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서    론

난소암은 복강 내와 후복막 전이의 두 가지 방식으

로 전이가 된다고 알려져 있다. 그러므로 수술적 치료 
또한 두 가지 방법으로 접근하여야 한다. 즉 복강 내

의 모든 종양을 제거하고 후복막 림프절 절제술을 시

행하여야 한다. 그러나 후복막의 림프절 절제술의 중
요성에 대해서는 최근에 이르기까지 확립되어있지 않

았고, 커져있거나 의심되는 림프절의 선택적 절제술
만을 시행하는 실정이었다. 최근 골반강 그리고 부대
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Objective : The aim of the study was to investigate the incidence of nodal involvement and to identify the role of 
systematic para-aortic lymphadenectomy in the management of epithelial ovarian cancer.

Methods : Between June 1995 and May 2004, 116 women with epithelial ovarian cancer who undertook optimal 
debulking surgery and para-aortic lymph node sampling or lymphadenectomy were investigated. 

Results : The frequency of lymph node metastases according to the stage of disease (clinical stage I, II and III+IV)
were 14.6% (6/41), 52.2% (12/23) and 75.0% (39/52), respectively. In patients with stage Ia, Ib and Ic disease, the rates
of nodal involvement were 11.8% (2/17), 0% (0/2), and 18.1% (4/22), respectively. None of 2 patients with stage I and 
grade I had nodal involvement. None of 12 patients with mucinous tumors and none of 6 patients with endometrioid
tumors confined to the ovary (stage I) had nodal involvement. Among 116 patients, para-aortic lymph node sampling was
performed on 74 patients and systematic para-aortic lymphadenectomy was performed on 42 patients. No significant 
difference in progression free survival in patients with early stage between two groups, lymphadenectomy vs. node 
sampling. However, patients with advanced stage who undertook systematic para-aortic lymphadenectomy showed the 
better progression free survival than patients who undertook para-aortic lymph node sampling (p=0.040). In patients who
had lymph node metastasis, lymphadenectomy group showed more significant better survival than lymph node sampling
group (p=0.019). 

Conclusion : Pelvic and para-aortic lymphadenectomy is important in surgical staging in ovary cancer, but could be 
omitted in patients with apparent stage I mucinous and endometrioid disease, and stage I grade I epithelial tumor. 
Systematic para-aortic lymphadenectomy may enhance progression free survival rate in advanced stages but not in early
stages in the patients with optimal cytoreduction. 
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동맥(para-aortic) 림프절의 완전한(systematic) 절제술에 
대한 보고서들이 발표되면서 난소암의 진단, 예후, 치
료에 있어 림프절 전이 여부의 중요성이 연구되기 시

작하였다.1-7   

1974년 이래 부검 연구, 해부학적 증거, 임상적 소
견들로부터 얻어진 자료에 근거하여 난소암 환자에 

있어서 완전한 림프절 절제술이 점차적으로 증가되어 

왔다.8-11 
또한 복강경과 질 초음파의 도입으로 초기 난

소암의 진단에 도움이 되고 있지만 다른 부인과 종양

과 달리 임상적으로 초기 암이어도 부대동맥과 골반 

림프절로의 전이가 가능하고 이러한 환자는 International 
Federation of Gynecologists and Oncologists (FIGO) 병
기가 IIIc로 재분류되며 예후와 치료가 달라진다. 이러
한 임상적 병기 1기 난소암 환자의 치료에 있어 부대
동맥 림프절 절제술의 중요성은 인정되나 실제로 어

느 정도 할 것인지에 대하여는 논란이 있는 실정이다. 
즉, 부대동맥 림프절 절제술을 병기 설정의 목적으로 
선택적으로만 할 것인지, 또는 치료적 목적으로 부대
동맥 림프절의 완전 절제술을 시행할 것인지 아직은 

