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<Abstract>

Clinical Experience of Laparoscopic Wedge Resection of Stomach
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  Purpose: This study is aimed to evaluate the clinical significance of laparoscopic wedge resection 
of stomach for various gastric neoplasms. 
  Methods: Eight patients who had been treated with laparoscopic wedge resection of stomach for 
various gastric neoplasms were evaluated. Their clinicopathologic data, operation methods, postoperative 
courses, and recurrences were analyzed. Laparoscopic surgery was performed with Harmonic scapel, 
T-fastener, and Endo-GIA under intraoperative endoscopic assistance. 
  Results: There were 3 early gastric cancers, 2 gastrointestinal stromal tumors, and 3 benign gastric 
polyps. There was one open conversion case (conversion rate: 12.5%). Mean operation time was 145 
(100∼240) minutes. There was no postoperative mortality or morbidity. There have been no tumor 
recurrence during the 1- to 37-month follow-up period.
  Conclusion: If the patients are selected properly, laparoscopic wedge resection of stomach could be 
performed as a safe and effective procedure for gastric neoplasms including early gastric cancer. 
Intraoperative endoscopic assistance seems to be a vital procedure for obtaining adequate resection 
margins.

  Key words: Laparoscopic wedge resection, Stomach neoplasm
  중심단어: 복강경적 위설상절제술, 위신생물
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서  론

  1987년 복강경 담낭 절제술의 술기가 확립된 이후, 
기존의 수술에 최소 침습 수술법을 접목하고자 하는 

많은 시도가 있어 왔다. 이러한 최소 침습 수술법은 
질병을 치료하는 데에 있어서 기능과 형태를 최대한 

보존하며, 수술 중이나 수술 후 혈역학적 또는 면역학
적인 변화를 최소화하여 궁극적으로 삶의 질 향상과 

사회로의 빠른 복귀가 가능한 수술법이라는 데에 그 

의의가 있다. 
  1991년 Fowler와 White(1)가 최초로 시도한 복강경
적 위절제술은, 이후 소화성 궤양, 점막하 종양, 용종, 
조기 위암 등으로 그 적응 범위를 넓혀 가고 있다.(2) 
하지만 아직 복강경적 위절제술은 제한된 적응증, 종
양의 위치에 따른 수술 술기상의 문제 등으로 담도 질

환 등에 비해서 보편적으로 시행되지는 않고 있다. 복
강경적 위절제술에는 설상절제술(wedge resection), 위
아전절제술(subtotal gastrectomy) 등이 시행되는데 이
중, 위설상절제술은 적절한 복강경 및 내시경 기구가 
구비된다면 비교적 간단하고 안전하게 시행될 수 있

어서 위의 점막하 종양, 용종, 조기 위암 등에 비교적 
광범위하게 적용되고 있다.(3,4) 우리 나라의 경우 
1995년 서울대학교병원에서 UICC workshop 중 복강
경적 위절제술이 처음 시행된 이후, 위 병변에 대한 
다양한 복강경적 수술이 시행되고 있다.
  특히 우리 나라와 같이 위암이 흔한 지역에서는, 조
기위암에 대한 복강경적 위설상절제술의 적용 가능성

에 대한 관심이 최근 증가하고 있다. 1999년 Keio 대
학의 Ohgami 등(3)은 일정한 적응증(암세포가 점막 내
에 국한하면서 융기형 병변의 경우 25 mm 이하, 함몰
형 병변의 경우 궤양이 없으면서 15 mm 이하)에 만족
하는 조기위암 환자 44명에 대해서 복강경적 설상절
제술을 시행하여 약 2년간 추적한 결과 단 2명만이 국
소 재발하였다는 우수한 성적을 발표한 바 있다. 본 
교실에서도 2,137예의 조기위암 환자에서 림프절 전
이 여부를 조사한 결과, 점막에 국한된 조기 위암 중 
(a) 2 cm 이하의 융기형 병변이거나, (b) 2 cm 이하인 
함몰형의 분화암 병변이거나, (c) 1 cm 이하인 함몰형
의 미분화암 병변의 경우 림프절 전이가 없었던 것으

로 나타나 이들 병변이 복강경적 설상절제술의 적응

이 될 수 있을 것이라고 보고한 바 있다.(5)

  이에 저자들은 1999년 11월부터 2002년 7월까지 서
울대학교병원 외과에서 시행된 조기위암을 비롯한 다

양한 위 병변에 적용된 복강경적 위설상절제술 8예에 
대한 수술 방법 및 결과 등을 분석하여 이 술식의 임

상적 의의를 찾고자 하였다.

