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서      론

  1988년 이후 복강경 담낭절제술이 보편화되면서 복강 

내의 타장기들에 대한 복강경수술이 시도되었다. 1992년 

Gagner(1)가 부신절제술을 복강경으로 시행한 이후 복강

경 부신절제술은 양성 부신종양에 대한 기본 수술방법으

로 자리를 잡아가고 있다.(2-6) 이는 복강경 부신절제술이 

다른 복강경 수술과 같은 수술 후 동통의 감소, 회복기간

과 입원기간의 단축, 미용상 이점 등과 같은 장점이외에

도 부신종양이 대체로 크기가 작고 부신의 위치가 체내에

서 가장 깊은 곳에 있어 개복술에 비해 최소 침습 효과가 

상대적으로 크다고 할 수 있기 때문이다.(7-9) 이에 저자

들은 본 교실에서 시행한 복강경 부신절제술 20예에 대한 

임상적 분석을 통해 그 유용성과 안전성을 확인하고, 2예

의 비 catecholamine분비 종양에서 발생한 돌발적인 심장

기능이상에 대한 분석을 통하여 복강경 부신절제술에 대

한 수술 전후 주의점을 논의하고자 한다.

방      법
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Purpose: The laparoscopic adrenalectomy (LA) has become 
the preferred procedure for adrenal tumors since it has many 
advantages; a more rapid and comfortable recovery, shorted 
hospitalization, and fewer complications. The purpose of this 
study was to report the initial 4 years experiences of LA 
and describe the unusual findings encountered during the 
operations.
Methods: From February 1997 to November 2000, a total 
of 20 LA were performed. Several techniques of LA have 
been described already. We prefer the transabdominal ap-
proach in the lateral decubitus position using 3 or 4 trocars.
Results: 20 patients had all unilateral tumor. The patho-
logical findings were 11 aldosteronomas, 6 Cushing adeno-
mas, 2 pheochromocytomas and 1 cortical carcinoma. 18 
cases of 20 patients were successfully operated by laparos-
copic procedure and 2 cases were converted to open adr-
enalectomy. The reasons of conversion were sudden cardiac 
arrest due to unknown origin and intraoperative bleeding due 
to periadrenal massive fat. During the laparoscopic opera-
tion, 2 patients showed abnormal EKG findings. The patho-
logies of those patients were non-catecholamine-secreting 
cortical adenomas. After operation, they have been com-
pletely normal in EKG. The average operating time for the 
complete laparoscopic adrenalectomies was 186 minutes in 
the first 9 cases and 132 minutes in the next 9 cases. The 
first oral intake was started within 24 hours in all cases. 
There was no postoperative complication and no operative 
morbidity or mortality. The average hospital stay was 6.2 
days in the first 9 cases and 4.2 days in the next 9 cases.
Conclusion: The LA is relatively fast and safe method and 

is accepted as the preferred procedure for the adrenal 
tumors but it should be well prepared perioperatively. Sur-
geons and anesthesiologists should be aware of those pos-
sible cardiovascular complications and of the problems 
inherent in the manipulation of the adrenal gland during LA. 
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다. 또한 이들 중 2예의 비 catecholamine분비 종양 수술중

에 경험한 돌발적 심장기능 이상의 원인을 분석하였다.

  복강경 수술방법은 전 예에서 경복막접근법을 사용하였

고, 정와위로 전신 흡입마취를 한 후 자세를 좌측와위 또

는 우측와위로 전환하였다. 수술수기에 있어서는 이전 보

고들과 큰 차이는 없고,(10,11) 우측일 때는 간의 견인이 

반드시 필요하므로 4개의 투관침을 사용하였으며, 좌측일 

때는 3개의 투관침만으로도 가능한 경우가 있었다. 투관

침의 위치는 항상 고정된 위치가 아니라 환자의 해부학적 

구조 등을 고려하여 유동성 있게 삽입하였다. 0
o와 30o 복

강경을 번갈아 사용하여 좋은 시야를 확보하면서 수술을 

진행하였다. 우측 부신절제술은 먼저 간 견인기로 간을 

상방으로 견인하면서 간의 삼각인대를 박리하고 하대정

맥 사이에 있는 연부조직을 조심스럽게 박리하여, 부신이 

충분히 노출되도록 한 후 먼저 부신 정맥을 5 mm 클립으

로 결찰한 후 여러개의 부신동맥을 세심히 결찰하였다. 

