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서 론

1987년 Mouret(1)이 복강경 담낭 절제술을 소개하고 난

이후,전세계에빠르게보급되었다.많은보고자들이복강

경 담낭 절제술의 좋은 결과들을 보고하였으나 복강경 시

대의 초기에는 복강경 수술이 적응증이 되지 않는 금기증

이 다양하였다. 절대적인 금기증으로는 전신 마취가 불가

능한 경우, 패혈증, 복막염, 장의 팽윤 상태, 임신 등이었

고,(2-5)상대적인금기증에는급성담낭염,담관염,급성췌

장염, 담관결석,혈액 응고 이상증,문맥고혈압 및 간경변

과이전복부수술기왕력등이해당되었다.(6-9)이후,외과

의사들의경험의축적과기술의 진보,그리고 장비들이새

로이 개선되고 개발되면서 금기증도 변화하고 있다. 절대

적인 금기였던 것이 상대적인 금기로 되거나, 적응증으로

변화되기도 하고, 상대적인 금기였던 경우가 현재는 적응

증으로변화를보이고있는경우들이있다.예를들면패혈

증이나, 복막염에서도 현재는 환자의 상태에 따라 복강경

수술이 가능해졌으며,급성담낭염혹은 담관결석에서도

복강경 수술이 이루어지고, 간경변을 동반한 예에서도 복

강경 담낭 절제술이 시도되고 있다.(10-12)

저자들은 이제까지 상대적인 금기로 여겨져 온 복부 수

술기왕력환자들에서도복강경수술이안전하고효과적으

로 적용될 수 있는지 알아보고자 본 연구를 시행하였다.
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Purpose : Previous abdominal surgery has been one of the
relative contraindications of laparoscopic cholecystectomy
(LC). Recently, the accumulation of experience and the
development of skill have widened the indications of LC. The
aim of this study was to elucidate the effectiveness and
safety of LC in patients with a history of previous abdominal
surgery.
Methods : The medical records of patients treated with LC
at Ewha Womans University, Mokdong Hospital from March
1997 to December 2000 were reviewed. Operative results
were compared between the previous abdominal-surgery
group (Group A) and the non-operative history group (Group
B). Group A consisted of 99 cases: 91 cases with one
operation history, 7 with two, and 1 with three. Group B con-
sisted of 99 cases randomly selected out of 437 cases
without a history of previous abdominal surgery in the same
period. We compared the mean operative time, conversion
rate, rate of drain insertion, starting day of postoperative diet
and hospital stay.
Res ults : In groups A and B, the mean ages were 52 and
51.4 years olds, the male to female ratios 1：2.7 and 1：
1.08, and the mean operative times 88.8 and 91.1minutes
(P=0.740), respectively. The conversion rates were 3% and
the time of postoperative diet was 2.3 days in both groups.
The rates of drain insertion were 21% and 15% (P=0.372),
the hospital stay was 5.4 days and 5.6 days (P=0.769), the
morbidity was 4% and 1% (P=0.371), respectively. There
were no cases of mortality in either group.
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Conclus ion: The operative results of the patients with a
history of previous abdominal surgery were similar to those
of the patients without an operative history. Laparoscopic
cholecystectomy was an effective and safe method in the
patients with a history of previous abdominal surgery. (J
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방 법

본연구는 1997년 3월부터 2000년 12월까지이대목동병

원외과에서악성질환에적용된경우를제외한양성질환

에대한 복강경 담낭절제술을시행 받은총 536예 중에서

복부수술 기왕력이있었던 99예를기왕력군(A군)으로하

고,복부수술기왕력이없었던총 437예중에서무작위추

출을 통해 대조군 99예를 무 기왕력 군(B군)으로 하여 두

군에대해서성별,연령,수술시간,개복전환율,배액관설

치율, 수술 후 식이 시작 시기, 수술 후 재원 일수, 합병증

발생률,사망률을비교하여보았으며,또한,복부수술기왕

력이있었던 A군 내에서이전수술병력에따르는변수들,

즉, 수술 횟수, 수술 부위별, 과거 수술 시 복막염의 존재

여부등에 따라 비교하여이변수에따라차이를보이는지

를 알아보았다.

