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Background : Gastric cancer is the most frequent cancer and second leading cause of death from 

cancer in Korea. The prognosis of early gastric cancer (EGC) is generally excellent and the 

proportion of EGC cases is steadily increasing nowadays. We need to find out the best treatment 

modality of EGC. So, the authors analyse the prognostic factors in curatively resected early gastric 

cancer.

Methods : Retrospective analysis was performed for 598 EGC cases which underwent curative 

resection in Dongsan Medical Center from 1996 to 2001. In this study, several factors such as age, 

sex, depth of invasion, lymph node involvement, tumor size, histologic grade and operation method 

were evaluated to determine the prognostic significance.

Results : The incidence of EGC among all gastric cancer was 28.4%. Five year total survival rate 

and relapse free survival rate of early gastric cancer were 94.3% and 95.8% respectively. Median 

survival time was 82.7 months. In Cox regression analysis, age and lymph node status shows 

statistical significance in predicting prognosis.

Conclusion : In curatively resected EGC patients, 5-year total survival rate and relapse free 

survival rate were 94.3% and 95.8%. Age and lymph node involvement were independent prognostic 

factor for the total survival rate.(Korean J Med 66:120-126, 2004)

Key Words : Gastric cancer, Prognosis

서     론

위암은 세계적으로 발생빈도에 있어 감소추

세이나 우리나라에선 여전히 암 발생률 1위 및 

사망률에서 2위를 차지하며
1)
, 조기 발견 및 근치

수술로써 생존율을 향상시킬 수 있다. 조기 위

암은 림프절 전이 유무와 관계없이 점막 및 

점막하층까지 침범한 암으로 정의되며 최근 

진단 기술의 발달, 국민의 건강에 대한 관심

의 증가로 건강 검진 및 위 내시경 검사가 보
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편화되어 그 빈도는 증가 추세에 있다. 조기 위암은 위의 

광범위 절제와 림프절 곽청술 등의 근치적 치료로 5년 생

존율이 90% 이상, 10년 생존율은 85∼90%로 우수한 성

적을 나타내고 있다.

저자들은 조기 위암의 적절한 치료법을 강구하기 위해 

예후에 관계되는 인자들을 알아보고자 연령, 성별, 병변

의 침윤도, 림프절 전이 유무, 종양의 크기, 세포 분화도, 

수술 방법 등에 대해 연구, 분석하였다.

대상 및 방법

본 연구는 1996년 1월부터 2001년 12월까지 계명의대 

동산의료원에서 병리학적으로 위암이 확인된 2,104명을 

토대로 하였고, 위절제술을 시행하지 않은 810예, stage 

IV 116예, 타 병원에서 수술을 시행한 18예 그리고 림프

절 양성인 환자에서 D0 위절제술을 시행한 2예를 제외한 

1,158명에서 근치적 위절제술이 시행되었으며, 근치적 절

제술이 시행된 598명의 조기 위암 환자들을 대상으로 예

후 인자에 관하여 후향적으로 분석하였다. 

조기 위암의 예후 인자는 대상 환자들의 의무기록 및 

병리조직 기록을 토대로 성별, 연령, 종양의 위치 및 크

기, 위 및 림프절 절제 범위, 육안적 분류, TNM 병기, 조

직학적 분화도, WHO 분류, Lauren 분류, 혈관 및 신경 

침습 등의 인자를 통계적으로 분석하였고 조직학적 분화

도는 세포 분화의 정도에 따라 고분화, 중등도 분화형 및 

미분화형으로 분류하였으며 병기 결정은 American Joint 

Committee of the Cancer의 5판으로 시행하였다. 

면역화학염색은 c-erbB-2 단클론 항체를 이용한 avi-

din-biotin-peroxidase 복합체를 사용하였고, 모든 면역

화학염색 검체는 환자의 임상적 결과나 특성에 대해 모

르는 두 명의 개별적인 병리학자가 평가하였다. 세포막을 

관통하는 양상의 염색 형태를 c-erbB-2에 양성인 암세

포로 판정하였으며 전체 암세포 중 10% 이상에서 면역 

염색소견을 보이면 검체는 c-erbB-2에 양성인 것으로 

판독하였다. 

