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서   론

  자궁내막암은 북아메리카와 유럽지역에서 가장 호발
하는 여성생식기의 암으로 매년 10만명당 15-20명의 신
환이 발생하는 것으로 알려져 있다.1 우리나라에서는 자
궁경부암과 난소암 다음으로 여성생식기의 세번째 호발

암이며 노인 인구의 증가, 생활 양식의 서구화 및 폐경 
후 호르몬 대체 요법 등과 관련하여 그 발병은 증가할 

것으로 예측되고 있다.2

  자궁내막암의 병기는 1988년 세계산부인과연맹(FIGO)
에서 제안된 수술 병리학적 병기가 주로 사용되고 있으

며 이는 골반 및 대동맥 주변 림프절 절제술에 대한 내용

을 포함하고 있다. 이러한 수술적 병기 도입에 앞서 1971
년에는 임상적 병기가 제안되었고 제1기는 자궁 체부에 
국한된 경우, 제2기는 자궁경부의 침습이 있으나 자궁 외
부의 병변은 없는 경우, 제 3기는 진골반(true pelvis) 내에 
국한된 병변인 경우, 제 4기는 진골반 외부로 병변이 파
급되었거나 방광 및 직장의 점막을 침범한 경우로 정의

되어 있다. 
  자궁내막암의 치료는 수술적 치료가 그 근간이 되며 
75% 이상이 수술적 병기 제1기에 해당되는 것으로 진단
이 된다. 2001년 세계산부인과연맹(FIGO)은 수술적 병
기 제1기 자궁내막암 환자의 5년 생존율이 87.4%인 것
으로 보고하였다.3 그렇지만 수술 전 검사에서 임상적 
병기 제1기를 보이는 자궁내막암의 경우 골반 및 대동맥 
주위 림프절절제술의 포함 여부와 수술 후 방사선 치료

원저
부인종양 제17권 제3호 2006

Vol. 17, No. 3, September, 2006

임상적 병기 제1기 자궁내막암 환자의 치료 시

림프절 절제술이 생존율에 미치는 영향

울산대학교 의과대학 서울아산병원 산부인과

서미원․이희영․김대연․서대식․김종혁․김용만․김영탁․남주현

  목적：임상적 병기 제1기 자궁내막암의 치료에 있어서 골반 및 대동맥 주위 림프절 절제술이 생존율에 미치는 영향을 
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 연구 방법：1989년부터 2004년까지 본원에서 병리학적 진단 후 수술적 치료를 시행 받았던 380명의 자궁내막암 환자 
중 수술 전 임상적 병기 제1기에 해당되는 303명의 환자를 대상으로 하였다. 의무기록과 통계청의 자료를 통해 환자의 
특성 및 사망 유무를 확인하였으며 그를 토대로 생존율을 분석하였다.
  결과：총 303명의 환자 중 263명(86.8%)의 환자에게서 림프절 절제술을 포함한 수술적 병기 설정수술을 시행하였고 40명
(13.2%)의 환자에 대해서는 림프절 절제술을 시행하지 않고 전자궁적출술 및 양측 부속기 절제수술만을 시행하였다. 임상적 
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나타났다. 림프절 절제술을 시행한 환자군에서의 5년 및 10년 생존율은 96.4%와 86.6%로 나타났고 림프절 절제술을 시행하
지 않은 환자군에서는 각각 100%와 75.2%로 나타났다(p=0.48). 림프절 전이 여부에 따른 5년 생존율은 림프절 전이된 군에서 
73.3%, 전이가 없는 군에서 97.7%로 분석되었다(p＜0.05). 
  결론：임상적 병기 제1기에 해당하는 자궁내막암 환자들을 대상으로 림프절 절제술을 포함한 수술적 병기 설정 수술 
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의 도입 등이 환자의 생존을 더 향상시킬 수 있는지에 

