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고도비만 환자에서 복강경하 위소매절제술의 초기경험
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Initial Experience of Laparoscopic Sleeve Gastrectomy in Morbidly Obese Patients

Jung Ho No, M.D., Zisun Kim, M.D., Yong Jin Kim, M.D., Sung Woo Cho, M.D., 
Dong Ho Choi, M.D., Kyung Yul Hur, M.D., Jae Joon Kim, M.D.

Department of Surgery, Soonchunhyang University College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: Laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) is rapidly gaining ground as one of the surgical procedures in 
bariatric surgery with emerging long-term follow-up data. The aim of the present study was to report our initial 
experience of LSG in morbidly obese patients.
Methods: Sixty-four consecutive patients underwent LSG from April 2009 to July 2010 at our bariatric surgery 
center. Patients eligible for LSG were those with a body mass index (BMI) of ＞37 kg/m2, and ＞32 kg/m2 
with co-morbidities. LSG was performed using 5 trocars and endo-staplers with guidance of 34 Fr bougie. 
Perioperative management was standardized. The clinical data were prospectively collected and retrospectively 
analyzed.
Results: Among 64 patients, 19 were male and 45 were female, mean age was 35 years (range 20∼57), mean 
preoperative BMI was 38.8 kg/m2 (range 32∼57), and mean preoperative body weight was 108 kg (range 75∼164). 
Mean operative time was 118 minutes (range 65∼340) and mean length of hospital stay was 3.4 days (range 
1∼82). Staple line leak occurred in 1 patient, kinking of the gastric tube occurred in 2 patients. There was 
no open conversion and no postoperative mortality. After 170 days of follow-up, 24.4 kg of body weight loss 
and 52.7% of excess weight loss (%EWL), on average, was noted.
Conclusion: Though long-term follow-up is needed, our early operative outcome was satisfactory in terms of 
%EWL and safety of the procedure. LSG was a safe and effective treatment strategy for morbidly obese patients. 
(J Korean Surg Soc 2010;79:460-466)
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서 론

  베리아트릭 수술은 고도비만 환자의 장기적이고 지속적

인 체중감량 및 비만 관련 질환의 개선에 있어 유일하게 

그 효과가 입증되고 검증된 치료 방법이다.(1) 전체 인구의 

30% 이상이 고도비만인 미국을 포함한 서구의 경우 다양한 

베리아트릭 수술이 급속히 증가하고 있다. 한국도 더 이상 

예외가 아니며, 2008년 보건복지가족부 산하 질병관리본부

에서 시행한 제 4기 국민건강영양조사 결과에 따르면 비만

인구(만 19세 이상, 체질량지수 25 kg/m2 이상) 유병율이 

30%를 상회한 것으로 보고되었다.(2) 또한 비만과 동반하

여 고혈압, 당뇨, 고지혈증 등의 만성질환도 상승하는 추세

로, 우리나라도 비만을 미용적인 문제가 아닌 하나의 질환
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Fig. 1. Laparoscpic sleeve gastrectomy was performed using 5 

trocars. The position and size of trocars are illustrated.

으로 인식하고 적극적으로 치료해야 할 시점에 도달했다고 

하겠다.

  복강경 도입 후 베리아트릭 수술은 급격히 발달하여 고

도비만을 치료하기 위한 다양한 수술방법이 시도되었다. 

순수하게 식이를 제한하는 형태의 수술 중 하나인 복강경

하 위소매절제술은 1999년 초고도비만 환자에서 췌담도 우

회술을 시행하기 전 단계로 체중 감소를 유도하기 위한 목

적으로 시행되었으며,(3) 이후 수술의 안정성 및 장기적인 

효과가 발표되면서 부분적으로 일차 수술의 한 방법으로 

인정받고 있다.(4) 복강경하 위소매절제술 시행 후 3년 추

적검사 결과 평균 초과체중감소율은 약 60∼70%로 보고되

었으며,(5) 계통고찰 결과 관찰기간(3∼60개월) 중 평균 초

과체중감소율은 55.4% (33.0∼85.0)인 것으로 보고되었

다.(6) 최근 발표 결과에 따르면 수술 후 6년 이상 지난 시점

에서 평균 초과체중감소율이 50% 이상으로 유지되어, 복강

경하 위소매절제술을 장기적인 체중감량 및 유지를 위한 

치료방법의 한가지로서 고려해 볼 수 있음이 밝혀졌다.(7) 

이에 저자들은 본원에서 시행한 복강경하 위소매절제술의 

초기 경험을 보고하고자 하였다.

