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서      론

  잔위암은 1922년 Balfour(1)가 양성궤양질환으로 위부분

절제술을 받은 후 남아있는 잔위에 발생한 암에 대해서 처

음 기술한 이후로 여러 문헌에서 보고되고 있다. 1956년 

Helsingen과 Hillestad(2)는 양성질환으로 위 십이지장 수술

을 시행하고 5년 이상 경과된 후 남은 위에 발생한 위암으

로 정의한 바 있으며 최근 조기위암 진단율의 향상과 빈도

의 증가로 조기위암으로 위절제 수술 후 잔위에 암이 발생

하는 예가 증가함에 따라 양과 강(3)은 위 부분절제 수술 

후 남은 잔위에 발생한 암 전부를 포함하여 잔위암이라고 

하였다. Kaminishi 등(4)은 잔위암을 잔위신생암, 잔위유잔

암 그리고 잔위재발암으로 나누고, 초회병변의 양성 및 악

성 여부에 관계없이 10년이 지나서 발견된 암을 잔위신생

암으로, 초회 수술 후 10년 이내에 발견된 암으로 초회병변

이 양성인 경우나 악성인 경우 중에는 비단단부에 발생한 

암을 잔위유잔암으로 정의하였으며 초회병변이 악성이고 

단단부 또는 문합부에서 발견된 암으로 수술 후 10년 이내

이거나 초회수술 시 문합부 양성으로 비치유절제술이었던 

경우를 잔위재발암으로 정의하였다. 1980년대 이전의 잔위

암은 위내시경 등의 진단적 방법이 발달되지 못하여 조기 

발견이 어려웠으며 그 예후도 불량한 것으로 보고되었으나 

진단기술과 수술 술기의 발달 그리고 정기적인 내시경 검

사로 잔위암의 조기 진단율이 높아져 근치적 절제술의 가

능성이 증가하고 있으며 이러한 결과로 생존율의 향상이 

여러 문헌에서 보고되고 있다.(5-9) 이에 저자들은 고려대
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suggest that the early detection of gastric cancer in the 
remnant stomach, by periodical follow up, is important. (J 
Korean Surg Soc 2003;65:217-222)
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Purpose: Remnant gastric cancer (RGC) is usually diag-
nosed at an advanced stage, and consequently the prog-
nosis is poor. This retrospective study was performed to 
evaluate the clinicopathological characteristics and prognosis 
of RGC.
Methods: A total of 39 patients, with RGC, were diagnosed 
after a partial gastrectomy, at the Dept. of Surgery, Korea 
University College of Medicine between September 1983 and 
December 2000 (7 for benign gastric diseases, the B group 
and 32 for gastric carcinoma, the M group). The clini-
copathological features and 5-year survival rates were 
investigated for the two groups.
Results: The average age was 54.1±10.1, and a male 
predominance was shown. The latency period between the 
initial surgeries were 35.3±25.3 and 142.0±71.9 months 
for groups M and B, respectively. 21 (66%) of the tumors 
were located in the anastomosis site in the M group, with 
4 (57.1%) in the non-anastomosis site in the B group. 
Significant differences were seen in the latency period and 
tumor location between the two groups. According to the 
operation method, RGC mainly developed in the non- 
anastomosis site in patients having undergone the Billroth 
I method, whereas it developed in the anastomosis site in 
cases having undergone the Billroth II method (P=0.047). 
The overall 5 year survival rate was 42.8%, 71.4% in the 
B group and 37.2% in the M group.
Conclusion: There were differences in the latency periods 
and locations between the benign and malignant groups, and 
the prognosis with the remnant gastric cancer was no 
different from that of primary gastric cancer. These results 
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잔위암에 대하여 임상병리학적으로 연구 분석하였다.

방      법

    1) 연구 대상

  고려대학교 의과대학 외과학교실에서 1983년 9월부터 

2000년 12월까지 위암으로 위부분절제술을 받은 1,426예 

중 잔위암으로 진단된 32예와 양성질환으로 위부분절제술

을 시행 받은 후 잔위암이 발견된 7예를 대상으로 하였으며 

위암으로 수술 받은 예는 초회 수술 후 조직검사상에서 절

제면에 암침윤이 없으며 근치적 절제술을 시행 받은 예를 

대상으로 하였다.

