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Total Number of Lymph Nodes Retrieved in Stage III Rectal Cancer Patient
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Purpose: Adequate lymph node analysis is critical for appropriate staging in colorectal cancer. The aim of this 
study is to determine whether 12 or more nodes recovered in stage III rectal cancer results in improved oncologic 
outcomes.
Methods: Two hundred and forty-eight patients with stage III rectal cancer from 1995 through 2004 were reviewed. 
They were categorized into 2 subgroups by the number of nodes retrieved (＜12 and ≥12), and oncologic outcomes 
in terms of 5-year overall and disease-free survival were analyzed for all patients, patients with American Joint 
Committee on Cancer (AJCC) N1 disease (N=145), and those with AJCC N2 (N=103).
Results: Five-year overall and disease-free survival was 79.0% and 58.4%, respectively. There was no significant 
difference in clincopathologic features between ＜12 retrieval group and ≥12 group. Although there was significant 
difference in overall survival and disease-free survival between the number (＜12 and ≥12) of lymph nodes 
removed in N2 disease (P=0.043; P=0.022) in univariate analysis, the total number of lymph nodes retrieved was 
not a prognostic factor affecting survival in multivariate analysis. The N2 stage and lateral margin involvement 
were prognostic factors affecting survival in multivariate analysis.
Conclusion: This study showed that the total number of lymph nodes analyzed for stage III rectal cancer is not 
a prognostic factor on overall or disease-free survival in multivariate analysis. (J Korean Surg Soc 2009;77:262-266)
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서 론

  2004년 World Health Organization (WHO)에서 보고된 바

에 의하면 대장암은 전세계적으로 세 번째로 흔한 암이며 

두 번째로 흔한 암사망의 원인으로 알려져 있다. 대장암은 

수술 시 원발병소 뿐만 아니라 장간막을 충분히 절제함으

로써 충분한 수의 림프절을 검사하는 것이 정확한 병기를 

결정하는데 필수적이다. American Joint Committee on 

Cancer (AJCC)와 미국병리학회는 정확한 병기 결정을 위해 

적어도 12개 이상의 림프절을 채취하여 검사해야 할 것을 

권고하고 있다.(1,2) 하지만 림프절 개수는 여러 가지 인자

들에 따라 다를 수 있으며 특히 수술 방법에 따라 조사 림

프절 개수는 상당한 차이를 보인다. 이전의 연구들은 대부

분 결장암만을 포함시키거나 결장암과 직장암을 함께 분석

한 연구가 대부분이다. Sarli 등(3)은 대장암 2, 3기 환자를 대
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Table 1. Patients and tumor characteristics

No. of patients (%)
P-value

＜12 nodes ≥12 nodes

Total     48    200

Gender 0.579

  Male  29 (20.6) 112 (79.4)

  Female  19 (17.8)  88 (82.2)

Age (yr, range) 60.7 (21∼79) 57.0 (24∼84) 0.058

Tumor location 0.615

  Upper  10 (20.0)  40 (80.0)

  Mid  24 (21.6)  87 (78.4)

  Lower  14 (16.1)  73 (83.9)

T stage 0.468

  T1      0   2 (100.0)

  T2   3 (14.3)  18 (85.7)

  T3  43 (20.7) 165 (79.3)

  T4   2 (11.8)  14 (88.2)

Tumor type 0.939

  Mucinous   4 (20.0)  16 (80.0)

  Nonmucinous  44 (19.3) 184 (80.7)

N stage

  N1  34 (23.4) 111 (76.6) 0.053

  N2  14 (13.6)  89 (86.4)

Lateral margin (＋)  10 (20.8)  22 (11.0) 0.068

Mean lymph node   8.167   22.45 ＜0.001

상으로 원발병소에 따른 조사림프절을 비교한 결과 직장암

의 경우 조사림프절 수가 유의하게 낮음을 보고한 바 있다.

