
WWW.KJOG.ORG 907

RISK FACTORS OF LYMPHOCELE AFTER RAH WITH PELVIC 
LYMPH NODE DISSECTION FOR WOMEN WITH CERVICAL 
CANCER
Ji Yen Lee, MD, Jaeman Bae, MD, Sun-Joo Lee, MD, Ji Yeon Kim, MD, Soo Nyung Kim, MD
Department of Obstetrics and Gynecology, Konkuk University School of Medicine, Seoul, Korea

Objective
To identify the risk factors of lymphocele formation in patients with cervical cancer who underwent radical abdominal hysterectomy 
and pelvic lymph node dissection.

Methods 
We conducted a retrospective study of 62 patients diagnosed with cervical cancer who underwent radical abdominal hysterectomy, 
including pelvic lymph node dissection between April 2005 and June 2010. Lymphocele was confirmed by imaging studies such as 
computed tomography or ultrasonography. Included risk factors were patient’s age, body mass index, surgeon’s experience, tumor 
histology, stage of cancer, previous surgery, number of retrieved lymph nodes, and radiation therapy. Multiple logistic regression 
analysis was performed to evaluate the risk factors of lymphocele formation. 

Results
During median follow-up of 34.5 months (range, 12−69 months), 20 patients (32%) out of 62 had developed lymphocele. Eight 
patients developed symptomatic lymphocle. Univariate analysis showed the radiation therapy, and the number of retrieved lymph 
nodes as significant risk factors of lymphocele formation. When applying mutivariate analysis using logistic regression, radiation 
therapy (odds ratio=5.19, P=0.010) and the number of retrieved lymph node (odds ratio=4.80, P=0.021) were independent risk 
factors of lymphocele formation.

Conclusion 
Radiation therapy and the number of retrieved lymph node were significant risk factors of lymphocele formation in patients with 
cervical cancer who underwent radical abdominal hysterectomy and pelvic lymph node dissection.
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자궁경부암은 전세계적으로 두 번째로 흔한 여성암이며 우리나라의 

경우 다섯 번째로 많이 발생하는 암으로 부인암 중에서 가장 높은 빈

도를 차지한다[1]. 자궁경부암 발병의 평균 나이는 40세이며 최근 젊은 

여성에서의 발병률이 증가하는 추세로 다른 암에 비하여 평균 여명이 

길어 치료 후 환자의 삶의 질에 대한 관점이 중요시 되고 있다[2]. 자궁

경부암의 치료는 림프혈관강 침범이 없는 병기 Ia1에서는 제I형 자궁절

제술을 시행하며, 림프혈관강 침범이 있는 병기 Ia1 및 자궁방결합조

직 침범이 없는 병기 IIA 이하에서는 근치적 자궁절제술 및 골반림프절

절제술을 시행하는 것이 원칙이고 자궁방결합조직을 침범하는 병기 IIB 

이상에서는 항암방사선동시요법이 원칙이다. 수술적 치료 시 시행하게 

되는 골반림프절절제술의 가장 흔한 합병증이 림프낭종이다[3,4]. 
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림프낭종이란 후복막강에 림프액이 저류되는 상태를 의미하며, 발

생원인은 정확히 알려져 있지는 않다. 주로 장골동맥 주위에 잘 생기

는 것으로 알려져 있다. 대부분의 경우 무증상으로 별다른 치료가 필요

치 않은 경우가 많으나 골반통, 하지부종 및 동통, 신기능 저하를 동반

한 수신증, 심부정맥 혈전증, 폐색전증, 이차적 감염, 패혈증 등의 증상

을 유발하여 치료를 요하는 경우도 있다[3-7]. 하지부종, 통증과 같은 

증상이 있는 경우 경피적 흡인 또는 배액관을 삽입하여 감압을 통해 증

상을 완화하고 얻어진 검체로 미생물학적 검사를 시행해 볼 수 있으며 

배액량이 지속적으로 많은 경우 경화요법 또는 수술적 접근을 시행해 

볼 수 있다. 또한 감염이 의심되는 경우 배액과 더불어 항생제를 사용

해야 한다[8-13]. 초기에 적극적으로 치료하지 않으면 이차적 감염으

로 패혈증이 나타날 수 있으며 골반 혈관의 압박에 의해 심부정맥 혈전

증 및 폐색전증이 발생하는 경우 생명을 위협하는 심각한 문제로 이어

질 수 있기에 림프낭종이 의심되는 증상이 발생했을 때 의료진을 방문

하여 초기에 적극적인 치료가 이루어질 수 있도록 사전 교육이 필요하

다[14,15].

