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목적: 위 점막하 종양(gastric submucosal tumor, gastric SMT)은 
최근 건강검진의 보편화로 증가하는 추세에 있다. 이에 반
해 악성도에 따라 예후가 달라지고, 방사선 검사나 내시경 
조직검사로 다른 종양과의 감별이 어려워 아직도 치료 방
침을 결정하는데 어려움이 있다. 이에 저자들은 위 점막하
종양 환자에서 임상병리학적 특성을 분석하고, 이에 따른 
복강경 수술과 개복술의 결과를 각각 비교 분석하였다. 위 
점막하종양의 복강경 절제술의 학습곡선 의미를 도출하여, 
위 점막하종양의 적절한 치료방법을 제시하고자 한다. 
대상 및 방법: 2003년 4월부터 2008년 8월까지 본원에서 위 
점막하종양으로 개복 위절제술을 받은 25명과 복강경 위
절제술을 시행 받은 78명의 환자들을 대상으로 하였으며, 
수술 후 임상경과 및 병리학적 특징에 대하여 전향적인 
자료 수집 후 후향적으로 결과를 비교 분석하였다. 
결과: 환자의 평균 연령은 53.7세(22∼80세)였으며 남녀비
는 각각 44명, 59명으로 1：1.34였다. 대부분 무증상으로 내
원하였으며, 주로 쐐기형 위절제술을 시행 받았다. 종양의 
평균 장경은 4.33 cm (1.2∼17.0 cm)였고, 주로 위상부에 위
치하였으며, 평균 수술 시간은 117.3분(35∼255분)이었다. 
평균 출혈량은 113.9 ml (0∼1,000 ml), 평균 수술 후 재원기
간은 8.0일(1∼69일)이었다. 술 전 내시경적 절제술이 실패
하여 수술이 의뢰된 환자가 5명 있었다. 수술 후 합병증은 
13명(12.6%)에서 발생하였고, 수술과 관련된 사망은 없었다. 
위 점막하종양의 대부분은 간질유래성종양으로 58명(56.3%)
이며, 이중 현재까지 크기가 5 cm 이상이고, 복강경 위절
제술을 시행한 2명이 재발되었다. 복강경 수술 군과 개복 
수술 군에 따라 수술 시간 및 출혈량, 합병증에는 차이가 
없었지만, 두 군 간에 환자의 증상(P＜0.001), 종양의 크기
(P＜0.001), 수술방법 중 쐐기형 절제술 시행(P=0.037), 술 후 
연식섭취 시간(P＜0.001), 술 후 퇴원 일(P=0.002)에는 차이
가 있었다. 위 점막하종양의 복강경 위절제술은 26예 이상
의 수술 경험이 필요하고, 이러한 학습 곡선을 극복함으로
써 수술 시간, 출혈량을 줄일 수 있다. 
결론: 5 cm 미만의 위 점막하종양에서는 복강경적 치료방법
이 개복술보다 안전하고, 효과적인 치료방법으로 생각되
며, 다양한 형태의 위 점막하종양을 복강경적 절제술로 시
행 할 경우에는 학습 곡선을 먼저 극복하기 위해 노력하
는 것이 권장된다.

중심 단어: 위 점막하 종양, 쐐기형 위절제술, 복강경 위
절제술, 학습 곡선

서      론

위 점막하 종양은 과거에는 개복을 통한 위절제술로 진

단 및 치료를 시행하였다. 하지만, 내시경 검사의 보편화와 

최소침습적 수술(Minimal invasive surgery)의 보급으로 위 

점막하 종양의 진단과 치료에 복강경 수술이 증가하고 있

다. 위 점막하 종양은 40∼60세 사이에 가장 호발하는 것으

로 보고되며, 이 중 50∼70%가 위에서 발생한다.(1,2) 위 점

막하종양은 주로 위고유근육층(muscularis propria)과 위점

막근육층(muscularis mucosa)에서 기원하는데 그 중 소화관

의 간질유래종양(gastrointestinal stromal tumor, GIST)은 양

성부터 악성까지 다양한 임상 형태를 보인다. 또한, GIST의 

경우에는 출혈경향이 있고, 크기가 작은 경우에는 수술 전 

조직 검사에 어려움이 있으며, 크기와 무관하게 악성의 가

능성을 가지고 있고, 드물지만 조직 검사 중에 파종의 위험

이 있다.(3,4) 또한 점막하 종양 중에 평활근종(leomyoma)은 

대부분 양성종양이지만 드물게 악성으로 전환 되는 경우가 

있다.(5) 이런 이유로 점막하 종양, 특히 GIST는 절제술을 

원칙으로 하고 있고,(3,4,6) 현재는 내시경,(7) 복강경, 개복

술 등의 여러 형태의 국소 절제술을 시행하고 있다.

