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Purpose  : This study evaluated the survival, local control, prognostic factor, and failure pattern 
of patients with esophageal cancer treated with operation and adjuvant radiation therapy to use 
as fundermental data of postoperative radiation therapy.  
Materials and Methods  : A retrospective analysis was undertaken of 82 patients who had 
locally advanced esophageal cancer treated with operation and adjuvant radiation therapy from 

January 1988 to December 1995. According to AJCC staging, stage IIA were in 26 patients, 
stage IIB in 4 patients, and stage III in 52 patients. Squamous cell carcinoma were in 77 pat ients, 
adenosquamous carcinoma in 3 patients, and adenocarcinoma in 2 patients. The patients 
received radiation therapy ranging from 41 Gy to 64.8 Gy. Five patients received neoadjuvant 
chemotherapy. 
Results  : Two-year survival and local control rates for all patients were 36.8% and 30.4% 
respectively. And they were 9.3% and 26.3% respectively at 5 years. According to stages, 2-year 
survival rates were 50.2 % in IIA, 0 % in IIB and 23.3 % in III(p=0.004). Two-year local control 
rates were 49.2 % in IIA, 66.6 % in IIB and 24.7 % in III( p=0.01). Sixty patients developed 
recurrence, which were 3 tumor margin, 23 lymph node recurrence, 4 tumor margin and lymph 
node, 1 tumor margin and distant metastasis, 9 lymph node and distant metastasis, 17 distant 
metastasis and 3 unknown metastatic site. Prognostic factors affecting survival were smoking 
(p=0.02), T-staging(p=0.0092), N-staging(p=0.0045). Prognostic factors affecting local control 
were T-staging(p=0.019), N-staging(p=0.047). 
Conclusion : In spite of post-operative radiation therapy, predominant failure pattern was local 
failure. Especially regional lymph node failure was major cause of local failure. So strategy of 
aggresive adjuvant radiation therapy to regional lymph node area in post operative treatment 
should be proposed.    
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서     론 

식도암은 어떤 치료에도 불구하고 예후가 나쁜 종

양의 하나로 알려져 왔다. 과거부터 주된 치료는 수술

과 방사선치료였지만 그중 어느 한가지 만족스러운 결

과를 얻지 못하였다. 1980년대 Earlam 과 Cunha-  

Melo는 1, 2) 식도암을 수술로 치료한 결과는 높은 수

술 치사율 및 부작용을 보이는 반면 생존율은 방사선

치료와 비슷하여 수술의 역할에 대해 부정적인 견해를 

보인바 있다. 이에 반해 방사선치료는 수술과 동일한 

생존율과 고식적인 치료효과가 좋은 반면 부작용은 수

술에 비해 적은 것으로 결론내렸다. 당시 5년 생존율

이 수술의 경우는 4±3%였고 방사선치료는 6±6% 였

다. 그러나 수술의 기술이 발전함에 따라 수술 치사율

이 낮아지고 생존율은 증가하는 경향을 보여 최근 병

기 I 기인 경우 5년 생존율이 85.7%, 병기 II 와 병기 

III인 경우는 각각 34.1% 와 15.2%로 과거와 비교하

여 우수한 성적을  보여주고 있다.3) 그러나 식도암은 

근육내에 존재하는 풍부한 림프관때문에 주위 림프절

의 전이가 쉽고, 다른 위장관과는 달리 장막 (serosa)

이 없어 주위조직으로 쉽게 침윤되는 해부학적 특징을 

가지고 있어 진단 당시 국소적으로 진행되어 발견되며 

원격전이가 높다. 과거와 비교하여 생존율이 증가하였

다고 하나 조기암의 경우에서 비교적 좋은 성적을 얻

고 있는 반면, 많은 환자들은 이미 진단 당시 국소적

으로 진행된 경우가 많아 수술을 시행하더라도 생존율

은 다른 종양에 비해 여전히 불량하다. 특히 림프절 

전이여부는 예후에 큰 영향을 미치는데 Teniere의 보

고4)에 의하면 림프절 전이가 있는 경우 5년 생존율이 

7%에 불과하지만 림프절 전이가 없는 경우 38%로 

생존율에 큰 차이가 있슴을 알 수있다. 따라서 주위 

조직으로 침범되거나 림프절 전이가 있는 경우 수술만

으로는 치료성적이 저조하기 때문에 수술과 병행해서 

화학요법과 방사선치료를 시행하여 원격전이 및 국소

재발을 줄이기 위한 계속적인 노력이 필요할 것이다. 

