
대한외과학회지：제 63 권 제 4 호
□ 원 저 □

Vol. 63 , No . 4 , October, 2002

서 론

위암은 우리나라에서 가장 흔한 악성종양으로 발생빈도

는 남자의 경우 전체 암발생 환자 중 약 24.4%, 여자의 경우

는 약 16.3%를 차지하고 있다.(1,2) 그중 제 I 병기 위암이

차지하는 비율은 일본의 경우 33.7%, 미국의 경우 17.1%이

며 우리나라의 경우 과거 3.5%에서 1990년대에 들어 22.9%

를 차지하며 그 비율이 증가 추세에 있다.(3) 위암의 병기분

류는 여러 분류법을 사용하고 있으나 그중 UICC (1987)의

TNM 분류에 의한 병기는 제 I 병기를 다시 Ia와 Ib로 나누

고 있다. 그러나 제 I 병기를 Ia와 Ib로 나누는 것은 무의미

하다는 주장도 있고, 림프절에 전이가 있는 조기위암

(T1N1M0)을 Ib가 아닌 제 II 병기로 분류해야 한다는 이견

이 있다.(4) 또한 T1N1M0와 T2N0M0는 같은 제 Ib 병기로

서 각각 조기위암과 진행위암으로 달리 분류된다. 따라서

각각의 임상병리학적 특성에는 차이가 있다고 생각된다.

그리고 이들의 치료에 있어서 항암화학요법의 역할이 명확

하지 않은 실정이다. 이에 저자는 제 Ib 병기 위암을

T1N1M0군과 T2N0M0군으로 나누어 임상병리학적 특성과

생존율의 차이를 알아보고 각각 두 군에서 화학요법이 생

존함수에 미치는 영향을 알아내어 제 Ib 병기 위암에서 항

암제의 역할을 알아내고자 하였다.
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Purpose: The aim of this study was to clarify the clinico-
pathological differences between T1N1M0 and T2N0M0, par-
ticularly the survival rates, and the role of chemotherapy in
the stage Ib gastric cancer.
Methods : From January 1992 to December 1999, 118 cases
were confirmed as having stage Ib gastric cancer in the
Korea University Medical Center. Among them 31 patients
were classified as being T1N1M0 and the other 87 cases
were T2N0M0. The clinicopathological features and the
prognosis were evaluated retrospectively.
Res ults : The overall 5-year survival rate of the stage Ib
gastric cancer patients was 94%. Overall 5-year survival rates
in T1N1M0 and T2N0M0 were 100% and 91%, respec-
tively. Though T1N1M0 group showed better prognosis, there
was no significant difference between two groups (P=0.14).
D1, D2, and D2 α resections were performed in 28 cases
(23.7%), 81 (68.6%), and 9 (7.6%), respectively, and there
was no difference in the survival rate (P＞0.05). The 5-year
survival rates were analyzed according to whether or not
they had received chemotherapy. There was a 98% 5-year
survival rate with those who had chemotherapy and a 90%
5-year survival rate with those who had not had chemo-
therapy, but there was no significant difference between
them (P=0.18). In the T2N0M0 group, the 5 year survival
rates of patients with or without chemotherapy were 97%
and 86%, respectively, but there was no significant differ-
ence (P=0.16).
Conclus ion: Though T1N1M0 group showed a better prog-
nosis than the T2N0M0 group, there was no significant differ-
ence between the two groups (P=0.14). There was no significant
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survival difference between D1, D2, or D2 α procedures.
It appears that post operative intravenous chemotherapy
does not affect the prognosis of stage Ib gastric cancer, and
the role of the chemotherapy in patients with T2N0M0
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방 법