방      법

1) 환자 선택 및 수술 준비

  본원 임상윤리위원회의 승인(승인번호 #2010-33)을 거쳐 

2009년 4월부터 2010년 7월까지 64명의 환자에서 복강경하 

위소매절제술을 시행하였다. 아시아-태평양 비만 수술 기

준(8)에 근거하여 체질량지수 37 kg/m2 이상인 경우, 체질량

지수 32 kg/m2 이상이면서 당뇨가 동반된 경우, 또는 체질

량지수 32 kg/m2 이상이고 고혈압, 고지혈증, 관절병증, 수

면 무호흡증 등의 비만 관련 동반 합병증 중 두 가지 이상

이 있는 환자를 대상으로 하였으며, 수술 전 영양사 면담을 

통하여 지방간으로 인한 간비대를 줄이고 환자들에게 수술

에 대한 동기를 부여하기 위한 목적으로 2주간 고단백 식이

를 하도록 교육하였고, 수술 전 기본검사로 혈액검사(일반

적인 수술 전 검사와 동일), 흉부 엑스선 촬영, 심전도, 폐기

능검사, 위내시경, 복부 전산화 단층촬영, 정신과 면담을 시

행하였으며, 필요할 경우 갑상선 기능검사(갑상선 기능 이

상으로 치료받은 병력이 있는 경우), 수면검사 및 이비인후

과 검진(수면 무호흡증의 병력이 있는 경우), 당화혈색소, 

basal insulin level, basal C-peptide level 등의 혈액검사(당뇨

를 진단 받았거나 치료 중인 경우), 그리고 산부인과 검진

(월경장애가 있는 경우) 등을 시행하였다. 수술시작 시점부

터 전향적으로 수집한 환자의 임상자료를 바탕으로 수술 전

후의 체중, 초과 체중 및 체질량지수의 변화, 동반 합병증의 

변화, 수술 관련 합병증 및 사망 등에 대하여 분석하였다.

2) 수술 방법

  수술 12시간 전에 심부정맥 혈전증 예방을 위한 저용량 

헤파린을 주사하였고, 마취유도 전 예방적 항생제를 투여

하였다. 전신마취 하에 양팔을 벌리고 앙와위에서 역 트렌

델렌버그(reverse-Trendelenberg) 자세를 취하였고, 환자의 

안전을 위해 발받침대를 사용하였다. 간 견인을 위하여 검

상돌기 왼쪽 하방에 11 mm 투관침(ENDOPATHⓇ XCELTM 

Bladeless Trocar, Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, OH, USA)

과 0o 카메라를 이용해 복강 내로 진입 후 기복(12∼15 

mmHg)을 형성하고 시야를 확보하였다. 이후 카메라 삽입

을 위한 11 mm 투관침을 좌상복부에, 수술자를 위해 한 개

의 12 mm 투관침(ENDOPATHⓇ XCELTM Bladeless Trocar, 

Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, OH, USA)과 한 개의 5 mm 

투관침(ENDOPATHⓇ XCELTM Bladeless Trocar, Ethicon 

Endo-Surgery, Cincinnati, OH, USA)을 우상복부에, 그리고 

조수를 위한 5 mm 투관침을 좌상복부에 위치시켰다(Fig. 

1). 유문륜 4 cm 상부의 대만부위에서 시작하여 위-식도 경

계부위까지 초음파 절삭기(Ultrasonic HARMONICⓇ Devices, 

Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, OH, USA)를 이용하여 가

능한 위에 붙여서 대망을 분리하였다. 위 후벽은 횡격막의 
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Fig. 2. Resected gastric specimen 

(A) and water-soluble con-

trast swallow study on post-

operative day 1 (B) were 

shown. The greater curva-

ture and the posterior wall 

of stomach were properly 

removed (B).

