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서  론

흉강경 수술(video-assisted thoracic surgery, VATS)은 1910년 
Jacobaeus가 흉강경을 고안하여 기흉 치료 목적으로 처음 사용한 
이후 현재까지 많은 늑막 질환 이외에도 폐암 수술, 식도암 수술 등 
대부분의 흉부외과 수술 영역에서 이용되고 있다[1-3]. 1992년에 
Roviaro 등과 Lewis 등이 폐암환자에서 흉강경 폐엽절제술을 안전
하게 시행할 수 있다고 보고하였는데[4,5], 현재까지도 재발 및 장기 
생존율 등 기존의 개흉술에 비해 종양학적 안전성에 여전히 논란
이 많으나, 2007년 미국 Society of Thoracic Surgeons (STS) general 
thoracic surgery database (STS database)에 따르면, 원발성 폐암환
자의 약 29%에서 비디오 흉강경 폐엽절제술이 시행되고 있었으며
[6], 2011년 Danish Lung Cancer Registry에 따르면 병기 I 폐암환
자 중 약 50%에서 흉강경을 이용하여 폐엽절제술이 시행되고 있을 

정도로 널리 시행되고 있다[7]. 
국내에서는 1993년도에 양성 폐종양에서 흉강경을 이용한 폐엽

절제술이 처음 시도되었으며[8], 2003년 폐암에서 흉강경을 이용한 
폐엽절제술이 국내에서 최초로 시행된 이래로 현재까지 국내 대다
수 상급종합병원의 흉부외과에서 비디오 흉강경 폐엽절제술이 시
행되고 있다[9]. 삼성서울병원에서 시행되고 있는 폐암수술은 최근 
2010부터 2012년까지 총 683예에서 887예까지 지속적으로 증가 추
세에 있으며, 약 60%에 가까운 환자들에 있어서 흉강경을 이용한 
폐암 수술이 적용되고 있다(Fig. 1). 
폐암환자에서 흉강경을 이용한 폐엽절제술은 개흉술에 비해 수

술 후 통증조절의 향상, 조기 일상생활로의 복귀, 낮은 수술 후 합
병증 및 사망률 등으로 인해 초기 폐암환자에서는 기존의 개흉술
을 대신할 만한 최소 침습수술로 인정되고 있다[6,10]. 2013년에 발
표된 American College of Chest Physicians evidence-based clini-
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The progression to minimally invasive techniques has been almost a natural evolution of 
the use of video-assisted thoracic surgery (VATS) from the investigation of pleural diseases, 
such as pneumothorax, and pleural effusion. Surgical resection is the primary treatment 
for early-stage non-small cell lung cancer (NSCLC). Minimally invasive thoracic surgery has 
been extensively used in the field of lung cancer. As the procedure has evolved and been 
studied, thoracoscopic lobectomy has been demonstrated to be a safe and oncologically 
effective strategy in the surgical management of patients with early stage NSCLC. VATS is a 
minimally invasive technique that has many advantages in postoperative pain and recov-
ery time. Most surgeons perform VATS for lung cancer with three or more incisions. As the 
technique of VATS has evolved, single- or double-port VATS for lung cancer has been re-
cently attempted and its advantages have been reported. 
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cal practice guidelines에서는 병기 I 비소세포암 환자에 있어서 폐
엽절제술이 필요한 경우 VATS로 시행되는 것이 개흉술로 시행되
는 것보다 권장된다고 발표하였다[11].

본  론

1. 정의(definition)

The Cancer and Leukemia Group B (CALGB 39802)에 따른 흉
강경을 이용한 폐엽절제술은 늑간을 벌리지 않고(no use of rib-sprea-
ding), 작업 절개창을 8 cm 이하로 절개하며, 폐정맥 및 폐동맥을 
각각 박리하여 분리하며, 표준적인 림프절 절제를 시행하는 경우로 
정의하였다[12]. 하지만 흉강경 수술의 비약적인 발전에도 불구하
고 아직까지 표준화된 수술방법이 정립되어 있지 않으며 외과의사
마다 나름의 방법으로 조금씩 변형하여 수술을 시행하고 있다. 표
준화를 위해서 고려되는 요소들로는 포트의 숫자, 작업 절개창의 
위치 및 크기, 혈관 분리 방법, 림프절 절제 방법, 비디오 모니터를 
보는 방법, 흉강경용 기구의 사용 유무 등이 있다. 

