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W h a n  N am g u n g , M.D., Jin  C h e o n  K im , M.D.
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P u rp o se : The TNM classification for carcinoma of the 
colon and the rectum provides more detail than other 
staging systems. This study was performed to evaluate the 
effectiveness of AJCC staging system (5th ed., 1997) for 
the colorectal cancer in predicting prognosis.
M e th o d s : W e analyzed a data base of 1,233 colorectal 
cancer patients (M：F= 673：560) who underwent sur-
gery in Asan Medical Center during July 1989∼December 
1996. Survival analysis was perform ed between the stages 
and the subgroups in same stage by using Kaplan-Meier 
method and log rank test. Borderline subgroup comparison 
between the stages was performed, also. Significance was 
assigned to a P value of ＜0.05.
R e su lts : M ean age of the patients was 57 (19∼90) years 
old. Median follow-up period was 42 (6∼129) months. 
The number of patients in each stage were 0: 15, I: 152, 
II: 390, III: 465, IV: 199. The 5 year overall & disease free 
survival rates of each stage were 100% , 100%  (in stage 
0), 96.4% , 93.6%  (in stage I), 82.7% , 82.2%  (in stage II), 
59.9% , 55.3%  (in stage III), and 7.3% , 24.9%  (in stage IV), 
respectively (P= 0.000). Subgroup analysis in stage I (T1N0 
vs. T2N0) and II (T3N0 vs. T4N0) revealed no differences. 
However, in stage III, N1 (n= 246) group showed better 
survival than N2 (n=219) group (70.3% , 65.5%  vs. 49.2% , 
44.6% : P= 0.000). Borderline survival analysis between 
stage I and II (T2N0 vs. T3N0) was significantly different 
(96.6% , 95.7%  vs 82.7% , 82.3% : P= 0.006). However, 
between stage II and III (T4N0 vs. T1N1), appropriate 
analysis was impossible due to small number of cases.
C o n c lu s io n s : AJCC staging system  for colorectal cancer 
was reliable and effective in predicting prognosis. However, 

substages are needed in stage III. J  K o rea n  S o c  C o lo -
p ro cto l 2 0 0 2 ;1 8 :2 6 2 -2 6 7
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서      론

  대장암을 비롯한 모든 악성종양의 병기는 환자의 

치료방법을 결정하고 예후를 미리 가늠할 수 있으며 

결과를 평가하고 여러 가지 임상 연구에 중요한 역할

을 한다.

  1977년 American Joint Committee on Cancer (AJCC)

에서 원발종양의 진행 정도, 림프절 전이 정도, 원격전

이 유무를 사용하여 병기분류법을 소책자로 제시하

으며 1997년 현재 사용 중인 5판을 발표하 다.

  본 연구는 대장암 환자에서 사용되는 AJCC 병기분

류법의 임상적 유용성과 문제점을 재평가해 보고자 

하 다.

방      법

  1989년 7월부터 1996년 12월까지 본원에서 대장암으

로 수술 받은 1,233명의 환자를 대상으로 추적기간의 

중앙값 42 (6∼129)개월 동안 외래 관찰결과를 토대로 
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Table 1. AJCC staging system (5th ed, 1997)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Stage 0 Tis N0 M0

Stage I T1 N0 M0

T2 N0 M0

Stage II T3 N0 M0

T4 N0 M0

Stage III Any T N1 M0

Any T N2 M0

Stage IV Any T Any M1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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후향적으로 환자들의 생존과 재발유무를 조사하 다. 

병기분류는 1997년 AJCC 병기분류 소책자 제5판에 따

라 시행하 으며(Table 1) 각 병기 간, 경계부위 세 분

류 간, 동일 병기 내 세 분류 간의 생존곡선을 Kaplan- 

Meier법에 의해 작성하고 log rank test로 검증하 다. 

통계적 유의수준은 P＜0.05로 하 다.

Fig. 2. Borderline survival analysis. A) between stage I and II, B) between stage II and III. mon = month; DFS = disease 

free survival, OS = overall survival.

Fig. 1. Disease free and overall survival curves according to stage. mon = month; DFS = disease free survival, OS = overall 
survival.
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결       과

  대상환자 1,233예의 남녀비는 673：560 (1.2：1)이

었으며 평균연령은 57 (19∼90)세 다. 병기별로는 0

기 15예, I기 162예, II기 392예, III기 465예, IV기 199예

로 진행암이 많았다.

    1) 병기간 생존율 분석

  각 병기별 5년 생존율과 무병생존율은 0기 100%, 

100%, I기 96.4%, 93.6%, II기 82.7%, 82.2%, III기 

59.9%, 55.3% 으며 IV기의 경우 전체 5년 생존율은 

7.3% 으며 전이부위 절제를 포함한 상대적 근치수술

군의 경우 24.9%의 무병생존율을 보여 각 군 간 생존

율의 유의한 차이를 나타내었다(P=0.000)(Fig. 1).

