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서 론

위암은전세계적으로점차줄어드는추세이지만 1985년

이후에는 발생 빈도가유지되고 있고(1) 우리나라와 일본

에서는가장많은소화기암중의하나이다.특히위내시경

검사의 확대로 조기 위암의 빈도가 높아지는 실정이다.(2)

위암의수술적치료는원발병소인위절제와함께림프절

절제가 있다.림프절 절제범위에대하여서는 동양과서양

이이견이있어왔으나최근동양에서주장하는광범위림

프절절제술(D2 or D2 α )이서양에서도받아들여지는추세

이다.(3,4) 위암의 예후는 병기가 가장 중요하며 병기를 구

성하는인자들중림프절전이유무는원발암의상태와달

리 수술적 제거로 영향을 받을 수 있다.(5)

최근 조기위암에서복강경과내시경수술의 확대,유문

부 보존 위아전절제술, 근위부 위아전절제술 등의 새로운

수술적 시도가 활발한데 이러한 시술은 조기 위암에서 림

프절 전이가 낮으므로 생존율에 영향을 미치지 않으면서

최소 침습적 수술을 시행하여 삶의 질을 높이는데 목적이

있다.최근조기위암의림프절절제술에대한연구에서림

프절 전이 여부에 따라서 림프절 절제 범위가 결정되어야
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patient was 82.2% (5/6) and the specificity was 100.0%
(6/6). The diagnostic accuracy according to SLN status was
91.7% (11 of 12).
Conclus ion: SLN biopsies using a radioisotope in patients
with gastric cancer are a technically feasible and accurate
technique; they are a minimally invasive approach in the
assessment of the node status of patients with gastric
cancer. (J Korean Surg Soc 2002;63:129-134)
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Purpose : The sentinel lymph node (SLN) is defined as the
first draining node from the primary lesion and it would be
the first site of metastasis. The objective of this study was
to determine the feasibility of an SLN biopsy in patients with
gastric cancer for the assessment of the lymph node status.
Methods : From November 2001 through to March 2002,
SLN biopsies were performed in fourteen consecutive pa-
tients whose preoperative imaging studies showed T2 or T1

and no lymph node metastases. Three hours prior to each
operation, a 99mTc tin-colloid (2.0 ml, 1.0 mCi) was injected
via endoscopy into the patient's gastric submucosa.
Subsequently a lymphoscintigraphy was performed serially
using a dual head gamma camera. After a SLN biopsy had
been performed using the gamma probe (NEO2000TM

Gamma Detection System, Neoprobe CO, 1999, USA), all
the patients underwent a radical gastrectomy (D2+α ). The
SLN was cut into three pieces for a frozen sample, H&E
and immunohistochemistry (IHC) staining.
Res ults : The location of all the SLNs was in the perigastric
area. No skip metastases were found. SLNs were identified
in 12 of the 14 patients (success rate, 85.7%). Of these 12
patients, 6 had lymph node metastases in SLNs or Non-
SLNs, or both; 3 in both SLNs and non-SLNs; 2 in SLNs
alone; and 1 in non-SLNs alone. The sensitivity of the SLN
status in the diagnoses of the lymph node status of the
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한다는주장들이제기되어수술중림프절전이여부에대

한관심이높은상태이다.(6)하지만현실적으로는최종병

리조직검사만이 각 부위별 림프절 전이 여부를 확인하는

유일한 방법이다.

감시림프절(Sentinel Lymph Node, SLN)은여러가지개념

으로 이해되어 왔지만 가장 일반적인 것은 악성 종양에서

배액되는 림프액이 가장 먼저 도달하는 림프절로 정의할

수있는데 이론적으로림프절전이가있는경우가장먼저

전이되는 곳이다. 1990년대에 들어와 악성 흑색종(7)과 유

방암(8,9)에서감시림프절생검에대한많은연구가진행되

어현재유방암에서는액와부림프절절제를생략할수있

는술기로임상에서의중요성이매우크다.현재위암에서

의감시림프절 생검에대한연구는생체염료를이용한연

구(10,11)들이 일본에서 활발하나 방사선 동위원소를 이용

한생검은 매우 제한적으로연구(12,13)되고 있다. 이에 저

자들은방사선동위원소를이용하여위암환자에서감시림

프절생검을시행함으로수술중림프절전이유무를예측

할 수 있는 술기로 적합한가를 알아보고자 하였다.