논란이 있다. 많은 저자들이 초기 난소암에서도 포괄
적인 수술적 병기 설정을 권장하고 있지만 초기 난소

암의 모든 환자에서 림프절 절제술을 시행할 경우 그

로 인해 얻는 효과(yield)에 비하여 합병증 등의 문제
점을 고려할 때 과연 효율적인지에 대한 의문이 있는 

것이다. 그러나 몇몇 저자들은 완전한 병기 설정 수
술 후 병기 Ia와 Ib의 분화도 1, 2의 환자에 있어서 수
술적 절제만으로도 충분하여 보조(adjuvant) 항암 치
료가 누적생존율(overall survival)과 비진행 생존율
(progression-free survival)을 향상시키지 못한다고 보고
하였다.12-14 따라서 확실한 병기 설정 수술을 위해서는 
완전한 부대동맥 림프절 절제술이 반드시 필요하다고 

볼 수 있기 때문에 논란이 생기는 것이다.
이에 저자들은 상피성 난소암의 임상적 병기에 따

른 골반 및 부대동맥 림프절 전이의 빈도를 조사하고 

상피성 난소암의 치료에 있어 초기 난소암과 진행된 

난소암 각각에서 완전한 부대동맥 림프절 절제술의 

중요성에 대해 평가하고자 하였다.

연구 대상 및 방법

1995년 6월부터 2004년 5월까지 서울아산병원에서 
상피성 난소암으로 진단받고 2 cm 미만의 적절한 종
양 감축술을 시행 받은 환자 중, 골반 및 부대동맥 림

프절 절제술을 받은 환자들을 대상으로 연구를 하였

다. 대상 환자들은 진단, 치료, 추적 관찰이 모두 본원
에서 이루어진 환자들로서 타 병원에서 치료 후 전원

된 환자, 재발 후 본원을 방문한 환자, 선행 화학요법 
(neoadjuvant chemotherapy)을 받은 후 수술을 시행한 
환자, 상피성 난소암을 제외한 조직학적 소견을 보인 
환자, 일차성 복막암 환자, 수술 후 잔여 종양이 2cm 
이상인 환자 등은 연구에서 제외되었다. 총 116명의 
환자가 본 연구에 포함되었으며 환자들의 의무 기록

을 후향적으로 조사하였다. 림프절 전이의 유무에 상
관없는 임상적 병기에 따라 림프절 전이의 빈도를 평

가하였고 이후 FIGO 병기로 재분류하였다. 완전한 부
대동맥 림프절 절제술을 시행한 군과 선택적 림프절 

절제술을 시행한 군의 분류는 의무 기록의 수술 기록

지에 근거하여 신정맥 수준까지의 림프절 절제술이 

이루어지고, 수술 후 병리학적 소견에 근거하여 제거
된 부대동맥 림프절의 수가 10개 이상인 경우를 완전
한 부대동맥 림프절 절제술을 시행한 경우로, 10개 미
만인 경우 선택적 림프절 절제술을 시행한 군으로 분

류하였다.
안전하고 성공적인 완전한 부대동맥 림프절 절제술

을 시행하기 위해서는 대동맥 분기점(bifurcation)에서 
신정맥까지의 적절한 시야 확보가 중요한데 검상돌기

(xiphoid process)부터 치골(pubic bone)까지 절개를 가
하고 대망(omentum), 횡 결장(transverse colon), 소장은 
흉벽으로 밀어 올려 시야를 확보하였다. 부대동맥 림
프절 절제술은 대동맥 분기점부터 시작하여 우측 난

소 정맥 수준까지 하대정맥전(precaval) 림프절, 부하
대정맥(paracaval) 림프절을 제거하였고, 대동맥 분기
점 2 cm 상방의 하부 장간막 동맥(inferior mesenteric 
artery)의 손상에 주의를 하여 대동맥 좌측의 림프절
(para-aortic), 하대정맥 대동맥간(intercavo-aortic) 림프
절의 제거를 시행하였고 좌측 신정맥 수준까지 림프

절 절제술을 시행하였다.
통계는 student t test, Fisher's exact test를 사용하여 

완전한 림프절 절제술을 시행한 군과 선택적 림프절 

절제술을 시행한 군 간의 비교를 하였고 Kaplan-Meier 
방법, log rank 검사를 이용하여 비진행 생존율의 차이
를 평가하였다.

