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Clinicopathological Characteristics of Gastric Cancer and Survival Improvement by Surgical 
Treatment in the Elderly
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Background/Aims: It has been known that elderly patients with gastric cancer show worse general condition and higher 
comorbidities. Therefore, few elderly patients undergo surgery. This study was designed to determine clinicopathological character-
istics of gastric cancer in elderly patients and evaluate their survival improvements by the surgical treatment.
Methods: Gastric cancer patients, diagnosed at Ewha Womans University Mokdong Hospital between 2000 to 2004, were 
divided into two groups those aged ≥65 years vs. ＜65 years. Clinicopathological characteristics, incidence of postoperative 
complications, and survival time of patients in each group were analyzed.
Results: Total 370 patients were subjected and divided into the elderly and the younger group (55.4% vs. 44.6%). The elderly 
group showed higher incidences of hypertension and cardiovascular disease. Well differentiated adenocarcinoma was more 
frequently found in the elderly group (19.0% vs. 10.0%, p=0.025). There were no differences of operation time (242.6±70.7
vs. 257.3±83.8 min, p=0.115), postoperative hospital stays (15.8±10.6 vs. 14.7±9.8 days, p=0.361), and incidence of any 
complications (6.7% vs. 9.9%, p=0.309) between the two subgroups. The significant factors related with the elderly patient’s
survival were the tumor-node-metastasis (TNM) stage (stage I, hazard ratio [HR] 1.00; stage II, HR 1.28, 95% confidence 
interval [CI] 0.44-3.72; stage III, HR 4.06, 95% CI 2.08-7.92, stage IV, HR 9.78, 95% CI 4.97-19.26; p＜0.001) and the treatment 
modality (laparoscopy, HR 1.00; open surgery, HR 3.90, 95% CI 2.43-6.26; p＜0.001). The elderly patients who underwent 
gastric cancer surgery showed prolonged survival on TNM stage I, II, and III than those who were treated conservatively.
Conclusions: In the elderly patients with gastric cancer, those who had received surgical treatments showed significantly higher 
survival rate than those who had treated conservatively. Therefore, aggressive surgical treatments should be seriously considered 
even for the elderly patients with gastric cancer. (Korean J Gastroenterol 2011;58:9-19)
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서    론

2008년 생명표에 따르면 한국인의 전체 평균 기대수명은 

80.1세(남자 76.5세, 여자 83.3세)로 1970년에는 불과 61.9세

였으나 1985년에는 68.4세, 1995년에는 73.5세로 높아지고 

있으며, 앞으로도 고령인구는 증가할 전망이다.1 따라서 고령

인구의 건강과 질환에 대한 관심도 증가하고 있다. 

위암은 세계적으로 발생률이 높은 가운데 서구국가를 중심

으로 빈도가 감소하고 있기는 하나 여전히 세계적으로 암 관

련 사망원인의 2위를 차지하고 있으며 우리나라 암 발생에 

있어 남자에서는 1위, 여자에서는 3위를 차지한다.2,3 최근 건

강검진의 활성화로 진단 연령이 낮아지고 있지만 여전히 위암 

환자의 대부분은 60세에서 74세에 분포하고 있다.3 최근 통계

에 의하면 우리나라는 급격하게 노령화 사회로 변하고 있어 

65세 이상의 노인 위암 환자 수 또한 급격히 증가할 것으로 

예상된다. 

위암에서 원발 종양에 대한 수술 시행은 완치나 보존 치료, 

또는 폐색 등의 합병증을 치료하기 위한 방법 중 하나이다. 

그러나 노인 위암 환자는 장년 위암 환자에 비해 대개 전신상

태가 좋지 않고 동반질환의 비율이 높으며 치료 목적의 절제 

비율이 낮아 수술 후 예후가 좋지 않다는 보고가 있다.4 실제 

임상에서도 수술 시행 여부의 선택에 어려움을 겪고 있으며 

완치를 위한 수술을 포기하는 경우가 있어 암의 절제를 위한 

수술을 받는 비율이 젊은 환자들에 비해 현저히 낮다.5 그러나 

최근에 국내외에서 발표되고 있는 여러 연구들은 노인 위암 

환자가 장년 위암 환자와는 다른 임상적, 병리적 특징을 보이

며 수술과 관련된 합병증에 연령 자체가 큰 영향을 미치지 

않는다고 보고하였다.6 또한 노인 위암 환자의 수술 후 생존율

을 장년 위암 환자와 비교한 연구에서 수술 후 생존율은 양 

군간에 유의한 차이가 없었다.7,8 따라서 고령의 환자에서도 

적극적인 치료를 권할 만한 적합한 환자군의 선정이 필요하다.

그러나 국내 노인 위암 환자에 대한 문헌 고찰은 부족한 

실정으로 국내 노인 위암의 특성에 대한 연구와 실제 임상에

의 적용이 필요하다. 이에 저자들은 국내 위암 환자를 장년층

(65세 미만)과 노년층(65세 이상)으로 구분하여 암의 임상 및 

조직적 특성과 수술 후 회복기간과 합병증에 대해 분석하여 

연령별 암의 특성을 알아보고, 수술 시행에 따른 노인 위암 

환자의 생존기간의 연장 여부에 대하여 분석해보았다. 

