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서       론

  비소세포폐암은 종양의 진행정도, 림파절 전이 정도, 원

격전이 유무 등의 기준에 따라 유사한 생존율을 보이는 

군을 묶어 병기를 분류하 으나, 각 병기 내에서도 여러 

가지 특성에 따라 서로 예후가 다른 것으로 보고되고 있

다. N1 비소세포폐암의 경우에도 T 요인에 따라 IIa에서 

IIIb기까지 다양한 병기로 분류되고 있으며, 특히 II기 N1 

(T1/2N1) 비소세포폐암은 림파절 전이 양상(폐문부 림프

절 침범 여부, 전이 림프절 개수 등)에 따라서도 서로 다

른 예후를 보이는 것으로 알려져 있다[1-5]. II기 N1 비소

세포폐암에서는 I기 비소세포암에서와 마찬가지로 완전 
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Background: Complete surgical resection is the most effective treatment for pT1/2N1 non-small cell lung cancer, 
however 5 year survival rate of these patients is about 40% and the major cause of death is recurrent disease. 
We intended to clarify the risk factors of recurrence in completely resected pT1/2N1 non-small cell lung cancer. 
Material and Method: From Jan. 1990 to Jul. 2003, total of 117 patients were operated for pT1/2N1 non-small 
cell lung cancer. The risk of recurrence according to patients characteristics, histopathologic findings, type of re-
section, pattern of lymph node metastasis, postoperative adjuvant treatment were evaluated retrospectively. Result: 
Mean age of patients was 59.3 years. There were 14 patients with T1N1 and 103 patients with T2N1 disease. 
Median follow-up time was 27.5 months and overall 5 year survival rate was 41.3%. 5 year freedom-from recur-
rence rate was 54.1%. Recurrence was observed in 44 (37.6%) patients and distant recurrence developed in 40 
patients. 5 year survival rate of patients with recurence was 3.3%, which was significantly lower than patients 
without recurrence (61.3%, p=0.000). In multi-variate analysis of risk factors for freedom-from recurrence rate, 
multi-station N1 (hazard ratio=1.997, p=0.047) was a poor prognostic factor. Conclusion: Multi-station N1 is the 
risk factor for recurrence in completely resected pT1/2N1 non-small cell lung cancer.
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절제가 가장 효과적인 치료 방법이지만 수술 후 5년 생존

율이 약 40%로 I기(60∼80%)에 비해 낮게 보고되고 있다

[1]. 완전절제 후 치료 실패의 주요 원인은 재발이며, 국소 

재발 보다는 원격전이가 많은 것으로 보고되고 있다. 따라

서 재발을 막고 생존율을 높이기 위한 연구들이 진행되어 

왔으며, 최근의 연구결과들은 수술 후 항암화학 요법으로 

생존율의 향상를 기대할 수 있을 것으로 보고되고 있다[6]. 

하지만 모든 환자가 재발의 위험이 있는 것은 아니므로 

위험요인을 알 수 있다면 좀 더 선택적으로 보조요법을 

시행하여 합병증을 줄이고 치료효과를 높일 수 있으리라 

생각된다. 이에 저자들은 완전 절제된 pT1/2N1 비소세포

폐암 환자들의 재발의 양상과 위험인자에 대해 알아보고

자 하 다. 

