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재발성 위암에서 재수술의 유용성
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Usefulness of Reoperation after Recurrence of Gastric Cancer

Gui-Ae Jeong, M.D., Ph.D., Gyu-Seok Cho, M.D., Ph.D., Moon-Su Lee, M.D., Ph.D.,
Yong-Jin Kim, M.D., Ph.D., Kil-Ho Kang, M.D., Hyung-Soo Kim, M.D., Hyung-Chul Kim, M.D., Ph.D.

Department of Surgery, Soonchunhyang University College of Medicine, Bucheon, Korea

Purpose: Radical gastrectomy and lymph node dissection is the treatment of choice for gastric cancer but the 
efficacy of surgical treatment of recurrent gastric cancer has been debated. We evaluated the efficacy of surgical 
treatment for recurrent gastric cancer.
Methods: We collected the data on 108 recurrent gastric cancer patients who underwent radical gastrectomy and 
lymph node dissection for gastric cancer and analyzed the clinicopathologic data, the patterns of recurrence of 
gastric cancer, and the strategies of treatment for recurrent gastric cancer.
Results: The patterns of recurrence were 32 locoregional, 26 hematogenous, 24 peritoneal, and 26 mixed 
recurrences. The strategies of treatment for recurrent gastric cancer were the combination of surgical treatment 
and chemotherapy in 31 cases (28.7%), chemotherapy alone in 49 cases (45.4%), and conservative treatment in 
28 cases (25.9%). The morbidity and mortality in reoperation group were 35.5% and 9.7%, respectively. The 
mean survival after recurrence was 25.4, 12.7, and 4.9 months in reoperation group, chemotherapy group and 
conservative treatment group, respectively. In multivariate analysis, the differentiation of primary tumor, patterns 
of recurrence, and the strategies of treatment for recurrent gastric cancer were related with survival after recurrence 
of gastric cancer.
Conclusion: Our data suggested that the more aggressive and intensive treatment such as surgical treatment could 
improve the survival rate for recurrent gastric cancer. Therefore, if the patients’ conditions are tolerable and there 
is resectability, surgical treatment may be an applicable strategy for recurrent gastric cancer in terms of long-term 
survival. (J Korean Surg Soc 2009;77:96-105)
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서 론

  위암은 발생 빈도가 감소하고 있지만 여전히 국내에서 

가장 흔하게 발생하는 암이며 암 사망의 흔한 원인이 되고 

있다.(1) 최근 위암의 근치적 절제술과 확대 영역 림프절 절

제술, 그리고 다양한 항암요법이나 방사선 치료 등으로 위

암 환자들의 치료 성적이 향상되고 있다. 그러나 근치적 절

제술에도 불구하고 위암이 재발한 경우 그 예후는 불량하

여 암 재발 후 평균 생존기간이 대부분 1년 미만으로 보고

되고 있다.(2-4) 위암의 재발은 위암 환자의 주요 사망 원인

이 되기 때문에 많은 저자들이 재발을 예측하는 인자를 파
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악하거나 예방, 그리고 나아가 재발성 위암의 치료 방법을 

모색하고자 노력하고 있지만(5-7) 위암의 재발이나 그 치료

에 대한 연구는 아직 논란의 대상이 되고 있다.

  저자들은 재발성 위암에 대한 치료 방법들 중 재수술을 

시행한 환자들의 임상병리학적 특징과 재수술 후 임상 경

과 및 예후를 분석하고, 타 치료 방법들과 비교하여 재발 

후 수술적 치료의 안전성 및 유용성을 알아보고자 하였다.