대상 및 방법

  1) 분석 대상과 방법

  1999년 11월부터 2002년 7월까지 서울대학교병원 
외과에서 각종 위종양으로 복강경적 위설상절제술을 

시도하였던 8예를 대상으로 하였다. 이들 모두에게 
복강경 수술에 대한 수술 동의(비보험 진료 및 수술재
료대의 비보험적용 설명 포함)를 얻었고, 또한 개복술
로의 전환 가능성에 대한 동의를 얻고 수술을 시행하

였다.
  수술 전에 상부위장관 촬영술, 위내시경 및 조직 검
사, 복부 전산화 단층 촬영술을 포함한 일반적인 수술
전 검사 외에 필요 시 내시경 초음파 검사, virtual 
gastroscopy 등을 추가하였다. 모든 수술은 한 명의 술
자에 의하여 시행되었으며, 수술 중 병변의 위치 확인
과 병변 부위의 근치적 절제를 육안으로 확인하기 위

하여 수술 중 내시경을 시행하였으며, 필요한 경우 절
제연의 동결절편 병리조직검사를 시행하여 절제 범위

의 타당성을 확인하였다.
  수술 결과에 대한 검증은 환자의 의무기록을 중심
으로 병리조직학적 진단, 수술방법, 수술시간, 수술 
후 가스 배출까지의 시간, 식이 섭취 및 퇴원까지 걸
린 시간, 합병증 및 재발 유무 등을 조사하였다.

  2) 수술 방법

  전신 마취하에 환자의 자세를 앙와위로 취한 후, 수
술자는 환자의 좌측에, 제1조수는 우측 상방에, 카메
라를 잡는 제2조수는 우측 하방에 위치하였다. 위내
시경을 삽입하여 병소를 확인한 다음, 배꼽 직하부에 
telescope (Olympus, USA)를 위한 11 mm trocar를 투관
하고, 복강 내로 CO2를 주입하여 기복을 만드는데 복

압은 12 mmHg 정도를 유지하였다. 병변의 위치, 크기 
및 모양을 내시경 및 복강경으로 자세히 살핀 후, 2∼
4개의 12 mm trocar를 상복부에 추가로 투관하였다
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(Fig. 1). 
  Hemoclip, Harmonic scapel (Ultracision, Ethicon, USA)
과 Bovie를 이용해서 병변 주위의 혈관과 연부조직을 
박리한 뒤, T-fastener (Brown-Mueller T-fastener, Bos-
ton Scientific, USA)를 위 내로 삽입하여 병변을 들어
올렸다. 내시경을 통해 절제연이 충분한지를 확인하

면서, 3∼5개의 Endo-GIA stapler (roticulating/linear 
Endo-GIA 45×3.5, Autosuture, USA)를 이용하여 병변
을 절제하였다. 이때 내시경으로 병변의 포함 여부를 
끝까지 확인하기 위해서 병변 절제를 병변의 원위부

에서부터 근위부로 진행하였다. 절제된 위조직은 비
닐주머니에 담아서 체외로 빼내고 내시경을 유문부까

지 밀어 넣어서 통과 장애 여부를 확인한 후 수술을 

종료하였다.

결  과

  총 8명의 환자 중 남자 6명, 여자 2명이었으며 평균 
연령은 57.9세(37∼75세)였다. 임상증상으로는 상복
부 동통 및 불쾌감이 4명, 무증상이 3명이었고, 체중
감소가 1명 있었다. 과거력상 복부 수술을 시행하였
던 환자는 없었다. 조기위암이 3예, 위장관 간질종
(gastrointestinal stromal tumor; GIST)이 2예, 관상선종
(tubular adenoma)이 2예, 과증식 용종(hyperplastic 
polyp)이 1예 있었다(Table 1).
  3예의 조기위암은 모두 육안적으로 IIa형이면서 
Lauren 분류상 장형(intestinal type)이었다. 첫 번째 증
례는 건강 검진상 위 전정부의 대만부에 3 cm 가량의 
융기형 병변이 우연히 발견된 57세 여자 환자이었다. 
내시경적 조직검사상 심한 이형성을 보이는 관상선

Table 1. Summary of 8 laparoscopic wedge resections of stomach

Preop Gross No. of Endo- Specimen Final size Op. time HospitalCase Age Sex Preop Dx Location Final Dxsize (cm) findings port GIA size (cm) (cm) (min) stay (days)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

