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서 론

위암의 병기 결정에 있어서 원발병소의 위벽 침윤도와

림프절전이여부는가장중요한예후인자이다.(1-3)그중에

서림프절전이여부는예후를평가하고치료방법을결정하

는데가장중요한예후인자로인정되고있으나아직까지도

정확성과 편리성의 문제에 논란이 많은 실정이다. 림프절

병기 결정에 있어서 림프절의 절제 범위와 검체로부터 수

집된 림프절의 수가 증가할수록 전이 림프절의 수도 증가

하여 충분하지 못한 림프절의 절제는 병기의 하향 평가를

초래할 수 있다.서양에서의 위암수술은 D1림프절 절제를

많이 시행해 왔으며,(4,5) 따라서 충분치못한 림프절 절제

로인해병기의하향이동을초래하여같은병기라하더라

도 D2이상림프절절제를 표준술식으로 시행하는경우에

비하여 좋지 않은예후를 나타낸다.(6-8) 다른범위의림프

절 곽청술을 시행하는 두 군 간의 예후를 평가함에 있어

병기 이동뿐 아니라 수술의 범위, 술 후 검체의 검사방법

등에따라서예후에영향을줄수있다.여기에서는수술의

범위가병기이동에주는영향을알아보기위하여본연구

를 시행하였다.

방 법

1994년 1월부터 1997년 12월까지전주예수병원에서위암

으로수술한 453명의환자중종양절제를시행하지못한환

자 32명,고식적수술을 시행받은 33명,절제림프절의수

가 15개 미만인 환자와 위 주변부 림프절제거만(D1 N7)

시행한 환자 50명, 수술 후 사망 6명, 자료 불충분 32명을

제외한총 300명을대상으로조사하였다.환자의추적조사

는최종외래방문일자(의무기록지이용),전화연락등의방

법을 이용하였고 92.6%에서 생존유무를 확인하였고 평균

추적 기간은 54.3개월이었다. 94년에서 97년까지본원에서

는 Adachi 등(9)이 제안한 림프절 병기를 이용하여 림프절
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병기를구분하였다.즉원발암의위치에관계없이 Level I은

perigastric lymph nodes로 여기에는 1. right cardic, 2. left

cardic, 3. lesser curvature, 4. greater curvature, 5. suprapyrolic,

6. infrapyrolic 등이 속하였고, Level II는 intermediate lymph

nodes로 여기에는 7. left gastric artery, 8. common hepatic

artery, 9.celiac artery, 등이 속하였고, Level III는 distant

lymph nodes로여기에는 10. splenic hilum, 11. splenic artery,

12. hepatoduodenal ligament, 13. retropancreatic, 14.mesenteric

root, 15.middle colic artery, 16.para-aortic nodes 등이 속하였

는데,전이림프절의 개수에상관없이전이림프절의위치

에따라 Level I은 N1, Level II는 N2, Level III는 N3로정의

하였다.대상환자들은모두 Level II 이상의 림프절 절제를

시행하였으며검체는포르말린에고정후병리과에서 H &

E 염색을통하여전이림프절여부를 판단하였다.이때한

검체에서 조사된 전체 림프절을 B군으로 정하고, 그 중

Level I만을 병리보고서를 기초하여 구별하여 A군으로 정

하였다. 또한 각 군에 대한 림프절 병기에 대한 구분을

UICC-TNM 병기(5th edition)에서의 전이 림프절의 개수에

의한방법과절제림프절에대한전이림프절의비율에의

한방법등을이용하여병기이동현상을관찰하였으며,전

이 림프절의 개수는 0, 1∼6, 7∼15, 16∼으로 구분하여각

각 N0, N1, N2, N3으로분류하였고,전이 림프절의비율을

이용한방법에서는비율을 0.∼0.1,∼0.3,∼0.5,∼1.0으로

구분하여 각각 N0, N1, N2, N3, N4로 분류하였다(Table 1).