이에 저자들은 수술을 시행한후 방사선치료를 받은 환

자를 대상으로 하여  생존율, 예후인자, 실패 양상등을 

분석함으로 수술후 방사선치료를 받아야 하는 환자들

의 선택 및 방사선 치료 방법에 대한 고찰을 하고자 

하였다. 

대상 및 방법  

1988년 1월부터 1995년 12월까지 본원에서 수술

을 시행한후 40 Gy 이상의 방사선치료를 받은 식도암 

환자를 대상으로 하였다. 수술시 원격전이가 관찰된 

병기 IV의 경우는 제외하였다. 성별은 남자가 81 명, 

여자가 1명이었으며 연령 분포는 42세에서 73세로 중

간값은 59세였다. 병기는 1997년 American Joint  

Committee on Cancer (AJCC)의 TNM 병기 분류를 

따랐다. 병기는 ⅡA가 26예, ⅡB가 4예, Ⅲ가 52예 

였다. 수술후 병리학 소견으로 편평상피암 77예, 

Adenosquamous 3예, 선암 2예였다. 종양의 위치는 

AJCC에서 제안한 경부식도암과 종격동 식도암을 상

부, 중간, 하부식도로 구분하였다. 수술은 모두 근치적 

목적으로 시행하였고 수술 당시 완전 절제가 불가능한 

환자는 제외하였다. 주로 Ivor Lewis 수술 

(Abdomina l incision, right thoracotomy, 

esophagogastrostomy)을 시행하였고 그외 병소의 

위치에 따라 개흉술의 내용이 변화하였다. 수술 후 방

사선 치료는 주 5회 씩 microtron의 6 MV 또는 10 

MV의 X-ray로 일일 선량 1.8 Gy 또는 2.0 Gy로 원발

병소에 총 41.0 Gy에서 64.8 Gy 의 외부 방사선을 조

사하였다 (중간값 50.4 Gy). 방사선 조사범위는 원발

병소 위치와 주위 림프절을 포함하였다. 조사야의 상

하연은 원발병소로부터 5 c m 의 여유를 두었고 종격

동 림프절 부위를 포함하는 조사야의 폭은 9 cm 전후

였다. 원발부위의 위치 및 환자 상태에 따라 양측 쇄

골상 림프절을 포함하기도 하였다. 방사선조사방법은 

전후대향 2 문조사로 41 Gy에서 45 Gy 를 조사한후 

전후방사문조사 (anterior  and posterior oblique port)

로 척수를 피하여 추가 조사하였다. 유도 항암화학요

법은 5예에서 시행하였고 모두 PEF (cisplatin,  

ectoposide, 5-FU)를 사용하였다. 화학요법의 시행 시

기는 방사선치료와 같이 병행하였고 시행 횟수는 모두 

2 회였다. 

재발부위는 전산화 단층촬영과 식도조영술을 통하

여 확인하였다. 원발병소 재발은 원발병소 및 수술후 

남은 부위의 식도 또는 식도 문합부위에서 재발한 경

우로 정하였다. 림프절 재발은 종격동 림프절, 양측 쇄

골상 림프절 및 경부 림프절에 재발한 경우로 하였다. 

양측 쇄골상 림프절 및 경부 림프절는 방사선치료시 

하나의 치료조사야에 포함될 수 있는 림프절로 방사선 

치료 후 조사야내의 재발 여부를 판정하여 향후 조사

야를 결정하는데 도움이 되고자 원격전이가 아닌 림프

절 전이로 포함시켰다. 원격전이는 그외 부위에서 재

발된 경우이다. 재발 환자중 모의 조사필름 

(simulation film)을 통해 방사선 조사야를 확인하여 
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조사야내 실패와 조사야외 실패를 구분하고자 하였으

나 대부분 모의 조사필름이 법적시한을 넘겨 폐기한 

이후라 불가능하였고 6예에서 확인이 가능하였다.  

