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위암의 치료적 절제술 후 6개월 이내에 재발한 환자들의 
임상 병리학적 특성에 대한 연구

경희대학교 의과대학 의학전문대학원 외과학교실
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Clinicopathologic Evaluation of Patients with Recurrence of 
Gastric Cancer within 6 Months after Curative Resection

Jeong Nam Cho, M.D., Yong Ho Kim, M.D.

Department of Surgery, Kyung Hee University College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: Evaluation of the clinicopathologic characteristics of recurred gastric cancer after curative resection is 
useful for detection of the recurrence and care thereof. The aim of this study was evaluating the characteristics 
of recurrence that occur less than 6 months after curative resection for gastric cancer. 
Methods: The study included 199 patients who recurred after curative gastrectomy that was performed in 
Kyung-Hee University Medical Center, from January 2000 to January 2008. Clinicopathologic findings were 
compared between 18 patients who recurred within 6 months after gastrectomy (early recurrence group) and 56 
patients who recurred 2 years later (late recurrence group).
Results: When compared with the late recurrence group, the early recurrence group was characterized by extended 
lymph node metastasis (P=0.005), advanced stage of disease (P=0.022), shorter survival period after recurrence 
(P=0.001), and more hepatic metastasis (P=0.008).
Conclusion: Patients with more advanced stages of disease or those with extended lymph node metastasis have 
a risk of early recurrence after curative gastrectomy. Clinicopathologic characteristics related to recurrence time 
of gastric cancer are important in detection and effective care of recurred gastric cancer. (J Korean Surg Soc 
2009;77:385-390)
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서 론

  위암의 발생률이 점차 감소 추세에 있고, 진단기술의 발

달과 조기 검진의 확대로 인해 조기 위암의 발생률은 증가

하여, 위암의 전체적인 수술 후 재발률 및 사망률이 감소하

고 있으나, 위암에 의한 사망률은 여전히 높은 편이다. 현재

로서 위암의 치료 원칙은 수술적 치료가 가장 중요하다. 그

러나 근치적 절제술 후에도 조기에 재발하는 경우가 있어 

환자 및 의사에게 매우 곤혹스러운 경우가 있다. 물론 수술 

후 조직 병리학적 병기가 질병의 재발 및 예후에 가장 중요

한 요소이나,(1-3) 수술 후 조기 및 후기 재발에 대한 다른 

다양한 예후 인자에 대해서는 아직 확실히 밝혀지고 있지 

않다.(4) 조기 재발 예와 후기 재발 예 간의 어떤 임상적 또



386  J Korean Surg Soc. Vol. 77, No. 6

Table 1. Characteristics of patients who recurred after curative gas-

trectomy for gastric cancer

Factor

Early recurrence

(＜6 months)

(n=18) (%)

Late recurrence

(＞2 yrs) 

(n=56) (%)

P-value

Age (years), mean±SD 64.9±8.2 59.9±12.0 0.624

Sex 0.775

  Male 13 (72.2) 37 (66.1)

  Female  5 (27.8) 19 (33.9)

Location 0.092

  Lower two thirds 12 (66.7) 40 (71.4)

  Upper one third  6 (33.3) 16 (28.6)

Macroscopic type 0.312

  Infiltrative 11 (61.1) 41 (73.2)

  Localized  7 (38.9) 15 (26.8)

Size (cm), mean±SD  6.3±2.9  4.9±3.1 0.093

Operation 1.000

  DG* 13 (72.2) 42 (75.0)

  TG
†  5 (27.8) 14 (25.0)

Histology 0.701

  Differentiation  6 (33.3) 16 (28.6)

  Undifferentiation 12 (66.7) 40 (71.4)

Death of invasion 0.055

  T1  0 11 (19.6)

  T2  1 (5.6)  6 (10.7)

  T3 17 (94.4) 37 (66.1)

  T4  0  2 (3.6)

Harvested LN
‡, mean±SD 33.5±13.8 29.8±12.7 0.872

LN metastasis 0.005

  N0  1 (5.6) 15 (26.8)

  N1  2 (11.1) 20 (35.7)

  N2  6 (33.3) 12 (21.4)

  N3  9 (50.0)  9 (16.1)

Stage 0.022

  I  0 12 (21.4)

  II  3 (16.7) 12 (21.4)

  IIIA  5 (27.8) 14 (25.0)

  IIIB  8 (44.4)  7 (12.5)

  IV  2 (11.1) 11 (19.6)

Chemotherapy 0.082

  Yes 10 (55.6) 43 (76.8)

  No  8 (44.4) 13 (23.2)

Tumor marker 0.764

  CEA
§  3 (16.7)  6 (10.7)

  CA19-9  4 (22.2)  6 (10.7)

*DG = distal gastrectomy; 
†TG = total gastrectomy; ‡LN = lymph 

node; 
§CEA = carcinoembryonic antigen.

