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목적: 제6판 UICC TNM 분류법과 비교하여 새로 개정될 제
7판 분류법이 위암 환자들의 예후를 예측하는데 어떠한 
차이점이 있는지를 그 유용성과 함께 비교 분석한다.
대상 및 방법: 1992년 6월부터 2006년 12월 사이에 한양대
학교병원 외과에서 위암으로 수술 받은 1,633명을 대상으
로 제6판 및 제7판(예정) UICC TNM 병기분류법에 따른 예
후 예측과 관련된 사항들을 비교 분석하였다.
결과: 제7판 분류에 의한 T2와 T3 사이 생존율의 차이가 
유의하지 않았으나 N0, N1, N2, N3a, N3b 사이 생존율은 모
두 유의한 차이를 보였다. 제7판에 따른 병기 III와 병기 IV 
사이의 생존율 차이는 유의하였으나 병기 Ia와 Ib사이, Ib와 
IIa사이, IIa와 IIb사이, IIb와 IIIa 사이의 생존율 차이는 유의
하지 않았다. 동일병기로 분류되었으나 구성요소의 차이에 
따라 생존율의 동질성을 확보하지 못하는 경우가 병기 IV
를 제외하면 제6판보다 제7판에서 더 많았다.
결론: 제7판 분류법은 제6판 분류법에 비하여 너무 복잡
하게 구성되어 있으며, 서로 다른 병기 사이의 생존율의 
차별화나 동일 병기를 이루고 있는 서로 다른 인자로 구
성된 경우들 사이에서의 생존율의 동질성 평가에서 부족
하였다. 그러나 근치 인자와 비근치 인자를 같은 병기로 
구분한 제6판의 병기 IV 분류 기준을 수정하여 서로 다른 
병기로 분리 해 놓은 제7판에서의 변화는 적절하다고 평
가할 수 있겠다.

중심 단어: 제6판 UICC, 제7판 UICC, 위암, 예후

서      론

  The tumor-node-metastasis (TNM) 병기분류는 종양의 해부

학적 범위를 기술하고 있다. 이는 1932년에 보고된 직장암

에 대한 “Dukes 분류법”처럼 원발암의 해부학적 위치를 중

심으로 이루어졌고(1) 그 이후 프랑스 외과의사 Denoix에 

의해 1943년부터 1952년 사이에 모든 부위의 암에 대해 

TNM의 이론이 적용되었다.(2) 암의 병기를 분류하는 목적

에 대하여 UICC (International Union Against Cancer) TNM 

위원회가 정의한 내용에 의하면 “첫째, 치료를 계획 중인 

임상의를 돕기 위함이고, 둘째, 예후에 대한 어떤 적응증을 

지적해 주고, 셋째, 치료 결과에 대한 평가를 함에 보조역할

을 하고, 넷째, 치료 센터간의 정보교환을 편하게 해주고, 

다섯째, 인간 악성종양의 연구를 지속해 나가는 일에 보탬

을 주는 것이다”라고 하였다.(3,4) 이런 목적으로 제정된 

TNM 병기에 대하여 변화 및 수정 요구를 받아들일지 여부

에 대한 판단의 근거는 “첫째, 질병의 평가, 치료, 결과에 

있어 임상적 적법성이 갖추어져 있어야 하고, 둘째, 예후 예

측능력의 증진에 대한 근거가 있어야 하고, 셋째, UICC 

TNM 위원들로부터의 수락이 있어야 한다”는 것이다.(5)