대상 및 방법

1. 대상

2000년 1월부터 2004년 12월까지 이화여자대학교 부속 목

동병원에서 위암을 진단받은 환자를 대상으로 하였으며, 이화

여자대학교 부속 목동병원의 임상시험 윤리위원회의 승인을 

받아 시행하였다(226-1-43). 기간 내 입원 기록 중 국제질병분

류(International Classification of Diseases, ICD-10)에서 

위의 악성 신생물로 분류되는 C16의 상병코드로 기록된 환자

를 검색하였다. 총 525명의 환자 중 진단 시점이 명확하지 

않은 환자(50명)와 타병원으로 전원되어 치료방법이 확인되

지 않는 환자(37명), 조직병리 소견이 위암이 아닌 환자(11

명), 병기 확인을 위한 검사를 시행하지 않은 환자(57명)를 제

외하였다. 

2. 방법

이번 연구는 후향적으로 진행하였으며 대상 환자들의 의무

기록을 면밀히 검토하였다. 총 대상 환자를 노년층과 장년층

으로 구분하여 두 군 간에 임상적 및 병리적 특징을 비교하였

다. 총 대상 환자 중 수술을 시행받은 군을 대상으로 병기에 

따라 구분하여 노년층과 장년층 간에 생존기간을 비교하였고, 

생존기간에 영향을 주는 인자를 분석하였다. 전체 노년층 환

자를 수술 치료군과 보존 치료군으로 구분하여 생존기간을 비

교하였다. 

임상 특징을 비교하기 위하여 환자의 나이는 연령에 따라

서 65세 미만의 장년층과 65세 이상의 노년층으로 구분하였

고, 성별, 내원 시 증상, 동반 질환, 위암의 직계 가족력을 조

사하였다. 수술 전 측정한 종양표지자 CEA는 5 ng/mL, 

CA19-9은 27 U/mL까지를 정상치로 하여 양성률을 분석하였

다. 위암과 관련된 특징에는 종양의 위치,9 조직 소견, 위암의 

병기를 의무기록을 조사하여 비교 분석하였다. 수술 치료군에

서는 수술 소요시간, 수술 후 입원기간, 수술 후 합병증을 평

가하였다. 수술 전 환자의 이학적 상태를 미국마취과학회

(American Society of Anesthesiologist, ASA) 신체등급 분

류에 의거해 평가하였는데, 전신질환이 없는 건강한 환자

(ASA I)와 수술 질환이나 동반 질환으로 경도나 중등도의 전

신 질환을 가진 환자로 활동에 제약이 있는 환자(ASA II), 일

상생활에 제약을 주는 고도의 전신 질환을 가진 환자(ASA 

III), 생명을 위협할 정도의 심한 전신 질환을 가진 환자(ASA 

IV), 수술에 관계없이 24시간 내에 사망률이 50%인 사망 전

기 환자(ASA V)로 분류하였다.10 암의 병기는 tumor-node- 

metastasis (TNM) 병기11를 사용하였으며 조직학적 분류는 

세계보건기구(World Health Organization, WHO) 분류12를 

이용하였다. 

추적 관찰기간은 진단 당시의 시점부터 사망까지의 시간을 

조사하여 개월 수로 산정하였다. 생존자료는 국립 통계청자료

와 전화 인터뷰의 방법으로 조사하였다.
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Fig. 1. Age distribution of the patients and difference of treatment 
modality according to age distribution.

3. 자료 분석

자료의 통계 처리는 SPSS version 16.0 (Statistical pack-

age for the Social Science, SPSS Inc., Chicago, IL, USA)

을 이용하였다. 범주형 변수의 통계적 분석은 Pearson’s χ2 

test나 Fisher’s exact test를 이용하였다. 환자의 중앙 생존

기간 및 누적 생존율(overall survival, OS)은 Kaplan-Meier 

방법으로 계산하였고, Log-rank test로 각 그룹 간의 차이를 

비교하였다. 수술군에서 생존율에 영향을 줄 수 있는 독립인

자를 찾기 위해 다변량 분석으로 Cox 회귀모형(Cox propor-

tional hazard model)으로 검정하였다. p 값이 0.05 미만인 

경우 통계적인 유의성이 있는 것으로 간주하였다.

결    과

1. 전체 환자군의 특징

총 525명의 연구 대상자에서 제외기준에 합당한 155명의 

평균 나이는 63.58±12.22세였고, 65세 미만의 장년층은 66

명(42.6%), 65세 이상의 노년층은 89명(57.4%)이었다. 선정기

준에 부합한 환자 370명의 진단 시 중앙 연령은 61세(26-90)

였고, 65세 미만의 장년층은 205명(55.4%)으로 평균 나이는 

51.8±9.2세였으며 65세 이상의 노년층은 165명(44.6%)으로 

평균 나이는 72.9±5.7세였다(Fig. 1). 장년층에서는 남자가 

135명(65.9%), 여자가 70명(34.1%)으로 남자의 구성비가 높

았다(p=0.002). 

진단과정에서 건강검진을 통해 발견된 경우는 양 군 간에 

유의한 차이는 없었다. 증상이 있어 발견된 경우 복부 통증이 

양 군에서 가장 흔했고, 특히 노년층에서는 어지러움, 구역, 피

로, 체중감소, 식욕감퇴 등의 비특이 증상이 많았다(p=0.004).

진단 시의 ASA 신체등급 분류는 ASA I에 속하는 환자가 

장년층에서 109명(53.2%), 노년층에서 54명(43.7%)인 반면, 

ASA II와 ASA III에 속하는 환자는 장년층에서 89명(43.4%)

과 7명(3.4%), 노년층에서 94명(57.0%)과 17명(10.3%)으로 

노년층에서 고 위험군의 환자가 많았다(p＜0.001). 