결    과

부대동맥 림프절 절제술을 시행한 116명 환자에서 
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임상적 병기에 따른 골반 또는 부대동맥 림프절 전이
의 빈도는 1기 14.6% (6/41), 2기 52.2% (12/23), 3기 
76.1% (35/46), 4기 66.7% (4/6)이었으며 Ia, Ib, Ic각각 
11.8% (2/17), 0% (0/2), 18.1% (4/22)의 림프절 전이를 
보였다. 임상적 1기에도 부대동맥 림프절로의 전이가 
12.2% (5/41)에서 발견되었다. 임상적 1기 환자들 중 
분화도에 따른 림프절 전이는 grade 1, grade 2, grade 
3 각각 0% (0/2), 20.0% (1/5), 21.1% (4/19)로 병기 I기 
분화도 1인 환자에서의 림프절 전이는 보이지 않았다. 
또한 조직학적 소견에 따른 림프절 전이는 장액성 

(serous), 점액성(mucinous), 자궁내막양(endometrioid) 조
직학적 소견에서 각각 41.7% (5/12), 0% (0/12), 0% (0/6)
의 전이 소견을 보였다. 임상적으로 난소에 국한된 점
액성, 자궁내막양 조직학적 소견의 18명의 환자 모두

에서 림프절 전이의 소견은 보이지 않았다(Table 1).
종양 감축술 후 림프절 전이 소견에 따라 FIGO에 

근거하여 병기를 재분류하였는데 74명의 환자는 선택
적 부대동맥 림프절 절제술을 시행 받았고 42명의 환
자는 완전한 부대동맥 림프절 절제술을 시행 받았다

(Table 2). 환자의 기본적 특성들 즉, 수술적 병기, 조
직학적 타입, 분화도, 원발 난소암의 양측성, 평균 나
이 등에 있어 통계학적인 차이는 보이지 않았다. 수술
과 재원기간 중의 지표들을 비교하였을 때, 선택적 림
프절 절제술을 시행 받은 환자에서의 평균 림프절 개

수는 4.7개였으며 완전한 림프절 절제술을 시행한 환
자에서는 평균 20.8개로 유의한 차이를 보였으며, 완
전한 부대동맥 림프절 절제술을 시행한 군에서 수술 

시간이 278분으로 선택적 림프절 절제술을 시행한 군

Table 1. Characteristics of 116 patients and nodal status

Characteristic N (%)
Pelvic LN

involvement
(%)

Para-aortic LN
involvement

(%)

Pelvic and
para-aortic LN

involvement (%)

Pelvic or
para-aortic LN

involvement (%)

Stage*
  I
    Ia
    Ib
    Ic
  II
  III
  IV

41 (35.3)
17 (14.7)

2 (1.7)
22 (19.0)
23 (19.8)
46 (39.7)

6 (5.2)

5/41 (12.2)
2/17 (11.8)

0
3/22 (13.6)
8/23 (34.8)

33/46 (71.7)
4/6 (66.7)

5/41 (12.2)
2/17 (11.8)

0
3/22 (13.6)

10/23 (43.5)
22/46 (47.8)

4/6 (66.7)

4/41 (9.8)
2/17 (11.8)

0
2/22 (9.1)

6/23 (26.1)
20/46 (43.5)

4/6 (66.7)

6/41 (14.6)
2/17 (11.8)

0
4/22 (18.1)

12/23 (52.2)
35/46 (76.1)

4/6 (66.7)

Stage I (& grade)
  Grade 1
  Grade 2
  Grade 3
  Not stated

2 (4.9)
5 (12.2)

19 (46.3)
15 (36.6)

0
0

4/19 (21.1)
1/15 (6.7)

0
1/5 (20.0)

3/19 (15.8)
1/15 (6.7)

0
0

3/19 (15.8)
1/15 (6.7)

