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상부 조기 위암의 수술적 치료: 복강경 근위부 위 절제술
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Laparoscopic Proximal Gastrectomy as a Surgical Treatment for Upper Third Early Gastric 
Cancer

Do Joong Park1,2, Young Suk Park2, Sang-Hoon Ahn2 and Hyung-Ho Kim1,2

Department of Surgery, Seoul National University College of Medicine1, Seoul, Department of Surgery, Seoul National University Bundang 
Hospital2, Seongnam, Korea

Recently, the incidence of upper third gastric cancer has increased, and with it the number of endoscopic submucosal dissection 
(ESD) procedures performed has been increasing. However, if ESD is not indicated or non-curable, surgical treatment may be 
necessary. In the case of lower third gastric cancer, it is possible to preserve the upper part of the stomach; however, in the case of 
upper third gastric cancer, total gastrectomy is still the standard treatment option, regardless of the stage.  This is due to the complica-
tions associated with upper third gastric cancer, such as gastroesophageal reflux after proximal gastrectomy rather than oncologic 
problems. Recently, the introduction of the double tract reconstruction method after proximal gastrectomy has become one of the 
surgical treatment methods for upper third early gastric cancer. However, since there has not been a prospective comparative study 
evaluating its efficacy, the ongoing multicenter prospective randomized controlled trial (KLASS-05) comparing laparoscopic proximal 
gastrectomy with double tract reconstruction and laparoscopic total gastrectomy is expected to be important for determining the fu-
ture of treatment of upper third early gastric cancer. (Korean J Gastroenterol 2017;70:134-140)

Key Words: Stomach neoplasm; Laparoscopies; Gastrectomies; Surgical anastomosis

Received August 17, 2017. Revised September 14, 2017. Accepted September 14, 2017.
CC  This is an open access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/ 
by-nc/4.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.
Copyright © 2017. Korean Society of Gastroenterology.

교신저자: 박도중, 13620, 성남시 분당구 구미로 173번길 82, 분당서울대학교병원 외과
Correspondence to: Do Joong Park, Department of Surgery, Seoul National University Bundang Hospital, 82 Gumi-ro 173beon-gil, Bundang-gu, Seongnam 13620, 
Korea. Tel: +82-31-787-7099, Fax: +82-31-787-4078, E-mail: djpark@snubh.org

Financial support: None.  Conflict of interest: None.

서    론

위암이 완치되기 위해서는 수술적 치료가 가장 중요하다. 

위암의 표준 수술은 병변으로부터 2-5 cm 떨어진 충분한 절

제연을 확보하는 위 절제와 D2 림프절 곽청으로 대표되는 광

범위한 림프절 절제이다.
1,2

 하지만 국가검진 위 내시경의 시

행으로 조기 위암의 비율이 높아지면서 조기 위암의 빈도는 

1995년 30.4%, 2004년 47.4%에서 2014년 61%로 증가하였

고, 상부 조기 위암(Fig. 1)도 점차 증가하여 1995년 2.5%에서 

2014년 7.7% (14,801명 중 1,134명)로 늘어났다.
3,4

  

조기 위암은 근치적 절제가 될 경우 5년 생존율이 90%가 

넘기 때문에 치료의 근치성과 더불어 치료 후 삶의 질이 중요

한 문제로 대두되었다. 따라서 내시경적 절제술이 도입되었

고, 내시경 절제가 불가능한 조기 위암에 있어서는 최소 침습 

수술인 복강경 위 절제술이 최근에 활발히 시행되고 있다. 특

히 하부 조기 위암에서 복강경 원위부 위 절제술은 기존의 

개복 원위부 위 절제술에 비해서 합병증이 적고, 술 후 회복이 

빠른 장점을 가지면서 근치성에 있어서 차이가 없다고 최근에 

대규모 전향적 무작위 비교 연구 결과가 나오게 되어 조기 

위암에서 복강경 수술은 더 많이 시행될 것으로 예상된다.
5-7
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Table 1. Key Articles for Therapeutic Options of Upper Third Early Gastric Cancer