대해서는 아직까지 논란이 있는 실정이다. 
  실제로 임상적 병기 제1기(clinical stage I)에 해당되는 
환자들 중 5-16%에서 골반 림프절 전이가 관찰된다고 
하였고 전이된 림프절이 육안적인 이상 소견을 보이는 

경우는 10% 정도에 불과하므로,4-7 모든 임상적 병기 제1
기 환자에게 체계적인 림프절 절제술이 필요하다는 주

장이 있다.8 하지만 림프절 절제술을 시행하는 것이 생
존율을 향상시키지 못하며 그와 관련된 합병증 또한 무

시할 수 없으므로 수술 전 지표를 통해 고위험군으로 판

단되는 환자에게서만 림프절 절제술을 시행하자는 견해

도 있다.9

  이에 본 저자들은 1989년부터 2004년까지 본원에서 
수술적 치료를 시행한 임상적 병기 제1기의 환자들을 대
상으로 하여 임상적 병기 제1기의 골반 및 대동맥 주변 
림프절 절제술이 생존율에 미치는 영향을 분석하고자 

한다.

연구 대상 및 방법

  1989년부터 2004년까지 본원에서 수술적 치료를 시행
했던 380명의 자궁내막암 환자 중 수술전 임상적 병기가 
제1기에 해당하였던 303명의 환자를 대상으로 하였다. 
자궁내막생검을 시행하여 진단받은 환자들을 대상으로 

하였으며 수술 전, 조직학적으로 자궁내막양 선암이고 
분화도 1을 보이면서 수술 전 영상학적 검사에서 자궁근
층이 침범되지 않은 환자군에 대해서 전자궁 적출술 및 

양측 부속기 절제술만을 시행하였다. 이 외의 환자에 대
해서는 전자궁 적출술, 양측 부속기 절제술 및 림프절 
절제술을 시행하였으며 이에 대한 병리조직학적 검사 

결과를 검토하였다. 
  환자의 의무기록을 검토하여 수술 기록, 병리 검사 결
과 및 추가 치료 여부에 대한 정보를 수집하였으며 환자

의 생존 여부는 통계청의 자료 및 외래 기록을 통해 확

인하였다. 생존일은 최초 진단일로부터 사망일 또는 생
존확인일까지로 하였으며 림프절 절제술 유무, 림프절 
전이 유무에 따른 군에 대한 생존율을 비교 분석하였다. 
통계 프로그램은 SPSS 12.0을 사용하였으며 생존곡선은 
Kaplan-Meier product limit 법으로 구하였고 생존 곡선 간
의 비교는 log rank test로 분석하였다.

결   과

  1989년부터 2004년까지 본원에서 진단 및 수술적 치
료를 시행 받은 380명의 자궁내막암 환자 중 303명이 임
상적 병기 제1기에 해당하였으며 림프절 절제술을 시행
한 263명과 시행 받지 않은 40명에 대해 60세를 전후한 
연령, 종양의 분화도, 자궁근층 침범의 정도와 조직학적 
종류에 따른 특성을 분석하였다(Table 1). 림프절 절제술
을 시행받은 263명 중 6.5%에 해당하는 17명에서 림프
절 전이의 소견을 보였으며 이 환자군은 수술적 FIGO 
병기 IIIc로 분류되었다. 나머지 93.5%에 해당하는 246명
에서는 림프절 전이의 소견을 보이지 않았다.
  림프절 절제술은 수술 전 자궁내막 생검상 투명세포
암, 유두상 장액성암, 편평세포암 등의 불량한 예후를 갖
는 조직소견을 보였거나 분화도가 2 이상인 경우, 또 자
궁근층이 절반 이상 침범된 경우에 해당되었던 263명에 
대해 시행되었으며, 자궁내막 생검상 자궁내막양 선암
이면서 분화도 1 및 자궁근층의 침범이 없었던 경우에 
한하여 전자궁적출술 및 양측부속기 절제술만을 시행하