0
1/5 (20.0)

4/19 (21.1)
1/15 (6.7)

Stage I 
  (& histology)
  Serous
  Mucinous
  Endometrioid
  Other type

12 (29.3)
12 (29.3)

6 (14.6)
11 (26.8)

4/12 (33.3)
0
0

1/11 (9.1)

5/12 (41.7)
0
0
0

4/12 (33.3)
0
0
0

5/12 (41.7)
0
0

1/11 (9.1)

Laterality
   Right
   Left
   Bilateral
   Not stated

37 (31.9)
28 (24.1)
50 (43.1)

1 (0.9)

14/37 (37.8)
8/28 (28.6)

27/50 (54.0)
1/1 (100)

14/37 (37.8)
5/28 (17.9)

22/50 (44.0)
0

11/37 (29.7)
5/28 (17.9)

18/50 (36.0)
0

17/37 (45.9)
8/28 (28.6)

31/50 (62.0)
1/1 (100)

Total 116

*Stage of the disease before the knowledge of the nodal status
LN : lymph node
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에서의 245분보다 통계적으로 유의하게 길었으며
(p=0.048), 수술 중 실혈량 또한 완전한 부대동맥 림프
절 절제술을 시행한 군에서 많았으나 통계적 유의성

은 보이지 않았고(p=0.051), 수술 중 수혈을 시행한 환
자수의 유의한 차이를 보이지 않았다. 또한 두 군의 

재원일수에는 차이를 보이지 않았다(Table 3). 합병증
은 수술 중과 수술 후로 구분하였으며, 두 군간 합병
증의 통계학적 차이는 보이지 않았다. 완전한 부대동
맥 림프절 절제술을 시행한 환자들에서는 수술 중 내

장골 동맥(internal iliac artery), 내장골 정맥(internal 

Table 2. Characteristics of 116 patients with para-aortic lymphadenectomy

Characteristic
Para-aortic lymph
node sampling
(n=74) (%) 

Systematic para-aortic 
lymphadenectomy 
(n=42) (%)

P value

FIGO Stage
  I
  II
  III
  IV

25 (33.8)
8 (10.8)

36 (48.6)
5 (6.8)

10 (23.8)
3 (7.1)

28 (66.7)
1 (2.4)

NSa

Grading
  Grade I
  Grade II
  Grade III
  Not stated

4 (5.4)
7 (9.5)

33 (44.6)
30 (40.5)

0
4 (9.5)

18 (42.9)
20 (47.6)

NSa

Histology
  Serous
  Mucinous
  Endometrioid
  Others 
  Not stated

40 (54.1)
10 (13.5)

6 (8.1)
17 (23.0)

1 (1.4)

21 (50.0)
3 (7.1)
4 (9.5)

14 (33.3)
0 

NSa

Bilaterality
  Right
  Left
  Bilateral
  Not stated

23 (31.1)
17 (23.0)
33 (44.6)

1 (1.4)

14 (33.3)
11 (26.2)
17 (40.5)

0

NSa

Mean age, years (±SD) 51.6 ± 11.1 50.6 ± 11.4 NSa

aDifferences between groups were not statistically significant

Table 3. Operating data

Variable Para-aortic lymph node sampling Systematic para-aortic lymphadenectomy P value

Mean number of para-aortic
lymph nodes removed (mean±SD) 4.7 ± 2.2 20.8 ± 11.3 < 0.001a

Operating time, min 244.6 ± 78.3 278.0 ± 97.6 0.048a

Estimated blood loss, cc 763.1 ± 958.1 1159.8 ± 1160.6 0.051a

Number of patients transfused
intraoperatively (%) 38 (51.4) 24 (57.1) 0.568b

Hospital stay (days) 23.2 ± 12.9 22.1 ± 9.8 0.683a

astudent t test
bFisher's exact test
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iliac vein), 하대정맥의 혈관 손상이 42명 중 3예에서 
발생하였으나 선택적 부대동맥 림프절 절제술을 시행

