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Purpose: Laparoscopy-assisted distal gastrectomy (LADG) has become a viable alternative treatment for patients 
suffering with early gastric cancer. Surgeons have long thought that obesity might increase the rate of intraoperative 
or postoperative complications. This study was performed to evaluate the impact of obesity, according to the 
learning curve, in patients who underwent laparoscopy assisted distal gastrectomy for gastric cancer.
Methods: We retrospectively reviewed 100 patients who had undergone LADG for gastric cancer between 
September 2004 and May 2007 at Keimyung University Dongsan Medical Center. We measured the degree of 
obesity by using the body mass index (BMI: kg/m2), and we compared the surgical outcomes between the low 
BMI group (BMI ＜25 kg/m2, n=72) and the high BMI group (BMI ＞25 kg/m2, n=28). We further subdivided 
the patients into the surgeons' number of cumulative LADG cases, the early learning curve group (from the first 
patient to the 50th patient) and the late learning curve group (from the 51th patient to the 100th patient). We 
analyzed them in terms of the operation time, the amount of intraoperative bleeding, the number of retrieved 
lymph nodes, the rate of operative morbidity and the length of the postoperative hospital stay.
Results: There no significant differences between the high and low BMI groups in terms of the patients' 
clinicopathologic characteristics and surgical outcomes, but there was a statistically significant difference in the 
operation times between the high BMI (303.3 min) and low BMI groups (269.3 min, P=0.029). The postoperative 
morbidity was not different between the high BMI (25%) and low BMI groups (12.5%, P=0.12). However, when 
we subdivided the patients by the learning curve, there was a statistically significant difference for the operation 
time (360 vs 297 minutes, respectively), postoperative morbidity (41.7 vs 10.5%, respectively) and the postoperative 
hospital stay (15.5 vs 8.6 day, respectively) between the high BMI and low BMI groups at the early learning curve 
period. Especially for male patients, the early learning curve period showed significant differences in the operation 
time, the postoperative morbidity and the postoperative hospital stay between the high BMI and low BMI groups, 
but in case of the female patients, there was no difference in postoperative morbidity and the length of the post-
operative hospital stay. At the late learning curve period, there was no difference according to gender and obesity. 
Conclusion: Obesity itself does not increase operative morbidity when performing LADG in patients with gastric 
cancer. However, at a surgeon's initial period of performing LADG, a careful approach seems to be required 
for male obese patients. (J Korean Surg Soc 2008;75:20-26)
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Fig. 1. The operative time according to the accumulation of the 

case sequence number. The operative time was definitely 

decreased around 50th case (black arrow).
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서      론

  조기위암의 환자에서는 근치적 절제술 후에 낮은 재발률

과 높은 생존율을 보여, 최소 침습수술과 기능보존 수술을 

통한 술 후 삶의 질을 고려하는 치료방향으로 점차 관심이 

집중되고 있다.(1,2) 조기위암환자에서 복강경 보조 위절제

술과 림프절 곽청술은 비교적 확대된 범위의 림프절 절제

술을 시행할 수 있어, 종양학적으로 림프절 전이의 빈도가 

낮고 림프절 전이가 주로 제1군 림프절에 국한되어 있는 

조기위암의 특성을 고려하여, 근치성을 확보하면서 삶의 

질을 고려한 최소 침습수술의 대표적인 수술로 받아들여지

고 있다.(2-4) 그러나, 아직까지 복강경을 이용한 위절제술

은 복강경 기술적인 어려움과 학습곡선 극복 등의 많은 제

한으로 인해 쉽게 접근하기 어려운 수술로 여겨지고 있

다.(5,6)

  비만은 근치적 위암치료를 위해 위절제술과 림프절 곽청

술을 시행해야 하는 위암수술의 장애 요인으로 인식되어 

왔으며, 특히 개복 위절제술에 비해 복강경 위절제술에 있

어서는 수술 시야확보의 어려움과 주위 지방조직으로 인한 

림프절 절제면 확보의 어려움, 주위 연부조직으로부터의 

출혈, 문합의 어려움으로 인해 수술시간의 연장과 합병증

의 증가 등이 예상된다.(7,8) 복강경 위절제술에서 비만으로 

인해 발생될 수 있는 기술적 술기의 어려움은 복강경 술식

이 안정화를 이루는 학습곡선과 영향이 있을 것으로 생각

하나, 아직까지 복강경 위절제술과 림프절 곽청술의 학습

곡선과 비만에 대한 연관성에 대한 연구가 미비한 현실이

다. 이에 저자들은 복강경 위아전절제술과 림프절 곽청술

의 학습곡선과 비만과의 연관관계를 통해 수술과 환자의 

회복에 미치는 영향에 대하여 알아보고자 하였다. 