좌측 부신절제술은 대장의 좌결장곡을 후복막과 비장으

로부터 박리하고 부신주변 조직을 상방으로 견인하면서 

좌신정맥으로 진행하는 부신정맥을 먼저 결찰하고 난 후, 

여러 부신동맥 분지를 확인하면서 결찰하였다. 완전히 박

리된 부신 종양은 비닐봉지에 담은 후, 지혈이 완벽하게 

이루어진 것을 확인한 후 투관침과 함께 복강에서 제거하

였다.

결      과

  환자의 연령분포는 23세부터 64세까지이었으며 여자가 

15명, 남자가 5명이었다(Table 1). 조직학적 유형별로는 알

도스테론종 11예, Cushing 선종 6예, 갈색세포종 2예, 부신 

피질 악성종양 1예이었다(Table 2). 부신피질 악성종양은 

비기능성 우연종(non functioning incidentaloma)으로 수술을 

하였으나, 조직검사 결과를 확인한 후 2차로 개복수술을 

하여 광범위 림프절 곽청술을 시행하였다. 종양의 크기는 

0.5∼5.8 cm이었으며, 알도스테론종의 평균은 1.7 cm, 

Cushing 선종의 평균은 3.3 cm, 갈색세포종의 평균은 4.2 

cm 였다. 종양의 위치에 따른 수술시간의 차이는 우측이 

평균 186분으로 좌측 평균 132분보다 길었다(Fig. 1). 전반

기와 후반기 10예씩으로 기간을 나누어서 비교해보면, 수

술시간은 전반기가 평균 186분이었고, 후반기는 평균 132

분으로 경험이 축적될수록 짧아지고 있음을 알 수 있었

다. 재원일수도 전반기 평균 6.2일, 후반기 평균 4.4일로 

수술시간의 단축과 함께 회복기간도 따라서 감소하였음

을 알 수 있었다. 모든 환자는 모두 수술 후 24시간 이내

Table 1. General characteristics of the patients of laparoscopic 

adrenalectomy

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
 Sex (M：F) 5：15

 Age (year) 23∼64 (44.5)

 Tumor size (cm) 0.5∼5.8 (2.4) 

 Laterality (Rt.：Lt.) 10：10

 Oral intake All cases within 24 hours

 Hospital stay (day) 4∼10 (4.8)

First 10 cases: average 6.2 days

Second 10 cases: average 4.8 days

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. Characteristics of the diseases of laparoscopic adrenalec-
tomy

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Cases Tumor size (cm)

  Diagnosis      Laterality ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ  ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1st 2nd 1st 2nd

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Aldosteronoma Right 3 2 1.5∼2.0 2.3∼3.3

  (n=11) Left 4 2 1.5∼1.7 0.5∼1.4

Cushing adenoma Right 1 1 2.2 4.5

  (n=6) Left 4 2.6∼3.7

Pheochromocytoma Right 2 2.5∼5.8

  (n=2) Left

Coutical carcinoma Right 1 3.5

  (n=1) Left

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total Right 6 4 1.5∼5.8 2.3∼3.5

  (n=20) Left 4 6 1.5∼1.7 0.5∼3.7
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Fig. 1. Operating time of the successful 18 cases in the first (n=9) 

and second (n=9) period.
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에 구강으로 음식물을 공급받기 시작하였고, 수술 후 특

별한 합병증 없이 회복되어 정상적으로 퇴원하였다.

