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위암의 수술 중 방사선치료의 결과

영남대학교 의과대학 방사선종양학교실

최지훈ㆍ강민규ㆍ김명세ㆍ김성규ㆍ윤상모ㆍ김성훈

목 적: 본 연구는 위암 환자에서 근치적 수술과 수술 중 방사선치료(intraoperative radiotherapy)를 시행한 장기 추적 

결과를 보고하고자 한다.

대상 및 방법: 1988년부터 1994년까지, 51명의 원발성 국소진행성 위암 환자에게 근치적 수술과 수술 중 방사선치

료를 시행하였다. 수술 후 외부방사선치료는 30명의 환자에서, 보조 항암화학요법은 35명의 환자에서 시행되었다. 

수술 중 방사선치료는 9 MeV의 전자선을 이용하여 15 Gy를 조사하였으며, 외부방사선치료 조사선량의 중앙값은 

43.2 Gy (7.2∼45 Gy)이었다. 보조 항암화학요법은 35명에서 시행되었다. 추적관찰기간의 중앙값은 64개월(1∼

254개월)이었다.

결 과: 환자의 나이는 30∼71세(중앙값, 58세)였다. American Joint Committee on Cancer (AJCC) tumor-note- 

metastasis (TNM) 병기(2002)는 병기 I 13명(25.5%), 병기 II 10명(19.6%), 병기 III 25명(49.0%), 병기 IV 3명(5.9%)

이었다. 주된 재발은 원격전이로 11명이었으며, 이 중 1명에서 국소재발이 동시에 발견되었다. 전체 환자의 5년 국

소영역제어율, 무병생존율, 전체생존율은 각각 94.7%, 66.5%, 51.7%이었다. 다변량분석에서 전체생존율에 영향

을 주는 인자에는 나이, TNM 병기, 외부방사선치료가 있었으며, 무병생존율에 대해서는 TNM 병기만이 유의한 인

자였다.

결 론: 국소 진행성 위암에서 근치적 수술과 수술 중 방사선치료로 높은 국소제어율을 얻을 수 있었다. 그러나 수술 

중 방사선치료의 생존율에 대한 영향에 대해서는 연구가 더 필요할 것으로 생각된다.
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서 론

  위암의 치료 방법은 수술적 절제가 가장 중요하다. 근치

적 수술 이후에도 국소영역 재발, 복막전이를 포함한 원격

전이 등이 주된 치료실패 양상으로 알려져 있고 그 중 국

소영역재발이 가장 흔한 치료실패의 원인이다.
1)

 따라서 수

술 이후 병기에 따라 치료 방침을 정하는데, T3,4 병기이거

나 림프절 전이가 있으면, 국소제어율과 생존율을 향상시

킬 목적으로 항암화학요법과 수술 후 방사선치료를 고려

한다.
2,3) 

  여러 보조적 요법 중에서 수술 후 외부 방사선치료는 소

장의 급성 및 만성 부작용이 발생할 수 있고, 수술 후에 합

병증이 없는 경우만이 치료 대상이 될 수 있고, 방사선조

사 선량 또한 45 Gy 정도로 제약이 있다. 수술 중 방사선

치료(intraoperative radiotherapy, IORT)는 원발부위와 복강

림프절에 전자선을 사용하는 방법으로 주변 장기를 차폐

하고 조사야로부터 거리를 유지할 수 있어 방사선치료의 

부작용을 줄일 수 있다.
3,4) 이를 통해 수술 부위의 미세 종

양과 잔여병변을 줄일 수 있고, 고선량을 일회 조사함으로

써 방사선 생물학적인 효과를 극대화하며, 수술 중에 방사

선 조사로 인해 수술과 보조적 치료가 동시에 이루어지는 

장점이 있다.

