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절제 불가능한 4기 위암에서 예방적 위 공장 우회술의 의의
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목적: 진행성 위암 중 수술 소견에서 복강 내 원격전이가 
존재하거나 주위 장기에 침윤이 심하여 절제가 불가능한 
경우에 위 배출구 폐색을 동반하지 않더라도 예방적 위 
공장 우회술을 시행하는 경우가 있어, 단순 개복술 시행과 
비교하여 그 의의를 알고자 하였다.
대상 및 방법: 1984년부터 2007년까지 고려대학교 의료원
에서 수술을 시행 받은 진행성 위암 환자 중 위 배출구 
폐색이 없고 절제 불가능한 4기 위암 환자 167예를 대상으
로, 후향적 방법을 이용하여 임상병리학적 특성 및 치료 
성적, 그리고 예후 인자 분석을 시행하였다.
결과: 위 공장 우회술을 시행과 단순 개복술 시행을 비교
한 결과, 나이, 성별, 간 전이 여부, 술 후 재원일, 재입원 
횟수에서는 유의한 차이를 없었지만, 병소의 위치(P≤
0.014), 복막 파종(P=0.001)에서는 유의한 차이를 보였다. 예
후 인자 분석에서는 위 공장 우회술을 시행한 군의 생존
기간이 1∼35.7개월(6.3개월), 시행하지 않은 군이 1∼33.4개
월(median 4.3개월)로 유의한 차이가 있었으며(P=0.031), 복막 
전이가 있는 경우 1∼31.0개월(median 3.4개월), 없는 경우 1
∼33.3개월(median 5.8개월)로 유의한 차이를 보였다(P＜0.001). 
다변량 분석을 통한 독립적 예후 인자로는 복막 전이 여부
만이 의미가 있었다(P=0.002).
결론: 절제 불가능한 4기 위암 환자에서 폐색 증상이 없
는 경우, 예방적 위 공장 우회술은 생존기간의 연장에서 
큰 의의를 가지지 못하는 것으로 생각한다.

중심 단어: 절제 불가능, 4기 위암, 위 공장 우회술

서      론

  위암의 예후는 일반적으로 종양의 침윤 정도, 림프절 전

이 유무 그리고 원격전이로 구성된 병기에 의해 결정되는

데, 이 중 4기 위암은 UICC 분류(1997)에 따르면,(1) 주변 

장기의 침범(T4), 16개 이상의 림프절 전이(N3), 원격 전이

(M1)로 구성되어 있고, 예후가 극히 불량하여 5년 생존율은 

10% 이하로 보고되고 있다.(2,3)

  4기 위암 중 국소 진행 또는 원격전이에 의한 위 배출구 

폐색을 동반한 위암은 오심, 구토, 복부 팽만, 체중 감소 등

의 증상을 초래하며, 영양 상태의 악화 및 탈수, 체내 전해

질 불균형에 의한 대사 이상을 야기한다.(4) 이러한 경우 가

능하면 고식적 위 절제술을 시행하는 것이 환자의 삶의 질

을 향상시키기 위해 도움을 줄 수 있지만, 주위 장기로의 

침윤이 극히 심하거나 복막파종이 심한 경우 종양의 절제 

자체가 불가능하다.

  따라서, 이러한 절제 불가능한 진행성 위암에서 위 배출

구 폐색이 동반되어 있을 때 위 공장 우회술이 해결 방법이 

될 수 있으며, 폐색 증상의 해소를 통하여 삶의 질 개선을 

유도할 수 있다.(5,6)

  하지만 진단 당시 위 배출구 폐색의 증거가 없는 경우 위 

공장 우회술을 시행하는 경우는 많지 않으며, 또한 생존 기

간 동안 위 배출구 폐색의 발생 후 합병증을 줄이고자 예방

적 위 공장 우회술을 시행하는 것에 대하여 논란이 있다.

