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·외과 영역의 최소침습수술

1881년 1월 29일, ChristianAlbert Theodor Billroth

(1829~1894)는 처음으로 43세의

여자 위암 환자에서 위 절제술을 성

공시켰다. 비록 환자는 암의 전이에

의해 4개월밖에는생존하지못하였

지만 이는 위암 치료에 역사적인 첫

발을 딛는 시도였다(1). 이후 여러

외과 의사들이 다양한 방법으로 변

형한 재건술식들을 발표하였는데,

1987년에 Schlatter가 위 전절제술

을 보고하여 현재까지도 주로 이용

하고 있는 위 절제술 및 위 절제술

후의 재건방법이 확립되었다. 1940

년대 및 1950년대에 미국의 Mc-

Neer와 Wangensteen 등이 위암의

근치적 수술의 개념과 수술방법을

도입하였으며비슷한시기에일본의

Kajitani가 체계적인 림프절 절제술

을 시행하여 위암 수술에 있어 충분

한 절제연을 갖고 위를 절제함과 동

시에 위 주위의 영역림프절을 절제

Advanced laparoscopic surgeries have been widely practiced with an advent of

sophisticated instrumentation and development of new technologies. Selec-

tion of laparoscopic therapeutic modalities such as intragastric mucosal resection,

local resection, and gastrectomy with lymphadenectomy have been decided by gas-

tric cancer treatment guidelines which will be published in the near future in Korea.

The indication of laparoscopic surgery is mainly based on the size of lesion, depth of

tumor, and histological type. However in order to extend the indications of laparo-

scopic surgery for gastric cancer, standardization of the procedure of laparoscopic

en－block lymphadenectomy is necessary. For more active adoption of Minimally

Invasive Surgery in the field of gastric diseases, it is mandatory to resolve medical

insurance obstacle and to verify the advantages of this surgery without harming the

basic principles of cancer surgery through prospective randomized studies. It is spe-

culated that the “tailored therapy” with  less invasive laparoscopic surgery for stage

I, II and more agressive conventional open surgery for stage III, IV will be the surgical

treatment trend for gastric cancer in the near future.
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한다는 근치적 절제술의 개념이 확립되었다. 우리나라에

서도 1950년대부터 위암 수술 후 성적에 대한 보고들을

발표하였고 1980년대 이후에는 체계적인 림프절 절제술

을이용한위암수술이보편화되었다.

20세기후반컴퓨터와디지털기술로대변되는전자기

계공학의 눈부신 발전은 외과 수술의 모습도 많이 바꾸

어 놓았다. 이전에는 상상으로 가능하였던 외과 의사와

환자가 대서양을 사이에 두고 뉴욕에 있는 수술자가 프

랑스의 스트라스부르크에 있는 환자에게 로봇을 이용하

여 수술(Transatlantic robot－assisted telesuregry

or Lindbergh operation)하는것이실제로성공을거두

는등복강경수술기법의발전과함께외과분야의수술

기법은많은발전을하고있다. 이제외과의사들의관심

은어떻게암환자를악성종양수술의기본원칙을회손

하지않고저침습적인방법으로치료할것인가에모아지

고있다.

소화성 궤양의 복강경 수술

소화성 궤양 천공의 수술적 치료는 천공 부위의 일차

봉합과 대망을 이용한 천공 부위의 패쇄 등 일차적 방법

뿐 아니라 궤양 발생원인의 제거를 위한 위산의 감소를

목적으로한근치적인수술인위절제술이나미주신경절

단술등이이용되어왔다. 그러나최근의다양한궤양치

료제및 H. Pylori 제균요법의 개발로 인해소화성궤양

의천공에대한수술은수술범위를최소화하려는방향으

로 나아가고 있다. 이러한 의미에서 소화성 궤양의 천공

에 대한 수술에 복강경단순봉합술 및 망막고정술(lapa-

roscopic primary closure and ometopexy)을이용하는

것은 최근 추세에 잘 부합하는 방향이라 할 수 있다.

