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서 론

비후성 유문협착증은 영아에서 수술을 요

하는 가장 흔한 질환으로 영아 1000명 당 2명 

정도로 발생하며 남아에서 흔한 것으로 알

려져 있다(남:녀 = 4:1)
1. 1907년 Fredet 와 

1912년 Ramsted가 비후성 유문협착증의 치

료로 유문근절개술을 소개하였으며, 현재까

지도 비후성 유문협착증의 치료 원칙으로 

알려져 있다
2. 

1990년, 복강경 수술의 발달과 함께 Alain

은 복강경 유문근절개술을 소개하였다
3
. 이

후 복강경 자재와 술기의 발달에 힘입어 복

강경 유문절개술의 장점이 대두되면서 빠른 

속도로 전파되었다.

그러나 국내에서는 복강경 유문절개술에 

대한 연구가 많지 않은 실정으로 이에 본 

연구에서는 국내 단일 기관에서 시행된 비

후성 유문협착증에 대한 유문근 절개술에서 

복강경 술식과 개복 술식의 임상 결과를 비

교하고자 하였다.

대상 및 방법

2001년 9월부터 2009년 3월까지 삼성서울

병원에서 비후성 유문협착증으로 유문근 절

개술을 받은 54명을 대상으로 하였다. 환자

들의 의무기록을 바탕으로 후향적 연구를 

시행하였으며, 연령, 성별, 출생 시 체중, 

재원 기간, 수술 후 재원 기간, 수술 시간, 

구토 없이 완전한 정상 식이 진행까지의 소

요 시간, 수술 후 구토 유무 및 횟수, 수술 

합병증에 대해 조사하였다. 환자들은 시행받

은 수술 기법에 따라 개복 술식군과 복강경 

술식군으로 구분하였다. 본원에서는 2인의 

소아외과의가 유문근절개술을 시행하고 있

으며 2003년까지는 비후성 유문협착증인 모

든 환아들이 개복 술식으로 수술받았으며 

2004년 이후에는 1인의 소아외과의가 복강

경 술식을 시작하였고 다른 1인은 개복 술

식을 유지하였다. 

모든 환아는 마취, 수술 후 통증 관리, 식

이 진행에 있어 표준화된 프로토콜에 따랐
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Table 1. Demographics of Patients

 LP
(n=28)

OP
(n=26) p-value

Age (days) 42.1 ± 20. 1 39.8 ± 13.1 0.98

Male:Female 6:1 5.5:1  

Birth Weight (kg) 4.3 ± 0.8 4.1 ± 0.6 0.36

Quantitative data are expressed as mean ± SD
LP;Laparoscopic pyloromyotomy, OP; Open pyloromyotomy 

다. 수술 방법은 개복술식의 경우, 상제대 

만곡에 반원형으로 피부를 절개하여 정중앙 

근막을 횡절개를 하여 접근하였다. 복강경 

술식은 5 mm 크기의 카메라용 포트와 3

mm 크기의 포트 2개로 총 3개의 포트를 이

용하였으며 카메라 포트는 제주름에, 3 mm 

크기의 포트는 명치 부위와 좌상복부에 위

치하게 하였다. 

모든 환아는 수술 후 6시간 경과 후 첫 

식이를 시도하였고 발열, 구토 등의 증상 이

나 조치를 요하는 특별한 문제가 없는 한 

수술 다음날 아침에 퇴원하였다. 외래는 한 

달 후에 방문하였다. 

통계 분석은 Fisher exact test, two- 

sample t-test, Mann-Whitney test 를 사용

하였고 p-value < 0.05 인 경우를 통계학적

으로 유의하다고 판정하였다. 

결 과

비후성 유문 협착증으로 수술 받은 54명의 

환자 중 개복 술식군은 28명, 복강경 술식군은 

26명이었으며 복강경 수술 도중 개복술로 

전환된 경우는 없었다. 복강경 군에서 수술 

시 평균 연령은 42.1 ± 20.1일, 개복군 에서의 

수술 시 평균 연령은 39.8 ± 13.1일로 두 군

간에 유의한 차이는 없었다. 또한 복강경 군

에서 출생체중은 4.3 ± 0.8 kg, 개복군에서의 

출생 체중은 4.1 ± 0.6 kg으로 두 군간 통계

학적으로 유의한 차이는 없었으며, 두 군간

의 남녀 성비는 복강경 군에서 6:1, 개복군

에서 5.5:1로 두군 에서 모두 남자가 많았으

며 성비의 차이는 없었다(표 1). 

