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복강경 수술은 기존의 개복 수술에 비하여 수술 후 통

증의 감소 입원 기간의 단축 미용 상 이점 일상생활의, , ,

빠른 복귀 등 여러 장점들이 확인되어 현재는 간 췌장, ,

담도 영역에서 많은 발전이 있으며 특히 담낭 절제술의,

경우는 표준 치료법으로 인정되고 있다.


그러나 위장 대장의 복강경 수술에 비해서는 간 췌 담도,

계의 복강경 수술은 발전이 늦은 것은 사실이다 그 이유.

는 간 췌 담도계의 해부학적 구조가 복잡하고 따라서 개

복술시에도 수술의 난이도가 높은 수술이기에 복강경 수

술로 하기에는 많은 제약이 따른다 따라서 저자는 간 췌.

담도계의 복강내시경 수술의 현재 상황을 논문 분석을

통해 알아 보고수술시 유의 사항을 검토하고 발전 방향

을 생각해 보고자 한다.

복강경 술식에 의한 간 절제술1.

복강 내시경 수술은 기구의 발달이 선행 되어야만 수술

방법이 발전 할 수 있는 필수 요소이다 먼저 기본적으.

로 사용 돠는 복강경 수술시 사용 되는 기구들은 고감도

카메라 광원 광원 주입(Scope and Camera), (Xenon ), CO2

기 투관침 결찰 기구, (Trocar, Veress needle), ( Endoclip,

겸자Stappler, Endo-GIA, ), (Retractor, Grasper, Dissector,

절제 기구Hook), ( CUSA, Harmonic scapel, Autosonix,

그 외Ligasure, Water-jet), (Endo-pouch, Suction and

등이 기본적으로 사용되어지고 있으며 이들의irrigation) ,

기구들은 나날이 발전하고 있다.

복강경을 이용한 간 절제술은 Gagner


가 년 처음으1992

로 간 부분절제술을 발표 하였고 이후 년, 1996 Azagra


가

을 시행함으로 해부학적 간 절left lateral sgemenetectomy

제술을 보고 하였다 현재 적은 보고이긴 하지만 간의 우.

엽 좌엽 절제술등의 시행 되고 있다 즉, major resection . ,
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복강경을 이용한 수술 적용 기준은 초기에는 간 좌 외 측

엽이나 간 구역 에 국한 되어 왔으나 현재는5. 6 bare area

근처 부위 까지도 수술을 시행 하고 있는 실정이다.

(Table 1)

복강경을 이용한 간절제술의 방법으로는 totally

laparoscopic liver resection, hand-port assisted laparoscopic

liver resection, laparoscopic liver resection combined with

그리고minimal incision robotoc assisted laparoscopic

등의 방법이 있다 이러한 방법들은 서로 간에resection .

이론이 있을 수는 있으나 환자를 안전하게 수술 할 수 있

다면 어떠한 방법이라도 적용될 수 있을 것으로 생각 된

다(Fig. 1.).

<a> <b> <c>

Fig. 1. Laparoscopic hepatectomy precedure and trocar

placement. (Modified from Yuichiro Otsuka. Masaru Tuchiya.

Tetsuya Maeda et al.


)
a. Total-laparoscopic hepatectomy

b. Hand-assisted laparoscopic hepatectomy

c. Laparoscopic-assisted hepatectomy

복강경을 이용한 간 절제술시에는 위험하거나 술기의 어

려움이 있는데 그 이유는 대량 출혈 가능성 과 간정맥을

통한 이 발생 할 수 있으며air embolism , totally

시에는 직접 간 실질을 만질 수laparoscopic liver resection

없다는 어려움이 있다(loss of tactile palpation).

또한 간악성 종양의 경우에는 부위로는 악trocar incision

성 종양 종괴를 하게 체외로 제거 하는 어려움이 있intact

으며 악성의 경우 적절한 절제면 확보, (adequate margin)

의 어려움도 따르며 그리고 비교적 긴 가learning curve

복강경을 이용한 간 절제술의 어려움이며 개선되어야,

할 점이다 복강경을 이용한 간 절제술시 수술 술기 순서.

