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The Current Status and Future Perspectives of 
Laparoscopic Surgery for Gastric Cancer
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The incidence of early gastric cancer (EGC) has increased to over 50% in Korea and Japan due to rapid ad-

vances in diagnostic instrumentation and increased use of mass screening. Considering the excellent prognosies of 

EGC patients, the quality of life of these patients after treatment has recently been emphasized. For the better 

quality of life, laparoscopic surgery has emerged as an alternative therapy for EGC patients. Since Kitano et al. 

first performed laparoscopy-assisted distal gastrectomy (LADG) for early gastric cancer in 1991, it has been per-

formed worldwide, especially in Japan and Korea. A number of reports have presented the excellent short term 

outcomes; less pain, better cosmetics, faster recovery, and shorter hospital stay. However, there is little evidence 

of the oncological outcome of laparoscopic gastrectomy as a treatment modality for gastric cancer. Multi-center 

randomized controlled trials of laparoscopic versus open gastrectomy are needed to establish the future role of 

laparoscopic surgery in the treatment of patients with gastric cancer. (Korean J Gastroenterol 2007;50:233-241)
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서      론

  10년 전에 비해 발생빈도에는 큰 변화가 없으나 위암과 

관련된 사망률은 감소하고 있다. 이러한 위암 치료 성적의 

향상은 암 조기 발견과 밀접한 연관이 있으며
1-3 정기검진 

증가, 내시경 등 진단 기술 발달로 인해 조기위암 발견률은 

계속 증가하고 있다. 대한위암학회의 전국위암등록사업 결

과보고에 따르면, 위암으로 수술 받은 환자 중 조기위암의 

비율은 1999년 33%였으나, 2004년에는 47%로 급증 하였다.
4
 

또한 조기위암 환자의 수술 후 생존율이 매우 양호하다는 

측면과 함께 최근 위암 환자의 연령이 과거보다 높아져 수

술과 관련된 합병증의 위험도가 높아지고 있어 조기 위암의 

치료범위를 점차 축소해 나가는 경향이 있다. 이에 따라 수

술 후 삶의 질을 높일 수 있는 최소침습치료로 내시경점막

절제술과 더불어 복강경 수술이 각광받고 있다. 

  복강경 위암수술은 림프절 전이 위험도가 상대적으로 낮

은 조기위암 환자에서 시행되어 왔으며 여러 연구자들이 개

복수술에 비해 우월한 단기 치료 효과를 보고하였다.
5-7 즉, 

수술 후 통증이 적고, 장 운동 회복시간이 빠르며, 입원기

간을 단축시킬 수 있는 장점이 있다.
8
 현재 복강경 기구 발

달과 수술기술 향상으로 D2 림프절 절제술
9,10이나 위전절

제술
11,12과 같은 고난이도 수술이 가능해짐에 따라 그 적응
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증이 점차 확대되고 있다. 그러나 종양학적인 관점에서 장

기간 추적조사에 대한 연구 결과는 대부분이 후향 연구이

며, 대규모의 전향 연구가 현재 한국, 일본을 중심으로 진행 

중이어서 진행위암에서의 적용은 실험적인 수준이며 아직

까지 논란이 있다. 

  이번 글에서는 국내외 문헌 고찰을 통해 복강경 위암수술

의 적응증, 술기 및 현황을 알아보고 수술 후 단기 및 장기 

성적을 분석하며, 향후의 전망에 대해 알아보자 한다.  

본      론

1. 국내외 현황

  최초의 복강경 위절제술은 싱가포르의 Goh 등
13이 1992년 

보고하였으며 이들은 양성 위궤양 환자에서 Billroth II 문합

(위-공장 문합)을 이용한 복강경하 위절제술을 시행하였다. 