통계학적분석에는 Chi-Square test, Fisher's exact test그리

고 Mann-Whitney test가 사용되었다.

결 과

1) 두 군의 성별 , 연령 및 임상 양상

두군의 남녀 비는 A군이 1：2.7, B군이 1：1.08로두군

모두여성이많았으며,두군간의비교에서는 A군이여성

의 비율이 유의하게 높았다(P=0.012). 평균 연령은 A군이

52 ( 13)세였으며, B군에서는 51.4 ( 14)세이었다(P=0.956).

복강경수술당시의담낭의염증상태는각각급성담낭염

대,만성 담낭염의 비율에서 A군은 1：0.7이었고, B군에서

는 1：0.6이었다(P=0.379)(Table 1).

2) A군에서의 이전 수술 종류

A군에서이전에받았던수술의종류는상복부수술이 7예

(7%)였으며,하복부 수술이 92예(93%)였다. 99예에서중복

수술을 합쳐서 총 108예의 수술이 이루어졌고, 그 각각의

수술의 종류는 충수 절제술이 41예(41.4%)로 가장 많았으

며, 경 복부 자궁 적출술이 23예(23.2%), 제왕 절개술이 20

예(20.2%)의 순서로 많았다.범발성 복막염으로 수술을 받

았던 경우가 7예(7%)이었으며, 자궁 외 임신과 난소 낭종

수술이 각각 5예(5.1%)씩이었으며, 2예(2%)에서 위절제술

이 있었다. 그 외에 양측성 난관난소 절제술, 장 결핵, 장

유착에 의한폐색,난관결찰술,자궁근종절제술 등이각

각 1예(1%)씩 있었다(Table 2).

3) 두 군에서의 수술 결과 비교

두군에서수술에소요된평균수술시간은 A군이 88.8분

이었고, B군에서 91.1분이었다(P=0.740).수술 후에 배액관

을 설치한 비율은 A군에서 21예(21.2%), B군에서 15예

(15.2%)이었다(P=0.372). 수술 중에 개복으로 전환한 예는

두군각각 3예(3%)씩같았으며,수술후식이시작시기도

두 군모두에서수술후제2.3병일로같았다.수술후 퇴원

까지의수술후재원기간은 A군에서 5.4일, B군에서 5.6일

이었다(P=0.769). 그리고 사망한 경우는 두 군에서 없었으

며,수술후합병증은 A군에서 4예(4%), B군에서 1예(1%)가

있었다(P=0.371). A군에서의합병증은수술후장기간의장

마비,창상감염,유착에의한장페색,복강내농양이각각

1예씩이었다. B군에서는담즙루가 1예발생하였다.그러나

이들 모두는 보존적인 치료로 회복된 비교적 경미한 예들

이었다(Table 3).

4) A군 내에서의 이전 수술 형태별 비교

1회의수술경력이있었던예가 91예(92%)였고, 2회의경

력이 있었던 경우가 7회(7%), 3회가 1예(1%)이었으며, 1회

수술 경력과 2회 수술 경력의 예들에서 수술 시간의 소요

Table 1. Patients characteristics

Group A* Group B† P value

Patient number 99 99
27：72 45：54

Male : Female 0.012‡
(1：2.7) (1：1.08)

Mean age (years) 52 ( 13) 51.4 ( 14) 0.956
Inflammation 58：41 63：36

0.379
(Acute：Chronic) (1：0.7) (1：0.6)

* = Patients with previous abdominal surgery; † = Patients without
previous abdominal surgery; ‡ = Statistically significant by chi-
square test.

Table 2. Previous abdominal operation

Previous abdominal operation Number (n)

Appendectomy 41
Total abdominal hysterectomy 23
Caesarian section 20
Panperitonitis 7
Ectopic pregnancy 5
Ovarian cyst 5
Gastrectomy 2
Others* 5

Total 108

* = Others comprised of one case of bilateral salphingo-
oophorectomy, intestinal tuberculosis, adhesiolysis, tubal ligation,
and uterus myoma excision, respectively.
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비교는 각각 87.5분과 114.3분으로 수술의 횟수가 많은 경

우에소요 시간이더걸리는것으로 보였지만,통계학적인

차이는 없었다(P=0.231)(Table 4).