수술과 관련한 임상 결과들 중 수술에 걸

린 평균 시간은 복강경 군에서 32.2 ± 8.3분, 

개복군에서 31.1 ± 6.8분이었으며 이는 통계

학적으로 유의한 차이가 없었다(p-value 

=0.99). 그리고 수술후 발생한 평균 구토횟

수도 복강경 군에서는 1.4 ± 2.6회, 개복군에

서는 2.6 ± 3.7회로 두 군간에 유의한 차이가 

없었다. 그러나 수술 후 평균 재원기간은 복

강경 군에서 2.0 ± 0.7일, 개복군에서 3.3 ± 

2.1일로 복강경 군에서 짧았으며(p=0.0003), 

구토 없이 정상 식이 진행까지의 평균 소요 

시간도 복강경 군에서 17.7 ± 9.4시간, 개복군

에서 24.0 ± 13.9시간으로, 복강경 군에서 좀

더 짧은 시간이 소요되었다(p-value=0.018)

(표 2). 두 군 모두에서 수술 도중 점막 천

공이 발생한 경우는 없었으며 수술 직 후 

수술과 관련한 합병증은 발생하지 않았다. 

또한 두 군 모두에서 상처 합병증, 절개부 

탈장 등의 문제도 발생하지 않았다. 
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Table 2. Clinical Outcomes of Patients

 LP
(n=28)

OP
(n=26) p-value

Postop LOS (days) 2.0 ± 0.7 3.3 ± 2.1 0.0003
Operating Time (minutes) 32.2 ± 8.3 31.1 ± 6.8 0.99
Postop Vomiting 1.4 ± 2.6 2.6 ± 3.7 0.13
Time to Full Feeds (hours) 17.7 ± 9.4 24.0 ± 13.9 0.018
Wound Complication 0 0  
Quantitative data are expressed as mean ± SD
LOS; length of stay

고 찰

1990년 Alain 등이 복강경 유문근 절개술

을 소개한 이후 소아외과의들 사이에 널리 

시도되었고 다수의 연구들이 보고되었다
4-9. 

최근 복강경 술식와 개복 술식을 사용한 

유문근절개술에 대한 무작위 대조군 연구에

서는 복강경 술식을 적용한 환자군에서 수

술 후 구토가 감소하고 마취제의 투여량이 

더 적다고 보고하였다
6. 

또한 몇몇 연구에서는 본 연구에서처럼 

복강경 술식 유문절개술이 개복 술식에 비

해 수술 후 재원 기간이 더 짧다고 보고하

고 있으며
7,10
. Fusimoto 등은 복강경 술식 

유문절개술을 시행하였을 때 정상 식이까지

의 회복 기간이 더 빠르다고 하였다
7. 본원

의 연구에서도 복강경군에서 정상식이 소요 

시간이 개복 군보다 짧았다. 정상 식이까지

의 소요 시간이 수술 후 마취 회복 시간이

나 수술 시기에 의해 영향받을 수 있다. 그

러나 본원에서는 프로토콜에 따라 첫 식이

를 수술 종료 후 6시간에 시작하여 마취에

서 회복하는 시간의 영향을 최대한 배제하

였으며 수술 시기가 오전 혹은 오후에 관계

없이 첫 식이를 시작하였다. 

수술 후 구토는 유문근절개술 이후 흔히 

발생하는 증상이며(65～90%)
11, 이는 수술 

후 재원 기간과 정상 식이로의 진행 시간을 

길어지게 하며 보호자의 불안을 일으킬 수 

있다. 이 증상은 객관적이고 쉽게 수치화할 

수 있어 유문근절개술에 관한 연구에서 흔

히 쓰이는 지표이다. 몇몇 연구에서는 위장 

운동성을 측정한 결과를 바탕으로 유문근절

개술 이후 24시간 동안 위장 운동성이 일시

적으로 저하된다고 보고하였다
12. 개복 유문

근절개술 시의 위장 조작을 고려하면 복강

경 술식에서 수술 후 구토가 감소할 것을 

예상할 수 있겠지만 본 연구에서는 두 군 

간 유의한 차이는 없었다.  