추적기간은 최소 2개월에서 최고 83개월이었고 생

존기간은 수술시점을 기준으로 하였다. 추적조사는 3

명의 환자를 제외한 모든 환자에서 가능하였다. 추적 

조사기간의 중간값은 17.2개월이다. 생존율은 Kaplan 

Meier법으로 산출하였고 예후인자의 유의성 비교는 

Log-rank test를 사용하였다.  

결     과  
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총 환자의 2년 생존율 및  2년 국소제어율은 각각 

36.8 

% 및 30.4%이며 5년 생존율 및 5년 국소제어율은 

각각 9.3% 및 26.2%이었다 (Fig.  1). 수술 후 병기에 

따른 2년 생존율은 ⅡA가 50.2%, IIB가 0%, Ⅲ가 

23.3%이었고 (p=0.004), 중앙 생존기간은 각각 28.2

개월, 15.3개월, 12.4개월이었다 (Fig. 2). 2년 국소제어

율은 IIA가 49.2%, IIB가 66.6%, III가 24.7% 

(p=0.01) 이었다 (Fig. 3). 추적기간중 전체환자의 

73.2%인 60예에서 재발이 관찰되었다. 이중 원발병소

재발이 3예, 주위림프절에 재발이 23예, 원발병소와 

림프절에 재발이 4예, 원발 병소 재발 및 원격전이가 

관찰된 예가 1예, 주위림프절 재발과 원격전이 관찰 

예가 9예, 원격전이만 있는 경우가 17예였다. (Table  

1) 3예에서 재발 부위를 알 수 없었다. 즉 문합부 및 

식도부위 재발은 총 8예, 주위림프절에 실패한 예는 

총 36예이며 원격전이가 발견된 예는 총 27예임을 알 

수있었다. 국소재발한 환자중 방사선 조사야 추적이 

가능한 6예의 환자를 분석한 결과 조사야내 실패가 3

예, 조사야외 실패가 3예였다. 조사야내 실패한 3 예 

모두 재발 부위는 종격동 림프절이었다. 조사야 바 

Fig. 2. Overall survival by stage for esophageal cancer. 

Fig. 1. Overall survival and locoregional control. 
Table 1. Patterns of Failure 

Recurred Site     No. of pts 

Locoregional Only              30 (36.5%)
Primary site    3 
Regional lymph node  23 
Primary site＋regional lymph node        4 

 
Locoregional＋DM (distant metastasis) 10 (12.2%)

Primary site＋DM     1 
Regional lymph node＋DM   9 

 
Distant Metastasis Only  17 (20.7%)
 
Unknown Site    3 ( 3.6%) 

Total                                    60 (73 %) 

 

Fig. 3. Local control by stage for esophageal cancer. 
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깥에서 재발한 경우는 쇄골상 림프절에서 1예, 경부

림프절에서 1예, 양쪽에서 재발예가 1예였다. 이들의 

종양위치는 모두 기관 분지부 (carina) 아래 부위였다. 

생존율에 관련된 예후인자는 흡연여부 (p=0.02), T 병

기 (p=0.0092), N 병기 (p=0.0045)가 통계학적으로 

의미가 있었다 (Table 2). 국소제어율에 관련된 예후

인자는 T 병기 (p=0.019)와  N 병기 (p=0.047)로 통

계학적으로 의미가 있었다 (Table 3). 그외 연령, 체중 

감소, 음주, 연하곤란증세, 원발병소의 크기, 원발병소

의 위치, 방사선량은 통계학적으로 의미가 없었다. 