조기위암의 복강경 수술은 일본의 Ohgami 등
14이 1992년 

T-fastener를 이용한 최초의 복강경하 쐐기 절제술 및 복강

경하 위내 점막절제술을 보고 하였으며, 일본의 Kitano 등
15

은 1994년 조기위암 환자에서 복강경 보조 위하부절제술

(Laparoscopy-Assisted Distal Gastrectomy by a Billorth I recon-

struction, LADG)을 보고하였다. 복강경 위수술이 가장 활발

히 시행되고 있는 일본의 경우, 1991년부터 2003년까지 

7,800예의 복강경 위암수술을 시행하였으며, 이 중 5,271예

가 LADG를 시행받았다. 일본에서의 복강경 위절제술의 빈

도는 해마다 두 배 이상 급증하고 있으며 2003년 한 해 동

안 1,525예가 시행되었다.
16 

  국내의 경우, 고 등
17이 1995년 십이지장궤양에서 복강경 

술식을 보고하였고, 1998년에 김 등
18이 위 양성 종양에서 

시행한 위부분절제술을 보고하였다. 위암의 복강경 위절제

술은 2001년 이후 급격한 증가를 보이고 있는데 복강경 보

조 위아전절제술 또는 전절제술의 빈도는 2001년 55건, 

2002년 150건, 2003년 364건, 2004년 738건으로 해마다 두 

배 이상의 증가를 보이고 있다.
19 

2. 적응증

  1) 조기위암 

  조기위암의 전통적인 위암수술은 진행위암과 마찬가지로 

2군 림프절 절제술을 포함한 위절제술
20,21 (D2 gastrectomy)

이 근간이었으며, 수술 후 5년 생존율이 90%를 상회하여 표

준 술식으로 인정되어 왔다.
22 그러나 조기위암에서 림프절 

전이양상 및 생존율을 분석한 지난 10년간의 대규모 후향 

연구의 결과를 토대로 위 절제범위 및 림프절 절제 범위는 

점차 축소되고 있다.  

  위 절제범위는 국소재발을 줄이기 위해 위의 2/3 또는 전

체를 절제하는 전통적인 절제술에서 위의 기능을 보존하기 

위해 절제 범위를 줄이려는 노력이 계속되고 있다. 대표적

인 것이 위쐐기절제술(gastric wedge resection),
23 위부분절제

술(segmental resection),
24 유문보존 위절제술(pylorus-preser-

ving gastrectomy, PPG)
25 및 상부위절제술(proximal gastrec-

tomy)26이다. 

  조기위암에서 림프절 전이는 점막암의 1-3%, 점막하암의 

11-20%에서 나타나며, 그 위험도는 암의 크기, 분화도, 육안

형, 궤양 형성 유무, 림프관 침윤 여부 등에 따라 결정된

다.
27,28 최근 빈도가 늘어난 내시경점막절제술(endoscopic mu-

cosal resection, EMR)은 림프절 전이의 위험도가 없는 조기

위암을 대상으로 하고 있으며 이는 분화도가 좋은 점막암을 

주로 포함한다.
29 내시경이나 내시경초음파와 같은 진단기

술이 발전하였으나 수술 전 림프절 전이의 유무를 진단하는 

것은 한계가 있으므로 암의 크기, 침윤 깊이, 궤양 형성 유

무, 분화도와 같은 임상병리적인 특성으로 림프절 전이의 

위험도를 평가한다. 일본위암학회의 위암 치료 가이드라인

에 의하면 내시경점막절제술의 적응증은 궤양이 없는 2 cm 

이하의 고분화 점막암으로 되어 있다.
30 최근 조기위암 환자

의 임상병리 특성에 대한 연구가 활발히 진행되면서 림프절 

전이의 위험도가 낮은 일부 점막하암에서도 내시경절제술

을 시도하는 그룹이 생겨났으나
31 대규모 전향 연구의 결과

를 보기까지는 실험적인 수준에 머물 것으로 생각한다. 

  조기위암 중에서 림프절 전이의 가능성이 있어 EMR의 

적응증이 되지 않는 경우 복강경하 위절제술의 적응이 된

다. 점막암 및 점막하암에서의 림프절 전이에 대한 병리학

적인 특성의 연구로부터 조기위암의 림프절 절제 범위를 결

정할 수 있는데, 현재 3가지 림프절 절제술을 시행하고 있

다. 표준 술식으로 시행되어 온 D2 림프절 절제술은 위 주

변 림프절(N1) 및 2군 림프절(N2)을 절제하는 것이며, D1+

α는 위 주변 림프절(N1)과 함께 좌위동맥 주변 림프절(no. 

