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위암의 환자 별 맞춤형 치료
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Individualized Surgery for Gastric Cancer
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Recently, tailored and multidisciplinary treatment of gastric cancer was emerging in the field of clinical oncology. Gastric cancer 
is the most frequently diagnosed cancer in Korea. Surgery is the only possible curative procedure, and extensive gastrectomy 
and D2 lymph node dissection has been accepted as standard treatment in all gastric cancer patients until recently. In early 
gastric cancer, many researchers established the indications of limited surgery including endoscopic mucosal resection based 
on various well-collected retrospective data. Limited surgery and minimally invasive surgery contribute to quality of life in gastric 
cancer patients. In advanced gastric cancer, eastern surgeons believe that D2 lymph node dissection is standard treatment 
if done by credential surgeons in specialized centers despite of different opinion of western surgeon. In addition, adjuvant 
chemotherapy after good local control by D2 dissection has gained survival benefit rather than D2 dissection alone in randomized 
trials. In conclusion, present confronted issue is to establish tailored treatments of individualized patients through extent of 
disease in gastric cancer patients. (Korean J Gastroenterol 2011;57:335-339)
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서    론

한국에서 위암은 발병률로는 첫 번째이고 사망률은 세 번

째로 많은 암종이다.1 위암의 치료에서 외과적 절제는 절제가 

불가능한 경우가 아니라면 가장 먼저 시도되는 일차적인 치료

의 목표이다. 위암수술에서 가장 기본적이며 중요한 점은 수

술이 안전하고 근치적이어야 함과 동시에 수술 후 신체기능을 

보존하고 유지하여 삶의 질을 향상시키는 것이다. 그러나 근

치성과 삶의 질이라는 두 목표는 양날의 칼과도 같아서 근치

적 목적에 치중하면 수술 후 합병증이나 신체기능의 저하를 

초래할 수 있고 안전성과 삶의 질을 너무 추구하면 근치성이 

떨어져 재발률을 높이고 장기생존율이 떨어질 수 있다. 모든 

조기위암환자에서 표준술식으로 받아들이고 있는 위절제와 

광범위 림프절절제술을 시행할 경우 적은 용량의 잔위와 미주

신경의 절단 등으로 인해 역류성 식도염, 알칼리성 위염, 덤핑

증후군, 빈혈, 골대사이상, 담석증, 잔위암 등 다양한 위 절제 

증후군을 유발할 수 있으며 장기적으로 대사장애 및 영양장애

를 초래할 수 있어 삶의 질에 상당한 영향을 미친다.2 그리하

여 근치성은 보장하면서 삶의 질을 확보하기 위해 수 많은 

연구들이 진행되어 왔다.3 여기에서는 위암의 치료에 있어서 

중요한 연구들을 살펴보고 병기에 따른 환자 개인별 맞춤형 

치료에 대하여 고찰해 보고자 한다.
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본    론

1. 조기위암에서의 개인별 맞춤형 치료

1) 위암에서 림프절의 절제범위에 따른 연구들(부분적 vs. 광범위)

