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Acute and chronic gastrointestinal disorders after gastric surgery: 
Organic vs. functional
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The need for gastric surgery for peptic ulcer disease has decreased since the discovery of Helicobacter pylori and the develop-
ment of proton pump inhibitors. Nevertheless, the total frequency of gastric surgery has increased due to the frequent detection of 
early gastric cancer and the increasing morbidity of pathological obesity. After gastric surgery, several unwanted gastrointestinal 
(GI) problems can develop as a result of the altered anatomy, volume reduction, or vagal impairment. Acute organic GI problems 
after gastric surgery include intraoperative or postoperative intestinal bleeding, leakage, and obstruction. Chronic organic problems 
include anastomosis site strictures, various metabolic disturbances, retained antrum syndrome, afferent or efferent loop syndrome, 
and gallstones. Chronic functional problems after gastric surgery include dumping syndrome, acid or bile regurgitation, post-
vagotomy diarrhea, and gastroparesis. Recently, concern about patients’ postoperative quality of life and life expectancy after gas-
tric surgery has increased. To avoid undesirable outcomes after gastric surgery, the early detection and appropriate management of 
surgery-related disturbances are important. Therefore, it will be helpful to review these problems here. (Korean J Med 78:170-176, 
2010) 
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서     론

음식물 소화 과정에서 위의 역할에는 근위부 위에 의한 

일시적 음식물 저장, 원위부 위에 의한 분쇄 및 섞음, 점막에 

분포하는 다양한 세포들에 의한 외분비 및 내분비 기능 등

이 있으며 이러한 기능 조절에는 다양한 신경 및 신호전달 

체계가 관여하지만 미주 신경이 가장 중요한 역할을 한다1,2). 

위 수술 후 발생할 수 있는 위장관 장애는 크게 수술 자체와 

관련되어 급성으로 발생하는 합병증에 의한 장애들3)과 위 

수술에 의해 위의 일부분이나 미주신경이 손상되어 만성적

으로 발생하는 장애들로 나눌 수 있으며4) 이러한 만성적인 

위 수술 후 장애는 절제와 재건에 따른 위 용적 감소에 의한 

부분(postgastrectomy syndrome)과 위를 지배하는 주된 신경

인 미주신경 손상에 따른 부분(postvagotomy syndrome)으로 



－Kyung Sik Park. Gastrointestinal disorders after gastric surgery－

- 171 -

Table 1. Various gastrointestinal problems that occur after gas-
tric surgery
Acute organic problems

Intestinal bleeding
Leakage
Obstruction

Chronic organic problems
Strictures
Metabolic disturbances
Retained antrum syndrome
Afferent loop syndrome
Efferent loop syndrome
Gallstones

Chronic functional problems
Dumping syndrome

Early
Late

Regurgitation
Acid
Bile

Postvagotomy diarrhea
Gastroparesis

Figure 1. Innervation of the stomach.

나눌 수 있다(표 1)5).
최근 내과적 치료법의 성공적인 도입으로 인해 소화성궤

양과 관련된 질환들의 치료를 위한 위 수술은 감소한 반면 

조기 위암의 발견 증가와 수술적 치료를 요하는 병적 비만 

환자들의 수가 증가함에 따라 전체 위 수술 건수는 오히려 

증가하고 있으며6,7) 현대 사회에서는 수술에 따른 여명의 연

장 못지않게 수술 후 삶의 질이 중요하게 여겨지고 있어 위 

수술 후 발생할 수 있는 각종 기질적, 기능적 장애에 대한 

관심과 함께 이를 해결하기 위한 노력이 필요한 실정이다. 
따라서 이 논문에서는 이해를 돕기 위해 정상 위에서의 미

주신경 분포, 정상 위의 기능, 현재 흔히 이용되고 있는 위 

수술 방법들 등에 대해 간략히 살펴보고 수술 후 발생할 수 

있는 각종 장애들에 대해 질환 별로 살펴보고자 한다.

