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진행성 위암의 수술적 치료

변철수, 한상욱
아주대학교 의과대학 외과학교실

Surgical Management of Advanced Gastric Cancer

Cheulsu Byun, Sang-Uk Han
Department of Surgery, Ajou University School of Medicine, Suwon, Korea

Although the proportion of early gastric cancer has increased, that of advanced gastric cancer (AGC) is still high. The overall prog-
nosis of AGC has gradually improved over the past decades with advances in surgical techniques as well as multimodality 
treatments. Nevertheless, the outcome of AGC still remains poor and worldwide standard treatment guideline has not been 
established. Radical gastrectomy is the gold standard of management or gastric cancer worldwide, as the complete surgical removal 
of tumors (R0 resection) confers the only chance for cure. However, the extent of lymph node dissection has been debated between 
East and West. Radical gastrectomy with extended D2 lymphadenectomy is the accepted standard in Eastern countries, whereas lim-
ited D1 lymphadenectomy with chemoradiotherapy is more frequently used in Western countries. Role of splenectomy and laparo-
scopic surgery for AGC is still debatable and should be proved by long-term oncologic outcomes from large-scale randomized con-
trolled trials. (Korean J Helicobacter Up Gastrointest Res 2013;13:138-141)
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서    론

위암은 여전히 세계적으로 암사망의 중요한 원인으로 발병률

이 네 번째로 높은 암이다.1 한국의 경우 국가암 검진사업의 결

과 조기위암의 뚜렷한 증가를 이루었지만 2009년 대한위암학

회의 설문조사에 따르면 진행성 위암은 여전히 전체 위암의 

42.4%에 이른다.2 진행성 위암은 조기위암과는 달리 예후가 불

량하므로 표준화된 근치적 절제술과 다양한 항암치료가 필요하

다. 대부분의 소화계 암과 마찬가지로 위암도 근치적 절제술이 

표준치료지만, 다양한 연구를 근거로 근치적 절제술에 대한 정

의가 동양과 서양이 의견을 달리하고 있어 이 글을 통해 근치

적 절제술에 대한 논란에 대해 정리하여 보고자 한다. 나아가 

수술 전후 항암화학요법의 역할, 비장절제술의 필요성, 복강경

수술의 도입에 대해 문헌 검색을 통해 정리하여 보았다.

본    론

1. Radical gastrectomy with D2 lymphadenec-
tomy (근치적 위절제술과 D2 림프절 절제술)

근치적 위절제술(위아전절제술 또는 위전절제술)이란 충분한 

경계를 확보하고 위절제를 시행하여 육안적 또는 현미경적으로 

남은 암이 없는 상태(R0 resection)를 의미한다. ‘충분한 경계’

에 대해서는 명확히 정의되지는 않았으나 경계에 종양이 없는 

상태를 의미하며 림프절 절제에 대해서는 동양과 서양의 견해 

차이가 크다. 동양의 경우 D2 이상의 림프절 절제를 주장하여 

왔지만 서양의 경우 D1 림프절 절제와 항암방사선치료 추가가 

널리 사용되고 있다.3 

Dutch trial로 알려진 European Phase III 연구에 의하면 

D2 림프절 절제술이 D1 림프절 절제술보다 합병증과 사망률이 

높아 장점이 없다고 하였다.4 그러나 이 연구의 한계는 경험이 

부족한 외과의사들이 너무 많이 참가하였고, 비장 또는 췌장절

제를 추가한 경우가 D2군에 많아 장기 생존에 영향을 너무 많

이 끼쳤다는 점이다. 최근 15년 추적에서는 D2군의 생존이 D1

군보다 우월하였는데, 저자들은 비장을 보존하고 대형병원의 

경험이 많은 외과의사들이 수술할 경우 D2 림프절 절제가 생

존을 향상시킬 수 있다는 주장을 하였다.5 비교적 수술 성적이 

좋은 이탈리아에서는 D1, D2 림프절 절제술이 합병증, 사망률
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의 차이가 없다고6 하였으므로 이들의 장기 생존에 대한 결과가 