1992년 1월1일부터 1999년 12월31일까지 고려대학교 구

로병원에서 위절제술을 시행받은 위암 환자 1,148명 중 제

Ib 병기로 진단받은 118명을 대상으로 하여 후향적 연구를

시행하였다. 이들을 각각 T1N1M0군(31명)과 T2N0M0군(87

명)으로 나누어 성별, 연령별 분포, 병변의 위치, 조직학적

유형, 분화도, 수술방법 및 곽청도의 임상적 양상을 비교분

석하였다. 저자는 위암 발생부위의 통계를 위하여 일본위암

연구회(Japanese Gastric Cancer Association)에 의한 위암의 외

과 및 병리학적 연구의 일반적 규칙(The general rules for the

gastric cancer study in surgery and pathology)에 따라 위를 종

축으로는 상부 1/3 (U), 중부 1/3 (M), 그리고 하부 1/3 (L)로,

횡축으로는 전벽, 후벽, 대만, 소만, 그리고 전주로 나누었

다.(5) 육안적 유형의 분류를 위하여 T1N1M0군은 일본 내

시경학회의 내시경적 분류를 적용하였고 T2N0M0군은 Bor-

rmann의 분류법에 기초하여 분류하였다.(6) 분화도는 WHO

International Histologic Classification과 AJCC Cancer Staging

Manual에 의한 분류법을 사용하였다.(7,8) 두 군 간 예후의

차이를 알기 위하여 생존함수를 구하여 비교 분석하였다.

그리고 제 Ib 병기위암에서 정맥화학요법의 역할을 규명하

기 위하여 각 군을 정맥화학요법을 받은 군과 받지 않은

군으로 나누어 5년 생존율을 비교 분석하였다. 이들 환자의

추적관찰은 최소 4개월에서 최대 112개월까지 이루어졌다.

위암의 병기는 UICC (Union International Contrala Cancrum)

(1987)에 따른 TNM 분류법을 사용하였으며 자료의 분석 및

처리는 윈도우즈용 SPSS 통계 프로그램을 이용하였다. 누

적 생존율은 Kaplan-Meier Method로 산출하였으며 화학요

법에 따른 누적 생존율을 구하고 통계학적 유의도를 검정

하였다. 유의도는 Log-Rank test로 검정하여 P＜0.05 범위의

경우 유의하다고 판정하였다.

결 과

1) 연령 및 성별 분포

제 Ib 병기위암 118예 중 60대가 40예(33.9%)로 가장 많았

고, 평균 연령은 55.8세 이었고 최저연령은 27세, 최고연령

은 77세였으며, 남자가 77예(65.3%), 여자 41예(34.7%)로 남

녀비는 2 : 1 이었다. 이를 T1N1M0군과 T2N0M0의 두 군으

로 나누어 비교한 결과, 최다빈도의 연령그룹은 각각 50대

(29.0%)와 60대(39.1%)이었고 평균연령은 각각 53.2세와

56.7세이었으나 통계학적 차이는 없었다(P=0.17). 그리고 두

그룹 모두에서 남녀비는 2 : 1의 결과를 보였다(Table 1).

2) 발생 부위

저자는 일본위암연구회에 의한 위암의 외과 및 병리학적

연구의 일반적 규칙에 따라 위암의 발생부위를 알아보았

다.(5) 제 Ib 병기위암 118예 중 종축으로 상부 1/3 (U)은 7예

(5.9%), 중부 1/3 (M)은 33예(28%), 그리고 하부 1/3 (L)은

78예(66.1%)를 보여 하부 1/3 (A)에 가장 많이 발생하였다.

횡축으로는 전벽 16예(13.6%), 후벽 20예(16.9%), 대만 17예

(14.4%), 소만 64예(54.2%), 그리고 전주 1예(0.8%)로 소만부

위에 가장 많이 발생하였다. 이를 T1N1M0와 T2N0M0의 두

군으로 나누었을 때 역시 각각 종축과 횡축에서 모두 유사

한 발생 분포를 나타내었고 두 군 간 통계학적인 차이는

없었다(P=0.2, 0.8)(Table 2, 3).

3) 육안적 분류

T1N1M0군의 경우 I형이 10%, IIa IIb형이 10%, IIb형이

10%, IIb IIc형이 20%, IIc형이 26.8%, IIc IIb형이 16.6%,

IIc III형이 6.6%로 IIc형이 가장 많이 발생하였다. T2N0M0

군의 경우 I형이 8.0%, II형이 31.0%, III형이 59.8%, IV형이

1.2%로 III형이 가장 많이 발생하였다.

