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서    론

  특발성 혈소판 감소성 자반증은 비장에서 생성되는 항

혈소판 IgG 항체에 의하여 감작된 혈소판이 조기에 파괴

되는 자가 면역성 질환이다. 성인 여성에서 남성에 비해 

두세 배 호발 한다. 초기 치료는 경구 스테로이드 제제를 

사용하며 약 50∼75%의 완전 관해율을 보이지만 자주 재

발하며 혈소판이 5,000/mm
3
 이하에서는 intravenous immu-

noglobulin을 사용하기도 한다. 이러한 내과 치료에 반응하

지 않거나 스테로이드 장기 복용으로 인한 부작용이 생기

는 경우에는 비장절제술을 시행해야 한다.

  1992년 Delaitre와 Maignien
1이 처음으로 복강경 비장절

제술을 소개하 으며, 이후 재원 기간의 단축, 미용상의 

이점, 빠른 회복, 수술 후 통증의 경감 등 복강경 수술이 

갖는 장점들이 대두되면서 점차적으로 보편화되어가고 

있으며 현재는 양성 혈액 질환의 외과적 치료에 있어서 

표준 술식으로 자리잡아가고 있다. 특발성 혈소판 감소성 

자반증의 경우 비장 종대가 드물며 젊은 여성이 주로 대

상이 되므로 복강경의 장점을 최대한 이용할 수 있어 복

강경적 비장 절제술이 좋은 적응증이 된다. 

  본 연구는 특발성 혈소판 감소성 자반증의 치료로서 비

장절제술에 있어서 개복술과 복강경술의 두 가지 형태의 

임상 결과를 비교분석하여 두 시술 간의 장단점과 더불어 

치료효과의 차이가 있는지를 확인하고자 하 다. 

대상 및 방법

1) 연구대상 및 방법

  1995년 6월부터 2004년 12월까지 전남대학교 병원에서 

특발성 혈소판 감소성 자반증의 치료로서의 복강경 비장 절제술
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  P u rp o se : There are two choices of treatment of idiopathic 
thrombocytic purpura (ITP), medical treatment and sple-
nectomy. Splenectomy is considered as treatment when 
medical treatment is failed or adverse effect is developed. 
There are two forms of splenectomy, conventional open 
method or laparoscopic splenectomy (LS). In this study, we 
evaluate differences of these forms of splenectomy in  
outcomes of treatments, and merit of laparoscopy and etc.
  M e th o d s : Forty five patients undergoing splenetomy for 
intractable benign hematologic disorders at the Department 
of Surgery, Chonnam National University Hospital from June 
1995 to December 2004. From 45 cases, 32 cases with ITP 
who had not responded to medical treatment underwent 
splenectomy. Data were assessed retrospectively by clinical 
records review. 
  R e su lts : Twenty patients underwent laparoscopic splenec-
tomy except 2 patients who were needed for conversion to  

open splenectomy. The mean operation time for LS was longer 
than for open splenectomy significant in statistically (174.0±
39.8 vs 106.5±88.8 minutes, p=0.007). The mean postop-
erative hospital stay was shorter in the LS group (6.5±2.1 vs 
9.2±2.5). Also the LS group was had earlier postoperative 
feeding (1.2±0.4 vs 1.7±1.0, p=0.002). Complete remission 
rate was 90% for LS and 80% for open  surgery, but not sig-
nificant in statistically. 
  C o n c lu s io n : LS for ITP patients has benefits for cosmetic 
and decreasing of hospital stay compare to open method. And 
the therapeutic effect of LS is same with open splenectomy 
and it is performed safely.
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불응성 양성 혈액질환으로 비장절제술을 45예에서 시행

하 으며, 특발성 혈소판 감소성 자반증으로 수술을 시행

하 던 32예 중 개복술로 전환한 2예를 제외한 30예를 대

상으로 하 다. 이 중 20예는 복강경 비장 절제술을, 10예

는 고식적 개복술을 시행하 다. 복강경 수술은 두 명의 

수술자에 의하여 시행되었다. 환자의 연령 및 성별분포, 

체중, 진단시의 혈소판 수치, 수술전 수혈 유무, 수술시간, 

예상 출혈양, 비장 무게, 재원기간, 식이 시작일, 합병증과 

치료 반응 정도를 조사하 으며, 진료기록지 검토를 통한 

후향적으로 분석하 다. 평균 추적기간은 19.2개월이었다. 