기대된다. 동일한 연구가 한국 또는 일본에서도 진행되어 D2 

림프절 절제술의 역할이 증명되어야 하겠지만, 이미 D2 림프절 

절제술이 표준으로 받아들여진 상태라 윤리적으로 어렵다는 점

이 안타깝다. Wu 등7,8이 대만에서 시행한 연구에 의하면 D3 

림프절 절제술이 D1 림프절 절제술에 비하여 합병증 발생은 

차이가 있었지만 5년 생존율이 유의하게 증가하였다고 한다

(59.5% vs. 53.6%). 일본에서는 D3 림프절 절제술이 D2 림프

절 절제에 비해 생존이 우월할 것이라는 가정하에 전향적 연구를 

진행하였는데 이 때는 다소 과도한 대동맥주변 림프절(para-aortic 

lymph node dissection)을 추가하였으며(JCOG 9501 연구), 

그 결과 실망스럽게도 생존에 도움을 주는 효과가 없음을 알게 

되었다(69.2% vs. 70.3%).9,10 그러나 JCOG 9501 연구에서 임

상적으로 대동맥주변 림프절 양성 환자들은 제외되었으며, 병

리적으로 대동맥주변 림프절에 종양세포가 없는 것이 확인된 

환자들의 경우 일반적인 D2 림프절 절제술을 시행받은 환자들

에 비해 5년 생존율이 높게 보고됨에 따라 대동맥주변 림프절 

절제술에 대한 논란의 여지는 남아 있으며 대동맥주변 림프절 

양성 환자에서 근치적 수술의 필요성에 대해 고민이 필요하다.5 

2. 비장절제

근위부에 위치한 진행성 위암에서 D2 림프절 절제술을 위해 

비장적출술의 필요성에 대한 논란이 있다. Yu 등11은 육안적 침

윤이나 림프절 전이가 없는 근위부 진행성 위암환자에 대한 단

일기관 무작위 임상시험을 진행하였고, 예방적 비장절제술에서 

생존율 차이가 없는 것으로 보고하였다(48.8% vs. 54.8%). 

Dutch trial의 교훈에서도 D2 림프절 절제술을 위해 비장적출

술을 추가하는 것은 합병증만 유발하므로 자제를 촉구하였다.5 

따라서 비장문부에 림프절 전이가 확연히 의심되지 않을 경우 

불필요한 비장적출술은 삼가야 하겠다.

3. 수술 후 보조화학요법

진행성 위암의 치료를 위한 수술로서 위절제 및 D2 림프절 

절제가 받아들여졌지만, 진행성 위암환자 중 진단 당시 근치적 

절제술을 시행하기 어려운 경우가 많으며, 근치적 절제술 이후에

도 많은 환자에서 재발이 발생하므로 조기위암에 비해 매우 낮

은 생존율을 보이고 있다. 이런 수술적 치료의 한계점을 극복하

기 위해 서양에서는 수술 전후의 항암화학치료, 미국에서는 수술 

이후 항암방사선치료, 그리고 동양에서도 수술 이후 항암화학치

료 방법 등이 모색되었다. 최근의 대형 메타분석(GATRIC group)

에 의하면 3,838명의 환자가 포함된 17개 연구가 분석되었으며 

위암수술 후 보조화학요법을 추가할 경우 생존을 향상시킬 수 

있다는 결과가 나왔다(hazard ratio, 0.82; 95% confidence 

interval, 0.76∼0.90; P＜0.001).12 저자들은 위암수술 후 재발

에 의한 사망을 감소시키기 위해 보조화학요법이 필요하다고 

결론내렸다. 일본의 경우 진행성 위암 수술 후 S-1 단독투여가 

표준치료로 받아들여지고 있는데 이는 Adjuvant Chemothe-

rapy Trial of S-1 for Gastric Cancer (ACTS-GC) 연구를 토

대로 하였다.13,14 한국에서는 capecitabien과 oxlaiplatin의 병

합화학요법으로 진행된 CLASSIC 연구결과가 최근 발표되었으

며 3년 생존율이 수술군에 비해 유의하게 우월함이 증명되었다

(74% vs. 60%).15

4. 수술 전 화학요법

수술 전 화학요법을 시행할 경우 종양의 크기를 줄여 수술을 

용이하게 하고 항암제의 반응을 예측할 수 있는 장점이 있다. 

그러나 항암제의 반응이 없을 경우 수술 시기를 놓칠 수 있는 

단점도 있다. 서양에서는 Medical Research Council Adjuvant 

Gastric Infusional Chemotherpay trial (MAGIC trial)이 가장 

먼저 소개되었다.16 이후 등장한 프랑스의 FFCD9703 연구17도 

동일한 결과를 발표하였는데 이러한 결과에도 불구하고 보편적

인 치료로 받아들이지 않는 이유는 두 연구가 식도암을 포함하

였으며 약물의 독성으로 인해 수술 후 항암치료를 완료한 환자

가 50% 미만이라는 점 때문이다.

