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Purpose: The purpose of this study was to analyze the clinical courses of patients with gastric cancer and positive resection margins 
after a gastrectomy for gastric cancer who did not undergo subsequent surgery.
Materials and Methods: Among 4,452 patients who underwent surgery for gastric cancer from January 2001 to December 2007, 20 
patients with positive resection margins after gastrectomy for gastric cancer who did not undergo subsequent surgery were included. 
The recurrence patterns were confirmed by postoperative computed tomography and gastroscopy, which were performed on a planned 
schedule. All recurrence patterns after gastrectomy were classified as loco-regional, peritoneal, or distant metastases.
Results: The patients with confirmed recurrence all had advanced stage cancer (III–IV), and the recurrence sites were variable. However, 
peritoneal and distant recurrences were more common than loco-regional recurrences. The patients with loco-regional recurrence also 
had peritoneal and/or distant recurrence.
Conclusions: Patients with gastric cancer and a positive resection margin showed more frequent peritoneal and distant metastases 
than loco-regional recurrence. In addition, patients with loco-regional recurrence also had peritoneal and distant recurrence. A positive 
resection margin of gastric cancer was related with poor histological differentiation, diffuse type, and advanced stage (III–IV).
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Introduction

위암 치료에서 완치를 기대하기 위해서는 일차적으로 근치

적 위 절제술이 필요하다. 근치적 위 절제술이 되기 위해서는 

종양으로부터 적절하고 안전한 절제연 확보 및 종양 위치에 따

른 근치적 림프절 곽청술이 요구된다. 안전한 절제연의 길이

에 대한 의견은 보고자들마다 조금씩 다르다. 하지만 일반적으

로 진행성 위암의 경우 종양으로부터 3~5 cm 이상 떨어진 정

상 점막조직에서 절제하고, 조기 위암의 경우 2 cm 이상 떨어

진 정상점막조직에서 절제하는 것으로 권고되었다.(1,2) 그러

나 종양의 위치에 따라서 안전한 절제연 확보가 어려운 경우가 

있다. 특히 절제연을 더 확보해야 하는 진행성 위암 수술의 경

우 더욱 그렇다. 

근치적 위암수술 후 절제연에서 종양 양성 판정이 나온 경

우, 추가적인 절제연 확보를 위해 재수술을 환자에게 권하게 

된다. 하지만 수술 위험도가 높은 환자들과 추가적인 절제연을 

확보한다고 해도 환자의 생존율 또는 삶의 질에 향상을 기대하

기 힘든 경우는 재수술을 시행하지 않는 경우가 있다.

위암수술 후 절제연 양성이나 재수술 받지 않은 환자의 임

상적 경과에 대한 연구는 거의 없었다. 이에 본 연구는 위암수

술 후 절제연 양상이나 재수술을 받지 않은 환자의 임상적 경

과 및 재발 양상에 대해 알아 보고자 하였다. 

Materials and Methods

2001년 1월부터 2007년 12월까지 7년간 삼성서울병원 외과

에서 위암수술을 받은 4,452명 중 수술 후 조직검사에서 절제

연이 양성으로 나왔으나 재수술을 시행하지 않은 20명을 대상
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으로 하였다. 본 연구에서 절제연 양성의 정의는 적출된 위 절

제연 및 동결절편상에 거시적 또는 현미경적으로 종양이 남아 

있는 경우와 수술 후 표본에서 절제연에는 종양이 양성이나 인

접한 조직, 즉 동결절편으로 검사된 조직이 수술 중 검사에서 

음성이었고, 수술 후 같은 조직을 영구보존절편에도 음성으로 

나왔지만 절제연 거리가 0 cm인 경우를 포함하였다.

이 20명 환자의 병기 및 잔존암에 대한 분류는 American 

Joint Committee on Cancer (AJCC) 7판을 이용하였고, 환자의 임

상양상을 분석하기 위해 수술 전 CT, 위 내시경소견, 수술 기록

지, 병리 기록지, 수술 후 추적관찰하면서 시행한 CT, 위 내시경 

소견을 바탕으로 후향적으로 연구를 시행하였다. 

20명은 잔존암에 따라 R0군, R1군, R2군으로 분류하였고, R0

군은 수술 중 시행한 동결절편에서 음성이었고 같은 조직을 영

구보존절편에도 음성으로 나왔지만 절제연 거리가 0 cm인 경

우이고, 이에 해당하는 환자는 6명이었다, R1군은 현미경에서 

절제연 및 동결절편에 잔존암이 있으나 거시적으로 없는 경우

로 5명이었으며, R2군은 거시적으로 잔존암이 남아있는 경우로 

9명이었다. 이들 각 군의 환자들의 재발양상을 국소재발, 복막

재발, 원격재발로 분류하였고, 국소재발은 문합부 또는 십이지

장 절단부의 재발이 포함되었고, 복막재발은 복수, 복막파종이 

포함되었고, 원격재발은 원격장기 전이, 원격 림프절 전이가 포

함되었다.

