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A Prospective Observational Study Evaluating the Change of Nutritional Status 
and the Incidence of Dumping Syndrome after Gastrectomy
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Purpose: The aim of this study was to investigate the change of nutritional status and the incidence of dumping syndrome after 
gastrectomy for gastric cancer.
Methods: From January 2013 to May 2014, 36 patients who underwent gastrectomy for gastric cancer were prospectively investigated 
in terms of nutritional status by body weight, anthropometric measurements, biochemical data, and Patient-Generated Subjective 
Global Assessment (PG-SGA). Dumping syndrome was assessed using a newly developed questionnaire based on the Japanese 
Society of Gastroenterological Surgery survey and Sigstad’s scoring system. 
Results: Body weight losses were 4.6%, 8.1%, and 6.9% at discharge, six months, and one year after discharge, respectively. 
Triceps skinfold thickness had no significance, however, mid-arm muscle circumference showed significant loss after gastrectomy. 
A part of the biochemical data showed significant change after gastrectomy, but almost indicated a restoring tendency within 
two months after discharge. In terms of PG-SGA, 33 patients (91.7%) were classified as A (well-nourished) before surgery, however, 
the number of well-nourished patients showed a sharp decrease to 1 (2.8%) at two weeks after discharge, and then gradually 
increased to 25 (69.4%) at one year. The main obstacles against diet intake were reported as ‘early satiety’ and ‘anxiety’. The 
number of patients who had experience in at least one dumping syndrome related symptom was 21 (58.3%) at discharge, 26 
(72.2%) at two months after discharge, and 11 (30.6%) at one year after discharge. 
Conclusion: Nutritional deficit as well as dumping syndrome is encountered in a large number of gastric cancer patients after 
gastrectomy. Postoperative nutritional support and personalized education seem to be very important during the postoperative 
period.
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서    론

2011년 국가 암 등록 통계자료에 따르면 한국인이 평균수명

인 약 81세까지 생존 시 암 발생 확률은 36.9%로, 암은 인구 3명 

중 1명 이상에서 발생하며 이중 위암은 그 발생률이 14.5%로 

갑상선암 다음으로 많이 발생하는 암종이다.1 위암의 표준치료
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는 전이가능성이 있는 림프절을 포함한 병소의 근치적 절제와 

보조적 항암화학요법이 수술 후 생존율 향상에 기여한다는 연

구결과를 바탕으로 하고 있다.2

근치적 절제를 위해 수반되는 외과적 수술은 영양불량의 잠재

적 위험요인으로 섭취량 감소, 소화 및 흡수불량, 대사기전 변화 

등을 초래하며,3 특히 위장관 수술(gastrointestinal surgery)을 

받은 환자들은 수술 후 일정기간 금식, 위의 저장기능 저하, 장 

운동성 변화 등으로 인한 섭취량 감소와 체중감소를 동반하므

로 영양불량 위험군으로 분류된다.4 위암환자의 위절제술 후에

는 앞서 언급한 외과적 수술 후 초래되는 영양위험요인들과 더

불어 유문괄약근 기능소실, 미주신경절단과 수술 범위, 재건술

의 종류 등에 따라 생리적 변화가 초래되며,5 수술과 관련한 각

종 합병증 발생, 보조항암치료로 인한 부작용 등 다양한 요인이 

영향을 주므로 영양상태의 변화는 예견되는 결과라고 볼 수 있

다.

덤핑증후군(dumping syndrome)은 수술 후 발생되는 생리

적 변화로 나타나는 증상으로 정상적인 위의 기능이 상실되거

나 저하되면서 충분히 분쇄되지 못한 음식물이 소장으로 유입 

또는 위의 저장용량 감소로 음식물이 급격히 유입되면서 나타

나는 복합적인 증상 및 증후를 나타내는 용어이며,6 Hertz7에 

의하여 처음 거론되었다. 덤핑증후군 평가를 위한 기준을 제안

한 연구는 국내에서는 시행된 바가 없으며 국외의 연구를 보면, 

Nunobe 등8은 일본 소화기외과학회(Japanese Society of Gast-

roenterological Surgery)의 덤핑증후군 진단적 기준 증상을 토

대로, 위절제 후 환자들의 증상 및 불편감을 설문지형태로 고안

하여 수술법에 따른 덤핑증후군 발생양상을 조사하였고 유문보

존절제술을 시행한 환자에서 덤핑증후군 관련증상이 비교적 적

게 나타났다고 발표하였다. Sigstad9에 의해 제안된 임상적 진

단지표의 연구결과를 보면 49명의 위부분절제술을 받은 환자에

서 당도가 높은 시험용액을 섭취시킨 후 혈장부피 변화율을 측

정하여 덤핑증후군을 시사하는 혈장부피 감소율이 클수록 해당

지표의 점수는 상승하였다고 보고하였다. 이처럼 덤핑증후군은 

수술 방법에 따라 그 발생에 차이가 있을 수 있으며, 수술 후 환

자들의 식사진행에 직접적으로 영향을 미칠 수 있는 중요한 요

소이나 국내외적으로 이를 평가할 수 있는 기준에 대한 제시가 

미흡하며 관련연구 또한 활발히 이루어지지 못하고 있다.

