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서 론

암 환자의 예후 관련 인자를 알아내어 그들의 결과를 예

측하고 또한 수술 후 보조 치료를 필요로 하는 고위험군을

알아내고자 하는 노력이 지난 수십 년간에 걸쳐 지속되었

다. 어떤 위암은 림프절 전이 없이 국소 성장의 성향이 강한

반면 또 어떤 경우는 빠르고 광범위한 원격전이를 보인다.

더욱이 어떤 경우엔 병소의 심한 진행에도 불구하고 장기

생존하는 경우가 있다. 이러한 사실에 미루어 보면 위암 환

자의 예후를 결정하는 데 우리가 아직 모르는 어떤 생물학

적 인자가 관여하고 있으며 이는 개인마다 서로 다를 수

있겠다고 추정하게 된다. 위암 환자의 예후는 종양 자체 및

환자와 관련된 여러 가지 인자에 의해 결정되며 치료를 시

작하기에 앞서 가능한 한 많은 예후 관련인자를 알아서 각

환자에게 가장 적절한 치료가 시행된다면 이상적일 것이

다. 위암환자의 예후에 가장 큰 영향을 미치는 종양측 인자

가 위벽 침윤정도와 림프절 전이 상태임은 이미 잘 알려진

사실이다.(1,2) 상기한 인자와 더불어 Lauren씨 분류, Ming

씨 분류, 또는 조직의 분화도에 따라 분류한 조직형도 또한

의미 있게 예후에 영향을 미치는 것으로 보고되고 있

다.(3,4)

본 연구에서는 위암 조직형의 병리학적 및 예후 관련 중

요성을 명확히 하기 위하여 위암의 조직학적 특성을 분화

형 암 및 미분화형 암으로 구분하고 이들의 임상-병리학적
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Clinicopathologic Characteristics of Gastric
Cancer according to Histologic Type

Sung Joon Kwon, M.D.

Purpose : The aim of this study was to determine the clinico-
pathologic characteristics of gastric cancer according to his-
tologic type, and prognosis.
Methods : The distribution of various clinico-pathologic pro-
files and the outcomes of 819 gastric cancer patients who
had received curative surgery were analyzed according to
histologic type, which was divided into differentiated and un-
differentiated carcinoma. Differentiated carcinoma (DC) in-
cluded papillary adenocarcinoma, well differentiated and mo-
derately differentiated tubular adenocarcinoma, whereas un-
differentiated carcinoma (UDC) included poorly differentiated
carcinoma, mucinous carcinoma, and signet ring cell car-
cinoma.
Res ults : Patients with DC were characterized by: old age,
male predominance, tumor located in the lower third of the
stomach, small tumor size, early stage, and frequent liver
metastasis in recurred cases; Patients with UDC were
characterized by: youthfulness, advanced stage, large tumor
size, lymphatic permeation, macroscopic depressed type or
diffusely infiltrative pattern, and frequent peritoneal disse-
mination in recurred cases. The overall 5-year survival rate
for patients with DC was higher than that for patients with
UDC (78% vs. 69%; P=0.0045). The 5-year survival rate for
patients who were treated in the early-stage of the disease
was higher in DC patients than in UDC patients (98% vs.
91%; P=0.0261), and the 5-year survival rate for tumors
located in the lower third of the stomach was lower in UDC
patients than in DC patients (67% vs. 81%; P=0.0012).
Conclus ion: In addition to the depth of gastric wall invasion
and the status of lymph node metastasis, histologic type is

also important in estimating tumor progression and outcome
for patients with gastric carcinoma. In spite of curative sur-
gery, it is important to consider postoperative adjuvant treat-
ment and a close follow-up, especially in patients with
differentiated early gastric carcinoma. (J Korean Surg Soc
2002;63:35-40)
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Table 1. Clinicopathologic features

DC UDC P
Variables

(n=313) (n=488) value

Age (yr)
Mean SD 59.8 10.1 52.6 12.0 0.000
≤57 118 (38) 295 (60)
＞57 195 (62) 193 (40) 0.000