는 1) Patient positioning 2) Port selection and placement

3) Intraoperative ultrasound survey 4) Liver mobilization

--Ligament, Vessel dissection(hilum) 5) Plingle

maneuver(Fig. 2.) 6) Liver parenchymal dissection 7)

Control of bleeding and bile leakage 8) Specimen extraction

의 방법 순서로 일반적으로 수술이 진행 된다.

Fig. 2. Laparoscopic Pringle maneuver

(Modified from Yuichiro Otsuka. Masaru Tuchiya. Tetsuya

Maeda et al.


)

간의 복강경 수술은 복강 내의 위장이나 대장 의 복강경

수술과는 달리 수술 적응증 등에서 다른 몇 가지 주의 할

점 들이 있다 먼저 잔류 간기능. (liver reserve function:

을 확인 하여야 하고ICG R15, Child-pugh classification) ,

Reference Year Number

ofcases

Malignant

lesions(%)

Majorhepatectomies,n

(%)

Mortality,n

(%)

Morbidity,n

(%)

Conversionrate,n

(%)

Descottes et al. 5［ ］ 2003 87 0 3(3.4) - 4(4.6) 9(10)

Mala et al. 6［ ］ 2005 53 89 - - 8(16) 3(5.6)

Kaneko et al. 7［ ］ 2005 52 NR NR - 5(10) 1(2)

Vibert et ak 8［ ］ 2006 89 73 38(43) 1(1.1) 31(34.8) 12(13)

Cai et al. 9［ ］ 2006 62 32 2(3.2) - 2(3.2) 2(3.2)

Dagher et al. 10［ ］ 2007 70 54 19(27) 1(1.4) 11(15.7) 7(10)

Koffron et al. 11［ ］ 2007 273 37 96(35) - NR -

Chen et al. 12［ ］ 2008 116 100 4(3.4) - 7(6) 6(5.2)

Topal et al. 13［ ］ 2008 109 71 21(19) 1(0.9) 6(5.5) 7(6.4)

Buell et al. 14［ ］ 2008 253 42 62(24.5) 4(1.6) 41(16) 6(2.4)

Cho et al. 15［ ］ 2008 128 61 36 1(0.8) 22(18) 4(3.1)

Sasaki et al. 16［ ］ 2008 82 93 - - 3(3.7) 1(1.2)

Brtant et al 17［ ］ 2008 166 60 31(18.7) - 25(15.1) 16(9.6)

Table 1. Review of laparoscopic liver resection
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종양의 크기 가 일반적으로 이하 특히 악(tumor size) 5cm (

성의 경우 여야 한다 이 외에도 종양의 위치도 중요하) .

다.

간 절제술시 사용 할수 있는 기구들은 여러 가지가 있는

데 이들을 살펴보면

가 사용되며 이 기구Cavitron ultrasonic surgical aspirator

는 이 결여된 간 실질 조직을 선택적으로 파쇄하collagen

여 흡입하고 이 풍부한 혈관이나 담관은 보존할collagen

수 있는기구이다그리고 가 있. Ultrasonic dissecting shears

으며 이 기구의 상품명은 Harmonic scapel, Sonosurgery,

등은 개발되어 시판되며 일반적으로 수술시 사Autosonix ,

용하는 에 비해 열과 연기의 발생이 적은electrocautery

장점이 있으면서 작은 혈관은 지혈 할 수 있는 장점이 있

다 또한 상품명 는 조직의 실질에 일정한 압력. Ligasure( )

과 에너지를 작용시켜 과 을 영구적으로 조collagen elastin

직 봉합을 만들어 내며 혈관을 시킬수 있는 기구, sealing

이다 이외에도 란 기구는 고압의 물 흐. Water Jet cutter

름으로 간조직을 분리하고 혈관이나 담관을 보존하는 방

법으로 간 절제을 할 수 있으며, Tissue Link dissecting

는 에너지와 를 이용하여 조직과sealer RF conductive fluid

혈관을 시키고 절개한다 상품명 는coagulation . Habib ( )

에너지를 이용하여 급속히 조직를 시켜 출RF coagulation

혈을 최소화 할수 있는 기구이다 그 외에 사용 되어 지.

는 기구로 가 있으며Endoscopic stappler , Argon beam

는 간 절제 면의 지혈에 유용하다coagulator (Fig. 3.).

Fig. 3. Laparoscopic resection anatomy of liver

(Modified from Hinori Kanebo. Masaru Tuchiya.

Yuchioro Otsuka et al.