였다. 림프절 절제술을 시행한 263명 중 33명에 대해서
만 골반 및 대동맥 주위 림프절 절제술을 함께 시행하였

다. 수술 후 수술적 병기 설정을 한 뒤 심부 자궁근층 
침범, 분화도 3, 유두상 장액성암 등의 고위험 인자를 갖
는 경우 각각에 따른 추가 치료를 시행하였다(Table 2).
  골반 림프절 절제술과 대동맥 주위 림프절 절제술을 
함께 시행한 33명의 경우 10명에서 골반 림프절 전이의 
소견을 보였고 8명에서 대동맥 주위 림프절 전이의 소견
을 관찰할 수 있었다. 이들 중 골반 및 대동맥 주위 림프
절을 동시에 침범한 경우가 7명, 골반 림프절 전이 소견 
없이 대동맥 주위 림프절만 침범한 경우가 1명 있었다
(Table 3). 그렇지만 McNemar 검정에 의해 골반 및 대동
맥 주위 림프절의 전이에 통계적으로 유의한 상관관계

는 없었다(p=0.685). 대동맥 주위 림프절을 침범한 8명의 
경우 분화도 2이면서 심부 자궁근층 침범을 보인 경우가 
2예 있었고 나머지 6예의 경우 자궁근층 침범의 깊이와 
상관없이 모두 분화도 3에 해당하였다.
  본 연구에서 임상적 병기 제1기에 해당하는 환자의 5
년 생존율은 96.9%, 10년 생존율은 90.4%로 분석되었다. 
림프절 절제술을 시행한 환자군에서의 5년 생존율과 10
년 생존율은 96.4%와 86.6%로 나타났고 림프절 절제술
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을 시행하지 않은 환자군에서의 5년 생존율과 10년 생존
율은 각각 100%와 75.2%로 나타났다(p=0.48)(Fig. 1). 림
프절 절제술을 시행한 군에서 림프절 전이 여부에 따른 

5년 생존율을 비교하였고 림프절 전이된 군에서 73.3%, 
전이가 없는 군에서 97.7%로 분석되어(p＜0.05), 림프절 
전이 여부가 자궁내막암 환자에게서 중요한 예후 인자

임을 확인하였다(Fig. 2).

Table 1. Patient characteristics
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

With pelvic or paraaortic lymphadenectomy
No lymphadenectomy ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Overall (n) Negative LN (n) Positive LN (n)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Overall 40 263 246 17

Age

 ＜60 37 219 208 11

 ≥60  3  44  38  6

Tumor grade

  I 28  63 161  2

  II  9  64  60  4

  III  3  25  15 10

Myometrial invasion

  None 15  88   8 80

  ＜1/2 20 139 135  4

  ≥1.2  5  36  23 13

Histology

  Endometrioid 40 234 219 15

  Mucinous  0   3   3  0

  Papillary serous  0   7   5  2

  Squamous  0   1   1  0

  Adenosquamous  0   4   4  0

  Others  0  14  14  0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. Methods and frequency of adjuvant treatment after surgery
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Adjuvant treatment
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Radiation Chemotherapy Chemoradiation Total
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
With lymphadenectomy (n=263)

   Positive LN (n=17)  7 3 1 11

   Negative LN (n=246) 42 4 5 51

Without lymphadenectomy (n=40)  4 3 0  7
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
LN; lymph node

Table 3. The correlation of the metastases of pelvic and
paraaortic lymph nodes (p=0.658)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Paraaortic LN
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ Total

Positive Negative
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Pelvic LN

   Positive  7  1  8

   Negative  3 22 25
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 10 23 33

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
LN; lymph node
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고   찰

  본 연구의 결과에 따르면 병기 설정 수술을 시행 받은 
임상적 병기 제1기의 자궁내막암 환자의 5.6%가 림프절 
전이의 소견을 보여 결국 수술적 병기 IIIc에 해당되는 
것으로 판명되었다. 이는 2006년 Zuurendonk 등과, 2005
년 Cragun 등의 발표와 그 빈도가 비슷하며,10,11 이보다 
높은 전이율을 보고한 다른 연구들은 림프절 전이 이외

