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Purpose: Laparoscopic gastrectomy has been common treatment modality for gastric cancer. But, most surgeons tend to 
perform laparoscopy-assisted distal gastrectomy using epigastric incision. Delta-shaped anastomosis is known as intracorporeal 
gastroduodenostomy, but it is technically difficult and needed many staplers. So we tried to find simple and economical method, here 
we report on the results of liner-shaped gastroduodenostomy in totally laparoscopic distal gastrectomy.
Materials and Methods: We retrospectively reviewed the medical records of 25 patients who underwent totally laparoscopic distal 
gastrectomy using liner-shaped anastomosis at School of Medicine, Ajou University between January to October 2009. The indication 
was early gastric cancer as diagnosed by preoperative workup, the anastomoses were performed by using laparoscopic linear stapler.
Results: There were 12 female and 13 male patients with a mean age of 55.6±11.2. The following procedures were performed 14 
laparoscopic gastrectomies, 11 robotic gastrectomies. The mean operation time was 179.5±27.4 minutes, the mean anastomotic time 
was 17.5±3.4 minutes. The mean number of stapler cartridges was 5.6±0.8. Postoperative complication occurred in one patient, 
anastomotic stenosis, and the patient required reoperation to gastrojejunostomy. The mean length of postoperative hospital stay was 
6.7±1.0 days except the complication case, and there was no case of conversion to open procedure and postoperative mortality. 
Conclusions: Linear-shaped gastroduodenostomy in totally laparoscopic distal gastrectomy is technically simple and feasible method.
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Introduction

1994년 Kitano 등(1)이 복강경 보조 위절제술을 보고한 이후, 

낮은 침습도, 적은 통증, 짧은 재원기간 등의 장점으로 복강경 

보조 위절제술은 조기위암 치료의 보편적인 방법이 되어왔다. 

최근 여러 연구들에서 복강경 보조 위절제술의 종양학적 결과 

또한 개복술과 큰 차이가 없다는 보고들을 함에 따라(2-5) 복

강경 보조 위절제술은 점차 더 널리 적용되고 있다. 

복강경 수술의 증가로 인한 수술도구와 술기의 발달은 덜 

침습적인 수술을 가능하게 하여 Kanaya 등(6)은 선형 문합기를 

이용하여 작은 절개창만 남길 수 있는 델타형 문합법이라 불리

우는 전복강경하 위십이장문합술을 처음 보고하였고, Kim 등

(7)은 이 문합법을 사용해 그 수술 결과를 분석하여 보고한 바 

있다. 그러나 델타형 문합법은 기술적으로 어려워 문합시간이 

길고, 사용되는 선형 문합기의 개수가 많아 비용이 많이 든다

는 단점이 있다.

이에 저자들은 전복강경하 위아전절제술 후 위십이지장 문

합 시 좀 더 간편하고 경제적인 방법을 찾고자 하여 일직선 모

양의 위십이지장 문합을 시도하였고, 본 연구에서는 일직선 문

합법의 수술 결과를 분석하여 그 임상적 유용성을 알아보고자 

하였다.

Materials and Methods

1. 대상 환자

2009년 1월부터 10월까지 아주대학교 의과대학 외과학교실

에서 전복강경하 위아전절제술 후 일직선 모양 위십이지장 문

합술을 시행 받은 환자 25명을 대상으로 하였고, 대상환자의 

의무기록을 후향적으로 분석하여 수술시간, 사용된 문합기의 
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수, 수술 후 합병증 등을 조사하였다.

수술의 대상이 되었던 환자들은 모두 술 전 내시경, 복부전

산단층촬영, 내시경 초음파검사에서 조기위암으로 진단받은 환

자들이었으며, 종양의 위치가 절제 후 위십이지장 문합이 가능

한 중체부 1/2 이하 지점에 있을 경우 이 문합법을 적용하였다. 