방      법

  2004년 9월부터 2007년 4월까지 계명대학교 의과대학 외

과학교실에서 수술 전 상부위장관 내시경, 복부 컴퓨터 단

층촬영, 상부 위장관 내시경 초음파를 이용하여 위의 중하

부에 위치한 조기위암으로 진단되어, 복강경 보조하 위아

전절제술 및 림프절 곽청술을 시행 받은 100명의 환자를 대

상으로 후향적 조사를 시행하였다. 학습곡선의 극복 시점

을 정하는 기준에는 여러 견해가 있을 수 있으나, 본 연구에

서는 수술 시간이 급격이 감소하면서 수술 술기가 숙련된 

위치에 도달한 지점을 학습곡선을 극복한 시점으로 정하였

다.(5,6) 그리하여 수술 건수에 따른 수술 시간은 50번째 예 

근처에서 감소되며 안정화를 보여 본 저자들은 50번째 예

를 학습곡선을 극복한 시점으로 정하였다(Fig. 1). 이에 따

라 첫 번째 위아전절제술을 시행한 환자부터 50번째 환자

까지를 학습곡선 이전 군, 51번째 환자부터 100번째 환자까

지를 학습곡선을 극복한 군으로 분류하였다. 본 연구에서

는 비만도는 신체비만지수(Body Mass Index (BMI, kg/m2
))

를 이용하여 산출하였으며, 세계보건기구에서의 기준으로 

대상환자의 평균 신체비만지수 25 kg/m2를 기준으로 그 미

만을 저체중군, 그 이상을 과체중군으로 분류하였다.(9) 학

습곡선 극복 여부에 따라 비만과 림프절 절제범위, 수술시

간, 절제된 림프절 수, 출혈량, 술 후 재원기간, 합병증 발생

률 등의 관계를 비교 분석하였다. 또한 학습곡선, 성별, 그

리고 비만과의 상관관계를 비교 분석하였다. 통계분석으로

는 SPSS version 14.0 (SPSS, Korea)의 Chi-square test, in-

dependent t-test를 사용하여 비교하였으며, P값이 0.05 이하



22  J Korean Surg Soc. Vol. 75, No. 1

Table 2. Surgical outcomes of laparoscopy-assisted gastrectomy in 

patients with high (≥25) and low BMI (＜25)

High BMI* Low BMI
P-value

(n=28) (n=72)

Operation time (min, mean±SD
†) 303.3±69.3 269.3±62.9 0.029

Bleeding count (ml, mean±SD
†)  78.7±60.8  62.7±60.6 0.24

Length of resection margin

  Proximal (cm, mean±SD
†)  4.9±2.7  4.5±2.6 0.54

  Distal (cm, mean±SD
†)  5.1±2.5  5.0±3.1 0.86

Number of retrieved LN‡

 (mean±SD†)  44.2±14.7  46.0±16.7 0.61

Postoperative hospital stay 

 (days, mean±SD
†) 11.3±8.9  9.0±4.0 0.07

Postoperative complication 7 (25.0%) 9 (12.5%) 0.12

*BMI = body mass index; 
†SD = standard deviation; ‡LN = 

lymph node.

Table 3. Subgroup comparison between high (≥25) and low BMI (＜25) patients according to learning curve

Early learning curve (before 50 cases) Late learning curve (after 50 cases)

High BMI* Low BMI High BMI Low BMI
P-value P-value

(n=12) (n=38) (n=16) (n=34)

  Age (years) 57.7±8.2  57.5±12.7  0.95  59.1±11.3  61.1±11.8  0.57

  Sex (male/female) 7/5 26/12  0.52 9/7 23/11  0.92

  BMI (kg/m
2) 27.3±2.3 21.8±1.8 ＜0.001 27.2±2.1 22.6±1.8 ＜0.001

  Operation time (min) 360.8±48.8 297.5±64.2   0.001 260.3±47.7 237.9±44.1  0.11

  Bleeding count (ml)  99.2±73.5  70.3±54.3  0.22  63.3±45.7  53.9±66.9  0.56

  Number of retrieved lymph nodes  43.5±14.1  44.1±16.4  0.91  44.6±15.6  48.1±17.1  0.48

  Postoperative complication  5 (41.7%)  4 (10.5%)   0.014  2 (12.5%)  5 (14.7%)  0.83

  Postoperative hospital stay (days)  15.5±12.3  8.6±2.9   0.002 8.1±2.5 9.3±5.0  0.24

*BMI = body mass index.