Table 1. Age & sex distribution

T1N1M0 (n=31) T2N0M0 (n=87)
Age P value*

M F Total (%) M F Total (%)

＜30 0 0 0 (0.0) 2 0 2 (2.3)
30∼39 4 2 6 (19.4) 5 3 8 (9.2)
40∼49 5 1 6 (19.4) 11 2 13 (14.9)
50∼59 5 4 9 (29.0) 13 7 20 (23.0)
60∼69 5 1 6 (19.4) 20 14 34 (39.1)

＞69 2 2 4 (12.9) 5 5 10 (11.5)

Total (%) 21 (67.7) 10 (32.3) 31 (100) 56 (64.4) 31 (35.6) 87 (100) 0.17

*Chi-square test.
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4) 분화도

제 Ib 병기위암 118예 중 고분화암이 11예(9.4%), 중분화

암이 51예(42.7%), 저분화암이 54예(46.1%), 미분화암이 2예

(1.7%)에서 나타났다. 저분화암 중 signet-ring cell carcinoma

가 17예(14.5%)에서 보였다. T1N1M0와 T2N0M0의 두 군 간

분화도의 분포에서 통계학적 차이는 없었다(P=0.9)(Table 4).

5) 수술방법 및 곽청도

제 Ib 병기위암의 수술 방법으로서 위전절제술이 23예

(19.5%), 유문측위아전절제술 94예(79.7%), 분문측위아전절

제술이 1예(0.8%)였다. T1N1M0군에서는 위전절제술이 1예

(3.2%), 유문측위아전절제술이 30예(96.8%)에서 시행되었다.

T2N0M0군에서는 위전절제술이 22예(25.3%), 유문측위아

전절제술이 64예(73.6%), 분문측위아전절제술이 1예(1.1%)에

서 시행되었다. 수술방법에 있어서 T2N0M0군에서 T1N1M0

군에 비해 위전절제술이 많이 시행되었고 이는 통계학적으

로도 유의한 차이를 보였다(P=0.009).

림프절 곽청술은 118예 중 D1 곽청술이 28예(23.7%), D2

곽청술이 81예(68.6%), 그리고 D2 α곽청술이 9예(7.6%)

에서 시행되어 D2 곽청술이 가장 많이 시행되었다. 이를 두

군으로 나누었을 때 T1N1M0군의 경우 D1 곽청술이 8예

(25.8%), D2 곽청술이 22예(71%), D2 α 곽청술이 1예

(3.2%)에서 시행되었고, T2N0M0군에서는 D1 곽청술이 20

예(23%), D2 곽청술이 59예(67.8%), D2 α 곽청술이 8예

(9.2%)에서 시행되었다. 곽청술의 경우 두 군간 통계학적인

차이는 없었다(P=0.6).

평균수술 시간은 T1N1M0군에서는 3.6 1.1시간이, T2N0M0

군에서는 3.5 1.2시간이 소요되었으나 두 군간 평균수술시

간의 통계학적 차이는 없었다(P=0.8).

두 군 간 절제된 평균 림프절 수의 비교에서 T1N1M0군

에서는 34.7 13.5개, T2N0M0군에서는 32.9 16.7개로 나

타났으나 두 군 간 평균 절제 림프절의 수는 차이가 없었다

(P=0.5)(Table 5). 그리고 T1N1M0군에서 절제된 림프절 중

Table 2. Tumor location along the long axis*

No. of patients (%)
P value†

T1N1M0 T2N0M0 Stage Ib
(n=31) (n=87) (n=118)

Upper 1/3 0 (0) 7 (8.0) 7 (5.9)
Middle 1/3 10 (32.3) 23 (26.4) 33 (28.0) 0.2
Lower 1/3 21 (67.7) 57 (65.5) 78 (66.1)

*From Japanese Gastric Cancer Association; † chi-square test.

Table 3. Tumor location along the transverse axis*

No. of patients (%)
P value†

T1N1M0 (n=31) T2N0M0 (n=87) Stage Ib (n=118)

Lesser curvature 15 (48.4) 49 (56.3) 64 (54.2)
Greater curvature 6 (19.4) 11 (12.6) 17 (14.4)
Anterior wall 5 (16.1) 11 (12.6) 16 (13.6) 0.8
Posterior wall 5 (16.1) 15 (17.2) 20 (16.9)
Whole circumference 0 (0.0) 1 (1.1) 1 (0.8)

*From Japanese Gastric Cancer Association; † chi-square test.