  

2. 수술 방법

술 중 림프절 절제 범위와 위 절제 부위를 결정하기 위하여 

술 전 내시경 초음파검사를 시행하면서 클립으로 종양에 표시

를 하였고, 발포제 섭취 후 복부 X선촬영을 하여 클립으로 표시

된 병변의 위치를 확인하였다. 술 중 중체부위의 소만과 대만에 

각각 클립으로 표시 후 복부 X선촬영을 시행해 술 전 표시한 병

변과 충분한 거리가 있는 곳으로 절제 부위를 결정하였다(Fig. 1).

림프절의 절제 범위는 기본적으로 D1＋β	이상을 시행하였으

나, 동반질환을 가진 환자들이나 고령의 환자들에서 내시경 초

음파검사 결과 점막에 국한된 종양일 경우에는 D1＋α로 축소

하기도 하였다.

전신마취 하에 환자를 앙와위로 눕히고 술자는 환자의 오

른쪽에, 제1조수와 제2조수는 환자의 왼쪽에 위치하였고, 환자

는 30도 정도 머리를 올린 자세를 취하였다. 기복압을 12~13 

mmHg로 유지하면서 배꼽 하방에 카메라용 11 mm 투관침을 

삽입하고 좌, 우 하복부에 12 mm 투관침을 각각 한 개씩 좌, 우 

상복부에 5 mm 투관침을 각각 한 개씩 넣어 수술을 진행하였

다(Fig. 2).

대망의 가운데에서부터 왼쪽 방향으로 대만의 예상 절제부

위까지 박리한 후 다시 대망의 가운데에서부터 오른쪽 방향으

로 절제를 시행해 우위대망동정맥을 기시부에서 결찰하여 6번

림프절을 절제하였다. D2 림프절 절제술 시에는 췌장 두부 하

연으로 진행하면서 상장간막정맥이 드러나도록 박리하여 14v

번 림프절 절제를 시행하였다. 우위동정맥을 기시부에서 결찰

하여 5, 12a번 림프절 절제를 시행하고 60 mm 복강경용 선형 문

합기를 이용하여 십이지장을 절제하였다. 소망을 왼쪽 방향으

로 절제를 시행하여 7번, 8a번, 9번림프절을 절제하고 좌위동정

맥을 기시부에서 결찰한 후 11p번 림프절 절제를 시행하였다.

복부 X선촬영으로 확인한 위 절제 부위를 2개의 선형 문합

기를 사용하여 절제한 후 조직배출기구(pouch)에 담아 배꼽 하

부 절개선을 2.5 cm 가량 연장하여 꺼내었다. 절제한 조직의 절

제연이 충분한지 육안적으로 확인하고, 냉동절편 검사를 통해 

확진한 후 문합을 시행하였다.

십이지장 절제연의 상부 모서리각에 하나의 구멍을 만들고, 

위절단면과 위십이지장 문합부위가 겹쳐지지 않도록 위 절제

연에서 7 cm 가량 상부의 대만에 또 하나의 구멍을 만들어 문합

기가 들어갈 수 있는 공간을 확보하였다(Fig. 3). 두 구멍에 선형 

문합기의 양 날을 낀 후 위장의 대만곡과 십이지장의 후상부 모

Fig. 2. Trochar	placement	and	the	size	of	the	trochars.

Fig. 1.	Localization	of	 the	 location	
of	the	tumor.	(A)	After	clipping	with	
endoscopy,	 preoperative	 abdomen	
X-ray	 was	 performed.	 (B)	 After	
clipping	on	the	greater	curvature	and	
the	 lesser	 curvature	with	endocilp,	
intraoperative	abdomen	X-ray	was	
performed	 to	decide	 resection	 line	
(black	arrow	=	clipping	on	the	lesser	
curvature;	white	arrow	:	clipping	on	
the	greater	curvature).
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서리에 위십이장 문합을 만든 다음 열린 구멍은 2~3개의 봉합

사로 봉합한 후 위-십이지장을 문합한 카트리지와 수직이 되도

록 한 다음 1개의 선형 문합기를 발사해 봉합하여, 문합 완료 후 

모양이 위-십이지장 문합과 평행한 일직선 모양이 되도록 하였

다(Fig. 4).