노년층에서는 장년층에 비하여 고혈압(30.9% vs. 15.6%, 

p＜0.001)과 심장질환(9.7% vs. 3.9%, p=0.024)을 동반한 환

자가 많았다. 그 외의 동반질환인 당뇨, 호흡기질환, 간질환, 

신경계질환, 만성신부전은 양 군에서 통계적으로 의미 있는 

차이는 없었다. 

CEA의 양성률은 장년층에서 양 군 간에 유의한 차이는 없

었으며, CA 19-9의 양성률은 노년층에서 의미있게 높았다

(14.9% vs. 24.0%, p=0.032).

노년층의 경우 육안적으로 진행성 위암으로 진단받은 빈도

가 높았다(60.0% vs. 71.5%, p=0.021). WHO 분류에서 고분

화암은 장년층에서 30명(14.6%), 노년층에서 31명(18.8%)으

로 노년층에서 더 높은 빈도로 나타났다(p=0.021). 종양의 위

치와 TNM 병기는 양 군 간에 차이가 없었다(Table 1).

수술을 시행받은 환자는 장년층에서 180명(87.8%), 노년층

에서 121명(73.3%)이었고, 수술을 시행받지 않은 환자는 각

각 25명(12.2%), 44명(26.7%)으로 나타나 장년층에서 수술 

치료가 높은 비율로 시행되었다(Fig. 1).

2. 수술 시행군의 특징

1) 수술 시행군의 전신 상태와 수술방법, 수술 후 합병증 및 

재원기간

수술을 시행받은 환자들만을 대상으로 분석했을 때에도 노

년층에서 고 위험군의 환자가 많고, 만성질환을 가지고 있는 

경우가 많았다. 입원 후 총 재원기간은 장년층에서 평균 

14.7±9.8일, 노년층에서 15.8±10.6일로 통계적으로 유의한 

차이가 없었고(p=0.361), 수술 시간은 장년층에서 257.3± 

83.8분, 노년층에서 242.6±70.7분으로 양 군에 차이가 없었

다(p=0.115). 수술방법에서 복강경을 사용한 경우가 장년층 

43명(23.9%), 노년층 17명(14.0%)으로 장년층에서 복강경 시

행 빈도가 높았다(p=0.036). 양 군 모두 대부분 D2 림프절 

절제를 시행하였다. 수술 후 장년층 12명(6.7%)과 노년층 12

명(9.9%)에서 합병증이 발생하였으며, 이 중 수술과 관련된 

합병증은 각각 10명(5.6%), 10명(8.3%)으로 나타나 합병증 발

생에서 양 군 간에 유의한 차이는 없었다(p=0.309)(Table 2).

2) 수술 시행군의 위암의 특징

위암이 분포에 있어서 장년층(88명, 48.9%)과 노년층(74명, 

61.2%) 모두에서 하부에 가장 많이 발생하였는데(p=0.030), 
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Table 1. Baseline Characteristics of the Patients

Characteristics
Age＜65 (n=205)

No. (%)
Age≥65 (n=165)

No. (%)
p-value

 Mean age (yr) 51.8±9.2 72.9±5.7
 Gender Male 135 (65.9) 82 (49.7) 0.002

Female 70 (34.1) 83 (50.3)
 Chief complaint Screening

  Advanced cancer
  III, IV

32
11/32

7/32

(15.6)
(34.4)
(21.9)

15
8/15
4/15

(9.1)
(53.3)
(26.7)

0.062
0.217
0.718

Abdominal pain 113 (55.1) 84 (50.9) 0.419
Dyspepsia 31 (15.1) 29 (17.6) 0.524
Bleedinga 17 (8.3) 17 (10.3) 0.506
Othersb 39 (19.0) 53 (32.1) 0.004

 ASA I 109 (53.2) 54 (32.7) ＜0.001
II 89 (43.4) 94 (57.0)
III 7 (3.4) 17 (10.3)

 Associated disease Hypertension 31 (15.6) 51 (30.9) ＜0.001
Diabetes mellitus 25 (12.2) 28 (17.0) 0.193
Cardiac diseasec 8 (3.9) 16 (9.7) 0.024
Pulmonary diseased 7 (3.4) 10 (6.1) 0.227
Liver diseasee 8 (3.9) 6 (3.6) 0.894
Neurologic diseasef 4 (2.0) 6 (3.6) 0.324
Chronic renal failureg 2 (1.0) 1 (0.6) 0.808
Other diseasesh 2 (1.0) 2 (1.2) 0.827

 Family history of gastric cancer 10 (4.9) 4 (2.4) 0.230
 Tumor marker CEA ≤5 ng/mL 162/192 (84.4) 131/161 (81.4) 0.455

＞5 ng/mL 30/192 (15.6) 30/161 (18.6)
CA 19-9 ≤27 U/mL 160/188 (85.1) 117/154 (76.0) 0.032

＞27 U/mL 28/188 (14.9) 37/154 (24.0)
 Gross feature Early cancer 82 (40.0) 47 (28.5) 0.021

Advanced cancer 123 (60.0) 118 (71.5)
 Tumor location Upper third 19 (9.3) 14 (8.5) 0.094

Middle third 83 (40.5) 48 (29.1)
Lower third 97 (47.3) 96 (58.2)
Whole 6 (2.9) 7 (4.2)

 No. of tumor 1
≥2

200
5

(97.6)
(2.4)

158
7

(95.8)
(4.2)

