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Laparoscopic Liver Resection for Hepatocellular Carcinoma
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Purpose: With the advancement of laparoscopic instruments and accumulation of surgical technique, laparoscopic 
liver resection is currently performed for various benign and malignant liver diseases. However, controversies still 
remain over laparoscopic liver resection for malignant liver diseases including HCC and its oncologic safety is 
yet to be established. This study aims at determining the safety, feasibility and short-term oncologic outcomes 
of laparoscopic liver resection performed for HCC.
Methods: From July 2008 to March 2010, laparoscopic liver resection was performed at our hospital on a total 
of 45 patients with various benign and malignant liver diseases. Among these 45 patients, 16 patients diagnosed 
with HCC were reviewed retrospectively.
Results: The mean age of the patients was 59.25, comprising 11 male patients (68.8%) and 5 female patients 
(31.2%). The location of tumor was left lateral in 7 cases, 4 cases in segment 6, 2 cases in segment 7, 2 cases 
in segment 5, 1 case in segment 4 and 1 case in caudate lobe. Wedge resection was performed in 11 cases, 
left hemi hepatectomy in 2 cases, left lateral sectionectomy in 2 cases, caudate lobectomy in 1 case. The mean 
operative time was 248.75 minutes. The mean hospital stay was 13.8 days, and there were no post-operative 
recurrences during the post-operative follow-up period. 
Conclusion: When performed by expert surgeons in selected patients, laparoscopic liver resection for HCC is 
a feasible and safe procedure. (J Korean Surg Soc 2011;80:51-55)
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서 론

  복강경을 이용한 복부 수술은 복강경 수술기구의 발달과 

수술 경험, 기술의 축적으로 빠르게 발달하고 있다. 복강경

을 이용한 간절제술은 1992년 Gagner가 처음 시행한 이래 

여러 간 질환에서 시행되고 있으나 기술적인 어려움과 공

기 색전증의 발생가능성, 출혈 시 지혈의 어려움, 종양의 위

치와 크기에 따른 접근의 어려움 때문에 다른 복강경 복부 

수술에 비해 널리 시행되고 있지는 않다. 

  최근 수술 술기, 수술 기구의 발달과 복강경 간절제의 경

험이 축적되면서 쐐기 절제술뿐만 아니라 해부학적 간절제 

및 대랑 간절제, 우후구역 절제, 미상엽 절제에 대한 보고가 

나오고 있으며 간내 결석, 양성 종양을 비롯하여 간암, 전이
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Table 1. Characteristics of 16 patients

Variable

  Age 59.3 (42∼74)

  Gender M：F=11：5

  Liver status

    Liver cirrhosis, n (%) 12 (75%)

    Non-cirrhotic liver, n (%)  4 (25%)

  Hepatitis status 

    Hepatitis B carrier, n (%)  10 (62.5%)

    Hepatitis C carrier, n (%)   1 (6.25%)

    None, n (%)    5 (31.25%)

  Child-Pugh classification

    Class A, n (%)  12 (100%)

    Class B, n (%) 0

    Class C, n (%) 0

Table 2. Types of liver resection and intraoperative results

Variable

  Type of liver resection

    Left hemihepatectomy, n (%)   2 (12.5%)

    Left lateral sectionectomy, n (%)   2 (12.5%)

    Caudate lobectomy, n (%)  1 (6.3%)

    Wedge resection, n (%)  11 (68.7%) 

  Operative time (min) 248.75 (40∼400)

  Intraoperative transfusion, n (%)  10 (62.5%)

  Open conversion n (%)   5 (31.3%)

    Bleeding, n (%)  5 (100%)

성 암에 대한 복강경 간절제술도 시행되고 있다.  

  저자들은 간세포암에서 시행된 복강경 간 절제의 경험을 

분석하고 유용성과 안정성, 단기 종양학적 결과에 대해 알

아보고자 한다. 

방      법

  2008년 7월부터 2010년 3월까지 본원에서 양성, 악성 간

질환으로 복강경 간절제술을 시행 받은 환자는 모두 45명

이었다. 이들 45명의 환자 중 간세포암으로 진단받고 복강

경 간절제술을 시행 받은 환자는 16명이었다. 본 연구에서

는 이들 16명의 환자의 의무기록을 후향적으로 분석하였다.