  또한 조사림프절 개수와 생존율과의 관련성에 대한 논의

도 많이 이루어지고 있다. 대장암 2기 환자에서 조사림프절 

수가 많을수록 생존율이 증가한다는 보고가 많이 있

다.(3-6) Johnson 등(7)은 최근 3기 결장암에서도 음성 조사

림프절 수가 증가할수록 병기 III B와 III C 결장암 환자의 

생존율이 향상된다고 보고한 바 있다. 이렇게 조사림프절 

개수를 수술의 질적 평가의 일부로 평가하려는 연구들이 

있다. 하지만 직장암의 경우 최근 직장장간막전절제술의 

개념이 도입되면서 재발률이 감소하였고, 직장장간막전절

제술이 수술의 질적 평가의 지표가 되고 있다.

  본 연구는 3기 직장암 환자에서 림프절 검사 개수가 임상

병리학적 특징과 어떤 관련성을 가지고 있고 조사림프절 

개수가 생존율에 영향을 미치는지 여부와 림프절 병기에 

따라 차이가 있는지 알아보고자 하였다.

방      법

  본 연구는 1995년에서 2004년까지 본원 외과에서 수술 

후 진단된 3기 직장암 환자 252명 중 수술 후 사망 환자 4명

을 제외한 248명의 환자를 대상으로 임상의무기록을 후향

적으로 검토하였다. 술전 방사선, 항암 요법을 시행 받은 환

자 군은 제외하였고, N2 병기 환자군에서는 술 후 방사선 

요법을 시행하였다. 환자의 성별, 나이, 종양의 위치, 종양

의 침윤도, 조사림프절 개수, 전이림프절 개수 등을 조사하

였으며, 조사림프절 개수에 따라 12개 미만과 12개 이상인 

군으로 나누어 두 군의 생존율과 무병생존율을 비교하였으

며 또한 병기에 따라 두 군의 생존율과 무병생존율의 차이

를 비교하였다. 종양의 위치에 따라 항문연에서 5 cm까지

를 하부, 5 cm에서 −10 cm까지를 중부, 10 cm에서 −15 

cm까지를 상부로 나누었다. 수술 후 사망은 수술 후 30일 

이내 사망한 경우로 정의하였다. 수술 전 방사선 치료를 시

행 받은 경우는 제외하였다.

  환자의 병기는 AJCC 제 6판(2002)에 준하여 분류하였다. 

통계는 SPSS 13.0을 사용하였고 각 변수간의 유의성 검정

은 Chi-square test를 사용하였다. 생존율은 Kaplan-Meier법

을 사용하였고 생존곡선을 Log-rank test로 검정하였다. P＜ 

0.05를 통계학적으로 유의한 것으로 간주하였다.

결      과

1) 임상병리학적 특징

  평균나이는 57.7세(21∼84)였고 남자가 141명(56.9%), 여

자가 107명(43.1%)이었다. 직장암의 위치에 따른 분포를 보

면 상부가 50예(20.0%), 중부가 111예(44.8%), 하부가 87예

(35.1%)였다. 조사림프절 수는 평균 19.7개(1∼56)로 중간값

은 18개였다. 조사 림프절 수가 12개 미만인 경우가 48예였

고, 12개 이상인 경우가 200예였다. AJCC N1 병기는 145예

(58.5%)로 조사림프절 수가 12개 미만인 경우가 34예, 이상

인 경우가 111예였으며, N2 병기는 103예(41.5%)로 조사림

프절 수가 12개 이하인 경우가 14예, 이상인 경우가 89예로 

조사 림프절 수가 12개 이상인 경우 N2 병기의 비율이 높은 

경향을 보였지만 통계학적으로 유의성은 없었다(P=0.053). 

또한 조사림프절 수에 따른 외측 절제면 양성율은 림프절 

수가 12개 미만인 경우 10예(20.8%), 12개 이상인 경우 22예

(11.0%)로 나타났다(P=0.068)(Table 1).
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Table 2. Five-year overall survival and disease free survival according to the number of nodes examined

No. of patients 5-year OS* (%) P-value 5-year DFS
† (%) P-value

  N1 0.672 0.607

    ＜12 nodes 34 82.0 62.6

    ≥12 nodes 111 84.9 69.5

  N2 0.043 0.022

    ＜12 nodes 14 51.1 22.2

    ≥12 nodes 89 72.6 47.4

  All patients 0.237 0.236

    ＜12 nodes 48 73.4 51.3

    ≥12 nodes 200 80.1 60.1

*5-year OS = 5-year overall survival rate; 
†5-year DFS = 5-year disease free survival rate.