내시경적 절제술은 일부에서 시행되고 있는데, 내시경 

절제 시에 종양의 완전 절제가 이루어지지 않거나, 시술 중

에 천공 등의 합병증을 유발하기도 한다. 그래서 전체적으

로 내시경 절제술 이후에 수술적 절제가 추가되어야 하는 

경우가 20%까지 보고된다.(8) 과거에는 크기와 관계없이 

개복술을 통한 절제술을 시행했지만, 현재는 복강경 절제

술로 많이 대체되고 있다. 복강경적 위절제술은 수술 후 통

증이 작고 재원 기간이 단축되며, 개복술에 비해 미용적인 

장점이 있다.(9,11,14) 이에 저자들은 각각의 수술 방법의 장

단점과 적절한 수술 방법의 적응증을 알아보기 위해 한 기

관의 1인 수술자에 의한 위 점막하종양의 복강경 절제술과 

개복술의 성적을 비교 분석하였다. 각 군에 수술 방법에 따

른 환자의 임상 양상, 재발률 합병증을 비교하였고, 또한 복
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Table 1. Comparison of clinical characteristics between laparo-

scopic gastric resection and open gastric resection

LGR* (n=78) OGR
† (n=25) P-value

Age (years)

Sex (M：F)

BMI
‡ (kg/m2)

Comorbidity

  Cardiovascular

  Pulmonary

  DM

  Liver

  Others

Symptoms

  Epigastric 

discomfort

  Pain

  Bleeding

  Dyspepsia

  Others

52±12.9

34：44

24±3.6

45 (59%)

20

10

 5

 4

 4

47 (60.3%)

 9

11

 6

 3

 2

57±15.0

10 : 15

24±3.4

9 (64%)

10

 1

 4

 1

 3

5 (20%)

 6

 3

 6

 3

 2

0.380

0.752

0.624

0.059

0.000

*LGR = laparoscopic gastric resection; 
†OGR = open gastric re-

section; 
‡BMI= body mass index.

강경 절제술에서 학습곡선에 따른 수술 시간, 합병증, 출혈

량을 분석하였다. 

대상 및 방법

아주대학교 병원 외과에서 2003년 4월부터 2008년 8월까

지 위 점막하종양으로 개복술과 복강경 절제술을 시행 받

은 103예의 환자를 대상으로 하였고, 임상적 특성과, 수술

방법, 수술시간, 출혈량, 연식섭취 시간, 합병증의 유무, 종

양의 크기, 종양의 위치, 종양의 성장 형태, 병의 재발 및 

병리학적 특성을 전향적으로 자료를 수집하고, 후향적으로 

복강경 절제술과 개복술에 대해 비교 분석하였다. 전체 복

강경 수술에서 순차적 수술 건수에 따른 수술 시간의 비교

로 학습 곡선을 도출 하고, 수술 건수 별로 기간을 나누어 

출혈량과 수술 시간, 합병증을 각각 비교하였다. GIST는 

Fletcher 등이 제시한 위험도에 따라 분류였다.(10) 

복강경 수술 시 환자는 앙와위 후 역 트렌델렌버그 자세

를 취하였다. 복강 투관침은 Optical Separator system (Ap-

plied Medical, Rancho Santa Margarita, USA)을 사용하였고, 

10 mm 투관침을 제대부에, 5 mm 투관침은 우측 중간 쇄골

선 상의 우측 늑골연으로 약 3 cm 하부에 삽입하였고, 12 

mm 투관침은 우측 중간 쇄골선 상의 제대로부터 약 2 cm 

상부에 삽입하였다. 수술 시 투관침 삽입은 3개를 기본으로 

하였고, 외돌출형인 경우에는 투관침을 3개만 사용하였다. 