7)을 절제하는 것을 말하며, D1+β는 위 주변 림프절(N1)과 

함께 간동맥 및 총간동맥 주변 림프절(no. 7, 8, 9)을 절제하

는 것을 말한다. 조기위암, 특히 점막하암의 경우 적절한 림

프절 절제술 범위에 대해서는 이견이 있다. Yasuda등
32은 점

막하암에서 림프절 전이와 병리조직 특성과의 관계에 대한 

연구에서 암의 크기가 1 cm 이하인 경우에는 림프절 전이

가 없어 국소 절제술이 가능하며, 4 cm보다 큰 경우에는 위 

주변 림프절뿐만 아니라 2군 림프절에도 15%의 림프절 전

이가 관찰되므로 D2 림프절 절제술이 필요하다고 하였다. 

일본 위암학회 가이드라인에서는 EMR 적응이 되지 않는 

점막암 또는 크기가 1.5 cm 이하인 점막하암에 대해서는 

D1+α를, 수술 전 검사에서 림프절 전이의 증거가 없는 경

우 또는 림프절 전이가 있으나 2 cm 이하인 경우 D1+β를, 

술 전 검사에서 림프절 전이가 있는 2 cm 이상의 점막하암

에서는 D2를 권하고 있다.
30 초기 복강경 위절제술의 적응
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Table 1. Surgical Outcomes of Patients Who Underwent Gas-

trectomy with D2 Lymph Node Dissection

Factors LADG (n=44) ODG (n=31) p value

Operation time   264.0   184.2
  0.000

  (min, range) (160-390) (105-260)

Estimated blood loss
 158±121  392±297 0.000

  (mL, ±SD)

Time to first flatus
  3.3 (2-5)  4.4 (3-8) 0.000
  (days, range)

Time to resume
 5.8 (4-9)  6.4 (5-10) 0.007

  soft diet (days)  

Postoperative hospital
 7.7 (6-13)  9.4 (7-24) 0.003

  stay (days) 

Leukocyte count
  11,046 13,384 0.003

  (POD #1)

Need for I.V.
  1.0 (0-5)  2.3 (0-8) 0.001
  analgesics

Postoperative
  5 (11.3%)  6 (19.1%) 0.509
  complication

Number of retrieved
37.2 (16-69) 42.4 (16-79) 0.103

  nodes

LADG, laparoscopy-assisted distal gastrectomy; ODG, open 

distal gastrectomy; BMI, body mass index; POD, postoperative 

day; I.V., intravenous. 

There was no postoperative mortality in both groups.

Fig. 1. Laparoscopy-assisted distal gastrectomy. The position of 

patients and operating team are different between institutions. The 

author prefer to use semi-lithotomy position and the operator 

stands at patient’s right side. 

은 내시경점막절제술 적응증에서 벗어난 점막암, 내시경점

막절제술 후 잔존 암, 수술 전 림프절전이가 없는 점막하층

암(T1N0)으로 제한하였으나 술기 및 기구의 발전으로 복강

경 수술에서 절제 가능한 림프절 범위가 확대되면서 현재는 

수술 전 림프절 전이가 있는 점막하층암 (T1bN1)에까지 확

대 적용하고 있다. 즉, 술자의 경험이 축적될수록 적응범위

는 더욱 확대될 가능성이 높다.

