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서 론

위암 치료에 있어 림프절 절제술의 범위에 대하여 다소

논란이 있으나 제1군과 제2군 림프절을 포함하는 D2 α수

술방법이 표준술식으로 인정되고 있다. 진행된 근위부 위

암의 경우 철저한 림프절의 곽청을 위해서는 비장동맥주위

의 림프절(LN11)(1)과 비장문부의 림프절(LN10)(1)의 곽청

이 필요하다는 보고가 있었고,(2,3) 비장동맥주위의 림프절

의 철저한 곽청을 위해서는 췌비장절제술을 시행해야 한다

는 Kanai(4)의 보고가 있었다. 그러나 췌비장절제술을 시행

할 경우 췌장절단으로 인하여 횡격막하 농양, 폐합병증,

췌장즙루, 당뇨병 등의 심각한 합병증을 초래할 수 있어,

Maruyama 등(5)은 췌장을 보존하면서 비장동맥을 포함하여

비장동맥주위의 림프절을 곽청하는 방법으로, 췌장을 절제

한 후 발생하는 합병증을 감소시키며 췌비장절제술과 견줄

만한 비장동맥주위의 림프절 곽청의 결과와 향상된 5년 생

존율을 보고하였다.

현재, 진행된 근위부 위암의 수술 방법 중 비장절제를 동

반하는 림프절 곽청술로서는 비장절제술, 췌장보존식 비장

절제술과 췌비장절제술이 흔히 사용되고 있으며, 본원에서

도 상기 세 가지의 술식으로 위암 환자를 치료하고 있다.

저자들은 진행된 근위부 위암의 수술 방법 중 확대림프

절 곽청술이 가능한 비장절제술, 췌장 보존식 비장절제술

과 췌비장절제술에 대하여 5년 생존율, 합병증을 비교 분석

Review of Splenectomy, Pancreas-preserving
Splenectomy, Pancreatosplenectomy for Com-
bined Radical Total Gastrectomy
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Purpose : Splenectomy, pancreas-preserving splenectomy,
pancreato-splenectomy are common combined operations of
a total gastrectomy for gastric cancer. We attempted to
determine the efficacy of these procedures after comparing
and analyzing the complication rate and the five-year survival
rate from the gastric cancer patients.
Methods : 121 advanced gastric cancer patients, except T4
patients, underwent radical total gastrectomy accompanied
with splenectomy. and analyzed the clinical findings eg. age,
sex, location of tumor, histological differentiation, lymph node
metastasis, number of dissected LN, complication and the
5-year survival rate.
Res ults : 44 out of 121 patients underwent a pancreato-
splencetomy, 53 patients underwent a pancreas-preserving
splenectomy, and 24 patients underwent a simple splenec-
tomy. There were no statistical difference in the patient's
age, sex, location of tumor, histological differentiation, lymph
node metastasis, the number of dissected LN and the 5
year-survival rate in stage II, IV with each operation. How-
ever, a pancreas-preserving splenectomy showed a better
5-year survival rate (53.7%) than a simple splenectomy
(25.0%) and pancreato-splenectomy (32.1%) in stage III. The
complication rate was 25% in a simple splenectomy, 17%
in a pancreas-preserving splenectomy, 30% in a pancreato-
splenectomy. Diabetes mellitus occurred in 3 patients who
underwent a pancreato-splenectomy, in 1 patient with an
iatrogenic splenic vein excision during a pancreas-preserving
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하여 향후 위암을 수술하는 데 있어 술식 선택의 지표를

알아보고자 하였다.

방 법

1) 대상환자

1994년 6월부터 1998년 12월까지 아주대학교병원 외과에

서 위암으로 진단받고 근치적 위전절제술을 시행 받은 환

자 중 비장절제술이 동반된 환자는 180명이었다. 그중 T4를

제외한 진행된 위암 환자는 121명으로 24명이 단순비장절

제술을 시행 받았고, 53명이 췌장보존식 비장절제술을 시

행 받았으며, 44명이 췌비장절제술을 동반한 위전절제술을

시행 받았다.