통계 분석은 통계 프로그램인 SPSS ver. 11.0을 이용하

고, unpaired t-test와 chi square analysis를 적절하게 사용하

고 p-value 0.05미만을 유의하게 간주하 다. 

2) 수술 방법

  개복술은 앙와위에서 좌측 늑골하 절개를 이용하여 개

복하 으며, 복강경 술식의 경우 모두 우측위 자세로 시

행하 고, 13예에서는 5공식으로 7예에서는 4공식을 이용

하 다. 비문 처리는 4예에서는 클립을 이용하 고, 나머

지 16예에서는 endoscopic stapling device를 사용하 다. 절

제된 비장은 비닐 주머니를 이용하여 주머니 내에서 파쇄

하여 적출하 다. 

결    과

1) 성별 및 연령 분포

  전체 30예 중에서 개복군이 10예(33%) 복강경군이 20예

(67%) 고, 개복군에서 남자가 6예(60%), 여자가 4예

(40%), 복강경군은 남자가 6예(30%), 여자가 14예(70%)

다. 평균연령은 개복군에 26.5세(6∼66) 복강경군은 35.1세

(15∼62) 다. 성별 및 연령 분포의 통계학적 차이는 없었

다(Table 1). 

2) 개복률, 수술시간 및 비장 무게

  복강경 시도 22예에서 2예(9%)의 개복 전환이 있었다. 

개복군에서 평균 수술 시간은 106.5분, 복강경군에서는 평

균 174분으로 복강경 군에서 길었으며 통계학적으로도 유

의한 차이(p=0.042)를 보 다(Table 2). 비장 무게는 개복

군에서 평균 173.8 g (90∼300), 복강경군에서 평균 155.2 

g (65∼500)으로 통계학적인 차이를 보이지는 않았다

(Table 2). 

Table 1. Preoperative features 

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Open splenectomy Laparoscopic splenectomy

(n=10) (n=20)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
   Age, years 26.5±20.9 (6∼66) 35±14.2 (15～62)

   Male: female 6：4 6：14

   Body weight 49.8±19.1 (22～75) 59.8±8.2 (47～72)

   Platelet count, 109/L 18.2±21.3 (2～69) 19.1±18.3 (5～62)

   Preoperative transfusion 8 (80%) 10 (50%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. Perioperative data

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Open splenectomy (n=10) Laparoscopic splenectomy (n=20) p value

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Operative time 106.5±88.0 (30∼300) 174.0±39.9 (100∼250) 0.042

 Estimated blood loss 205.0±172.3 (50∼600) 302.5±167.4 (100∼600) 0.147

 Spleen weight (gram) 173.8±90.1 (90∼300) 155.2±95.5 (65∼500) 0.613

 Postoperative hospital stay (day)  9.20±2.5 (6∼15)   6.5±2.1 (3∼12) 0.005

 Start of diet (day)   1.7±1.06 (1∼4)   1.2±0.4 (1∼2)  0.179

 RRC transfusion 1 6 0.228

 PC transfusion 6 5 0.250

 Gas passage (day)  2.20±1.03 (1∼4)  1.65±2.2 (1∼2) 0.144

 Platelet count at diagnosis  18.2±21.3 (2∼69)  19.1±18.3 (15∼62) 0.910

 Postoperative day 1 232.3±144.9 (68∼468) 175.1±86.2 (19∼363) 0.185

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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3) 수술 중 출혈 및 수혈, 부비장 존재

  수술 중 측정된 출혈양은 개복술군에서 평균 205 ml 

(50∼600) 고 복강경군에서 평균 302.5 ml (100∼600) 으

나 통계학적 의의는 없었다. 농축적혈구 수혈은 개복군에

서 1예, 복강경군에서 6예 시행하 으나 통계학적 의의는 

없었다(Table 2). 부비장은 복강경군에서 비문에 2×2 cm 

크기로 존재하는 1예(5%)가 존재하여 수술 도중 확인하여 

절제할 수 있었으며, 수술 후에 확인된 경우는 없었다. 