생존율 분석은 Kaplan-Meier method, 생존율 비교는 

Log-rank test를 전체 생존율 및 무재발 생존율의 위험

인자 분석은 Cox's proportional hazards regression 

model을 사용하였고, 0.05 이하의 p-value를 유의수준으

로 판정하였다. 통계분석은 SPSS for windows 11.0 

(Chicago. II. USA) 통계 프로그램을 이용하였다.

결     과 

1. 대상 환자의 임상적 특성 

1996년 1월부터 2001년 12월까지 계명의대 동산의료

원에서 병리학적으로 위암으로 확인된 경우는 2,104예였

으며 근치적 절제술을 시행한 환자 1,158명 중 조기 위암

은 598예로 근치수술의 51.6%를 차지하였다. 

조기 위암 환자의 전체평균 연령은 56.4세였으며, 남여 

비는 1.98:1 (남자 397예, 여자 201예)로 남자에서 더 많

았다.

위 전절제술이 43예(7.2%), 위 아전절제술이 555예

(92.8%)에서 실시되었고, 수술로 인한 합병증은 58예

(9.7%)에서 발생하였다. 추적기간은 0.6개월부터 86.7개

월로 다양하였으며 평균 추적기간은 36.7개월이었다(표 1). 

혈관 침범은 22.5%에서 있었고, 신경 침범은 6.2%에

서 관찰되었다. WHO 분류에 의한 관상(tubular)형과 인

환세포(signet-ring cell)형은 65.9%와 30.4%이었으며, 

조직학적 분화도는 각각 고분화형 20.2%, 중등도 분화형 

45.3% 그리고 미분화형 34.5%를 보였고, Lauren 분류에 

의한 장형(intestinal)과 미만형(diffuse)은 72.9%와 26.8%

를 보여주었고, 종양의 평균크기는 2.22 cm이었다(표 2).

종양의 침윤도에 따라 점막형과 점막하형은 49.5%와 

50.5%였다. 림프절 침범은 13.1%에서 동반되었고 병기는 

stage IA, IB, II, IV가 각각 87.3%, 11.0%, 1.2%와 0.5%

였다(표 2).

Table 1. Clinical characteristics of early gastric cancer.

Number of patients

Sex Male 

 Female 

Age, years

 Mean

 Range 

Operation method

 Total gastrectomy

 Subtotal gastrectomy 

Operative complication 

Follow up period, months

 Median 

 Range

 598 

 397 (66.4%) 

 201 (33.6%)

 56.4

 19∼80 

 43 (7.2%)

 555 (92.8%)

 58 (9.7%) 

 36.7±19.9 

 0.6-86.7
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2. 림프절 전이

전체 환자 중 림프절 전이가 양성인 경우는 13.1%를 

차지하였고, 점막암과 점막하층 위암의 경우 림프절 침범

은 각각 3.0%와 22.8%로 점막하층 위암에서 림프절 침범

이 더 많았으며(p<0.001) 림프절 전이가 있는 경우 종양

의 크기가 3.01 cm로 전이가 없는 경우의 2.11 cm 보다 

크기가 더 컸다(p<0.001). 초진시 CEA 농도는 림프절 전

이가 있는 경우 평균 10.99 ng/mL로 림프절 전이가 없는 

경우의 1.63 ng/mL 보다 더 높았다(p=0.0004). 림프절 양

성의 경우 조직학적 분화도는 각기 고분화형 4.1%, 중등

도 분화형 50.0%, 미분화형 45.9%였고, 림프절 음성의 경

우는 각기 22.9%, 44.3%, 32.8%로 림프절 양성의 경우 조

직학적 분화도가 나빴다(p=0.004). 또한 림프절 양성인 

경우 혈관 침범이 73.7%, 림프절 음성의 경우 혈관 침범

이 15.8%로 림프절 양성에서 혈관침범이 더 많았고

(p<0.001), 림프관 침범에 있어서도 림프절 양성의 경우 

80.4%, 림프절 음성의 경우 15.9%에서 침범되어 림프

절 양성에서 림프관 침범도 더 빈번하였다(p<0.001). 