0.330

 WHO classification Well-differentiated 30 (14.6) 31 (18.8) 0.021
Moderately-differentiated 76 (37.1) 67 (40.6) 0.450
Poorly-differentiated 65 (31.7) 46 (27.9) 0.478
Mucinous adenocarcinoma 2 (1.0) 1 (0.6) 0.878
Signet ring cell 32 (15.6) 20 (12.1) 0.486

 TNM stage I 89 (43.4) 53 (32.2) 0.092
II 21 (10.2) 16 (9.7)
III 47 (23.0) 41 (24.8)
IV 48 (23.4) 55 (33.3)

 Treatment modality Surgery group 180 (87.8) 121 (73.3) 0.001
Conservative group 25 (12.2) 44 (26.7)

ASA, American Society of Anesthesiologists; WHO classification, World Health Organization classification; TNM stage, tumor-node-metastasis 
stage.
aHematemesis; melena; hematochezia. 
bDizziness; nausea; vomiting; anorexia; weight loss; fatigue.
cHeart failure; arrhythmia; valvular disease; coronary heart disease; old myocardial infarction; pericardial effusion.
dPneumonia; pulmonary tuberculosis; emphysema; asthma; chronic obstructive pulmonary disease; pleural effusion.
eCirrhosis; chronic hepatitis B; chronic hepatitis C; aspartate aminotransferase ＞40 IU/L or alanine aminotransferase ＞40 IU/L.
fCerebral infarction history; neurosurgery history.
gIncreased creatinine level.
hHyperlipidemia; hyperthyroidism; gout.
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Table 2. Baseline Characteristics in Surgery Group

Age＜65 (n=180)
No. (%)

Age≥65 (n=121)
No. (%)

p-value

Clinical characteristics
 Preoperative ASA I 89 (49.4) 23 (19.0) ＜0.001

II 84 (46.7) 84 (69.4)
III 7 (3.9) 14 (11.6)

 Associated disease Hypertension 28 (15.6) 38 (31.4) 0.001
Diabetes mellitus 21 (11.7) 21 (17.4) 0.164
Cardiac diseasea 8 (4.4) 9 (7.4) 0.271
Pulmonary diseaseb 7 (3.9) 5 (4.1) 0.916
Liver diseasec 6 (3.3) 4 (3.3) 0.990
Neurologic diseased 3 (1.7) 2 (1.7) 0.993
Chronic renal failuree 2 (1.1) 1 (0.8) 0.808
Other diseasesf 2 (1.1) 2 (1.7) 0.689

 No. of associated disease 0 122 (67.8) 63 (52.1) 0.019
1 44 (24.4) 37 (30.5)
2 11 (6.1) 18 (14.9)
≥3 3 (1.7) 3 (2.5)

Pathologic characteristics
 Tumor location Upper third 16 (8.9) 6 (5.0) 0.030

Middle third 74 (41.1) 36 (29.7)
Lower third 88 (48.9) 74 (61.2)
Whole 2 (1.1) 5 (4.1)

 Tumor size ≥5 cm 43 (23.9) 40 (33.1) 0.081
 No. of tumor 1 177 (98.3) 116 (95.9) 0.193

≥2 3 (1.7) 5 (4.1)
 N staging N0 96 (53.3) 56 (46.3) 0.232

N1-N3 84 (46.7) 65 (53.7)
 TNM stage I 88 (48.9) 49 (40.5) 0.070

II 20 (11.1) 11 (9.0)
III 46 (25.6) 36 (29.8)
IV 26 (14.4) 25 (20.7)

Mode of operation and postoperative complications
 Laparoscopic surgery 43 (23.9) 17 (14.0) 0.036
 Lymph node dissection D1

D2
D3

9
163

8

(5.0)
(90.6)
(4.4)

6
107

8

(5.0)
(88.4)
(6.6)

0.713

 Associated resection 14 (7.8) 16 (13.2) 0.123
 Postoperative complications

 Mortality

Surgically related
  Leakage
  Abscess
  Bleeding
  Ileus
  Wound problem
Nonsurgically related

12
10

2
2
3
1
2
2
1

(6.7) 
(5.6) 
(1.1)
(1.1)
(1.7)
(1.0)
(1.1)
(1.1)
(1.0)

12
10

2
2
3
0
4
2
2

(9.9)
(8.2)
(1.7)
(1.7)
(2.5)
(0.0)
(3.3)
(1.7)
(1.7)

0.309

0.687
0.687
0.621
0.411
0.182

0.852
 Postoperative hospital stay (days) 14.7±9.8  15.8±10.6 0.361
 Operation time (min) 257.3±83.8 242.6±70.7 0.115

ASA, American Society of Anesthesiologists; D, Lymph node dissection; TNM stage, tumor-node-metastasis stage.
aHeart failure; arrhythmia; valvular disease; coronary heart disease; old myocardial infarction; pericardial effusion.
bPneumonia; pulmonary tuberculosis; emphysema; asthma; chronic obstructive pulmonary disease; pleural effusion.
cCirrhosis; chronic hepatitis B; chronic hepatitis C; aspartate aminotransferase ＞40 IU/L or alanine aminotransferase ＞40 IU/L.
dCerebral infarction history; neurosurgery history.
eIncreased creatinine level.
fHyperlipidemia; hyperthyroidism; gout.
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Table 3. Univariate and Multivariate Analysis of Overall Cancer Survival in All Surgical Treatment Group

No. of 
patients

(total=301)