4) 재원기간 및 술 후 식이시작

  수술 후 평균 재원 일수는 개복군에 평균 9.2일(6∼15), 

복강경군에서는 평균 6.5일(3∼12)로 통계학적으로 유의

한 차이(p=0.005)를 보 다. 수술 후 식이 개시일은 개복

군에서 평균 1.7일
1-4, 복강경군에서 평균 1.2일(1∼2)이

고, 통계학적인 차이는 없었다(Table 2). 

5) 술 후 합병증 및 반응 정도

  수술의 합병증은 개복군에서 흉수가 발생한 1예(10%)가 

있었다. 

  반응 정도는 수술 후 2개월이 지난 시점에서 혈소판을 

올리기 위한 약물 투여 없이 혈소판 수치가 120,000/mm
3이

상인 경우를 완전 회복, 50,000∼120,000/mm
3
까지는 부분 

회복, 50,000/mm3 미만인 경우를 무반응으로 정의하 으

며, 개복군에서 완전 회복이 8예(80%), 무반응이 2예(20%) 

있었다. 복강경군에서는 완전회복이 17예(85%), 부분 회복

이 1예(5%), 무반응이 2예(10%) 있었으며, 두 군 간의 통계

학적인 유의한 차이는 존재하지 않았다(Table 3). 

고    찰

  여러 보고2-6 및 본 연구에서 볼 수 있듯이 복강경하 비

장절제술은 특발성 혈소판 감소성 자반증의 치료로서 안

전한 좋은 치료법이다. 다른 미세 침습 수술과 마찬가지

로 복강경 비장절제술은 적은 절개로 인한 훌륭한 미용상

의 효과를 보이며, 빠른 식이, 빠른 일상생활로의 복귀 등

의 장점들을 가지고 있다. 또한 재원기간의 단축 및 수술 

후 진통제를 적게 사용할 수 있다는 장점도 있다. 

  복강경 비장절제술의 학습곡선은 잘 알려져 있다. 그러

나 본 센터에서는 공식적으로 훈련받은 수술자는 없었으

며, 발표된 문헌과 다른 복강경 수술에서 얻은 경험을 통

하여 스스로 습득하 으며, 경험이 축적될수록 수술시간

의 감소를 가져올 수 있었다. 또한 수술성공 및 수술시간

의 단축에는 우측위의 도입과 harmonic scalpel의 사용이 

관여되었다. 본 연구에서는 9%의 개복율을 보 는데 이는 

복강경 비장 절제술을 시행한 초기에 비문 처리 도중 발

생한 출혈로 인해 시야를 확보하지 못하여 발생한 것으로 

학습곡선이 진행할수록 개복 전환은 거의 발생하지 않을 

것으로 생각된다. 

