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해부학적 이상 환자에서 시행한 복강경 유도 경피적내시경위조루술
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Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG), which was first introduced in 1980, was quickly adopted for use in pediatric and 

adult patients. However, problems such as severe kyphoscoliosis, interposed organs, or other forms of distorted anatomy, may pre-

vent effective and safe PEG tube placement. In such cases, laparoscopy-assisted PEG (LAPEG) is a useful optional procedure for 

patients with distorted anatomy and an initial unsuccessful PEG attempt. Furthermore, less invasive measures are preferable over 

surgical gastrostomy. We present a 27-year-old-male patient with severe kyphoscoliosis and a history of PEG-related complications 

with a colocutaneous fistula appearing 10 months earlier in whom a feeding tube was successfully placed by LAPEG. There were 

no LAPEG-related complications in the perioperative period, either technical or metabolic. After discharge, the patient was effec-

tively fed using the bolus method. (Korean J Med 2014;87:318-322) 
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서     론

경관 영양법은 구강을 통한 섭취가 어렵거나 불가능할 경우 

선택할 수 있는 가장 좋은 방법 중 하나이다. 1980년에 경피

적내시경위조루술(percutaneous endoscopic gastrostomy, PEG)

이 소개된 이후 전 연령대에서 가장 널리 이용하는 경관 영

양의 통로가 되었다[1]. PEG를 통해 위조루관(gastrostomy 

tube)을 유치하는 과정에는 위를 적절한 방향으로 위치시키

고 주위 장기를 보호하며 위벽과 복벽을 올바르게 접근시키

는 것이 중요한 요소이다[2]. 이러한 원칙을 방해하는 조건

으로 심한 척추측후만증 등의 해부학적 이상, 복강 내 유착 

및 종괴, 간종대, 식도열공탈장, 비만, 복수, 위를 덮는 장기 
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Figure 1. Chest X-ray findings. Severe kyphoscoliosis with an 

interposed organ and the internal tip of the nasogastric tube can 

be seen in the chest cage.

등이 있을 경우 내시경을 통해 복벽으로 빛이 투과되지 않

기 때문에 안전한 PEG를 시행할 수 없다[2,3]. 과거에는 개

복술을 통하여 침습적으로 위조루관을 삽입하는 것이 거의 

유일한 대안이였으나 현재는 방사선 유도 또는 복강경 수술

을 이용하여 위조루관을 삽입할 수 있다. 특히 복강경 유도 

경피적내시경위조루술(laparoscopy-assisted percutaneous 

endoscopic gastrostomy, LAPEG)을 통하여 위조루관을 삽입

할 경우 보다 덜 침습적으로 안전하게 삽입할 수 있다[2,4]. 

저자들은 뇌성마비와 심한 척추측후만증으로 해부학적 이상

이 있고 과거 PEG 연관 합병증 발생의 과거력이 있어서 다

시 PEG를 시행하거나 방사선 유도 위조루관을 삽입할 경우 

합병증 발생의 위험도가 높을 것으로 예상되는 환자를 대상

으로 안전하게 LAPEG를 통하여 위조루관을 삽입한 예를 보

고한다.

증     례

환  자: 27세 남자

주  소: 위조루관 삽입

현병력: 출생 시 뇌성마비와 심한 척추측후만증이 있어 

움직일 수가 없었고 연하장애로 인하여 4년 전 첫 PEG를 시

행했다. 내원 10개월 전 위조루관 삽입 부위에 결장피부루

(colocutaneous fistula)가 발생하여 위조루관을 제거한 후 내

시경 치료 및 보존적인 관리로 봉합했던 과거력이 있다. 이

후 코위관을 통하여 경관 영양식을 해서 새로운 위조루관 

삽입을 위해 내원하였다.

가족력: 특이소견 없음.

사회력: 음주, 흡연 하지 않음.

진찰 소견: 내원 당시 혈압은 110/70 mmHg, 맥박 76회/분, 

체온 36.7℃였다. 신체 검사에서 심한 척추측후만증으로 거

동이 불가능한 상태이며 복부 좌상부에 과거 위조루관이 거

치되었던 상처 반흔이 관찰되었고 복부 압통은 없었다. 

검사실 소견: 말초 혈액 검사에서 백혈구 6,500/mm
3
, 혈색

소 14.5 g/dL, 혈소판 365,000/mm
3
이었다. 혈청 생화학 검사에

서 총 단백 6.4 g/dL, 알부민 3.6 g/dL, 총 콜레스테롤 165 mg/dL, 

혈액요소질소 13 mg/dL, 크레아티닌 0.55 mg/dL이었다.