Ottery10에 의해 고안된 환자 주관적 종합 영양상태 평가방법

인 Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG- 

SGA)는 Detsky 등11이 개발한 SGA를 통해 개발된 평가도구로 

암환자에 있어서 적용의 타당도를 검증받아 왔다.12,13 또한 입원

환자를 위한 영양검색도구의 타당성 검증의 기준으로 활용되고 

있고,14 위암환자에서의 영양평가 도구로도 활용되고 있다.15

위절제술 후 영양상태 변화에 관한 연구가 국내외적으로 시행

되고 있으나 기간에 따른 구체적이며 전향적인 연구결과는 부

족한 실정이다. 각종 영양검색 및 평가도구에서 체중변화는 환

자의 영양상태를 반영하는 주요한 요인으로 활용되므로,16 수술 

후 체중변화를 중심으로 한 영양상태 변화 및 관련 증상에 대한 

연구는 적절한 영양중재 방안이나 진료방향 설정에 있어 필수

적이다. 따라서 본 연구에서는 일반적인 영양상태 평가방법인 

신체계측, 혈액검사지표 등 객관적 자료수집과 함께 PG-SGA

를 활용한 영양평가, 덤핑증후군 관련 설문을 고안 및 활용하여 

대상을 전향적으로 조사하였고 그 결과제시를 통해 시기별 변

화를 파악하고 중재에 활용할 수 있는 기초자료를 제공하고자 

진행되었다.

대상 및 방법 

1. 연구대상 및 기간

2013년 1월부터 2014년 5월까지 서울대학교병원에서 위암진

단 후 위절제술을 받기 위해 입원한 환자 중 본 임상연구 참여에 

동의한 환자들을 대상으로 수술 전부터 퇴원 후 1년째 방문 시

까지 병동 및 외래에서 전향적으로 조사하였다. 대상자의 선정

기준은 20세 이상 80세 이하의 환자, 부분 또는 전체 위절제술

을 받을 환자, 임상연구 참여에 동의한 환자이며 제외기준은 응

급수술을 요하는 환자, 과거 위 수술력이 있는 환자로 설정하였

으며 중도탈락 기준은 연구동의 철회, 수술 후 14일 이내 경구

섭취가 불가능하거나 퇴원하지 못한 경우, 퇴원 후 다른 시설 또

는 집에서 정맥영양지원이 필요한 경우로 설정하여 수술 후 일

반적인 경과를 보이는 환자를 대상으로 연구를 진행하였다. 총 

47명의 환자가 참여하였는데, 중도 탈락자 5명(수술 후 14일 이

내 퇴원하지 못한 경우)과 추적조사 시 미방문한 2명을 제외하

고, 매 방문 시 모든 평가가 완료된 36명의 환자를 최종 분석 대

상으로 하였다(Fig. 1). 본 연구는 서울대학교병원 임상시험윤

리위원회 승인 하에 시행되었다(IRB No. 1212-021-446).

2. 연구내용 및 방법

1) 일반사항 및 신체계측

대상자의 일반사항은 의무기록 및 면담을 통해 조사하였으며, 

수술 전 입원 당시 키를 측정하였고, 입원 시와 퇴원 시, 퇴원 후 

2주, 2개월, 6개월, 1년 매 시점 체중을 측정하였다. 또한 측정한 

키와 체중을 바탕으로 체질량지수(body mass index, BMI)를 

산출하였다. 삼두근피부두겹두께(triceps skinfold thickness, 

TSF)와 상완위둘레(mid-arm circumference, MAC)는 3회씩 

측정 후 평균값을 수집하였고, 상완위근육둘레(mid-arm mus-
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Fig. 1. Study flow. TSF = triceps 
skinfold thickness; MAC = mid-arm 
circumference; PG-SGA = Patient- 
Generated Subjective Global Assess-
ment.

cle circumference, MAMC)는 MAC cm–0.314×TSF mm의 

계산식을 적용하여 산출하였다.

2) 생화학적 수치

매 시점 혈액의 백혈구, 혈색소, 적혈구용적률, 총 임파구수, 

총 콜레스테롤, 총 단백질 및 알부민 수치를 조사하였으며 퇴원

시점을 제외한 매 시점 철분, 총철결합능(total iron binding 

capacity, TIBC), 비타민 B12 수치를 조사하였다. 철분과 TIBC 

수치를 통해 트랜스페린 포화도(serum iron/TIBC×100%)를 

산출하였다.

3) Patient-Generated Subjective Global Assessment

Langer 등17에 의해 고안되어 점수화된 환자 주관적 종합 영

양상태 평가(scored PG-SGA) 방법을 사용하여 퇴원시점을 제

외한 매 시점 임상영양사와 환자의 직접 면담을 통한 영양평가

를 시행하였다.

4) 주관적 식사섭취량

퇴원시점을 제외한 대상자의 매 방문시점에 지난 한달 간의 

총 경구섭취량이 수술 전 평소 섭취량을 100%라고 했을 때 몇 

%를 섭취하였다고 생각하는지 설문하여 해당내용을 수집하였

다.

5) 덤핑증후군 관련 증상

덤핑증후군으로 인한 증상의 중증도를 계측화하기 위하여 기

존에 발표되었던 일본 소화기외과학회에서 제안된 덤핑증후군

의 진단적 기준 증상8 중 식후 30분 이내에 발생된 조기 및 식후 

2시간 내외로 발생된 후기 덤핑증후군 관련 증상에 Sigstad’s 

scoring system9을 접목시켰고 위장관 외과 전문의, 간호사, 영

양사, 약사로 구성된 서울대학교병원 영양집중지원팀의 다학제

적 접근을 통하여 공통되지 않은 증상에 대한 점수를 부여하여, 

modified-Sigstad’s scoring system을 고안하였으며 이를 토대

로 수술 후 매 시점 방문일 사이에 발생되었던 증상을 설문하였
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Fig. 2. Modified Sigstad’s scoring sys-
tem.

다(Fig. 2). 기존의 Sigstad’s scoring system과 마찬가지로 각 

점수의 합이 7점 또는 그 이상인 경우를 덤핑증후군으로 진단하

였고, 4점 또는 그 이하인 경우는 덤핑증후군에서 배제하였다.