  수술 전 Tc-99m RBC scan 및 복부 전산화 단층촬 을 

시행하여 부비장 유무 및 비장 크기를 확인하 고 이 때 

부비장이 확인된 경우는 없었다. 그러나 본 연구에서는 

복강경 수술 도중에 비문에 부비장이 확인되어 제거한 1

예가 있었다. 부비장은 비문에서 고환에 이르기까지 넓은 

범위에 존재하며 환자의 10∼30%에서 발견된다.
7 일반적

으로 부비장은 10∼20%에서 존재하는 것으로 알려져 있

지만, 혈액 질환이 있는 경우는 이보다 더 많다는 보고들

이 있다.
8-10 Shimomatsuya 등11은 29%에서 부비장이 존재

하 다고 보고하 다. 부비장이 남은 경우에는 혈소판 감

소의 회복이 어렵거나 재발하는 원인이 된다. Rudowski
9

는 개복술시에 9%의 잔류 부비장으로 인한 재발율을 보

고하 고, Torelli와 Cavaliere 등
12
은 복강경 비장절제술 후 

20%에서 잔류 비장 조직을 발견하 다고 보고하 다. 우

측위 상태로 복강경 수술을 시행하는 경우에는 복강 전체

를 확인할 수 있는 시야가 제한되므로 처음 수술 시작시

에 앙와위에서 먼저 복강 내를 확인하는 방법을 제안한 

보고
13,14가 있어 참고할 만하다. 또한 수술 후에 혈소판 감

소증이 교정되지 않을 때는 RBC scan을 다시 시행하여 확

인하는 절차도 필요할 것으로 생각된다. 

  수술 시간은 복강경 수술 시에 개복술에 비해 길다고 

보고되며, 본 연구에서도 다른 문헌상의 보고와 차이가 

없었다. 그러나 복강경 수술 시간 자체는 Watson 등
4의 88

분, Steven 등
15이 165분으로 보고한 것을 참조해야 할 것

으로 여겨지며, 이는 기술적인 부분의 차이와 증례의 경

험 등을 생각해야 할 것이다. 초기 경험에서 최대 250분까

지 되었던 수술 시간은 역시 경험이 축적될수록 짧아지는 

것을 경험하 다. 복강경 수술 시간이 길어지면서 합병될 

수 있는 폐허탈, 심부 정맥 혈전증, 창상 감염 등은 발생

하지 않았으며, 개복술에서만 흉수 1예를 경험하 다. 

  출혈양은 두 군 간에 통계학적 유의성은 없었으나 복강

경 수술 시 약간 많은 출혈양이 발생하는 것으로 나타났

다. 문헌상
16-19
으로는 개복시에 더 많은 출혈이 있다고 보

고하고 있어 본 연구와는 상이한 차이를 보이고 있다. 그

러나 초기 경험에서 많은 양의 출혈이 발생한 점을 생각

Table 3. Response rate
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Open Laparoscopic
splenectomy splenectomy
(n=10) (n=20)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Full 8 (80%) 17 (85%)

 Partial  1 (5%)

 No 2 (20%) 2 (10%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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할 때 수술 증례가 쌓일수록 실혈양이 현저히 감소하는 

것을 알 수 있었다. 

  수술 후 재원기간에 있어서 개복군은 9.2일, 복강경군은 

6.5일로 현저한 차이가 나타났다. Watson 등
4과 Laurence 

등20이 보고한 2.1일과 5.1일과는 차이가 있지만 이는 사

회, 문화적 배경의 차이를 고려해야 할 것으로 여겨진다. 

  본 연구의 치료효과 판정은 수술 후 2개월이 지난 시점

에서 혈소판을 올리기 위한 약물 투여 없이 혈소판 수치가 

120,000/mm
3이상인 경우를 완전 회복, 50,000∼120,000/mm3

까지는 부분 회복, 50,000/mm3미만인 경우를 무반응으로 

정의하 다. 분석에 따른 치료 효과는 개복군에서 완전 

반응이 8예(80%)와 복강경군에서 17예(85%)로 통계학적 

차이는 보이지 않았으며 이러한 높은 관해율은 다른 문헌

상의 보고21-24와 차이가 없었다. 

결    론

  특발성 혈소판 감소성 자반증 환자의 치료로써 복강경 

비장 절제술은 개복술에 비해 짧은 입원기간, 미용상의 

이점, 치료효과의 큰 차이가 없는 점들을 비추어 볼 때, 

효과적인 치료 방법이다. 앞으로 계속적인 기구의 발달과 

경험의 축적에 따라 더욱 수술 시간을 단축시킬 수 있을 

것이며, 비장 종대를 가지는 혈액질환 환자에서도 확대 

적용될 수 있는 수술법으로 여겨지며, 비장 절제를 필요

로 하는 혈액질환 치료의 표준 술식으로 자리잡고 있다. 
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