방      법

  2001년 2월부터 2007년 3월까지 순천향대학교 의과대학 

부천병원 외과학교실에서 위암으로 수술을 시행한 658명

의 환자 중 근치적 위 절제술을 시행 받은 후 재발이 확인

되고 추적검사가 가능했던 환자를 대상으로 하였다. 근치

적 절제술은 절제연에 현미경적으로 암세포의 침윤이 없는 

경우, 원격 전이가 없는 경우, 주위 장기 침습이 있는 환자

에서 근치적 합병 절제를 시행한 경우로 정의하였다. 재발 

여부와 재발 날짜는 근치적 절제술 후 추적 관찰에서 시행

한 이학적 검사, 내시경 검사, 컴퓨터 단층 촬영, 복부 초음

파, 복수의 세포진단 검사, 혈청 종양표지자 검사 등을 통하

여 진단하였다. 환자의 추적은 의무기록을 분석하고 전화 

통화와 통계청 사망 통계를 바탕으로 생존여부, 사망날짜, 

사망원인 등을 확인하였다. 위암의 재발은 처음 재발을 발

견했을 때의 양상으로 정의하였으며 국소재발, 복막재발, 

혈행성 재발로 분류하였고, 2가지 이상의 재발이 있을 경우 

혼합형 재발로 정의하였다. 국소재발은 잔위나 문합부, 위

의 인접장기(췌장, 횡행결장), 복강내 림프절(대동맥주위, 

후복막 림프절 포함)에 재발한 경우로 정의하였으며, 복막

재발은 재수술 시 발견된 복막의 전이, 방사선학적 검사상 

복막의 비후나 악성 복수가 있는 경우, 복수의 세포진단 검

사에서 암세포가 발견된 경우, 복벽에 발생한 재발성 종괴, 

그리고 난소 전이를 포함시켰다. 혈행성 재발은 간재발과 

복강 외 장기 재발을 포함시켰다. 이 중 간재발은 방사선학

적 검사에서 간에 재발성 종괴가 발견된 경우와 재수술 당

시 간의 조직학적 검사에서 재발이 확진된 경우이며, 복강 

외 장기 재발은 근골격계, 폐, 늑막, 중추신경계(뇌) 등에서 

방사선학적 또는 조직 검사에서 재발이 발견된 경우로 정

의하였다.

  원발암의 세포 분화도는 분화형(differentiated)과 미분화

형(undifferentiated)으로 나누었으며, 분화형은 유두상 선암

종, 고분화 및 중분화 관상 선암종을 포함시켰고, 미분화형

은 저분화 관상 선암종과 점액 선암종, 인환세포암을 포함

시켰다.

  재발 후 치료방법은 완전 절제군, 고식적 수술군, 항암요

법군, 최적 보존 요법군으로 나누어 4군으로 분류하였다. 

완전 절제군은 재발의 양상이 국소형으로 완전한 절제가 

가능한 경우로 정의하였고, 고식적 수술군은 증상 완화를 

위해 우회술 등의 수술이 필요한 경우나 재발된 종양의 절

제를 시행하였지만 육안적으로 종양이 남아 있는 경우로 

정의하였다. 완전 절제군과 고식적 수술군은 재수술군에 

포함시켰으며 이들 모두 수술 후 항암치료를 시행하였다. 

항암요법군은 전반적인 복막 파종 등으로 수술적 치료가 

불가능했던 경우, 환자의 전신 상태가 수술이 불가능한 경

우, 그리고 수술적 치료의 적응증이 되지 않는 골전이 등으

로 항암요법 또는 방사선 치료를 시행한 환자들을 분류하

였다. 또한 환자의 전신 상태가 불량하여 수술이나 항암요

법이 불가능한 경우나 환자가 더 이상의 치료를 거부한 경

우는 최적 보존 요법(Best Supportive Care, BSC)을 시행하였

다.

  저자들은 환자들의 재발양상과 재발 후 치료 방법들의 

연관성을 분석하였고, 재수술군의 수술 방법, 임상 경과를 

분석하였다. 또한 재수술군의 예후를 타 치료군과 비교하

기 위해 원발암 수술 후부터 사망까지의 기간(전체 생존 기

간), 원발암 수술 후부터 재발이 발견되기까지의 기간(재발

기간), 재발 후부터 사망까지의 기간(재발 후 생존기간)을 

임상병리학적인 특성과 치료 방법(원발암 수술 방법, 재발 

후 치료 방법)에 따라 분석하였다.

  모든 측정값은 평균±표준편차로 표현하였으며 통계학적 

분석은 SPSS 15.0 for Windows 프로그램을 이용하였다. 통

계 방법은 치료 방법에 따른 임상병리학적 특성의 분석은 

Pearson Chi-square test를 사용하였고, 생존율에 영향을 주는 

인자를 분석하기 위한 단변량 분석은 Kaplan-Meier법과 Log 

rank test를 사용하였으며 다변량 분석은 Cox-proportional 

hazard model을 이용하였다. 통계 결과는 P＜0.05인 경우를 

통계적으로 유의하다고 판정하였다.