외국 연구문헌에서 자궁경부암 환자의 근치적 자궁절제술 및 림프절

절제술 후 림프낭종의 발생률은 2%-9.1% 정도로 다양하게 보고되고 

있으며[5], 림프절절제술이 광범위할수록 림프낭종의 발생빈도가 증가

하는 것으로 알려져 있다[16-18]. 본 연구에서는 근치적 자궁절제술 

및 골반림프절절제술을 시행받은 자궁경부암 환자에서의 림프낭종에 

대한 발생 위험인자에 대해 분석해 보았다.

연구대상 및 방법 

이번 연구는 2005년 4월부터 2010년 6월까지 단일기관에서 자궁경

부암으로 진단받고 근치적 자궁절제술 및 골반 림프절절제술을 시행받

은 병력이 있는 62명의 환자들을 대상으로 하여 림프낭종 발생여부를 

조사하였다. 

연구대상의 의무기록을 통해 환자군의 나이, 산과력, 병기, 과거 복

부수술력, 병리결과(조직형, 종양의 크기, 획득한 림프절의 개수, 림

프관 및 미세혈관 침범여부 등), 수술 전 편평세포암(squamous cell 

carcinoma, SCC) 값, 수술명, 집도의 및 체질량지수(body mass index, 

BMI) 등에 대해 조사하였다. BMI는 체중(kg)을 키(m)의 제곱으로 나누

어 계산하였다. 

모든 수술은 개복수술로 진행하였고, 병기 Ia1 환자의 경우 림프혈관

강 침범이 있는 고위험군에 한해 근치적 자궁절제술 및 골반림프절절

제술을 시행하였다. 집도의 간 수술방법의 차이, 원칙의 차이, 수술범위

의 차이는 없었다. 골반림프절절제술의 범위는 외측으로는 음부대퇴신

경(genitofemoral nerve), 내측으로는 방광벽을 경계로 하였다. 또한 폐

쇄신경(obturator nerve) 주위와 폐쇄동맥 앞쪽의 모든 림프조직을 제

거하였다. 위쪽 경계로는 총장골동맥(common iliac artery)가 분지되는 

지점, 아래로는 클로림프절(Cloquet node)까지이다. 획득한 림프조직

은 외장골 동맥부근, 내장골동맥부근, 폐쇄오목(obturator fossa) 부근으

로 분리하여 병리과로 보냈다. 수술 시 모든 환자들에게 양쪽 후복막강

에 21프렌치의 배액관을 삽입하고, 후복막을 봉합하여 닫았다. 배액관

은 30 mL/day 이하로 배액됐을 때 제거하였다. 모든 환자들에게 예방

적 항생제를 사용하였으며, 혈전증 예방을 위해 입원 전일부터 수술 후 

7일간 4,000 U의 저분자량의 헤파린(low molecular weight heparin)을 

사용하였다. 병기 IIB 이상에서는 항암방사선동시요법을 시행하였으며, 

방사선치료 진행 시 모든 환자가 수술 후 보조적 항암방사선동시요법 

치료를 하였던 환자로 치료 시작 시기는 별다른 차이가 없었다. 

수술 후 시행한 초음파 혹은 골반 및 복부 전산화단층촬영을 조사

하여 림프낭종이 있는지 여부를 확인하였다. 또한 림프낭종이 발견

된 경우 동반된 증상으로 발열(6시간 이상 간격으로 2회 이상 체온이 

38.0oC 이상인 경우), 골반통, 하지부종 및 하지동통, 수신증, 심부정맥

혈전증, 폐색전증, 감염 혹은 패혈증 등을 조사하였다. 

