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위암에서의 수술 전 선행항암화학요법(in the View of Pros)

국립암센터 위암센터

박      숙      련

현재 국소 위암에서 유일한 완치적 치료법은 수술적 절제
이나 적절한 수술적 치료에도 불구하고 상당 수의 환자들
이 재발을 경험한다. 이에 다학제적 병용 치료 전략에 대
해 많은 관심이 있어왔고 특히 최근에는 암의 병기 감소, 
근치적 절제률의 증가, 미세 원격전이의 조기 치료 등의 
가능성을 가지는 수술 전 선행항암화학요법에 대한 관심
이 증대되고 있다. 최근의 3상 임상 연구인 MAGIC trial은 
수술 전후 항암화학요법이, 수술 단독에 비해, 병리학적 
병기를 감소시키며 국소 재발과 원격 전이를 감소시켜 생
존율을 향상시킴을 보고하였고 또 다른 3상 연구인 FNLCC 
94012/FFCD 9703 trial 역시, 수술 전후 항암화학요법이 근치
적 절제율과 생존율을 향상시킴을 보고하였다. 두 연구는 
수술 전후 항암화학요법에 대한 것이지만 수술 후 보조항
암화학요법의 불량한 치료 순응도에 비추어 볼 때 치료 
성적의 향상은 주로 수술 전 선행항암화학요법에 기인하
는 것으로 생각된다. 상기 연구들이 이루어진 서양과 달리 
광범위(D2) 림프절 절제술을 표준적 치료로 시행하고 있는 
한국의 현실에서 이들 연구결과를 그대로 적용하기에는 
어려움이 있으나 한국에서 이루어진, 국소 진행성 위암 환
자를 대상으로 한 몇 가지 임상 연구 역시 선행항암화학
요법을 통한 근치적 절제률의 증가 및 병기 감소 효과를 
시사하였다. 이러한 고무적인 치료 성적에 근거하여 향후 
수술 전 또는 수술 전후 항암화학요법이 국소 위암에서 
표준적인 치료 전략으로 자리잡을 수 있을 지 결론을 짓
기 위해서는 대규모 임상 연구가 시행되어야 할 것이다. 

중심 단어: 위암, 선행항암화학요법, 수술 전후 항암화학
요법

서      론

  현재 국소 위암에서 유일한 완치적 치료법은 수술적 절

제이다. 림프절 절제 범위에 관해서는 아직 논란이 있으나, 

한국, 일본 등의 경험이 많은 치료기관에서는 근치적 위 절

제술과 확대(D2) 림프절 절제술이 표준적 치료법으로 자리

잡고 있다. 그러나 적절한 수술적 치료에도 불구하고 상당 

수의 환자들이 재발을 경험하게 되며 특히 국소 진행성 위

암의 예후는 매우 불량하다. 장막 침범과 주위 림프절 전이

가 있는 위암의 경우 5년 생존율은 약 30% 미만에 불과하

다.(1,2) 특히 서양에서는 진단 당시 진행된 병기와 수술 방

법의 비표준화 등으로 치료 성적이 더욱 불량하여 수술 외

에 추가적인 다학제적 병용 치료 전략에 대해 많은 관심이 

있어왔다. 위암에서의 다학제적 병용 치료 전략으로는, 근

치적 수술 후 보조항암화학요법과 수술 전 선행항암화학요

법, 수술 전후 항암화학요법, 그리고 이들 각각에 있어 항암

화학요법과 방사선 치료를 병용하는 요법 등이 있다. 

  현재까지 시행된 대부분의 수술 후 보조항암화학요법 혹

은 보조항암화학방사선요법에 관한 연구들은 작은 대상 환

자 수, 수술의 질적 문제, 비효과적인 보조항암화학요법의 

사용 등에 기인하여 통계적으로 유의한 생존율의 향상을 

보이지 못했다. 2001년 Macdonald 등(3)이 위 절제술을 시행 

받은 1∼4기 위암 환자에서 수술 단독군에 비해 수술 후 보

조항암화학방사선 치료군이 더 우수한 생존율을 보임을 발

표한 이 후 미국 등에서는 수술 후 보조항암화학방사선요

법이 표준 치료로 인정되고 있으나 이 또한 불충분한 수술

적 치료에 대한 논란으로 한국, 일본 등에서는 표준적 치료

로 받아들여지지 못하였다. 최근 일본에서 근치적 절제술

을 시행 받은 2, 3기 위암환자를 대상으로 하여 수술 후 S-1 

보조항암화학요법과 수술 단독을 비교하는 대규모 3상 임

상연구가 발표되었으나(4) 5년 생존율 결과가 나올 때까지 

좀 더 추적관찰을 요하며 또한 현재 또 다른 3상 임상 연구

가 진행 중이므로 향후 이들 연구 결과가 나오면 위암에서

의 수술 후 보조항암화학요법의 역할을 규명할 수 있을 것

이다.