결      과

1) 재발 환자의 임상병리학적 특징 및 재발 양상의 분포

  위암으로 수술을 시행한 658명 중 근치적 위 절제술을 시

행했던 환자는 586명이었고 이 중 재발이 확인된 환자는 

108명으로 18.4%의 재발률을 보였다. 위암이 재발한 환자
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Table 1. Clinicopathologic factors of recurred gastric cancer pa-

tients

Variables
No. of total 

patients 

No. of recurred 

patients (%)

Sex

  Male 406 78 (19.2)

  Female 180 30 (16.7)

Age 

  ＜60 years 299 49 (16.4)

  ≥60 years 287 59 (20.6)

Location

  Upper  85 16 (18.9)

  Middle 152 26 (17.1)

  Lower 347 64 (18.4)

  Whole   2   2 (100.0)

Tumor size

  ≤2 cm 142 6 (4.2)

  ＞2 cm, ≤5 cm 291 46 (15.8)

  ＞5 cm, ≤10 cm 135 44 (32.6)

  ＞10 cm  18 12 (66.7)

Differentiation

  Differentiated 217 25 (11.5)

  Undifferentiated 369 83 (22.5)

Type of operation

  TG* 137 40 (29.2)

  STG† 449 68 (15.1)

Serosa invasion 

  No (T1, T2) 412 37 (9.0)

  Yes (T3, T4) 174  71 (40.8)

LN‡ metastasis

  No (N0) 361 20 (5.9)

  Yes (N1∼3) 225  88 (39.1)

TNM stage

  I 338 14 (4.1)

  II  89  16 (18.0)

  III 109  43 (39.4)

  IV  50  35 (70.0)

Adjuvant CTX§

  No 302 15 (5.0)

  Yes 284  93 (32.7)

*TG = total gastrectomy; †STG = subtotal gastrectomy; ‡LN 

= lymph node; 
§CTX = chemotherapy.

들의 평균연령은 58.2±13.0세였고, 성별 분포는 남자가 78

명(72.2%), 여자가 30명(27.8%)으로 남자가 많았다. 전체 

586명의 환자 중 재발한 환자들의 임상병리학적 특징을 보

면, 성별이나 나이, 원발암의 위치는 재발한 환자들의 발생 

빈도가 큰 차이가 나지 않았지만, 원발암의 크기가 클수록, 

원발암이 미분화형인 경우, 장막 침범이 있는 경우, 림프절 

전이가 있는 경우, 그리고 TNM 병기가 진행될수록 재발 발

생률이 높았다(Table 1). 

  재발 양상은 국소재발이 32명(29.6%), 혈행성 재발 26명

(24.1%), 복막재발 24명(22.2%), 혼합형이 26명(24.1%)으로 

국소재발이 가장 많았다. 재발 양상에 따른 재발 부위를 보

면 국소재발인 경우 후복막 및 대동맥주위 림프절 전이가 

17명(53.1%), 문합부 및 잔위 재발이 12명(37.5%), 대장이 3

명(9.4%)이었다. 복막재발은 복막이 18명(75.0%), 복벽이 3

명(12.5%), 난소가 2명(8.3%), 직장과 방광에 재발한 경우가 

1명(4.2%)이었다. 혈행성 재발의 경우는 간 16명(61.7%), 골, 

중추신경계, 폐가 각각 3명(11.5%)이었고 신장이 1명(3.8%)

이었다(Fig. 1).

2) 재발 후 치료 방법에 따른 임상병리학적 특징(Table 2)

  재발 후 치료 방법은 재수술군이 31명(28.7%), 항암요법

군이 49명(45.4%), 최적 보존 요법군이 28명(25.9%)이었고 

재수술군은 완전 절제군이 20명(18.5%), 고식적 수술군이 

11명(10.2%)이었다. 재발 후 치료 방법에 따른 환자의 임상

병리학적 특징과 재발 양상을 분석한 결과 성별에 따른 재

발 후 치료 방법은 여자에서 완전 절제가 남자에 비해 더 

많이 시행되었으나 통계적 유의성은 없었다. 환자의 나이

를 60세 전후로 비교하였을 때 두 군 모두 항암요법이 가장 

많이 시행되었고, 60세 미만군에서 60세 이상군보다 완전 

절제가 더 많이 이루어졌다(28.6%)(P=0.009). 그 외 원발암

의 병리학적 소견은 재발 후 치료 방법과는 연관성이 없었

다. 

  재발 양상에 따른 재발 후 치료 방법은 완전 절제는 국소

재발군에서 가장 많이 시행되었으며(31.3%), 고식적 수술은 

복막재발에서 가장 많이 시행되었다(25.5%). 복막 재발의 

경우는 완전 절제(16.6%)와 고식적 수술(25.5%)이 10명

(41.6%)에서 시행되었는데, 이는 본 연구에서 복막 재발 환

자군에 복벽, 난소, 대장 등의 국소적으로 복막 재발이 있었

던 환자가 많았기 때문으로 생각된다.

