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조기위암에서 복강경 위절제술의 합병증과 연관요소 분석
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Postoperative Complications of Laparoscopy-assisted Gastrectomy in Early Gastric 
Cancer: The Importance of Precise Preoperative Staging

Min-Kyoon Kim, M.D., Joong-Min Park, M.D., Kyong-Choun Chi, M.D., Chong-Suk Kim, M.D.1

Department of Surgery, Chung-Ang University College of Medicine, 1Korea University College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: Although laparoscopy-assisted gastrectomy (LAG) has become a popular treatment option for early gastric 
cancer, information about postoperative complications is limited in the literature and their risk factors vary among 
investigators. We analyzed the complications and their risk factors of LAG.
Methods: We performed LAGs in 92 gastric cancer patients from July 2006 to December 2009. LAG indication 
was gastric cancer preoperatively diagnosed as cT1N0. Clinical and operative data and perioperative complications 
were retrospectively reviewed. According to the surgical experience, cases were divided into early (1∼40) and late 
(41∼92) groups because operative times stabilized after the 40th case.
Results: There were no open conversion or mortality cases. Complications occurred in 11 patients. Two of them 
were non-surgical complications: postoperative delirium and cerebral infarction. Surgical complications were 
ischemic necrosis of transverse colon, duodenal stump leakage, anastomotic bleeding, leakage and stenosis. 
Univariate analysis proved that lymph node metastasis, and comorbidities were related to complication rate 
(P=0.000, P=0.032). Multivariate analysis proved that lymph node metastasis was the most important risk factor 
of complication (P=0.001). Surgical experience was not related to complication rate (12.5% in early period and 
11.5% in late period, P=1.000). 
Conclusion: Complication rate of LAG was acceptable (11.9%). According to this study, unexpected lymph node 
metastasis is thought to be the most important risk factor for complications of LAG. Therefore, it is possible 
to accomplish lower complication rates in this procedure with careful patient selection through accurate 
preoperative evaluation. (J Korean Surg Soc 2010;79:340-348)
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서 론

  조기 위암에서 복강경 보조하 위절제술은 1991년 일본에

서 처음 보고되고 2001년 국내에서 처음 실시된 이후, 대한

위암학회의 보고에 따르면 현재는 연 3,000예를 상회할 정

도로 지난 10년간 그 수가 급증하고 있다. 개복술과 비교하

여 통증의 감소, 장운동의 조기회복, 재원기간 단축, 미용적 

효과와 같은 장점을 보이며 최근에는 장기 생존에서도 종

양학적 안정성이 입증되면서(1,2) 위암수술의 새로운 지평

으로 정착되어가고 있다.

  복강경 보조하 위절제술은 조기위암을 주요대상으로 한
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다. 조기위암은 5년 생존율이 90%를 상회하는 등 좋은 예후

를 보이는 악성종양으로, 보조적 항암 치료 없이 수술적 치

료만으로 완치되기도 한다. 그러므로 조기 위암 환자들에 

있어 치료 후의 단기 생존율과 삶의 질이 관심의 대상이 

되어 이에 대한 연구들이 발표되었으며, 복강경 보조하 위

절제술을 표준 술식으로 받아들이고 효용성을 판가름하기 

위한 요소로서 종양학적 장기생존 결과뿐 아니라, 술후 합

병증 및 수술에 따른 사망률이 중요한 의미를 가질 것으로 

보인다. 따라서 복강경 보조하 위절제술의 합병증 및 관련

된 요인의 검토는 이 수술의 안정성을 확립해 나가는데 중

요한 절차일 것이다.

  전반적인 복강경 술식 및 기기 사용에 대한 안정성은 이

미 표준 술식으로 시행되어지는 복강경하 담낭 절제술, 부

신 절제술 및 널리 시행되고 있는 복강경하 비장절제술, 신

절제술, 대장절제술 등에 의해서 이미 어느 정도 검증되었

다고 볼 수 있으나 복강경 보조하 위절제술에서 특이적으

로 발생되는 합병증과 그에 대한 치료, 연관된 요소들에 대

하여 연구된 바는 많지 않으며 발표되어있는 보고들에서도 

합병증 관련요인이 연구마다 다르게 보고되고 있다.(2-5)

  따라서 본 연구는 수술 전 조기위암을 진단받고 복강경 

보조하 위절제술을 시행한 환자에서 발생한 합병증과, 이

에 관련된 임상 병리학적 요인을 분석하여 복강경 보조하 

위절제술의 안정성을 확인하고 합병증 발생에 대한 대처와 

발생률 감소 방안을 모색하였다.

방      법

  2006년 7월부터 2009년 12월까지 중앙대학교 용산병원과 

고려대학교 안암병원에서 수술 전 조기위암으로 진단받고 

한 명의 외과의에 의해 복강경 보조하 위절제술이 시행된 

92예를, 위암환자 데이터베이스와 의무기록을 바탕으로 후

향적으로 조사하였다. 위전절제술 5예, 위아전절제술 87예

로 구성되었다.