Sex
Male 224 (72) 286 (59)
Female 89 (28) 202 (41) 0.000

Location
Lower 1/3 204 (65) 230 (47)
Middle 1/3 89 (28) 198 (40)
Upper 1/3 19 (6) 47 (10)
Whole 1 (1) 13 (3) 0.000

Gastrectomy
Subtotal 263 (84) 321 (66)
Total 50 (16) 167 (34) 0.000

Gross type
Early cancer

Elevated 56 (37) 29 (21)
Depressed 96 (63) 107 (79) 0.004

Advanced cancer
Borrmann 1 8 (5) 6 (2)
Borrmann 2 35 (22) 43 (12)
Borrmann 3 117 (72) 258 (73)
Borrmann 4 1 (1) 45 (13) 0.000

Size (cm)
Mean SD 4.7 2.6 6.2 3.3 0.000
≤5 194 (62) 230 (47)
＞5 119 (38) 258 (53) 0.000

Stage of disease
I 178 (57) 169 (34)
II 45 (14) 75 (16)
III 61 (20) 147 (30)
IV 29 (9) 97 (20) 0.000

Lymphatic permeation
Absent 151 (48) 167 (33)
Present 162 (52) 321 (67) 0.000

Vascular permeation
Absent 275 (88) 421 (86)
Present 38 (12) 67 (14) NS

Perineural invasion
Absent 307 (98) 469 (96)
Present 6 (2) 19 (4) NS

Site of recurrence
Peritoneum 15 (27) 73 (57)
Liver 16 (29) 7 (6)
Hung/bone/brain 5 (8) 20 (15)
Loco-regional 20 (36) 29 (22) 0.000

DC = differentiated carcinoma; UDC = undifferentiated carcinoma;
NS = not significant; Numbers in parentheses are percentages.
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특성 및 생존율에 미치는 영향에 대하여 비교 분석을 시행

하였다.

방 법

위암으로 진단되어 1992년 6월부터 2000년 12월 사이

에 한양대학교병원 외과에서 근치적 위절제술이 시행된

801명을 대상으로 하여 여러 임상병리학적 인자들의 예

후적 가치에 대하여 알아보았다. 즉 환자의 나이, 성별,

종양의 위치, 수술의 종류, 육안적 형태, 종양의 크기, 병

기, 림프관 침습 여부, 혈관 침습 여부, 신경주위 침윤여

부 및 조직형에 따른 수술 후 5년 생존율의 차이를 통계

적으로 분석하여 이들의 예후 인자로서의 의의를 알아보

았다.

위암의 조직형은 papillary adenocarcinoma, well and mod-

erately differentiated tubular adenocarcinoma를 differentiated

carcinoma (DC)로, poorly differentiated carcinoma, signet ring

cell carcinoma, mucinous carcinoma를 undifferentiated carci-

noma (UDC)로 구분한 뒤 조직형의 차이에 따른 여러 임상

병리학적 인자들의 분포의 차이 및 생존율의 차이에 대하

여 통계적으로 조사 분석하였다.

환자의 생존 여부는 외래 임상 기록지, 환자와의 직접 통

화, 또는 국가기관의 협조를 받아 확인할 수 있었다. 2001년

12월 31일까지의 추적조사결과 평균 추적기간은 47 29개

월(3∼113개월)이었으며 추적률은 97.4% (780/801)였다. 생

존여부가 확인되지 않은 예의 경우 수술 일로부터 최종 생

존확인 시기까지의 기간을 생존기간으로 하여 통계 처리하

였다. 생존곡선은 Kaplan-Meier 방법에 의하여 구하였고, 생

존율의 차이는 log rank test로 구하였다. 통계분석을 위하여

SPSS 9.0 for Window Program (SPSS Inc. Chicago, Illinois,

U.S.A.)이 사용되었고 통계적 유의성은 P값이 0.05 이하인

경우로 하였다.

