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－Abstract－

Although occasionally used as a therapeutic modality, radiotherapy was not a routine part 

of the treatment of stomach cancer. As a single modality, preoperative radiotherapy showed 

some benefit, but this was not confirmed in radomized trial. In recent neoadjuvant trials,  

radiotherapy is usually given concurrently with chemotherapy, and pathologic complete response 

rates was about 30%. There were small studies of radiotherapy as an adjuvant, either alone 

or with chemotherapy, but the randomized studies using postoperative radiotherapy alone did 

not show a survival benefit. The results of intergroup gastric adjuvant trial(INT 0116) were 

presented in May 2000 at American Society of Clinical Oncology. In that report, postoperative 

concurrent chemoradiotherapy showed survival benefit. INT 0116 has established postoperative 

chemoradiotherapy as the standard care for high risk patients with resected stomach cancer. 

But, INT 0116 had several weak points including lack of standardized nodal dissection and 

delivery rates of treatments. So, Asian and European investigators did not agree. Korean study 

showed benefit of postoperative chemoradiotherapy after D2 dissection, but this study was not 

randomized. Recently, Korean investigators started randomized trial of chemoradiotherapy in 

D2 dissected patients. This trial may give answer to us about the benefit of postoperative 

chemoradiotherapy in resected stomach cancer.  1) 
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서    론

위암의 치료에 있어서 방사선치료는 직장암, 

식도암에 비하여, 그다지 큰 주목을 받지 못했

다. 전통적인 위암의 방사선치료는 방사선 조

사야가 넓고, 수술 후 환자의 영양상태가 좋지 

못한 상태에서 시행되며, 두경부 종양에서처럼 

많은 방사선량을 조사할 수 없는 점 등이 복합

적으로 작용하여 괄목할 만한 성적을 내지 못

하였다. 과거 간혹 수술 후 보조적 요법으로 

국소재발율이 감소한다는 보고들이 있었지만, 

수술 후 방사선치료 단독치료가 위암 환자의 

생존율 향상에 기여한 보고는 없었다. 이러한 

상황에서, 2000년에 발표된 Intergroup(INT) 

0116의 결과
1)
는, 위암에서의 방사선치료에 대

하여 주의를 끄는 중요한 사실이라고 할 수 있

겠다. 그러나, INT 0116의 결과는 북미에서는 

중요한 사실로 여겨졌지만, 유럽, 한국, 일본 등

에서는 연구 자체의 약점들로 인해 쉽게 받아 

들여지지 않고 있다. 따라서, 본 논문에서는, 

최근까지 시행된 여러 연구들을 열거 분석하면

서 위암에서 수술 전 방사선치료(preoperative 

radiation therapy), 수술 중 방사선치료(IORT, 

intraoperative radiation therapy), 그리고 수술 

후 방사선치료(postoperative radiation therapy)

의 역할과 논란을 살펴보고자 한다.

수술 전 방사선치료(Preoperative radiation 
therapy)
항암화학요법과 방사선치료의 경우는 수술 

전 치료가 갖는 여러 가지 이론적인 이점이 있

다. 첫째, 종양의 반응을 평가하면서 개인별로 

치료를 변형시킬 수 있다. 반면에, 수술 후 치

료의 경우 적응이 되는 모든 환자에 시행하므

로 특정 환자에 있어서 이점을 파악하기 힘들

다. 둘째, 혈액공급이 원활한 상태에서 방사선

이 조사되므로, 효과를 극대화 시킬 수 있다. 

셋째, 수술 불가능한 경우를 수술이 가능하게 

할 수 있다. 마지막으로, 환자의 영양상태가 비

교적 양호한(수술 후에 비하여) 상태에서 시행

함으로 치료의 전 과정을 보다 용이하게 끝낼 

수 있다는 장점이 있다. 위 전절제술후 대략 

60%의 환자가 6개월 후에도 권고 섭취량에 도

달 못하는 것으로 보고되기도 한다.

