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서   론

  자궁내막암은 서구에서 가장 흔한 부인암으로, 미국
에서는 연간 여성 10만 명당 25의 발생빈도를 보이며, 
2005년 한해 동안 41,200명의 신환이 발생하였고 7,350
명이 자궁내막암으로 사망하였다.1 국내에서도 자궁내
막암의 발생빈도가 지속적으로 증가하여 1991년 부인암
등록사업을 시작한 이후 2002년에는 709명의 신환이 새
로 발생하여, 1991년에 비해 약 7배 가량 증가하였다.2

1988년 FIGO (International Federation of Gynecology and 
Obstetrics)에서 1971년 이후 사용되어 오던 임상적 병기 
체계를 수술적 병기 체계로 전환한 이후 자궁내막암의 

치료가 획기적으로 변화하였다.3 즉 수술적 병기 체계의 
도입 이전에는 임상적 병기에 따라서 조기 자궁내막암 

환자는 자궁절제술과 부속기절제술을 시행하고 복강, 
후복막, 골반 내 장기에 대한 촉진과 생검을 통한 평가
가 주된 수술 방법이었다. 그리고 수술 후 자궁의 병리 
소견에 따라 종양 grade가 높거나, 심부 자궁근 침윤이 
있거나, 자궁경부로 종양이 침윤되어 있을 경우, 또는 진
행된 병기 환자에서는 방사선 치료를 시행하였다. 이러
한 치료는 광범위한 복강 및 후복막에 대한 수술을 피함

으로써 동반되는 합병증을 최소화 하는데 그 목적이 있

었다.4,5

  그러나 이와 같은 임상적 병기설정에 의한 방사선 치
료 또는 수술 및 보조적 방사선 치료라는 방식은 정확한 

과학적 지식에 근거를 하고 있지 못하였는데, 1980년 
Aalders 등은 임상적 병기 1기인 540명의 환자를 대상으
로 무작위, 전향적 연구를 시행하여 수술 후 보조적 방

사선 치료가 생존율 향상을 가져오지 못한다고 발표하

여 당시의 치료 방법에 최초로 의문을 제기하였다.6 이
후 자궁내막암의 전파 양식과 전이, 재발과 관련된 위험 
인자들에 대한 과학적 지식이 축적되면서 결국 수술적 

병기 체계가 도입되어 현재까지 사용되고 있다. 
  현재 자궁내막암의 병기 설정 수술은 전자궁절제술, 
양측 부속기절제술, 복막세척세포검사, 양측 골반 및 부
대동맥 림프절 절제술, 모든 병소의 완전한 제거를 포함
한다고 되어 있다.7 병기 설정 수술에 있어서 림프절절
제술은 병소의 제거라는 치료적인 역할 뿐만 아니라, 예
후와 관련된 정보를 제공하고 수술 후 보조적 치료에 대

한 지침을 제시하는 중요한 역할 또한 가지고 있다.8 그
러나 림프절절제술의 시행에 관해서는 그 적응증과 범

위에 대해 아직까지 명확한 합의가 이루어져 있지 않은

데,9-11 Maggino 등에 의하면 유럽에서는 부인암 센터의 
24%만이 림프절절제술을 시행하는 반면, 미국과 캐나다
의 부인암 센터에서는 54.2%의 기관에서는 통상적인 림
프절절제술을, 43.5%에서 선택적 림프절절제술을 시행
하고 있으며, 2.2% 만이 병기 설정 수술 시 림프절절제
술을 시행하지 않는다는 결과를 보고한 바 있다.12 
  이에 본 글에서는 자궁내막암 수술적 병기설정 과정
에서 림프절 절제술의 역할에 대해 1) 적절한 병기설정 
수술에 림프절절제술이 반드시 포함되어야 하는가? 2) 
어떤 환자들에게 림프절절제술을 시행할 것인가? 3) 적
절한 림프절절제술의 범위와 정도는 어디까지인가?로 
분류하여 알아보고자 한다.

본    론

  1. 적절한 병기설정 수술에 림프절절제술이 반드시 포

함되어야 하는가?

