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Purpose: The 7th edition UICC/AJCC TNM classification for gastric cancer has several changes from the previous 
edition. Especially, the classification of the number of lymph node metastases (LNM) is reorganized. According 
to the new TNM system, N stage was categorized to N0 (no LNM), N1 (1∼2 LNM), N2 (3∼6 LNM), N3 (7 
or more LNM). The aim of our study was to compare the prognostic significance of the new (7th) UICC/AJCC 
N stage with the old (6th).
Methods: From 2000 to 2005 a total of 425 patients who underwent curative resections with D2 and with 15 
or more lymph nodes retrieved were studied retrospectively.
Results: According to the 7th UICC/AJCC N stage, the 5-year cumulative survival rates (5YSR) of N0, N1, N2, 
N3 were 96.0%, 79.2%, 58.5% and 24.3%, respectively (P＜0.001). Using univariate analysis, the N stage of 7th 
and 6th UICC/AJCC TNM classification, 7th UICC/AJCC T stage, differentiation of tumor, type of gastrectomy 
(subtotal and total gastrectomy), size of primary tumor (≤5, 5＜≤10, 10＜) were associated with 5YSR. However, 
Cox regression multivariate analysis showed the 7th UICC/AJCC N stage to bean independent factor for predicting 
the 5YSR instead of the 6th UICC/AJCC N stage (P＜0.001, hazard ratio (HR) 1.859, 95% confidence interval 
(CI) 1.576∼2.194), including depth of tumor invasion (P＜0.001, HR 1.673, 95% CI 1.351∼2.073).
Conclusion: The new (7th) UICC/AJCC N stage is a more reliable prognostic factor of gastric cancer than the 
old (6th) N stage. (J Korean Surg Soc 2010;79:202-206)
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서 론

  원격전이가 없는 위선암에서 림프절 전이 범위와 병변의 

깊이는 가장 중요한 예후인자이며, 이를 체계적 분류한 

TNM병기분류 시스템은 암 질환의 예후를 결정하고, 질병
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Table 1. Univariate analysis of clinicopathological features affect-

ing 5-year survival rates

Clinicopathological

features

No. of

patients (%)

5-YSR*

(%)
P-value

Gender   0.173

  Male 314 (73.9) 69.2

  Female 111 (26.1) 76.5

Age (year)   0.243

  ≤65 265 (62.4) 73.5

  ＞65 160 (37.6) 66.9

Depth of tumor invasion ＜0.001

  Mucosa  96 (22.6) 100

  Submucosa  84 (19.8) 94.7

  Proper muscle  47 (11.1) 82.6

  Subserosa 130 (30.6) 55.7

  Serosa exposure  68 (16.0) 27.7

The 6th UICC/AJCC N stage ＜0.001

  N0 222 (52.2) 96.0

  N1  98 (23.1) 69.7

  N2  64 (15.1) 25.4

  N3 41 (9.6) 22.5

The 7th UICC/AJCC N stage ＜0.001

  N0 222 (52.2) 96.0

  N1  52 (12.2) 79.2

  N2  46 (10.8) 58.5

  N3 105 (24.7) 24.3

Type of surgery ＜0.001

  Subtotal gastrectomy 339 (79.8) 76.0

  Total gastrectomy  86 (20.2) 51.3

Size of primary tumor (cm) ＜0.001

  ≤5 288 (67.8) 83.3

  5∼10 113 (26.6) 50.9

  ＞10 24 (5.6) 22.7

Histologic type   0.003

  Differentiated 218 (51.3) 77.4

  Undifferentiated 207 (48.7) 64.6

*5-YSR = 5-year survival rates.

의 정도를 평가하는 전 세계 공통의 언어라고 할 수 있다. 

현재 제7판 UICC/AJCC TNM분류가 개정되어 2010년 1월

부터 적용되고 있다. 특히 위선암에 있어서 이번 개정된 분

류체계에서는 T분류가 식도, 소장, 대장에서의 T분류와 조

화가 되어 변경되었으며, N분류는 전이 림프절 개수에 있

어서 새롭게 개정되었다.(1,2)

  위선암에서의 T분류, 특히 고유근층까지 침범한 경우인 

T2a와 장막하층까지 침범한 T2b가 하나의 T2로 정의되었

던 과거의 분류가 이번 개정판에서는 각각 T2, T3로 분리된 

것이 특징이며, 이러한 분리 가능성을 제시한 여러 보고가 

있었다. 그리고 N분류는 이전 5판과 6판 사이에서는 변화

가 없었으나 새로운 개정판에서는 전이 림프절 개수가 없

을 경우 N0, 1∼2개인 경우 N1, 3∼6개인 경우 N2, 7개 이상

인 경우 N3 (7∼15개이면 N3a, 15개 이상이면 N3b)로 좀 더 

세분화 되었다.

  이번 연구는 새롭게 개정된 제7판 UICC/AJCC TNM분류, 

특히 전이된 림프절 개수와 생존율과의 관계를 통해서 새

로운 N병기의 예후 인자로서의 의의를 평가하였다.