)
a. The superficial and deep layers of the liver

b. Surgical equipment required for laparoscopic

hepatectomy.

MTC; Microwave tissue coagulator.

LCS; Laparoscopic coagulation shears.

TL-MS; TissueLink monopolar sealer

ELS; Endolinear staplers.

UD; Ultrasonic dissection.

SL; Superficial layer.

DL; Deep layer.

복강경을 이용한 간 절제술시 환자의 적응증은 양성 질

환의 경우에는 이미 많은 축적된 보고가 있어나 악성 종

양의 경우 와 의 그리고radicality cancer cell seeding long

결과가 부족 하다 간 변을 동반한 간 세포암의 경term .

우 Belli


등은 예의 환자이긴 하지만 개복군과 비교하23

여 년 생존율에 차이가 없음을 보였고 그리고2 , Dagher


등도 명의 환자를 대상으로 하여 조시한 결과 년 생32 3

존율이 무병 생존율이 로 보고 하여 단기간71.9%, 54.5%

의 생존율과 재발율은 개복과 비슷한 결과를 보고하고

있다 (Table 2).

결론적으로 복강경을 이용한 간 절제술은 아직도 많은

발전이 있어야 하며 복강경을 이용한 간 절제술 시 개복,

술로 전환 할 수 있는데 주로 대량 출혈에 의한 것이며, ,

환자의 안전이 가장 우선순위이므로 개복 술로 전환 하

는 것에 대한 두려움이 없어야 한다고 생각된다.

복강경을 이용한 췌장 수술2)

췌장 수술은 췌장의 해부학적 위치 즉 복강의 후벽에 있,

으며 십이지장과 비장의 중간 부위 그리고 주위의 혈관

에 인접해 있어 수(celiac axis, superior mesenteric artery)

술 적 접근이 매우 조심스러운 장기이다 더구(Figure 4).

나 췌장은 내분비 기능과 함께 외분비 기능을 가지는 장

기로써 수술 후 등의 합병증으로pancreatic fistula

와 가 다른 장기에 비해 높은 편이다morbidity mortality .

따라서 췌장 질환에서 복강경 수술은 laparoscopic biopsy


를 제외하고 년대에 복강경하 담낭 절제술이 표준1990

술식으로 발전함에도 불구하고


년 복강경을 이용, 1992

한 첫 가 시행 되었다pancreaticoduodenectomy


(Table

복강경을 이용한 췌장 수술은 이전의 췌장 질환의 진3).

단적 도구에서 차츰 췌장 질환의 치료로 이용 발전 되고

있다.

Fig. 4. Exploration of the pancreas (Modified from Mori T,

Abe N, Sugoyama M, Atomi Y.


)



고신대학교 의과대학 학술지 제 권 호24 2 , 2009

현재 복강경 수술의 적응증은 pancreas peudocyst, benign

solid tumor, cytic lesion, low-grade malignancy, acute and

등으로 알려져 있다chronic pancreatitis .

복강경을 이용한 췌장 수술은 일반적으로 많이 시행 되고 있는

술식은 핵 절제술 원위부 췌장 절제술(enoculation), (distal

췌 십이지장 절제술pancreatectomy), (pancreaticodudenectomy),

췌장 가성 낭종 배액술 등이 이루어지고 있다 그러나 복강경을.

