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Factors Influencing Recurrence after Curative 
Resection for Advanced Gastric Cancer

Chan-Dong Kim, M.D., Myung Chul Chang, M.D., Hye Rin 
Roh, M.D., Gi Bong Chae, M.D., Dae Hyun Yang, M.D.1
and Won Jin Choi, M.D.

Purpose: Despite radical lymph node dissection and com-
bined resection, the operative results of treating advanced 
gastric cancer remains inadequate. The aim of this study 
was to determine the risk factors for recurrence of gastric 
cancer and the pattern of recurrence after curative resection 
for advanced gastric cancer.
Methods: Out of 220 patients who underwent curative resec-
tion for advanced gastric cancer from 1990 to 2000, 50 
whose recurrence was confirmed by clinical, radiological, 
endoscopic or reoperative findings were studied retrospec-
tively. We undertook a detailed analysis of the pattern of 
recurrence based on the morphologic and histopathologic 
characteristics of the initial tumor.
Results: The mean time to recurrence was 19.0 months. 
Early recurrence was found in 38 patients (76.0%), inter-
mediate recurrence was found in 11 patients (22.0%), and 
late recurrence was found in 1 patient (2.0%). The patterns 
of recurrence were as follows: hepatic recurrence was found 
in 14 cases, peritoneal recurrence in 19 cases, local re-
currence in 10 cases, extraperitoneal recurrence in 6 cases. 
In univariate analysis, the depth of invasion, extent of lymph 
node metastasis, TNM stage, and combined resection were 
important for recurrence. In multivariate analysis, depth of 
invasion and lymph node metastasis were important for 
recurrence.
Conclusion: The peritoneal recurrence was the most fre-
quently encountered pattern of recurrence. The two years fol-
lowing surgery was the most important period for recur-
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rence. Depth of invasion and lymph node metastasis were 
related to recurrence with statistical significance. Since the 
results of treatment remain dismal, studies of perioperative 
adjuvant therapy in an attempt to reduce recurrence are 
warranted. (J Korean Surg Soc 2003;65:301-308)
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서      론

  위암의 발생빈도는 세계적으로 감소하고 있으며 조기진

단, 광범위 림프절 절제술을 포함하는 근치적 위절제술, 다

양한 보조요법들의 개발에도 불구하고 위암은 여전히 한국

에서 암사망의 가장 흔한 원인이 되고 있어 위암의 전체적

인 예후는 여전히 변하지 않고 있다. 위암에서의 사망은 60 

～70%가 재발에 의하며, 재발양상으로는 크게 국소재발, 

원격재발, 복막재발 및 여러 가지 재발양상을 한꺼번에 보

이는 경우도 있다. 현재까지 위암의 중요한 예후인자로서 

암의 침윤도나 림프절 전이유무 등이 인정받고는 있으나 

수술 후 재발의 여부나 재발시기를 평가하는 지침은 여전

히 논란의 대상이 되고 있다. 또한 임상적으로 재발의 형태

를 구분하기 어려우며 재발의 형태와 위암에서의 치료적 

방법과의 관계에 대한 정확한 자료를 만들기도 쉽지 않다. 

이는 정확한 조직병리학적 소견, 수술 소견 및 모든 예에서

의 부검을 포함하는 추적 조사와 같은 선행조건을 만족하

는 대규모의 전향적 연구가 없기 때문이다.

  이에 저자들은 위암의 임상병리학적인 요소와 재발의 형

태와의 관계를 분명하게 함으로써 향후 더욱 좋은 치료와 

추적프로그램을 정하는 데 있어서의 선택에 도움을 주고자 

위암의 근치적 절제술 후 재발한 환자를 대상으로 후향적

으로 분석을 시행하였다.
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Table 1. Site of recurrence in advanced gastric cancer
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Recurrence Mean duration
Site of recurrence ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ Total  of recurrence

Only Combined (month)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Local recurrence  6 4 10 26.6±14.6