1 57 F Tubular adenoma 3.0 Elevated Antrum, GC 4 4 4.0×3.0 EGC 0.2×0.1 220 9
2 75 M EGC 1.5 Elevated Antrum, GC 4 4 3.0×3.0 EGC 1.0×0.6 185 8
3 66 M EGC 1.0 Depressed Antrum, GC 4 3 5.0×3.0 EGC 0.8×0.6 180 9

Dumbbell
 4* 37 M GIST 4.0 Fundus, GC 5 - 4.0×3.5 GIST 4.0×2.5 - 9

-shaped
5 58 M GIST 3.5 Exophytic Antrum, GC 4 3 7.0×6.0 GIST 3.5×2.5 145 8

Tubular adenoma, Tubular
6 61 M 1.0 Elevated Antrum, LC 5 5 6.5×3.0  1.2×1.2 240 8

R/O EGC adenoma
Tubular

7 58 F Tubular adenoma 1.0 Elevated Antrum, GC 3 3 6.0×3.0 0.4×0.4 110 8
adenoma

Hyperplastic 
Hyperplastic

8 51 M polyp, R/O tubular 2.5 Polypoid LB, GC 4 3 4.0×2.5 2.5×1.5 100 7
polyp

adenoma
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Dx=diagnosis; EGC=early gastric cancer; GIST=gastrointestinal stromal tumor; GC=greater curvature; LC=lesser curvature; LB=lower body
*: conversion to open surgery.

Fig. 1. The sites of ports and monitors of laparoscopic wedge
resection of stomach.

Endoscopist

Endoscopy monitor

Monitor

Assistance

Assistance

Operator

Monitor
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Fig. 3. (A) Preoperative endoscopic finding. There was a slightly hyperemic, depressed mucosal lesion with irregular margin in antrum
of greater curvature side. (B) Postoperative upper GI series. There was no passage disturbance or leakage. (C) Resected 
specimen. The size of specimen was 5.0×3.0 cm. There was no tumor involvement in all lateral and deep resection margins. 
(D) Specimen mapping. The tumor was confined into mucosa and its size was 0.8×0.6 cm.

A

C

B

Fig. 2. (A) Gross finding of a laparoscopically resected specimen demonstrated a 3 cm-sized slightly elevated lesion with irregular
margin. (B) The lesion predominantly consisted of tubular adenoma with mild to moderate atypism. Also, there were multifocal
carcinomatous changes with prominent nucleoli and increased N/C ratio. (H&E stain, ×40)

A B
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종(gastric adenoma)으로 진단되었다. 종양의 경계가 
불분명하며 내시경적 점막절제술로는 한 번에 절제가 

힘들 것으로 판단되어 복강경적 위설상절제술을 시행

하였다. 4개의 투관침을 삽입하고 4개의 GIA를 이용
하여 4×3 cm의 위 조직을 절제하였으며, 수술 후 조
직검사상 관상선종 내부에 0.2×0.1 cm의 고분화도의, 
점막 내에 국한된 조기위암이 발견되었다. 환자는 수술 
후 37개월 간 재발의 증거 없이 생존 중이다(Fig. 2). 
  두 번째 증례는 2개월 전부터 시작된 상복부 동통
을 주소로 위내시경 검사상 위 전정부의 대만부에 1.5 
cm 크기의 융기형의 조기위암이 발견되어 내원한 75
세 남자 환자이었다. 역시 4개의 투관침을 삽입하고 
4개의 GIA를 이용하여 3×3 cm의 위 조직을 절제했
으며 수술 후 조직검사상 1.0×0.6 cm의 중등도의 분
화도를 보이며, 점막 내에만 국한된 조기위암으로 진
단되었다. 환자는 수술 후 29개월 간 재발의 증거 없
이 생존 중이다.
  세 번째 증례는 1개월 전부터 시작된 상복부 동통
을 주소로 위내시경 검사상 위 전정부의 대만부에 1.0 
cm 크기의 침윤형 조기위암이 발견되어 내원한 66세 
남자 환자이었다. 4개의 투관침을 삽입하고 3개의 
GIA를 이용하여 5×3 cm의 위 조직을 절제했으며 수
술 후 조직검사상 0.8×0.6 cm의 중등도의 분화도를 
보이며, 점막 내에만 국한된 조기위암으로 진단되었
다. 환자는 수술 후 21개월 간 재발의 증거 없이 생존 
중이다(Fig. 3).
  2예의 GIST 중 첫 번째 증례는 2개월 전부터 시작
된 상복부 불편감을 주소로 위내시경상 위 저부의 대