  2) 진행위암

  진행위암에서 림프절 절제범위에 대해서는 논란이 있어 

왔으나 한국이나 일본에서는 전통적으로 D2 이상의 광범위 

림프절 절제술을 시행해 왔다. 진행위암에서의 복강경수술

은 개복수술과 동일한 정도의 림프절 절제술이 가능한가의 

여부가 관건인데, 복강경하에서의 D2 림프절 절제술은 술

기의 난해함과 긴 학습곡선으로 인하여 최근 일부 기관에서 

실험적으로 시행하고 있다. 2003년 일본의 전국조사에서는 

전체 5,271예 환자 중 10%인 703명에서 D2 림프절 절제술

을 시행하였으며,
16 2004년 국내 위암학회 전국조사에서는 

25%의 위암외과 의사가 T2N0의 진행위암도 적응증으로 하

고 있다고 답변하였다.
19 일본의 Uyama 등33은 2000년 보고

에서 12a (간동맥주변 림프절) 및 14v (상장간막절맥 주변 

림프절)과 같은 비교적 난이한 부위의 림프절 절제술이 기

술적으로 가능하다고 하였다. 저자는 2004년 9월부터 2005

년 8월까지 75명의 조기위암 환자에서 복강경 및 개복수술

로 D2 림프절 절제술을 시행한 결과를 비교하였다.
10 복강

경하에서 D2를 시행한 군에서 수술시간이 긴 것을 제외하

면 개복수술을 시행한 군에 비해 합병증이나 절제 림프절수

는 차이가 없고, 수술 후 회복속도 및 입원기간이 의미 있게 

짧았다(Table 1). 위와 같은 보고를 종합하면 술기의 향상으

로 복강경하 D2절제술이 적어도 기술적으로는 가능한 술식

이므로 일부 진행위암에서 적용할 수 있을 것이다. 그러나 

진행위암에서의 적용 여부를 판가름하기 위해서는 복강경 

수술과 개복 수술 간의 기술 및 종양학적인 안전성에 대한 

무작위 전향 연구를 통한 비교가 반드시 필요하다.

3. 복강경 보조 위하부절제술(laparoscopy-assisted 

distal gastrectomy, LADG)의 술기

  수술자에 따라 다소 차이는 있으나 복강경 위 절제술은 

복강경하(laparoscopy)에서 진행되는 술기와 소절개창(mini- 

laparotomy)을 이용한 술기로 구성되어 있어서 복강경 보조 

위 절제술(laparoscopy-assisted gastrectomy)라고 명칭한다

(Fig. 1, 2). 복강경 보조 위절제술에 비해 소절개창을 만들

지 않는 술식은 전복강경하 위절제술(totally-laparoscopic 

gastrectomy)이라 하며 일본, 한국의 일부 기관에서 시행하

고 있다.
34,35 먼저 이산화탄소를 이용해 기복(pneumoperi-

toneum)을 형성한 후 위 주변의 대망과 소망을 절제하고 주

요 혈관 및 주요 장기 주변의 림프절을 적절한 범위(D1+α, 

D1+β, D2)까지 박리한다(Fig. 3). 위가 충분히 유동성이 확
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Table 2. Laparoscopic Procedures for Gastric Cancer

Laparoscopic intragastric mucosal resection, IGMR

Laparoscopic wedge resection, LWR

Laparoscopic assisted segmental gastrectomy 

Laparoscopic assisted distal gastrectomy, LADG

Laparoscopic assisted proximal gastrectomy, LAPG

Laparoscopic assisted total gastrectomy, LATG

Laparoscopic assisted pyloric preserving gastrectomy

Totally laparoscopic distal gastrectomy, TLDG

Totally laparoscopic total gastrectomy, TLTG

Fig. 2. Minilaparotomy. After full mobilization of stomach and 

resection of duodenum, half to two thirds of stomach is resected 

and gastroduodenal anastomosis follows.

Fig. 3. Laparoscopic extraperigastric lymph node dissection. After 

dissection, celiac trunk is skeletonized (arrow is splenic artery). 

보되면 상복부에 4-5 cm의 소절개창을 만들게 되는데 술자

에 따라 횡(transverse) 또는 종(longitudinal) 절개 할 수 있다. 

이 소절개창을 통해 림프절, 대망, 소망을 포함한 위를 한 덩

어리로 체외로 꺼낸다. 병변으로부터 2-3 cm의 적절한 거리

를 확보한 뒤 위를 절제하고 체외문합술을 시행한다. 전복강

경 술식에서는 자동문합기를 이용하여 체내에서 문합을 시

행한다. 

4. 다양한 복강경 위절제술

  LADG의 임상 경험이 축적되면서 개복수술에서 적용되었

던 국소절제술, 유문보존 위절제술, 전절제술 및 상부위절

제술등이 복강경 술식으로 이용되고 있다. 현재 이용되고 

있는 다양한 복강경 술식을 표시하였다(Table 2). 