Table 4. Grade*

No. of patients (%)
P value

T1N1M0 (n=31) T2N0M0 (n=87) Stage Ib (n=118)

Well differentiated 2 (6.5) 9 (10.5) 11 (9.4)
Moderately differentiated 15 (48.4) 36 (40.7) 51 (42.7)

0.9
Poorly differentiated 14 (45.2)† 40 (46.5)‡ 54 (46.1)
Undifferentiated 0 (0.0) 2 (2.3) 2 (1.7)

*WHO Histologic Classification and AJCC Cancer Staging Manual; † Include 4 cases of signet-ring cell carcinoma; ‡ Include 13 cases
of signet-ring cell carcinoma.
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에서 전이가 된 림프절의 평균 개수는 1.9 1.1개였다.

6) 항암화학요법

제 Ib 병기위암 118예 중 정맥항암화학요법을 시행 받은

환자와 받지 않은 환자의 수는 각각 57예(48.3%)와 61예

(51.7%)로 1 : 1의 분포를 보였다. 시행된 정맥항암화학요법

을 살펴보면 MFC (Mitomycin-C 5FU Cytosine arabinoside)

가 49예(80%), FUM (5FU ACNU Mitomycin-C)이 2예

(3%), 그리고 CDDP 5FU가 10예(17%)에서 시행되어 MFC

가 제 Ib 병기위암에서 가장 많이 시행되었다(Table 6). 제

Ib 병기위암을 T1N1M0 와 T2N0M0의 두 군으로 분류한 뒤

각 군을 정맥항암화학요법의 유무에 따라 나누었을 때 두

군간 화학요법을 받은 환자의 비율에는 통계학적인 차이가

없었다(P=0.3).

7) 수술 후 합병증

제 Ib 병기위암 118예 중에서 수술 후 합병증이 10예

(8.5%)에서 발생하였고 이를 수술관련 합병증과 전신 합병

증으로 나누었을 때 각각 6예와 4예로 나타났다. 먼저 수술

관련 합병증을 살펴보면 수술상처의 봉합부전 1예, 장폐쇄

1예, 근위부 루프증후군 1예, 그리고 그 외 수술합병증이 3

예에서 발생하였다. 전신합병증의 경우 폐 합병증 3예, 혈

전증이 1예에서 발생하였다. 두 군 간 수술 후 합병증의 발

생률을 비교하였을 때 T1N1M0군은 9.7%, T2N0M0군은

8.0%로 통계학적인 차이는 없었고 두 군 모두에서 수술 후

합병증으로 인한 사망은 없었다(P=0.7).

8) 생존율

(1) 누적 생존율 : 제 Ib 병기 위암의 5년 생존율은 94%로

나타났다. 각 군의 5년 생존율을 살펴보면 T1N1M0군은

100%, T2N0M0군은 91%로 T1N1M0군에서 더 좋은 생존율을

보였으나 통계학적으로 유의한 차이는 없었다(P=0.14)(Fig. 1).

(2) 정맥항암화학요법에 따른 누적 생존율 : 제 Ib 병기위암

을 정맥항암화학요법의 유무에 따라 나누어 각각의 생존함

수를 구하여 비교해 보면 정맥항암화학요법을 받은 제 Ib

병기 위암환자의 5년 생존율은 98%이었고, 정맥항암화학

요법을 받지 않은 환자의 경우는 90%이었다. 정맥항암화학

요법을 받은 환자의 5년 생존율이 더 좋았으나 통계학적으

로 유의한 차이를 보이지는 않았다(P=0.18). 제 Ib 병기위암

을 다시 두 군으로 나누어 각각의 정맥항암화학요법 유무

에 따른 생존함수를 비교 분석해 보면, T2N0M0군에서 정

맥항암화학요법을 받은 환자의 5년 누적 생존율은 97%이

었고, 받지 않은 환자의 경우 86%로 정맥항암화학요법을

받은 환자의 생존율이 더 높게 나타났으나 통계학적으로

Table 6. Adjuvant chemotherapy

No. of patients (%)
P value

T1N1M0 T2N0M0 Stage Ib
(n=31) (n=87) (n=118)

None 16 (51.7) 41 (47.1) 57 (48.3)
MFC* 12 (38.7) 37 (42.5) 49 (41.5)

0.3
FUM† 1 (3.2) 1 (1.1) 2 (1.7)
CDDP 5FU‡ 2 (6.5) 8 (9.2) 10 (8.5)

*MFC: Mitomycin-C 5FU Cytosine arabinoside; † FUM: 5FU

ACNU Mitomycin-C; ‡ CDDP 5FU: Cisplatin 5FU.