문합부위의 과도한 긴장을 피하기 위해 Kocherization을 고

려할 수 있으나 오히려 혈관 손상을 유발할 가능성이 있어 시행

하지 않았으며, 위 대만은 허혈성 손상을 방지하기 위해 절단면

으로부터 8 cm 가량만 박리하였다. 일부에서는 긴장에 의한 문

합부 누출을 예방하기 위해 문합부의 모서리에 봉합사를 이용

한 보강 봉합을 시행하였다.

Results
  

환자들의 평균 나이는 55.6±11.2세였고 이 중 남자는 13명, 

여자는 12명이었으며 평균 체질량 지수는 24.0±3.1였다(Table 

1). 복강경으로 위아전절제술을 시행받은 예가 14예, 다빈치 로

봇 시스템으로 시행받은 예가 11예였다. 평균 수술 시간은 179.5

±27.4분이었고, 평균 문합 시간은 17.5±3.4분으로 총 수술 시

간 중 문합 시간이 차지하는 비율은 9.4%였다. 술 중 출혈량은 평

균 64.2±32.2 ml였고, 수혈이 필요했던 경우는 없었다. 문합에 

소요된 평균 카트리지의 수는 5.6±0.8개였으며, 개복수술로 전

환된 예나 수술로 인해 사망한 예는 한 예도 없었다. 

Fig. 3.	 Intraoperative	view	 for	pre-
paring	the	anastomosis.	(A)	A	small	
hole	was	made	on	the	superior	edge	of	
duodenal	staple	line.	(D	=	duodenum)	
(B)	 A	 small	 hole	 was	 made	 on	 the	
greater	curvature	of	remnant	stomach,	
7	cm	proximal	 to	gastric	staple	 line	
(RS	=	remnant	stomach;	arrow	head=	
staple	line).

Fig. 4. Intraoperative	view	for	linear-shaped	gastroduodenostomy.	(A)	As	the	linear	stapler	
was	inserted	into	the	holes	and	fired,	gastroduodenostomy	was	performed.	(B)	The	entry	
hole	was	closed	by	a	liner	stapler.	(C)	After	completion	of	intracorporeal	B-I	anastomosis,	
the	closed	entry	hole	 is	parallel	 to	gastro-duodenostomy.	RS	=	remnant	stomach;	D	=	
duodenum.
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수술 후 합병증은 1예에서 발생하였는데, 문합부 협착으로 

재수술을 통해 위공장문합술로 변경하였다. 수술 후 평균 재원

일은 7.5±3.2일이었으며, 합병증이 발행한 1예를 제외하면 평

균 재원일은 6.7±1.0일로 모두 원만한 회복을 보였다.

술 후 측정한 배꼽아래 절개선의 길이는 평균 2.7±0.3 cm로 

미용적 결과는 만족할만 하였으며, 평균 추적 관찰기간은 233.7

±82.8일이었고, 추적관찰 동안 연하곤란을 호소하는 환자는 없

었으며, 술 후 6개월째 시행한 내시경에서도 협착의 소견 없이 

충분한 넓이의 문합부위를 확인할 수 있었으며 십이지장에서도 

허혈에 의한 섬유화성 협착등의 소견은 없었다(Fig. 5). 

환자들의 병리학적 소견은 Table 2에 정리되어 있다. 수술 후 

병기가 3기로 진단받은 환자가 2명이 있었는데, 각각 술 후 11

개월, 8개월째로 항암치료 종료 후 현재까지 재발없이 지내고 

있다.

Discussion
   

우리나라에서는 위의 양성 질환에서 복강경을 이용한 절제

술을 Kim(8)이 처음 보고한 이후 복강경 수술의 대상은 점차 위

암 환자에게까지 확대 적용되었다. 완치율이 높은 조기위암 환

Table 1. Patient features
Characteristics Value

Age	(mean±S.D.)	years 		55.6±11.2

Gender	(n)

		Male 13

		Female 12

BMI	(mean±S.D.)	kg/m2 24.0±3.1

ASA	score	(n)

				1 		6

				2 17

				3 		2

Comorbidity	(n)

		Diabetes 		5

		Hypertension 		7

		COPD 		2

		Liver	cirrhosis 		1

		Old	CVA 		1

BMI	=	body	mass	index;	ASA	=	American	Society	of	Anesthesiol-
ogists;	 OPD	 =	 chronic	 obstructive	 pulmonary	 disease;	 CVA	 =	
cerebrovascular	accident.