  1) 복강경하 국소절제술

  림프절 전이 빈도가 낮아 내시경절제술 적응증이 되나 기

술적으로 불가능한 경우 복강경하 위쐐기절제술(laparosco-

pic wedge resection, LWR) 또는 복강경하 위내점막절제술

(laparoscopic intragastric mucosal resection, IGMR)을 시행하

였다. LWR을 시행한 61예의 분석에서 4명의 환자에서만 개

복 위절제술 및 림프절 절제술이 필요하였으며 수술 사망률

도 없었다.
14 내시경점막절제술과 비교하여 수평, 수직 방향

으로 충분한 절제연을 확보하여 확실한 절제가 가능하며, 

전 층에 걸쳐 조직 표본을 얻으므로 충분한 병리조직검사가 

가능하고, 필요 시 병변부 주위의 림프절 절제도 비교적 용

이하게 시행할 수 있었다. 하지만 위 두 술식의 적응증이 내

시경 점막절제술의 범위를 크게 벗어나지 못하고, 내시경 

시술 및 장비의 발전으로 이 수술의 적응증 및 역할은 점차 

줄어들고 있다.

  2) 복강경하 유문보존위하부절제술(laparoscopic py-

lorus-preserving gastrectomy, LAPPG) 

  유문보존위절제술은 위 분비기능 및 십이지장으로부터 

역류를 억제하는 유문 기능을 보존함으로써 위의 소화기능

을 유지하고 답즙 역류로 인한 염증 및 잔위암을 예방하기 

위하여 고안된 것이다.
36 최초에는 위궤양과 같은 양성 질환

에서 주로 시행하였고, 점차 조기위암 치료에도 적용되다

가, 최근에는 복강경 수술에서도 시도되고 있다. 유문보존

위절제술은 전통적인 원위부위절제술과는 달리 2-4 cm의 

유문부를 남기고, 미주신경 유문지와 유문부의 혈액 공급을 

유지하기 위해 유문상 림프절(no. 5)과 우측 분문부 림프절

(no. 1) 절제는 시행하지 않는다. 따라서 복강경 유문보존위

절제술은 D2 림프절 절제를 포함하는 정형적인 원위부위절

제술보다 축소된 술식으로 림프절 절제가 제한 받을 수 있

으므로 보다 정확한 술 전 진단과 엄격한 적응에 의한 대상 
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Table 3. Clinical Trials Comparing Open versus Laparoscopic Gastrectomy

n
Level of

Study (year) Country  Indication
   L/N dissection

LADG ODG 

Prospective randomized trials

  Kitano (2002)38 Japan 14 14 D1+α T1aN0

  Lee (2005)
39 Korea 24 23 D2 T1a or T1b

  Huscher (2005)40 Italy 30 29 D1, D2 All stages, M0

  Hayashi (2005)
41 Japan 14 14 D1+α T1a or T1b

Retrospective or nonrandomized studies

  Adachi (2000)
5 Japan 49 53 D1+α T1a or T1b

  Shimizu (2000)
42 Japan 21 31 D1+α T1a

  Yano (2001)
43 Japan 24 35 D1+α T1a or superficial 

T1b

  Migoh (2003)44 Japan 10 17 D1+α T1a or T1b

   Miura (2004)
45 Japan 89 342 D1,D2 T1a or T1b

  Noshiro (2005)46 Japan 37 31 D2 T1 or T2N0

  Tanimura (2005)47 Japan 235 200 D2 T1 or T2aN0

  Mochiki (2005)
48 Japan 89 60 D1+β T1N0

  Naka (2005)49 Japan 20 22 D1+β T1N0

  Kim (2005)50 Korea 16 16 D2 T1a or T1b

  Kim (2005)
51 Korea 71 76 D1+α, β, D2 T1aN0

  Cho (2006)52 Korea 38 35 D1+β, D2 T1N0-1, T2N0

  Ikenaga (2006)53 Japan 47 33 D1+β T1a

  Lee (2006)
54 Korea 136 120 D1+β T1a

  Shin (2007)55 Korea 80 97 D1+β T1a or T1b

  Song (2007)10 Korea 44 31 D2 T1a or T1b

LADG, laparoscopy-assisted distal gastrectomy; OPG, open distal gastrectomy; L/N, lymph node.

환자 선택이 필요하다.

