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동시성 전이가 있는 위암 환자에서의 예후 인자
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Prognostic Factors for Gastric Cancer Patients with Synchronous Metastasis

Hyun Il Kim, M.D., Tae Kyung Ha, M.D., Sung Joon Kwon, M.D.

Department of Surgery, College of Medicine, Hanyang University, Seoul, Korea

Purpose: The prognosis for gastric cancer patients with distant metastasis is very poor. The purpose of this study 
was to evaluate the prognosis and survival for gastric cancer patients with synchronous metastasis.
Methods: Among 2,083 gastric cancer patients who received surgery at the Department of Surgery, Hanyang 
University Hospital from 1992 to 2009, 164 patients revealed distant metastasis. However, 3 patients who died 
of postoperative complications were excluded. For the remaining patients, various clinicopathological factors were 
analyzed using univariate and multivariate survival analyses.
Results: Systemic chemotherapy (SC), type of surgery, lymph node dissection, degree of peritoneal carcinomatosis 
(PC), presence of ascites and tumor location were significant prognostic factors. However, sex, age, number of 
metastatic sites and histologic classification were not significant prognostic factors. In multivariate analysis, the 
type of surgery, the SC and the degree of PC were independent prognostic factors. Survival benefit by SC was 
significant in single site metastasis. The significant survival difference between resection and non-resection groups 
was observed regardless of number of metastatic sites.
Conclusion: In gastric cancer patients with metastasis, the favorable prognostic factors were type of surgery and 
SC in single metastasis. The gastrectomy improves the prognosis regardless of number of metastatic sites. However, 
a prospective randomized clinical trial is mandatory to attain more accurate information. (J Korean Surg Soc 
2011;80:16-22)
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서 론

  위암 발생률은 세계적으로 점차 줄고 있는 추세이지만, 

암 관련 사망률은 여전히 폐암 다음으로 높다.(1,2) 한국에

서도 역시 위암은 암 관련 사망률이 폐암 다음으로 높을 

뿐만 아니라 여전히 발생률은 가장 높은 암종 중 하나이

다.(3,4) 비록 조기 위암이 차지하는 비율이 높아지고는 있

다하나 아직까지도 진행성 위암이 적지 않은 부분을 점하

고 있는 실정이다.(5,6) 근치적 위절제술은 원격전이가 없거

나, 주위장기에 침윤이 없거나 침윤이 있을 시 근치적 합병

절제를 시행하는 경우, 육안적 잔류암이 없는 경우, 양측 절

단면에 암세포의 침윤이 없는 경우이다. 고식적 위절제술

은 원격전이가 있거나, 육안적 잔류암이 있거나, 절단면에 

암세포의 침윤이 있는 경우이다. 특히 복막전이나 간전이 

등 원격전이가 있을 경우엔 이런 원격전이소의 절제여부에 

관계없이 그때 시행된 위절제술을 비근치적 위절제술이라 
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한다. 비근치적 위절제술은 일반적으로는 위절제만을 시행

하나 경우에 따라서는 위절제 뿐만 아니라 침범된 주위장

기나 광범위한 림프절을 함께 절제하기도 한다. 

　위암의 치료는 기본적으로 광범위 림프절 곽청술을 포함

한 근치적인 위 절제술이 원칙이지만 술전에 원격전이가 

진단된 경우 수술 대신 전신항암화학 치료를 시행하게 되

고, 유문부나 분문부에 폐색이 있거나 종양에 의한 출혈 및 

천공이 있는 경우 등엔 원격 전이가 있더라도 우회로술이

나 비근치적 위절제술을 시행하기도 한다.(7,8) 

  동시성 원격전이가 있는 위암은 치료의 방법에 따라 예

후에 차이가 있을 수 있으므로 예후에 영향을 미치는 인자

들을 분석하는 노력이 필요하다. 이에 저자들은 동시성 원

격전이가 있는 위암 환자에서 어떠한 인자들이 예후에 영

향을 미치는가를 알아보고 예후 증진에 도움이 되는 인자

를 찾고자 이 연구를 하였다. 