방      법

  2000년 1월부터 2005년 3월까지 울산대학교 의과대학 강

릉아산병원에서 위선암으로 진단되어 근치적 수술을 받은 

환자 425명을 대상으로 후향적으로 의무기록을 분석하였

다. 예후에 있어 전이 림프절 개수에 영향을 받지 않는 원격

전이가 있거나, 현미경적(R1) 혹은 육안적 암세포가 남은

(R2) 위절제 수술을 한 경우와, D1 림프절절제술과 획득된 

림프절 개수가 15개 미만인 경우는 대상군에서 제외하였다.

  추적관찰 기간의 중앙값은 65.8개월(범위 0.53∼122.2개

월)이었으며, 추적관찰이 소실된 환자 및 사망원인이 불명

확한 환자 34명은 생존분석에서 중도절단자료(censored da-

ta)로 취급하였다. 통계분석은 SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA)을 사용하였다. 생존율 곡선은 Kaplan-Meier법으로 

구하여 log-rank test로 유의성을 검정하였고, 각각의 예후인

자에 영향을 미칠 수 있는 변수로 성별, 나이(65세 이하, 65

세 초과), 종양의 크기(5 cm 이하, 5 cm 초과 10 cm 이하, 

10 cm 초과), 위절제 범위(위아전절제술, 위전절제술), 제6

판 UICC/AJCC N병기, 제7판 UICC/AJCC N병기와 종양의 깊

이 등을 분석하였으며, Cox regression test로 검증하였다. P

＜0.05인 경우 통계학적으로 의미 있는 것으로 판정하였다.

결      과

  대상 환자군 425명의 평균 나이는 61.01±11.33세 (범위 

24∼82)였으며, 남자가 314명, 여자가 111명이었다. 림프절 

전이 음성의 비율은 52.2% (222명), 양성 비율은 47.8% (203

명)였으며, 전이 림프절 개수는 평균 4.83±9.03 (범위 0∼58)

개이고, 획득된 림프절 개수는 평균 28.48±11.59개(범위 15

∼72)였다. 위선암의 원발 부위를 상부, 중부, 하부로 나누

었을 때 상부 위치가 87명(20.1%), 중부 위치는 103명

(24.2%), 하부 위치가 235명(55.3%)이었다. 수술의 합병증으
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Table 2. Multivariate analysis for prognostic factors by Cox pro-

portional hazards model

Prognostic factors P-value HR* 95% CI
†

Depth of tumor invasion ＜0.001 1.673 1.351∼2.073

The 7th UICC/AJCC N stage ＜0.001 1.859 1.576∼2.194

*HR = hazard ratio; †95% CI = 95% confidence interval.

Fig. 2. Disease-specific survival for patients with gastric cancer 

following curative resection according to the 7th UICC/ 

AJCC N stage.

Fig. 1. Disease-specific survival for patients with gastric cancer 

following curative resection according to the 6th UICC/ 

AJCC N stage.

로 수술 후 1개월 이내 사망한 건수는 4건이었다.

  단일변수 분석을 통해 종양침범의 깊이, 조직학적 분화

도, 종양의 크기, 위절제 범위, 6판 UICC/AJCC N 병기, 7판 

UICC/AJCC N 병기가 통계학적으로 생존율에 영향을 미치

는 요인으로 분석되었다(Table 1).

  이러한 생존율에 영향을 미치는 단일 변수들의 상호간 

영향을 multivariate Cox proportional hazards model를 적용하

여 분석한 결과 종양의 깊이(hazard ration (HR)=1.673; P

＜0.005)와 제7판 UICC/AJCC N 병기(HR=1.859; P＜0.005)

가 근치적 위절제술 후 생존율에 영향을 미치는 독립인자

로 확인되었다. 제6판 UICC/AJCC N 병기는 단일변수 분석

에서는 생존율에 영향을 미치는 인자로 분석되었으나, 제7

판 UICC/AJCC N 병기와 함께 분석되었을 경우에는 그렇지 

못하였다(Table 2).

  제6판 UICC/AJCC N 병기에 따른 5년 생존율 곡선의 대

응별 비교에서 N0와 N1 (96.0% vs. 69.7%; P＜0.005), N1와 

N2 (69.7% vs. 25.4%; P＜0.005), N2와 N3 (25.4% vs. 22.5%; 

P=0.187)로 나타났으며(Fig. 1), 제7판 UICC/AJCC N 병기에 

따른 5년 생존율 곡선의 대응별 비교에서는 N0와 N1 

(96.0% vs. 79.2%; P＜0.005), N1와 N2 (79.2% vs. 58.5%; 

P=0.051), N2와 N3(58.5% vs. 24.3%; P＜0.005)이었다. 추가

로 N3병기를 N3a, N3b로 분류하여 생존율 분석을 하였다

(25.4% vs. 22.5%; P=0.187)(Fig. 2).