는 조직병리학적 차이가 있는지를 알 수 있다면 예후 예측

에 도움이 될 수 있을 것이다. 이에 위암으로 근치적 절제술

을 시행 받은 후 6개월 내에 조기 재발한 환자들을 대상으

로 임상 병리학적 특성을 알아보고 2년 이후 후기에 재발한 

예들과 비교 분석을 하여, 조기 재발에 영향을 미치는 요소

들을 알아보고자 하였다.

방      법

  2000년 1월부터 2008년 1월까지 경희대학교 의과대학 외

과학교실에서 위암으로 진단받고 수술 전 및 수술 중 검사

에서 다른 장기로의 원격 전이가 없는 것을 확인하고, D2 

이상의 림프절 절제술을 통한 근치적 위 절제술을 시행 받

은 환자들 중 재발한 후에도 추적 관찰이 가능했던 199명을 

대상으로 하였다. 6개월 내 조기에 재발하였던 18예와, 2년 

후 후기에 재발한 56예를 대상으로 임상병리학적 비교 분

석을 하였다.

  임상 병력 및 병리 소견은 환자의 진료 기록지 및 병리 

기록지를 토대로 후향적으로 조사되었다. 수술 후 환자는 

항암 치료를 받았던 경우는 치료를 받을 동안, 항암 치료를 

받지 않았던 경우는 3개월 간격으로 이학적 검사 및 혈액 

검사를 시행하였으며, 필요에 따라 추가적인 검사를 시행

하였다. 재발은 복부 전산화 단층촬영이나 내시경적 조직 

검사를 통해 확인하였다. 두 군 간의 나이, 성별, 종양의 위

치 및 크기, 종양의 육안적 소견, 수술 종류, 조직 분화도, 

위벽 침윤 정도, 절제된 림프절 수, 림프절 전이 개수 및 비

율, 병기, 보조적 화학요법의 시행 유무, 수술 전 종양 표지

자의 상승 유무 등을 비교 분석하였으며, 조직학적 분류는 

well, moderate differentiated는 고분화형으로, poorly, signet 

ring cell, mucinous type은 미분화형으로 하였다. 통계적 분

석에서는 연속형 변수인 경우에는 독립표본 T-검정을 사용

하였으며, 비연속형 변수인 경우 교차분석을 시행하고 카

이검정(Chi-square test) 또는 Fischer의 정확검정(Fisher’s ex-

tract) 등을 이용하여 검정하였다. 통계적 유의성은 P값이 

0.05 이하일 때 의미 있는 것으로 간주하였다.

결      과

  위암으로 근치적 위 절제술을 시행 받은 후 재발한 환자

에서 199명이 추적 관찰이 가능했다. 이 중 6개월 이내에 

조기 재발을 하였던 경우가 18예였으며, 6개월에서 2년 사

이에 재발을 한 경우가 131예 그리고 2년 이후에 후기 재발

한 경우가 56예였다.

  조기 재발한 군과 후기 재발한 군 간의 임상 병리학적 특

성은 조기 재발 군에서 림프절 전이 수가 많았고(P=0.005), 
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Table 2. Management after recurrence

Management

Early recurrence

(＜6 months) 

(n=18) (%)

Late recurrence

(＞2 yrs)

(n=56) (%)

P-value

Conservative 16 (88.9) 43 (76.8) 0.746

Chemotherapy  2 (11.1) 13 (23.2)

Table 3. Comparison of the site of recurrence between early and late recurrence

Case Sex Age
Recurrence 

(month)
Stage Chemotherapy Recurred site

Survival 

(month)

Management 

after recurrence

1 M 68 1 IIIB Y Liver 2 C*

2 M 52 2 IIIA Y Lung 12 C

3 M 62 2 IIIB N P
† 2 C

4 M 68 2 II N Lung 5 C

5 M 65 3 IIIB Y P 4 C

6 M 71 4 IV N P 4 C

7 M 52 4 II Y LN
‡ 22 CH§

8 M 76 4 IIIA N Liver 16 C

9 F 73 4 IV Y Bone 6 C

10 F 66 4 IIIB Y LN 11 C

11 F 61 4 IIIA Y Liver 22 CH

12 M 60 5 IIIB Y P 6 C

13 M 70 6 IIIA N P 6 C

14 F 46 6 IIIB Y P 9 C

15 M 71 6 IIIA N Liver 10 C

16 M 74 6 IIIB N P 7 C

17 M 71 6 II N P 8 C

18 F 63 6 IIIB Y P 6 C

*C = conservative management; 
†P = peritoneum; ‡LN = lymph node; §CH = chemotherapy.