  이에 저자들은 위 배출구 폐색의 증거가 없는 절제 불가

능한 4기 위암 환자에서 예방적 위 공장 우회술을 시행한 

경우를 단순 개복술을 시행한 경우와 비교하여 그 의의를 

알고자 하였다.

대상 및 방법

  1984년부터 2007년까지 고려대학교 의료원에서 위암으

로 진단되어 수술을 시행 받은 2,413명 중 4기 위암으로 진

단된 진행성 위암 환자는 666명(27.6%)이었다. 4기 위암 환

자 중 전신 화학 요법을 시행받지 않고 고식적 절제를 시행 

받지 못한 271예(40.7%)를 대상으로 후향적으로 연구하였

다. 연구대상의 조사 일은 2008년 3월 1일로 하였고, 대상 

예의 추적은 외래 진료 및 입원 진료 기록지를 근거로 조사

를 시행하였으며, 진료기록으로 추적이 불가능하였던 경우

는 생사여부 및 환자의 상태에 관한 자료를 우편물 및 전화 

설문을 이용하여 수집하였다.

  위암의 병기는 UICC 분류 제5판을 기준으로 하여 정하였

고, 위 배출구 폐색의 여부는 오심, 구토 등의 주관적 증상

과 위 내시경 검사 시 내시경이 통과하지 못하는 경우로 

정의 하였다.(1).

  전체 대상 예의 임상병리학적 인자를 비교 분석하였으

며, 대상 예 중 수술 시 위 배출구 폐색이 없었던 167명의 
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Table 1. Patient’s characteristics according to the presence of 

obstruction

Non-obstruction

group

(n=167)

Obstruction

group

(n=104)

P-value

Age 54.03±12.99 59.03±11.44   0.001*

 (year, mean±SD)

Sex   0.174

  Male 111 (66.5%) 78 (75.0%)

  Female  56 (33.5%) 26 (25.0%)

Tumor location ＜0.001*

  Lower 1/3  50 (29.9%) 96 (92.3%)

  Others 117 (70.1%)  8 (7.7%)

Type of operation ＜0.001*

  Gastrojejunostomy  62 (37.1%) 95 (91.3%)

  Explorative 105 (62.9%)  9 (8.7%)

   laparotomy

Liver metastasis   0.534

  Negative 138 (82.6%) 87 (83.7%)

  Positive  29 (17.4%) 17 (16.3%)

Peritoneal seeding   0.452

  Negative  94 (56.3%) 53 (51.0%)

  Positive  73 (43.7%) 51 (49.0%)

*P＜0.05; statistically significant.

환자를 대상으로 예방적 위 공장 우회술을 시행 받은 군과 

단순 개복술을 시행 받은 두 군으로 나누어 임상병리학적 

특성 및 수술 성적을 비교하였다.

  단기 수술 성적 및 삶의 질 비교를 위하여 두 군 간의 재

원기간, 그리고 재입원 빈도수를 비교하였고, 술 후 사망률

과 합병증을 비교하였는데, 술 후 사망은 수술 시행 후 30일 

이내에 사망한 경우로 정하였고 합병증은 수술로 인하여 

발생한 합병증을 조사하였다.

  또한 위 배출구 폐색이 없는 환자에서 예후 인자를 알아

보기 위해 성별, 나이, 종양의 위치, 수술 방법, 간 전이 여

부, 복막 전이 여부에 따른 단변량 및 다변량 생존 분석을 

시행하였다.

  모든 자료의 비교 분석은 SPSS for Windows (version 12.0, 

Chicago IL, USA) 통계프로그램을 이용하였다. 단변량 분석

은 Chi-square test, Independent sample t test로 검정하였다. 

생존률은 Kaplan-Meier Method로 산출하여 Log-rank test로 

각 인자에서의 생존곡선간의 통계학적 유의성을 비교분석 

하였고, 독립 예후인자 분석은 Cox proportional hazard mo-

del을 이용한 다변량 분석을 하였다. 결과는 P＜0.05인 경우

를 통계학적으로 유의한 것으로 판정하였다.