위암의 외과적 치료에서 가장 문제가 되는 점은 림프절 절

제범위에 대한 것이다. 위암에서 림프절 전이는 가장 중요한 

예후인자로서 많은 문헌들이 광범위 림프절 절제술이 장기 생

존율을 높인다고 보고하고 있다. McNeer 등4은 상피세포기

원종양의 근치적 수술은 종양의 완전한 절제와 종양 주위 림

프절을 포함한 전이 가능한 림프절의 일괄절제라고 주장하였

다. 일본에서는 위주위 림프관의 주요 흐름을 파악하는 림프

계의 해부학적 연구를 바탕으로 1962년 일본위암연구회(Ja-

panese Research Society for Gastric Cancer, JRSGC)에서 

위암 원발병소의 위치에 따른 림프절 전이 패턴을 분석하여 

위 주변의 림프절을 1번부터 16번까지 16개의 구역으로 구분

하고 N1부터 N4까지 4개의 군으로 분류하였다.5 서양의 외과

의사들은 광범위림프절제술이 수술 연관 합병증의 발생률과 

사망률은 증가시키면서 5년 생존율의 차이가 없음을 보고하

여 위암의 치료에서 광범위한 림프절 절제술을 지양하게 되었

다. 그러나 일본의 Maruyama 등6은 위절제술 및 2군림프절 

절제술을 시행한 1,931명의 환자 자료를 통한 원발병소 위치

에 따른 림프절의 전이율을 조사하였고, 림프절 절제술 후 5

년 생존율을 분석하여 2군 림프절까지의 절제 필요성을 주장

하였다. Kodama 등7은 체계적인 림프절 절제술을 도입한 시

점을 기준으로 그 이전 R1 (D1) 림프절 절제술을 시행했던 

254명의 환자와 이후 R2/R3 (D2/D3) 림프절 절제술을 시행

했던 436명의 위암환자의 자료를 통해 예후분석을 한 결과 

5년 생존율이 림프절 절제범위의 확대 후 33%에서 58%로 

증가하였으며, 림프절 양성인 환자의 생존율이 18%에서 39%

로 증가한 것을 보고하여 광범위 림프절 절제술이 반드시 필

요하다고 하였다. 광범위한 림프절 절제술은 암세포가 전이된 

림프절의 제거뿐 아니라 미세전이암(micrometastasis)의 제

거에도 유용하다. Otsuji 등8은 위절제술을 받은 조기위암 환

자 중 림프절 전이가 없다고 보고된 423명의 자료를 통해 광

범위 림프절 절제군과 제한적 림프절 절제군의 생존율을 비교

한 결과 점막하층암에서 광범위 림프절 절제군의 생존율이 향

상되는 것을 보고하였다. 이를 근거로 점막하층암에서 림프절 

전이가 의심되지 않더라도 예방적으로 광범위 림프절 절제술

을 시행해야 한다고 주장하였다. 

이렇듯 위암수술의 경험이 풍부한 일본의 외과의사들은 

D2 절제술을 합병증의 증가 없이 안전하게 시행할 수 있도록 

숙련되고 표준화된 술식을 가지고 있으며 비록 후향적 근거지

만 광범위절제술이 환자의 예후를 좋게 한다는 신념으로 이에 

대한 무작위 임상시험에 대해 부정적이었다.9 그리하여 한국

과 일본의 외과의사들은 조기위암을 포함한 위암의 표준 술식

으로 광범위 림프절 절제술(D2 lymph node dissection)을 

포함한 위절제술을 사용해 왔다. 

