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악성흑색종에서 감시림프절 생검술의 유용성 연구
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Purpose: The aim of this study was to evaluate the usefulness of sentinel lymph node (SLN) biopsy in the treatment 
of primary melanoma.
Methods: Fifty-one cases that were diagnosed as malignant melanoma of the skin without clinical evidence of 
regional lymph node metastasis and underwent SLN biopsy at Samsung Medical Center were analyzed retro-

spectively. A lymphoscintigraphy with peritumoral injection of radionuclide was performed preoperatively. SLNs 
were identified using a hand-held gamma probe and by methylene blue dye injection intraoperatively. 
Results: Twenty patients (39%) had metastasis in the SLN and they underwent immediate complete radical 
dissection of the nodal basin. Among the 20 patients who had SLN metastasis, additional metastatic lymph nodes 
were detected in 5 patients after the complete lymph node dissection. When several clinico-pathologic parameters 
such as gender, age, primary tumor location, draining nodal basin, tumor depth and size of tumor were compared 
between SLN positive group and negative group, there was a significant difference in the mean thickness of 
melanoma between SLN (＋) group (5±2.9 mm) and SLN (−) group (4.5±5.0 mm) (P＜0.05). In the same way, 
as the thickness of melanoma increased, positive SLN were detected more frequently (P＜0.05). Recurrences 
occurred in 18 patients (35.3%) during the follow-up period, but only one case in 31 patients with negative 
SLN recurred at the SLN basin without evidence of distant or loco-regional recurrence (false negative rate 4.8%). 
Lymphedema of extremity developed in 9 patients who underwent complete radical lymph node dissection and 
2 patients who underwent only SLN biopsy had a very mild-form lymphedema. 
Conclusion: SLN biopsy in the treatment of cutaneous melanoma is a safe, useful and feasible method to identify 
status of regional lymph node with low false negative rates and low complications. (J Korean Surg Soc 2010;79: 
163-172)
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Fig. 1. F-18 fluorodeoxyglucose (FDG) positron emission tomo-

graphy. It shows a malignant lesion on right finger tip 

(arrow). 

서 론

  악성흑색종은 미국에서 2008년에 전체 암환자 중 남녀에

서 각각 5%, 4%를 차지하고 있으며, 2008년에 새로 발생한 

환자수는 62,480명으로 빈도가 적지 않은 악성종양에 속하

며 또 이에 대한 연구도 활발한 편이다.(1) 반면, 2000∼

2002년 국내 자료에 따르면 악성흑색종은 인구 10만 명당 

남녀에서 각각 0.6명, 0.5명의 빈도로 발생하는 매우 드문 

질환이다.(2) 악성흑색종에서 구역림프절의 상태는 병기를 

결정하고 치료계획을 세우는데 있어서 중요한 역할을 할 

뿐만 아니라 가장 중요한 예후 인자로 알려져 있다.(3,4) 악

성흑색종 병변에 대한 수술을 시행할 경우 원발 부위의 절

제 시 구역림프절 곽청술을 같이 시행하기도 하였으나 그

에 따른 상처감염, 림프부종, 신경손상 등의 합병증이 발생

할 가능성이 있으며, Sim 등(5)과 Coates 등(6)은 임상적으로 

전이가 의심되지 않는 환자에서 시행한 예방적(prophylactic 

or elective) 림프절 절제술은 환자의 생존율에 영향을 끼치

지 않는다는 결과를 발표하였다. 이에 근거하여, 정확한 병

기 및 예후를 평가할 뿐만 아니라 기본으로 행해지는 림프

절 절제술로 인한 합병증의 발생을 방지하기 위한 대안으

로 감시림프절 생검술이 대두되었고, 1992년에 Morton 등

(7)이 생체 염료를 이용하여 악성흑색종에서 감시림프절 생

검술의 정확성과 유용성을 보고한 이후 여러 기술적인 발

전이 이루어져 현재에는 방사성동위원소와 감마탐색자, 생

체 염료를 같이 사용하여 감시림프절을 발견하는 단계에까

지 이르렀다.(8,9) 가장 최근 판의 AJCC (American Joint 

Committee on Cancer) 병기 시스템에는 악성흑색종에서 감

시림프절 생검을 권장하고 있으며 악성흑색종에서 표준적

인 병기 설정 술기로 널리 이용되고 있다.(10)

  국내에는 Lee 등(11)이 12예의 피부 악성종양에서 감시림

프절을 이용한 치험예를 보고하였고, 그 외에 성형외과와 

피부과 영역에서 악성흑색종에서의 감시림프절의 이용에 

관한 보고들이 있지만 연구대상 환자수가 많지 않아 임상

적 의의를 논하기에는 어려움이 있다.(12-14) 또한 외과 영

역에서 악성흑색종의 발병률이 매우 낮아 이에 대한 수술

적 치료 경험이 많지 않을 뿐만 아니라 감시림프절 생검술

이 아직은 보편적으로 시행되지 않고 있으며 서혜부의 경

우 림프절에 대한 곽청술이 적절히 시행되지 않는 것이 국

내의 현실이다. 이에 저자들은 삼성서울병원 외과에서 시

행된 악성흑색종의 감시림프절 생검술을 소개하고 수술 후

의 결과를 평가하여 이의 임상적 유용성에 대해 알아보고

자 하였다.