3. 자료분석 방법

본 연구를 통해 수집된 자료는 IBM SPSS Statistics 19.0 

(IBM Co., Armonk, NY, USA)을 사용하여 평균±표준편차로 

나타내었다. 기간에 따른 체중변화와, 생화학적 특성, PG-SGA 

점수는 repeated measure ANOVA로 유의성을 검증하였고 P

＜0.05인 경우 통계적으로 유의하다고 판단하였다. 대상자의 

일반특성과 시점 별 PG-SGA 분포, 덤핑증후군 발생 등 기타자

료는 대상자수(백분율%)로 나타냈다.

결    과

1. 일반적 특성

본 연구 대상자 36명에 대한 일반적 특성은 Table 1과 같다. 

성별은 남자 21명(58.3%), 여자 15명(41.7%)이며 평균연령은 

58.8세로 최저연령 36세에서 최고연령 72세까지 분포되어 있

다. 기저질환이 있는 환자는 17명(47.2%)이었다. 기저질환이 

있는 대상자 중 16명(94.1%)은 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증 

등 대사성 질환을 가진 환자였다. 위부분절제술을 받은 대상자

는 32명(88.9%)이었으며, 이 중 16명(50.0%)에서 원위부위절

제술 및 위-십이지장문합술이 시행되었고, 5명(15.6%)에서 근

위부위절제술 및 식도-위문합술이, 11명(34.4%)에서 유문보존

위절제술 및 위-위문합술이 시행되었다. 위전절제술 및 위-소장

문합술을 받은 환자는 4명(11.1%)이었다. 위암의 병기는 1기 

86.1%, 2기 11.1%, 3기 2.8% 순으로 나타났으며 보조 항암치

료는 2,3기로 진단된 총 13.9%의 대상자에서 시행되었다.

2. 체중변화

입원 시부터 퇴원 후 1년까지의 체중변화는 Fig. 3과 같다. 수

술 전 입원 시 측정한 평균 신장은 162.9 cm, 평균 체중은 64.7 

kg이었으며 입원 시 기준 퇴원 시, 퇴원 후 2주, 2개월, 6개월, 1

년 매 시점에서 유의하게 체중이 감소된 것을 볼 수 있으며(P

＜0.05), 입원 시 기준 퇴원 시(3 kg 감소, 4.6%), 퇴원 시 기준 

퇴원 2주 후(0.4 kg 감소, 0.6%)에는 유의한 감소를 보였으나(P

＜0.05), 퇴원 2주 후 기준 퇴원 2개월 후와 퇴원 2개월 후 기준 

퇴원 6개월 후, 퇴원 6개월 후 기준 퇴원 1년 후 사이에는 유의

한 차이를 보이지 않았다. 퇴원 시 기준 퇴원 2주 후(0.4 kg 감

소, 0.6%)와 2개월 후(1.2 kg 감소, 1.9%), 6개월 후(2.2 kg 감

소, 3.6%)는 유의한 감소를 보였으나(P＜0.05), 1년 후와는 유

의한 차이를 보이지 않았다.

입원 시 기준 각 시점의 체중변화율과 수술법, 항암여부의 요

인 별 체중감소율의 추이는 Fig. 4에 나타내었다. 입원부터 퇴

원까지 약 4.6%, 퇴원 후 1년까지 약 6.9%의 체중감소를 보였
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Table 1. General characteristics of the subjects

Variable Value

Sex
Male
Female

Age (y)
35∼49
50∼59
60∼69
≥70

Underlying disease
Yes
No

Type of resection
Subtotal gastrectomy 

Distal (Billoth I)
Proximal
Pylorus preserving

Total gastrectomy
First day of diet (postoperative day)
Length of hospital stay (postoperative 

day)
Cancer stagea

Ia
Ib
IIa
IIIc

Adjuvant chemotherapy
Done
Not done

 
21 (58.3)
15 (41.7)

  58.8±8.9 (range, 36∼72)
2 (5.6)

19 (52.8)
  9 (25.0)
  6 (16.7)

 
17 (47.2)
19 (52.8)

 
32 (88.9)
16 (50.0)
  5 (15.6)
11 (34.4)
  4 (11.1)

4.5±0.8 (range, 4∼7)
  7.7±1.4 (range, 6∼12)

 
27 (75.0)
  4 (11.1)
  4 (11.1)

1 (2.8)
 

  5 (13.9)
31 (86.1)

Values are presented as number (%) or mean±standard deviation. 
a7th American Joint Committee on Cancer TNM staging system.

Fig. 3. Changes of body weight for 1 year after discharge. a∼dSignificant
difference (P＜0.05) are indicated by different letters based on 
repeated measure ANOVA with Bonferroni adjustment.

Fig. 4. Changes of body weight loss percent at each visit versus 
admission. STG = subtotal gastrectomy; TG = total gastrectomy; 
chemo = chemotherapy.

고 전 기간에 걸쳐 절제범위가 큰 환자와 항암치료를 시행한 환

자의 체중감소가 높게 나타나는 경향을 보였다.

3. 신체계측치 변화

BMI의 변화는 체중과 동일한 시점 별 유의성을 보였고 TSF

는 각 시점 간 통계적 유의성을 나타내지 않았다. MAC는 입원 

시 기준 매 시점 유의한 차이를 보였고 수술 후 퇴원 시 0.8 cm, 

2.8% 유의하게 감소하였으나(P＜0.05), 퇴원 시부터 각 시점 

간에는 유의한 차이를 보이지 않았다. MAMC는 입원 시 기준 

퇴원 6개월 후를 제외한 각 시점에서 유의한 차이를 보였고 퇴

원 시 0.6 cm, 2.5% 유의하게 감소하였으나(P＜0.05), 퇴원 시

부터 각 시점 간에는 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 2).