2) 조기위암의 림프절 전이패턴에 대한 연구들

위암의 여러 예후인자 중 림프절 전이는 재발과 관련된 매

우 중요한 인자이지만, 조기위암의 림프절 전이율은 진행성 

위암에 비해 낮아 환자별 치료의 측면에서 볼 때 광범위 림프

절절제술은 모든 조기위암에서 반드시 필요한 술식이라고 할 

수 없으며, 오히려 과잉 치료되는 점이 있다. 점막하층암의 

경우보다 점막암의 경우는 림프절 전이의 빈도가 5% 정도로 

낮고 전이되는 위치도 1군 림프절에 국한되는 경우가 많으므

로 더욱 그러하다. Gotoda 등10은 일본의 큰 두 센터에서 조

기위암으로 수술받은 5,265예의 림프절 전이여부를 분석하여 

내시경절제술의 적응증을 확대할 수 있음을 주장하였다. 먼

저, 분화암이면서 크기가 3 cm 이하이고, 점막층에 국한되며, 

림프-혈관계 침범이 없는 경우 궤양여부와 관계없이 림프절

전이가 관찰되지 않았다. 분화암이면서 점막층에 국한되고 림

프-혈관계 침범이 없고, 궤양이 없는 경우에는 크기와 관계없

이 림프절 전이가 관찰되지 않았다. 점막하층 침범이 sm1에 

국한되고, 분화암이면서 림프-혈관계 침범이 없고, 크기가 3 

cm 이하인 경우 림프절 전이가 관찰되지 않았다. 미분화암에

서도 점막층에 국한되고, 림프-혈관계 침범이 없으며, 궤양이 

없고 크기가 3 cm 이하인 경우 림프절전이가 관찰되지 않았

다. 이상과 같은 연구들의 결과를 토대로 2001년 일본위암학

회의 치료지침11에서 내시경점막절제술의 대상은 림프절전이

가 없는 분화형 점막암으로 장경이 2.0 cm 이하이며 궤양을 

동반하지 않는 일괄절제가 가능한 경우이다. 내시경 점막절제

술 후 잔여병변이 남을 가능성이 있으므로 일괄절제를 추천하

는데 기술적인 측면에서 당시에는 2 cm가 한계였지만 현재는 

점막하층박리술(endoscopic submucosal dissection)이 소

개되어 2 cm 이상의 병변뿐 아니라 궤양반흔이 있는 병변에 

대해서도 기술적으로 일괄절제가 가능하게 되었다. 

3) 조기위암에서 축소수술(복강경 수술의 도입)

조기위암을 대상으로 림프절 전이의 가능성에 대한 대규모 

후향적 연구결과를 보면 조기위암 중 점막암은 2-3%, 점막하

층암은 15-20%이며 점막암 중 림프절 전이와 연관이 있는 독

립적인 인자는 림프관 침윤, 궤양형태, 병변의 크기(3 cm 이

상) 등이다.12 일본위암학회의 치료권고안11에서 보듯이 점막

암이면서 분화형이고 크기가 2 cm 이하인 경우는 국소절제 

만으로도 치유가 가능하다. 그러나 이러한 절대 적응증을 벗

어나는 점막암인 경우 림프절 전이가 있다고 하더라도 위 주

변 림프절(1군 림프절)에만 국한되어 있을 가능성이 높기 때

문에 이런 경우에는 축소 림프절 절제술, 즉 D1 림프절 절제
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Table 1. Prospective Randomized Controlled Trials about Comparison of D1 and D2

Study Period
No. of participant 

surgeon
Extent of LN 

dissection
No. of 

patients
Morbidity

(%)
Mortality

(%)
5YSR
(%)

Cuschieri (MRC trial)

Bonenkamp (Dutch trial)

Wu (Taipei)

1987-1994

1989-1993

1993-1999

32

80

 3

D1
D2
D1
D2
D1

D3 (D2)

200
200
380
331
110
111

28
46
25
43

7
17

 6.5
13
 4
10
 0
 0

435
33
45
47
53.6
59.5

LN, lymph node; YSR, year survival rate; MRC, medical research council.

술이나 D1과 함께 7, 8a번 림프절을 추가로 절제하는 D1+α
나 7, 8a, 9번 림프절을 추가로 절제하는 D1+β 술식이 가능

하다. 그러나 점막하층암의 경우라도 크기가 2.1 cm 이상이

고 1군의 림프절전이가 예상되는 경우는 2군 림프절까지 전

이가 있을 수 있으므로 D2 림프절 절제술을 권유하고 있다. 

림프절 절제의 범위를 적게 해도 종양학적 근치성을 확보할 

수 있는 조기위암의 잘 선택된 증례에서 시작된 복강경을 이

용한 원위부 위절제술은 1991년 Kitano 등13이 처음 보고하였

다. 수많은 후향 연구에서 복강경보조하 원위부 위절제술

(laparoscopy-assisted distal gastrectomy)이 합병증률과 사

망률에서 개복수술과 비교할 때 만족할 만한 결과를 보고하였

다. 또한 이 수술법은 수술 후 통증이 적고, 식이섭취의 진행

이 빠르고, 재원기간이 짧고, 영양장애가 적어 환자의 만족도

가 높다.14 최근 보고된 한국의 KLASS trial15에서는 조기위암

에서 시행된 개복과 복강경의 3상 임상시험에서 합병증률과 

사망률의 차이가 없음을 보고하였다.