에도 다른 자궁외 병변을 나타낸 환자군을 일부 포함하

였기 때문인 것으로 판단된다.12

  일부 연구들은 림프절 절제술을 포함한 병기 설정 수
술이 자궁내막암 환자의 생존율을 향상시킨다고 보고하

고 있으며,7,13 그 이유로 정확한 수술적 병기 설정이 적
절한 치료방법을 선택하게 하여 결과적으로 생존율을 

향상시킬 수 있다는 것과 림프절 내의 잠재된 전이 병소

의 제거가 직접적인 치료 효과를 줄 수 있다고 설명하고 

있다.11,14 또한 수술 후 불필요하거나 과도한 추가 치료
를 예방하여 환자의 삶의 질을 향상시킬 수 있다는 것도 

이점으로 제안되고 있다.15

  Boronow 등은 수술 중 육안으로 정상인 임상적 병기 
1기에 해당하는 자궁내막암 환자의 림프절의 5.2%에서 
잠재적인 전이의 소견을 발견할 수 있었다고 보고하였

고,16 자궁내막암에서 전이된 림프절의 10% 미만에서만
이 림프절 비대의 소견을 관찰할 수 있다고 하였다.4 

Kilgore 등은 현미경적인 전이 소견을 보이는 림프절을 
발견하는 것이 보다 많은 골반 림프절 구역으로부터 보

다 많은 수의 림프절을 절제해 내는 것과 직접적으로 관

련 있다고 하였으며 이는 임상적 병기 제1기의 자궁내막
암 환자에게서 생존율을 향상시킬 수 있다고 하였다.17 

이렇듯 많은 연구에서 림프절의 선택적인 생검보다는 

전반적인 림프절 절제술을 시행할 것을 권유하고 있다.
  본 연구는 림프절 절제술을 포함한 병기 설정 수술을 
시행한 군과 자궁적출술만을 시행한 군에서의 유의한 

생존율의 차이를 관찰할 수 없었다. 오히려 림프절 절제
술을 시행하지 않고 전자궁 적출술 및 양측 부속기 절제

술만을 시행한 군에서의 5년 생존율이 높게 나타나는 양
상을 보이며 이는 수술 전 자궁내막 생검에서 분화도 1
의 자궁내막양 선암의 소견을 보이면서 자궁 근층의 침

윤이 없을 것으로 예상되는 군에게 림프절 절제술을 시

행하지 않았기 때문인 것으로 분석할 수 있다. 
  2003년 Vizza 등이 111명의 임상적 병기 제1기에 해당
하는 자궁내막암 환자를 대상으로 한 후향적 연구에서

도 골반 림프절 절제술이 예후의 예측과 정확한 병기 설

정을 위해 유용하기는 하나 환자의 생존율 자체를 향상

시키지 못한다고 보고하였고, 이 외의 다른 연구에서도 
같은 결과를 보고한 바 있다.18-20

  그렇지만 이러한 자궁내막암의 림프절 절제술에 대한 
대다수의 후향적 비교연구 결과는 그 명확한 한계점이 

존재한다. PORTEC study group의 Carien 등은 2000년에 
림프절 절제술을 시행 받지 않은 제1기의 자궁내막암 환
자들을 대상으로 수술 후 방사선 치료를 시행한 군과 시

행하지 않은 군에 대한 다기관의 무작위 연구 결과를 보

Fig. 2. 5-year survival of 263 patients with clinical stage
I endometrial cancer after lymphadenectomy between  
negative lymph node group (yes) and positive lymph 
node group (no) (p＜0.05).