  위암에 대한 수술 중 방사선치료는 국외의 여러 연구들

에서 국소제어율 또는 생존율을 향상시켰다고 보고되고 

있다.
2∼7) 그러나, 국내에서는 본원에서 부작용과 초기 결

과를 보고한 이 후에는 다른 기관의 보고가 없는 실정이

다.
8∼10) 이에 본 연구는 수술 중 방사선치료를 받은 위암 

환자들을 장기 추적한 결과를 보고하고자 한다.
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Table 1. Patient and Tumor Characteristics

Characteristics No. of patients (%)

Age (yr) Range 30∼71 
 Median 58 
Gender Male 31 (60.8)

Female 20 (39.2) 
Histologic type Adenocarcinoma 49 (96.1)

Signet ring cell carcinoma  2 (3.9) 
Pathologic T stage T 1, 2 17 (33.3)

T 3, 4 34 (66.7)
Pathologic N stage N0 16 (31.4)

N1 23 (45.1)
N2  9 (17.6)
N3  3 (5.9)

Pathologic Stage I 12 (25.5)
  TNM* stage Stage II 10 (19.6)

Stage III 25 (49.0)
Stage IV  3 (5.9)

*tumor-node-metastasis.
Fig. 1. Locoregional control, disease free survival and overall 
survival rates of all patients.

대상 및 방법

  1988년 6월부터 1994년 10월까지 영남대학교병원에서 원

발성 국소 진행 위암환자에 대하여 수술 중 방사선치료를 

시행하였다. 수술 중 방사선치료는 수술 전 검사에서 원격

전이가 없으면서 T3 병기 이상 또는 복강 내 림프절 전이

가 의심되는 환자를 대상으로 하였다. 수술 전 검사로는 

위암 환자의 병기 결정에 일반적으로 이용되는 위내시경, 

상부위장관조영술, 전산화단층촬영, 뼈스캔, 흉부단순촬영 

등을 시행하였다. 총 55명의 환자에서 수술 중 방사선치료

를 계획하였으나, 이중 4명은 수술 중 복강전이가 발견되

어 수술 중 방사선치료를 시행하지 않았다. 이에 본 연구

는 수술 중 방사선치료를 시행 받은 51명의 환자를 대상으

로 하였다. 환자의 연령은 30∼71세(중앙값, 58세)이고, 남

자 31명(60.8%), 여자 20명(39.2%)이었다. 조직학적 형태는 

샘암이 49명(96%), 반지세포암종이 2명(3.9%)이었다. 수술 

후 조직검사에서 병리적으로 분류된 American Joint Com-

mittee on Cancer (AJCC) tumor-note-metastasis (TNM) 병기

(2002)는 병기 I 13명(25.5%), 병기 II 10명(19.6%), 병기 III 

25명(49%), 병기 IV 3명(5.9%)이었다(Table 1).

  환자의 치료는 수술과 함께 수술 중 방사선치료를 시행

하였으며, 수술 후 병기가 T3 이상 또는 림프절 전이가 있

는 환자에게는 외부방사선치료 또는 항암제가 사용되었다. 

수술은 전절제술(6명) 또는 아전절제술(45명)이 시행되었

다. 림프절 절제술은 전체 환자에서 D2 혹은 그 이상의 술

식을 시행하였다. 수술 중 방사선치료는 9 MeV의 전자선

을 이용하고 7∼9 cm 크기의 오각형의 콘을 통해 15 Gy를 

조사하였다. 수술 중 방사선치료는 복강동맥 주변의 림프

절과 췌장의 두부에 대해 시행하였다.
11,12)

 수술 후 외부방

사선치료는 30명에서 시행되었다. 외부방사선치료는 10 

MV 광자선을 이용하여 전후 대향의 조사법으로 매일 1.8 

Gy씩 주 5회 치료하여 총 7.2∼45 Gy (중앙값, 43.2 Gy)를 

조사하였다. 보조 항암화학요법은 35명에서 시행되었고 그 

중 20명이 5-fluorouracil, doxorubicine 및 mitomycin의 제재

를 투여받았다.

  추적검사로는 복부단층촬영, 위내시경검사, 상부위장관 

조영술, 흉부엑스선 촬영, 종양표지자 검사, 뼈스캔을 시행

하고, 특이 증상이 있는 경우에는 이에 합당한 검사를 시

행하여 재발유무 및 부작용을 판단하였다. 연구분석시점까

지 51명의 환자들 중 41명에서 추적관찰이 가능하였다.

