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제1기비소세포폐암의수술치료와UFT
The Advantage of UFT in the Patients with Stage IA & IB Lung Cancer

after Complete Resection

서 론

1954년 Rutman 등은

쥐의 간암 조직에

서 정상조직에서보다 uracil이 훨씬

많이 소모되는 것을 관찰하여 암성

조직에서의 Uracil 소모를 규명하였

고(1) 1957년 Heidelberger 등은,

즉Uracil의구조에서효소가작용하

는 5번 위치에 있는 수소 원자를 크

기가 비슷한 불소 원자로 바꾸어 악

성 세포의 대사를 막는 항대사산물

인 5 - FU(fluorouracil)을 개발하

여(2) 5 - FU를이용한악성종양치

료연구가이루어지게되었다. 

그후대신복용이가능한 5- FU

항암약물인 UFT(uracil+tega-

fur)를 제조하여 현재 비소세포폐

암의 치료에 응용하고 있다(3).
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Despite complete resection of tumor and mediastinal lymph node dissection, the
post-operative survival rate of early stage I non-small cell carcinoma is not so

good due to increased recurrences. 
So, we tried to use one of the chemotherapeutic agents after complete resection

of lung carcinoma even though the pathologic final diagnosis is stage IA or IB in
order to improve post-operative survivals.

One-hundred and eight male and 23 female patients (mean age: 62 years,
range: 28~83 years) participated in this clinical study from January 1992 to April
2002 at the Department of Thoracic and Cardiovascular Surgery, Yongdong Se-
verance Hospital, Yonsei University, College of Medicine, Seoul, Korea.

Twenty-nine patients were in stage IA and 102 were in stage IB. Among them, 3
patients died from surgical problems and 3 patients died from non surgical pro-
blems.

Fifty-six patients were placed in the UFT treated group and 61 patients were in
the control group. The 5-year survival rate of the patients treated with UFT was
88.6% and the 5-year survival rate of the patients in control group was 72.3%
(p=0.0596).

The results of our trial indicate that even patients with stage IA and IB non-small
cell lung carcinoma would be benefited from orall UFT after complete surgical
resection of the tumor.
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대상 및 방법

1992년 1월에서 2000년 12월까지 영동세브란스병원

흉부외과에서는 제1기 비소세포폐암으로 완전절제술을

받은 환자들을 대상으로 비교 연구하였으며 환자는 모두

103명으로 남자가 87명, 여자가 16명이었다. 나이는 40

세에서 83세로 평균 61.7세였다. 수술방법에 따라 전폐

절제술이 19예, 단일 폐엽절제술이 65예, 쌍폐엽절제술

이 18예, 그리고 구역절제술이 1예였다. 병기별로는 1A

기가24예, 1B기가79예였다.

위 환자들 중 수술 후 혈관을 통한 항암화학요법을 시

행한 6명을제외한 97명의환자를대상으로UFT 투여군

36명과 대조군은 61명이었다. 두 군을 나누어 여러 임상

적인자와병리학적인자를비교하였다. 즉나이(70세미

만과 70세이상), 성별, 종양의크기(3cm 이하와 3cm 초

과), 종양의 조직학적 분류(편평상피세포암, 선암, 대세

포암), 장측흉막침윤 유무, 그리고 병기(Stage Ia, Ib)를

조사하였다(표1). 

수술 사망은 3명이었고 장기추적검사상 암과 관계 없

는사망은3명이었다. 

수술 사망을 제외한 94명을 대상으로 UFT를 투여한

군(36명)과 대조군(58명)의 생존율을 비교하였다. UFT

복용군의 5년 생존율은 88.6%, 대조군의 5년 생존율은

72.3%였다(p=0.0909)(그림1). 

복용하는UFT는400mg을하루2번나누어투여하였

으며오심, 구토, 피로등의심한합병증이없는한2년간

복용하도록하였다. 

수술 후 추적기간중 병의 재발은 전체 환자 94명 중

20명에서 발생하였는데, 대조군에서 국소재발한 1명을

제외하고는모두원격전이의형태로재발하였다. 두군간

의재발률을비교해보니, UFT 투여군에서4명(11.1%),

대조군에서16명(27.6%)이재발하였다(p=0.058). 