  원발암 수술 후 재발까지의 기간은 84명(77.8%)의 환자

가 2년 이내에 재발하여 재발 환자의 대부분이 원발암 수술 

후 2년 이내에 재발함을 알 수 있었다. 재발기간에 따른 재

발 후 치료법은 재발기간이 2년 이내인 경우 항암 요법이 

다른 치료법에 비해 더 많이 시행되었고(47.6%), 2년 이상

이었던 경우 완전 절제가 7명(29.2%), 고식적 수술이 5명

(20.8%)로 재수술이 더 많이 시행되었으며(50.0%) 이는 통

계적으로 유의성을 보였다(P=0.048).
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Fig. 1. Patterns of recurrence and 

recurrent sites. 26 patients 

had two or more recurrence 

sites (mixed recurrence). 

3) 재발 후 수술적 치료 방법 및 임상 경과

  위암 재발 후 치료 방법 중 재수술군은 31명(28.7%)으로 

이 중 치료 목적의 완전 절제가 20명(18.5%), 고식적 수술이 

11명(10.2%)에서 시행되었다. 완전 절제는 재발 양상에 상

관없이 위암의 재발이 국소적인 병변으로 발견되었을 때 

시행되었으며 재발 부위는 문합부, 잔위, 대장, 간이 각각 

3예, 뇌, 난소, 림프절이 각각 2예, 신장, 복벽이 각각 1예였

다. 고식적 수술은 재발된 병변의 국소 절제는 가능하였으

나 복막 파종이 동반되어 완전 절제가 불가능했던 경우가 

7예이었고, 재발에 의한 장폐쇄의 치료로 우회술만 시행된 

경우가 4예였다(Table 3).

  재발 후 재수술을 시행했던 31명의 환자 중 합병증은 총 

11명(35.5%)에서 발생하였다. 재수술 후 합병증은 치료 목

적의 완전 절제군 20명에서 7예(35.0%)가, 고식적 수술을 

시행한 11명의 환자에서 4예(36.3%)가 발생하였다. 합병증

의 치료로 수술적인 치료법을 행한 경우는 3명에서 있었으

며, 모두 완전 절제를 시행한 환자들이었다(Table 4).

  재수술을 시행한 31명 중 수술 후 사망은 3예(9.7%)가 있

었는데, 이 중 2명은 고식적 수술(우회술)을 시행했던 환자

였고, 1명은 문합부 재발로 완전 절제를 시행한 환자였다. 

완전 절제를 시행했던 환자는 기저질환으로 고혈압과 당

뇨, 만성 신부전이 있었던 환자로 원발암 수술 19개월 후에 

식도-공장 문합부 재발이 발생한 경우였다. 이 환자는 재발 

진단 후 원위부 식도 절제술을 시행하였으나 재수술 후 문

합부 누출이 발생하여 보존적 치료 중 패혈증으로 수술 후 

22일째에 사망하였다. 고식적 수술을 시행했던 환자 중 1명 

역시 기저질환으로 고혈압과 당뇨, 만성 신부전이 동반되

어 있었고 원발암 수술 후 문합부의 재발에 의한 장폐쇄 

증상이 악화되어 우회술을 시행하였으나 장마비가 발생하

여 보존적 치료 중 재수술 후 30일째에 폐렴으로 사망하였

다. 다른 1명의 고식적 수술 환자는 위전절제술 시행 후 복

막재발에 의한 교액성 장폐쇄 증상으로 우회술을 시행하였

으나 재수술 9일째에 패혈증으로 사망하였다(Table 4).

4) 재발 후 치료 방법과 생존율 분석

  재발 환자의 생존분석은 재발 후 재수술에 의한 사망 3명

을 제외한 105명의 환자를 대상으로 하였으며, 항암 치료 

도중 합병증으로 사망한 예는 없었다. 105명의 추적기간은 

최소 14.4개월부터 최대 90.4개월로 평균 추적기간은 26.2

개월이었다. 재발 위암 환자의 원발암 수술 후 전체 평균 

생존 기간은 33.8개월로 2년 및 5년 전체 생존율은 53.1%, 

15.9%였으며, 재발 후 평균 생존 기간은 15.0개월로 재발 

후 1년, 2년 및 3년 생존율은 32.6%, 21.8%, 11.6%였다.