 

고      찰 

식도암은 수술전 명맥한 전이가 없어 근치목적으로 

식도 절제술을 시행하는 경우 치료 성적은 과거와 비

교하여 많은 향상을 보였다. Earlam과 Chunha-  

Melo1, 2)는 1960년대 부터 1979년 까지 20년동안 식

도암의 수술을 받은 총 83,783예에서 수술가능성 

58%, 절제 가능성 39%, 수술사망율 29%, 5년 생존

율 2%였고 절제가 가능한 환자에서 1년 생존율 18%, 

2년 생존율 9%, 5년  생존율 4%를 보고하였다. 그러

나 현재의 수술 방법으로 시행한 결과는 수술후 사망

율은 5% 미만이고 수술후 부작용은 10-27% 수준이

다.5) 생존율은 병기에 따라 다르며 병기 I- II의 경우  

68%에서 85%, 병기 III의 경우 15-28%를 보고 하고 

 있다.3, 6-10) 따라서 과거와 비교하여 조기에 발견한 

경우는 수술로 완치 확률이 매우 높지만 이미 진행된 

Table 2.  Prognostic Factors Affecting Survival  

Prognostic factors No. of pts MS* 1-YSR† (%) 3-YSR† (%) p-value 

Age  
   < 50  
   50-59  
   ≥ 60  
Diet  
  General   
  Other  
Weight Loss 
  Yes   
  No  
Tobacco  
  Yes    
   No  
Alcohol  
   Yes   
   No   
Location   
   Cervical         
   Upper Thorax  
   Mid Thorax   
   Lower Thorax   
Postop tumor size    
    < 4 cm  
    4-8 cm  
    >  8 cm  
T-stage   
   T1   
   T2    
   T3   
   T4   
N-stage   
   N0   
   N1   
RT  dose  
  ≤ 45 Gy  
   > 45 Gy  

 
 8 
40 
34 
 
20 
60 
 
43 
29 
 
19 
61 
 
16 
66 
 
 8 
 6 
54 
14 
 
16 
61 
 5 
 
 1 
 7 
53 
21 
 
33 
49 
 
 9 
73 

 
11 
19 
17 
 
17 
17 
 
17 
18 
 
19 
17 
 
17 
17 
 
17 
20 
17 
17 
 
21 
15 
24 
 
22 
15 
19 
 9 
 
21 
 3 
 
11 
17 

 
25.0 
74.0 
69.2 
 
65.0 
68.3 
 
64.4 
74.0 
 
66.6 
66.2 
 
75.0 
64.9 
 
75.0 
60.0 
65.1 
71.4 
 
86.7 
62.4 
60.0 
 
 
100 
74.3 
38.1 
 
83.3 
56.1 
 
33.3 
71.3 

 
0 
25.9 
0.87 
 
15.0 
17.8 
 
54.7 
18.5 
 
33.2 
10.8 
 
25.6 
14.6 
 
0 
0 
19.4 
29.7 
 
0 
20.5 
0 
 
 
20.0 
21.6 
 4.8 
 
30.9 
 5.7 
 
11.1 
17.3 

0.99 
 
 
 
0.48 
 
 
0.73 
 
 
0.02 
 
 
0.27 
 
 
0.47 
 
 
 
 
0.763 
 
 
 
0.0092 
 
 
 
 
0.0045 
 
 
0.52 
 
 

 * Median survival, †year survival rate 

 

Table 3.  Prognostic Factors Affecting Local Control 

Prognostic factors    No. of pts   1-YSR* (%)          3-YSR (%)    p-value   

Age         0.17 
   < 50       8    43.8     0   
   50-59     40    67.3    40.3 
   ≥ 60     34    68.0    24.2 
Diet         0.27 
  General      19    51.2       0   
  Other      60    69.1    32.8 
Weight Loss        0.85 
  Yes       43    64.6     28.7   
  No      29    64.8    39.6 
Tobacco         0.81 
  Yes       19    72.0    40.0   
   No      61    62.0    28.4 
Alcohol         0.39 
   Yes      16    56.3    24.1   
   No      66    68.2    31.4 
Location         0.97 
   Cervical             8    62.5     0 
   Upper Thorax      6    55.6    27.8   
   Mid Thorax     54    64.4    32.1 
   Lower Thorax      14    73.9    42.2 
T stage                 0.019  
   T1       1     100    100   
   T2        7    50.0    25.0 
   T3      53    73.3    35.7 
   T4      21    43.9    17.6 
N stage         0.047 
   N0      33    80.1    44.8   
   N1      49    54.0    14.9 
Radiation therapy dose       0.84 
  ≤ 45 Gy      9    50.0    25.0   
   > 45 Gy     73    66.7    30.6 