방      법

  2002년 3월부터 2008년 12월까지 병리조직검사에서 악성

흑색종을 진단 받고 삼성서울병원에서 병변 절제 및 감시

림프절 생검술을 받은 51명의 환자들을 대상으로 후향적 

조사를 하였다. 내원 당시 원발부위병변과 함께 구역림프

절 전이 소견이 있어 감시림프절 생검 없이 바로 구역림프

절 곽청술을 시행 받은 환자들은 이 연구에서 제외하였다. 

대상환자는 모두 수술 전 조직검사에서 피부 병변의 악성

흑색종으로 진단을 받았으며 구역림프절에 대한 초음파검

사, 복부 또는 흉부 CT, 최근에 들어서는 양전자방출단층촬

영술(PET) 등으로 구역림프절 또는 원격전이여부를 파악하

였다(Fig. 1). 이들에 대한 감시림프절 생검의 적응증은 임

상적으로 림프절 전이 및 다른 전이가 없으면서 병변이 피

부 기저막 이상 침윤 되었거나 Breslow thickness 1 mm 이상 

침윤한 경우로 하였으며, 외부에서 조직검사를 시행하였거

나 또는 절제술을 받아 침윤 깊이를 알 수 없는 경우도 포

함하였다. 림프신티그램(lymphoscintigram)은 검사 시기에 

따라 사용한 방사선동위원소의 종류가 달랐는데, 2002년엔 
99mTc-Antimony sulfide colloid (Korea Atomic Energy 

Research Institute, Yuseong, Korea)를 사용하였고, 2002년 중
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Fig. 2. Tc-99m labeled lymphoscintigraphy. Sentinel lymph node 

is identified as a hot uptake in right axillary area.