더 진행된 병기를 보였다(P=0.022). 그 외의 다른 요소들 간

에는 통계학적인 차이가 없었으며, 재발 후 치료 방법에도 

통계적 차이는 없었다(P＞0.05) (Table 1, 2).

  조기 재발한 환자들의 특성을 보면 수술 후 재발까지의 

기간은 평균 4개월이었고, 재발 후 평균 8.8개월 정도 생존

하였다(Table 3). 재발 양상을 보면 조기 재발 군에서는 복

막 전이가 9예(50.0%)로 가장 많았으며, 다음으로 간 전이 

4예(22.2%), 림프절 전이 및 폐 전이가 각각 2예, 골 전이 

1예 순이었다. 반면, 후기 재발 군에서도 마찬가지로 복막 

전이가 21예(37.5%)로 가장 많았지만 간 전이는 6예(10.7%)

를 보여, 조기 재발 군에서 간 전이가 더 빈번하게 일어나는 

것을 확인할 수 있었다(P=0.08) (Table 4). 조기에 복막전이

가 있었던 9예의 생존 기간은 평균 5.8개월인 반면에 간 전

이가 발생한 4예는 평균 12.5개월의 생존 기간을 보였다. 재

발 후 생존 기간은 폐 전이가 있었던 2예는 각각 5개월, 12

개월 이었으며, 림프절 전이는 11개월, 22개월이었으며, 골 

전이는 6개월이었다(Table 3). 후기에 재발한 군에서 전이 

부위에 따른 평균 생존 기간은 복막전이는 8.6개월, 폐 전이

는 11개월, 간 전이는 5.5개월, 국소 재발 13.9개월, 골 전이 

10개월 등이었다. 조기 재발 군과 후기 재발 군의 재발 후 

생존기간 비교 시, 6개월 이내에 재발한 조기 재발 군에서 

재발 후 생존기간이 더 짧은 것을 확인할 수 있었으나(Fig. 

1), 재발 위치에 따른 생존기간의 차이는 없었다(Fig. 2).

고      찰

  그 동안 위암의 근치적 수술 후에 발생하는 재발과 관련

된 인자들에 대해 많은 연구들이 이루어져 왔다. Papachri-

stou와 Fortner(5)는 재발의 위험도는 시간이 경과해도 변하

지 않는다고 보고하였으나, 그 이후 대부분의 연구 결과에

서는 수술 후 2년 이내에 재발이 일어나는 경우가 60∼75%, 

3년 이내에 재발되는 경우는 90%까지 보고되고 있으며, 5

년이 지난 후 재발되는 경우는 드문 것으로(5∼7%) 보고되

고 있다.(4-10) 이 연구에서도 2년 이내에 재발한 경우가 

72%로 이전 연구들과 비슷한 결과를 보였다. 이런 사실에 

근거하여, 이들 대부분 연구에서는 2년 혹은 3년을 기준으

로 조기 재발 군과 후기 재발 군으로 분류하여, 재발이나 
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Table 4. Patients recurred within 6 months after gastrectomy

Site

Early recurrence

(＜6 months)

(n=18) (%)

Late recurrence

(＞2 yrs)

(n=56) (%)

P-value

 Peritoneum 9 (50.0) 21 (37.5) 0.080

 Liver 4 (22.2)  6 (10.7)

 Lymph node 2 (11.1)  7 (12.5)

 Lung 2 (11.1)  7 (12.5)

 Bone 1 (5.6)  3 (5.4)

 Remnant   − 12 (21.4)

Fig. 1. Survival times after recurrence (Kaplan-Meier). There are 

significant differences in survival times after recurrence be-

tween patients with early and late recurrence group 

(P=0.001).

Fig. 2. Recurrence sites and Survival curve (Kaplan-Meier). There 

was no statistical difference in survival times among re-

currence sites (P=0.502).