1996년에 Lau 등(2)이 소화성궤양의일차봉합술에대

한 복강경 술식과 개복술의 효과에 대한 무작위 전향적

연구에서 복강경 수술이 수술시간의 단축 및 수술 후 진

통제사용량의감소를가져옴을보고한이래소화성궤양

의 천공에 대한 수술에 복강경을 이용한 일차 봉합술의

적용이확대되기시작하였다. 최근에는Siu 등(3)이많은

수의 환자를 대상으로 한 전향적 연구에서 이전 전향적

연구들의결과에대한확인과더불어소화성궤양의천공

수술에복강경을이용한수술이호흡기합병증의감소와

재원기간의감축및빠른사회생활로의복귀등의결과를

가져온다고보고하여복강경술식이소화성궤양천공의

가장좋은수술방법임을입증하였다.

이 외 병인에 대한 근본적 수술로 미주신경절단술 및

유문성형술(laparoscopic truncal vagotomy and pylo-

roplasty)도천공성궤양의술식으로적용이가능하며출

혈이나 난치성 궤양의 경우 후체간미주신경절단술(la-

paroscopic posterior truncal vagotomy) 및 전장막근

층절개술(laparoscopic anterior seromyotomy)을 시행

할수있다. 만성궤양에의한위유문부폐색시에는미주

신경절단술 및 자동봉합기를 이용한 위공장문합술(la-

paroscopic truncal vagotomy and stapled gastroje-

junostomy) 혹은 위아전절제술 및 위공장문합술(Bill-

roth type II laparoscopic distal gastrectomy)을 적용

할수있다.

점막하 종양 또는 양성 종양의 복강경 수술

위에서발생하는점막하종양으로는평활근종, 평활근

육종, 지방종, 낭종, 신경초종, 이소성 췌장, inflamma-

tory fibroid polyp, GIST, carcinoid tumor 등이 있다.

이들점막하종양의특징은대개양성이며악성의성질을

띤다 하더라도 림프절 전이가 거의 없고 전이를 하면 혈
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행성 전이를 한다는 것이다. 이러한 특징으로 인해 수술

시림프절절제가불필요하고적절한변연부(1~2 cm)를

확보한 쐐기 절제술(Wedge resection)만으로도 근치적

수술이 이루어 질 수 있어 대부분의 점막하 종양은 복강

경수술의좋은대상이된다(4, 5). 점막하종양의복강경

을 이용한 수술은 크게 extraluminal(그림 1), trans-

gastric(그림 2), intraluminal(그림 3)의세가지방법이

있으며 방법의 선택은 종양의 크기, 위치와 성장 양상에

따르게된다. 위의전벽, 소만이나대만부에위치한 exo-

phytic한 성상의종양은 extraluminal로 접근하고, 위의

후벽이나 기저부에 위치한 endophytic한 성상의 종양은

transgastric 또는 intraluminal로 접근한다. 쐐기 절제

술후위에심각한변형을초래할수있는위의전정부나

위식도 경계부에 종양이 위치한 경우는 위 절제술 후 재

건술을 시행하는 방법이 이용되며 일부에서는 intralu-

minal 방법으로도 절제가 가능하다고 보고하였다. 크기

가 5 cm 이상인 종양에서 쐐기절제술을 시행할 경우 위

에심각한변형을초래할가능성이많으므로원위부혹은

근위부위절제술후십이지장이나소장을이용한재건술

을시행하는것이적절하다.

조기위암 최소침습수술의 배경

암을그렇게복강경으로수술을해도되나요? , 개복

한 것만큼 완벽히 복강경으로 다 절제해 낼 수 있나요?

하는질문은환자뿐만아니라의사들도가질수 있는질

문이다. 악성 종양의 가장 중요한 치료원칙은 두말할 나

위도 없이 종양의 근치적 절제이다. 우리나라 위암의 표

준술식은병소부위를포함한위의아전절제및전절제와

위로분포하는중요혈관주위의동반림프절 2군까지를

확대절제하는하는것이다. 그렇다면최소침습수술은기

존의근치적절제개념에위배되는가? 

