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The gastric cancer is the most common cancer in Korea. The only treatment modality showing improved survival 

for gastric cancer is curative surgical resection, which comprises the resection of stomach, proper lymphadenec-

tomy, and reconstruction. However, specific surgical procedures should be decided according to the location of 

the cancer, advancement of the tumor, and patients’ condition. Surgical treatment for gastric cancer has been de-

veloped toward two directions that are minimal invasive surgery for early gastric cancer and multi-disciplinary ap-

proach for advanced gastric cancer. Laparoscopic surgery for early gastric cancer has been accepted for minimally 

invasive surgery. Moreover, the advancement of diagnostic tools to assess biological aggressiveness of the tumor 

enables physicians to perform endoscopic resection or minimized resection for early gastric cancer. Recently, sur-

geons try to extend the application of laparoscopic gastric resection and D2 lymphadenectomy to advanced gastric 

cancer. However, technical and oncological evidences based on clinical trials should be filed up before adopting it 

as a standard therapy. In case of advanced gastric cancer, in addition to radical surgery, various treatment modal-

ities including chemotherapy, radiation, and molecular target therapy also have been applied in many clinical 

trials. However, it should be stressed that a prerequisite for precise evaluation of the efficacy of these combined 

treatment modalities would be the standardization of surgical procedure. (Korean J Gastroenterol 2009;54: 

83-98)
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  대부분 선암종으로 진단되는 위암은 국내에서 가장 높은 

발병률을 갖고 있는 암이며, 세계적으로 매년 600,000명의 

환자가 새로 발생하는 4번째로 높은 발병률을 나타내는 암

이다.
1 대부분의 고형암이 그렇듯이, 위암도 수술적인 암의 

절제가 위암 환자의 생존율을 늘일 수 있는 유일한 입증된 

방법이다.
2 

  위암 수술은 위절제, 림프절 절제 그리고 재건술을 기본

으로 하는 표준 술식이 오래 전부터 시행되어 왔으나, 암의 

위치, 진행 정도 그리고 환자 상태에 따라 변형된 수술이 시

행되어 오고 있으며, 최근 조기 위암의 진단 비율이 높아짐

에 따라 환자의 수술 후 회복과 삶의 질을 고려한 축소 수

술 및 최소 침습 수술이 빠르게 발전하고 있다.
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Table 1. Guidelines according to Each Society

NCCN JGCA KGCA

T1a Medically fit

  - Surgery or 

EMR

Medically unfit

  - EMR

Differentiated, 

 ≤2 cm

  - EMR

Others

  - MG

Unspecified

EGC except 

 for T1a

Surgery T1N1 with less 

 2 cm

  - MG

T1N1 with 

 lager 2 cm

  - SG

sm cancer

  - SG recom-

mand

T2 or high Preoperative 

 CTx

Surgery

SG SG

M1 Palliative Palliative Palliative

EMR, endoscopic mucosal resection; MG, modified gastrec-

tomy (D1+α or β); SG, standard gastrectomy (D2); CTx, 

chemotherapy; JGCA, Japanese Gastric Cancer Association; 

KGCA, The Korean Gastric Cancer Association

Table 2. Randomized Controlled Clinical Trials for Evaluation of Difference between D1 and D2 Lymphadenectomy

n
Morbidity Mortality 5 yr survival

Rate p-value Rate p-value Rate p-value

MRC D1

D2

200

200

28.0%

46.0%

＜0.001 6.5%

13.0%

0.04 35%

33%

0.72

Dutch D1

D2

498

498

25.0%

43.0%

＜0.001   4%

 10%

0.004 30%

35%

0.53

Italian D1

D2

 76

 86

10.5%

16.3%

NS  1.3%

  0%

NS Not evaluated

임상 병기에 따른 치료 가이드라인(Table 1)

  위암 치료에 있어서 동양과 서양의 대표적인 가이드라인

은 일본위암학회에서 제시한 가이드라인과
3 미국 National 

Comprehensive Cancer Network (NCCN)에서 제시한 가이드

라인으로서 다소 다른 치료 방침을 권고하고 있다. 먼저 점

막에 국한된 T1a 병변에 대하여, 일본위암학회는 2 cm 이하

의 크기와 좋은 분화도를 갖는다면 내시경 절제를 권고하는 

반면, NCCN에서는 구체적인 내시경 절제 적응증을 제시하

고 있지 않다. 진행 위암의 일본위암학회 가이드라인은 원

격전이가 없는 국소적으로 진행된 암에 대해서는 근치 절제

를 목적으로 수술 치료를 시행하는 것으로 제시하고 있지

만, NCCN에서는 T2 이상의 병변에 대해서 수술 전 항암치

료 혹은 방사선 치료 이후 수술을 고려하도록 하고 있다. 특

히, 조기 위암이 아닌 병변에 대하여 NCCN은 복강경하 병

기 설정을 제시하고 있는 것도 차이점이라고 할 수 있다. 대

한위암학회에서 제시한 진료 지침에서는 내시경 절제에 대

한 적응증을 제시하고 있지는 않지만 T1 병변에 대해서는 

일본위암학회 가이드라인과 마찬가지로 제한된 림프절 절

제가 가능하다고 제시하고 있다. 

  그러나, 모든 가이드라인이 외과 수술에 의한 근치 절제

를 위암 치료의 기본으로 하고 있으며, 환자의 병기에 따라 

다소 변형된 형태의 위암 수술의 기본 술기와 각 병기에 따

른 변형된 절제방식에 대하여 제시하고 있으므로 이에 대해

서 논하도록 하겠다.

위암 수술의 기본 술기

1. 림프절 절제

  위 주변의 림프절 전이를 갖는 위암의 경우, 악성 세포가 

국소적으로 국한되어 있는 것으로 보고 원발암 및 림프절의 

절제술을 통하여 전신 질환으로의 발전을 막을 수 있다는 

것이 위암 수술에서 림프절 절제의 기본개념이다.

  근치적인 수술 절제가 가능한 위암에서 림프절 절제의 적

절한 범위는 지난 수십 년간 논쟁거리였다. 또한, 림프절 절

제 범위를 정의하는 방법이 동, 서 간에 차이를 나타내었다. 

서양에서 진행된 림프절 절제에 대한 대표적인 임상시험은 

D1 림프절 절제를 위 주변 3 cm 이내에 국한된 림프절(N1 

level)만을 제거하는 제한된 림프절 절제로, D2 림프절 절제

를 광범위 림프절(N2 level) 절제로 제시하였다.
4 하지만, 일

본에서는 위암의 해부학적인 위치에 따라 림프절 절제 범위

를 정의하였다.
5

  위암의 림프절 절제 범위에 대하여 서양에서 대규모 전향 

다기관 임상시험의 결과가 보고된 바 있다(Table 2). 영국의 

Medical Research Council (MRC) Group이 진행한 MRC-ST01 

임상시험은 위암 수술에서 D1 림프절 절제와 D2 림프절 절

제 수술의 결과를 비교하였다. 수술과 관련된 합병증 및 사

망률과 관련하여 D2 림프절 절제가 더 높은 수술 후 합병증

(28% vs. 46%), 사망률(6.5% vs. 13%)과 관련 있었으며, 이는 
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Table 3. Retrospective Reports about D2 Lymph Node Dissection for Gastric Cancer

Author Year Patients Mortality Morbidity 5 yr survival Et al.