대상 및 방법

  1990년 1월부터 2003년 7월까지 연세대학교 의과대학 

세브란스병원 흉부외과에서 비소세포폐암으로 완전 절제

술을 받고 pT1/2N1기로 진단된 환자 120명 중 수술 사망 

2예, 유암종(carcinoid) 1예를 제외한 117명을 대상으로 후

향적 연구를 하 다. 환자의 특성, 수술 방법, 조직병리학

적 소견, 림프절 전이 양상, 술 후 보조요법 등과 무재발

률의 관계를 후향적으로 연구하 다. 모든 환자에서 단엽

절제술 이상의 폐절제와 광범위 종격동 림프절 박리술을 

시행하 으며, 림프절 분류는 Naruke 등[7]의 림프절 분류

법을 따랐다. 폐암의 조직학적 분류는 1999년에 발표된 

WHO 분류[8]를 따랐으며, TNM 병기의 분류는 개정된 

American Joint Committee on Cancer (AJCC)의 분류[1]를 

따랐다. 재발은 국소재발과 원격전이로 나누었으며 국소

재발은 기관지 절단면, 동측 종격동 림프절에서 병변이 

발견된 경우로 정의하 고, 동측 또는 반대편 폐실질, 반

대편 림프절, 기타 다른 부위에서 병변이 발견된 경우에

는 원격전이로 정의하 다. 수술 후 처음 2년간은 3개월 

마다 이후에는 6개월마다 외래에서 혈액검사, 단순흉부촬

, 흉부전산화단층촬 , 복부초음파 및 골주사스캔을 시

행하여 재발여부를 평가하 다. 최종 관찰시점은 2004년 

8월 31일까지로 하 으며 모든 환자에서 추적관찰이 가능

하 고, 추적관찰기간의 중앙값은 27.5개월이었다. 생존율 

및 무재발률의 계산은 Kaplan-Meier 방법을, 예후인자간의 

비교에는 log rank test를 이용하 으며, 다변량 분석에는 

Cox's proportional hazard model을 이용하 다. p 값이 0.05 

미만일 때 통계학적으로 유의하다고 판정하 다.

결      과

    1) 환자군의 임상 특성

  전체 환자의 평균 연령은 59.3±9.1세 고 남자가 97명

(82.9%) 여자가 20명(17.1%)이었다. 68명(58.1%)에서 전폐

절제술을 시행하 고 엽절제술은 33명(28.2%), 이엽절제

Table 1. Characteristics of patients (n=117)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Age (mean±SD)  59.3±9.1

Sex          

Male  97 (82.9%)

Female  20 (17.1%)

Operation

Pneumonectomy  68 (58.1%)

Lobectomy  33 (28.2%)

Bilobectomy  16 (13.7%)

Histological diagnosis

Squamous cell carcinoma  78 (66.7%)

Adenocarcinoma  28 (23.9%)

Adenosquamous cell carcinoma   8 (6.8%)

Large cell carcinoma   3 (2.6%)

Degree of differentiation

Well  33 (28.3%)

Moderate  49 (41.8%)

Poor  35 (29.9%)

T factor

T1  14 (12%)

T2 103 (88%)

Hilar LN involvement

No  72 (61.5%)

Yes  45 (38.5%)

Extent of node involvement

Intraparenchymal  46 (39.3%)

Extrapraenchymal  71 (60.7%)

Number of involved node

Single  50 (42.7%)

Multiple  67 (57.3%)

Number of involved nodal station

Single  97 (82.9%)

Multiple  20 (17.1%)

Adjuvant therapy

None  23 (19.7%)

Chemotherapy  15 (12.8%)

Radiation therapy  44 (37.6%)

Combined therapy  35 (29.9%)
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술은 16명(13.7%) 에서 시행되었다. 조직학적 분류로는 

편평상피세포암이 78예(66.7%)으로 가장 많았으며, 선암

이 28예(23.9%), 대세포암이 3예(2.6%), 그리고 선편평상

피세포암이 8예(6.8%)있었다. T1N1이 14명(12%), T2N1이 

103명(88%)이었다. 

  폐문부 림프절 전이가 있는 경우가 45예(38.5%) 있었고, 

폐실질 내 림프절(intraparenchymal lymph node; lobar, seg-

mental, parenchymal) 전이가 있는 경우가 46예(39.3%), 폐

실질외 림프절(extraparenchymal lymph node; interlobar, hi-

lar) 전이가 있는 경우가 71예(60.7%) 있었다. 단일 림프절

에만 전이된 경우(single node involvement)는 50예(42.7%) 

이었고 나머지 67명(57.3%) 환자에서는 두개 이상 림프절

전이(multiple node involvement)를 보 다. 97명(82.9%)의 

환자에서는 단일림프절군 N1 (single station N1)이었고, 두 

군데 이상의 림프절군에 전이가 있는 다림프절군 N1인 

환자는 20명(17.1%)이었다. 23명은 수술 후 보조요법을 받

지 않았고, 15명은 항암화학요법을, 44명은 방사선치료를 

받았으며, 35명은 항암화학요법과 방사선치료를 모두 받

았다(Table 1).