  복강경 보조하 위절제술의 적응증은 수술 전 위내시경과 

초음파 내시경에서 점막 또는 점막하층에 종양이 국한된 

조기위암 환자 중 복부골반 전산화 단층촬영에서 림프절 

전이가 발견되지 않은 환자(T1N0) 및 내시경적 점막절제술 

후 불완전한 절제가 이루어진 환자를 대상으로 하였다.

  술식은 다음과 같다; 배꼽하 투관침 삽입 후 복강경 감시

하에 5개의 투관침이 복강 내로 삽입되었다. 대망은 원위부

는 보존한 채 초음파 절삭기(Harmonic Scalpel; Ethicon 

Endo-Surgery, Cincinnati, OH, USA)을 이용해 비장의 하단

까지 박리하였고 이어서 좌측 위그물막 동맥을 결찰하였

다. 절제범위는 오른쪽으로 큰 창자간막에서 유문하 림프

절을 박리할 수 있을 만큼 진행하였고 우측 위그물막 동맥

을 결찰하고 분리하였다. 상복부의 투관침 삽입구를 통해 

간 견인기를 삽입하고, 작은 그물막을 열어 우위동맥을 분

리하였다. Billroth II 문합술이나 Roux-en-Y 문합술을 시행

하는 경우에는 십이지장을 유문관의 바로 원위부에서 복강

경 선형 자동 문합기(EndoGIA 60; Autosuture Covidien, 

Mansfield, MA, USA)를 사용하여 절제하였다.

  위의 원위부를 머리쪽으로 견인하여 상유문림프절과 공

통간동맥 및 간십이지장 인대를 따라 림프절들을 박리하였

다. 좌위정맥이 노출되고 근본으로부터 박리하였다. 좌위동

맥을 찾고 상방으로 견인하였고 복강동맥과 비장동맥의 근

위부 주변의 림프절들을 박리하였다. 좌위동맥은 중복결찰

을 통해 분리하였다. 위주변 림프절들을 분문부까지 위소

만을 따라 박리하였다.

  상복부 투관침 삽입구에 정중선을 따라 3∼4 cm 정도 연

장하여 위절제 및 위십이지장 Billroth I, 또는 Billroth II 문

합술을 시행하였다. 위십이지장 문합에는 원형 자동 문합

기(Proximate CDH 25,29; Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, 

OH, USA)가 사용되었다. 위공장 문합술은 수기 봉합 또는 

복강경 선형 자동 문합기(EndoGIA 60; Autosuture Covidien, 

Mansfield, MA, USA)로 이루어졌다.

  위 전절제술시에는 상복부에 5 cm의 수직 절개창을 만들

었다. 작은 절개창을 통해 위를 끌어올려 복강내 식도에 

purse-string 기구를 삽입하였다. Purse-string 봉합기구의 원

위부에서 식도를 절제하고 위전체를 제거하였다. 원형 자

동 문합기의 Anvil 머리부분을 식도 안으로 삽입하고 

purse-string 봉합으로 조여 맸다. 공장은 Treitz 인대의 원위

부 30 cm에 복강경수술시 미리 표지해 두었다가 분리하였

다.

  위전절제술의 장 연속성 재건은 Roux-en-Y 방법을 사용

하였다. 먼저 공장-공장간 문합을 체외에서 수기봉합을 통

해 시행하였다. 그리고 나서 원형 자동 문합기의 몸통을 공

장의 원위부 분절로 삽입하였고 식도공장간 단-측 문합이 

이루어졌다. 공장의 근위부 그루터기는 작은절개창을 통해 

직접 보면서 복강경 선형 자동 문합기를 이용하여 봉합하

였다. 3예에서는 체내 문합술을 시행하였다.

  모든 환자는 다음과 같은 표준화된 수술 후 프로토콜에 

따라 치료하였다; (1) 문합 부위의 출혈이 관찰되지 않으면 
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Table 1. Clinicopathological characteristics and surgical outcome 

(n=92)

Characteristics Value

Age (yr)  59.50±11.5 (30∼83)

Sex

  Male         61 (66.3%)

  Female         31 (33.7%)

BMI* (kg/m
2)   23.62±3.5 (16.6∼35.7)

Comorbidity         24 (26.1%)

  Cardiovascular disease          9

  Pulmonary disease          2

  Diabetes mellitus          4

  Other malignancy          2

  Cerebrovascular disease          2

  Liver disease          2

  Renal disease          1

  Others          2

Previous treatment for gastric cancer

  Initial operation         84 (91.3%)

  EMR-positive margin          6 (6.5%)

  EMR-perforation          2 (2.2%)