재발 후 생존기간과 관련된 위험인자들에 대한 분석이 많

이 이루어졌다. 본 연구에서는 6개월과 2년을 기준으로 두 

군으로 나누어 비교 분석 하였는데, 이는 수술 후 6개월 이

내의 초기에 재발한 환자들의 경우, 상대적인 비율(9%)은 

높지 않으나 치료 방법의 결정이나 예후를 예측하는데 있

어 더 혼란을 겪을 수 있으며, 현재 본원에서 수술 후 6개월

과 12개월에 하고 있는 복부 전산화 단층 촬영 및 위 내시경 

검사의 시행 시기를 앞당기는 방법에 대한 평가 지표로 사

용될 수 있을 것으로 판단하여 조기 재발 군으로 분류 하였

으며, 일반적으로 재발 암이라고 하면 수술 후 2년 정도 경

과한 후에 발견되는 것으로 알려져 있는 점을 감안하여, 2

년 이후에 재발한 군을 후기 재발 군으로 나누어 분석해 

보았다. 물론 수술 후 6개월 이내의 재발은 암의 재발 인지 

혹은 수술 전 확인되지 않았던 잔류 암에 의한 것인지 명확

히 확인할 수는 없지만, 수술 전 시행한 복부 및 흉부 전산

화 단층 촬영 및 양전자 방출 단층 촬영에서 원격 전이가 

확인되지 않았던 경우는 수술 후 재발로 간주하였다.

  수술 후 추적 관찰 방법은 3개월 간격으로 일반혈액검사, 

간기능 검사, 종양 표지자 등의 혈액검사, 6개월 간격으로 

복부 전산화 단층 촬영, 12개월 간격으로 위내시경 검사를 

하였고, 이 기간 동안 특별한 이상 징후가 발견 될 경우에는 

복부 전산화 단층 촬영, 위내시경 검사를 바로 시행하였다. 

재발의 확인은 복부 전산화 단층 촬영, 복수 천자를 통한 

세포 검사, 내시경을 통한 조직 검사 등으로 확인하였다.

  종양의 위벽 침윤 정도와 림프절 전이 정도는 위암의 예

후를 예측하는데 있어 중요한 요소이며,(1-3) 림프절 전이 

개수 혹은 림프절 전이 자체가 위암의 근치적 수술 후 재발 

시기를 예측하는데 가장 중요한 요소라는 사실은 이전의 

다른 연구들에서도 보고되었다.(11-14) 이 연구에서도, 후기 

재발 군보다 조기 재발 군에서 림프절 전이 정도와 병기 

두 가지가 연관성이 있는 것으로 확인되었다. Otsuji 등(15)

은 위암 생존기간과 관련하여 종양의 위벽 침윤 정도가 유

일한 독립적 예후인자라고 하였다. Adachi 등(12)은 종양의 

위벽 침윤 정도가 재발을 예측하는데 중요한 요소이나 재

발 후 생존기간과는 무관한 것으로 보고하였고, 이는 Shi-

raishi 등(4)에 의해서도 확인되었다. 이 연구에서는 종양의 

위벽 침윤 정도가 재발 시기와 관련하여 근소한 차이로 통

계학적 유의성은 없는 것으로 확인되었지만(P=0.055), 조기 

재발 군은 94.4%, 후기 재발 군에서는 69.7%로 두 군 모두

에서 대부분이 장막층 침범이나 주변 장기로의 전이를 보

이고 있었던 점으로 보아 재발의 예측에 있어서는 중요한 

요소로 생각 되어야 할 것으로 본다. 대부분의 연구에서 연

령에 따른 재발시기의 차이는 없었으며, 이는 이 연구에서
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도 확인할 수 있었다. 환자의 활동도(performance status)는 

연령보다 더 의미 있게 사용될 수 있는 지표로 생각되며, 

활동도가 낮은 경우 유의하게 생존기간이 짧은 것으로 보

고 된 연구가 있으나,(11) 이 연구에서는 활동도를 조사하

지 못해 차후 추가적인 분석이 필요할 것으로 생각된다.

  일반적으로 종양의 분화도가 좋은 경우 더 나은 예후를 

보이는 것으로 알려져 있으나,(16,17) 재발시기와 관련해서

는 대부분의 연구에서 의미 있는 결과를 보이지 않았

고,(4,11) 이 연구에서도 조기 재발 군과 후기 재발 군에서 

조직학적 분화도는 차이를 보이지 않았다.

  위암의 수술적 치료에 있어 광범위한 림프절 절제의 필

요성에 대한 논란은 여전히 계속 되고 있으나, D2 절제술이 

생존율에 유의한 영향을 미친다는 결과들이 많이 보고되고 

있다.(12,18,19) Shiraishi 등(4)은 재발시기 및 생존기간 모두

에서 림프절 절제 범위가 유의하게 영향을 미치는 인자라

고 보고하였으나, 그 반대의 경우도 있었다.(11) 이 연구에

서는 재발시기와 관련해 특별한 관련성을 확인할 수 없었

고, 이는 모든 환자들에서 D2 림프절 절제술 이상의 광범위 

림프절 절제술을 시행하였기 때문인 것으로 생각된다.