Hepatic recurrence 10 4 14 19.6±15.1

Peritoneal recurrence 16 3 19 19.1±16.1

Extraperitoneal
 1 5  6 25.2±23.6

 recurrence
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

방      법

  1990년 2월부터 2000년 12월까지 만 10년 10개월간 지방

공사 강남병원에서 진행위암으로 근치적 절제술을 시행한 

220예 중 수술사망, 타 병사 및 사인불명의 26예를 제외한 

194예가 재발분석 연구의 대상이었다. 재발은 총 50예이었

으며 이 중 재발양상이 밝혀진 40예를 분석하였다. 근치적 

절제술의 정의는 원위부 전이가 없고, 외과적 절제면에 암

세포의 침윤이 없으며 주위 장기에 대한 침습이 없거나 있

는 경우 합병절제를 시행한 경우이며 림프절 절제 범위는 

제2군 림프절 절제술 이상으로 하였다. 재발과 관련된 인자

를 분석하기 위해 환자의 의무 기록, 수술 기록 및 병리 기

록을 검토하여 환자측 요인(host factor), 암종 요인(tumor 

factor) 및 치료 요인(treatment factor)으로 나누어 수집 분석

하였다. 환자측 요인으로는 성별, 나이를 조사하였으며, 암

종 요인으로는 위암의 위치, 크기, TNM 병기, Borrmann형 

및 조직학적 분류를 조사하였다. 치료 요인으로는 위절제

의 범위, 합병절제의 유무, 항암화학요법 유무 등을 조사하

였다. 환자의 연령은 40세를 기준으로 두 군으로 나누어 분

석하였다.

  환자의 추적은 의무기록 및 전화통화를 통해 재발여부, 

재발일자, 생존여부, 사인, 사망일자를 파악하였다. 재발 시 

진단은 수술 후 3개월 간격으로 외래 진찰을 통하여 증상이 

있거나 검사소견상 재발이 의심되는 경우 컴퓨터 단층촬

영, 초음파, 위 내시경 소견 등을 통하여 진단하였다. 위암

의 재발부위를 국소재발, 복막재발, 간재발, 복강 외 장기재

발의 4가지 양상으로 분류하였으며, 동시에 2가지 이상의 

재발 양상을 보이는 경우는 각각을 모두 포함시켰다. 국소

재발은 임상적 소견이나 각종 검사 소견상 위암이 잔여 위

나 문합부, 인접장기 및 림프절에 재발한 경우 그리고 복벽 

및 주위의 조직에 국한된 국소 복막재발이 된 경우를 모두 

국소재발의 분류에 포함시켰다. 복막재발은 직장선반이 만

져지거나 재수술 시 판명된 복강 내의 산재된 암전이, 그리

고 방사선 소견상 판정된 복강 내의 산재된 암 전이 및 일

본 위암 연구회의 정의에 따라 난소 전이도 복막재발로 분

류하였다. 간재발은 방사선 소견 및 수술 시 판명된 경우를 

모두 포함시켰으며 복강 외 장기재발은 경부, 쇄골하, 액와, 

서혜부 등의 복강 외 림프절, 골격계 또는 골수 전이, 폐, 

늑막, 피부, 중추신경계 전이 등 복강 외 다른 장기나 부위

에서 신체검사나 방사선 소견, 조직검사 등으로 판명된 경

우로 하였다.

  통계분석은 SPSS 9.0 for windows를 사용하여 재발과 관

련된 인자의 단변량 분석에는 chi-square test, 다변량 분석에

는 logistic regression test를 이용하였고, 생존율의 분석은 

Kaplan-Meier법과 Cox proportional hazard법을 이용하였다. 

P＜0.05인 경우를 통계적으로 유의하다고 판정하였다.

결      과

    1) 총 재발률

  분석의 대상이 된 194예의 추적기간은 최소 2개월부터 

최대 130개월로 평균 추적기간은 66.2±37.8개월이었다. 이 

중에서 50예의 재발이 확인되어 재발률은 25.8%이었다. 수

술로부터 재발까지의 기간은 최소 1개월부터 최대 62개월

까지였으며 평균 19.0±15.2 개월이었다. 이 중 24개월 이내

의 조기재발이 38예(76.0%), 25개월부터 60개월 사이의 중

기재발이 11예(22.0%), 60개월 이상의 만기재발이 1예(2.0%) 

이었다.