Type of gastrectomy

  LADG
†         87 (94.6%)

  LATG‡          5 (5.4%)

Reconstruction method

  Billroth 1         40 (43.5%)

  Billroth 2         47 (51.1%)

  Roux-en-Y          5 (5.4%)

Lymph node dissection

  D1          2 (2.2%)

  D1＋α         42 (45.7%)

  D1＋β         42 (45.7%)

  D2          6 (6.5%)

No. of dissected lymph nodes  24.38±12.8 (2∼75)

Operative time (min) 227.10±61.5 (119∼383)

Depth of invasion

  T1a (mucosa)         58 (63.1%)

  T1b (submucosa)         24 (26.1%)

  T2a (muscularis propria)          7 (7.6%)

  T2b (subserosa)          1 (1.1%)

  T3 (serosa)          1 (1.1%)

Lymph node metastasis

  N0         85 (92.4%)

  N1          5 (5.4%)

  N2          1 (1.1%)

  N3          1 (1.1%)

TNM stage

  Ia         78 (84.8%)

  Ib         11 (12.0%)

  IIIa          1 (1.1%)

  IV          1 (1.1%)

Tumor size (cm)    2.55±1.7 (0.2∼9.5)

*BMI = body mass index; 
†LADG = laparoscopy-assisted distal 

gastrectomy; 
‡LATG = laparoscopy-assisted total gastrectomy; 

Plus-minus values are standard deviation.

수술 후 1일째에 비위관을 제거한다. (2) 수술 후 3일째부터 

물을 마실 수 있게 한다. (3) 수술 후 4일째 미음을 시작한

다. (4) 연식 후 2일 이상 소화에 이상이 없음이 확인되면 

퇴원한다.

  환자들에 대한 임상과 수술적 사항으로 체질량지수

(BMI), 동반질환, 과거 수술력, 종양의 위치, 수술시간, 수술

종류, 문합의 종류, 일본위암학회의 위암취급규약(6)을 따

른 림프절박리 범위(D1: 위주변림프절 박리; D1＋α: D1＋ 

좌위동맥 림프절 박리; D1＋β: D1＋ 좌위동맥, 공통간동

맥, 복강동맥 림프절 박리; D2: 표준 D2 위절제), 절제된 림

프절 수와 전이 정도, 부가적인 수술, 종양의 크기, 종양의 

위벽 침윤도, 병기에 대해 기술하였다. 병리학적 병기의 결

정은 제6판 UICC TNM 분류법(7)을 따랐다.

  결과로 사망률, 주요 합병증, 수술 후 입원기간을 산출하

였다. 환자는 합병증 유무에 따라 두 군으로 구분하였고 두 

군간에 다양한 임상병리학적, 수술적 요소들을 비교하여 

잠재적인 위험요소를 가렸다. 교차분석과 독립 T-검정을 통

해 단일변수 분석 후 다변량 분석에 로지스틱 회귀모델을 

이용하였다. P-value 0.05 미만을 통계학적으로 유의하다고 

하였다.

결      과

  2006년 7월부터 2009년 12월까지 중앙대학교 용산병원과 

고려대학교 안암병원에서 1명의 외과의에 의해 시행된 복

강경 보조하 위절제술 총 92예에 대한 결과를 분석하였다. 

개복술로의 전환이나 사망례는 없었다.

  환자의 평균 나이는 59세로 남자 66%, 여자 34%로 남자

의 비율이 높았다. 평균 BMI는 23.62 kg/m2였으며 92예 중 

8예(8.7%)는 내시경적 점막절제술 후 수술이 시행되었다. 

위전절제술을 시행한 5예를 제외하면 95%에서 위원위부 

절제술을 시행하였으며, 평균 수술시간은 227분이었다. 근

위부 위와 십이지장, 주변 해부학적 구조와의 관계를 고려

하여 가능한 경우 Billroth I 문합술(43.5%), 그렇지 않은 경

우 Billroth II 문합술(51.1%)을 시행하였다. 회수된 림프절 

수는 평균 24.4개였고 림프절 절제의 범위는 수술초기 40예

에서는 주로 D1, 또는 D1＋α로 이루어졌으며 수술의 숙련

도가 높아진 후반부로 갈수록 D1＋β와 D2의 시행이 증가

하여, 최종적으로는 D1＋α 45.7%, D1＋β 45.7%의 비율을 

보였다. 종양의 병리학적 소견으로는 T1a가 63.1%로 가장 

많았고, T1b 26%, T2a 7% 순이었으며 T2b, T3도 각각 한 
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Table 2. Summary of complication cases (n=11)