  초회 수술 시의 병변은 양성군은 7예 모두에서 위궤양으

로 위부분절제술을 시행 받았으며, 악성군에서는 조기위암

이 7예, 진행위암이 25예이었고 진행위암의 병기는 II기, IIIA

기, IIIB 기에서 각각 7예, 11예, 7예로 IIIA기가 가장 많았다.

    2) 연구 방법

  대상군을 초회수술이 양성질환이었던 경우를 양성군, 악

성질환이었던 경우를 악성군으로 대별하여 결과를 분석하

였다.

  모든 대상 환자의 병상일지와 수술기록지 그리고 조직병

리 검사지를 검토하여 환자들의 임상병리학적 특성, 잔위

암의 병기와 예후, 육안형, 조직형, 초회 수술 후 잔위암수

술까지의 기간, 초회수술 시의 문합술에 따른 암발생부위, 

수술방법, 수술 후 합병증, 생존율 등을 분석하였다. 잔위암 

수술 후 중앙 추적기간은 35.6개월이었다. 잔위암의 세포 

분화도는 분화형군과 미분화형군의 두 군으로 나누었고 분

화형군에는 고분화형 위선암, 중분화형 위선암을 포함하였

으며 미분화형군에는 저분화형 위선암, 비분화형 위선암과 

인환세포암, 그리고 점액선암을 포함하였다. 잔위암의 병기

는 UICC-TNM(1997)(10)을 이용하여 분류하였다. 통계적 분

석은 두 군 간의 비교를 chi-square test 및 Fisher's exact test

로 검정하였으며 환자의 생존율은 Kaplan-Meier 방식으로 

구하였고 각 인자의 통계적 유의성은 Log-rank test로 분석

하였다. 통계적으로 유의한 값은 0.05 이하로 정하였고, 개

인용 컴퓨터용 SPSS Release 10.0 program을 이용하였다.

결      과

    1) 빈도, 연령 및 성별 분포

  위암으로 위 부분절제술을 시행 받은 환자 중 잔위암 환

자가 차지하는 빈도는 2.2% (32/1426)이었고, 연령분포는 

악성군에서는 33세부터 69세까지로 평균연령은 52.8±8.8

세였으며 양성군에서는 39세부터 76세까지로 평균연령은 

59.6±14.2세였다. 성별 분포는 양성군에서는 7예 모두 남

자였으며, 악성군 32예 중 남자가 23예, 여자가 9예로 남녀 

비는 3.1：1이었으며 전체 환자의 평균연령은 54.1±10.1세

였다(Table 1).

    2) 임상병리학적 특성

  초회 수술로부터 잔위암 발생까지의 기간은 양성군에서

는 최소 36개월에서 최장 240개월로 1～5년 사이가 1예, 

5～10년 사이가 1예, 10～15년 사이가 3예, 15～20년 사이

가 2예로 평균 142.0±71.9개월이었으며, 악성군에서는 최

소 10개월에서 최장 115개월로 1년 이내가 1예, 1～5년 사

이가 27예, 5～10년 사이가 4예로 평균 35.3±25.3개월이었

다. 양성군에서는 잔위암 발생까지의 기간이 악성군에 비

해 장기간 경과 후에 발생하였다(P=0.007). 잔위암의 발생

부위는 원발질환에 따른 분류에서는 양성군에서는 문합부

에 3예, 비문합부에 4예가 발생하였고, 악성군에서는 문합

부에 21예, 비문합부에 11예가 발생하여 특히 악성군에서

Table 1. Clinicopathologic characteristics
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Malignant group Benign group
Variables P-value

(n=32) (n=7)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Age NS*

Mean (years) 52.8±8.8 59.6±14.2

＜60 25 (78.1%) 3 (42.9%)

≥60  7 (21.9%) 4 (57.1%)

 Sex NS

Male 23 (71.9%) 7 (100%)

Female  9 (28.1%) 0 (0%)

 Latency period
† (month) 0.007

 Mean 35.3±25.3 142.0±71.9

  0∼12  1 (3.1%) 0 (0%)

 13∼60 27 (84.4%) 1 (14.3%)

 61∼120  4 (12.5%) 1 (14.3%)

