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최근중앙암등록본부가발표한자료에의하면위암은

그 발생빈도가 조금씩 감소하기는 하지만 2007년 전

체암종가운데발생분율 16%, 유병분율 19%로수위를차

지하고 있다(Table 1). 다행히 생존율에 있어서는 꾸준한

상승을 보여주고 있는데, 2003년부터 2007년 사이의 전체

위암환자의 5년 생존율은 61.2%로 1990년대 초,중반보다

18.4% 상승했다(Table 2). 이는같은기간전체암종의평

균생존율상승 15.9%을상회하는수치이다(1). 이러한생

존율의 향상은 지난 수년 간 위암의 조기 진단율의 증가와

수술기법, 마취, 수술전후의환자관리법, 항생제및항암제

등의치료약물의발전으로인한합병증및사망률의감소로

인한것이라할수있겠다. 

위암의치료방법에는수술, 항암화학요법, 면역요법, 방

사선 치료 등이 있다. 그 중 수술만이 완치를 기대할 수 있

는유일한방법이고수십년동안수술방법의개선및표준

화가이루어졌다. 

최근 조기 위암의 진단이 증가하면서 다양한 방법의 저

침습수술이개발되고적용되고있는데, 일본위암학회의가
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The detection rate of early gastric cancer has been increasing owing to advances in
diagnostic techniques. Several different types of minimally invasive approaches to improve

quality of life have been developed for the treatment of EGC due to excellent prognosis of EGC
patients. Although minimally invasive surgery for the treatment of EGC has gained its popularity,
most surgeons are still performing conventional method of open surgery. Conventional Open
surgery for the treatment of early gastric cancer, however, is needed to reduce the invasiveness
under the influence of technique in MIS. Surgical treatment of EGC should be decided on a case-
by-case basis and each surgeon’s method of maximum competency.    
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이드라인에 의하면 일부 T1N0 환자에서 내시경 점막 절제

술또는내시경점막하박리법이시행가능하고내시경치료

에 해당되지 않는 T1N0 또는 T1N1 환자에서 축소 수술을

시행할 수 있고(Table 3), 일부 림프절 전이가 없는 T2 환

자에서 연구 목적으로 축소수술을 할 수 있다고 제시하고

있다(2).

외과영역에서는복강경수술이이러한축소수술에활발

하게적용되고있고최근에는로봇을이용한복강경수술이

도입 되어 위암에서의 적용 가능성을 평가하고 있다. 대한

위암학회 전국조사자료에 따르면 위선암 치료를 위해 시행

된복강경수술은 2002년의 175예에서 2007년 2,400여 예

로빠른속도로증가하고있으며전체위암수술의 10% 가

량을 차지하고 있다. 여러 연구에서 복강경 수술의 장점이

부각되면서조기위암및일부진행위암에서도복강경수술

이표준수술이될것이라는이른전망도나오고있다. 그러

나여전히축소수술및최소침습수술에대한논쟁이많고

술기의복잡성및긴수술시간, 고비용등의이유로인하여

기존의 개복수술이 대부분의 조기위암의 일차 치료로 적용

되고있다. 

이에저침습수술시대에서여전히위암의표준치료로시

행되고있는개복수술의조기위암에서의역할에대해고찰

해 보고 이 술식이 앞으로 어떻게 변화하고 발전해야 되는

지필자의경험을통해논의해보고자한다.

조기위암의 수술 치료 원칙

과거위암의수술원칙은적절한절제연을포함한위절제

와 D2 림프절 절제술이었다. 이후 조기위암의 임상병리학

적 특성이 밝혀지고 생존율이 향상되면서 수술 후 삶의 질

을 유지하기 위한 목적으로 림프절 절제 범위가 축소되었

다. 점막층, 점막하층을 침범한 경우 림프절 전이는 각각

0~4.8%, 15~25% 정도이고대부분의점막암의경우는제

1군 영역 림프절에 전이가 국한되며 점막하층암의 경우는

5%에서 제2군 영역으로 전이되나 주로 7, 8a, 9번 영역 림

프절에 국한되므로 내시경적으로 절제가 가능한 경우를 제

외한 조기위암에서는 D1 + α(1군 림프절+7번 림프절) 또

는 D1 + β(1군 림프절+7, 8a, 9번 림프절) 림프절 절제를

제시하고있다(3~5).

