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이름: 제목

PET/CT with F-18 fluorodeoxyglucose (FDG) is routinely recommended for staging work-up in the patients with lung 

cancer. The status of mediastinal or hilar LNs is the most important factors to determine TNM stage in lung cancer with 

localized or regional stage. 

Previous studies have reported that FDG PET/CT shows low sensitivity and high specificity for nodal staging in lung 

cancer. One reason for false-negative findings is the insufficient resolution of PET for detecting microscopic lymph node 

metastasis. In addition, partial volume effect is one of the important factors in false negatives for small-sized LNs. One 

of the main reasons for false-positives is reactive lymph nodes containing inflammatory or granulomatous tissue with 

increased metabolic activity. It has been reported that tuberculosis, sarcoidosis, lung empyema, eosinophilic lung disease, 

aspergillosis, and other infections show high FDG uptake. The pattern of bilateral symmetric FDG uptake of mediastinal 

and hilar LNs with or without calcification is often encountered in our clinical practice. Nuclear medicine physicians can 

classify the uptake pattern as benign. However, metastatic LNs can be hidden among the concurrent infection or in-

flammation, which might be one of low sensitivity of PET/CT for nodal staging.

In this section, some cases are introduced to show the usefulness and limitations of FDG PET/CT for nodal staging. 

In addition, the current imaging techniques to overcome these limitations are also discussed. 
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아주대병원 핵의학과

이  수  진

2016년 대한흉부심장혈관외과학회 통합 학술대회 및 연수교육



2016년 대한흉부심장혈관외과학회 통합 학술대회 및 연수교육

2

 

 

Endobronchial Sonography for Mediastinal Node Metastasis

Division of Pulmonary and Critical Care Medicine, Department of Medicine, 
Samsung Medical Center, Sungkyunkwan University School of Medicine

Kyung Jong Lee, MD

2016년 대한흉부심장혈관외과학회 통합 학술대회 및 연수교육



3

 Kyung Jong Lee: Endobronchial Sonography for Mediastinal Node Metastasis

 

 

 



2016년 대한흉부심장혈관외과학회 통합 학술대회 및 연수교육

4

 

 

 



5

 Kyung Jong Lee: Endobronchial Sonography for Mediastinal Node Metastasis

 

 

 



2016년 대한흉부심장혈관외과학회 통합 학술대회 및 연수교육

6

 

 

 



7

 Kyung Jong Lee: Endobronchial Sonography for Mediastinal Node Metastasis

 

 

 



2016년 대한흉부심장혈관외과학회 통합 학술대회 및 연수교육

8

 



9

이름: 제목

Pattern of LN Metastasis
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폐암 환자의 수술 검체에서 림프절 전이 여부를 판정하기 위한 병리학적 검사 방법은 다른 암종의 림프절 처리 방식과 동일하다. 

흉부외과에서 각 위치 별로 림프절을 따로 보내주면, 각 위치에 따라서 각각 블록 및 슬라이드를 제작하여 검색을 시행한다. 검색 

후 병리의사는 병리 보고서를 작성하며, 일반적으로 각 위치 별 림프절의 총 개수와 그 중에서 전이가 발견된 림프절의 수, 그리고 

전이 종양의 크기 및 림프절 바깥의 연부조직으로의 침윤 여부를 기록하고 있다.

림프절 전이와 관련된 병리과 진단 영역에서 최근에 연구되고 토론되고 있는 주제는 크게 2가지가 있으며, 본 발표에서는 이에 

대한 내용을 요약하여 토론하고자 한다.

1. Intrapulmonary lymph node retrieval in pathologic examination of resected lung cancer
앞서 기술된 대로, 림프절의 병리학적 검사는 흉부외과에서 이미 구분되어 보내온 림프절 검체에 의존한다. 그러나, 절제된 폐 

검체 내에도 N1 림프절이 다수 존재하며 이를 현미경 검색에 포함시키기 위해서는 주의 깊은 병리학적 육안 검사 (gross examina-

tion)가 필요하다. 

Ramirez RA 등은 폐암 수술 검체의 육안 검사를 통상적인 방법 (routine pathologic examination; RPE)과 림프절 검출을 높이기 

위한 특화된 방법 (special pathologic examination; SPE)으로 구분하여 총 73명의 환자 검체에서 시행한 결과를 보고하였다[1]. 