Korenaga et al.15 1991 D1: 35

D2: 27

0%

0%

11.4%

18.5%

55.8%

65.4%

Over 80 age

Lee et al.16 1995 D1: 182

D1 or D2: 249

D2: 221

D2 or D3: 299

5.5%

5.4%

3.1%

2.0%

Not reported 24.7%

30.7%

36.8%

47.5%

Comparisons 

 according to periods

Ikeguchi et al.
17 2000 D0 or D1: 137

D2: 524

D3: 221

3.7%

2.5%

1.4%

 7.3%

 9.0%

10.4%

Stage I: NS

Stage II: NS

Stage III: D3＞D2

Stage IV: NS

Onate-Ocana et al.18 2000 D1: 106

D2: 113

6.8%

8.6%

16.9%

19.5%

35.1%

64.0%

D2 림프절 절제 시에 주로 시행되는 췌장 및 비장 절제와 

관련이 있는 것으로 분석되었다.
4 이후 이 임상 시험의 장기 

생존율이 보고되었는데, 두 군 간에 수술 후 재발률이나 5

년 생존율(35% vs. 33%)에 차이가 없었다.
6 이보다 약간 늦

은 시기에 네덜란드의 Dutch Gastric Cancer Group도 D1 림

프절 절제군과 D2 림프절 절제군을 비교하기 위한 대규모 

임상시험을 진행하였으며, 수술 후 합병증(25% vs. 43%) 및 

사망률(4% vs. 10%)이 역시 D2 림프절 절제를 시행한 환자

군에서 높게 나타났으며 비장절제술과의 관련성을 보고하

였다.
7 또한 5년 생존율을 비교 분석하였는데 두 군 간의 차

이가 없어(45% vs. 47%) 위암 수술에서 D2 림프절 절제의 

유용성을 입증하지 못하였다.
8 그러나 이 두 임상시험은 높

은 합병증과 수술 사망률의 발생과 관련된 수술 술기에 대

한 질 관리가 문제점으로 제기되었으며, 그 원인으로는 이 

두 임상시험에 참가한 기관들에 속한 외과의들의 림프절 절

제에 대한 경험부족과 비장, 췌장에 대한 높은 동반 절제 비

율 등이 지적되었다.
9 이 두 임상시험과는 달리, 이후 이탈

리아 그룹에서 위암 수술에서 D2 림프절 절제술의 기술 안

정성과 종양학적 유용성을 입증하기 위한 2상 임상시험의 

결과와, 이후 D1과 D2 림프절 절제를 비교한 3상 임상시험

의 결과가 발표되었다.
10-12 2상 임상시험에서 D2 림프절 절

제 후 합병증의 발생이 21%, 사망률도 3%로 나타나 기존의 

두 임상시험에 비하여 매우 낮은 수치를 나타내었다. 이를 

바탕으로 D1과 D2 림프절 절제를 비교하기 위한 무작위 3

상 임상시험을 시행하였다. 아직 이 임상시험의 5년 생존율

에 대한 결과는 보고되지 않았지만 D1 림프절 절제와 비교

했을 때, D2 림프절 절제가 합병증의 증가 없이 안전하게 

시행될 수 있다고 보고하였다(D1 vs. D2; 10.5% vs. 16.3%).
10 

  서양에서 진행된 전향 임상시험과는 달리, 위암 수술의 

풍부한 경험을 갖고 있는 동양에서 림프절 절제 정도와 환

자들의 장기 생존율을 비교한 후향 보고들에서는 2기 혹은 

3기 위암에서 D2 림프절 절제의 우월성을 보고하고 있

다.
13,14 또한, D2 이상의 림프절 절제가 D1 림프절 절제와 

비교할 때 합병증의 증가 없이 안전하게 시행될 수 있으며, 

특히 진행된 위암에서의 광범위 림프절 절제는 환자들의 예

후를 고려하여 필요하다고 보고하였다(Table 3).
15-18 또한 

UICC/ AJCC 분류상 정확한 림프절 전이에 대한 병리적인 

병기 결정을 위해서 적어도 15개 이상의 림프절 개수에 대

한 관찰이 필요하며, D1 림프절 절제만으로는 정확한 병기 

설정이 어려울 가능성이 높다.

  결국 우리나라와 같이 위암 수술의 경험이 풍부한 외과의

에 의해서 수술이 이루어지는 경우 정확한 병기설정과 미세

전이암 제거를 위해 D2 술식이 표준 림프절 절제술이며, 특

히 T2 이상 혹은 2-3기에 해당하는 종양을 갖는 환자에게 

적절하다고 하겠다. 반면, T1 혹은 1기에 국한된 위암에 있

어서는 제한된 림프절 절제술이 가능한데 조기 위암에 대한 

제한된 림프절 절제 혹은 축소 수술에 대하여서는 뒤에서 

논의하도록 하겠다.

2. 위절제

  위암 수술에서 위절제 범위는 암의 진행 정도, 조직 특징, 

위치 그리고 특정 위치의 림프절 전이 여부에 따라 결정된

다. 또한 수술의 위험도와 수술 후의 기능적인 면도 고려하

여 절제 범위가 결정되어야 한다. 

  일반적으로 위의 근위부 3분의 1에 위치한 위암의 경우 

충분한 절제연을 확보하기 위하여 위전절제가 요구된다. 하

지만 근위부 3분의 1에 위치한 조기 위암의 경우 제한적 림

프절 절제가 가능하여 근위부 위절제도 시행되고 있다. 하

지만, 위전절제와 비교할 때 남는 위 원위부의 기능 문제로 

인하여 논쟁의 여지가 있고, 생존율과 삶의 질에 대한 이견

이 있어 현재까지 근위부 3분의 1에 위치한 표준 위절제 술

식은 위전절제술이다.
19-21 
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Table 4. Comparison of Advantage and Disadvantage for Billroth-I and Billrorth-II

Billroth-I

(Gastroduodenostomy)

Billroth-II

(Gastrojejunostomy)

Advantage Physiologic, nutritional effect

Short operation time

Possible enough resection

Reduced occurrence rate of stasis

Disadvantage Limitation of resection for duodenal bulb, 

stomach and lymph node

Mobilization of duodenum

Delayed emptying time

Possible of infection

Long operation time

Not physiologic pathway for food

Reflux gastritis

  위의 원위부에 위치하거나 중간부에 위치한 위암의 경우, 

위 전절제술과 아전절제술을 비교한 무작위 전향 임상시험

에서 두 군 간 생존 기간에는 별다른 차이를 보이지 않았다. 

또한, 위아전절제술을 받은 환자들이 더 짧은 입원기간과 

영양상태 그리고 적은 합병증 발생률과 더 나은 삶의 질을 

보여주었다.
22 따라서, 이러한 경우 가능하다면 위 아전절제

를 시행하는 것이 환자에게 도움이 될 것이다.