c-erbB-2는 림프절 양성의 경우 42.2%에서 림프절 음성

의 경우 25.1%에서 양성으로 나와 림프절 양성에서 더 

자주 양성으로 발현되었다(p=0.014). 림프절 전이에 영향

을 주는 인자들로는 점막하층 위암, 종양의 크기, 조직학

적 분화도, 혈관 및 림프관 침범 그리고 c-erbB-2 양성 

등이 유의하였다(표 3).

3. 생존율 

전체 환자의 1년, 3년, 5년 및 7년 생존율은 각기 98%, 

95.5%, 94.3%와 93.3%였고, 평균 생존기간은 82.7개월이

었으며(표 4, 그림 1), 남녀간의 5년 전체 생존율은 각각 

93.7%와 95.7%로 통계적인 유의성은 없었다.

점막암과 점막하층 암의 5년 생존율은 93.8%와 94.8%

로 통계적인 차이는 없었고, 림프절 침범군의 5년 생존율

은 92.1%, 림프절 침범이 없는 군은 94.6%로 유의한 차

이를 보였다(p=0.013)(표 4). 

전체 환자의 1년, 3년, 5년 및 7년 무재발 생존율은 

99.8%, 98.0%, 95.8% 및 93.5%였고 평균 무재발 생존기

간은 84.1개월이었으며(표 5, 그림 2), 남녀간의 5년 무재

발 생존율은 94.1%와 98.6%로 통계적 유의성은 없었다

(표 5).

Cox regression 단변량 분석에서 종양의 크기, T 병

기, 성별, 수술방법 등은 예후 인자로서 의미가 없었으며, 

연령이 높고 림프절 병기가 높을수록 생존율이 불량하여 연령

과 림프절 병기가 중요한 예후 인자로 분석되었다(표 6).

 고     찰

조기 위암은 림프절 전이여부와는 무관하게 위암세포

가 위 점막 또는 위 점막 하층에 국한된 것으로 정의하며 

5년 생존율이 90%를 상회할 만큼 뛰어난 예후를 보인다. 

조기 위암의 빈도는 일본의 경우 대부분은 50% 이상으

로 보고하고 있고2-4) 국내에선 보고자에 따라 15.7%에서 

29%로 일본의 경우보다 낮게 보고 되며
5-7)
, 저자들의 경

우도 28.4%로 비슷하였다. 국내에서도 건강 검진 및 위 

내시경 검사가 보편화되고 국민 계몽 등에 힘입어 조기 

위암의 비율은 꾸준히 증가하고 있다.

국내 조기 위암의 남녀 비는 1.5:1 또는 1.7:1로 보고 

되어 남자에서 많이 발생하였고6, 8), 저자들의 경우도 

1.98:1로 남자에서 더 빈발하였으며 평균나이는 52.7세 또

Table 2. Clinicopathologic characteristics of early 
gastric cancer

Vascular invasion

Nerve invasion

WHO classification tubular type

signet ring cell type

Histologic grade 

well differentiated

moderate differentiated

poorly differentiated

Lauren classification intestinal type

diffuse type

Tumor size (mean)

T stage mucosal

submucosal

N stage 0

1

2

3

Stage IA

IB

II

III

IV

22.5%

 6.2%

65.9%

30.4%

20.2%

45.3%

34.5%

72.9%

26.8%

2.22±1.36 cm

296 (49.5%)

302 (50.5%)

520 (86.9%)

68 (11.4%)

7 (1.2%)

3 (0.5%)

522 (87.3%)

 66 (11.0%)

 7 (1.2%)

0 (0%) 

 3 (0.5%)
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는 57.5세로 보고 되었고
6, 8)
, 연령은 50대에 가장 많았으

며, 저자들의 경우 또한 평균 56.4세로 비슷한 결과를 보

여주었다.

