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서 론

위십이지장 문합술(Billroth I)은 1881년 Theodor Billroth(1)

가 위암 환자에서 처음으로 시행한 방법으로, 위공장 문합

술(Billroth II)보다 생리적인 재건 방법으로 알려졌으며, 최

근 들어 근치적 위아전절제술 후 그 이용이 증가하는 추세

에 있다. 그러나 현재 일반적으로 사용되는 봉합사(sutures)

나 꺽쇠(staples)를 이용한 위십이지장 문합술은 술 후 잔존

하는 이물질로 인한 궤양 및 출혈, 협착 등의 합병증이 발생

할 수 있는 소지를 내포하고 있다. 이에 polyglycolic acid와

x-ray 투영을 위해 Barium sulfate를 합성한 생분해성 문합고

리를 이용한 무봉합 위십이지장의 문합을 최초로 위암 환

자에 적용하였으며, 근치적 위아전절제술 후 그 안전성 및

유용성을 분석하여 좋은 결과를 얻었기에 보고하는 바이다.
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Sutureless Gastroduodenostomy after Radical
Subtotal Gastrectomy
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Purpose : A gastroduodenostomy (Billroth I) is the most
physiologic reconstructive method available today, it has
recently been used more frequently subsequent to radical
subtotal gastrectomies for the treatment of gastric cancers.
However, it is inevitable that gastroduodenostomies involving
sutures or staples may have complications such as ulcers,
bleeding, or constriction caused by remaining foreign mater-
ials. We analyzed the results of sutureless gastroduodeno-
stomies using biofragmentable anastomosis rings (BAR) with
regard to safety, usefulness and profits.
Methods : Sutureless gastroduodenostomies using BAR (Val-
trac, Davis & Geck Wayne, NJ) composed of polyglycolic
acid and Barium for x-ray visualization, performed after
radical subtotal gastrectomies in 17 gastric cancer patients
in the period from 1999 to 2001.
Res ults : Five patients had early cancers and 12 had ad-
vanced cancers. The mean size of the tumor masses was
5.0 3.7 cm, and the mean lengths of the proximal and
distal resection margins from the tumors were 7.6 cm and
3.0 cm respectively. The lengths of lesser curvature and
greater curvature of the resection specimens were 10.6 cm
and 20.5 cm respectively. Fourteen tumors were located in
the antrum and the other 3 were located in the body. The
mean operating time was 164.4±35.2 min., and the mean
hospital stay was 14.1±3.1 days. Sips of water could be
started 4.4±0.5 days after the operation. In all patients, the
sutureless gastroduodenostomy site appeared watertight and
maintained its initial burst strength, which was verified using
gastrografin x-ray visualization performed 1 week after the
operation. There were no anastomosis related complications
in any of the patients; except for two mild satiety, which

were treated quickly by the patients themselves. The BAR
began to fragment 3 weeks after the operation, and dis-
appeared completely within 4 weeks. The diameters of the
anastomosis sites were large enough to pass foods without
constriction and no other secondary changes developed in
the Barium x-ray visualization or endoscopic examination,
which was performed 1 month after the operation.
Conclus ion: A sutureless gastroduodenostomy using BAR
is a safe, easy, and efficient reconstructive method to be
used subsequent to a radical subtotal gastrectomy for gastric
cancers. (J Korean Surg Soc 2002;63:46-50)
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한 17명의 위암 환자를 대상으로 하였다. 수기는 정중 절개