    2) 재발양상

  재발양상은 복막재발이 19예로 가장 많았으며, 그 외 간

재발이 14예, 림프절 및 문합부재발을 포함한 국소재발이 

10예, 복강외 장기재발이 6예를 차지하였다(Table 1).

  10예의 국소재발을 부위별로 살펴보면 지역림프절이 5

예, 문합부가 2예, 절제 위 부위(gastric bed)가 3예이었다. 이 

중 간재발, 복막재발 등 다른 양상의 전이의 일부로 재발한 

것을 포함한 경우는 4예이었다. 재발까지 평균 기간은 26.6

±14.6개월이었다.

  간재발은 14예에서 있었으며 이 중 다른 부위의 재발을 

포함한 경우는 4예이었다. 재발까지 평균 기간은 19.6±

15.1개월이었다.

  복막재발은 총 19예에서 있었으며 이 중 다른 부위의 재

발을 포함한 경우는 3예이었다. 재발까지 평균 기간은 19.1

±16.1개월이었다.

  복강 외 장기재발은 총 6예에서 있었다. 골격계 전이가 3예

로 가장 많았으며, 폐전이 1예, 뇌전이 1예, 경부 림프절 전이 

1예이었다. 재발까지 평균 기간은 25.2±23.6개월이었다.

    3) 재발양상과 연관된 인자의 분석

  국소재발, 간재발, 복막재발 및 복강 외 장기재발의 재발

부위에 따른 관련인자 분석을 Table 2에 정리하였다. Bor-



Table 2. Distribution of risk factors according to the type of recurrences
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Risk factors Local Hepatic Peritoneal Extraperitoneal
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Sex

Male 8 (80.0%) 12 (85.7%) 12 (63.2%)  6 (100%)

Female 2 (20.0%)  2 (14.3%)  7 (36.8%) －

Age

＜40 2 (20.0%)  1 (7.1%)  3 (15.8%)  1 (16.7%)

≥40 8 (80.0%) 13 (92.9%) 16 (84.2%)  5 (83.3%)

Primary tumor site

Upper 1/3 4 (40.0%) －  2 (10.5%)  1 (16.7%)

Middle 1/3 1 (10.0%)  4 (28.6%)  5 (26.3%)  1 (16.7%)

Lower 1/3 5 (50.0%) 10 (71.4%) 11 (57.9%)  4 (66.7%)

Entire stomach － －  1 (5.3%) －

Tumor diameter

＜5 cm 5 (50.0%)  7 (50.0%)  7 (36.8%)  2 (33.3%)

5～10 cm 4 (40.0%)  6 (42.9%) 10 (52.6%)  4 (66.7%)

≥10 cm 1 (10.0%)  1 (7.1%)  2 (10.5%) －

Depth of invasion

T2 1 (10.0%)  4 (28.6%)  4 (21.1%) －

T3 8 (80.0%)  9 (64.3%) 14 (73.7%)  6 (100%)

T4 1 (10.0%)  1 (7.1%)  1 (5.3%) －

Number of positive lymph nodes

0 (pN0) －  3 (21.4%)  2 (10.5%) －

1～6 (pN1) 3 (30.0%)  6 (42.9%) 10 (52.6%)  3 (50.0%)

7～15 (pN2) 5 (50.0%)  4 (28.6%)  4 (21.1%)  1 (16.7%)

≥16 (pN3) 2 (20.0%)  1 (7.1%)  3 (15.8%)  2 (33.3%)

Borrmann type

I －  3 (21.4%)  1 (5.3%) －

II 3 (30.0%)  9 (64.3%) 15 (78.9%) －

III 7 (70.0%)  1 (7.1%)  2 (10.5%)  6 (100%)

IV －  1 (7.1%) 1 (5.3%) －

Histologic classification

Well differenciated －  1 (7.1%) － －

Moderated differenciated 2 (20.0%)  3 (21.4%)  3 (15.8%)  2 (33.3%)

Poorly differenciated 4 (40.0%)  4 (28.6%)  9 (47.4%) －

Signet ring cell 3 (30.0%)  4 (28.6%)  4 (21.1%)  4 (66.7%)