  1980년대 후반 미국 부인암 연구회(Gynecologic On-
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cology Group; GOG)에서는 두 차례에 걸쳐 각각 621명
과 1,180명의 자궁내막암 환자를 대상으로 병기 설정 연
구(GOG-33)를 하여 임상적 병기 1기 자궁내막암에서 골
반 림프절 림프절 전이 위험도는 9%이며, 자궁근층 바
깥쪽 1/3 이상 침윤되어 있을 때는 25%, grade 3에서는 
18%로 전이 위험도가 증가함을 보고하였고, 따라서 정
확한 병기 설정을 위하여 림프절절제술이나 림프절 생

검을 시행해야 한다고 제안하였다.13,14 이후 유럽의 
COSA-NZ-UK 연구에서도 비슷한 결과를 보여, 자궁에 
국한된 경우에도 골반 림프절 전이가 7%에서 나타남을 
보고한 바 있다.15 Chuang 등은 임상적 병기 1기 환자의 
13.5%에서 골반 혹은 부대동맥 림프절 전이가 있었고 
그 중 30%는 현미경적으로만 확인할 수 있었다고 하였
고, Girardi 등은 골반 림프절절제술을 시행 받은 자궁내
막암 환자 중 림프절 양성이었던 환자의 37%가 직경 2 
mm 이하였음을 보고하여 자궁내막암 병기설정 수술에
서 림프절절제술의 중요성을 밝힌 바 있다.16,17 
  림프절절제술이 생존율의 향상을 가져올 수 있다는 여
러 연구 결과들도 병기설정 수술에서 림프절절제술을 반

드시 포함해야 한다는 주장을 뒷받침하고 있는데,10,18-20 
Kilgore 등은 림프절절제술을 시행 받은 환자에서 유의
한 생존율의 향상이 있었고 이는 저위험군(자궁에 국한) 
이나 고위험군(자궁경부, 부속기 등 자궁 외로 침윤) 모
두에서 나타났음을 보고하였다.18

  반면에 표준적인 치료는 전자궁절제술, 양측 부속기
절제술, 복강 내 세척이며, 림프절절제술은 특정한 경우
에 한해 시행해야 한다는 의견도 있다. Amant 등은 림프
절절제술을 고위험 인자를 가진 경우에만 선택적으로 

시행할 것을 주장하였고,21 Larson 등은 저위험군의 환자
들은 재발률이 3.4%로 낮으므로 자궁절제술만으로 충분
하며 통상의 골반 및 부대동맥 림프절절제술은 권고되

지 않는다고 하였다.22 
  최근 유럽에서는 자궁내막암에서 림프절절제술의 치
료적 효과와 관련한 최초의 무작위 연구인 ASTEC (A 
Study in Treatment of Endometrial Cancer)의 예비 결과가 
발표되었다. 이는 자궁에 국한된 1,408명의 환자들을 대
상으로 전자궁절제술과 양측부속기절제술만 시행한 군

과 림프절절제술을 같이 시행한 군으로 구분하여 양 군

을 비교한 연구인데, 양 군 간에 생존율이 각각 88%, 
89%로 나타나 유의한 차이를 보이지 않았다.23

  이처럼 병기결정 수술에-특히 1기이면서 저위험 인자
를 가진 것으로 여겨지는 환자들에게-림프절절제술이 
반드시 포함되어야 하는지에 대해서는 아직 논란이 있

는 실정이다. 그러나 임상적으로 촉진만을 통해서 림프
절 전이를 확인할 수 있는 경우는 50% 미만이고,13,16,24 
수술 전 자궁내막소파술 혹은 수술 중 동결절편검사를 

시행하여도 종양 grade, 자궁근층 침윤, 자궁경부 침윤 
등의 고위험 인자를 가진 환자들의 5-7%는 놓칠 수 있으
며, 이들 인자들이 림프절 전이를 예측하는 데 도움이 
되지 않는다는 보고들이 있다.25-27 또한 골반 림프절 양
성인 환자의 19%는 동결절편검사에서 고위험 인자를 
가지고 있지 않은 것으로 나타난다고 알려져 있다.28 이
상의 보고들을 종합해 볼 때 림프절을 평가하는데 가장 

적절하고 신뢰할 수 있는 방법은 림프절절제술을 시행

하는 것으로 생각된다.

  2. 어떤 환자들에게 림프절절제술을 시행할 것인가?