Table 1. Patients’ demographics and clinicopathologic character-

istics

High BMI* Low BMI
P-value

(n=28) (n=72)

BMI (kg/m
2, mean±SD†) 27.2±2.2 22.2±1.8 ＜0.001

Age (years, mean±SD†) 58.5±9.9  59.2±12.3 0.77

Sex (male/female) 16/12 (1.3：1) 49/23 (2.1：1) 0.30

OP method (B-I/B-II)  23/5 (4.6：1) 60/12 (5.0：1) 0.88

Tumor size (cm, mean±SD†) 2.2±1.4 2.7±1.5 0.21

T stage

  1  26 (92.9%)  67 (94.4%) 0.18

  2  2 (7.1%)  1 (1.4%)

  3 0 (0%)  3 (4.2%)

TNM stage

  I  27 (96.4%)  68 (94.4%) 0.12

  II 0 (0%)  4 (5.6%)

  III 0 (0%) 0 (0%)

  IV  1 (3.6%) 0 (0%)

Extent of lymph node dissection

  ＜D1＋α  1 (3.6%)  3 (4.2%) 0.93

  D1＋β  19 (67.9%)  46 (63.9%)

  D2   8 (28.6%)  23 (31.9%)

*BMI = body mass index; 
†SD = standard deviation.

일 때를 통계학적으로 유의한 차이가 있다고 해석하였다.

결      과

  전체 환자의 평균 BMI는 23.64 kg/m2였으며, BMI 25 kg/m2 

미만인 저체중군은 72명, BMI 25 kg/m2 이상인 과체중군은 

28명이였다. 양 군에서 나이, 성별, 재건술 방법, 종양크기, 

TNM 병기, 림프절 절제 범위에서는 통계학적으로 유의한 

차이는 없었다(Table 1). 비만에 따른 술 후 환자상태 비교

에 있어서, 절제된 림프절 수, 출혈량, 수술 후 재원일수 그

리고 수술 후 합병증에서는 양 군 간에 통계적으로 유의한 

차이는 없었으나, 수술시간은 과체중군에서 저체중군에 비

해 긴 것으로 나타났다(Table 2). 복강경 위절제술의 학습곡

선 극복여부에 따른 비만의 영향과의 비교에서, 학습곡선 

극복 전에는 비만 정도에 따라 수술시간, 술 후 합병증 발생

률, 술 후 재원기간에서 통계학적으로 유의한 차이를 나타

냈다(Table 3). 그러나 학습곡선 극복군에서는 비만과 수술시

간, 재원일수와 합병증 발생률은 차이가 없었다(Table 3).

  학습곡선 극복 전 남녀 성별에 따라 비만의 영향을 비교

하여 본 결과, 남성에서는 비만정도에 따라 수술시간, 합병

증 발생률, 재원기간에서 통계적인 차이가 나타났으나, 여

성에서는 수술시간이 과체중군에서 길었을 뿐(P=0.032), 수

술 후 경과에 있어 비만이 미치는 영향은 없었다(Table 4). 
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Table 5. Subgroup comparison between high (≥25) and low BMI (＜25) patients according to sex at late learning curve period

Late learning curve (after 50 cases)

Male (n=32) Female (n=18)

High BMI* Low BMI High BMI Low BMI
P-value P-value

(n=9) (n=23) (n=7) (n=11)

  Age (years)  56.4±12.7  60.0±12.1  0.47 62.5±9.0  63.2±11.4 0.88

  BMI (kg/m
2) 27.5±1.8 22.6±1.9 ＜0.001 26.8±2.5 22.6±1.8  0.004

  Operation time (min) 271.1±57.9 245.3±39.9  0.24 246.4±28.6 222.2±50.3 0.21

  Bleeding count (ml)  75.2±50.4  60.4±80.3  0.61  48.0±36.8  40.9±22.3 0.65

  Number of retrieved lymph nodes  38.1±11.8  44.2±13.3  0.22  53.1±16.6  56.0±21.5 0.74

  Postoperative complication 1 (11.1%) 5 (21.7%)  0.48  1 (14.3%) 0 (0%) 0.19

  Postoperative hospital stay (days)  7.2±1.9  9.7±5.4  0.06  9.2±2.9  8.7±4.2 0.74

*BMI = body mass index.