  위아전절제술을 시행할 때, 원위부 절제면은 대부분 위 

유문부에서 1-2 cm 원위 부위의 십이지장 제1부위로 결정

되지만, 문제가 되는 것은 근위부 절제면의 결정이다. 근위

부 절제면은 수술 시야에서 관찰되거나 촉지되는 범위뿐만 

아니라 현미경 침윤이 있을 가능성에 따라 정해져야 한다. 

따라서, 장막을 침윤하는 진행 위암의 경우나 정확하게 침

윤 정도가 평가되지 않는 경우, 수술 시 육안 관찰이나 촉진

으로 측정되는 종양의 변연으로부터 6 cm 이상의 충분한 

절제연 확보가 요구된다.
23,24 이러한 충분한 절제연 확보는 

3-6 cm의 절제연만을 확보했을 때, 5-10%의 환자에서 현미

경 소견상 암종의 침윤을 관찰할 수 있기 때문이다. 수술 시 

육안으로 장막을 침윤하지 않은 암종의 경우엔, 3 cm 이상

의 절제연 확보로 충분하다. 하지만, 이런 경우에도 암종의 

조직 소견이 미만형이며, 미분화형을 나타내는 경우엔 역시 

6 cm 이상의 절제연 확보가 필요하다.
23

3. 재건술

  위암 수술 후 재건술의 형태는 특히 수술 후 장기 생존이 

예상되는 조기 위암 환자의 수술에서 가장 중요한 논쟁거리 

중의 하나이다. 위아전제술 후에는 전통적으로 Billroth-I (위- 

십이지장 문합술)과 Billroth-II (위-공장 문합술) 재건 방법이 

일반적인 방법이다. 이 두 재건술은 각각 장단점을 가지고 

있어 외과의마다 선호하는 재건술에 차이가 있다(Table 4). 

Billroth-I 방법의 가장 큰 장점은 생리적인 음식물의 경로가 

유지된다는 장점이 있으나 광범위한 위절제와 림프절 절제

가 필요한 경우와 문합부위의 긴장성이 우려되는 경우에는 

Billroth-II 방법이 선호된다. 

  위아전절제술 후 잔위의 역류성 위염과 이로 인한 잔위암

의 발생 가능성이 높은 Billroth-II 재건술을 대신하여 Roux 

en Y의 시행을 제안하는 연구도 있었다. 소규모의 환자를 

대상(n=50 patients)으로 한 단일 기관 임상 시험에서 Roux 

en Y 재건술이 담즙의 역류와 잔위의 위염을 줄이는 데는 

효과적이지만, 수술 시간과 입원기간을 연장시키는 단점이 

있다고 보고하였다.
25 하지만, 이 두 재건술을 비교하기 위

한 대규모 무작위 전향 임상시험은 현재까지 없었으며, 앞

으로 이에 대한 추가 임상 연구가 필요할 것으로 생각한다.

  위전절제술 후 시행되는 재건술은 환자의 삶의 질의 관점

에서 볼 때 더욱 중요하며, Roux en Y 재건술과 공장 간치

술이 일반적으로 시행되는 방법이다.
26,27 대부분의 외과의들

은 Roux en Y 방법으로 재건술을 시행하고 있지만, 섭취된 

음식물의 저장 공간 부족과 영양소의 흡수 부족 및 소장-식

도 역류 문제 등이 단점으로 제시되고 있다. 이러한 단점을 

극복하고자 절제된 위를 대신하여 십이지장과 식도 사이에 

공장의 분절을 절제하여 대치시키는 공장 간치술이 시행되

기도 한다. 이러한 재건술은 음식물의 경로가 수술 전과 같

이 십이지장을 거친다는 장점이 있으나 수술 방법의 복잡성

으로 인하여 수술시간과 합병증의 확률이 높아질 수 있으

며, 이 두 방법을 비교한 임상시험들 역시 같은 결론을 내리

고 있다.
28-31 

  위아전절제술 혹은 근위부 위절제술 후에도 소장이나 대

장낭을 이용한 재건술이 재건방법 중의 하나가 될 수 있다. 

그러나, 이 방법에 의한 재건술의 결과가 거의 없어 임상적 

유용성에 대해 결론내리기 어렵지만,
32 수술 후의 삶의 질을 

고려한다면 낭을 이용한 재건술이 하나의 선택이 될 수 있

겠다.

조기 위암의 수술

1. 표준 술식과 축소 수술의 배경

  과거 일본을 비롯한 위암 수술의 경험이 많은 동양에서 

모든 병기의 위암에 대한 표준 술식은 위암의 위치에 따른 

위전절제 혹은 위아전절제와 D2 림프절 절제술이었다.
33,34 
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Table 5. Studies about Relationship between Lymph Node Metastasis and Clinicopathologic Factors

Study
Year of publication, 

country

No. of 

positive LN 

(% of LN meta)

LN dissection Variablesin relation to LN

Yasuda et al.
35 1999, Japan sm: 118 (13.6) NR Tumor size

Macroscopic type

Histological type

Depth of invasion

An et al.
36 2007, Korea sm: 1043 (19.4) NR Tumor size

Histological type

Depth of invasion

Lymphatic invasion

Perineural invasion

Higashi et al.
37 2003, Japan sm: 118 (19.5) Median 24 LNs Macroscopic type

Depth of invasion

Vascular invasion

Kunisaki et al.38 2006, Japan sm: 615 (19.3) D1-D3 Age

Sex

Tumor location

Tumor size

Macroscopic type

Histologic type

Lymphatic invasion

Vascular invasion

Kurihara et al.
39

1998, Japan sm: 245 (13.9) D2 Age

Sex

Tumor location

Lo et al.40 2007, Taiwan m: 272 (4.4)

sm: 207 (20.3)

D1-D2 Tumor size

Park et al.41 2004, Korea sm: 105 (22.9) NR Sex

Tumor location

Tumor size

Macroscopic type

Histologic type

Depth of tumor invasion

Lymphatic invasion

Shimoyama et al.
42 2000, Japan m: 345 (3.2)

sm: 266 (19.2)

D1-D2 Tumor size

Macroscopic type

LN, lymph node; NR, not reported.

그러나, 이렇게 시행된 수술의 축적된 병리 결과의 분석에 

따르면, 조기 위암 중 일부는 림프절 전이 확률이 매우 낮다

는 사실을 확인하였다. 

