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서 론

외과의의기본적인임무는질병을

수술적 방법으로 치료하는 것이다.

질병을 치료하기 위하여 병소를 육

안으로 볼 수 있게 만들고, 그 병소

에 대해 적절한 수술을 하여야 하는

것이 전통적인 외과적 방법이다. 병

소를 충분히 관찰하고, 수술적 치료

를 하려면 자연히 그 병소를 노출할

수 있을 만큼 충분한 크기의 절개선

이 필요하다는 것이 과거 외과의들

의 고정 관념이었다. 그러나 비디오

복강경 시스템의 발달은 이러한 고

정관념에큰변화를가져왔다. 1980

년대 말에 유럽에서 시작된 비디오

복강경 담낭절제술(1)은 그 수술의

안정성, 환자에게주는이점, 사회의

요구등으로몇년이지나지않아전

세계로 전파되어 나가고, 이제는 담

낭 질환에 대한 표준 술식으로 자리

하게되었다. 
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More than 17 years have elapsed since the introduction of the laparoscopy in the
surgical field. The principal characteristics of the laparoscopic surgery that differ

from the conventional open surgery are ① pneumoperitoneum is achieved by the
insufflation of CO2 into the abdominal cavity, ② injury to the abdominal wall is mini-
mized by the use of three to five 5~12 mm trocars, ③ intraabdominal organ and tis-
sue manipulation is reduced and ④ the operative field becomes less dry as the
abdominal cavity is not exposed to the room environment. These factors, especially
the minimized wound and tissue manipulation, are responsible for the reduced post-
operative neuroendocrine and cytokine reactions, decreased pulmonary complica-
tions, rapid return of bowel functions, reduced rate of wound complications and the
lower incidence of postoperative adhesions. These differences are clinically reflected
by a decreased postoperative pain, reduced hospital stay, diminished incidence of
postoperative complications and a rapid return to work. To date, laparoscopic sur-
gery is applied to almost all fields of surgery and its indication is expanding everyday.
Currently performed laparoscopic procedures include laparoscopic cholecystectomy,
laparoscopic appendectomy, diagnostic laparoscopy, laparoscopic herniorrhaphy,
laparoscopic fundoplication, laparoscopic Heller myotomy for esophageal achalasia,
laparoscopic surgery for solid organs such as the laparoscopic splenectomy and
laparoscopic adrenalectomy. Advancements in the laparoscopic instruments and
technique have allowed the performance of laparoscopic common bile duct explo-
ration, laparoscopic colonic and gastric resections. Once considered a contraindica-
tion due to the risk of air embolism and massive bleeding, laparoscopic hepatic
resection is being performed nowadays and reported in the literature. In conclusion,
in the near future, with further technological improvement, laparoscopic surgery
would almost completely replace the conventional open surgery. 
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복강경 담낭절제술이 널리 확산되면서 그동안 드물게

사용되어오던 진단복강경과 복강경 충수절제술과 같은

기본적인 복강경 술기가 활성화되었다. 이러한 기본적인

복강경수술의성공에고무된외과의들은타장기에대해

서도 복강경 수술법을 발전시키고, 이에 따른 적절한 기

구를 개발하여 이제는 복강 내 모든 장기에 복강경 수술

이 가능하게 되었다. 그러나 아직도 질환과 수술의 종류

에 따라서 복강경을 사용하기 어려운 경우가 있고, 복강

경하수술이가능하다고하더라도개복수술에비하여안

정성이 확립되지 않은 경우가 있으며, 비싼 고가 장비나

수술소모품에따른문제점, 현실적이지못한의료보험수

가, 전공의 교육문제등이우리앞에놓여있다. 이에 복

강경수술이우리신체에미치는영향이개복수술과비교

하여 다른점을 알아보고, 현재 행하고 있는 여러 종류의

복강경수술에대하여살펴보고그장점과한계에대하여

다함께생각해보는것은의의있는일로생각된다. 