4. 생화학적 지표 변화

수술 전ㆍ후의 생화학적 지표에서 혈색소, 적혈구용적률은 

퇴원 시에, 트랜스페린 포화도는 퇴원 2주 후에서 유의한 감소

를 보였고(P＜0.05), 이후 각 시점에서 입원 시와 유의한 차이

를 보이지 않았다. 총 임파구수와 총 콜레스테롤은 입원 시 기준 

각 시점에서 유의한 차이를 보이지 않았다. 총 단백질은 입원 시 

기준 퇴원 후 유의한 증가를 보였고(P＜0.05), 알부민은 퇴원 

시 유의한 감소를 보였다가, 퇴원 2개월 후부터 유의한 증가를 

보였다(P＜0.05). 백혈구는 퇴원 시, 비타민 B12는 퇴원 2주 후 

유의한 증가를 보였다가(P＜0.05), 이후 각 시점에서 입원 시와 

차이를 보이지 않았다(Table 3).

5. PG-SGA 평가 결과

Fig. 5와 Table 4는 수술 전ㆍ후 기간에 따른 PG-SGA 평가 

등급별 분포와 평균점수 변화를 나타내었다. 입원 시 33명

(91.7%)의 환자에서 영양상태가 양호한 그룹으로 평가되었으
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Table 2. Changes of the anthropometric data for 1 year after discharge

Variable Admission Discharge
2 Weeks after 

discharge
2 Months after 

discharge
6 Months after 

discharge
1 Year after 
discharge

BMI (kg/m2)
TSF (mm)
MAC (cm)
MAMC (cm)

 24.3±2.5a

16.5±5.6
 29.0±2.0a

 23.8±2.7a

 23.2±2.3b

16.0±5.9
 28.2±2.0b

 23.2±2.5b

 23.0±2.4c

16.1±5.6
 28.2±2.1b

 23.1±2.5b

 22.7±2.3c,d

15.6±5.6
28.2±2.1b

23.3±2.6b

22.3±2.4d

15.2±5.3
28.1±2.5b

 23.3±2.6a,b

    22.6±2.4b,c,d

15.6±5.5
28.1±2.5b

23.2±2.7b

Values are presented as mean±standard deviation.
BMI = body mass index; TSF = triceps skinfold thickness; MAC = mid-arm circumference; MAMC = mid-arm muscle circumference.
a∼dSignificant difference (P＜0.05) are indicated by different letters based on repeated measure ANOVA with Bonferroni adjustment.

Fig. 5. Changes of the Patient-Generated Subjective Global Asse-
ssment (PG-SGA) grade for 1 year after discharge.

Table 3. Changes of the biochemical data for 1 year after discharge

Variable Admission Discharge
2 Weeks after 

discharge
2 Months after 

discharge
6 Months after 

discharge
1 Year after 
discharge

WBC (×103/L)
Hemoglobin (g/dL)
Hematocrit (%)
TLC (cells/mm3)
T-chol (mg/dL)
T-protein (g/dL)
Albumin (g/dL)
Transferrin saturation (%)
Vitamin B12 (pg/mL)

5.4±1.2a

13.5±1.2a,c

39.9±3.0a

  1,871.7±570.9a,b

172.1±25.3a,c

6.8±0.4a

4.0±0.3a

37.7±14.3a

691.7±324.3a

  7.2±2.0b

12.7±1.1b

37.5±3.0b

   1,654.2±559.0a

158.8±23.9a

  6.7±0.4a

  3.7±0.2b

-
-

6.0±1.4a

13.1±1.0a

39.8±3.0a

  1,895.4±554.0a,b

163.4±23.2a

7.0±0.4b

4.1±0.3a

22.9±8.4b

  1,028.0±482.0b

5.5±1.7a

13.1±1.1a

39.8±3.4a

  2,219.8±910.7b

165.7±34.0a,c

7.2±0.5b,d

4.3±0.2c

31.3±10.2a

648.8±236.3a

5.5±1.7a

13.1±1.3a,b

39.3±3.7a

  2,102.1±702.5b

164.0±26.9a

  7.2±0.4b,d

4.3±0.2c

33.2±11.8a

568.1±218.7a

  6.2±2.0a

13.7±1.2c

40.2±3.4a

2,071.6±865.5b

  176.3±26.6b,c

    7.3±0.4c,d

  4.3±0.2c

  33.3±10.3a

  573.3±286.3a

Values are presented as mean±standard deviation. 
WBC = white blood count; TLC = total lymphocyte count; T-chol = total cholesterol; transferrin saturation = serum iron/total iron binding 
capacity×100%.
a∼dSignificant difference (P＜0.05) are indicated by different letters based on repeated measure ANOVA with Bonferroni adjustment.

나 퇴원 2주 후 35명(97.2%)의 환자가 영양불량 위험으로 평가

되었다. 기간이 지남에 따라 점차 영양상태가 양호한 그룹의 비

율이 증가하는 경향을 보였고 퇴원 후 1년째 영양상태가 양호한 

그룹의 환자가 25명(69.4%)으로 수술 전의 비율으로 회복되지

는 못하였다. PG-SGA 점수는 입원 시 기준 퇴원 후 각 시점에

서 유의하게 증가되었으며(P＜0.05), 등급별 분포와 같이 퇴원 

후 1년째에도 수술 전 수준으로 회복되지 않았다.