방      법

  1992년 6월부터 2009년 12월까지 본원 외과에서 수술적 

치료를 받은 2,083명 가운데 동시성 원격전이가 있는 환자

는 164명이었으며 이 가운데 수술 후 뇌 경색증(cerebral in-

farction)으로 사망한 2예와 간부전 및 성인호흡곤란증후군

(ARDS)으로 사망한 1예를 제외한 161명을 본 연구의 대상

자로 하여 후향적 분석을 시행하였다. 대상환자의 연령, 성

별, 전신항암화학 치료 여부, 수술방법, 림프절 곽청술 정

도, 복막파종의 정도, 복수의 유무, 육안형 등 여러 임상병

리학적 인자들을 대상으로 단변량 생존분석과 다변량 생존

분석을 시행하였다. 생존율은 Kaplan-Meier 방법으로 구하

였고 생존율의 차이는 log-rank test로 유의성을 검증하였다. 

다변량 분석은 Cox's proportional hazard model을 이용하여 구

하였다. 통계적 유의성은 P값이 0.05 미만인 경우로 하였다.

  수술방법은 위절제군과 위절제술이 불가능했던 경우(우

회로술군 및 단순개복술군)로 나누었다. 또한 수술의 적응

증은 일반적인 수술 전 검사(위내시경검사, 복부 컴퓨터 촬

영, 복부 초음파, PET-CT 촬영 등)에서 위 절제술 또는 우회

로 형성술이 가능하다고 판단된 경우에 개복하였으며 개복 

소견에서 수술 전 여러 검사에서의 소견들과 다르게 복막

파종의 정도가 너무 심하거나 위 주변 장기로의 침윤 정도

가 합병절제하기에 위험도가 너무 높다고 판단되는 경우 

등에서는 위 절제술이나 우회로 형성술의 시행 없이 폐복

하는 것을 원칙으로 하였다.

  복막전이의 정도에 대한 분류는 일본 위암규약집(9)에 따

라 3등급으로 분류하여 P1은 위 주위의 복막에 국한된 파종

이 존재하는 경우, P2는 위로부터 먼 복막에 소수의 파종이 

존재하는 경우, P3는 위로부터 먼 복막에 다수의 파종이 존

재하는 경우로 규정하였다. UICC TNM 분류 7차 개정에 따

르면(10) 원격 전이는 간, 폐, 뇌, 난소, 뼈, 골수, 피부, 복막, 

원격 림프절(복강 외 림프절, 췌두후부 림프절, 장간막 림프

절, 대동맥 주위 림프절)을 포함한다. 본 연구에서는 원격전

이의 단수 및 복수의 구별을 단일 장기(간, 골) 또는 단일 

조직(복막, 원격림프절)에 발생한 원격전이를 “단수 원격전

이”, 복수의 장기 또는 조직에 발생한 원격전이를 “복수 원

격전이”로 정의하고 이에 따라 분석을 시행하였다. 원격전

이가 있었던 161명 중 단수 원격전이인 경우는 143명(복막

파종; 111명, 간; 27명, 원격림프절; 5명)이었으며 복수 원격

전이인 경우가 18명이었다.

  전신항암화학제는 대부분이 Cisplatin 또는 5-FU를 포함

한 복합요법제(5-FU＋Cisplatin, Taxotere＋Cisplatin, TS-1＋

cisplatin, 5-FU＋Oxaliplatin+Leucovorin)였으며 2 cycle 이상 

수행한 경우를 전신항암화학 치료 군으로 분류하였다. 본 

연구에서는 9명의 환자에서 경구 항암화학제의 단독복용

이 있었지만 3개월 이내의 짧은 복용기간 이후 모두 중단하

였기에 이들에 있어 항암화학치료 효과에 대한 평가를 하

기에는 충분하지 못하다고 판단되어 치료하지 않은 군과 

동일하게 분류하였다.

결      과

1) 예후인자들에 대한 단변량 생존분석 

　전신항암화학치료 시행군은 시행하지 않은 군에 비하여 

유의하게 향상된 생존기간을 보였다. 수술방법에 따른 분

석결과 위절제술, 우회로술 및 단순 개복술에 따라 유의한 

차이를 보였으며 복막파종 정도, 복수 동반 여부, 림프절 곽

청 정도, 원발소의 위치 등에 따른 생존율 차이도 유의하였

다. 육안형에 따른 차이는 중간유의도(P=0.090)를 보였으며 

성별, 연령군, 원격 전이소의 단수 및 복수, 조직분화도에서

는 유의하지 않았다(Table 1).