SPE 방법은 통상적인 육안 검색 후에 남은 검체를 3-5 mm 간격으로 절개하여 림프절과 유사한 조직을 모두 발라내고 이를 슬라이

드로 제작하여 현미경으로 검색하는 방법이었다. 그 결과, 90%의 검체에서 추가적으로 림프절이 발견되었고, 추가로 발견된 림프절

의 11%에서 전이가 발견되었다. SPE 방법을 통하여 8명 (11%)의 환자에서 최종 병리학적 병기가 변경되었는데, 그 중 6명은 림프절 

전이가 추가로 발견되었기 때문이며, 2명은 추가 종양 결절이 발견되었기 때문이었다. 이렇게 추가로 발견된 림프절 전이가 환자의 

예후에 어떤 영향을 미치는 지에 대한 결과는 존재하지 않아 SPE 방법의 궁극적인 임상적 의의는 아직 미정이라고 할 수 있다. 

그러나, 폐 수술 검체 내에 존재하는 림프절에 대하여 병리학적 검사 과정이 충분히 이루어져야 함을 잘 보여주고 결과라고 할 

수 있다.

2. Occult micrometastases in lymph nodes
현재 사용하고 있는 AJCC Cancer Staging 7판은 림프절 미세 전이와 관련하여 다음과 같이 기술하고 있다[2].

Isolated tumor cells (ITC)는 단일 암세포(single tumor cells) 또는 0.2 mm 이하의 작은 무리(small clusters)를 의미한다. 이는 

보통 면역조직화학 염색이나 분자 검사에서 발견되며, N0로 명기하도록 기술되어 있다. 즉, 면역조직화학 염색 및 분자 검사 결과에 

따라 각각 pN0(i-)/pN(i+) 또는 pN0(mol-)/pN0(mol+)로 표기하는 것이다. 현 병기 시스템에서 미세 전이의 정의가 명확하게 나와 

있지 않으나 상기 내용을 근거로 한다면, 0.2mm 이상의 전이는 전이의 위치에 따라 N1 또는 N2가 될 것임을 시사한다. 

병기 설정에서 미세 전이가 하나의 인자로 잘 반영되어 있는 암종은 유방암이다. 유방암의 병기 설정에서 isolated tumor cell의 

정의는 폐암에서의 정의와 비슷하다. 즉, 0.2 mm 이하의 작은 무리, 또는 단일 세포, 또는 200개 미만으로 구성된 세포 무리로 
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심효섭: Pathology of LN Metastasis

정의한다. 0.2 mm를 초과하거나 200이상의 세포로 구성되어 있으나 2.0 mm 이하인 경우를 micrometastasis로 정의한다. 

이러한 기준에 비추어 볼 때 폐암 환자에서 통상적으로 발견되는 림프절 전이암의 크기는 2.0mm를 초과하는 경우가 대부분이다. 

2.0 mm 미만의 전이 여부를 확실하게 감별하기 위해서는 앞서 기술되어 있듯이 면역조직화학 염색이나 분자학적 검사를 시행하여

야 한다.

이러한 미세 전이의 임상적 의의에 대하여 여러 연구 결과가 보고 되었다. ACOSOG Z0040 Trial 에서는 면역조직화학 염색으로 

발견된 림프절 occult metastasis가 불량 예후인자임을 보고하였다[3]. 최근에 보고된 CALGB 9761 연구에서는 N2 림프절에 면역조

직화 염색으로 발견된 occult metastasis가 불량 예후인자였으며, N1 림프절의 전이는 예후와 상관이 없었다[4].

이상의 결과를 종합하면, 통상적인 H&E 검색으로 발견되지 않는 미세 전이가 존재하며, 이러한 미세 전이가 면역조직화학 염색에

서 확인되었을 때 환자의 예후가 불량하였으므로, 향후 이러한 미세 전이의 병기 반영 여부와 이에 따라 추가 항암치료의 적응증이 

될 수 있을지에 대한 검증 작업이 필요하다. 이와 더불어 미세 전이 유무를 검출하기 위한 면역조직화학 염색이 표준지침으로 

자리잡기 위해서는 추가로 시행하는 염색에 대한 수가 산정에 대해서 논의가 필요할 것으로 사료된다. 
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이름: 제목

Since the first pulmonary metastasectomy (PM) was performed in 1882, it is now generally agreed that overall survival 

can be improved by PM in highly selected patients. Much has been focused on prognostic indicators for patients undergoing 

PM including the cell type of the primary tumor, time interval between primary tumor resection and the identification 

of metastasis, number, and the completeness of PM. However, very little attention has been paid to the influence of lymph 

node (LN) metastasis on outcomes after PM. 