상복부수술 기왕력은 7예(7%)이었으며,모두상복부정

중절개로여기에는 2예의위절제술을포함하여범발성복

막염 7예중에서 5예가포함되었고, 92예(93%)의하복부수

술 기왕력은 충수 절제술에서는 우하복부 횡절개, 산부인

과 수술에서는 하복부 정중 절개와 Pfannenstiel 절개가 있

었고 기타 장 유착과 장 결핵 수술에 하복부 정중 절개가

이루어졌다.이러한상복부수술기왕력과 하복부수술기

왕력의비교에서수술시간은각각 110분, 87.5분,배액관은

1예(14.3%)와 20예(21.7%),개복전환율은 1예(14.3%)와 2예

(2.2%)이었다.수술후식이시작시기는 2.4일과 2.2일로나

타났고, 이들은 모두 통계학적인 차이는 없었다(P＞0.05).

그러나 수술 후 재원 기간은 각각 8.5일과 5.3일로 상복부

수술 기왕력의 경우에 길게 나타났다(P=0.048)(Table 5).

13예(13%)의 복막염이 동반되었던 예들과 그 외의 경우

의비교에서는수술시간은 96.5분과 88분(P=0.553),배액관

설치율은 0%와 24.4%(P=0.062)로나타났으며,개복전환율

은 2예(15.4%)와 1예(1.1%)(P=0.046)로,복막염이있었던경

우에개복으로의전환이많았다.그리고,수술후식이시작

시기는각각 1.8일과 2.3일(P=0.024)로나타났다.수술후재

원 기간은 각각 4.9일과 5.5일(P=0.535)이었다(Table 6).

고 찰

복강경담낭절제술이도입되었을당시의초기에는복강

경 담낭 절제술의 금기증에 해당되는 경우가 많았으나 현

재많은연구들을통해서금기증이차츰변화하고있다.이

런변화는단순히복강경담낭절제술에국한되지않고,복

부수술전반에대한복강경수술의적응증에도해당될수

있다.

Curet(13)의종설에서는복강경담낭절제술시에복부수

술기왕력을가진환자들에적용되는예가 30∼50%까지보

고되는 경우들이있는것으로밝히고있다.이것은앞으로

의료가 발전하고 평균 수명이 연장되어 수술을 받게되는

환자가 늘어나게 되면서 더욱 많아질 것으로 보인다.

복부 수술의 기왕력이 있는 환자에서 복강경 수술이 상

대적금기증으로여겨져왔던이유는,복부수술후에발생

하는복벽장유착때문에수술이어렵고또한기복을조성

Table 3. Comparison between Group A and Group B

Group A Group B P value

Operation time (minutes) 88.8 91.1 0.740
Abdominal drainage (n) 21 (21.2%) 15 (15.2%) 0.372
Conversion to open 3 (3%)* 3 (3%)† NS
Postoperative diet start (days) 2.3 2.3 NS
Hospital stay (days) 5.4 5.6 0.769
Morbidity (n) 4‡ 1§ 0.371
Mortality (n) 0 0 NS

* = The causes of conversion included severe adhesion due to
previous hysterectomy, intestinal tuberculosis, gastric ulcer per-
foration. † = The causes of conversion included cholecystic fistula,
bleeding, and injury of common bile duct; ‡ = Prolonged ileus,
wound infection, intraabdominal abscess, intestinal obstruction, § =
Biliary fistula.

Table 4. Multiplicity of previous abdominal surgery

Multiplicity of Patients Operation time
previous operation number (n) (minutes)

One 91 87.5
(P=0.231)

Two 7 114.3
Three 1 55

Total 99

Table 5. Comparison between previous upper abdominal surgery
and previous lower abdominal surgery

Upper Lower
abdomen abdomen P value

(n=7) (n=92)

Operation time (minutes) 110.0 87.5 0.232
Abdominal drainage 1 (14.3%) 20 (21.7%) 0.572
Conversion to open 1 (14.3%) 2 (22.2%) 0.201
Postoperative diet start (days) 2.4 2.2 0.278
Hospital stay (days) 8.5 5.3 0.048*

* = P＜0.05, statistically significant by Mann-Whitney test.