UFT 투여군의 5년 재발 없는 생존율은 81.1%, 대조

군의 5년재발없는생존율은69.2%였다(p=0.2718)(그

림 2). 다변량 분석결과 장측흉막침습이 예후에 영향을

미치는인자로나타났다(p=0.0249)(표 2).

결 론

UFT 투여군과 비투여군의 수술 후 5년 생존율 및 재

발률모두에서통계적의의는없었으나UFT 투여군에서

5년생존율이높았다. 

본연구를통하여완전절제술을받은제1기비소세포

폐암 환자의 수술 후 보조요법으로 UFT 투여를 고려할

표 1. UFT군과 대조군의 임상병리학적 특징

특 징 UFT군 대조군 p 값
나이 (< 70 / ≥ 70)
성별 (남 / 여)
종양 크기 (≤ 3cm / > 3cm)
장측흉막침윤(– / +)
조직학적 분류
편평상피세포암
선 암
대세포암
냉기 (Ia / Ib)

34 / 2
31 / 5
19 / 17
24 / 11

17
18
1

10 / 26

41 / 20
51 / 10
15 / 43
41 / 16

35
23
1

10 / 51

0.002
0.742
0.008
0.731
0.509

0.181
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수 있으리라 생각한다. 그러나 UFT의 효과를 입증하기

위해서는 보다 많은 수의, 동질성을 가진 환자군을 대상

으로전향적연구가필요하리라생각된다. 

고 찰

한국건강보험공단이 발표한 1998~2000년 건강보험

가입자암진료현황에따르면지난한해동안새로발생

한 암환자는 10만 1,781명이었다. 발생유형별로는 위암

이 1만 8741명(18.4%)으로 가장 많았으며 다음으로 폐

암이1만4,363명(14.1%), 간암이1만 2,382명(12.2%),

대장암이 1만 118명(9.9%), 유방암이 5,830명(5.7%),

자궁경부암이4,018명(3.9%) 순이었다.

통계청은 2001년 사망환자 사망원인 통계조사에서

2001년 사망자 24만 3,000명 중 5만 9,000명이 사망하

여 24.4%에 해당되며 하루에 162명이 암으로 사망하는

셈이며 인구 10만명당 25명이 폐암으로 사망하여 제1위

사망률을기록하게되었다. 

폐암은 진단된 후 특별한 치료가 시행되지 않은 경우

엔 급속히 악화되어 95% 이상이 1년 이내에 사망하며 2

년 생존율이 4% 이하이었으며 3년 이내에 모두 사망한

다고 하였다(4). 특히 제1기 폐암에 대한 기록은 Vr-

doljak은 어떠한 치료가 없었던 T2N0인 비소세포암 19

예에서는 17개월 생존하였다고 보고하였고 2년 생존율

은 20%이었으며 3년을 생존한 예는 없었다고 하여 초기

폐암에서도 보다 적극적인 치료가 필요함을 피력하였다

(5). 그러나 임상적으로 제1기인 폐암에서 정확한 조직

학적 병기가 규명된 예는 많지 않았으나 이 중 61~81%

에서 N0이었고 6~23%에서는 N1을, 12~21%에서는

N2가 발견되어 상당수의 임상적으로 초기 폐암 환자에

서도 진행된 경우가 많음을 알 수 있으며 이 중 1% 이하

이긴 하나 전이된 경우(M1)도 발견되어 충격이 아닐 수

없다. 그러나임상적인제1기폐암의가장이상적인진단

과 치료방법은 정확한 조직과 병기진단이며 제1기가 확

실한 경우엔 현재까지는 완전 절제수술이다. 통상적인

폐엽절제수술에서의 수술사망률은 1~7%로 낮으며 완

그림 1. UFT 복용에 따른 생존율의 비교. 제1기 비소세포
폐암에서 UFT군(실선: 36명)과 대조군(점선: 58
명)의 생존율(p=0.0909)
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그림 2.UFT 복용에 따른 재발률의 비교. 제1기 비소세포
폐암에서 UFT군(실선: 36명)과 대조군(점선: 58
명)의 재발 없는 생존율(p=0.2718)
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전수술절제 후에도 5년 생존율은 55~75%로서 매우 다

양한 결과를 보고하고 있어 수술 후에도 항암약물치료가

필요함을알수있다(6, 7).