  한편, 최근 Cunningham 등(5)이 수술적 절제가 가능한 위

암 환자에서 수술 전후 항암화학요법과 수술 단독을 비교

한 3상 임상 연구 결과를 발표하면서 수술 전 또는 수술 전

후 항암화학요법이 국소 위암에서 새로운 치료 전략으로 

자리잡을 수 있을지 관심이 증대되고 있다. 본문에서는 국

소 위암에서의 수술 전 선행항암화학요법의 이론적 배경과 

임상 연구 결과, 그리고 향후 임상 연구의 방향에 초점을 

맞추어 살펴보도록 하겠다. 
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Table 1. Phase II trials of pre-(or peri-)operative chemotherapy in localized gastric cancer 

Author Regimen Patient selection No. R0 rate pCR

Median 

survival 

(months)

2-yr 

survival

Surgical 

morbidity

Surgical 

mortality

Ajani(6) (1991) EFP x2 → surgery 

 → EFP x3

Resectable 25 72% 0% 15 44% 12.5% 

(major)

4%

Ajani(7) (1993) EAP x3 → surgery 

 → EAP x2

Resectable 48 77% 0% 15.5 NA NA 0%

Kelsen(8) (1996) FAMTX x3 → surgery

 → ip FP＋iv 5-FU

T3-4 N any or T2 

 N1-2

56 61% 0% 15.3 40% 34% 4%

Crookes(9) (1997) FLP x2 → surgery 

 → ip FUdR/CDDP x2 

Resectable 59 68% 8% 52 64% 23% 3.6%

Ajani(10) (1999) FP/INFα-2b x5 

 → surgery 

Resectable, ＞T1,  

 ≥2 cm

30 83% 7% 30 NA 24%

(major)

0%

Schuhmacher (11) 

 (2001)

EAP x3-4 → surgery III-IV 42 74% 0% 19.1 NA 44% 2.8%

Newman (12) (2002) IP x2 → surgery 

 → ip FUdR/CDDP x2

≥T3 and/or N＋ 22 77% 0% NA NA 58% 5.3%

Ott(13) (2003) FLP x2 → surgery T3-4, N any 49 65% 0% 29 NA 19% 0%

Barone(14) (2004) EEP x3 → surgery  

 → EEP x3

II, III 25 80% 0% ＞40 64% 29% 0%

Brenner(15) (2006) FP x2 → surgery 

 → ip FUdR/LV x3

T2, N1–2 or T3–4, 

 N any

38 84% 0%  30.3 3-yr OS 

45%

29% 0%

pCR = pathologic complete response; EFP = etoposide＋fluorouracil＋cisplatin; EAP = etoposide＋adriamycin＋cisplatin; NA = not 

available; FAMTX = fluorouracil＋adriamycin＋methotrexate; FP = fluorouracil＋cisplatin; ip = intraperitoneal; 5-FU = 5-fluorouracil; 

iv = intravenous; FLP = fluorouracil＋leucovorin＋cisplatin; INF = interferon; IP = irinotecan＋cisplatin; EEP = epidoxorubicin＋etoposide 

＋cisplatin; FUdR = floxuridine; LV = leucovorin. 

본      론

1) 수술 전 선행항암화학요법의 이론적 배경

  국소 위암에서 수술 전 선행항암화학요법의 이론적 장점

은 다음과 같다. 첫째, 선행항암화학요법은 암의 병기를 감

소시켜 근치적(R0) 절제률을 증가시킬 가능성이 있다. 둘

째, 전신항암화학요법을 조기에 시행함으로써 수술 전 발

견하지 못한 미세원격전이를 치료 과정의 초기부터 치료할 

수 있다는 것이다. 셋째, 항암화학요법의 생체 내(in-vivo) 

감수성을 평가할 수 있어 수술 후 항암화학요법을 결정하

는데 도움이 될 수 있다. 넷째, 위암 수술 후 흔히 발생하는 

체중 감소 및 여러 위장관 증상으로 수술 후 항암화학요법

이 지연되거나 아예 투여 되지 못하는 경우가 발생할 수 

있는데 반해 수술 전 선행항암화학요법은 환자의 순응도 

면에서 우수할 가능성이 있다. 