Table 6. Comparison between peritonitis and non-peritonitis in
previous operation

Peritonitis Non-peritonitis
P value

(n=13) (n=86)

Operation time (minutes) 96.5 88.0 0.553
Abdominal drainage 0 21 (24.4%) 0.062
Conversion to open 2 (15.4%) 1 (1.1%) 0.046*
Postoperative diet start (days) 1.8 2.3 0.024†

Hospital stay (days) 4.9 5.5 0.535

* = P＜0.05, statistically significant by Mann-Whitney test; † =
P＜0.05, statistically significant by Fisher 's exact test.
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할 때 사용되는 Verres침이나 투관침으로 뚫을 시 장 천공

의 위험성이 높아질 수 있다는 이유에서이다.(13) 실제로

사체부검 연구에의하면복부수술기왕력을가진사체에

서 75∼90%에서유착을확인할수있었다는보고가있으며

대부분이수술부위에주로나타난것으로조사되었다.(14)

이처럼 복부 수술의 기왕력을 가진 경우에는 많은 경우에

유착이있음을 알고올바른수술방법을선택하여야할것

이다.복강경수술에서는이러한환자에서첫째,초기에기

복을만들기위한안전한복벽접근과둘째,효과적인수술

시야를만들기 위한안전한유착박리가중요한역할을한

다고 하겠다.(13)

최초 기복 형성을위한안전한방법으로몇가지방법들

이제시되고있다.일반적인복강경수술에서많은외과의

사들이제대주위에첫번째투관침을위치시키고있다.이

런 기본 술기를 사용하는 면에서는 복부 수술의 기왕력을

가진 환자에서 적용시킬 수 있는 방법으로 개복형 기복술

(Open technique)이나 Hasson 투관침과 같은 Blunt tip

technique을 이용하는것이다. Verres 침등을이용한 Blind-

insertion기법은복강경수술에서심각한혈관손상의대부

분과 장 손상의 절반 이상의 원인으로 보고되고 있다.

(15-17)개복형기복조성술은직접작은절개창을통해안

전하게 복강 내를 확인하여서 기복을 형성하므로 Blind-

insertion기법에비해합병증을줄일수있고안전한방법이

다. 그래서 이러한 방법은 현재 복부 수술 기왕력이 있는

환자외에도일반적인복강경수술의최초기복형성을위

한 시술로서 많이 이용되고 있다.(13) 이 외에도 1991년에

Grace 등(9)이 5 mm cystoscope을 이용한 방법을 소개하였

으며,최근에는 Goldstein 등(18)이측벽접근법을소개하기

도하였다.이것은제대주위를벗어난우상복부와측벽을

통해 4공법을실시하는방법으로역시최초투관침은개복

형기복술을 선택하고있다.저자들의 경우는전향적연구

를 통해 모든 경우에 최초의 기복 형성을 제대 주위에서

시행하였으며, Blind-insertion 기법과 개복형 기복조성술을

적절히 혼합하여 시행하였다. 복벽의 절개 상흔의 위치를

고려하여 제대 주위와 멀리 떨어져 있는 경우는 Blind-

insertion 기법을 사용하였으며, 정중 절개 등과 같이 제대

주위와가까운 절개상흔이있을때는개복형기복술을사

용하여초기 기복을 만들었다.본 연구에서는이러한저자

들의방법에서 최초기복형성을위한술기와관련된합병

증이나,개복 전환이 없이 안전하게 수술을 진행할 수 있

었다.