Results

1. 임상병리학적 특징
20명의 임상병리학적 특징은 Table 1에 제시하였다. 조직학적 

분화도에서 인환세포암 5명은 저분화암으로 분류하였다. 

2. 수술 및 수술 후 치료
20명에게 시행된 수술은 위 전절제술이 15명, 원위 아전절제

술이 3명, 근위 아전절제술이 1명, 복강경 보조 원위절제술이 1

명이었다. 위 전절제술의 경우 Roux-en-Y 식도공장문합 재건

술을 시행하였고, 원위 아전절제술의 경우 위십이지장문합 또

는 위공장문합 재건술을 시행하였고, 복강경 보조 원위절제술

의 경우 체외 위십이지장문합 재건술을 시행하였다.

본 기관에서는 모든 위암수술에서 절제연의 동결절편검사

를 시행하고 있다. 

2001년부터 2007년까지 본 기관에서 시행된 위암수술에서 

종양으로부터 근위부 절제연까지 평균 길이는 5.34 cm였고, 윈

위부 절제연까지 평균 길이는 5.60 cm였다. 원위부 절제연이 더 

긴 것은 근위부 위암에 대해 위 전절제술이 주로 시행되었기 때

문이다.

R0군에 해당하는 6명의 환자에게는 근치적 절제술이 시행

되었고, 나머지 14명의 환자에게 고식적 절제술이 시행되었다. 

R0군의 6명의 환자들이 추가적인 절제연 확보를 위한 재수술

을 시행하지 않은 이유로는 기저질환으로 인한 수술 위험도가 

높은 환자가 2명이었고, 수술 후 병기가 4기인 환자가 1명, 재수

술을 거부한 환자가 3명이었다. 

수술 후 시행한 치료로 보조적 항암치료만 시행한 환자가 11

명, 보조적 항암치료 및 방사선 치료를 시행한 환자가 5명, 수술 

후 추가적 치료를 시행하지 않은 경우 3명이었고, 1명은 추적관

찰이 되지 못했다. 3명의 환자에서 추가적 치료를 시행하지 않

은 이유로는 2명의 환자에서 재수술 및 술 후 보조요법에 대해 

거부하였고, 나머지 1명은 수술 후 합병증으로 입원기간 중에 

사망한 환자였다.

3. 재발 양상
Table 2는 20명의 환자의 수술 후 병기와 재발 양상을 보여주

고 있다. 이 중 16명의 환자의 병기는 3기 또는 4기였다. 4명의 

환자는 재발양상을 확인할 수 없었는데, 그 이유로는 1명의 환

자는 수술 후 합병증으로 사망하였고, 2명의 환자는 정기적인 

CT 및 위 내시경 검사가 이루어지지 않았고, 1명은 추적관찰 되

지 않았기 때문이다.

R0군과 R1군의 재발양상은 복막재발, 원격재발 형태로 나타

났고, R2군에서는 국소재발, 복막재발, 원격재발 형태로 나타났

다. 하지만 복막재발이나 원격재발양상 없이 국소재발만 발생

한 경우는 없었다.  

Table 2에서 수술 후 시행된 CT와 위 내시경으로 확인된 재

발한 위치에 따른 분류를 보여주고 있다. 이 환자들의 재발위치

는 국소재발에 해당하는 문합부 또는 십이지장 절단부 재발은 

3명(15.0%)이었고 이들 모두는 R2군이었다. 복막재발에 해당하

는 복수 및 복막파종은 8명(40.0%)이었다. 원격재발에 해당하는 

환자는 9명(45%)이고 이 중 원격 장기 전이(폐, 간, 대장, 직장, 

난소, 요관)는 8명(40.0%), 원격 림프절 전이(대동맥주위 림프절, 

장골 림프절)는 5명(25%)이었다. 국소재발 3명 모두 복막재발 

및 원격재발이 동반되었다. 재발양상은 국소재발(15.0%)보다는 

Table 1. Th e clinicopathologic features of 20 patients with a positive 
resection margin aft er gastrectomy for gastric cancer

Mean age (range) 55.8 (39~76)
Sex (n) M : F=10 : 10
Mean follow-up period (month) 30.1 (14.2~88.5)
Mean survival period (month) 17.4 (0.9~36.3)
Histologic diff erentiation (n) Moderate: 1

Poor: 19
Lauren classifi cation (n) Intestinal type: 1

Diff use type: 19
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복막재발(40.0%), 원격재발(45.0%) 형태로 나타났고, 국소재발

의 경우는 모두 복막재발 또는 원격재발을 동반한 형태로 나타

났다.