  전체 환자의 전체 생존율 및 무병생존율은 수술일을 기

준으로 Kaplan-Meier법을 이용하여 계산하였다. 예후인자 

분석은 연령, 성별, 병기, 외부방사선치료 유무, 항암화학

요법 유무 등에 대해 시행하였고, 단변량분석에는 log-rank 

test, 다변량분석에는 Cox’s proportional hazards model을 이

용하였다. 유의수준 0.05 미만인 경우 유의한 차이가 있다

고 하였다. 통계분석에는 SPSS ver. 17.0 (SPSS Inc., Chi-

cago, IL, USA)를 이용하였다.

결    과

1. 생존율

  전체 환자의 추적 관찰 기간은 1∼254개월(중앙값, 64개

월)이었고, AJCC IV 병기 3명은 퇴원 후 추적관찰이 되지 

않았다. 전체 환자의 5년 전체생존율, 무병생존율, 국소제
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Fig. 2. Survival rates according to tumor-node-metastasis (TNM) stage. (A) Disease-free survival rate (p=0.015). (B) Overall survival 
rate (p=0.008).

Overall survival rate Disease free survival rate

5-yr p-value 5-yr p-value

(%) Univariate Multivariate (%) Univariate Multivariate

Age ≤60
＞60

60.6
36.8

 0.002 <0.001 64.8
75.1

0.947 0.590

Sex Male
Female

52.8
50.0

 0.722  0.486 67.2
63.6

0.533 0.072

T stage  T1, 2 
T3, 4

81.3
36.4

 0.001 100
48.2

0.007

N stage   N0
N1
N2

75.0
40.1
33.3

 0.058 83.1
66.1
35.7

0.170

TNM
†

 stage  I
II
III

84.6
60.0
28.8

 0.008  0.001 100
72.9
39.4

0.015 0.025

Node      (−) 
(＋)

75.0
39.3

 0.026 83.1
55.7

0.086

Chemotherapy (−)
(＋)

79.0
39.6

 0.069  0.151 92.9
53.0

0.063 0.158

EBRT*        (−)
(＋)

90.0
24.2

<0.001 <0.001 100
39.8

0.001 0.947

*external beam radiotherapy, 
†

tumor-node-metastasis.

Table 2. 5-Year Survival Rates According to Prognostic Factors

어율은 각각 51.7%, 66.5%, 94.7%였다(Fig. 1). 병기에 따른 

10년 전체생존율은 병기 I 84.6%, 병기 II 60.0%, 병기 III 

24.0%이었고, 10년 무병생존율은 병기 I 100%, 병기 II 

72.9%, 병기 III 39.4%였다(Fig. 2).

  단변량분석에서 전체생존율에 영향을 주는 인자는 나이, 

T 병기, 림프절전이유무, TNM 병기, 외부방사선치료의 유

무였으며, 무병생존율에 대한 인자로는 T 병기, TNM 병

기, 외부방사선치료의 유무였다. 다변량분석에서는 전체생

존율에 대해서는 나이, TNM 병기, 외부방사선치료가 유의

한 인자였고, 무병생존율에 대해서는 TNM 병기만이 유의

한 인자였다(Table 2).

2. 재발 양상

  추적관찰기간 동안 11명에서 재발하였으며, 수술일로부

터 12∼97개월(중앙값, 19개월)에 발생하였다. 주된 재발은 

원격전이로 복막전이가 10명, 골전이가 1명있었다. 이 중 1
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명에서 문합부위의 국소재발이 함께 발견되었다.