반부터 2008년 중반까지는 99mTc-Tin-colloid (Korea Atomic 

Energy Research Institute, Yuseong, Korea)를 사용하였으며, 

2008년 중반 이후로는 99mTc-Phytate (FUSIFILM RI Pharma 

Co., Ltd., Tokyo, Japan)를 사용하였다. 74 MBq (2 mCi) 방사

선동위원소 0.44 ml를 종양주위(또는 생검 흉터 주위)로 12

시, 3시, 6시, 9시 등 4곳에 피부 내 주사한 후에 환자는 앙

와위 자세로 누운 다음 감마카메라(ECAM, Simens, Berlin 

and Munich, Germany)를 이용하여 영상을 얻었다. 30초 간

격으로 128×128 매트릭스 크기의 60 프레임 동적 영상을 

얻었고, 13 cm/분의 속도로 256×1,024 매트릭스 크기의 전

신스캔영상을 얻었다(Fig. 2). 수술 중 감시림프절의 위치 

파악을 위해 수술 전 약 5∼10분에 메틸렌블루(Tera phar-

maceuticals, Buenn Park, CA, USA) 염료를 종양주위에 주사

하였다. 림프신티그램을 통해 감시림프절의 위치를 파악한 

후 감마탐색자(NEO2000Ⓡ, Neoprobe Co., Dublin, OH, USA 

or Gamma FinderⓇII, W.O.M. WORLD OF MEDICINE AG, 

Ludwigsstadt, Germany)를 이용하여 감시림프절이 위치한 

곳의 피부에 표시를 한 후에 감시림프절 생검술을 시행하

였다. 수술 중 생체염료에 착색되거나 감마탐색자에 검출

된 것을 감시림프절로 간주하였고, 감시림프절 생검과정에

서 주변의 림프절이 같이 포함되어 절제되었다(비감시림프

절). 생검 후에 동결절편 병리검사를 시행하여 림프절 전이

가 발견되면 악성흑색종 병변의 수술 시 구역림프절 곽청

술을 시행하였고, 수술 중 동결절편 병리검사를 하지 않고 

수술 후 시행한 영구 파라핀절편 병리검사에서 림프절에 

전이 소견이 보인 경우에는 재수술을 통해 구역림프절 곽

청술을 시행하였다. 수술 후 환자들은 첫 1년간은 3개월마

다, 이후 6개월 간격으로 이학적 검사 및 원발 부위부터 구

역림프절까지를 포함하는 초음파 검사를 시행하였고, 전신 

재발을 발견하기 위해서는 6개월 간격으로 흉부 촬영과 복

부 CT 등을, 양전자방출단층촬영(PET)은 환자에 따라 간헐

적으로 시행하였다. 5년이 경과하였을 경우에는 1년 간격

으로 추적 검사를 진행하였다. 평균 추적관찰 기간은 33.8

개월(2∼90개월)이었다. 51예의 대상 환자들의 임상적 특성 

및 감시림프절 생검의 결과를 조사하여 감시림프절 전이와

의 연관성을 분석하였고, 감시림프절 생검 결과에 따른 수

술 방법에 대해서도 조사하였다. 또한 수술 후 재발 양상을 

파악하여 악성흑색종에 있어 감시림프절 생검의 유용성을 

분석하였고 감시림프절 전이군과 비전이군 간의 무병생존

율의 차이를 조사하였다. 통계 분석을 위해 원발 병변의 두

께와 감시림프절 전이와의 관계는 Cochran-Armitage test 방

법을 통하여 분석하였고, 감시림프절 전이군과 비전이군 

간의 비교는 Mann Whitney 또는 Fisher’s Exact test를 사용하

였다. 무병생존율은 악성흑색종의 재발이 없는 상태로 정

의하였고 이를 구하기 위해 Kaplan-Meier method를 적용하

였으며, 감시림프절 전이가 있는 군(양성)과 없는 군(음성)

간의 무병생존율을 비교해 보기 위해서 Log rank test를 사

용하였다. 통계소프트웨어로는 PASW Statistics 17.0를 이용

하였고, P＜0.05인 경우에 통계학적 의미를 부여하였다.

결      과

1) 임상적 특성

  51예 환자의 평균 연령은 55.8세(35∼87)이었고, 남자가 

27예, 여자는 24예이었다. 종양의 원발 부위 위치는 하지가 

31예(61%), 상지가 14예(27%), 체간이 5예(10%), 상지와 체

간에 동시에 있는 경우가 1예(2%)였다. 악성흑색종 원발 병

변에 대한 수술은 광범위 절제술이 41예(80%), 절단술 9예

(18%), 광범위 절제술과 절단술을 같이 시행한 경우가 1예

(2%)였다(Table 1).

2) 감시림프절 생검 결과

  감시림프절 검출 방법으로는 생체염료와 방사선동위원

소를 함께 이용한 경우가 26예(51%)로 가장 많았고, 방사성

동위원소만 이용한 경우가 19예(37%), 생체염료만 이용한 

경우는 6예(12%)였다. 방사성동위원소를 이용한 45예 중 
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Table 1. Clinicopathologic characteristics of the patients

Variable No. of patients (%)

  Age (yr) 55.8±10.6 (35∼87)*

  Sex

    Male 27 (53)

    Female 24 (47)

  Site of primary melanoma

    Lower extremities 31 (61)

    Upper extremities 14 (27)

    Trunk  5 (10)

    Upper extremities & trunk 1 (2)

  Regional basin site

    Inguinal 29 (57)

    Axillar 18 (35)

    Popliteal 2 (4)

    Axillar＋inguinal 1 (2)

    Inguinal＋popliteal 1 (2)

  Detection method of SLN†

    Radioisotope＋dye 26 (51)

    Radioisotope only 19 (37)

    Dye only  6 (12)

  Operation for primary melanoma

    Wide excision 41 (80)

    Amputation  9 (18)

    Wide excision＋amputation 1 (2)

  Thickness of melanoma (mm)

    ≤1  6 (12)

    1.01∼2  6 (12)

    2.01∼4 12 (23)

    ＞4 20 (39)

    Unknown  7 (14)

  SLN status

    Positive 20 (39)

    Negative 31 (61)

*Mean±SD (range); 
†SLN = sentinel lymph node.

43예에서 림프신티그램에서 감시림프절이 발견되었고 2예

에서는 발견되지 않았다. 그러나, 림프신티그램에서 감시림

프절이 발견되지 않는 2예 중 1예는 수술 중 함께 사용한 

생체염료로 감시림프절을 발견하였고 다른 1예에서는 수

술 중 감마탐색자를 사용하여 감시림프절을 발견하였다. 