하지만 종양의 크기가 작거나, 위치가 파악되지 않는 경우, 

원위부 위절제술이나 위 전절제술을 시행할 경우에는 좌측 

중간 쇄골선상의 좌측 늑골연에서 약 3 cm 하부와 제대부

에서 10 cm 위의 복부 중앙선에 필요에 따라 각각 투관침을 

삽입하였다. CO2로 기복을 만들었으며, 복강 내 압력은 12 

mmHg 정도 유지하였고, 복강경은 제대부 투관구를 통해 유

연성 복강경인 VISERA, laparo-thoraco videoscope (Olympus, 

Tokyo, Japan)을 사용하였다. 수술은 종양이 외돌출형인 경

우, 복강경용 자동문합기 endoscopic linear stapler (Ethicon, 

Cincinnati, USA)를 이용하여 절제하였고, 내돌출형인 경우

에는 수술 시 복강경 초음파나 내시경을 사용하여 위치를 

파악한 후에 복강경용 자동문합기로 절제 하였다. 종양의 

크기가 작은 경우에는 술 전에 혈액이나 염료 주사법으로 

위치를 표시하여 수술하거나, 이런 방법으로도 위치를 확

인하지 못하는 경우에는 전벽에 위절개를 시행한 후에 위

치를 확인하고, 복강경용 자동문합기로 절제 및 문합을 시

행하였다. 또한 자동문합기로 위 절개 창을 폐쇄하지 못하

는 경우는 복강경 보조 수기 봉합을 시행하였다. 절제 후 

위의 변형이 예상되는 경우나, 크기가 큰 경우에는 쐐기절

제술 후 유문부 성형을 하거나 원위부 위절제술을 시행하

였다. 식도 근처의 종양의 경우 복강경적 눈적출술(enu-

cleation)을 시행하였고, 종양이 크거나 식도방향으로 종양

이 자란 경우에는 식도와 위 근접부위의 변형으로 음식물 

통과 장애가 발생할 가능성이 있어, 위전절제술을 시행하

였다. 개복술은 상중앙절개술을 이용하여 개복하였고, 병변

의 위치는 대부분 촉지하여 확인할 수 있었다. 복강경과 같

이 전벽에 절개창이 있는 경우는 수기 봉합 또는 자동문합

기를 이용하여 폐쇄하였다. 통계분석은 SPSS 13.0을 이용하

였다. P＜0.05의 범위를 유의하다고 판정하였다.

결      과

위 점막하종양 대상 환자들은 총 103명이었으며, 전체 평

균 연령은 53.7세(22∼80세)였고, 성별은 남녀가 각각 44명

(42.7%), 59명(57.3%)이었다. 각 군의 임상 양상은 Table 1과 

같았고, 복강경군과 개복술 군 간에 차이는 없었다. 증상 유

무는 건강검진을 포함하여 무증상인 경우가 52예(50.5%), 

증상을 호소한 경우가 51예(49.5%)였으며, 증상 유무는 복

강경 수술 군보다 개복술 군에서 유의하게 나타났다(P

＜0.001). 전체 환자 중에 복부 수술 과거력이 있는 경우는 

20예(19.4%)였다. 

위 점막하종양의 병리학적 특성은 Table 2와 같았으며, 

종양의 평균 크기는 복강경 군과 개복술 군 각각 3.6 cm 

(1.2∼9.0 cm), 6.4 cm (1.9∼17.0 cm)로, 개복술을 시행한 환

자 군에서 유의하게 컸다(P＜0.001). 위치는 위 상부에 위치

한 것이 많았으며, 두 군 간에 위치 및 돌출형에 따른 차이

는 Table 2와 같이 없었다. 병리학적인 결과는 전체에서 

GIST가 58예있었고. 횡문근종이 20예, 신경초종이 8예, 용

종이 7예, 이소성 췌장이 6예 있었다. 기타 종양에서는 지방
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Table 2. Comparison of pathological data between laparoscopic 

gastric resection and open gastric resection

LGR* (n=78) OGR
† (n=25) P-value

Tumor size (cm)

Tumor location (axis)

  Upper

  Middle

  Lower

Tumor location 

(circumference)