  총 20예 중 18예에서 성공적으로 복강경 부신절제술을 

시행하였다. 2예에서 개복술로 전환하였는데(Table 3), 1예

는 Cushing선종 환자에서 신장 및 부신 주위에 과도한 지

방조직으로 인하여 박리도중 지속적으로 출혈이 계속되

어 더 이상 복강경 수술이 불가능하다 판단되어 개복술로 

전환하여 수술을 마쳤다. 다른 1예는 알도스테론종 환자

에서 수술시작 80분경 우측 부신정맥을 결찰하고 난 후 

갑자기 혈압과 맥박이 오르면서 심실세동이 생기고 심정

지 상태까지 이르러 복강경수술을 중지하고, 정와위로 전

환하여 심폐소생술을 시작하였는데, 심폐마사지 직후 불

규칙적인 심박동이 시작되면서 환자상태가 회복되어 개

복술로 전환하여 부신절제술을 완료하였다.

  저자들이 경험한 특별한 조직검사 소견을 소개한다면, 

44세 남자환자에서 우연히 우측 부신종양이 발견되어, 기

능검사상으로는 정상이었으나 방사선검사상 종양의 양상

이 불규칙하여 수술을 시행하였는데, 조직검사 결과가 

3.5×3.3 cm 크기의 악성 부신 피질종양으로 판명되어 다

시 개복술을 시행, 광범위 립프절 곽청술을 시행하였다. 

44세 여자환자는 고혈압으로 치료받던 중 종합검진에서 

실시한 초음파검사에서 부신종양이 발견된 경우로 기능

검사상 갈색세포종으로 생각되었으나, 최종 조직소견은 

5.8×5.0 cm 크기의 갈색세포종과 신경절아세포종

(ganglioneuroblastoma)과의 혼합종으로 판명되었다.

  동반질환으로 2가지 수술을 동시에 받은 환자로는, 44

세 우측 갈색세포종 여자환자에서 우측 난소종양을, 57세 

좌측 알도스테론종 여자 환자에서 무증상 담낭담석을, 먼

저 복강경으로 정와위에서 제거한 후에 각각 환자를 측와

위로 자세를 바꾸어서 복강경 부신절제술을 시행하였다.

고      찰

  1914년 영국의 Sargent가 처음으로 부신절제술을 보고

하고,(6) 1927년 Mayo(12)가 갈색세포종 절제에 성공한 뒤 

부신절제술은 많은 발전을 하여 왔다. 이후 외과의사들의 

관심사항은 부신절제술에 적합한 수술방법이었다. 왜냐하

면 부신의 위치가 해부학적 자세에서 가장 깊숙한 후복막

에 자리잡고 있기 때문이다. 따라서 고식적인 개복 부신

절제술의 수술방법은 크게 복부 접근법과 후복막 접근법

으로 나뉘었다. 이들 수술방법의 문제점은 부신질환을 일

으킨 종양 크기에 비하여 상대적으로 큰 절개창이 필요하

다는 것이었다.

  1988년 복강경 담낭절제술이 소개되어 그 많은 장점들 

-동통의 감소, 조기 음식물섭취, 조기회복, 조기퇴원 그

리고 작은 상흔으로 인한 미용상 장점 등- 복강경에 의

한 최소 침습수술법이 환자에게 도움을 줄 수 있음이 증

명됨에 따라서 복강경 수술의 대상은 복강내 다른 장기들

로 확산되었다. 1990년 Clayman(13)이 복강경 신장절제술

을 시행하였고, 1992년 Gagner(1)가 처음으로 복강경 부신

절제술을 소개하였다. 이후 부신질환들이 대체로 종양의 

크기가 작고, 악성종양의 가능성이 상대적으로 낮으며, 개

복 부신절제술이 가지고 있는 문제점들에 대한 상대적인 

장점을 가지고 있으므로 현재는 부신절제술의 우선적 방

법으로 자리를 잡아가고 있다.