Fig. 1. 5-year survivals of 303 patients with clinical 
stage I endometrial cancer between a group with lym -
phadenectomy and another group without lymphaden-
ectomy (p=0.48).
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고하였다. 그 연구에서는 방사선 치료가 국소적인 재발
을 줄이기는 하나 전반적인 생존율 향상을 보이지 않으

므로 60세 미만의 제1기 환자와, 심부 자궁근층 침윤이 
없는 분화도 2를 보이는 환자군에서는 그 적응증이 되지 
않는다고 결론하였다. 그리고 림프절 절제술이 자궁내
막암 환자의 생존율을 향상시킨다는 대부분 후향적 연

구들에 선택 오차(selection bias)가 존재하며 다른 자궁
내막암 연구에 비해 환자의 연령군이 젊다는 것을 지적

하며 림프절 절제술의 유용성은 아직 정확히 입증되지 

않았음을 지적하였다.23 실제도 림프절 절제술은 수술 
시간이 길고,19,22 수혈, 감염, 림프낭종, 하지 부종, 심부
정맥 혈전증 및 장폐색 등의 합병증이 18-22%의 빈도로 
동반될 수 있다.23-25 그리고 림프절 절제술 후 방사선 치
료를 시행하였을 경우 그 합병증의 빈도는 더더욱 증가

될 수 있어23,26-28 임상적 병기 제1기에 해당하는 환자들
의 표준적인 치료로 적용하기에는 그 유용성을 입증할 

만한 더 많은 연구가 필요한 것이 사실이다. 
  현재 연구가 종료되어 결과를 분석 중인 ASTEC 연구
는 조기 자궁내막암 치료에서 림프절 절제술 여부 및 방

사선 조사의 효과에 대한 대단위 무작위 전향적 연구로 

최종 발표를 기다리고 있는 중이다. 이 연구에서는 자궁
체부에 국한된 자궁내막암 환자를 무작위적으로 림프절 

절제술을 받은 군과 받지 않은 군으로 나누어 수술하였

고 이 환자군 중에서 림프절 전이 여부와는 상관 없이 

중등도 또는 고도의 위험성이 있는 병리 소견을 보인 군

들을 대상으로 무작위적인 추가 방사선 조사 치료를 시

행하였다. 이 연구의 중간 결과 발표에서 Kitchener 등은 
림프절 절제술을 시행하였거나 시행하지 않은 군에서의 

생존율에 유의한 차이가 없음을 발표하였다.29 
  본 연구를 포함한 이전의 후향적 연구에서는 치료 초
기 단계에서 병리학적 소견이 양호한 예후를 시사하는 

군에 대해 림프절 절제술을 시행하지 않는 선택 오류가 

있어 림프절 절제술을 시행한 군의 생존의 이득이 보인

다 해도 이러한 결과가 림프절 절제술로 인한 효과로 해

석하기에는 무리가 있다. 이러한 문제는 연구 초기 무작
위적 환자 배정에 의한 ASTEC 연구에 의해 어느 정도 
해소될 수 있을 것으로 생각한다.
  Piver 등은 41명의 임상적 병기 제1기에 해당하는 자
궁내막암 환자의 대동맥 주위 림프절 절제술에 대한 연

구를 시행하였는데 14.6%에 해당하는 6명의 환자에게서 

대동맥 주위 림프절 전이를 발견할 수 있었고 그 중 5명
에게서 심부 자궁근층 침윤 및 분화도 3의 소견을 관찰
하였다.30 본 연구에서도 대동맥 주위 림프절 전이를 보
인 8예에서 모두 심부 자궁근층 침윤 및 분화도 3의 소
견을 보여 분화도 3이거나 심부 자궁근층의 침윤이 있는 
경우에 한하여 대동맥 주위 림프절 절제술을 고려할 수 