2. 적응증(indication)

성공적인 흉강경 수술을 위해서는 적절한 환자 선택이 필수적이
다. 환자의 전신상태, 체형, 종양의 위치 및 크기, 수술 술기의 복잡
성(complexity) 등이 주요 고려대상이며 대체적으로 크기가 큰 종
양이나 중심성 종양, 혈관 또는 중요 신경부위에 근접한 종양인 경
우, 이전에 개흉술 또는 흉막유착술을 받은 경우에는 흉강경 수술
보다는 개흉술이 선호된다. 수술 장비의 발달과 수술 경험의 축적
으로 인해 흉강경을 이용한 폐엽절제술의 적용 대상이 지속적으로 
확대되고 있는데 현재까지 권장되고 있는 적응증은 1) 1기 비소세

포암에서 폐엽절제술이 필요한 경우, 2) 종양이 5-6 cm 이하인 경
우, 3) 기관지성 폐암이 아닌 경우, 4) 일측폐 환기를 견딜 수 있는 충
분한 폐기능을 가진 경우 등의 경우로 제한되어 있다. 하지만, 이 역
시 일부 센터에서는 폐구역절제술(segmentectomy), 전폐절제술
(pneumonectomy), 기관지 성형술(sleeve lobectomy), 흉벽 절제 및 
재건술, 수술 전 항암 또는 방사선 치료를 받은 환자들의 경우에도 
흉강경을 이용하여 수술이 시행되기도 한다[13]. 향후 이에 대한 전
향적인 연구가 이루어져야 하겠지만, 일부 선택된 환자들에서 적용
해 볼 수 있겠다. 
하지만, 조기폐암이 아닌 진행성 병기의 폐암이나 수술 전 항암 

방사선 치료를 받은 경우에는 일반적으로 흉강경을 이용한 폐엽절
제술의 대상이 아니며, 흉부 단층 컴퓨터 촬영에서도 늑막 유착이 
심하거나 석회화된 임파선이 폐혈관 주위에 심하게 붙어 있어서 박
리가 용이하지 않는 경우에도 일반적으로 개흉술이 선호된다. 또한 
일측 폐환기를 견딜 수 없는 폐기능이 좋지 않는 경우에도 흉강경
보다는 개흉술이 추천된다.

3. 수술 전후 고려사항(perioperative preparation)

흉강경 수술에 있어서 중요 인자 중 하나는 적절한 시야 확보로, 
수술 도중 마취과의사의 도움으로 일측 폐환기를 할 수 있어야 한
다. 개흉술에서는 일측 폐환기가 잘 되지 않는 경우에라도 견인 등
의 다른 방법으로 수술이 가능하지만, 흉강경 수술에 있어서는 이
러한 상황이 수술시간을 지연시키고 개흉술에 비한 장점이 상쇄될 
수 있으므로 적절한 시야확보 부분은 흉강경 수술을 하는 데 고려
해야 한다. 
수술 전 자세 또한 흉강경 수술에 중요 인자가 된다. 물론, 개흉술

이나 흉강경을 이용한 수술 모두 자세에 있어서 큰 차이 없이 중요
하나, 특히 다빈치 로봇을 이용한 흉강경 수술(robot-assisted tho-
racoscopic surgery, RATS)의 경우 다빈치 수술로봇의 통합조절 카
트의 위치가 제한되어 있으며, 포트들이 너무 가까우면 로봇팔들끼
리 간섭이 일어나 수술이 어려워지는 경우가 있기 때문에 로봇팔 
및 통합조절 카트 위치와 환자 자세의 조합이 로봇을 이용한 흉강
경 수술의 주요 성공 요소로 볼 수 있다. 