1) 수술방법

  환자는 전신마취 하에 배꼽 하방에 10 mm의 피부 절개를 

가한 후 Veress needle을 이용하여 기복을 형성하였다. 기복 

형성 후 10 mm 투관침을 삽입하고 굴곡자유형카메라를 이

용하여 복강 내를 관찰한 다음 다른 투관침을 삽입하였다. 

투관침의 위치는 종양의 위치에 따라 달리 하였으며 종양

의 위치 확인을 위해 필요할 경우 복강경 초음파를 사용하

였다. 

  간의 표면을 절제할 때에는 초음파 절단기(Harmonic scal-

pelⓇ, Ethicon, cincinnati, USA)나 양극성전기응고기구

(bipolar electrodiathermy; LigasureTM (Valley Lab,Sonosurg 

Boulder, CO, USA))를 이용하여 절제하고 심부는 복강경용 

초음파분쇄흡입기(CUSAⓇ, Valleylab, Colorado, USA)를 이

용하여 절제하였다. 간절제 후 분리된 검체는 비닐 주머니

에 넣어 배꼽 하방의 투관침 삽입부를 확장한 절개부위나 

12 mm 투관침의 삽입부를 확장한 절개부위, 심와부 피부절

개를 이용하여 꺼내었다. 검체를 꺼낸 후에는 절제 단면의 

출혈 부위를 Argon beam coagulator (ABCⓇ, CONMED, 

Utica, NY)를 이용하여 지혈하였으며 fibrin glue sealant 

(GreenplastⓇ, Green Cross Corp, South Korea)를 절제면에 도

포하였다. 

  이후 절제 단면에 배액관을 삽입하고 절개부위를 봉합하

였다. 

결      과

  간세포암으로 복강경 간절제술을 받은 환자의 평균 연령

은 59.25세(42∼74)였고 남성이 11명(68.8%), 여성이 5명

(31.2%)였다. 16명의 환자 중 간경화가 있는 환자는 12명

(75%)이었으며 간경화가 없는 환자는 4명(25%)이었다. 간

경화가 있는 환자들은 모두 Child-Pugh class A였다(Table 

1). 종양의 크기는 평균 2.59 cm (1.3∼6.5 cm)이었고 단일 

병변이 14예, 다발성 병변이 2예였다. 각 종양의 위치는 좌

외측 7예, 6번 분절 4예, 7번 분절 2예, 5번 분절 2예, 4번 

분절과 미상엽이 각각 1예였다. 

  수술방법에 따라 분류해보면 쐐기 절제술 11예, 좌간 절

제술이 2예, 좌외측 절제술 2예, 미상엽절제술이 1예였다. 

  총 16예의 복강경 간절제 중 개복수술로의 전환은 5예였

는데 모두 수술 중 출혈이 원인이었다(Table 2).

  평균 수술 시간은  248.75분(40∼400분)이었으며 수술 중 

수혈은 10예에서 시행하였다. 수혈을 받은 환자에서 평균 

수혈 양은 4.8단위였으며 수혈의 원인은 출혈 및 본원 마취

과의 원칙(수술 중 Hb이 10 이하인 경우, 수술 중 중심 정맥

압이 수술 전보다 낮아진 경우)에 따랐다. 수술 후 가스 배
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Table 3. Postoperative results

Variable

  Mortality 0 (0%)

  Complication   5 (31.3%)

    Intra-abdominal fluid collection 2

    Ascites (＞500 ml/day) 1

    Colonic fistula 1

    Wound infection 1

  Gas out (postoperative day) 2.1 (1∼3)

  Oral intake (postoperative day) 2.2 (1∼4)

  Hospital stay (postoperative day) 13.8 (7∼71)

  Recurrence, n (%) 0 (0%)

Table 4. Tumor characteristics

Variable

  Tumor size (cm) 2.59 (1.3∼6.5)

  Single lesion/multiple lesion 14/2

  Location of tumor

    Left lateral 7

    Segment 6 4

    Segment 7 2

    Segment 5 5

    Segment 4 4

    Caudate lobe 1

  R0 resection, n(%)  16 (100%)

  Surgical margins for those   1.78 (0.3∼4.5)

   with R0 resection (cm)