  위암은 1966년에 처음으로 TNM 병기 분류에 포함되었

다.(6) 시간이 지나면서 새로운 영상 및 진단법의 발전에 의

해 종양의 조직학적 정량화가 개선되었고 이에 의해 종양

의 병기분류에 진전을 이루어 가고 있다. UICC/AJCC 제6판

에서는 T2를 T2a (근육층 침윤)와 T2b (장막하층 침윤)로 

세분화하였다. 이는 두 층에의 침윤에 따라 각각 예후의 양

상에 의미 있는 차이가 있고 그래서 병기분류와 추적검사

에서 차별화를 하는 근거가 되고 있다.(7) 새로운 진단법의 

하나인 내시경 초음파(EUS)의 개발과 이에 대한 숙련자에 

의해 T2a와 T2b의 구별이 가능해졌다. 이처럼 암세포의 위

벽 내 침윤 깊이에 대한 감별이 가능해지면 차후에 선행항

암화학요법 등에 대해 심사숙고할 때에 중요한 역할을 할 

것이다. 이와 같은 진단에서의 전략은 향후 면역화학 및 분

자 표지자가 보다 광범위하게 적용될 시기에 유용하게 사

용될 것이다. 최근엔 2009년 출판을 목표로 UICC/AJCC 제7 

개정판에 대한 계획이 검토되고 있는데 이는 2010년 1월 이

후에 진단받은 환자들을 대상으로 사용될 계획이다.(8) 제6

판과 비교하여 제7판의 내용을 살펴보면 T1은 종전처럼 점

막암과 점막하층암으로 구성하고 있으나 이를 T1a (점막

암)과 T1b (점막하암)로 분리하여 기술하고 있다. T2는 고

유근층 종양의 경우 제6판에서는 T2a로 구분하던 것을 T2

로 수정하였고 T2b로 규정했던 장막하종양은 T3로 새로이 

구분하였다. 장막 침윤암은 기존의 T3에서 T4a로 변경하였

고 주위장기를 침윤한 경우에는 T4에서 T4b로 수정하였다. 
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Table 1. T and N components in each stages (6th ed.)

N0 (0)

(n=745)

N1 (1∼6)

(n=386)

N2 (7∼15)

(n=218)

N3 (≥16)

(n=195)

TanyNanyM1

(n=89)

T1 (n=635) Ia (n=549) Ib-② (n=72) II-③ (n=11) IV-③ (n=3) IV-⑦ (n=89)

T2 (n=354) Ib-① (n=135) II-② (n=149) IIIa-③ (n=50) IV-④ (n=20)

T3 (n=489) II-① (n=56) IIIa-② (n=149) IIIb (n=137) IV-⑤ (n=147)

T4 (n=66) IIIa-① (n=5) IV-① (n=16) IV-② (n=20) IV-⑥ (n=25)

Table 2. T and N components in each stages (7th ed.)

N0 (0)

(n=745)

N1 (1∼2)

(n=181)

N2 (3∼6)

(n=205)

N3a (7∼15)

(n=218)

N3b (≥16)

(n=195)

TanyNanyM1

(n=89)

T1 (n=635) Ia (n=549) Ib-② (n=44) IIa-③ (n=28) IIb-④ (n=11) IIb-⑤ (n=3) IV (n=89)

T2 (n=166) Ib-① (n=78) IIa-② (n=28) IIb-③ (n=35) IIIa-③ (n=22) IIIa-④ (n=3)

T3 (n=188) IIa-① (n=57) IIb-② (n=47) IIIa-② (n=39) IIIb-④ (n=28) IIIb-⑤ (n=17)

T4a (n=489) IIb-① (n=56) IIIa-① (n=55) IIIb-③ (n=94) IIIc-② (n=137) IIIc-④ (n=147)

T4b (n=66) IIIb-① (n=5) IIIb-② (n=7) IIIc-① (n=9) IIIc-③ (n=20) IIIc-⑤ (n=25)

림프절 전이 정도에 대한 구별에 있어 N1은 전이 림프절 

수 1∼2개인 경우, N2는 전이 림프절 수 3∼6개인 경우, N3

는 두 군으로 나누어 전이 림프절이 7∼15개인 경우는 N3a

로, 16개 또는 그 이상인 경우는 N3b로 정의하고 있다. 각 

병기별 구성 인자에도 큰 변화가 있어 병기 Ia는 T1N0M0, 

병기 Ib는 T1N1M0, T2N0M0, 병기 IIa는 T1N2M0, T2N1M0, 

T3N0M0, 병기 IIb는 T1N3M0, T2N2M0, T3N1M0, T4aN0M0, 

병기 IIIa는 T2N3M0, T3N2M0, T4aN1M0, 병기 IIIb는 T3N3-

M0, T4aN2M0, T4bN0M0, T4bN1M0, 병기 IIIc는 T4aN3M0, 

T4bN2M0, T4bN3M0, 병기 IV는 TanyNanyM1으로 규정하

고 있다(Table 1, 2).