  병기설정 수술 중 림프절에 육안적 및 촉진으로 확인
되는 병변이 있을 경우 림프절절제술의 대상이 되는데, 
이는 다음의 결과들로 설명할 수 있다. 첫째, Onda 등이 
FIGO 병기 IIIC 자궁내막암 환자에서 적극적으로 부대
동맥 및 골반 림프절절제술을 시행하고 보조적 치료를 

시행하여 생존율의 향상을 가져올 수 있다는 보고를 한 

이후,29 여러 연구를 통해 림프절 전이가 있는 자궁내막
암 환자에게 광범위한 림프절절제술이 생존율에 도움을 

줄 수 있다는 점이 밝혀지게 되었다.30-33 Havrilesky 등은 
96명의 FIGO 병기 IIIC의 자궁내막암 환자들을 대상으
로 한 연구에서 5년 무병생존율이 현미경적 림프절 전이
가 있는 환자에서는 63%, 육안적으로 확인된 림프절 전
이가 있었으나 완전히 제거된 환자에서는 50%, 잔존 병
소가 있었던 환자에서는 43%로 각각 나타나 림프절절
제술이 생존율에 미치는 영향을 밝힌 바 있다.34 둘째, 
최근의 연구결과들은 FIGO 병기 IV, 재발성 자궁내막암
과 같은 진행된 경우에도 적절한 종양감축수술을 시행

함으로써 생존율의 향상을 기대할 수 있다고 보고하고 

있으며,35-38 셋째, FIGO 병기 IIIC 자궁내막암 환자에서 
보조적 방사선 치료는 림프절 잔존 종양이 작을 때 더 

효과적이라고 알려져 있다.39-41 이상의 연구 결과들은 육
안적으로 잔존하는 림프절 병소가 불량한 예후와 연관

성이 있음을 시사하는 것으로 FIGO 병기 IIIC 이상의 진
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행된 자궁내막암에서 림프절절제술의 중요성을 강조하

고 있다.
  대부분의 연구자들은 grade 2 이상이면서 50% 이상 
자궁근층 침윤을 동반하거나 조직학적으로 유두양 장액

성 암, 투명세포 암, 육종과 같이 고위험 유형을 보일 때
는 진행되어 있는 경우와 마찬가지로 림프절절제술을 

시행하는데 동의하고 있다.13,14,21 그러나 FIGO 병기 IA, 
IB, grade 1, 2의 저위험 자궁내막암의 경우에는 림프절
절제술의 시행 여부에 대해 아직도 논의 중이다.
  종양 grade에 따른 림프절 전이는 grade가 증가할수록 
위험도도 증가하여, 골반 림프절의 경우 전이 위험도는 
grade 1, 2, 3에서 각각 2.8%, 8.7%, 18.3%이며, 부대동맥 
림프절의 경우는 각각 1.6%, 4.9%, 11.1%로 위험도가 증
가한다고 알려져 있다.13 이처럼 grade 1의 경우는 림프절 
전이 위험도가 극히 낮기 때문에, Mariani 등은 grade 1이
나 2이면서 조직학적으로 자궁내막양 선암, 자궁근 50% 
이하 침윤을 보이는 저위험 환자군은 림프절절제술이나 

보조적 방사선 치료 없이 자궁절제술만으로 충분한 치료

가 이루어질 수 있다고 하였으며, Papanikolaou 등과 
Zuurendonk 등도 FIGO 병기 1기, grade 1인 저위험군 자
궁내막암 환자의 경우엔 림프절 전이가 일어날 가능성

이 매우 희박하므로 림프절절제술을 시행하지 않아도 

된다고 주장하였다.42-44

  반면에 수술 전 grade 1으로 확인되었을지라도 수술 
중이나 수술 후 조직검사를 통해 grade가 상향 되는 경우
가 25%까지 보고되고 있고,28,45-48 자궁 근층 50% 이상 
침범을 동반하는 경우가 수술 후 10-17%까지 보고되고 
있기 때문에 grade 1일지라도 림프절절제술을 시행하자
고 주장하는 연구자들도 있다.49 

  3. 적절한 림프절절제술의 범위와 정도는 어디까지인

가?

