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난치성 복막암종증의 치료 전략에 대한 고찰
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Treatment Strategy of Intractable Peritoneal Carcinomatosis
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Graduate School of Medicine, Goyang, Korea

Peritoneal carcinomatosis (PC) is defined as the dissemination of cancer cells in the peritoneal cavity resulting in depo- 
sition of malignant cells onto parietal or visceral peritoneal surfaces, and is associated with malignant ascites. In gene- 
ral, PC has been treated similarly to metastatic cancers of the primary tumor, but associated with unfavorable outcomes 
as compared to other sites of metastatic disease from the same primary tumor origin. It has been known to have 
the median survival of only 3-6 months with supportive care alone. PC is an intractable problem to physicians because 
of its poor prognosis and limited treatment options. Recent studies have reported that a combination of cytoreductive 
surgery and hyperthermic intraperitoneal chemotherapy improved survival in PC of colorectal cancer. This paper gives 
overviews of the characteristics, symptoms, prognosis, and diagnosis of PC and current treatment options on PC of 
stomach, colorectal, and unknown primary origin.
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서  론

복막암종증(Peritoneal carcinomatosis)은 복강내에 암세포

가 파종되어 벽쪽 복막과 내장쪽 복막 표면에 악성세포가 

축적되는 상태로 정의할 수 있으며, 이것은 암성복수와도 

관련 있다.

비교적 예후가 좋은 난소와 나팔관 암에서 복막암종증은 

stage III로 고려되는 반면 위장관암에서는 stage IV로 고려되

어 진다. 일반적으로 복막암종증은 원발암의 전이성 암과 

유사하게 치료하나 같은 원발암의 다른 장기로의 전이암과

는 달리 예후가 좋지 않다. 보존적 치료만 했을 경우 복막암

종증 환자의 중앙생존기간은 3-6개월이다.1,2

복막암종증은 예후가 좋지 않고 치료 방법이 제한적이어

서 일선에서 치료하는 내과 의사에게는 여전히 어려운 과제

이기도 하다. 최근에 이와 관련된 치료 방법이 많이 연구되어 

육안적 병소제거술 및 복막절제술(cytoreductive surgery with 

peritonectomy)과 함께 조기 수술후 복강내 화학요법(early 

postoperative intraperitoneal chemotherapy, EPIC) 또는 수

술 중 복강내 온열화학요법(hyperthermic intraperitoneal chemo- 

therapy, HIPEC)을 시행하여 생존율을 향상시키고 있다.3,4

본 종설에서는 복막암종증의 전반적인 특징, 증상, 예후 

및 진단과 수술적 방법, 항암 화학요법 등의 치료법에 대하여 

알아보고자 한다.

본  론

1. 복막암종증의 특징

복막암종증은 주로 위장관 또는 부인과 암으로부터 발생
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Fig. 1. Abdominal CT scan. A: At time of diagnosis: Abdominal 
CT scan shows large amounts of ascites and diffuse wall thicke-
ning of gastric body. B: After 6 months: Abdominal CT scan shows
diffuse wall thickening with partial obstruction of small bowel 
loops causing stomach distension. And a newly developed right 
hydronephrosis wasobserved.

하며, 복막의 중피종 또는 원발성 복막암과 같은 복막의 원발

성 종양은 드물다.5 복막암종증은 암성복수, 복강내 결절이나 

다양한 크기의 종괴, 대망과 장간막의 침윤성 병변, 또는 복강

가성점액종(pseudomyxoma peritonei) 등으로 나타날 수 있다.