영상의학 소견: 흉부 방사선 촬영에서 심한 척추측후만증

이 있었고 삽입된 코위관의 말단부는 복부가 아닌 늑골 아

래 흉부 쪽에서 관찰되었다(Fig. 1).

상부위장관 내시경 소견: 일반적인 PEG 시술이 가능한지 

확인하기 위해서 시행한 상부위장관 내시경 검사에서 빛이 

복벽으로 투과되지 않고 흉부에서 관찰되었으며 손가락을 

이용하여 복벽을 압박할 때 위로 압박되는 부분이 관찰되지 

않았다. 심한 해부학적 변이가 있어서 PEG를 시행할 경우 

합병증의 발생 위험도가 높고 과거 PEG 이후 결장피부루 발

생의 과거력이 있어 수술적 방법으로 위조루관을 삽입하기

로 했다. 개복술을 통하여 위조루관을 삽입하는 것이 원칙이

나 환자의 심폐 용적이 정상보다 작을 것으로 예상되었고, 

전신 마취 및 수술 이후 무기폐 등의 합병증을 줄이기 위해 

개복술보다 짧은 수술 시간과 덜 침습적인 방법이 필요했다. 

복강경을 이용하여 해부학적 위치를 확인하면서 PEG를 시

행하는 LAPEG에 대해 환자 보호자에게 설명하고 동의를 구

했다.

LAPEG 시술: 전신마취를 하였고 수술 전 예방적 항생제를 

투약했다. 복부 소독 이후 배꼽 아래에 ‘Hasson’s technique’

을 이용하여 5 mm 포트를 삽입했고 트로카를 통하여 이산

화탄소를 주입하여 공기배증을 만들었다(Fig. 2A). 복강 내 

압력은 8 mmHg로 유지했다. 위가 흉부에 가깝게 위치하고 

있어 좌상복부에 5 mm 포트를 추가적으로 삽입하고 겸자를 
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Figure 2. Laparoscopic findings. (A) The white arrow indicates the stomach while the black arrow shows the puncture site on the ab-

dominal wall. (B) The stomach was grasped and then drawn from the chest side to the abdominal side. (C) An introducer needle was 

passed directly into the stomach under laparoscopic and endoscopic visualization. (D) The PEG tube was pulled through the abdominal 

wall (i.e., the pull technique).

이용하여 위를 복부 쪽으로 당겼다(Fig. 2B). 겸자로 위를 고

정한 상태에서 구강을 통하여 위내시경을 삽입하였고 좌상

복부 지점에 유도 바늘을 찔렀다(Fig. 2C). 복강경과 위내시

경으로 안전한 시야 확보가 된 상태에서 위 하체부 전벽에 

바늘을 밀어 넣었고(Fig. 3A), 유도철사를 삽입하여 올가미로 

잡아당기는 ‘Pull method’를 이용하여 위조루관을 위치시켰다

(Figs. 3B and 2D). 수술 시간은 25분, 마취 시간은 47분이

었다.

임상경과: LAPEG 시행 1일 후 삽입한 위조루관을 통하여 

식이를 시작하였고 삽입부 주위의 누출과 감염 등의 급성 

합병증이 없어 수술 후 3일째 퇴원하였고 현재 합병증 없이 

외래 추적관찰 중이다.

고     찰

1980년에 PEG가 처음 소개된 이래 대부분의 경우 PEG를 

통한 위조루관 삽입은 안전하고 합병증이 적어 널리 사용되

고 있다[1]. 특히 전신 마취를 피할 수 있고 시술 시간이 짧

으며 합병증이 적고 외래에서도 시행할 수 있으며 비용이 

적게 소요된다[5,6]. 그러나 안전한 위조루관 삽입을 위해서

C
 

D

A
 

B
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Figure 3. Endoscopic findings. (A) An introducer needle was inserted through the anterior wall side of the lower body. (B) A guide wire 

was passed into the stomach through the needle and then snared.

는 내시경이 식도를 잘 통과해야 하고 복벽을 통해 위의 빛 

투과성이 있어야 한다[2-4]. 혈액 응고 장애, 심한 복수, 복막

염과 위장관 폐색이 있는 경우는 금기이며 심각한 척추측후

만증과 해부학적 이상이 있는 경우에도 상대적인 금기가 될 

수 있다[4,7]. 따라서 해부학적 이상이나 복강 내부 장기의 

위치가 정상과 다른 경우, 예를 들면 간종대, 비장종대, 심한 

복부 비만 또는 복강 내 종양, 위와 관련된 수술을 받은 경

우, 식도암이나 위를 통한 빛 투과가 되지 않는 경우에는 복

강경, 방사선, 또는 초음파 유도 PEG를 시행한다[4]. 

