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  Purpose: With improvement in laparoscopic techniques and the refinement of instruments, 
laparoscopic surgery has gained increasing application in nearly all operations. In this study, we 
examined the clinical outcomes in patients with two different diseases treated laparoscopically at one 
time. 
  Methods: We retrospectively reviewed 1889 patients undergone a laparoscopic surgery at Yonsei 
University Medical Center from Jan. 1997 to Dec. 2001. Of these patients, 17 patients had two different 
diseases and were treated by a laparoscopic surgery.
  Results: The mean age was 39.7 years, ranging from 17 to 75. All were female. The dual procedures 
were as follows: cholecystectomy with splenectomy in 4, cholecystectomy with oophorectomy in 3, 
cholecystectomy with appendectomy in 2, appendecetomy with biopsy of ovary in 2 and each one of 
cholecystectomy with adrenalectomy, appendectomy with oophorectomy, splenectomy with distal 
pancreatectomy, laparoscopic assisted cholecystectomy with Rt. Hemicolectomy, laparoscopic hys-
terectomy with ileocecectomy, and cholecystectomy with ureterolithotomy. In all cases, one trocar for 
camera was inserted just below the umbilicus and the other trocars were inserted based on the 
intraabdominal pathology. The mean number of inserted trocars except one for a camera was 3.5. All 
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서  론
  복강경 술기는 기복을 형성하여 복강 내를 검사하
는 방법으로 1901년 Kelling(1)이 소개한 이후로 점진
적인 발전을 거듭해오다 외과 역에서는 1983년 산부
인과 의사인 Semm(2)이 충수절제술을, 1985년 9월 Eric 
Muhe(3)가 처음으로 담낭절제술을 시행하 다. 그 후 
술기의 개발, 경험의 축적, 기구의 발달로 인하여 수
술의 적응증이 확대되어 담낭절제, 충수절제,(4) 탈장
고정술,(5) 비장절제,(6) 부신절제,(7) 위저부 추벽 형성
술(fundoplication)(8)에서 보다 복잡한 술기를 요하는 
담도결석제거,(9) 췌장절제,(10) 위절제,(11) 소장 및 대
장절제(12,13) 및 간절제(14) 등으로 그 범위를 넓혀가
고 있다. 수술 후 결과도 개복술에 비해 매우 좋은 치
료성적이 보고되고 있다.(4-14) 
  복강경 수술은 수술창이 작고 술 후 통증이 적기 때
문에 입원 기간이 짧고 조기에 일상 생활로의 복귀가 

가능하다는 것이 큰 장점이다.(15) 그러므로 여러 질
환이 동반된 경우에 이들 질환에 대해 동시에 복강경

적 치료를 시행함으로써 수술 상흔을 더욱 줄이고 두 

번의 수술에 따른 시간 및 경제적 부담 등을 크게 줄

일 수 있을 것으로 생각한다. 이에 저자들은 동시에 
복강경 수술이 시행된 경우에 있어서 임상 양상을 살

펴보고 동시 수술의 시행 순위 및 투관침의 올바른 위

치 선정 등 동시적 복강경 수술 시의 지침을 정하고자 

하 다.

대상 및 방법
  1997년 1월 1일부터 2001년 12월 31일까지 5년 동안 
연세대학교 의과대학 외과학교실에서 복강경 수술을 

시행한 1889명(1922예) 중 동시적 복강경 수술로 복강 
내 장기절제술을 시행한 17명(34예, 0.9%)을 대상으로 
하 다. 시행된 수술의 종류, 수술시간, 수술 시 환자
의 자세, 투관침의 삽관위치와 개수, 수술 후 진통제
의 투여 횟수, 입원기간, 합병증의 유무, 개복술로의 
전환 등에 대해 후향적으로 분석하 다. 시행된 수술 
중 주 병변에 의한 경우를 주 수술로, 부가적인 병변
에 대한 수술을 동반수술로 명명하 다.