방 법

2001년 11월부터 2002년 3월까지동아대학교병원에서수

술전위암으로확진된환자들중 T1or2, N0, M0인환자를대

상으로 삼았으며 한 사람의 술자에 의하여 연속적으로 14

명의 환자에서 시행되었다.수술 3시간 전 99m Tc tin-colloid

1.0 mCi, 2 ml을 내시경으로 종양의 점막 하에 주입한 후

이중헤드 감마카메라(MultiSPECTII, Siemens, ICON)를사

용하여 림프신티그라피(lymphoscintigraphy)를 주입 직후,

15분, 30분, 60분, 120분, 150분에 촬영하였고 수술실로 환

자를옮긴후전신마취하에개복하여감마선탐지기(NEO-

2000T M Gamma Detection System, Neoprobe CO, 1999, USA)

를 이용하여 감시림프절 생검을 시행하고 동결 절편 검사

를 의뢰하였다(Fig. 1). 감시림프절은 주변 조직에 비하여

10배의 탐지기 수치로 정의하여 생검하였다.(12) 감시림프

절은연속절편검사와면역화학염색을의뢰하였고위암

에 대한 위 절제와 D2 α 림프절 절제술을 시행하여 최종

병리조직검사와 비교함으로써 위암의원발종양의 위치와

감시림프절위치의상관관계를알아보고감시림프절생검

의 발견율과 정확도를 계산하였다.

결 과

1) 임상 분석(Table 1)

대상환자는모두 14명이었으며평균연령은 48.2세(29∼

68세)이고남자가 9명,여자가 5명이었다.원발종양의침윤

이점막층(Tm)에국한된 5명중한예에서도림프절전이가

없었고점막하층(Tsm)인경우 3명중 2명이,장막하침윤

(T2)이있었던 5명중 4명이,장막침윤(T3)이있었던 1명에

서 림프절 전이가 있었다. 수술 전 내시경 초음파와 복부

전산 촬영 결과 위암의 병변이 T2까지인 환자를 선택하였

으나 최종 병리조직검사 결과에서는 점막에 국한된 종양

(Tm)이 5명,점막하종양(Tsm)이 3명,장막하조직까지침

윤이 있었던환자(T2)가 5명 그리고 1명은 장막침윤(T3)이

있었다.원발 종양의 크기는 평균 2.5 1.0 cm이었고 위아

전절제술이 12명,위전절제술이 2명에서시행되었다.절제

된림프절의평균개수는 38.3 11.2개이었고평균수술시

간은 192.9 31.3분이었으며 감시림프절 생검에 소요되는

시간은 30분내외였다.동위원소주입후수술까지의시간

은 3시간으로예측하였으나수술실사정등으로 120분에서

270분까지다양하였고평균 195분이소요되었다.감시림프

절의탐지기수치는대망(4∼5)을기준으로 10배이상일때

를감시림프절로정의하여생검하였고평균 326 (55∼2000)

Fig. 1. Intraoperative finding of sentinel lymph node biopsy in gastric cancer patients. (A) The gamma probe is used to identify sentinel
lymph node. (B) The ex vivo sentinel lympn node is placed on top of the gamma probe. (C) The sentinel lymph node was removed
from the lesser curvature of stomach (#3).
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이었다. 수술 후 합병증은 위공장 문합부 출혈이 1명에서

있었으나 내시경적지혈술 후 11일에퇴원하였다.전체환

자의 수술 후 퇴원까지의 평균 기간은 10.6 2.5일이었다.

2) 림프신티그라피(Lymphoscintigraphy)

전체 14명 중 8명에서 시행하였는데 이 중 3명이 술 전

영상에서 나타났고, 1명은 systemic injection이되어 30분에

간과 신장이 조영되었다(Fig. 2).