고      찰

  1980년대 이후부터 International Union for Cancer Control 

(UICC)와 American Joint Committee on Cancer (AJCC)는 공

동으로 TNM분류를 발표하면서, 현재 제7판 UICC/AJCC 

TNM분류가 2010년 1월 1일자로 적용되고 있다. 특히, 1987

년 제4판 TNM분류에서는 원발병소 부위와 전이 림프절간

의 거리에 기초한 N분류를 하였으며,(3) 1997년 제5판 TNM 

위암 병기의 가장 큰 특징은 림프절 전이 상태를 평가하는

데 있어서 전이 림프절의 위치보다는 전이 림프절 개수에 

따른 N분류를 하는 것이었으며,(4) 2002년 제6판 TNM분류

까지 그대로 유지되었다.(5) 이러한 전이 림프절 개수에 의

한 분류법이 예후를 보다 더 정확히 반영한다고 여러 연구

에서 보고하였다.(6-9) 하지만 적절한 N분류의 전이 림프절 

개수의 cutoff에 대해서는 다양한 기준을 제시하고 있

다.(10,11)

  이번에 개정된 제7판 TNM분류의 특징은 고유근층까지 

침범한 경우와 장막하층까지 침범한 경우를 따로 분류하

여, T2와 T3병기로 한 것과, 전이 림프절 개수를 조금 더 

세분화하여 N0, N1 (전이 림프절 1∼2개), N2 (전이 림프절 

3∼6개), N3 (전이 림프절 7개 이상)로 하였다. 이러한 특징

적인 변화는 개정판이 발표되기 전부터 개정의 가능성을 

보여주는 몇몇 보고들이 있었다.(12-14) 특히 제6판 분류에
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서 N2와 N3 사이의 의미 있는 생존율 차이를 발견하지 못

하였다는 보고가 있었다.(7,8) 본 연구에서도 제6판 N분류

의 N2 5년 생존율이 25.4%였으며, N3는 22.5%로 통계학적 

유의성은 없었다(P=0.187).

  이번 개정된 제7판 N분류는 전이 림프절 개수의 기준을 

이전 N분류 기준보다 낮게 한 것이 특징인데, 제6판 N1분

류가 제7판에서는 N1, N2로 세분화되었으며, 과거 N2분류

가 새로운 N3로 변하였으며, 그 아분류로 N3a, N3b를 두었

다. 이번 연구에서 새롭게 개정된 N분류에 따른 5년 생존율

을 보면, N0는 96.0%, N1은 79.2%, N2는 58.5%, N3는 24.3%

이었다. 각 N분류에 따른 대응별 생존율 분석에서 N0와 

N1, N2와 N3 사이의 5년 생존율에서는 통계학적 유의성을 

보였으나(P＜0.001), N1과 N2 사이의 5년 생존율에서는 P값

이 0.051로 나타났다. 그리고 N3의 아분류인 N3a, N3b의 5

년 생존율은 각각 25.4%와 22.5%로 통계학적 유의성이 없

었다(P=0.187). 더 많은 환자수의 생존율을 분석해야 할 것

으로 생각된다.

  제5판 이후의 TNM분류에서 전이 림프절 개수가 N분류

의 결정 요인으로 적용되면서 절제된 림프절 개수가 늘어

날수록 전이 림프절 개수의 빈도가 높아질 수 있는 병기 

이동 현상(stage migration phenomenon)을 배제하기 위해서 

최소한 15개 이상의 림프절이 절제되어야 한다.(15-17) 이

번 연구 대상 환자들의 획득된 평균 림프절 개수는 

28.48±11.59개였으며, 모두 D2 림프절 절제술을 시행하여 

이 현상을 배제할 수 있었다. 그리고 이번 연구에서 종양의 

크기, 조직학적 분화도, 위 절제 범위, 종양침범의 깊이, N

병기 등과 같은 5년 생존율에 영향을 미치는 여러 요인들을 

분석하였으며, 이들 모두 각각 생존율에 영향을 미치는 인

자였다. 특히 제5판과 제6판 TNM분류에 적용하던 N병기와 

새롭게 개정된 제7판 N병기 모두 5년 생존율에 영향을 미

치는 인자였다. 이렇게 생존율에 각각 영향을 줄 수 있는 

단일 인자들을 multivariate Cox proportional hazards model를 

적용하여 분석한 결과에서는 개정된 제7판 N병기가 종양

의 깊이와 더불어 5년 생존율에 영향을 미치는 독립인자로 

예측되었다. 이번에 새롭게 개정된 N병기가 과거의 N병기 

분류 보다 나은 예후 인자임을 확인할 수 있었다.

결      론

  근치적 위암수술을 시행 받은 환자들에게 있어서 2010년 

새롭게 개정된 제7판 UICC/AJCC N병기가 종양침범의 깊

이와 더불어 제6판 UICC/AJCC N병기보다 더 나은 예후 인

자임을 확인하였다.
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