이용한 췌장 수술은 laparoscopic distal pancreatectomy,

laparoscopic distal pancreatectomy with spenectomy, laparoscopic

spleen-preserving distal pancreatectomy, laparoscopic proximal

pancreatectomy, laparoscopic pancreaticodudenectomy, laparoscopic

Eom et al 36［ ］ Kim et al 37［ ］ Yoshiharau et al 38［ ］

Lap-DP Open-DP Lap-DP Open-DP Lap-DP Open-DP

No. of patients 31 62 93 35 20 16

Mean tumor size (cm) 3.9 6.1 (3) (3) 4.8 4.1

Spleen preservation rate (%) 41.9 NA 40.8 5.7 35.0 31.3

Mean operation time (min) 217.7 194.8 (195) (190) 308.4 281.5

Mean blood loss (ml) NA NA NA NA 249 714.1

Blood transfusion rates (%) 3.2 11.3 2.2 2.8 0 43.8

Time to oral intake (days) NA NA 2.8 4.5 2.4 6.3

Time to first passage of flatus (days) NA NA NA NA 1.9 3.9

Urinary tract catheterization (days) NA NA NA NA 2.3 3.5

Marbidity rates (%) 35.5 24.5 24.7 29.0 0 18.8

Pancreatic fistula rates (%) 9.7 6.5 8.6 14.3 0 12.5

Mean duration of postopera tive hospital day (days) 11.5 13.5 (10) (16) 10 25.8

Mortality rates (%) 0 0 0 0 0 0
DP : Distal pancreatectomy

NA : No Assessment

Table 4. Results of laparoscopic versus open distal pancreatectomy

Reference Year Number diameter(cm) Surgical

margin(mm)

Overall survival Disease-free

survival

Shimada et al. 22［ ］ 2001 17 2.6±0.9 8±7 NS vs open control group

Teramoto et al. 23［ ］ 2003 11 NR 82% negative 5 years 75% 5 years 38.2%

Kaneko et al. 24［ ］ 2005 40 NR NR 5 years 61% 5 years 31%

Tang et al. 25［ ］ 2006 17 NR 70.6%>10mm 2 years 59% NR

Vibert et al. 8［ ］ 2006 16 6.5 NR 3 years 66% 3 years 68%

Santambrogio et al. 26［ ］ 2007 19 2.8±1.0 100%>5mm 4 years 50% 4 years 68%

Belli et al. 27［ ］ 2007 23 3.1±0.7 91.4%>10mm NS vs open control group

Cai et al. 28［ ］ 2008 24 NR NR 5 years 56.2% NR

Dagher et al. 29［ ］ 2008 32 3.8±2 10.4±9 3 years 72% 3 years 55%

Cho et al. 15［ ］ 2008 57 3.5±2.0

2.9±1.3

16.4±15.0

15.8±18.8

NR

Chen et al. 12［ ］ 2008 116 2.1±0.8

3.2±1.9

100%>10mm 5years59%

5years62%

NR

Buell et al. 14［ ］ 2008 36 4.6 7mm(100% RO) NR

Sasaki et al. 16［ ］ 2008 37 3.5±3.7 8.7±7.1 5 years 52.7% NR

Bryant et al. 17［ ］ 2008 64 4.4±2.6 13±12 5 years 65% 5 years 34%
NA : No Assessment

Table 2. Laparoscopic liver resection for Hepatocellular carcinoma.

Author Patient

No.

Diagnosis Operative

time(min)

Hospital

stay(days)

Complications

Gagner &

Pomp[33]

1 Chrenic pancreatitis 600 30

Gagner &

Pomp[34]

10 Pancreaticcancer4

Ampullarycancer3

Chrenicpancreatitis2

Cholangiocarcinoma1

510 22.3 2(conversion 4)

Cushieri[35] 2 Pancreaticcancer 373 8 No

Ammori[36] 1 Malignancy 21 287 16 7(conversion 3)

Table 3. Laparoscopic duodenectomy
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pylorus-preserving pancreaticodudenectomy, laparoscopic

pancreaticodudenectomy with gastectomy, laparoscopic

duodenum-preserving pancreatic head resection, laparoscopic middle

pancreatectomy laparoscopic total pancreatectomy, laparoscopic

enuclation of pancreatic tumor, laparoscopic resection of annular

등이pancreas 시행 되어 개복술과 거의 같은 수술의 방법

을 보고하고 있다


.

복강경을 이용한 췌장 수술은 흥미로운 분야이나 아직,

도 일반적으로 임상에서 늘리 시행 되고 있지 못하고 있

다 다만 는 양성 질환이. laparoscopic distal pancreatectomy

나 에서 비교적 안전한 치료법으로 알non-invasive lesion

려져 있다
 

(Table 4).

결론적으로 췌장의 양성 병변에서 복강경 수술은 개복술

과 비교해 볼 때 수술 후 통증의 감소 입원 기간의 단축, ,

미용상 이점 일상생활의 빠른 복귀 등 여러 장점들이 확,

인되어 비교적 안전하게 사용 되어 질수 있는 수술 방법

이다 악성 병변에 있어서도 암 침윤이 없는 안전한 절제.

연 확보와 적절한 임프절 절제가 기술적으로는 가능 하

다고 하나 수술 후 생존율의 분석 합병증 발생 유무에, ,

대한 분석한 보고가 적은 실정이다 따라서 강경을 이용.