역 사

처음 복강경이 도입된 수술은 담낭절제술이다. 1985년

독일의Mühe에의하여최초로성공하였으나처음에는인

정받지못하였다. 그러나2년후프랑스의Mouret가복강

경담낭절제술을성공적으로시행하고그의술기를녹화한

비디오테이프를파리의 Dubois에게 보여준것이기폭제

가되어유럽과미국전역에이술기가급속도로확산되었

다(2). 이전례없는술기의확산에기여한인물들은유럽

에서는Dubois, Perissat, Cuschieri, Nathanson, 미국에

서는Mckernan, Saye, Reddick, Olsen 등이다(2). 한국

에서는김상준(3), 이승규(4), 김응국, 권굉보등이복강경

담낭절제술을도입하고전파하는데큰역할을하였다.  

이 복강경담낭절제술의폭발적인성공은외과계에혁

명적 변화를 가져와 현재는 거의 모든 종류의 복부 수술

에 복강경 술기가 사용되고 있으며 외과 뿐만 아니라 흉

부외과, 소아외과, 부인과, 비뇨기과, 정형외과, 이비인후

과, 심지어는성형외과에서까지이비디오내시경술기가

도입되고있다(2).

복강경수술기구

복강경수술은복강경용수술기구를떼어놓고는생각

할수없다. 우선 0도혹은 30도복강경과비디오모니터

가필요하고, 화상을비디오모니터에전달할수있는전

자카메라시스템과어두운복강내를밝힐수있는광원

이 필요하다. 이러한 기기가 다 갖추어졌다고 하더라도

복강내일정한공간이없으면병소를노출할수없을뿐

만아니라수술을진행할수없다. 그래서필요한것이기

복을형성하는데필요한기기이다. 여기에는 CO2통, 가

스 주입기, 가스 주입침(Verres needle)이 있다. 다음으

로 필요한 것이 수술기구를 삽입할 때 필요한 투관침과,

이투관침을통하여삽입하여수술을시행할각종기구들

이다. 개복술에서사용되는거의모든기구가복강경용으

로개발되어사용되고있는데초기에는단순한지지겸자,

유리겸자, 가위, 흡입세척기, 지침기, 혈관을결찰하는데

사용하는클립등으로비교적간단하고문합이필요없는

수술만을시행하였으나복강경용자동봉합기가개발되면

서복강경하에서문합과절제를같이수행할수있게되

어고난도의수술이가능하게되었다. 그 외에도 조직의

전기손상에 의한 합병증과 출혈의 위험을 감소시키면

서도 조직을 절단할 수 있는 초음파 가위(ultrasonic

shears)(1)와 클립을 사용하지않고도 7 mm 직경의 혈

관까지 지혈할 수 있는 Ligasure system(Valleylab,

Boulder, Co., USA)(5)이 개발되었으며, 지금도 좀 더
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나은기구를개발하려는노력이각국의의료기회사에서

경주되고있다.

복강경수술에따른생리적변화

복강경수술을개복수술과비교했을때의이점은수술

후동통의감소, 입원기간의감소, 이병률의감소, 회복기

간의감소이다(1∼5). 실제로이러한이점이증명되지않

았다면 복강경 수술은 지금과 같이 발전할 수 없었을 것

이다. 이러한 이점이 발생하는 이유를 이해하자면, 우선

복강경수술이개복술과다른점을알아볼필요가있다. 

복강경 수술이 개복술과 다른 점은 첫째, 기복을 형성

하여복강내에공간을만드는점이고, 둘째는5∼10 mm

직경의투관침을사용하여병소에접근하므로복벽에가

하는손상의정도가훨씬작다는점, 셋째, 복강 내 기관

에대한조작이적고, 넷째, 폐쇄된공간에서수술을함으

로써조직의건조가훨씬적다는점이다. 위에열거한사

항 중 CO2를 사용한 기복을 제외하면 환자에게 이로운

조건이된다(2).