  재발 후 생존율과 연관 있는 인자에 대해 단변량 분석을 

하였을 때 원발암의 분화도, 원발암의 장막 침윤, 원발암의 

림프절 전이, 위암의 재발 양상과 재발 후 치료 방법이 재발 

후 생존율과 연관성이 있었다. Cox hazard model을 이용한 다

변량 분석에서는 원발암의 분화도와 재발 양상, 그리고 재발 

후 치료 방법이 재발 후 생존율에 영향을 주었다(Table 5).
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Table 2. Types of treatment after recurrence of gastric cancer

Variables
No. of recurred

 patients

CR*

(n=20) (%)

PO†

(n=11) (%)

CTX‡

(n=49) (%)

BSC§

(n=28) (%)
P-value

Sex 0.851

  Male 78 13 (16.7)  8 (10.3) 37 (47.4) 20 (25.6)

  Female 30  7 (23.3)  3 (10.0) 12 (40.0)  8 (26.7)

Age 0.009

  ＜60 years 49 14 (28.6)  8 (16.3) 17 (34.7) 10 (20.4)

  ≥60 years 59  6 (10.2) 3 (5.1) 32 (54.2) 18 (30.5)

Location 0.414

  Upper 16 5 (31.3) 1 (6.2)  8 (50.0)  2 (12.5)

  Middle 26 6 (23.1)  3 (11.5) 11 (42.3)  6 (23.1)

  Lower 64 9 (14.1) 6 (9.4) 30 (46.8) 19 (29.7)

  Whole  2     0 (0)  1 (50.0)     0 (0)  1 (50.0)

Tumor size  0.754

  ≤2 cm  6  2 (33.3)     0 (0)  3 (50.0)  1 (16.7)

  ＞2 cm, ≤5 cm 46 10 (21.7) 4 (8.7) 23 (50.0)  9 (19.6)

  ＞5 cm, ≤10 cm 44  7 (15.9)  5 (11.4) 17 (38.6) 15 (34.1)

  ＞10 cm 12 1 (8.3)  2 (16.7)  6 (50.0)  3 (25.0)

Differentiation 0.268

  Differentiated 25  6 (24.0)     0 (0) 12 (48.0)  7 (28.0)

  Undifferentiated 83 14 (16.8) 11 (13.3) 37 (44.6) 21 (25.3)

Serosa invasion 0.426

  No (T1, T2) 37 10 (27.1) 3 (8.1) 15 (40.5)  9 (24.3)

  Yes (T3, T4) 71 10 (14.1)  8 (11.3) 34 (47.9) 19 (26.7)

LN∥ metastasis 0.082

  No (N0) 20  7 (35.0)  3 (15.0)  8 (40.0)  2 (10.0)

  Yes (N1∼3) 88 13 (14.8) 8 (9.1) 41 (46.6) 26 (29.5)

TNM stage 0.459

  I 14  5 (35.8) 1 (7.1)  7 (50.0) 1 (7.1)

  II 16  4 (25.0)  2 (12.4)  5 (31.3)  5 (31.3)

  III 43 4 (9.3) 4 (9.3) 23 (53.5) 12 (27.9)

  IV 35  7 (20.0)  4 (11.4) 14 (40.0) 10 (28.6)

Adjuvant CTX 0.161

  Yes 93 15 (16.1) 11 (11.8) 41 (44.1) 26 (28.0)

  No 15  5 (33.3)     0 (0)  8 (53.4)  2 (13.3)

Patterns of recurrence 0.011

  Locoregional 32 10 (31.3) 1 (3.1) 15 (46.8)  6 (18.8)

  Hematogenous 26  6 (23.1)     0 (0) 12 (46.2)  8 (30.7)

  Peritoneal 24  4 (16.6)  6 (25.0)  7 (29.2)  7 (29.2)

  Mixed 26     0 (0)  4 (15.4) 15 (57.7)  7 (26.9)

Time interval to recurrence 0.048

  ＜2 years 84 13 (15.5) 6 (7.1) 40 (47.6) 25 (29.8)

  ≥2 years 24  7 (29.2)  5 (20.8)  9 (37.5)  3 (12.5)

*CR = complete resection; †PO = palliative operation; ‡CTX = chemotherapy; §BSC = best supportive care; ∥LN = lymph node.

  원발암의 분화도는 분화형 암에서 생존 기간이 19.1개월

로 미분화형 암에 비해 생존기간이 유의하게 길었고

(P=0.026)(Fig. 2A), 원발암의 장막 침윤이 없었던 환자와 림

프절 전이가 없었던 환자에서 각각 생존 기간이 유의하게 

연장됨을 확인할 수 있었다(P=0.003, P=0.012).