지난십수년간의위암치료성적은괄목할만한생존율

의증가를보였다. 특히조기암(림프절전이유무와상관

없이암세포의점막하층침범에국한)의경우D1 절제이

상(병변을 포함한 위 절제와 제1군 림프절 절제)의 수술

군에서 약 90% 이상의 생존율을 보이고 있으며 활발한

조기검진의 영향으로 일본은 전체 위암 환자의 약 50%,

우리나라의 경우 약 35% 이상이 조기위암 상태에서 병

을발견한다. 또한종양의내시경적모양과크기, 암세포

의 분화도에 따라 국소 림프절 전이 유무를 통계적으로

그림 1. 그림 2. 그림 3.



예측할수있게되었으며내시경초음파를이용하여수술

전비교적정확히종양의위벽침윤도를예측함으로써림

프절전이범위를예측하는것이가능해졌다. 여기에내시

경적초음파, CT, MRI와같은진단장비의도움으로최소

10 mm 내외의림프절종대여부를90%의정확도로서진

단할수있게되었으며최근에는 PET scan을 통해 림프

절이10 mm 이상으로커진경우90% 이상에서림프절의

악성 전이 유무를 진단하는 것이 가능하다. 이러한 진단

술기의 발전 및 복강경 수술법의 발달과 보급, 조기위암

환자의증가그리고수술환자들의수술후삶의질이중

요한 이슈로 대두되면서 위암의 치료에 최소침습수술이

대두되게 되었다. 복강경 수술로 대변되는 최소침습수술

법은위암의치료, 특히조기위암치료의패러다임을바꿈

으로써새로운치료전략의수립이필요하게되었다. 

조기위암의 최소침습수술

조기위암에적용할수있는최소침습수술기법은다섯

가지가있다.

1. 중재적연위경치료

1. (Interventional Flexible Endoscopic Treatment) 

점막(T1mm)에 국한되고 동반된 궤양이 없으며 크기

가 2 cm 이하로 내시경 조직검사상 중등도 이상의 분화

를가진위암은림프절전이가전무하므로내시경하점막

절제술(EMR, endoscopic mucosal resection)의 적응

증이된다. 

2. 복강경하내시경절제술

2. (Laparoendoscopic Resection) 

Ohashi 등(6)이 시도한 laparoscopic intragastric

surgery는 종양이위후벽또는위저부에위치하여야하

고 암세포가 점막층에 국한되어야 하며 종양의 크기도

25(융기형)~15 mm(함몰형, 궤양은 없어야 함) 정도로

제한되어있어그적응증이내시경하점막절제술의범위

를크게벗어나지못한다. 복강경외과의와숙련된내시경

의가 같이 시술을 하게 되는데 내시경으로 먼저 위를 부

풀린다음위소만(lesser curvature)의 장막측으로 In-

nerdyne cannula를 삽입하여 이산화탄소를 이용해 위

를 부풀려 수술을 진행한다. 위를 부풀린 상태로 수술을

시행하기 때문에 전층절제(full－thickeness resection)

는시행할수가없다(그림3).

3. 경위장내시경수술

3. (Transgastrostomal Endoscopic Surgery) 

이산화탄소로 위를 부풀릴 필요가 없어서 점막절제술

(mucosectomy) 뿐만아니라전층절제(full－thickeness

대한의사협회 695

그림 4.
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resection)도 가능하다. 먼저 매우 작은 중앙절개(mid-

line incision)를통해전위루술(anterior gastrostomy)

을 시행하고위루술(gastrostomy)의 끝(edge)을 피부에

봉합한다. 짧은 수술용 직장경(operating short procto-

scope)을이용해수술을진행한다(그림4). 