조기 위암의 림프절 전이 빈도는 8.2%에서 14.7%로 

Table 3. Clinicopathologic findings of early gastric cancer according to lymph node (LN) metastasis 

Variable
LN positive (%)

n=78

LN negative (%)

n=520
p-value

Age, years

Tumor size, cm

CEA, ng/mL

Gastric resection

 total

 subtotal

Lauren classification

 diffuse type

 intestinal type

Histologic grade

 well differentiated

 moderate differentiated

 poorly differentiated

Lymphatic invasion

 positive

 negative

Vascular invasion

 positive

 negative

Depth of invasion

 Mucosal tumor

 Submucosal tumor

c-erbB-2 positive

negative

56.01±11.22

3.01±1.79

10.99±64.12

4 (5.1%)

74 (94.9%)

11 (25.6%)

32 (74.4%)

3 (4.1%)

37 (50.0%)

34 (45.9%)

45 (80.4%)

11 (19.6%)

28 (73.7%)

10 (26.3%)

9 (3.0%)

69 (22.8%)

19 (42.2%)

26 (57.8%)

56.4±11.28

2.11±1.24

1.63±1.28

39 (7.5%)

481 (92.5%)

83 (27.0%)

224 (73.0%)

101 (22.9%)

196 (44.3%)

145 (32.8%)

63 (15.9%)

332 (84.1%)

46 (15.8%)

245 (84.2%)

287 (97.0%)

233 (77.2%)

82 (25.1%)

254 (74.9%)

p>0.05

p=0.000

p=0.0004

p>0.05

p>0.05

p=0.004

p=0.000

p=0.000

p=0.000

p=0.014

Table 4. Total survival rate of early gastric cancer

1 year 2 year 3 year 4 year 5 year 6 year 7 year Mean (months)

Total

Male

Female

Tm

Tsm

N0

N1

98.0%

97.2%

99.5%

98.0%

98.0%

98.0%

97.1%

96.4%

95.5%

98.4%

96.4%

96.5%

96.9%

94.1%

95.5%

94.5%

97.6%

95.2%

95.9%

96.2%

92.1%

95.0%

93.7%

97.6%

95.2%

94.8%

95.5%

92.1%

94.3%

93.7%

95.7%

93.8%

94.8%

94.6%

92.1%

93.3%

92.2%

95.7%

92.1%

94.8%

93.4%

92.1%

93.3%

92.2%

95.7%

92.1%

94.8%

93.4%

92.1%

82.7

81.9

83.9 p=.105

81.0

83.2 p=.709

82.3

81.0 p=.013

Tm, mucosal tumor; Tsm, submucosal tumor
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보고 되고 있으며
9, 10)
 저자들의 경우 13.1%였으며 림프절 

전이는 점막암의 3.0%, 점막하층 위암의 22.8%에서 나타

나 점막하층 위암에서 더 많았다. 최근의 많은 연구에서 

림프절 전이는 조기 위암의 예후에 영향을 주는 주요 인

자로 알려지고 있다
11)
. 림프절 전이에 관여하는 인자로는 

암의 침윤도와 육안적 형태가 중요하다고 하며 암의 침

윤도에서는 점막하층 위암이, 육안적 형태에서는 융기형

인 type I과 IIa에서 림프절 전이가 많다는 보고도 있었다
12). 보고자에 따라 조기 위암 중 복합형태, 가령 type 

IIa+IIc 그리고 암의 크기가 큰 경우, 점막하 병변에서 림

프절 전이가 많다고 한 경우도 있으며
13)
, 융기형, 점막하

층 병변 그리고 위의 하 1/3병변에서 림프절 전이가 많다

는 보고도 있다
13)
. 그리고 다른 연구자는 조기 위암에서 

림프절 전이의 예측인자로서 암의 침윤도(점막하 병변), 

림프관 침범, 암의 크기가 2 cm 이상인 경우를 들었다11). 