6. 주관적 섭취량 및 섭취 방해요인

각 시점을 기준으로 지난 한달 간의 주관적 섭취량을 조사한 

결과 입원 시 평소 섭취량을 유지 중이라고 답한 경우는 30명

(83.3%)이었으나, 퇴원 2주 후에는 평소 섭취량의 70%를 초과

하여 섭취하는 환자는 없었고 30명(83.3%)의 환자가 평소 섭취

량 대비 50% 이하를 섭취하고 있다고 답하였다. 평소 섭취량 대

비 50% 이하를 섭취했다고 답한 환자의 비율이 퇴원 2개월 후

에는 11명(30.6%), 퇴원 6개월 후에는 6명(16.7%), 퇴원 1년 

후에는 1명(2.8%)으로 점차 감소하였다. 퇴원 1년 후 8명

(22.2%)에서 수술 전 평소 섭취량을 회복하였고 15명(41.7%)

에서 수술 전 평소 섭취량 대비 80%∼90%를 섭취했다고 답하

였으나 13명(36.1%)의 환자는 70% 이하를 섭취하고 있었다
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Table 4. Changes of the Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) score for 1 year after discharge

Variable Admission
2 Weeks after 

discharge
2 Months after 

discharge
6 Months after 

discharge
1 Year after 
discharge

PG-SGA score 1.8±1.2a 7.4±1.8b 4.5±2.4c 4.0±2.4c 3.3±1.7d

Values are presented as mean±standard deviation. 
a∼dSignificant difference (P＜0.05) are indicated by different letters based on repeated measure ANOVA with Bonferroni adjustment.

Table 5. Self-reported dietary intake compared with usual intake for the past 1 month at each visit

Percent (%) Admission
2 Weeks after 

discharge
2 Months after 

discharge
6 Months after 

discharge
1 Year after 
discharge

100
-

76∼99
% range
51∼75

% range
26∼50

% range
10∼25

% range

30 (83.3)
-

4 (11.1)
80∼90
1 (2.8)

70
1 (2.8)

50
0 (0.0)

-

0 (0.0)
-

0 (0.0)
-

  6 (16.7)
60∼70

21 (58.3)
30∼50

  9 (25.0)
10∼25

3 (8.3)
-

  4 (11.1)
80∼90

18 (50.0)
60∼75

10 (27.8)
30∼50
1 (2.8)

25

3 (8.3)
-

19 (52.8)
80∼90

  8 (22.2)
60∼70

  6 (16.7)
30∼50
0 (0.0)

-

  8 (22.2)
-

15 (41.7)
80∼90

12 (33.3)
60∼70
0 (0.0)

-
1 (2.8)

20

Values are presented as number (%).

Fig. 6. Major inhibition factors of diet intake for the past 2 weeks at 
each visit.

(Table 5).

각 시점의 주요 식사섭취 방해요인은 Fig. 6에 나타나 있다. 

수술 전 32명(88.9%)에서 섭취 방해요인이 없었으나 4명

(11.1%)의 환자는 진단 후 걱정과 우울감 등의 심리적 요인이 

있었으며 퇴원 2주 후에는 조기만복감과 걱정, 무서움 등과 같

은 심리적 요인이 각 18명(50%), 12명(33.3%)이었다. 퇴원 2

개월 후 조기만복감, 음식물이 걸리는 느낌, 걱정, 역류, 식욕부

진, 오심, 쓴맛, 소화불량, 설사 등으로 섭취 방해요인이 다양화 

되었다가 기간이 지날수록 방해요인의 종류가 감소하였으며, 

방해요인이 없다고 답한 환자의 비율이 증가되었다. 비율은 다

소 감소하였으나 퇴원 후 1년째까지 각 시점에서 조기만복감은 

주요 섭취 방해요인인 것을 확인할 수 있다.

7. 덤핑증후군 설문 결과

조기 및 후기 덤핑증후군 관련 증상 총 23가지 중 가슴 두근거

림, 저림, 얼굴창백, 열감, 두통, 실신, 떨림은 전 기간에 걸쳐 응

답한 경우가 없었다. 퇴원 시와 퇴원 2주 후에는 복부불편감과 

복명이 각 11명(30.6%), 7명(19.4%)으로 나타났고 퇴원 2개월 

후에는 복부불편감과 복명, 복부팽만감이 각 9명(25.0%), 7명

(19.4%), 7명(19.4%)으로 나타났다. 퇴원 6개월 후에는 복명

과 설사가 각 9명(25.0%), 6명(16.7%)으로 나타났고 퇴원 1년 

후에는 모든 증상의 발생률이 10% 미만으로 설사와 복명, 오심

이 각 3명(8.3%)으로 가장 많이 나타난 증상이다. Modified- 

Sigstad’s scoring system을 통한 덤핑증후군 발생 가능성이 있

는 그룹은 퇴원 시 1명(2.8%), 퇴원 2개월 후 7명(19.4%), 퇴원 

6개월 후와 1년 후 각 3명(8.3%)이었다(Table 6). 

증상의 개수에 관해서는 최소 한가지 이상의 덤핑증후군 관련 
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Table 6. Changes of each symptom incidence related to dumping syndrome for 1 year after discharge

Symptom Discharge
2 Weeks after 

discharge
2 Months after 

discharge
6 Months after 

discharge
1 Year after 
discharge

Early dumping symptom
Cold sweat
Dizziness
Facial redness 
General malaise
Sleepiness
Chest pain
Diarrhea
Abdominal pain
Rumbling
Nausea
Vomiting
Abdominal fullness
Abdominal discomfort

Late dumping symptom
Cold sweat
Dizziness
General malaise

Modified-Sigstad’s scoring system
Non-dumping
Possible (5∼6)
Dumping (7≤)

 
2 (5.6)
2 (5.6)
0 (0.0)
1 (2.8)
0 (0.0)
1 (2.8)
1 (2.8)

  4 (11.1)
  7 (19.4)
1 (2.8)
0 (0.0)

  5 (13.9)
11 (30.6)

 
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

 
35 (97.2)
1 (2.8)
0 (0.0)

 
2 (5.6)
1 (2.8)
0 (0.0)
0 (0.0)
1 (2.8)
3 (8.3)
2 (5.6)
3 (8.3)

  7 (19.4)
  5 (13.9)
  5 (13.9)
  5 (13.9)
11 (30.6)

 
1 (2.8)
0 (0.0)
0 (0.0)

 
  36 (100.0)

0 (0.0)
0 (0.0)

 
2 (5.6)
1 (2.8)
1 (2.8)
1 (2.8)
1 (2.8)
1 (2.8)