또 하나의 기능보존을 위한 수술 방법으로 유문보존 원위

부위절제술이 있는데 이는 약 2 cm 이상의 유문부를 남기고 

미주신경의 유문지와 유문부의 혈액공급을 확보하기 위해 5

번 림프절절제를 하지 않는다. Kong 등16의 보고에서 전통적

인 위아전절제술을 시행한 환자의 자료를 분석할 때, 원위부

절제연이 6 cm 이상인 그룹의 5번, 6번 림프절 전이율이 T1

에서 지극히 낮으므로 유문부에서 5 cm 이상 떨어진 중부위

암에서 유문보존 원위부위절제술은 안전하게 시행될 수 있다

고 하였다. 그리고 많은 연구자들이 이 술식에 대한 복강경적

인 접근에 관하여 보고하였다.17,18 

2. 진행성위암의 환자별 맞춤형 치료

1) D1이냐 D2냐?

D2 절제술이 예후에 미치는 영향을 가장 확실히 알기 위해

서는 잘 디자인된 전향적 무작위 임상시험을 D2와 D1 절제술

을 대상으로 시행하는 것이다. 한국과 일본의 부정적인 인식

에도 불구하고 서양에서는 크게 두 개의 대규모 임상시험이 

수행되었다(Table 1). British medical research council 

(MRC)와 1990년대 초반 네덜란드에서 시행된 Dutch 연구의 

결과는 광범위 림프절 절제술이 수술 후 합병증률과 사망률을 

증가시킬 뿐 아니라 5년 생존율에 영향을 미치지 않는다고 

하였다.19,20 그러나 이 연구들에는 몇 가지 비판점이 있다. 먼

저 British MRC 연구에서는 D2 림프절 절제술 환자의 57%

에서 확실한 림프절 절제를 위해 췌장미부와 비장의 합병절제

를 시행하였고 이 때문에 누출, 복강내 감염 등의 합병증의 

빈도가 높아져 D2 림프절 절제군의 전체 합병증 발생률이 

46%나 보고되었다. 이후 이들은 췌비장 절제를 배제할 경우 

D2림프절 절제군의 생존율이 증가하는 효과가 있을 것이라고 

다시 보고한 바 있다.21 Dutch 연구에서는 80개 기관이 참여

하여 D1으로 배정된 경우 각 연구자의 병원에서 수술이 시행

되었지만 D2로 배정된 경우 일본에서 파견된 외과의사에게 

훈련된 9명의 의사에게 의뢰되어 수술이 시행되었다. D1에 

배정된 경우, 380명의 환자가 4년 동안 80개 기관에서 나누어 

시행하므로 연구자 1인당 대상환자 수가 1년에 2-3명 정도였

고, D2로 배정된 경우에도 충분히 수술수기가 숙련된 외과의

가 아니었기 때문에 연구에 참여한 술자의 D2 림프절 절제술

의 기술적 숙련도의 표준화에 실패하였다고 할 수 있다. 2006

년에 대만의 Wu 등22은 기존연구들의 단점을 극복하고자 3명

의 숙련된 단일기관의 외과의가 참여하고 최소 25예 이상의 

D2 림프절 절제술을 독립적으로 시행한 후 연구에 투입되어 

D2 림프절 절제술의 술기적인 부분에서 질 관리를 충분히 하

였다고 보았다. 이들은 수술 후 합병증률이 D2 이상 림프절 

절제군에서 의미 있게 높았지만 받아들일 만하고, 수술 후 사

망한 환자는 없으므로 D2 림프절 절제술은 잘 훈련되고 경험

이 풍부한 외과의에 의해 시행된다면 생존율 향상에 기여할 

것이라고 주장하였다(Table 1).

2) D2냐 D2+대동맥주위 림프절 절제술이냐?

위 주변의 림프배액이 대동맥주위 림프절로 진행하기 때문

에 위암수술에서 대동맥주위 림프절 절제술(paraaortic no-

dal dissection, PAND)에 관하여 많은 논의가 있어 왔다. 후

향 연구들에서는 대동맥주위 림프절 절제술을 시행한 환자의 

5년 생존율이 시행하지 않은 환자와 별 차이가 없고 합병증률
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과 사망률이 높으므로 필요하지 않다는 주장과 복막전이나 타 

장기 전이가 없으면 상당한 5년 생존율을 보인다고 하여 유용

하다는 주장이 있었다.23 여기에 대한 답을 내기 위해 일본에

서는 1995년에 시작하여 6년에 걸친 환자등록을 통한 최초의 

무작위 전향적 대조연구(JCOG 9501)24를 진행하였고 2008년

에 그 결과가 발표되었는데, D2군과 비교하여 볼 때 D2＋
PAND군은 합병증 발생률이 높고 5년 생존율에서는 차이를 

보이지 않았다. 그리하여 근치적 위절제술 시 2군 림프절 절

제를 넘는 범위의 수술은 더 이상 권장되지 않는다. 