Fig. 5. (A)	Postoperative	wound	(B)	F/u	
endoscopy	after	6	months.

Table 2. Pathologic features
Characteristics Value

Stage

		Ia 20

		Ib 		3

		IIIa 	2

Histology

		Adenocarcinoma 18

		Signet	ring	cell 		7

Tumor	size	(mean±S.D.)	cm 2.7±1.3

Node	retrieved	(mean±S.D.) 38.0±14.3

Depth	of	invasion

		Mucosa 10

		Submucosa 11

		Proper	muscle 		3

		Serosa 		1

Lymph	node	metastasis

		Yes 		3

		No 22

Extent	of	lymphadnectomy

		D1＋α* 		1

		D1＋β† 		8

		D2 16

*D1＋No.7	lymph	nodes;	†D1＋No.	7,	8a	and	9	lymph	nodes.	
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자들의 술 후 삶의 질 향상에 대한 관심이 증가되면서 복강경 

위절제술을 받은 환자수는 2001년 55명, 2002년 150명, 2003년 

364명, 2004년에는 738명으로 최근까지도 급격하게 증가하고 

있다.(9)

복강경 위아전절제술 후 재건방법으로서 위십이장 문합법

은 다른 문합법에 비해 일반적으로 간편하게 시행할 수 있는 방

법일 뿐만 아니라 위 절제연에 십이지장을 바로 문합하여 위에

서 십이지장으로 이어지는 정상 소화관 구조를 유지하게 되므

로 좀 더 생리적인 방법이며, 이론적으로 분비 신호 전달 체계

와 되먹임 체계가 유지되는 방법이다.(10-13) 

담즙 역류를 최소화 할 수 있다는 연구결과들을 보고하

여 Roux-en-Y 위공장 문합술을 선호하는 기관들도 있지만, 

(14-16) 서양에 비해 위암 환자의 숫자가 많은 우리나라를 포함

한 동양의 대부분의 대형병원에서는 시간이 오래 걸리고 복잡

하여 위십이지장 문합술보다 선호되지는 않는다.(17,18)

위아전절제술 후 위십이장 문합술을 적용할 때에는 병변의 

해부학적 위치와 종양학적 측면을 고려해야 하는데, 진행된 병

변이거나 병변이 십이지장에 가까울 경우에는 위십이지장 문

합부 사이에 긴장이 없을 정도의 충분한 절제연을 얻기 힘들어 

위십이지장 문합법을 사용할 수 없다. 이러한 제약이 없는 경우 

복강경하 위아전절제술 후 재건술로서 위십이지장 문합술이 

선호되고 있으나, 대부분은 상복부에 4~7 cm 가량의 절개창을 

통해 원형 문합기로 시행되고 있다. 

Kanaya 등(6)이 발표한 델타형 문합법이라고 불리는 새로운 

복강 내 위십이지장 문합술은 기존의 원형 문합기를 이용한 문

합술에 비해 복강 내에서의 조작이 간편할 뿐 아니라 원형 문합

기 삽입을 위한 추가적 절개창이 필요 없으므로 미용적으로도 

많은 이점이 있다. 또한 비만한 환자들의 경우 상복부 절개창을 

통해 원형 문합기로 시행하는 위십이지장 문합술은 시야 확보

가 매우 힘들어 과도한 견인을 야기하게 되고 이에 따른 누출의 

위험성이 존재하는 반면, 선형 문합기를 통한 복강내 문합술은 

환자들의 체형에 관계 없이 수술 시야 확보가 용이하다는 것도 

큰 장점이라 할 수 있겠다.  