위암에서 수술 전 방사선 단독으로 시행한 

randomized trial은 두 개 정도의 큰 연구가 있

었다. Shchepotin 등2)은 293명을 대상으로 수

술 단독 과 수술 전 방사선치료의 결과를 보고

하였는데, 5 Gy씩 총 20 Gy를 조사하였고 생

존율의 향상은 없었다. Zhang 등3)은 317명을 

대상으로 비교하였다. 방사선치료 군은 2 Gy씩 

총 40 Gy를 시행하였으며, 생존율 향상(5년 생

존율 20.2%, 30.1%)과 국소재발율의 감소(52% 

vs. 39%)를 보고하였다. 그러나, 병기 등을 비

롯한 여러 가지 방법론적인 문제로 인해 주목 

받지 못했다.

수술 전 항암제도 MAGIC(MRC Adjuvant 

Gastric Infusional Chemotherapy) trial의 결과

가 나오기 전까지는 괄목할 만한 성적이 드물

었다. 최근 식도암, 직장암에서 수술 전 동시 

항암방사선요법이 성공을 거둠에 따라, 위암에

서도 수술 전 항암제, 방사선치료 단독의 치료

Key Words : Stomach cancer, Concurrent chemoradiotherapy  
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성적을 높이기 위한 동시 요법이 시행되고 있다.

Induction chemotherapy(ind. CHX) 없이 동시  

항암방사선치료만 시행한 초기의 연구에서 병리

적 완전관해율(pCR)은 10∼15% 정도였다. Ajani 

등4)은 2회의 ind. CHX(fluorouracil, leucovorin, 

cisplatin)후 45 Gy를 fluorouracil과 동시에 시

행하여, pCR 30%의 성적을 보고하였다. 병리

적 완전관해율이 높은 경우 생존율의 향상을 기

대할 수 있다는 측면에서, 괄목할 만한 성적이었

다. 2005년 ASCO(American Society of Clinical 

Oncology)에서는 RTOG(Radiation Therapy 

Oncology Group) 9904의 결과가 발표되었는

데, T2 이상인 환자 49명을 대상으로 하였고, 

선행 화학요법 후 동시 화학요법으로 5FU와 

Taxol이 사용되었다.5) R0 resection 77%, pCR 

27%였으며, Grade 4 toxicity가 21%에서 나타

났으나 치료로 인한 사망은 없었다. Allal 등6)

은 hyperfractionated 45.6 Gy를 Ajani 등이 시

행한 것과 동일한 항암제로 시행하여 독성을 

조사하였는데, 수술의 위험도나 만성 부작용의 

증가는 없었다고 보고하였다. Saikawa 등7)은 

수술 불가능한 위암 환자 30명을 대상으로 실

시한 동시 항암방사선요법(S-1 and low dose 

cisplatin)의 결과를 보고하였다. 이 연구에서는 

비교적 낮은 방사선량(40 Gy)에도 불구하고, 

pCR 13.3%, 수술을 시행한 환자의 경우 R0 

resection 100%였다. 

수술 중 방사선치료(Intraoperative radiation 
therapy)
수술 중 방사선치료는 수술 시 위험지역으

로 예상되는 영역에 single large dose의 방사

선을 조사하는 것으로 위험장기를 눈으로 보면

서, 방사선조사야에서 제외 시킬 수 있는 장점

이 있다. 1990년대 초, Abe, Chen 등
8)
은 IORT가  

stage III에서 생존율을 향상시킨다고 보고하였

다(5년 생존율 30∼37% vs 62∼65%). Coquad 

등
9)
은 제한적인 임파선 절제술후 IORT를 시

행하면, 근치적 임파선 절제술과 같은 결과를 

얻을 수 있다고 하였다. 최근의 향상된 수술 

기법 하에서 IORT의 유용성은 randomized 

trial이 있어야 결론을 내릴 수 있을 것으로 사

료된다.