수술후예후인자에는여러가지가있으나이중T 예

후인자가 있으며 T1인 경우는 T2보다 생존율이 양호하

며, 따라서 15%나 차이가 발생한다고 하였다. 1995년

Martini 등은 종양의 크기가 3.0㎝ 이상과 이하에서 뚜

렷한 생존율에 차이가 있다고 하였으며(8, 9) 1984년

Harpole 등은 장측늑막침범이 동반된 경우엔 예후가 불

량하며암으로인한사망률이높다고하였다.

1994년 Ichinose 등은 3.0㎝ 이하의 종양에선 84%,

3.0㎝이상의종양에선66%의생존율을보고하여종양의

크기가 3.0㎝ 이하와 이상인 경우를 비교하였으며 3.0㎝

이하인 경우를 T1, 3.0㎝ 이상인 경우를 T2로 규정하여

생존율에 차이가 있음을 보고하였다. 장측늑막침습이 동

반되지 않은 경우 5년 생존율이 89%, 동반된 경우엔

66%로 급격히 감소함을 보고하여 장측늑막침습에 대한

세밀한 관찰이 필요함을 피력하였고(9, 10), 국내 2002

년 11월 대한흉부외과 추계학술대회석상에서도 이러한

보고가발표되었다.

전체폐암인경우많은보고에서, 상피세포폐암에서선

암에서보다 예후가 양호하다고 하나 제1기 폐암에서는 상

피세포폐암과 선암 등의 비소세포폐암에서는 조직학적인

차이는뚜렷한예후인자는아닌것으로생각된다(11~16).

그 외 종양조직세포의 분화가 잘된 경우엔 생존율이

더 양호하며, 1995년 Ichinose 등은 미분화세포인 경우

엔 5년 생존율이 71%인 반면에 분화가 잘된 폐암에서는

5년생존율이87%로보다양호하다.

제1기 폐암에서 혈관침습이 없는 경우는 5년 생존율

이 79%이었으나 혈관침습이 동반된 경우는 5년 생존율

이48%이었다(15, 16).

1999년 D'Amico 등은 408예의 제1기 폐암 환자에서

각각 독립적인 예후인자인 angiogenesis factor VIII,

apoptosis factor P53, metastatic adhesion factor

CD- 44, growth factor erb - b2, cell cycle factor rb

등이 있음을 보고하였으며 그 외 DNA ploidy, aneu-

ploid 종양에서는 diploid 종양과 비교하는 경우 생존율

에크게차이가있음을확인하였다(17).

특히 종양혈관 형성이 존재하는 경우는 T.N 병기에

관계없이 예후에 크게 영향을 끼친다고 하며, 특히 원격

전이에 크게 관계한다고 본다. 또한 제1기 폐암인 경우

남자에서보다는 여성에서 예후가 양호하다고 하였으나

수술방법에서는 전폐절제수술인 경우는 보다 병기가 진

행된경우가많아예후가불량한것으로생각되나동등한

병기인 경우엔 폐엽절제와 전폐절제수술방법에 관계 없

이예후에큰차이가없음을보고하였다.

비소세포폐암의 대부분은 가슴 X선 소견에서 발견되

나 잠재암(occult cancer)은 객담 세포검사에서 발견되

는경우이며, 이경우엔기관지내시경검사에서각각의세

기관지의 철저한 관찰과 기관세지의 brushing과 세포진

표 2. 예후에 영향을 미치는 인자

나이 (< 70 / ≥ 70)
성별 (남 / 여)
수 술
(전폐절제술 / 단일 폐엽절제술 /
쌍폐엽절제술 / 구획절제술) 

종양 크기 (≤ 3cm / > 3cm)
조직학적 분류
(편평상피세포암 / 선암 /
대세포암)

장측흉막침윤
병기 (Ia / Ib) 
UFT

0.0809
0.3839

0.6848

0.9351
0.7983

0.0247
0.4442
0.0910

3.0462

5.0440

2.8571

MVA : multivariate analysis

인 자
다변량 분석결과

위험도
p 값
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검사를 하게 된다. 잠재암의 약 25%에서 기관지내시경

으로 관찰되어지며 이 외 추가 30%에서 비정상적인 기

관지내소견을확인하게된다. 