    2) 생존 및 재발 분석 

  전체 환자의 5년 생존율은 41.3% 으며 생존기간의 중

앙값은 42.9개월이었다(Fig. 1). 추적관찰 기간 중 44명

(37.6%)의 환자에서 재발이 발견되었는데, 재발한 환자의 

5년 생존율(3.3%)은 재발이 없는 환자(61.3%)에 비해 유

의하게 낮았으며(p=0.000), 전체 환자의 5년 무재발률은 

54.1% 다(Fig. 2). 재발은 국소 재발이 4명(3.4%), 원격전

이가 40명(34.2%)으로 원격전이가 재발의 91%를 차지하

다. 국소재발은 기관지 절단면 재발 2예, 동측 종격동림

프절 재발 1예, 수술 부위 흉벽 재발이 1예 있었다. 원격

전이는 폐 12예, 뇌 12예, 골 10예, 간에 4예에서 발생하

고 그 외에 부신, 신장에서 1예씩 발견되었다(Table 2). 재

발한 경우 수술 후 재발 진단까지 기간의 중앙값은 12.0개

월이었으며, 2년 이내에 86.4%의 환자가 재발을 보 고 모

든 환자가 4년 내에 재발을 보 다(Fig. 3). 재발 후 2년 생

존율은 16.1% 고, 생존기간의 중앙값은 6.53개월이었다. 

  환자군의 특성, 수술 방법, T 병기, 조직병리학적 소견, 

림프절전이 양상, 술 후 보조요법등에 따른 무재발률의 

차이에 대해 분석하 다(Table 3). 단변량 분석 결과 다림

프절군 N1인 경우 5년 무재발률이 38.9%로 단일림프절군 

Fig. 1. Overall survival rate curve of completely resected 
pT1/2N1 patients.

Fig. 2. Freedom-from recurrence rate curve of completely 
resected pT1/2N1 patients.

Table 2. Pattern of recurrences
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Site of recurrence Number

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Local recurrence  4

Stump site  2

Ipsilateral mediastinal lymph node  1

Wound  1

Distant metastasis 40

Lung 12

Brain 12

Bone 10

Liver  4

Adrenal gland  1

Kidney  1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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N1 (57.1%)에 비해 유의하게 낮았으며(p=0.041)(Fig. 4), 다

변량분석에서도 유의한 위험인자(HR=1.997, 95% CI= 

1.009∼3.955, p=0.047)로 나타났다.

고      찰

  다른 병기에서와 마찬가지로 pT1/2N1 병기 비소세포폐

암의 예후인자는 여러 가지가 제안되고 있다. Mountin[1]

은 T 요인(T1 or T2)에 따라 생존율의 차이가 있다고 보고

하 으나 Naruke 등[9]은 두 병기간에 유의한 생존율의 차

이를 발견하지 못하 다고 보고하 다. 편평상피세포암이 

다른 종류의 암에 비해 예후가 좋다고 보고되기도 하며

[5,10,11] 장측 흉막의 전이 여부가 나쁜 예후인자로 보고 

되기도 하 다[5,10]. 림프절 전이 양상이 예후에 미치는 

Table 3. Univariate analysis of prognostic factors for freedom- 
from recurrence (FFR)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

  5 yr FFR
Prognostic factors n=117 p-value

 rate (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age 0.929

≤60  58 (49.6%) 53.1

＞60  59 (50.4%) 58.3

Sex 0.083

Male  97 (82.9%) 57.2

Female  20 (17.1%) 39.7

Operation 0.089

Pneumonectomy  68 (58.1%) 63.3

Lobectomy+Bilobectomy  49 (41.9%) 42.7

Histological diagnosis 0.097

Squamous cell carcinoma  78 (66.7%) 63.1

Others*  39 (33.3%) 40.9

Degree of differentiation 0.088

Well  33 (28.3%) 52.5

Moderate  49 (41.8%) 69.7

Poor  35 (29.9%) 41.6

T stage 0.973

T1  14 (12%) 41.7

T2 103 (88%) 55.5

Hilar LN involvement 0.601

No  72 (61.5%) 59.6

Yes  45 (38.5%) 50.5

Extent of node involvement 0.254

Intraparenchymal  46 (39.3%) 62.3

Extrapraenchymal  71 (60.7%) 48.3

Number of involved node 0.103

Single  50 (42.7%) 62.6

Multiple  67 (57.3%) 48.2

Number of involved
0.041

   nodal station

Single  97 (82.9%) 57.1

Multiple  20 (17.1%) 38.9

Adjuvant therapy 0.222

None  23 (19.7%) 70.5

Chemotherapy  15 (12.8%) 54.5

Radiation therapy  44 (37.6%) 43.2

Combined therapy  35 (29.9%) 55.1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*=Including adenocarcinoma, adenosquamous carcinoma and large 

cell carcinoma.