4. 수술기법(surgical techniques)

비디오 흉강경 폐엽절제술은 다양한 방법으로 시행되고 있다. 흉
강경은 렌즈 구경에 따라 2 mm, 3 mm, 5 mm, 10 mm가 있으며 렌
즈 각도에 따라 0도, 30도가 있다. 주요 흉부외과 수술에서는 5 mm 
또는 10 mm의 30도 흉강경을 이용하여 수술하며, 앞에서 언급했
듯이 일반적인 VATS 이외에도 다빈치 로봇을 이용한 흉강경 수술, 
포트 개수에 따라 단일 포트를 이용한 흉강경(uni-portal VATS) 및 
두 개 포트를 이용한 흉강경(Bi-portal VATS) 등 다양한 수술 방법
이 있다. 대부분의 흉부외과 의사들은 3개 또는 4개 포트를 이용하

Fig. 1. Proportion of VATS lobectomy for non-small cell lung cancer 
in Samsung Medical Center from 2010 to 2012. VATS, video-assisted 
thoracic surgery.
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여 흉강경 수술을 시행하고 있으며, 2006년도에 McKenna 등은 3개 
포트를 이용한 1,100예의 흉강경 폐엽절제술의 결과를 발표하였다
[14]. D’amico 등은 2개 포트를 이용하여 약 500개의 흉강경 폐엽절
제술의 결과를 발표하였으며 약 1.6%의 개흉술로의 전환율을 보
고하였다[15]. Rocco 등이 2004년도에 단일공을 통한 흉강경 쐐기 
절제술을 보고한 뒤이어[16], Gonzlaez 등이 100예 이상의 흉강경
을 이용한 폐엽절제술의 경험을 발표하였으며, 최근엔 폐엽절제 및 
혈관성형술(pulmonary angioplasty)이나 구역절제술(segmentec-
tomy)까지 단일공을 이용하여 시행하기도 한다[17-19].
수술자에 따라 수술 순서 또한 차이가 있는데 McKenna, D’ami-

co 등은 폐문부를 먼저 박리하는 폐문부접근법(hilar approach, 
single directional approach)으로서 폐동맥, 정맥, 기관지를 폐문부
안에서 먼저 처리한 다음 나중에 봉합기(stapler)를 사용하여 틈새
(fissure)를 분리하는 방법을 소개하였으나 기존의 일반적인 방법
으로 흉강경을 이용한 폐엽절제술을 시행해도 차이는 없다고 생각
된다. 이러한 폐문부접근법의 장점으로는 틈새를 전기소작 등으로 
따로 박리하지 않아도 되기 때문에 수술 후 공기 누출을 줄일 수 있
으나, 이 방법을 이용하기 위해서는 폐의 해부학적 구조에 대한 충
분한 지식과 경험이 있어야 한다. 폐암 수술에서 폐정맥, 폐동맥, 기
관지의 순서로 분리를 하는 것이 일반적이며 흉강경을 이용한 경우
에도 동일한 순서를 적용하는 것이 바람직하다. 해부학적으로도 폐
정맥을 먼저 분리하고 다음에 폐동맥을 분리하는 것이 용이하다. 
최근 전 세계 50개국 흉부외과 전문가들을 대상으로 한 설문조

사 결과에 따르면, 대략 초기 학습곡선(learning curve)를 극복하기 
위해서 약 50개 흉강경 폐엽절제술의 증례가 필요하며, 이러한 흉
강경 술기를 유지하려면 연간 20개 이상의 증례가 필요하다고 보고
하였다[20]. Ferguson 등이 시행한 연구에서도 흉강경 수술을 위해
서 약 50개의 증례가 필요하다고 하였다[21].
앞서 언급되었지만 로봇을 이용한 흉강경 수술 또한 일부 의사

들에 의해 상당수 시행되고 있다. 다빈치 로봇 시스템은 수술의가 
고해상도 3차원 입체영상을 보면서 수술을 진행할 수 있고, 수술기
구가 사람의 손목처럼 양손을 모두 자유롭게 움직일 수 있어 마치 
눈 앞에서 실제로 수술하는 것과 동일한 움직임을 구현할 수 있다. 
더욱이 손떨림을 보정하여 안전한 절제를 가능하게 하였으나 폐절
제술에 있어서는 아직까지 여러 가지 제한점들로 인하여 다빈치 로
봇의 이용이 많지 않은 상태이다. 현재까지 다빈치 로봇을 이용한 
폐엽절제술과 개흉 또는 흉강경을 이용한 폐엽절제술의 결과에 대
한 대규모 무작위 대조 연구가 시행되지 않아 로봇 수술의 암 수술
방법으로서의 적합성 등에 대해서는 자료가 부족한 상태이나 일반
적인 흉강경의 수술에 비해 장점이 뚜렷하지 않다. 더욱이 정형화
된 술기의 개발과 폐절제에 적합한 기구의 개발, 자동봉합기(endo-
scopic stapler)의 소형화 필요성, 고비용의 문제 등의 과제가 해결되
어야 다빈치 로봇의 시행 횟수가 증가할 것으로 생각된다.