복막암종증의 발생기전은 아직 확실히 밝혀져 있지 않지

만, 현재까지는 직접 전파에 의한 전이와 혈행성 전이 및 

림프관 전이의 기전 등으로 설명되고 있다. 복강 내 암세포의 

발견빈도가 높고, 원발암의 침습도가 높은 경우 복막 전이 

빈도가 증가되는 것으로 보아 원발 병소에서 장막을 뚫고 

나온 암세포가 복막에 파종되어 발생하는 것으로 생각할 수 

있다. 또한 원발 종양이 복막을 뚫지 않은 경우에도 복막전이

가 발생하는 것으로 보아 혈행성 전이도 원인이 될 수 있으

며, 수술 도중 림프관 혹은 정맥이 절단됨으로 인해 암세포가 

유출됨으로써 복막전이가 발생할 수도 있을 것으로 생각한

다.6 복강 내 암성전이에는 복막이 중요한 역할을 한다. 복막

은 교합조직의 기저막에 의해 지지되는 단층 중피세포의 복

합구조물로, 암세포가 복강내로 침범하게 되면 중피세포에 

부착을 하여 증식하게 되며, 증식과 함께 새로운 혈관들을 

만들면서 복막전이가 발생하게 된다.7 특히, 이러한 복막암

종증의 가장 취약한 부분은 기공 개구부(stomal opening)와 

대망과 소망(greater and lesser omentum), 그리고 회장말단

과 충수돌기에서 흔히 볼 수 있는 소와(lacunae) 등인데, 기공 

개구부와 소와는 복막액의 재흡수에 관여하기 때문에 암세

포가 전이가 되면 복막액 재흡수를 억제함으로서 암성복수 

형성이 악화될 수 있다.8

2. 증  상

복막암종증 초기에는 증상이 미약하거나 없을 수 있으나, 

진행됨에 따라 복통, 복수, 장 유착으로 인한 장 폐쇄 등의 

증상이 나타난다.

3. 예  후

복막암종증 환자의 50% 이상에서 원발암이 동시에 진단

되며, 예후는 좋지 않아 중앙생존기간은 5-7개월로 알려져 

있다.1,2

복막전이 환자의 예후를 예측하기 위해서는 병기 결정이 

필요하다. 여러 방법 중 Gilly 등9은 0기는 육안적 병변이 없는 

경우; 1기는 복강 전이 병소가 복강내 한 부위에 국한되어 

있고 크기가 5 mm 이하인 경우; 2기는 복강 전이의 크기는 

5 mm 이하이지만, 복강 전체에 퍼져있는 경우; 3기는 복강 

전이의 크기가 5 mm-2 cm인 경우; 4기는 2 cm 이상의 전이 

병소가 있는 경우로 분류하였다. 370명의 환자를 대상으로 

한 다기관 연구에서 1, 2기 환자의 중앙생존기간은 6개월인 

반면에 3, 4기 환자의 중앙생존기간은 3개월이었다.2

Chu 등1은 100명의 비부인과적 복막암종증 환자를 후향

적으로 분석하였으며, 그 중 44명은 수술적 절제를 하였다. 

전체적인 중앙생존기간은 보고되어 있지 않으나, 결장과 직

장에서 기원한 복막암종증의 중앙생존기간은 6개월이었다. 

무병기간(disease free interval)이 1년 이상이고, 복수가 없을 

경우 예후가 좋았다.

4. 진  단

복막암종증의 진단을 위해서 복부 CT, 복부 MRI 뿐만 아

니라, 최근에는 양전자방출단층촬영(Positron emission tomo- 

graphycomputed tomography, PET-CT)과 같은 영상 검사를 

시행한다. 그러나 암세포가 복막표면과 내부장기를 따라 얇

은 막을 이루고 있어서, 영상 검사로는 발견하기가 어려워 

복막암종증의 진단은 쉽지 않다. 장 폐색이나 복수가 있을 

경우 복막 전이를 의심할 수 있지만, 초음파 검사나 CT 촬영

으로도 5 mm 이하의 작은 병변은 발견하기 어렵다. CT를 

이용한 경우 2cm 이상의 병변은 70%에서 발견할 수 있지만, 

5 mm 이하의 병변은 28%에서만 발견할 수 있다.10

5. 치  료

복막암종증의 경우 조기 진단이 어려우며, 다른 암종증에 
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Fig. 2. Esophagogastroduodenoscopy. On the mid-body of stomach,
hard fused gastric mucosal folds were observed. There was impair-
ment for aeration and peristalsis.

