
서 론

결장 및 직장암은 미국과 유럽에서 가장 흔한 암 중에

하나로 사망률이 높은 악성 종양이며 국내에서도 식생활

습관의 서구화에 따라 발생률과 사망률이 점차 증가하고

있으며 현재 전체 악성 종양 중에서 위를 차지하고 있4

다.
1,2)

미국에서는 만 명 정도의 환자가 매년 발생하며13

그 중 만 천명 정도가 사망한다5 7 .3) 이러한 결장 및 직장

암의 예후를 높이기 위하여 조기 진단 수술법 개선 보, ,

조요법 등의 다양한 시도를 하여 왔지만 림프절 전이가

있는 환자에서의 치료 성적은 좋지 못하다 결장 및 직장.

암은 일반적으로 암세포의 침윤이 점막하층까지만 된 경

우를 조기암이라고 한다 그 중에서도 점막층에만 국한.

된 경우는 림프절이나 원격전이가 거의 없기 때문에 예

후가 상당히 좋은 편이다 조기암이라 하더라도 림프절.

전이가 있을 수 있으므로 보조치료 없이 비근치적인 치

료만 시행한 경우에는 림프절을 완전히 제거하지 못하게

되어 추적 관찰시 높은 재발률을 보일 수 있다.4,5) 그러므

로 암세포의 림프절 전이 여부에 대한 위험인자를 규명

하는 것이 필요로 하며 이에 대장암에서 림프절 전이의

위험인자를 규명하고 이로써 림프절 전이 가능성을 평가

할 수 있기 위하여 본 연구를 실시하였다.
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Backgroud: Colonic and rectal cancers recently increase in incidence and motality in Korea. Although a variety of
therapeutic modality has been applied, the result of therapy for the patients having lymph node metastases is not good.
Especially the patient can have lymph node metastases in spite of early colonic and rectal cancer, and high recurrence
rate is expected if non-radical therapy without adjuvent modality is applied to these patient in follow-up period.
Therefore it is aimed to identify the risk factor affecting lymph node metastasis and to evaluate the possibility of the
nodal metastases preoperatively and postoperatively.
Methods: This retrospective study of 463 patients having suffered lower anterior resection, Miles operation or colectomy
for colonic or rectal adenocarcinoma. Invasiveness, size of the carcinoma, age, vascular invasion, lymphovascular
invasion, perineural invasion , sex, and grade of the carcinoma was evaluated as the possible risk factors of lymph node
metastases.
Results: Resected colonic and rectal adenocarcinoma reveals regional lymph node metastases in 46.3% cases. The nodal
metastasis is statistically correlated with increase in tumor stage, tumor grade, and presence of lymphovascular and
perineural invasion, and older age (p<0.05).
Conclusion: Invasiveness, tumor grade, age, presence of lymphovascular invasion and perineural invasion would be risk
factors expecting the regional lymph node metastasis in the colonic and rectal cancers. Therapeutic modality should be
determined especially in tumor stage more than T1 because regional lymph node metastasis is expected.
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대장암에서 림프절 전이의 위험인자

연구대상 및 방법

연구대상1.

년 월부터 년 월까지 고신대학교 복음병2001 1 2005 12

원에서 병리조직학적으로 결장 및 직장의 선암으로 진

단된 환자 중 저위 전방 절제술(low anterior resection),

씨 술식 또는 결장절제술Miles (Miles operation),

를 시행한 환자 명을 대상으로 후향적으(colectmy) 462

로 본 연구를 시행하였다.

연구방법2.

침윤도는 종양이 점막층에 국한된 경우를 점막Tis,

하까지 침범된 경우를 고유 근육층까지 침범된 경T1,

우를 장막하 결체조직 혹은 주위 지방조직까지 침T2,

범한 경우를 인접장기나 구조물까지 침범이 있거T3,

나 천공된 경우를 로 분류하였다 종양의 크기는 최T4 .

대직경으로 표시하여 전체의 평균인 미만과 이상5.5cm

으로 분류하였다 연령은 미만 대에서 미만. 40 (a1), 40 50

대에서 미만 대에서 대미만(a2), 50 60 (a3), 60 70 (a4), 70

대 이상 으로 분류하여 림프절 전이의 위험인자에(a5)

대해 조사하였다 이외에도 신경침윤 유무 혈관 및 림. ,

프관 침윤여부 성별 세포 분화도 도 림, (gender), (grade)

프절 전이의 가능한 병리학적 위험인자로서 림프절 전

이 여부를 분석하였다.

분석3.