　 Key articles

Author Year Title Journal

Endoscopic submucosal 
dissection

Chung et al.15 2009 Therapeutic outcomes in 1000 cases of endoscopic 
submucosal dissection for early gastric neoplasms: Korean 
ESD Study Group multicenter study

Gastrointest 
Endosc

Ahn et al.16 2011 Procedure time of endoscopic submucosal dissection according 
to the size and location of early gastric cancers: analysis of 
916 dissections performed by 4 experts

Gastrointest 
Endosc 

Oncologic outcomes of 
proximal gastrectomy for 
early gastric cancer

Harrison et al.24 1998 Total gastrectomy is not necessary for proximal gastric cancer Surgery
Nozaki et al.25 2013 Long-term outcome after proximal gastrectomy with jejunal 

interposition for gastric cancer compared with total 
gastrectomy

World J Surg

Ichikawa et al.27 2014 Long-term outcomes of patients who underwent limited 
proximal gastrectomy

Am J Surg 

Proximal gastrectomy with 
double tract reconstruction 
vs. Total gastrectomy 

Jung et al.50 2017 Laparoscopic proximal gastrectomy with double tract 
reconstruction is superior to laparoscopic total gastrectomy 
for proximal early gastric cancer

Surg Endosc 

Fig. 1. Upper third early gastric cancer.

조기 위암에서는 동결절편에서 음성이면서 1-2 cm 정도 되는 

절제연을 확보하면 될 정도로 위 절제가 축소되고 림프절 절

제도 D2가 아닌 D1+절제로 범위가 줄어드는 등 점차 수술적 

치료가 변화하고 있다.
8
 이처럼 하부 조기 위암에서는 복강경 

수술을 시행하고, 가능한 위를 적게 절제하여 수술 후 환자의 

단기 및 장기적인 삶의 질 향상을 도모하고 있다. 그러나 상부 

조기 위암의 경우, 아직까지 근위부 위 절제술보다는 위전 절

제술을 시행하는 경우가 더 많다. 본 논문에서는 근위부 조기 

위암에서 근위부 위 절제술이 아직까지 일반화되지 못한 이유

에 대해 살펴보고, 이를 극복하기 위한 외과의의 여러 시도에 

대하여 이야기하고자 한다.

본    론

1. 상부 조기 위암의 내시경적 절제술

1) 내시경적 점막하 절제술의 적응증

조기 위암의 내시경적 점막하 절제술(endoscopic submucosal 

dissection, ESD)의 절대적 적응증은 암이 점막에 국한되어 

있고, 분화암이며 융기형일 경우 2 cm 이하, 움푹 들어간 형

태일 경우 1 cm 이하이며, 궤양이 없는 조기 위암이다.
9
  미분

화암과 점막하층까지 침윤한 조기 위암의 경우에는 림프절 전

이가 있을 확률이 있으므로 ESD 적응증이 되지 않는다. 하지

만 미분화암이나 점막하층암 중에서 림프절 전이의 증거가 없

는 경우에는 ESD가 가능하겠다는 제안이 있었고, 비슷한 결

과의 보고가 이어지면서 ESD의 확대 적응증이 나오게 되었

다.
10,11

 그렇지만 확대 적응증을 가진 환자에서 수술한 증례들

을 분석해 보았을 때, 최종 병리에서 림프절 전이가 있었다는 

보고도 있어서 ESD의 적응증 확대에 대한 우려의 의견도 있

다.
12-14

      

2) 근위부 조기 위암에서의 내시경적 점막하 절제술

근치적 내시경적 절제술이 되려면 일괄(en bloc) 절제가 매

우 중요하다. 그러나 상부 조기 위암일 경우 완전 절제율이 

88.6%로, 하부 조기 위암의 96%에 비하여 낮으며 시술 시간

도 더 긴 점으로 미루어보아 상부 조기 위암의 내시경적 절제

술은 하부 조기 위암의 내시경적 절제술보다 기술적으로 어렵

다고 할 수 있다(Table 1).
15,16

 불완전 절제가 된 경우에는 근

치적 수술이 반드시 필요하기 때문에, 상부 조기 위암의 치료

에서 수술적 치료는 하부 조기 위암보다 더 중요한 의미를 

지닌다.
17-20

  

2. 상부 조기 위암의 수술적 치료

1) 근위부 위 절제술의 종양학적 근거

조기 위암의 림프절 전이율은 5-20%로 보고되고 있다.
21

 상

부 조기 위암의 경우, 위 하부에 위치한 림프절 영역에는 전이
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Fig. 2. Roux-en-Y esophago-jejunostomy after laparoscopic total gas- 
trectomy.