  이에 저자들은 UICC/AJCC 제6판과 UICC/AJCC 제7판

(예정)의 내용을 서로 비교하여 위암 TNM 병기 신-구 분류

법의 임상적 유용성에 대해 비교 분석하고자 하였다.

대상 및 방법

  1992년 6월부터 2006년 12월 사이에 본원 외과에서 위암

으로 진단받고 수술 받은 1,760명의 환자 가운데 위절제술

이 불가능하여 측로형성술만을 시행한 61예, 단순 개복술

만 시행한 25예, 수술 시행 30일 이내에 사망한 15예, 추적

이 불가능한 26예 등 총 127예를 제외한 1,633명을 대상으

로 분석을 시행하였다. 이들의 수술 후 평균 추적기간은 

2007년 12월 31일을 기준으로 50.1±37.1개월(범위: 2∼180)

이었다. 대상 환자들의 임상병리학적 인자들에 대하여 제6

판 UICC/AJCC TNM 병기분류에 따른 구 분류법과 제7판 

UICC/AJCC TNM 병기분류(예정)에 따른 신 분류법을 적용

한 결과를 이용하여 두 분류법의 예후 예측과 관련된 사항

을 비교 분석하였다. 우선 동일한 정도의 위벽 침윤(T병기), 

림프절 전이(N병기) 및 동일 병기로 구분 된 환자 사이의 

생존율의 동질성을 신-구 분류법에 따라 비교 분석하였으

며 서로 다른 병기 사이의 생존율의 차별화 정도를 두 분류

법을 대상으로 비교하였다. 통계분석은 SPSS 13.0 (SPSS 

Inc., Chicago, Illinois, USA)을 이용하였으며 생존분석은 

Kaplan-Meier 방법으로 구하였고 생존율의 차이는 log-rank 

test로 유의성을 검증하였다. 통계적 유의성은 P값이 0.05 

미만인 경우로 하였다.

결      과

1) 위벽 침윤 정도에 따른 생존율 차이

  제6판에 의한 T1, T2, T3, T4 사이의 생존율은 모두 유의

한 차이를 보였으나 제7판에 의한 T1, T2, T3, T4a, T4b사이

의 생존율을 비교 분석한 결과 T2와 T3 사이의 생존율 차이

가 유의하지 않았다(Fig. 1).

2) 림프절 전이 정도에 따른 생존율 차이

  전체 1,633명의 환자에서 수술 중 획득한 총 림프절 수의 

평균치는 40.66±15.96개였고 전이 림프절 수의 평균치는 

6.75±11.89개였다. 제6판에 의한 N0, N1, N2, N3 사이의 생

존율의 차이와 제7판에 의한 N0, N1, N2, N3a, N3b 사이의 

생존율은 모두 유의한 차이를 나타냈다(Fig. 2).
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Fig. 1. Comparison of survival rate according to depth of invasion (T) between 6th ed. (A) and 7th ed. (B). 5 ysr = 5-year survival 

rate.

Fig. 2. Comparison of survival rate according to nodal status (N) between 6th ed. (A) and 7th ed. (B). 5 ysr = 5-year survival rate.

3) 동일 병기에서 구성 인자의 차이에 따른 생존율의 

차이

  제6판의 경우 동일 병기이면서 생존율의 동질성이 없는 

구성(P＜0.05)은 병기 IV의 10짝이었다(T4N1과 T3N3 사이: 

P=0.042, T4N1과 T4N3 사이: P＜0.001, T4N1과 TanyNanyM1 

사이: P=0.001, T4N2와 T4N3 사이: P＜0.001, T4N2와 

TanyNanyM1 사이: P=0.025, T2N3와 T4N3 사이: P＜0.001, 

T2N3와 TanyNanyM1 사이: P＜0.001, T3N3와 T4N3 사이: 

P＜0.001, T3N3와 TanyNanyM1 사이: P=0.001 및 T4N3와 

TanyNanyM1 사이: P=0.018).