이들 거의 대부분은 상피세포폐암이었으며 이 중

52~94%에는 T1N0M0 1기 폐암이었고, 14~35%에서

는 Carcinoma in situ이었다. 

이 중 5~17%에서는 림프절전이(N1)가 관찰되었고,

몇몇에서는 N1 이상이었다. 약 10%에서는 Synchro-

nous primary tumor이었고, 이들 환자의 2~5%에서

는 매년 metachoronous secondary primary lung

cancer가 관찰된다고 하였다. 5년 동안에 잠재암의

11~32%에서는제2차폐암이발생하였다고하였다(18).

이들 환자에서는 LIFE(light - induced fluores-

cence endoscopy)가 도움이 되며 기관에 따라 다르나

9~56%에서 폐암의 정확한 부위를 발견할 수 있다고 하

였다. Occult lung cancer의 5년 생존율은 80~90%로

제1기폐암과동일하였다.

1958년 Churchill 등은심장폐기능이감소된경우폐

암의 완전 절제가 가능하다면 폐엽절제가 폐암의 외과적

절제치료에서매우이상적임을보고하였다(15). 제1기폐

암에서국한적폐절제와폐엽절제수술을비교연구하였으

며 폐 주위 종양인 T1인 경우 폐구역절제인 경우 재발률

이 23%와 9%이었고, 폐엽절제수술인 경우엔 재발률이

5%, 1%로서폐구역절제인경우재발률이매우높았다.

1995년 Martini 등은 폐엽절제수술과 폐부분쐐기절

제수술을 비교하였으며 폐엽절제수술 후 5년 생존율은

77%, 폐부분쐐기절제인 경우엔 59%로서 통계적 의의가

있었다. 이와 같은 이유로 제1기 폐암의 수술적 치료는

심장폐기능이 허락하는 한 폐부분쐐기절제 및 구역절제

보다는 폐엽절제가 보다 이상적임을 알 수 있었다(12,

18~20).

1996년 LCSG(lung cancer study group)에서는

247명의 T1 폐암에서폐유문부, 종격동림프절절제를동

반한 폐엽절제와 국한적 폐절제를 비교 연구하였으며 수

술 후 첫 3년은 생존율이 80%로 동일하였으나 5년 생존

율에서는 73%와 56%로 폐엽절제수술의 생존율이 높았

다. 특히 재발 없는 생존율 역시 의의있게 높았으며 원격

전이율은 동일하였으나 국소주위재발은 매년 5.4% 대

1.9%로 국한된 폐절제에서 3배 이상 의의있게 높았다.

이와 같은 이유에서 제1기 폐암에서의 수술치료는 종격

동 림프절 완전제거를 포함한 폐엽절제수술이 선택할 이

상적인수술방법인것으로생각된다(21, 22).

국소재발은모든환자의 15%(6~24%)로서재발환자

의 50%에 달하나 다시 재수술 절제하거나 수술 후 방사

선치료로써재발률이35%에서11%로감소하였다(18).

최근 흉강내시경수술수기의 개발과 응용이 보편화되

고 있으나 흉강내시경폐엽절제수술의 의의는 최소 침습

수술조작으로서 수술중 이완율이 적으며, 흉통이 적고,

병원 입원기간이 단축되어 병원비가 크게 감소되는 장점

이 있다. 1995년 Kirby 등은 흉강내시경폐엽절제수술과

근육보존개흉절개 폐엽절제와의 비교에서 뚜렷한 차이

가 없다고 하였으나 근육보존개흉절개와 비교하는 경우

흉강내시경폐엽절제수술의 경우 흉부 배액량과 수술 후

통증이 감소하여 회복이 빠르며 근무지 복귀가 수월하여

진다. 제1기 폐암에서는 경험이 축적된 흉부외과 전문의

인 경우엔 흉강내시경폐엽절제수술은 종격동, 폐유문부

등의 림프절 생검이 가능하며, 제1기 폐암에서의 3년 생

존율이 90% 이상으로 가슴절개수술에서의 폐엽절제수

술과 생존율이 동일하여 임상응용은 더욱 확대되리라 본

다(19, 23, 24).