Case No. Patient TNM staging Complications Comment

 1 F/68 TIaN0M0 Postoperative DT* Medical treatment

 3 M/67 TIaN0M0 Anastomotic bleeding Conservative management

18 M/63 TIbN1M0 Colon ischemia Reoperation due to marginal artery ligation-transverse colectomy

22 M/72 TIaN1M0 Cerebral infarction Medical treatment

25 M/52 TIaN0M0 Stump leakage Reoperation-stump revision

66 M/35 T2aN0M0 Anastomotic stenosis A loop syndrome-Endoscopic decompression→Reoperation (braun 

anastomosis)→Balloon dilatation & Metalic stent insertion

68 F/71 TIbN1M0 Anastomotic leakage Conservative management

78 F/66 T3N3M0 Delayed emptying Conservative management

79 F/50 TIaN1M0 Anastomotic bleeding Conservative management

84 M/47 TIaN0M0 Anastomotic stenosis Balloon dilatation

86 F/59 TIbN0M0 Anastomosis leakage Endoscopic clipping

*DT = delirium tremens.

예씩 나타났다. 림프절 전이는 7예(7.6%)에서 양성으로 진

단되었다. 회수된 림프절 36개중 22개에서 전이를 보인(N3) 

증례는, T stage도 수술 전 검사에서 조기위암으로 진단되

었던 것과 다르게 장막까지 침범을 보여(T3) 4기로 분류되

었다. TNM 병기는 Ia 82%, Ib 15%이며 II, IIIa와 IV가 각각 

1예씩 분류되었다(Table 1).

  합병증은 11예에서 관찰되어 합병증 발생률은 11.9%였

다. 그 중 2예는 수술 후 섬망과 뇌경색으로 전신합병증에 

해당하였다. 외과적 합병증으로는 횡행결장의 경색, 십이지

장 그루터기 누수, Billroth I 문합술 후 문합부 출혈, 자동문

합기를 이용한 Billroth II 문합술 후 문합부 협착 및 누수, 

위전절제술 및 식도-공장 문합술 후 문합부 누수, 그리고 

음식물의 지연성 통과 등이 있었다. 수술적 또는 중재적 치

료를 필요로 하였던 경우는 총 5예였다. 모서리동맥의 결찰

에 의해 발생한 결장의 허혈에 대해서는 횡행결장 부분절

제술을 시행하였고, 십이지장 봉합부위 누출이 발생한 증

례에서는 봉합부위의 재건술이 시행되었다. 식도-공장 문

합술 후 발생한 문합부 누수의 경우 내시경적 clipping 및 

보존적 치료로 호전되었으며, 문합부 협착을 보인 2예에서

는 수 차례의 내시경적 풍선확장술로 호전을 보인 예와 수

입관 폐쇄에 대해 braun 문합술을 재시행한 후에도 지속적

인 내시경적 풍선 확장술 및 스텐트 삽입술을 필요로 했던 

예가 있었다(Table 2).

  합병증 사례와 연관요소에 대한 단일변량 분석을 통해 

림프절 전이와 환자의 동반병증이 각각 합병증 발생에 영

향을 미치는 것으로 나타났다(P=0.000, P=0.032)(Table 3). 

그러나 다변량 분석에서는 림프절 전이만이 합병증 발생을 

예측할 수 있는 독립적인 요소로 증명되었다(P=0.001) 

(Table 4).

  수술의 경험과 합병증 발생은 초기 40예에서 12.5%, 후기 

52예에서 11.5%로 합병증 발생이 수술 시기와 상관없이 고

르게 분포되었다(P=1.000).

고      찰

  복강경 보조하 위절제술은 1991년 시작된 이후 많은 보

고에서 조기위암 치료시 개복술과 비교하였을 때 안전성과 

효과 측면에서 합당한 수술방법으로 인정받고 있다.(8)

  조기위암에서 복강경 보조하 위절제술은 개복술과 비슷

한 비율의 문합부 및 창상부위 합병증을 보이면서, 재원기

간의 단축, 수술 후 통증과 발열 감소 등의 장점을 가지

며,(9) 보고에 따라서는 수술 후 장폐쇄나 창상감염의 빈도

가 감소한다고 되어있다.(10) 단일기관 또는 다기관에서 사

례대조 연구된 자료들에서 복강경 보조하 위절제술의 이환

율은 6.1∼16%, 치명률은 0∼0.6%로 보고되고 있어 개복술 

보다 적거나 비슷한 정도로 보여지며, 발생하는 합병증의 

종류에 있어서도 현재까지의 연구결과에서는 복강경 보조

하 위절제술과 개복술에서 대체로 큰 차이는 없다.(11,12) 

Bo 등(13)이 302명의 위암환자에서 시행한 복강경 보조하 

위절제술에서 발생된 수술 중 및 수술 후 합병증에 대해 

보고한 바에 의하면 주요 합병증으로 복강내 출혈, 십이지

장 봉합부위 누공, 문합부 누출, 출혈, 협착, 췌관 누공 및 

췌장염, 수입관 폐쇄가 있었으며 대부분의 경우 비수술적

인 치료로 호전되었다.
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Table 3. Univariate analysis of risk factors for postoperative com-

plications of laparoscopy-assisted gastrectomy

Without 

complications 

(n=81)