  Lesser curvature

  Greater curvature

  Anterior wall

  Posterior wall

  Encircling

Tumor growth pattern

  Endophytic

  Exophytic

  Mixed

Pathology

  GIST

  Leiomyoma

  Schwannoma

  Inflammatory fibroid 

poly

  Ectopic pancreas

  Others

3.6±1.6

47

11

20

21

18

17

20

 2

39

27

12

43

15

 6

 6

 6

 2

6.4±3.8

14 

 5

 6

11

 3

 3

 6

 2

 8

13

 4

15

 5

 2

 1

 0

 2

0.000

0.778

0.257

0.244

0.435

*LGR = laparoscopic gastric resection; 
†OGR = open gastric 

resection.

Table 3. Comparison of surgical outcomes between laparoscopic 

gastric resection and open gastric resection

LGR* OGR
† P-value

Operation methods

  Wedge resection

  Distal gastrectomy

  Enucleation

  Proximal gastrectomy

  Total gastrectomy

Operation time (min)

Bleeding (ml)

Time to soft diet (days)

Duration of hospital stay 

(days)

Complications

Recurrence in GIST 

patient

Mortality

65 (83.3%)

6 (7.2%)

4 (4.8%)

1 (1.2%)

2 (2.4%)

115±55.3

121±208.8

3.2±2.4

6.6±3.7

11 (14.1%)

2 (4.6%)

0

18 (72.0%)

2 (8.0%)

2 (8.0%)

2 (8.0%)

1 (4.0%)

121±52.4

89±130.0

6.1±2.6

8.8±2.9

2 (8%)

0

0

0.037

0.631

0.361

0.000

0.002
‡

0.424

*LGR = laparoscopic gastric resection; †OGR = open gastric re-

section; 
‡One patient was operated by scope was excluded because 

he had stayed for 69 days due to leakage of esophagojejunosotmy.

Fig. 1. Operation time of laparoscopic gastric resection in chro-

nologic sequence.

종, 혈관종, Glomus 종양, 동정맥 혈관 기형이 각각 한 예씩 

총 4예가 있었다. 개복 수술과 복강경 수술 군에서 병리학 

결과상 유의한 차이는 없었다. 전체 58명의 GIST 환자에서 

악성도는 초저위험군 5예(5.8%), 저위험군 27예(46.5%), 중

간위험군 17예(29.3%), 고위험군이 9예(15.5%)로, 복강경 수

술과 개복 수술 간에 차이는 없었다. GIST 환자 중에 개복

술을 시행한 군에서는 재발이 없었으나, 복강경 절제술을 

시행한 고위험군의 환자 2명만 각각 수술 후 11개월, 12개

월 만에 재발하여 추가적인 종양 감량 수술과 항암약물 치

료를 병행하였다. 복강경 절제술을 시행한 GIST 환자의 재

발률은 4.6%였다.

수술방법은 Table 3과 같았으며, 전체 환자의 수술 방법 

중에 쐐기형 위절제술이 86명(80.6%)으로 대부분을 차지하

였다. 두 군에서 수술 방법에 따른 차이를 보면, 복강경 군

에서 유의하게 쐐기형 위절제술이 더 많이 시행되었다

(83.3% vs 72.0%, P=0.037). 수술 방법에 따라서 원위부 위절

제술을 시행한 9예 중에는 유문부 보존을 한 경우가 2예가 

있었으며, 근위부 위절제술을 시행한 3명의 환자 중 개복술

을 시행한 2명에서는 유문부 성형술을 같이 시행하였다. 식

도 위 경계부에 종양이 있는 경우에는 눈적출술을 먼저 시

도하였으나, 수술 후 합병증이 예상되거나, 안전한 절제연 

확보가 어려운 경우에는 위 전절제술이나, 근위부 위절제

술을 시행하였다. 복강경 수술을 받은 환자 군에서 개복으

로 전환된 경우는 없었다.

수술 후에 임상적 양상은 Table 3과 같았으며, 수술 중 

수혈한 경우는 3예, 수술 후에 수혈한 환자는 8예 있었다. 