  한편, 수술 전 선행항암화학요법의 이론적 단점은 다음과 

같다. 첫째, 수술이 지연되는 동안 암이 진행할 위험성이 있

다. 그러나 선행항암화학요법 동안 암이 진행하는 경우는 

매우 불량한 예후를 가진 aggressive tumor biology를 나타내

는 것으로서 설혹 수술을 먼저 시행하였더라도 조기 재발 

등으로 치료 실패의 가능성이 매우 높을 가능성이 있다. 둘

째, 항암화학요법과 관련된 독성으로 수술 합병증이 증가할 

가능성이 있다. 셋째, 현재로서는 수술 전 정확한 병기 결정

이 어려우므로, 수술 단독으로도 좋은 치료 성적을 기대할 

수 있는 초기 위암 환자가 불필요하게 선행항암화학요법을 

받음으로써 불필요한 항암제 독성에 노출될 위험성이 있다. 

2) 국소 위암에서 수술 전 선행항암화학요법의 안전성 

  국소 위암에서 선행항암화학요법에 대한 초기의 2상 임

상연구들은 주로 이러한 치료법의 안전성과 시행 가능성을 

평가하였는데, 19∼58%의 수술 후 이환율과 0∼5.3%의 수

술 관련 사망률을 보고하여 수술 후 합병증의 증가 없이 

안전하게 시행될 수 있음을 시사하였다(Table 1).(6-15) 또한 

최근 대규모 3상 임상 연구인 MAGIC trial에서도 수술 전후 

항암화학요법군과 수술 단독군 간의 수술 후 합병증 빈도

(45.7% vs. 45.3%)와 30일 이내 사망률(5.6% vs. 5.9%)은 차

이가 없어(5) 국소 위암에서 수술 전 선행항암화학요법은 

안전하게 시행될 수 있다고 결론지을 수 있겠다.

3) 국소 위암에서 수술 전 선행항암화학요법의 치료 효과

  국소 위암에서 선행항암화학요법에 대해 시행된 2상 임
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상연구들은 61∼84%의 근치적 절제률과 15∼52개월의 다

양한 중앙 생존기간을 보고하였다(Table 1).(6-15) 이러한 다

양한 치료 성적은 치료 전 병기 결정방법, 대상 환자, 연구 

디자인, 항암화학요법의 종류, 수술적 절제 방법 등이 각 연

구마다 차이가 있었기 때문으로 생각된다. 

  한편, 현재까지 시행된 3상 임상 연구는 많지 않은 실정

이다. Dutch Gastric Cancer Group은 수술적 절제가 가능한 

위암 환자를 대상으로 수술 전 선행항암화학요법(4주기의 

FAMTX [5-fluorouracil＋adriamycin＋methotrexate])과 수술 

단독을 비교하는 3상 임상연구를 시행하였는데 저조한 환

자 등록율로 전체 56명이 등록된 후 조기 종료되었다.(16) 

이 연구에서 수술 전 선행항암화학요법군은 수술 단독군과 

비교 시 근치적 절제율(67% vs. 66%)에서 차이가 없었고 5

년 생존율은 오히려 열등한 경향을 보였는데(21% vs. 34%, 

p=0.17) 이는 FAMTX regimen의 높은 독성과 낮은 종양 반

응률(32%)에 기인한다고 생각된다.(16) 

  최근 발표된 대규모 3상 임상 연구인 MAGIC trial은 수술

적 절제가 가능한 2기 이상의 위암 또는 하부 식도암 환자 

503명을 대상으로 수술 전후 항암화학요법군(수술 전 3주

기와 수술 후 3주기의 ECF [epirubicin＋cisplatin＋5-fluorou-

racil])과 수술 단독군을 비교하였다. 수술 전후 항암화학요

법군은 더 작은 절제 종양의 크기와(3 cm vs. 5 cm, P＜ 

0.001), T 병기(pT1-2, 51.7% vs. 36.8%, P=0.002)와 N 병기의 

감소(pN0-1, 84.4% vs. 70.5%, P=0.01)를 보였으며 무 진행 

생존기간(hazard ratio 0.66, P＜0.001)과 전체 생존기간 (ha-

zard ratio 0.75, P=0.009; 5년 생존율 36.3% vs. 23.0%)의 향상

을 보였다.(5) MAGIC trial은 수술 전후 항암화학요법에 관

한 연구이므로 향상된 치료 성적이 수술 전 선행항암화학

요법과 수술 후 보조항암화학요법 중 어느 것에 기인하는

지 정확히 평가할 수는 없으나 수술 전 선행항암화학요법

은 전체 치료군의 86.0%에서 계획된 3주기의 치료를 완료

하였으나 수술 후 항암화학요법은 전체 치료군의 41.6%만

이 계획된 3주기의 치료를 완료한 사실에 비추어 볼 때 수

술 전 선행항암화학요법의 효과가 주로 반영된 것으로 생

각된다.(5) 