를 통해 십이지장을 췌장 두부와 하대정맥으로부터 충분히

분리시켜 유동성을 확보한 후, D2 림프절 곽청을 기본으로

위아전절제술을 시행하였다. 소만곡은 식도연까지, 대만곡

은 잔여 위의 혈액 순환에 유의하면서 위비간막을 충분히

박리하여 문합 후 당겨지지 않도록 하였다. 위대만곡 최저

점과 십이지장 절단부에 Maxon (polyglyconate monofila-

ment absorbable sutures)으로 purse-string suture 후 십이지장

내경의 크기와 일치하는 BAR (25∼34 mm outer diameter,

1.5∼2.5 mm gap)를 선정하여 양쪽 귀두부를 각각 삽입하고

결찰하였다. 이후 위와 십이지장의 정렬 상태를 다시 확인

한 후 BAR의 양 귀두부를 양손의 엄지와 인지, 중지로 잡

고 짤까닥 소리가 나도록 눌러 잠그고 수술을 완료하였다

(Fig. 1). 술 후 1주에 Gastrografin을 이용한 상부 위장관 촬

영(UGI)으로 문합부 누출 및 음식물의 적체 여부, 3∼4주에

단순 복부 촬영으로 BAR의 분해 및 소실, 4주 이후에 Bar-

ium UGI나 위 내시경으로 문합부의 변화를 확인하였다.

결 과

총 17예 중 남자가 12예, 여자가 5예였으며, 평균 연령은

68세(43∼83)였다. 조기위암이 5예, 진행위암이 12예였으며

UICC 분류에 따른 stage IA가 4예, IB가 2예, II가 4예, IIIA

가 3예, IIIB가 2예, IV가 2예였다(Table 1). 부위별로는 유문

부 14예, 체부 3예였으며, 소만곡이 12예로 가장 많았으며

(Table 2), 종괴의 크기는 평균 5.1 3.7 cm였다. 절제 표본

의 소만곡 길이는 평균 10.6 cm 대만곡은 20.5 cm였으며,

종괴에서 절제연까지는 근위부가 평균 7.6 cm 원위부가 3

cm로 충분한 거리에서 절제가 가능하였다(Table 3). 절제된

림프절의 개수는 평균 25개(19∼45)였으며, 병리 소견은 고

분화형이 8예, intestinal type이 8예로 가장 많았다(Table 4).

Table 1. Clinical findings

Findings Number

Mean age (range) 68.2 (43∼83)
Sex (M：F) 12：5
Stage

I 6
II 4
III 5
IV 2

Fig. 1. Operative procedure of sutureless gastroduodenostomy. A.
Gastric resection was done whilst leaving sufficient dis-
tance from the proximal and distal tumor margins. B. Note
that the gastroduodenostomy was completed after subtotal
gastrectomy with BAR. C. The real thing of BAR (Valtrac,
Davis & Geck Wayne, NJ).

Table 4. Pathologic findings

Findings Number

Differentiation: Well 8
Moderate 3
Poorly 5
Signet ring cell 1

Lauren
Classification: Intestinal 8

Mixed 4
Diffuse 5

Table 3. Gross findings of resection specimens

Findings Mean length (cm)

Tumor size: Long 5.1 (1.5∼10)
Short 3.7 (1∼9)

Length of lesser curvature 10.6 (7.5∼14)
Greater curvature 20.5 (15∼28)

Resection margin: Proximal 7.6 (3∼13)
Distal 3.0 (1∼7)

Table 2. Location of tumors

Location Number

Antrum 14
Body 3
Lesser curvature 12
Greater curvature 4
Anterior wall 1
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수술 시간은 평균 164.4 35.2분(120∼240), 수혈이 필요했

던 경우는 3예(평균 6 pints), 입원 기간은 평균 14.1 3.1일

(11∼21)이었다. 술 후 4∼5일경 sips of water 후 미음식을

시작할 수 있었으며(Table 5), 1주에 시행한 Gastrografin

UGI (Fig. 2)상 전 예에서 문합부 누출 및 위 내용물의 적체

가 없었다. 3주째 단순 복부 촬영상(Fig. 3) BAR는 분해되어

장내에서 사라지기 시작했으며, 4주째 Barium UGI (Fig. 4)

상 문합부 내경은 십이지장 내경과 동일한 크기가 확보되

었다. 1∼3개월째 시행한 위내시경(Fig. 5)상 경미한 문합부

부종을 보인 3예를 포함한 전 예에서 협착의 소견 없이 충

분한 내경을 유지하였으며, 2예에서 경미한 역류성 위염의

소견이 있었으나 단기간 내 소실되었으며 이물질로 인한

이차적인 변화 역시 전 예에서 관찰할 수 없었다.