효과적인 수술 시야를 만들기 위해서는 최초 기복을 형

성한 후에 카메라가 들어갈 수 있는 투관침을 위치시키고

충분한초기복강내상태확인을필요로한다.환자의복강

내상태를면밀히검토하여제2,제3의투관침을삽입할때

위치선정이무엇보다도 중요하다하겠다.특히유착이심

하여시야확보가어려울때는제2투관침을담낭절제술에

방해가되지않는범위에서유착박리에최대한도움이될

수 있는 위치에위치시키고,제3투관침을 넣기 전에 먼저

유착 박리를 조심스럽게 시도하여 충분한 공간과 시야를

확보한후에다음투관침을넣는방법이좋을것이다.유착

박리는때로는유착결체조직만이아니라장자체가시야

를가리는경우가있으며,유착박리를시도하다가장천공

을 유발하는경우도있으므로특히유의하여야하겠다.또

한박리를위해서쓰이게되는복강경기구로복강경가위

(Laparoscopic scissor)나 Hook tip Bovie 등이사용될수있

으며 dissector에의한조심스런박리나복강경흡인기끝으

로 박리를 시도할 수 도 있다. Bovie 를 이용하는 경우는

긴 복강경 기구의 막대(rod)에 전기가 통과하면서 주위에

인지되지 않은 손상을 줄 수 있고, 장의 천공을 유발할 수

있으며,전기소작이이루어지는부위주위로번져주위조

직이나장에손상을유발할수있기때문에주의를요한다.

최근에는 이러한 주위 장기나 조직에 미치는 영향을 최소

화할 수 있는 장비와 기구들을 이용할 수 있는데, Autoso-

nics 등을이용하면효과적일수있다.이러한세심한박리

를통해서적절한수술시야를먼저확보한후,다음의투관

침을 위치시키면 안전하고 효과적인 수술이 될 수 있다.

Diez등(19)은총 1,500예의복강경담낭절제술분석에서

복부수술기왕력이있었던경우가하복부의수술이 411예

(27.4%),상복부수술이 25예(1.66%)로나타났으며,이들중

에 2회 이상 수술을 받은 경우는 총 107예(7.1%)로 나타났

다.이들중상복부수술경력환자의수술내용은위절제

술이나 비장절제,좌측대장절제술,소장절제술 등이있

었다. Yu등(20)은 193예의분석에서총 55예(28.5%)가복부

수술기왕력이있었던환자들이었으며,상복부수술은 7예

(12.7%)에서 있었고 모두 위아전 절제술이 시행되었었다.

나머지 하복부 수술에는 충수 절제술이 21예(38.2%)로 가

장많았으며,다음이자궁적출술로나타났다.저자들의경

우 536예의 총복강경 담낭 절제술 중 99예에서 복부 수술

기왕력이있었으므로 18.5%의비율을보이고있고,상복부

수술기왕력은총 7예(7%)에서있었다.기타수술의종류에

서는 다른 보고들과 유사한 것으로 나타났다.

본연구에서두군 A, B의비교에서남녀비가통계학적

인차이를보인원인은 A군에서산부인과적인수술의비중

이큰관계로여성의비율이높아져서생긴결과로생각된

다.수술소요시간과배액관설치율은두군모두에서차이

가 없는 것으로 나타났으며, 개복으로의 전환은 A군과 대

조군이 B군 모두 3예(3%)씩 같이 나타났는데, A군에서 개

복으로의 전환 이유는 자궁 전 적출술과 장 결핵에 의한

유착,궤양천공에의한범발성복막염으로인한심한유착

으로 수술 시야 확보에 어려움이 있었던 경우들이었다. B

군에서는수술전에진단되지못하였던담낭-장관루가발

견되어 복강경으로교정하려하였으나실패하여개복으로

전환한경우와급성담낭염이심하여수술도중조절이잘
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되지않은 출혈과총수담관손상에의한개복으로의전환

이 있었다.이와 같이 A군에서는 수술 시야를 확보하기가

어려워 개복으로 전환한 경우이고 수술 자체의 문제로 개

복으로전환한예는없었다. Diez등(19)은개복으로의전환

이상복부 수술 기왕력환자 25예 중 3예에서 있어서 12%

로 보고하고 있다. Yu 등(20)은 개복 전환에서 총 55예 중

3예가 있어서 5.5%로 보고하고 있다. 본 연구의 결과에서

볼수 있듯이복부수술기왕력을가진환자에서도복강경

담낭 절제술은 비교적 안전하고 효과적인 수술임을 알 수

있다.