2) 예후인자들에 대한 다변량 생존분석

  단변량 생존분석에서 의미 있는 차이를 보였던 임상병리

학적 인자들(수술 방법, 전신항암화학제 치료 여부, 림프절 

곽청 정도, 복막파종 정도, 복수 동반여부, 원발소의 위치)을 
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Table 2. Multivariate survival analysis in synchronous metastasis 

of gastric cancer

P-value Exp (B) 95% C.I.

Type of surgery 0.003 0.538 0.355∼0.813

Chemotherapy 0.003 0.575 0.401∼0.824 

Degree of PC* 0.004 0.568 0.387∼0.833

*PC = peritoneal carcinomatosis.

Fig. 1. Cumulative survival curves according to the type of surgery.

Table 1. Univariate survival analysis in synchronous distant metastasis of gastric cancer

(No.)
1YSR*

(%)

2YSR†

(%)

5YSR‡

(%)

Mean±SD§

(month)
P

Age (yr) ＜65 (119) 51.6 21.0 10.7 22.1±3.1  NS∥

≥65 (42) 46.8 20.0 10.0 20.6±5.7

Sex Male (110) 50.5 20.4 12.9 23.6±3.8 NS

Female (51) 49.6 18.8 3.8 17.2±3.6

Chemotherapy I.V
¶ (87) 62.0 27.2 17.1 31.5±5.1 ＜0.0001

Oral＋not (74) 34.9 11.6 3.4  11.8±1.6

Type of surgery Gastrectomy (104) 61.2 24.1 15.2 27.8±3.9 ＜0.0001

Bypass＋ 28.0 12.7 0  9.1±1.1

Celiotomy (57)

LN N0**＋N1†† (144) 50.7 20.1 9.6 21.1±2.9 NS

N2‡‡＋N3§§ (17) 47.1 23.5 15.7 24.4±8.9

Node dissection D0 (57) 28.0 12.7 0  9.1±1.1 ＜0.0001

D1 (12) 27.8  9.3 0 11.0±2.5

D2 (92) 64.3 26.0 17.3 30.1±4.4

Degree of PC
∥∥ P0¶¶＋P1*** (68) 62.6 33.9 22.2 33.3±5.6 ＜0.0001

P2
†††

＋P3
‡‡‡

 (93) 41.0  9.4 1.7 12.6±1.8

Ascites Absent (133) 53.9 22.6 11.4 23.2±3.2  0.015

Present (28) 32.1  5.3 0 11.6±3.0

No. of metastatic site Single (143) 50.8 21.2 10.1 22.2±3.0 NS

Multiple (18) 41.3 15.4 15.4 17.0±5.5

Tumor site Entire stomach (26) 26.9 13.5 0 14.5±4.9  0.046

Others (135) 54.1 22.1 11.9 23.4±3.3

Borrmann type 1∼3 (118) 54.7 23.6 12.2 23.8±3.5  0.090

4 (43) 35.5 12.3 0 15.7±4.2

*1YSR = 1-year survival rate; 
†2YSR = 2-year survival rate; ‡5YSR = 5-year survival rate; §SD = standard deviation; ∥NS = non specific; 

¶I.V = intravenous; **N0 = no regional lymph node metastasis; ††N1 = metastasis in 1∼2 regional lymph nodes; ‡‡N2 = metastasis 

in 3∼6 regional lymph nodes; §§N3 = metastasis in seven or more regional lymph nodes; ∥∥PC = peritoneal carcinomatosis; ¶¶P0 = 

no peritoneal metastasis; ***P1 = metastases to the adjacent peritoneum but not the distant peritoneum; †††P2 = a few metastases to 

the distant peritoneum; ‡‡‡P3 = numerous metastases to the distant peritoneum.

이용하여 다변량 생존분석을 시행한 결과 수술방법, 전신항

암화학제 치료 여부, 복막파종의 정도만 생존율에 의미 있

는 차이를 보이는 독립적인 인자였다(Table 2, Fig. 1∼3).

3) 원격 전이소의 단수/복수 상황에 따른 전신항암화학제

의 치료효과

　원격 전이소가 단수인 경우는 143예, 복수인 경우는 18예

였다. 단수일 경우 전신항암화학제 치료군은 비치료군에 

비하여 의미있게 생존율의 향상을 가져왔으나 복수인 군에

서는 그 차이가 통계적 유의성을 보이지 못하였다(Table 3). 
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Fig. 2. Cumulative survival curves according to the performance 

of chemotherapy; *CTx(＋) = chemotherapy conducted 

group; 
†CTx(−) = chemotherapy not conducted group.