5. 종양학적 결과(oncologic outcomes)

폐암 수술에 있어서 흉강경 수술의 적용이 기존의 개흉술과 비
교하여 종양학적인 측면에서 많은 논란이 되어 왔다[22]. 특히 흉강
경 폐엽절제술이 폐암 수술로서 인정받기 위해서는 원칙적으로 림
프절을 표본절제(sampling)하던지 완전절제(complete dissection)
에 상관없이 개흉술과 기술적으로 차이가 없어야 한다[23-25]. 이
와 별도로 종양학적인 면에 있어서 생존율 및 재발률의 차이를 언
급하지 않을 수 없다. 2009년 Yan 등이 발표한 메타분석 결과분석
에서 조기 폐암에 있어서 생존율(overall mortality) 및 국소 재발률
(locoregional recurrence)에서 개흉술에 비해 흉강경을 시행한 환
자에서 더 낫거나 비슷한 결과를 보고하였다[26]. 또한 이러한 논란
은 흉강경 수술로 폐암의 해부학적 완전절제 및 종격동 림프절 절
제가 충분히 가능한지 여부에 달려 있는데, 흉강경은 수술시야의 
확대된 영상을 통해 이를 용이하게 해 주는 장점도 있다. 일부 보고
에 따르면 흉강경 수술로 종격동 림프절 절제를 한 후 남아 있는 림
프조직은 2-3%에 불과하여 1기의 비소세포 폐암의 수술로는 적합
하다는 결론을 내렸다[27,28]. 이와 함께, 흉강경을 이용한 폐암 수
술의 경우 빠른 회복을 통해 고위험군 및 수술 후 항암치료가 필요
한 환자들에 있어서 수술 후 조기에 치료 적용이 가능하여 이러한 
환자들에 있어서 장점이 되기도 한다[29,30]. 

6. 수술 후 합병증(postoperative complications)

폐암의 수술 합병증은 여러 가지가 있으나 대부분의 주요 합병
증은 지속적인 폐공기 누출이다. 폐절제술을 시행한 후 폐의 장측 
흉막에 손상이 있어 공기가 폐에서 흉강으로 누출되는 경우를 말
하는데 대부분의 경우에는 5일 이내에 모든 공기가 멎어 흉관을 제
거할 수 있으나 유착이 심한 경우에는 공기 누출이 7일 이상 지속
될 수 있어서 이런 경우에는 흉막 유착술로 공기 누출 기간을 줄일 
수 있다. 다른 합병증으로는 수술 후 발생하는 폐렴 등의 감염성 질
환으로 이 경우 적절한 항생제 및 기침, 인스피로미터 등을 통한 적
극적인 호흡관리를 시행한다. 심한 경우에는 급성호흡곤란 증후군
(acute respiratory distress syndrome, ARDS)으로 발전할 수 있으
며 이럴 경우에는 장기간 인공호흡기 치료가 필요할 수 있으며, 사
망률 또한 높아 수술 후 세심한 호흡관리가 중요하다. 최근 발표된 
미국 STS database 결과에 따르면 이러한 공기 누출 및 폐렴 등의 호
흡기계 합병증에 있어서 흉강경 폐엽절제술은 기존 개흉술과 비슷
한 결과를 보고하고 있으며, 재삽관(reintubation) 및 심혈관계 합
병증(부정맥 등)에서는 더 나은 결과를 보였다[6]. 독일에서 발표된 
연구 결과에 따르면 흉강경으로 시행한 경우 개흉술에 비해 유의하
게 합병증이 낮았으며[31], Kirby 등 또한 개흉술보다 흉강경 폐엽
절제술의 경우 공기 누출이 유의하게 적은 것으로 발표하였다[32].
수술 후 통증 감소는 비디오 흉강경을 이용한 수술방법의 장점