  I기와 II기의 경계부위인 T2N0군과 T3N0군의 생존분

석에서 5년 생존율과 무병생존율은 각각 96.6%, 95.7%와 

82.7%, 82.3%로 유의한 차이를 보 다(P=0.011, 

0.006)(Fig. 2A).

  II기와 III기의 경계부위는 T4N0군과 T1N1군인데 

증례 수가 16예, 4예로 너무 적어 T3N0, T2N1군을 함

께 포함시켜 분석한 결과 5년 생존율과 무병생존율이 

각각 82.7%, 82.2%와 77.7%, 69.1%로 차이가 없었다

(Fig. 2B)

    2) 각 병기내 세 분류 간 생존율 분석

  I기 내의 T1N0, T2N0의 5년 생존율과 무병생존율은 

100%, 95.7%와 96.6%, 95.7%로 차이가 없었고(Fig. 

3A), II기 내의 T3N0, T4N0도 82.7%, 82.4%와 83.3%, 

77.9%로 유의한 차이가 없었다(Fig. 3B).

  III기 내 분석에서는 N1군(림프절 전이 3개 이하)에

서 각 T병기에 따른 5년 생존율과 무병생존율이 T1 

100%, 100%, T2 74.8%, 65.0%, T3 69.6%, 64.9%, T4 

63.6%, 62.5%로 차이가 없었으며(Fig. 4A) N2군(림프

Fig. 3. Subgroup survival analysis. A) in stage I (T1N0 vs T2N0), B) in stage II (T3N0 vs T4N0). mon = month; DFS = 
disease free survival, OS = overall survival.
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절 전이 4개 이상)에서의 각 T병기의 5년 생존율과 무

병생존율도 T1 100%, 100%, T2 56.0%, 55.6%, T3 

49.4%, 42.8%, T4 43.4%, 42.5%로 역시 차이가 없었다

(Fig. 4B). 그러나 N1과 N2군의 5년 생존율과 무병생존

율은 70.3%, 65.5%와 49.2%, 44.2%로 현저한 차이를 

나타내었다(P=0.000)(Fig. 4C).

고      찰

  암환자의 진료에 있어서 병기 결정은 환자의 치료

Fig. 4. Subgroup survival analysis in stage III. A) N1 according to T stage, B) N2 according to T stage, C) N1 vs N2. mon 
= month; DFS = disease free survival, OS = overall survival.
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계획을 수립하고 예후를 알 수 있으며 수술 후 보조요