결      과

1) 환자군의 특성

  절제를 시행 받지 못한 4기 위암 환자 271예 중 근치적 

절제가 불가능한 인접 장기(간, 췌장, 십이지장) 침범이 있

던 환자는 110예(40.6%), 복막 전이가 있던 환자는 124예

(45.8%), 간 전이가 있었던 환자는 46예(17.0%)였다.

  수술 시행에 대하여 분석하여 보면, 예방적 위 공장 우회

술군과 시험적 개복술을 시행했던 군에서 통계적으로 유의

한 차이를 보인 변수는 병변의 위치와(P＜0.001), 복막 전이 

유무(P=0.004)로 나타났다. 그리고 두 군에서 복강경으로 

시행한 예는 없었다.

2) 위 배출구 폐색 유무에 따른 대상 환자군의 특성

  절제를 시행 받지 못한 4기 위암 환자 271예 중 위 배출구 

폐색이 없었던 환자는 167예(61.6%), 폐색이 있었던 환자는 

104예(38.4%)였다.

  두 군에서 평균 연령은 54.03세, 59.03세로 유의한 차이를 

보였으나(P=0.001), 남녀 비는 차이는 없었다(P=0.174).

  종양의 위치는 폐색이 없었던 환자군에서는 하부에 위치

한 경우가 50예(29.9%)였으나, 폐색이 있었던 환자군에서는 

96예(92.3%)로 유의한 차이를 보였다(P＜0.001).

  간 전이는 폐색이 없었던 환자군에서 29예(17.4%), 폐색

이 있었던 환자군에서 17예(16.3%)로 유의한 차이가 없었

으며(P=0.534), 복막 전이 역시 73예(43.7%), 51예(49.0%)로 

유의한 차이가 없었다(P=0.452).

  폐색이 없었던 환자군에서 위 공장 우회술을 시행 받은 

경우는 62예(37.1%), 단순 개복술을 시행 받은 경우는 105

예(62.9%)였고, 폐색이 있었던 환자군에서는 위 공장 우회

술을 시행 받은 경우가 95예(91.3%), 단순 개복술을 시행 받

은 경우가 8예(7.7%)로 두 군 간의 유의한 차이를 보였다(P

＜0.001)(Table 1).

3) 위 배출구 폐색이 없었던 환자에서 수술 방법에 의

한 환자군 비교

  위 배출구 폐색이 없었던 167예의 환자들을 위 공장 우회

술을 시행 받은 군과 단순 개복술을 시행 받은 군으로 구분 

하였을 때, 평균 연령은 58.9세, 60.3세로 유의한 차이를 보

이지 않았고(P=0.736), 남녀 비 역시 각각 2.6：1, 1.7：1로 

차이는 없었다(P=0.236).

  종양의 위치는 위 공장 우회술을 시행 받은 환자군에서

는 하부에 위치한 경우가 26예(41.9%)였으나, 단순 개복술

을 시행 받은 군에서는 24예(22.9%)로 유의한 차이를 보였

다(P=0.014). 간 전이는 위 공장 우회술을 시행 받은 환자군

에서 8예(12.9%), 단순 개복술을 시행 받은 환자군에서는 

21예(20.0%)로 확인 되어 유의한 차이가 없었으나(P=0.400), 

복막 전이는 위 공장 우회술을 시행 받은 환자군에서 17예

(27.4%), 단순 개복술을 시행 받은 환자군에서는 56예(53.3%)

로 확인 되어 유의한 차이를 보였다(P=0.001).
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Table 2. Comparison of clinical variables and outcomes between 

bypass and O & C group in non-obstructive patient

Gastrojejunostomy

(n=62)

Explorative

laparotomy

(n=105)