Mucinous 1 (10.0%) －  2 (10.5%) －

Unclassified －  2 (14.3%)  1 (5.3%) －

AJCC stage

Ib －  3 (21.4%) － －

II 1 (10.0%)  1 (7.1%)  5 (26.3%) －

IIIa 2 (20.0%)  5 (35.7%)  7 (36.8%)  4 (66.7%)

IIIb 4 (40.0%)  3 (21.4%)  4 (21.1%)  1 (16.7%)

IV 3 (30.0%)  2 (14.3%)  3 (15.8%)  1 (16.7%)

Resection type

Subtotal 4 (40.0%) 10 (71.4%) 15 (78.9%)  4 (66.7%)

Total 6 (60.0%)  4 (28.6%)  4 (21.1%)  2 (33.3%)

Combined resection

Negative 4 (40.0%) 10 (71.4%) 14 (73.7%)  4 (66.7%)

Positive 6 (60.0%)  4 (28.6%)  5 (26.3%)  2 (33.3%)

Adjuvant chemotherapy

Negative 1 (11.1%)  1 (7.7%)  6 (33.3%)  1 (16.7%)

Positive 8 (88.9%) 12 (92.3%) 12 (66.7%)  5 (83.3%)
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Table 3. Univariate analysis of risk factors according to the recur-
rence

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Recurrence Recurrence

Risk factors P value
(-) (+)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Sex 0.256

Male  94 (71.8%) 37 (28.2%)
Female  50 (79.4%) 13 (20.6%)

Age 0.358
＜40   9 (64.3%)  5 (35.7%)
≥40 135 (75.0%) 45 (25.0%)

Primary tumor site 0.200
Upper 1/3  13 (65.0%)  7 (35.0%)
Middle 1/3  40 (80.0%) 10 (20.0%)
Lower 1/3  91 (74.0%) 32 (26.0%)
Entire stomach －   1 (100.0%)

Tumor diameter 0.472
＜5 cm  82 (77.4%) 24 (22.6%)
5～10 cm  55 (71.4%) 22 (28.6%)
≥10 cm   7 (63.6%)  4 (36.4%)

Depth of invasion 0.000
T2  80 (89.9%)  9 (10.1%)
T3  61 (62.2%) 37 (37.8%)
T4   3 (42.9%)  4 (57.1%)

Number of positive lymph nodes 0.000
0 (pN0)  57 (91.9%) 5 (8.1%)
1～6 (pN1)  56 (70.9%) 23 (29.1%)
7～15 (pN2)  26 (65.0%) 14 (35.0%)
≥16 (pN3)   5 (41.7%)  7 (58.3%)

Borrmann type 0.192
I   7 (100.0%) －
II  27 (84.4%)  5 (15.6%)
III  95 (70.9%) 39 (29.1%)
IV   8 (61.5%)  5 (38.5%)

Histologic classification 0.313
Well

  8 (80.0%)  2 (20.0%)
 differenciated
Moderated 

 47 (82.5%) 10 (17.5%)
 differenciated
Poorly 

 52 (72.2%) 20 (27.8%)
 differenciated
Signet ring cell  25 (65.8%) 13 (34.2%)
Mucinous   9 (81.8%)  2 (18.2%)
Unclassified   3 (50.0%)  3 (50.0%)

AJCC stage 0.000
Ib  39 (92.9%) 3 (7.1%)
II  49 (87.5%)  7 (12.5%)
IIIa  27 (61.4%) 17 (38.6%)
IIIb  19 (63.3%) 11 (36.7%)
IV   9 (45.0%) 11 (55.0%)

Resection type 0.186
Subtotal 114 (76.5%) 35 (23.5%)
Total  30 (66.7%) 15 (33.3%)

Combined resection 0.017
Negative 116 (77.9%) 33 (22.1%)
Positive  25 (59.5%) 17 (40.5%)

Adjuvant chemotherapy 0.281
Negative  38 (79.2%) 10 (20.8%)
Positive  91 (71.1%) 37 (28.9%)
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rmann II형에서 간재발, 복막재발이 많았던 반면, III형에서

는 국소재발, 복강 외 장기재발이 많았다. 위절제의 종류로 

위아전절제술인 경우 간재발, 복막재발이 많았던 반면, 전

절제술의 경우 국소재발, 복강 외 장기재발이 많았다.