본 연구는 각 수술식에 따른 림프절 절제의 적정성과 유

사병기를 대상으로 한 생존율의 비교 및 수술합병증 등을

좀 더 객관적으로 비교하기 위해서 T4 증례를 배제하였다.

2) 수술방법

위전절제를 동반한 췌장보존식 비장절제술 방법은

Maruyama(5)가 기술한 바와 같은 방법으로 시행하였다. 즉

위전절제술은 표준화된 D2 림프절 곽청술 방법으로 시행

한 후, 췌장막을 췌장으로부터 완전히 분리하고 비장동맥

주변의 림프절과 지방조직을 철저히 제거한 다음 비장동맥

의 기시부에서 췌배부동맥을 확인한 후 췌배부동맥이 있으

면 이를 보존하면서 비장동맥을 절단하거나, 췌배부동맥이

없으면 비장동맥 기시부를 결찰한 후 절단하였고, 비장정

맥은 췌장말단부에서 결찰한 다음 절단하여 비장을 절제하

였다. 췌비장절제술은 비장동맥을 기시부에서 먼저 결찰한

후 절단한 다음, 비장과 췌장미부를 충분히 박리하여 거상

한 후 상장간동맥의 좌측 위치의 췌장을 TA #55 스태플러

로 사용한 다음 원위부췌장을 절단하였다. 수술 후 병기는

1997년 UICC 병기법에 근거하여 정하였고 모두 병리과에

서 판독한 보고서에 준하였다.

3) 자료 및 생존평가

환자의 나이, 성별, 종양의 위치, 종양의 깊이, 절제된 림

프절 개수, 림프절 전이, 수술 후 합병증, 재발부위에 대한

정보는 환자 진료기록지를 근거로 하였으며, 수술 후 생존

여부는 외래방문기록, 전화로 확인하였으며, 평가 기준일은

2002년 2월 28일로 하였다. 재발여부는 복부 전산 단층촬영

이나 조직검사 또는 개복에 의해 확인하였다.

중간 추적기간은 42.4 24.3개월(1∼90.6개월)이었으며

대상 환자들 중 67명이 사망하였는데, 췌비장절제술을 시

행 받은 환자 중 1명이 감돈성 장폐색으로 수술 후 17개월

에 사망하였고, 나머지 66명은 재발에 의해 사망하였다.

4) 통계분석

통계는 프로그램 SPSS 10을 사용하였으며, 생존에 관한

분석은 Kaplan Meier법을 이용하였고, 그의 검증은 Log rank

test로 평가하였고, 모든 통계상 유의성은 P값이 0.05 미만

인 경우을 의의있다고 판정하였다.

결 과

121명 대상 환자의 나이는 26세에서 78세까지 분포하였

고, 평균나이는 52.7 12.3세였다. 비장절제술군, 췌장보존

식 비장절제술군과 췌비장절제술군의 임상자료를 비교한

결과 나이는 차이가 없었으나, 종양의 크기는 췌비장절제

술군에서 다른 수술군에 비해 큰 것으로 나타났다. 남녀비

에서는 남성이 두배정도로 많은 것을 알 수 있었으나, 각

수술군간에 남녀의 구성비는 차이가 없었다. 종양의 위치

는 상부 1/3위를 포함하면서 2개 이상의 구역을 포함하는

경우가 비장절제술군에서는 13명(54.2%), 췌장보존식 비장

절제술 36명(67.9%), 췌비장절제술 33명(75%)으로 대부분

이 포함되어 있었으며 각각 수술군 간의 분포의 차이는 없

었다. 병기에 따른 분포에서는 각 수술군 간에 병기별 환자

분포의 차이는 없었으나, 병기 IIIb가 췌장보존식 비장절제

술군은 환자의 26.4%, 췌비장절제술군은 환자의 40.9%를

Table 1. Patients' characteristics

PPS† PS‡

S* (n=24) P-value
(n=53) (n=44)