Fig. 3. Cumulative risk of recurrence in 44 patients with re-
currence after complete resection.

Fig. 4. Freedom-from recurrence rate curves of patients with 
single station N1 (solid line) and multi-station N1 (dash line). 5
year freedom-from recurrence rate of the multi-station N1 group
(38.9%) was significantly lower than the single station N1 group
(57.1%).
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향에 대한 연구가 많이 보고되고 있는데 일반적으로 폐

문부 림프절 전이가 있는 경우가 엽간 림프절 이하의 림

프절에 전이가 있는 경우 보다 예후가 나쁜 것으로 보고 

되고 있으며[2,12], Rea 등[13]은 폐문부 림프절 전이가 있

는 N1 군과 한 개의 종격동림프절에만 전이가 있는 N2 

군과 생존율의 차이가 없다고 보고하 다. 페엽내 림프절

(intralobar lymph node)에 전이가 있는 경우가 폐엽외 림프

절(extralobar lymph node-폐문부 림프절, 엽간림프절)에 전

이가 있는 경우에 비해 예후가 좋다는 보고도 있다[14]. 

Osaki 등[3]은 단일림프절에만 전이가 된 경우가 여러 개

의 림프절에 전이가 있는 경우보다 예후가 좋다고 보고하

으며, Sayer 등[4]은 단일림프절군 N1이 다림프절군 N1

에 비해 예후가 좋다고 보고한바 있다. 또한 Velzen 등[5]

은 종괴에 의해 폐실질 림프절이 직접 침범된 경우가 전

이에 의한 경우보다 예후가 좋다고 보고하 다.

  재발의 양상에 대해서는 대부분의 연구에서 국소 재발 

보다는 원격 전이가 더 많은 것으로 보고되고 있다. Saw-

yer 등[15]은 평균 2.3년의 추적관찰기간 동안 107명의 환

자들에서 61.7%의 재발을 관찰하 는데, 국소재발이 38%, 

원격전이가 47% 으며, 기관지 내시경상 기관지 내 병변

이 있던 경우가 국소재발의 위험이 높았고, 절제된 N1 림

프절 개수가 10개 미만인 환자들에서 원격전이의 위험성

이 높다고 보고하 다. Yano 등[12]은 국소재발이 10.3%, 

원격전이가 33.3%로 보고하 으며, 주로 폐, 뇌, 뼈에 원

격전이가 나타나는 것으로 보고하 다. Osaki 등[3]은 35.1

개월 간 82명의 환자 중에서 34명(41.5%)의 재발을 관찰

하 는데, 이 중 국소재발은 10명으로 종격동 림프절전이

가 많았고, 원격전이는 17명으로 뼈 전이가 가장 많았다. 

Marra 등[16]은 전체 N1 환자에서 45%의 재발률을 보고하

고, 그 가운데 국소재발은 35%, 원격전이는 65% 다. 

본 연구에서도 원격 전이가 대부분(91%)으로 국소재발은 

4예에 불과하 다. 국소재발은 모두 8개월 이내에 발생하

으며 기관지 절단면에 재발을 보인 2례 모두 기관지내 

병변이 있던 경우 으며, 동측 종격동 림프절에 재발을 

보인 환자는 좌상엽 폐암으로 폐문부 림프절에 전이가 있

었던 환자로 전종격동 림프절(3A)에서 재발이 발견되었

다. 수술 부위 흉벽에 재발을 보인 예는 절제된 검체를 꺼

내는 과정에서 암세포의 파종이 있었던 것으로 추측된다. 

타 연구들에 비해 국소재발이 상대적으로 적은 이유는 접

근 가능한 모든 종격동 림프절에 대한 근치적 절제가 이

루어졌으므로 국소재발의 많은 부분을 차지하는 동측 종

격동 림프절에서의 재발이 없었던 것이 원인으로 생각된

다. Keller 등[17]도 완전 절제가 가능하 던 II기와 IIIa기 

비소세포폐암에서 근치적 종격동림프절 절제한 경우가 

종격동림프절검사(mediastina lymph node sampling)만 한 

경우 종격동림프절의 재발율이 낮았다고 보고하 다. 원

격 전이가 발생하는 장기는 다른 연구에서와 마찬가지로 

폐, 뇌, 뼈 등이 대부분이었으며 간, 부신, 신장에도 전이

가 발생하 다.