    4) 재발유무와 연관된 인자의 단변량 분석

  재발과 연관된 인자의 단변량 분석을 Table 3에 정리하였

다. 이 중 통계적으로 의미가 있었던 것은 침윤도, 림프절 

전이 정도, TNM 병기와 합병절제 유무이었다. 침윤도가 높

고, 림프절 전이가 많을수록, 즉 병기가 높을수록 재발률이 

유의하게 높았다(P＜0.001). 또한 합병절제를 시행한 군의 

재발률은 40.5%로 시행하지 않은 군의 22.1%보다 유의하게 

높았다(P=0.017).

    5) 재발유무와 연관된 인자의 다변량 분석

  단변량 분석에서 의미있었던 침윤도, 림프절 전이 정도, 

TNM 병기 및 합병절제 유무를 logistic regression model을 

이용하여 다변량 분석하였다(Table 4). 이 중에서 통계적으

로 의미있는 인자는 침윤도(P=0.007)와 림프절 전이(P= 

0.046)이었다. 침윤도에 있어서 재발의 위험도는 T2에 비해 

T3의 경우 3.53배(95% 신뢰구간: 1.45～8.61), T4의 경우 

9.74배(95% 신뢰구간: 1.52～62.34) 증가하였다. 림프절 전

이의 경우 N0에 비해 N1은 3.98배(95% 신뢰구간: 1.34～

11.80), N3의 경우 7.57배(95% 신뢰구간: 1.56～36.73) 증가

하였다.

    6) 무병 생존율의 분석

  수술 후 재발까지의 기간을 무병 생존기간으로 정의하였

을 때, 1년 무병 생존율은 87.2%, 3년 무병 생존율은 73.8%, 

5년 무병 생존율은 68.1%이었다(Fig. 1). 무병 생존율에 영

향을 미치는 인자를 Kaplan-Meier법으로 단변량 분석하였

을 때 통계적으로 의미있는 인자는 침윤도(P＜0.001), 림프

절 전이 정도(P＜0.001), TNM 병기(P＜0.001) 및 합병절제 

유무(P=0.013)이었다. 이 인자들을 Cox법으로 다변량 분석

하였을 때 침윤도(P＜0.001)와 림프절 전이 정도(P=0.022)만

이 통계적으로 의미가 있었다(Fig. 2, 3). 이를 TNM 병기에 

따라 표시하면 Fig. 4와 같았다.

고      찰

  위암은 최근들어 발생빈도가 줄어들고는 있지만 아직도 

전체 암종의 20% 이상을 차지하는 사망률 제1위의 우리나

라를 대표하는 암이라 할 수 있다. 향상된 진단적 방법이나 

그로 인한 암 전이 경로의 지식을 기초로 한 치유적 목적의 

광범위 수술적 절제술이 이루어짐에도 불구하고 첫 2년 내

에 생기는 조기재발로 인해 60～70%의 환자가 사망하고 있

다. 좀더 체계적이고 다양한 보조적 치료방법과 좀더 광범
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Fig. 1. Disease-free survival rate of all patients.

Fig. 2. Disease-free survival rate according to the lymph node 

metastasis.

Table 4. Multivariate analysis of risk factors according to the re-
currence

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Odds ratio

Risk factors P value
(95% confidence interval)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Depth of invasion 0.007

T2 1

T3 3.53 (1.45～8.61) 

T4 9.74 (1.52～62.34)

Number of positive
0.046

 lymph nodes

0 (pN0) 1

1～6 (pN1) 3.98 (1.34～11.80)

7～15 (pN2) 3.26 (0.97～10.95)

≥16 (pN3) 7.57 (1.56～36.73)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Fig. 4. Disease-free survival rate according to the TNM stage.

Fig. 3. Disease-free survival rate according to the depth of inva-

sion.

위한 수술적 치유가 같이 이루어지면 5년 생존율에서 2～3

배가 증가한다고는 하지만 확실한 증거가 있지는 못한 실

정이다.