Characteristic No. of patient (%)§

Age (yr) 54.6 10.6 50.7 12.7 53.9 12.6 0.312
Sex (M/F) 17/7 34/ 19 32/ 12 0.641
Tumor size (cm) 6.2 3.0 5.7 2.5 7.1 2.5 0.016
Location of tumor 0.058
Upper third (U) 1 (4.2) 8 (15.1) 4 (9.1)
Middle third (M) 7 (29.2) 8 (15.1) 3 (6.8)
Low third (L) 1 (4.2) 0 (0.0) 0 (0.0)
More than 2 areas 2 (8.3) 1 (1.9) 4 (9.1)
More than 2 areas

13 (54.2) 36 (67.9) 33 (75.0)
including U area

Stage 0.278
II 6 (25) 17 (32.1) 7 (15.9)
IIIa 8 (33.3) 17 (32.1) 10 (22.7)
IIIb 6 (25) 14 (26.4) 18 (40.9)
IV 4 (16.7) 5 (9.4) 9 (20.5)

S* = splenectomy only; PPS† = pancreas-preserving splenectomy;
PS‡ = pancreatosplenectomy; § = data are given as number of

patients, percentage, except for age and tumor size; = significant.
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차지하고 있어 췌비장절제술군에서 두 배 정도 많았다(Table

1). 림프절 전이, 종양의 깊이, 조직학적 분화정도를 각 수술

별로 비교한 결과 각 수술군 간의 분포의 차이는 없었다. 조직

Table 4. Tumor metastatic rate to LN10, LN11 according to each
operation

S* (n=24) PPS† (n=53) PS‡ (n=44)

Lymp node No. of patient (%)

LN10 0 (0%) 5 (9.4%) 8 (18.2%)
LN11 3 (12.5%) 7 (13.2%) 15 (34.1%)

S* = splenectomy only; PPS† = pancreas-preserving splenectomy;
PS‡ = pancreatosplenectomy.

Table 2. Pathologic results

S* (n=24) PPS† (n=53) PS‡ (n=44) P-value

Parameter No. of patient (%)

LN metastasis 0.291
N0 6 (25.0) 13 (24.5) 7 (15.9)
N1 9 (37.5) 21 (39.6) 10 (22.7)
N2 6 (25.0) 16 (30.2) 21 (47.7)
N3 3 (12.5) 3 (5.7) 6 (13.7)

Depth of
0.049

invasion
T1 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
T2 0 (0.0) 5 (9.4) 0 (0.0)
T3 24 (100) 48 (90.6) 44 (100)

Differentiation 0.164
Well diff. 3 (12.5) 6 (11.3) 1 (2.3)
Mod. diff. 2 (8.3) 13 (24.5) 7 (15.9)
Poorly diff. 8 (33.3) 21 (39.6) 18 (40.9)
Signet ring

11 (45.8) 13 (24.5) 18 (40.9)
cell

S* = splenectomy only; PPS† = pancreas-preserving splenectomy;
PS‡ = pancreatosplenectomy; = significant.

Table 3. Number of dissected nodes

S* PPS† PS‡ P-value

LN group mean SD No. of dissected nodes

N1 28.6 11.9 33.0 12.8 27.5 15.7 0.120
N2 14.8 7.6 14.3 7.5 14.9 7.9 0.935
N3 3.7 3.6 2.5 2.8 3.2 2.8 0.284

Total 46.9 15.1 50.5 15.6 46.3 19.4 0.277

S* = splenectomy only; PPS† = pancreas-preserving splenectomy;
PS‡ = pancreatosplenectomy.