  3) 복강경하 상부위절제술 및 전절제술(laparoscopic 

proximal gastrectomy and total gastrectomy) 

  위상부 1/3의 위암은 림프절 절제술의 술기뿐만 아니라 

복강경 위절제 후 소절개창을 통한 문합 방법이 기술적으로 

난해하여, 복강경 보조 위하부절제술에 비해 보편적으로 시

행되고 있지는 않다. 그러나 최근 많은 연구자들에 의해 다

양한 방법의 절제술 및 문합 방법이 소개되고 다양한 기구

의 도움으로 사용빈도가 증가하고 있다. 상부위절제술은 유

문부를 보존하고 생리적인 장점을 살릴 수 있는 수술방법이

지만 식도역류의 단점이 있어 일부 연구자들은 공장간치술 

혹은 위관성형술을 이용한 문합법을 보고하였다.
37 

5. 수술 후 단기 및 장기 성적  

  1) 수술 후 단기 성적

  개복수술과 복강경 보조 위하부절제술간의 단기 성적을 

비교한 여러 연구
5,10,38-55를 정리하였다(Table 3). 국내 및 국

외 학술지에 게재된 21편의 논문 중 대다수인 17편이 후향 

연구 결과이지만 국내 및 일본을 중심으로 4편의 전향 연구 

결과도 보고되었다. 대부분의 연구가 내시경점막절제술 적

응이 되지 않는 조기위암을 대상으로 하였으며 4개의 연구

에서
40,46,47,52 진행위암을 대상에 포함하였다. 림프절 절제술

의 범위도 D1+α 또는 β의 수술이 많았으나 5개의 연구에

서는
10,39,46,47,50 D2 림프절 절제술을 시행하였다. 수술 결과를 

보면 수술시간은 LADG군에서 130분에서 299분으로 개복수

술군(ODG)의 124분에서 228분보다 의미 있게 수술시간이 

길었으나, 최근 보고일수록 복강경 군 수술시간이 짧아지고 

있으며 적절한 학습곡선에 이를수록 수술 시간은 계속 줄어

들게 되므로 이러한 차이는 점차 극복될 수 있을 것으로 생

각한다. 복강경 수술 중 개복으로의 전환은 2-25%까지 보고

되었는데, 주요한 원인은 수술 중 합병증 보다는 병의 진행 

정도가 심해 개복한 경우가 더 많았다. 가장 흔한 합병증은 

출혈과 문합부 합병증이었으며 합병증 빈도는 LADG 군에

서 4-23%, 개복수술 군에서 11-29%로 개복수술에 비해 

복강경 수술에서 의미 있게 낮았다.
38,40,43,44,47,48 

  몇 연구에서 LADG군에서 수술 후 진통제 사용량이 적다

고 보고하였는데,
5,10,43 현재 복강경 수술 후 통증이 적고 소
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화기 기능 회복이 빠르며 수술 후 재원기간이 줄어든다고 

알려져 있다. 수술 후 백혈구 수, CRP 수치를 비교한 결과 

LADG군에서는 수술 후 1일 및 3일째 ODG군에 비해 의미 

있게 낮아 수술 직후 염증 정도가 복강경 수술 후 낮았다.
5 

복강경 위암수술의 비용-효과에 대한 연구를 보면 복강경 

수술 군의 비용이 개복 수술 군에 비해 적었는데 이는 수술 

후 회복기간이 짧고 재원기간이 감소하기 때문인 것으로 분

석하였다.
56 설문 분석을 통한 수술 후 삶의 질 (quality of 

life)에 대한 두 가지 연구
57,58가 발표되었는데 모두 복강경 

수술 군에서 빠른 회복, 통증절감 및 미용 효과 등으로 우월

한 결과를 보였다. 

  종양학적인 관점에서 복강경 수술의 안전성을 보기 위하

여 21개 모든 연구에서 수술 후 절제 림프절의 평균 개수를 

비교하였는데 대부분에서 개복수술 후의 림프절 절제 개수

가 많았으나 각 연구마다 림프절 절제 범위가 다르고, 다양

성이 심해 단순 비교가 어렵다. 복강경 수술 후 각 영역 림

프절의 절제 개수를 비교한 연구에서 위주변 림프절인 #4 

및 #6와 2군 림프절인 #9, #11 림프절의 절제 개수에서 개복

수술에 비해 적었다.
45 저자의 연구에서는 D2를 시행한 군

만을 비교하여 각 영역림프절 절제 수를 비교하였는데 유의

한 차이를 보이지 않았다.
10

  2) 수술 후 장기 성적

  수술 후 장기 성적에 관한 여러 연구에서 복강경 수술 후 

장기 생존율이 개복술에 비해 차이가 없었다. Tanimura 등
47

은 235명의 위암 환자에 대한 평균 120개월 추적관찰에서 

조기위암은 100%, 진행위암은 96%의 생존율을 보고하였다. 