  흔히 생존율을 높이고 재발률을 낮추는 데 유용한 유일한 

방법으로써 조기 진단과 초기 수술에서 광범위한 근치적 

절제술이 제시되고 있으며, 그 외 항암요법, 면역요법, 온열

요법 등이 이용되고 있음에도 불구하고 수술 후 많은 환자

에서 재발한다. 또한 재발에 대한 치료 방법도 동일하게 정

립되어 있지 않으며, 일단 암이 재발하면 예후는 매우 불량

하여 재발 후 평균 생존기간은 8.7개월 정도이다.(1) 이는 

재발이 흔히 동시다발성으로 오기 때문에 외과적 절제가 

불가능한 경우가 많으며 항암화학요법 등 전신적 요법에 

대한 반응률 또한 낮기 때문이다. 위암의 경우에는 다른 암

과는 달리 단일 방향성의 림프절 전이가 일어나지 않는데

다가 국소적이라기보다는 훨씬 더 광역적이어서 복막전이 

및 원격전이가 다른 종양에 비해 더욱 빈번히 동반한다. 
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  일반적으로 재발의 정의는 수술자의 주관적인 판단에 의

해 치유적 수술을 시행한 뒤에 원발암과 관계가 있는 암 

병소의 성장이 있는 것을 의미한다. 위암의 재발에 있어 첫 

수술 후 재발 시까지의 기간이 중요한 의미를 가지게 되는

데 Koga 등(2)은 전체 재발 환자의 68.9%가 2년 이내의 조

기재발이었고 17.2%가 2에서 5년 사이의 중기재발, 13.9%

가 5년 이후의 만기재발을 하였다고 보고하였다. Iwanaga 

등(3)은 24.9%에서 재발을 보였는데 이 중 56%에서 조기재

발, 33%에서 중기재발, 11%에서 만기재발이었다고 보고하

였다. 국내의 박 등(4)은 조기재발이 86%, 중기재발이 13%, 

만기재발이 1%이었다고 보고하였다.

  지금까지의 위암의 재발 양상에 관한 연구 및 저서들은 

대체적으로 부검 소견이나 재수술에 의한 소견을 바탕으로 

이루어졌는데 국소적 재발, 간 전이, 복막 파종 등의 복부내 

전이가 주요 특징이고 복부 내 전이 없이 일어나는 복부외, 

혈행성, 림프절 전이 등은 드문 것으로 알려져 있다. 즉 위

암은 조기에 전신적인 전이를 하는 질환으로서의 개념은 

이러한 임상적인 연구들에 의해서는 인정받지 못하고 있으

며, 오히려 조기에 복강 내 전이를 가지면서 원격전이의 빈

도를 증가시키는 질환으로 간주되고 있다.

  위암전이의 전체적인 빈도를 볼 때 임상병리학적인 연구

에서 복부 내 림프절 전이가 60～80%, 복막 전이 30～50%, 

간 전이 25～40%이었으며 많은 다변량 분석에서 암병기가 

가장 중요한 전이 예측 인자라고 하지만 차후에 일어나는 

치료 실패의 원인 중 가장 예상되는 위치에 따르는 치료전

략의 변화에는 도움을 주지 못하고 있다.

  앞에서도 언급했듯이 모든 재발의 50% 이상이 근치적 수

술 후 2년 내에 일어나는 조기재발이며 단지 30% 내외에서

만이 3～5년 사이에서 재발을 일으키는데,(5,6) 국소 및 복

강외 전이는 조기나 후기재발에 관계 없이 일정하게 일어

나는 반면 복막 전이나 간 전이는 조기재발을 나타내는 그

룹에서 더욱 흔히 일어나며(2년 내 81%), 폐 혹은 골 전이는 

후기재발 시 더 유력하다고(2년 이후 66%) Koga 등(6)은 기

술하고 있다. 이는 재발의 장소가 먼저 근본적인 암에 의해 

파종이 이루어지고 암전이는 그 이후에 일어난다는 암의 

순차적 진행을 규정 내리는 기조전이장소(key disseminating 

sites) 개념을 지지하는 것이라 할 수 있다.(7)

  재발부위에 관해서는 진단방법의 문제점과 일치된 분류

방식이 없어서 보고자에 따라 차이를 보이고는 있으나 서

구에서 보고된 가장 빈번한 재발양상은 국소재발이다. 