  제7판의 경우는 IIb의 4짝(T1N3b와 T4aN0 사이: P= 

0.017, T1N3b와 T3N1 사이: P=0.002, T1N3b와 T2N2 사이: 

P=0.011, T1N3b와 T1N3a 사이: P=0.027)과 IIIc의 5짝

(T4bN2와 T4bN3b 사이: P＜0.001, T4aN3a와 T4aN3b 사이: 

P＜0.001, T4aN3a와 T4bN3b 사이: P＜0.001, T4bN3a와 

T4bN3b 사이: P＜0.001 및 T4aN3b와 T4bN3b 사이: P＜ 

0.001) 등 총 9짝이었다.
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Fig. 3. Comparison of survival rate according to metastasis (M) between 6th ed. (A) and 7th ed. (B). 5 ysr = 5-year survival rate.

Table 3. Survival rate according to stage (6th ed.)

Number (%)
5-yr survival 

rate

Overall 

survival rate

Ia  549 (33.6) 92.1
a 83.8

Ib  207 (12.7) 88.5
a 78.3

II  216 (13.2) 80.1b 36.1

IIIa  204 (12.5) 59.7
c 25.7

IIIb  137 (8.4) 39.7
d 25.6

IV  320 (19.6) 19.4e  9.6

Total 1,633 (100.0)

Different alphabet indicates significant differences (P＜0.05).

Table 4. Survival rate according to stage (7th ed.)

Number (%)
5-yr survival 

rate

Overall 

survival rate

Ia  549 (33.6) 92.1
a 83.8

Ib  122 (7.5) 89.8ab 85.2

IIa  113 (6.9) 85.3
bc 70.2

IIb  152 (9.3) 79.2cd 35.0

IIIa  119 (7.3) 68.6
de 49.3

IIIb  151 (9.2) 53.6
f 16.3

IIIc  338 (20.7) 27.9g 16.0

IV   89 (5.5) 12.9
h  6.0

Total 1,633 (100.0)

Different alphabet indicates significant differences (P＜0.05).

4) 제7판에서 T병기에 따른 N1과 N2 사이 생존율의 

차이

  N1과 N2 사이의 생존율은 통계적으로 유의한 차이를 보

였다(P=0.006). 그러나 T병기의 차이에 따른 N1과 N2 사이

의 생존율 차이를 분석한 결과 모든 T병기 즉 T1, T2, T3, 

T4a, T4b에서 의미 있는 차이가 없었다.

5) 제7판에서 T병기에 따른 N3a와 N3b사이 생존율의 

차이

  N3a와 N3b 사이의 생존율을 T병기의 차이에 따라 비교 

분석한 결과 T1, T4a, T4b에서는 의미 있는 차이가 있었으

나 T2 및 T3에서는 의미 있는 차이를 보이지 않았다.

6) Stage IV 구성 인자의 변화에 따른 생존율 비교

  제6판에서는 병기 IV에 M0와 M1이 함께 속해 있으며 이

들 두 군 사이의 생존율은 의미 있는 차이를 보였다. 제7판

에서는 병기 III와 병기 IV 사이의 생존율은 의미 있는 차이

를 보였다(P＜0.001)(Fig. 3).

7) 서로 다른 병기 간 생존율 차이의 차별성

  서로 다른 병기 간 생존율 차이의 차별성을 검토한 결과 

제6판에서는 병기 Ia와 Ib 간의 차이가 유의하지 않았으며, 

제7판에서는 병기 Ia와 Ib 사이, Ib와 IIa 사이, IIa와 IIb 사

이, IIb와 IIIa 사이의 차이가 유의하지 않았다(Table 3, 4).

고      찰

  1953년 프랑스 외과의사인 Pierre Denoix는 tumor-node- 

metastasis 세 인자로 구성된 TNM 병기를 고안하였는데, 표

준화된 이들 세 인자는 예후 분류법으로 통합되어 모든 고

형 암에 대하여 그 해부학적 위치의 조정을 거쳐 사용할 

수 있어야 한다고 UICC에 제안하였다.(3,9) 1958년엔 UICC

에서 유방암과 후두암에 대한 임상 병기분류를 위한 최초

의 국제적 TNM 권고안이 출판되었고(10) 1960년부터 1967
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년 사이엔 인체의 23개 위치에서 발생한 암에 대한 소책자