두 군 간의 비교는 를 이용하였고 단Chi-square test

변량 및 다변량 분석은 Bivariate Correlation Coefficient

를 이용하였다 값은 미만을 의미 있다고 해석. P 0.05

하였다 부산 고신대학교 복음병원의 병리과 파일을.

토대로 조직학적으로 결장 및 직장의 선암 환자를 통

해 얻은 자료는 나이 성 세포 분화도 침투의 깊이, , , ,

림프절 전이 혈관 침투 주위 신경 조직 침투 종양의, , ,

크기 등의 항목으로 나누어 통계학적 분석은 SPSS

(ver. 17.0, SPSS Inc., winwrap basic, polar engineering

를 이용하여 빈도 분석 상관 분석과 교and consultting) ,

차 분석 등을 시행하였다.

결 과

결장 및 직장 선암의 임상 병리학적 특징1.

총 명의 결장 및 직장 선암 환자의 남녀비는462

이었으며 평균 연령은 세1.2:1 (251:211) 58.9 (27 ~ 91)

였다 병변의 크기는 이었고. 5.71cm (1cm ~ 22cm)

미만 병변은 예로 였고 이상 병변5.5cm 96 57.5% , 5.5cm

은 예로 였다 침윤도를 구분했을 때 병변71 42.5% . Tis

이 예 병변이 예 병변이 예9 (2.1%), T1 9 (2.1%), T2 68

병변이 예 병변이 예(16.2%), T3 308 (73.7%), T4 23

였다 조직의 분화도에서는 고분화암이 예(5.7%) . 123

중등도 분화암이 예 저분화암이(29.6%), 267 (63.7%),

예 였다 림프관 및 혈관침윤이 있는 병변이27 (6.7%) .

없는 병변이 였고 신경침윤은143(38.7%), 230(61.3%) ,

예 에서 확인되었으며 선종은 동반한 경우가267 (70.4%)

예로 를 차지했다 연령별 빈도는 에서 예91 19.7% . a1 30

에서 예 에서 예 에(6.5%), a2 85 (18.4%), a3 99 (21.4%), a4

서 예 에서 예 였다165 (35.7%), a5 83 (18%) .(Table 1.)

.Table 1. Clinico-patholodical characteristics in Patients of

Resected Colorectal adenocarcinoma

Predictor Number %
Depth of invasion
Tis
T1
T2
T3
T4

8
9
68
308
23

2.1%
2.1%
16.2%
73.7%
5.7%

Differentiation
Well
Moderate
Poor

123
267
27

29.6%
73.7%
6.7%

Lymphovascular invasion
(+)
(-)

143
230

38.7%
61.3%

Perineural invasion
(+)
(-)

267
111

70.4%
29.6%

Tumor size
< 5.5 cm
5.5 cm≧

95
71

44(46.3%)
38(53.5%)

Adenoma
(+)
(-)

91
366

19.7%
80.3%

Gender
Male
Female

250
207

54.7%
45.3%

Age
a1
a2
a3
a4
a5

29
84
98
164
82

6.5%
18.4%
21.4%
35.7%
18%

L.N. = lymph node
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Table 2. Lymph node metastasis according to patholodical

characteristics

Predictor
L.N. metastasis(%)

P-value
Positive Negative

Depth of invasion

Tis

T1

T2

T3

T4

0

1

16

158

16

8

8

52

150

7

<0.001

Differentiation

Well

Moderate

Poor

38

134

19

85

133

8

<0.001

Lymphovascular invasion

(+)

(-)

91

87

52

143

<0.001

Perineural invasion

(+)

(-)

116

69

151

42

<0.001

Tumor size

< 5.5 cm

5.5 cm≧
44

38

51

33

0.027

Adenoma

(+)

(-)

39

174

52

192

0.029

Gender

Male

Female

107

106

143

101

0.088

Age

a1

a2

a3

a4

a5

21

38

42

78

34

8

46

56

86

48

0.042

L.N. = lymph node

림프절 전이의 위험인자2.

결장 및 직장 선암 예 중 예 에서 림프462 214 (46.3%)

절 전이가 확인되었으며 이 중 침윤 정도가 기록되어

있는 사례가 예이다 이를 침윤도에 의해 림프절192 .

전이를 분류하면 병변에서 예 병변에서Tis 0 (0%), T1

예 병변에서 예 병변에서1 (11.1%), T2 16 (23.5%), T3

예 병변에서 예 였고 침윤도에150 (51.3%), T4 16 (69.6%)

의한 림프절 전이율은 유의한 의미를 가졌다(P<0.001).