Fig. 1. (A) Kaplan-Meier disease-free survival according to the total number of lymph nodes retrieved. (B) Kaplan-Meier overall survival 

according to the total number of lymph nodes retrieved.

Table 3. Multivariate analysis for 5-year overall survival

HR 95% CI P-value

Nodal status 0.031

  N1 1

  N2 2.007 1.064∼3.786

Lateral margin 0.030

  Negative 1

  Positive 2.394 1.091∼5.254

2) 생존율 분석

  대상 환자의 5년 생존율과 5년 무병생존율은 각각 79.0%, 

58.4%였다. 조사림프절 수가 12개 미만인 경우와 12개 이상

인 경우 5년 생존율은 각각 73.4%와 80.1%였고, 5년 무병생

존율은 51.3%와 60.1%로 조사림프절 수에 따라 통계적으로 

유의한 차이를 보이지 않았다(P=0.237; P=0.236)(Fig. 1). N1 

병기에서 조사림프절 수에 따른 5년 생존율과 5년 무병 생

존율은 각각 82.0% 대 84.9% (P=0.672), 62.6% 대 69.5% 

(P=0.607)로 조사림프절 수에 따라 통계적으로 유의한 차이

를 보이지 않았다. 반면, N2 병기에서 조사림프절 수에 따

른 5년 생존율과 5년 무병 생존율은 각각 51.1% 대 72.6% 

(P=0.043), 22.2% 대 47.4% (P=0.022)로 조사 림프절 수가 12

개 이상인 경우 5년 생존율과 5년 무병 생존율이 통계학적

으로 유의하게 증가하였다(Table 2, Fig. 1).

  다변량 분석 결과 5년 무병생존율과 생존율 각각에서 

AJCC 분류에 의한 림프절 병기와 외측 절제연 침습 여부가 

독립적인 예후인자로 확인되었다(Table 3, 4).

고      찰

  여러 연구에서 병기 2기와 3기 대장암에서 조사림프절 

수가 많을수록 수술 후 예후가 좋다는 보고들을 하고 있
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Table 4. Multivariate analysis for 5-year disease-free survival

HR 95% CI P-value

Nodal status 0.001

  N1 1

  N2 2.080 1.376∼3.145

Lateral margin 0.012

  Negative 1

  Positive 1.975 1.163∼3.355

다.(3-6,8,9) Sarli 등(3)은 2기 대장암에서 조사림프절 개수

가 9개 이하인 경우 생존율이 낮아 술 후 항암화학요법을 

시행해야 한다고 주장했으며, Johnson 등(7)은 음성 림프절

개수가 병기 IIIB와 IIIC 대장암에서 독립적인 예후인자라

고 보고하였다. 반면에 Tepper 등(10)은 2기 직장암에서는 

조사림프절 개수가 증가할수록 생존율이 향상되었지만 3

기 직장암에서는 조사림프절 개수에 따라 생존율의 차이가 

없다고 보고하였으며 14개 이상 림프절 검사를 해야 한다

고 주장하였다. Pocard 등(11)도 림프절 전이가 있는 경우 

조사림프절 개수에 따른 생존율의 차이는 없다고 보고하고 

있다.

  본 연구에서는 미국병리학회에서 권장하고 있는 림프절 

개수인 12개를 기준으로,(12) 미만인 군과 이상인 군으로 

나누어 생존율의 차이를 비교한 결과 3기 직장암에서 두 

군간에 유의한 차이가 없었다. 하지만 직장암만을 대상으

로 적정 조사림프절 수를 제시한 문헌은 드물며 두 문헌을

(10,11) 제외하고 대부분 직장암과 결장암을 모두 포함시켜 

연구가 이루어졌다. 하지만 이전의 연구들은 단순히 조사

림프절 개수에 따라 생존율 비교만을 하였으며 다른 변수

들에 대한 분석을 제시하지 않았다. 본 연구에서는 AJCC 

분류에 의한 림프절 병기에 따라 세부분석을 한 결과 N1 

병기에서는 조사림프절 개수에 따라 생존율의 차이를 보이

지 않았지만 N2 병기에서는 생존율의 차이를 보였다. 하지

만 다변량 분석 결과 N2 병기와 절제면 침범만이 유의한 

예후 예측인자로 나타났으며 조사림프절개수는 유의한 예

후 예측인자가 아니었다.