감시림프절 유역(basin)은 서혜부 29예(57%), 액와부 18예

(35%), 슬와부 2예(4%)였고, 병변이 상지와 체간에 동시에 

있었던 1예(2%)에서는 감시림프절 유역이 액와부와 서혜부

에 모두에 있었으며, 하지에 발생한 환자 중 1예(2%)에서는 

동측의 서혜부와 슬와부 2곳에서 감시림프절이 발견되었

다. 모든 환자에서 감시림프절을 발견할 수 있었으며(발견

율 100%), 51예의 환자에서 감시림프절 생검 시 총 180개의 

림프절을 절제하였다. 이 중 감시림프절은 150개로 1명의 

환자에서 평균 3.5개(1∼13)가 절제되었고, 비감시림프절은 

0.6±1.0개(0∼5)가 포함되어 절제되었다. 총 51예 중 20예

(39%)에서 감시림프절 전이가 발견되었다. 이들 중 단일 감

시림프절에 전이가 있는 경우는 12예(60%), 2개의 감시림

프절에 전이가 있는 경우는 7예(35%)였고, 3개의 감시림프

절에 전이가 있는 경우는 1예(5%)였다. 단일 감시림프절에

서 전이 소견을 보였던 예들 중 1예에서는 같이 생검된 비

감시림프절 1개에서도 전이가 동반되어 있었으나, 감시림

프절유역에 대한 곽청술을 시행한 결과에서 추가로 발견된 

전이 림프절은 없었다. 동결절편이나 영구조직검사에서 감

시림프절 또는 비감시림프절에서 전이 소견을 보인 20예에

서 구역림프절 곽청술을 시행하였고, 이 중 5예에서만 수술 

후 시행한 병리조직검사에서 잔존 림프절의 전이 소견을 

보였으나, 15예에서는 더 이상의 전이 림프절은 없었다. 감

시림프절 전이 여부에 따라 감시림프절 양성인 군과 음성

인 군으로 나누어 두 군간의 성별, 연령, 종양 발생 부위, 

종양의 침윤 두께 및 크기, 감시림프절 유역, 감시림프절의 

검색방법 등을 비교해 보았을 때, 종양의 침윤 두께에서 감

시림프절 양성인 군이 5.5±2.9 mm, 음성인 군이 4.5±5.0 mm

로 통계학적으로 유의한 차이(P＜0.05)를 보였고 다른 항목

에선 통계적 유의성이 없었다(Table 2).

3) 원발 병변의 두께와 림프절 전이

  병리조직검사 결과에서 병변의 평균 크기는 21.4±13.4 

mm (5.0∼80.0, 미상 10예), 평균 두께 4.9±4.3 mm (0.2∼

18.0, 미상 3예)였다. 병변의 두께를 알지 못했던 3예를 제외

한 48예를 병변의 두께를 기준으로 감시림프절 상태를 분

석해 보았을 때, 두께가 1 mm 이하였던 10예에서 감시림프

절 전이의 예는 없었고, 두께가 4 mm를 초과하는 19예 중 

11예(57.9%)에서 감시림프절 전이 소견이 보여 병변의 두

께가 증가할수록 감시림프절 전이의 예가 증가하는 결과를 

보였다(P＜0.05) (Table 3).

4) 재발 양상 및 예후

  51예의 평균 경과 추적 기간은 33.8개월(2∼90)이었고 경

과 추적 기간 동안 18예(35.3%)에서 재발을 하였는데, 이들

의 수술 후 재발까지의 걸린 평균 기간은 17.3개월(5∼52)이

었다. 이들의 재발 양상을 살펴보면 원격 재발 6예(33.3%), 

감시림프절 생검술을 시행하지 않았던 다른 구역림프절에

서 재발한 경우가 2예(11.1%), in-transit(피부 또는 피하 전이

가 원발병소로부터 2 cm 이상 떨어져 발생하며 구역림프절
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Table 2. Comparison of characteristics between SLN positive and SLN negative group

Variable
SLN* (n=51)

P-value
Positive (n=20) Negative (n=31)

  Age (mean±SD
†) (yr) 57.3±10.0 54.7±11.0  NS‡

  Sex NS

    Male 14 (70%) 13 (42%)

    Female  6 (30%) 18 (58%)

  Tumor location NS

    Upper extremities  6 (30%)  8 (26%)

    Lower extremities 11 (55%) 20 (65%)

    Trunk  3 (15%) 2 (6%)

    Upper extremities & trunk 0 1 (3%)

  Tumor thickness
§ (mean±SD) (mm) 5.5±2.9 4.5±5.0 ＜0.05

  Tumor size∥ (mean±SD) (mm) 22.9±17.4 20.4±10.0 NS

  Regional basin site NS

    Axilla  7 (35%) 11 (36%)

    Inguinal 10 (50%) 19 (61%)

    Popliteal  2 (10%) 0

    Axilla＋inguinal 0 1 (3%)

  　Inguinal＋popliteal 1 (5%) 0 

  Detection method of SLN NS

    Radioisotope＋dye 10 (50%) 16 (52%)

    Radioisotope only  8 (40%) 11 (36%)

    Dye only  2 (10%)  4 (13%)

  Mean number of sampled SLN 2.8±2.0 3.0±2.6 NS

*SLN = sentinel lymph node; 
†SD = standard deviation; ‡NS = not significant; §Exclude 3 unknown cases; ∥Exclude 10 unknown cases.

Table 3. Number of cases according to depth and metastatic senti-

nel lymph node

Depth (mm) No. of cases
No. of metastatic

cases (%)

≤1 10  0 (0)

1.01∼2  6    2 (33.3)

2.01∼4 13    6 (46.2)

＞4 19   11 (57.9)

Total  48* 19

*Exclude 3 unknown cases.