복강경군과 개복 수술 군 간에 수술 시간과 출혈량, 합병증

에는 차이가 없었고, 연식 섭취(죽)는 복강경 군이 유의하

게 기간이 단축되었다(P＜0.001). 수술 후에 입원기간은 개

복 수술군과 복강경 수술 군의 환자에서 각각 8.8±2.9일, 

7.4±7.9일이었으며, P=0.161로 통계학적 의미가 없게 나왔
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Table 5. Case of operation after endoscopic resection

No Sex/Age Diagnosis BMI Cause of surgery Operation Growth pattern Size

1

2

3

4

5

F/47

F/49

F/57

M/54

M/45

Schwannoma

Leiomyoma

Leiomyoma

GIST

GIST

22.5

35.2

23.7

21.6

23.9

IR*

IR

Bleeding

IR

Perforation

WR
†

WR

WR

WR

WR

Endophytic

Endophytic

Endophytic

Endophytic

Mixed

2 cm

4 cm

3.5 cm

2.5 cm

3 cm

*IR = incomplete resection; 
†WR = wedge resection.

Table 4. Surgical outcomes according to learning curve

1st period 2nd period 3rd period P-value

Number of cases

Age (years)

Sex (M：F)

Tumor size (cm)

Resection extent

  Wedge 

resection

  Enucleation

  Proximal 

gstrectomy

  Distal 

gastrectomy

  Total 

gastrectomy

Operation time 

(min)

Bleeding (ml)

Complications

26

52±13.4

8：17

3.4±1.7

21

 1

 0

 4

 0

142±58.9

166±227.4

2 (abs/ble*)

26

53±12.6

10：15

3.6±1.6

24

 0

 1

 0

 1

122±52.0

168±257.1

1 (bleeding)

26

52±12.9

16：12

3.9±1.5

20

 3

 0

 2

 1

86±40.8

40±94.6

1 (leakage)

0.866

0.166

0.436

0.223

0.001

0.035

*abs/ble = abscess and bleeding.

지만, 복강경 수술 후에 문합 부위 누출로 장기 입원한 환자 

1명(재원 기간이 69일)을 제외하고 분석 하면 유의하게 복

강경 군의 재원일 수가 적은 결과를 보였다(8.8±2.9일 vs 

6.6±3.7일, P=0.002). 

일인 수술자에 의한 위 점막하종양의 복강경 수술을 순

차적으로 나열하여 수술 시간과 비교하면 수술 시간이 점

차 감소하는 추세임을 알 수 있다(Fig. 1). Table 4와 같이 

78예의 복강경 수술을 순서 별로 26, 26, 26건씩 3개 구간으

로 나누어 보면, 임상 양상, 종양의 크기, 수술방법에는 차

이가 없었다. 그러나 3기로 갈수록 수술 시간 및 출혈량은 

유의하게 감소하였다(P=0.001, P=0.035). 술기와 관련 없는 

합병증 7명을 제외하고, 각 구간별 술기 연관 합병증에는, 

1기에서 복강내 농양 1명, 지연성 출혈 1명, 2기에서 지연성 

출혈 1명, 3기에서 문합부 누출이 1명으로 감소하였다.

고      찰

최근까지 위암 및 위 점막하종양을 포함하여 복강경을 

이용한 위 수술은 10년간 양적으로 큰 증가를 보였다. 현재 

복강경 수술은 위 질환에서 술 후 통증 감소와 조기 회복 

등 기존의 개복 수술에 비해 많은 장점을 가지고 있는 안전

한 술식으로 인정받고 있다.(9,11,14,19) 

Table 5와 같이 위 점막하종양으로 내시경적 절제술을 시

행한 후 복강경 수술이 의뢰된 경우가 5예 있었으며, 출혈 

1명, 천공 1명으로 각각 응급 수술을 하였고, 나머지 3명은 

불완전 절제가 되어 수술하였다. 