한 군에 비해 통계학적 차이는 보이지 않았으며 모든 

예에서 수술 중 일차적 복구가 가능하였고 이후 이로 

인한 합병증은 발생하지 않았다(Table 4).  
이러한 두 군 간에 초기 난소암과 진행된 난소암으

로 병기를 구분하여 비진행 생존율을 비교하였는데, 
초기 난소암 즉, FIGO 병기 1기와 2기 환자에 있어 선

택적 부대동맥 림프절 절제술을 시행한 환자들과 완
전한 림프절 절제술을 시행한 환자들 사이에 비진행 

생존율의 차이를 보이진 않았지만, 진행된 난소암인 
FIGO 병기 3기와 4기 환자들에 있어서는 선택적 림프
절 절제술을 시행한 군은 2년 비진행 생존율이 37%인 
반면 완전한 림프절 절제술을 시행한 군에서는 57%
로 두 군 간에 통계적으로 유의한 비진행 생존율의 차

이를 보였다(p=0.040)(Fig. 1, 2). 또한 FIGO 병기 3기 

Table 4. Complications related to surgery

Complications Para-aortic lymph
node sampling (%)

Systematic para-aortic
lymphadenectomy (%) P value

Perioperative
  Vessel injury
  Diaphragm defect
  Bowel injury
  Bladder injury
  Ureter injury
  Splenic capsule tearing

1  (1.4)
1  (1.4)
2  (2.7)
1  (1.4)
2  (2.7)
0

3  (7.1)
1  (2.4)
0
1  (2.4)
1  (2.4)
1  (2.4)

NSa

NSa

NSa

NSa

NSa

NSa

Postoperative
  Postoperative ileus
  Deep vein thrombosis
  Lymphocyst
  Lymphedema
  Hydronephrosis
  Wound problem
  Incisional hernia
  Bowel perforation
  Vesicovaginal fistula
  Rectovaginal fistula

3  (4.1)
2  (2.7)
9  (12.2)
1  (1.4)
0 
6  (8.1)
2  (2.7)
1  (1.4)
1  (1.4)
1  (1.4)

1  (2.4)
2   (4.8) 
4  (9.5)
0
2  (4.8)
1  (2.4)
0
1  (2.4)
1  (2.4)
0

NSa

NSa

NSa

NSa

NSa

NSa

NSa

NSa

NSa

NSa

aDifferences between groups were not statistically significant

Fig. 1. Progression-free survival in early stage (FIGO 

stage I or II) according to para-aortic lymphadenectomy.

Fig. 2. Progression-free survival in advanced stage (FIGO 

stage III or IV) according to para-aortic lymphadenectomy. 

Systematic para-aortic lymphadenectomy

Para-aortic lymph node sampling

p=0.562

Systematic para-aortic lymphadenectomy

Para-aortic lymph node sampling

p=0.040
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중, 림프절 전이를 보인 환자군에 있어서 선택적 림프
절 절제술을 시행한 군의 2년 비진행 생존율은 35%, 
완전한 림프절 절제술을 시행한 군에서는 61%로 유
의하게 높은 생존율을 보였다(p=0.019)(Fig. 3).

고    찰

상피성 난소암에서 병기가 진행됨에 따라 림프절 

전이의 빈도가 증가한다는 것은 잘 알려져 있다. 암이 
난소에만 국한된 병기 Ia, Ib기이며, 분화도 1 혹은 2인 
환자에 있어서는 수술 후 보조적 항암화학요법 없이 