Fig. 3. Cumulative survival curves according to the degree of peri-

toneal carcinomatosis; *P0 = no peritoneal metastasis; †P1 

= metastases to the adjacent peritoneum but not the distant 

peritoneum; 
‡P2 = a few metastases to the distant peri-

toneum; §P3 = numerous metastases to the distant perito-

neum.

Table 3. Survival rate in single and multiple metastasis group ac-

cording to the performance of chemotherapy

No.
Mean±SD*

(month)
P

Single metastasis

  Chemotherapy (＋) 79 33.5±5.5 ＜0.0001

  Chemotherapy (−) 64 11.1±1.4

Multiple metastasis

  Chemotherapy (＋)  8 11.4±2.5 NS†

  Chemotherapy (−) 10  21.5±10.0

*SD = standard deviation; 
†NS = non specific.

Table 4. Survival rate in single and multiple metastasis group ac-

cording to the type of surgery 

No.
Mean±SD* 

(month)
P

Single metastasis

  Gastrectomy 90 28.6±4.3 ＜0.0001

  Bypass or celiotomy only 53  9.5±1.2

Multiple metastasis

  Gastrectomy 14 21.1±6.9   0.0130

  Bypass or celiotomy only  4  4.3±1.3

*SD = standard deviation.

Table 5. Survival rate according to the degree of peritoneal carci-

nomatosis (PC) in patients with single PC and PC with 

other site metastasis

No.
Mean±SD* 

(month)
P

Single

  P0† or P1‡ 61 34.4±6.0 ＜0.0001

  P2
§ or P3¶ 82 12.6±1.8

Multiple

  P0 or P1  7   2.8±12.2   0.320

  P2 or P3 11 10.0±2.6

*SD = standard deviation; 
†P0 = no peritoneal metastasis; ‡P1 

= metastases to the adjacent peritoneum but not the distant peri-

toneum; 
§P2 = a few metastases to the distant peritoneum; ¶P3 = 

numerous metastases to the distant peritoneum.

4) 전이소의 단수/복수 상황에 따른 위 절제술의 치료효과

  원격 전이소의 단수 또는 복수 여부에 관계없이 위 절제

술 시행군의 생존율은 비절제군에 비하여 통계적으로 유의

하게 생존율의 향상을 가져왔다(Table 4).

5) 원격전이소가 복막파종 단독인 경우와 다른 원격전이

소가 함께 있는 각각의 경우에서 복막파종의 정도가 

생존율에 미치는 영향 

  원격 전이소가 단수인 경우에 복막파종 정도가 낮을수록 

생존율의 향상이 통계적으로 유의하였다. 복수인 경우에는 

통계적으로 생존율의 차이가 없었다(Table 5).

고      찰

  각종 진단 기술의 발달로 위암의 조기발견 빈도가 증가

하고 있는 추세이지만 여전히 초진 당시와 수술 후에 4기 



20  J Korean Surg Soc. Vol. 80, No. 1

위암으로 진단이 되는 경우가 많다. 본 연구에서도 원격 전

이가 있는 경우는 같은 시기에 수술을 받은 2,083명의 환자

들 중 164명으로 7.8%를 차지하고 있었다. 동시성 원격전이

가 있는 위암 환자의 예후는 매우 불량하여 5년 생존율이 

5% 미만으로 보고되고 있다.(11) 그러나 이런 경우에 있어 

생존기간에 영향을 미치는 인자에 대해서는 밝혀진 것이 

부족하여 더 많은 연구가 필요한 실정이다. 제4기 위암 환

자에 대한 위절제술에 대하여 몇몇 학자들은 의미를 부여

치 않고 있으며 이는 특히 간 전이나 복막파종이 있을 경우

에 그러하다 하였으나(12) 원격전이가 있어도 위의 절제가 

가능할 경우 원발 병소에 대하여 비근치적 절제라도 시행

하는 것이 환자의 삶의 질을 향상시키고 생명연장의 효과

가 있다고 보고하는 경우 등(13,14) 서로 상반된 의견이 제

시되고 있다. 원격전이를 동반한 위암환자에 있어 완화 수

술의 긍정적인 예후 증진 효과에 대한 연구로서 Kunisaki 

등(15,16)은 복막파종의 정도가 심하지 않고(P1) 종양의 크

기가 10 cm 이하인 경우엔 완화 위절제술(palliative gas-

trectomy; PG)이 의미 있었으나 복막파종의 정도가 심한 경

우(P2, P3)엔 PG의 의미가 없다하였고, 비치유 인자가 단수

인 경우에 있어 PG와 완화목적의 전신항암화학요법의 효

과에 대하여는 전향적 연구가 필요하다 하였다. Lin 등(17)