With 

complications 

(n=11)

P-value

Age (yr)  59.56 (±11.59)  59.09 (±11.72) 0.901

Gender 0.498

  Male    55 (67.9%)     6 (54.5%)

  Female    26 (32.1%)     5 (45.5%)

BMI* (kg/m
2) 0.745

  ＜25    53 (65.4%)     8 (72.7%)

  ＞25    28 (34.6%)     3 (27.3%)

Comorbidity 0.032

  Yes    18 (22.2%)     6 (54.5%)

  No    63 (77.8%)     5 (45.5%)

Operative time (min) 221.20 (±59.36) 253.33 (±55.85) 0.125

Depth of invasion 0.292

  T1    74 (91.4%)     9 (81.8%)

  T2/T3     7 (8.6%)     2 (18.2%)

Size of tumor (cm) 0.349

  ≥2 cm    38 (46.9%)     7 (63.6%)

  ＜2 cm    43 (53.1%)     4 (36.4%)

LN
† metastasis 0.000

  Negative    79 (97.5%)     6 (54.5%)

  Positive     2 (2.5%)     5 (45.5%)

Extent of LN dissection 1.000

  D1/D1＋α    39 (48.1%)     5 (45.5%)

  D1＋β/D2    42 (51.9%)     6 (54.5%)

Reconstruction 0.751

Billroth I    36 (44.4%)     4 (36.4%)

Billroth II/REY
‡    45 (55.6%)     7 (63.6%)

Preoperative procedure 1.000

  None    74 (91.4%)    10 (90.9%)

  EMR
§     7 (8.6%)     1 (9.1%)

Operative period 1.000

  1st 40 cases    35 (43.2%)     5 (45.5%)

  2nd 52 cases    46 (56.8%)     6 (54.5%)

*BMI = body mass index; 
†LN = lymph node; ‡REY = Roux- 

en-Y esophagojejunostomy; §EMR = endoscopic mucosal resection.

Table 4. Multivariate analysis of risk factors for postoperative 

complications of laparoscopy-assisted gastrectomy

Factors
Odds 

ratio

95% CI* 

of OR† P-value

Age (yr) 1.025 0.167∼6.305 0.979

Gender 0.737 0.107∼5.069 0.757

BMI‡ (kg/m2) 0.318 0.034∼2.944 0.313

Comorbidity 4.654 0.975∼22.212 0.054

Operative period 2.150 0.360∼12.835 0.401

Depth of invasion 0.755 0.054∼10.616 0.835

Size of tumor (cm) 2.677 0.367∼19.514 0.331

Lymph node involvement 112.417 6.425∼1,966.856 0.001

Extent of LN§ dissection 0.230 0.029∼1.799 0.161

Reconstruction method 2.650 0.391∼17.958 0.318

Preoperative procedure 0.338 0.004∼30.778 0.638

*CI = confidence interval; 
†OR = odds ratio; ‡BMI = body mass 

index; §LN = lymph node.

  본 연구에서 발생한 합병증 중 십이지장 봉합부위 누수

는 복강경 보조하 위절제술에서 2.3∼4.2%로 보고되고 있

으며(14) 본 연구에서는 1예에서 발생하였다(1.1%). 발생 원

인으로 수술 중 소홀히 된 초음파 절삭기나 지혈기구에 의

한 십이지장 벽의 손상, 복강경 선형 자동 문합기에 의한 

십이지장 절제시 부적절한 견인에 의해 심한 긴장도 발생

과 봉합부 박음쇠의 결손, 구심성 소장(afferent loop)의 폐쇄

를 들 수 있다.(13) 보존적 치료로 호전되는 경우가 대부분

이나 누수의 정도와 환자의 전신상태에 따라 재수술이 필

요할 수 있어 본 논문에서의 사례도 봉합부위 재건술 시행

후 호전되었다.

  복강경 위절제술시 횡행결장의 허혈 또는 경색은 발생 

빈도에 대하여 특별히 보고된 바는 없으나 본 연구에서는 

1예(1.1%)에서 발생하였다. 발생원인은 대망절제술 시 대장

의 모서리동맥 결찰로 판단되었고 횡행결장 부분절제술을 

시행하였다. 우측 위그물막동맥의 결찰시 중간결장동맥

(middle colic artery) 결찰이나 손상 등에 의해서도 발생 가

능하며 십이지장 손상에서와 마찬가지로 초음파 절삭기나 

지혈기구에 의한 결장벽이나 주변 동맥의 열손상도 추측할 

수 있다. 해부학적 구조에 대한 정확한 이해와 기구 사용시

의 주의, 손상 받았을 가능성이 있을 때는 수술 중 결장의 

색, 운동성 등에 대한 관찰을 통해 합병증 발생을 예방할 

수 있다.