Huscher 등
59은 진행위암 환자를 포함한 44명의 3년 생존율

을 69%로 보고하였다. 그러나 이들은 모두 무작위 연구가 

아니며 후향 분석에 따른 한계를 가지고 있다. 복강경 수술 

후 장기 생존율에 대한 전향, 무작위 연구로 2002년 Kitano 

등
60의 연구가 있는데 116명의 LADG 환자에서 평균 45개월

간의 추적 관찰한 결과 1명의 뇌졸중으로 사망한 환자 외의 

사망 예나 재발 예가 없었다. Kitano 등의 연구결과는 전향 

무작위 연구로서의 가치를 가지고 있으나 대상 환자 군의 

림프절 절제술이 D1+α에 국한되어 있고 대상 환자수가 작

아 전체 조기위암 환자에 대한 포괄적인 연구결과라고 하기

에는 미흡하다. 복강경하 위절제술의 종양학적인 안전성을 

증명하기 위해서는 대규모 기관이 참여하는  무작위 전향 

연구가 필요하다. 

6. 복강경 위암수술의 전망

  몇몇 보고에서 복강경 위절제술이 개복술에 비교하여 림

프절 절제 수, 장기 생존결과에서 차이가 없고, 일부 보고에

서는 숙달된 외과의사에 의해 시행된 진행위암에서의 복강

경 수술이 만족할 만한 결과를 보였다고 하지만 종양학적인 

면에서 적절한 평가를 내리기는 아직 부족하다. 이는 복강

경 위 절제에 대한 경험들이 아직은 소수이며 장기간 추적

관찰에 의한 대규모 생존율 분석이 없기 때문이다. 한국과 

일본에서 대규모 기관이 참여하는 무작위 전향 연구가 진행 

중이며 그 결과에 따라 종양학적인 근치성이 증명될 수 있

을 것이다. 

  현재까지 수술 전 위벽 침윤도를 판단하는 가장 좋은 진

단 방법은 내시경초음파 검사이지만 검사 장비의 성능과 시

술자의 경험에 의해 차이가 많이 나기 때문에 저침습적인 

위 절제술 및 림프절 절제술을 시행할 대상군을 정하는 데 

한계가 있다. 위암에서 감시림프절 생검술의 정확도가 향상

되면서 그 의의가 점차 부각되고 있으며, 최근 복강경하 감

시림프절 생검술에 대한 연구가 진행되고 있다.
61 복강경하 

감시림프절 생검술은 조기위암 환자에서 수술 후 삶의 질을 

향상시키는 데 크게 기여할 수 있는 수단이 될 것이다. 복강

경하 기능보존 술식인 유문보존 위절제술, 부분절제술 및 

상부위절제술과 같은 축소 수술은 위 절제술 후 나타나는 

덤핑증후군, 역류 식도염 등의 합병증을 감소시켜 삶의 질 

향상에 기여할 것이다. 이와 함께 수술자의 학습곡선이 극

복되고 기구 및 기술이 발전함에 따라 광범위 림프절 절제

술이나 합병절제 등과 같은 진행위암에 대한 수술이 가능해

질 것으로 생각한다. 

결      론

  현재까지의 연구 결과 복강경하 위절제술은 경험 있는 수

술자에 의해 안전하게 시행될 수 있는 수술이며 전통적인 

개복수술과 비교할 때 수술 후 회복이 빠르고 합병증이 적

으며, 재원기간이 짧다는 것이 장점이다. 아직까지 복강경 

위절제술은 조기위암에서 주로 시행되고 있으며 진행위암

에서의 적용은 적절한 장기 추적 결과가 부족하여 논란이 

있다. 복강경 위절제술이 위암에서의 표준 술식으로 확립되

기 위하여 대규모 기관이 참여하는 무작위 전향 연구를 통

해 개복수술과의 장, 단기 비교연구가 필요하다. 
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