조기위암의 예후

위암의예후인자로는TNM 병기, 수술의근치도등이가

장중요하며조기위암의경우는림프절전이가가장중요한

재발 위험 인자이고 림프절 전이를 예측할 수 있는 인자는

점막하층 및 림프관 침범 등이 있다(6). 그 외에 수술적 인

자로는불충분한절제연의확보, 첫 수술시간과되어절제

되지않은이소성병변, 충분하지않은림프절절제등이다. 

조기위암의 수술적 치료의 논란 점

1.  수술전진단의문제

조기위암의치료를위해서는수술전정확한병기결정이

중요하다. 더욱이내시경치료및복강경수술, 유문보존위

절제술, 미주신경보존위절제술, 근위부위절제술등치료

선택의 폭이 넓어짐에 따라 수술 전 위벽 침윤도와 림프절

전이의 정확한 예측이 필수적이다. 내시경 초음파나 감시

림프절생검등이수술전또는수술중의병기결정을위해

개발되었으나 아직까지는 80%내외의 정확도에 그치고 있

다(7, 8). 대한위암학회의 2007년 전국 조사에서도 위선암

의 복강경 수술 후 최종 병리 보고에서 81.7%만이 조기 위

Table 1. Relative Frequency of Cancer Sites in Korea, 2007 - Korea
Central Cancer Registry

Type of Cancer Frequency(%)

Stomach 16.0
Thyroid 13.1
Colon and Rectum 12.7
Lung 11.0
Liver 9.2
Breast 7.2
Prostate 3.3
Gall bladder etc. 2.6
Pancreas 2.4
Cervix uteri 2.2

Others 20.3

total 100
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암이었다. 이는 복강경 위 절제술을 시행하는 외과의사가

모두안전한D2 범위의림프절절제에숙련되지않은상황

에서의 결과이기 때문에 진행암으로 판정된 나머지 환자들

에대해장기추적결과를확인해야할것이다. 

2.  최소침습수술의난이도

복강경수술과개복수술을비교한다수의문헌들에서복

강경수술의유효성, 안전성등이보고되었지만아직까지도

개복수술이 대부분의 조기위암 수술의 일차 선택인 이유중

의 하나는 복강경 술기습득의 긴 학습곡선과 초기 시술 중

에겪는상대적으로높은수술합병증의발생, 긴 수술시간

등때문일것이다. 충분한개복위절제술경험이있고어느

정도의일반적복강경술기에익숙한술자의경우학습곡선

을극복하기까지 50~60예의경험이필요하다는보고가있

다(9, 10).

저침습 개복 수술

복강경수술이저침습적이라고하는이유는작은절개창

과 수술 중 위장관의 외부로의 노출이 개복 수술보다 적기

때문이다(11). 결국 수술 후 환자의 고통과 불편감을 없애

는 방향으로 수술 방법이 개선되고 있는데 개복 위 절제술

의경우에서도이와같은노력이시도되고있다.  

저자의병원에서는 5~6년 전부터위암에있어서절개창

의 크기를 15 cm 이하로 하여 진행암을 포함한 모든 위암

수술을 시행하고 있다. 기존의 제대부 아래까지 연장하는

Table 2. Five-year survival of major cancer Sites: Both sexes-Korea Central Cancer Registry