  문합부위와 관련한 합병증은 총 6예(6.52%)로 문합부위

의 출혈, 협착, 지연성 통과, 누수 등이 있었으며 1.7∼2.59% 

로 보고되는 다른 연구들에 비하여 다소 높은 발생률을 보

였다.(9,15) Billroth II 문합술을 시행한 환자에서 지연성 통

과, 누수, 협착 등 총 4예 발생하였고 Billroth I 문합술을 시

행한 환자에서 문합부 출혈과 누수가 총 3예 발생하였다. 

발생원인으로는 문합술시 문합 각도의 왜곡이나 예리한 각

의 형성, 문합부 긴장도, 기계문합의 경우 기기 사용의 미숙 

등을 추측할 수 있다. 문합부 협착이 있었던 1예에서 재수

술, 2예에서 내시경적 시술을 시행하였고 그 외의 경우는 

모두 보존적으로 치료되었으나 문합부 합병증이 있었던 환

자에서 평균 39일, 없는 환자에서 9.9일로 평균 재원기간의 

의미 있는 연장을 가져왔다(P=0.000). 문합술은 절개창을 
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Fig. 1. Operative time according to the number of cases ex-

perienced.

통해 이루어지므로 보강봉합을 통해 문합부의 강도를 좋게 

하여 합병증 발생을 낮출 수 있다는 보고가 있으며,(13) 문

합기기의 정확한 사용이 문합부 합병증 예방에 필수적이라

고 할 수 있다.

  이처럼 복강경 보조하 위절제술 시행 시 복강내 접근법, 

공기복증, 복강경 전기기구의 사용은 개복술에서는 발생하

지 않았던 새로운 합병증 발생의 가능성을 가지므로 수술

시 주의를 요한다. 또한 복강경 보조하 위절제술이 개복술

에 비해 수술 소요시간의 증가를 보여, 동반병증이 있거나 

나이가 많은 환자에 있어서 아직 심폐기능과 관련된 합병

증 증가의 우려도 가지고 있다.(3)

  조기위암은 완치율이 높고 예후가 좋은 질환이기 때문에 

종양학적 장기생존 결과뿐 아니라, 수술의 합병증 및 사망

률과 같은 위험도가 어떤 치료법이 합당한지 여부를 결정

하는 중요 요소라고 할 수 있다. 조기 위암의 치료방법의 

선택에 있어서 섬세하고 최소침습적인 치료법에 대한 시대

와 환자의 요구에 맞추어, 적응증에 따라서 가능하다면 내

시경적 치료를 먼저 시도하고 있으며, 수술이 필요한 조기 

위암에서는 복강경 수술이 적은 침습도로 인해 개복술의 

대안으로 각광받고 있다. 따라서 복강경 보조하 위절제술

의 이환율은 개복술과 비슷한 정도에서 만족할 수 없고, 이 

수술 자체의 위험도를 더욱 낮추는 데 초점을 두어야 할 

것이다.

  합병증 연관요소를 분석한 기존의 연구에서 Ryu 등(4)은 

347명의 환자에서 9.8%의 합병증 발생과 30예를 전후로 한 

외과의의 수술경험 및 림프절 절제의 광범위 정도를 합병

증 관련요소로 보고하였다. Park 등(5)은 300명의 환자를 대

상으로 하여 0.7%의 사망률, 20.3%의 합병률이 발생하였으

며, 심혈관, 호흡기계 질환, 간경변 등의 동반질환 및 복강

경 위절제술의 학습곡선이 합병증 발생과 관련이 있다고 

하였다. 또 Choi 등(16)은 376예에서 10.6%의 합병증 발생

률을 보였으며, 환자의 나이만이 유일한 합병증 관련 요소

라고 하였다.

  본 연구에서는 단일변량 분석에서 암의 림프절 전이 여

부와 환자의 동반병증이 수술 후 합병증과 관련 있는 위험

인자였으며, 다변량 분석에서 독립적인 위험인자로 림프절 

전이 여부만이 통계적으로 유의하게 합병증 발생과 연관이 

있다는 결론을 얻었다.