*year survival rate 
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경우는 치료성적이 여전히 부진한 실정이다. 병기 II 

이상의 환자를 대상으로 한 본원의 치료성적 역시 2년 

생존율 및 5년 생존율이 각각 36.8% 및 9.3% 로 진

행된 경우 치료성적이 부진함을 알 수있다. 특히 식도

의 해부학적 구조는 다른 위장관과 달리 장막이 없어 

식도 바깥 장기로 침윤이 쉽게 일어나고, 근육층내의 

풍부한 림프관이 종횡 및 전 식도 상하로 연결되어 있

는 특수한 구조로 인해 국소적으로 이미 진행되어 발

견된다. 따라서 Pearson 등11)은 식도암으로 내원한 

환자 100예중 단지 20% 정도만이 국소적 질환상태이

며 나머지 80%는 진행성 병변상태이고 35% 는 이미 

타장기에 전이가 되어 있다고 보고하였다. 즉 수술로 

완치가 될수 있는 조기 병변의 수는 진단 당시 한정되

어 있음을 알 수있다. 또한 타장기에 전이가 되어 있

는 환자는 이미 완치의 기회는 없다고 사료된다. 그외 

국소적으로 진행되었지만 타장기에 전이가 발견되지 

않는 상당수의 환자는 수술만으로 성적이 부진하며 수

술 후 보조적 치료의 필요성이 있다. 그러나 현재까지 

수술의 보조적 치료로 사용되어 온 방사선치료로 뚜렷

한 생존율의 증가를 보인 보고는 많지 않다. Kasai  등

은12) 림프절 전이가 없는 환자군에서 방사선 치료를 

추가한 군이 수술 단독군과 비교하여 생존율이 높음을 

보고하였다. 림프절 전이가 있는 환자에서는 방사선치

료를 시행하더라도 생존율의 차이가 없었다. Druker 

등13)은 수술후 방사선 치료를 시행한 군에서 3 년생존

율 및 5년 생존율이 각각 20%와 5%를 , 방사선 치료

를 시행하지 않은 군에서는 3년 생존율과 5년 생존율

이 각각 20% 와 0% 임을 보고하였다. Phase III 

study  인 Teniere의 보고4)는 수술 단독군과 수술 후 

방사선치료를 시행한 군간의 생존율의 차이는 관찰되

지 않았고, 림프절 전이가 없는 군에서만 방사선치료

를 시행한 군이 수술단독군에 비해 비해 국소제어율이 

의미있게 높음을 확인하였다. 같은 Phase III study  인 

Fok 등의 결과14) 또한 Teniere 등4)과 비슷하게 두군

간의 생존율의 차이는 관찰 되지 않았고 방사선치료를 

받은 군이 수술 단독군에 비해 Intrathoracic  

recurrence는 의미있게 줄이는 결과를 보였다. 따라서 

여러 연구의 결과를 종합하여 볼때 수술 후 방사선치

료는 국소제어율을 증가시켰지만 생존율을 증가시켰는

지는 아직 확실하지 않다. 이는 많은 환자가 원격전이

및 기타 내과적 질환에 의해 사망하기 때문으로 해석

된다. 물론 환자에게 국소실패의 경우 삶의 질이 급격

히 나빠지기 때문에 방사선치료에 의해 국소제어율을 

높이는 것도 중요한 치료 효과로 생각된다. 향후 생존

율의 증가를 보이기 위해서는 항암 화학요법과의 복합

치료법 개발 및 수술전 방사선 치료와 같은 연구가 병

행되어야 할 것이다.    