위에서의 미주신경 분포

경동맥초(carotid sheath)를 통과해서 흉강 내로 들어온 미

주신경은 수 가닥으로 나누어져 식도에 분포 한 후 식도 열

공(esophageal hiatus) 상부에서 다시 합쳐져서 좌-우 두 가닥

을 이루는데 위-식도 접합부에서 좌측 가닥(Left vagus nerve)
은 앞쪽에 우측 가닥(Right vagus nerve)은 뒤쪽에 존재한다. 
양측 가닥 모두 위 전반을 지배하는 분지들 외에 좌측 가닥

은 간 분지(hepatic branch)를 우측 가닥은 복강 분지(celiac 
branch)를 분지하는데 간 분지는 원위부 위의 소만을 따라 

유문까지 연결되며 복강 분지 역시 원위부 위까지 연결된다

(그림 1)4).

위의 기능

근위부 위는 섭취한 음식물의 일시적인 저장소 역할을 하

는데 일부 미주신경 섬유들은 근위부 위의 수축을 유발하는 

반면 대부분의 미주신경 섬유들은 수축을 방해함으로써 이

완을 유도하고 음식물의 저장이 가능하게 한다2). 
원위부 위는 소화과정에서 고형 음식물을 잘게 분쇄하고 

음식물들을 서로 섞는 역할을 한다2). 분쇄된 음식 성분들은 

위액과 혼합되어 반고형 형태로 소장으로 넘어가게 되며 이 

곳에서 필요한 영양소들의 흡수가 일어나게 된다. 유문

(pylorus)은 1 mm 직경 이하의 작은 입자들은 통과를 시키지

만 1 mm 이상되는 입자들은 전정부로 되돌려 보냄으로써 

반복되는 분쇄 과정을 통해 소장으로 통과되는 입자들의 크

기를 조절하는 역할을 한다8). 
그 밖에 외분비 기능으로 다양한 세포들로부터 분비되는 

위산, 내인자, 펩신, 점액, 중탄산염, 프로스타글란딘 등이 섭

취된 음식물의 소화 및 비타민 B12, 철분, 칼슘 등의 흡수에 

중요한 역할을 하며 내분비 기능으로 역시 다양한 세포들로
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A B C

Figure 2. Methods of anastomosis after gastrectomy. (A) Billroth I anastomosis (B) billroth II anastomosis (C) roux-en-Y anastomosis.

부터 분비되는 가스트린, 소마토스타틴, 히스타민, 각종 신

경 펩타이드 등이 여러 가지 조절 기능을 담당한다1).

흔히 이용되는 위 수술 종류

위 수술의 주된 적응증은 종양성 질환 및 소화성궤양 합

병증이지만 최근 들어 내과적 치료가 불가능한 고도 비만 

치료에도 이용되고 있다9). 수술에 의해 나타나는 결과는 위 

및 침범 장기들의 절제 및 재건, 미주신경 절단, 주변 임파선 

절제 등으로 요약될 수 있는데4) 종양성 질환에서는 안전 변

연 확보를 위한 위 및 주변부 임파선 절제의 범위가 중요한 

반면 소화성 궤양의 수술적 치료에서는 미주신경 절제 범위 

및 궤양 위치에 따른 위 절제 범위가 중요한 고려 요소가 되

겠다7,10). 
위 절제 방법은 매우 다양하나 크게 나누면 절제 범위에 

따라 설상절제, 원위부 절제, 아전절제, 전절제 등으로 나눌 

수 있으며 최근에는 수술 후 잔위의 기능 보존을 위해 근위

부 절제, 부분절제 등도 시행되고 있다7). 
재건 방법 역시 여러 가지 변형 법들이 있으나 위-십이지

장 문합 및 위-공장 문합으로 나눌 수 있는데 위-십이지장 

문합에는 원위부 위를 절제 후 절제 면을 십이지장에 바로 

연결하는 제1형 Billroth법이 있고, 위-공장 문합에는 원위부 

위를 절제한 후 위측 절제면은 공장의 측면에 연결하고 십

이지장측 절제면은 봉합을 하는 제2형 Billroth법과 전체 위 

혹은 대부분의 위를 절제하고 십이지장측 절제면은 봉합을 

하며 근위부 공장을 한 번 더 절제하여 항문측 단면은 위 절

제 면에 연결하고 구측 단면은 위-공장 접합면에서 40~50 
cm 떨어진 아래쪽 공장에 연결하여 담즙의 역류를 방지하는 

Roux-en-Y법이 있다(그림 2)4).
미주신경 절단은 절단 범위에 따라 구분하는데 미주신경 

간절단술(truncal vagotomy)은 간 분지 및 복강 분지들을 포

함해서 전체 미주신경을 절단하는 시술이고, 선택적 미주신

경 절단술(selective vagotomy)은 간 분지 및 복강 분지를 보

존하고 위 분지만을 절단하는 시술이다. 고도선택적 미주신

경절단술(highly selective vagotomy)은 위 분지들 가운데 근

위부 위를 지배하는 분지들만 절단 하고 전정부와 유문부를 

지배하는 분지들은 보존하는 방법이다4).