  위암의 재발 양상에 따른 분류 중 국소재발군에서 평균 

재발 후 생존 기간 22.9개월로 생존율이 가장 양호하였으며

(Fig. 2B), 특히 재발 양상에 따라 각각 생존율을 분석한 결

과 국소재발군과 복막재발군, 그리고 국소재발군과 혼합형 

재발군의 생존율 차이가 통계적인 유의성이 있었다(P= 
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Table 3. Types of reoperation after recurrence of gastric cancer

Name of reoperation Site of recurrence Mean survival after recurrence 

Complete resection (n=20)

  Completion gastrectomy (n=6)

  Colectomy (n=3)

  Hepatectomy (n=3)

  Tumor excision (n=3)

  Oophorectomy (n=2)

  Lymphadenectomy (n=2)

  Nephrectomy (n=1)

Palliative operation (n=11)

  Completion gastrectomy (n=2)

  Colectomy (n=3)

  Oophorectomy (n=2)

  Bypass surgery (n=4)

Anastomotic site (n=3)

Remnant stomach (n=3)

Colon

Liver

Brain (n=2)

Abdominal wall (n=1)

Ovary

Lymph node

Kidney

Anastomotic site and peritoneum

Peritoneum (n=2)
†

T-colon and peritoneum (n=1)‡

Ovary and peritoneum

Anastomotic site (n=1)

Peritoneum (n=3)

 24.9 months*

14.3 months

21.6 months

 9.5 months

12.9 months

17.2 months

 9.6 months

 4.8 months

 8.7 months

17.6 months

2.15 months
§

*There was one case of postoperative mortality; †Subtotal colectomy was done for reason of obstruction of colon due to peritoneal meta-

stasis; ‡Extended right hemicolectomy was done for reason of obstruction of transverse colon, but some part of tumor was remained; 
§There were two cases of postoperative mortality.

Table 4. Morbidities and mortalities of reoperation after recurrence of gastric cancer

Name of reoperation Morbidity (n) Methods of treatment (n) Result of treatment (n)

Complete resection (n=7)

  Hepatectomy

  Completion gastrectomy

  Colectomy

Palliative operation (n=4)

  Completion gastrectomy

  Colectomy

  Bypass surgery

Bleeding (1)

Anastomotic leak (4)

Intraabdominal fluid collection (2)

Postoperative ileus (1)

Postoperative ileus (1)

Sepsis (2)

Reoperation

Reoperation (2)

Conservative Tx (2)

Percutaneous drainage

Conservative Tx

Conservative Tx

Conservative Tx

Recovery

Recovery 

Recovery (1), Death (1)

Recovery

Recovery

Recovery

Death (2)

0.005, P＜0.001).

  재발 후 치료 방법에 따른 재발 후 생존 기간은 재수술군

이 25.4개월로 가장 길었고, 항암요법군이 12.7개월, 최적 보

존 요법군이 4.9개월이었다(P＜0.001). 재수술 군을 완전 절

제군과 고식적 수술군으로 나누었을 때 완전 절제군의 재발 

후 생존기간은 31.4개월, 고식적 수술군이 11.8개월로 완전 

절제군의 생존기간이 월등히 길었다(P=0.005)(Fig. 2C).

고      찰

  위암의 재발 형태는 크게 복막재발, 국소재발, 원격재발

로 나누어지며 저자에 따라 일부에서는 원격재발을 혈행성 

재발과 복강 외 장기 재발로 나누기도 한다.(8,9) 현재까지 

가장 흔한 재발의 형태는 복막재발로 알려져 있으나 이는 

원발암의 병기나 동, 서양의 차이에 의해 다르게 보고되고 

있다. 원발암이 조기 위암인 경우 혈행성 재발이 주요 재발 

형태로 나타나며(6,10,11) 진행성 위암의 경우는 복막재발

이 주로 발생한다.(12) 또한 일본이나 한국을 포함한 동양

의 경우 복막재발이 주로 발생하지만,(13,14) 서양의 경우 

국소재발이 주 재발 형태로 보고되고 있다.(15) 본 연구에

서는 국소재발이 32명(29.6%)으로 가장 빈번하게 발생하였

으며, 그 다음 혈행성 재발(24.0%), 복막재발(22.2%)의 순이

었고, 복합재발이 26명(24.1%)이었다. 본 연구의 재발 양상

이 타 문헌과 다르게 나타난 것은 복합재발이 상대적으로 
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Table 5. Univariate and multivariate analysis for survival after recurrence

Variables (n)
Survival (months)

(mean±SD*)

Univariate Multivariate

P-value P-value RR
† (95% CI‡)

Differentiation   0.026   0.002

  Differentiated (24) 19.1±3.3 1

  Undifferentiated (81) 12.6±1.9 2.950 (1.482∼5.872)