A군과 B군에서의 각 림프절 병기에서의 생존율을 각각의

림프절병기구분방법에따라서알아보고각림프절병기

에서의 생존율에는 어떤 영향을 주는지 알아보았다. 생존

율은 Kaplan-Meier법으로 계산하였고 통계적 유의성은

log-rank test를 이용하여 95%의 유의수준으로 검증하였

다.(10)

결 과

1) 임상병리학적 특성(Table 2)

대상환자의평균연령은 57.1세(23∼79세)이었고, 60대가

118예(39.3%)로 가장 많았고, 성별 분포는 남자가 222명

(74.0%),여자가 78명(26.0%)으로 2.84 : 1의성비를보였다.

종양의위치는위하부1/3에발생한경우가전체의 56.0%로

Table 2. Patients characteristics

Gender
Male 222 (74.0%)
Female 78 (26.0%)

Age
Mean 57.2 10.5
Range 23∼79

Tumor location
Upper third 19 (13.0%)
Middle third 74 (24.7%)
Lower third 168 (56.0%)
Entire 39 (13.0%)

Histologic type
Well differentiated 11 (3.7%)

Moderately differentiated 129 (43.0%)
Poorly differentiated 116 (38.7%)
Mucinous 2 (0.7%)
Signet ring cell 38 (12.7%)
Others 3 (1.0%)

Depth of invasion
pT1 106 (35.3%)
pT2 51 (17.0%)
pT3 88 (29.3%)
pT4 55 (18.3%)

Type of resection
Subtotal 235 (78.3%)
Total 65 (21.7%)

Table 1. Methods of lymph node status classification

Lymph node
N0 N1 N2 N3 N4

status

Level＊ 0 perigastric intermediate distant
Number

0 1∼6 7∼15 ＞15
(UICC 5th)

Ratio* 0 ∼0.1 ∼0.3 ∼0.5 ＞0.5

Ratio* = the ratio of involved lymph node to resected lymph node.

Table 3. Characteristics of lymph nodes in group A and B

Group A* Group B†

NR E S
‡ 8065 (M=26.88) NR E S 11843 (M=39.45)

NIN V
§ 1165 (M=3.86) NI N V 1448 (M=4.83)

ND 1＜¶ ( ) 138
ND 1
‖ ( ) 146

ND 1＜( ) 8
ND 1＜( ) 82

ND 1 ( ) 154
ND 1＜( ) 72

Group A＊ = the group of perigastric lymph node dissection (D1),
Group B† = the group of whole harvested regional lymph node
(D2＜), NR E S

‡ = the number of dissected lymph nodes, NI N V
§

= the number of involved lymph nodes, ND 1
‖ = the number of

lymph nodes of D1 lymph node dissection, ND 1＜
¶ = the number

of lymph nodes over ND 1 .
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가장 많았고, 원발암의 침윤정도에 따라 점막층까지 침범

한경우가 35.3%로가장많았으며고유근층까지침범한경

우가 29.3%로그다음을차지하였다.조직학적분류에따라

구분해보면관상선암종중중분화형(moderate differenciated)

이 전체 129예(43.0%)로 가장 많았고 저분화형이 116예

(38.7%),고분화형이 11예(3.7%)순이었다.수술술식은위절

제술과 D2이상의림프절절제술을기본으로하였으며,위

전절제술이 65예(21.7%), 위아전절제술을 시행한 경우가

234예(78.3%)로 나타났다.

2) A군과 B군 간의 림프절 전이양상(Table 3)

조사대상에서 림프절 곽청술은 모두 D2 이상이었고 총

검사된 림프절수는 11843개로 검체당 평균 39.4 13.7 (범

위: 15∼98, 중앙값: 37)로 이중 A군에 속하는 림프절수는

8065개로 전체의 68.1%를 차지하고 평균26.9 10.1 (범위:

6∼60, 중앙값: 24.5)개였다.

A군에서의 전이림프절의총개수는 1165개로검체당평

균 3.88 6.4이고 B군에서의전이림프절의총개수는 1448

개로 검체당 평균 4.82 7.9로 나타났다.