Table 4. Subgroup comparison between high (≥25) and low BMI (＜25) patients according to sex at early learning curve period

Early learning curve (before 50 cases)

Male (n=33) Female (n=17)

High BMI* Low BMI High BMI Low BMI
P-value P-value

(n=7) (n=26) (n=5) (n=12)

  Age (years) 55.2±9.6  56.5±13.0  0.77 61.2±4.4  59.6±12.4 0.71

  BMI (kg/m
2) 26.4±1.9 22.2±1.6 ＜0.001 28.5±2.7 21.1±2.2  0.001

  Operation time (min) 368.5±49.8 308.2±59.0   0.020 350.0±50.9 274.1±71.5  0.032

  Bleeding count (ml) 115.7±92.5  77.6±56.9  0.33  76.2±29.7  54.5±46.6 0.27

  Number of retrieved lymph nodes  47.8±16.4  43.2±15.0  0.51 37.6±8.1  46.1±19.6 0.22

  Postoperative complication  3 (42.9%)  2 (7.7%)   0.021  2 (40.0%)  2 (16.7%) 0.30

  Postoperative hospital stay (days)  15.5±14.1  7.8±0.8   0.007  15.6±11.0 10.3±4.7 0.17

*BMI = body mass index.

학습곡선이 극복된 후에는 남녀 성별에 따른 비만의 영향

은 없었다(Table 5).

  수술 중 합병증 발생으로 개복으로 전환된 경우는 양 군 

모두 없었으며 수술로 사망한 환자도 없었다. 그러나 술 후 

개복을 요하는 중한 합병증은 학습곡선을 극복한 이후 군

에서 발생하였으며, 저체중군 환자 1명에서 십이지장 절단

부 누출로 인해 술 후 6일째 개복수술을 하였으며, 과체중

군 1명에서 술 후 2일째 발생한 복강 내 출혈로 인해 개복수

술을 시행하였다(Table 6).

고      찰

  최근 위암 환자에서 조기위암이 차지하는 비율은 꾸준히 

증가하는 추세이고, 위절제술을 통한 조기위암환자의 5년 

생존율은 90% 이상으로 보고되고 있다. 따라서 조기위암환

자의 치료는 이제 삶의 질에 대한 관심과 중요성이 증가되

어, 내시경 점막절제술 및 복강경보조 위절제술 같은 미세 

침습수술에 대한 그 관심 또한 증가하고 있는 추세이

다.(1,2)

  복강경 보조 원위부 위절제술의 장점은 개복 위절제술과 

비교하여 수술 중 출혈량이 적으며, 수술 후 통증이 덜하고, 

장 운동의 회복이 빨라 조기에 식이 진행이 가능하여 수술 

후 재원 일수가 짧다는 것으로 점차 조기위암환자에 있어 

복강경 위절제술의 건수는 계속 증가하고 있으며, 많은 외

과의들이 복강경 위절제술에 대해 시행을 시도하고 있

다.(1,2,10-12) 하지만 복강경 위절제술은 기존 위암수술에

다 복강경이라는 새로운 술기를 필요하기 때문에 많은 외

과의사들이 초기에 시행하는 데 여러 장애가 있는 것이 현

실이다. 특히 위암의 근치적 절제를 위해서는 위절제술과 

더불어 림프절 곽청술이 요구된다. 위암 환자에 있어서 림
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Table 6. Postoperative complication 

High BMI* (n=28) Low BMI (n=72)

P-value

Early
† (n=12) Late‡ (n=16) Early (n=38) Late (n=34)

  Overall (%) 7 (25.0%) 9 (12.5%) 0.12

5 (41.7%) 2 (12.5%) 4 (10.5%) 5 (14.7%)

  Wound seroma & infection 2 1 0 1

  Intraabdominal bleeding 0 1 0 0

  Anastomosis bleeding 1 0 1 1

  Duodenal stump leakage 0 0 0 1

  Intraabdominal abscess 0 0 0 1

  Intestinal obstruction 0 0 0 1

  Delayed gastric emptying 2 0 1 0

  Pancreatitis 0 0 1 0

  PMC
§ 0 0 1 0

*BMI = body mass index; 
†Early = early learning curve (before 50 cases); ‡Late = late learning curve (after 50 cases); §PMC = pseudomem-

branous colitis.