  한편, MAGIC trial 결과에 근거하여 유럽 등에서는 수술 

전후 항암화학요법을 표준치료로 인정하는 추세이나 이 연

구결과를 한국의 상황에서 그대로 적용하기에는 몇 가지 

문제점들이 제기되고 있다. 첫째, 위암뿐 아니라 약 15%의 

하부 식도암과 10%의 위식도접합부암 환자가 포함되었다

는 것이다. 둘째, 전체 수술을 시행 받은 환자의 약 41%에

서만 D2 림프절 절제술이 이루어졌고 약 19%에서는 D1 림

프절 절제술이 이루어졌다. 이는 D2 림프절 절제술을 표준 

치료로 시행하고 있는 한국, 일본과는 차이가 있다. 셋째, 

수술적 절제가 가능할 것으로 판단되는 환자를 대상으로 

하였음을 감안할 때 수술 단독군의 근치적 절제률 66.4%와 

5년 생존율 23.0%는 한국, 일본 등과 비교 시 매우 낮다는 

것이다. 한국에서 근치적 절제률은 78∼87%에 이르며(17,18) 

수술을 시행 받은 환자의 5년 생존율은 55.9-66%이

다.(17,19) 그러나 MAGIC trial의 수술 단독군에서 절제술을 

시행 받은 환자의 63%가 T3 이상이었고, 73%가 N1 이상 

(29%가 N2 이상)인 것을 볼 때 비교적 진행된 병기의 환자 

수가 많음을 알 수 있다. 한국에서는 1999년 또는 1997∼

2001년 사이 수술을 시행 받은 환자의 25∼34%만이 T3 이

상이었고, 43∼45%만이 N1 이상이었으며 1∼2기 환자 비

율이 45∼65%에 이른다.(17,19,20) 이러한 병기 및 림프절 

절제 범위의 차이 등이 서양과 아시아에서의 생존율의 차

이를 일부 설명할 수 있을 것이다.

  그러나 이러한 몇 가지 문제점에도 불구하고 선행항암화

학요법군이 수술 단독군에 비해 절제 시 종양 크기가 더 

작았고 더 초기의 T와 N 병기를 가졌음은, 상당 수의 환자

에서 실제 종양의 병기 감소가 일어났음을 시사하며 선행

항암화학요법군에서 국소 재발과(14.4% vs. 20.6%) 원격 전

이(24.4% vs. 36.8%) 둘 다 감소를 보임으로써 생존율의 향

상을 보였다는 점에서 MAGIC trial은 위암에서 선행항암화

학요법의 실질적인 역할을 시사하는 중요한 연구라고 할 

수 있겠다.(5)

  최근 발표된 또 하나의 3상 임상 연구인 FNLCC 94012/ 

FFCD 9703 trial은 수술적 절제가 가능한 2기 이상의 식도하

부와 위암 환자를 대상으로 수술 전후 항암화학요법(수술 

전 2∼3주기의 FP [5-fluorouracil＋cisplatin]＋수술 후 3∼4

주기의 FP)과 수술 단독을 비교하였는데 항암화학요법군에

서 근치적 절제률과(87% vs. 74%, P=0.04) 5년 무병 생존율 

(34% vs. 21%, hazard ratio 0.65, P=0.0033), 5년 전체 생존율 

(38% vs. 24%, hazard ratio 0.69, P=0.021)이 우월하였다.(21) 

수술 전후 항암화학요법군에서 병기 감소 경향은 있었으나 

통계적으로 유의하지는 않았는데(pT0-2, 42% vs. 32%, 

P=0.16; pN0, 33% vs. 20%, P=0.054) 이는 수술적 절제(R0 

혹은 R1)를 시행한 환자만 대상으로 하여 분석하였으므로 

높은 병기를 가질 가능성이 높은 R2 환자가 수술 단독군에

서 10% 정도 더 많았는데 이들이 제외되었고, 이 연구는 

이전 MAGIC trial의 절반 미만의 작은 환자수를 가져 약한 

통계적 검증력을 가졌다는 점을 감안할 때 항암화학요법에 

의한 병기 감소의 가능성을 배제할 수는 없겠다.