반면, 일부에서는 조기 위암의 림프절 전이에 육안적인 

분류는 관련이 없으며 불량한 분화도, 점막하 침범 그리

고 종양의 크기가 독립적인 위험인자라고 제시하였다15). 

저자들의 경우, 종양이 크거나 조직분화도가 불량하고, 

림프관 및 혈관 침범, 점막하층 병변 그리고 c-erbB-2 양

성 등이 조기 위암에서 림프절 전이에 영향을 주는 인자

로 분석되었다. 림프절 전이여부를 수술 전에 진단하는 

것은 치료방법의 결정 및 예후에 영향을 미치는 중요한 

사항이다. 조기 위암의 림프절 전이 여부를 정확히 모르

는 상황에서의 수술적 치료는 근치적 위절제 및 N1, N2 

림프절을 곽청하는 D2 위절제술이 현재 널리 시행되고 

있고, 저자들의 경우에도 대부분 D2 위절제술을 시행하

였다. 그러나 림프절 전이가 없는 조기 위암에서의 치료

법에 대해서는 논란이 있고 생존율에 차이가 없는한 불

필요한 확대 절제술을 피하는 것이 수술 후 합병증, 사망

률, 환자의 삶의 질 등을 고려할 때 바람직할 것이라고 

생각된다. 이러한 관점에서 조기 위암에 대한 근치적 치

료로서 내시경적 점막절제술의 유용성에 대해 자주 언급

되고 있다. 내시경적 점막절제술은 위의 종양성 병변에 

대해 정확한 진단과 완전절제를 통한 근치적 치료 및 조

직의 수집을 통하여 조직학적인 치료판정을 동시에 할 

수 있는 아주 유용한 방법이다
16)
. 내시경적 점막절제술이 

근치적 치료가 되기 위해서는 원격전이나 림프절 전이가 

없는 병변을 선택하는 것이 중요하므로 대상 선정을 위

한 조기 위암의 위벽침범의 심달도 진단에 내시경적 초

Table 5. Relapse free survival rate of early gastric cancer

1 year 2 year 3 year 4 year 5 year 6 year 7 year Mean (months)

Total

Male

Female

99.8%

99.7%

100%

98.8%

98.5%

99.5%

98.0%

97.7%

98.6%

97.5%

97.0%

98.6%

95.8%

94.1%

98.6%

93.5%

90.9%

98.6%

93.5%

90.9%

98.6%

84.1

83.3

84.4 p=.146

Table 6. Univariate analysis of prognostic factors for total survival  and relapse free survial in 598 patients 
with early gastric cancer

 Total survival  Relapse free survival

RR  95% CI RR  95% CI

Tumor size

T stage

N stage

 N0 vs. N1 

 N0 vs. N2

 N0 vs. N3

Sex

Age

Operation method

 total vs. subtotal

1.115

0.863

1.697

0.0

12.603

0.455

1.071

1.137

0.866  1.437

0.399  1.867 

0.635  4.531

0.0

1.676  94.971

0.172  1.208

1.025  1.120

0.269  4.813

1.142

1.626

1.96

7.472

0.0

0.342

1.052

1.099

0.804  1.622

0.532  4.973

0.527  7.288

0.941  59.316

0.0

0.076  1.545

0.992  1.116

0.143  8.462
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음파검사가 필요하다. 연구자에 따라 내시경과 내시경적 

초음파를 함께 이용하는 것이 일부 육안형의 조기 위암

에서 매우 유용하다고 하면서
17)
 I형과 IIc형 조기 위암이 

두 가지 방법을 병행하여 진단한 경우에서 근치적 치료

로서 내시경적 점막절제술이 적응이 될 수 있을 것으로 

제시한 경우도 있고, 다른 연구자들은 원발 병소의 분화

도가 좋고 점막층에만 국한된 장경의 크기가 2 cm 미만

의 I 형과 IIa 형의 융기성 병변과 장경의 크기가 1 cm 미

만의 IIc 형의 함몰형 병변이 일반적으로 조기 위암의 근

치적 내시경 치료의 적응증으로 주장하였다18).