본 연구에서 절제연 음성군과 절제연 양성군의 위 전절제

술의 빈도는 24.1%, 75.0%로 절제연 양성군에서 유의하게 높게 

나타났고(P<0.001), 진행된 병기(3~4기)의 빈도도 각각 19.1%, 

80.0%로 절제연 양성군에서 유의하게 높은 것으로 나왔으며

(P<0.001), 미분화암의 빈도도 각각 54.7%, 95.0%로(P<0.001) 절

제연 양성군에서 유의하게 높은 상관관계가 있는 것으로 나왔

다.

Discussion

근치적 위 절제술에서 이상적인 절제연 길이에 대해 여러 논

문에서 보고되었다. 일반적으로 진행성 위암의 경우 종양으로

부터 3~5 cm 이상 떨어진 정상 점막조직에서 절제하고, 조기 위

암의 경우 2 cm 이상 떨어진 정상점막조직에서 절제하는 것으

로 권고되었다.(1-4)

본 기관에서 권고되는 위암수술 시 위절제 범위와 절제연에 

대한 지침은 원위부 절제는 종양에서 적어도 2 cm 떨어진 십이

지장에서 시행(근위 아전절제술은 제외)하고 근위부 절제는 진

행성 위암인 경우 5 cm 이상의 종양 근위부 정상조직을 절제하

고, 조기 위암의 경우에는 2 cm 이상의 절제연을 확보하고, 양

쪽 절제연에 대해 수술 중 동결절편검사를 통해 확인하는 것이

다.(5) 

절제연이 수술도중이나 수술 후에 양성으로 판명이 되면 추

가 절제를 하거나 재수술을 하여 근치도를 높이는 것이 일반적

이다. 따라서 주로 근치적 수술을 시행하는 기관에서는 절제연 

양성의 예가 매우 적을 수 밖에 없고, 환자의 병기가 많이 진행

되었거나 전신상태가 추가 수술에 적합하지 않을 때에 절제연 

Table 2. Th e recurrence or progression pattern of 20 patients with a positive resection margin

Group
TNM stage

OP

Recurrene or
progression

(y/n)

Recurrence or prgression pattern(y/n) Postoperative
treatment

Survival
(y/n)

Mean survival
period

(month)T N M Stage Locoregional Peritoneal Distant

R0
(n=6)

1a 0 0 IA LADG n y 16.0
1b 0 0 IA PG n y 18.9
2 1 0 IIA BI n CT y 17.7
4a 0 0 IIB TG n CT & RT y 15.9
4a 3a 0 IIIC TG y n y y CT & RT n   7.5
4a 3b 0 IIIC TG n CT & RT y 15.6

R1
(n=5)

4a 1 0 IIIA TG   -† - - - CT & RT y 19.7
4a 3a 0 IIIC BII y n n y CT y 15.1
4a 3a 0 IIIC TG y n n y CT y 14.2
4b 3b 0 IIIC TG y n y y CT n 25.1
4a 3b 0 IIIC TG y n y n CT y 25.2

R2
(n=9)

4a 3a 1 IV BII  -* - - -    - n   0.9
4b 2 1 IV TG  -† - - -    - n 21.9
3 2 1 IV TG y n y y CT & RT n 10.8

4b 3a 1 IV TG y y y n CT n 18.6
4a 3b 1 IV TG  -† - - - CT n   7.9
3 3b 1 IV TG y y y y CT y 36.3

4b 2 1 IV TG y y y y CT y 24.1
4b 3b 1 IV TG y n y y CT n 16.0
4a 3a 1 IV TG y n y y CT n 20.1

17.4

LADG = laparoscopy assisted distal gastrectomy; n = no; PG = proximal gastrectomy; BI = subtotal gastrectomy with Billroth-I anastomosis; CT = 
chemotherapy; TG = total gastrectomy; RT = radiotherapy;  y = yes; BII = Billroth-II anastomosis; *Post operative mortality case; †Patient who was not 
followed up by postoperative CT and gastroscopy.
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양성인 예들이 발생을 한다. 이 경우 문합부나 절제연에서의 재