Grunderson 등(8)은 단일부위 재발 중 29.3%가 국소적으로 

재발하며 국소복막재발을 포함하면 전체의 53.7%가 수술

부위의 국소재발이라 하였으며 Wisbeck 등(9)도 근치적 절

제술 후 발생한 재발 예 중 60%는 국소재발이었다고 보고

하였다. 이에 반하여 Takeshita 등(10)은 장막침윤이 있었던 

경우 복막재발의 빈도가 52%로 가장 높았으며 장막침윤이 

없는 경우는 혈행성 재발 예가 54%로 가장 높았다고 보고

하였다. 또한 Nakajima 등(11)도 복막재발이 가장 빈번하며 

다음으로 혈행성재발, 국소재발, 원위부 림프절전이의 순이

라고 보고하였다. 이러한 국소재발의 상대적 감소는 광범

위림프절 절제 및 위 중부암에 대한 빈번한 위전절제술 등

의 적극적인 외과적 절제술의 사용과 관련이 있는 것으로 

생각된다.

  조기재발의 경우 복막전이, 국소전이, 임파절 전이, 간전

이의 순으로 나타났으며, 만기재발의 경우 국소전이, 간전

이, 임파절 전이의 순으로 나타났다. 만기재발의 경우 잔여

위에서의 재발률은 높은 반면 복막전이와 간전이의 비율은 

낮았다.

  병리 조직학적 특성과 재발 양상 간의 관계를 보면 Koga 

등(2)은 분화암이 28.7%, 미분화암이 71.3%의 재발률을 보

였으나, Maehara 등(12)은 종양의 분화 정도와는 관계 없이 

분화암이 51.4%, 미분화암이 48.1%의 비슷한 재발률을 보

고하였고 Adachi 등(13)도 고분화암과 미분화암 사이에 재

발정도에 통계적인 의의는 가지지 못한다고 보고한 바 있

다. 분화도가 좋은 선암은 만기재발이 47%로 많았고 분화

도가 낮은 선암은 주로 조기재발이 많았다.

  Kaibara 등(14)은 장막 침윤과 복막전이는 유의한 상관 관

계가 있다고 보고한 바 있다. Maehara 등(15)은 복막전이는 

젊은 연령층, Bormann III형과 IV형, 미분화암, 장막 침윤이 

있는 경우, 조직학적으로 침윤형, 주위조직을 침범한 경우, 

복강 내 유리 암세포가 양성인 경우에서 보다 많이 발생하

였으며 간전이가 있었던 경우는 노년층, 원발병소가 유문

부에 있었던 경우, Bormann II형과 III형, 분화암인 경우, 장

막 침윤의 빈도가 적고, 조직학적 양상은 팽창형인 경우라

고 하였다. 복막전이의 위험인자는 장막 침윤, 림프절 전이, 

분화도가 적은 선암이었으며, 간전이의 위험인자는 혈관 

침범이었다고 보고하였다.

  Lauren 분류에 따른 전이양상의 연구를 보면 임파절 전이

의 빈도는 암종과는 무관하며 암침윤의 정도가 관여하는 

것으로 밝혀졌으며 또한 간전이나 복막전이의 빈도는 조직

학적인 암종들 사이에서 분명한 차이가 나서 간전이는 장

성암종(Intestinal type)에서 주로 발견되며 복막전이는 미만

성암종(Diffuse type)의 특징이라 할 수 있다.

  Nish 등(16)은 복막전이와 국소전이는 침윤형(Infilterative 

type)암종에서 흔히 일어난다고 하였고 Yamada(17)는 혈행

성 전이가 되는 경우는 원발종양이 근육층까지 침윤된 T2

의 병변에서 흔히 일어난다고 하였다.

  원발암의 육안형에 따른 재발은 Koga 등(2)의 보고에 따르

면 Bormann III형이 51.6%로 가장 많았으며, II형이 22.1%, IV

형이 17.2%, V형이 3.2%, 그리고 I형이 1.6%를 보였으며 II형

이 다른 재발에 비해 만기재발을 일으키는 경우가 많았고 III

형과 IV형에서는 조기재발을 일으키는 경우가 많았다.