Table 1. Summary of preoperative patient characteristics

Parameter Value (range)

Total number of patients 64

Male：Female 19：45

Mean age (year)  35±9.4 (20∼57)

Mean body weight (kg)  108±20.3 (75∼164)

Mean body mass index (kg/m
2) 38.8±5.0 (32∼55)

Mean excess weight loss (kg)  47±16.8 (21∼95)

Mean number of co-morbidity* 1.4±1.2 (0∼4)

Mean follow-up (day)   170±118 (34∼497)

*Co-morbidity = diabetes, hypertension, hyperlipidemia, sleep ap-

nea, degenerative joint disease.

좌각 근육이 노출되도록 박리하였다. 34 Fr 부지(bougie)를 

삽입하여 십이지장으로 넘겨 둔 후 처음 박리하였던 대만

부위에서 위각 방향으로 복강경용 선형절단기(ECHELON 

ENDOPATHTM Staplers 45 mm, Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, 

OH, USA)를 이용하여 위-식도 경계부위까지 부지를 따라 

위를 절단하였다. 위 절단면의 경우 초기 30명은 스테이플

이 겹치는 부위와 출혈 부위만 선택적 보강봉합을 시행하

였으며, 이후 34명은 절단면 전체에 연속보강봉합을 시행

하였다. 절단면 누출 여부를 확인하기 위하여 염색액(Methylene 

blue)과 공기를 이용하였다. 절제된 위 표본은 우상복부의 

12 mm 투관침 부위를 확장하여 제거하고 수술을 종료하였

으며, 비위관이나 배액관은 사용하지 않았다(Fig. 2A).

3) 수술 후 관리

  심부정맥 혈전증을 예방하기 위하여 저용량 헤파린을 2

주간 투여하였으며, 입원기간 동안 하지정맥 압박술(pneu-

matic pump)을 시행하였다. 수술 후 제 1일에 수용성 조영제

(gastrografin)를 이용한 위장관 조영술을 통해 누출 여부를 

평가하였고(Fig. 2B), 누출이 없는 경우 바로 식이를 진행하

였다. 식이 진행의 경우 수술 후 3일 동안은 미음(clear liq-

uid), 수술 후 3주까지는 죽(soft diet), 그리고 그 이후부터는 

서서히 정상식이(solid diet)를 하도록 지도하였다. 위식도 

역류 예방을 위해 수술 후 2개월간 항궤양제(proton pump 

inhibitor)를 투약하였고, 급격한 체중감소로 인한 담석증 예

방을 위해 ursodeoxycholic acid (300 mg/day, 우루사, 대웅제

약, Seoul, Korea)를 6개월간 처방하였다. 수술 후 1주일, 1개

월, 3개월, 6개월, 그리고 12개월에 외래 추적을 시행하였다.

4) 통계 분석

  수집한 임상자료는 SPSS version 14.0을 이용하여 분석하

였고, 결과는 평균±표준편차 또는 평균±범위로 표시하였다.

결      과

  64명 환자 중 남자는 19명, 여자는 45명이었고, 평균연령

은 35세(범위 20∼57)였으며, 수술 전 평균 체중은 108 kg 

(범위 75∼164), 그리고 평균 체질량지수는 38.8 kg/m2였다. 

수술 전 당뇨, 고혈압, 고지혈증, 수면 무호흡증 및 관절병

증 등의 동반 합병증이 세 가지 이상인 경우는 12명(18.8%), 

두 가지인 환자는 15명(23.4%), 하나의 합병증만 있는 환자

는 20명(31.3%), 그리고 합병증이 없는 환자는 17명(26.6%)

이었다(Table 1).

  평균 수술시간은 118분(범위 65∼340)이었다. 개복으로
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Table 2. Parameters related to the operation

Value (range)

Mean operative time (minute)    118±45 (65∼340)

Median number of stapler cartridge      7 (5∼8)

Mean hospital stay (day) 3.4±10.0 (1∼82)

Complication      3 (4.7%)