  6 (16.7)
1 (2.8)

  7 (19.4)
  4 (11.1)
  5 (13.9)
  7 (19.4)
  9 (25.0)

 
2 (5.6)
0 (0.0)
1 (2.8)

 
29 (80.6)
  6 (16.7)
1 (2.8)

 
2 (5.6)
1 (2.8)
0 (0.0)
0 (0.0)
1 (2.8)
1 (2.8)

  6 (16.7)
1 (2.8)

  9 (25.0)
1 (2.8)
3 (8.3)
2 (5.6)

  4 (11.1)
 

2 (5.6)
0 (0.0)
1 (2.8)

 
33 (91.7)
3 (8.3)
0 (0.0)

 
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
1 (2.8)
1 (2.8)
1 (2.8)
3 (8.3)
1 (2.8)
3 (8.3)
3 (8.3)
2 (5.6)
1 (2.8)
2 (5.6)

 
1 (2.8)
1 (2.8)
0 (0.0)

 
33 (91.7)
3 (8.3)
0 (0.0)

Values are presented as number (%).

Table 7. Changes of symptom incidence related to dumping syndrome for 1 year after discharge

Variable Discharge
2 Weeks after 

discharge
2 Months after 

discharge
6 Months after 

discharge
1 Year after 
discharge

Dumping related symptom
None
At least 1 symptom

1
2
3≤

Early dumping symptom
None
At least 1 symptom

Late dumping symptom
None
At least 1 symptom

Both early and late dumping symptom
None
At least 1 symptom

 
15 (41.7)
21 (58.3)
  9 (25.0)
10 (27.8)
2 (5.6)

 
15 (41.7)
21 (58.3)

 
36 (100)

0 (0.0)
 

36 (100)
0 (0.0)

 
11 (30.6)
25 (69.4)
12 (33.3)
  7 (19.4)
  6 (16.7)

 
11 (30.6)
25 (69.4)

 
35 (97.2)
1 (2.8)

 
35 (97.2)
1 (2.8)

 
10 (27.8)
26 (72.2)
11 (30.6)
  9 (25.0)
  6 (16.7)

 
11 (30.6)
25 (69.4)

 
34 (94.4)
2 (5.6)

 
35 (97.2)
1 (2.8)

 
16 (44.4)
20 (55.6)
  9 (25.0)
  8 (22.2)
3 (8.3)

 
17 (47.2)
19 (52.8)

 
34 (94.4)
2 (5.6)

 
35 (97.2)
1 (2.8)

 
25 (69.4)
11 (30.6)
  5 (13.9)
  4 (11.1)

2 (5.6)
 

25 (69.4)
11 (30.6)

 
34 (94.4)

2 (5.6)
 

34 (94.4)
2 (5.6)

Values are presented as number (%).

증상이 있었던 경우는 퇴원 시 21명(58.3%)에서 퇴원 2개월 후 

26명(72.2%)으로 점차 증가하였고 다시 퇴원 1년 후에는 감소

하여 11명(30.6%)으로 나타났다. 또한 퇴원 시 한 가지 증상만

을 겪은 경우는 9명(25.0%), 두 가지를 겪은 경우는 10명

(27.8%), 세 가지 이상을 겪은 경우는 2명(5.6%)이었고 퇴원 2

개월 후는 각 11명(30.6%), 9명(25.0%), 6명(16.7%), 퇴원 1년 

후에는 각 5명(13.9%), 4명(11.1%), 2명(5.6%)이었다. 후기 

덤핑증후군만이 있었던 경우와 조기 및 후기 덤핑증후군을 모

두 겪었던 경우는 각 시점 중에서 최대 2명(5.6%)으로 나타났

다(Table 7). 

Modified-Sigstad’s scoring system을 적용한 각 시점 별 점

수변화를 보면 위전절제술의 경우 퇴원 2주 후 시점부터 1년까
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Fig. 7. Changes of modified-Sigstad’s score by type of resection for 1 
year after discharge. DSG (BI) = distal gastrectomy (billoth I); PG =
proximal gastrectomy; PPG = pylorus preserving gastrectomy; TG 
= total gastrectomy.

지 타 수술법에 비해 높은 점수를 보이는 경향이 관찰되었다

(Fig. 7).

고    찰

본 연구는 위암진단 후 위절제술을 받은 환자들에서 수술 후 

영양상태 변화와 덤핑증후군 발생에 관한 사항을 수술 전 입원 

시부터 퇴원 후 1년 시점까지 각 시점에 걸쳐 평가하였다. 최근 

국내에서는 국가 암 검진사업 시행 및 내시경을 포함한 건강검

진에 대한 인식 증가가 위암의 조기진단 및 조기위암의 비율증

가에 기여하고 있다.18,19 이와 같은 배경은 대상자 36명 중 조기

위암 환자의 비율이 86.1%인 것과 무관하지 않은 것으로 생각

된다.

체중감소는 암환자에서 생존율을 감소시키는 독립적인 예후

인자로 여겨지며,20 장기적인 영양불량 상태에 놓일 경우 관련 

합병증 발생 및 삶의 질 저하가 예상된다.21 본 연구에서는 입원 

시부터 퇴원 2주 후 첫 외래 방문일까지 체중감소가 약 3.4 kg으

로 나타났고 퇴원 2개월 후 체중감소는 약 4.2 kg으로 나타났다. 

이는 Park 등22이 보고한 위암환자의 위절제술 후 입원 시 기준 

퇴원 후 첫 외래 방문일까지의 체중감소가 평균 4.2 kg이었다는 

결과와 Yu 등23이 보고한 퇴원 후 1개월째 평균 6.5 kg의 체중감

소를 보였다는 결과 대비 다소 적은 체중감소라고 볼 수 있다. 