121∼180  0 (0%) 3 (42.8%)

181∼240  0 (0%) 2 (28.6%)

 Location 0.032

Anastomosis site 21 (65.6%) 3 (42.9%)

Non-anastomosis site 11 (34.4%) 4 (57.1%)

 Gross type NS

EGC  7 (21.9%) 0 (0%)

Borrmann 1  2 (6.2%) 1 (14.2%)

Borrmann 2  2 (6.2%) 0 (0%)

Borrmann 3 14 (43.8%) 3 (42.9%)

Borrmann 4  7 (21.9%) 3 (42.9%)

 Differentiation NS

Differentiated 12 (37.5%) 3 (42.9%)

Undifferentiated 20 (62.5%) 4 (57.1%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
* = statistically not significant by chi-square test; †= latency 

period between the initial surgery and the diagnosis of RGC.
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는 문합부에서 많이 발생하는 양상을 보였다(P=0.032). 육

안형에서는 악성군에서는 조기위암 7예, 진행암의 경우 

Borrmann type 1, 2, 3, 4가 각각 2예, 2예, 14예, 7예이었고, 

양성군에서는 조기위암 예는 없으며 Borrmann type 1, 3, 4

가 각각 1예, 3예, 3예이었다. 조직형에 있어서는 원발질환

에 따른 분류에서 양성군에서는 분화형군, 미분화형군이 

각각 3예, 4예가 있었고, 악성군에서는 각각 12예, 20예가 

있었다. 잔위암의 위치, 육안형 그리고 조직형은 두 군 간에 

유의한 차이가 없었다(Table 1).

    3) 초회 질환과 초회 수술방법

  초회 수술당시 양성군에서는 7예 모두 위궤양으로 수술 

받았으며, 악성군에서는 조기 위암이 7예, 진행위암이 25예

였다. 초회 수술은 양성군에서는 위부분절제술이 악성군에

서는 위아전절제술이 시행되었으며 재건 방법은 양성군에

서는 Billroth I법이 3예, Billroth II법 4예 이었으며, 악성군

에서는 Billroth I법 2예, Billroth II법 30예로 특히 악성군에

서 Billroth II법이 많이 시행되었다(Table 2).

    4) 문합술식에 따른 발생부위 및 조직형

  절제 후 재건술식에 따른 발생부위는 Billroth I법에서는 

5예 모두 비문합부에 발생하였고, Billroth II법에서는 문합

부 19예, 비문합부 15예로 Billroth I법에서는 비문합부, 

Billroth II법에서는 문합부에 많이 발생하는 양상을 보였으

며 통계학적으로 차이가 있었다(P=0.047). 재건술식에 따른 

조직병리학적 소견은 Billroth I법을 시행한 군에서 분화형

군, 미분화형군이 각각 3예, 2예가 있었으며, Billroth II법을 

시행한 군에서는 분화형군, 미분화형군이 각각, 12예, 22예 

있었다(Table 3).

    5) 잔위암의 수술술식

  잔위암의 수술은 전체 39예 중 20예에서 잔위 전절제술

과 Roux-en-Y식도공장 문합술이 시행되었고, 4예에서 개복

술 및 우회술 그리고 15예에서 보존적 치료만이 시행되었

다. 잔위 전절제술을 시행한 20예 중 12예(60%)에서 장기 

합병절제술이 시행되었으며 절제된 합병장기는 비장이 12

예, 횡행결장이 6예, 췌장미부가 5예, 간부분절제가 1예의 

순이었다(Table 4). 수술 합병증으로는 복강 내 농양 1예, 늑

막삼출 2예, 폐렴 2예 등이 발생하였으며 수술 후 사망은 

2예에서 발생하였으며 1예는 패혈증으로, 다른 1예에서는 

식도-공장 문합부 누출로 재수술 후 사망하였다.

Table 2. Primary disease and reconstruction method
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Malignant group Benign group
  Reconstruction       ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ    ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

method EGC* AGC† Gatric ulcer 
(n=7) (n=25) (n=7)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Billroth I method 0 (0%)  2 (8%) 3 (42.9%)

Billroth II method 7 (100%) 23 (92%) 4 (57.1%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
* = EGC, early gastric cancer; † = AGC, advanced gastric cancer.