Univariate analysis Multivariate analysis

OS (mo)
Median

HR (95% CI) p-value HRa (95% CI) p-value

Demographic features
 Age (yr) ＜65

≥65
180
121

77
62

1.00
1.60 (1.12-2.29)

0.009 -
-

NS

 Gender Male
Female

181
120

72
72

1.00
0.84 (0.58-1.22)

0.367

 ASA I
II
III

112
168

21

72
71
45

1.00
1.01 (0.76-1.53)
1.15 (0.85-1.56)

0.273

 CEA (ng/mL) ≤5
＞5

251
34

74
19

1.00
2.64 (1.67-4.17)

＜0.001 1.00
1.59 (1.00-2.53)

＜0.001

 CA19-9 (U/mL) ≤27
＞27

237
42

75
22

1.00
1.33 (1.02-1.72)

0.003 　-
　-

NS

 Associated disease Hypertension No
Yes

235
66

75
51

1.00
1.43 (0.95-2.17)

0.075

Diabetes mellitus No
Yes

259
42

72
66

1.00
1.02 (0.60-1.76)

0.832

Cardiac disease No
Yes

284
17

72
71

1.00
1.36 (0.67-2.77)

0.251

Pulmonary disease No
Yes

289
12

72
39

1.00
1.36 (0.58-3.22)

0.406

Liver disease No
Yes

291
10

72
32

1.00
1.38 (0.54-3.53)

0.352

Neurologic disease No
Yes

296
5

72
31

1.00
1.37 (0.41-4.54)

0.413

Characteristics of gastric cancer
 Tumor location Upper third 22 55 1.00 0.001 - NS

Middle third 110 75 1.29 (0.61-2.74) -
Lower third 162 67 1.30 (0.62-2.70) -
Whole 7 12 2.65 (0.91-7.72) -

 WHO classification Well-differentiated 44 84 1.00 0.106 - NS
Moderately-differentiated 115 72 1.81 (0.91-3.59) -
Poorly-differentiated 84 40 2.75 (1.38-5.46) -
Signet ring cell 42 70 2.00 (0.92-4.34) -

 TNM stage I 137 85 1.00 ＜0.001 1.00 ＜0.001
II 31 84 0.77 (0.22-2.72) 1.28 (0.38-3.45)
III 82 38 3.77 (1.93-7.36) 5.90 (3.37-10.35)
IV 51 14 13.65 (6.96-26.74) 21.77 (12.18-33.41)

 Operation method Laparoscopy 60 88 1.00 ＜0.001 - NS
Open surgery 241 62  2.95 (1.85-10.25) -

OS, overall survival; HR, hazard ratio; ASA, American Society of Anesthesiologists; WHO classification, World Health Organization classifi-
cation; TNM stage, tumor-node-metastasis stage.
aAdjusted for age, CEA, CA 19-9, tumor location, WHO classification, TNM stage, and operation method.

하부 1/3과 비하부로 나누었을 때에는 노년층에서 하부 1/3에 

호발하는 경향이 더 뚜렷하였다(p=0.019). TNM 병기는 양 

군간에 유의한 차이가 없었다(p=0.070)(Table 2). 

3) 수술 시행군의 생존율에 영향을 주는 독립인자

수술을 받은 전체 환자에서 환자의 생존기간에 영향을 줄 

수 있는 여러 위험인자로 단변량 분석을 시행하였을 때, 나이, 

CEA의 양성, CA 19-9의 양성, 암의 위치, TNM 병기, 수술 

시 절개방법이 통계적으로 의미있는 요소였다. 이들 요소에 

대하여 다변량 분석을 시행한 결과 CEA 양성여부와 TNM 

병기가 생존율에 영향을 미치는 독립적인 위험인자로 작용하

였다(Table 3).

3. 전체 노년층 환자군에서 생존율에 영향을 주는 독립인자

노년층 전체 환자에서 생존기간에 영향을 줄 수 있는 여러 

위험인자로 단변량 분석을 시행하였을 때, 나이, CEA 양성, 

CA 19-9 양성, 호흡기질환 동반, WHO 분화도, TNM 병기, 
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Table 4. Univariate and Multivariate Analysis of Overall Cancer Survival in All Older Patients

No. of 
patients

(total=165)

Univariate analysis Multivariate analysis

OS (mo) 
Median 

HR (95% CI) p-value HRa (95% CI) p-value

Demographic features
 Age (yr) 65-69

70-74
≥75

56
50
59

41
33
29

1.00
1.63 (0.95-2.89)
1.91 (1.14-3.21)

0.044 -
-
-

NS

 Gender Male
Female

82
83

  34
30

1.00
0.99 (0.65-1.49)

0.925

 ASA 1
2
3

75
73
17

60
20
36

1.00
1.33 (0.86-2.07)
1.17 (0.58-2.34)

0.118

 CEA (ng/mL) ≤5
＞5

131
30

60
7

1.00
2.62 (1.63-4.20)

＜0.001 1.00
1.59　(1.00-2.53)

＜0.001

 CA19-9 (U/mL) ≤27
＞27

117
37

54
9

1.00
2.05 (1.30-3.25)

0.001 -
-

NS

 Associated disease Hypertension No
Yes

114
51

38
51

1.00
1.18 (0.78-1.80)

0.305

Diabetes mellitus No
Yes

137
28

33
28

1.00
0.92 (0.53-1.62)

0.997

Cardiac disease No
Yes

149
16

36
17

1.00
1.50 (0.81-2.77)

0.096

Pulmonary disease No
Yes

155
10

35
5

1.00
2.14 (1.04-4.41)

