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Purpose: The purpose of this study was to determine whether obesity increases the risk of performing a laparo-scopic resection for colorectal cancer.Methods: Prospectively collected data were obtained for 103 patients who had undergone laparoscopic resection for colorectal cancer from September 2001 to August 2002. Patients who had had a previous abdominal opera-tion, a total colectomy or an additional surgical procedure at the time of colon resection were excluded from the analysis. The patients were divided into two groups based on body mass index (BMI kg/m2): the normal group (BMI <25) and the obesity group (BMI≥25). Intraoperative blood loss, operative time, conversion, length of hospital stay and complications were analyzed.Results: Nineteen patients (25%) were obese. Operation time (183.2 min vs 202.1 min) and the blood loss (98.2 ml vs 168.2 ml) were significantly increased in the obese patients, but hospital discharge after surgery (11.7 days vs 11.9 days) and the morbidity rate (8.5% vs 5.3%) were not different between the groups. Conversion to the an open precedure occurred with one obese patient, but that was not related to obesity. In the analysis of the low anterior resection, blood loss (94.6 ml vs 186.6 ml) was significantly higher in obese patients, but no statisti-cally significant differences existed for other surgical out-comes between the two groups. Conclusions: A laparoscopic resection for colorectal cancer can be safely performed in obese patients. J Korean Soc Coloproctol 2003;19:243-247
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서      론

  경제의 발달로 인해 식생활이 변하면서 국내의 비만 

인구는 날로 증가하고 있으며 미국에서는 비만인구가 전

체인구의 33.4%에 이른다고 한다.
1 또한 이러한 비만이 

대장직장의 신생물과 연관
2-7이 있는 것으로 알려져 있어 

대장직장 신생물로 복부수술을 받는 비만 환자의 수는 

점차 늘어날 것으로 생각된다. 비만은 개복 수술 시 창상 

감염이나 절개창 탈장, 문합부 누출의 위험을 높이는 것

으로 알려져 있으며
8-11 또한 복강경 수술 시 비만 환자는 

두꺼운 복벽, 좁은 골반 공간, 많은 지방 축적 등으로 정

상인에 비해 기구나 장의 조작이 어렵다. 최근 복강경 수

술의 확대로 인해 비만 환자에게도 복강경 수술이 점차 

시행되고 있는데, 복강경 대장절제술 시 비만이 수술난

이도나 회복에 미치는 영향에 대하여서는 일부 논문

들
12,13

이 발표되고 있으나 아직 결론을 내리지 못하고 있

는 상황이다. 이에 저자들은 실제로 비만이 결장직장암 

복강경 수술을 시행하는 데 있어 위험을 증가시키는지를 

알아보고자 하였다.

방      법

  2001년 9월부터 2002년 8월까지 만 1년간 한솔병원에

서 결장직장암으로 복강경 수술을 받은 103명의 환자 중, 

수술난이도나 수술회복에 영향을 줄 수 있는 요소 즉 이

전에 복부수술을 받은 경우, 대장전절제술을 시행한 경

우나 회장루 등 복강경 수술 이외의 추가수술을 한 경우

를 제외한 76명의 대장직장암 환자를 대상으로, 수술 전 

신장과 체중을 측정하여 체중을 신장의 제곱으로 나눈 
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Table 1. Classification of the patients according to the body 
mass index
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Non-obese (＜25) Obese (≥25) P value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Number of patients 57 19

Mean BMI (range)  21.7  26.5
NS

(17.8～24.6) (25.0～29.9)

Male/female 35/22 9/10 NS

Mean age (years) 55.2±10.4 58.8±11.7 0.000

Combinded diseases* 18 (31.6%) 8 (42.1%) NS

Stage NS

0  3 1

I  7 2

II 23 6

III 18 8

IV  6 2
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*diabetics, hypertension, cardiac disease. NS = not significant.