Park 등22의 연구의 대상집단 특성을 보면 조기 위암환자의 비

율이 74.5%, Yu 등23의 연구에서는 해당 내용이 명시되지는 않

았으나 항암치료를 시행한 환자의 비율이 52.2%인 것으로 미루

어 보아 각 연구 별 대상집단 특성의 차이로 생각된다. 본 연구

의 기간 별 체중변화를 보면 수술 전부터 퇴원 시까지 약 4.6%

의 체중감소를 보이고 퇴원 6개월 후 약 8.1%로 가장 큰 체중감

소를 보였다가 퇴원 1년 후 약 6.9%의 체중감소를 보였고 퇴원 

후 1년이 경과하여도 수술 전 체중을 회복하지 못하는 것을 확

인할 수 있었다. Pedrazzani 등24은 위-공장 문합술을 통한 위부

분절제술을 시행한 환자들에서 5년까지의 체중변화를 관찰하

였을 때 수술 후 3개월째 유의한 체중감소를 보였고 이후 조금

씩 안정화되는 경향을 보였으나 수술 전 체중을 회복하지는 못

하였다고 보고하였다. 또한 절제범위와 항암유무에 따른 각 시

점의 체중감소율을 보았을 때 절제범위로 인한 체중감소가 크

게 나타나는 경향을 보였으나 대상자 수가 적어 통계적인 결과

를 제시할 수 없었다.

MAMC는 MAC와 TSF의 측정치로부터 산출되는 결과로 체

근육량 추정에 이용된다.25 본 연구에서 체지방량 추정에 이용

되는 TSF는 수술 전후로 유의한 차이를 보이지 않았고, 체근육

량 추정에 이용되는 MAMC에서 수술 전후 유의한 감소를 보여 

대상자의 체근육량 감소를 시사하는 결과로 생각된다. 그러나 

퇴원 시 대비 퇴원 1년 후까지 기간에는 유의한 차이를 보이지 

않았다. 이러한 신체계측 시에는 조사자에 의한, 도구에 의한 다

양한 오차 발생의 여지가 있는 한계점이 있다.

생화학적 검사수치에서 백혈구, 혈색소, 적혈구용적률, 트랜

스페린 포화도는 퇴원 시 유의한 감소를 보였다가 퇴원 후 각 시

점에서 입원 시와 유의한 차이를 보이지 않았고 총 임파구수와 

총 콜레스테롤은 입원 시 대비 각 시점에서 유의한 차이를 보이

지 않았다. 비타민 B12는 퇴원 2주 후 유의한 증가를 보였다가 

이후 각 시점에서 입원 시와 차이를 보이지 않았다. 즉, 모든 수

치들이 수술 직후 수치의 증감은 있었으나 기간이 경과함에 따

라 안정화되는 경향을 보였으나 총 단백질, 알부민은 입원 시 대

비 퇴원 후 유의한 증가를 보였다. 일반적으로 생화학적 수치는 

체내의 항상성 유지기전으로 인하여 급성상태를 지나게 되면 

다시 정상범위를 유지하게 되므로 타 임상조사 결과들과 함께 

해석되어야 하며,25 총 단백질 및 알부민의 경우 수술 후 동반된 

체중감소로 인한 체구성 변화와 함께 증가된 수치적 차이가 크

지 않고 알부민의 경우 반감기가 길어서 결핍이 진행된 이후에

야 감소하며 총 단백질은 알부민보다 민감도가 더욱 떨어지므

로 결과 해석에 고려되어야 한다. 수술 후 비타민 B12와 총 단백

질, 알부민에서 증가를 보인 것은 입원기간 동안 공급되는 정맥

영양제제의 영향 및 과거와 달리 체계적으로 진행되고 있는 수

술 후 영양교육으로 인한 섭취증가, 경구영양보충제제에 대한 

인식 증가 등의 영향으로 유추해 볼 수 있다. 본 연구 결과 퇴원 

1년 후 평균 혈색소 수치는 13.7 g/dL로 정상범위 내에 있었으

며, Lim 등26에 의하면 조기위암으로 위절제술을 받은 환자들

에서 빈혈의 발생률은 수술 후 3개월째 24.5%, 수술 후 2년째 
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37.1%로 나타났다. 위의 연구와 같은 기준인 여자에서 혈색소 

12 g/dL 미만을 남자에서 13 g/dL 미만을 빈혈로 분류할 때,27 

퇴원 2개월 후 빈혈 발생률은 25%로 나타나 비슷한 결과를 보

였고 이후로는 퇴원 6개월 후 27.8%로 증가하였다가 퇴원 1년 

후 8.3%로 감소하여 상이한 결과를 보였다.

Ryu와 Kim15의 연구에 따르면 위암환자에서 SGA를 통한 평

가결과 수술을 위해 입원한 31%가 영양불량으로 나타났으며 

수술 후 6개월째 80%가 영양불량 상태였고, 수술 1년 후에는 

수술 전 입원 시의 영양상태 분포와 유사하게 회복된 것으로 보

고되었다. PG-SGA를 통한 본 연구에서는 입원 시 8.3%가 영

양불량 상태였고 퇴원 후 6개월째 44.5%, 1년째 30.6%가 영양

불량 상태로 나타나 수술 전 수준으로 회복되지 못한 것을 볼 수 

있었다. 평가법에 따른 차이로 단순 비교는 불가능하나 조기검

진 비율증가로 인한 영향과 대상그룹의 특성차이가 있을 것으

로 생각된다.