위 수술 후 급성 기질적 위장관 장애

수술 후 수일 내에 나타나는 급성 위장관 장애들은 대부

분 수술 자체와 관련된 합병증으로 발생하며 기질적 이상을 

동반한다. 위 수술 후 매우 다양한 급성 합병증들이 발생 할 

수 있으나 대표적 위장관 합병증으로 출혈, 문합부 혹은 절

단부 누출, 부종에 의한 문합부 폐쇄 등이 있다3,11,12). 

1. 출혈

수술 중 혹은 수술 후 문합부 출혈은 혈관 손상에 의해 발

생하며 가장 심각한 합병증 가운데 하나이다. 빈도는 보고자

에 따라 차이가 많으나 4%까지 보고되기도 하며3) 소량 출혈
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의 경우 자연적으로 지혈되기도 하나 생체 징후가 불안정 

해지는 경우 대량 출혈을 의미하므로 재수술을 시행하여야 

한다. 생체 징후가 안정적이면서 재수술이 힘든 경우 내시경 

치료를 고려해 볼 수 있는데 일반적인 위장 출혈의 경우에

서처럼 에피네프린 국소 주입요법, 헤모클립 등의 기계적 지

혈법, 소작술 등의 방법이 있으나1) 소규모 증례 보고들만이 

있을 뿐 아직까지 많은 환자를 대상으로 한 체계적인 연구 

결과는 없다. 또한 수술 후에는 장관 내 부종이 심하고 해부

학적 구조가 변한 상태이므로 경험 있는 시술자에 의한 주

의 깊은 시술이 필요하다.

2. 누출

앞서 언급한 수술 술식에 따라 십이지장 또는 공장 절단

부, 위-장관 문합부, 위-식도 문합부 등 수술과 연관된 부위

에 누출이 발생할 수 있다. 최근 원형 스태플러가 이용되면

서 빈도가 감소하였으나 수술 증례의 1% 전후에서 발생하

는 것으로 보고되고 있으며3,11) 일단 누출이 발생하면 예후

에 심각한 영향을 미칠 가능성이 많으므로 수술 시 누출이 

발생하지 않도록 최대한 주의를 기울임과 동시에 발생한 누

출을 가능한 빨리 발견해서 조치하는 것이 중요하다.
치료에 있어 가장 중요한 점은 누출 주변부에 생성되는 

농양의 배액이며 방사선 유도하 경피적 배액관 삽입술이 첫 

단계로 시도된다. 충분한 배농이 이루어 지지 않을 경우 점

차적으로 굵은 직경의 배액관을 삽입하고 그래도 불충분하

면 농양 제거 수술을 고려하여야 한다.
최근 막부착형 금속 인공관이 누출 치료에 이용되고 있는

데 이는 인공관이 누출이 발생한 문합부 점막에 밀접하게 

부착되어 누출부를 즉시 폐쇄시킴으로 장관 내로 더 이상의 

이물 누출을 방지하고 경구 영양 공급을 가능하게 함으로써 

치유를 촉진시킨다13).

3. 문합부 폐쇄

수술 후 일정 기간 경과 후 서서히 발생하는 협착과 달리 

수술 후 수일 내 갑자기 문합부 혹은 문합부 바로 아래 부위

가 폐쇄되어 음식물의 통과가 불가능하거나 지연되는 경우

를 종종 볼 수 있는데 문합부 부종이 가장 흔한 원인이며 그 

밖에 급성췌장염, 수출각 꺾임, 봉합부위 출혈 등에 의해 발

생할 수 있다. 금식과 비위관을 통한 감압을 이용해 보존적

으로 치료되는 경우가 많으나 폐쇄가 장기간 지속되는 경우 

일시적 인공관 삽입이나 수술적 치료를 요한다4,13).