만부에 4 cm의 종 모양(dumbbell-shaped)의 점막하 종
양이 발견된 37세 남자 환자이었다. 5개의 투관침을 
삽입하고 복강경적 절제술을 시도하였으나, 종양의 
위치가 깊고 주위 장기와의 유착 등으로 복강경적 접

근이 용이하지 않아서 개복술로 전환하여 설상절제술

을 시행하였다. 수술 후 조직검사상 4×2.5 cm의 GIST
로 진단되었으며 50개의 고배율 시야에서 3개 정도의 
유사분열도(mitotic index)를 보여서 악성도는 판단하
기 힘들었다. 환자는 수술 후 24개월 간 재발의 증거 
없이 생존 중이다.
  두 번째 증례는 3년 전부터 시작된 소화불량을 주
소로 위내시경 검사상 위 체부의 대만부에 3.5 cm의 
외번형(exophytic) 점막하 종양이 발견된 58세 남자 환

자이었다. 4개의 투관침을 삽입한 후 3개의 GIA를 이
용해서 7×6 cm의 위 조직을 절제하였다. 수술 후 조
직검사상 3.5×2.5 cm의 GIST로 진단되었으며 50개의 
고배율 시야에서 1개 미만의 유사분열도를 보였다. 
환자는 수술 후 7개월 간 재발의 증거 없이 생존 중이
다(Fig. 4). 
  2예의 관상선종 중 첫 번째 증례는 건강 검진상 위 
전정부의 소만부에 1 cm 정도의 융기형 병변이 발견
된 61세 남자 환자이었다. 내시경적 조직검사상 관상
선종으로 진단되었으나 육안적으로 조기위암이 의심

되어 복강경적 설상절제술을 시행하였다. 이 환자는 
복강경적 설상절제술을 시행한 환자 중 유일하게 종양

이 소만에 위치하고 있었던 환자였으며, 5개의 투관침
을 삽입한 후 5개의 GIA를 사용하여 6.5×3 cm의 위 
조직을 절제하였다. 수술 후 조직검사상 1.2 cm의 고등
도의 이형성을 보이는 관상선종으로 확진되었다.
  두 번째 증례는 3개월 간의 체중 감소를 주소로 검
사상 위 전정부의 대만부에 1 cm의 융기형 병변이 발
견된 58세 여자 환자로, 어머니가 위암으로 수술 받은 
가족력이 있었다. 3개의 투관침을 삽입하고 3개의 
GIA를 이용해서 6×3 cm의 위 조직을 절제하였다. 수
술 후 조직검사 상 저등도의 이형성을 보이는 0.4 cm
의 관상선종으로 진단되었다.
  1예의 과증식 용종 환자는 건강 검진상 2.5 cm의 용
종이 위 전정부의 대만부에서 발견된 51세 남자였다. 
내시경적 조직검사상 과증식 용종으로 진단되었으나 

종양의 크기가 너무 커서 수술적 절제를 하기로 결정

하였다. 4개의 투관침을 삽입한 후 3개의 GIA를 사용
하여 4×2.5 cm의 위 조직을 절제하였다. 수술 후 조
직검사 소견상 2.5×1.5 cm의 과증식 용종으로 진단되
었으며 이형성 변화는 동반하지 않았다.
  투관침은 1예에서 3개, 5예에서 4개, 2예에서 5개를 
삽입하였는데, 위저부에 위치한 GIST (이후 개복술로 
전환)와 전정부의 소만곡에 위치한 관상선종에서 5개
의 투관침을 사용하여 시술하였다. 위의 절제에 이용
된 Endo-GIA의 개수는 복강경적으로 수술을 완료한 
7예 중 4예에서 3개, 2예에서 4개, 1예에서 5개였는데 
전술한 전정부의 소만곡에 위치한 관상선종에서 5개
의 Endo-GIA가 사용되었다. 또한 4개의 Endo-GIA를 
사용한 증례는 모두 본 술식의 초기에 시행된 경우들

이었다. 절제된 위조직의 크기는 3×3 cm에서 7×6 
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cm까지로 다양했으나 전 예에서 1 cm 이상의 절제연
을 두고 절제되었으며 조직검사상 절제연에 종양이 