제1기 비소세포폐암에서의 완전절제 후 사망원인의

50%는폐암의재발에의한것이다. 다음 10%는다른암
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의 발생에 의한 것이며, 다음 30%는 암과는 관계 없는

질환에 의한 사망이었다. 즉 60%는 암과 관련된 암재발

에의한사망이었다. 즉폐암수술후폐암의재발이나타

암의 발생을 억제할 수 있는 조치를 취하는 경우 생존율

을크게증가시킬수있을것으로본다.

완전절제된제1기폐암환자의약33.3%에서는재발

이 나타나며 여기에는 T1보다는 T2에서, 상피세포폐암

보다는 선암에서, 장측늑막침습이 존재하거나, 혈관침습

이 동반된 경우 첫 진단 당시 증상이 있었거나, CEA 등

이 증가한 경우 재발 가능성이 높은 위험요소이다(7, 13,

23~26).

그러나 종양의 발생부위(폐유문부이거나 주위 폐실질

이거나), 폐절제정도(폐엽절제이거나전폐절제수술), 오

른쪽이나 왼쪽 수술 등은 재발 증가에 크게 영향이 없으

며통계적차이는없었다.

1995년 Martini 등은 종격동 림프절 완전박리를 함으

로써 국소주위 재발을 감소시킬 수 있었다고 하였으나

(14) 제1기 비소세포폐암의 12~27%에서 원격전이가

발생하며, 5~12%에서는 국소주위재발이 발생하였으나

제Ia와 Ib 및 조직학적 차이 등에선 재발 양상에서 차이

는없었다(7, 10, 13, 18, 20).

1995년 Naunheim 등은 폐암 수술 환자의 60%에서

장기간추적관찰하였으며수술후첫 2년동안은 3~4차

례의 외래추적관찰과 가슴 X선 촬영을 실시하였으며,

다음 3년 동안은 2~3회의 외래추적관찰과 가슴 X선 촬

영소견 관찰과 그 후엔 연 1~3회의 외래추적관찰과 가

슴 X선 촬영을 실시하였었다. 외래추적관찰중 혈액검

사, 정신적 보조치료, 새로운 암 발생의 조기 발견, 그

외 필요한 검사 등이 필요하다고 본다(6). 증상이 나타

나는 경우엔 이학적 검사에서 7%, 가슴 X선 검사에서

3~6%, 그 외 전산화단층촬영, 핵의학 bone scan 등에

서 관찰되었다. 증상이 없는 경우엔 가슴 X선 촬영이 매

우 중요하며 76%에서 관찰되었으며 이학적 검사에서

3~6%에서 관찰되었다. 원격전이인 경우엔 21%에서

증상이 없었고 국소전이인 경우엔 60%에서 증상이 없

었다(25~27).

그러나 이와 같은 이유로 정기적인 추적관찰만이 재

발한 경우의 조기발견에 도움이 되리라 본다. 또한 재발

한 경우에서도 완치절제가 가능한 경우엔 25%의 5년 생

존율을기록하였다. 재발한경우의가장중요한예후인자

는 12개월 이상의 disease - free interval이며 그 외 완

전절제와 palliative treatment, 재발부위, 증상 유무,

초기종양병기등엔의의있는차이가없었다.

또한 제1기인 폐암 환자인 경우에도 심폐기능이 허락

하는한 국소절제보다는폐엽절제수술과림프절완전제거

를 포함한 완전절제가 필요하나 완전절제인 경우에도 재

발률이 29.6%이었고 5년 동안 재발 없는 생존율이

69.2%이었으며 원격전이의 가장 흔한 부위는 뇌, 뼈, 간

장이며 선암에서 상피세포폐암보다 전이가 많았다. 60%

이상의 대부분의 환자에서는 절제수술 후 첫 24개월 이

내에재발이나타나며그이후엔재발률이크게감소하며

7~9%의재발률을보였으며그외는수술5년후임상적

으로disease - free 소견을보였다(13, 21, 24).

이와 같은 이유로 부작용이나 합병증이 적은 복용 가

능한 항암제를 적어도 2년간 복용함으로써 보다 많은 재

발을예방할수있으리라고보나계속적인임상연구가필

요하리라본다.
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