Fig. 3. Direct esophago-gastrostomy after laparoscopic proximal gas- 
trectomy.

Fig. 4. Double tract reconstruction after laparoscopic proximal gas- 
trectomy.

가 없다는 보고가 많아, 상부 위암의 경우 위 상부와 중부에 

위치한 림프절(1, 2, 3a, 4sa, 4sb, 7, 8a, 9, 11p 림프절, D1+ 

림프절 절제술)만 절제하면 종양학적 안전성을 확보할 수 있

다. 또한 위 하부에 위치한 림프절 절제가 필요 없어 위 하부

에 혈액을 공급하는 주요 혈관(우위동맥과 우위대망동맥)을 

보존할 수 있다.
22,23

 더구나 조기 위암의 경우 병변으로부터 

2 cm 이내의 동결절편 음성 절제연만 확보하면 되기 때문에, 

상부 조기 위암의 경우 근위부 위 절제술 및 D1+ 림프절 절제

술로도 이론적으로 충분히 안전한 수술을 시행할 수 있다.

근위부 위 절제술 후 남는 위(잔위)에서의 위암 재발에 대한 

우려가 있을 수 있으나, 원위부 위 절제술을 생각해본다면 쉽

게 근위부 위 절제술을 수긍할 수 있다. 하부 조기 위암 환자

에서 위암 재발을 두려워해 위전 절제술을 시행하지 않는 것

처럼, 상부 조기 위암 환자에서도 예방적으로 위전 절제술을 

시행할 필요는 없다. 물론 위전 절제술을 시행하였을 때보다 

위를 일부 남겨 두었을 때 비동시성(metachronous) 위암의 

발생이 당연히 더 높을 수밖에 없다. 그러나 이것이 두 수술법 

사이의 장기 생존율 차이를 일으킬 만큼 유의한 영향을 주지

는 못하며, 실제로 장기 생존율을 분석한 많은 연구에서 근위

부 위 절제술이 위전 절제술과 생존율의 차이가 없다고 밝혀

졌다(Table 1).
24-28

2) 근위부 위 절제술의 합병증과 이를 극복하기 위한 노력

상부 조기 위암의 수술적 치료는 근위부 위 절제술만으로

도 충분하다. 하지만 아직까지는 위전 절제술(Fig. 2)이 상부 

조기 위암의 표준 치료법이다. 실제로 2014년 대한위암학회

에서 시행한 위암 수술 전국 조사에 의하면 상부 조기 위암 

환자 1,134명 중 근위부 위 절제술은 168명(14.8%)에서 시행

되었다.
4
 즉, 상부 조기 위암의 85.2%는 위전 절제술을 받은 

것이다. 위전 절제술이 표준 치료인 이유는 근위부 위 절제술 

후 발생하는 합병증 때문이다.
29,30

 근위부 위 절제술 후 시행

하는 대표적인 문합 방법은 식도-잔위 문합이다(Fig. 3). 식도

와 남은 하부 위를 직접 연결시키면 위식도 괄약근의 부재로 

위식도 역류가 쉽게 생기고, 심해지면 문합 부위에 궤양이 생

기거나 협착이 발생해 결국 위전 절제술을 다시 받는 경우도 

있다. 집도의로서 이러한 합병증을 몇 번 겪게 되면 근위부 

위 절제술을 다시는 하고 싶지 않게 된다. 