Fig. 1. Survival of each operations according to stages. S* =
splenectomy only; PPS† = pancreas-preserving splene-
ctomy; PS‡ = pancreatosplenectomy.
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학적 분화도에 대해 각 수술에 따른 분포는 차이가 없었으

나, 대부분의 위암이 저분화선암과 인환세포암에 분포하였

다(Table 2). 곽청된 림프절의 개수는 1군, 2군, 3군과 전체

림프절을 각 수술군에 따라 평균 개수를 비교하였으나 통

계학적으로는 수술군 간에 차이가 없었으나, 모든 수술군

에서 림프절의 곽청이 적절히 이루어졌음을 알 수 있다

(Table 3). 곽청된 비장문부의 림프절(LN10번)과 비장동맥

주위의 림프절(LN11번)의 암전이율은 LN 10번의 경우 췌

장보존식 비장절제술은 9.4%, 췌비장절제술은 18.2%의 양

성률을 보였으며, 림프절 11번은 췌장보존식 비장절제술에

서 13.2%, 췌비장절제술에서 34.1%의 양성률을 보였다

(Table 4).

병기 II기에서 각 수술군간에 생존율의 차이는 없었으나,

III기에서 비장절제술군(25.0%), 췌장보존식 비장절제술군

(53.7%)과 췌비장절제술군 간에(32.1%) 5년 생존율의 차이

를 관찰할 수 있었다(Fig. 1). 특히 병기 III기를 IIIa와 IIIb로

나누어 각 수술군 간의 생존율의 차이를 비교한 결과 IIIa

Fig. 2. Survival of stage IIIa and IIIb according to PPS and PS. PPS† = pancreas-preserving splenectomy; PS‡ = pancreatosplenectomy.

Table 5. Complications

S* PPS† PS‡

P-value
(n=24) (n=53) (n=44)

Complications No. of patient (%)

Infection 1 4 4
Lung complication 2 3 5
Pancreatic fistula 1 0 0
DM 0 1 2
Leakage 0 1 2
Hemorrhage 2 0 0

Total 6 (25%) 9 (17%) 13 (30%) 0.317

S* = splenectomy only; PPS† = pancreas-preserving splenectomy;
PS‡ = pancreatosplenectomy.
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에서는 췌장보존식 비장절제군(67.1%)이 췌비장절세술군

(20.0%)보다 우수한 5년 생존율을 보였으나, IIIb에서는 두

수술군 간에 차이를 관찰할 수 없었다(Fig. 2). 수술 후 합병

증의 경우 발생의 빈도는 통계학적으로 차이는 없었으나

췌비장절제술을 시행받은 경우 발생빈도가 많은 경향을 보

였다. 당뇨병의 경우 췌장보존식 비장절제술을 시행받은

환자군에서 당뇨병의 발생은 한 명으로, 이 환자의 경우 수

술 중 원위부 비장정맥의 결찰로 인하여 췌장염이 발생하였

고 그로 인하여 당뇨병이 발생한 것으로 생각된다(Table 5).

고 찰

진행된 위암의 치료방법으로 확대 림프절 곽청을 통하여

5년 생존율의 향상을 보고하고 있으나,(1,6,7) 전통적 확대

림프절 곽청술 중 췌비장절제술로 인하여 발생 가능한 합

병증의 발생을 감소시키기 위해 Maruyama 등(5)은 췌장보

존식 비장절제술을 개발하여 합병증을 줄이며 췌비장절제

술과 견줄만한 생존율의 향상을 보고하였다. 하지만 확대

림프절 곽청술은 합병증의 발생을 증가시킬 뿐 생존율의

향상은 관찰할 수 없다는 무작위적 전향적 연구결과가 있

으므로(1,8) 보다 많은 연구가 있어야 할 것으로 생각된다.