들이 각각 출판되었다. 1968년엔 이들 소책자를 모두 통합

하여 TNM 초판이 출판되었다. American Joint Committee on 

Cancer Staging and End Results Reporting (AJCC)는 병기분

류를 개발하기 위하여 1959년에 조직되었으며 이들은 기본

적으로 UICC/TNM을 이용하였다. 1970년에 AJCC는 임상

학적, 외과적 및 조직학적 정보를 이용한 TNM-based sta-

ging system을 출간하였다.(11) 1978년의 UICC/TNM 3판엔 

AJCC와 통합된 분류법을 포함하고 있으며 그 이후 진단과 

치료기술의 발전에 힘입어 병기 분류법에 대한 통합과 최

신화를 위한 많은 모임이 개최되어 새로운 분류를 이루어 

나가던 중 1987년의 제4판 TNM에서는 UICC와 AJCC가 협

력하여 성인 고형암에 대한 전세계적인 동의가 이루어졌음

을 제창하였다. TNM 병기분류법은 종양의 해부학적 범위

를 기술하고 있는 저장통이라 할 수 있는데 TNM의 예후인

자들은 상호간에 배타적이고 환자들을 철저히 구획 지어 

준다. 1997년 UICC/AJCC 제5판에서는 분류 기준에 큰 변화

가 발생하였다. 즉 예전의 N 분류는 전이된 림프절의 해부

학적 위치가 기준이었으나 개정된 정의에 의하면 최소한 

15개 이상의 림프절을 곽청함을 조건으로 하여 이 가운데 

전이된 림프절의 수에 따라 N1 (1∼6개의 전이 림프절), N2 

(7∼15개의 전이 림프절), N3 (15개 이상의 전이 림프절)로 

변경되었다.(6) 1987년의 제4판과 1997년의 제5판에 대한 

비교 연구에서 Katai 등,(12) Karpeh 등,(13) Klein Kranenbarg 

등(14)은 새로운 병기법이 구 병기법에 비하여 의미 있게 

실용성이 높고 예후 예측도가 높다고 하였다. 그러나 

Mendes de Almeida 등(15)은 두 분류법 간에 예후 예측도의 

차이가 크지 않다고 하였고, da Manzoni 등(16)은 전이림프

절의 수와 해부학적 위치 모두가 독립적인 예후 인자라 하

였다. 이 등(17)은 두 분류법 간에 예후 예측도의 차이가 크

지 않으며 N 병기에 대한 현재 cutoff point의 명확성에 대하

여 의문을 제기하였다. 이처럼 병기 분류법이 수정되어 발

표되면 그에 대한 유용성 등에의 평가는 저자에 따라 다르

게 보고되고 있다. 이후 2002년에 제6판 UICC/AJCC TNM 

병기분류가 발표되었고 2009년엔 제7판이 발표 될 예정이

다. 양 등(18)은 1986년부터 2006년 사이에 수술한 12,608명 

위암환자 데이터베이스를 이용한 분석에서 제7판 TNM 병

기분류의 T병기 및 N병기가 예전보다 더욱 고르게 잘 분포

되게 하는 분류라 평가할 수 있겠으나 T3 및 T4a에서는 

N3a와 N3b에 따라 생존율이 의미 있게 차이가 나므로 이는 

차후에 수정 보완을 고려해야 할 사항이라고 지적하였다. 

제7판은 T병기의 구성이 5인자(T1, T2, T3, T4a, T4b), N병

기 5인자(N0, N1, N2, N3a, N3b), M병기 2인자(M0, M1) 등 

너무 복잡한 TNM 범주를 가지고 있다. 도표작성 및 분석을 

위하여 아주 큰 규모의 시리즈 이외에서는 이들 범주를 편

리한 숫자의 TNM 병기군으로 압축하는 것이 필요하겠다. 

그리고 채택된 방법에 의해 나누어진 그룹은 예후에 있어 

동질성을 갖추어야 하고, 각각의 암 병소의 해당 그룹은 구

별이 분명한 예후를 보여야 한다. 예를 들어 병기 I 종양은 

그들의 병을 이기고 살 수 있어야 하며, 병기 IV인 경우는 

대부분 병에 굴복하게 되는 결과를 보여줘야 한다. 즉 병기

분류는 예후나 치료 효과 면에서 유사한 경우들로 이루어

져야 한다.