P-value

Age 58.91±11.51 60.27±11.15 0.736

 (year, mean±SD)

Sex 0.236

  Male 45 (72.6%) 66 (62.9%)

  Female 17 (27.4%) 39 (37.1%)

Tumor location 0.014*

  Lower 1/3 26 (41.9%) 24 (22.9%)

  Others 36 (58.1%) 81 (77.1%)

Liver metastasis 0.400

  Negative 54 (87.1%) 84 (80.0%)

  Positive  8 (12.9%) 21 (20.0%)

Peritoneal seeding 0.001*

  Negative 45 (72.6%) 49 (46.7%)

  Positive 17 (27.4%) 56 (53.3%)

Morbidity 0.471

 4 (6.5%)  4 (3.8%)

Hospital stay 25.25±11.19 19.67±7.25 0.146

 (day, mean±SD)

Re-admission frequency  0.29±0.87  0.22±0.67 0.809

 (mean±SD)

*P＜0.05; statistically significant.

Fig. 1. Comparison of overall survival between non-obstructive 

patients who underwent bypass surgery and open-and-closure.

Table 3. Postoperative morbidity and mortality in non-obstructive 

patient

Gastrojejunostomy
Explorative

laparotomy

Morbidity

  Pneumonia 1 4

  Internal herniation 2 0

  Anastomotic necrosis 1 0

  Wound dehiscence 3 4

Total 7 8

Mortality

  Sepsis 0 1

  Bleeding 0 1

Total 0 2

Fig. 2. Comparison of overall survival according to the presence 

of peritoneal seeding in non-obstructive patients.

  술 후 재원 기간은 위 공장 우회술을 시행 받은 환자군이 

평균 25.3일이었으며, 단순 개복술을 시행 받은 환자군이 

19.7일로 유의한 차이를 보이지 않았으며(P=0.146), 재입원 

횟수도 위 공장 우회술을 시행 받은 환자군에서 평균 0.3회, 

단순 개복술을 시행 받은 경우 평균 0.2회로 유의한 차이가 

없었다(P=0.809)(Table 2). 

4) 술 후 사망률 및 합병증 발생률

  술 후 사망의 경우는 단순 개복술을 시행 받은 군에서 2

예가 있었으며, 각각 패혈증 및 출혈에 의한 것이었다. 술 

후 합병증은 위 공장 우회술을 시행 받은 군에서 7예, 단순 

개복술을 시행 받은 군에서 8예로 두 군 간에 차이가 없었

다. 그 원인은 폐렴, 문합부 괴사, 창상 감염 및 열개, 내탈장 

등의 양상으로 나타났다(Table 3). 

5) 생존 기간 및 예후 인자 분석

  위 배출구 폐색이 없었던 환자 167예를 대상으로 생존 분

석을 시행한 결과 생존 기간에서 위 공장 우회술을 시행 받은 

군이 1∼35.7개월(median 6.3), 시행 받지 않은 군이 1∼33.4

개월(median 4.3)로 유의한 차이를 보였다(P=0.031)(Fig. 1).

  복막 전이 여부에 따라, 복막 전이가 있는 군에서 1∼31.0

개월(median 3.4), 없는 군에서 1∼33.3개월(median 5.8)의 유
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Table 4. Univariate and multivariate survival analysis in non-obstructive patient

Prognostic factor No. of patients
Survival time

(month, median±SD)
P-value Hazard ratio (95% CI) P-value

Sex   0.732 1.029 (0.696∼1.521) 0.888

  Male 111 5.80±0.70

  Female  56 5.53±0.65

Age   0.156 1.072 (0.725∼1.584) 0.727

  ＜60 103 5.43±0.55

  ≥60  64 6.13±0.68

Tumor location   0.206 1.040 (0.682∼1.586) 0.855

  Lower 1/3  50 6.67±1.16

  Others 117 5.27±0.60

Liver metastasis   0.054 1.598 (0.898∼2.841) 0.111

  Negative 138 5.43±0.54

  Positive  29 6.93±0.65

Peritoneal seeding ＜0.001* 0.553 (0.377∼0.812) 0.002*

  Negative  94 7.03±0.99

  Positive  73 4.07±0.71

Type of operation   0.031* 0.756 (0.495∼1.156) 0.197

  Gastrojejunostomy  62 7.07±1.66

  Explorative laparotomy 105 4.90±0.48

의한 차이를 보였다(P＜0.001)(Fig. 2).