Type of cancer
Year Variance in

’93~’95 ’96~’00 ’01~’05 ’03~’07 5-yr survival*

- All 41.2 44.0 53.1 57.1 +15.9
1 Stomach 42.8 46.6 57.3 61.2 +18.4
2 Thyroid 94.2 94.9 98.0 98.8 +4.6
3 Colon and rectum 54.8 58.0 66.1 68.7 +13.9
4 Lung 11.3 12.7 15.6 16.7 +5.4
5 Liver 10.7 13.2 19.4 21.7 +11.0
6 Breast 77.9 83.2 88.0 89.5 +11.6
7 Prostate 55.9 67.2 78.6 82.4 +26.5
8 Gall bladder etc. 17.3 19.7 22.1 23.5 +6.2
9 Pancreas 9.4 7.6 7.4 7.6 -1.8
10 Cervix uteri 77.5 80.0 80.9 80.5 +3.0

*variance : difference of 5-yr survival in 2003~2007 compared to that in 1993~1995

Table 3. Treatment options by stage for clinical practice-Japanese Gastric Cancer Society

N0 N1

T1(M) IA IB
-EMR(en block resection) -Modified surgery-B (≤2.0 cm in diameter)
(dirrerentiated type ≤2.0 cm in diameter,  no ulceration -Standard surgery (≥2.1 cm in diameter)
in cases of depressed-type)

-Modified surgery-A (other than those above)

T1(SM) IA
-Modified surgery-A
(differentiated-type ≤1.5 cm in diameter)

-Modified surgery-B (other than those above)
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수술에비해 10 cm 가량의절개를줄이면서도모든과정에

서이전과동일한방법으로수술을진행하고있다. 이로인

해수술후통증, 상처감염, 복강내유착발생이나미용적

인 측면 등에서 장점이 있다. 조기위암에서 소절개창 수술

에 대한 보고는 많지 않다(12, 13). Hur 등은 23명의 환자

에 대하여 소절개창으로 원위부 위 절제술 및 림프절 절제

술을시행한후기존수술과비교하였다. 이연구에서평균

절개크기는 8cm 였고 D1+β의림프절절제술을시행하였

다. 새로운기구들의사용없이기존의수술방법을재현하

였으며 기존 수술과 비교해서 수술 후 결과의 차이는 없었

고 재원기간이나 진통제 사용에서는 통계적으로 유의하게

좋은 결과를 보여주었다. 하지만 두 명의 비만 환자에서는

시야 확보의 어려움으로 추가적인 절개를 시행하였고 수술

중 골반이나 횡격막 부위의 관찰이 힘들다는 단점도 있었

다. 그렇지만 기존 개복 수술방법에 익숙한 외과의들에게

조기위암 환자에서 복강경 수술 대신 시도해 볼 방법을 제

시했다는데의의를찾을수있다. 만약복강경수술에서널

리사용되고있는초음파절삭기또는에너지기구, 혈관클

립 등 고비용이 드는 기구를 개복수술에도 쉽게 적용할 수

있다면절개창의크기뿐만아니라수술시간의감소에도기

여할것으로생각된다.

필자는또한비위관삽입이나수술후배액관을사용하고

있지않다. 이것또한환자의삶의질을높인다는점에서넓

은의미의저침습수술방법이라할수있겠다. 비위관을삽

입하지 않음으로써 생기는 위, 십이지장 및 근위부 공장의

팽만을 해결하기 위해 19 gauge 바늘을 이용한 위장관 감

압을시행하고있으며대장가스도같은방법으로제거하여

수술중의좋은시야를확보하고수술후의일시적장마비

로인한불편감을감소시킬수있다(14). 또한배액관을사

용하지 않음으로써 배액관과 관련된 창상이나 복강 내 감

염, 출혈 등의 합병증을 줄였다(15). 일부 복강경 위 절제

보고에서기존수술보다출혈양이의미있게적다는보고가

있으므로(16) 복강경위절제술에서의배액관비삽입에대

한 연구가 필요할 것으로 생각되며 복강경 수술 중에도 세

침을통한위장관감압이기술적으로가능하므로위의방법

을적용할수있을것이다.

이외에도수술시간및마취시간을줄이기위해전기소작기

를전과정에걸쳐사용하고있으며이로인해수혈의가능성

을최소화시키고회복기간및입원기간을크게단축하였다. 

결 론

위암수술은안전하고근치적이어야하며수술후의신체

적기능을보존하여가능한한삶의질을유지하여야한다.