결 과

1) 조직형에 따른 임상병리학적 인자 분포의 특성

분화형 위암은 미분화형 위암에 비하여 고연령 군, 남자,

위 하부에 위치한 경우, 위 아전 절제술, 융기형 조기위암,

Borrmann 제2형 진행위암, 작은 종양크기, 낮은 병기, 및 간

또는 국소 재발예가 통계적 의미를 가지며 많았다. 또한 미

분화형 위암은 분화형 위암에 비하여 저연령 군, 여자, 위

중-상부에 위치한 경우, 위 전절제술, 함몰형 조기위암,

Borrmann 제4형 진행위암, 큰 종양크기, 높은 병기, 림프관

침습 양성 예, 및 복막 파종 형태의 재발이 통계적 의미를

가지며 많았다(Table 1).
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2) 조직형에 따른 생존율 차이

전체 예를 대상으로 한 5년 생존율 비교에서 분화형 암은

미분화형 암에 비하여 통계적으로 의미 있게 좋은 결과를

보였다(78% vs. 69%; P=0.0045)(Fig. 1). 종양이 위의 하부

1/3에 위치한 경우 분화형 암은 미분화형 암보다 좋은 5년

생존율 (81% vs. 67%; P=0.0012)을 보였다. 위암을 그 진행

정도에 따라 조기위암과 진행위암으로 구분하여 조직형에

따른 생존율을 비교 분석한 결과 조기위암에서 분화형 암

이 미분화형 암보다 불량한(91% vs. 98%; P=0.0261) (Fig. 2)

5년 생존율을 보였으나 진행위암에서 두 조직형에 따른 5

년 생존율의 차이는 통계적 의미를 보이지 못하였다. 그 이

외 종양의 크기, 육안형, 또는 병기의 차이에 따른 두 조직

형에서의 5년 생존율의 차이는 통계적 의미를 보이지 않았

다(Table 2).

3) 단변량 생존율 분석

환자의 나이, 종양의 위치, 수술의 종류, 진행위암에서의

육안형, 종양의 크기, 병기, 림프관 침습 여부, 혈관 침습 여

부, 신경주위 침윤여부, 조직형 등에 따른 생존율의 차이가

통계적인 유의성을 보였으나 성별이나 조기위암에서의 육

안형의 차이에 따른 생존율 차이는 통계적 유의성을 보이

지 않았다(Table 3).

4) 다변량 생존율 분석

단변량 분석에서 통계적 유의성을 보인 연령, 병기,

병변의 크기, 림프관 침습 여부, 혈관 침습 여부, 신경주

위 침윤여부, 조직형 등을 대상으로 하여 Cox's pro-

portional hazard regression analysis를 시행하였으나 조직

형은 독립적 예후 인자로서의 의미를 보이지 않았다

(Table 4).

Fig. 2. Survival rate according to histologic types in early gastric
cancer.

Fig. 1. Survival rate according to histologic types.

Table 2. Five-year survival rate

DC UDC P
Variables

% (number) % (number) value

Overall (n=801) 78 (313) 69 (488) 0.0045
Location

Lower 1/3 (n=434) 81 (204) 67 (230) 0.0012
Middle 1/3 (n=287) 72 (89) 77 (198) NS
Upper 1/3 (n=66) 64 (19) 47 (47) NS
Whole (n=14) 0 (1) 45 (13) NS

EGC (n=287) 91 (152) 98 (135) 0.0261
Elevated (n=85) 86 (56) 95 (29) NS
Depressed (n=202) 93 (96) 99 (106) NS

AGC (n=514) 64 (162) 58 (352) NS
Borrmann 1 (n=14) 38 (8) 83 (6) NS
Borrmann 2 (n=78) 87 (35) 84 (43) NS
Borrmann 3 (n=375) 59 (117) 57 (258) NS
Borrmann 4 (n=46) 0 (1) 34 (45) NS