  나이, 성별, 종양의 위치, 간 전이 여부, 복막 전이 여부 

그리고 수술 방법을 대상으로 예후 인자 분석을 시행한 결

과, 단변량 분석에서 복막 전이 여부(P＜0.001)와 수술 방법

(P=0.031)이 의미 있는 것으로 나타났으나, 다변량 분석 결

과, 복막 전이 여부만이 독립적인 예후 인자로 나타났다

(Hazard ratio=0.553, P=0.002)(Table 4).

고      찰

  절제 불가능한 진행성 4기 위암 환자에서 국소 진행 또는 

원격전이에 의한 위 배출구 폐색은 영양섭취에 제한을 주

어 삶의 질의 악화를 초래하며, 항암 화학요법과 같은 전신

적 치료를 진행하는 것에 있어 제한점이 되고 있다.(4) 또한 

환자는 진행된 위암으로 인해 발생한 약화된 면역 체계로 

쉽게 질병에 이환 되며 잦은 입원을 하게 된다.

  이러한 위 배출구 폐색은 종양의 위치가 위 전정부, 유문

륜등 하부에 위치할 경우 더 잦은 빈도를 보인다.(7) 본 연

구에서 위 공장 우회술을 시행 받은 157예 중 95예(60.5%)

가 폐색 증상이 있었으며, 위 하부에 종양이 위치한 경우는 

95예(81.5%)로 위 하부에 위치한 종양과 위 배출구 폐색간

의 연관성을 확인할 수 있었다.

  이전 발표된 연구들에서 위 공장 우회술을 시행할 경우, 

술 후 합병증 발생률 및 사망률을 각각 13∼55%, 2∼36%로 

보고하고 있으나,(8-12) 본 연구에서 위 공장 우회술을 시행

한 경우, 합병증 발생률은 약 4%, 사망 예는 없는 것으로 

나타났다.

  절제 불가능한 4기 위암 환자의 치료 방법에는 논란이 있

다. Kaminishi 등은 위 운동 장애 유발, 그리고 종양에서 야

기되는 출혈이 증가하는 것에 반하여, 얻을 수 있는 이득이 

적다는 이유로 위 공장 우회술의 역할에 대하여 의문을 제

기하고 있으며,(13-16) Kikuchi 등(17)은 절제 불가능한 진행

성 위암 환자에게 위 공장 우회술을 시행 하여서는 안된다

고 주장하고 있다.

  한편, 최근 위 공장 우회술을 대체하여 새로운 접근 방법

인 내시경을 이용한 영양관 삽입, Nd-YAG laser를 이용한 

절개술, 반복적인 풍선 확대술, 그리고 피복 금속 스텐트 삽

입 등이 시행되고 있다.(18-21) 이러한 내시경적 또는 경피

적 시술은 전신마취가 필요 없고, 개복과 같은 침습적 과정

이 필요 없다. 하지만 현재 가장 널리 사용되고 있는 피복 

금속 스텐트 삽입술의 경우 기술적 어려움, 스텐트 이동, 종

양의 내증식 및 과증식, 음식물에 인한 스텐트 폐색, 확인 

되지 못한 원위부 폐색, 출혈, 천공 등의 위험이 존재한

다.(22)