연관성이 있을 수 있는 가능성이 있는 독립변수들에 대해 림프낭종

과의 연관성에 대해 이변량 분석 및 다변량 분석을 통해 분석해 보았

다. 위험인자와 림프낭종의 빈도의 연관성 분석은 이변량 분석으로 카

이제곱 검정 분석을 이용하였고, 다변량 분석은 로지스틱 회귀 분석을 

이용하였다. 통계 분석은 dBSTAT ver. 5 (DBSTAT Co., Chuncheon, 

Korea) 프로그램을 사용하였다. P-value가 0.05 미만인 경우 통계학적

으로 유의하다고 판정하였다.

결  과 

연구대상자는 총 62명으로, 추적관찰 기간의 중앙값은 34.5개월(범

위, 12-69개월)이었다. 전체 환자군에 대한 특징들에 대하여 Table 1

과 같다. 연령분포는 30세부터 70세까지로 평균 연령은 49.5세였고, 

수술한 의사는 부인종양 전문의로서 20년 이상의 경력을 가진 2명의 

의사(1, 2)와 20년 미만의 경력을 가진 의사(3, 4)로 분류하였다. 조직

형은 편평세포암과 비편평세포암으로 분류하였고, 편평세포암이 51명

(82%)로 다수를 차지하였다. 수술 후 병리 결과에 따라 보조적 방사선

치료를 받았던 환자가 32명(52%)으로 절반을 약간 넘었다. 

림프낭종의 유병률은 62명 중 20명으로 32%였고, 그 중 증상이 있는 

경우가 8명, 증상을 보이지 않았던 경우가 12명이었다. 가장 흔한 증상

은 감염에 의한 동통으로 8명의 환자 중 5명이었고, 발열 증상을 보인 

경우가 4명, 그 외 하지 부종 1명, 복부팽만과 하지저림 증상이 1명이었

다. 발생시기의 중앙값은 수술 후 5.5개월(범위, 1-35개월)이었다. 

림프낭종의 위험인자로 나이는 50세 이상과 미만으로 분류하였고, 

BMI는 25 kg/m2을 기준으로, 획득한 림프절의 개수는 35개 이상과 미

만으로, 종양의 크기는 4 cm 이상과 미만을 기준으로 분류하였다. 

각 위험인자에 대한 이변량 분석 결과 방사선치료를 시행한 군, 획득

한 림프절의 개수 35개 이상인 군에서 림프낭종의 발생률이 유의하게 

높게 나타났다(Table 2). 

이변량 분석에서 통계적으로 유의하였던 방사선치료 유무 및 획득

한 림프절의 개수를 변수로 하고 로지스틱 회귀 분석을 이용하여 교차
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비를 분석한 결과 방사선치료를 시행한 군이 임파낭종 발생에 대한 교

차비가 4.8배로 통계학적으로 유의하게 높았고, 획득한 림프절의 개수 

35개 이상인 군에서도 림프낭종 발생에 대한 교차비가 5.2배로 통계학

적으로 유의하였다(Table 3).

고  찰 

골반림프절절제술은 부인암 치료에 있어서 림프절 전이가 의심되는 

경우 시행되며 림프절 전이가 없는 경우에도 생존율을 향상시키는 이점

을 가지고 있다. 골반림프절절제술 후 나타나는 가장 흔한 합병증은 림

프낭종이며[3,4], 후복막강에 림프액이 저류되어 발생하며 림프절절제

Table 1. Characteristics of patients

Characteristic No. of patients 
(%)

Mean age (range) 49.5 (30−74)

Surgeon

1, 2 45 (72.6)

3, 4 17 (27.4)

Body mass index (kg/m2)

<25 44 (70.1)

≥25 16 (25.8)

Tumor histology

Squamous cell carcinoma 51 (82.3)

Non‐squamous cell carcinoma 11 (17.7)

In ternational Federation of Gynecology (FIGO) 
stage

Ia1 16 (25.8)

Ia2 3 (4.8)

Ib1 31 (50.0)

Ib2   9 (14.5)

IIA 3 (4.8)

Radiation therapy

No 30 (48.4)

Yes 32 (51.6)

Mean number of nodes (range) 38.7 (4−71)

Lymph node metastasis

LC (−) 46 (74.2)

LC (+) 16 (25.8)

Lymphocele 20 (32.3)

Symptom (+)   8 (12.6)