위암수술에 있어 비장절제 또한 아직까지도 논쟁의 대상이

다.(9) 진행된 위암에 있어 확대 림프절의 철저한 곽청을 위

해 비장절제가 생존율을 향상시킨다는 보고도 있으나,

(8,10) 합병증만 증가시킬 뿐 생존율의 개선을 도모할 수 없

다는 보고도 있다.(1) 그러나 비장동맥 주변의 림프절이 양

성이거나, 위암이 췌장을 침윤하고 있어 췌장을 절제하는

경우, 비장문부에 림프절 전이가 의심되는 경우 위암 수술

시 비장절제를 동반하는 것은 필요한 수술로 생각된다. 진

행된 근위부 위암의 수술방법 중 췌비장절제술이 확대림프

절 곽청술의 시행을 위해 필요한가에 대해 1967년 Kanai

(4)은 위암으로 D2림프절 곽청술을 시행받은 환자들의 췌

장과 비장을 연속적으로 단면을 잘라 조직학적으로 림프절

을 관찰한 결과 수술 후에도 림프절 10번과 11번의 74.7%가

남아 있었으며, 암이 전이된 림프절 또한 64.5%가 남아 있

음을 보고하면서 췌비장절제술의 필요성을 강조하였으나,

췌비장 절제술은 췌장의 단단부위가 노출됨으로 인해 합병

증의 증가가 보고되었다.

Maruyama 등(5)은 1987년 췌장을 보존하면서 비장동맥의

기시부에서 비장동맥을 결찰하며 비장동맥과 비장정맥 주

위의 림프절을 곽청하는 췌장보존식 비장절제술을 보고 하

였다. 림프절 10번과 11번이 췌장, 비장, 비장동맥, 비장정

맥간의 해부조직학적 관계에서 위암이 췌장에 직접 침윤이

있더라도 림프절은 췌장의 실질내에서 발견되지 않았으며,

전이된 림프절은 장막하 지방결체조직과 비장동맥과 비장

문부주위의 결체조직에만 위치하고 있음을 보고하여, 췌장

보존식 비장절제술을 통한 림프절 10번과 11번의 곽청하더

라도 근치성의 감소는 없다는 보고가 있다.(5) 그러나 비장

문부와 비장동맥 주변의 림프절이 양성이라면 원격전이의

가능성이 높아 수술적 치료로 완치를 기대하기는 어렵다는

보고도 있어, 췌장보존식 비장절제술이 고도 진행된 근위

부 위암환자의 생존율의 개선에 영향이 있는지는 아직 논

란의 여지가 있다.(1)

저자들은 진행된 근위부 위암환자를 대상으로 확대림프

절 곽청술이 가능한 비장절제술, 췌장보존식 비장절제술과

췌비장절제술을 임상적 특성과 병기, 5년 생존율, 합병증에

대해 비교 분석하여 비장절제를 동반하는 위암수술의 지표

를 알아보고자 하였다. 임상인자들에서 각 수술군 간에 연

령의 분포, 성별, 종양의 크기, 종양의 위치는 차이가 없었

으나, 종양의 위치는 근위부 1/3을 포함하며 2구역 이상에

암이 위치하는 경우가 각 수술군마다 가장 많은 비중을 차

지하였다. 병기별 종양의 분포에서 췌비장절제술을 시행받

은 환자군에서 병기 IV기가 9명(20.5%)로 다른 수술군보다

많은 비중을 차지하였으며, 병기 IIIb 또한 18명(40.9%)로

췌장보존식 비장절제술의 14명(26.4%)보다 월등이 많은 비

중을 차지하였다. 이를 통해 췌비장절제술을 시행받은 환

자군이 다른 두 수술을 시행받은 환자군보다 진행된 위암

의 병기상태였음을 알 수 있다. 진행된 근위부 1/3 위암의

경우 림프절 10번과 11번의 전이양성으로 판정되는 림프절

은 각각 15%, 12% 정도로 보고되고 있으며,(11) 본 연구에

서 곽청된 림프절 10번과 11번의 전이양성률은 췌장보존식

비장절제술이 9.4%, 13.2%이고 췌비장절제술이 18.2%,

34.1%로 적절한 림프절의 곽청이 시행되었다고 생각되며,

췌비장절제술군에서 림프절 11번이 34.1%로 많은 림프절

이 양성률을 보인 결과는 췌비장절제술을 시행받은 환자군

이 보다 진행된 위암의 병기환자로 구성되어 있었기 때문

으로 생각된다.