수술적 치료만으로도 적절하다고 보고된 바 있다.12 
이러한 경우에 있어서 림프절 절제술은 수술 후 항암 

치료의 시행 여부를 결정하는데 있어서 매우 중요한 

진단 및 예후에 관련된 술기인 것이다. Le T 등15
에 따

르면 병기 1기 환자들에 있어서 후복막 전이를 12%로 
보고하였고 Morice 등16

도 20%의 높은 전이를 보고하
였으며 본 저자들의 14.6%도 비슷한 결과이다. 따라
서 임상적 초기 난소암 환자에서도 높은 림프절 전이

를 보이기 때문에 림프절 절제술은 반드시 시행되어

야 할 것이다. Baiocchi 등17
은 stage Ia, Ib, Ic 각각에서 

12.9%, 14.7%, 13.6%의 전이 빈도를, Sakurai 등21
은 

10.6%, 55.6%, 18.1%를 Morice 등16
은 20%, 33%, 38%

전이를 보고하였으며, 본 연구에서도 Ib의 환자군이 2
명으로 적어 적절한 평가가 어렵지만, 마찬가지로 
11.8%, 0%, 18.1%의 림프절 전이를 보였으며 12.2% 
환자에서 부대동맥 림프절로의 전이를 보여, 병기 1기

의 초기 환자들에 있어서도 부대동맥 림프절 절제술

은 시행되어야 할 것으로 생각된다. 그러나 모든 초기 
난소암 환자에서 이러한 술기가 모두 시행되어야 하

는지에 대해서는 아직 논란이 있다. 즉, 림프절 전이
에 이르는 다른 중요한 요인인 분화도가 고려되어야 

하는데, Baiocchi 등17
은 병기 I, 분화도 1, 2, 3에서 각

각 림프절 전이의 빈도는 3.9%, 7.7%, 38.5%를, Sakurai 
등

21
은 1.4%, 22.2%, 33.3%를 보고하였으며, Morice 등16 

24%, 51%, 47%로 다른 문헌들과 달리 분화도 2에서
도 3만큼이나 높은 림프절 전이를 보고하였다. 본 연
구에서는 0%, 20.0%, 21.1%의 빈도로 분화도 2이상의 
환자에서는 높은 림프절 전이의 빈도를 보였으나, 병
기 1기, 분화도 1의 환자에서는 림프절 전이를 보이지 
않았다. 그러나 환자수가 2명으로 적어 정확한 평가가 
어려우며 분화도 1의 환자 2명 모두 병기가 Ia이어서 
병기 Ia, 분화도 1의 환자에서 림프절 전이가 없었다
고 보는 것이 타당할 것으로 생각된다. 따라서 Morice 
등

16
과 마찬가지로 병기 Ia, 분화도 1의 환자들에서 림

프절 절제술은 생략될 수 있다고 사료된다. 또 림프절 
전이에 영향을 끼치는 다른 요인은 종양의 조직학적 

유형으로 병기 1기의 점액성 종양 환자 12명 모두에
서 림프절 전이를 보이지 않았으며 이전 문헌들 또한 

초기 점액성 난소암에서의 림프절 전이는 보이지 않

았다고 보고하였다.18-20 따라서 초기 점액성 난소암에
서의 림프절 절제술은 생략될 수 있을 것으로 생각되

며 이전 연구에서는 자궁내막양 난소암 병기 1기 환
자에서 0에서 9%까지 림프절 전이를 보고한데 반
해,19,21 본 연구에서는 자궁내막양 난소암 병기 1기 6
명에서 림프절 전이를 보이지 않았는데 환자수가 적

은 제한 점이 있으나 난소에 국한된 자궁내막양 난소

암에서도 완전한 림프절 절제술을 생략할 수도 있을 

것으로 생각되며 더욱 더 많은 환자수의 조직학적 유

형에 따른 림프절 전이에 관한 연구가 필요할 것으로 

생각된다.
림프절 절제술의 선택은 외과의의 기술 정도나 환

자의 나이, 동반된 내과적 질환 등에 영향을 받게 되
는데, Di Re등22

은 완전한 림프절 절제술의 기준 개수

(cutoff number)를 20개로 정의하였고, 20개 미만, 5개 
이상이 제거되었을 경우 선택적 림프절 절제술, 5미만
의 림프절이 제거되었을 경우 림프절 조직검사(biopsy)
로 정의하였다. 이러한 정의가 완전한 림프절 절제술
에 대한 기준으로 적용되어 왔으나, 완전한 부대동맥 
림프절 절제술에 대한 림프절의 수적 기준은 아직 명

Fig. 3. Progression-free survival in the patients with nodal 

involvement among FIGO stage IIIc according to para- 

aortic lymphadenectomy.