생존율과 관계있는 인자로는 병변의 침윤도, 림프절 

전이, 세포 분화도, 병변의 크기 등이 관련이 있다고 하며 

병변의 침윤도에 따른 생존율의 차이가 없는 것으로 보

고하는 경우도 있으며
19)
, 세포 분화도에 따른 생존율에 

대한 보고는 조기 위암에서는 드문데 Lauren 분류에 따

른 생존율의 차이는 없는 것으로 알려져 있다20). 병변의 

크기와의 관련성도 논란이 있으나 대체로 생존율과는 관

련이 없는 것으로 알려져 있다
21)
. 저자들의 경우 EGC 형, 

Borrmann 형, Lauren 분류형, WHO 조직형, T 병기에 

따른 생존율의 차이는 없으나 림프절 병기와 연령에 따

라 유의한 생존율의 차이를 보였다.

Cox regression 분석에서 연령과 림프절 병기가 중요

한 예후 인자로 분석되었다. 연령이 증가함에 따라 동반

되는 질환도 증가되며 이로 인한 수술 후 합병증으로 인

해 생존율이 저하되리라 생각된다22). 일부 보고자들은 조

기 위암으로 수술을 하는 경우 연령의 증가에 따라 생존

율이 감소하는 근거는 간과 혈행을 통한 전이가 빈번한 

성향을 보이는 분화된 암의 특성에서 기인한다고 제시하

기도 한다
23)
. 근래 도입된 내시경적 절제술, 복강경 수술 

등은 조기 위암이 있는 환자의 전신상태가 불량하거나 개

복술을 기피할 경우 사용 가능한 방법으로 주목받고 있

다
24)
. 

앞으로 전체 위암 환자 중 조기 위암 환자가 차지하는 

비율은 점차 증가될 것으로 보여, 조기 위암의 치료로 내

시경하 점막절제술이나 복강경하 위 쐐기 절제술(wedge 

resection)이 사용되고 있으나, 대상 환자 선정에 신중을 

기하여야 할 것으로 생각되며, 림프절 전이의 위험이 높

은 일부 환자군에서는 림프절 곽청술을 포함한 근치술이 

고려되어야 할 것으로 사료된다.

요     약

목적 : 위암은 국내에서 가장 흔히 발생되는 암이며 

암으로 인한 사인에서 두번째 흔한 원인이다. 근래 조기 

위암의 빈도는 증가추세이며 조기 위암의 예후는 우수하

다. 본 연구에서는 근치적으로 절제된 조기 위암 환자의 

예후 인자를 분석하여 조기 위암 환자에서 최선의 치료

방법을 찾는데 도움을 주고자 연구를 진행하였다. 

방법 : 1996년 1월부터 2001년 12월까지 동산의료원에

서 598명의 조기 위암 환자에 대해 근치적 절제술을 시행

하였다. 조기 위암 환자의 예후에 영향을 줄 수 있는 나

이, 성별, 종양의 크기, 조직학적 분화도, 수술방법 등의 

인자들을 후향적으로 분석하였다. 

결과 : 연구기간동안 발생한 위암 환자 중 조기 위암

은 28.4%를 차지하였다. 조기 위암의 5년 생존율과 무재

발 생존율은 각각 94.3%와 95.8%였으며 중앙 생존기간

은 82.7개월이었다. Cox 회귀분석에서 연령과 림프절 전

이 여부가 예후를 예측할 수 있는 예후 인자였다.

결론 : 본 연구 결과 근치적으로 절제된 조기 위암 환

자의 5년 전체 생존율과 무재발 생존율은 각각 94.3%와 

95.8%이며 연령 및 림프절 병기가 전체 생존율에 독립적

인 예후 인자로 나타났다. 
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