침범한 예는 하나도 없었다. 
  개복술로 전환한 1예를 제외한 후 분석한 결과, 수
술 시간은 평균 145분(100∼240분)이었는데, 역시 전
정부의 소만곡에 위치한 관상선종의 경우에서 240분
으로 가장 긴 수술 시간을 보였다. 전 예에서 수술 중 

및 수술 후 수혈을 필요로 했던 경우는 없었다.
  수술 후 합병증이 발생한 예는 없었으며, 평균 2.9
일(2∼5일)에 장운동이 회복되었으며, 평균 5.1일(4∼
6일)에 경구 섭취가 가능하였고, 평균 8.3일(7∼9일)에 
퇴원할 수 있었다. 전체 환자 8명의 중앙 추적관찰기
간은 13.7개월(17∼1,106일)이었으며 수술 후 특별한 
후유증은 발견되지 않았다. 3예의 조기위암 환자와 2예

Fig. 4. (A) Conventional endoscopic finding. There was a 3.5 cm exophytic mass in lower body of greater curvature side. (B) Virtual
endoscopic finding. It looked very similar to the finding shown in conventional endoscopy. (C) Virtual endoscopic finding. 
3-D reconstruction of whole stomach.

A

CSubmucosal tumor
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의 GIST 환자의 중앙 추적관찰기간은 23.7개월(195∼
1,106일)이었으며 전 예에서 재발의 증거는 발견되지 
않았다.

고  찰

  위 양성종양은 위암의 선별검사로 위내시경 검사가 
증가함과 함께 최근 많이 발견되고 있는 질환이다. 하
지만 이와 같은 양성종양의 모든 경우가 수술을 요하

지는 않고, 다만 지속적인 증상이 있거나 악성종양과
의 감별을 위한 경우에 수술을 하게 된다. 하지만 개
복술의 부담 때문에 보존적 치료를 하는 경우가 자주 

발생한다. 최근 복강경 수술의 발달에 따라 위 양성종
양에서 복강경적 위절제술을 시행하여 만족할 만한 

결과가 다수 보고되고 있다.(6-8) 본 연구에서는 3예
의 위 양성종양에 대해서 복강경적 위설상절제술이 

시행되었으며 수술로 인한 합병증이나 재발은 발생하

지 않았다.
  평활근육종(leiomyosarcoma)과 같은 위 점막하종양
에 대한 치료로서 복강경적 위설상절제술은 최근 많

이 시도되고 있으며 비교적 안정하고 효과적인 술식

으로 인정되고 있다. Keio 대학의 Yoshida 등(9)은 평
활근육종으로 개복술을 받은 환자에서 림프절 곽청술

을 시행한 환자 9명과 시행하지 않은 환자 19명을 비
교할 때, 첫 수술 때나 재발의 경우에 림프절에 전이
가 있었던 경우는 없었으며 두 군 간의 생존율 차이도 

없었으므로 굳이 림프절 곽청술을 시행하지 않아도 

되며, 따라서 평활근육종의 경우 기술적으로 가능하
기만 하면 복강경적 설상절제술이 가장 적합한 술식

이라고 주장하였다. 실제로 이들은 1993년부터 1997
년까지 14명의 GIST, 4명의 평활근육종을 포함한 34
명의 위 점막하종양 환자에 대해 복강경적 설상절제

술을 시행한 결과 재발이 전혀 없었음을 확인할 수 있

었다.(4) 국내에서는 김 등(10)이 15예의 위 점막하종
양 환자에서 복강경적 설상절제술을 시행하여 우수한 

결과를 보고한 바 있다.
  이와는 달리 위암 환자에 있어서 복강경적 위설상
절제술의 의의에 대해서는 아직도 논란이 되고 있다. 
조기위암 중 점막에 국한된 종양은 림프절 전이가 

2∼3% 정도로 알려져 있으며 그 중에서도 2 cm 이하

의 종양에서는 림프절 전이가 거의 없는 것으로 알려

져 있다. 반면 점막하층의 침윤이 있는 조기위암의 경
우에는 15∼20%의 림프절 전이가 보고되고 있어서 
복강경적 절제술보다는 광범위 림프절 곽청술을 포함

하는 위아전절제술이 적합하다고 생각된다.(11) Keio 
대학에서는 수술 전 검사상 점막에 국한되어 있을 것

으로 진단된 조기위암 중 (a) 2.5 cm 미만의 융기형 
병변이나, (b) 궤양을 동반하지 않은 1.5 cm 미만의 함
몰형 병변에 대해서 복강경적 위설상절제술을 시도하