그러나 델타형 문합법은 기술적으로 어렵고, 문합 시 많은 

선형 문합기를 사용하기 때문에 비용이 많이 든다는 단점이 있

다. 저자들이 사용한 일직선 모양의 문합법은 보다 작은 구멍을 

만들어 위십이지장을 문합한 후 한 개의 선형 문합기로 구멍을 

봉합하기 때문에 비교적 간편하게 시행할 수 있었으며, 선형 문

합기의 개수도 줄일 수 있다는 장점이 있다. 

일직선 모양의 위십이장 문합 시 사용된 선형 문합기의 평균 

개수는 5.6개로 우리나라에서 Kim 등(7)이 보고하였던 델타형 

모양 위십이지장 문합 시 사용된 평균 선형 문합기수 6.7개보

다 적으며, 문합시간도 평균 17분(총 수술 시간의 9.4%)으로 30

분(10.6%)보다 더 빨랐다. 델타 문합법은 V shape으로 문합하는 

방법으로 문합 모양유지를 위해 절개창이 커져 절개창을 닫는

데 문합기 2개가 사용되나 본 연구의 문합법은 절개창이 작아 1

개의 문합기로도 절개창을 닫을 수 있어 문합기의 개수를 줄일 

수 있었다. 그러나 여전히 5개 이상의 문합기가 필요하므로 문

합기의 숫자를 줄이는 방향으로 이 수술 방법은 진보하여야 한

다고 생각한다. 문합기 개수를 줄이는 방안으로 수기 문합을 들 

수 있는데 최근에는 마지막 열린 구멍을 수기 문합으로 봉합하

여 문합기 숫자를 1~2개 줄일 수 있었지만 시간이 더 걸리는 단

점이 있음을 알 수 있었다. 따라서 향후 문합기 숫자도 줄이면

서 시간도 더 걸리지 않는 문합방법이 개발되어야 하겠다.

수술 후 1예에서 합병증을 경험하였는데, 44세 남자환자로 

술 후 지속적인 오심, 구토증상을 보여 내시경을 시행해 문합부 

협착을 진단하였다. 이는 위십이지장을 문합할 때 위장과 십이

지장이 선형 문합기의 끝까지 충분하게 들어가지 못했으며 절

개창을 닫을 때에는 문합기가 너무 깊게 들어가 문합길이를 더

욱 짧게 하였기 때문이라 판단되어, 이후에는 수술 시 충분한 

문합길이를 확보하는데 특별히 주의를 기울였다. 문합부 협착

이 발생했던 환자는 술 후 4일째 재수술을 하여 위공장문합으

로 전환하였고, 이 외에는 모든 환자들이 합병증 없이 원만하게 

퇴원을 하였으며, 추적관찰 시 시행한 내시경 소견도 협착 없이 

양호하였다.

전복강경 수술 시에는 검체를 손으로 직접 만져볼 수 없기 

때문에 종양의 정확한 위치 파악이 힘들다는 것이 한가지 단점

으로 지적되고 있는데, 이에 저자들은 상술한 대로 수술 전에 

내시경으로 종양에 클립을 물려 놓고 수술 중에 복부 X선을 촬

영하여 충분한 절제연을 확보하고자 하였다. 현재 전복강경 수

술을 시행하고 있는 기관에서 다양한 방법들을 이용(7,19,20)하

여 충분한 절제연을 확보하고자 노력하고 있으며, 이러한 노력들

을 통해 전복강경 수술의 단점은 극복될 수 있으리라 생각한다.

Conclusions
  

전복강경하 위아전절제술 후 일직선 모양 위십이지장문합

술은 기술적으로 용이하며, 비교적 안전한 수술 방법이었다. 또

한 적은 문합기 사용으로 수술비 절감도 할 수 있어 복강 내 위

십이장 문합 시 선택할 수 있는 좋은 방법 중의 하나라고 생각

한다. 그러나 협착의 위험이 있으므로 문합 시 선형 문합기의 끝

까지 충분한 문합 길이를 확보하는데 주의를 기울여야 하겠다.  
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