고 찰

위십이지장 문합술(Billroth I)은 위공장 문합술(Billroth II)

에 비해 보다 생리적으로 철과 칼슘의 흡수 기능을 유지할

수 있으며 수술 시간도 짧고 출혈량도 최소화할 수 있을

뿐만 아니라 위공장 문합술에서 발생할 수 있는 dumping

Fig. 3. The finding of simple abdominal x-ray checked at 3 postop-
erative weeks. Note that the biofragmented anastomosis
ring (BAR) is cracked and evacuated.

Fig. 4. Barium UGI finding checked at one postoperative month.
No stenosis or passage disturbance was evident.

Fig. 2. The finding of gastrografin UGI checked at 7 postoperative
days. No leakage or passage disturbance was evident.

Table 5. Operating time and hospital course

Findings (mean) Duration (range)

Operation (min) 164.4 (120∼240)
Sips of water (day) 4.4 (4∼6)
Admission (day) 14.1 (11∼21)
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syndrome 및 afferent loop syndrome, marginal ulcer 등의 합병

증을 최소화할 수 있다는 장점이 있다.(2) 최근 들어 여러

가지 문합 기구 및 문합 방법이 개발되면서 다시 위십이지

장 문합술이 증가되는 추세에 있으며 국내에서도 이,(3)

나,(4) 조,(5) 류 등(6)은 위십이지장 문합의 이점을 강조하

고 있다.(7) 문제는 현재까지 주로 사용되는 봉합사나 꺽쇠

를 이용할 경우 빈도의 차이는 있으나 이물질의 잔존으로

인한 궤양 및 출혈, 협착 등의 합병증을 완전히 배제할 수는

없다는 사실이다.(8) 저자는 이를 방지하기 위해 1999년부

터 BAR을 이용한 무봉합 십이지장 문합술을 시행하여 이

를 방지해 보고자 하였다.

BAR의 구성 성분은 polyglycolic acid 87.5%와 x-ray 투영

을 위해 Barium sulfate 12.5%를 합성한 생분해성 문합 고리

로 무봉합 수술이 가능하다. 무봉합 수술의 장점은 잔존하

는 이물질로 인한 이차성 변화가 없어 협착이 발생하지

않으며, 충분한 내경을 초기부터 유지할 수 있다는 점이다.

1985년 Hardy(9)가 처음으로 BAR를 이용한 실험 논문을 발

표한 이후 현재까지 주로 대장 및 소장 수술 시 많이 이용

되고 있으며,(10) Cahill,(11) Corman 등(12)은 봉합사나 꺽쇠

문합보다 합병증이 적음을 발표한 바 있다. 저자는 십이지

장을 통과하는 음식물의 입자가 대체로 크고 특히 위절제

술로 인한 위 운동의 저하가 필연적이므로 특히 이 부위에

협착이 발생할 경우 심한 통과 장애가 야기될 수 있어 무봉

합 수술은 위십이지장 문합 시 가장 이상적일 수 있으리라

보며, 이미 Dietz 등(13)은 1999년 개를 이용한 24예의 무봉

합 위십이지장 문합 후 문합 강도를 측정한 결과 기능장애

나 위험 요소가 전혀 없음을 증명한 바 있다.

본 연구에서 과도한 위 절제에 의한 경미한 초기 복부 팽

만감(early satiety)을 호소하였으나 자연 소실된 2예를 제외

한 전 예에서 술 후 5일째 미음식을 시작할 수 있었으며,

12일째 일반식을 먹는 상태에서 퇴원할 수 있었다. 이는 위

십이지장 문합 부위가 완전 치유되기까지 BAR가 초기 문

합 강도(initial burst strength)를 유지할 수 있다는 증거가 되

며, 술 후 7일경 시행한 gastrografin UGI상 전 예에서 문합

부 누출 및 적체가 없음이 확인되었다. 4주 후 실시한 Bar-

ium UGI상 문합부 내경은 십이지장 내경과 거의 동일한 크

기가 확보되었으며 음식물의 적체가 없었다. Penka 등(14)