  한편, 한국에서 이루어진 국소 위암에서의 수술 전(혹은 

전후) 선행항암화학요법의 임상 연구로는 다음과 같다. 강 

등(22)은 국소 진행성 위암 환자 107명을 대상으로 수술 전후 

항암화학요법(수술 전 2∼3주기의 PEF [cisplatin＋etoposide

＋5-fluorouracil]와 수술 후 3∼6주기의 PEF)을 시행한 군과 

수술 단독군을 비교한 3상 임상 연구를 보고하였다. 수술 전

후 항암화학요법군은 근치적 절제율의 향상을 보이지는 못

했으나(intent-to-analysis, 69.8% vs. 61.1%) 수술 후 병기감소

(0기=8.5% vs. 0%; IA기=2.1% vs. 0%; IB기=6.4% vs. 0%; II기

=12.8% vs. 16.7%; IIIA기=29.8% vs. 18.5%; IIIB기=19.1% vs. 
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Table 2. Comparison of trials of pre-(or peri-)operative chemotherapy in localized gastric cancer between the West and Korea 

MAGIC(5) FNLCC(21) Kang et al(22) NCC Korea(23)

No. of patients 503 224 109 87

Regimen ECF x3 → surgery 

 → ECF x2

FP x2-3 → surgery 

 → FP x3-4

PEF x2-3 → surgery 

 → PEF x3-6

DP x3→surgery

Increase of R0 rate  2.9%↑ (66.4%→69.3%) 11%↑ (73%→84%) 8.7%↑ (61.1%→69.8%) 8.7%↑ (72.7%→81.4%)

Downstaging Yes No Yes No

  Increase of pT0-2 14.9%↑ (36.8%→51.7%) 10%↑(32%→42%) NA (increase of stage II: 

13%↑ [16.7%→29.8%])

9.4% (34.2%→43.6%)

  Increase of pN0-1 13.9%↑ (70.5%→84.4%) 13%↑(20%→33%) 

 in pN0

NA 17%↑ (36.8%→53.8%)

Survival improvement Yes Yes No NA

  Increase of 5-yr OS 13%↑(23%→36%) 14%↑(24%→38%) 2.48 yrs → 3.58 yrs 

 in median survival

NA

ECF = epirubicin＋cisplatin＋5-fluorouracil; FP = 5-fluorouracil＋cisplatin; PEF = cisplatin＋etoposide＋5-fluorouracil; DP = docetaxel

＋cisplatin; NA = not available; OS = overall survival.

22.2%; IV기=21.3% vs. 42.6%; P=0.006)를 보였다. 전체 생존

율 역시 수술 전후 항암화학요법군에서 우수하였으나(3.58

년 vs. 2.48년) 통계적으로 유의하지는 않았다(p=0.114). 

  국립암센터에서는 임상적으로 3∼4기(M0 혹은 단일 대동

맥림프절 전이)로 진단된 국소 진행성 위암 환자 87명을 대

상으로 수술 전 선행항암화학요법군 (3주기의 docetaxle＋

cisplatin)과 수술 후 보조항암화학요법군(3주기의 docetaxel

＋cisplatin)을 비교하는 2상 임상 연구를 시행하였다.(23) 수

술 전 선행항암화학요법군에서 근치적 절제률의 증가 

(81.4% vs. 72.7%, P=0.33), 전이된 림프절 중앙 개수의 감소 

(5개 vs. 11개, P=0.10), T 병기 감소 (pT0-2, 43.6% vs. 34.2%, 

P=0.39), N 병기 감소(pN0-1, 53.8% vs. 36.8%, P=0.13)와 전

체 병기의 감소(0∼2기, 32.6% vs. 20.5%, P=0.20)를 보였으

나 통계적으로 유의하지는 않았다. 작은 환자 수를 대상으

로 하였고 보조항암화학요법군과 비교한 것이므로 수술 단

독에 비한 선행항암화학요법의 효과에 관한 결론을 내릴 

수는 없으나 수술을 바로 시행하였던 보조항암화학요법군 

환자의 약 55%가 병리학적 병기 4기라는 사실에서 알 수 

있듯이 진단 당시 매우 진행된 병기의 환자들을 대상으로 

한 연구임을 감안할 때 선행항암화학요법군에서의 50.2%

의 3년 생존율은 매우 고무적인 성적으로 생각된다. 