고안 및 결론

  위암은 국소영역재발이 근치적 수술 후 문제가 되기 때

문에, 이를 낮추기 위해 방사선치료를 시도하여 왔다. 외부

방사선치료는 주변 장기의 선량제한으로 인해 고선량을 

조사하지 못하지만, 수술 중 방사선치료는 수술 도중에 방

사선에 민감한 장기를 제외하면서 고선량의 방사선을 조

사할 수 있는 장점이 있다. 여러 연구들에서 위암 환자에

서 수술 중 방사선치료 후 낮은 국소영역 재발률을 보고하

였다.
2,3,13∼15)

 Drognitz 등
15)

은 International Union Against 

Cancer (UICC) 병기 I∼IV의 환자들을 대상으로 25 Gy 선

량의 수술 중 방사선치료를 시행한 군에서의 국소재발률

을 9%로 보고하였다. Sindelar 등
2)
은 병기 III, IV인 환자를 

대상으로 대조군 연구를 시행하였는데, 수술 중 방사선치

료를 시행하지 않은 군과 시행한 군에서 각각 92%와 44%

의 환자에서 국소영역재발이 있었다(p=0.001). Fu 등
3)은 수

술 중 방사선치료와 수술 후 항암화학방사선치료를 모두 

시행한 군과 수술 후 항암화학방사선치료만 시행한 군의 3

년 국소영역제어율을 각각 77%와 63%로 보고하였다

(p=0.05). 본 연구에서는 국소영역재발이 51명의 환자 중 1

명(1.9%)에서 발생하였고, 주된 재발은 복강 내 전이로 다

른 연구들과 비슷하였다.

  위암에서 수술 중 방사선치료에 의한 생존율 향상은 주

로 국소진행성 위암 환자에서 있었다고 여러 연구들이 보

고하였다. 이외의 연구들에서도 병기 II, III 또는 병기 III, 

IV의 환자에서 생존율이 향상되었다.
4∼6,15,16)

 Abe 등
4,5)

은 

병기 I∼IV의 위암환자를 대상으로 대조군 연구를 시행하

였는데, 병기 II∼IV의 환자의 5년 생존율이 28∼35 Gy의 

수술 중 방사선치료를 시행하였을 때 15∼25% 정도 향상

되었다. Ogata 등
6)은 병기 II∼IV인 환자를 대상으로 28∼

30 Gy의 수술 중 방사선치료를 시행한 군과 수술만 시행

한 군을 비교하였는데, 병기 II, III에서 수술 중 방사선치

료 군의 생존율이 높았다. 병기 II의 8년 생존율은 각각 

100%와 48%, 병기 III은 각각 55%와 35%이었다. Skoropad 

등
7)은 수술 전 방사선치료(20 Gy/5회) 후 수술만 시행한 

군과 수술 전 방사선치료와 수술 중 방사선치료(20 Gy)를 

시행한 군을 비교하였는데, pT3, 4 또는 N+인 환자 군에서 

수술 중 방사선치료 군의 생존율이 높음을 보고하였다.

  위암에서 림프절 절제범위에 대해서는 논란이 있으며, 

림프절 절제범위와 수술 중 방사선치료의 국소영역제어율

이나 생존율에 대한 관계에 대해서 아직까지 명확하게 밝

혀진 바는 없다. Drognitz 등
15)

은 D2 절제술 후 수술 중 방

사선치료를 시행하였을 때 병기 I, II에서 생존율이 증가하

는 경향이 있었으며, 병기 III, IV에서는 원격전이로 인해 

생존율이 증가하지 않는 것 같다고 하였고, Coquard 등
17)

은 D1 절제술 후 수술 중 방사선치료를 시행한 결과 D2 

절제술이 시행된 다른 연구들과 비슷한 치료결과를 얻음

으로써 수술 중 방사선치료가 D2 절제술을 대신할 수 있

다고 하였다. 그러나, Ogata 등
6)
과 Fu 등

3)
은 국소 진행성 

위암(병기 III, IV, T3, 4, N+)에서 D2 절제술 후 수술 중 방

사선치료를 하였을 때, 국소영역제어율과 생존율이 증가하

였다고 보고하였으며, 본 연구 또한 D2 절제술과 수술 중 

방사선치료를 시행한 결과 높은 국소제어율을 나타내었다.