이러한 이유로 근위부 위 절제술의 시행 빈도가 그동안 낮

을 수밖에 없었고, 이를 극복하기 위한 여러 가지 시도도 있었

다. 잔위를 튜브 형태로 만들어 식도와 연결하는 방법,
31-33

 하

부식도괄약근을 보존하는 방법,
34

 잔위를 주위 조직에 고정하

는 방법,
35

 위 주름 성형을 하는 방법36,37
 등이 개발되어 시행

되었으나 위식도 역류를 기대만큼 줄이지는 못하였다. 
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Table 2. Studies of Laparoscopic Proximal Gastrectomy for Upper Third Early Gastric Cancer

Anastomosis Author Patients
Operation time 

(min)
Blood loss 

(mL)
Complication 

(%)
Reflux 

(%)
Survival 

(%)

Esophagogastrostomy Ahn et al.29  50 216.3 115.8 24.0 32.0 >95
Gastric tube Yasuda et al.32  25 286.4 294.2 16.0  4.4
Fundoplication Sakuramoto et al.37 26 293.0 119.0  7.7 20.0 >95
Jejunal Interposition Kinoshita et al.41 22 233.0  20.0 27.0 0

Yasuda et al.32 21 268.8 307.4 28.6  5.0
Double Tract Reconstruction Sakuramoto et al.37 10 269.0 107.0 20.0 25.0 >95

Ahn et al.42 43 180.7 120.4 11.6  4.6    100

식도와 잔위를 바로 연결하지 않고 소장을 식도와 잔위 사

이에 연결해주는 방법도 고안이 되었는데, 대표적인 방법으로 

소장 삽입술(jejunal interposition)이 있다. 소장을 분절 절제

하여 식도와 위 사이에 연결함으로써 잔위와 식도 사이에 거

리를 두어 위산의 식도 역류를 방지하는 것이다. 하지만 이 

문합법은 술기가 복잡하여 복강경으로 시행하는 것이 쉽지 않

으며, 수술 후 소장이 늘어나거나 소장 낭염(pouchitis)이 생

길 수 있는 단점이 있다.
38-41

 

3) 근위부 위 절제술 후 이중 통로 문합술

다음으로 고안된 것이 식도와 소장을 먼저 연결하고, 그보

다 아래쪽에서 소장의 옆에 잔위를 이어주는 이중 통로 문합

술(double tract reconstruction) (Fig. 4)이다.
42,43

 이 문합법 

후 음식을 삼키게 되면, ‘식도→소장’의 길로 내려갈 수도 있

고, ‘식도→잔위→십이지장→소장’의 통로로 음식이 내려갈 

수도 있다. 실제로 방사성 동위원소를 이용한 영상 검사를 시

행하였을 때, 약 60%의 음식물이 잔위를 통과하게 되고 나머

지 40%의 음식물은 바로 소장으로 내려가게 되어 음식물이 

두 개의 통로로 지나간다. 때문에 이를 이중 통로 문합술이라

고 명명하였다. 필자도 이 방법을 선호하게 되었는데, 그 이유

는 문합 방법이 복강경으로 가능할 정도로 쉽고, 수술 후 위식

도 역류가 위전 절제술과 비슷한 정도로 감소하여 환자의 삶

의 질이 기존 식도-잔위 문합술보다 훨씬 좋아지기 때문이다. 

이중 통로 문합술은 기본적으로 위전 절제술 후 문합술과 거

의 동일하고, 여기에 잔위-소장 문합을 더 추가한 것이므로 

복강경 위전 절제술 후 문합 경험이 있는 외과의라면 누구나 

복강경 이중 통로 문합술을 시도해볼 수 있다는 것이 큰 장점

이다.

4) 근위부 위 절제술의 장점

하부 위를 보존하면 무엇이 좋은지에 대해서는 기능적으로 

비타민 B12를 비롯한 여러 영양분의 흡수 증가, 빈혈의 감소, 

환자의 삶의 질 향상 측면에서 장점을 가진다는 보고가 있다. 

먼저 영양면에서 단백질, 알부민, 콜레스테롤이 근위부 위 절

제술 후 더 높은 수치를 가졌고, 술 후 체중 감소가 근위부 

위 절제술 후 더 적었다.
28,44-46

 술 후 1-2년 후 혈색소 수치가 

근위부 위 절제술군에서 더 잘 보존되었으며, 비타민 B12 수

치가 근위부 위 절제술에서 더 높게 유지된 반면 위전 절제술

에서는 80% 이상이 비타민 B12 보충이 필요하였다.
28,47

 삶의 

질 측면에서도 환자가 느끼는 주관적인 증상이 더 좋다고 하

였다.
46,48

 하지만 이와 반대로 근위부 위 절제술과 위전 절제

술의 영양학적 결과에 차이가 없다고 한 보고도 있으며 장점

을 보고한 연구도 대부분 후향적 연구였기 때문에, ‘하부 위를 

보존하였을 때 정말 좋은가?’하는 문제에 답을 하기에는 아직 

양질의 근거가 부족하다. 