1. CO2 기복이신체에미치는영향

CO2는 폭발성이 없고, 비교적 가격이 저렴하며, 혈중

으로빨리흡수된다는장점때문에현재까지가장보편적

으로 사용되어 왔다. 혈중으로 빨리 흡수된다는 특성은

공기색전증을쉽게일으키지않아안전하다는장점도되

지만혈중CO2를높이므로생리적변화를일으키는단점

이되기도한다. 

CO2 기복은복압을증가시키고, 혈중CO2의양을증가

시켜주로심혈관계와폐기능에영향을주게된다. 기복에

의하여상승된복압은정맥혈의회귀를감소시켜심박출

량을감소시킬뿐만아니라상승된혈중 CO2와 작용하여

전신혈관의저항을증가시켜신부전증, 심한 경우에는치

명적인심장의부정맥을초래하기도한다. 상승된복압에

의하여거상된횡격막은폐기능을저하시켜상기합병증을

심화시킬수있다. 그러나이러한합병증은아주드물고수

술전특별한심폐기능에장애가없었던환자에서는거의

일어나지않으며, 수술이끝나면사라지게된다(2). 

2. 줄어든손상이신체에미치는영향

우리의신체는외상이나수술에의한손상을받게되면

신경내분비반응, cytokine 반응이나타나고, 면역기능이

저하되며, 심폐기능에 변화가 오고, 일시적인 장마비가

나타난다.

신경내분비 반응과 cytokine 반응은 혈중 catechola-

mine, cortisol, 혈당, IL－6, C－반응성단백, 백혈구수

와 적혈구 침강속도를 측정하여 그 반응 정도를 측정할

수 있고(6∼9), 면역기능 저하는 피부의 항원에 대한 지

연과민 반응, 단핵구의 HLA－DR 표현(HLA－DR

expression on monocytes), IL－6, 백혈구 수, 호중구

화학주성, 단핵구나호중구의O2̠의방출과종양괴사인자

등으로 그 정도를 측정할 수 있다(10∼12). 이들을 측정

하여 복강경 수술과 개복수술을 비교하여 보면, 피부의

항원에 대한 지연과민반응을 제외하면, 복강경 수술군이

개복수술군에서보다 낮게 나타나며, 피부의 항원에 대한

지연과민반응은 더 크게 나타난다(6∼12). 이는 복강경

수술이개복수술에비하여인체에미치는손상정도가적

고면역기능이더잘보존된다는의미이다. 

심폐 기능과 장 기능의 변화를 살펴보면, 심장의 변화

는 크게 밝혀진 것이 없으나 폐 기능(13, 14)과 장 기능

의회복정도(15, 16)는복강경수술을받은환자군이개

복수술을받은환자군에비하여유의하게빠르고합병증

도적은것으로나타났다. 
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그외복강경수술후나타나는복강내유착이개복수

술후보다경미하고(17), 개복창에의한합병증의정도도

복강경이도입되고나서현저히줄었다는것으로보고되

었다(18). 

이러한 사항들은 개복창이 적으면 적을수록, 복강 내

장기에 대한 조작이 적으면 적을수록, 복강이 대기 중에

노출되는범위가적으면적을수록신체기능에가해지는

장애가 적다는 사실을 입증하는 것이다. 이 중에서도 가

장 중요한 것은 복벽에 가하는 손상의 정도인데, 실제로

복강 내 장기의 절제를 위한 박리면적은 적은데 그 장기

를 안전하게 노출시키기 위한 개복창이 더 큰 경우가 외

과에는얼마든지있다. 담낭절제술과부신절제술이그좋

은예이다. 수술에대한신체의반응을수술에필요한복

벽의절개면적과복강내의박리면적을합한넓이에비례

한다고보면위에서열거하였던여러가지반응을쉽게이

해할 수 있을 것이다. 이러한 관점에서 볼 때 장기를 절

제하기위한박리면은개복수술과같으면서 5 mm 내지

12 mm의 투관창 3∼4개로 긴 복벽절개선을 대치하는

복강경 수술이 얼마나 큰 혁명적인 발전인가는 쉽게 생

각할수있을것이다. 