3) 림프절 병기 결정방법에 따른 A군과 B군 간 병기

이동 현상(Fig. 1∼3)

종양의 위치에 관계없이 전이 림프절의 위치에 근거한

림프절 병기 분류에서는 80예(26.6%)에서 병기 이동이 관

찰되었는데 모두 상향이동(up stage migration)이었다. 전이

림프절의개수에의한림프절병기결정방법에서는 A군에

서 B군으로확대림프절절제를시행할경우총 25예(8.3%)

Fig. 4. Survivals of each lymph node stages in group A and B: staged by the level of involved nodes (P＜0.0001).

Fig. 1. stage migration in nodal stage. the nodal stage was based
in the involved lymph node level.

Fig. 3. stage migration in nodal stage. the nodal stage was based
on the ratio of involved node to resected lymph nodes.

Fig. 2. stage migration in nodal stage. the nodal stage was based
on UICC (5th).
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에서 병기 이동이 관찰되었으며 역시 모두 상향이동이었

다.절제림프절에대한전이림프절의비율에의한림프절

병기결정방법에서는 42예(14.0%)에서병기이동이관찰되

었는데이 중 14예(4.6%)는상향이동이었으나나머지 28예

(9.3%)에서는 병기의 하향이동(down stage migration)이 나

타나 오히려 하향이동이 많이 나타남을 알 수 있었다.

4) 림프절 병기 결정방법에 따른 A군과 B군 간 환자

수 및 생존율(Fig. 4∼6)

전이림프절개수에의한각군간의생존율을보면, B군

은 N0 95.6%, N1 70.9%, N2 35.7%, N3 10.4% (P＜0.0001),

A군은 N0 95.2%, N1 64.0%, N2 32.6%, N3 15.5% (P＜

0.0001)로 B군에서의 각 림프절 병기에서의 생존율은 N0,

N1, N2에서 증가하였고, 전이 림프절의 비율에 의한 림프

절 병기 구분 방법에 의하면 B군은 N0 95.9%, N1 75.6%,

N2 52.3%, N3 19.5%, N4 17.2%이고 A군은 N0 95.2%, N1

77.6%, N2 54.9%, N3 22.8%, N4 17.9%로 B군에서 N0을제

외한 N1, N2, N3, N4에서생존율의감소하는경향을보였다.

고 찰

위암 환자를 치료함에 있어서 정확한 병기의 결정은 환

자의예후를평가하고향후치료계획을세우는데매우중

요한요소이다.그중 원발병소의위벽침윤도와림프절전

이는 가장 중요한 예후인자로 인정되고 있으며,(1-3) 특히

림프절 병기는 위암 병기 결정에 가장 중요한 요소이다.

1966년 UICC의 TNM병기분류법이정립된이래이를근거

로 1970년 AJCC TNM병기분류법이보고되고 1982년부터

UICC와 AJCC가합동회의를통하여모든해부학적인위치

에 대한 악성종양의 일정하고 동일한 정의 및 병기분류에

대한 의견일치를 보고 몇 차례 개정이 이루어졌으며 1997

년 전이된 림프절 수에 근거한 UICC/AJCC의 병기가 수정

보고 되기까지 가장 중요한 변화는 역시 림프절의 병기구

분이었다.(11-14)그럼에도불구하고아직까지림프절병기

Fig. 5. Survivals of each lymph nodes stages in group A and B: staged by the number of involved nodes (P＜0.0001).

Fig. 6. Survivals of each lymph node stages in group A and B: staged by the ratio of involved nodes (P＜0.0001).
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에대한정확성과편리성의문제가있어논란이되고있는