4. 복강경설상절제술

4. (Laparoscopic Gastric Wedge Resection) 

내시경의도움으로병변부위를 localization한후 T－

fastener를 이용하여병변을거상(lesion lifting)시켜 충

분한절제범위(변연부 2 cm)를가지고위벽전층을자동

봉합기로절제한다(그림 5). Ohgami 등(7)이 시도한이

술식은내시경적위점막절제술(EMR)과는달리보다세

밀한 조직학적 검사가 가능하다. EMR의 경우 수술 후

수평 방향의 절제연만 얻을 수 있어서 종양의 위벽 침윤

정도에 대한 정보를 얻지 못하는 단점이 있지만 이 술식

은병소부위를포함한위전층을절제할수있고종양주

위림프절일부를제거할수있어서병변주위의수평및

수직적인외과적절제연을모두취득할수있으므로위벽

심달도에 대한 보다 정확한 조직학적인 정보를 얻을 수

있다. 또한위절제술과달리병변을제외한대부분의위

가 수술 후 남게 되므로 생리학적인 측면에서 위의 여러

중요한소화및내분비기능들의보존이가능하다는장점

이 있다. 그러나 이러한 장점에도 불구하고 종양 수술로

서시행하기에는몇가지문제점이있다. 수술전위벽침

윤도의진단정확도가 80~90%로비교적높기는하지만

10~20% 환자는최종조직검사에서수술전에예상하지

못했던 깊은 종양 침윤이 발견되고 이 환자들의 경우 추

가적인위절제술과림프절절제술을해야한다. 또한림

프절 전이 여부에 대한 진단의 정확도가 90%에 달한다

하더라도 미세 림프절 전이 여부를 수술 전에 진단하는

것이현재로서는불가능하며또한추적검사에서국소재

발을 15~30%까지 보고하고 있다. 이런 이유로 복강경

하 내시경절제술, 경위장내시경수술, 복강경설상절제술

은 점차 위암 수술로서의 그 적응증 및 역할이 줄어들고

있다.    

5. 복강경위절제술

5. (Laparoscopic Radical Gastrectomy) 

암종의 림프절 전이빈도가 조기위암에서 비록 낮다고

는하지만점막층에국한된경우4%, 점막하층침윤의경

우 20% 내외의제1군 림프절전이빈도를보이며점막하

층침윤의경우 5%에서 제2군 림프절(대개 No. 7, 8)에

도 암종의 침범을 보고하고 있다. 또한 술전 조기위암의

진단정확도가80%를넘지않는점을고려하면조기위암

의 최소침습적 치료방법으로는 적어도 림프절을 D1＋

alpha 이상 절제가 가능한 laparoscopic radical gas-

trectomy(8, 9)가가장이상적인방법이라할수있다.

다양한방법의복강경위절제술이시도되었고현재도

기술, 기구 등의 개량으로 계속 발전되고 있지만 복강경

위절제술의방법은크게네가지로요약할수있다. 

첫째, 전복강경 위 절제술(totally intracorporeal

그림 5.

Percutaneous
stay sufures



laparoscopic procedure)로 이는 복강경 술기를 사용하

여병변을포함한위를아전절제(subtotal 혹은 total)하

고림프절제거한다음장관연속성을재건하는술식의전

과정을복강경으로시행하는방법이다.

둘째, 복강경보조술식(laparoscopy－assisted proce-

dure)은복강경기법(laparoscopic technique)을사용하여

병변과 림프절을 절제하는 술식의 대부분을 복강 내에서

시행하고mini－laparotomy(대개 4~5 cm)를통해절제

된검체를복강밖으로유도하여제거하고장관의연속성

을재건하는방법으로가장많이행하여지는방법이다. 

셋째, 미세개복 복강경 위 절제술(laparoscopic and

minilaparotomy gastrectomy)은 수술의 시작단계에서

미세개복을하고복강경기구와개복수술시사용하는기구

를함께이용하여수술하는방법으로생각만큼시야가좋

지못하며미세개복자체의길이가크므로최소침습수술의

장점을살릴수가없어거의행해지고있지않는방법이다.

넷째, HALS(Hand－assisted laparoscopic surgery)

는 수술 초기에 mini－laparotomy를 만들어 손을 복강

내에 넣고 수술을 시행하는 방법으로 복강 내에 손을 넣

고 수술함으로써 2차원 공간에서 수술하는 복강경 수술

에 익숙하지 않은 술자가 원근감(depth perception)과

조직의 접촉감(tactile feedback)을 갖기 때문에 좀 더

쉽고빠르게수술할수있다는이론적장점을갖고있다.