  상기 4가지 임상 연구에서는 선행항암화학요법 없이 바

로 수술을 시행한 대조군이 있으므로 선행요법의 병리학적 

병기 감소 효과를 비교적 정확하게 평가 할 수 있다고 생각

된다. 이들 연구들의 치료 효과에 대한 비교가 Table 2에 

요약되어 있다.

4) 국소 위암에서 수술 전 선행항암화학요법의 치료 순

응도 및 독성 측면에서의 장점

  MAGIC trial에서 수술 전 항암화학요법은 전체 치료군의 

86.0% (수술 전 항암화학요법을 시작한 환자 중 90.7%)에서 

계획된 치료를 완료한 데 반해, 수술 후 항암화학요법은 전

체 치료군의 54.8%의 환자에서만 시작될 수 있었고 41.6% 

(수술 후 항암화학요법을 시작한 환자 중 75.9%) 만이 계획

된 3주기의 치료를 완료하였다.(5) FNLCC 94012/FFCD 

9703 trial에서도 87%의 환자가 수술 전 항암화학요법을 투

여 받은 것에 비해 45%의 환자만이 수술 후 항암화학요법

을 시작하여 35%의 환자만이 치료를 완료하였다.(21) 국립

암센터에서 시행한 연구에서도 수술 전 항암화학요법은 

95.3%의 환자가 완료할 수 있었으나 수술 후 항암화학요법

은 79.5%의 환자만이 완료할 수 있었다.(23) 수술 전 항암화

학요법(TCF [taxotere＋cisplatin＋5-fluorouracil])과 수술 후 

항암화학요법을 비교하는 또 다른 임상 연구에서도 선행항

암화학요법은 74%의 환자가 완료한 것에 반해 보조항암화

학요법은 34%의 환자만이 완료하였다.(24) 이러한 결과들

은 치료의 순응도면에서 수술 전 선행항암화학요법의 장점

을 뒷받침한다고 하겠다. 

  더구나 국립암센터 연구에서 수술 전 선행항암화학요법

은 수술 후 보조항암화학요법에 비해 항암화학요법의 부작

용 빈도와 항암제 dose intensity 면에서 여러 장점을 보였다. 

수술 전 선행항암화학요법군에서 설사(46.5% vs. 89.5%, P

＜0.001), 간 효소 수치 증가(9.3% vs. 26.3%, P=0.04), 3∼4도

의 호중구감소증(37.2% vs. 60.5%, P=0.03), 3∼4도의 백혈

구감소증(14.0% vs. 34.2%, P=0.03)의 빈도가 유의하게 낮았

다.(23) 또한 수술 후 보조항암화학요법군에서는 독성으로 

인한 치료 지연이 흔하여 항암제의 dose intensity가 낮았다 

(docetaxel; 95.8% vs. 87.1%, cisplatin; 94.4% vs. 88.2%). 이러

한 보조항암화학요법군에서의 치료 순응도의 감소와 독성 

증가는 위 절제술 후의 영양 결핍이나 체중 감소 등과 일부 

관련이 있을 것으로 생각되는데 실제 보조항암화학요법군
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에서는 수술 후 약 9%의 체중 감소가 있었고, 이에 반해 

선행항암화학요법군에서는 항암화학요법 동안 약 0.5%의 

체중 증가가 있었다.

5) 위암의 수술 전 선행항암화학요법에 관한 향후 임상 

연구의 방향

  (1) 효과적인 항암화학요법의 개발: 선행항암화학요법으

로 종양의 병기감소를 얻기 위해서는 종양 반응률이 높은 

항암제를 필요로 하는데, 이는 대개 더 큰 독성을 야기할 

수 있다. 따라서 치료의 순응도가 높은 수술 전 선행항암화

학요법이 수술 후 보조항암화학요법에 비해 이러한 목적을 

달성하는데 더 적합하다. 또한, 전이성 위암에서의 고무적

인 치료 성적을 감안할 때 기존 항암제와 표적치료제의 병

용 또한 생각해볼 수 있는데,(25) 현재 이에 관한 3상 임상 

연구가 진행 중이다 (MAGIC-B trial: 수술 전후 항암화학요

법 ECX [epirubicin + cisplatin + capecitabine] ± bevacizumab 

[항-VEGF 단클론 항체]). 한편, Ajani 등(26-28)이 선행항암

화학방사선요법으로 20-30%의 높은 병리학적 완전 관해율

을 보고하였고, 병리학적 완전 관해율을 보인 환자에서 더 

우월한 생존율을 가짐을 보고하였는데, 일반적으로 항암화

학요법에 비해 더 높은 병리학적 관해율을 유도할 수 있는 

항암화학방사선요법이 궁극적으로 예후의 증가를 가져올 

수 있을지에 대해서는 향후 연구가 필요한 실정이다. 