수술 후 방사선치료는 국소제어율을 높이는 것이 

일차 목표이다. 본원의 국소제어율은 2년 및 5년에서 

30.4% 및 26.3%를 보여 방사선치료에도 불구하고 

국소실패가 높았다. 치료 실패의 양상을 살펴보면 재

발된 총 60예에서 국소재발만 관찰된 예가 전체환자

의 36.5%인 30예, 원격전이와 함께 발견된 경우가 전

체환자의 12.2%인 10예로 총 국소재발율이 전체 환

자의 48.7%였다.  이는 전체 환자의 32.7%에서 관찰

되는 원격전이에 비해 높은 셈이다.  

식도암으로 치료후 부검을 받은 환자를 대상으로 

한 여러 논문15-18)에서 40% 내지 65%에서 원격전이

가 보고되고 있으며 국소재발은 더 높은 것으로 보고

되었다.15-19) 또한 15 에서 40%의 환자는 원격전이 

없이 국소실패만 발견되는 것으로 보고하였는데 이는 

본원의 전체 환자의 36.5%에서 국소실패만을 경험한 

것과 비슷한 결과이다. Wu 등20)은 국소실패만으로 사

망하는 환자가 30% 임을 보고하였다. 국소 실패의 양

상을 살펴보면 본원의 결과는 문합부 및 식도부위에 

재발한 경우가 8예, 주위 림프절에서 실패한 예가 36

예로 문합부및 식도부위 재발에 비해 주위 림프절에 

의한 실패가 주요 원인임을 알수 있었다. Yamana 등
21) , Akakura 등22) 및 LaRoux  등23)은 문합부 재발 

(anastomotic  failure), 원발병소부위 재발 (tumor bed 

failure), paraesophageal node 등에서 10- 30%의 재

발을 보고하였다. Wong 등24)에 의하면 문합부 재발은 

5-10%이지만 6 c m 이내의 식도에서 더 자주 재발이 

관찰된다고 하였다. Ozawa 등25) 및 Kasai 등11 )의 보

고에서는 주위 림프절에서의 재발이 22%에서 44% 

까지 관찰되었다. 그러나 부검상 림프절 전이는 

70-90% 로 임상에서 관찰되는 것보다 더 많은 수의 

환자에서 림프절 전이가 이미 되어 있음을 알 수있

다.15, 16) 즉 여러 논문의 결과를 종합하면 수술 후 문

합부위에 비해 림프절의 재발이 훨씬 빈번함을 확인할 

수 있고 이는 본원의 결과와도 일치하는 소견이다. 따

라서 방사선치료에 있어 어떤 림프절을  조사야내에 

포함시킬것인가에 관한 연구가 요망되며 이에 기준해

서 조사야를 정하므로 방사선 치료에 의한 림프절 재

발을 막을 수 있을 것으로 기대된다. 방사선치료시 조

사야는 원발병소 부위 (tumor bed)에서 상하연으로 5 

c m 여유를 두며 종격동 림프절을 포함하는 것을 원칙

으로 한다. 쇄골상 림프절은 상부식도암의 경우 포함

하는 것을 원칙으로 하고 있다. 종양의 위치가 기관분

지부 (carina) 아래에 위치한 경우 쇄골상 림프절을 
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포함하지 않는것이 대부분이다. 본 저자들은 국소실패

한 환자를 대상으로 하여 방사선치료 조사야와 국소재

발 부위와의 관계를 살펴봄으로 향후 방사선 치료시 

조사야 결정에 도움이 될 것으로 판단하였다. 그러나 

모의 조사야 필름이 법적 시한이 지나 폐기하였기 때

문에 재발된 환자 모두를 대상으로 할 수없었고 모의 

조사야 필름이 있는 국소재발된 6예에서 관계를 규명

해 보았다. 3예가 조사야내에서 재발하였으며 재발 부

위는 모두 종격동 림프절이었다. 3예는 조사야 바깥에

서 재발하였고 쇄골상 림프절에서 1예, 경부림프절에

서 1예, 양쪽 모두 재발예가 1예였다. 이들의 종양위

치는 모두 기관분지부 아래 부위였다. 많은 경우를 대

상으로 하지 않았기 때문에 결론을 도출하기는 힘들지

만 조사야내에서 실패하는 경우 문합부보다 림프절 전

이가 높고, 조사야외 실패로는 쇄골상 또는 경부 림프

절 재발이 두드러져 기관분지부 아래의 종양이 있을 

경우에서 쇄골상 림프절를 조사야에 포함시키는 것을 

고려해야 할 것으로 사료된다. 수술의 발달로 종양주

위 및 식도 주위의 종격동 림프절에 대한 적극적 박리

가 이루어지는 반면 쇄골상 부위의 림프절은 박리하지 

않는 점을 고려한다면 이에 대한 적극적인 방사선치료

를 고려해야 할 것으로 보인다.   