법 사용결정, 치료의 결과에 대한 평가, 치료기관 간의 

연구결과 비교 등 여러 분야에서 중요한 자료로 활용

된다.
1,2

  대장암 분야에서 최초로 병리소견을 근거로 병기분

류를 시도했던 것은 1926년 Lockhart-Mummery
3 으나 

1932년 이를 기초로 하여 장벽침윤 정도, 림프절 전이 

유무 등으로 A, B, C 3병기로 구분한 Dukes 분류법
4이 

수십 년간 표준분류로 널리 사용되었고 1949년 Kirklin,
5 

1954년 Astler와 Coller
6가 좀더 세분화하여 현재까지도 

애용되고 있다.
7 한편 Jass 등8,9은 Dukes 분류법의 제한

성을 강조하며 보다 확실하게 예후를 알 수 있는 병기

분류의 방법으로 Cox regression을 이용한 다변량 분석

과 447예의 직장암 환자의 장기 추적결과를 토대로 종

양주위 림프구 침윤도와 종양성장형태 등이 새로운 

중요한 예후인자임을 밝히고 기존의 예후인자들과 함

께 점수화하여 5개의 병리학적 예후범주(Pathological 

prognostic category)를 나누고 그에 따른 장기 생존율

의 차이를 보여주어 새로운 병기분류의 하나로 여러 

연구에 인용이 되고 있다.
10-12

  1954년 프랑스의 Denoix
13
는 야심적인 계획으로 모

든 악성종양의 병기분류에 적용할 수 있는 tumor/node/ 

metastasis (TNM) 분류법을 선보 으며 이는 Union 

Internationale Contre Cancer (UICC)와 American Joint 

Committee for Cancer Staging (AJCC)에 채택되었으며 

1977년 AJCC에서 제1판의 소책자를 내놓게 되고 1987

년 3판부터는 UICC와 동일하게 병기분류법을 사용하

고 있다.
1,2 대장암의 TNM 병기분류도 다른 부위의 종

양과 마찬가지로 종양의 원발부위, 국소 역, 원격부

위의 질병의 상태를 표현하기에 매우 유용하여 종양

의 병리학적 진행정도를 다른 어떠한 병기분류법보다 

상세하게 나타낼 수 있다는 장점이 있다. 약 5년마다 

수 차례의 consensus conference를 거쳐 이전 분류법을 

재평가하여 새로운 병기분류법을 발표하는데 현재 사

용되고 있는 AJCC 분류법은 1997년에 발표된 5판이며 

이전의 분류법과 큰 차이는 없으나 림프절 전이 정도

의 N병기 분류가 4개 미만과 이상으로 단순화된 것이 

특징이었다.
1

  이외에도 국가별, 기관별로 세계적으로 널리 사용되

고 있는 분류법 이외에 자신들만의 분류법을 사용하

여 대장암의 예후와의 일치도를 평가한 연구들
14-16이 

있으나, 현재까지는 사용이 간편하면서 대장암의 병리

소견을 비교적 상세히 반 하고 예후와도 잘 일치하

는 AJCC 분류법이 가장 보편적으로 사용되고 있다.

  본 연구에서는 AJCC 병기분류의 타당성을 검증하

기 위하여 생존분석을 실시한 바 각 병기 간의 생존율

의 차이는 매우 현저하여 예후와의 일치도가 높음을 

나타내었다. 한편 각 병기 내에 수 개의 세 분류가 존

재하므로 이들간의 생존율을 비교하여 한 병기 내에

서 아분류를 할 것인가 아니면 병기 간 경계부위의 세 

분류를 비교하여 새로이 병기분류를 해야하는가는 대

장암 병기분류법의 타당성을 검증하는 기본적인 방법

일 것이다. 본 연구 결과 I기와 II기 내의 세 분류에서

는 생존율의 차이가 없었고 III기 내에서 N1군과 N2군 

사이에는 유의한 차이를 발견하 다. 따라서 AJCC 대

장암 III기의 경우 전이된 림프절 개수에 따라 IIIa, IIIb

로 아분류를 두는 것이 타당하다 생각되며 이 같은 연

구결과는 Tang 등
17의 연구를 비롯한 다수의 논문에서 

보고된 바 있다. 병기간 경계부위 세 분류의 생존율 분

석에서 I기와 II기의 경계부위는 유의한 차이를 보

으나 II기와 III기의 경계부위 중 T4N0군과 T1N1군이 

증례가 각각 16예와 4예로 매우 적어 통계적 비교가 

어려워 T3N0와 T2N1을 함께 포함시켜 분석한 결과에

서도 통계적인 차이를 발견할 수 없었다. 추후 증례가 

더 누적되면 다시 분석을 해 보아야 하겠으나 위암의 

경우 T1N1은 Ib 병기로 매우 예후가 좋아 조기위암의 

정의를 따로 할 정도인데 반하여 대장암의 경우 점막

하층 암이면서 림프절 전이 3개 이하인 T1N1군이 과

도하게 예후가 불량한 III기로 분류된 것이 아닌가 하

는 의구심이 들기도 한다. 본원의 T1N1 병기 4예는 현

재 모두 재발 없이 생존 중이다.

  1999년 미국 병리학회는 Consensus statement
18로 대

장암의 예후인자 중 여러 연구에서 통계학적으로 검

증된 가장 중요한 것들로 기존 TNM 이외에 맥관침윤 

유무, 수술 후 잔존암 유무, 수술 전 혈청 CEA 수치 

상승 등을 보고하 으며 2000년 AJCC consensus con-

ference
19에서는 기존 원발암 분류인 T 범주 중 상피내

암인 Tis를 Tie (intraepithelial carcinoma)와 Tim (intra-

mucosal carcinoma)으로 나누고 T1은 맥관침윤 유무에 

따라 Tla, Tlb로 분류하자 하 으며 T4도 암세포의 절

단면 침윤유무에 따라 T4a, T4b로 나누자고 주장하

다.
20 또한 수술 전 혈청 CEA 값 상승유무에 따라서도 

병기분류를 따로 하자고 제안하 다. 또한 종양세포의 

DCC, K-ras, MSI, p53, p27, Bcl-2 등의 분자생물학적 

표지자 등이 예후와 관련이 있다는 연구 결과들이 양

산되고 있어 향후 새로운 예후인자로 주목을 받고 있

다.
20-25
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결      론

  대장암의 AJCC 병기분류는 예후와 연관성이 높은 

임상적으로 유용한 병기분류법이나 III기 대장암은 

아분류가 필요할 것으로 생각하며 향후 새로운 예후

인자들을 반 하는 보다 세 한 병기분류법이 나오

기를 기대한다.
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