저자들은 복부 수술 기왕력을 가진 예들에서 과거의 수

술상태를다양하게서로비교하여보고,수술의결과에영

향을미칠수있는인자를알아보았다.수술의횟수가수술

소요시간에영향을줄수있는지알아보기위해서 1회수술

경력이있는환자들과 2회의수술경력이있는환자들간의

수술 시간 비교에서는 통계학적인 차이가 없는 것으로 나

타났다(P=0.231).이것은 3회이상횟수가증가할수록유착

이 심할 수 있고,복강경 수술이 어려워질 수 있다는 점을

감안하더라도 일단, 2회 정도의 복부 수술 기왕력이 있을

때는 1회의복부수술기왕력과큰차이가없음을알수있

다.상복부수술 기왕력과하복부 수술기왕력의비교에서

는수술후 재원 기간이상복부수술기왕력환자들에게서

더긴것으로나타났고(P=0.048),이것은상복부 수술환자

중위 수술을받은환자와복막염이있었던환자가포함되

어있고,통계학적으로의미있게 나오지는않았으나수술

시간이길게걸린것등이재원기간의연장과관계가있을

수있다고생각되었다.나머지수술시간이나,배액관설치

율,개복 전환율,식이 시작시기등에는차이가없는것으

로 나타났다. Yu 등(20)의 조사에서는 상복부 수술 기왕력

환자들과 하복부 수술 기왕력 환자들 간의 비교에서 수술

시간이나 합병증 발생은 차이가 없고 개복 전환율에서 상

복부 수술의 경우는 0%, 하복부 수술은 6.3%로 오히려 하

복부수술 기왕력환자에서개복전환이많은것으로나타

났다(P＜0.05).또한,이전수술당시복막염의유무가수술

결과에 어떤 영향을 미칠 수 있는지 조사한 바에 의하면,

수술시간과배액관설치율,재원기간에는차이가없는것

으로 조사되었으며, 반면 개복 전환율은 복막염이 있었던

경우에 15.4%,없었던경우가 1.1%로통계학적으로유의한

차이를보여(P=0.046),복막염에 의한심한장유착이있었

던환자들에의해개복전환이높아진것으로생각된다.그

리고 수술 후 식이 시작 시기는 복막염이 있었던 경우에

1.8일,없었던경우가 2.3일로오히려복막염이있었던경우

가유의하게빨랐던것으로조사되었는데(P=0.024),이것은

대상환자의숫자가적어나타난결과로보이며전체환자

의식이시작시기가 2.3일인것으로미루어볼때,의미있

는 결과는 아닌 것으로 판단되었다.

결 론

복강경 담낭 절제술의 상대적 금기증으로 알려져 있는

복부 수술 기왕력 환자에서 복강경 담낭 절제술이 안전하

게 적용될 수 있는지 알아보고자 저자들은 전향적으로

1997년 3월부터 2000년 12월까지양성담낭질환에서복강

경 담낭절제술을시행 받은총 536예 중에서복부수술의

경험이 있는 기왕력자 99예와 대조군으로서 복부 수술 기

왕력이없는 437예에서무작위추출로 99예를선정하여비

교분석하였다.두군에서남녀비를제외하고는평균연령,

수술소요시간,배액관설치율,개복전환율,수술후식이

시작 시기, 수술 후 합병증 발생 및 사망률, 수술 후 재원

기간에는차이가없었다.그리고복부수술기왕력군내에

서이전수술의종류가수술결과에어떠한차이를나타내

는지조사한결과상복부수술기왕력이하복부수술기왕

력에비해수술후재원기간이긴것으로나타났고,복막염

이있었던경우에개복전환율이높았다.이상의결과로볼

때,복부의수술 기왕력이있는환자에서도복강경수술은

주의깊은최초기복의조성술기와세밀하고조심성있는

유착 박리로 충분한 수술 공간 확보가 이루어진다면 안전

하고 효과적인 치료 방법이라고 생각한다.
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