Table 2. Laparoscopic procedures
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Non-obese Obese
Laparoscopic procedure

(n=57)  (n=19)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Anterior resection 12 (21.1%)  2 (10.5%)

Low anterior resection 28 (49.1%) 15 (78.9%)

Right hemicolectomy 11 (19.3%)  1 (5.2%)

Left hemicolectomy  2 (3.5%)  0 (0.0%)

Abdominoperineal resection  4 (7.0%)  1 (5.2%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 3. Operation parameters
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Non-obese Obese
Operation parameters P value

(n=57) (n=19)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Operation time (min) 183.2 202.1 0.000

Blood loss (ml)  98.2 168.2 0.000

Hospital discharge (day)  11.7  11.9 NS

Complication (%)   5 (8.5)   1 (5.3) NS

Conversion   0   1 (5.3) NS
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
NS = not significant.

값으로 체질량 지수(body mass index, BMI)를 구하고 25

이상을 비만 군으로, 25보다 작은 경우를 정상 군으로 나

누어 수술 시간, 출혈량, 입원기간, 개복 수술로의 전환, 

합병증을 비교하여 보았다. 개복으로의 전환은 수술 도

중 계획하지 않은 절개창을 만들거나 절개창을 연장하는 

경우로 정의하였다. 단일수술에서의 비교를 위해 복강경 

저위전방절제술을 시행 받은 환자 43명에서 체질량 지수 

25를 기준으로 나누어 두 군에서도 같은 비교를 해 보았

다. 양 군 간의 비교는 SPSS 9.0을 이용하여 chi-square test

와 t-test를 통하여 시행하였고 P＜0.05를 통계적 유의성

이 있는 것으로 하였다.

결      과

    1) 환자

  비만 군은 모두 19명으로 남자 9명, 여자 10명이었고 

평균 나이는 55.2세였으며 평균 체질량 지수는 26.5 (25～

29.9)였다. 정상 군은 57명으로 남자 35명, 여자가 22명이

었고 평균 나이는 58.8세였으며 평균 체질량 지수는 21.7 

(17.8～24.6)였다. 두 군 간 당뇨, 고혈압, 심장질환과 같은 

동반질환이나 병기에 있어서는 차이가 없었다(Table 1). 

수술은 비만 군에서 복강경 우측대장절제술 1예, 복강경 

전방절제술 2예, 복강경 저위전방절제술 16예가 시행되

었고 정상 군에서 복강경 우측 대장절제술 11명, 복강경 

좌측대장절제술 2예, 복강경 전방절제술 12예, 복강경 저

위전방절제술 28예, 복강경 복회음절제술 4예가 시행되

었다(Table 2).

    2) 두 군 간 수술 결과 비교

  비만 군에서의 수술시간은 202.1분으로 정상 군(183.2

분)보다 길었고(P＜0.05) 출혈량도 168.2 ml로 정상 군 

98.2 ml보다 많았다(P＜0.05). 하지만 입원 기간은 11.9일

로 정상 군 11.7일과 통계적 차이를 보이지 않았고 개복 

수술로의 전환은 비만 군에서 1예(5%) 있었고 정상 군에

서는 한 예도 없었다. 개복 전환된 비만 그룹 1명은 중위

직장암 남자로 복막굴곡부 박리 중 직장견인으로 인해 

암 부위 천공이 생겼던 경우로 비만이 개복 전환에 영향

을 준 것이 아니라 종양자체의 특성(T4) 때문에 개복이 

되었다고 생각한다(Table 3). 합병증 발생은 비만 군에서 

창상감염 1예(5%), 정상 군에서 창상 감염 3예, 문합부 누

출 1예, 요관 손상 1예 등 모두 5예(8.5%)가 발생하여 오

히려 정상 군에서 많았다(P＜0.05)(Table 4).

