예에서는 림프관 및 혈관침습

이 확인되었으며 2예에서는 TCD가 확인되었으나 나

머지 1예에서는 위험인자 없이 림프절 전이가 있었다

(Table 4). 따라서 sm1병변에 대해서도 치료방법을 결

정할 때 다른 위험인자들과 함께 항상 림프절 전이의 

가능성을 고려하여 치료방법을 결정해야 할 것으로 

생각된다. 림프절 전이의 위험인자가 없는 sm1병변에 

대하여 국소절제 후 보조요법의 필요성을 제시한 연

Table 3. Relation between tumor cell dissociation and lym-
phovascular invasion
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Lymphovascular invasion
Tumor cell

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
dissociation

(+) (-) P value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

(+) 12 (70.6) 54 (35.8)

(-)  5 (29.4) 97 (64.2) 0.005
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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구는 없었고 이러한 병변에 대하여 국소 절제 후 보조

요법은 시행하지 않더라도 진행성 암의 수술 후 추적

조사와 같은 방식으로 정기적인 검사가 이루어져야 

할 것이며 국소 재발에 중점을 두어 경항문 초음파 검

사를 추가로 시행할 수 있다. 림프절 전이와 침윤도에 

대한 보고 중 본 연구에서 적용한 상대적 분류법 이외

에도 점막하층의 절대적 침윤 깊이를 mm나 μm 단위

로 측정하여 림프절 전이와의 연관성을 보고한 연구

도 있었고 이들 연구에서도 상대적 분류법을 적용한 

연구와 유사한 결과를 보고하였다.
17,21,22 그러나 침윤

도는 림프절 전이에 대해 위험인자로서 의미 없다고 

보고한 연구도 있었다.
23 Suzuki 등24은 점막하 침윤암

의 침윤 깊이나 침윤 너비, 침윤 면적이 조직을 절단하

여 조직 슬라이드를 제작할 때 절단하는 위치나 절단

하는 각도에 따라 각각 오차가 발생할 수 있으며 이들 

세 가지 요소 중 침윤 너비가 절단 위치나 각도에 따른 

오차가 가장 적다고 하여 침윤 깊이 뿐만 아니라 침윤 

너비를 이용하여 림프절 전이와의 연관성을 분석하였

다. 침윤 깊이는 림프절 전이와 관련이 없고 침윤 너비

에 따라 림프절 전이의 차이를 보인다고 보고하였으

나 침윤 너비에 따라 차이가 없다는 보고도 있었다.
18

  세포 분화도는 여러 연구자에 의해 고분화도나 중

등도 분화도보다는 저분화도인 경우에 림프절 전이율

이 높다고 보고되어 왔고 점막하 침윤암에서 저분화도

가 차지하는 비율은 낮지만 저분화도인 경우 41∼100%

의 림프절 전이율이 보고되어 왔다.
8,23,24 본 연구에서

도 저분화도는 4예(2.4%)로 전체에서 차지하는 비율은 

매우 낮았지만 전이율은 25%로 고분화도나 중등도 분

화도에 비해 의미있게 높았다(P=0.009).

  여러 연구에서 다른 병리적 위험인자와 더불어 림

프혈관계 침윤도 림프절 전이의 위험인자로 보고되었

고
25,26 Blumberg 등26은 여러 병리적 요소 중 림프혈관

계 침윤만이 의미있는 위험인자라고 보고한 바 있다. 

그러나 Kikuchi 등
6은 림프혈관계 침윤이 있는 병변에 

대해 경도의 침윤이 있는 경우(ly1 or v1), 중등도의 침

윤이 있는 경우(ly2 or v2), 고도의 침윤이 있는 경우

(ly3 or v3)로 세분하여 림프절 전이유무에 대해 분석

하였고 림프혈관계 침윤 유무는 림프절 전이와 관련

이 없다고 보고하기도 하였다. 본 연구에서는 림프혈

관계 침윤이 있는 경우 림프절 전이율이 높았고 단변

량 분석 시 위험인자로서 의미 있었으나(P=0.019) 다

변량 분석 시 통계적 유의성은 없었다. 

  림프절 전이의 위험인자로서 신경침윤에 대해 보고

된 연구는 없었고 본 연구에서는 단 1예 신경침윤이 

확인되어 위험인자로서 의미는 확인할 수 없었다. 종

양의 크기에 관하여 분류하는 기준이 보고마다 차이

는 있었지만 림프절 전이와는 관련이 없는 것으로 보

고되었다.
23,24,26,27 본 연구에서는 종양의 크기를 2 cm 

기준으로 분류하여 분석하였고 기존의 보고와 같이 

크기에 의한 림프절 전이의 차이는 없었다. 림프절 전

이의 위험인자를 임상적 인자와 병리적 인자로 구분

하였을 때 여러 임상적 인자 중 종양의 위치별로 림프

절 전이율의 차이를 보고한 연구도 있었고 이들 연구

에서도 위치를 분류하는 기준이 보고자마다 차이는 

있었지만 주로 원위부인 경우 림프절 전이율이 높다

고 보고하였다.
5,6,21

 Okabe 등
21
은 이러한 결과가 근위

부 대장의 병변 보다는 원위부 대장이나 직장 병변에

서 microsatellite instability (MSI), DNA의 이수배수체, 

염색체 결손, P53유전자 돌연변이가 높게 발현되는 기

존의 유전 연구결과와 관련이 있을 수 있다고 하였다. 