출시기는 평균 2.1일(1∼3일)이었으며 식이 시기는 평균 2.2

일(1∼4일)이었다. 수술 후 입원 일수는 평균 13.8일(7∼42

일)이었으며 수술 후 사망은 없었다. 수술 후 합병증이 생긴 

경우는 5예였으며 복강 내 액체저류(intra-abdominal fluid 

collection)가 2예, 이뇨제 치료가 필요한 복수(500 ml/day 이

상)의 발생이 1예, 상처 감염이 1예, 수술 중 간과의 유착이 

심했던 인접 대장의 누공이 1예 있었다(Table 3). 조직 검사 

결과 수술 절제연은 평균 1.78 (0.3∼4.5cm)였으며 1 cm 미

만인 경우가 5예 있었다. 이 경우는 모두 조직학적으로 종

양이 절제 단면을 침범하지 않았으며 간 피막을 침범하지 

않았다(Table 4). 

  수술 후 외래 추적관찰 기간은 평균 12.3개월(4.1∼24.3개

월)이었으며 추적 관찰기간 동안 재발한 환자는 없었다. 

고      찰

  복강경 담낭절제술이 처음 소개된 이래 복강경을 이용한 

복부 수술은 꾸준히 발전되어 왔다. 

  간에 대한 복강경 술식은 초기에는 조직 검사(1)와 병기 

결정, 간의 낭성 병변의 개창이나 일부 쐐기 절제술에 이용

되었다. 복강경 간절제술은 복강경을 이용한 다른 복부 수

술과 마찬가지로 수술 후 회복이 빠르고 재원기간이 짧으

며 수술 시 절개부위가 작은 미용적인 장점이 있다. 그러나 

복강경 간절제술은 출혈 시에 지혈의 상대적 어려움, 공기 

색전의 우려, 종양의 크기와 위치에 따른 접근의 어려움 때

문에 다른 복강경 수술에 비해 느린 속도로 발전하였으나 

최근 들어 복강경 수술 기구의 발달과 경험 및 기술의 축적

으로 수술의 범위가 점차 확대되어 간내담석에 대한 복강

경 간절제술 및 각종 양성종양과 악성종양에 대한 복강경 

간절제술에 대한 결과가 보고되고 있다.(2-4)

  간세포암의 복강경 간절제술의 적응증은 아직까지 명확

하게 정립되어 있지는 않으나 주로 종양의 위치와 크기에 

따라 결정된다. Anterolateral segment에 위치한 경우가 복강

경으로 절제하기에 기술적으로 용이하여 적절한 적응증으

로 여겨지고 있다. Posterosuperior segment에 위치한 종양의 

경우 종양에 접근하기가 어렵고 정확한 절제면을 찾기가 

어려우며 출혈시 지혈의 어려움 때문에 복강경 간절제술을 

시행하기 어려웠으나 최근에는 복강경 기술의 발전과 시술

의 향상으로 간의 Posterosuperior segment의 병변에 대한 결

과가 보고되고 있다.(5-7) 또한 복강경으로 접근이 어려웠

던 미상엽에 발생한 간세포암에 대한 복강경 간절제술도 

보고되고 있어 위치에 따른 복강경 간절제술의 제한점은 

점차 극복되고 있다.(8) 저자들의 경우에도 7번 분절에 위

치한 2예, 미상엽에 위치한 간세포암 1예를 복강경으로 성

공적으로 절제하였다. 복강경 간절제술의 적응증이 되는 

종양의 크기는 대개 4∼5 cm 정도로 결절성 종양(nodular 

tumor)인 경우 4 cm 보다 작고, 줄기형 종양(pedunculated tu-

mor)의 경우 6 cm 보다 작은 경우 좋은 적응증이 된다.(9,10) 

그 이상으로 크기가 클 경우 종양으로 인해 공간 확보가 

어려워 간의 유동화가 어렵다. 또한 간의 유동화 과정에서 

종양파열의 위험성도 있다. 본 연구에서는 종양의 평균 크

기가 2.59 (1.3∼6.5) cm로 한 예를 제외하고 4 cm 미만이었

다. 주맥분지와 하대정맥에 인접해 있는 경우, 혈관에 직접 

침윤한 경우에는 복강경 간절제술을 시행하지 않는 것이 

좋다. 