Size (cm)
≤5 (n=424) 86 (194) 80 (230) NS
＞5 (n=377) 64 (119) 60 (258) NS

Stage
I (n=347) 91 (178) 96 (169) NS
II (n=120) 82 (45) 88 (75) NS
III (n=208) 60 (61) 50 (147) NS
IV (n=126) 19 (29) 35 (97) NS

DC = differentiated carcinoma; UDC = undifferentiated carcinoma;
EGC = early gastric carcinoma; AGC = advanced gastric carcino-
ma; NS = not significant.
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5) 분화도와 재발의 상관관계

위암의 진행정도에 따라 조기위암과 진행위암으로 구분

하고 또한 이들을 분화도에 따라 분류한 뒤 각각에 있어

재발 예의 특성을 분석하였다. 조기위암은 287예였으며 이

가운데 분화형 암 152예 중 7예(4.6%)에서 재발하였고 135

예의 미분화형 암은 1예(0.7%)에서 재발하였다. 재발 예는

Table 3. Univariate survival analysis for clinicopathologic
variables

Variables No 5-YSR (%) P value

Age (yr)

≤57 413 79.0

＞57 388 64.3 0.0000

Sex

Male 510 70.4

Female 291 75.4 NS

Location

Lower 1/3 434 73.7

Middle 1/3 287 75.8

Upper 1/3 66 52.4

Whole 14 40.8 0.0000

Gastrectomy

Subtotal 584 79.4

Total 217 53.0 0.0000

EGC

Elevated 85 89.3

Depressed 202 96.1 NS

AGC

Borrmann 1 14 57.7

Borrmann 2 78 84.9

Borrmann 3 375 57.4

Borrmann 4 46 33.0 0.0000

Size (cm)

≤5 424 82.3

＞5 377 60.9 0.0000

Stage

I 347 93.7

II 120 85.9

III 208 52.5

IV 126 31.5 0.0000

Lymphatic permeation

Absent 318 89.3

Present 483 60.6 0.0000

Venous permeation

Absent 696 76.1

Present 105 45.2 0.0000

Perineural invasion

Absent 776 73.2

Present 24 45.5 0.0002

Histologic type

DC 313 77.4

UDC 488 69.1 0.0045

5-YSR = 5-year survival rate; DC = differentiated carcinoma; UDC
= undifferentiated carcinoma; NS = not significant.

Table 4. Multivariate survival analysis

Variables Exp (B) 95% CI P value

Age
≤57 yr 1 0.0000
＞57 yr 2.2496 1.6742∼3.0228

Site
Lower 1/3 1 0.0148
Middle 1/3 0.9130 0.6635∼1.2564
Upper 1/3 1.8686 1.2195∼2.8633
Whole 1.1608 0.5521∼2.4407

Size
≤5 cm 1 0.9078
＞5 cm 1.0189 0.7420∼1.3992

Stage
I 1 0.0000
II 3.4843 1.7777∼6.8292
III 11.2110 5.9898∼20.9833
IV 25.6326 13.2216∼49.6937

Lymphatic invasion 1.3905 0.8719∼2.2174 0.1662
Venous invasion 0.6963 0.4978∼0.9742 0.0346
Neural invasion 0.9787 0.5670∼1.6895 0.9385
Histology

DC 1 0.5620
UDC 1.1000 0.7971∼1.5178

EXP (B) = exponential beta coefficient; CI = confidence interval;
DC = differentiated carcinoma; UDC = undifferentiated carcinoma.