위 수술 후 만성 위장관 장애

수술에 의한 위 절제 및 이에 따른 다양한 정도의 미주신

경 손상은 위의 운동 기능 및 분비 기능에 다양한 영향을 미

치는데10,14-16) 근위부 위절제는 위의 저장 기능을 소실시킴으

로써 액상 음식물의 통과 시간을 단축시키게 되고 원위부 

위절제는 음식물의 혼합 및 분쇄 과정에 장애를 일으켜 제

대로 액상화되지 않은 고형 음식물이 소장으로 넘어가게 한

다. 또한 미주신경의 완전 손상은 고형 음식물의 위 배출에 

장애를 일으킨다. 이와 같은 기전들에 의해 위 수술 후 발생

할 수 있는 증상이나 질환들로 무력감, 식욕저하, 조기포만

감 및 음식물 섭취량 감소에 따른 체중감소, 복부팽만, 위-식
도 역류증상, 설사, 빈혈, 덤핑증후군 등이 있다1,4,5,10,15,17). 이
와 같은 증상이나 질환들은 뚜렷한 기질적인 혹은 생리적인 

장애 기전들을 찾기가 쉽지 않은 경우가 있으며, 기질적 장

애 혹은 기능성 장애 가운데 어느 한쪽으로 분류하기 애매

한 경우가 많고 양 쪽 장애들이 모두 포함되는 경우도 있으

나 주축이 되는 장애 기전을 중심으로 기질적 장애와 기능

성 장애로 나누어 언급하도록 한다.

1. 기질적 위장관 장애

1) 문합부 협착

협착은 대개 수술 후 일정 기간이 지난 후 상처의 치유 과

정에서 합병증으로 발생하는데 비교적 조기에 발생하는 경

우도 있다. 원인으로는 문합부 허혈이나 앞서 언급한 여러 

가지 수술 후 합병증들이 연관될 수 있으며 풍선 또는 부지 

확장술, 인공관 삽입 등의 내시경 치료로 해결 할 수 있는 

경우가 많아 재수술이 필요한 경우는 많지 않다18).

2) 대사장애

앞서 언급한 것과 같이 위는 영양소 흡수에 필요한 물질

을 분비하는 외분비 및 내분비 기능을 가지고 있으며 위 절

제 후 절제된 부분들이 담당하던 분비기능이 소실됨으로써 

각종 대사 장애들이 발생할 수 있다1,5,7,10). 
가장 흔한 대사 장애는 빈혈인데 철 결핍성 빈혈과 비타

민 B12 결핍성 빈혈이 관찰된다. 철 결핍의 정확한 기전은 

아직 불확실하나 위산 결핍에 의해 흡수가 용이한 제2철 

(Ferric ion)로의 산화 장애, 담즘에 노출되어 유약해진 점막

으로부터 지속되는 소량 실혈 등이 복합적으로 작용하는 것

으로 생각되며 철분이 강화된 식단만으로 비교적 쉽게 회복

된다. 비타민 B12 결핍성 빈혈은 위 체부 절제의 결과로 비
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타민 B12 흡수에 필요한 내인자(intrinsic factor)의 분비가 

감소함으로써 발생하며 경구 비타민 B12 투약은 효과가 없

고, 3~4개월에 한 번씩 근주 비타민 B12를 이용하여 치료

한다1,4).
제2형 Billroth 문합술 후 발생 가능한 또 다른 장애로 지

방 흡수 장애 및 지방변이 있다. 이는 섭취된 지방성분이 십

이지장을 거치지 않으므로 담즙 및 췌장 지방 분해 효소와 

충분히 섞이지 못해서 발생하는데 이 경우 지용성 비타민의 

결핍도 나타나게 된다. 췌장효소 추출 약제가 도움이 된다1,4). 
주로 제2형 Billroth 문합술 이후 4~5년이 경과하면 칼슘 

흡수 장애에 의해 골다공증이나 골연화증 같은 골질환들이 

발생할 수 있으며 중증도는 위 절제의 범위에 비례한다. 비
타민 D (500~5,000 U/day)와 함께 칼슘제(1~2 g/day)를 공급

함으로써 치료할 수 있다1,4).