본 연구에서는 종양의 위치를 직장, 좌측대장, 우측대

장으로 분류하여 분석하였고 직장 병변이나 좌측대장

이 우측대장보다 높은 림프절 전이율을 보였으나 유

의성은 없었다. 

  최근에는 림프절 전이의 위험인자로 침윤 선단부에 

위치한 종양세포의 형태에 관한 연구들도 보고되었다. 

미분화된 종양세포들이 침윤 선단부에 분리되어 소군집

을 형성하거나 발아하는 형태를 나타내는 병리적 소견

Table 4. Pathologic findings of 4 cases with LN metastasis in sm1
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Lymphovascular No. of No. of
Cases Size (cm) Differentiation TCD

invasion metastatic LN retrieved LN
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

1 1.2 Moderate - + 2 13

2 2 Well - - 1 10

3 1.3 Moderate - + 1  3

4 0.6 Well + - 1 14
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
TCD = Tumor cell dissociation.
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을 TCD라 하며 이전에는 Tumor cell budding, sprouting, 

dedifferentiation, single carcinoma cells로도 언급되었다. 

점막하 침윤암에서 TCD는 15∼48%의 빈도로 나타나

며 이러한 소견은 생물학적 활성도가 높은 종양임을 

시사하는 병리적 소견으로 TCD가 있는 경우 림프절 

전이가 높다고 보고되었다.
8,11,12 Okuyama 등12은 림프

혈관계 침윤이 있는 경우 TCD의 빈도가 더 높다고 보

고하였고 본 연구에서도 림프혈관계 침윤이 있는 경

우에 TCD의 빈도가 더 높았고 이와 반대로 TCD가 있는 

경우에도 림프혈관계 침윤의 빈도가 높았다(P=0.005). 

본 연구에서는 66예(39%)에서 TCD가 확인되었고 이

러한 소견이 있는 경우에 기존의 보고와 같이 의미있

게 림프절 전이율이 높았다(P=0.045).

  림프절 전이에 대한 위험요소로서 임상적, 병리적 

위험인자에 대한 연구뿐만 아니라 최근에는 면역조직

화학적 염색법을 이용한 분자생물학적인 연구도 진행

되어 Hori 등
11은 세포부착분자인 E-cadherine의 표현

이 감소된 점막하 침윤암에서 림프절 전이율이 높았

으며 E-cadherine의 기능장애가 종양세포의 전이 가능

성이나 침윤도와 연관된다고 보고하였다. 또한 정 등
28

은 침윤도가 깊을수록 신생혈관이 많아지고 림프관 

침윤이 있을 때 단백분해 효소의 발현율이 높아 신생

혈관 형성정도와 단백분해 효소 및 억제인자의 발현 

여부를 림프절 전이의 지표로 사용할 것을 제안하여 

앞으로는 지금까지 연구되어 온 임상적, 병리적 위험

인자 이외에도 새로운 위험인자를 찾기 위하여 이러

한 분자생물학적 연구도 더욱 활발히 진행될 전망이

다.

  점막하 침윤암에서 기존 연구에서 제시되었던 림프

절 전이의 위험인자를 규명하기 위해 본 연구에서는 

침윤도를 중심으로 임상적, 병리적 요소들을 분석하였

고 종양의 위치나 크기는 림프절 전이와 관련성이 없

었으나 병리적 요소로서 침윤도 및 세포 분화도, TCD 

유무가 림프절 전이를 예측할 수 있는 중요한 위험인

자라는 사실을 확인할 수 있었으며 내시경적 절제술

이나 국소 절제술 후 확인된 점막하 침윤암에 대하여 

sm1병변이라도 이러한 위험인자를 종합적으로 고려

하여 추가적인 근치적 절제술이나 적극적인 보조적 

치료가 고려되야 할 것이다. 

결      론

  점막하 침윤암에서 침윤도 및 세포 분화도, TCD 유

무는 림프절 전이를 예측할 수 있는 중요한 위험인자

이며, 점막하 침윤암에서 림프절 전이 가능성이 상당

부분 있으므로 치료방법을 선택할 때 국소 절제술은 

림프절 전이의 위험인자가 없는 sm1 병변에서만 매우 

선별적으로 시행되어야 할 것이다.
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