Symptom (−) 12 (19.4)

Median size of lymphocele (range, mm)   37 (10−90)

Table 2. Bivariate analyses for risk factors of lymphocele 

Risk factor
Lymphocele

P‐valuea

No Yes

Age (yr)

<50 22 13 0.507

≥50 20   7

Surgeon

1, 2 29 16 0.549

3, 4 13   4

History of abdominal surgery

No 34 15 0.878

Yes   8   5

Body mass index (kg/m2)

<25 27 17 0.256

≥25 13   3

Tumor histology

Squamous cell 35 16 0.973

Non‐squamous cell   7   4

In ternational Federation of Gynecology 
(FIGO) stage

Ia1, 1a2 15   4 0.337

Ib1, Ib2, IIa 27 16

Number of nodes

<35 21   4 0.048

≥35 21 16

Lymph node metastasis

No 32 14 0.833

Yes 10   6

Tumor size (mm)

<40 32 11 0.162

≥40 10   9

Lymphatic invasion

No 30 13 0.827

Yes 12   7

Vascular invasion

No 39 15 0.120

Yes   3   5

Radiation therapy

No 25   5 0.023

Yes 17 15
aP‐value by chi‐square test. 
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술이 광범위할수록 발생 빈도가 증가하는 것으로 알려져 있다[16-18].

국내에서는 림프절절제술과 림프낭종에 대한 연구가 거의 이루어지

지 않고 있으며, 해외 연구문헌만이 일부 있는 데 비하여 림프절절제술

과 림프부종에 대한 연구는 국내외적으로 많은 편이다. 

림프부종은 림프순환 장애로 인하여 조직액이 피부와 피하조직에 축

적되어 발생하는 질환으로 부인암 치료 후 발생하는 이차성 림프부종

에 대한 국내 연구에서는 연령, 항암화학요법, 고혈압, 당뇨, 부인암 수

술방법은 림프부종 발생에 대해 통계학적으로 유의한 연관성이 없고, 

25 이상의 신체비만지수, 방사선 치료의 유무, 림프절절제 유무가 통계

학적으로 유의한 것으로 나타났다[15]. 외국 연구문헌에 따르면 Ryan 

등[19]은 25 이상의 신체비만지수와 광범위한 림프절절제가 하지 림프

부종의 발생률을 높인다고 보고하였으며, Abu-Rustum 등[20]은 자궁

체부암에서 광범위한 림프절절제가 하지 림프부종 발생에 영향을 미치

지 못한다고 보고하였다. Werngren-Elgström과 Lidman [21], Füller 등
[22]은 자궁경부암에서 방사선치료가 하지 림프부종 발생과 유의한 상

관관계가 있다고 보고하였다.

골반림프절절제술과 림프낭종과의 상관관계는 부인과보다 비뇨기과 

고환암 수술에서 연구가 활발히 이루어져 왔다. 근치적 고환절제술 및 

골반림프절절제술을 시행받은 고환암 환자를 대상으로 림프낭종의 발

생과 위험인자에 대한 연구 논문에서는 림프낭종의 발생에 연령, 수술

한 집도의, 수술 전후로 저분자량의 헤파린 사용유무, 병기, 전보조호르

몬요법 유무, American Society of Anesthesiologists score, Gleason 

score, 전립선특이항원(prostate-specific antigen)  value는 통계학적으

로 유의한 상관관계가 없으며[5,18], 제한된 림프절절제술보다는 광범

위한 림프절절제술, 절제된 림프절의 개수가 통계학적으로 유의한 것

으로 나타났다[5,16-18]. 

일부 연구문헌에 따르면 근치적 자궁절제술 및 골반림프절절제술을 

시행 받은 부인암환자에서 광범위한 림프절절제술, 절제된 림프절의 

개수, 림프절 전이, 방사선 치료, 예방적 항응고제 사용이 림프낭종 발

생과 연관이 있다고 보고하였다[5,18,23,24]. Franchi 등[25]은 수술 후 

배액관 삽입이 림프낭종의 발생률에 영향을 미치지 않는다고 하였으

며, Benedetti-Panici 등[26]은 배액관 삽입이 이물질로 작용하여 림프

부종의 발생률을 높인다고 하였으며, Srisomboon 등[27]과 Morice 등

[28]은 배액관 삽입이 림프부종의 발생률을 낮추고 수술 후 며칠간 배

액관을 유지하는 것이 도움이 된다고 하였다.