비해 혈관 형성이 미약하다. 또한 항암제가 혈류를 통해 복강

내에 침투하기 위해서는 혈류뇌장벽(blood-brain barrier)과 

유사한 혈장복막장벽(serum-peritoneal barrier)을 통과해야 

하는데, 대부분의 항암제가 혈장복막장벽을 통과하지 못하

여 항암제를 고용량으로 사용하더라도 암세포까지 도달하기

가 어렵다. 이러한 이유로 항암화학요법의 성적이 좋지 않으

며, 현재까지 보고되고 있는 여러 임상 연구들의 중앙생존기

간은 대략 5-7개월 정도이다.1,2,6 최근 이런 전신 항암화학요

법의 한계를 극복하기 위해 국소 치료가 연구되고 있다.

이와 같은 국소적인 치료 방법으로는 육안적 병소제거술 

및 복막절제술과 함께 조기 수술 후 복강내 화학요법 또는 

수술 중 복강내 온열화학요법 등이 있다.5,10

복막암종증의 국소적인 수술 치료를 이용한 적극적인 치

료법의 이론적 근거는 육안으로 보이는 암을 수술적(cytore- 

ductive surgery or peritonectomy)으로 제거하고, 남아있는 

미세암은 복강내 항암화학치료(intraperitoneal chemotherapy)

를 통해 전신 항암화학요법의 부담을 줄이며,11 약제 내성을 

최소화하여 치료하는 것이다. 온열 화학치료의 개념은 mito- 

mycin C와 oxliplatin과 같은 약제가 높은 온도에서 상승 효

과를 보인다는 연구에서 나왔다.12,13

복강내 화학요법은 혈장복막장벽을 이용하여 분자량이 큰 

항암화학 약제의 농도를 혈관내 보다 높게 유지시키는 방법

으로, 전신 부작용을 최소화하여 복막전이의 치료가 가능하

다.14 그러나 약제 투과력이 약하고 복막 전체에 약제가 고루 

전달될 수 없는 단점이 있어, 육안 병소절제술을 동시에 시행

해야 효과를 기대할 수 있다. 최근에는 수술 중 시행하는 복강

내 온열화학요법의 효과가 여러 연구를 통해 보고되고 있다. 

복강내 온열 화학요법은 열 자체의 직접적인 항암효과 뿐만 

아니라, 세포막 단백질의 변성을 유도하고 신생혈관의 약제 

투과를 증가시킴으로써 항암화학 약제 효과를 항진시킬 수 

있는 것으로 생각되고 있으며, 40℃에서 시작하여 43℃에서 

가장 효과적인 것으로 보고되고 있다.15,16 그러나 이 방법은 

수술실에서 전신마취하에서만 시행 가능하고 특수한 장비가 

필요한 단점이 있다. 병소절제술을 동반한 복강내 온열화학

요법의 전반적인 술기로 인한 이환율은 20-50%로 보고되고 

있으며, 사망률은 1-10% 정도이다. 가장 흔하고 문제가 되는 

합병증은 장천공과 문합부 유출이며, 그 외 장마비, 복강내 

출혈, 췌장염, 담즙누수, 색전증 및 패혈증 등의 합병증이 

있을 수 있다.4 이러한 이환율 증가에 영향을 미칠 수 있는 

인자들로는 수술 시간 및 복막암종증의 침범 정도, 성별, 문

합부위의 숫자 등이다.17

복막암종증 환자에서 치료 방법에 따라 환자의 예후가 달

라질 수 있으므로, 전신 항암화학요법만을 시행할 것인지 

아니면 국소적인 수술 치료를 이용한 적극적인 치료를 할 

것인지를 결정하는 것이 중요하다. 복막암지수(Peritoneal 

cancer index (PCI) score)는 복막 전이의 분포와 복막 전이의 

크기로 평가하는 방법으로, 복강을 13부분으로 나누고 각각

의 부위에 전이 병소가 없으면 0점, 0.5 cm 이하면 1점, 0.5- 

5.0 cm이면 2점, 5.0 cm 이상이면 3점으로 평가하여 합산한 

0-39점의 수치로 표시한다.18,19 이를 통해 치료 방법 결정에 

따른 환자의 예후를 예측할 수가 있다. Elias 등20은 대장암으

로 인한 복막암종증 환자를 대상으로 한 연구에서 복막암지

수가 16점 미만일 경우 생존율이 더 높음을 보고하였다. 