Table 5. Recurred cases among early gastric cancer patients

No Age/sex Depth Node Histology Recur site

1. 61/female Submucosa 4/65 DC liver
2. 49/male Submucosa 0/28 DC liver
3. 58/male Submucosa 0/76 DC liver
4. 69/male Submucosa 0/52 DC lung

5. 71/male Submucosa 0/31 DC Virchow's node

6. 56/male Submucosa 1/34 DC lung
7. 66/male Mucosa 0/ 19 DC lung
8. 60/male Mucosa 0/32 UDC lung

DC = differentiated carcinoma; UDC = undifferentiated carcinoma.
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8예 중 6예가 점막 하층암, 2예가 점막암이었으며 림프절

전이 양성의 경우는 8예 중 2예였다. 재발 부위는 대부분인

7예에서 혈행성으로 간이나 폐 등에서 확인되었고 나머지

1예가 Virchow씨 림프절에의 원격전이였다(Table 5). 진행

위암 514예 중 분화형암은 162예였으며 이 가운데 49예에

서 재발하였고 미분화형 암은 352예 중 128예에서 재발하

였다. 분화형 암의 가장 많은 재발 유형은 국소 재발(19예,

39%)였으며 미분화형 암은 복막파종(73예, 57%)이었다.

6) 조직형에 따른 병기별 생존율(수술 후 항암제 치료 예)

분화형 암 313예 중 46%인 144명, 미분화형 암 488예 중

69%인 339명에서 수술 후 전신 항암 화학요법(5-fluorou-

racil, epirubicin, cisplatin, methotrexate, and leucovorin)이나

내복용 항암제(doxifluridine) 투여가 시행되었으며 각 병기

에서 조직형에 따른 5년 생존율의 차이는 통계적인 유의성

을 보이지 않았다(Table 6).

고 찰

위암 환자의 조직형에 따른 여러 가지 임상병리학적 특

성에 대한 비교 연구에서 장형, 팽창형 또는 분화형 암의

경우는 고령층 및 남자에 편중되어 있고 용종상의 성장 및

간으로의 혈행성 전이가 많은 반면, 미만형, 침윤형 또는 미

분화형 암의 경우 젊은 연령층 및 여성에 편중되고 궤양성

의 형태와 복막으로의 파종성 침윤이 많다고 보고되고 있

다.(5-8) 또한 위암의 진행정도와 조직형의 분포에 대한 분

석에서 Nakamura 등(9)은 조기위암은 분화형 암이, 진행위

암의 경우는 미분화형 암이 많으며, diffusely infiltrative

tumor나 ulcerating infiltrative tumor의 경우 미분화형 암이

각각 97% 및 69%로 많다 하였다. 위암을 조직학적 특성에

따라 분화형 암과 미분화형 암으로 구분하여 비교 분석한

본 연구에서는 연령(평균 연령인 57세를 기준으로 구분함),

성별, 종양의 위치나 크기, 육안형, 병기, 림프관 침습 여부,

재발 장소 등이 통계적인 유의성을 가지며 차이를 보였다.

특히 Nakamura 등의 보고에서와 같이 Borrmann 제4형은 46

예 중 45예(98%), 제3형의 경우 375예 중 258예(69%)가 미

분화형 암이었다. 또한 진행위암의 경우는 미분화형 암이

352예로 분화형 암 162예보다 월등히 많았으며, 조기위암

의 경우엔 분화형 암이 152예로 미분화형 암 136예보다 많

았으나 그 분포의 차이는 그리 크지 않았다. Adachi 등(10)

은 이와 같은 분화형 암과 미분화형 암 사이의 임상-병리학

적 차이점이 종양세포의 생물학적 성격뿐 아니라 종양 기

질 내 혈관 구조의 차이에서 기인한다 하였다. 조직형에 따

른 생존율 비교 분석에서 Noda 등(8)은 장형이 미만형에 비

해 5년 생존율이 74% 대 60%로 우위를 보였고, Riberio 등

(3)은 팽창형이 침윤형에 비해 5년 생존율이 44% 대 28%로

우위를 보인다 하였으며 Davessar 등(11)은 Lauren이나

Ming 분류법 모두 위암 환자의 예후 인자로서의 가치가 있

다 하였다. 또한 Adachi 등(4)은 병기, 위벽 침윤도, 림프절

전이 상태 등과 함께 조직형(분화형 및 미분화형)을 다변량

분석하였을 때 조직형은 독립적인 예후 예측인자라 보고하

였다. 그러나 본 연구에서는 독립적 예후 인자는 아니었다.