실정이다.현재사용하고있는 UICC TNM분류법에서림프

절 병기는 림프절의 해부학적 위치를 고려하지 않고 숫자

로 병기를 결정함으써 편리하기는 하나 정확한 병기 결정

을 위해서는 충분한 수의 림프절이 제거되어야 신뢰도가

높은림프절병기가될수있다.(15-18) Adachi등(9)이제안

한 바 있는 병변으로부터의 전이된 림프절까지의 거리에

의한방법은림프절병기결정에해부학적위치에대한고

려가있고 유용한방법이기는하나역시충분한림프절절

제가 있어야 신뢰도를 높일 수 있다. 하지만 림프절 절제

범위가 커질수록 전이 림프절의 수도 많아져 병기가 상향

이동하는 경향을 보이게 된다. 이러한 문제점을 해결하기

위한 림프절 병기 결정의 새로운 대안으로 절제된 림프절

에대한 전이 림프절의비율이 제안되고 있다.(19-23) 여기

에서 림프절의 병기 구분은 저자들마다 차이가 있으나 권

등(19)은 비율을 0%, ∼15%, ∼30%, ＞31%로 구분하여 생

존율을구하였고다변량분석에서가장의미있는예후인자

라고하였고, Kodera등(20)은 0%, ∼20%,∼60%, ＞60%로

구분하여 생존율을 구하고 이러한 비율이 림프절 절제 범

위에 영향을 받지 않는 중요한 예후인자라고 한 바 있다.