Table 4. Recurrence by histologic status of sentinel lymph node

Site of recurrence
SLN* (＋)

(n=20)

SLN (−)

(n=31)

Total

(n=51)

Local 0 1  1

SLN basin 0 1  1

In transit 2 0  2

Regional LN
†‡ 1 1  2

Distant 4 2  6

Combined

  In transit＋regional LN 1 0  1

   after CLN§ dissection

  Local＋SLN basin 0 1  1

  Distant＋SLN basin 0 2  2

  Distant＋regional LN after 2 0  2

   CLN dissection＋regional LN‡

Total 10 8 18

*SLN = sentinel lymph node; 
†LN = lymph node; ‡Previous un-

mapped basin; 
§CLN = complete lymph node.

까지 이르지 않은 상태) 재발 2예(11.1%), 감시림프절 생검

만 시행한 감시림프절 유역 재발 1예(5.6%), 국소 재발이 1

예(5.6%), 그리고 두 군데 이상 재발이 동반된 경우는 6예

(33.3%)였다. 이를 감시림프절 양성인 군과 음성인 군으로 

나누어 보았을 때, 감시림프절 양성인 군의 경우 전체 20예 

중에 10예(50.0%)에서 재발하였고, 감시림프절 음성인 군의 

경우는 31예 중 8예(25.9)%에서만 재발하였다(Table 4). 재

발이 있었던 18예 중에 림프절에서 재발이 있거나 동반된 

경우가 9예였고, 이 중 감시 림프절 생검술만 시행한 후 감

시림프절 유역에서 재발한 경우는 4예였다. 이 중 2예는 간, 

폐전이 등의 원격전이와 동반되었고 1예에서는 국소전이

가 같이 발견되었으며, 감시림프절 유역에서만 재발한 것
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Table 5. Cases of recurrence on SLN* basin in SLN negative patient

Case
Sex/

age

Primary

tumor
SLN basin

SLNB
†

method

Number

of SLN

Depth

(mm)
Recurrence site

Recurrence 

after op 

(month)

1 M/59 Lt‡ palm Lt axilla Isotope＋dye  6  6 Lt axillary LN§, lung 38

2 F/56 Lt calf & sole Lt inguinal Isotope＋dye 13  2.5 Lt inguinal LN, Lt calf 23

3 F/58 Back Lt axilla Isotope＋dye  1  6 Lt axillary LN, lung, liver, spine  7

4 F/65 Rt
∥ breast Rt axilla Isotope＋dye  1 14 Rt axillary LN  6

*SLN = sentinel lymph node; 
†SLNB = sentinel lymph node biopsy; ‡Lt = left; §LN= lymph node; ∥Rt = right.

Fig. 3. Recurrence free survival between sentinel lymph node 

(SLN) positive group and SLN negative group.

은 단 1예(위음성율 4.8%)였다(Table 5).

  추적관찰 기간 중 3예가 악성 흑색종이 원인으로 사망하

였는데, 이 중 2예는 감시림프절 양성인 경우였고 다른 1예

는 감시림프절 음성인 경우였다. 감시림프절 양성군과 음

성군간의 무병생존율을 비교하였을 때 감시림프절 양성군

의 5년 무병생존율은 31.8%, 감시림프절 음성군은 63.4%였

다(Fig. 3). 두 군간의 무병 생존 곡선상에서는 감시림프절 

음성인 군이 양성인 군에 비해 양호한 결과를 보였으며 통

계학적으로 유의한 차이를 보였다(P＜0.05).

5) 합병증

  입원 중 출혈, 감염 및 신경 손상 등의 감시림프절 생검술

에 따른 합병증은 경미한 피부괴사를 제외하곤 없었다. 이

들의 재원기간 분포는 3∼56일이었으며 재원기간이 긴 경

우는 대부분 피판술 또는 피부이식의 회복을 위한 기간이

었다. 대부분 1∼2주 동안 입원 치료를 받았지만, 대부분 악

성흑색종 원발 부위의 수술에 따른 회복 기간이었으므로 

감시림프절 생검술로 인한 재원기간을 분석해 볼 수 없었

다. 수술 후 경과 관찰 기간 동안 51예의 환자 중 11예

(21.6%)에서 림프부종이 발생하였다. 이 중 9예는 감시림프

절 생검 당시 전이가 있어 구역림프절 절제술을 시행했던 

예에서 발생한 경우였고, 감시림프절 생검만 시행했던 전

체 31예 중에서는 오직 2예(6.5%)에서만 경미한 림프부종

이 발생하였다. 