Systematic para-aortic lymphadenectomy

Para-aortic lymph node sampling

p=0.019
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확하지 않아 본 연구에서는 수술 기록에 근거하여 수

술적 수기에 따라 신정맥 위치까지의 림프절 절제술

이 시행되어지고 병리학 소견 상 제거된 림프절의 개

수가 10개 이상인 경우를 완전한 부대동맥 림프절 절
제술을 시행한 군으로 10개 미만인 경우를 선택적 부
대동맥 림프절 절제술을 시행한 군으로 분류하였다. 
본 연구에서 완전한 부대동맥 림프절 절제술을 시행

한 군의 림프절 개수는 10개에서 57개의 범위로 환자
와 외과의의 숙련도에 따라 다양한 결과를 보였으나 

평균 21개로 선택적 림프절을 시행한 군의 4.7개와 유
의한 차이를 보였으나 더욱 더 정확한 비교를 위하여 

전향적 무작위 연구가 시행되어져야 할 것으로 생각

된다.
부대동맥 림프절은 초기 난소암 환자에서도 림프절 

전이의 주요 장소이므로 양측 부대동맥 림프절 절제

술이 필요하지만 완전한 림프절제술이 생존율에 영향

을 미칠 것인가에 대해선 많은 논란이 있어왔다. 병기 
1기 난소암의 환자를 대상으로 전향적 연구를 시행한 
Lang 등23

과 Faught 등13
은 부대동맥 림프절 절제술을 

시행한 환자들의 생존율이 약 96%로 이전 문헌들에
서 림프절 절제술을 시행하지 않은 환자들의 생존율

과 차이가 없었음을 보고하였으며, 본 연구 또한 초기 
난소암에서 선택적으로 부대동맥 림프절 절제술을 시

행한 군과 신정맥 수준까지 완전한 부대동맥 림프절 

절제술을 시행한 군의 비진행 생존율의 차이는 보이

지 않아 생존율에는 차이가 없다는 이전 문헌들과 유

사한 결과를 보였다. 그러나 종양 감축술은 진행된 난
소암의 주된 치료 방법으로 Allen 등24

과 Kigawa 등25

은 후향적 연구를 통해 림프절 절제술이 진행된 난소

암 환자의 생존율을 향상시킴으로써 이득이 될 것으

로 보고하였으나, Spirtos 등26
은 육안적으로 커진 림프

절을 제거하는 것이 복강 내 종양의 제거와 마찬가지

로 종양 감축술의 일부분으로서만 중요할 뿐이며, 선
택적으로 커진 림프절만을 제거하는 것이 현미경적 

림프절 전이나 림프절 전이가 없는 경우와 비교하여 

비슷한 생존율을 보인다고 보고한 바 있다. 그러나 본 
연구에서는 병기 3기, 4기의 진행된 난소암 환자에서 
선택적 부대동맥 림프절 절제술을 시행한 환자에서보