수술 후 방사선치료(Postoperative radiation 
therapy)
위암의 경우 종양이 위벽을 넘어서거나, 임

파절이 침범된 경우(T3 or N+) 생존율이 낮고, 

국소 재발율이 높아 일찍부터, 수술 후 보조적 

치료의 필요성이 제기되었다. Gunderson 등
10)

은 재발환자의 29%, 전체 환자의 23%에서 tumor 

bed나 regional nodes에만 재발하며, 근치적 

임파선 절제술을 시행한 경우도 initial node 

dissection site에 상당수에서 재발한다고 하였

다. 이러한 사실들은 위암에서 complete node 

dissection이 비교적 힘들고, 수술 후 방사선치

료로 대략 20%정도의 국소 제어율 및 생존율

의 향상이 가능하리라는 이론적 추론을 가능하

게 한다.

1994년 British Stomach Cancer Group(BSCG)

에서 436명을 대상으로 한 연구결과를 발표하

였다.
11)
 환자들은, 수술 단독 군, 수술 후 방사

선치료군, 그리고 수술 후 항암화학요법 군의 

3군으로 나뉘었다. 비록, 방사선치료를 시행한 

군에서 국소제어율이 73%에서 90%로 높아졌

으나, 5년 생존율이 수술 단독 군에서 오히려 

더 높게 나와, 저자는 수술 후 보조적 치료의 

효과에 대해 의문을 표시하였다. 비슷한 시기
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에, 수술 후 보조적 요법으로서의 방사선치료 

혹은 항암제의 효과를 높이기 위한 동시 항암

방사선요법의 randomized trials도 시행되었으

나, 통계적으로 유의한 생존율의 향상을 보고

한 경우는 없었다. 이 연구들의 공통점은, 환자 

숫자가 적고, 수술 방법의 표준화가 이루어지

지 않았으며, 심지어 잔여 종양이 있는 경우도 

있었다. 또한, 사용된 fluorouracil과 방사선의 

양이 적절하지 못하였다. 이러한 점들을 보완

하고, 수술 후 동시 항암방사선요법의 효과를 

규명하기 위해 intergroup study가 진행되었다.

2000년 ASCO와 ASTRO(American Society 

of Therapeutic Radiology and Oncology)에 

INT 0116의 결과가 발표되어 방사선치료의 역

할에 대한 전환점이 되었다.1) 이 연구는 근치

적 절제술을 시행한 556명의 환자를 대상으로 

수술 후 관찰 군과 수술 후 항암방사선요법 군

으로 나뉘어 진행되었다. 분석 결과 overall and 

disease-free survival이 항암방사선요법 군에

서 유의하게 높은 것으로 나왔고(3YSR 50% vs. 

41%, 3YRFS 48% vs. 31%), 이 결과는 수술 

후 항암방사선요법의 역할에 대한 결론을 내는 

것처럼 보였지만, 한 편에서는 여러 가지 논란

을 불러 일으켰다.

INT 0116의 결과는 북미에서는 수용이 되었

지만, 여전히 대상환자의 50% 이하에서 수술

후 항암방사선요법이 시행되고 있다(Fig 1).12) 

특히, 한국, 일본 등에서는 표준적인 치료로 쉽

게 받아 들여 지지 못하고 있다. 그 이유는, 첫

째, 계획된 치료의 완료율이 낮다. 동시 항암방

사선요법을 받도록 예정되었던 환자의 64%만

이 치료를 완료하였고, 17%는 독성으로 치료

를 중단하였는데, Grade 3, 4 toxicity가 41%, 

32%였다. 둘째, D2 dissection이 시행된 환자 

숫자가 적다. D2 dissection된 환자는 10%에 

불과했고, D1 dissection 36%, D0 환자도 54%

가 포함되었다. 국내의 경우, 완치적 절제술을 

시행하는 환자의 80% 이상에서 D2 dissection

Fig. 1. Percentage of patients who received adjuvant radiotherapy after resection of gastric cancer 1996∼

2003 in North America.
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이 된다는 사실과 비교하면, 수술에 있어서 상