LAPEG는 개복술을 통한 위조루관 삽입에 비해 덜 침습

적인 방법이며 해부학적 이상 소견이 있는 경우 사용할 수 

있는 좋은 방법이다. 복강 내 장기를 직접 관찰하며 시술하

므로 장기 손상의 위험성이 없고 위와 복벽에 삽입되는 위

조루관의 적절한 위치를 결정할 수 있게 하여 누공 형성의 

합병증을 피할 수 있다[6,7]. 1993년 Raaf 등[8]은 대장이 위 

대만부 앞에 위치하여 PEG 삽입이 어려운 환자를 대상으로 

LAPEG를 처음 시행하여 특별한 합병증 발생이 없었다고 보

고한 이래 현재까지 약 20예 이상의 보고가 있다[4,6,9,10]. 

각각의 증례를 비교하면 1995년에는 각각 심한 비만과 척추

측만증 때문에 PEG를 통해 위조루관 삽입이 실패한 2명의 

환자를 대상으로 LAPEG를 시행하였는데 모두 합병증이 발

생하지 않고 안전하게 시행되었다[9]. 15명의 소아를 대상으

로 LAPEG를 시행한 후 5년 동안 추적한 연구에서는 모두 

위와 복벽을 통한 빛 투과가 되지 않아서 PEG를 대체하는 

수단으로 시술되었는데 어떠한 합병증도 없었다[10]. 최근 

뇌성마비와 심한 척추측만증의 해부학적 이상이 있어 PEG

가 불가능했던 12명의 소아와 성인 대상의 LAPEG도 모두 

성공적이었으며 평균 시술 시간은 16.5분, 평균 입원 기간은 

1.5일이었다[4]. 이러한 LAPEG 관련 연구들은 모두 해부학

적 변이가 심하여 일차적으로 PEG 삽입이 실패한 환자를 대

상으로 시행하여 성공적으로 시술되었지만[2,4,6,8-10] 국내

에서 시행한 연구나 증례 보고는 없었다.

본 증례의 경우 4년 전 처음 PEG를 통해 위조루관을 삽입

하여 경관 영양법을 시행하고 있었으나 10개월 전 위조루관

을 교체하는 과정에서 복막염이 없는 결장피부루가 확인되

어서 금속 클립을 이용하여 내시경 봉합을 시행한 병력이 

있었고, 다시 일반적인 PEG를 통한 삽관이 이뤄질 경우 유도

바늘이 복벽을 통과하는 부위와 위를 통과하는 부위의 거리

가 멀어 위와 복벽 사이에 다른 장기가 끼어들어 시술 중에 

주위 장기의 손상 가능성이 높고 과거와 같이 결장피부루나 

출혈 등의 합병증이 발생할 위험성이 높았다. 이와 같이 통

상적인 PEG를 시행할 해부학적 조건이 충족되지 않아서 수

술적 위조루술이 적응증이나 환자의 상태를 고려하여 보다 

덜 침습적인 LAPEG를 결정하였다. 시술 시간이 개복술을 

A
 

B
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통한 위조루관 삽입보다 짧아 심폐 합병증 발생의 위험도를 

줄이고 복강 내 장기를 관찰하면서 진행할 수 있어서 안전

하게 시술할 수 있었다. 그러나 LAPEG는 PEG보다는 침습

적이며 비용 및 시간이 많이 들기 때문에 해부학적 이상 소

견이 있거나 PEG 삽입이 실패한 경우를 대상으로 선별적으

로 시행해야 한다.

요     약

경피적내시경위조루술은 해부학적 이상을 동반할 경우 

합병증의 발생 위험이 높으며 기술적으로 실패할 수 있다. 

저자들은 심한 척추측후만증으로 비정상적인 복강 내 장기

의 위치를 가졌고 경피내시경위조루술 이후 결장피부루 발

생의 과거력이 있는 환자에서 복강경 유도 경피적내시경위

조루술을 통하여 성공적으로 위조루관을 삽입한 예를 보고

한다.

중심 단어: 복강경; 위조루술; 내시경; 척추측후만증
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