Table 5. Surgical results

No. of patients (%)
P value

T1N1M0 T2N0M0
(n=31) (n=87)

Operation 0.009
Total gastrectomy 1 (3.2) 22 (25.3)
Subtotal gastrectomy 30 (96.8) 64 (73.6)
Proximal gastrectomy 0 (0.0) 1 (1.1)

Extent of lymphadenectomy ns§

D1 resection* 8 (25.8) 20 (23.0)
D2 resection† 22 (71.0) 59 (67.8)
D2 α resection‡ 1 (3.2) 8 (9.2)

Operation time (h) 3.6 1.1 3.5 1.2 ns§

Mean dissected
34.7 13.5 32.9 16.7 ns§

LN number

*Gastrectomy with complete removal of group 1 lymph nodes;
† Gastrectomy with resection of group 1 and group 2 lymph nodes;
‡ D2 resection plus selective removal of the lymph node groups
from 12 to 16; § ns = statististically not significant.

Fig. 1. Cumulative survival curves of patients with T1N1M0 and
T2N0M0 (P=0.14).
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유의한 차이는 없었다(P=0.16)(Fig. 2). T1N1M0군의 경우는

위암으로 인한 사망환자가 없어 정맥항암화학요법의 유무

에 따른 생존율의 차이를 구할 수 없었다.

고 찰

최근 위암 중 제 I 병기위암이 차지하는 비율이 증가하는

추세로 김 등(3)은 제 I 병기위암이 차지하는 비율이 1970년

대에는 3.5%인데 비해 1990년에는 그 비율이 22.9%로 발표

하고 있다. 조기위암은 5년 및 10년 생존율이 각각 93.5%와

89.8%로 진행위암과 달리 좋은 예후를 보이고 있다.(10) 하

지만 조기위암 중 8∼20% 정도에서 림프절 전이가 발견되

며 이러한 경우 림프절 전이가 없는 조기위암과 달리 좋지

않은 예후를 보이게 된다.(11) 그리고 종양이 림프절 전이

없이 장막하층까지 침범한 경우 이와 비슷한 예후를 보이

고 있다. 이들 T1N1M0와 T2N0M0은 UICC (Union Inter-

national Contrala Cancrum) TNM 분류법에 따라 같은 제 Ib

병기로 분류되고 있다. 이러한 제 Ib 병기위암의 5년 생존율

은 저자에 따라 70%에서 90%로 보고되고 있다. Nio 등(4)은

제 Ib 병기위암의 5년 생존율을 87.6%로 발표하였고, 김과

이(12)는 84.2%로 발표하였으며, Man 등(13)은 91%로 발표

하고 있다. 본 연구에서는 94%로 나타났다. 이는 다른 저자

의 분석 결과와 유사한 결과를 보이고 있다. 하지만 같은

제 Ib 병기위암에 포함되지만 T1N1M0와 T2N0M0의 예후

에는 차이가 없는 가 혹은 있다면 어느 경우의 예후가 더

좋은가에 대한 이론이 있다. Abe 등(14)에 의하면 T1/T2 위

암을 대상으로 한 생존율 비교분석에서 림프절 음성 T2군

(T2N0M0)의 10년 생존율이 100%로 림프절 양성 T1군

(T1N1M0)의 72.7%에 비해 더 좋은 예후와 통계적으로 유

의한 차이를 보였다(P=0.001). 하지만 저자의 경우 T1N1M0

의 5년 생존율은 100%를 T2N0M0의 경우 91%를 보여 T1N1M0

이 더 좋은 예후를 보였고 이들 두 군 간에 통계적 유의한

차이는 보이지 않았다(P=0.14).