3) 잔류 전정부 증후군(Retained antrum syndrome)

제2형 Billroth 문합술 후 전정부 점막이 완전히 제거되지 

않고 잔류하여 발생하는 질환으로 잔류 전정부가 지속적으

로 담즙이나 췌장액 등 알칼리성 물질과 접촉하게 되어 대

량의 가스트린을 분비하게 되고 결과적으로 산분비가 증가

하여 문제를 일으킨다1,4,5). 99mTechnesium을 이용한 핵의학 

검사에서 산 분비가 증가한 부위가 해당 위치에 나타나면 

진단에 도움이 되며 양자펌프억제제나 2형 히스타민 수용

체 길항제로 치료를 해보고 효과적이지 못한 경우 제1형 

Billroth 문합술로 재건 하던지 가능하다면 전정부 점막을 포

함한 부위를 절제하는 외과적 수술을 시행한다1,4,5).

4) 수입각 증후군(Afferent loop syndrome)

제2형 Billroth 문합술 후 생성되는 수입각의 부분적인 폐

쇄로 인해 내용물이 정체되어 발생하는 질환이다4,5). 다양한 

원인에 의해 수입각의 폐쇄가 일어날 수 있는데 수입각이 

30~40 cm 이상으로 길고 문합이 횡행결장 앞쪽에서 이루어

질 때 잘 나타난다4). 음식물 섭취에 의해 담즙과 췌장액이 

분비되는데 수입각의 폐쇄에 의해 분비된 내용물이 위로 배

출되지 못하고 폐쇄 근위부가 팽창되면서 심와부 불편감과 

쥐어짜는 듯한 복통이 발생할 수 있다. 부분 폐쇄의 경우 폐

쇄 근위부 내 압력이 폐쇄 원위부 압력보다 높아지면 고여 

있던 내용물이 한꺼번에 위 내로 배출 되면서 담즙성 구토

가 발생하게 되는데 음식물은 이미 수출각으로 통과한 후 

이므로 구토의 내용물에 음식물은 관찰되지 않는다. 완전 폐

쇄의 경우 지속적인 우상복부의 복통을 호소하며 심하면 종

괴 형태로 나타나기도 한다. 이 경우 괴사 및 천공이 발생할 

수 있어 외과적인 응급 수술이 필요하다. 급성 완전 폐쇄성 

수입각증후군은 증상 및 영상 소견으로 진단할 수 있지만 

만성 불완전 폐쇄성 수입각증후군의 진단은 애매할 수 있

다. 단순 복부 X-선, 바륨조영술, 핵의학적 간-담도 배출 검

사 등이 진단에 도움을 줄 수 있다. 대부분에서 너무 긴 수

입각이 원인이므로 이를 제거하는 것이 치료 원칙이다. 제1
형 Billoroth 문합술 또는 Roux-en-Y 문합술로의 전환이 이용

될 수 있다4,19).

5) 수출각 증후군(Efferent loop syndrome)

비교적 드문 질환으로 가장 흔한 원인은 문합부 후방 부

위 수출각의 좌측 방향으로의 일탈(herniation)이다. 수술 후 

어느 시점에도 발생할 수 있으나 반 수 이상에서 수술 후 1
개월 내에 발생한다. 진단은 쉽지 않은데 초기 증상으로 좌

상복부 통증, 담즙성 구토, 복부 팽만 등이 있고 바륨 조영술

에서 수출각으로의 바륨 충만이 되지 않는 소견이 진단에 

도움이 된다. 치료는 절대적으로 수술을 요하며 일탈 부위를 

복원하고 재발을 방지하기 위해 문합부 후방부위의 공간을 

없애 주는 것이 필요하다4).

6) 담석

대부분의 기질적 질환의 원인이 위 절제와 연관이 있는 

반면 담석은 보고자에 따라 차이는 있으나 미주신경 절제로 

인해 담낭의 운동성이 감소하여 발생하는 것으로 알려져 있

고, 술식 가운데는 제2형 Billroth-II 문합술 후에 발생률이 가

장 높다고 알려져 있다20).