  또한, 최근에는 수술 후 항암화학방사선치료와 보조적 

항암요법이 위암 환자의 국소영역제어율과 생존율을 증가

시킨다고 보고되었다. Intergroup 0116 연구
18)

에서 수술 후 

동시화학방사선치료 군에서 생존율이 높았지만, D2 절제

술은 단지 10%에만 시행되었기 때문에 림프절 절제가 불

충분한 환자에서만 방사선치료가 도움이 될 것이라고 주

장되기도 한다. 그러나, 국내의 한 연구는 D2절제술이 시

행된 환자군에서도 Intergroup의 수술 후 동시화학방사선치

료가 위암환자의 생존율을 증가시켰다고 보고하였다.
19) 항

암요법 또한 수술 전/후 또는 수술 후에 사용함으로써 생

존율이 증가되었다고 보고되었다.
20,21) 이들 보고에서 국소

영역재발은 6∼20%에서 있었는데, 수술 중 방사선치료를 

추가한다면 국소영역제어율을 더 높일 수 있을 것으로 예

측되지만, 이에 대해서는 전향적인 연구가 필요할 것으로 

판단한다.

  본원에서 근치적 수술과 수술 중 방사선치료를 시행한 

환자를 장기 추적 관찰한 결과 수술 중 방사선치료가 국소

제어율에 도움이 됨을 알 수 있었다. 그러나 현재까지 위

암에서 수술 중 방사선치료의 역할을 밝힌 대규모 대조군 

연구가 없기 때문에, 수술 중 방사선치료의 역할은 아직 

명확하지는 않다. 또한 최근에는 수술에 대한 보조적 치료

로서 항암제 단독 또는 수술 후 항암화학방사선치료를 시

행하는데, 수술 중 방사선치료의 효과를 명확히 하기 위해

서는 향후 D2 절제술에 수술 중 방사선치료와 수술 후 항

암화학방사선치료를 추가하는 것에 대한 전향적인 연구가 

필요할 것으로 판단한다.
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Abstract

The Results of Intraoperative Radiotherapy for Stomach Cancer

Ji Hoon Choi, M.D., Min Kyu Kang, M.D., Myung Se Kim, M.D., Sung Kyu Kim, Ph.D., 
Sang Mo Yun, M.D. and Sung Hoon Kim, M.D.

Department of Radiation Oncology, Yeungnam University College of Medicine, Daegu, Korea

Purpose: We retrospectively analyzed the long-term results of radical surgery and intraoperative radiation therapy 
(IORT) in patients with stomach cancer.
Materials and Methods: From 1988 to 1994, 51 patients were treated with curative surgery and IORT. 
Postoperative external beam radiotherapy (EBRT) was administered to 30 patients, while adjuvant chemotherapy 
was administered to 35 patients. A dose of 15 Gy was irradiated with a 9 MeV electron beam as the IORT and 
a median dose of EBRT was 43.2 Gy (range, 7.2 to 45 Gy). The follow-up period ranged from 1∼254 months, 
with a median follow-up period of 64 months.
Results: The median age of all the patients was 58 years (range, 30 to 71 years). The distribution of pathologic 
stage (American Joint Committee on Cancer [AJCC] 2002 tumor-note-metastasis [TNM]) was as follows: 13 
stage I (25.5%), 10 stage II (19.6%), 25 stage III (49.0%), and 3 stage IV (5.9%). Distant metastases occurred 
in 11 patients (10 in the peritoneum and 1 in bone), including one patient with concurrent local recurrence 
(anastomosis site). The 5-year locoregional control, disease free survival and overall survival rates were 94.7%, 
66.5%, and 51.7%, respectively. For the multivariate analysis, age, TNM stage, and EBRT were significant 
prognostic factors for overall survival, and only TNM stage for disease free survival.
Conclusion: We could have achieved a high loco-regional control rate in patients with locally advanced stomach 
cancer by adding IORT to radical surgery. However, the benefit of IORT on survival remains to be elucidated.

Key Words: Stomach cancer, Surgery, Intraoperative radiotherapy