3. 복강경 근위부 위 절제술 

복강경 근위부 위 절제술은 1995년경 처음 보고된 이후로 

술기적인 부분에 대한 소규모 발표가 이어져 왔다(Table 2).
49

 

근위부 위 절제술의 복강경 수술과 개복 수술의 비교 연구는 

많지 않은데, 개복 수술에 비하여 복강경 수술은 수술 시간이 

더 길었지만 출혈량이 적고 합병증은 비슷하였다고 보고하고 

있다.
41

 

1) 복강경 식도-잔위 문합 근위부 위 절제술

복강경 식도-잔위 문합 근위부 위 절제술과 복강경 위전 절

제술을 후향적으로 비교한 논문에서 전체 생존율은 두 군에서 

같았고, 수술 후 영양 상태 차이도 없었다. 하지만 복강경 식

도-잔위 문합 근위부 위 절제술군에서 위식도 역류의 정도를 

나타내는 Visick 분류상 Grade II 이상의 심한 역류 증상이 

32%에서나 발생하였다. 복강경 위전 절제술군에서 3.7%였던 

것을 본다면 매우 큰 차이라고 할 수 있겠다.
29

 

2) 복강경 이중 통로 문합 근위부 위 절제술

복강경 이중 통로 문합 근위부 위 절제술을 분석한 논문에 

따르면, 복강경 식도-잔위 문합과는 달리 역류 증상은 4.6%였

으며 문합부 협착도 4.6%밖에 되지 않았다.
42

 이 결과에 기반

하여 복강경 이중 통로 문합 근위부 위 절제술과 복강경 위전 

절제술의 후향적 비교를 시행하였고, 복강경 이중 통로 문합 

근위부 위 절제술을 시행 받은 92명과 복강경 위전 절제술을 
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시행한 156명의 환자를 대상으로 단기 및 장기 임상 결과를 

비교하였다(Table 1). 복강경 이중 통로 문합 근위부 위 절제술

군은 복강경 위전 절제술군에 비해 유의하게 수술 시간이 짧고 

출혈량이 적은 장점이 있었다(198.3 vs. 225.4 min, p<0.001, 

84.7 vs. 128.3 mL, p=0.001). 위식도 역류의 정도를 나타내는 

Visick 분류에서 grade II 이상의 심한 역류 증상의 빈도는 

평균 추적 관찰 기간 37.2개월 내에서 두 그룹 간에 차이가 

없었다(1.1 vs. 1.9%, p=0.999). 하지만 헤모글로빈 변화는 수

술 후 1년 및 2년에 복강경 이중 통로 문합 근위부 위 절제술

군이 복강경 위전 절제술군에 비해 유의하게 낮았고(5.03 vs. 

9.18%, p=0.004; 3.45 vs. 8.30%, p=0.002), 수술 2년 후 비

타민 B12 보충제의 평균 섭취량(0.1 vs. 3.1 mg, p<0.001)도 

유의하게 낮았다. 종양학적 결과를 나타내는 전체 생존율은 

두 그룹 간에 유사하였다.
50

 따라서 복강경 이중 통로 문합 

근위부 위 절제술과 복강경 위전 절제술을 후향적으로 비교하

였을 때 종양학적 안전성 및 문합 관련 합병증은 같았으며, 수술 

후 빈혈 및 비타민 B12 결핍 예방 측면에서 복강경 이중 통로 

문합 근위부 위 절제술이 더 좋다는 결론을 얻을 수 있었다.