정과 형 등(11)은 위 점막하종양을 절제한 환자들의 복강

경과 개복 수술 군의 평균 수술 시간은 복강경 군이 길고, 

수술 후 첫 연식 섭취시점과 수술 후 평균 재원 일은 복강

경 군이 유의하게 짧은 것으로 보고하였다. 본원의 결과와 

비교하면 연식 섭취 시점이 빠르며, 회복이 빨라, 수술 후 

재원 일이 감소하는 것은 동일하지만, 본원의 결과는 복강

경 수술과 개복술의 수술 시간에서 개복술과 복강경에서 

차이가 없었다. 많은 연구에서 복강경 수술이 개복술의 경

우보다 수술 시간이 길다는 보고가 있다.(9,11,19,21) 본원의 

결과가 이와 달리 개복 수술 시간이 길어지는 첫 번째 이유

는, Table 3과 같이 개복술에서 쐐기형 위절제술 비율이 적

기 때문이다. 거꾸로 말하면 수술자의 판단 하에 5 cm 이하

의 크기가 작고, 쐐기형 위절제술이 가능한 경우에는 복강

경 수술이 어려운 내돌출형이라 하더라도 회복에 있어서 

장점이 많은 복강경적 절제술을 선택하였기 때문이다. 두 

번째 이유는 Table 2의 결과처럼 평균 종양의 크기가 개복

군에서 유의하게 크기 때문이었다. 크기가 상대적으로 커

서 Table 3과 같이 일반적인 쐐기형 절제술보다 위 전절제

술, 근위부 위절제술, 원위부 위절제술 등 더 복잡한 수술을 

많이 하게 되어 개복 수술 시간이 다른 연구에 비해 길게 

나왔다고 생각된다. Table 1에서 보듯이 내원시 증상여부 

비교에서도 무증상인 경우가 복강경 군이 유의하게 많은 

것도 이렇게 두 군간에 종양의 크기에 차이가 있기 때문이

다. 세 번째 이유로 학습곡선의 극복을 들 수 있는데 Table 

4에서 알 수 있듯이 3기에 접어들면서 복강경 수술의 평균 
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시간은 86분으로 개복술 117분에 비해 월등히 빨랐다. 이는 

학습곡선이 극복되었을 경우 절개창을 작게 함으로써 수술 

시간도 크게 단축할 수 있음을 의미한다.

Ishikawa 등도 복강경 수술에 대해 통증감소, 상대적 비

침습, 영양 상태 개선, 장 기능의 빠른 회복 등의 장점이 있

다고 하였으며 60개월의 추적 기간 동안 개복 수술과 비교

하여 재발률에서 차이가 없었다고 하여 복강경 수술의 유

용함을 보고한 바 있다.(19) 본원의 결과에서도, 복강경 수

술이 개복술에 비해 합병증의 발생과 수술 시간에서 차이

가 없고 개복술에 비해 조기 회복 측면에서 장점이 많아, 

위 점막하종양의 치료 방법에 복강경 위절제술이 좋은 치

료 방법이 될 수 있을 것이다.

표준 술식으로 복강경이 자리 잡기에는 악성질환의 재발 

문제를 생각해야 한다. 악성 GIST는 5년 생존율이 30∼96%

로 알려져 있다.(15) GIST의 수술에서 논란의 여지가 있는 

부분은 절제연으로, 종양 주변으로 1∼2 cm의 정상 위 조직

을 포함한 절제로 완치된다는 보고도 있지만,(3,16,17) 현미

경적 절제연 확보가 환자의 술 후 경과에 영향을 미치지 

못하기 때문에, 육안적 절제연 확보만으로도 충분하다는 

반론도 있다.(18) 그리고 GIST는 림프절 전이 빈도가 매우 

낮아 종양의 완전절제와 안전한 절제연을 확보하면 림프절 

절제 여부에 따라 예후가 다르지 않기 때문에 림프절 절제

술을 종양 절제 시 반드시 시행할 필요는 없다.(12,13) 더 

많은 표본 숫자와 장기적인 관찰이 필요하겠지만 본 연구

에서는 복강경 수술과 개복술 사이에 재발률에 유의한 차

이는 없었다. 다른 연구에서도 점막하종양 경우 복강경을 

이용한 수술적 치료는 안전하였고, 재발률에 있어서도 차

이가 없었다.(20,22) 본 연구에서도 복강경 수술 군 환자 2

예서 재발하였으며, 이들 모두는 고위험군 간질유래성종양 

환자로, 종양의 크기와 핵의 분화도가 각각 5.4 cm, ＞10/50 

HPF인 환자와, 7.5 cm, ＞15/50 HPF이었다. 비록 증례 수는 

적지만, 5 cm 이상의 종양에서 5 cm 미만에 비해 유의하게 

재발률(P=0.033)이 높았기 때문에, 5 cm 이상의 점막하종양 

수술에서는 복강경 수술보다는 개복술이 예후에 좋을 것으

로 생각된다.