3) 원발 종양과 감시림프절의 위치

감시림프절의 위치는원발종양이 위장의하부 1/3인경

우 림프절 #3, 5, 6에 위치해 있었는데 소만인 경우 6명이

#3, 1명이 #5이었고후벽에있었던 2명은모두 #6에위치해

있었다.원발종양이 중부 1/3에 위치한 2명은 각각 소만인

경우 #3,후벽인경우 #4이었고상부 1/3의후벽에원발종양

Table 1. Patient characteristics

T Tumor No. of Total SLN* No. of Probe Exploration Op Op Compli-
No Sex Age

depth size (cm) metastatic LN LN Bx SLNs Count time (min) time (min) name cation

1 M 51 Mucosa 2 1.5 0 36 Success 1 180 165 170 RSG† None
2 M 64 Mucosa 3 1.5 0 36 Success 1 70 195 170 RSG None

3 M 53 Mucosa 2 1 0 29 Success 1 70 210 190 RSG None
4 M 46 Mucosa 2 1 0 41 Failed 140 220 RSG None

5 M 29 Mucosa 3 2.5 0 33 Success 1 55 240 160 RSG None
Int

6 M 47 Submucosa 5 2 0 32 Success 1 210 120 200 RSG
bleeding

7 M 44 Submucosa 3 2 2 42 Success 2 100 180 235 RSG None
8 M 63 Submucosa 1.8 1.5 1 28 Success 1 290 240 180 RSG None

Muscularis
9 F 68 3 1.7 7 26 Failed 220 170 RSG None

propria

10 F 49 Subserosa 2.5 2 0 49 Success 4 100 180 240 RTG‡ None
11 F 38 Subserosa 1.5 1 5 64 Success 2 147 125 160 RSG None

12 F 29 Subserosa 1 0.8 4 55 Success 5 2000 210 190 RSG None
13 F 47 Subserosa 1.5 1.8 4 27 Success 1 340 240 250 RTG None

14 M 47 Perigastric 3.5 2 4 38 Success 1 350 270 165 RSG None

* = Sentinel lymph node; † = Radical subtotal gastrectomy; ‡ =Radical total gastrectomy.

Fig. 2. Lymphoscintigraphy with
9 9m Tc tin-colloid. (A) The
two hot spots (arrows)
were found at the perig-
astric area. (B) The liver
and both kidney were
showed because of syste-
mic injection.

Fig. 3. The location of tumor and sentimental lymph node.
L = lower 1/3, M = middle 1/3, U = upper 1/3, LC = lesser
curvature, PW = posterior wall. ( ) = number of case.
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이있었던 1명은 #4에감시림프절이위치해있었다(Fig. 3).

4) 생검의 발견율과 정확도

감시림프절생검은 14명중 12명에서성공하였고(85.7%)

감시림프절전이가없었던 7명은 6명에서다른림프절에도

전이가 없었고 1명에서는 감시림프절이었던 #4에는 전이

가없었으나 #3, 7, 9에 전이가 있었다.감시림프절 전이가

있었던 5명은 3명에서다른림프절에도전이가발견되었고

2명은감시림프절이외의림프절에는전이가없었다(Fig. 4).

5) 감시림프절의 조직학적 진단 방법

수술 중 시행한 동결 절편 검사의 정확성은 감시림프절

음성이었던 8명 중 1명이 연속 절편 조직검사에서 양성으

로판독되었으며나머지 7명은연속절편검사와면역화학

염색에서 모두 음성으로 나타났다(Fig. 5).

고 찰

감시림프절은 원발 종양에서 처음으로 배액되는 림프절

로정의할 수있으며림프절전이가일어나는경우이론적

으로 가장 먼저 전이가 된다. 감시림프절 생검은 1977년

Cabanas가 penile cancer에서 처음으로 시도한 이후 1992년

Morton등은악성흑색종에서생체염료를이용한방법으로

전이림프절에대한수술을하였으며 1994년 Giuliano등은

유방암에서생체 염료를 이용한연구를시행하였다.그후

감시림프절에대한연구는유방암에서활발히이루어져현

재액와부 림프절곽청술을생략할 수있는술식으로실제

임상에서널리사용되고있다.유방암이외의감시림프절생

검의연구는그리많지않지만최근위장,(12)식도,(14)결장

암,(15) 갑상선암(16) 등에서 시작되고 있다.