결  과
  17명의 환자의 임상 양상을 보면 모두 여자 환자로 
평균 39.1세(17∼75세) 고 동시성으로 시행된 수술은 
담낭 및 비장절제술 4예, 담낭 및 충수돌기 절제술 2
예, 담낭 및 난소 절제술 2예(난소낭종 1예) 으며, 담
낭 및 부신절제술 1예가 있었고, 그 외 기타 질환으로 
충수돌기 및 난소 절제술 1예(난소낭종과 난소종괴 
생검이 각각 1예), 비장 및 원위부 췌장 절제술 1예, 
복강경 보조수술로 담낭 및 우측 대장 절제술 1예, 자
궁 및 공장-맹장 절제술 1예, 담낭 및 요관결석제거술 
1예가 있었다(Table 1).
  복강경 카메라를 위한 투관을 제외한 투관침 개수
는 평균 3.5개, 모든 경우에서 복강경 카메라를 위한 
투관침의 위치는 배꼽에 설치하 고 그 외의 투관침

patients except one underwent splenectomy and adrenalectomy were placed in supine position. The mean 
operation time from the 17 patients was 167.6 minutes. No complication has occurred. There was no 
conversion to laparotomy. For the first postoperative day, the analgesics were administrated in 2.8 times 
on average. The mean hospital stay was 5.2 days.
  Conclusion: Laparoscopic dual operation offers not only less postoperative morbidity and shorter 
hospital stay but also better cosmetic result than laparotomy. It may prove to be a beneficial alternative 
over the conventional laparatomy especially in patients with two or more disease entities. 

  Key words：Laparoscopic surgery, Dual procedure, Conventional surgery
  중심단어：복강경수술, 동시수술, 개복수술
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은 병변 위치에 따라 설치하 다. 환자의 자세는 복강
경 비장절제술과 부신절제술을 제외하고는 위치의 변

화없이 앙와위자세로 수술을 마쳤다. 평균 수술 시간
은 167.6분이었으며, 수술 후 합병증은 전혀 없었다. 
수술 중 개복술로 전환된 경우도 없었다. 그 외 수술 
후 1일 동안 사용된 진통제의 투여 횟수는 2.8회 고, 
병원 입원일수 5.2일로 단일 개복술에 비해 재원일수 
및 통증경감에 대한 이점이 있었다(Table 2).

고  찰
  1983년 산부인과 의사에 의해 복강경 충수절제술이 
시행되고 1985년 복강경 담낭절제술이 시행된 이후 
창상의 축소, 통증의 감소, 입원기간의 단축, 조기 사
회 복귀 등 복강경 수술의 여러 가지 장점으로 인해 

복강경 수술은 많은 질환에서 치료의 원칙이 되고 있

다. 많은 복강경 수술이 행해짐으로써 수술 술기의 발
전과 기구의 발달, 경험의 축적이 이루어져 많은 수의 
개복 수술이 복강경 수술로 대치되고 있으며 그 역

을 더욱 넓혀가고 있는 실정이다.
  그러나 최근까지도 각각 서로 다른 질환에 대해 시
행된 복강경 수술에 관한 보고는 매우 드물다.(16)
  환자가 동시에 두 가지 질환을 가지고 있는 경우 우
선적으로 고려해야 할 사항은 두 질환 모두가 수술적 

치료가 필요한가 하는 것이다. 모두 수술적 치료가 필
요하다면 그 다음으로 동시에 한 차례의 수술을 할 것

인가를 결정해야 한다. 환자의 상태에 따라서 그 시기
를 결정하게 되는데 동시에 수술을 진행하 을 경우 

두 번의 수술을 피할 수 있어 그에 따른 경제적 및 정

신적인 고통을 경감시킬 수 있다는 장점과 근치적인 

치료를 한번에 할 수 있다는 장점이 있다.(17,18) 수술
창의 선택 시 기존의 개복수술에 있어서는 수술 시야

를 확보를 위해서 대부분의 경우 두 개의 서로 다른 

수술창을 만들거나 보통의 수술보다 수술창이 더 커

지는 것이 보통이지만(16) 복강경 수술은 기구를 사용
하여 병변에 접근함으로써 개복 수술에 비해 수술창

을 별도로 만들 필요가 없고 수술창이 그다지 클 필요

가 없다는 것이 큰 이점이라고 생각한다.
  특히 어떤 수술을 먼저 할 것인가를 결정하는 것은 
환자의 수술 시 자세 선정 및 투관침 선정에 매우 중