본원에서는 일인 수술자에 의한 점막하종양의 복강경적 

위절제술을 시행하였기에 학습 곡선을 도출할 수 있었다. 

복강경 수술을 시간 순서 별로 26, 26, 26예로 3기로 나누어 

보면, 수술 시간, 출혈량, 합병증이 현저하게 감소함을 알 

수 있다. 위 점막하종양에서 복강경적 위절제술을 안전하

게 하려면, 최소한 26예 이상의 학습곡선이 필요할 것으로 

사료된다. 또한 종양이 크기, 위치, 돌출 양상에 따라 쐐기 

절제술 이상의 수술로 자유자재로 전환할 수 있어야 복강

경 위절제술이 위 점막하종양의 표준 술식으로 자리잡을 

수 있을 것이다.

결      론

저자들의 추적결과 위 점막하종양에서 복강경 수술과 개

복술은 수술 시간, 출혈량, 합병증에서 차이가 없는 반면, 

복강경 수술은 조기 회복 측면(연식 섭취, 퇴원)에서 치료

의 장점이 확인되었다. 하지만 종양의 크기가 5 cm 이상의 

경우 GIST의 재발 위험이 있으므로 복강경보다는 개복을 

신중하게 생각해 보는 것이 권장되며, 복강경적 절제술은 

일정 수 이상의 경험이 있어야 합병증 발생, 출혈량, 수술시

간을 줄일 수 있으므로, 수술자는 복강경 술기 습득에 많은 

노력을 기울여야 한다.
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= Abstract =
The Surgical Outcome for Gastric Submucosal Tumors: Laparoscopy vs. Open Surgery

Chai Sun Lim, M.D., Sang Lim Lee, M.D., Jong Min Park, M.D.1, Sung Ho Jin, M.D.2, In Ho Jung, M.D.3, Young 
Kwan Cho, M.D. and Sang Uk Han, M.D.

Department of Surgery, School of Medicine, Ajou University, Suwon, 1National Medical Center, 2Korea Cancer Center Hospital, 
Seoul, 3Cheju National University School of Medicine, Jeju, Korea

Purpose: Laparoscopic gastric resection (LGR) is increasingly being used instead of open gastric resection (OGR) as 
the standard surgical treatment for gastric submucosal tumors. Yet there are few reports on which technique shows 
better postoperative outcomes. This study was performed to compare these two treatment modalities for gastric 
submucosal tumors by evaluating the postoperative outcomes. We also provide an analysis of the learning curve for 
LGR.
Materials and Methods: Between 2003.4 and 2008.8, 103 patients with a gastric submucosal tumor underwent either 
LGR (N=78) or OGR (n=25). A retrospective review was performed on a prospectively obtained database of 103 patients. 
We reviewed the data with regard to the operative time, the blood loss during the operation, the time to the first soft 
diet, the postoperative hospital stay, the tumor size and the tumor location.
Results: The clinicopatholgic and tumor characteristics of the patients were similar for both groups. There was no open 
conversion in the LGR group. The mean operation time and the bleeding loss were not different between the LGR 
group and the OWR group. The time to first soft diet (3.27 vs. 6.16 days, P＜0.001) and the length of the postoperative 
hospital stay (7.37 vs. 8.88 days, P=0.002) were shorter in the LGR group compared to the OGR group. The tumor 
size was bigger in the OGR group than that in the LGR group (6.44 vs. 3.65 cm, P＜0.001). When performing 
laparoscopic gastric resection of gastric SMT, the surgeon was able to decrease the operation time and bleeding loss 
with gaining more experience. We separated the total cases into 3 periods to compare the operation time, the bleeding 
losses and the complications. The third period showed the shortest operation time, the least bleeding loss and the fewest 
complications.
Conclusion: LGR for treating a gastric submucosal tumor was superior to OGR in terms of the postoperative outcomes. 
An operator needs some experience to perform a complete laparoscopic gastric resection. Laparoscopic resection could 
be considered the first-line treatment for gastric submucosal tumors. (J Korean Gastric Cancer Assoc 2008;8:225-231)
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