고      찰

  감시림프절 생검술은 현재 국내의 유방암 분야에서도 그 

효용성이 인정되고 있으며 임상적으로 액와림프절에 전이

가 없는 유방암에서 표준적인 술식으로 사용되고 있다. 악

성흑색종에서 감시림프절 생검술의 장점으로는 림프절 전

이가 없는 경우 불필요한 예방적 림프절 곽청술과 그로 인

한 합병증 발생을 예방할 수 있고, 만약 림프절 전이가 있을 

경우에는 조기에 치료적 림프절 절제술을 시행할 수 있으

며, 정확한 병기 및 예후와 관련된 정보를 알 수 있을 뿐만 

아니라, 수술 후 보조치료(adjuvant therapy)의 대상자를 선

정하고 이와 관련된 임상 시험을 용이하게 하는 점들이 있

다.(15-17) 림프절 곽청술로 인한 가장 흔한 합병증으로 림

프부종이 발생할 수 있는데, 특히 하지 림프부종이 발생하

는 경우 상지의 림프부종보다 일상생활에 있어 좀더 심각

한 장애를 초래할 수 있으므로 이러한 합병증의 측면에서 

볼 때 이 방법의 유용성이 더 강조될 수 있다.

  감시림프절을 얼마나 잘 발견하는가에 대한 문제는 감시

림프절 생검술에서 가장 중요한 요소이다. 본 연구에서 감

시림프절의 발견율은 100%였으며 수술 전 임상적으로 림

프절 전이가 없었던 환자들 중 39%에서 감시림프절 전이를 

발견하였다. 여러 연구자에 의하면 악성흑색종에서 감시림

프절의 발견율은 87∼99%로 매우 높으며, 임상적으로 림프
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절에 전이가 없는 환자에서 감시림프절 전이 빈도는 18∼

24%로 보고되고 있다.(7,16,18,19) 이전의 보고에 따르면 감

시림프절 생검 방법에 따라 발견율의 차이를 보이기도 하

였는데, Gershenwald 등(9)이 발표한 626명의 악성흑색종 환

자를 대상으로 감시림프절 발견 방법에 대한 연구에 따르

면, 생체염료만을 사용하였을 때의 발견율이 87%인데 반해 

생체염료와 방사선동위원소를 같이 사용한 경우는 99%로 

통계학적으로 의미 있는 차이를 보였다. 또한, 임상적으로 

림프절 전이가 없었던 악성흑색종 환자 726명을 대상으로 

한 연구에서는, 생체염료만을 사용한 결과 감시림프절 위

음성율이 12%였으나 생체염료와 방사선동위원소를 함께 

사용 결과 2.6%였음을 보고하면서 생검술 방법에 따라 위

음성율의 차이가 있음을 주장하기도 하였다.(19) 본 연구에

서, 생체염료만 사용하였을 때 평균 2.1개의 감시림프절을 

발견하였고, 방사성동위원소만 사용 시 2.4개, 생체염료와 

방사성동위원소를 모두 사용하였을 때 3.5개로 통계학적인 

차이를 보이지 않았으나 두 가지를 동시에 사용한 경우에

서 절제된 림프절의 수가 많음을 알 수 있었다. 최근 들어 

저자들의 감시림프절 생검 방법에 있어 방사성동위원소와 

감마탐색자만의 사용이 늘고 있는데, 그 이유는 수술 부위

에 생체염료의 착색으로 원발부위 피부종양절제에 이은 피

판 수술 및 피부이식을 어렵게 하고 하지의 수술 시 생체염

료의 서혜부 림프절까지의 도달거리가 일정하지 않는 점이 

한 원인이 될 수 있겠다. 본 저자들의 연구 결과에서 보듯이 

악성흑색종에서 감시림프절 생검은 이미 국내에서 보편화

된 유방암에서의 생검과 마찬가지로 감시림프절 발견이 용

이하고 촉진이나 초음파 등의 수술 전 검사에서 전이 소견

이 없었던 환자에서 39%의 림프절 전이를 발견할 수 있을 

만큼 유용한 수술 방법이라 할 수 있다. 또한 절제된 감시림

프절에 전이 소견을 보였던 20예 환자 중 12예에서 감시림

프절에만 전이가 있었던 사실을 미루어 볼 때 이의 유용성

은 더 강조될 수 있다. 합병증의 측면에서 감시림프절 생검

만을 시행하였던 환자 2예에서 경미한 림프부종이 발견되

었는데 구역림프절 곽청술 후 발생했던 것과 비교해 보았을 

때 매우 적었고(45% vs. 6.5%), 또한 감시림프절 전이가 없

었던 환자 중 1예만이 감시림프절 유역에서 재발한 결과를 

보여 감시림프절 생검술이 덜 침습적이고 환자의 림프절 전

이 상태를 비교적 정확히 파악할 수 있으며 다른 추가적인 

치료를 시행하는데 있어 필수적인 방법으로 생각된다.

  본 연구에서 사용한 방사성동위원소는 검사 시기에 따라 

종류가 달랐는데 99mTc-Tin-colloid를 사용한 경우가 42예, 

99mTc-Antimony sulfide colloid 1예, 99mTc-Phytate 3예로 대부

분의 경우 Tin-colloid를 사용하여 각 동위원소에 따른 결과

를 비교 분석할 수는 없었다. 하지만 한 연구 결과에 따르면 

림프신티그램 검사 시에 이용하는 방사선동위원소의 종류

에 따라 감시림프절 발견에 차이가 있음을 보고하고 있다. 