  조기 위암으로부터 원격전이나 복강 내 파종은 매우 드물

게 일어나지만 단지 림프액 흐름에 따른 위 주변 림프절 전

이는 가능하므로, 내시경 소견, 내시경 초음파, 컴퓨터 촬영 

그리고 조직 생검에서의 조직 특성 등의 치료 전 검사 소견

에 따라 림프절 전이 가능성이 판단되고 이에 따라 다른 치

료 방침이 정해져야 할 것이다. 50% 이상의 림프절 전이를 

보이는 T2 이상의 침윤과 비교해 볼 때 낮은 비율이긴 하지

만, 조기 위암에서도 림프절 전이가 가능하다. 조기 위암에

서 림프절 전이와 가장 밀접하게 관련이 있는 것은 암의 침

윤 깊이이며, 점막암의 경우 3% 이하의 림프절 전이가 관찰

되고, 점막하 침윤을 보이는 암의 경우 20%를 보인다.
35 이 

밖에 암의 크기와 모양, 궤양동반 유무 그리고 조직 특징 등

이 관련 깊은 것으로 알려졌다(Table 5).
35-42 이러한 특징들

은 전이 림프절의 위치와도 관련이 있어서 원발암으로부터 

보다 먼 위치의 림프절 전이(Japanses classification N2 level

의 전이) 가능성을 예측할 수 있는 인자에도 해당된다. 따라

서 림프절 전이 가능성이 낮은 조기 위암 환자에서 D2 림프

절 절제와 같은 확대된 림프절 절제를 시행할 경우, 환자의 

수술 후 합병증 발생 가능성만 높이고 전이된 림프절이 절
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Table 6. Studies about Pylorus Preserving Gastrectomy

Study Study type
No. of 

patients
Evaluation Superiority

Shibata et al.46
RCT PPG (36)

CDG (38)

Body weight

Food intake

Early dumping syndrome

NS

NS

PPG

Imada et al.47 NR PPG (20)

CDG (25)

Gallbladder function

Gastric emptying

Reflux gastritis

Body weight loss

PPG

PPG

PPG

NS

Nishikawa et al.48 Retrospective PPG (12)

CDG (12)

Postprandial symptom

Dumping socres

Gastric emptying time

PPG

PPG

PPG

Park et al.49 Retrospective PPG (21)

CDG (17)

Postprandial symptom

Nutritional marker

Gastric emptying time

PPG, late period

NS

PPG, soft

RTC, randomized controlled trial; NR, not recorded; PPG, pylorus preserving gastrectomy; CDG, conventional distal gastrectomy; NS, 

non-specific.

제될 확률은 낮으므로 내시경 절제 혹은 제한된 림프절 절

제를 포함하는 축소 위절제술의 시행이 가능하다고 할 수 

있다.

  현재 일본위암학회에서는 조직학적 분화도가 좋은 2 cm 

이하의 점막암에 대하여 내시경 점막하 절제술이 가능한 것

으로 제시하고 있으며, 그 외의 경우는 D1＋α혹은 D1＋β 

림프절절제술을 포함하는 축소 위절제술을 제시하고 있다.
3

2. 내시경 절제 후 위절제술

  임상적으로 내시경 절제의 적응증이 되어 이를 시행했지

만, 내시경으로 절제된 조직검사 결과 절제면에서 암세포가 

발견되어 불완전 절제가 된 경우, 점막하까지 병변이 침범

된 경우, 절제면에 대한 판정이 불가능하게 절제된 경우, 림

프절 전이 가능성이 높은 병리 특징을 보이는 경우 그리고 

절제 후 추적검사에서 절제면에 국소 재발을 보이는 경우 

등이 위절제술의 적응증이 될 수 있다. Song 등
43은 내시경 

절제 후 복강경으로 위절제술을 시행받은 86명의 환자를 대

상으로 한 다기관 연구에서, 44명의 환자가 절제면 침범을 

이유로 추가 위절제술을 받았으며, 이들 중 32명의 절제 병

변에서 위암이 발견되었다고 보고하였다. 특히 86명 중 5명

에서 림프절 전이가 발견되었는데 이들 중 4명은 점막하 침

윤이 있는 환자여서 내시경 절제 후 이런 환자들에 대한 추

가 위절제술이 필요하다고 제안하고 있다. Ryu 등
44도 내시

경 절제술 후 조직 검사에서 점막하로 500μm 이상 침범한 

조기 위암과 3 cm보다 큰 점막 위암에 대하여 림프절 전이 

가능성 때문에 추가 위절제가 필요하다고 제안하고 있다. 

3. 축소 위절제술

  유문 보존 위절제술은 원위부 위아전절제술 및 Billroth-I 

재건술의 변형된 형태이다. 일반적인 원위부 위아전절제술

의 경우 유문부 주변의 림프절 절제를 위해 우 위동맥과 정

맥이 절단되고 미주신경의 가지들이 절제된 후 유문부의 원

위부 2 cm 정도에서 십이지장을 절단하게 된다. 하지만, 미

주신경과 유문부의 절단으로 인하여 덤핑 증후군, 담즙의 

역류로 인한 위 식도염, 체중 감소 그리고 영양상태 불량 등

을 증상으로 하는 위절제 증후군(post gastrectomy syndrome)

등이 발생할 가능성이 있으며, 미주신경의 간 가지의 절단

에 의한 담낭 기능 이상으로 담석증이 발생할 가능성이 있

다. 이러한 위절제술의 후기 합병증들은 장기 생존이 예상

되는 조기 위암 환자들에게 더욱 발생 가능성이 높으므로, 

림프절 전이 확률이 낮은 조기 위암 환자의 경우 기능 보존 

술식의 하나인 유문 보존 위절제술이 시행되었다. 유문 보

존 위절제술은 유문부와 미주신경을 보존하면서 위를 절제

하고 위-위 문합술을 시행하기 때문에 1번, 5번 그리고 12번 

림프절의 불완전한 절제가 이루어지므로, 이 부위에 림프절 

전이가 없을 가능성이 높은 유문부로부터 4.5에서 5 cm 정

도 근위부로 떨어진 조기 위암을 그 적응증으로 하고 있

다.
45 유문 위 보존 절제술과 원위부 위절제술 후 Billroth-I 

재건술을 시행한 환자군을 비교한 유일한 전향 연구에서, 

두 군간에 수술시간과 합병증의 발생률은 의미 있는 차이를 

보이지 않았으며, 수술 후 3년을 추적검사한 결과 양 군의 

영양 지표와 만족도에 있어서도 역시 차이를 보이지 않았

다.
46 단지, 초기 덤핑 증후군의 발생 빈도가 유문 위 보존 

절제술을 시행한 군에서 다소 적게 나타났다. 이밖에 다른 
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Table 7. Clinical Trials about Comparison of Laparoscopy and Open Gastrectomy

Study
Year of publication, 

country

No. of patients
LN dissection Indication

LADG ODG

Hayshi et al.55 2005, Japan 14 14 D1＋α T1a or T1b

Huscher et al.56
2005, Italy 30 29 D1, D2 All stages

Kitano et al.57 2002, Japan 14 14 D1＋α T1aN0

Lee et al.58 2002, Korea 24 23 D2 T1a or T1b

LN, lymph nodes; LADG, laparoscopy-assisted distal gastrectomy; ODG, open distal gastrectomy.

후향 연구 결과들도 기술적으로 충분이 이용될 수 있는 방

법이라고 주장하였으나, 환자들의 삶의 질 향상에 있어서는 

아직 결론을 내리지 못하고 있다(Table 6).
46-49

  위의 체부에 위치한 조기 위암의 경우 더욱 제한적인 위

절제술인 분절 절제술이 가능하다. 하지만, 이럴 경우 매우 

제한적인 림프절 절제만이 가능하기 때문에 점막암에만 국

한해서 시행되어야 하며, 위 주변으로 주행하는 미주신경의 

가지들(Latarjet branch of the vagus nerve)을 보존하는 것이 

의미 있겠다.
50 일반적으로는 위아전절제술이나 유문 보존 

절제술과 비교하여 수술방법도 단순하고 기능적으로 더 나

을 것으로 예상되지만, 아직 이를 비교한 전향 임상시험이

나 후향 임상연구 결과는 없다.