Sugarbaker16은 복막암 지수가 10점 이하일 경우 5년 생존율

이 50%, 11-20점인 경우 20%, 20점 이상인 경우 0%로 복막

암지수가 20점 이상인 경우에는 적극적인 치료가 생존율을 

증가시키지 못하므로 고식적인 치료가 합당함을 주장하였

다. Glehen 등21은 복강내의 전이 병소가 적거나, 전이 병소

가 있더라도 수술적으로 완전 제거가 가능할 경우 예후가 

좋음을 보고하였다.

1) 진행성 위암에서 복막암종증 치료

위암 환자의 약 10-20%에서 복막전이가 동반되며, T3 또

는 T4 종양 환자의 60%에서 근치적 절제술 후 복막전이가 

재발한다.22 수술이 불가능하거나 복막전이가 동반된 진행성 

위암 환자의 치료에 고식적인 항암치료가 많이 시행되고 있

으나, 아직 표준 치료로 정해진 약제는 없다. 단독 요법으로 

치료할 경우 반응률이 10-20% 정도인 반면 cisplatin, doce- 

taxel, oxaliplatin, irinotecan 등을 기반으로 하는 복합 항암치

료의 경우 35-45%로 단독 요법보다 반응률이 높아 현재 위

암 항암치료의 주를 이루고 있으나, 완전관해를 보이는 경우

가 드물고 효과도 일시적인 경우가 많다.23-26 또한 복강 내에
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는 항암제의 농도가 낮게 유지되므로 복막전이가 없는 다른 

진행성 위암보다 치료 반응이 좋지 않다.

전이성 또는 재발성 위암의 FOLFOX (5-FU, leucovorin, 

oxaliplatin), FOLFIRI (5-FU, leucovorin, irinotecan), DCF 

(docetaxel, cisplatin, 5-FU) 복합 항암화학 치료의 치료 반응

율은 40% 전, 후, 중앙생존기간은 8-9개월로 약제에 따른 

큰 차이는 없는 것으로 여러 연구에서 보고하고 있다.23,27,28 

국내에서 악성 복수가 동반된 진행성 위암 환자에서 modi- 

fied FOLFOX-4 (5-FU, 저용량 leucovorin, oxaliplatin) 치료

를 시행한 연구에서 대상 환자들의 중앙생존기간은 8.3개월

이었으며, 항암화학 치료 후 2.1%에서 복수가 소실되었고 

33%에서 복수의 양이 감소하였다고 보고하였다.28

최근 육안적 병소제거술과 함께 복강내 온열화학요법이 

일부 복막암종증을 동반한 위암 환자에서 효과가 있음이 

보고되고 있다. 이 결과들과 전신 항암화학요법을 비교한 

연구는 아직 없으나, 몇몇 연구에서 보존적 치료를 한 환자

에 비해 육안적 병소제거술 및 복강내 온열화학요법을 시행

한 환자 군에서 중앙생존기간이 3개월에서 15개월로 연장

됨을 보고한 바 있다.29,30 복막암종증이 동반된 위암에서 위

출구 폐쇄와 출혈, 천공, 조절 불가능한 복수의 발생 가능성

을 원발 위암 병소절제술을 통해 낮출 수 있고, 원발 병소 

절제가 전신 항암화학 치료의 반응도를 높이고 생존율을 

향상시킬 수 있다는 보고들이 있으나,31,32 많은 연구에서 진

행성 위암의 경우 수술적인 치료만으로는 생존율 향상을 

기대할 수 없으며, 추가적인 항암치료가 필요한 것으로 보

고하고 있다.33-35 환자의 전신상태가 허락 한다면 위 절제술

을 시행하고, 전신항암화학 치료를 시행하는 것이 생존율 향

상에 도움이 될 수 있다.