은 복막파종, 간전이 등이 있는 진행된 경우에 있어서도 PG

와 완화목적의 전신항암화학요법을 시행한 경우가 시행하

지 않은 경우들보다 좋은 예후를 보인다고 하였다. 또한 간 

전이를 동반한 위암의 경우 간 전이가 한쪽 엽에 국한된 

경우(18) 또는 간전이소가 단독인 경우(19)엔 간 절제술이 

위절제와 함께 시행되면 생존율의 향상을 가져올 수 있으

나 간전이가 복수인 경우엔 다학제요법이 필요하다 하였

다. 이렇게 복막파종이나 간전이를 동반한 위암에 대한 치

료의 원칙은 대부분의 연구보고가 후향적 연구인 경우이며 

조금씩 다른 의견을 보고하고 있는 것이 현실이다. 이에 저

자들은 후향적으로 동시성 원격전이가 있는 위암에 대한 

임상병리학적인 특성과 생존율 및 예후인자에 대하여 조사

하였다. 

  본 연구에서 시행한 단변량 생존분석에서 유의한 임상병

리학적 인자는 수술 방법, 림프절 곽청 정도, 복막파종 정

도, 복수 동반여부, 전신항암화학요법 시행 유무 및 종양의 

위치였으며, 육안형이 중간유의도 값을 나타냈다. 그러나 

다변량 생존분석에서는 수술방법, 전신항암화학제 치료 여

부, 복막파종의 정도만 생존율에 의미 있는 차이를 보이는 

독립된 예후인자였다.

  진행성 위암에서 근치적 위절제술은 첫번째 치료이지만, 

동시성 원격 전이가 있는 위암에서 위절제술이 생존율 향

상에 도움이 되는지는 아직 논란이 되고 있다.(7,20-23) 원

격 전이가 있는 위암에서 비근치적 수술의 목적은 폐색, 천

공, 출혈, 복수의 완화 등 증상을 치료함으로서 삶의 질을 

향상시키고, 종양이 차지하는 비율을 줄여서 잔존암의 보

조요법에 효과를 증대시키는 것이다.(22,24) Yagi 등(25)은 

4기 위암에서 예후인자로 복막 전이, 혈관 침습의 종양 인

자와 근치도, 림프절 곽청술등의 치료 인자가 중요하며 적

극적인 치료가 생존율의 향상에 도움이 된다고 보고하였

다. 

  원발 전이소가 단수일 때 위절제술을 시행한 경우의 평

균생존기간(28.6개월)이 시행하지 않은 경우(9.5개월)보다 

유의하게 향상되었다. 원발 전이소가 복수인 경우에도 21.1

개월과 4.3개월로 유의한 차이를 나타내었다. 비록 대규모

의 위암 센터에서 수용될 수 있는 범위의 수술 위험도를 

갖고 위절제술이 시행되지만,(26,27) 많은 연구에서 비근치

적 위절제술은 더 높은 술후 합병증과 사망률, 재원일수의 

연장을 나타낸다.(20-22) 즉 원격전이가 있는 위암에 대하

여는 비근치적 수술의 합병증과 생존율을 동시에 고려해야

하겠다.