현재 시행되고 있는 복강경 수술의 종류

복강경 수술의 술기는 기본적으로 개복수술의 그것과

같다. 개복하에서시행하는수술이복강경수술로대체되

려면저침습수술로서의몇가지조건이만족되어야한다

고생각한다. 저자가생각하는조건은첫째, 개복수술에비

하여환자에게주는신체적이점이뚜렷하고, 둘째, 술기를

배우기가지나치게어렵지않아여러외과의에의한시술

이가능하여야하며, 셋째, 수술시간이개복수술에비하여

지나치게길지않아야하고, 넷째, 수술중, 후합병증이개

복수술의그것과같거나보다낮아야하고, 다섯째, 경제적

이어야한다는점이다. 이상과같은조건을만족시켜이미

외과계에 받아들여진 수술로는 담낭절제술, 충수절제술,

진단 복강경, 서혜부 탈장교정술, 위식도역류 방지 수술,

식도무이완증에대한식도근절개술(esophagomyotomy),

암의 병기결정, 비장절제술, 부신절제술, 담관절개술, 대

장절제술, 소장절제술, 유착박리술, 림프선절제술, 간생검

등이고술기는가능하나아직받아들이기에이른감이있

는술기는위절제술, 간의전면또는외측부분절제술, 원

위부췌장절제술, 담낭공장문합술, 직장탈수술등이고, 췌

십이지장절제술, 복부대정맥가까이있는간의중앙혹은

후면부분절제술이나간엽절제술, 대동맥우회로조성술등

은현재받아들여지지않고있다. 

1. 복강경담낭절제술

위에열거한조건을가장만족시키는수술이담낭질환

에 대한 복강경 담낭절제술이다. 이미 이 복강경 담낭절

제술에 대한 연구는 완결되어 1993년 미국의 National

Institutes of Health Consensus Conference 이후증상

이있는담낭결석증에개복담낭절제술을대신하여표준

술식이되었다(19). 

2. 복강경담관절개술

한국과 같이 담관 결석이 많은 아시아 국가에서는 이

수술법의 적용이 매우 많으리라 생각되지만 의외로 이

술식을 선호하거나 시도하는 외과의는 많지 않다. 이유

는 역행성 담관조영술(ERCP)과 유두괄약근절개술

(Sphincterotomy)이라는대안이있을뿐만아니라담관

결석을 남기고 수술을 끝낼 수 있고, T－tube를 삽관하

는경우에는수술후입원기간이나외래통원기간이개복

술에비하여유리할것이없기때문이라고생각된다. 
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3. 복강경을이용한위식도역류수술

3. (Laparoscopic Fundoplication)

위식도역류의빈도가낮은한국에서는별관심을끌

지못하는수술이지만, 이 수술도복강경수술의고유한

이점이충분히나타나는수술이므로이미외과계에받아

들여진술기이다(2). 

4. 식도무이완증(Achalasia)에대한복강경Heller

근절개술(Heller Myotomy)

식도무이완증 환자에 대한 복강경 Heller 근절개술은

개복수술과 같은 효과가 있으면서도 복강경 수술의 이점

을모두가지고있기때문에많은예에서개복수술을대체

해나가고있다. 환자의신체에대한침습의정도가경미

하기때문에내과적치료법인 botulinum 주사나 balloon

확장법과도비교할수있는매력적인방법이다(1). 그러나

우리나라에서는발생빈도가낮아경험자가많지않다.