2) 대장암에서 복막암종증 치료

대장암 환자의 복막암종증은 대장암 진단 당시에 약 10-15%, 

근치적 절제술 후 25-35%에서 발생하여 간 다음으로 호발하

는 전이 장소이다.1,36

위암과 마찬가지로 대장암에서도 복막암종증에 대한 전신

항암화학요법의 치료 성적은 낮아, 여러 연구에서 중앙생존

기간은 5-7개월 정도로 보고되고 있다.1,2,36 최근 FOLFOX, 

FOLFIRI 병용 요법의 발전과 bevacizumab (Avastin®), cetu- 

ximab (Erbitux®), panitumumab (Vectibix®) 등의 표적치료제

의 발전에도 불구하고 여전히 복막암종증에 대한 항암화학

요법의 성적의 특별한 개선은 보이지 않고 있다. 그러나 항암

화학요법으로 70% 이상에서 동반되는 다른 장기의 전이에 

대한 치료와 병의 진행에 대한 억제가 가능하다는 것에 그 

의의가 있겠다.

전신 항암화학요법의 한계를 극복하기 위해 적극적인 국

소 치료법이 연구되었고, 그 중 병소제거술을 동반한 복강

내 온열화학요법이 대장암 기원 복막암종증에서 생존율을 

높일 수 있다는 여러 보고들이 있다. 네덜란드 암 연구소에

서 전신 항암화학요법과 병소제거술을 동반한 복강내 온열

화학요법과 비교 보고한 제 3상 임상 연구에서는 병소제거

술을 동반한 복강내 온열화학요법 치료군에서 중앙생존기

간이 22.3개월로 대조군의 12.6개월에 비해 생존기간이 연

장된 결과를 보고하였다.3 최근에는 Elias 등37이 523명 대장

암 기원 복막암종증 환자를 대상으로 병소제거술을 동반한 

복강내 온열화학요법 성적에 대해 보고하였는데, 치료 후 

환자들의 중앙생존기간은 30.1개월이었으며, 5년 생존율은 

27%였다. 전신 상태가 좋고(Eastern Cooperative Oncology 

Group (ECOG) performance status ≤2), 복강 외에 다른 병

변이 존재하지 않으며, 복막 종양의 완전 절제가 가능하고, 

간 실질에 전이가 없거나, 거대한 후복막 종양이 없을 경우

에는 병소제거술을 동반한 복강내 온열화학요법 치료를 고

려할 수 있다.38

3) 원발부위 불명암의 항암화학 치료

원발부위 불명암은 전세계적으로 흔한 10대암 중의 하나

이며, 4번째로 사망률이 높은 암으로, 모든 악성 종양의 3-5 

%를 차지하고 있다.39 원발부위 불명암은 진단 당시 조직학

적으로 전이가 확인되었으나, 원발부위를 확인하기 위한 검

사에도 불구하고, 이를 찾지 못하는 암으로 정의한다.40,41 이

는 조기발견이 어렵고 예후가 불량하여 항암화학요법에 반

응율이 낮은 것으로 알려져 있다.39 원발부위 불명암은 다양

한 조직학적 소견을 보이며, 조직학적 소견에 따라 선암, 편

평세포암, 신경내분비종양, 림프종, 배아세포종, 악성흑색

종, 육종, 태생기암, 미분화암으로 분류할 수 있다. 면역조직

화학 검사가 신경내분비종양, 림프종, 배아세포종, 악성흑색

종, 육종, 태생기암, 미분화암의 분류에 도움이 될 수 있다.42 

조직학적 검사 결과, 약 50%의 환자에서 고분화 또는 중등도 

분화 선암(well or moderately differentiated adenocarcinomas), 

30%의 환자에서 저분화 선암(undifferentiated or poorly diff- 

erentiated adenocarcinomas), 15%의 환자에서 편평세포암 

(squamous cell carcinomas), 5%의 환자에서 미분류암종(undiff- 

erentiated neoplasms)으로 진단된다.43 원발부위 불명암 환자

의 50% 이상에서 신체 여러 부위를 침범하며, 그 중 일부는 
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주로 간, 림프절, 복막, 폐, 뼈 뇌 등의 한 장기만 침범하는 

것으로 알려져 있다.44

대부분의 원발부위 불명암은 진행이 빠르고 비전형적인 

전이 방식을 보인다. 일반적으로 원발부위 불명암 환자의 

생존기간 중앙값은 대략 6-10개월 정도이며, 신체 중앙선을 

따라 분포한 저분화암, 경부임파선을 침범한 편평세포암, 신

경내분비종, 전이부위가 2군데 이하, 여성, 전신활동도가 양

호할 경우 예후가 양호한 것으로 알려져 있다.45,46 원발부위 

불명암의 치료는 항암화학요법에 반응이 좋은 군과 그렇지 

않은 군으로 나누어 시행되며, 항암화학요법, 수술, 수술 후 

방사선 치료, 단독 방사선 치료 등을 시행할 수 있다.