  본 연구에서 전신항암화학 치료가 시행된 예에서 전신 

항암 화학제의 투약여부는 환자의 수행도(performance sta-

tus), 동반질환 여부 및 그 정도, 환자 또는 보호자의 치료 

거부 의사 여부, 수술 후 기대생존기간 등 복합요인에 의존

하여 결정하였다. 전체 대상환자에 대한 단변량 생존분석

에서 전신항암화학 치료를 시행한 예들의 예후가 시행하지 

않은 군에 비하여 유의하게 양호하였다. 또한 전신항암화

학 치료는 원격전이소가 단수일 경우 치료군(33.5개월)이 

비치료군(11.1개월)에 비하여 유의하게 평균생존 기간이 길

었다. 수술 후 전신항암화학 치료의 시행 여부는 환자의 전

신 상태나 생존예측 기간 등을 고려하여 결정되는데 본 연

구는 후향적 연구로 무작위로 선정된 대조군을 선정할 수 

없었던 선택편견이 적용되는 한계가 있다. 원격 전이소가 

복수인 경우 대상 예가 너무 적었고 수행도 등에 차이가 

있으므로 이에 대하여는 잘 계획된 전향적 무작위 임상연

구가 필요하겠다. 이러한 관점에서 한국과 일본 양국은 “절

제에 의한 치유가 불가능한 진행성 위암에 대해 위절제술 

후 항암화학요법과 단독 항암화학요법 간의 비교를 위한 

다국가 다기관 무작위 배정 제3상 임상시험(KGCA01/ 

JCOG0705: 2008∼2014년)”을 시행하고 있다.
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  최근 들어 수술 전 전신항암화학 치료의 시행으로 병기

를 하향화(down-staging)시키고 근치적 절제술의 빈도를 높

이려는 노력이나(28) 수술 후 새로 개발된 약제 등을 이용

한 강력한 전신항암화학 치료의 시행으로 장기 생존 예들

을 보고하고 있다.(29) 이러한 보고들은 본 연구에서 전신

항암화학 치료를 받은 환자 군이 시행 받지 않은 군에 비해 

생존기간의 의미 있는 향상을 나타낸 결과를 뒷받침해준

다. 많은 연구에서 진행성 위암의 경우 수술적인 치료만으

로는 생존율 향상을 기대할 수 없으며 추가적인 치료가 필

요한 것으로 보고하고 있다.(30) 원격전이가 있는 위암 환

자의 경우 위절제술이 이루어졌다 하더라도 그 예후가 매

우 불량하고 위절제술을 시행하고 전신항암화학 치료를 시

행한 환자군이 생존율의 향상을 나타내는 것으로 보아 수

술 전 혹은 수술 후 전신항암화학 치료가 생존율을 향상 

시키는데 도움이 되리라 사료된다. 본 연구에서 원격 전이

소가 단수일 경우 전신항암화학제 치료군이 비치료군에 비

하여 의미있게 생존율의 향상을 가져왔으므로 전신항암화

학제 치료는 적극적으로 고려되어야 할 것이다. 

  결국 원격전이가 동반된 위암환자에서 원격전이소의 단

수 및 복수 여부에 관계없이 적극적인 위절제술이 생존율 

향상에 도움이 되므로, 치료의 적응이 되는 경우 적극적 절

제를 위한 외과의의 판단과 노력이 필요하고 수술 방법에 

상관없이 수술 후 전신항암화학 치료 등의 적극적인 치료

가 생존율의 향상에 도움이 된다고 할 수 있다. 즉 위절제 

수술 및 전신항암화학 치료의 적응증이 되는 경우라면 보

다 적극적인 시도가 필요하겠으며 이의 결정은 치료의 방

법에 따른 합병증 발생 등을 함께 고려하면서 수행하여야 

하겠다.

결      론

  동시성 원격전이가 있는 위암 환자에서 예후에 관계되는 

독립인자는 종양의 특징 가운데 복막파종의 정도가 의미 

있었으며 치료 방법 가운데 위 절제술을 시행하는 것과 전

신항암화학제 치료를 시행하는 것이 의미 있게 생존율을 

향상시켰다.

  특히 원격전이소가 단수인 경우엔 전신항암화학제 치료

의 시행이 의미 있게 예후 향상의 결과를 가져왔고 위 절제

술 시행은 원격전이소의 개수에 상관없이 생존율의 향상을 

가져왔다. 따라서 수술 관련 합병증이나 사망률 및 환자의 

수행도를 동시에 고려하여야 하겠으나 가능하면 보다 적극

적인 치료를 수행하는 것이 예후 증진을 위하여 필요하겠

다. 그러나 본 연구에서의 결과와 결론은 후향적 연구가 가

지는 분명한 한계점을 가지고 있으므로 추후 잘 계획된 전

향적 무작위적 제 3상 임상시험을 통해 예후 관련 인자 및 

수술이나 항암화학제 치료의 적응 대상군을 보다 적절히 

규정해 나갈 수 있을 것으로 생각한다.
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