  최근 몇 년간 이루어진 복강경 술기의 발전은 위 배출구 

폐색에 대한 고식적 치료법으로서의 복강경하 위공장 우회

술의 적합성을 높였다. 복강경하에서는 복막 전이, 다발성 

간 전이, 종양의 주변 장기 침범, 주변 림프절로의 전이 확

인이 용이하다. 개복수술에서의 조직 손상이 반복적인 호

르몬, 면역학적 반응을 야기하고, 정도에 따라 이러한 변화

를 증폭시키는데 비하여,(23,24) 복강경하 수술은 대사 반응

과 술 후 통증을 감소시키고, 재원일 수 감소, 사회로의 조
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기 복귀를 유도할 수 있다는 장점을 가지고 있다.(25) 비록 

본 연구의 대상 예에서는 이러한 복강경하 위 공장 우회술 

및 병기 결정술의 예가 포함되지 못하였으나 최근 본 기관

에서 이러한 시도가 활발히 이루어지고 있어 향후 이에 대

한 비교 연구가 필요할 것으로 생각한다.

  본 연구에서 위 배출구 폐색을 동반하지 않은 절제 불가

능한 4기 위암 환자군에서 예후 인자를 조사한 결과, 단변

량 분석에서 수술 방법과 복막 전이 여부, 그리고 다변량 

분석에서 복막 전이 여부가 유일한 독립적인 예후 인자로 

확인 되었다. 간 전이 유무에 따른 생존 분석에서는 통계적

으로 유의한 차이를 보이지는 않았으나, 간 전이가 확인된 

경우 생존 기간이 더 긴 것으로 나타나 타 연구와는 다른 

결과를 보였다. 하지만 간 전이가 있는 환자에서 복막 전이

가 확인된 환자는 10예(34.5%), 간 전이가 없는 환자에서 복

막 전이가 확인된 환자는 63예(45.7%)로 간 전이가 없는 군

에서 복막 전이가 더 많은 것으로 나타났고, 간 전이가 있는 

환자 예가 간 전이가 없는 환자 예에 비하여 매우 적었다.

  타 연구에 의하면, 절제 불가능한 진행성 위암 환자에서 

의미 있는 예후 인자로서, 전신 상태, 복막 전이 및 뼈 전이 

여부, 혈청 빌리루빈 수치 상승 등이 제기되고 있으며,(26) 

본 연구의 경우 전신상태, 뼈 전이 여부, 혈청 빌리루빈 수

치 등을 분석 인자로 사용하지 못하였기 때문에 복막 전이 

여부 만이 유일한 독립적인 예후 인자로 나타났으며 이는 

타 연구와 일치한다.

  따라서, 본 연구 결과 4기 위암에서 복막 전이의 존재 유

무와 정도가 예후에 결정적인 영향을 미치는 인자라는 것

을 알 수 있으며, 개복 시 예방적 위 공장 우회술의 시행 

여부를 결정하여야 하는 경우 복막 전이의 존재 유무와 정

도에 따라 향후 환자의 생존기간을 고려하여 결정되어야 

할 것이다.

  4기 위암 환자에서 예방적 위 공장 우회술을 시행 받는 

경우, 생존 기간이 길어졌을 때 종양 침윤이 심해지는 경우 

발생 가능한 위 배출구 폐색 증상의 해소를 통해 삶의 질 

개선을 예상해 볼 수 있다.(5,6) 본 연구에서 삶의 질 개선 

여부를 알아보기 위하여 술 후 입원 기간 및 재입원 횟수의 

인자를 비교 하였으나, 유의한 차이를 보이지 않았다. 위암 

환자에서 술 후 삶의 질을 평가하는 경우 여러 인자가 있을 

수 있는데, 본 연구에 사용되었던 이러한 변수들이 술 후 

삶의 질을 직접적으로 대표하기에는 힘들 것으로 생각되

나, 어느 정도 대변한다고 할 수 있을 것이다.