  이전의 연구에서 관련이 있다고 알려진 술자의 경험은 

본 연구에서는 합병증 발생과 유의한 관계는 없었다(P= 

1.000). 외과의의 경험이 합병증 발생에 영향을 미친다는 이

전의 결과들이 2000년대 초반에 보고되었고 본 연구는 5∼

10년 후인 2006년부터의 증례인 점을 고려하였을 때, 그 동

안 복강경 수술에 대한 연구와 경험의 축적 및 복강경 기구

의 발전과 같은 기술향상에 의해 복강경 보조하 위절제술

이 외과의들에게 이미 보편화된 술식으로 자리잡아 가고 

있으며, 따라서 수술의 경험 자체가 합병증의 위험요인으

로 작용하는 불안정한 시기는 넘은 것으로 기대할 수 있겠

다. 그러나 수술시간으로 보면 학습곡선은 분명히 존재하

였고 본 연구에서는 40예를 기준으로 전반기 40예에서는 

평균 수술시간 259분, 후반기 52예에서는 195분으로(P= 

0.000) 초반 40예 이후에 수술시간의 감소와 안정화를 보이

고 있었다(Fig. 1). 그러므로 복강경 위절제술을 처음 시작

하는 외과의에게서도 수술에 대한 철저한 준비가 있다면 

합병증의 증가 없는 안전한 수술을 기대할 수 있겠으나, 복

강경 위절제술에 전문적인 경험자의 조언과 보조가 더해진

다면 박리와 절제에 적절한 궤도면(plane)을 찾아 혈관이나 

췌장 등 주변 구조물의 손상을 줄이고 시간 소모를 줄이는

데 도움을 받을 수 있을 것으로 생각한다.

  림프절 절제범위는 합병증 유무와 관련성이 없었으나 학

습곡선에서 전반기인 40예 이전에는 모두 D1 또는 D1＋α 

수술이 시행되고 이후에는 대부분 D1＋β 또는 D2 절제술

이 시행되었으며, 이는 학습곡선 달성 이후에 수술의 숙련

도에 따라 더 광범위한 림프절 곽청술을 시행하였기 때문

이다. 복강경 보조하 위절제술시 D1＋α와 D1＋β 두 군간

의 합병증 발생률에 차이가 없었다는 연구 보고가 있었으

며, 일본에서 발표된 연구에서는 서구와 다르게 D2 절제술 

시에도 개복 위절제술에 비해 합병증 발생률에 차이가 없
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었다는 결과가 있었다.(8,17) D2 절제술 증례의 수가 증가하

였을 때 림프절 절제범위와 합병증 발생간의 관련성을 다

시 연구해볼 필요가 있을 것으로 보인다.

  BMI는 복강경 보조하 위절제술에서 수술시간을 증가시

키는 요소이며(18) 비만환자에서 복강내 진입, 박리 등 복

강경 술식 과정중의 어려움에 따라 수술 중 및 수술 후 합

병증과 관련이 있을 것으로 예상되었으나 본 연구에서 BMI

와 합병증간의 통계적 관련성은 없었다.

  위암환자에서 림프절 전이여부는 위벽 침윤 정도와 함께 

병기 결정에 중요한 요소로서 수술 후 보조항암치료의 기

준이며, 예후 예측 인자이다. 림프절 전이가 있는 환자에서 

합병증 발생 증가의 결과는 직접적인 관련성을 추측하는데 

어려움이 있지만, 림프절 전이가 있는 위암환자에서 종양

내 림프관의 밀도 증가를 보인다는 최근의 연구 결과와 관

련하여(19) 림프절 전이 시 주변조직의 변화와, 위 병변 및 

주변 림프절 절제에서의 수술적 어려움을 예상할 수 있다. 

또한 기술적 어려움 외에도, 림프절 전이가 종양의 진행을 

의미하고, 동시에 환자의 면역 및 전신상태 약화 등으로 인

해 수술적 스트레스의 극복에 차이가 있었을 것으로 추측

된다.

  림프절 전이가 있는 환자에서 복강경 보조하 위절제술시 

수술적 합병증의 증가를 보인다는 본 연구결과는, 진행성 

위암으로의 복강경 보조하 위절제술 적응의 확대에 부정적

인 견해로 해석될 수 있다. 그러나 복강경 보조하 수술이 

갖는 특성들, 즉 수술시간의 증가와 공기복증에 의한 폐압

력의 증가 등을 고려하였을 때 모든 환자에 대해 일률적으

로 복강경 술식을 적용하는 것은 무리가 있으므로, 적응증

을 확립해가는 과정에서 본 연구의 결과와 같은 다양한 결

과들에 주목할 필요가 있다고 생각한다. 적응증에 맞는 적

절한 환자 선택에 의해 수술의 성공률을 높일 수 있다면 

결국 술식의 숙달 및 적응증의 확대로 발전하게 될 것이다.