으로 보고되고 있는데 특히 수술 후 급성 통증에 대한 감소에 대해 
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경막외 마취 거치기간 감소 및 수술 후 마약성 진통제 및 경구 진통
제의 유의한 감소가 보고되고 있다[33]. 흉강경 수술의 경우 낮은 
시각적 통증 척도 및 마약성 진통제의 사용 총량, 추가적인 마약성 
진통제의 사용, 경구 진통제 사용 횟수를 유의하게 줄일 수 있었다
고 보고하였다[34]. 많은 보고에서 흉강경을 이용한 폐엽절제술의 
경우 수술 후 빠른 폐기능의 회복을 보고하였으며[35,36], 흉관 거
치 기간, 수술 후 폐기능, 입원 기간 등에서 흉강경이 개흉술에 비해 
나은 결과를 보여주고 있다[26,37]. Giudicelli 등은 흉강경을 이용
한 폐엽절제술과 근육보존 흉곽절개술의 경우 수술 후 폐기능의 검
사에서 유의한 차이가 없다고 보고하였다[38]. 더욱이 흉강경 폐엽
수술은 개흉술에 비해 흉곽 절제를 최소화하기 때문에 자연살해
세포(natural killer cell, NK cell) 등에 의한 세포성 면역반응(cellu-
ar immune response)과 활성화산소(active oxygen)에 의한 산화스
트레스(oxidative stress)도 감소시켜 수술 후 스트레스를 줄여주는 
것으로 알려져 있다[39]. 

7.	�현재 흉강경 수술 경향 및 미래(current thoracoscopic 

surgery trends and future)

기존의 흉강경 수술은 3개 혹은 4개의 포트를 삽입하여 수술이 
진행된다. 최근 시작된 단일공 흉강경 수술이 많이 보급되고 있고 
저자들도 2013년 4월부터 단일공 흉강경을 통해 폐엽절제술 및 쐐
기 절제술 등을 시행하고 있고 차츰 그 빈도 및 적응증 또한 확장하
여 시행하고 있다. 단일공 흉강경 수술의 단점은 수술기구를 같은 
포트를 이용해 삽입하므로 수술 중 기구들이 충돌을 일으켜 자유
로운 움직임이 방해되어 수술이 복잡하고 기술적으로 어려움이 발
생하여 수술시간이 길어질 수 있다는 것이다. 다공법(3개 또는 4개 
포트를 이용한 흉강경)과 단일공의 증례가 각각 그 임상적 정도의 
차이를 보이고, 시술자가 다르기 때문에 직접적인 비교는 어려우나, 
구부러지는 흉강경 기구의 사용, 5 mm 30도 흉강경 사용 등의 기
구적 측면의 도움과 시술자의 학습곡선이 형성된다면 앞서 언급된 
단일공의 제한점들을 극복할 수 있을 것이다. 또한 Xu 등은 이를 뛰
어넘는 차세대 수술 시스템으로 insertable robotic effector platform 
(IREP)를 디자인 및 개발하였다[40]. IREP는 단일 포트 흉강경 자
체를 로봇시스템으로 만들어 흉강경 끝 부분에서 카메라시스템, 
겸자, 소작기 등 3-4개의 수술기구가 나올 수 있는 미래 시스템을 디
자인하였지만 아직 실제 수술 적용에까지는 상당한 시간이 필요할 
것으로 보인다.

결  론

흉강경 수술을 이용한 폐암 수술은 개흉술에 비해 한계점이 있
으나 수술 후 합병증이 적고, 조기 폐암의 경우 암치료 면에 있어서 
개흉술과 대등한 위치까지 와 있으나 대상군, 수술 방법의 표준화, 

림프절 절제, 생존율, 재발률 등에 있어 논란이 있기 때문에 향후 다
기관 무작위 배당 연구가 필요할 것으로 보인다. 하지만, 어떤 경우
에 흉강경 폐엽절제술을 시도할 수 있는가의 문제는 다분히 수술자
의 경험에 따라 많이 달라질 수 있다. 흉강 내의 유착이나 림프절의 
종대, 중심부에 위치한 병변 등 흉강경 수술의 어려움이 예측되는 
경우에도 수술자의 지속적인 노력 및 경험에 따라 이를 충분히 극
복할 수 있는 경우도 있다. 폐암에서의 흉강경 폐엽절제술은 기관
과 수술자에 따라 다양한 정도로 시도되고 있고, 흉강경 수술도 폐
엽절제술의 하나이니만큼 종양학적 수술의 원칙에 위배되지 않고, 
안전하게 시행될 수 있다면 언제라도 선택될 수 있는 하나의 시술 
방법이라 할 수 있겠다. 
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