5. 화학방사선요법

미국에서 진행된 North American Intergroup 0116 trial은 

근치적으로 절제된 위암환자를 대상으로 수술 절제만을 시행한 

군과 수술 후 5-fluorouracil (5-FU), epirubicin, leucovorin 

등의 항암화학요법과 방사선 치료를 병행하는 치료군 간의 성

적을 비교하여 병행 치료군의 생존율 증가를 보고하였다.3 그러

나 이 연구에서는 참여한 환자의 50% 이상이 D0 또는 D1 림

프절 절제가 되었기에 표준화 수술이 되지 못한 점이 지적되고 

있다. 

6. 최소침습 수술(복강경 수술)

복부 장기에 대한 수술에서 복강경 수술은 개복 수술에 비하

여 복부 통증의 감소, 폐합병증의 감소, 미용적 만족감 상승, 장

운동의 빠른 회복, 재원 기간의 단축 등의 이점이 있는 것으로 

보고되고 있다. 위암수술에서 최초로 복강경을 이용한 위절제 

및 림프절 절제술은 1994년 Kitano 등18에 의하여 보고되었다. 

한국에서는 위암에서 복강경 수술의 효용성을 증명하기 위한 

연구가 다른 국가들보다 먼저 출발하였다. 현재까지 복강경 위

절제술은 적응증은 내시경 절제의 적응이 되지 않는 조기위암

에 국한하고 있으며 위아전절제술 및 제한된 림프절 절제술(D1＋)

을 시행하고 있다. 현재 조기위암에서 개복 수술과 복강경 수술에 
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대한 전향적 다기관 무작위임상연구(KLASS01, ClinicalTrials.gov 

NCT00452751)가 진행되었고, intrim 분석에 의하면 개복 수

술과 동일한 정도의 합병증, 사망률을 보여 안전한 수술이라고 

할 수 있으며,19,20 향후 장기생존에 대한 결과가 나온다면 조기

위암에서 복강경 위암수술에 대한 임상 증거를 얻을 수 있을 

것으로 기대된다. 진행성 위암에 대한 복강경 수술은 복강경으

로 개복 수술만큼의 충분한 표준 림프절 절제술(D2 림프절 절

제)이 가능한가에 달려 있다. 진행성 위암에 대한 복강경 위절

제술이 시행되고 있지만 불완전한 림프절 절제의 우려로 인하

여 그 사용은 아직 제한적이다. Park 등21에 의해 시행된 다기

관 후향적 분석에 의하면 알려진 개복 수술과 유사한 재발률을 

확인할 수 있다. 보다 정확한 결과를 얻기 위해 현재 진행성 위

암에서 개복 수술과 복강경 수술에 대한 전향적 다기관 무작위 

임상연구(KLASS02, ClinicalTrials.gov NCT01456598)가 진행 

중이며, 이 연구 결과로 진행성 위암에서 복강경 위암수술에 대

한 임상 증거를 얻을 수 있을 것으로 기대한다. 

결    론

최근까지의 임상연구로 밝혀진 결과에 따르면 진행성 위암의 

표준치료는 근치적 절제술을 시행한 다음 5-FU 근간의 보조화

학요법을 추가하는 것이다. 근치적 절제술은 안전한 절제연을 

확보한 위 절제술과 D2 림프절 절제술이며, D2 이상의 절제 

및 병합 절제에 대한 부분은 추가 연구가 필요하다. 향후 진행

성 위암 환자에서 치료는 두 가지 방향으로 발전할 것이다. 첫

째는 재발률을 낮추고 생존율을 높이기 위한 항암화학요법, 표

적치료제, 방사선 치료 등의 다학제적 접근의 유용성에 대한 연

구이다. 둘째는 진행성 위암에서 최소침습수술의 적용 확대이

다. 복강경 수술과 같은 최소침습수술은 수술 이후 통증의 감소 

및 빠른 회복 등의 장점에도 불구하고 진행성 위암에서 D2 림

프절 절제술과 같은 종양학적 안정성의 논란이 있고 그 적용범

위는 제한적이다. 하지만 복강경 수술 술기의 발달 및 보편화와 

현재 진행되고 있는 다기관 임상시험으로 그 적용범위는 확대

될 것으로 기대된다. 
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