  낮은 절제율, 치료에 대한 불량한 반응, 술 후 높은 합병

증 및 치사율, 전반적으로 불량한 예후 등이 위암 재발예에 
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대한 비관적인 가지게 하고 있으며 재발 예에 대한 여러 

가지의 수술적, 항암제 치료법들을 동원하여도 아직은 치

유도가 극히 낮아 재발의 조기 발견은 의미가 없고 재발의 

빈도를 낮추기 위한 노력이 무엇보다도 중요하다 하겠다. 

가장 높은 빈도의 재발 형태인 복막파종의 발생을 억제하

거나 치료할 수 있는 분명한 방법은 없지만 복막파종의 위

험성이 높은 횐자에서는 최초 수술 중이나 수술 후 조기에 

시행하는 복강 내 항암치료가 효과적이라는 임상 결과가 보

고되고 있으므로 이의 적용을 고려해 볼 수 있겠다.(18-21)

  수술 후에는 아무리 집중적인 추적조사를 한다하여도 이

것으로 장기적인 예후를 변경시키지는 못하므로 재발을 막

기 위한 보다 효과적인 치료방법만이 유일한 대안이 될 수 

있을 것이다. 즉 진행성 위암을 위한 최선의 치료는 다수의 

방식을 이용하는 것으로써 치료적 절제율을 올리고, 국소

지역적 재발률을 낮추며, 생존율을 증가시키는 체계적이고 

표준화된 광역적 임파절제술(D2 resection)과 충분한 절제면

을 가지는 근치적 절제술 그리고 수술 전 항암요법와 장막 

침윤이 있는 경우에는 예방적 복강내 항암요법등을 이용하

는 복합치료양식이 유용하다는 것을 좀더 널리 받아들이기 

위한 연구가 필요하리라 생각된다.

  무엇보다도 최초 암과 임파경로의 R0절제를 모두 이루

고, 수술 후 합병증이나 사망률을 최소화하여 삶의 질을 최

고로 하기 위해서는 완전한 치료 전 병기와 암종, 암의위치, 

예상되는 생존 가능성, 연령 등의 주요한 모든 요소들을 치

료에 이용하는 것이다.

  결국 위암은 재발 시 치료의 제한을 받기 때문에 재발의 

방지가 재발의 조기발견보다도 더욱 중요하고 이를 위해서

는 원발암의 조기진단 및 조기치료가 중요하며 무엇보다도 

원발암의 임상병리학적 특성이 재발양상과 재발시기에 관

계가 있는 것으로 나타나고 있으므로 각각의 재발양상에 

대한 예견된 위험인자에 기초하여 전신적 혹은 지역적인 

보조적 치료를 수술 후에 신중히 선택하는 것이 위암의 예

후를 향상시킬 수 있는 또 하나의 합당한 방법이 될 수 있

을 것으로 생각되며 더불어 관여인자에 따른 치료방법들을 

다양화하기 위한 연구 또한 필수적이라 하겠다.

결      론

  1990년 2월부터 2000년 10월까지 진행성 위암으로 진단 

받고 근치적 절제술을 시행받은 환자 중 재발한 50명의 환

자를 대상으로 재발양상 및 재발양상과 임상병리학적인 관

련인자들을 비교 분석하여 다음과 같은 결과를 얻었다.

  수술 후 재발까지의 기간은 평균 19.0개월이었다. 이 중 

24개월 이내의 조기재발이 76.0%, 중기재발이 22.0%, 만기

재발이 2.0%이었다. 재발양상은 복막재발이 19예로 가장 

많았으며 간재발이 14예, 국소재발이 10예, 복강외 장기재

발이 6예순이었다. 재발과 연관된 인자들의 단변량 분석에 

의한 통계적 의미가 있었던 것은 침윤도, 림프절 전이, 

TNM 병기 및 합병절제 유무였으며 다변량 분석에 의하면 

의미있는 인자는 침윤도와 림프절 전이였다.

  결론적으로 위암의 근치적 절제술 후 재발양상은 원발암

의 임상병리학적인 특성에 따라 서로 다른 양상을 보이게 

된다는 결과를 얻게 됨으로써 수술 후 추적조사나 보조요

법을 시행하는 데 도움을 얻고 근치적 재수술이 가능한 국

소재발을 조기에 발견하여 위암의 전체적인 예후를 향상시

킬수 있을 것으로 생각된다.
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