그러나 수술에 꼭 필요한 기복(pneumoperitoneum)을

유지하기위해고가의일회용장비가필요하고복강내에

삽입한손의유동성이기대만큼원할치않고복강경시야

를방해한다는단점도있다.

진행성 위암

진행성 위암의 복강경 역할은 크게 두가지로 나뉘어

진다.

1. 진단적복강경(Diagnostic Laparoscopy) 및

Bypass 수술

고도로진행된위암의경우에술전술자가근치적수술

의확신이없을경우종양의절제가능성및복막파종등

을복강경으로먼저확인하고절제가능하다면개복술로
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전환하여고식적수술을시행하고, 만일절제불가능하고

광범위한복막파종이있으며, 유문부폐색의증상이있으

면 복강경으로 bypass 수술(위공장문합술)을 한다.  이

런경우불필요한개복을줄일수있어개복에따른환자

의이환율을줄일수있다(10)(그림6).

2. Laparoscopic D2 Gastrectomy(그림7)

복강경림프절절제의범위를위암표준술식에서권장

한제2군림프절로확대한이술식은암종의절제범위가

고식적 개복위암 표준수술과 동일하다. 술전 추정 위암

병기 T2N1까지는 이 술식의 적용이 가능하리라는 것이

이분야선구자들의의견이다. 그러나종양세포가 T3 장

막층을 침범하는 경우에는 수술중 암종의 파종(peri-

toneal dissemination)의 우려가있고이미제3군림프

절로 암종이 전이하였을 가능성 등으로 인하여 복강경

D2 위 절제술(gastrectomy)을 이 병기에서 일반적인

술기(routine procedure)로 인정하기에는 아직 con-

sensus가 없으므로 개복수술을 하는 것이 완치의 기대

를높일수 있다고생각된다.

지금까지위암에대한복강경위절제술의보고들이쐐

기절제술 또는 복강경하 위내 점막절제술을 시행한

Ohgami 등의보고이외에는장기추적관찰을통한수술

성적에대한보고가없으므로위암에서복강경수술의종

양학적효과에대한평가를내리기는너무이르지만일부

선택적인 조기위암환자들에서복강경술식은기존의개

복술에비해장점을가지고있음을부인할수는없다. 보

고에 따르면 복강경 위 절제술의 절제된 림프절의 수가

개복술과 비교하여 큰 차이가 없고, 20~30개월 내외의

추적기간 동안 비교적 만족할 만한 성적을 보고하고 있

다. 또한 복강경 보조 위 절제술 후 위십이지장문합술을

시행한경우삶의질향상이있다는보고도있다. 비록복

강경위절제술이현재까지는일부의경험이많은외과의

사들에의해서만이용되고있으므로정확한평가를위한

전향적인연구가이루어지려면아직도많은기간이필요

하리라생각된다.

그러나최근의보고들은점차대상환자의수도증가하

고있고수술시간도점차감소하는추세이며광범위한림

프절곽청술(D2 및D3)이일부외과의사들에의해이미

성공적으로시행되었다는점은복강경술식이위암의수

술에도 널리 적용될 가능성을 보여 준다. 지속적으로 발

전하고있는수술기구와영상기술의발달은위암의수술

에 적용되고 있는 복강경 위 절제술의 수술시간 단축 뿐

아니라 더 많은 외과 의사들이 복강경 술식에 익숙하게

변화시킬것이다. 

국내 현황

복강경 수술이 국내에 도입된 지 약 10년이 지난 지금

복강경 담낭 절제술처럼 개복수술을 대체할 만큼 활발하

지는못하지만복강경을이용한위수술도점차확대되어

가고있다. 이제양성종양이나점막하종양등과같은질

환에서는 복강경 수술이 최선의 표준화된 수술방법으로

받아들여지고 있다. 그러나 위암에 대한 복강경 위 절제

수술은 2002년 기준으로일본의경우 1,000예 이상시행

될 정도로 활발한 적용이 이루어진 반면, 국내에서는 연

간100예정도만시행되었다. 