요하기 때문에 신중해야 한다. 환자의 수술 시 자세 
및 투관침 선정이 잘못되면 수술이 어려워져 수술 시

간이 길어지거나 개복으로 전환하는 경우가 발생하게 

된다. 본 저자들은 선행 수술 결정 시 일반적인 수술 
원칙을 적용하여 감염의 위험성이 적은 경우, 복강경 
수술 시 출혈이 되면 수술 시야의 확보가 어렵기 때문

에 출혈이 상대적으로 적을 것으로 생각되는 수술을 

먼저 하는 것으로 원칙으로 하 으며 이에 따라 환자

의 수술 자세 및 투관침의 위치를 선정하 다. 예를 
들어 급성 충수염과 만성 담낭염이 있는 경우에는 감

염의 가능성이 적은 담낭절제를 먼저하고 충수절제를 

나중에 실시하 다. 환자의 자세는 보통의 앙와위로 
하 고 투관침은 담낭 절제 시 이용하는 보통의 4공
식으로 진행하 고 별도의 투관침 삽입 없이 담낭절

제 시 삽입하 던 투관침을 이용하여 어려움 없이 충

Table 1. The procedures which were done concomitantly

 Main operation      Co-operation No. (n=17)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Laparoscopic Laparoscopic splenectomy 4
 cholecystectomy Laparoscopic oophorectomy 3

Laparoscopic appendectomy 2
Laparoscopic adrenalectomy 1

Laparoscopic Laparoscopic oophorectomy 1
 appendectomy Biopsy for Ovarian cyst 1

Biopsy for Ovarian tumor 1
Laparoscopic assisted
 Rt. hemicolectomy Laparoscopic cholecystectomy 1
 Ureterolithotomy Laparoscopic cholecystectomy 1
Laparoscopic distal

Laparoscopic splenectomy 1
 panceatectomy
Laparoscopic

Laparoscopic ileocecectomy 1
 hystrectomy
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. The clinical results

Items Values (n=17)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Operative time, mean (minute)  167.6
Port site for camera     Periumbilical 
Working ports, mean No.    3.5
Analgesics, mean No.    2.8
Postoperative stay, mean (day)    5.2
Complication   0
Conversion to open surgery    No

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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수절제를 시행하 다. 용혈성 빈혈로 담낭 내 결석이 
발견된 비장 질환의 경우 비장 절제 시 출혈의 가능성

이 있기 때문에 환자를 먼저 앙와위에서 담낭 절제술

을 시행하고 환자를 우외측으로 자세를 변경하여 비

장절제를 시행하 다. 투관침은 우선 담낭절제를 위
해 보통의 4공식으로 삽관하 고 비장절제를 위해 2
개의 별도의 투관침을 삽입하 다.
  본 저자들의 경우에는 수술시야의 확보에 어려움이 
없어 개복술로서 전환의 예는 없었지만 수술 시야의 

확보가 어렵거나 간, 위, 대장, 신장 등 절제가 동반될 
경우에는 손 보조 복강경 술식을 응용하는 것도 도움

이 될 것(19-21)으로 생각한다. 또한 만성 담낭염이 자
궁 근종 등 산부인과 질환과 동반되어 산부인과 질환

으로 개복이 불가피할 경우에도 이중으로 수술창을 

만들 것이 아니라 무기복 복강경 수술법을 응용하면

(22) 별도의 투관침 삽입 없이 혹은 최소한의 투관침
삽입으로도 담낭절제술이 가능하다. 그러므로 환자의 
전신상태가 허락된다면 여러 가지의 복강경 술식의 

요령을 응용하여 보다 적극적인 치료가 가능하며 이

에 따른 기대효과를 얻을 것으로 생각된다.

결  론
  복강경 수술에 의한 동시적 수술은 단일 병변에 의
해 시행된 복강경 수술 결과와 비슷하게 비교적 합병

증이 적고 재원기간이 짧으며 특히 수술 창상을 많이 

줄일 수 있다는 점에서 가능하면 동시적으로 시행하

는 것이 바람직할 것이다. 하지만 본원에서 시행한 술
식은 각각의 장기에 따라 다시 투관침을 설치한 경우

가 많아 향후 투관침 삽관에 대한 위치와 개수 선정에 

보다 많은 고찰이 필요할 것으로 보인다.
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