  위 쐐기 절제술은 위암을 수술적인 방법으로 가장 최소한

의 절제범위를 절제하는 수술 방법이다. 따라서, 이는 매우 

제한적인 경우에만 사용될 수 있으며 그 임상 결과도 매우 

적다. 몇몇 연구들이 몇 개의 증례를 모아 점막에 국한된 위

암에서 유용하게 사용될 수 있다고 보고하고 있으며, 최근

의 발달된 내시경이나 복강경 술기를 이용한 쐐기 절제술의 

결과를 보고하고 있는 수준이다.
51-53

4. 복강경 위절제술

  위암 수술에서 최초로 복강경을 활용한 위절제술 및 림프

절 절제술은 1994년 Kitano 등에 의하여 보고되었다.
54 위암

수술에서 복강경 위절제술에는 그 방법에 따라서 위절제 및 

림프절 절제 그리고 문합과정을 모두 복강경으로 시행하는 

전(全)복강경하 위절제술, 대부분의 위절제 과정과 림프절 

절제를 모두 복강경으로 시행한 뒤 위의 제거와 문합을 위

해 상복부에 4-5 cm의 소절개창을 내어 수술을 진행하는 복

강경 보조 위절제술 그리고 작은 소절개창을 통하여 한쪽 

손을 넣어 수술을 진행하는 손 보조 복강경 위절제술 등이 

포함되어 있다. 최근 대부분의 외과의들은 복강경 보조 위

절제술을 사용하여 수술을 시행하므로 복강경 보조 위절제

술이 통상적 복강경 위절제술로 통용되고 있다.

  복강경 위절제술은 축소 위절제술에 속한다기보다는 최

소 침습 수술에 해당한다고 할 수 있다. 단지 술기상 개복 

수술만큼의 위절제와 확대된 림프절 절제기술이 보편화되

지 않았기 때문에 제한된 위절제와 림프절 절제가 가능한 

제한된 림프절 혹은 위절제술이 현재로서는 복강경 위절제

술에 적합한 상황이다. 현재 복강경에 의한 D2 림프절 절제

술은 아직 연구단계에 있는 상황이므로 진행 위암에 이를 

적용하는 것은 무리가 있다는 것이 대체적인 시각이며, 내

시경 절제의 적응증이 되지 않는 조기 위암에 대하여 위아

전절제술 및 제한 림프절 절제술(D1＋α, D1＋β)을 시행한

다. 현재까지 보편화되지 않은 이 시술에 대하여 임상 증거

를 얻기 위하여 많은 연구가 있어 왔으나 대부분 후향 임상

연구 결과들이며, 이들은 대부분 위암에 대한 복강경하 위

절제술이 기술적으로 받아들여질 만하며, 환자들의 회복을 

빠르게 하는 장점이 있다고 보고하였다. 비록 적은 규모의 

환자군을 대상으로 하였지만, 지금까지 복강경 위암 수술과 

개복 수술을 비교하는 몇몇 임상시험이 있어 왔다(Table 

7).
55-58 임상시험은 대부분 조기 위암을 대상으로 시행되었

으며, 림프절 절제는 D1＋α에서부터 D2 림프절 절제까지 

시행되었다. 대부분의 임상시험은 수술 직후의 수술결과만

을 비교하였는데, 모든 임상시험에서 복강경 수술을 받은 

환자의 수술 시간은 길어지지만, 수술 중 출혈량은 감소되

었으며, 수술 후 합병증이나 사망률의 증가 없이 환자들의 회

복 속도가 더 빨랐다고 보고하고 있다. 이들 중 Huscher 등
56

이 시행한 임상 시험은 5년 생존율을 보고하였는데, 양 군 

간에 차이를 보이지 않았다. 하지만, 이 임상시험은 통상적

으로 복강경 위절제술의 대상이 되는 조기 위암환자뿐만 아

니라 진행형 위암환자도 모두 포함시켰다는 단점을 가지고 

있다. 현재 국내에서 비교적 초기 위암에 해당하는 환자군을 

대상으로 하여 개복 위절제술과 복강경 보조하 원위부 위절

제술의 생존율 결과를 비교하기 위한 다기관 전향 무작위 임

상시험(KLASS trial; registered in www.clinicaltrials.gov as 

NCT00452751)이 진행 중에 있으며 이 연구 결과로 복강경 

수술의 위암에 대한 임상 증거를 얻을 수 있을 것으로 생각

한다. 

  위 근위부 1/3에 위치하고 있는 위암은 림프절 절제술의 

술기뿐만이 아니라 복강경 위절제술 후 소절개창을 통한 문
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Table 8. Reports about Laparoscopy D2 Lymph Node Dissection for Gastric Cancer

Author Year Patients
Mean operation 

time (min)
Morbidity (%) Mortality (%) Et al.

Han et al.67 2003 D2: 20 261.8  1 (5) 0 (0) LADG one arm

Song et al.68 2008 LADG D2: 44

ODG D2: 31

264.0

184.2

 5 (11)

 6 (19)

0 (0)

0 (0)

Kawamura et al.69 2008 LADG D2: 53

ODG D2: 67

276.9

267.8

 3 (5.7)

11 (16.7)

0 (0)

0 (0)

Tokunaga et al.70 2009 D2: 42

D1＋β: 179

253.0

224.0

 2 (5)

16 (9)

0 (0)

0 (0)

Table 9. Studies on Sentinel Nodes in Gastric Cancer

Study
No. of

patients
Indication Method Timing Surgery

Incidence of

metastasis (%) Sensitivity Accuracy

SNs Non-SNs

Hayashi  

 et al.
78

 31 T1-2N0M0 99mTec tin 

 colloid and 

 blue dye

Tec 18 hr before 

 and blue dye 

 intraoperative

BNs, HNs and D2 

 LND

22 − 100% 100%

Hiratsuka  

 et al.79
 74 T1-2N0M0 ICG At laparotomy SNs and D2 LND  4  1  90% 99%

Kim et al.80  46 T1-2N0M0 99mTec tin 

 colloid

1 to 3 hr before 

 oepration

SNs and D2 LND 26 16 84.6% −
Kitagawa 

 et al.81

145 T1-2N0M0 99mTec tin 

 colloid

16 hr before surgery 

 and 2 hr preop

HNs removed and 

 D2 LND

 7.8  0.3 − 98.6%

Nakahara 

 et al.82
 80 T1N0M0 99mTec tin 

 colloid 

24 hr before surgery D2 LND  4.7 ? 100% −
Zulfikaroglu 

 et al.83

 32 T1-3 99mTec tin 

 colloid 

2 hr before surgery D2-α LND 90 0 100% 97%

SNs, sentinel nodes; BNs, blue nodes; HNs, hot nodes; LND, lymph node dissection; ICG, indocyanine green.