  복강경 부신절제술도 개복술과 마찬가지로 경복막 및 

후복막 접근법으로 나눌 수 있으며, 환자의 위치에 따라

서 정와위, 측와위 및 앙와위로 접근할 수 있다. 각각의 

수술방법은 장점과 단점들을 가지고 있으며, 경복막 접근

법은 익숙한 해부학적 구조이므로 쉽게 적응할 수 있고, 

악성이 아닌 큰 종양수술도 가능하며, 동반된 다른 질환

도 같은 누공을 이용하여 같이 수술할 수 있다는 장점이 

있으나, 복강내 타장기의 손상의 우려와 더 긴 시간이 걸

릴 수 있다는 단점이 있다.(7,10) 한편 후복막 접근법은 환

자의 체위변화가 필요 없고, 과거 복부수술로 인한 유착

으로 복강을 통한 수술이 어려운 경우에도 가능한 장점도 

있으나, 수술공간이 협소하여 술기의 숙달이 어렵고, 종양

이 큰 경우 수술하기 힘든 단점이 있다.(14-16) 저자들은 

20예 모두 경복막 측와위 접근법에 의한 부신절제술을 시

도하였다.

  복강경 부신절제술의 단점으로 지적되어온 수술시간은 

저자들의 결과에서와 같이 기본적인 복강경 담낭절제술

에 익숙한 외과의사가 시도한다면 초기 학습시기(learning 

curve)를 지나면 만족할만한 수술시간대(120분)에 도달할 

수 있을 것으로 생각한다. 종양의 위치에 따른 비교에서 

우측 부신절제술이 좌측에 비해 월등히 오래 걸린 것(186：

132분)은 우측 복강경 부신절제술이 간을 상방으로 견인

하면서 수술조작을 해야하는 어려움도 있었지만, 5.8 cm

로 가장 컸던 갈색세포종과 주위 지방조직이 많았던 

Cushing선종 환자에서 300분 이상의 수술시간이 소요된 

Table 3. Cases of conversion to open surgery
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
  Sex/Age Diagnosis Laterality Tumor size Causes
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  F/37 Aldosteronoma Right 2.0 cm Unknown cardiac instability

  M/53 Cushing adenoma Left 3.0 cm Bleeding in periadrenal fat tissues
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ



270   대한내분비외과학회지：제 1권 제 2호 2001
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

경우가 모두 우측이어서 평균시간이 길어진 것으로 생각

되며, 후반기에는 좌우 수술간의 시간차이가 거의 없었다. 

저자들의 적은 임상경험으로는 신장정맥으로 들어가는 

좌측 부신정맥이 길어 안전하게 박리할 수 있고, 결찰이 

더 쉬워서 좌측 부신절제술이 조금 더 편안하게 느껴졌다.

  재원일수도 전반기 평균 6.2일 및 후반기 평균 4.4일로, 

개복술에 비하여는 훨씬 빠르게 퇴원함을 알 수 있었고, 

경험이 쌓이면서 수술시간의 단축과 함께 회복기간도 따

라서 감소하였음을 알 수 있었다. 그러나, 현재 우리 나라 

의료현실에서는 담낭질환과 마찬가지로 부신질환도 여성

에게서 많은 빈도를 차지하므로, 대부분의 여성환자들이 

가지고 있는 조기퇴원의 거부반응을 고려한다면, 재원일

수의 비교는 무의미하다고 판단된다

  복강경 수술 중 집도한 외과의사와 마취과의사를 매우 

당황하게 만들었던 갑작스런 심혈관계 변화의 원인에 대

하여 생각해보면(17), 고혈압과 함께 극심한 부정맥을 일

으킬 수 있는 가능성으로 부신종양 조작 중 일시적인 ca-

techolamine 과다분비를 생각할 수 있겠다. 정상적으로 사

람은 부신 수질에 catecholamine을 수질 1 gm당 0.5 mg을 

저장하고 있다고 한다.(18) 따라서, 비 catecholamine분비 

종양이더라도 부신조작 중 저장되어 있던 catechlimine이 

갑작스럽게 분비되어 심혈관계의 심각한 변화가 초래될 

수도 있다. 특히 내분비계의 이상으로 인한 고혈압 환자

들은 catecholamine에 대하여 과도하고 예측할 수 없는 반

응을 나타낼 수 있고, 흡입마취제는 catecholimine에 의한 

부정맥 발생 억제선을 낮추는 효과도 있기 때문이다.(19) 