유방암 환자를 대상으로 99mTc-Tin-colloid와 99mTc-Phytate를 

비교한 연구 결과에서는, 림프신티그램 영상에서의 감시림

프절 발견율은 각각 89.4%, 97.0%였으며, 수술 중 감마탐색

자에서 발견율은 각각 87.1%, 100%로 99mTc-Phytate가 더 우

수하다는 결과를 보인 바 있다.(20)

  악성흑색종 진단에서 전통적인 염색 방법 외에 S-100이

나 HMB45 등을 이용한 면역조직화학염색법이 도입되어 

임상에서 이용되고 있다. Vaggelli 등(21)과 Li 등(22)은 면역

조직화학염색법을 이용하면 감시림프절의 전이 여부를 보

다 정확히 알 수 있으며, 조직의 연속절편 및 H&E 염색과 

더불어 면역조직화학염색법을 일상적으로 사용할 것을 권

장하였다. 본 연구 중 1예의 환자에서 수술 중 시행한 동결

절편 검사에서는 감시림프절이 음성 소견이었으나 연속절

편 후 S-100 및 HMB45 면역조직염색에서 미세 전이를 발

견하여 추가로 잔여림프절 곽청술을 시행하였는데, 추가로 

전이된 림프절은 발견되지 않았다. 이와 같은 연속절편검

사를 모든 환자에서 시행하지는 않았으나 위의 사례에서와 

같이 이러한 방법은 미세전이(microscopic metastasis)까지도 

발견할 수 있는 보다 정확한 방법이므로 가능하다면 모든 

환자에게 적용할 수 있도록 노력해야 할 것이다.

  악성흑색종에서 감시림프절 전이 가능성은 병변의 두께

에 따라 높아지는 것으로 알려져 있다. 감시림프절 생검술

을 받은 1,375명의 악성흑색종 환자를 대상으로 한 연구에

서 두께가 1 mm 이하인 종양에서 4%, 1∼2 mm인 종양 

12%, 2∼4 mm 종양의 28%, 4 mm를 초과하는 종양의 44%

에서 감시림프절에 전이가 있는 것으로 보고 된 바 있

다.(10) 1 mm 미만의 악성흑색종은 저위험군으로 분류되

며, 임상적으로 림프절 전이 소견이 없으면서 악성흑색종

의 병변 두께가 1 mm 이상인 경우를 감시림프절 생검술의 

적응증으로 정하고 있다.(23) 본 연구에서도 두께에 따른 

감시림프절의 전이 양상을 살펴본 결과 병변의 두께가 증

가할수록 감시림프절 전이의 예가 증가하는 소견을 보였으

며, 저위험군으로 분류된 두께 1 mm 이하의 병변은 감시림

프절 전이 소견이 보이지 않았다. 비록 본 연구에서는 병변

의 궤양과 감시림프절 전이 여부의 관계를 확인할 수는 없

었으나, 악성흑색종 궤양의 존재도 감시림프절 전이 여부



170  J Korean Surg Soc. Vol. 79, No. 3

와 관계가 있는 것으로 알려져 있으며 두께가 1 mm 이하인 

저위험군이라도 궤양이 있는 병변(16%)은 없는 병변(3%)보

다 감시림프절 전이의 가능성이 높은 것으로 보고되어 있

다.(10,24,25) 이상의 결과들을 바탕으로, 임상적으로 구역

림프절 음성인 악성흑색종 환자에서 감시림프절 생검술을 

계획한다면 병변의 두께 및 궤양의 존재 여부 등을 파악해

서 결정해야 될 것으로 생각된다.

  감시림프절 생검 당시 전이가 없었으나 감시림프절 유역

에서 재발한 경우를 위음성 감시림프절생검으로 정의할 수 

있다. Carlson 등(26)은 위음성이 생기는 가능성에 대해서, 

림프 통로를 통한 전이 세포의 전파 속도가 느린 결과로 

생검 당시에 림프절제구역에 전이 세포가 도달하지 못했거

나, 종양 침착물이 추적자(tracer)의 이동을 막아서 발생했을 

경우 또는 연속절편과 면역조직화학염색이 단지 감시림프

절 조직의 적은 부분만으로 시행되므로 병리검사에서 발견

하지 못했을 가능성 등을 언급했다. 또한, Yee 등(27)도 846

명의 감시림프절 음성환자들을 대상으로 한 연구에서 2.6%

의 감시림프절 위음성율을 보고하면서 이에 대한 가능성으

로 감시림프절 생검 당시 잠재적으로 미세한 국소 병변이 

남아 있었다거나 이동 중의 병변의 존재로 인해 감시림프

절 유역에서 재발했을 것으로 생각하였다. 본 연구에서는 

감시림프절에서 전이가 없어 림프절 절제술을 시행하지 않

은 31예 중 감시림프절 유역에서 재발한 4예가 있었다

(Table 5). 이들 재발 환자에서 감시림프절의 생검 방법은 

다른 환자들에서와 마찬가지로 감마탐색자에서 또는 메틸

렌블루 염료에 염색되는 림프절을 절제하는 방법을 이용하

였고 수술 중 특이한 점은 없었다. 원격전이 또는 국소구역 

재발 없이 감시림프절 유역에서만 재발한 것은 1예(case 4)