합 방법이 난해하므로, 보편적으로 시행되고 있지 않다. 그

러나 최근 많은 연구자들에 의해서 다양한 방법의 절제술 

및 문합방법이 소개되면서 시행빈도가 점점 높아지고 있

다.
59-62 특히 최근 원위부 췌장과 비장을 보존하면서 주변 

림프절 절제가 복강경으로 가능함이 보고되면서 더욱 그 적

용이 늘어날 것으로 보인다.
63-66 

  진행 위암에 대한 복강경 수술의 적용은 복강경으로 개복 

수술만큼의 충분한 표준림프절 절제술(D2 림프절 절제)이 

가능한가에 달려 있다. 현재 복강경하에서의 D2 림프절 절

제는 수술 중 주요 혈관주변 박리의 어려움으로 인하여 긴 

학습 곡선이 필요하므로 복강경 수술의 경험이 많은 일부 기

관들에서만 시행하고 있다(Table 8).
67-70 일본의 Uyama 등71이 

2000년 간십이지장 인대 주변의 12a 림프절과 상장간막정맥 

주변의 14v 림프절이 기술적으로 가능함을 보고하였다. 이

후 복강경 수술 경험이 많은 외과의에 의해서 진행성 위암

에 대한 복강경 위절제술이 시행되었으며, 그 결과들이 보

고되고 있다.
72-76 하지만, 복강경 수술 시에 필요한 기복에 

의한 암세포 전이 가능성 및 불완전한 림프절 절제의 우려

로 인하여 그 사용은 아직 제한적이며 이에 대한 단계적인 

임상시험이 필요한 상황이다.

5. 감시 림프절 수술

  감시 림프절을 이용한 수술법은 유방암과 흑색종에서 수

술 중 림프절 전이를 진단하여 수술방법을 결정하는 데 유

용하게 사용되어오던 방법으로, 특히 유방암의 경우 림프절 

전이 판단에 대한 정확도가 95%에 이른다.
77 위장관에 발생

한 악성종양에 대해서 림프절의 병리학적 전이 여부의 진단

을 위해 여러 가지 수술 전 검사가 시행되지만 그 예측 정

도가 만족스럽지 않으며, 특히 림프절 전이 여부가 환자들

의 예후 뿐만이 아니라 수술 방법에도 영향을 미치는 위암

의 경우 수술 중 림프절 전이 여부 판단에 대한 새로운 방

법에 대한 요구가 높다. 하지만, 이러한 감시 림프절을 이용

한 수술방법이 위암에 유용한지 여부는 아직 논란거리이다. 

  위암 수술에서 감시 림프절의 적용 방법에 있어서도 아직 
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Table 10. Results of Clinical Trials for Over D2 Lymph Node Dissection

Institution Year Patients Morbidity Mortality 5 yr survival Et al.

Shizuoka cancer center90 2006 D2: 128

D4: 128

22.0%

38.0%

0.8%

0.8%

Not reported AGC patients

Polish gastric cancer study group91 2007 D2: 141

D4: 134

27.7%

21.6%

4.9%

2.2%

Not reported

Taipei veterans general hospital92,93 2004 D1: 110

D3: 111

 7.3%

17.1%

 0%

 0%

53.6%

59.5%

Survival; 

D3＞D1

Japanese clinical oncology group94-96 2005 D2: 263

D4: 259

20.9%

28.1%

0.9%

0.9%

69.2%

70.3%

AGC patients

D3, lymphadenectomy for level 1, 2 and 3; D4, D2 lymphadenectomy with paraaortic lymph node disseciton.

정립되지 않았으며, 감시 림프절을 찾아내는 방법에 따라 

전이 림프절을 확인하는 민감도와 정확도가 다소 차이를 보

인다. 현재까지 보고된 위암에서 대표적으로 사용되는 방법

은 blue dye나 Technetium-99m을 수술 전 내시경을 이용하여 

점막하에 주사한 후, 수술 중 염색되는 림프절이나 gamma 

probe 감지기를 이용하여 반응을 보이는 림프절을 찾아내는 

방법으로 시행되어 왔다(Table 9).
78-83 Hayashi 등78은 이 두 

방법을 동시에 사용하여 100%의 민감도와 정확도를 얻었다

고 보고하였다. 

  현재 이 감시 림프절에 대한 연구는 그 민감도와 정확도

를 높이는 방법을 찾기 위한 연구로 진행되고 있으며, 앞으

로 연구 결과에 따라 림프절 전이 여부를 정확히 판단할 수 

있는 방법을 고안해 낸다면 넓은 범위의 림프절 절제 없이 

제한된 림프절 절제로 근치술을 시행하면서 환자의 수술 후 

삶의 질을 향상시킬 수 있을 것으로 기대된다.

6. 로봇 수술

  현재 외과 수술에 적용되고 있는 로봇의 기능은, 술자나 

보조자가 직접 기구를 조작하며 시행하던 내시경과 내시경 

기구를 이용한 수술을 로봇을 이용하여 좀 더 정교하게 안

정되고 쉽게 해내기 위한 것으로, 이러한 효과는 다양한 각

도로 조절이 가능한 로봇 팔과 술자 스스로 조절이 가능한 

카메라, 안정된 견인 능력 그리고 3차원 영상을 제공하는 

시야 등을 통하여 가능하게 된다. 따라서, 수술 시야가 좁은 

곳에서 세밀한 수술이 이루어지는 전립선 수술이나 심장 판

막 수술에 주로 이용되어 왔으며 많은 이점을 보고하였

다.
84,85 하지만 위장관 수술에서는 최근 활발히 시행되고 있

는 복강경수술에 비하여 로봇을 이용한 수술의 장점을 보여

주는 보고들이 없어 그 도입이 활성화되어 있지는 않다.  위

암의 경우에도 로봇 수술의 도입은 아직 초기 단계이며, 적

은 수의 환자를 대상으로 하여 위암의 림프절 절제에 로봇 

수술 적용의 기술 가능성만을 제시하는 몇몇 보고만이 있었

다.
86-88 그러나, 최근 국내 연구진에 의해 100명의 위암 증례

에 대하여 시행한 로봇 보조 위절제술 및 림프절 절제술이 

보고되어 그 적용 가능성을 높이고 있다. Song 등
89은 이 논

문에서 복강경 위암 수술에 충분한 경험을 가지고 있는 술

자라면, 매우 짧은 학습기간을 거쳐 위암 수술에 로봇을 이

용할 수 있다고 보고하고 있다. 현재 의료용 로봇으로 가장 

활발히 이용되는 로봇은 Intuitive 사에서 개발한 da Vinci 

Surgical System이며, 대부분의 위암 수술도 이 시스템으로 

이루어지고 있다. 현재는 몇몇 증례를 모아 보고되고 있는 

수준이므로, 본격적인 위암에의 적용을 위해선 추가 임상 

연구가 필요할 것으로 본다.

진행 위암의 수술

1. 표준 술식

  일본위암학회 진료 가이드라인은 국소적으로 진행되어 

근치 절제가 가능한 위암의 경우 3분의 2 이상의 위절제와 

림프절 절제를 권고하고 있다. 앞서 언급한 서양에서 진행

된 림프절 절제에 관한 2개의 중요한 임상시험은 D2 림프

절 절제에 관한 뚜렷한 결론을 내리지 못하고 있지만, 일본

을 비롯한 동양의 여러 보고에 의해 D2 림프절 절제가 안전

하게 시행될 수 있고 진행 위암의 경우 장기 생존율에 도움

을 주기 때문이다. 