  본 연구에서는 한양대학교병원 외과에서 위암으로 진단

받고 수술 받은 1,633명을 대상으로 신-구 TNM 병기 분류

법에 따른 병기별 예후의 차별화 정도 및 동일 병기 내 서

로 다른 인자들로 구성된 경우들에 있어 생존율의 동질성

에 대해 비교 분석하였다. 위벽의 침윤 정도에 따른 생존율

의 차이에서 제6판에서는 그 단계에 따라 모두 통계적으로 

유의한 차이를 나타냈으나 제7판에서는 T2와 T3 사이의 생

존율의 차이가 통계적으로 유의하지 못하였다. 제7판에서

는 제6판에서의 림프절 전이 정도에 대한 구분의 기준을 

크게 수정하고 있는데 제6판과 제7판 모두에서 통계적으로 

유의한 차이를 보였다. 또한 동일 병기에서 구성 인자의 차

이에 따른 생존율의 차이에 대하여 분석을 시행한 결과 제6

판에서는 병기 IV의 10짝에서 동질성을 보이지 못하고 있

었다. 이는 근치가 가능한 인자와 불가능한 인자를 하나의 

병기로 구별하고 있다는 본질적인 문제에서 발생한 결과로 

평가할 수 있겠다. 이러한 병기 IV의 문제점을 수정한 제7

판에서는 병기 IV에서는 동질성을 갖추고 있었으나 병기 

IIb의 4짝, 병기 IIIc의 5짝 등 총 9짝에서 동질성을 이루지 

못하고 있었다. 제7판에서는 N병기의 구별에 있어 제6판에

서의 N1을 N1과 N2로 구별하고 있으며 이들 사이의 생존

율은 의미 있는(P=0.006) 차이를 보이고 있으나 이를 제7판 

각각의 T병기에서 분석한 결과 모든 T병기에서 N1과 N2에 

따라 전부 병기가 달라지는데도 불구하고 그렇게 병기가 

다른 두 군 사이의 생존율의 차이는 통계적으로 의미가 없

었다. 또한 제6판에서는 전이된 림프절의 수가 7∼15개이

면 N2, 16개 이상이면 N3이던 것을 제7판에서는 각각 N3a

와 N3b로 수정하여 정의하였다. 이에 N3a와 N3b 두 경우에 

따른 각각의 T병기에서의 생존율을 비교 분석한 결과 T2의 

경우는 N3a, N3b 어느 경우도 모두 병기 IIIa이고 T3는 N3a, 

N3b 어느 경우도 모두 병기 IIIb 즉 동일 병기로 분류되며 

이들 사이의 생존율도 의미 있는 차이가 없어 타당한 결과

를 보여준다고 평가된다. 그러나 T1, T4a, T4b의 경우는 

N3a, N3b 각각에 따라 병기가 동일(병기 IIb, 병기 IIIc, 및 

병기 IIIc)함에도 불구하고 두 군 사이의 생존율은 통계적으

로 의미 있게 달랐다. 이와 같은 여러 분석 결과를 종합하여 

보았을 때 새로운 분류법에 문제가 있다고 생각한다. 제6판

에서는 근치적 절제가 가능한 경우(M0)와 근치적 절제가 

불가능한 경우(M1)가 동일 병기(병기 IV) 내에 함께 있는 

모순이 있다. 하와 권(19)의 연구에서 M0군의 5년 생존율은 

35%, M1군은 16%로 생존율의 큰 차이가 있어(P＜0.001) 

M0군은 병기 IVa로 M1은 병기 IVb로 나누어 분류하는 것
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이 타당하다고 주장하였다. 안 등(20)은 병기 IV를 T1- 