  Leak 1

  Kinking 2

Table 3. Weight loss outcomes after laparoscopic sleeve gastrectomy

Parameter Preoperative 1 month 3 month 6 month 12 month

Follow-up number of patients 64 64 56 29 8

Mean weight (kg)  108±20.3   97±18.2   88±16.9   83±14.5   82±17.9

Mean body mass index (kg/m
2) 38.8±5.0 34.8±4.4 31.4±4.4 29.3±4.2 29.9±4.6

Mean %EWL* (%)  NA
† 24.3±6.7  46.1±13.3  57.8±14.7  59.4±11.4

Mean %EBMIL‡ (%) NA  30.7±10.4  57.8±19.2  72.7±20.8  72.8±17.3

Mean weight loss (kg) NA 10.8±3.5 21.1±7.5  27.3±11.5  29.0±11.0

Loss in body mass index (kg/m
2) NA  3.9±1.2  7.6±2.3  9.6±3.4 10.5±3.5

*%EWL = percentage of excess weight loss; †NA = not applicable; ‡%EBMIL = percentage of excess body weight index loss; %EBMIL 

= (preoperative BMI−current BMI)/(preoperative BMI−25)×100.

Fig. 3. Evolution of percentage of excess weight loss and body 

mass index after laparoscopic sleeve gastrectomy.

의 전환은 없었으며, 4예에서 합병절제(담낭 3예, 자궁근종 

1예)를 시행하였다. 한 명에서 절단면 최상부에 누출이 발

생했으며, 2차례의 추가수술(일차봉합 및 배액술)을 시행하

였다. 두 명에서 꼬임(kinking)이 발생했으며, 1명은 4일간의 

금식 후 저절로 호전되었으며, 다른 1명은 3주간의 금식이 

필요하였다. 수술관련 사망은 없었다(Table 2).

  170일의 평균 추적기간 동안 초과체중감소율은 52.7%였

고, 평균 24.4 kg의 체중감량이 이루어졌다. 수술 후 1개월, 

3개월, 6개월, 및 12개월에 각각 10.8 kg, 21.1 kg, 27.3 kg, 

및 29.0 kg의 평균 체중감소가 이루어졌다(Table 3, Fig. 3).

  당뇨가 동반되었던 20명(30%) 중 19명에서 혈당강하제 

투약이 필요 없었으며, 현재 인슐린 투여 중인 한 예는 수술 

전 체질량지수 32.3 kg/m2, 당화혈색소 10.1%, basal C-pep-

tide 2.08 ng/ml였다. 고혈압이 동반되었던 20명 중 추적기간

이 6개월이 넘은 7명의 경우 모두 투약을 중지하였으나, 남

은 13명은 현재 추적 중이다. 환자 병력상 수면 무호흡증이 

뚜렷하였던 4명은 모두 증상이 소실되었다(Table 4).

고      찰

  베리아트릭 수술 중 하나인 위소매절제술은 위의 소만을 

따라 위체부와 기저부를 포함한 위를 절제하여 관 형태의 

소량의 위만 남도록 하는 술식을 말한다. 위소매절제술의 

체중감소와 동반 합병증 완화의 기전은 식이 제한, 그리고 

여러 신경-호르몬적 요소에 의한 것이라고 알려져 있다.(4) 

복강경하 위소매절제술의 주요 장점으로 비교적 술식이 간

단하며, 기존의 다른 우회술식(Laparoscopic Roux-en-Y gas-

tric bypass, bilio-pancreatic diversion)에 비하여 위험성이 낮

다는 점과,(9,10) 위 입구를 협착시켜 정상적인 식사를 제한

하고 체내에 이물질을 남기는 조절형 위밴드술에 비해 우

월한 체중 감량효과를 보인다는 점 등을 들 수 있다.(11,12) 

또한 위소매절제술을 루와이 위우회술식이나 조절형 위밴

드술과 직접 비교한 연구결과에 따르면 다른 술식에서는 

발견되지 않은 호르몬(ghrelin)의 유의한 억제 및 감소로 장

기적인 식욕감소의 효과가 나타났다.(13,14)

  복강경하 위소매절제술은 그 동안 체중감소와 관련하여 

장기적인 결과가 부족하다는 단점이 있었다. 그러나 최근 

장기 결과들이 보고되었고,(15) 미국 비만대사수술 학회 

(The American Society for Metabolic and Bariatric Surgery)에
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Table 4. Resolution and improvement of co-morbidities after lapa-

roscopic sleeve gastrectomy

Incidence (%)
Resolved＋ 

Improved (%)

Unchanged on 

follow-up (%)

Type 2 diabetes 20 (30%) 19 (95%) 1 (5%)

 mellitus

Hypertension 20 (30%)  7 (35%) 13 (65%)