  종양의 위치와 이에 따른 위 절제술의 차이가 예후에 영

향을 미친다는 보고도 있으나,(20) 대부분의 다른 연구들과 

마찬가지로, 이 연구에서도 종양의 위치와 이에 따른 위 절

제술의 방법은 재발 시기와는 무관한 것으로 확인되었다. 

종양의 크기와 재발 시기와의 관계는 여러 가지 상반된 결

과들을 보고하고 있으나,(4,11) 본 연구에서는 종양의 크기

와 조기 재발간의 유의한 관계를 확인할 수는 없었다.

  본 연구에서는 수술 후 병기가 3기 이상이거나 2기 중에 

림프절 전이가 있는 환자의 경우 항암화학요법을(FP regi-

men) 시행하였는데, 수술 후 전신적 항암화학요법 시행 여

부는 재발 시기 예측에 있어 특별한 의미를 보이지는 않았

다. 하지만, 수술 후 항암화학요법이 진행성 위암 환자들의 

치료에 있어 중요한 역할을 하고 있는 것은 분명하

며,(21-23) 실제로 이 연구에서도 조기 재발한 환자 18명 중 

전신 상태가 비교적 양호하여 재발 후에도 항암화학 치료

를 시행했던 사람이 2명 있었고, 이 중 한 명은 완전 관해를 

보였으며, 나머지 한 명은 재발 후에도 22개월의 높은 생존

기간을 보였다. 재발 후 항암화학 치료는 기본적으로 모든 

환자를 대상으로 하였으나, 보존적 치료를 시행한 환자들

의 경우 활동도(performance status)가 낮거나, 환자가 더 이

상의 치료를 거부한 경우가 대부분이었다.

  복막 파종은 위암의 재발에 있어 가장 흔한 형태로 알려

져 있으며,(6,9,24) 이 연구에서도 조기 재발 군 및 후기 재

발 군 모두에서 복막파종이 가장 많은 부분을 차지했다. 또

한, 이미 잘 알려진 바와 같이,(7,25) 혈행성 전이 장소로는 

간, 폐, 골 전이가 순서대로 가장 흔한 장기였고, 간은 위의 

혈액 흐름에 있어 간문맥을 통해 처음으로 도달하는 장기

이며, 폐는 두 번째 관문 역할을 하는 것이 이와 관련되어 

있을 것으로 생각된다.(9,26) Wu 등(6)이 보고한 것과 같이 

이 연구에서도 조기 재발 군에서 간 전이가 더 빈번한 것으

로 확인되었다. 재발 부위에 따른 생존기간의 차이는 보이

지 않았으나(Fig. 2), 전체적인 재발 후 생존 기간을 비교하

면 조기 재발 군은 재발 후 평균 8.8개월 정도 생존하여 후

기 재발 군에 비해 유의하게(P=0.001) 짧은 생존기간을 보

였다(Fig. 1). 이는 조기 재발 군에서, 수술 후 항암화학 치료

도 더 적게 시행하였으며(55.6% vs 76.8%), 재발 후 항암화

학 치료도 단 두 명에서만 시행하였던 것이 중요한 원인으

로 작용했을 수 있고, 선택 착오(selection bias)를 일으켰을 

가능성을 완전히 배제할 수 없을 것으로 생각되어, 이에 대

한 사항 및 종양 자체의 생물학적 성상에 대한 추가적인 

연구도 필요할 것으로 생각된다.

결      론

  이 연구에서는 림프절 전이 정도와 위암 병기가 재발시

기를 예측하는데 유의한 인자라는 것을 확인할 수 있었고, 

근치적 수술 후 6개월 이내에 재발한 조기 재발 군의 경우, 

2년 이후에 재발한 후기 재발 군보다 생존기간이 더 짧고, 

간 전이가 많은 것을 알 수 있었다. 이렇게 밝혀진 여러 위

험인자들을 통해 수술 전 재발의 위험도가 높은 환자들을 

미리 파악하여, 수술 범위와 수술 후 항암화학치료 여부 등, 

적절한 치료 계획을 수립하는데 도움을 줄 수 있을 것으로 

생각되며, 재발 후에도 적극적인 치료를 시도할 경우 생존

기간을 연장시킬 수 있을 것으로 기대된다.
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