한 췌장 수술은 환자의 상황을 고려하여 신중히 시행 되

어야 할 것으로 보인다.

Fig. 5. Distal pancreatectomy. The pancreas is retracted with

laparoscopic linear stapler (Modified from Mori T, Abe N,

Sugoyama M, Atomi Y.


)

복강경을 이용한 담도 수술 담낭 및 담도3) ( )

년 에 의해 담낭결석의 치료방법으로 담1882 Langenbuch

낭 절제술이 시행 된 이후 큰 변화 없이 년대 말까지1980

개복 적 담낭 절제술이 표준 치료로 진행되어 왔다. 1987

년 가 복강경에 의한 담낭 절제술을 처음Pihillipe Mouret

시행함으로 외과적 수술은 큰 변화를 가져 오는 계기가

되었다 이후 복강경하 담낭 절제술은 담낭 결석의 표준.

치료 방법으로 자리 매김을 하였다.


현재 복강경하 담,

낭 절제술은 여러 개의 절개창 투관침 을 하지 않고 하( )

나의 절개창 으로 수술(single incision laparoscopic surgery)

하는 발전을 보이고 있고


또한(Figure 6), natural

도 담낭 절orifice transluminal endoscopic surgery(NOTES)

제술의 방법으로 소개 되고 있다.


현재 복강경 수술

의 적응증은 담낭 결석 담낭 용종 담낭 양성 종양 담낭, , ,

악성 종양 담낭염 담도 결석 등이 있다(T1a), , .

Fig. 6. Single port laparoscopic cholecystectomy

복강경을 이용한 담도계의 수술은 laparoscopic

chlecystectomy, laparoscopic management of common bile

duct stone(via the cystic duct


, direct exploration of

common bile duct


그리고) (Fig. 7.) laparoscopic

등이 있으며 이들 수술 중에common bile duct exploration ,

는 많은 병원에서 비교적 안전laparoscopic chlecystectomy

Fig. 7. Laparoscopic cholecystectomy procedure (Modified

from Toshiyuki Mori. Nobututsugu Abe. Masanori

Sugiyama et al


)
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하고 쉽게 시행되고 있다 따라서 복강경을 이용한 담도.

계의 수술은 담낭 담석의 경우 이미 담석증의 표준 치료

방법으로 자리 매김을 하였고,


담도 담석의 경우에는

와endoscopic retrograde cholangiography(ERCP)

등을 이용한 담석 제거가 용이한 경우가 많sphinterotomy

으나 복강경을 이용하여 담도 담석을 제거하기도 한다, .


간췌담도계 영역에서의 복강경 수술은 진단적 측면에서

도 복강 내시경이 유용하다는 보고가 있다 즉 간 담도. ,

그리고 췌장분야에서 발생하는 악성 종양의 경우 C-T,

초음파 그리고 가 병기 결정의 주요 영상, MRI PET C-T

방법이다 그러나 복강 내시경을 이용한 직접적인 관찰. ,

조직검사가 보다 정확힌 진단에 도움을 줄 수 있고 또한

불필요한 개복수술을 줄이고 절제 가능 여부를 좀 더 명

확히 파악 할 수 있는 있다고 알려져 있다 특히 췌장암.

은 치료적 절제술이 가능한 경우가 약 에 불과 하5-15%

기 때문에 복강 내시경의 중요성은 다른 질환보다 크며,

진단적 복강내시경을 사용하여 의 환자에서 예상31.2%

치 못한 전이를 발견하여 불필요한 치료를 피할 수 있었

다고 보고하고 있다.


결 론

결론적으로 간 췌담도계 영역에서의 복강경 수술은 이미

담낭 절제술은 담낭 결석의 표준 치료 방법으로 자리 매

김을 하였으나 외과적 영역에서 위장관 대장의 복강경,

수술에 비해 해부학적 구조가 매우 다양하고 또한 수술

술식이 복잡하여 위 대장에 비해 빠른 발달은 이루어지,

지 않고 있다 그러나 간 담도 그리고 췌장 영역 에서도,

기구의 개발과 발달 수술 경험의 축척 이미 시행된 수, ,

술의 분석 등으로 많은 발전이 이루어지리라 보여 진다.
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