조기위암의치료후 5년생존율이 90%을상회함에따라치

료의목표는수술후의기능및삶의질을유지하는동시에

재발 위험이 높은 환자군에 대해서는 보다 정확한 수술의

범위를찾아시행하는것이다. 이를위해보다안전하고덜

침습적인 수술 방법이 개발되어야 하고 수술 전 진단의 정

확성을 향상시켜야 한다. 또한 림프절 전이 위험이 의심되

는예의경우, 어느방법으로든완전한림프절청소가될수

있도록주의깊은수술적용이필요할것이다. 

외과의사는 환자의 전신 상태 및 위암의 진행 정도에 따

라 수술의 범위를 결정하고 자신의 경험과 술기 수준을 고

려하여 가장 유효하다고 생각되는 방법을 합리적으로 적용

하여수술을시행해야한다. 수술방법은넓은의미에서볼

때외과의사가선택할수있는하나의도구다. 따라서익숙

하고 자신 있는 수술 방법을 선택하여 적절하게 시행하는

것이환자를위한최선의길일것이다. 조기위암치료에있

어서 개복 수술은 앞으로도 표준 수술로서 역할을 할 것으

로생각되나특히근치성과안정성을유지하면서수술후의

삶의질을높이는방향으로술식의변화를가져오도록개선

의노력을해야할것이다.

조기위암 수술 방법의 전망

복강경 수술이나 로봇을 이용한 수술 등 최소 침습 수술

의 여러 장점들이 알려지고 있지만 위암 수술의 숙련도가

높은 한국이나 일본에서 아직까지 외과의들이 널리 시행하

지않는이유는크게수술전진단의정확성이아직은만족

스럽지 못한 문제와 긴 학습곡선 및 수술시간의 지연 때문
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최근 증가하고 있는 조기위암에서 암을 근치하며, 안전하고도 환자의 삶의 질을 고려한 다양한 수술적 요법에 대해 수술
의 원칙 및 논란점에 대해 기술하였고, 특히 필자가 시행하고 있는 저침습 개복수술과 복강경 수술에 대해 비교하여 향
후 수술의 전망에 대해 기술하였다. 조기위암에서의 축소 림프절절제의 원칙에 대해 기술하였고, 치료의 논란점인 술 전
진단 정확도가 아직 80% 내외로 술 후 진행암으로 판정된 경우 축소수술의 위험 및 복강경 위절제술의 단점인 긴 학습
곡선과 장기치료성적 부재에 대해 기술하였으며, 따라서 아직도 많은 외과들이 시행하고 있는 개복술을 재조명하였다.
조기위암의 수술치료에서 복강경 수술이 1차 선택수술로 되기까지는 개복수술과 공존해야하며 이 때 개복수술도 절개창
축소, 다양한 기구의 개발 및 사용 등으로 침습을 줄이는 방향으로 발전해 나갈 것이다. 개복술과 복강경 수술 모두 다
학습곡선은 있게 마련이며 이를 극복해야만 인정받는 위암수술전문의가 되고 이미 복강경 및 로봇 수술은 공인된 수술
이므로다양한수술방법을다시행할수있어야하며이에대한수련프로그램및질평가방안을확대해야할것이다. 

[정리:편집위원회]

이다. 이외에도잘계획된다기관전향적연구결과가아직

은 적고 고비용이 원인이다. 위암에서의 복강경 위 절제술

이 복강경 담낭절제술의 경우와 같이 일차 선택 치료가 되

기 위해서는 충분한 전향적 장기 연구 결과들이 축적되고

복잡하고 어려운 림프절 절제를 해야 하는 위암 수술의 특

성상 현재 기술을 뛰어넘는 획기적인 기구의 출현 및 수술

술기의 발전이 필요할 것으로 생각된다. 개복 수술도 이러

한최소침습수술의영향을받아보다덜침습적으로변화

될 것이며 결국 두 가지 방법이 조기위암의 선택적 치료방

법으로공존할것으로예상한다.
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