Maehara 등(12)과 Haraguchi 등(13)은 미분화형 암의 경우

Borrmann 제4형, 광범위한 장막층 침윤 및 복막파종의 형태

가 많아 이들에 대하여 광범위 림프절 절제 및 근치적 위

절제술이 시행되었다 하여도 예후가 불량하다 하였다. 본

연구에서도 미분화형 암의 경우는 분화형 암에 비하여

Borrmann 제4형, 진행된 병기 및 상대적으로 크기가 큰 병

변의 비율이 통계적인 의미를 가지며 많이 분포하고 있었

다. Adachi 등(14)은 림프절 전이 양성 예에서의 다변량 분

석결과 분화형 암은 불량 예후 인자라 하였고 Moriguchi 등

(15)은 조기위암에 있어 장형 또는 분화형 암은 미만형 또

는 미분화형 암에 비하여 불량한 예후를 보인다 하였는데

이는 이들 위암의 경우 위벽 침윤 정도에 관계없이 간 등으

로의 혈행성 전이를 일으키기 때문이라 하였다. 즉 Adachi

등(4)은 장막침윤 음성이면서 림프절 전이가 있는 경우는

분화형 암이 미분화형 암에 비하여 불량한 예후를 보인다

하였다. 본 연구에서는 조기위암에 있어 분화형 암의 경우

가 미분화형 암에 비하여 통계적으로 유의하게(P=0.0261)

불량한 예후를 보였고 재발예의 경우 간이나 폐 등으로의

혈행성 전이가 대부분이었으나 이들 재발예에 있어 림프절

전이가 있었던 경우는 8예 중 2예로 많지 않았으며 대부분

(6예)의 경우가 점막하층 암이었다. Maehara 등(16,17)은 미

분화형 암의 경우가 분화형 암에 비하여 항암제에 대한 감

수성이 높고, pyrimidine nucleotide의 합성도 높다 하였다.

특히 항암제에 의한 생존율 향상은 제3병기에서 통계적인

유의성을 보인다 하였다. 그러나 본 연구에서는 항암제를

투여 받은 예들을 병기별로 조직형에 따라 생존율에 대한

비교 분석을 시행하였으나 어느 병기에서도 통계적인 유의

성을 가지는 차이점을 보이지는 않았다.

Table 6. Five-year survival rate according to stage and histologic
type in gastric cancer patients who received postoperative
chemotherapy

DC UDC P
Stages

% (number) % (number) value

I 86 (27) 97 (39) NS
II 89 (38) 89 (70) NS
III 58 (54) 52 (138) NS
IV 23 (25) 36 (92) NS
All cases 66 (144) 61 (339) NS

DC = differentiated carcinoma; UDC = undifferentiated carcinoma;
NS = not significant.
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결 론

위암은 그 조직형의 특성에 따라 여러 임상병리학적 인

자의 특성을 달리 나타내고 있었다. 또한 분화형 암의 경우

는 미분화형 암에 비하여 통계적으로 의미 있게 좋은 생존

율을 보였다. 그러나 조기 위암의 경우는 오히려 미분화형

암의 예후가 상대적으로 양호하였으며 분화형 암의 경우

혈행성 전이를 많이 보였다. 따라서 조기위암의 경우라 할

지라도 분화도가 좋은 경우, 특히 위벽 침윤정도가 점막하

층인 경우엔 수술 후 혈행성 전이 등에 대한 보다 철저한

추적검사가 필요하겠다. 조직형에 따른 위암의 구분은 다

변량 분석에서 비록 독립적 예후 인자로서의 의미를 보이

지 않았으나 위암의 진행과 치료 결과에 있어 조직형을 분

화형 암과 미분화형 암으로 구분하여 관찰함은 암소의 위

벽 침윤정도나 림프절 전이 여부 등과 함께 보다 많은 정보

를 줄 수 있는 예후 관련 인자라 할 수 있겠다.
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