였는데, 44명의 환자 중 2명에서 점막하층 침윤이 발
견되었고, 역시 2명에서 잔위내 재발하였으며 이들에 
대해서는 개복하 위절제술로 치료하였다고 보고하였

다(3). 본 교실에서도 2,137예의 조기위암 환자에서 림
프절 전이 여부를 조사한 결과, 점막에 국한된 조기 
위암 중 (a) 2 cm 이하의 융기형 병변이거나, (b) 2 cm 
이하인 함몰형의 분화암 병변이거나, (c) 1 cm 이하인 
함몰형의 미분화암 병변의 경우 림프절 전이가 없었

던 것으로 나타나 이들 병변이 복강경적 설상절제술

의 적응이 될 수 있을 것이라고 보고한 바 있다.(5) 본 
연구에서는 3명의 조기위암 환자를 복강경적 위설상
절제술로 치료하였는데, 3명 모두 점막층에 국한된 
종양이었으며 IIa형으로 크기는 1 cm 미만이어서 위
의 적응증에 잘 맞는 증례들이었다. 또한 종양이 모두 
위의 대만에 위치하고 있어서 복강경적으로 시술하기

에 적합한 환자들이었던 것으로 사료된다.
  이처럼 복강경적 위절제술은 다양한 위 병변에 대
한 치료로 점차 그 영역이 확대될 것으로 기대되지만 

아직도 다른 장기에 비해 기술적인 어려움과 장기 추

적이 이루어지지 않은 점 등의 문제로 제한적으로 적

용되고 있다. 특히 위 병변의 위치가 중요한데 본 연
구에서도 알 수 있듯이 위의 소만이나 위저부에 위치

한 종괴의 경우 복강경적 절제가 상대적으로 어려운 

것을 알 수 있다. 또한 위식도접합부나 유문부에 위치
한 종괴의 경우 수술 후 협착 등의 문제로 복강경적 

시술이 어려운 것으로 알려져 있다. 
  수술 중 내시경은 병변의 위치 확인뿐 아니라 적절
한 절제연을 육안적으로 확인하는 데도 매우 중요하

고, 절제면의 stapling 상태와 절제면의 출혈 유무 확인
에도 유리하다. 즉, 성공적인 복강경적 설상절제술을 
위해서는 숙련된 내시경 전문의에 의한 수술 중 내시

경의 도움이 절대적이다. 또한, 내시경 영상을 내시경 
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시술자와 수술자가 함께 볼 수 있는 전자내시경 시스

템도 필수적인 기구인데, 본 연구의 초기 증례들은 전
자내시경의 사용이 제한되어서 시술에 많은 어려움을 

겪었으나, 전자내시경의 도입 이후 이러한 어려움은 
상당히 극복될 수 있었다. 한편, 병변을 절제할 때는 
원위부에서부터 절제를 시작하여 마지막에 근위부를 

절제한다면 내시경으로 병변을 끝까지 확인하면서 절

제할 수 있다. 
  복강경적 위설상절제술의 또 하나의 장애물은 수술
전 진단의 정확성 문제이다. 조기위암의 경우 점막하
층의 침범 여부가 문제가 되는데, Yanai 등(12)은 위내
시경의 정확도는 63%, 내시경적 초음파의 정확도는 
71%로 보고한 바 있다. 하지만 이 두 가지 검사를 함
께 사용하여 점막 내에 국한된 조기위암으로 진단된 

경우에는 거의 100%의 정확도를 보이고 있어서 향후 
이를 이용한 술 전 진단이 중요한 역할을 할 수 있을 

것으로 기대된다.
  다른 보고들과 마찬가지로 본 연구를 통해서도 복
강경적 위절제술 시행 시 술 중 출혈이 미미하여 수혈

이 필요한 경우는 없었고, 술 후 합병증 또한 없었으
며, 수술 후 장운동 회복 시간도 통상적인 개복술에 
비해 짧고, 입원 기간도 단축됨을 확인할 수 있었다. 
이러한 점들을 고려할 때, 복강경적 위설상절제술은 
적절한 크기의 각종 양성 종양이나 GIST 또는 점막 
내에 국한되면서 축소수술의 적응증이 되는 조기위암 

등에 있어서 병변의 위치 등을 고려하여 선택적으로 

적용된다면 매우 안전하고 유용한 치료 방법이 될 수 

있을 것으로 사료된다.
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