비장절제술, 췌장보존식 비장절제술과 췌비장절제술로

수술받은 병기 III기 위암환자의 5년 생존율을 비교하여

(5-YSR 25.0%, 53.7%, 32.1%), 췌장 보존식 비장절제술군에

서 다른 수술군에 비해 우수한 생존율을 관찰할 수 있었다.

이러한 우수한 생존율을 보일 수 있었던 이유는 췌장보존

식 비장절제술군의 경우 병기 III기에서 림프절 10번과 11

번의 곽청된 림프절의 전이양성률은 9.4%와 13.2%였으나,

비장절제술군의 경우 0%, 12.5%로 췌장보존식 비장절제술

군에서 보다 철저한 림프절 곽청술이 시행되어져 생존율

향상에 도움이 되었을 것으로 생각되며, 췌비장절제술군과

췌장보존식 비장절제술군의 생존율을 비교해 볼 때, 췌비

장절제술을 시행받은 환자군은 병기 IIIb 환자가 18명

(40.9%)으로 췌장보존식 비장절제군의 14명(26.4%)보다 많

은 병기 IIIb 환자가 포함되어 있는 것이 췌비장절제술군의

생존율을 낮추는 데 영향을 주었을 것으로 생각된다. 또한

병기IIIb는 병기 IV기와 같이 수술로서 국소 림프절을 제거

한다하더라도 이미 원격전이가 되었을 가능성이 높기 때문
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에 확대 림프절 곽청술이 생존율 향상에 도움이되지 못할

수 있다는 보고와 같이,(1,12) 본 환자군에서도 병기 IIIb의

환자군은 세 가지의 수술방법과는 무관하게 생존율의 차이

를 보이지는 못하였다. 병기 III기를 IIIa와 IIIb로 환자군을

나누어 5년 생존율을 비교해본 결과에서도 병기 IIIa에서

췌장보존식 비장절제술과 췌비장절제술에서 각각 67.1%,

20.0% (P=0.001)으로 췌장보존식 비장절제술군에서 월등이

우수한 생존율을 보인 반면, 병기 IIIb에서는 췌장보존식 비

장절제술 37.5%, 췌비장절제술 38.9% (P=0.442)로 두 수술

군 간에 차이가 없었다. 이는 병기 IIIb가 IIIa와는 달리 국소

적 수술로 생존율을 향상시킬 수 없는 전신적인 질환의 단

계임을 암시하는 것으로 생각된다. 췌장보존식 비장절제술

은 병기 IIIa에서 우수한 생존율을 보인 것은 Kinoshita 등

(13)의 보고와 같이 림프절의 미세전이에 대한 치료효과로

사료되며, 병기IIIb는 췌장보존식 비장절제술과 같은 국소

전이의 조절로서는 생존율을 향상시키기 어렵다고 생각된다.

수술에 따른 합병증면에서 췌장보존식 비장절제술은 낮

은 발생률을 보여 안전한 수술방법임을 확인하였고, 췌장

보존식 비장절제술에서도 비장정맥이 원위부에서 결찰된

경우 수술 후 중증의 췌장염이 발생하였으며, 그로 인하여

당뇨병이 발생한 환자가 있어 췌장보존식 비장절제술식에

서 비장정맥은 보존되어야 함을 알 수 있었다.

결 론

췌장보존식 비장절제술은 췌비장절제술과 비교하여 림

프절 곽청정도의 차이가 없으므로, 위암이 췌장으로 직접

침윤이 없고 육안적으로 전이된 림프절이 LN 11에 없다면,

위암의 수술방법으로 적절하다고 생각되며, 췌장보존식 비

장절제술은 합병증의 발생이 단순 비장절제술과 차이가 없

을 정도로 빈도가 적어 안전한 술식이며, 췌장을 보존하므

로 췌비장절제술에서 발생하는 췌장루와 당뇨병과 같이 치

료와 유지를 위해 많은 노력이 필요한 합병증이 적었다.
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