　간세포암 환자들은 만성 간질환이나 간경화를 동반한 경

우가 많으며 이런 환자에서 간절제는 10∼40% 정도의 높은 
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합병증 발생률을 보인다. 간경화가 동반된 경우 복강경 간

절제는 금기로 생각되어 왔으나  간경화가 동반된 환자에

서 복강경 간절제술을 시행하였을 때 전통적인 개복술보다 

합병증 발생률이 낮다는 결과가 보고되고 있다.(11) 그러나 

간경화가 있는 환자와 간경화가 없는 환자에서 시행한 복

강경 간절제술을 비교한 연구에서 간경화가 있는 환자의 

경우 더 높은 사망률과 합병증 발생률을 보인다고 보고하

였다.(2) 본 연구에서는 복강경 간절제술을 시행한 16명의 

환자 중 12명이 간경화가 있었으며 합병증이 발생한 5명의 

환자는 모두 간경화가 동반된 환자였다. 간경화가 있는 환

자에서 간절제술은 높은 위험성이 있는 만큼 복강경으로 

시행할 경우 잘 조절된 간경화(Child-Pugh class A) 환자에

서 시행하는 것이 좋다. 

  간세포암의 복강경 간절제 시 개복술로의 전환은 대부분 

출현이나 종양의 위치에 따른 접근의 어려움에 의한

다.(11-16) 본 연구에서는 16명의 환자 중 5명의 환자에서 

개복으로 전환하였으며 이들 모두는 수술 중 출혈에 의한 

것이었다.

  다른 악성 종양의 복강경 수술과 마찬가지로 간세포암의 

복강경 간절제 시에도 종양의 불완전한 절제, 적절한 절제

연의 확보, 투관침 삽입부를 통한 종양의 전파 등이 문제가 

될 수 있다. 다른 악성 종양의 복강경 수술 후 투관침 삽입

부의 재발은 보고된 경우가 있으나(17-19) 현재까지 복강경 

간절제술 후 개복 절개창이나 투관침 삽입부를 통한 재발

은 보고되고 있지 않다. 복강경 수술은 촉감(tactile sensa-

tion)이 없으므로 이를 통해 적절한 절제연을 확보하기는 어

렵다. 따라서 적절한 절제연을 결정하기 위해 수술 중 초음

파를 이용하는 것이 유용한 방법이다.(11,20) 수술 중 초음

파를 시행하는 것은 절제연을 결정하는데 도움을 줄 뿐 아

니라 종양의 정확한 병기, 종양과 주요 혈관과의 상관관계

를 파악하는 데도 유용하다.  

  아직까지 간세포암의 복강경 간절제술의 경우 장기 생존

률과 장기 무병생존률에 관한 연구는 많지 않다. Kaneko 등

은 간세포암의 복강경 간절제술과 개복 간절제술을 비교한 

연구에서 복강경 간절제술의 5년 생존률과 5년 무병 생존

률은 각각 61%, 31%로 이는 전통적인 개복 간절제술과 비

교하여 차이가 없다고 보고하였다.(10) Chen 등은 복강경 

간절제술 후 5년 생존률을 2개의 segment 보다 적게 절제한 

경우 59.7%, 2 segments 이상 절제한 경우 61.7%로 보고하였

으며(15) Lai 등은 5년 생존율과 5년 무병 생존율을 각각 

50%와 36%로 보고하였다.(16) 이제까지 보고된 복강경 간

절제술 후 5년 생존율은 50∼75%, 무병생존률은 31∼38.2% 

정도로 이는 전통적인 개복 간절제술과 크게 차이가 나지 

않는다. 본 연구에서는 짧은 추적 관찰 기간으로 인해 단기

적인 결과밖에 얻을 수 없었으나 평균 12.3개월의 추적 관

찰 동안 재발한 경우는 없었다. 

결      론

  간세포암에서의 복강경 간절제술은 아직까지 논란이 있

으며 널리 시행되고 있지는 않으며 본 연구에서도 짧은 기

간과 적은 예에서 시행하였다. 종양의 위치에 따른 복강경 

간절제술의 제한점은 경험의 축적으로 인한 술기의 발전, 

복강경 기구의 발전으로 극복 될 것으로 생각되며 적절한 

환자에서 복강경 간절제술은 더욱 쉽고 안전하게 시행할 

수 있으리라 생각된다. 그러나  종양학적 관점에서 안정성

을 입증하기 위해서는 대규모의 연구가 시행되어야 할 것

이다. 
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