위암에 대한 수술적 치료는 원발 병소인 위장의 절제와

림프절 절제술로나뉜다.림프절절제범위에 대한논의는

아직도진행중이나대개 D2 or D2 α절제가표준술식으로

받아들여지고 있는 실정이다. 그러나 광범위한 림프절 절

제는출혈,술후췌장염,횡경막하농양,림프액유출,유미

성복수등의합병증을유발시킬수있고수술시간의연장

을 초래하는 수술 방법이다.(17) 최근 대부분의 악성 종양

의 수술이 생존율에 영향을 미치지 않으면서 최소 침습적

으로 시행되어 환자의 술 후 회복을 빠르게 하여 조기에

사회에환원시킴으로환자의삶의질을향상시키려는방향

으로변화하고있다.(18)위암에서도이러한맥락에서내시

경적수술과복강경수술의 확대,유문부 보존위아전절제

술,근위부위아전절제술 등의새로운분야와 수술방법들

이 활발하게 연구되고 있다. 그러나 현실적으로 외과의사

들이 조기위암에서 D2 림프절 절제를 시행하고 있는 이유

는수술을받는환자에서절제하지않은림프절의전이유

무를 정확히 알 수 있는 방법이 없다는 것이다. 2001년

Miwa(6)는 조기 위암으로 D2 림프절 절제를 받은 환자가

D1 림프절 절제를 받은 환자보다 10년 재발률에서 월등히

낮았으며 특히 림프절에 전이가 없었던 환자군에서는 D1,

D2 림프절 절제의 차이가 없었으나 림프절 전이가 있었던

환자군에서는 D2 림프절절제를받았던환자에서재발률이

낮다는 것을 밝혀내고 각 환자에서 림프절의 전이 여부에

따라림프절절제범위를결정해야한다고주장하였다.일

본암센터의보고에의하면수술중전이가있는림프절의

약 1/4에서크기가 5 mm 이하여서육안적으로식별하기는

매우어렵다.그러므로현재까지림프절전이를알수있는

유일한 방법은 수술 중 시행하는 동결 절편 검사이다.

위암에서의 감시림프절 생검은 이런 이유로 매우 큰 의

미를갖는다고할수있다. 1999년 Maruyama등(19)은위장

의복잡한림프선의해부학적구조와 skip metastasis를이유

로 감시림프절 생검을 이용한 고식적 림프절 절제 범위의

Fig. 4. Results of sentimental lymph node biopsy. Detection rate (12/ 14) = 85.7%, Sensitivity (5/6) = 82.2%, Specificity (6/6) = 100.0%,
Diagnostic accuracy (11/12) = 91.7%.

Fig. 5. Frozen biopsy, permanent stain and immunohistochemical
stain of sentinel lymph nodes.
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축소는어렵다고주장하였다.그러나그뒤생체염료를이

용한 연구들에서 감시림프절 생검의 성공률(99%)이 높고

민감도(90%)와특이성(100%)또한매우높아 T1 위암환자

에는림프절전이를예측하는데매우정확한검사인것으

로 주장되었으며(10) 감시림프절 생검에서 음성인 경우에

D1림프절절제를,양성인경우 D2 림프절절제를시행하자

는주장을 하기도하였다.(6) 또한일본뿐 아니라유럽등

에서도 위암에서의 감시림프절 생검에 대한 연구(20,21)가

진행되어 그가능성을제시하고있다.최근방사선동위원

소를이용한감시림프절생검에대한연구들이진행되었는

데 생체 염료를 이용한 연구와 비슷한 결과들이 나왔으며

조기 위암에서 림프절 전이 여부를 알 수 있는 유일하고

비침습적인술기로주장되어복강경하에서감시림프절생

검을시행하고 동결조직검사에서음성을확인한후위아

전 절제술에 성공하여 보고(22)한 바 있다. 저자들의 경우

에서도 초기 연구 결과이지만 비교적 발견율이 높고 위음

성이나위양성은적었다.위음성이 1명에서있었으나감시

림프절은 #4에있었고최종 조직검사는 #3, 7, 9에림프절

전이가 있는 것으로 나타나 skip metastasis는 아닌 것으로

생각된다.