Despite mediastinal LN dissection being a widely accepted standard in primary lung cancer, its role of PM has not been 

well-defined. One of the reasons for this is the infrequency with which mediastinal LN dissection was performed. The 

International Registry of Lung Metastases found only a 5% of incidence of LN metastases in 5206 patients, however, 

only 4.6% having mediastinal LN dissection among 5206 patients. Generally the incidence of metastatic LN involvement 

ranged from 14.3% to 29.8%. 

Recent studies have investigated the prognostic significance of metastatic LN after PM. In most of these studies, 5-year 

survival ranges from 25-50% of negative LN metastasis, in contrast, 5-year survival ranges from 0 to 24% of positive 

LN metastasis. Pfannschmidt et al found that in patients with colorectal cancer, median survival after PM in patients 

with hilar LN metastases alone was 21 months versus 15 months for patients in whom mediastinal LN were involved. Murthy 

et al. demonstrated that in patients having PM for renal cell carcinoma, an increasing number of involved LN was asso-

ciated with an incremental risk of death.

Whether mediastinal LN dissection during PM has a positive therapeutic effect is unknown although there appears to 

be little doubt that positive LN during PM portends worse prognosis. However, most studies recommend complete media-

stinal LN dissection at the time of PM to define the patients’ prognosis and to guide adjuvant therapy.
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본 발표에서는 N2-3 병기 비소세포폐암에서 방사선치료가 포함되는 combined treatment가 이루어지는 상황 들에 관해 논하고

자 한다. 크게 Clinical, Pathological, Recurrent N2 disease에 대한 문헌 고찰과 IMRT, proton therapy 등의 modern radiotherapy 

technique을 중심으로 하였다.

1. Radiotherapy for N2 disease

① Clinical N2-IIIA disease: Definitive CCRT or Neoadjuvant CCRT + Surgery
NCCN guideline에서는 definitive concurrent chemoradiation (CCRT)을 category 1으로 제시하고 있다. Definitive CCRT vs. 

sequential chemoradiotherapy를 비교한 6개 연구(1205명)의 meta-analysis에서 3년 생존율 23.8% vs. 18.1%, 3년 locoregional 

progression rate 28.1% vs. 34.1% 로 우수한 성적을 보였는데[1], 이들 연구는 1988-2003년에 걸쳐 치료를 받은 환자를 대상으로 

하여 최근에 치료를 받은 환자들에 비해 전체적인 성적은 좋지 않은 편이다. 한편, 2008-2012년에 치료가 진행된 PROCLAIM 

study의 3년 생존율은 37-40%였으며[2], 2007-2011년에 치료가 진행된 RTOG 0617 trial의 2년 생존율은 44.6-57.6%였다[3].

N2-IIIA disease에서 induction chemo±radiotherapy (RT) 후에 수술적 치료를 고려할 수도 있는데, 이를 definitive CCRT 

와 비교한 연구에서 survival에 유의한 차이가 없었지만 수술적 방법으로 lobectomy를 받은 경우 생존율이 향상되는 결과를 보여, 

lobectomy candidate에서는 trimodality therapy가 고려될 수 있다[4,5]. 이와 관련된 내용이 2015년 ASCO - ASTRO practice 

guideline에서 아래와 같이 기술되어 있다[6].

- Patients with resectable stage III NSCLC should be managed by a multidisciplinary team that uses best surgical 

judgment. The best candidates for preoperative chemoradiotherapy have preoperatively planned lobectomy (as op-

posed to pneumonectomy), no weight loss, female sex, and only one involved nodal station.

② Pathological N2 disease: Postoperative RT + Chemotherapy
수술 전 병기는 cN0-1이었지만 수술 후 N2 disease가 발견된 경우 postoperative RT (PORT)가 권장된다. pN0-1의 경우 PORT

가 hazardous하다는 보고가 많으나, pN2에서는 PORT를 통해 survival이 향상되는 것으로 알려져 있으며, 이는 선형가속기를 이용

한 현대 방사선치료를 받은 경우 더욱 뚜렷하다[7-10]. 다만 sequential chemotherapy + RT의 순서로 시행하는 것을 NCCN guide-

line 및 2015년 ASCO – ASTRO practice guideline에서 권장하고 있으며[6], R1-2 resection의 경우 postoperative CCRT를 고려할 

수 있는 것으로 되어 있다.

- Postoperative radiotherapy may be recommended for patients with complete resection of N2 disease to improve local 

control, but should be delivered sequentially after adjuvant chemotherapy.

- Postoperative radiotherapy is recommended for patients with incomplete resection (microscopic or gross positive mar-

Radiation Therapy for LN Metastasis
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gin, or gross residual disease), to be given either concurrently or sequentially with chemotherapy.