 Table 3. Location and histologic type of the remnant gastric 
cancer by reconstruction

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
B-I method B-II method 

P-value
(n=5) (n=34)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Tumor location 0.047

  Anastomosis site 0 (0%) 19 (55.9%)

  Non-anastomosis site 5 (100%) 15 (44.1%)

Histologic type 0.354

  Differentiated 3 (60%) 12 (35.3%)

  Undifferentiated 2 (40%) 22 (64.7%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 4. Operative method of remnant gastric cancer (n=39)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Operative method Organ(s) of combined resection Total
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total gastrectomy None 8 (20.5%)

Total gastrectomy Spleen 4 (10.3%)

Total gastrectomy Spleen, t-colon* 3 (7.7%)

Total gastrectomy Spleen, pancreas 2 (5.1%)

Total gastrectomy Spleen. t-colon, pancreas 2 (5.1%)

Total gastrectomy Spleen, t-colon, pancreas, liver 1 (2.6%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Open & closure  4 (10.3%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Conservative treatment 15 (38.4%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
* = transverse colon.

Fig. 1. Survival rate of remnant gastric cancer.
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    6) 잔위암의 병기

  잔위암의 병기는 IA기, IB기, II기, IIIA기, IIIB기, IV기가 

양성군에서는 각각 0예, 1예, 1예, 1예, 1예, 3예였으며, 악성

군에서는 각각 7예, 1예, 0예, 3예, 0예, 21예로 두 군 간의 

통계적 유의성은 없었다.

    7) 잔위암의 생존율

  잔위암의 전체적인 생존율은 1년 생존율이 56.4%, 2년 생

존율이 45.6%, 5년 생존율이 42.8%이었다. 잔위암의 5년 생

존율을 병기별로 보면 생존율을 구할 수 있었던 IA기에서 

92.6%, IIIA기에서 45.7%, IV 0%이었다. 양성군과 악성군과

의 비교에서는 5년 생존율이 양성군 71.4%, 악성군 37.2%로 

양성군에서 생존율이 높았으나 양성군에서의 연구대상 수

가 충분치 않아 통계적 의의는 없었다(P=0.129)(Fig. 1).

고      찰

  잔위암의 발생빈도는 보고자에 따라 다르지만 전체 위암

의 약 0.8～9%로 보고되고 있고 대략 5% 내외로 알려져 있

다.(3,4) 저자의 경우 약 2.2%의 빈도로 약간 낮았다. 잔위암

에서의 암 발생기전은 여러 가지 가설이 있으며 Correa와 

Brenes(11)는 위 부분절제술 후 시행되는 위 재건에 의해서 

위 산도가 감소하여 혐기성 세균증식을 일으키며 이 세균

들에 의해 음식물에 포함되어 있는 nitrate가 nitrite로 환원

되어 발암성의 nitrosoamine이 생성되며, 또한 잔위의 위축

성 위염이 발생한다고 하였으며, Yamamoto 등(12)은 잔위

암의 조직에서 정상인보다 높은 Epstein-Barr virus를 동정하

여 잔위암과 Epstein-Barr virus와의 관계를 보고하였고, 

Kobori 등(13)은 담즙 및 췌액 역류와 위절제술로 인한 

gastrin 분비 감소로 위점막의 위축이 초래되고 nitrite의 화

합물이 N-nitrosobile acid conjugates를 형성하여 위점막에 

작용하여 잔위암을 초래한다고 하였다. 최근에는 잔위암에

서의 H. pylori에 대한 역할에 대한 연구결과로 Billroth I 문

합술 후 잔위에서의 위염 발생에 H. pylori 감염이 중요한 

역할을 하며 담즙 역류와 H. pylori 감염은 잔위암을 일으키

는 데 상승작용을 나타낸다는 연구결과가 있다.(14,15) 그 

외에도 Kaminishi 등(4)은 위점막의 신경지배 제거로 인한 

위점막의 수복이나 재생항진에 수반한 미성숙 혹은 저 기

능세포의 증가 등이 가능한 요인이라고 하였다.