두 개의 대규모 연구에서 복강경 유문근

절개술이 개복 술식에 비해 수술 시간이 짧

다고 보고하였으나 근거가 명확하지는 않았

으며
13,14, 본 연구에서도 수술 시간에는 유의

한 차이는 없었다.

유문근절개술과 관련하여 발생할 수 있는 

합병증으로 점막 천공, 불완전한 유문근절개

술, 상처 관련 합병증들이 있다. 본 연구에

서는 수술 후 합병증은 1례도 발생하지 않

았다. Ostlie 등은 270례의 복강경 유문근절

개술 시행 경험을 보고하며 불완전한 유문
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근절개술이나 점막 천공 등의 합병증이 없

었다고 하였다
15
. 그러나 복강경 유문근절개

술에서 개복 술식에서보다 더 많은 합병증

이 발생하였다는 보고도 있다
16-18
. 

Compbell 등(2002)은 복강경 유문절개술

에서 심각한 합병증의 발생을 2% 비율로 

보고하고 있는데, 유문근 절개술의 합병증 

발생율이 낮아 대부분의 연구에서 복강경 

술식과 개복 수술 간의 유의한 비교가 어렵다
17
.

본 연구는 후향적 연구이며 두 수술군간에 

수술이 시행된 시기가 일치 하지 않아 정확

한 비교에 있어 한계점을 가지기는 하지만, 

국내 단일기관에서 시행된 적지 않은 환자

수에 대한 연구로 의미를 가진다고 생각된다.

끝으로 본 연구에서는 비후성 유문 협착

증에서 복강경적 유문근 절개술을 받은 환

자에서 수술 후 재원 기간 및 정상식이까지의 

회복기간이 짧은 장점이 있었다. 이에 비후성 

유문 협착증 환자에서 개복술 보다는 가능

하다면 복강경 유문절개술을 선택하는 것이 

좋다고 생각되며 향후 더 많은 환자수에서 

전향적인 연구를 통하여 좀 더 정확한 수술

관련 임상 결과와 회복, 미용적인 만족도에 

대한 연구가 필요하다고 생각된다. 
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Comparison of Outcomes between Open and Laparoscopic 

Pyloromyotomy

Su-Mi Kim, M.D., Soo-Min Jung, M.D., Jeong-Meen Seo, M.D., 

Suk-Koo Lee, M.D. 

Division of Pediatric Surgery, Department of Surgery Samsung 

Medical Center, Sungkyunkwan University School of Medicine, 

Seoul, Korea

Hypertrophic pyloric stenosis (HPS) is the most common infantile surgical 

condition and the standard treatment is open pyloromyotomy. Recently, 

laparoscopic techniques have rapidly advanced, and the laparoscopic approach 

has become widely adopted by pediatric surgeons. The aim of this study was to 

compare the clinical outcomes between open and laparoscopic pyloromyotomy. We 

retrospectively evaluated outcomes of pyloromyotomy for HPS by the open (OP) 

and the laparoscopic (LP) method. The procedures were performed at the Samsung 

Medical Center between September 2001 and March 2009. We analyzed patient age, 

sex, birth weight, length of hospital stay, postoperative length of stay (LOS), 

operating time, time to feeding commencement, postoperative vomiting frequency, 

the time to full feeding without vomiting, and surgical complications. A total of 54 

patients were included in the study. There were 26 OP and 28 LP patients. There 

was no statistically significant difference in age, sex, birth weight, operating 

time, postoperative emesis. In contrast, postoperative LOS in the LP group was 

statistically significantly shorter than that in the OP group (2.0 vs. 3.3 days, 

p=0.0003) and time to full feeding was significantly shorter following LP. 

(p=0.018) There were no wound complications. Laparoscopic pyloromyotomy 

significantly reduced postoperative LOS and time to full feeding compared to open 

pyloromyotomy.

(J Kor Assoc Pediatr Surg 17(2):139～144), 2011.
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