예후 인자를 살펴보면 현재까지 알려진 예후 인자

로 종양의 위치,11, 26) 종양의 크기,26) 연령,11)  성

별,11, 26) 체중 감소여부,26) performance status  등26)

이 있다. 본 연구 결과는 병기와 관련되지 않은 예후

인자로 흡연여부만이 중요 예후 인자였다.  

결     론 

수술 후 방사선치료를 시행하여도 국소실패가 여전

히 중요 실패 원인이었다. 국소실패의 원인 중 식도 

주위 림프절에 의한 실패가 식도 자체 또는 식도문합

부위 보다 휠씬 높았다. 따라서 수술후 방사선치료에

서 림프절 포함에 대한 관심과 연구가 필요하겠다.  
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= 국문 초록 = 

식도암의 수술 후 방사선 치료; 실패양상  분석 

원자력병원 방사선종양학과, 흉부외과* 

김미숙·김재영·류성렬·조철구·유형준·조재일*·백희종*·박종호*   

목 적 : 국소 제어율과 생존율, 여러 예후인자 및 국소실패의 원인을 분석하므로 식도암의 수술 

후 방사선 치료에 기본 자료로 활용하고자 한다. 

대상 및 방법 : 1988년 1월부터 1995년 12월까지 본원에서 수술을 시행 후 40 Gy 이상의 방

사선 치료를 받은 국소적으로 진행된 식도암 환자 82명을 대상으로 후향적 분석을 하였다.  수술 

후 병기는 ⅡA가 26예, ⅡB가 4예, Ⅲ가 52예 였으며 수술후 병리학 소견으로 편평상피암 77

예, Adenosquamous 3예 , 선암 2예였다. 수술 후 외부 방사선 치료로 41 Gy에서 64.8 Gy (중간

값 50.4 Gy)를 조사하였다. 5예에서 PFC 항암화학요법을 시행하였다.  

결 과 : 총 환자의 2년 생존율 및  2년 국소제어율은 각각 36.8% 및 30.4%이며 5년 생존율 

및 5년 국소제어율은 각각 9.3% 및 26.3%이다. 수술 후 병기에 따른 2년 생존율은 ⅡA가 

50.2%, IIB가 0%, Ⅲ가 23.3%이었다 (p=0.004). 2년 국소제어율은 IIA가 49.2%, IIB가 66.6%,  

III가 24.7% (p=0.01)  이었다. 추적기간중 전체환자의 73.2%인 60예에서 재발이 관찰되었다. 이

중 원발병소인 식도에서 재발이 3예, 주위임파절 재발이 23예, 원발병소와 임파절에 함께 재발된 

경우가 4예, 원발 병소재발 및 원격전이 재발이 1예, 주위임파절과 원격전이 재발이 9예, 원격전

이 재발이 17예였다. 3예에서 재발 부위를 알수 없었다.  생존율에 관련된 예후인자로 흡연유무 

(p=0.02), T 병기 (p=0.0092), N병기 (p=0.0045)가 통계적으로 의미있었다. 국소제어율에 관련

된 예후인자로 T 병기 (p=0.019), N 병기 (p=0.047)가 통계학적으로 의미있었다.   

결 론 : 수술 후 방사선치료를 시행하여도 국소실패가 여전히 중요 실패 원인이었다. 국소 실패

의 원인 중 식도 주위 임파절에 의한 실패가 원발 병소 실패보다 휠씬 높았다. 따라서 수술후 방

사선치료에서 림프절에 대한 적절하고 적극적인 치료 전략이 필요하겠다.   