  (2) 치료 전 임상적 병기 결정: 내시경 초음파는 79∼92%

의 비교적 높은 정확도로 병리학적 T 병기를 예측할 수 있

으나(29) 내시경 초음파나 컴퓨터단층촬영 등 임상적 병기 

결정 방법으로 림프절 전이 여부를 정확히 평가하기는 어

렵다. 1cm 이상 림프절이 커져 있더라도 전이가 없을 수 있

고, 정상 크기의 림프절이더라도 microscopic (0.2∼2 mm) 

혹은 macroscopic (＞2 mm) 전이가 있을 수 있기 때문이다. 

결과적으로, 수술 전 선행항암화학요법에 대한 임상 연구

에서 주로 T 병기를 근간으로 하여 환자 선정을 하고 있는 

실정이다. 선행항암화학요법의 대상 환자의 선정과 치료 

효과 판정을 위해서는 치료 전 정확한 병기 결정이 필수적

이므로 N 병기 등을 포함한 병기 결정 방법에 대한 연구가 

수반되어야 할 것이다. 한편, 원격 전이를 배제하기 위해서 

컴퓨터단층촬영을 시행하고 있으나 파종성 복막 전이 등은 

이를 통해 발견하기 어려운 경우가 많으므로 선행항암화학

요법에 관한 임상 연구 시행 시 치료 전 정확한 병기를 결

정하기 위해서는 진단적 복강경 검사를 포함시킬 것을 고

려해야 한다. 

  (3) 수술 전 선행항암화학요법의 대상 환자 선정: 국소 위

암에서 수술 전 선행항암화학요법에 관한 임상 연구 수행 

시 어떤 환자를 대상으로 할 지에 대해서는 현재 정해진 

바가 없다. 많은 2상 임상 연구에서 1) 수술적 절제가 가능

한 모든 환자를 대상으로 하거나 2) N 병기와 상관없이 

T3-4 혹은 T2N1-2, 3) T3 이상 혹은 N+, 4) 전체 병기 2∼3

기, 혹은 5) 전체 병기 3-4기 등 다양한 병기의 환자를 대상

으로 하였다(Table 1). MAGIC trial과 FNLCC 94012/FFCD 

9703 trial은 임상적 병기 2기 이상(T2 이상)으로서 수술적 

절제가 가능한 환자를 대상으로 하였고 실제 수술 단독군

의 병리학적 병기 분석 시 63.2∼68%의 환자가 T3-4였으며 

73.1∼80%의 환자가 N1-3이었다. 선행항암화학요법의 대

상 환자 선정에 있어서는 서양과 아시아에서 다른 관점을 

가질 수 있는데 한국, 일본 등에서는 2, 3기 환자의 5년 생존

율이 각각 69%, 30∼50%에 이르지만, 서양에서는 각각 29

∼55%, 8∼38%에 불과하여 수술 성적에 있어 큰 차이를 보

이기 때문이다.(19,30-33) 따라서 선행항암화학요법에 관한 

임상 연구 디자인에 있어 생존율 증가 목표 및 대상 환자 

설정 시 이를 고려해야 할 것이다. 

  한편 MAGIC trial의 수술 단독군에서 8.3%의 T1 병기의 

환자가 포함되었는데(5) 이를 통해 수술 전후 항암화학요법

군에도 치료 전부터 T1 병기의 환자가 포함되었음을 유추

할 수 있고 이들은 수술 단독으로도 우수한 생존율을 가져 

선행항암화학요법에 의한 추가적인 생존율의 증가를 보일 

가능성이 낮으므로 불필요하게 항암제 독성에 노출되었을 

가능성이 높은 환자라고 하겠다. 따라서 올바른 대상 환자

의 선정을 위해서는 앞서 기술한 수술 전 병기 결정의 정확

도를 향상시키기 위한 노력이 선행되어야 할 것이다.