하지만 불행하게도 저자들의 환자들에서는 이를 뒷받침 

할 수 있는 증거는 없었다. 사건이후 퇴원시까지의 심전

도 소견은 정상이었으며, 수술실에서부터 24시간 소변을 

모아서 검사한 VMA도 모두 정상이었고, 혈액에서 검사한 

epinephrine과 norepinephrine도 모두 정상이었다. 그러나 이

는 아주 짧은 순간의 catecholamine분비가 전체 소변량에 

의해 정상적으로 측정될 수도 있으리라 생각된다.(18) 술 

후 조직검사상 부신 피질에 3×2 cm 크기의 종양이 있었

고, 이는 알도스테론종만이 존재하는 것으로 나타났다. 비 

catecholamine분비 종양 수술 중 갑작스런 심장기능 이상

을 초래하였던 다른 예는 Cushing 증후군 환자이었는데, 

수술시작 후 60분경 역시 좌측 부신정맥 주변을 박리하고 

있을 때 갑작스런 혈압 상승(＞250/150 mmHg)과 빈맥(150 

회/분) 그리고 부정맥이 발생하여 수술조작을 중단하고 

복부 CO2 가스를 일시적으로 정상상태로 낮추었다. 모든 

마취제를 중단하고 lidocaine, esmolol과 sodium nitropruside

등을 사용 후 곧바로 혈압과 맥박이 모두 정상으로 돌아

와 복강경으로 수술을 재개하여 성공적으로 수술을 마쳤

고 환자는 퇴원시까지 모든 검사가 정상이었다. 조직검사

에서도 2.5×1.5 cm 크기의 종양이 부신피질에서 발견되

었고, Cushing 선종에 합당한 것으로 증명되었다. 과거 문

헌을 보면 Cushing 증후군환자에서 개복수술 중 고혈압과 

심한 부정맥이 발생한 보고가 있었는데, 이러한 경우는 

조직검사상 부신 피질 뿐 아니라 수질에도 갈색세포종 같

은 catecholamine분비 종양이 혼합되어 있었던 것으로 판

명되었다.(20,21) 하지만 저자들의 경우에는 특수염색(po-

tassium dichromate solution fixation)에서도 부신수질세포는 

발견하지 못하였다.

  저자들이 경험한 바대로 복강경 부신절제술은 만족할 

만한 수술시간과 동통의 감소, 조기 음식물 섭취, 개복술

보다 적은 합병증 발생, 빠른 회복 및 그에 따른 조기 퇴

원, 미용상 이점 등으로 이제 양성 부신종양의 최우선의 

수술방법으로 자리 잡아가고 있다. 하지만, 부신질환을 대

하는 외과의사는 어느 한가지의 수술법에만 집착할 것이 

아니라, 환자의 대상질환, 종양의 크기, 악성종양의 가능

성, 환자의 체형 그리고 심폐혈관 질환 같은 내과적 동반

질환의 유무 등을 고려하여 복강경수술과 개복술 중 선택

을 해야 하므로, 수술 전 부신질환에 대한 정확한 기능 및 

방사선학적 검사와 확실한 부신에 대한 해부학적 지식은 

물론이고, 모든 수술법에 대한 지식 및 수술술기의 습득

이 필수적이라고 하겠다. 그럼에도 불구하고 저자들이 경

험한 바와 같이 catecholamine 분비종양이 아니더라도 부

신을 박리, 조작하는 과정에서 심각한 심혈관계 변화를 

초래할 수 있으므로, 외과의사나 마취과의사는 수술 중에 

항상 주의를 기울여야 할 것이다.

결      론

  복강경 부신절제술은 고식적인 개복술에 비하여 많은 

장점들을 가지고 있으며, 안전성이 높은 수술방법임이 이

미 증명되어 이제 양성 부신종양의 최우선 수술방법으로 

자리를 잡아가고 있다. 저자들은 한양대학교 외과학교실

에서 경험한 경복막 측와위 접근법에 의한 20예의 부신절

제술을 분석한 결과, 경험이 축적되어감에 따라 복강경 

부신절제술의 유용성과 안전성은 입증하였다고 생각하며, 

또한 부신수술에 임하는 외과의사들에게 주의해야 할 점

들을 가르쳐주는 임상경험을 하였기에 문헌고찰과 함께 

보고하는 바이다.
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