  재발의 대부분(86.4%)은 수술 후 2년 이내에 발생하

고 4년 이후에는 새로운 재발이 없었던 것으로 보아 수술 

후 처음 2년간은 집중적인 추적 관찰이 필요할 것으로 보

인다.

  재발의 위험인자 분석시 환자군의 특성, 수술 방법, T 

병기, 조직병리학적 소견, 술 후 보조요법등에 따른 차이

는 관찰되지 않았다. 림프절 전이 양상에 따라 재발의 위

험도를 알아본 결과 폐문부 림프절 전이 여부, 폐실질 내 

림프절 전이여부, 림프절 전이 개수 등에 따른 차이는 발

견할 수 없었으나, 단일림프절군 N1에 비해 다림프절군 

N1에서 재발의 위험도가 의미 있게 높았다(HR=1.997 p= 

0.047).

  최근 연구들에 의하면 초기 비소세포폐암에서 platinum

을 바탕으로 한 항암요법이 환자의 생존율을 증가시킬 수 

있는 것으로 보고되고 있으며[18-20], 특히 Winton 등[19]

은 T2N0와 T1/2N1기의 초기 비소세포폐암에서 완전절제 

후 vinorelbine과 cisplatin으로 시행한 항암화학요법이 생존

기간과 무재발생존기간을 증가시킨다고 발표하 다[19]. 

림프절전이가 있는 pT1/2N1 환자의 경우 수술 당시 이미 

미세전이에 의한 재발의 가능성이 있으므로 재발을 줄이

고 생존률을 높이기 위해 항암 화학요법을 시행하는 것이 

도움이 될 것으로 생각되며, 특히 상대적으로 재발의 위

험성이 높은 다림프절군 N1에서는 수술 후 적극적인 항

암화학요법과 추적관찰이 필요하다고 생각된다.

결      론

  완전 절제된 pT1/2N1 비소세포폐암에서 수술 후 재발은 

원격전이가 대부분이었고, 주로 2년 이내에 발생하 으며, 

다림프절군 N1이 재발의 위험인자 다. 재발의 위험이 높

은 다림프절군 N1 pT1/2N1 비소세포폐암 환자에서 완전

절제 후 재발을 줄이고 생존률을 향상시키기 위한 보조 

항암화학요법이 필요할 것으로 생각되며, 그 효과에 대해

서는 추가적인 연구가 필요하다고 생각된다.
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=국문 초록=

배경: 완전절제는 pT1/2N1 비소세포폐암의 가장 효과적인 치료 방법이지만 수술 후 5년 생존율은 
40% 정도이며 많은 환자가 암의 재발로 사망하게 된다. 완전 절제된 pT1/2N1 비소세포폐암에서 재발

에 향을 주는 인자를 규명하고자 하 다. 대상 및 방법: 1990년 1월부터 2003년 7월까지 연세대학
교 의과대학 세브란스병원 흉부외과에서 pT1/2N1 비소세포폐암으로 수술받은 환자 117명을 대상으

로 환자의 특성, 조직병리학적 소견, 수술방법, 림프절 전이 양상, 술 후 보조요법등과 재발과의 관계

를 후향적으로 연구하 다. 결과: 전체 환자의 평균 연령은 59.3±9.1세 으며 T1N1이 14명, T2N1이 

103명이었다. 추적관찰기간은 27.5개월이었으며 5년 생존율은 41.3% 다. 수술 후 재발은 44명(37.6%)

에서 관찰되었으며 원격전이가 40명이었다. 재발한 환자의 5년 생존율은 3.3%로 재발이 없는 환자

(61.3%)에 비해 유의하게 낮았으며(p=0.000), 전체 환자의 5년 무재발률(freedom-from recurrence rate)은 

54.1% 다. 무재발률에 향을 미치는 요인에 대한 다변량 분석 결과 다림프절군 N1 (multi-station 

N1)이 단일림프절군 N1 (single station N1)에 비해 재발의 위험도가 1.997배 높았다(p=0.047). 결론: 완
전 절제된 pT1/2N1 비소세포폐암 환자들에서 다림프절군 N1이 수술 후 재발의 위험인자 다. 

중심 단어：1. 비소세포폐암

2. 종양병기

3. 종양재발