  (4) 수술 전 선행항암화학요법의 치료 효과 평가: 대개의 

국소 위암에서 영상학적 검사 상 확실한 측정 가능 병변이 

없는 경우도 흔하므로 전이성 위암에서 흔히 사용되는 종

양 반응 평가 방법으로는 선행항암화학요법의 치료 효과를 

판정하기가 어렵다. 또한 현재 수술 전 병기 결정 방법의 

부정확성 때문에 치료 전 임상적 병기와 수술 후 병리학적 

병기를 비교하여 종양 병기 감소 등의 치료 효과를 평가하

는 것 역시 제한적이다. 따라서, 현재까지는 수술 전 선행항

암화학요법에 관한 임상 연구에서의 일차 종점(primary 

endpoint)은 여전히 근치적 절제률과, 더 중요하게는 생존율

이어야 할 것이다. 그러나, 선행항암화학요법 후 양전자단

층촬영을 통한 metabolic response와 병리학적 관해 여부는 

치료 효과를 조기에 판정할 수 있게 하는 장점이 있으므로, 

이들이 생존율에 미치는 영향에 대해 향후 전향적 연구가 

필요한 상황이다. 

결      론

  최근 위암에서 근치적 절제률을 향상시키고, 궁극적으로 

생존율을 증가시키기 위해 수술 전(혹은 전후) 선행항암화

학요법에 대한 임상 연구가 활발히 이루어지고 있는 추세

이다. 최근 여러 2, 3상 임상 연구들에서 이러한 치료 전략

의 우수한 효과가 보고되고 있으나 이들 연구 대부분이 서

양에서 시행된 것으로, 위암의 수술 방법과 치료 성적 등에 

큰 차이를 보이는 한국, 일본 등의 치료 현실에 그대로 받아
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들이기는 어려운 상황이다. 그러나 한국에서도 예후가 불

량한 국소 진행성 위암환자를 대상으로 수술 전 선행항암

화학요법에 관한 몇몇 임상 연구를 시행하였으며 소규모 

연구들이긴 하나 근치적 절제률의 향상 및 종양 병기 감소, 

보조항암화학요법에 비해 우수한 치료 순응도 등의 가능성

을 보인 바 있다. 또한 D2 림프절 절제를 표준 수술법으로 

시행하여 서양에 비해 우수한 수술 성적을 보인다 하더라

도 여전히, 2기의 경우 약 30%가, 3기의 경우 약 50∼70%의 

환자가 암의 재발로 인해 사망하는 현실에서 다학제적 병

용치료 전략으로서 항암화학요법을 고려할 수 있겠고 특히 

보조항암화학요법에 비해 우수한 치료 순응도를 고려할 때 

선행항암화학요법의 역할이 기대된다. D2 림프절 절제술을 

표준적으로 시행하고 있는 한국, 일본 등의 현실에서 선행

항암화학요법의 정확한 역할을 규명하기 위해서는 향후 대

규모 임상 연구가 필요하다.
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= Abstract =
Preoperative Chemotherapy in Advanced Stomach Cancer (Pros)

Sook Ryun Park, M.D.

Center for Gastric Cancer, Research Institute and Hospital, National Cancer Center, Goyang, Korea

In gastric cancer, the only potentially curative treatment is surgery that attempts to achieve curative (R0) resection. 
However, despite the use of curative resection, a recurrence develops in a high percentage of patients, especially in 
cases of serosa and/or lymph node involvement. As a strategy to improve the survival of the patients with resectable 
advanced gastric cancer, neoadjuvant chemotherapy has been evaluated in several phase II trials and a few phase 
III trials. The results of these trials have confirmed the feasibility and safety of this approach with no apparent increase 
in surgical complications. Recently, the findings of a large phase III randomized trial (MAGIC trial) have indicated that 
compared to the use of surgery alone, perioperative chemotherapy, using both a neoadjuvant and adjuvant strategy, 
decreased the number of T and N stage cancers and improved survival. The results of another recent phase III trial 
(FNLCC 94012/FFCD 9703) also showed that compared to the use of surgery alone, perioperative chemotherapy improved 
the R0 resection rate and survival. In both trials, the improved outcomes may be attributed to the use of neoadjuvant 
chemotherapy because of poor compliance with adjuvant chemotherapy. These results cannot be directly translated to 
clinical practice in Korea due to differences in surgical techniques and outcomes. However, the findings of a few small 
phase II and III trials performed in patients with locally advanced gastric cancer in Korea have also suggested that 
neoadjuvant chemotherapy would result in the improvement of the R0 resection rate and down-staging of the disease. 
More effective chemotherapy regimens are needed in future large randomized trials to determine the subset of patients 
that will benefit from neoadjuvant chemotherapy and to determine the extent of benefit. (J Korean Gastric Cancer Assoc 
2008;8:57-64)
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