프절 곽청술의 범위는 아직 논란이 되고 있지만 대부분의 

연구들은 림프절 곽청술이 생존율에 영향을 미치는 것으로 

보고하고 있다.(13,14) 특히 복강경 위절제술을 이용한 위암

의 근치적 치료에 있어 어려운 부분은 림프절 곽청술에 있

으며, 아직까지 복강경 위절제술로의 불충분한 림프절 제

거에 대한 우려들이 있으나, 저자들은 이미 복강경 위절제

술이 개복 위절제술과 비교하여 절제된 림프절 수, 종양과 

근위부 절제면과의 거리 등의 종양학적인 측면에서 차이가 

없음을 발표하였다.(15) 

  그러나 처음으로 위암환자에서 복강경 위절제술을 시행

하고자 하는 외과의에 있어서는 림프절 곽청술이 어려운 

술기로 여겨질 것이고, 더군다나 비만한 환자에 있어서는 

술기의 어려움이 가중되는 것을 느낄 것이다. 일반적으로 

술자의 입장에서 환자의 비만으로 인한 과도한 지방 축적

은 림프절 절제 시 기술적인 어려움이 따르며 이로 인해서 

수술시간의 연장과 출혈을 야기할 뿐만 아니라 합병증의 

발생도 많은 것으로 해석하고 있다. 그러나 현재까지 위절

제술과 비만도에 관한 연구는 대부분 개복수술에 국한된 

것이었고, 복강경 위절제술에 있어서도 비만도에 대한 연

구가 복강경 술기에 대한 학습곡선이 고려되지 않은 연구

여서, 학습곡선에 따른 복강경 위절제술과 비만도에 관한 

연구는 미비한 상태이다.

  개복 위절제술의 경우 비만과 수술 후 경과에 대한 여러 

연구가 있는데, Kodera 등(16)은 비만이 확대 영역림프절 절

제술에 어려움을 주며 특히 BMI 25 이상의 비만은 중요 술 

후 합병증의 발생에 있어서 중대한 위험인자가 된다고 보

고하였고, Inagawa 등(17)은 비만환자에서 수술시간, 출혈

량, 합병증 발생률이 유의하게 증가한다고 보고하였다. 반

면에 Barry 등(18)은 비만 환자에서 림프절 곽청술은 분명

히 더 어려웠으며 이로 인해 수술시간은 더 길었으나 제거

된 림프절의 수, 합병증 발생률, 그리고 국소 재발률에 있어

서 차이를 보이지 않는다고 보고하였으며, Dindo 등(19)은 

비만은 합병증 발생의 위험인자가 아니다고 보고하였다. 

  복강경 위 아전절제술의 시행에 있어서 비만이 미치는 

영향에 대해서는, Noshiro 등(20)은 복강경 보조 위아전절제

술에 있어 저체중군에 비해 과체중군 환자에서 수술시간이 

유의하게 길었으며 장 운동의 회복에서도 지연됨을 보고하

였으며 비만이 성공적인 수술에 있어 나쁜 영향을 준다고 

하였다. Yasuda 등(21)은 복강경 보조 위아전절제술을 시행

함에 있어 BMI 지수 25를 기준으로 비교하였을 때 비만환

자에서 수술시간이 의미 있게 증가하였으나 가스 배출시

기, 연동식 시작시기, 술 후 재원기간, 출혈량, 합병증 발생

률에서는 큰 차이를 보이지 않는다고 보고하였고 복강경 

보조 위아전절제술이 비만 환자에서도 적합하다고 결론지

었다. 김 등(22)은 BMI 지수 23을 기준으로 비교하였을 때 

수술결과, 술 후 경과, 합병증 발생률, 수술시간, 절제된 림

프절 수 등에서 의미 있는 차이를 보이지 않으나 비만도에 

따른 성별 비교분석에서 과체중의 남자 환자에서 여자에 

비해 내장비만이 흔하기 때문에 림프절 절제 시 과도한 지

방축적으로 수술시간이 연장되며 출혈이 많아지는 것으로 

보고하였다.