림프낭종의 발생을 최소화하기 위해서는 엄격한 수술 적응증의 적용 

및 세심한 수술적 접근이 요구되며, 감시림프절 개념의 도입[29], 림프

관 손상을 최소화하기 위한 복강경, 양극성 소작기, harmonic shears, 

Ligaclip 등의 사용, TachoSil과 같은 surgical patch의 사용, 복막피복술 

생략, 대망이식술, 대망고정술, 배액관 삽입 생략, 헤파린 사용 제한 등

이 림프낭종 예방에 도움이 된다고 알려져 있다[23,24,26,30,31].

본 연구에서는 근치적 자궁절제술 및 골반림프절절제술을 시행받은 

자궁경부암 환자에서 림프낭종의 발생에 연령, 신체비만지수, 수술한 

집도의, 병기, 림프절 전이여부, 림프관 및 미세혈관 침범여부는 통계

학적으로 유의한 연관성이 없으며, 방사선치료 유무와 절제된 림프절

의 개수가 통계학적으로 유의한 것으로 나타났다. 저분자량의 헤파린 

사용이 림프낭종 생성의 위험인자로 알려져 있으나[5,18] 본 연구에서

는 심부정맥 혈전증 예방을 위해 모든 환자에게 수술 전후로 저분자량

의 헤파린을 사용하였으며, 모든 환자에게 배액관 삽입을 시행하고 30 

mL/day 이하로 배액되었을 때 제거하였다. 

본 연구의 한계점으로 대상군의 수가 일반화하기에 충분하지 못하

며, 후향적 연구를 시행하였기에 배액관 삽입 여부와 저분자량의 헤파

린 사용 여부가 림프낭종에 어떤 영향을 미치는지 알 수 없었다. 이에 

대하여 대규모의 전향적 대조연구가 필요할 것으로 생각되며, 현재까

지 림프낭종의 발생원인 및 생성 기전이 정확히 알려져 있지 않아 이에 

대한 지속적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.
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자궁경부암 환자에서 근치적 자궁절제술 및 골반림프절절제술 시행 후 발생하는 림프낭종의 위험인자

건국대학교 의과대학 산부인과학교실

이지연, 배재만, 이선주, 김지연, 김수녕

목적

자궁경부암 환자에서 근치적 자궁절제술 및 골반림프절절제술 시행 후 발생하는 림프낭종의 위험인자에 대해 분석해 보았다.

연구방법

2005년 4월부터 2010년 6월까지 단일기관에서 자궁경부암으로 진단받고 근치적 자궁절제술 및 골반림프절절제술을 시행받은 병력이 

있는 62명의 환자의 의무기록을 후향적으로 분석하였다. 림프낭종의 발생 여부는 초음파 혹은 골반 및 복부 전산화단층촬영을 통하여 확

인하였다. 환자군의 나이, 체질량지수, 수술한 의사, 과거 수술력, 병기, 종양의 조직형, 획득한 림프절의 개수, 방사선치료 여부 등에 대하

여 조사하였다. 이변량 분석 및 다변량 분석을 통하여 림프낭종에 대한 위험인자를 평가하였다.

결과

평균 추적관찰 기간 34.5개월(범위, 12-69개월) 동안 62명의 환자 중 20명(32%)에서 림프낭종이 있었고, 그 중 증상이 있는 경우가 8명

이었다. 단변량 분석 결과 방사선치료 병력과 획득한 림프절의 개수가 많을수록 림프낭종의 발생률이 유의하게 높았다. 로지스틱 회귀 분

석을 통해 방사선치료 병력과 획득한 림프절의 개수가 림프낭종에 대한 독립적인 위험인자임을 보였다.

결론

방사선치료 병력과 획득한 림프절의 개수는 근치적 자궁절제술 및 골반림프절절제술을 시행받은 자궁경부암 환자에서의 림프낭종의 발

생과 유의한 연관성을 보였다.

중심단어: 림프낭종, 자궁경부암, 위험인자