다 완전한 림프절 절제술을 시행한 환자들에게서 비

진행 생존율이 통계적으로 유의하게 높았고(p=0.040) 
합병증에는 유의한 차이를 보이지 않아 진행된 난소

암의 경우 적절한 종양 감축술이 용이할 경우 종양 감

축술의 필수적인 술기로 완전한 부대동맥 림프절 절

제술이 필요할 것으로 보인다. 또한 FIGO 병기 IIIc 중 
림프절 전이를 보인 환자군에서 두 군의 비교 시에 생

존율의 더욱 두드러진 차이를 보여 림프절의 전이를 

보인 환자에 있어서 완전한 부대동맥 림프절 절제술

은 생존율 향상에 필수적인 술기로 사료된다. 그러나 
이 연구의 제한점으로 본 연구가 후향적 연구로서 선

택적 오류의 가능성을 생각해 볼 수 있으며, 더욱 나
이가 젊고 동반된 내과 질환이 없으며 잔여 종양이 없

는 경우에 완전한 부대동맥 림프절 절제술을 시행하

려는 외과의의 의지가 반영될 수 있으며, 절제술을 시
행한 여러 명의 외과의의 기술적 차이로 인한 신정맥 

수준까지 완전한 부대동맥 절제술의 림프절 개수의 

차이가 발생할 수 있으며, 의무 기록에 근거한 자료의 
수집에 있어 오류가 있을 가능성을 생각해 볼 수 있

다. 또한 초기 난소암의 조직학적 분류와 분화도에 따
른 환자의 수가 적어 정확한 평가가 어려워 초기 난소

암 환자에 있어 완전한 부대동맥 림프절 절제술의 중

요성에 대한 평가를 위해 더 많은 환자에 대한 연구가 

필요로 할 것으로 본다.
이상과 같은 연구 결과로 부대동맥 림프절 절제술

은 임상적으로 난소에 국한된 초기 난소암, 병기 1기
에서 조차도 부대동맥 전이를 보여 수술적 병기를 결

정하는데 있어 부대동맥 림프절 절제술은 필수적인 

술기이나, 병기 1기 점액성, 자궁내막양 조직학적 유
형일 경우, 완전한 부대동맥 림프절 절제술은 생략되
어질 수도 있을 것으로 생각된다. 또한 완전한 부대동
맥 림프절 절제술은 진행된 난소암에서, 특히 림프절 
전이를 보이는 병기 IIIc에 있어서 생존율을 향상시킬 
수 있을 것으로 기대되어 적절한 종양 감축술이 가능

한 환자에 있어 반드시 시행되어져야 할 것으로 보인

다. 물론 차후 더 많은 환자수의 전향적인 연구가 필
요로 할 것으로 사료된다.
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국문초록

목적 : 상피성 난소암에 있어서 림프절 전이의 빈도를 살펴보고, 완전한 골반 및 부대동맥 림프절 절제술의 
중요성에 대해 평가하고자 하였다. 
연구방법 : 이 연구는 1995년 6월부터 2004년 5월까지 서울아산병원에서 진단된 상피성 난소암 중 2 cm 미만

의 적절한 종양 감축술과 골반 및 부대동맥 림프절 절제술을 시행 받은 환자 116례를 대상으로 수행되었다.
결과 : 임상적 병기 I, II, III+IV에서 림프 전이의 빈도는 14.6, 52.2, 75.0% 이었으며, 그 중 초기 난소암의 병기 

Ia, Ib, Ic 에서도 각각 11.8, 0, 18.1% 전이의 빈도를 보였다. 그 중 병기 I기 분화도 1의 난소에 국한된 점액성 
및 자궁내막양 종양 환자에서는 림프절 전이를 보이지 않았다. 116명의 환자 중 74명에서 선택적 부대동맥 림프
절 절제술을 시행 받았으며 42명에서 완전한 부대동맥 림프절 절제술을 시행 받았다. 두 군간에 초기 병기에서는 
비진행성생존율의 차이를 보이지 않았으나, 진행된 병기에서는 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p=0.040). 또한 
림프절 전이를 보인 환자에서 더욱 두드러진 차이를 보였다(p=0.019). 
결론 : 골반 및 부대동맥 림프절 절제술은 초기 난소암에서도 병기 설정에 매우 중요한 술기이나, 임상적으로 

난소에 국한된 점액성, 자궁내막양 종양, 병기 Ia 분화도 1의 환자에서는 생략되어질 수도 있다. 완전한 부대동맥 
림프절 절제술은 초기 난소암에서는 생존율의 향상을 보이지 않았으나 진행된 난소암에서는 생존율의 향상을 
보여 적절한 종양 감축술이 가능한 환자에서 반드시 시행되어져야 할 것으로 사료된다. 

중심단어 : 완전한 부대동맥 림프절 절제술, 선택적 부대동맥 림프절 절제술, 비진행 생존율