2. 기능성 위장관 장애

1) 덤핑증후군(Dumping syndrome)

음식물 섭취 후 위 절제 후 위 저장 기능의 감소와 유문 

제거로 인해 나타나는 각종 증상들의 복잡한 조합을 의미

하며 조기 덤핑증후군과 후기 덤핑 증후군으로 나눌 수 있

다5,10,15,21).
조기 덤핑증후군은 주로 음식물 섭취 시작 후 20~30분 내

에 발생하며 오심, 구토, 심와부 불편감, 잦은 트림, 쥐어짜

는 듯한 복통, 설사 등의 소화관 증상과 심계항진, 빈맥, 발
한, 어지럼증, 홍조, 시야 장애 등의 심혈관 증상이 함께 나

타난다. 심한 경우 식사 중에도 나타날 수 있으나 식사 직후 

발생하는 경우가 많다. 모든 위장관 수술 후 발생할 수 있으

나 주로 위 부분 절제 후 Billroth-II 재건술을 한 후에 흔히 
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관찰되며 위 절제 범위가 넓을수록 흔히 나타난다. 원위부 

위와 유문의 소실로 인해 잘게 분쇄되지 않은 고형 음식물

이 고삼투성 물질 상태로 소장으로 빨리 이동함에 따라 세

포외액이 급격하게 장관 내로 이동하게 되고 이에 따라 혈

관자극 물질들의 증가하여 증상이 나타나는 것으로 알려져 

있다. 저탄수화물, 고단백, 고지방 식이를 소량씩 자주 하는 보

존적 치료에 의해 좋아지는 경우가 많으나 심한 경우 지속형 

somatostatin 유도체인 octreotide acetate (Sandostatin®)이 소화관 

증상 및 심혈관 증상의 예방에 도움이 되며 이와 같은 내과적 

치료에 반응하지 않는 경우는 수술을 고려하여야 한다. 
후기 덤핑증후군은 조기 덤핑증후군과 유사한 증상들이 

식후 2~3시간 지나서 나타나는 경우이며 탄수화물이 너무 

빨리 근위부 소장으로 유입되어 흡수됨으로써 순간적으로 

고혈당이 유발되고 이에 따라 너무 많은 양의 인슐린이 분

비되어 발생한다. 고농도의 인슐린에 의해 시간이 지나면서 

저혈당이 나타나게 되고 이에 따라 부신에서 카테골라민 분

비를 활성화시킴으로써 발한, 손떨림, 두통, 빈맥, 혼미 등의 

증상을 유발하게 된다. 예방을 위해서는 역시 저탄수화물 음

식을 조금씩 자주 취식하는 것이 권장되며 펙틴(pectin)이나 

acarbose를 이용해 당류 흡수를 지연시키는 것이 도움이 되

기도 한다. 위와 같은 보존적 요법이 효과적이지 않을 경우 

수술을 고려한다.

2) 역류

위 절제 후 유문의 소실에 의해 담즙의 역류는 불가피한 

측면이 있으며 특히 제2형 Billroth 문합술 후에는 담즙 배출

의 통로에 위가 존재하므로 가장 심한 담즘의 역류가 관찰

된다. 일부 환자에서는 담즙 역류에 의해 심한 복통, 담즙성 

구토, 체중 감소 등이 동반되기도 하며 제산제나 음식물 섭

취로 호전되지 않는다. 구토는 밤이나 낮 어느 시간에도 발

생할 수 있으며 잠에서 깰 정도로 심한 경우도 있다. 자세한 

병력 청취가 진단에 도움이 되며 핵의학적 담도 배출 검사

에서 담즙의 역류를 확인하면 진단할 수 있다. 심하면 식도

까지 역류가 일어나기도 하지만 위 수술 환자에서 역류성 

식도염의 발생 빈도가 일반인에서보다 더 높지 않다는 보고

가 있어22) 전향 연구가 필요하다. 상부 위장관 내시경에서 

위점막의 발적 및 변색이 관찰되며 위액의 분석을 통해 담

즙 성분의 농도가 증가한 것을 관찰할 수 있다. 진단 후에는 

치료는 증상의 호전에 목표를 둔다. 증상 호전을 위해 여러 

내과적 치료가 시도되어 왔으나 아직까지 일관성 있는 효과

가 증명된 방법은 없으며 난치성 증상을 호소하는 환자에서

는 수술적 치료가 필요한데 2형 Billroth 문합을 Roux-en-Y 
문합으로 바꾸어 주는 방법이 가장 효과적이다. 