  Kilgore 등은 649명의 자궁내막암 환자를 대상으로 림
프절 생검을 시행한 군과 시행하지 않은 군으로 구분하

여 양 군을 비교한 결과, 림프절 생검을 시행한 군에서 
유의한 생존율의 향상이 있었고 따라서 림프절 생검이 

치료적 효과를 가진다고 보고하였는데, 당시 그들이 얻
은 림프절은 평균 11개였다.18 FIGO 병기 1기 자궁내막
암 환자 9,185명을 대상으로 한 NCI (National Cancer 
Institute)의 연구에서 grade 3 자궁내막암에서는 림프절 

생검을 시행하여 생존율에 도움을 얻었는데, 이때 얻어
진 평균 림프절의 수는 7이었다.11 최근에 Cragun 등은 1
기와 2기의 자궁내막암 환자 509명을 대상으로 한 연구
에서 림프절절제술을 시행하고 얻어진 평균 골반 림프절 

11개를 기준으로 하여 환자들을 구분하고 예후를 비교하
였을 때, grade 3 환자에서는 11개 이상 림프절절제술을 
시행한 환자에서 생존율이 좋았음을 보고하였다.20 더 나
아가 Chan 등은 2006년 미국 부인암학회(Annual Congress 
of Society of Gynecologic Oncologists)에서 12,333명의 림
프절절제술을 포함한 수술을 받은 자궁내막암 환자를 

대상으로 병기별로 분석하여 절제된 림프절의 개수가 

많을수록 생존율이 향상된다는 결과를 보고하였다.50

  자궁내막암의 경우 골반 림프절의 전이 없이 직접 부
대동맥 림프절로의 전이가 있으므로 부대동맥 림프절절

제술을 모든 환자에서 시행해야 한다는 의견이 주류를 

이루고 있으나 고위험 환자 및 커져 있는 경우에만 시행

하자는 의견도 있다.24,51-55

결    론

  자궁내막암에서 림프절절제술의 역할은 그 시행 여부
부터 시작해서 환자들의 선택, 림프절절제술의 정도 및 
범위 등 거의 모든 부분에 걸쳐 계속적인 논쟁이 되어온 

주제라고 할 수 있다. 이렇게 논쟁이 지속되는 이유는 
아직 림프절절제술에 대한 무작위, 전향적 연구가 적어 
과학적 근거가 미약하기 때문이다. 
  2004년에 발표된 GOG-99은 고위험군 및 진행된 병기
의 자궁내막암에서는 반드시 림프절절제술을 시행해야 

하지만, 저위험군에서는 생략할 수도 있음을 밝힌 바 있
다.56 또한 림프절절제술의 치료적 효과를 확인하기 위
한 최초의 무작위 연구인 ASTEC study의 예비 결과에서 
초기 자궁내막암에서 림프절절제술이 생존율의 향상을 

가져오지 못한다고 하여,23 최근 들어 초기 자궁내막암
에서 병기설정 수술 시 림프절절제술을 생략할 수 있다

는 의견이 유럽으로부터 나오고 있다.
  그러나 1988년 이후 자궁내막암은 임상적 병기설정이 
아닌 수술적 병기설정을 해야 하는 질환으로 규정되어

있고, 수술 후 고위험 인자들도 림프절절제술의 결과에 
따라서 달라질 수 있으므로 림프절절제술은 반드시 수

술적 병기설정 과정에 포함되어야 할 것으로 생각된다. 
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실제로 미국산부인과학회에서는 2006년 자궁내막암 진
료권고안(NCCN guideline v.1. 2006)을 발표하면서 병기
설정 수술 시 림프절절제술을 반드시 시행하도록 규정

하고 있다.7

  향후 국내에서도 자궁내막암의 병기설정 수술과 관련
한 전향적 연구를 통한 림프절절제술의 역할에 대한 규

명이 필요할 것으로 생각된다.
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The role of lymphadenectomy in surgical staging of endometrial cancer

Suk-Joon Chang, Hee-Sug Ryu

Department of Obstetrics and Gynecology, Ajou University School of Medicine, Suwon, Korea

  A review of the role of lymph nodes dissection for patients with endometrial cancer was performed. The prognostic value of 

node status for endometrial cancer patients has been recognized, and lymph nodes dissection performed by experienced surgeons 

has acceptable morbidity. Multiple series have suggested that significantly less external beam radiation is given to patients with 

known negative nodes. In 1988 FIGO established the surgical staging system for endometrial cancer, ever since the decreased 

use of postoperative whole pelvic radiation has potential cost savings. However a survival advantage for lymph nodes dissection 

has not yet been proven in a randomized clinical trial. The interim result of ASTEC study showed that there is no survival advantage 

for endometrial cancer patients who undergo lymph nodes dissection. Although the morbidity, potential cost savings, and prognostic 

impact of node status are well accepted, it remains controversial as to whether lymph nodes dissection provides a survival 

advantage.
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