  진행형 위암의 림프절 절제에서 그동안 제기되어 온 논쟁

은 국소적으로 진행된 위암에서 D2를 초과하는 범위의 림

프절 절제, 즉 대동맥과 복대정맥 주변이 림프절 절제와 광

범위 림프절 절제를 위한 주변 장기절제가 반드시 필요하냐

는 것이다. 이를 입증하기 위한 전향 임상시험은 위암 수술

에 많은 경험을 갖고 있는 일본을 비롯한 동양에서 주로 시

행되었다(Table 10).
90-96 대표적인 연구결과 중 하나인 Wu 

등이 대만에서 시행한 임상시험은 일본위암학회에서 제시

된 수술 방법에 따라 D1과 D3 림프절 절제를 시행 받은 두 

군의 수술 후 합병증 발생률과 장기 생존율 등을 비교하였
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다. 두 군 간의 수술 결과를 비교한 보고에서 D1 림프절 절

제 시 7.3%, D3 림프절 절제 시 17.1%의 합병증 발생을 나

타내어 의미 있게 차이를 나타내었으며, 서양에서 진행된 

임상시험의 합병증보다는 낮은 발생률을 나타내었다.
92 이

후 장기 생존율에 대한 보고에서 D1군과 D3군의 5년 생존

율이 각각 53.6%와 59.5%로 의미 있는 차이를 보였다.
93 그

러나, 이는 진행암에서 통상적으로 시행되는 D2 림프절 절

제와의 비교가 아니라는데 아쉬움이 있는 결과이다. 일본의 

임상종양연구회에서도 D2 림프절 절제를 받은 환자군과 D2 

림프절 절제에 대동맥 주변 림프절 절제를 추가로 시행하는 

D2＋α 림프절 절제를 시행 받은 환자들을 비교하기 위한 

임상시험을 진행하였다. D2 림프절 절제군과 D2+α군에서 

각각 20.9%와 28.1%의 합병증이 발생하여 의미 있는 차이

를 보이지 않았으며, 특히 문합부 누출이나 췌장루, 복강 내 

농양형성이나 폐렴 같은 주요 합병증의 발생률에도 두 군 

사이에 차이를 보이지 않았다. 또한 수술 후 사망도 각 군별

로 두 명씩 발생하여 0.8%의 낮은 사망률을 나타내었다.
94 

하지만, 최근 발표된 장기 생존율에 있어서는 양 군에서 차

이를 보이지 않아, 진행위암에 대한 D2 범위를 초과하는 림

프절 절제술은 의미 없는 것으로 결론내리고 있다.
96

2. 병합 절제

  진행 위암이 위의 근위부에 위치한 경우 D2 림프절 절제

를 위해 비장 및 원위부 췌장의 절제가 필요한가도 논쟁거

리이다. 과거 많은 후향 연구들이 위 전절제 시 원위부 췌장

이나 비장절제술이 생존율에 영향을 미치는가에 대하여 분

석하였지만, 이를 통하여 뚜렷한 결론을 내리지는 못하였

다.
97-103 앞서 언급된 서양에서 진행된 두 주요 임상시험 모

두 D1 림프절 절제에 비하여 D2 림프절 절제 시에 높은 합

병증이 림프절 절제와 동반된 비장절제술 혹은 원위부 췌장 

절제와 관련 있다고 보고하였다.
4,7 따라서 수술 후 합병증 

발생의 가능성을 줄이기 위해 이들 장기를 보존하는 술식이 

권해지고 있으며, 대부분의 연구에서 비장 및 원위부 췌장 

주변의 림프절에 육안으로 전이를 의심할 만한 병변이 있거

나 근위부 위암이 대만곡 쪽으로 장막을 침윤한 경우에만 

비장 적출술 및 원위부 췌장 절제술이 필요하다고 인식되고 

있다. 현재까지 위전절제술 시 비장절제술과 관련된 무작위 

임상시험은 한국에서 보고된 것이 유일하다. Yu 등
104은 육

안으로 비장, 원위부 췌장으로의 침윤이나 림프절 전이가 

없는 위선암종으로 위전절제술을 받는 환자를 각각 비장 보

존군과 절제군에 등록시키는 단일기관 무작위 임상시험을 

시행하였다.
104 그 결과 유의한 차이를 나타내지는 못했지만 

비장 절제군에서 합병증 발생률이 더 높았으며(8.7% vs. 

15.4%), 5년 생존율 역시 차이가 없는 것으로 나타나서

(48.8% vs. 54.8%), 예방 차원에서의 비장절제는 추천되지 

않는다고 보고하였다. 현재 일본에서 대규모 환자등록을 목

표로 다기관 전향 무작위 임상시험이 진행 중이며, 이 결과

에 따라 좀 더 확실한 비장절제술에 대한 결론이 내려질 것

으로 본다.
105

3. 다학제 접근

  진행 위암의 기본 술식으로 위절제 및 D2 림프절 절제가 

제시되었지만, 아직 진행 위암으로 근치 수술을 받는 많은 

환자에서 재발이 발생하며, 조기 위암에 비하여 낮은 생존

율을 보이고 있다. 과거 이러한 재발에 따른 생존율 감소를 

최소화하기 위해 수술과 같은 국소적인 종양 제거방법 이외

에 수술 전이나 후에 추가적인 치료 방법이 모색되어 왔지

만, 만족스러운 결과를 얻지 못하였다. 그러나, 최근 미국, 

영국 그리고 일본 등지에서 근치 수술과 함께 보조 항암화

학 요법이나 방사선 치료의 효과를 입증하기 위한 임상시험 

결과들이 보고되었다.
106-108

  미국에서 진행된 North American Intergroup 0116 trial은 근

치적으로 절제된 위암환자를 대상으로 수술 절제만을 시행

한 군과 수술 후 5-fluorouracil, epirubicin, leucovorin 등의 항

암화학요법과 방사선 치료를 병행하는 치료군 간의 성적을 

비교하여 병행 치료군의 생존율 증가를 보고하였다.
106 더욱 

최근엔 영국에서 근치 수술 전후에 epirubicin, cisplatin 그리

고 5-fluorouracil을 투여하여 수술만 시행한 군과 비교한

Medical Research Council Adjuvant Gastric Cancer Infusional 

Chemotherapy (MAGIC) trial이 시행되어 역시 수술 전후의 

항암요법의 우월성을 보고하였다.
107 서양에서 진행된 두 가

지 임상시험은 동양과는 달리 참여한 외과의의 제한된 수술 

경험으로 인한 비표준화된 수술과 제한된 림프절 절제 그리

고 근위부 위암의 높은 비율로 인하여 그 결과를 국내에 직

접 적용하는 것은 쉽지 않다. 위 절제나 림프절 절제에서 많

은 경험을 갖고 있는 동양의 외과의들은 수술 후 항암제로 

인한 부작용을 줄이면서 좋은 효과를 나타낼 수 있는 약제

에 대한 임상연구를 활발히 진행해왔다. 최근 일본에서는 

근치 절제를 받은 II, III기의 환자들을 대상으로 수술 후 경

구 5-fluorouracil 제제(TS-1)의 복용으로 재발률을 낮추고 생

존율을 높였다는 임상시험 결과가 보고되어 보조항암요법

의 기본약제로 인정받아 사용되고 있으며 국내에도 이에 대

한 사용이 점차 늘어나고 있는 추세이다.
108 

  위암에서 수술 전 보조 항암요법은 다른 고형암과 마찬가

지로 수술 시 근치 절제 가능성을 높이거나 병기를 낮추기 

위한 목적으로 사용된다. 다만, 수술 전 보조 화학요법에도 

불구하고 위암이 계속 진행하는 경우, 근치 절제의 기회를 

놓칠 수 있으며, 화학요법의 독성으로 인하여 수술 후 합병

증 발생에 영향을 줄 수 있다는 단점이 있다. 현재 위암에서 

높은 반응률을 보이는 항암 요법이 거의 없는 상황에서 수
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술 전 보조 화학요법은 신중히 접근되어야 한다. 네덜란드