당한 차이를 보이고 있다. 따라서, 한국과 일

본, 그리고 유럽의 연구자들은 INT 0116에서 

동시 항암방사선요법이 효과를 본 것은 부적절

한 수술에 대한 보상일 뿐이라고 여기며, D2 

dissection만으로 충분한 효과를 볼 수 있다고 

주장하면서, 수술 후 동시 항암화학요법이 표

준적인 치료법이 될 수 없다고 하였다. 이에 

대하여 INT 0116의 연구자들은, D2 dissection

의 유용성에 대해 의문을 제기하고, 자신들의 

연구에서 lymph node dissection의 정도가 무

병생존율 혹은 생존율에 영향을 주지 않았다고 

반박하였다.

이러한 논란 속에서, 2004년에 updated data 

(median follow up 7.6 years)를 발표하였는데, 

무병생존율과 생존율은 그대로 유지되었다고 

보고하였다.13) Subgroup analysis에서 D0 혹은 

D1 dissection된 군에서만 치료방법 별로 유의

한 차이가 있었고, D2 dissection된 경우는 분

석하기 힘들었다. 국내의 연구자들에 의해, D2 

dissection 후 동시 항암방사선요법의 결과가 

보고되었는데, 생존율 및 재발율에 있어서 항

암방사선치료가 효과가 있는 것으로 나타났다

(Table 1).14) 이 연구는 randomization이 되지 

않았다는 약점이 있다.

INT 0116의 결과를 보듯이, 수술 후 동시 

항암방사선요법은 환자의 치료 완료율이 낮다

는 것이 문제점이며, 이것은 전통적인 방사선 

조사야가 넓다는 것에 일부 원인이 있다고 볼 

수 있다. 따라서, 일률적인 방사선 조사야를 적

용하지 말고, 종양의 병기(T, N status)등을 

고려하여 변형된 방사선 조사야를 설정할 것을 

권고하고 있다. Nam 등15)은 remnant stomach

을 방사선조사야에서 제외한 연구결과를 발표

하였는데, 국소재발에 있어서 차이가 없고 부

작용도 감소하였다고 보고하였다. 또한, 3차원 

입체조형치료(3DCRT)나 세기변조 방사선치료

(IMRT)등으로 방사선치료로 인한 부작용은 

더욱 감소시킬 수 있을 것으로 기대된다.

결    론

최근까지 시행된 연구결과에도 불구하고 위

암에서 방사선치료의 역할은 여전히 논란의 대

상이다. 수술 전 방사선치료는 수술 후 치료

에 비하여, 분명한 이론적인 이점이 있다고 

보이며, 여러 연구 결과들을 볼 때, 동시 항암

방사선치료로 시행되는 것이 적절하다고 사료

된다. 수술 후 항암 방사선요법은 반드시 적절

한 nutritional support를 기반하여 시행되어야 

Table 1. Survival outcome in D2-resected gastric cancer (Korean study)

5-year OS 5-year RFS

CRT(＋) CRT(―) p value CRT(＋) CRT(―) p value

Stage II 78.8％ 70.9％ 0.0433 76.2％ 66.6％ 0.0347

Stage IIIA 61.6％ 43.9％ 0.0013 57.6％ 42.3％ 0.0015

Stage IIIB 40.8％ 20.5％ 0.0045 39.6％ 17.5％ 0.0056

Stage IV 26.4％ 12.1％ 0.0147 26.3％ 11.3％ 0.0246

Total 57.1％ 51.0％ 0.0198 54.5％ 47.9％ 0.0161

 OS,overall survival ; RFS,relapse-free survival ; CRT,concurrent chemoradiotherapy



－윤상모․김명세－

S 250

하며 D0 혹은 D1 dissection시는 반드시 필요

하다고 생각되나, D2 dissection된 경우에 대해

서는 randomized trial이 나올 때까지는 결론을 내

리기 힘들다. 최근 국내에서 D2 dissection후 동

시 항암방사선요법의 효과에 대한 randomized 

trial이 시행되고 있어 결과가 주목된다(Fig 2).
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