저자의 경우 제 Ib 병기위암의 연령 및 성별 분포를 살펴

보면 연령이 증가함에 따라 증가하다가 60대에서 33.9%로

가장 많이 발생하였고 70대에서 발생률이 다시 낮아짐을 알

수 있었고, 평균 연령은 55.8세 이었다. 이는 위암발생률이

가장 높은 연령층이 70대인데 비해 낮은 연령층을 보여 주

고 있다.(1) 또한 제 Ib 병기를 T1N1M0군과 T2N0M0군으로

나누었을 때 최다 빈도의 연령그룹이 각각 50대(29.0%)와

60대(39.1%)로 T1N1M0군에서의 호발 연령층은 더 낮음을

알 수 있었다. 위암 발생률의 남녀비는 저자의 경우 2 : 1의

결과를 보여 위암 전체에서 여자의 발생률이 남자의 약 1/2

정도로 나타나는 것과 같은 결과를 보였다.

한국인 위암의 발생부위는 세부부위별 발생분포 중 유문

부 및 팽대부위(48.7%)와 소만부(46.7%)에 가장 호발한다고

보고되고 있다.(15) 일본의 경우 역시 하부 1/3이 44.6%로

가장 많이 발생하였고 이어 중부 1/3이 39.3%, 상부 1/3이

16.1%를 차지하고 있다. Hirota와 Itabashi의 자료에 의하면

조기위암의 경우는 진행위암과 달리 중부 1/3에(55.5%)에

가장 많이 발생하였고 다음으로 하부 1/3(32.9%)과 상부 1/3

(11.6%) 순으로 보고하고 있다.(16) 하지만 박 등(9)은 위의

하부 1/3 (52.3%)에서 가장 많이 발생하였고, 횡축으로는

소만부(52.2%)에서 가장 많이 발생하였다고 보고하였다.

저자의 통계에 의하면 T1N1M0의 경우 위암 전체의 통계와

같은 발생 분포를 보여 하부 1/3 67.7%, 중부 1/3 32.3%로

하부 1/3에 가장 많이 발생하는 것으로 나타났다.

Hermanek과 Wittekind(17)는 조직학적 병기와 Lauren 분

류법의 상관 관계에서 미만형 위암은 일반적으로 제 Ib 병

기의 경우 34.2%에서 보이지만 제 IIIb 병기의 경우 70.4%

에서 나타나 pTNM과 병기가 진행될수록 더 잘 나타난다고

보고하고 있다(P=0.001). 저자는 제 Ib 병기위암 118예를 분

화도에 따라 분류하였다. 결과 고분화암이 9.4%, 중분화암

이 42.7%, 저분화암이 46.1%, 미분화암이 1.7%를 차지하여,

고분화암과 중분화암(low grade)이 52.1% 그리고 저분화암

과 미분화암(high grade)이 47.8%로 나타났고, 이 중 인환세

포 암종이 17예로 제 Ib 병기위암 중 14.5%를 차지하였다.

이를 T1N1M0와 T2N0M0의 두 군으로 나누어 각각의 분포

를 비교 분석하였으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다

(P=0.9).

위암 치료방법의 선택은 병기에 의해 결정된다. 또한 환

자의 생존율과 삶의 질은 치료 방법의 결정에 매우 중요한

요소이다. 수술적 절제는 조기위암 환자에서 좋은 생존율

을 보인다. D1 곽청술은 조기위암의 대부분에서 충분하다.

그러나 이들 환자 중 N2까지 침범한 군에서는 완전한 종양

절제(R0)를 위해 D2 곽청술이 필요하다.(18) Miwa 등(19)은

광범위 림프절 절제군(Extended Lymph node dissection)이

한정된 림프절 절제군(Limited lymph node dissection)보다

Fig. 2. Cumulative survival curves of T2N0M0 group according
to adjuvant chemotherapy (P=0.16).
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높은 10년 생존율을 보였고(97.9% vs 88.1%; P=0.005) 특히,

림프절에 전이가 있는 환자군에 있어서는 매우 높은 생존

율의 차이를 보였다고 보고하였다(87.5% vs 55.6%; P=0.018).

하지만 림프절 전이가 없는 조기위암 환자에 있어서는 두

군간에 생존율의 차이를 보이지 않았다(99.4% and 96.7%;

P=0.12). Borie 등(11)은 조기위암에서 15개 이하의 림프절

절제를 시행받은 211예와 15개 이상의 림프절을 절제한 51

예의 5년과 7년 생존율의 비교에서 두 군간 통계적 차이를

발견하지 못 하였다(95.5% vs 92% and 95.5% vs 88%). 류

등(20)의 경우 역시 조기위암에서 D1 곽청술은 D2 곽청술

에 비하여 생존율의 저하를 초래하지 않으므로 D1 곽청술

이 조기위암의 치료방법으로 적절하다고 판단된다고 하였

다. 저자의 경우 T1N1M0군 31예 중 D1곽청술을 8예(25.8%),

D2 곽청술을 22예(71%), D2 α곽청술을 1예(3.2%)에서 시

행하였고 절제된 평균 림프절의 수는 34.7 13.5개이었다.