로 본 연구에서 감시림프절 위음성율은 4.8%이었다. 다른 

3예는 구역전이 또는 원격전이와 동반되어 발견되었다. 감

시림프절 유역에서만 재발한 예(case 4)의 구체적인 소견을 

살펴보면 원발 병변의 두께가 14 mm였고, 한 개의 감시림

프절과 또 다른 한 개의 비감시림프절을 생검하여 전이가 

없는 것으로 확인되었던 환자였다. 그러나 수술 후 6개월에 

재발이 발견되었는데 감시림프절 생검과 재발 사이의 기간

이 짧고 감시림프절 생검 당시 발견 했던 림프절의 개수가 

적었으며 재발 당시 다른 전이의 동반이 없었던 것을 고려

하였을 때, 감시림프절 생검 당시 기술적인 측면에서 림프

절 전이를 발견하지 못했을 가능성이 있을 수 있다. 이와는 

반대로 다른 3예는 재발이 발견되었을 당시 구역 전이 또는 

원격전이와 동반되어 있었다. 특히 case 1, 2의 경우 각각 

6, 13개의 감시림프절을 발견하였으나 모두 전이가 없었던 

결과를 참고한다면 생검 당시 술기적인 측면이나 병리검사

에서 실수가 있었을 가능성은 낮아 보이며, 아마도 앞서 언

급했던 종양의 전이 특성에 기인했을 것으로 생각된다. 다

만, case 3은 case 4와 유사하게 감시림프절 생검 당시 발견

된 림프절 수가 적고 수술 후 재발의 기간이 7개월로 짧았

으나 감시림프절 유역에서만 재발한 것이 아닌 간, 폐, 척추 

등 다발성 원격 전이를 동반했던 예로 수술 당시 림프절 

전이를 발견하지 못했을 가능성 보다는 원격 전이에 따른 

결과라고 추측된다.

  감시림프절 생검술에서 전이가 발견되어 구역 림프절 곽

청술을 시행한 환자들의 생존율에 관한 연구에 의하면, 

1,269명의 악성흑색종 환자를 대상으로 감시림프절 생검 

및 구역림프절 곽청술을 시행한 군과 감시림프절 생검 없

이 관찰한 군으로 나누어 비교했을 때 감시림프절 생검 및 

구역림프절 곽청술을 시행 받은 군의 5년 생존율이 

72.3±4.6%로 감시림프절 생검 없이 관찰한 군의 생존율인 

52.4±5.9% 보다 통계학적으로 의미 있게 높은 결과를 발표

하였다.(28) Yee 등(27)은 975명을 대상으로 한 연구에서 감

시림프절 음성인 군과 양성인 군간의 5년 질병특이생존율

을 각각 90%, 56%, 5년 무병생존율을 85.5%, 43.5%로 보고

하였고 그 외 다른 연구에서도 감시림프절 양성인 군과 음

성인 군간의 생존율의 차이를 보고하기도 하였다.(26,29,30) 

본 연구에서도 5년 무병생존율을 감시림프절 양성인 군과 

음성인 군을 비교해 보았을 때 각각 31.8%, 63.4%로 통계학

적으로 의미가 있는 차이를 보였으며, 감시림프절 양성인 

경우에 재발의 빈도가 높음을 알 수 있었다. 본 연구에서는 

악성흑색종으로 사망한 경우가 3예 있었는데, 이 중 1예는 

감시림프절 음성이었던 경우로 수술 7개월 후에 감시림프

절 유역 및 원격전이가 동반되어 비록 감시림프절생검을 통

해 림프절 전이가 없었던 경우라 할지라도 재발의 가능성이 

있으므로 주의 깊은 경과 관찰이 필요함을 알 수 있었다.

결      론

  감시림프절 생검술은 임상적으로 림프절 전이가 의심되

지 않는 상태에서 39% 이상의 림프절 전이를 발견할 수 있

고 감시림프절에서만 전이가 있는 경우가 많아 림프절 전

이를 확인할 수 있는 유용한 방법이다. 또한 광범위 림프절 

절제술로 생길 수 있는 합병증 및 이환율을 예방할 수 있으

며 낮은 위음성율을 보이면서도 최소한의 침습으로 안전하
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게 구역림프절 상태를 파악할 수 있으므로, 환자의 예후를 

평가하고 보조적인 치료 방침을 결정하는데 큰 도움을 줄 

수 있을 것으로 생각된다.
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