발이 우려되고 절제연 양성이 생존율에 어떤 의미를 가지고 있

는 지를 알아보는 것은 의미가 있다고 보인다. 식도를 침범한 

위암의 경우에서 조직학적으로 분화도 좋은 종양은 종양에서 

2 cm 이상 절제연을 두고 식도를 절제하고, 분화도가 나쁜 종

양은 종양에서 4~7 cm 이상 절제연을 두고 식도를 절제해야 안

전한 것으로 보고 되었다.(6-8) 십이지장을 침범한 위암의 경우 

십이지장 점막 Brunner 샘의 방벽역할로 인해 점막을 통한 적접 

전이는 드물고,(9,10) 점막하층, 장막하층, 점막하층의 림프관을 

통해 전이된다. 일반적으로 십이지장을 침범한 위암은 유문에

서 2 cm 이내 존재하는 경우가 대부분이지만, 십이지장을 침범

하지 않은 원위부 위암에 비해 더 침습적이고, 장막 침범, 림프

관 및 혈관 침범이 더 흔하게 나타난다.(2,10-12) Kakeji 등(10)은 

십이지장을 침범한 진행성 위암의 경우는 십이지장을 3~4 cm 

포함해 위 절제술을 시행하고 1, 2, 3군에 해당하는 림프절 곽청

이 필요하다고 발표하였다. 이러한 근치적인 위절제술을 통해 

잔존암의 위험을 낮출 수 있다. 하지만 실제 임상에서 위암수술 

후 절제연 양성으로 나오는 빈도는 0.8~20.0%로서 다양하게 보

고되었다.(13-18) 절제연 양성과 관계 있는 독립적인 위험 인자

로 종양의 크기, 진행된 pT 병기, 복막 전이, 위 전절제술, 미만

성 조직형 등과 관계 있는 것으로 보고되었다.(3,15,19,20) 

D’Angelica 등(21)은 위암의 근치적 절제 후 재발양상은 국소 

재발, 원격 전이, 복막 전이로 구분하고, 복막전이와 상관인자

로 여성, 진행된 T 병기, 암 병소가 위 하부인 경우, 미만성 위암

이고 국소 재발 상관 인자로 남성, 암 병소가 위 상부인 경우이

고, 원격전이와 상관인자로 암 병소가 위 상부인 경우, 조기 위

암, 장형 위암으로 구분하였다. Cho 등(19)은 위암의 근치적 절

제(D2/D3 림프절 곽청술) 후 현미경적 절제연 양성인 49명 환

자를 대상으로 한 연구에서 림프절 전이 음성인 군에서는 절제

연 양성군이 절제연 음성군에 비해 유의하게 생존율이 떨어지

고, 림프절 전이 양성인 절제연 양성군은 절제연 음성군에 비해 

생존율에 유의한 차이가 없는 것으로 나왔다. 즉 절제연 양성 

보다는 림프절 전이가 환자들의 생존율에 더 큰 영향을 미치는 

예후 인자로 보인다. Sun 등(15)은 절제연 양성인 위암환자 110

명을 대상으로 한 연구에서 pT1~2, pN0~1, 1~2기 병기에서는 절

제연 음성인 환자와 생존율에서 유의한 차이가 있으나 pT3~4, 

pN2~3, 3~4기 병기에서는 절제연 음성인 환자와 생존율의 유

의한 차이가 없다고 발표하였다. 그러나 Morgagni 등(12)은 절제

연 양성인 조기 위암 환자 11명의 5년, 8년 생존율이 각각 100%, 

86%라고 발표하였다. 본 연구에서 재발한 환자들 모두가 3~4기 

진행성 위암이었고, 조기 위암 환자들에서는 재발이 없었다. 하

지만 절제연 양성인 조기 위암 환자들의 재발양상과 생존율 확

인을 위해 장기 추적 관찰이 필요하다고 생각한다. 또한 본 연

구에 의하면 절제연 양성인 경우에 재발양상에서 국소재발이 

다 나타나는 것이 아니었고, 국소재발이 있는 경우에는 다른 원

격 전이와 함께 나타나서, 절제연 양성이 진행성 위암의 3기, 4

기에서는 생존율과 관련된 중요한 인자는 아닌 것으로 보인다. 

하지만 적은 예를 분석한 것이라는 단점이 있다.

본 연구에서 위암수술 후 절제연 양성은 진행된 병기(3~4

기), 미분화암에서 호발하고, 절제연 양성인 3~4기 진행성 위암

의 재발양상은 절제연 주변의 국소재발보다는 복막재발 및 원

격재발 형태로 나타나는 것을 확인할 수 있었다. 절제연 양성인 

조기 위암에 대한 재발 및 재발 양상 확인을 위해서는 좀 더 장

기 추적 관찰이 필요하다고 생각한다.
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