하지만 T1N1M0군에서 위암으로 인한 사망 환자가 없어 이

들간의 생존율의 차이를 볼 수 없었다. 따라서 T1N1M0군

에서 표준 술식은 D1 곽청술이면 충분하다고 사료되나 본

연구에서 보듯이 상당수 환자에서 D2 이상의 곽청술을 시

행 받았고 이의 영향을 배제할 수는 없다고 본다.

저자의 경우 T2N0M0군 87예에서 D1 곽청술 20예(23%),

D2 곽청술 59예(67.8%), 그리고 D2 α곽청술을 8예(9.2%)

에서 시행하였으나 곽청술에 따른 통계적인 생존율의 차이

는 없었다(P=0.14). 하지만 수술 전 병기가 명확하지 않고

특히 T2 병변에서 림프절 전이가 높은 것을 감안한다면 수

술 전 T2 병변에서 D1 곽청술을 계획하기는 어렵고 수술

시 N1 림프절 이상의 전이가 의심이 된다면 적극적인 D2

곽청술을 시행하여야 한다고 보이며 향후 이에 대한 많은

검증이 필요하다고 사료된다.

위암은 근치적 위절제술 후 대부분 재발로 사망한다. 따

라서 재발을 막기 위하여 국소부위의 치료와 함께 전신적

인 치료를 필요로 하게 된다.(21) 이중 보조적 항암화학요

법은 일본에서 서구와 비교할 때 좋은 성적을 보고하고 있

다. 하지만 보조적 화학요법의 효과에 대해서는 아직 논란

이 많은 상태이다. 더욱 제 Ib 병기 위암에서의 효과 및 적

응증이 정립되지 않아 일부에서는 항암화학요법을 시행하

고 또 다른 일부에서는 시행하지 않고 있는 실정이다. 또한

Abe 등(14)은 T2N0M0에서 수술 후 항암화학요법은 불필요

하다고 주장하고 있다. 이에 저자는 제 Ib 병기 위암환자를

정맥항암화학요법을 시행한 군과 시행하지 않은 군으로 나

누어 생존율을 비교 분석한 결과 T2N0M0군에서는 정맥항

암화학요법을 받은 환자의 5년 생존율은 97%, 받지 않은

환자의 경우 86%로 정맥항암화학요법을 받은 환자의 생존

율이 더 높게 나타났으나 통계적 유의한 차이는 없었다

(P=0.16).

결 론

T1N1M0와 T2N0M0의 두 군간 연령 및 성별 분포, 병변

발생부위, 육안적 분류, 분화도, 생존율 등의 임상병리학적

차이는 없었다. 제 Ib 병기 위암환자를 정맥항암화학요법을

시행한 군과 시행하지 않은 군으로 나누어 생존율을 비교

분석한 결과 각각의 5년 생존율은 98%와 90%로 항암화학

요법을 시행 받은 군의 예후가 더 좋았으나 통계적으로 유

의한 차이는 없었다(P=0.18). T1N1M0군에서는 위암으로 인

한 사망환자가 없어 정맥항암화학요법의 유무에 따른 생존

율의 통계적인 차이를 볼 수 없었고 T2N0M0군에서는 정맥

항암화학요법을 받은 환자의 생존율이 더 높게 나타났으나

통계적으로유의한차이는없었다(P=0.16). 결과적으로 T1N1M0

와 T2N0M0는 동일 병기로 분류되는 것이 타당하며, 제 Ib

병기위암에서 보조적 항암화학요법의 역할은 통계적으로

유효하다고 보기 어렵다. 그렇지만 향후 제 Ib 병기위암에

서 보조적 항암화학요법의 역할을 규명하기 위한 임상적

연구와 검증이 더욱 더 시도되어야 하고 올바른 적응증이

필요하다고 생각된다.
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