Serosa exposure   0.003   0.141

  No (36) 23.7±4.6

  Yes (69)  9.9±1.1

LN§ metastasis   0.012   0.498

  No (20) 33.1±7.6

  Yes (85) 11.1±1.2

Patterns of recurrence   0.003   0.002

  Locoregional (30) 22.9±4.5 1

  Hematogenous (26) 13.4±2.5 2.827 (1.348∼5.932)

  Peritoneal (23)  8.5±2.1 3.409 (1.643∼7.074)

  Mixed (26)  8.1±1.8 3.414 (1.664∼7.003)

Treatment after recurrence ＜0.001 ＜0.001

  Complete resection (19) 31.4±6.5 1

  Palliative operation (9) 11.8±4.4 1.779 (0.536∼6.036)

  Chemotherapy (49) 12.7±1.6 3.341 (1.454∼7.678)

  BSC∥(28)  4.9±1.0 10.836 (4.267∼27.516)

*SD = standard deviation; †RR = relative risk; ‡CI = confidence interval; §LN = lymph node; ∥BSC = best supportive care.

많이 발생했고 국소재발 32예 중 수술의 근치도와 관련 없

는 국소재발(잔위 재발 5예, 후복막 및 대동맥 주위 림프절 

전이 17예, 대장 3예)이 78.1%에 해당되었기 때문으로 생각

된다. 

  논란의 여지는 있지만 재발성 위암의 치료 방법으로 재

수술을 통해서 환자의 생존율을 증가시킬 수 있다는 여러 

문헌들이 보고되고 있다.(2,14,16) 특히 간재발은 완전 절제

가 이루어진 경우 5년 생존율이 38.0∼41.6%까지 보고되고 

있고(17,18) 난소 재발인 경우 R0의 완전 절제가 이루어질 

경우 생존율의 향상을 기대할 수 있다고 보고된 바 있

다.(19) Park 등(16)은 재발성 위암에서 재수술을 시행한 경

우 재발 후 생존기간을 15.4개월로 보고하고 있으며, 완전 

절제가 시행된 경우에는 37.7개월, 고식적 수술의 경우 10.9

개월로 보고하고 있다. 이는 본 연구의 결과에서 완전 절제

군과 고식적 수술군의 재발 후 생존 기간과 비슷한 결과이

다. 그러나 완전 절제군이 고식적 수술군이나 항암요법군

보다 생존율이 더 양호한 것에 대한 제한성이 대두되기도 

한다. 이는 완전 절제군은 환자의 전신상태가 수술을 견딜

만큼 일단 양호해야 하며, 또한 절제가 가능한 국소 재발이

나 난소, 간, 뇌 등 국한되어 있는 경우에만 완전 절제가 가

능하기 때문이다.(17-21)

  재발성 위암 환자에서 고식적 수술을 시행하는 경우는 

대부분 재발된 종괴에 의한 장폐쇄에 의한 경우이다. Yoo 

등(22)은 위암의 재발에 의한 악성 장폐쇄증의 수술적 치료 

46예를 보고하였는데, 이들의 보고에 따르면, 악성 장폐쇄

증의 수술적 치료 후 합병증은 21.7%, 사망률은 8.7%였으

며, 수술 방법에 따른 생존율의 차이는 없었다. 본 연구에서

는 고식적 수술을 시행했던 11명에서 대장절제술 3예, 장우

회술 4예가 장폐쇄에 의해 시행되었고, 이 중 우회술을 시

행했던 2명의 환자가 수술 후 합병증으로 사망하였다. 이런 

장폐쇄증에 대한 고식적 수술 후 합병증이나 사망률을 낮

추기 위해 일부에서는 재발성 위암에서 문합부 폐쇄를 완

화하기 위해 금속 스텐트를 삽입하려는 시도가 이루어지고 

있다. Jeong 등(23)은 25명의 재발성 위암환자에서 문합부 

폐쇄가 있을 경우 금속 스텐트를 삽입하여 장폐쇄 증상을 

완화시켰고 Maetani 등(24)은 재발성은 아니지만 진행성 위

암 환자에서 위배출구 폐쇄증의 치료로 고식적 수술인 위

공장 문합술과 자가 팽창형 금속 스텐트 삽입술을 비교 분

석하였는데 스텐트 삽입이 100%의 성공률을 보이며 시술 

시간이 위공장 문합술보다 짧고, 생존율은 두 군간에 차이

가 없음을 보고하여 역시 스텐트의 안전성과 유용성을 보

고한 바 있다. 그러나 이러한 스텐트 삽입은 재발성 위암에 
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Fig. 2. Survival after recurrence of gastric cancer according to differ-

entiation of primary cancer (A), patterns of recurrence (B), and 

the strategies of treatment for recurrent gastric cancer (C).