    3) 저위전방절제술에서의 비교

  단일 수술에서의 비교로 저위전방절제술 시 두 그룹을 

비교해보면 평균 원위부 절제연은 비만 군에서 3.4 cm로 

정상 군 2.7 cm보다 길었으나 절제된 림프절의 수는 정상 

군이 22.4개로 비만 군 16.3개보다 많았다. 비만 군의 수

술 시간은 207.7±52.2분으로 정상 군 190.4±32.0분보다 

길었고 입원 기간도 비만 군이 12.5±3.52일로 12.0±7.14



조용걸 외 4인：대장직장암의 복강경 수술 시 체질량지수가 수술난이도 및 수술회복에 미치는 영향  245

Table 4. Complications
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Complications Non-obese Obese
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 5 (8.5%) 1 (5.0%)

Wound seroma and infection 3 1

Anastomotic site leakage 1 0

Ureter injury 1 0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 5. Operation parameters in low anterior resection
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Non-obese Obese
Operation parameters P value

(n=28) (n=15)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Mean distal resection margin   2.7±1.5   3.4±1.6 0.000

 Mean numbers of
 22.4±10.7  16.3±7.2 0.000

  dissected lymph node

 Operation time (min) 190.4±32.0 207.7±52.2 NS*

 Blood loss (ml)* 94.64±15.7 186.6±249.6 0.000

 Hospital discharge (day)  12.0±7.14  12.5±3.52 NS 

 Complication   2 (7.1%)   1 (6.7%) NS

 Conversion   0   0 NS
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*NS = not significant.

일의 정상 군보다 길었으나 통계적 유의성은 없었다. 출

혈량은 186.6±249.6 ml로 정상 군 94.64±15.7 ml 보다 

많았고 통계적으로도 의의가 있었다. 하지만 합병증은 

오히려 정상 군에서 많이 나타났으나(7.1% vs 6.7%) 통계

적 의의는 없었다(Table 5).

고      찰

  비만은 체지방이 많이 축적되어 있는 상태를 말하는 

것으로 체지방률(%, body fat)이 여자에서 30% 이상, 남자

에서 25% 이상을 비만이라고 규정한다.
14 체질량 지수는 

체지방률과의 상관성이 매우 높은 지수로 서양인에서는 

30 kg/m
2, 동양인에서는 25 kg/m2 이상일 때 비만으로 간

주한다.
15 현재 비만 인구는 전 세계적으로 늘어나고 있는 

추세이며 우리나라도 경제 성장과 더불어 비만 인구가 

증가하고 있는 추세이다. 1998년 국민건강 영양조사에서 

BMI 25 kg/m
2 
이상은 여자 26.5%, 남자 26.0%로 조사되었

으며 BMI 30 kg/m
2 
이상은 여자 3.0%, 남자 1.7%로 조사

되었다.
16

 미국은 비만을 30 kg/m
2 
이상으로 규정하여 이

를 기준으로 했을 때 여자 25.0%, 남자 20.0%의 빈도를 

보였다.
17

  체질량 지수와 대장직장의 선종이 서로 상관성이 있다3-7

는 보고가 많이 나오고 있으며 특히 크기가 큰 용종과 연

관이 있다
3,4,6는 보고와 함께 선종의 재발 위험도 비만과 

연관이 있다
7는 주장도 나와 있다. Bird 등은 비만, 체중의 

증가, 변화가 많은 성인 체중은 대장직장의 암 발생과 독

립적으로 연관이 있을 수 있다고 주장하였다.
2 하지만 비

만과 대장직장의 선종은 서로 연관이 없다
18-20는 보고도 

있다.

  비만 환자는 개복 수술 시 창상 감염과 절개창 탈장의 

위험이 높으며
21 또한 문합부 누출의 가능성도 정상인보

다 높다.
8 Foley와 Lee9도 자궁내막암 비만 환자 개복 수술

시 정상 그룹보다 5배의 창상 감염과 10배의 창상분리를 

보고하였다. 그 외 비만 환자 수술시 정상 환자보다 심정

맥혈전증, 심장이나 폐와 관련된 합병증, 수술 중 출혈량

이 더 많다는 보고들도 있다.
10,11

  비만 인구의 증가와 대장직장종양의 증가로 복강경 대

장직장절제술을 받는 비만 환자의 수는 계속 늘어 날 것

으로 생각된다. 비만 환자에 있어 복강경수술의 적용은 

아직 보편화되어 있지 않다.