담즙 역류 방지를 위해 병변이 유문에서 4 cm 이상 떨어

져 존재하는 경우 유문을 보존하는 근위부 위절제술이 최근 

여러 기관에서 이용되고 있으나 효용성에 대해서는 다양한 

보고들이 있고 특히 위 전절제술에 비해 위산 역류가 문제

가 되는 경우가 종종 보고되고 있다7). 

3) 설사

위 절제 수술 후 약 30% 정도의 환자에서 설사가 발생하

는데 대부분 심하지 않고 3~4개월이 경과하면 자연적으로 

호전을 보이는 경우가 많으나 일부 환자에서 심한 증상을 

호소한다10,15,21). 앞서 언급한 덤핑증후군의 한 증상으로 나

타나기도 하나 미주신경 절제 자체도 대변의 성상에 영향을 

미친다. 발생 기전은 아직 불명확하지만 신경 분포가 손상된 

담도로부터 불포함 담즙산이 너무 빨리 분비되어 소장으로 

내려가면서 체액의 분비를 자극하기 때문으로 추정된다. 시
간이 지나면서 대부분 자연 호전을 보이나 그렇지 않은 경

우 담즙 흡착 물질인 cholestyramine을 이용하여 담즙산을 불

활성화 시킴으로써 많은 도움을 얻을 수 있다. 한 번에 4 g
의 cholesyramine을 식사와 함께 하루 세 차례 섭취하는 것이 

권장되며 증상의 호전 정도에 따라 적절히 감량할 수 있다. 
수술적 치료를 필요로 하는 경우는 매우 드물며 위 절제 후 

1년이 지나도록 내과적 치료에 반응이 없는 설사가 지속되

면서 다른 원인을 배제 할 수 있으면 수술을 고려한다. 

4) 위 마비

최근에는 소화성 궤양 치료를 위해 위 절제는 하지 않고 

미주신경 절단만 하는 경우가 거의 없어 심각한 문제가 되

는 경우는 드물지만 미주신경 간절제술이나 선택적 미주신

경 절단술의 경우 고형 음식물의 위통과는 지연된다1,8,10,23). 
위암 수술에서도 광범위한 임파선 절제와 함께 미주신경은 

비교적 근위부에서 손상을 받으므로 위 운동성에 장애가 있

을 수 있다10). 미주신경 절단에 의해 저장소 역할을 하는 근

위부 위의 이완이 억제되므로 저장 기능이 떨어짐으로써 액

상 물질의 통과는 오히려 빨라진다. 위 마비가 발생하면 포

만감, 복부 불편감, 복통 등의 증상이 발생하며 기능적 위 출

구 폐쇄의 형태로 나타난다. 핵의학적 위 배출시간 측정을 

통해 진단할 수 있으나 당뇨, 전해질 불균형, 약물중독, 신경

근육질환 등의 다른 원인에 의한 위 마비를 반드시 배제하

여야 한다. 또한 술후 유착, 수입각 또는 수출각 폐쇄 등의 
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기계적 원인도 반드시 배제하여야 하며 내시경을 이용해 문

합부 협착을 배제할 수 있다. 치료로는 metoclopramide나 er-
ythromycin 등의 위장관운동 촉진제를 이용한 내과적 치료를 

우선적으로 고려한다. 

결     론

이상에서 위 수술 후 발생 할 수 있는 다양한 기질적 및 

기능성 장애들에 관해 살펴보고 이를 진단하고 해결하기 위

한 방법들에 대하여 간략히 소개하였다. 최근 들어 소화성궤

양과 관련된 외과적 수술은 감소하였으나 건강 검진을 통한 

위암의 조기 발견 및 병적 비만 환자들의 증가에 따라 위 수

술 건수는 오히려 증가하고 있으며 환자들의 삶의 질에 대

한 관심이 점차 높아진다는 점을 고려할 때 위 수술 후 발생 

할 수 있는 여러 장애들에 대해 관심을 가지고 이해함으로

써 상황에 따른 적절한 대처가 가능할 것으로 여겨진다.

중심 단어: 위절제; 합병증; 위장관 질환
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