의해 문합부나 위출구 폐쇄 등 장관 내부 자체의 폐쇄에서 

일부 적용될 수 있으며 복막전이에 의해 외부에서 압박되

어 발생하는 장폐쇄증인 경우 적용하기 어려운 경우가 많

아 역시 수술적인 치료법이 필요하리라 생각된다.

  본 연구에서 재발성 위암 환자의 재발 후 생존 기간에 영

향을 주는 인자로 원발암의 분화도와 장막 침윤, 림프절 전

이, 재발 양상, 그리고 재발 후 치료 방법이 단변량 분석에

서 유의성이 있었다. 원발암의 분화도는 위암의 재발 양상

이나 재발 후 치료 방법과는 연관이 없었지만 분화도가 좋

은 환자에서 재발 후 생존기간이 18.3개월로 미분화도 환자

의 12.3개월보다 통계적으로 유의하게 길었다. 원발암 수술 

당시 림프절 전이가 없었던 환자의 경우 재발 후 생존기간

이 33.1개월이고 전이가 있었던 환자는 11.1개월이었지만 

다변량 분석에서 통계적 유의성이 없었다. 이는 림프절 전

이가 없었던 환자의 수가 20명, 전이가 있었던 환자의 수가 

88명으로 대상 환자수의 차이에 의해 발생했을 것으로 생

각된다.

  본 연구에서 재발 후 치료 방법으로 완전 절제가 이루어

진 경우 재발 후 생존 기간이 31.4개월, 고식적 수술을 시행

한 경우 11.9개월이었다. 재발성 위암의 수술적 치료 후 생

존율에 대한 보고를 보면 예전에 비해 근래에 들어 향상되

고 있음을 알 수 있다. 국내에서는 1998년에 Park 등(3)이 

보고한 결과에서 위암 재발 후 절제술이 시행됐던 환자의 

재발 후 생존 기간이 10.9개월이었으나, 그 이후 Yang 등

(14)이나 Lee 등(25)이 보고한 재발 후 생존 기간은 23.1개

월, 24.6개월로 재발성 위암에서 수술적인 치료가 환자의 

예후를 향상시킬 수 있다는 보고들이 발표되고 있다. 이렇

게 최근 재발성 위암에서 수술적 치료가 재발 후 생존 기간

을 향상시킬 수 있는 것은 위암 환자의 재발을 수술이 가능

한 조기에 발견할 수 있는 영상학적 진단 방법의 발달과 

환자들의 건강에 대한 관심의 증가, 그리고 위암의 재발이 

발견되었을 때 의사의 적극적인 치료 의도 때문으로 해석

된다.

  저자들은 본 연구에서 완전 절제가 불가능한 경우지만 
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증상 완화를 위해 고식적인 수술을 시행했을 경우도 항암

요법만을 시행한 경우보다 생존 기간이 뒤지지 않는 것을 

알 수 있었다. 또한 재발성 위암 환자에서 재수술을 시행하

여 108명 중 11명(35.5%)의 환자에서 합병증이 발생하였고, 

이 중 3명(9.7%)이 사망하였는데 이는 Park 등(16)의 보고와 

비슷하였다. 그리고 3명의 사망 중 고식적 수술을 시행했던 

2명의 환자가 재수술 후 사망하였는데, 재수술을 시행할 당

시 환자의 전신 상태가 교액성 장폐쇄에 의한 패혈증으로 

수술 후 합병증 발생이 높은 고위험 환자였었다. 따라서 고

식적인 수술로 환자의 증상이 완화될 수 있고, 수술로 인한 

합병증만 줄일 수 있다면 장폐쇄 등의 증상이 있는 재발성 

위암 환자에서도 수술적인 치료 방법이 유용하리라 생각된

다.

결      론

  저자들은 본 연구에서 108명의 재발성 위암 환자의 재발 

후 생존율이 원발암의 분화도와 재발 양상, 그리고 재발 후 

치료 방법과 연관성이 있음을 확인하였다. 국소적으로 재

발된 경우나 단독 장기에 재발된 경우에는 완전 절제를 시

행하여 항암요법이나 최적 보존 요법을 시행한 환자들보다 

양호한 예후를 보임을 확인할 수 있었다. 또한 재발 후 증상 

완화 목적의 고식적 수술적 치료일지라도 항암 치료군과 

비교하여 생존기간이 뒤지지 않고, 재수술에 의한 사망률

이 높지 않아 전신 상태가 양호한 경우 적극적인 수술적 

치료를 시도할 수 있다고 생각한다.
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