  담낭절제술의 경우, 비만 환자에 있어 복강경 수술은 

정상 그룹과 비교하여 보았을 때 입원기간이나 수술 후 

합병증의 차이는 없는 것으로 나타났으며
22,23 오히려 복

강경 담낭절제술이 비만 환자에서 개복수술보다 더 좋은 

방법으로 제안되기도 하였다.
24 비뇨기과 수술의 경우는 

비만 환자에 대한 복강경 수술이 합병증이 더 많이 발생

하는 것으로 알려져 있다(0.3% vs 21%).
25

  배 등
26
은 한국여성 277명에 대하여, 복강경으로 산부

인과 수술을 시행하여 비만 환자(BMI≥25)와 비만이 아

닌 환자(BMI＜25)간에 출혈량, 수술 시간, 수술 중, 후 합

병증, 입원 기간, 개복 전환에 있어 차이가 없다고 보고하

면서 비만 환자에게 복강경하 산부인과 수술을 위험 없

이 안전하게 시행할 수 있다고 하였다.

  비만 환자에 대한 복강경 대장절제술에 대하여서는 아

직 문헌 보고가 많지 않으나 Teuch 등
13
은 정상 그룹과 

합병증, 입원기간, 개복전환에 있어 차이가 없어 에스대

장게실염에 대한 복강경 절제술을 비만 환자에게 안전하

게 적용할 수 있다고 하였고, Pikarsky 등
12
은 수술 후 합

병증이나 입원 기간은 정상 그룹보다 길어지지만 비만 

환자에게도 복강경 절제술을 시행하는 것이 가능하다고 

하였다. 또한 이 저자들은 비만 환자는 정상인에 비해 복

강경 대장절제술 후 장마비나 창상 감염과 같은 합병증

이 많이 발생하는 것으로 보고하였으나 본 연구 결과는 

오히려 수술 후 합병증이 정상 환자(8.5%)보다 비만 환자

(5.3%)에게서 적게 발생하는 것으로 나타났다. 개복 전환
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율에 있어서도 Pikarsky 등12은 비만 환자에서 39%로 13.5%

의 정상 환자보다 의미 있게 증가하는 것으로 보고하였

으나 저자들의 경우 정상 환자에서는 개복 전환한 예가 

없었고 비만 환자에서 1예 있었으나 그 경우 종양의 특성

(T4)으로 인해 직장견인 시 발생한 장 천공으로 개복한 

것으로 비만과는 무관하게 발생한 경우이다. 저위전방 

절제술만 비교해 보았을 때 두 군 모두에서 적정한 절제

연과 박리 림프절 수를 보였으며 비만 환자와 정상 환자

간에 수술 중 출혈량만 의미있게 비만환자에서 증가하였

을 뿐 수술 중 합병증, 입원 기간, 개복 전환에 있어서는 

차이를 보이지 않아 Teuch 등
13과 비슷한 결과를 보였다. 

이처럼 복강경 대장직장암 절제술 시 비만 환자에서 수

술 시간이나 출혈량이 증가하는 것으로 보아 정상 환자

보다 더 많은 주의와 노력이 필요하지만 합병증이나 입

원 기간의 차이가 보이지 않으므로 적극적으로 복강경 

수술을 적용할 수 있다고 생각한다.

결      론

  결장직장암을 가진 비만 환자에 대한 복강경 대장직장

절제술이 출혈량은 의미있게 증가하지만 합병증이나 개

복 전환, 입원 기간에는 영향을 주지 않는 것으로 나타나 

비만환자에게도 복강경 수술을 안전하게 적용할 수 있을 

것으로 생각한다.
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