Hyperlipidemia 29 (45%) 14 (48%) 15 (52%)

Sleep apnea 4 (6%)   4 (100%) 0 (0%)

Joint disease 16 (25%) 14 (88%)  2 (12%)

서도 합의를 거쳐 일차 수술로 고려해볼 만한 가능성이 충

분히 있다는 내용의 성명을 발표하였다.(4) Himpens 등(7)이 

최근 발표한 위소매절제술의 장기 결과를 살펴보면, 수술 

6년 후 평균 초과체중감소율이 50% 이상으로 비교적 만족

스러운 것으로 나타났다. 그러나 평균 초과체중감소율은 

수술 3년 추적 시점에서는 77.5%였다가, 6년 추적 시점에서

는 53.3%로 수술 후 3년에서 6년 사이에 체중 증가가 관찰

되었고 26%의 환자에서 위 우회술식으로의 전환이 필요했

다고 하여, 현재로서는 장기 결과에 대한 추가 연구가 필요

한 것이 사실이다. 국내에서는 Han과 Kim(16)이 위소매절

제술의 결과를 발표하였는데, 1년, 2년, 3년 평균 초과체중

감소율이 각각 72.4%, 69.5%, 66.8%로 나타나 비교적 좋은 

성적을 보였으나 현재까지 다른 국내보고는 없는 실정이

다. 저자들의 결과는 1년 추적 시 59.4%의 초과체중감소율

을 보여 비록 국내 보고보다는 약간 떨어지는 결과를 보였

으나, 이는 추적 환자 수가 8명인 것이 한가지 원인이 될 

것으로 생각하며, 향후 지속적인 결과 축적이 필요할 것이

다. 장기 결과에 관한 명확한 자료가 확인되기 전까지는 체

중 증가의 방지를 위해 조절형 위밴드술에 대한 연구

(17,18)에서 제시한 것처럼 정기적 지속적 추적관찰이 필요

할 것으로 판단한다.

  비만관련 동반질환의 개선에 있어, Han과 Kim(16)은 당

뇨, 고혈압, 고지혈증, 수면 무호흡증 및 관절병증의 완치율

을 각각 100%, 93%, 45%, 100% 및 76%로 보고하여, 고혈압

을 제외하고는 저자들과 유사한 결과를 보였다. 그러나 본 

연구에서도 추적 기간이 6개월 이상 된 환자에서는 모두 

고혈압이 호전되어 투약을 중지할 수 있었던 것으로 미루

어 장기 추적이 이루어지면 향상된 결과를 보일 것으로 판

단하였다. 당뇨의 호전에 있어 저자들의 결과 1예에서 고혈

당의 완화가 없었는데, 이는 Lee 등(19)의 연구 결과와 일치

하는 소견으로, Lee 등은 위소매절제 후 당뇨 호전을 예측

하는 데 있어 잔여 췌장기능을 반영하는 basal C-peptide 농

도가 가장 중요한 인자라고 하였다. 저자들의 증례 역시 

basal C-peptide 농도가 2.08 ng/ml로 잔여 췌장기능이 떨어

진 것이 고혈당 완화를 보이지 않은 한 원인이 된다고 판단

하였으며, 동시에 향후 환자 선택 및 수술 방법의 선택에 

있어 세심한 수술 전 검사가 필요하다고 판단하였다.

  위소매절제술 시 사용하는 부지의 크기에 대해서는 아직

까지 합의가 이루어지지 않은 실정이다. 보고된 바에 의하

면 사용하는 부지의 크기는 32 Fr에서 60 Fr까지 다양하였

고,(20-22) 현재까지의 일반적인 추세는 직경이 작은 부지

를 선호하는 것으로 나타났다.(4) 지금까지의 근거들을 바

탕으로 저자들은 절제된 위의 용적이 장기간의 체중감소와 

연관이 있고 시간이 지나면서 위가 늘어나게 되는 것이 체

중감소 유지 실패의 원인이 될 것이라고 생각하여 34 Fr의 

부지를 사용했으며,(23) 수술 중에도 되도록 위-식도 경계

부위에 가깝게 위절제를 하려고 노력하였다. 비록 짧은 추적

기간이기는 하나 수술 후 환자들이 적절한 체중 감소를 유지

할 수 있었고 협착 발생도 없었던 것으로 미루어 34 Fr 정도

의 부지 크기면 위소매절제술에 적합하다고 판단하였다.