3) D2 alone?

이상의 결과를 종합해 보면 진행성위암에서의 표준수술이

란, 절제연의 충분한 확보와 D2 림프절 절제술이라고 할 수 

있겠다. 물론 경험이 풍부한(또는 증례수가 많은 센터에서 잘 

훈련된) 외과의사에 의해 시행되어 합병증률과 사망률을 줄여

서 그 수술의 당위성을 인정받아야 하는 것을 포함해야 한다. 

그렇다면 D2 그 자체로 위암 치료의 절대적 표준이 될 수 있

는가? 다른 치료방법이 동반되면 더 나은 생존율의 향상을 

볼 수 있지 않을까?라는 의문이 생길 수 있다. 

서구에서는 여러 임상시험을 통해 수술 전후에 항암화학요

법이나 방사선치료를 동반하여 생존율의 향상을 보았다는 보

고를 한 바 있다. 대표적으로 최근 영국의 MAGIC trial25은 

대상환자 503명을 수술 전후 각 3회의 epirubicin+cispla-

tin+5-FU병용요법을 시행한 군과 수술만 시행한 군으로 비

교하여 선행화학요법군에서 근치적 절제율과 병기 하향률이 

증가하고 무병생존율과 전체생존율이 증가하였다. 이 연구는 

선행화학요법의 가능성을 보여준 첫 번째 연구라는 점에서 의

의가 있으나 식도와 식도경계부암의 비율이 높고 수술 방법이 

표준화되지 못하여 D2 림프절 절제술이 40%의 환자에서만 

시행되는 등 많은 한계점을 안고 있다. 

진행성위암에서 표준화된 술식에 의해 같은 정도의 림프절 

절제를 시행하고 그 뒤에 보조적 항암요법에 대하여 무작위배

정을 시행한 임상연구가 있다. 일본의 ACTS-GC 연구26에서

는 2001년부터 AJCC 6판을 기준으로 2기, 3기에 해당하는 

환자를 D2 림프절 절제술 후 무작위 배정하여 S-1을 투여한 

군과 수술만 시행한 군의 생존율을 비교하는 연구를 진행하였

다. 그러나 이 연구는 환자등록한지 1년 만에 항암제 투여 군

에서 통계적으로 의미있는 전체 생존율의 차이를 보여

(p=0.002) 더 이상의 환자등록이 중단되고 추적관찰에 들어

갔다. 이후 3년 생존율이 S-1투여 군이 80.1%, 수술 군이 

70.1%로 보고되었다. 이 연구는 국소진행성 위암에서 D2 림

프절 절제술 후 보조항암요법의 효과에 대한 유일한 전향적 

무작위 다 기관연구라는 점에서 의의가 있고 이와 유사한 연

구들이 진행 중에 있다. 

결    론 

위암의 치료에 있어 종양학적인 근치성을 확보하고 기능

을 보존하여 삶의 질을 높이기 위해 많은 연구들이 있어 왔다. 

조기위암에서 내시경점막절제술은 림프절 절제가 불가능한 

술식이므로 이의 적응증을 잘 가려 시술을 시행하고 축소림프

절 절제가 대상이 되는 환자에서는 침습도가 낮은 복강경을 

이용한 술식이 적용 가능하다. 진행성위암에서는 충분한 절제

연을 포함한 위절제와 제2군 림프절 절제술이 가장 적절한 

수술법이며, 이후 보조적 항암치료를 적용하여 생존율의 향상

에 기여할 수 있겠다. 병기에 따른 환자별 맞춤형 치료를 하기 

위해 술 전 병기결정에 있어서 정확도를 높이는 것이 필요하

다.
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