  잔위암은 남자에서 호발하는 것으로 보고되고 있으며 

Viste 등(16)은 남녀비가 4.4：1이고 평균연령은 69.2세, 

Fujimoto 등(17)은 남녀비가 6.1：1이고 평균연령은 63.7세

로 보고하였으며, 이 등(18)은 남녀비가 2.8：1이고 평균연

령은 55세라고 보고하였다. 본 연구의 경우 남녀비가 3.1：

1, 평균연령은 54.1세로 위의 보고들과 유사하였다.

  초회수술 시의 병변은 소화성 궤양이 7예, 악성종양이 32

예이었으며, 초회수술 후 잔위암 발생까지의 평균기간은 

소화성 궤양과 악성종양에서 각각 142개월과 35.3개월로 

Fujimoto 등(17)이 보고한 240개월과 86개월, Kai 등(19)이 

보고한 296개월과 114개월 등과 비교했을 때 짧은 기간 내

에 나타났으나 악성종양에서 잔위암 발생까지의 기간이 양

성질환에서의 잔위암 발생까지의 기간보다 짧은 것은 비슷

하였다. 이처럼 악성종양 수술 후에 잔위암이 발생하는 기

간이 짧은 이유로 Hiratsuka 등(20)은 한번 발암한 위 자체의 

역 발암성 혹은 동시성 다발암으로 10년 내에 재발하게 된

다고 하였고, Yamada 등(21)은 최대 36%의 위암에서 다발

성 병변이 주 병변보다 상부에 위치하는 것으로 보고하여 

상부의 병변이 위 부분절제술 후 남아있을 가능성을 제시

하였다. 그러므로 초회병변이 악성 병변일 때에는 술 전이

나 술 중에 동시성 다발암의 검색에 주의해야 하며, Nishi 

등(22)에 의하면 단단부의 재발을 막기 위하여 육안적으로 

국한형일 때는 절제 단단면까지의 절제거리를 2～4 cm, 침

윤형 위암의 경우에는 4～8 cm의 절제거리를 확보해야 한

다고 하였으며, Sakakibara 등(23)은 잔위 담즙역류를 막기 

위해 유문보존술식이나 그 외의 술식을 해야 한다고 하였

다. 

  잔위암의 조직형을 분화형과 미분화형으로 나누었을 때 

Furukawa 등(24)은 초회수술 시 악성질환일 때에는 분화형

이 양성질환일 때에는 미분화형이 많다고 하였고, 이것은 

다발성 위암에서의 조직형이 분화형이 많다는 것과 미루어 

볼 때 초회 수술 시의 악성질환의 조직형이 분화형일 때에 

다발성 위암과의 관계를 생각해 볼 필요가 있다 하겠다. 본 

연구의 경우에서는 양성군과 악성군 모두에서 미분화형 잔

위암이 많이 발생하여 위의 보고들과 달랐으나 이는 증례

수가 충분하지 못하였기 때문이라고 생각되며 Fujimoto 등

(17)과 Kai 등(19)은 잔위암에서는 미분화형이 많이 발생한

다고 하였다.

  잔위암의 발생부위를 보면 Kondo 등(25)은 초회수술 시 

양성질환이었거나 Billroth II 문합술을 한 경우에 문합부에 

많이 생긴다고 하였고, 초회수술 시 악성질환이었거나 Bill-

roth I 문합술을 한 경우에는 문합부 이외의 장소에 많이 생

긴다고 하였다. 본 연구의 경우는 문합부에는 초회수술 시 

악성군에서나 Billroth II 문합술을 시행한 경우에, 비문합부

에는 초회수술 시 양성군에서나 Billroth I 문합술을 시행한 

경우에서 많이 발생하였다. 본 연구의 경우에서는 양성군

에서 Billroth I 문합술을 시행한 경우가 많아서 차이를 보인 

것 같다. 그 외의 연구에서도 잔위암 발생에 연관이 있다고 

생각되는 Gastritis cystica polyposa가 Billroth II 문합술을 한 

경우에 더 많이 발생한다고 하여 Billroth II 문합술과 잔위

암과의 연관성을 주장하는 보고도 있다. 그리고 현재까지 

Billroth I과 Billroth II 문합술의 잔위암에서의 연관성에 대

해서는 논란의 여지가 있어 더 많은 연구가 필요하리라 생

각된다.
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  잔위암의 치료에 있어서 흥미로운 점은 위절제 후에 림