또한이 등(23)의 논문에서는비율을 0, ∼0.1, ∼0.3, ∼0.5,

＞0.5로 구분하여 생존율을 구하였으며 독립된 예후인자

로 전이 림프절의 비율이 중요하다 하였다.본 조사에서

는 5년생존율을전이림프절비율을 0.1단위로구분하여

생존율에유의한 변화가있는단위에서 구분하여각각 0,

∼0.1,∼0.3,∼0.5,＞0.5로구분하였다. Bunt등(24)은절제

된검체로부터 검사된림프절수가 커질수록 전이림프절의

발견확률이지수 함수적으로증가함을증명한바있는데,

본조사에서도 A군에서의전이림프절의수는검체당평균

3.88개였으나 B군에서의 전이 림프절의 수는 검체당 평균

4.82개로검체당평균 0.94개의림프절전이가더많은것으

로나타났다.이러한사실은림프절절제범위가커짐에따

라전이림프절의수가증가하게되어병기이동을초래하

게되는 것을 의미한다.(25) 이는림프절절제가충분치못

한경우실제환자의병기는하향평가될수있음을시사하

며, Hermanek (26) 등도 림프절 병기는 검사된 림프절수가

증가함에 따라 림프절 양성의 빈도가 높아진다고 하여 이

를뒷받침하고있다.하지만림프절절제범위의증가에따

른전이림프절의비율은점차감소하여,전이림파절의비

율에 따른 병기 결정 시 반대의 현상을 보이게 된다.이를

근거로 본 병원에서는 D2 이상의 림프절 절제를 시행한

300명의환자를대상으로한검체로부터의림프절절제범

위를 D1림프절절제와 D2이상의림프절절제로구분하여

림프절절제정도에따라전이림프절의수가얼마나변화

가일어나고,실제로병기결정방법에 따라서병기이동현

상이 얼마나 일어나는지를 살펴보았다. 이미 결과에서 보

듯이 B군에서 전이 림프절의 수는 1448개로 A군에서의

1165개보다 24%의 증가가 있었고, 결국 한 검체당 평균

0.94개의전이림프절이더발견된셈이된다.그러나실제

이러한변화가병기이동에모두영향을미치는것은아니

고전이림프절의위치에따른림프절병기에서는 300예중

80예(26.6%)에서, UICC TNM병기에의한림프절의병기에

따르면 300예중 25예(8.3%)에서,전이림프절의비율에의

한 방법에 따른 림프절 병기에 의하면 300예 중 42예

(14.0%)에서 실제 병기 이동이 관찰되었다.이러한 결과는

림프절절제범위가림프절병기결정에영향을미치고병

기이동이유발될수있다는사실을증명하고있다.그러나

이러한 림프절의 병기 이동은 UICC TNM 병기에 의한 림

프절 병기와 전이 림프절의 위치에 따른 림프절 병기에서

는모두상향이동이관찰됨으로써검체로부터림프절절제

의범위가충분하지못할경우병기의하향평가를초래할

수 있다는사실과부합하지만,림프절병기결정방법을절

제림프절에대한전이림프절의비율에의한방법을이용

하게되면림프절의병기이동이반드시상향이동되는것

이아니고결과에서보듯이오히려전체 42예중 28예에서

병기가 하향 이동됨으로써 림프절 절제의 범위가 커질 때

병기의하향평가가나타남을보여주고있다.한편각병기

결정방법에따른예후를살펴보면전이림프절의수에근

거한 림프절 병기 결정 방법에서는 A군에서 N0, N1, N2,

N3의 5년생존율이 95.2%, 64.0%, 32.6%, 15.5%인반면 B군

에서는 각각 95.6%, 70.9%, 35.7%, 10.4%로 통계학적인 유

의성은 없으나,각병기별생존율이증가하는 경향을보이

고,절제림프절에대한전이림프절의비율에의한방법에

의하면 A군에서 N0, N1, N2, N3, N4의 5년생존율이 95.2%,

77.6%, 54.9%. 22.8%. 17.9%인 반면 B군에서는 95.9%,

75.8%, 52.3%, 19.5%, 17.2%로 역시 통계학적인 유의성은

없으나,각병기별생존율이감소하는경향을보였다.이러

한결과가통계적인의미를갖기위해서는보다많은환자

군에대한조사가필요하다고생각된다.또한 림프절의절

제에대해서도같은 D2를시행하더라도 N2림프절의정도

는수술자에따라영향을받는점들도고려해야할것이다.

서양에서의 위암수술에있어서 충분치못한림프절절제로

인해병기의 하향이동현상을초래하여같은병기일지라도

D2 이상 림프절절제가표준술식인 일본에비하여예후가

좋지않은것은이미잘알려진사실이다.(6-8)이러한경우

림프절병기에대한평가는지금의 UICC에의한방법과전

이 림프절의 위치에 의한 방법은 병기의 하향평가를 초래

할수밖에없으며,동양과서양의위암의림프절병기에따

른 생존율을 비교하는데는 정확성이 떨어지게 되어 이를

비교하기위해서는보다객관적인방법이필요하다고생각

된다. D2 림프절 절제군과 D2 이상의 구역 림프절 절제군

을비교했을때병기이동현상이나병기간예후의변화는

본조사에서처럼 D1과 D2이상을비교했을때보다적을것

으로예상되나,본자료로써는확인할수없었다.하지만구
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역림프절의 대부분을 포함하는 D2 이상의절제가 정확한

림프절병기결정에필수일것으로생각된다.따라서 D1에

가까운림프절 절제시에는병기결정방법에따라상당한

병기 이동을 고려해야 하며, 전이림프절의 해부학적 위치

와전이림프절의수에의한경우는하향이동을,전이림프

절의비율에의한경우는샹향이동경향을보이며그정도

는 비율에 의한 경우가 가장 적을 것으로 예상된다.

결 론

림프절병기결정에있어서 D1림프절절제군과 D2이상

절제군을 비교했을때,전이림프절의 해부학적위치에따

른 림프절 병기방법에서는 총 80예(26.6%)에서 병기 이동

이 관찰되었으며 모두 상향이동이었다. 전이 림프절의 개

수에의한 림프절병기결정방법에서는총 25예(8.3%)에서

병기 이동이 관찰되었으며 모두 상향이동이었고, 이는 전

체집단의 예후와상관없이각림프절병기의예후를상향

시키는경향을보이나,통계학적유의성은없었다.절제림

프절에대한전이림프절의비율에의한림프절병기결정

방법에서는 42예(14.0%)에서병기이동이관찰되었는데이

중 14예(4.6%)는상향이동이었으나나머지 28예(9.3%)에서

는 병기의 하향이동이 나타나 오히려 하향이동이 많이 나

타남을알수있었으며,이는각림프절병기의예후를하향

시키는경향이있으나,통계학적유의성은없었다.위암수

술에 있어서 전이 림프절의 해부학적 위치에 따른 림프절

병기 구분과 UICC TNM병기 체계에 의한 전이 림프절의

숫자에 의한 방법에서는 충분한 림프절 절제를 시행하지

못할 경우 병기의 하향 이동이 있을 수 있음을 고려해야

하며,오히려 D2이상의충분한림프절절제를시행할경우

절제 림프절에 대한 전이 림프절의 비율에 의한 방법에서

는 병기의 하향 이동이 일어날 수 있음을 고려해야 한다.
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