세포 분화도에서의 림프절 전이는 고분화

예 중 예 중등도 분(well-differentianted) 123 38 (30.9%),

화 예 중 예 저(moderated-differentiated) 267 134 (50.9%),

분화 예 중 예 였고 의(poorly-differentiated) 27 19 (70.4%)

미있는 차이를 보였다 림프관 및 혈관침윤이(P<0.001).

있는 예 중 예 에서 침윤이 없는 예143 91 (63.6%) , 230

중 예 에서 유의한 차이를 보였다88 (38.3%) (P<0.001).

신경 침윤이 있는 경우 예 중 예 에서 침111 69 (62.2%) ,

윤이 없는 경우 예 중 예 에서 림프절 전267 116 (43.4%)

이에 대한 유의한 결과를 보였다 병변의 크(P<0.001).

기가 미만인 예 중 예 에서 이상5.5cm 95 44 (46.3%) , 5.5cm

인 예 중 예 에서 림프절 전이가 보였고 유71 38 (53.5%)

의한 결과를 보였다 선종 이 있는 경(P<0.05). (adenoma)

우 예 중 예 선종이 없는 경우 예 중91 39 (42.9%), 366

예 에서 림프절의 전이가 양성이었고 유의한174 (47.5%)

결과였다 나이에 따른 림프절의 전이는 에(P<0.05). a1

서 예 중 예 에서 예 중 예29 21 (72.4%), a2 84 38 (45.2%),

에서 예 중 예 에서 예 중 예a3 98 42 (42.9%), a4 164 78

에서 예 중 예 가 양성을 보였으(47.6%), a5 82 34 (41.5%)

며 유의한 결과를 보였고 성별에 따른 결과에(P<0.05),

선 남성 예 중 예 에서 여성 예 중205 107 (42.8%) , 207

예 에서 림프절 전이가 양성을 보였으나 유106 (51.2%)

의한 결과는 아니었다(P>0.05).(Table 2.)

고 찰

결장직장암에서 예후와 관련 있는 인자는 성별 나,

이 세포분화도 병변의 침윤의 범위 림프절 전이 혈, , , ,

관 및 림프관 침습 등이 보고 되고 있다.
6)

이 중 림프

절 전이의 여부는 결장직장암에서 가장 중요한 예후인

자 중 하나이기 때문에 림프절에 대한 정확한 평가는

매우 중요하다.

세포 분화도는 보고자들 마다 분류 기준이 주관적이

고 한 병변에서 여러 단계의 분화를 보이는 암세포가

존재하는 경우가 많이 있기 때문에 객관적 평가가 어

려운 부분이 있지만 여러 연구자에 의해 고분화도나

중등도 분화도 보다는 저분화도인 경우에 림프절 전이

율이 높다고 보고되어 왔다.
7,8)

세포 분화도와 전이된

림프절 개수의 관계를 결장직장암 환자를 대상으로 한

연구에서 미분화 암일수록 예후가 나쁜 것으로 되어있

다.
8)

본 연구에서도 저분화도를 보이는 증례는

예 로 전체에서 차지하는 비율은 매우 낮았지6.5%(27 )

만 전이율은 로 고분화도나 중등도 분화도에 비70.4%

해 의미있게 높았다.(P<0.001)

환자 나이에 따른 생존율의 차이를 보면 세 이전40

의 젊은 환자나 노인 환자에서 예후가 불량하다는 보

고가 있는데,
9)

본 연구에서 연구대상 총 환자 수에 비
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하면 세 이전의 젊은 환자와 노인 환자의 비율은 비40

록 작았지만 림프절 전이 확률은 높았으며 이는 통계

적으로도 유의한 차이를 보였다.(P=0.042)

혈관과 림프관 침습의 유무는 널리 중요한 예후인자

로 인식되고 있으며 많은 연구에서 림프혈관계 침윤,

또한 림프절 전이의 위험인자로 언급되었고10,11),

등Blumberg
11)
은 병리학적 요소중에서 오직 림프혈관

계 침윤만이 의미있는 위험 인자라고 언급한 바 있다.

본 연구에서 림프혈관계 침윤이 있는 경우 림프절 전

이율이 높았고 통계적으로 유의하였다.(P<0.001)

등Knudsen 12)이 다변량 분석을 통해서 신경 주위의

침윤이 독립적인 예후인자로 볼 수 있다고 보고하였으

나 신경주위 침윤이 림프절 전이의 위험인자라는 연,

구는 아직 없다 본 연구에서는 신경 주위 침윤이 있.

는 예 중 예 에서 림프절 전이를 보였고111 69 (62.2%)

통계적으로 유의 했기 때문에 신경 주위 침(P<0.001)

윤도 림프절 전이의 위험인자로 생각된다.