0.010 -
-

NS

Liver disease No
Yes

159
6

33
30

1.00
0.73 (0.22-2.75)

0.816

Neurologic disease No
Yes

159
6

34
10

1.00
1.55 (0.54-4.49)

0.562

Characteristics of gastric cancer
 Tumor location Upper third 96 45 1.00 0.102 - NS

Middle third 48 30 1.28 (0.83-2.00) -
Lower third 14 18 1.64 (0.83-3.23) -
Whole 7 12 2.36 (1.01-5.52) -

 WHO classification Well-differentiated 25 78 1.00 0.001 - NS
Moderately-differentiated 71 24 3.32 (1.50-7.37) -
Poorly-differentiated 45 26 4.11 (1.81-9.34) -
Signet ring cell 19 19 4.12 (1.64-10.35) -

 TNM stage I 54 72 1.00 ＜0.001 1.00 ＜0.001
II 16 66 2.49 (1.06-5.83) 1.28　(0.44-3.72)
III 47 28 4.32 (2.26-8.26) 4.06　(2.08-7.92)
IV 48 6 13.48 (7.04-25.80) 9.78　(4.97-19.26)

 Treatment modality Surgery group 121 94 1.00 ＜0.001 1.00 ＜0.001
Conservative group 44 5 4.86 (3.15-7.47) 3.90　(2.43-6.26)

OS, overall survival; HR, hazard ratio; ASA, American Society of Anesthesiologists; WHO classification, World Health Organization classifi-
cation; TNM stage, tumor-node-metastasis stage.
aAdjusted for age, CEA, CA 19-9, pulmonary disease, tumor location, WHO classification, TNM stage, and operation method. 

수술 시행 여부가 통계적으로 의미있는 항목이었다. 이 결과

를 바탕으로 다변량 분석을 시행한 결과에서 CEA 양성, 

TNM 병기, 수술 시행 여부가 독립적인 위험인자로 작용하였

다(Table 4).

4. 수술 시행군에서 병기에 따른 장년층과 노년층에서의 생존

율 차이

수술을 시행한 전체 환자에서 TNM 병기가 생존율에 영향

을 미치는 인자로 밝혀졌다. 노년층과 장년층에서 생존율에 

차이가 있는지를 TNM 병기별로 나누어 분석하였는데, 모든 

병기에서 수술을 시행한 노년층과 장년층 간에 생존율의 차이

는 없었다(Fig. 2).



16 최주영 등. 노인 위암 환자의 임상적 및 병리적 특징과 수술 시행에 따른 생존율 차이

 

 

The Korean Journal of Gastroenterology

Fig. 2. Kaplan-Meier overall survival curves for the younger group (age＜65) and older group (age ≥65)  according to the each stage of gastric
cancer in surgery group. The cumulative survival rate of the older group (stippled line) was not significantly different from that of the younger 
group (solid line) in each stage (A; stage I, B; stage II, C; stage III, D; stage VI).

5. 전체 노년층 환자군에서 수술 치료군과 보존 치료군의 생존

율 비교

전체 노인 위암 환자에서 TNM 병기와 수술시행 여부가 

생존율에 영향을 미치는 인자였다. 수술 치료군과 보존 치료

군 간의 생존율에서 차이가 있는지 TNM 병기별로 나누어 분

석하였다. TNM 병기에 따른 생존기간의 중앙값은 TNM 병

기 VI (6개월 vs. 4개월, p=0.072)를 제외한 I (75개월 vs. 

46개월, p=0.003), II (71개월 vs. 24개월, p=0.013), III (28

개월 vs. 5개월, p＜0.001)에서 수술을 했을 때 증가하였다

(Fig. 3).

고    찰

이번 연구는 65세 이상 고령의 위암 환자에서 진행된 위암 

병기와 수술 치료를 시행하지 않은 경우가 생존기간을 감소시

키는 독립적인 위험인자임을 제시하였다.

경제협력 개발기구 30개국의 평균 수명은 76세가 넘었고, 

국제연합은 65세 이상을 고령이라고 정의하고 있다. 위암 환

자의 대부분이 60세에서 74세에 분포하고 있는 점을 고려하

여 본 연구에서는 임의로 65세 이상을 고령으로 정의하였다.3 

연령의 증가는 위암의 예후에 복합적인 작용을 한다. 고령

의 위암 환자는 젊은 환자에 비해 동반질환이 많고 수술 전 

건강상태가 나쁘며 근치적 수술을 받는 비율이 낮은데다 적극

적인 치료 시행률이 낮다.8,13 1957년에서 1981년 사이의 연구

에서는 80세 이상인 위암 환자의 87%가량이 위암 치료를 받

지 않았는데, 그 중 50%에서는 진행성 위암을 진단받은 것이 

이유였고 28%는 동반질환 때문이었다.14

고령환자에게 자주 동반되는 기저질환으로는 고혈압, 당

뇨, 죽상동맥경화증, 만성 호흡기질환, 관절염 등이 있으며, 

이 중 고혈압이 가장 많다.15 전체 연령군의 위암 환자에서 

기저질환의 동반가능성은 70%에 달하고, 이 중 1/3은 한 가

지, 1/4은 두 가지, 나머지는 세 가지 이상의 동반질환을 갖는

다.13 이번 연구에서는 수술받은 사람을 대상으로 하였을 때 
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Fig. 3. Kaplan-Meier overall survival curves for the surgery group and conservative group for each stage of gastric cancer in the older (age≥65),
stage I (A), II (B), III (C), and IV (D). The cumulative survival rate of the surgery group (solid line) was significantly better than that of the conservative
group (stippled line) in the stage I, II, and III, but not in stage IV.