원발부위 불명암에서의 항암화학요법은 치료 효과가 확실

하지 않음에도 병리조직 소견에 따라 항암요법제를 달리한 

치료가 많이 시도되고 있다. Saghatchian 등47은 조직분화 정

도에 따라 화학요법제를 달리하여 치료한 결과 43%의 반응

률을 보였으며, Briasoulis 등48은 cisplatin, paclitaxel 병용요

법으로 47.8%의 반응률을 보고하였다. 병리조직 소견이 선

암인 경우 taxane (paclitaxel or docetaxel)과 platinum(carbo- 

platin 또는 cisplatin)의 복합 항암화학요법이 가장 효과적인 

것으로 알려져 있고,48,49 평편상피암 아형에 대해서는 pacli- 

taxel 또는 docetaxel과 cisplatin, 5-FU의 병용요법이 효과가 

있다고 보고하였다.50,51 따라서 화학요법제의 적절한 선택을 

위해서는 PET-CT, 면역조직화학 염색법, 분자생물학적 검

사법 등 다양한 진단법을 이용한 원발부위의 추정과 병리조

직학적 진단이 중요하다. 

결  론

최근 표적치료제의 개발 등 항암화학요법의 발전에도 불

구하고 여전히 복막암종증에 대한 항암화학요법의 성적은 

크게 개선되지 않고 있다. 그러나 항암화학요법으로 다른 

장기의 전이에 대한 치료와 병의 진행에 대한 억제가 가능하

다는 것에 그 의의를 찾을 수 있어, 전신상태가 좋은 환자에

서 항암화학요법에 반응을 보인다면 환자의 삶의 질을 좋게 

하고, 생존기간을 늘릴 수 있을 것이다. 아직까지 복막암종증 

환자들을 대상으로 수술적인 국소 치료와 전신 항암화학요

법 등의 병용 치료에 대한 대규모 연구는 부족한 실정이다. 

향후 새로운 항암제의 사용과 병소절제술 및 복강내 온열화

학요법 등 복막암종증의 적극적인 치료 방법에 대한 더 많은 

연구가 필요할 것으로 생각된다. 

= 국문초록 =

복막암종증(Peritoneal carcinomatosis)은 복강내에 암세포

가 파종되어 벽쪽 복막과 내장쪽 복막 표면에 악성세포가 

축적되는 상태로 정의할 수 있으며, 이것은 암성복수와도 관련 

있다. 일반적으로 복막암종증은 원발암의 전이성 암과 유사

하게 치료하나 같은 원발암의 다른 장기로의 전이암과는 달

리 예후가 좋지 않다. 보존적 치료만 했을 경우 복막암종증 

환자의 중앙생존기간은 3-6개월이다. 복막암종증은 예후가 

좋지 않고 치료 방법이 제한적이어서 일선에서 치료하는 내

과 의사에겐 여전히 어려운 과제이기도 하다. 최근에 이와 

관련된 치료 방법이 많이 연구되어 육안적 병소제거술 및 

복막절제술(cytoreductive surgery with peritonectomy)과 함

께 조기 수술 후 복강내 화학요법(early postoperative intra- 

peritoneal chemotherapy, EPIC) 또는 수술 중 복강내 온열화

학요법(hyperthermic intraperitoneal chemotherapy, HIPEC)

을 시행하여 생존율을 향상시키고 있다. 본 논문에서는 복막

암종증의 전반적인 특징, 증상, 예후 및 진단과 수술적 방법, 

항암 화학요법 등의 치료법에 대하여 알아보고자 한다.

핵심단어: 복막암종증, 위암, 대장암, 항암화학요법
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