의 Dutch Gastric Cancer Group에서 시행한 수술 전 보조항

암요법에 대한 임상시험에서, 수술 전 항암요법을 받은 군

이 수술만 받은 군에 비해서 뚜렷한 생존율의 증가를 보이

지 못했다.
109 그러나 이와는 달리 앞서 언급한 MAGIC trial 

의 경우, 수술 전후 항암제 투여를 통하여 생존율의 증가를 

얻을 수 있었다. 현재, 여러 가지 수술 전 항암 화학요법들

과 방사선 치료에 대한 임상시험이 그 유용성을 증명하기 

위하여 시행되고 있다.

4. 고식 수술

  고식 수술의 기본 개념은 근치 목적으로 수술을 진행할 

수 없는 상황에서 환자의 삶의 질을 향상시키기 위한 목적

으로 시행되는 수술이다.
110 따라서 고식적인 목적의 수술은 

환자의 증상을 완화시키고, 통증을 경감시키며, 환자의 신

체 기능을 유지시키는 방향으로 시행되어야 한다. 하지만, 

근치 절제가 어려운 위암 환자에 대하여 고식적인 위절제 

혹은 위공장 우회술을 시행하는 것에 대해서는 아직 논란의 

여지가 많다. 몇 개의 임상연구에서, 전이 병변이 한 곳 혹

은 두 곳에 국한되어 있다면, 고식적인 위절제는 환자들의 

생존율을 증가시킬 수 있다고 보고되었다.
111-114 이들은 모두 

후향 연구로서 삶의 질의 향상 측면에서 논란의 여지가 있

으며, 전이 병변을 가진 환자의 고식적인 위 절제의 임상적 

증거를 설명하기엔 아직 부족하다.

  근치 절제가 불가능하게 진행된 위암에서 위절제 없이 위

공장 우회술의 시행은 거의 이득이 없는 것으로 보고되고 

있으며 위절제와 비교할 때 증상완화 효과도 떨어지는 것으

로 보고되고 있다.
112,115 하지만, Medina-Franco 등112은 진행 

위암으로 인한 주요한 증상이 위 배출 장애인 경우, 환자들

의 60%에서 이러한 증상을 경감시킬 수 있는 것으로 보고

하였다. 최근 복강경 술기의 발달로 진행위암 환자에 대한 

위공장 우회술의 경우 복강경하에서의 시행도 가능하며, 개

복하에서 시행된 우회술에 비하여 틍증 경감과 장 운동 회

복 그리고 입원기간의 감소와 같은 효과를 나타내었다.
116 

내시경 기술의 발달에 따라 위배출 장애를 갖고 있는 환자의 

비수술적인 치료법으로 스텐트 삽입법의 적용이 늘어나고 있

으며, 진행위암에 대하여 우회술과 스텐트 삽입술을 비교한 

전향 무작위 임상시험은 스텐트 삽입술의 우월성을 보고하기

도 했다.
117 하지만, 실제 임상에서는 위배출 장애를 유발한 

위암의 진행 정도와 환자의 잔여 수명 등을 고려하여 우회술 

및 스텐트 삽입술 여부를 결정해야 할 것으로 보인다.

위암의 수술 성적

  서양에서 1990년대 이전에 위암 수술은 수술 후 사망률이 

22%에 이르는 매우 위험성이 높은 수술 중의 하나였다.
118 

최근 술기의 발달로 수술 후 합병증이나 사망률이 많이 줄

어들고 있지만, 앞서 언급한 서양에서 진행된 림프절 절제

에 대한 임상시험 역시 20-40%의 합병증과 4-10%의 사망률

을 보고하고 있다.
4,7 그러나 환자들의 비만도가 덜하고, 위

암 수술에 많은 경험을 가지고 있는 동양의 경우 이러한 합

병증의 빈도가 매우 낮다. Park 등
119이 국내에서 시행된 위

암 수술을 분석하여 보고한 바에 따르면, 전체적인 합병증

과 사망률은 각각 17%와 0.6%였고, 가장 흔한 합병증은 복

강 내 비정상적인 수액의 축적(4.5%)과 창상 감염(3.7%)이

었으며, 이는 환자의 나이, 동반 장기 절제와 가장 관련이 

깊었다. 이 연구는 비록 후향 분석의 결과를 시행한 연구이

기는 하지만 대규모 환자군을 포함하는 연구로서 의미를 가

지고 있다. 저자들의 지난 12년간의 수술 결과 분석에서도 

3.9-9.9%의 합병증 발생과, 0.6-1.8%의 수술 후 사망률을 나

타내어 서양의 경과들에 비하여 매우 양호하였다.
120 특히 

최근 5년의 수술 성적을 이전 7년의 수술 성적과 비교했을 

때, 합병증의 빈도가 현저하게 줄었으며, 이는 수술 술기의 

발달과 수술 후 관리의 향상 그리고 환자의 영양요법의 발

달 등을 이유로 들 수 있겠다.

맺음말

  위암의 수술 치료는 크게 두 가지 방향으로 발전할 것으

로 보인다. 첫째는 조기 위암 환자를 대상으로 삶의 질을 고

려한 축소 수술이며, 둘째는 진행위암 환자를 대상으로 종

양학적 안정성이 입증된 최소 침습 수술의 발전과 다학제적 

접근의 유용성에 대한 검토이다. 

  조기 위암에 대해 복강경 수술과 같은 최소 침습 수술은 

국내에서 이미 받아들여지고 있으며 향후 조기 위암의 생물

학적 악성도를 좀 더 정확하게 평가할 수 있는 검사법의 발

전과 더불어 내시경 치료 및 축소절제술의 사용이 확대될 

것으로 생각한다. 

  진행 위암에 대한 표준 위 절제술 및 D2 림프절 절제 역

시 복강경 혹은 로봇 등으로 시행하려는 시도가 있으나, 보

편적으로 받아들여지기 위해서는 전향 임상시험에 의한 기

술적, 종양학적 안전성의 입증이 필요할 것이다. 아울러 진

행 위암의 생존율을 높이기 위해 항암화학요법, 방사선치료 

및 표적치료제 등의 보조요법에 대한 연구가 지속되어야 한

다. 단, 보조요법의 유용성에 대한 연구는 반드시 외과 술식

의 표준화를 전제로 해야 할 것이다. 
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