  현재 위암에서 복강경 보조 하 위절제술의 적응증은 기

관이나 외과의 개인에 따라 차이가 있으며 대한복강경 위

장관연구회의 조사에 따르면 외과의들은 T1 (EGC) (60%), 

T1N0와 T2N0 (20%), T2N1 (12.5%), T1N0 (7.5%)를 적응증

으로 하고 있다고 답하였다. 수술 후 확진된 병기는 stage 

Ia 75.3%, Ib 14.3%으로 조기위암이 81.7%를 차지하였다. 복

강경 보조하 위절제술 시 회수되는 림프절 수는 개복하 위

절제술에 비해 아직까지는 적다는 통계자료가 많다.(20,21) 

비록 조기위암에서는 복강경하 위절제술시 시행되는 림프

절 절제 정도가 종양학적으로 용인 가능하다고 하더라도, 

진행된 위암에 대해서는 단기결과만 보고되었을 뿐(22) 장

기생존과 관련된 보고가 아직 없고, 복강경위절제술에 대

한 거의 모든 연구에서 불편추정(selection bias)이 존재한다

는 점을 간과할 수 없으므로, 진행된 위암에서 잘 디자인된 

전향적 임상 연구를 통한 검증을 통해 복강경 보조하 위절

제술의 합리적인 적응증의 확립이 필요하겠다.

  최근 조기위암에 대한 내시경적 치료가 널리 시행되면서 

비수술적 방법을 통한 림프절 전이여부의 진단이 치료방향 

결정에 중요한 요소로 작용하며, 예측 요소에 대한 관심이 

증가하고 있다. 림프절 전이에 대한 객관적 판단기준의 부

족으로 인해 수술 전 림프절 전이의 예측은 어려울 뿐 아니

라 한계점을 가진다. 림프절 전이여부는 대개 이미지상에

서 나타나는 림프절의 크기나 모양으로 평가되어지나, 크

기의 증가가 전이를 필수적으로 나타내지는 않는다. 수술 

전 검사로 행해지고 있는 위내시경, 복부골반 전산화 단층 

촬영술, 초음파 내시경의 조기위암에 대한 진단적 정확성

은 각각 83∼97%,(23) 78∼94%,(24,25) 76∼96%(26,27)이며, 

각 검사에서 조기위암의 예측률은 67∼92%,(23) 76∼

100%,(24,25) 57∼100%(26,27)로 다양한 연구들에서 보고되

었다. 림프절 전이 예측의 정확도는 다방향 전산화 단층촬

영에서 65∼90%, 초음파 내시경에서 50∼80%로,(27) 정확

도를 높일 수 있는 새로운 예측인자들에 대해 조사한 연구

들이 있었다. 그 하나로 수술시 외과의에 의한 임상적 병기

예측의 정확성에 대한 연구에서는 수술시 림프절 전이여부

에 대한 예측은, 림프절의 크기뿐 아니라 림프절의 경도와 

육안소견의 확인이 가능하여 수술 전 전산화 단층촬영에 

비해 전이 예측의 민감도가 증가된다고 하였다.(28) 또한 

Hirasawa 등(29)은 위암의 내시경적 절제의 적응증을 알아

보기 위해 조기위암으로 위절제술을 시행 받은 3,843명의 

환자를 대상으로 림프절 전이에 영향을 미치는 7가지의 임

상병리학적 요인들에 대해 분석하였는데, 분화된 점막내에 

국한된 조기위암이면서 그 크기가 20 mm 이하이고 림프관-

모세혈관의 침범이나 궤양이 없는 상태일 때 림프절 전이

가 거의 없다고 하였다. 이러한 요인의 분석을 통해 수술 

전 이미지에 의존한 림프절 전이 및 병기 예측의 한계를 

어느 정도 보완하여 정확도를 높일 수 있을 것이다.

  수술 전 환자의 해부학적 구조 및 암의 진행 정도에 대한 

정확한 평가는 합병증 예방을 위한 가장 중요한 준비로, 수

술 전 검사 또는 수술 중 관찰을 통해 림프절 전이가 예상

되는 조기위암 환자에 대해서는 수술 중 합병증 발생 가능

성을 염두해 두어 면밀히 관찰하며 수술에 임하는 것이 좋
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을 것으로 생각한다.

결      론

  복강경 보조하 위절제술의 합병증에 대한 고찰과 그에 

대응한 치료를 살펴보았으며 경험의 축적과 기기의 발전을 

통해 복강경 수술에 특이적인 합병증 발생을 보다 감소시

키고, 보존적 또는 내시경적 치료로 복강경 수술의 장점인 

미용적인 효과와 환자에 대한 최소 침습이라는 명제를 만

족하면서 합병증을 해결하는 방안도 함께 발전시킬 수 있

을 것으로 생각한다. 예상되지 않았던 림프절 전이는 복강

경 보조하 위절제술시 합병증 발생의 위험요소로서 수술 

전 정확한 병기예측과 환자 선택은 합병증을 낮추는데 중

요한 요소일 것이다. 그러나 이번 연구는 증례의 수가 적은 

점, 수술 전 임상병기로 T1N0만을 그 대상으로 하였다는 

점, 완전한 D2 절제가 모든 수술 예에서 이루어지지 못했다

는 점 등의 한계를 가지므로 향후 보완적 연구가 필요할 

것으로 생각된다.
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