  보강봉합과 관련하여 Dapri 등(24)의 무작위 연구를 포함

하여 대부분의 연구가 누출 예방에 도움이 되지 못함을 보

고하고 있다.(25,26) 그러나 반대로 Ser 등(27)은 보강봉합을 

시행하지 않은 초기 40명 환자 중 4명에서 누출이 발생했으

나, 이후 78명에서 보강봉합을 시행하여 누출이 없었음을 

근거로 보강봉합이 누출 예방에 중요함을 강조하였다. 저

자들은 초기에는 스테이플이 겹치는 부위에만 선택적 봉합

을 시행하다가, 2명에서 스테이플과 주변 조직의 유착에 의

해 발생한 것으로 판단되는 기능적 폐쇄를 경험한 후, 모든 

절단면에 보강봉합을 시행하였고 그 이후로는 이와 관련된 

합병증이 발생하지 않았다. 따라서 보강봉합이 누출 예방

에 어떤 영향을 미치는 지는 명확하지 않지만, 최소한 절단

면의 출혈 예방 및 유착으로 인한 기능적 폐쇄에는 도움이 

될 것으로 판단하였다.

  위 절단에 사용하는 스테이플의 두께와 관련하여 다양한 

카트리지가 사용되고 있으나, 저자들은 위벽이 비교적 두

꺼운 위 하부의 경우는 3.8 mm 골드 카트리지를 사용하였

고, 상부 쪽으로 진행하면서 비교적 위벽이 얇은 부위는 3.5 

mm 블루 카트리지를 이용하였다. 물론 스테이플의 선택에

는 수술자의 개인적인 경험 및 선호도도 영향을 미치겠으

나 절단면이 긴 위소매절제술의 특성을 고려했을 때, 수술

의 안정성을 위해서는 적절한 두께의 스테이플 선택도 중
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요하다고 할 수 있겠다.

  위소매절제술 후 발생 가능한 합병증으로 현재까지 발표

된 36개의 연구 결과를 살펴보면, 총 2,367명의 환자 중 누

출 53예(22%), 출혈 28예(1.2%), 협착 15예(0.6%), 그리고 사

망 5예(0.19%)가량으로 보고되었다.(4) 이 중 가장 치명적인 

합병증은 누출로, 발생하게 되면 입원 기간이 길어지고 환

자의 치료에 어려움을 겪게 된다. 저자들 역시 1예에서 누

출이 발생하여 82일의 긴 입원이 필요하였고, 재수술 및 다

양한 비수술적 치료 방법이 이용되었다. 누출 발생의 위험

인자로는 남자, 50세 이상, 및 심한 당뇨가 동반된 경우 등

이 있으며, 지금까지 가장 적절한 치료 방법은 스텐트 삽입

으로 알려져 있다.(28,29) 마지막으로 위식도 역류 증상의 

경우 빈도가 6.5%로 보고되었는데, 그 원인을 위소매절제

술 후 위-식도 경계부의 해부학적 구조가 일자 형태의 관상

구조로 바뀌게 되고, 하부 식도괄약근의 기능이 약해지면

서 위식도 역류 증상이 발생 또는 악화한다는 기전으로 설

명하고 있다.(30) 그러나 이 부분 역시 위소매절제술이 역

류 증상을 초래한다는 입장과 오히려 수술이 역류 치료에 

도움이 된다는 입장으로 나누어져 있어,(31) 아직까지 합일

화된 의견은 없는 실정이며 지속적인 추가 연구가 필요한 

문제라고 할 수 있겠다. 

결      론

  본원의 복강경하 위소매절제술은 개복으로의 전환 없이 

기술적으로 용이하며 안전하였다. 또한 비록 추적기간이 

짧기는 하나 수술 후 1년 추적 결과, 59.6%의 초과체중감소

율을 보여 만족스러운 체중감량 결과를 보였다. 향후 장기 

추적 결과가 필요하겠으나 복강경하 위소매절제술은 국내 

고도비만 환자에게 비교적 안전하고 효과적으로 시행할 수 

있을 것으로 판단한다.
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