5. 진단복강경

진단 복강경은 복강경 담낭절제술이 보편화되기 이전

부터 사용되고 있었으나 그다지 큰 역할을 하지 못하고

있다가복강경수술이확산되어많은외과의들이복강경

사용에익숙해지면서널리사용되고있다. 이는필요없는

개복을피할수있고, 시간과비용이많이드는비관혈적

진단법을 대체할 수 있을 뿐만 아니라 필요한 경우 치료

에필요한조작을할수있으며, 거의후유증을남기지않

으면서도빠르고안전하게시술할수있기때문이다(2).

6. 복강경충수절제술

복강경충수절제술이과연개복충수절제술보다우수

하냐? 는질문은많은복강경외과의들이흔히받는질문

이다. 만약모든개복충수절제술이우하복부에약 5 cm

정도의 횡절개로서만 가능하다면 복강경 충수절제술은

그다지유익한수술이아니라고할수있다. 그러나수술

전에진단이확실하지않거나충수의위치가명확하지않

아우하복부나정중부에 10 cm 이상의 절개선이필요한

경우에는복강경을이용하면진단과수술을동시에해결

할수있으므로복강경술기가개복술에비하여우수하다

고할수있을것이다. 현재까지밝혀진복강경충수절제

술의 개복술에 대한 이점은 창상합병증이 적고, 수술 후

통증이 감소하며, 정상생활로의 복귀가 빠르고, 수술 후

입원기간이 경미하게 감소한다는 점 등이 있다(20, 21).

그리고 복강경 충수절제술은 술자가 양손을 사용하여야

시행하기가용이하므로한손만사용하여도수술이가능

한복강경담낭절제술이나진단복강경시술같은기본적

인복강경시술에서발전된복강경술기로이행하는과정

에있는복강경외과의에게는꼭필요한수술이다. 

7. 복강경비장절제술

비장은 혈관의 분포가 다양하고, 실질을 감싸고 있는

장막이 얇으며, 여러 장기와 인접하여 있기 때문에 술자

가복강경수술의경험이많지않으면성공적으로시행하

기 어려운 수술이다. 그러나 숙련된 복강경 외과의가 시

행한다면, 최소침습수술의 모든 장점을 누릴 수 있는 수

술이이복강경비장절제술이라고생각된다(22). 처음이

수술이 개발될 때에는 지혈을 위하여 복강경용 클립

(Endo－Clip)만을 사용할수있었으나지금은복강경용

자동봉합기(endostapler)와 초음파 가위(ultrasonic

shears) 그리고 Ligasure system(Valleylab, Boulder,

Co., USA) 등의 발전된기구를사용할수있어더욱복

강경하에서수술하기가편리해졌다(23). 그러나 비장이

지나치게큰경우나병리검사를위하여손상되지않은비

장이필요할때는개복하여비장을절제하는것이바람직
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하다. 복강경하에서절제된비장을복강밖으로빼낼때

는 튼튼한 플라스틱 주머니를 사용하는 것이 좋다. 왜냐

하면 빼낼 때 주머니가 손상되어 비장의 실질이 복강 내

에 남게 되면, 그 남아있는 실질을 찾아내어 제거하기가

상당히 어렵기 때문이다. 현재 가장 좋은 복강경 비장절

제술의적응증은특발성혈소판감소증(ITP)과같이비장

비대가없는경우이나선천성구상적혈구증과같이비장

이중등도로비대해있는경우도가능하다(22, 23). 

8. 복강경서혜부탈장교정술

8. (Laparoscopic Inguinal Hernia Repair)

현재 사용되고 있는 방법에는 경복전복막 교정술

[Transabdominal preperitoneal (TAPP) repair]과전전

복막교정술[Totally extraperitoneal (TEP) repair]이있

다. 이들 방법들은고식적인탈장교정술과비교하여최소

침습수술로서큰장점이없을뿐만아니라몸속에이물질

을삽입하여야하고, 수술기구가타복강경수술에비하여

너무비싸다는단점이있다. 때문에복강경수술의적용여

부에아직도논란이많다. 다만, 탈장이양측성이거나재발

성일때는그최소침습성을인정받고있다(24, 25).   