③ Recurrent N2 disease: Salvage RT or CCRT
최초 치료 후 mediastinal recurrence가 발생한 경우 resection이 여의치 않다면 curative aim의 high-dose RT±Chemotharpy

를 시행해 볼 수 있다. 이 때 median survival 10-20개월의 성적이 다양하게 보고 되고 있으며, disease-free interval 이 1년 

이상으로 긴 경우 좀더 우수한 치료 성적을 기대할 수 있다[11]. NCCN guideline에서는 prior RT를 받은 경우 systemic therapy를 

권장하고 있지만, 이전에 RT를 받았다 하더라도 IMRT/proton 등의 technique을 이용하면 안전하고 효과적인 re-RT가 가능하다

[12]. 

2. Modern Radiotherapy Technique 

① 방사선치료의 목적은 tumor control을 극대화하면서 부작용을 최소화하는 것이다.
20세기에 주로 이루어지던 2차원 방사선치료에서는 landmark에 기반한 넓은 범위를 치료함에 따라 target miss의 가능성과 

정상조직에 불필요한 방사선이 조사될 가능성이 모두 존재하여, 이러한 목적을 달성하는 데 충분하지 못 하였다. CT-simulation을 

기반으로 하는 3차원 입체조형 방사선치료(3-dimensional conformal radiotherapy, 3D-CRT)는 정확하게 target volume을 delin-

eation하여 최적의 선량분포를 만들어 낼 수 있어 현대 방사선치료의 최소 필수조건으로 제시된다. 또한 PET-CT가 보편화 됨에 

따라 elective nodal irradiation을 하지 않고 involved-field에만 고선량을 조사할 수 있게 되었으며, 환자의 호흡에 따른 움직임을 

반영한 4D-simulation을 통해 더욱 정확한 치료가 가능하게 되었다. 

② IMRT (Intensity-modulated radiotherapy, 세기조절방사선치료) 
N2-3 병기 폐암에 대한 근치적 목적의 방사선치료를 할 때 60 Gy 이상의 선량이 권장되는데, 척수의 견딤선량은 45-50 Gy 

이며 mean lung dose의 제한은 20 Gy 이하이다. 식도 역시 방사선을 많이 받게 되면 severe esophagitis 및 장기적으로 esophageal 

stenosis 등의 부작용을 겪게 되는데, lower lobe primary tumor 에 SCN involvement가 있는 N3-IIIB disease 처럼 병변의 범위가 

큰 경우 3D-CRT로는 “tumor control 극대화와 부작용 최소화”의 두 마리 토끼를 동시에 잡기가 매우 어려우며, 이를 가능하게 

한 것이 IMRT이다.

IMRT는 다양한 각도에서 세기가 다른 여러 층의 방사선을 조사하는 방법으로, 표적에 정확하게dose painting이 가능하며 폐, 

식도, 척수, 심장 등에 조사되는 선량을 일정 수준 이하로 제한할 수 있다. 폐암에 대한 IMRT 치료 성적은 MDACC 등의 기관에서 

주로 stage III 환자를 대상으로 하여 그 결과를 보고하였으며, 3D-CRT를 받는 환자에 비해 더 큰 범위의 병변을 치료함에도 

불구하고 폐/식도의 부작용은 크게 증가하지 않으며, 치료 성적은 대등하게 나오는 것으로 되어 있다 [13-15]. 이는 삼성서울병원의 

경험에서도 유사하게 나타났으며, 다만 early dissemination을 보이는 환자를 선별하고 이에 대한 효과적인 systemic therapeutic 

strategy를 강구할 필요는 있다 [16].

③ Proton therapy (양성자치료) 
Proton beam은 Bragg Peak라는 특징적인 physical property를 가지며, 이를 통해 X-ray에 비해 lung, heart 등의 normal 

tissue를 좀 더 sparing할 수 있어 방사선치료 관련 독성을 감소시킬 수 있다. 이러한 특성이 survival benefit으로 연결되는 지에 

대해서는 아직 충분히 밝혀지지는 않은 상태인데, MDACC의 치료성적에서도 치료 관련 부작용은 낮게 나타난 반면 survival out-

come은 기존 X-선 치료 성적에 비해 뚜렷하게 우수하지는 못 하였다 [17]. Stage II-IIIB 환자에서 Proton CRT vs. X-ray 3D-CRT 

or IMRT를 비교하는 RTOG 1308 3상 연구 등이 진행되고 있으며, 이러한 연구를 통해 양성자치료의 효과에 대한 evidence가 

좀 더 축적될 필요가 있다. 
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