고령군은 47.9%에서 기저질환을 가지고 있었으며, 이 중 

64%는 하나의 기저질환을, 31%는 두 개, 5%는 세 개 이상의 

기저질환을 가지고 있었다. 질환의 종류는 고혈압과 심장질환

의 빈도가 높았다.

고령환자에서 수술 전 신체상태를 판단하는 기준으로는 

Charlson comorbidity index, Cumulative Illness Rating 

Scale Geriatric, Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation (APACHE) III score, ASA 신체등급 분류 등이 

이용되며, 이번 연구에서는 ASA 신체등급 분류를 적용하였

다. 이번 연구 결과에서 노년층에 고 위험군의 환자가 많았으

나 단변량 분석을 했을 때 ASA 신체등급 분류가 생존율에 

영향을 주는 인자는 아니었다. ASA 신체등급 분류는 의사의 

주관적인 판단에 따라 환자의 전신상태나 동반질환 외에도 고

령 자체를 위험도 평가에 포함시키는 경향이 있어 노년층에서 

ASA 위험도가 상대적으로 높게 평가되었을 가능성이 있다.

이번 연구를 포함하여 국내의 다른 연구에서 위암의 진단 

시 병기는 노년과 장년층 환자군 사이에 의미있는 차이는 없

었다.7,16 최근 위암의 치료성적이 향상되고 사망률이 급격히 

감소하는 것은 검진을 통하여 예후가 좋은 조기위암의 발견이 

증가하는 것이 주원인이다.17 이번 연구에서 건강검진으로 진

단 받은 예는 장년층의 15.6%에 비해 노년층에서 9.1%로 적

은 경향을 보였다. 정기적 검진의 시행률이 높아지기는 하였

으나 노년층에 대한 정기적 검진의 중요성에 대한 강조가 더

욱 필요할 것으로 생각한다. 건강검진으로 진단받은 노년층에

서 육안적으로 진행성 위암을 진단받은 비율은 53.3%, TNM 

병기 III 또는 IV로 발견되는 비율은 26.7%로 나타나 장년층

보다 높은 비율을 보였으나 통계학적인 의미는 없었다. 그러

나 더 많은 노년 인구에서 정기 검진이 이루어진다면 노년층

의 진단 시 위암병기도 더욱 낮아질 것으로 예상된다. 또한 

이번 연구에서는 노년층에서 복통, 출혈 등의 전형적인 위암 

의심 증상보다 식욕부진, 오심, 구토, 피로, 체중감소 등의 비

특이적 증상이 많았다. 노년층에서 이러한 증상을 호소할 때

에는 위암의 가능성도 고려하여 적극적인 검사를 시행할 필요

성이 있다. 
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수술의 근치도와 관계된 연구 결과로 Miyamoto 등8은 노

년층에서 림프절의 절제도가 낮다고 보고하였으며 이는 기저

질환 유무와 수술 전 건강상태에 의해 영향을 받는다고 보고

하였다. 그러나 Kwon 등18은 두 군 간에 근치적 절제율의 차

이는 없으며 고령군의 위암 치료 범위는 수술의 합병증에 대

한 위험이 적으면 확장되어도 무방하다고 결론짓고 있다. 또

한 Kang 등19은 D2 림프절 절제에 있어서 고령 자체는 독립

적인 합병증 발생 위험인자가 아니며 전신상태가 양호하며 기

저질환이 없는 평균 수명 이상의 고령 환자에게서 D2 림프절 

절제술은 안전하게 시행될 수 있다고 보고하였고, 본 연구에

서도 두 군의 림프절 절제 범위의 차이는 없었다. 

이번 연구에서 노년층의 수술 위험도를 평가하기 위하여 

수술 후 합병증 발생을 비교하였다. 노화에 따른 기초 생체 

반응의 변화로 혈관신생, 재상피화, 교원질 축적의 지연과 염

증매개물질이나 성장인자의 분비 감소 등이 있고, 노년층은 

생리적 예비능이 저하되어 수술 전후 생체 항상성을 유지하는 

기능이 떨어져 있어 수술 조기 합병증이 많을 것으로 예상된

다.20,21 위암수술 후 합병증의 빈도는 8-16%로 보고되며, 본 

연구에서는 노년층에서 6.7%, 장년층에서 9.9%로 나타나 비

교적 낮으면서 양 군간에 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 

수술 후 재원일수는 고령군에서 ASA 위험도가 높음에도 불

구하고 장년층과 비교하여 길지 않았는데 이는 수술 후 회복

속도가 장년층보다 낮지 않음을 반영하는 결과이다. 

고령에서 위암의 발현양상은 조직학적으로 장형이나 혼합

형이 많고, 위치는 원위부가 흔하다.7,16 우리나라 보고에 따르

면 WHO 분류에서 노년층은 오히려 고분화암이, 장년층에서

는 저분화암 및 인환세포암이 많다.16 이번 연구서도 고령에서 

원위부에 암이 호발하는 경향을 보여 기존의 연구와 일치하였

으며, 이를 근거로 노인의 내시경 검사 시에는 하부의 위에 

대한 좀더 면밀한 관찰해야 한다. WHO 분류에서는 고령에서 

고분화암이 장년층보다 많은 수에서 발생하여 노년층에서 유

리한 병리특징을 나타냈다. 

수술 후 치료 효과를 알아보기 위해 생존율을 비교하였다. 