이 보고한 바와 같이 위내시경 소견상 협착 및 잔존 이물질

로 인한 어떠한 이차적인 변화도 없었으며 단지 3예에서

경미한 문합부 부종을 보였으나 모두가 협착의 소견 없이

충분한 내경을 유지하였다. 문합부 부종의 원인은 문합면

에 괴사조직이 겹쳐 발생하는 것으로 생각되며 이를 방지

하기 위해서는 십이지장 내경과 동일한 크기의 BAR를 선

정하고 purse-string suture시 장 말단 부위 괴사 조직을 될

수 있는 한 적게 남기면서 적합한 gap의 BAR를 사용하는

것이 바람직하다.(15)

BAR는 조작이 간편하고 출혈이 없으며 최종적으로 양

귀두부를 잠그기 전 위와 십이지장의 정렬 상태를 확인하

여 다시 조정할 수 있다는 장점과, 일회 문합이므로 시간을

단축할 수 있으며 경제적이라는 점이다. Reiling 등(16)은 꺽

쇠 문합에 소요되는 시간은 전체 수술 시간의 극히 일부만

을 차지하며 여러번 문합기를 사용하고 문합 부위를 마무

리하는 데 소요되는 시간 때문에 수기 문합에 비해 차이가

없다고 하였으나 무봉합 수술은 일회 봉합이며 마무리가

필요없어 봉합사나 꺽쇠를 사용한 문합보다 수술 시간을

단축할 수 있었다.(4-6) 저자의 경우 평균 수술 시간은 164.4

35.2분(120∼240)이었고, 위십이지장을 문합하는 데 소요

되는 시간만은 10분 이내로 이는 타보고와 비교할 때 의미

가 있었다.(17-19)

Grise와 McFadden(20)은 위암 수술로 위십이지장 문합을

시행한 경우 절제 범위의 제한으로 5년 생존율이 낮아진다

고 하였으나, 근치적 위아전절제술이 이루어지지 않은 것

이 원인으로 생각되며, 이 등(3)은 체하부 위암에서도 근치

적 위아전절제 후 위십이지장 문합술은 생존율에 영향을

끼치지 않는다고 보고한 바 있다. 본 연구에서도 3예의 체

부암에서 시도되었는데 위비간막을 충분히 박리하여 종괴

로부터 근위부 절제연까지 충분한 길이를 확보하면 십이지

장과 위를 긴장감 없게 문합할 수 있으며, 단지 과도한 박리

로 인해 잔여위의 혈액 공급이 차단되지 않도록 관심을 기

울여야 한다. 관찰 기간 동안 진행위암 12예 중 4예가 재발

로 사망하였으며, 그중 1예는 진행된 신장암이 동반된 환자

로 복막 파종으로 인한 장폐쇄가 원인이었으며, 3예는 림프

절 전이로 사망하였으나, 전 예에서 문합부 재발은 없었다.

본 연구에서 절제된 위의 소만곡 길이는 평균 10.6 cm, 대만

곡 길이는 20.5 cm였고 종괴로부터 근위부 절제연까지의

길이는 평균 7.6 cm, 원위부 절제연까지의 길이는 3 cm로

타보고와 유사하였으며,(4-6) 전 예에서 절제연에 암세포 없

이 충분한 거리에서 절제가 가능하였다. 따라서 근치적 위아

전절제술 후 무봉합 위십이지장 문합술은 체하부 진행위암

환자에서도 안전하게 적용할 수 있다고 생각되는 바이다.

Fig. 5. Endoscopic finding checked at 3 postoperative months.
Note that stenosis and other secondary changes caused by
remnant foreign bodies were not found.
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결 론

무봉합 위십이지장 문합술은 안전하고 조작이 간편하여

문합 시간 및 출혈량을 줄일 수 있고 이물질이 남지 않아

궤양 및 출혈 특히 협착을 방지할 수 있어, 위암 환자에서

근치적 위 아전절제 후 대표적인 위십이지장 문합 방법으

로 대체될 수 있으리라 생각되는 바이나, 향후 더 많은 환자

를 대상으로 한 비교 연구에 의한 결론이 필요하리라 본다.
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