수술 후 주관적 섭취량은 퇴원 후 기간이 경과함에 따라 점차 

회복되었으나 퇴원 1년 후에도 36.1%에서 수술 전 평소 섭취량

의 70% 이하를 섭취 중이라고 답하여 섭취량 부족을 나타내는 

것을 확인할 수 있었다. 퇴원 2개월 후까지 섭취방해요인은 다

양화되었다가 이후 1년 후까지 다시 감소하는 것을 볼 수 있었

다. 수술 후 부적절한 식사 섭취는 영양불량을 초래하는 주 요인

이므로,28 수술법, 항암치료, 합병증 발생, 덤핑증후군 관련증상 

등 다양해지는 환자의 상황과 증상에 맞춘 개별적인 영양상담 

및 중재의 필요성을 시사한다. 특히, 수술 전에도 위암 진단 후 

심리적 불안감과 함께 잘못된 정보에 휩쓸려 식사섭취를 소홀

히 하지 않도록 올바른 정보제공이 필요하며 수술 전의 영양불

량 상태가 수술 후 합병증 발생과 예후에 부정적인 영향을 주므

로,29 수술 전 영양상태의 중요성 또한 인지하도록 하는 노력이 

필요할 것이다. 섭취방해요인의 다양화와 더불어 현저한 체중

감소를 보이는 퇴원 2개월 후까지의 영양관리가 매우 중요할 것

으로 생각되며 퇴원 2주 후까지의 기간 동안 33.3%의 환자가 

불안감으로 인하여 식사섭취에 방해를 받으므로 수술 전후 심

리적 요인에 의한 식사량 감소에 초점을 맞춘 영양상담이 중요

하다고 생각된다.

덤핑증후군의 발생기전은 아직 완전히 밝혀지지 않았으며 논

란의 여지가 있다.6 현재까지 최선의 임상적 진단법은 경구당부

하검사를 통한 유발검사 30분 이후 10 bpm 이상의 심박수 증가

로 생각되며 위 배출속도 측정은 민감도, 특이도가 떨어지는 것

으로 알려졌으나,30 이 또한 표준방법으로 인정된 바는 없다. 아

직까지 국내에서 위절제술을 받은 환자들에서 덤핑증후군 평가

도구를 이용한 평가결과를 전향적으로 제시한 연구결과가 없으

며, 본 연구에서는 일본 소화기외과학회의 덤핑증후군의 진단

적 기준 증상8 중 식후 30분 이내에 발생된 조기 및 식후 2시간 

내외로 발생한 후기 덤핑증후군 관련 증상에 Sigstad’s scoring 

system9을 접목하여 고안한 modified-Sigstad’s scoring sys-

tem을 이용하여 평가하였다. 설문결과 한 가지 이상의 증상이 

발생된 경우가 퇴원 시 58.3%, 퇴원 2개월 후 72.2%까지 증가

하였다가 퇴원 1년 후 30.6%로 감소하였으며, 덤핑증후군 가능

성이 있는 그룹으로 분류된 경우와 평균 점수 역시 각 7명

(19.5%), 1.3점으로 퇴원 2개월 후 가장 높게 나타났고 이후 감

소하는 경향을 보였다. Yu 등23에 의하면 퇴원 3개월 후까지 연

구기간 동안 위장관 부적응증에 대해 조사한 결과 덤핑증후군

이 있었다고 답한 경우는 56.5%였다고 보고하였다. 덤핑증후군

은 위절제술 후 흔히 발생되며 영양불량의 주요한 요인임에도 

불구하고 진단적 어려움과 함께 관련연구 또한 활발히 이루어

지지 못하고 있다. 일반적으로 탄수화물이 많은 식사 또는 다량

의 음식물이 소장으로 유입되는 것이 덤핑증후군 발생에 영향

을 미치는 것으로 알려져 있는데, 본 연구는 덤핑증후군 발생률

에 대해 관련증상 및 평가도구를 토대로 나타내었으나 객관적 

섭취량 또는 섭취영양소 분포 등을 조사하지 못하여 발생률과 

식이진행과의 연관성을 나타내지 못하였고 수술법에 따른 발생

률 또한 대상수 부족으로 인하여 통계적 유의성을 확인하지 못

하였다.

결    론

본 연구결과를 토대로 수술 후 식사섭취 방해요인의 다양화 

및 덤핑증후군 관련증상의 발생률 증가와 더불어 현저한 체중

감소를 보이는 퇴원 2개월 후까지의 영양중재가 중요할 것으로 

생각된다. 따라서 이 시기의 주요 섭취 방해요인이자 중재 가능

한 요인인 ‘심리적 요인’의 완화에 초점을 맞추어 원활한 식사진

행을 돕고, 덤핑증후군 관련증상 예방을 위한 식사요법을 강조

하는 영양상담의 방향설정과 함께 각 환자의 상태에 따라 개별

화된 영양중재가 필요할 것으로 생각된다. 나아가 덤핑증후군 

발생에 대한 평가도구의 타당성 검증과 덤핑증후군 발생 관련

요인을 규명하기 위한 연구 진행이 요구된다. 빠르게 변화하는 

국내 의료환경에 발맞추어 위절제술을 받은 환자의 수술 전 후 

영양상태 및 관련증상에 관한 연구는 진료방향과 영양중재를 

위한 기초자료로서 필수적이므로 지속적인 연구가 필요할 것으

로 생각된다. 지금까지 이러한 기간에 따른 영양상태 관찰연구

는 대상수의 부족, 방문기간의 다양성 및 불명확성 등의 한계점

을 안고 있으나 다수의 환자를 대상으로 한 다기관 연구가 이루

어 진다면 기초자료 마련에 큰 도움이 될 것으로 생각된다. 본 

연구 또한 대상수의 부족으로 인한 요인분석 불가 등 결과해석
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의 한계점을 안고 있으나, 객관적 자료와 함께 PG-SGA를 통한 

영양상태 평가결과를 퇴원 후 1년까지 각 시점에 걸쳐 전향적으

로 조사하여 제시한 것과 덤핑증후군 발생관련 평가도구를 적

용 함으로써 조기 및 후기 덤핑증후군 관련 증상과 발생률에 대

해 구체적인 평가결과를 제시한 것에 의의가 있다.
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