9. 복강경부신절제술

비교적작은크기의양성부신종양을제거하는데에복

강경수술은특히우수한결과를보이고있다. 개복부신

절제술에필요한개복창의크기를생각한다면이는쉽게

이해할수있을것이다. 그러나부신의위치상접근이어

렵고대출혈과같은수술중합병증이유발될수있으므로

복강경수술에경험이많은외과의가시행하는것이바람

직하다. 저자는부신절제시 5 mm 내지 12 mm의 투관

침을 3∼5개 사용하는데, 수술 후 결과가 복강경 담낭절

제술의그것(26)과같이우수함을경험하였다(27).  

10. 복강경결장및직장절제술

상기한수술들과는달리결장및직장절제술은절제뿐

만아니라문합이필요하여복강경하에서만수술을진행

하기는어렵다. 실제로복강경수술에경험이많은외과의

에게복강경하에서장관을박리하고절제하는과정은크

게어렵지않다. 그러나절제후장관을문합하는데는많

은인내와시간을필요로한다. 때문에복강경하에서만이

수술들을시행하려고하면, 복강경수술의조건에합당하

지않게되어대부분의외과의들은작은절개창을사용하

여절제된장관을빼내고, 체외에서문합하는복강경보조

수술법을 사용한다. 지금까지 보고된 논문들을 살펴보면

이복강경보조결장및직장절제술도개복수술과비교할

경우복강경수술의이점을가질수있다고하였다(15, 28,

29). 암 수술의경우투관창에암세포가착상하여재발하

는예들이보고되고(30, 31), 아직장기생존율에대한결

과가나오지않아보편적으로받아들여지지않고있으나,

개복수술의암세포개복창착상과비교하여유의하게높지

않고(32∼34), 3∼4년의 생존율을 추적한 결과 개복수술

과다르지않아(32∼35) 앞으로암에대한복강경결장및

직장절제술도널리파급될전망이다. 저자가경험한바도

개복수술에서와같은범위를절제할수있었고, 절제한조

직표본에서채취한림프선의수도개복수술에서와유의하

게다르지않았으며, 수술후경과도개복수술보다양호하

였다(36). 특히직장암을치료하기위한직장절제술시개

복하에서는술자의손과굵은수술기구가시야를가리는

단점이있으나복강경하에서는가느다란복강경용수술기

구를 사용하고 복강경을 수술부위까지 깊숙이 삽입할 수

있으므로이러한단점을극복할수있다(37). 

11. 복강경위절제술

1990년대 전반부터 일본을 중심으로 조기 위암에 대
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한 위 절제술이 발달하여 왔다(38∼40). Ohgami 등

(38)은 1992년부터 5년간의 경험을 발표하면서 복강경

하 조기위암의 국소 절제가 환자를 적절하게 선택하는

경우 암을 근치할 수 있다고 하였으며,  Adachi 등(40)

은 1993년부터 1999년까지그들의복강경하원위부위

절제술의경험을발표하면서타복강경수술과마찬가지

로 최소침습수술로서의 이점을 가지며, 암 수술로서도

개복수술에 비하여 못하다는 증거는 없었다고 밝혔다.

결장－직장에 비하여 비교적 혈관 분포가 복잡한 위 절

제술에는 복강경용 자동봉합기(endostapler)와 초음파

가위(ultrasonic shears)의 발달이이수술의발전에큰

역할을 하였다고 사료된다. 아직까지 충분한 다기관 연

구에 의한 추적검사가 이루어지지 않아 암 수술로서의

적합성에결론을내리기에는이른감이있으나머지않아

암 수술로서 개복 수술과 비교하여 손색이 없음이 밝혀

지리라고 사료되며, 이 수술 또한 최소침습수술로서의

조건을 모두 갖추어 위 내시경을 통한 조기암 진단법과

더불어각광을받을것이다(41).