프절 배액에 변화가 생긴다는 점이다. Tanigawa 등(26)에 의

하면 위아전절제술을 받은 환자에서는 하부 흉곽 림프절, 

간-십이지장간막 림프절, 상장간막근부 림프절 등으로 새

로운 림프류의 흐름이 생기며 이것은 초회수술 시의 림프

절 곽청에 의한 것이며 하부 흉곽 림프절과 상장간막근부 

림프절로의 전이가 많다고 하였으며, 그 외의 연구결과에

서도 위전정부측으로의 림프류의 차단에 의한 복강 내에서 

흉강 내로의 이상 림프류의 출현, 유착에 의한 새로운 림프

류의 형성 등의 변화를 주장하고 있다. Sasako 등(27)과 

Suzki 등(28)에 의하면 잔위암의 예후는 원발성 상부위암과 

같다고 하였으며, 수술 시 잔위암에서의 림프절 전이는 위

대만 림프절과 비장동맥 림프절에서 특히 많이 발견되었

고, 공장의 장간막 림프절에도 전이가 많이 되므로 이러한 

위대만 림프절과 비장동맥 림프절 또 공장의 장간막 림프

절 곽청술이 필요하며 합병장기 절제술이 고려되어야 한다

고 하였다. 본 저자들의 연구에서도 수술을 시행한 20예 중 

비장절제술이 12예, 횡행결장절제술이 6예, 췌장미부절제

술이 5예, 간부분절제가 1예로 합병 장기절제술을 시행한 

예가 60%로 높았다.

  잔위암의 5년 생존율은 Viste 등(17)은 국소형인 경우는 

35%, 주변형인 경우는 7%, 원격전이가 있는 경우는 0.3%

라고 보고하였으며 Kidokoro(29)는 미분화암의 경우 5년 

생존율이 24.4%, 분화암의 경우는 38.7%라 했으나 통계학

적 의미는 없었으며 장막 침윤이 있는 경우는 5년 생존율

이 16.0%이고 없는 경우는 73.6%라고 하였다. 본 연구의 

경우 전체적인 5년 생존율이 42.8%로 다른 연구결과와 비

슷하였으며 잔위암 진단당시 이미 IV기였던 예를 제외한 

I기, II기, III기 환자들의 전체 생존율은 80% 이상으로 아주 

좋은 편이었다. 양성군과 악성군의 5년 생존율을 비교하여 

보았을 때 양성군에서는 71.4%, 악성군에서는 37.2%로 양

성군에서의 생존율이 높았으나 통계적 유의성을 가지지는 

못하였다.

결      론

  본 연구는 잔위암의 임상병리학적 특징과 예후를 알아보

고자 고려대학교 의과대학 외과학교실에서 1983년 9월부터 

2000년 12월까지 위 부분절제술을 시행 받고 잔위암으로 

진단받은 39예를 초회질환이 양성질환으로 위절제술 후 발

생한 잔위암 7예(양성군)와 초회질환이 악성질환으로 위절

제술 후 발생한 잔위암 32예(악성군)로 대별하여 후향적 분

석을 하였다.

  잔위암은 3.1：1로 남성에서 호발하였으며 평균연령은 

54.1±10.1세이었다. 초회수술 후 잔위암 발병까지의 기간

은 악성군 35.3±25.3개월로 양성군 142.0±71.9개월에 비해 

악성군에서 통계학적으로 의미 있게 짧았다. 잔위암의 위

치는 특히 악성군에서는 문합부에 많이 발생하였다. 재건

술식에 따른 잔위암의 위치는 Billroth I법에서는 비문합부

에 그리고 Billroth II 법에서는 문합부에서 많이 발생하였

다. 5년 생존율을 보면 전체 39예에서 42.8%, 양성군 71.4% 

악성군 37.2%이었다.

  이상의 결과로 보아 위절제술 후 내시경검사를 포함한 

주기적인 관찰이 필요하며, 잔위암으로 진단된 경우 적극

적인 치료로 생존율을 향상시킬 수 있으며, 위절제술 후 잔

위암의 발생원인에 관하여는 더 많은 예에서 연구가 필요

하다고 생각된다.
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