  조사림프절 개수에 영향을 미치는 인자들로는 수술술기

나 병리의사, 환자의 나이, 성별, 종양의 위치, 직장간막 형

태 등이 있다.(6,13-16) 현재 직장암의 경우 직장장간막 전

절제술이 표준화된 술식으로서 국소재발을 상당히 줄이는

데 기여하였다.(17-19) Sarli 등(3)도 지적했듯이 단일 연구

기관에서 정형화된 술식으로 수술이 시행되었기 때문에 조

사림프절 개수에 미치는 영향은 적을 것으로 사료된다. 본 

연구에서 조사림프절 개수에 따른 임상병리학적 인자들의 

차이를 분석한 결과 나이가 많을수록 조사림프절 개수가 

적은 경향이 있었으나 통계적으로 유의한 차이는 없었으

며, 직장암의 위치, 직장벽 침윤도나 절제면 침범유무에 따

라서도 두 군간에 유의한 차이가 없었다. 또한 조사림프절 

개수에 따라서 N 병기의 분포는 12개 이상인 군에서 N2가 

많은 경향을 보였으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다.

  생존율 분석에 있어서 조사림프절 개수에 따라 무병생존

율과 생존율에는 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다

(73.4% vs. 80.1%, P=0.237, 51.3% vs. 60.1%, P=0.236). N병기

에 따라서 두 군간에 생존율을 비교 분석한 결과 N2군에서 

조사림프절 개수가 많은 경우 생존율이 유의하게 높음을 

알 수 있었다. 조사림프절 수가 12개 이하인 군에서 N2의 

비율이 적은 경향을 보였지만 통계적 유의성이 없었으며, 

3기 직장암에서 생존율에 대한 다변량 분석을 한 결과 조사

림프절 개수는 생존율의 예측인자가 아닌 것으로 나타났으

며 생존율을 예측할 수 있는 인자로는 AJCC 분류에 의한 

림프절 병기와 외측 절제연 침습 여부로 나타났다. 따라서 

정형화된 수술이 이루어지는 경우 조사림프절 개수에 상관

없이 N 병기가 가장 중요한 예후 예측인자임을 알 수 있었

다. Wang 등(20)은 3기 결장암에서 조사림프절개수는 여러 

인자들에 의해 영향을 받기 때문에 조사림프절개수는 믿을

만한 예후 예측인자가 아니라고 주장하였다. 2기 직장암의 

경우 대부분 정확한 병기결정을 위해 12개 이상의 조사림

프절을 필요로 하지만 3기 직장암의 경우 근치적 수술이 

이루어졌다면 부분적으로 병기 이동(21)이 이루어졌다 하

더라도 림프절 병기가 가장 중요한 예후인자이며 3가 직장

암에서 조사림프절 개수의 예후예측능력은 적은 것으로 생

각한다. 본 연구는 후향적 연구로 향후 수술자간 다기관 연

구가 이루어지면 수술자간 병리의사간 차이와 조사림프절 

개수가 3기 직장암 환자에서 예후에 어떤 영향을 끼치는지

에 대한 보다 명확한 분석이 이루어질 수 있을 것으로 생각

한다.

결      론

  3기 직장암 환자에서 조사림프절 개수는 생존율과 통계

적으로 유의한 관련성이 없었다. 3기 직장암에서 AJCC 분

류에 의한 림프절 병기가 가장 중요한 예후예측인자로 나

타났으며 표준화된 수술술기가 시행되고 있는 현재 조사림

프절 개수는 생존율을 예측하는 유의한 인자가 아닌 것을 



266  J Korean Surg Soc. Vol. 77, No. 4

알 수 있었다. 본 연구는 환자수가 적어 보다 많은 직장암 

환자들을 대상으로 조사 림프절 개수가 병기 III 직장암 환

자에서 예후에 미치는 영향을 알아보기 위한 추가적인 연

구가 이루어져야 할 것이다.
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