복강경위절제술이실제임상에적용하기에큰문제가

없고 많은 장점을 가지고 있음에도 불구하고 많은 외과

의사들에게익숙치않은이유는첫째, 이수술은 techno-

logic and instrument based surgery여서 복강경 장비

뿐만 아니라 고가의 장비(harmonic scalpel, argon

beam coagulator 등)와일회용소모품(trocar, clip 등을



포함한 각종일반소모품, endo－GIA 등의 자동봉합기)

이 필요한 수술로 우리나라 의료현실에서 보험정책상 권

장할만한수술이아니라는큰한계가있다. 일본의경우

도이와유사하여보험적용전까지활발하지는못하였던

이수술이보험에서인정된2001년이후폭발적으로수술

건수가증가하였다. 이는위암치료영역에서복강경수술

의 보험적용이 가장 시급하게 해결하여야 하는 문제임을

시사한다고하겠다.

둘째, 고식적 개복수술에 익숙한 비복강경 전문의사와

환자들의 입장에서 암 질환에서의 복강경 수술은 종양학

적원칙에위배된다는인상을가지고있어적응증만확실

하다면 개복술보다도 더 나은 결과를 보일 수 있다는 사

실을인식시키는일이쉽지않다.

셋째, 환자의관점에서는삶의질을높일수있는간편

한 수술이지만 시술하는 의사의 관점에서는 술기상 습득

이쉽지않은, 학습곡선(learning curve)이 긴복잡한수

술이고복강경술기에익숙해진후시작하여야한다는것

이다.  

복강경을이용한위수술은아직도이런술기상의복잡

성과 긴 수술시간 및 고비용 등의 문제점들로 인해 소수

의전문기관에서만이루어지고있다.

전 망

위암의 치료에 있어서 복강경 수술은 더욱 더 활발히

시행될 것이다. 그러기 위해서는 몇가지 선결되어야 할

과제들이있다. 

먼저 적절한 적응증을 정확히 선별하는 것이 중요하

다. 그러기 위해서는 수술 전 종양의 위벽 침윤도 및 림

프절전이에대한보다정확한정보를얻는것이필요하

다. 방사선학적 검사, 위내시경 및 내시경적 초음파검사

를 병합하여 종양의 위벽 심달도를 정확히 진단하는 동

시에 림프절 전이 여부를 파악하기 위해 최근 시도되고

있는 감시림프절검사법을 보완하고 개선하여 사용할 수

있을것이다. 

둘째는아직까지는복강경위암수술의증례가많지않

고대부분의보고도소수의경험이기때문에적절한평가

를내리기에는부족한실정이다. 또한장기간추적관찰에

의한생존율에대한보고역시없는상태이다. 따라서향

후 복강경 위암 수술의 역할에 대한 대규모 전향적 연구

를통해종양학적인측면에서전통적인개복술과의비교

및장기추적에따른생존율을비교하는과정이있어야할

것이다. 

셋째는 진행성 암에 대한 적용 가능성에 대한 연구 및

림프절곽청술의효과등에대한대규모의다기관전향적

연구도필요할것이다. 

마지막으로우리나라의료현실에서복강경위절제술

의 보험적용 여부와 수술 수가 및 환자들의 인식이 어떻

게 작용할 것인지에 대한 예측과 대비가 필요하다. 우리

나라의의료체계상보험에서복강경시술에소요되는경

비를어느정도부담할수있을것인가가이수술의보급

에많은영향을줄것은자명하다. 또한환자들이종양수

술로서비교적새로운방법인복강경수술에대해거부감

없이익숙해지는데도많은시간이걸릴수있다. 이러한

모든문제들은우리외과의들이직접해결해야할것들이

기도하다. 

앞으로의위암의치료는장막층을침범한진행암과재

발암의 경우, 최대한의 적극적인 개복수술 술기가 확대

적용되고조기위암과근층을침범한 경우는정확한술전

진단을통해최대한의삶의질에초점을맞춘최소침습술

식이 적용되는 소위 tailored therapy 의 큰 흐름으로

가게될것으로전망된다.̀
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