위암에서감시림프절생검은생체염료와방사선동위원

소두가지를이용할수있다.현재까지이두술기중어느

것이 더 낫다는 결론은 없는 상태이고 꾸준히 연구되어야

하리라생각된다.생체염료를이용한생검은그술기가간

단하고 시간이 적게 소요되는 장점이 있으나 시술로 인하

여수술시야가 혼잡하게되고염료의림프선주행에서얼

마의시간에어느정도까지염색된림프절을감시림프절로

정의하여 생검하느냐가 아직까지 논란의 여지가 있다. 방

사선 동위원소를 이용한 생검도 여러 과의 긴밀한 공조에

의하여 시행할 수 있고 방사선 동위원소에 부착시키는 물

질의 크기에 따라 개복 시간을 달리하여야하므로 예정 수

술시간을 정하기가까다로운단점등이있으나감마선탐

지기에의한생검으로술기의표준화를이룰수있는장점

이있다고하겠다. Aikou등(12)은수술 18시간전에내시경

으로 종양의 네 방향에
99m Tc sulfur colloid, 2 mCi, 2 ml을

점막하에주입하였고 Titagawa등(23)은수술수시간전에
99mTc tin colloid, 0.15∼4.0 mCi, 1.0∼2.0 ml을 내시경 23

gauge punture needle을이용하여위점막 하에주입하였다.

저자들의 경우에도 연구 초기 방사선 동위원소량과 전체

주입량, 부착시키는 물질의 선정에서 많은 시행 착오들이

있은후 colloid는 tin-colloid로방사선동위원소는 99m Tc 1.0

mCi, 2 ml로정하였고주입시간은수술전 3시간으로하였

다.방사선동위원소를부착시키는 colloid의종류는크기에

따라 antimony trisulfide, sulfur collid, tin colloid 등이 많이

쓰이는데 각각 입자의 크기가 15∼40 nm, 200∼400 nm,

700∼800 nm로(24) 주입후생검의시간은각장기의림프

선해부학적구조의특성과부착시키는 colloid의입자크기

에좌우된다고할수있다.림프선조영술은 14명중 8명에

서시행하여 3명에서만국소적섭취증가가나타났고감시

림프절생검에실패한 2명중 1명은주입직후 15분에나타

나예정수술시간과맞추지못해생검에실패하였고다른

1명은 2시간 내에 수술이 시작되었으나 복강 내 어디에서

도 탐지기수치가나타나지 않아생검에실패하였다.나머

지 6명은림프신티그라피없이주입 3시간후에수술을시

행하였는데 1명을 제외하고는 모두 생검에 성공하여 유방

암에서와는 달리 위암의 감시림프절 생검에는 수술 전 림

프선조영술의유용성은적다고하겠다. Aikou 등(12)의연

구에서도 61개의감시림프절중단 2개만이수술전영상에

나타났다고 하였는데 이것은 위암이 주로 하부 소만에 위

치해서 그림자 효과(shadow effect)로 인하여 원발 종양과

감시림프절이합하여 나타나기 때문이라고생각되나정확

한 원인을 규명하기 위해서는 보다 많은 연구가 시행되어

야한다고생각한다.생검의또하나의중요한요소는유능

한 내시경 전문의에 의한 정확한 점막 하 주입이다. 초기

습득 기간과 이 연구 기간 중 각각 1명씩 2명에서 방사선

동위원소가종양주위의정맥에주입되어림프선조영술에

서 간과 신장이 나타난 예가 있었다(Fig. 2B).동위 원소를

이용한위암환자에서의감시림프절생검은아직까지확립

된 방법이 없으므로 명확한 결과를 말하기는 어려우나 다

음의 사항을 해결한다면 방법의 표준화를 이루어 다 기관

의 많은 환자에서 연구를 진행하여 좋은 결과를 내릴 수

있을 것으로 생각된다. 사용하는 방사선 동위원소와

colloid의종류와양, 주입하는방법, 주입후수술까지

의시간, 림프신티그라피의유용성그리고 동결절편

검사의 정확성 등이다.

결 론

위암환자에서방사선동위원소를이용한감시림프절생

검은 발견율과 정확도 면에서 만족할 만 하였으며 감시림

프절의위치는모든환자에서위주위림프절(perigastric node)

에있었고 skip metastasis는없었다.여러기관에서보다많

은환자에서지속적으로연구가시행된다면감시림프절생

검을 이용하여 위암의 림프절 전이 유무를 예측하고 림프

절 절제 범위를 보다 객관화할 수 있을 것으로 생각된다.
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