3N3M0, T4N1-3M0, TanyNanyM1군으로 나누어 분석한 결

과 5년 생존율은 각각 27.1%, 18.3% 및 9.3%로 의미 있는 

차이를 보였고(P＜0.001) 각각의 경우에서 재발의 유형도 

차이가 커 예후에 대한 보다 정확한 예측과 보다 적절한 

치료법의 선택을 위해 위의 각 경우를 병기 IVa, 병기 IVb, 

및 병기 IVm으로 세분하자고 제안하였다. Li 등(21)은 병기 

IV를 병기 IVa (T1-3N3M0 및 T4N1-2M0) 및 병기 IVb 

(T4N3M0 및 TanyNanyM1)으로 구분하여 분석한 5년 생존

율이 의미 있는(P=0.008) 차이를 보였다고 하였다. 박 등

(22)도 병기 IV 가운데 T1-3N3M0 및 T4N1-2M0군과 T4N3-

M0 및 TanyNanyM1군 사이의 생존율이 의미 있게(P=0.000) 

달라 이들을 각각 병기 IVa 및 병기 IVb로 분류하자고 Li 

등(21)과 동일한 의견을 제안하였다. 이처럼 많은 연구자들

은 제6판의 내용 가운데 병기 IV의 구성에 대하여 문제점을 

제기하여 왔다. 본 연구에서도 제6판의 병기 IV를 원격 전

이가 없는 군과 있는 군으로 구별하여 분석한 결과 그들 

사이의 생존율은 의미 있는 차이를 보였으며(P＜0.001), 원

격전이군만을 병기 IV로 구별하고 있는 제7판의 경우 병기 

III와 IV 사이의 생존율은 의미 있는 차이를 나타내고 있었

다. 또한 서로 다른 병기 사이의 생존율 차이의 차별성을 

분석한 결과 제7판에서는 제6판에서보다 많은 경우(4짝 및 

1짝)에서 차별화를 보이지 못했다. 즉 병기의 차이에 따른 

생존율의 차별화가 제7판에서 많이 약화되었다.

결      론

  본 연구에서의 분석결과로는 제6판 및 제7판 모두에서 

전체적으로는 병기에 따른 예후의 차별을 이루고 있었다. 

그러나 제7판의 내용은 제6판의 분류 기준에 비하여 너무 

복잡하게 구성되어 있으며, 서로 다른 병기 사이의 생존율

의 차별화나 동일 병기를 이루고 있는 서로 다른 인자로 

구성된 경우들 사이에서의 생존율의 동질성 평가에서 제6

판에 비하여 부족하였다. 그러나 근치 인자와 비근치 인자

를 같은 병기로 구분한 제6판의 병기 IV 분류 기준을 수정

하여 서로 다른 병기로 분리해 놓은 제7판에서의 변화는 

적절하다고 평가할 수 있겠다.
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= Abstract =
Does the New UICC/AJCC TNM Staging System (7th Edition) Improve Assessing Prognosis 
in Gastric Cancer Compared to the Old System (6th Edition)?

Tae Kyung Ha, M.D., Hyun Ja Kim, Ph.D.1 and Sung Joon Kwon, M.D.

Departments of Surgery and 1Preventive Medicine, College of Medicine, Hanyang University, Seoul, Korea

Purpose: We evaluated the efficacy and prognostic predictability of the 7th UICC TNM classification compared to 6th 
UICC TNM classification in patients with gastric cancer.
Materials and Methods: Between June 1992 and December 2006, 1,633 patients with gastric cancer who had undergone 
gastric surgery and who had been analyzed by the 6th UICC method were analyzed using the new 7th UICC system.
Results: Significant differences in 5-year survival rates were observed for 7th UICC N0, N1, N2, N3a, and N3b compared 
to 6th UICC. There were no significant differences in 5-year survival rates between T2 and T3. Distinct survival differences 
were present between stage III (IIIa, IIIb, and IIIc) and stage IV in 7th UICC. Significant differences in 5-year survival 
rates were not expected for Ia versus Ib, Ib versus IIa, and IIb versus IIIa. The survival rates for the same stages 
were not homogeneously differentiated by 7th UICC except for stage IV.
Conclusion: The 7th UICC classification system is not better able to predict patient survival compared to 6th UICC in 
patients with gastric cancer, but is better for accurate prognosis of patients with stage IV gastric cancer. (J Korean 
Gastric Cancer Assoc 2009;9:159-166)

Key Words: 6th UICC, 7th UICC, Gastric cancer, Prognosis