4. Korean Laparoendoscopic Gastrointestinal Surgery 

Study-05 (KLASS-05) trial

이러한 후향적 연구의 결과를 바탕으로 다기관 전향적 무

작위 비교 연구인 ‘상부 조기 위암 환자에서 복강경 근위부 

위 절제술과 복강경 위전 절제술의 다기관 전향적 무작위 비

교 임상 시험(KLASS-05; NCT01433861)’이 최근 개시되어 

활발히 시행되고 있다. 연구의 일차 목표는 상부 조기 위암에

서 복강경 근위부 위 절제술과 복강경 위전 절제술의 수술 

후 헤모글로빈 변화, 비타민 B12 누적 보충액을 비교하는 것

이며, 이차 목표는 기타 역류성 식도염 발생 빈도, 삶의 질, 

장단기 수술 결과를 비교하게 된다. 이를 통해 복강경 근위부 

위 절제술의 안정성, 유용성, 임상 적용 가능성을 입증하고자 

한다. 연구 방법은 수술 전 내시경, 초음파 내시경, 전산화단

층촬영, 조직 검사를 이용하여 결정된 근위부 위암(크기 5 cm 

이하, cT1N0M0)을 대상으로 환자 동의하에 복강경 근위부 

위 절제술군과 복강경 위전 절제술군, 두 군으로 무작위 배정

하여 수술을 진행하고, 복강경 근위부 위 절제술군은 근위부 

위 절제술과 림프절 절제를 포함한 복강경 표준 근치적 수술을 

실시하며, 문합 방법은 이중 통로 문합을 이용한다. 복강경 위

전 절제술군은 위전 절제술과 림프절 절제를 포함한 복강경 표

준 근치적 수술을 실시하며, 문합 방법은 루와이(Roux-en-Y) 

문합을 이용한다. 복강경 위전 절제술군의 가장 큰 문제점이

라고 할 수 있는 빈혈 척도인 헤모글로빈 변화, 비타민 B12 

누적 보충액을 일차 유효성 평가 인자로 삼고, 2년간의 연구 

기간 동안 기존 복강경 근위부 위 절제술군에서 가장 큰 합병

증이었던 역류성 식도염의 발생률을 이차 유효성 평가 인자로 

삼아 역류성 식도염에 대해서 내시경, Visick 분류 Grade, 설

문지, 영양 평가, 영상 검사 등을 이용하여 다각적으로 파악하

며, 또 다른 평가 변수로 삶의 질, 수술 후 합병증 및 사망률, 

생존율 등을 비교하여 복강경 근위부 위 절제술군의 안정성 

및 유용성, 임상 적용 가능성을 평가하게 된다. 다기관 전향적 

무작위 대조 연구를 통하여 복강경 근위부 위 절제술 및 이중 

통로 문합의 장점을 증명하게 된다면 상부 조기 위암 환자에 

있어서 복강경 근위부 위 절제술의 확대 적용에 기여할 것이

며, 최종적으로 환자의 삶의 질을 향상시킬 것으로 기대한다.

결    론

조기 위암의 증가로 인하여 내시경적 절제술과 복강경 위 

절제술이 활발히 시행되고 있다. 상부 조기 위암에서 내시경

적 절제술의 적응증을 넘어선 경우 수술적 치료로는 현재 개

복 위전 절제술 또는 복강경 위전 절제술이 표준 치료로 가장 

많이 시행되고 있다. 상부 조기 위암의 또 다른 수술적 치료 

방법으로 복강경 근위부 위 절제술이 있지만 식도와 잔위를 

바로 연결할 경우 위식도 역류가 심하게 되어 항 역류 수술을 

같이 해야 하며, 그렇게 하더라도 역류를 항상 방지하지는 못

하여 아직까지 위의 전절제를 선호하고 있는 실정이다.

위식도 역류를 줄이기 위한 방법으로 최근에 도입된 복강

경 근위부 위 절제술 후 이중 통로 문합법은 위 식도 역류가 

위전 절제술에 비하여 높지 않으며 체중, 혈색소 변화, 비타민 

B12 유지에 장점이 있다는 후향적 연구 결과가 나왔다. 이를 

바탕으로 설계되어 현재 진행 중인 복강경 이중 통로 문합 

근위부 위 절제술과 기존의 복강경 위전 절제술을 비교하는 

다기관 전향적 무작위 연구가 향후 상부 조기 위암의 표준 

치료에 대한 근거를 제시해줄 수 있을 것으로 기대한다.
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