  저자들의 경우에서는 복강경 위아전절제술 및 림프절 곽
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청술을 받은 위암환자를 BMI 지수 25를 기준으로 비만도와 

림프절 곽청범위, 출혈량, 적출된 림프절 수, 술 후 재원기

간, 합병증 발생률과의 비교에서는 통계적인 차이는 보이

지 않았으나 수술시간에 있어서는 과체중 군과, 저체중 군 

사이에 통계적인 차이를 보였다. 수술 시간이 급격이 감소

된 50번째 예를 학습곡선의 안정기로 정의하여, 50번째 이

전의 학습곡선 극복 전의 경우에서는 과체중 군에서 저체

중 군에 비해 수술시간, 술 후 합병증 발생률, 술 후 재원기

간이 유의하게 긴 것을 볼 수 있었다. 학습곡선 극복 전 비

만도에 따른 성별 비교분석에서, 남성에서는 과체중군에서 

저체중군에 비해 수술시간이 통계학적으로 유의하게 길었

으며, 술 후에 합병증 발생률이 높았고, 재원기간도 더 길었

다. 그러나 여성에서는 학습곡선이 극복되기 전일지라도 

수술시간만이 통계적으로 유의하게 긴 것을 제외하고는, 

술 후 합병증 발생률과 재원기간에서는 비만이 미치는 영

향은 관찰되지 않았다. 

  수술 중 거즈 무게와 배액된 혈액량을 합한 술 중 출혈량 

비교에서는 과체중군에서 저체중군에 비해 전반적인 출혈

량이 많았으나, 통계적인 유의관계는 확인 할 수 없었으며, 

학습곡선 극복여부에 따라서도 비만과 성별에 따른 출혈량

의 정도는 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 절제된 림프

절 숫자도 비만과 학습곡선에 영향을 받지 않았다. 일반적

으로 과체중 환자에서 주위 지방조직으로 인한 림프절 절

제가 어렵고, 주위 연부조직으로부터의 출혈이 많은 것으

로 보고되나, 본 연구에서 출혈량과 림프절 숫자에서 통계

적으로 유의한 차이를 보이지 않는 것은 수술이 익숙하지 

않은 50예 이전의 학습곡선 극복 전에는 충분한 수술 시간

을 가지고 출혈에 대한 많은 주의를 하면서 수술을 진행하

여 어느 정도 충분한 림프절 절제와 출혈량이 감소 되었다

고 생각되며, 그로 인해 상대적으로 수술시간은 과체중 군

에서 많이 소요된 것으로 여겨진다. 

  본 연구에서의 술 후 합병증 발생에 있어서는 학습곡선 

극복 전에는 상처 감염, 위배출 지연, 문합부 출혈 등의 경

증 합병증이 발생하였으나, 오히려 학습곡선이 극복된 후 

개복을 요하는 중증 합병증이 발생하였는데 십이지장 궤양

을 동반하여 십이지장 부위가 협착이 된 저체중군 1예에서

의 술 후 6일째 발생한 십이지장 절단부 누출, 과체중군 1예

에서 술 후 2일째 대망 절제 부위에서의 출혈로 인한 복강 

내 출혈이다. 이로 인해 통계적으로 의미는 없으나 학습곡

선 극복 후 과체중군 남자 환자에서 보다 저체중군 남자 

환자에서 재원기간이 긴 것으로 나타났다. 이는 복강경 위

절제술에 대한 학습곡선이 극복되어 술자가 수술 술기의 

안정화에 도달하였다라고 느낄지라도, 상대적으로 수술 대

상 환자 확대와 림프절 절제 범위의 확대로 인해 합병증 

발생이 높아질 가능성이 있으므로 보다 더 적극적인 주위

를 기울여야 할 것으로 생각한다. 

결      론

  복강경 보조하위아전절제술에 있어서 학습곡선이 극복

되지 않은 상태의 비만인 남성환자에서는 수술시간, 합병

증 발생률 그리고 재원기간에 영향을 미치는 것을 확인할 

수 있었다. 시술자가 복강경 수술의 학습곡선 극복 이후에

는 수술에 숙달되고, 복강경 수술 기구의 발전과 이를 사용

하는 술기가 향상됨으로써 비만환자에서 발생할 수 있는, 

다양하고 효과적으로 출혈에 대한 대처 및 주변 조직과의 

박리와 림프절 절제를 좀더 광범위하게 시행할 수 있을 것

으로 생각한다. 

  그러므로 처음으로 복강경 위절제술을 시행하고자 하는 

경우와 복강경 수술에 대한 여러 여건이 갖추어 지지 않은 

경우에 있어서는, 비만도가 높은 남성환자를 제외하는 것

이 수술시간의 단축과 합병증 예방에 효과적이며 복강경 위

절제술에 대한 부담을 줄일 수 있는 방법이라고 생각한다.
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