  따라서 위 배출구 폐색을 동반하지 않은 절제 불가능한 

4기 위암 환자에서, 위 공장 우회술을 시행 받은 경우 생존 

기간의 유의한 증가를 보이는 것이 위 공장 우회술의 시행 

여부가 생존 기간에 영향을 준 것이라기보다는 복강 내 복

막전이의 영향으로 판단되며, 이러한 예방적 위 공장 우회

술의 시행은 술 후 삶의 질을 향상 시키는데 큰 도움을 주

지 못하는 것으로 보인다.

  하지만 역으로 비록 예후에 영향을 미치지 않는다 하더

라도 개복 당시 종양의 위치가 위의 하부에 존재하는 경우, 

복막전이가 없거나 있더라도 심하지 않다면 현재 위 배출

구 폐색 유무에 관계없이 예방적 위 공장 우회술 시행 여부

를 심각하게 고려해야 할 것으로 생각한다.

  또한 이러한 방법 이외에 최근에 널리 시행되고 있는 복

강경적 위 공장 우회술 및 내시경적 위 스텐트 삽입술을 

고려해야 할 것이다.

결      론

  위 배출구 폐색이 없는 절제 불가능한 4기 위암 환자에서 

위 공장 우회술을 시행한 경우 단순 개복술을 시행한 경우

와 비교하여 생존 기간에서 유의한 증가를 보였지만 이는 

우회술에 의한 것이 아니고 시행 받지 못한 환자군에서 복

막 전이가 있었던 경우가 더 많은 것에 의한 것이었다.

  결론적으로 이러한 절제 불가능한 위암 환자에 있어 현

재 위 배출구 폐색 증상이 없는 경우 예방적으로 위 공장 

우회술을 시행할 필요는 없다. 하지만, 현재 복막전이가 없

고 종양이 위 하부에 위치한 경우 어느 정도의 생존을 기대

할 수 있기 때문에 이 경우에는 제한적으로 예방적 위 공장 

우회술 시행을 고려해야 한다.
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= Abstract =
The Significance of Prophylactic Gastrojejunostomy for Patients with Unresectable Stage IV 
Gastric Cancer

Hwan Soo Kim, M.D., Chong Suk Kim, M.D., Jong Han Kim, M.D., Young Jae Mok, M.D., Sung Soo Park, 
M.D., Seong Heum Park, M.D., You Jin Jang, M.D. and Seung Joo Kim, M.D.

Department of Surgery, Medical Science Graduate School, Korea University, Seoul, Korea

Purpose: The aim of this study was to evaluate the significance of palliative gastrojejunostomy for treating patients with 
unresectable stage IV gastric cancer, and as compared with laparotomy for treating patients with incurable gastric cancer.
Materials and Methods: We retrospectively studied 167 patients who could not undergo resection without obstruction 
at Korea University Hospital from 1984 to 2007. They were classified into two groups, one that underwent palliative 
gastrojejnostomy (the bypass group, n=62) and one that underwent explo-laparotomy (the O&C group, n=105), and the 
clinical data and operative outcomes were compared according to the groups. 
Results:  For the clinical characteristics, there were no differences of age, gender and liver metastasis between the bypass 
group and the explo-laparotomy group, but there was a significant different for the presence of peritoneal metastasis 
(P=0.001). There was no difference between two groups for the postoperative mortality and morbidity. For the 
postoperative outcomes, the duration of the hospital stay (29.25 vs 16.67) and the frequency of re-admission were not 
different, but the median overall survival (4.3 months vs. 3.4 months, respectively) was significantly different. By 
multivariate analysis, the presence of peritoneal metastasis was identified as the independent prognostic factor for 
incurable gastric cancer.
Conclusion: A prophylactic bypass procedure is not effective for improving the quality of life and prolonging the life 
expectancy of unresectable stage IV gastric cancer patients without obstruction. (J Korean Gastric Cancer Assoc 
2009;9:231-237)
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