있겠다. 2005년 ACOG 권고에 따르면 대동맥 주위 림프
절의 전이가 있는 경우 대동맥 주위 방사선 조사가 생존

율 증가와 관련이 있지만 그 실패율 또한 높은 것으로 

되어 있다고 하였고 최근 항암화학요법 및 방사선 항암

화학 병합 요법이 생존율을 향상시킬 수 있다는 보고들

이 있어 이에 대한 대규모 전향적인 연구가 필요할 것으

로 생각된다.31

  결론적으로 앞서 언급한 바와 같이 임상적 병기 제1기
에 해당하는 자궁내막암 환자에게서 림프절 전이의 소견

은 흔하지 않다. 림프절 절제술을 통한 정확한 병기 설정
은 적절한 수술 후 추가 치료를 계획함에 있어 필수적이

지만 그로 인한 수술 후 합병증 또한 무시할 수는 없어 

모든 조기 자궁내막암 환자에게 일반적으로 적용하기에

는 무리가 있다. 그렇지만 현재까지 수술 후 추가 치료 
여부를 판단하는 데 있어 림프절 절제술을 포함한 완벽

한 병기 설정 수술 이외에 다른 수술 전 또는 수술 중의 

평가 방법은 확립되어 있지 못하며 2005년 ACOG의 권
고에 따르면 폐경 이전의 젊은 여성에게서 분화도 1의 
자궁내막양 선암의 소견이 비정형 자궁내막 증식증과 

함께 나타나는 경우 림프절 절제술의 예외가 될 수 있다

고 하였다.31 이와 관련한 국내 보고는 2006년 Chang과 
Ryu가 수술적 병기설정 과정에서 림프절 절제술의 역할
에 대해 발표한 바가 있으며 자궁내막암은 수술적 병기 

설정이 필요한 질환으로 수술 후 림프절절제술의 결과

가 고위험 인자를 판단하는 기준이 되므로 림프절절제

술이 반드시 수술적 병기설정 과정에 포함되어야 한다

고 주장하였다.32

  임상적 병기 제1기에 해당하는 자궁내막암 환자에게
서의 림프절 절제술의 효과 및 필요성에 대해 현재까지 

많은 발표가 있어왔으나 대부분 연구가 후향적 연구로

써 그 연구 결과를 치료에 적용하기에는 한계가 있다. 
현재 결과를 분석 중인 ASTEC 연구 등의 무작위 전향적 
연구 결과가 발표되면 그 필요성과 효과, 정확한 적응증 
확립에 큰 도움이 될 것으로 기대된다.33,34
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The effect of lymphadenectomy on the survival rate of clinical 

stage I endometrial cancer

Mee Won Seo, Hee Young Lee, Dae-Yeon Kim, Dae-Sik Suh, Jong-Hyeok Kim, 
Yong Man Kim, Young-Tak Kim, Joo-Hyun Nam

Department of Obstetric and Gynecology, University of Ulsan College of Medicine, Asan Medical Center, Seoul, Korea

  Objective：To evaluation of the effect of pelvic or paraaortic lymphadenectomy on survival rates in the management of clinical 

stage I endometrial cancer 
  Methods：A retrospective analysis was performed on a total 303 clinical stage I endometrial cancer patients from 1989 to 2004 

at Asan Medical Center. Two hundred-sixty-three (86.8%) underwent a total hysterectomy and bilateral salpingo-oophorectomy 

with pelvic or paraaortic lymphadenectomy, while forty (13.2%) underwent a total hysterectomy and bilateral salpingo-oophorectomy 

only. Characteristics of patients and 5-year survival rate of each patients group were analyzed. 
  Results：Seventeen (6.5%) showed lymph node metastases and overall 5-year survival rate of clinical stage I endometrial cancer 

was 96.9%. The 5-year and 10-year survival rate of a group with lymphadenectomy were 96.4% and 86.6%, and those of a group 

without lymphadenectomy were 100% and 75.2%, respectively (p=0.48). The 5-year survival rate of a group with positive lymph 

nodes was 73.3%, that of a group with negative lymph nodes was 97.7% (p＜0.05).
  Conclusion：The complete staging operation including lymphadenectomy did not improve the survival rates in a group with 

lymphadenectomy significantly. But the debates regarding the necessarity of lymphadenectomy in clinical stage I endometrial cancer 

still remains and a large randomized prospective study is needed.

Key Words  : Clinical stage I endometrial cancer, Lymphadenectomy, Survival rates