종양의 크기를 분류하는 기준은 연구마다 차이가 있

었으나 림프절 위험인자와는 관련이 없는 것으로 보고

되었다.11,13-15) 본 연구에서는 종양 크기의 평균에 가

까운 을 기준으로 분류하여 분석하였으며 기존의5.5cm

보고와 같이 종양의 크기에 따른 림프절 전이의 차이

는 없었다.

침습도가 림프절 전이에 영향을 미치는가를 연구하

기 위해 침습 정도에 따라 단계로 구분하여 분석하였5

다 점막층에 국한되는 점막암의 경우는 림프절 전이.

가 거의 없기 때문에 내시경적 절제만으로도 치료가

가능하다.
16-19)

점막암의 경우 림프절 전이가 거의 없

으므로 안전하게 내시경적 용종 절제술이나 국소 절제

술만을 시행할 수 있다는 연구도 있었다.21,22) 본 연구

에서도 에 해당하는 환자 중에서 국소 림프절 전이Tis

를 보인 환자는 없었다 따라서 병변의 치료방법을. Tis

고려할 때 다른 연구에서 보고된 바와 같이 국소절제

술만을 시행하여도 큰 문제가 없을 것으로 생각된다.

현재 논란이 되고 있는 것은 점막하층까지 침범한

점막하 침윤암의 치료 방법인데 그 이유는 림프절 전,

이 가능성이 있기 때문이다 점막하 침윤암은 의. 7-12%

림프절 전이를 보인다는 보고가 있었고7, 20-22) 국소 절,

제술만 시행할 경우 전이 가능성이 있는 림프절을 남

기게 되어 전이추적 관찰시 의 재발율을 보인12-29%

다는 보고도 있다.4,5,23-25) 본 연구에서 고유 근육층까

지 침범한 경우 의 병변 예 중에서는(T2) 68 23.5%(16

예 에서 국소 림프절 전이를 보였고 그 중 예) , 56.2%(9 )

에서 림프혈관계 침윤을 보였다 장막전층까지 침범.

한 예 중 예 에서 림프절 침윤을 보(T3) 308 51.3%(158 )

였고 예 에서 낮은 조직 분화도를 보였으며, 5.5%(17 ) ,

예 에서 림프혈관계 침윤을 보였다 또한 인접20.5%(63 ) .

장기나 구조물까지 침범이 있거나 천공 된 예 중(T4) 23

예 에서 림프절 침윤이 있었고 그 중69.6%(16 ) 56.2%(9

예 에서 림프혈관계 침윤이 관찰 되었다 따라서) . T2

이상의 암조직 침윤의 경우 림프절 전이의 위험인자들

을 확인하여 림프절 전이를 추측할 수 있다.

이러한 림프절의 전이의 위험인자로서 침윤도가 깊

은 경우 조직분화도가 낮은 경우 림프혈관계의 침윤, ,

이 있는 경우 등이 보고 되었다.
26,27)

이러한 위험인자를

근거로 하여 국소 절제술 후 절제연이 충분히 확보되

는 경우라면 침윤도가 혹은 인 경우 추가적 장Tis T1

절제가 필요 없으나 이상의 침윤도에서는 필요하다T2

고 보고 되었다.17)또 침윤선단부의 경계가 불명확하거

나 조직분화도가 중등도 이하인 경우 침윤도가 이, T1

상인 경우 림프혈관계 침윤이 있는 경우를 위험인자,

로 제시하여 근치적 절제술을 시행해야 한다는 보고가

있다.21)하지만 근치적 절제술은 국소적 절제술에 비해

상대적으로 유병률이나 사망률이 높고 일시적 혹은 영

구적 장루를 형성할 수도 있으며 성기능 장애나 배뇨

기능 장애와 같은 수술 합병증의 가능성 높다.28따라서

근치적 절제술의 대안으로 보조치료를 제시한 연구도

있었다.5,25)본 연구에서도 침윤 정도가 깊을수록 림프절

전이율이 높았기 때문에 림프절 전이율의 위험인자라

는 사실을 확인할 수 있었다.(P<0.001)

결 론

결장 및 직장의 선암에서 침습 정도 세포 분화도, ,

나이 림프혈관계 침윤 유무 주위 신경침윤은 암 세포, ,

의 림프절 전이를 예측할 수 있는 중요한 위험이자이

며 에 국한된 병변을 제외한 나머지 병변은 림프절Tis

전이의 위험이 있기 때문에 매우 엄격히 선별하고 치

료법을 결정해야 할 것이다.
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