본 연구에서 노년층에서 생존율에 영향을 미치는 독립인자는 

TNM 병기, 수술 시행여부였다. 같은 병기의 조건에서 수술시

행 시 노년층은 장년층과 생존율에서 차이가 없었고, 같은 병

기의 조건에서 노년층 환자군에서 수술 시행 시에 수술받지 

않은 환자보다 생존율이 뚜렷하게 증가하였다. 그러나 수술에 

따른 위험도가 70세 이상에서 12.4%로 현저히 증가하고, 80

세 이상에서는 5년 생존율이 13.7% 이하라고 보고한 연구도 

있다.22,23 그러나 두 연령군에서 생존율에 차이가 없는 이번 

연구의 결과는 노인 위암 환자에서 위절제술 후 생존율을 비

교한 이 전의 연구와 일치되는 결과였다.24

이번 연구는 후향적인 연구로 몇 가지 제한점이 있었다. 첫

째, 각 치료군을 동일한 조건으로 조절하는 것이 불가능하였

다. 노년층의 경우 전신상태가 불량한 경우에 검사나 치료를 

중단하고 퇴원하여 연구 대상에서 제외되고, 반면 비교적 전

신상태가 양호한 환자에서 수술을 받거나 보존 치료를 지속한 

경우가 연구 대상으로 선택되어 결과에 영향을 주었을 것이다

(selection bias). 장년층의 경우 전신상태가 나쁘거나 진행된 

병기임에도 불구하고 더 적극적으로 수술을 고려했을 가능성

이 있다. 또한, 양 군에서 입원 후 총 재원기간은 차이가 없었

지만, 수술 후 삶의 질의 측면은 연구하지 못하였다. 고령의 

조건이나 높은 ASA 분류에 따른 수술 후 삶의 질에 차이가 

있으리라 생각한다. 마지막으로 수술 전 후 보존 치료의 효과

를 반영하지 못하였다. 환자의 이학적 상태에 따라 방사선치

료와 항암치료의 시행률이 고령군과 장년층 간에 차이가 있었

을 것으로 생각한다. 병기에 따라 일치되는 보존 치료가 행해

진 환자군을 대상으로 한 추가 연구가 필요하다. 또한 이번 

연구에서는 위암 특이 생존율을 구하지 못하였다. 사망확인은 

본원의 의무기록을 기초로 조사하였고, 추적진료를 받지 않은 

환자는 통계청의 사망 확인 및 전화조사를 통해 확인하였다. 

따라서 전화조사의 경우에는 사망원인의 정확도가 낮았으리

라 생각한다. 

위암의 예후인자는 환자 인자, 종양 인자, 치료 인자, 생물

학적 인자로 분류되며 이 중 환자 인자에 해당하는 연령이 

독립적인 예후인자라는 객관적인 근거는 부족하다. 고령의 위

암 환자라 하더라도 전신마취의 절대적 금기에 해당하지 않는 

환자의 경우 위암의 병기가 수술 치료를 시행하기에 타당한 

상태라면, 장년층과 비교하여 수술 후 합병증 발생에 차이가 

없고 수술 후 생존율이 증가함을 고려하여 좀 더 적극적으로 

수술 치료를 고려해야겠다. 

요    약

목적: 노인 위암 환자는 장년 환자에 비해 전신상태가 좋지 

않고 동반질환의 비율이 높아 수술 시행률이 낮고 수술 후 

예후가 좋지 않다고 알려져 있다. 이번 연구에서 노인 위암 

환자에서 암의 특징을 알아보고 수술 시행에 따른 생존기간의 

연장여부를 조사하였다. 

대상 및 방법: 2000년부터 2004년까지 이화여자대학교 부속 

목동병원에서 위암을 진단받은 환자를 대상으로 하였고 연령

에 따라 65세 미만의 장년층과 65세 이상의 노년층으로 구분

하였다. 대상 환자들의 의무기록을 검토하여 두 군의 임상적 

및 병리적 특징을 비교하였고 수술 시행에 따른 합병증 발생 

여부와 생존기간의 차이를 분석하였다. 

결과: 선정기준에 합당한 370명 중 노년층이 44.6%, 장년층

이 55.4%였다. 노년층은 장년층에 비하여 어지러움, 구역, 피
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로, 체중감소의 비전형적인 증상으로 위암을 진단받는 경우가 

많았다. 기저 질환은 노년층에서 심장질환의 빈도가 높았으며 

수술 시행률은 장년층에 비해 낮았다. 고분화암은 노년층에서 

높은 빈도로 나타났다. 수술을 하는 경우 노년층과 장년층 간

에 수술시간, 수술 후 입원기간, 합병증 발생률에서 차이가 

없었다. 수술받은 위암환자에서 생존기간에 영향을 주는 인자

는 tumor-node-metastasis (TNM) 병기였는데, 노년층과 장

년층 간에 병기의 차이는 없었다. 노년층 환자에서 생존기간

과 관련된 인자는 TNM 병기와 수술시행 여부였으며, 수술을 

받으면 보존 치료를 받은 군에 비해 생존기간이 연장되었다. 

결론: 노년층의 위암 환자에서 동반 질환의 비율은 장년층에 

비해 높지만 수술 합병증 발생은 장년층과 차이가 없고, 수술

을 시행한 군의 생존율은 보존 치료를 한 군보다 높다. 따라서 

고령의 환자에서도 더 적극적으로 수술적 치료를 고려해야 한

다.

색인단어: 노인; 고령; 위암; 수술
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