12. 복강경비만수술

체중조절수술(bariatric surgery)은 합병증을 동반한

난치성고도비만을근본적으로치료할수있는방법이다.

특히 이 수술은 1990년대에 들어 복강경 수술기술을 이

용하게 되면서 그 빛을 발하기 시작하여 더욱 활성화 되

었다고할수있다(42). 체중조절수술은특히환자개개

인의식습관에맞게차별화되어적용되어야그효과를더

할 수 있는데, 대표적인 방법으로는 위를 성형하여 줄여

주는방법과소장을우회시키는방법이있다(43). 비만에

대한관심이높아지고있는현재, 비만의정도에따른보

다 바른 치료법의 선택이 요구되며 여러 비만 치료에 실

패한경우에도새로운치료의길이열렸다고할수있다.

13. 복강경간절제술

간은간동맥과문맥의 2중 혈류체계를가지고있는고

혈류장기이며, 간정맥또한얇아대량출혈과공기색전

증의 위험이 있기 때문에 기복을 이용한 복강경 수술을

적용하기힘들다고여겨왔다. 그러나지속적인복강경술

기의 발달과 새로운 기구의 개발(44)에 힘입어 최근 그

보고가 증가하고 있다. 공기 색전증의 위험을 방지하기

위하여복벽거상법을이용하기도하고(45), 복강경자체

의어려움을극복하기위하여수－보조식수술(46)을 하

기도 하나 여전히 상기한 위험들 때문에 그 적용범위가

한정되어있다. 즉 좌외측구역과우전구역의병소에대

한 수술은 가능하나(47, 48) 하대정맥에 가까운 우후구

역병소의절제는금기시되고있다(49). 아직까지간절제

술에 복강경을 사용하기에는 문제점이 있다고 여겨지며,

다만간절제술과복강경사용에공히익숙한외과의에의

해서만가능하다고본다.     

14. 복강경하기타수술

복강경 하 원위부췌장절제술, 담낭공장문합술, 직장탈

수술, 혈관 수술도 일부 숙련된 복강경 외과의들이 시행

하고있으나증례가드물어아직복강경술기로받아들이

기에는 이른 감이 있다. 그러나 현재의 속도로만 술기와

기구가발달해간다면이도앞으로우리외과계에받아들

여질수있을것이라고생각한다. 

결 론

위에서언급한수술들의종류를보면이제는복강경수

술이거의모든개복수술을대체해가고있다는느낌이들

것이다. 결론적으로 수술 치료가 가능한 모든 복부 질환

은극히일부분의질환을제외하면복강경으로해결할수
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있다. 그러나앞서언급하였듯이복강경하췌십이지장절

제술, 우후구역을포함한간엽절제술, 대동맥우회로조성

술 등은 그 술기가 가능하다고 하더라도 환자에게 주는

이점이 크지 않고, 술기를 익히기가 너무 힘들며 수술비

용이 너무 높아 보편화되는 데는 문제점이 많다. 저자는

이 3가지수술외의모든수술은복강경하에서가능하다

고생각한다. 그러나복강경수술이시작된지이미 17년

이라는세월이흘렀고한국에서시작된지도이미12년이

지났지만 복강경 담낭절제술과 충수절제술같은 비교적

간단한 수술 외의 다른 복강경 수술을 시행하고 있는 병

원은우리나라에서는손으로꼽을정도이다. 이는한국의

특수한 의료환경에 기인한 것이라고 생각한다. 여러가지

복강경 수술 자체의 한계점보다도 이러한 제도적 제약이

가장 심각한 복강경 수술의 한계일 것이다. 이러한 제도

적한계가극복된다면실제로술기에서는세계어느누구

에게도뒤지지않는우리외과의들이앞으로복강경수술

분야에서세계를주도할수있을것이라고생각한다. 
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