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서 론

위식도역류는 소아에 있어 가장 흔한 소

화기계 질환중의 하나이다
1. 소아에서 위 내

용물이 식도로 역류하는 것은 식후에 발생

하는 생리적인 현상이라고 인식되고 있으며 

영아가 소량의 우유를 올리는 것은 정상적

으로도 흔히 있는 일이다. 영유아기의 위 식

도역류는 대부분 저절로 좋아져서 체위변경

과 식이요법만으로도 12～18개월이 되면 증

상이 호전된다. 그러나 체중 증가가 불량하

거나 식도염이 동반되는 경우, 그리고 반복

적인 흡인성 폐렴, 천식, 무호흡 등의 호흡

기 합병증을 동반하는 경우에는 영아 돌연

사 증후군으로 사망할 수 있으므로 심한 위

식도 역류성 질환은 적절한 치료를 해야 한

다
2.

GERD가 있는 경우 일차치료로서 제산제

와 위장관 운동 촉진제 투여를 한다
3,4. 그리

고 그들 중 단지 소수만이 위저부주름술 같

은 수술적 치료가 필요하다.

영향력 있는 소아과 소화기 의사들이 

GERD에 대한 장기간의 약물요법으로 양성

자 펌프 억제제(proton pump inhibitor)를 

투여한 성인과 소아에서 얻은 경험으로 항

역류 수술에 대해 비판적인 의견을 가지게 

되었다
4-7. 이들은 합병증, 포장기능부전

(wrap malfunction)의 높은 빈도, 심지어 사

망률이 기대되는 수술보다는 장기간의 양성

자 펌프 억제제 치료가 덜 위험하다고 주장

한다
4-7
.

이에 대해 수술적 방법이 결과, 합병증, 

사망률 등이 우세하다는 보고가 있었고
8 서

양보다 위저부주름술이 적은 우리 나라에서

의 수술결과가 어떤지 알아보기 위해 최소 

2년 이상 추적 관찰한 지난 11년간의 본원

의 경험을 바탕으로 위저부 주름술을 시행 

받은 환아들을 고찰해 보고자 한다. 

대상 및 방법

1994년 10월부터 2005년 12월까지 성균관

대학교 의과대학 삼성서울병원 소아외과에

서 위저부주름술을 시행한 55명을 대상으로 

재발한 환아 4명을 포함한 위저부주름술 59



28 소아외과 제 14 권 제 1 호 2008년

건을 성별, 연령별 분포, 임상증상, 수술의 

적응증, 진단방법, 치료방법, 수술시간, 전화 

추적관찰 등을 의무기록과 검사결과로 후향

적 분석하였다.

소아과에서 위식도역류의 진단을 시행하

였고, 진단은 임상병력과 상부위장관조영술

(UGI), 24시간 pH 검사, 위내시경(esophag-

ogastroduodenoscopy)을 이용하였고 기타 방

법으로 지연위배출(delayed gastric emptying)

이 의심되는 경우 역류스캔 (reflux scan)을 

시행하였고, 틈새탈장이 의심되는 경우에 복

부컴퓨터 촬영(Abdominopelvic CT)을 보조적

으로 시행하였다. 

소아과에서 위식도역류 진단이 되면 체위

변경, 위장관운동 촉진제, 제산제 투여로 치

료 받았다. 최소 6개월에서 12개월까지 치료

를 받았으며 이후에 증상이 지속되는 경우

와 임상적으로 심한 역류증상으로 인해 합

병증이 유발될 경우 소아외과로 협진의뢰 

후 위저주름술을 시행하였다. 틈새탈장과 선

천성식도폐쇄 수술 후 발생한 위식도역류 

환자는 바로 위저주름술을 시행하였고, 신경

학적 이상으로 위식도역류가 심하여 경구섭

취가 불가능한 경우도 소아과 치료 없이 수

술을 바로 시행하였다

우리는 주로 Nissen 위저부주름술을 시행

하였으며 2003년부터 복강경을 이용한 위저

부주름술을 시도하기 시작했다. 위창냄술은 

27명에서 동시에 시행하였으며 신경학적 문

제가 있어 연하곤란이 있는 환자에서 주로 

시행하였다. 추적관찰은 2007년 10월 일괄적

으로 전화로 하였다. 

결 과

1994년 10월부터 2005년 12월까지 55명의 

환아를 대상으로 재수술을 포함한 59건의 

위저부주름술을 시행하였다.

환아의 성별분포는 남아 35명, 여아 20명

이었으며 연령별 분포로 6개월 미만이 19명, 

6～12개월 사이가 13명, 12～72개월 사이가 

20명, 72개월 이상이 3명이었고 수술 당시 

평균나이는 19.1개월(0～166개월)이었다. 수

술을 요구하는 주증상과 동반된 질환으로 

나누어 보면 위장관 증상을 보인 환아가 15

명, 호흡기 증상(기침, 흡인, 호흡곤란, 반복

적 폐렴)을 보인 환아가 10명, 신경학적 손

상을 동반한 환아가 17명, 선천성식도폐쇄 

수술 후 위식도 역류가 발생한 환아가 3명, 

기타 질환으로 기관기관지 잔유물(tracheob-

ronchial remnant) 로 식도문합과 위저부주

름술을 동시에 시행한 환아 1명과 이완불능

증(achalasia) 1명이었다. 그룹별로 수술 당

시 평균나이는 위장관 증상 13.7개월(1～45

개월), 신경학적 손상 30.7개월(4～166개월), 

호흡기 증상 11.1개월(0～26개월), 선천성식

도폐쇄 3.2개월(0～6개월), 틈새탈장 9.9개월

(1～24개월), 기타 질환 77개월(69～85개월)

이었다(표 1).

수술은 이전에 기술한 적절한 약물치료 

및 보존적 치료의 실패 후에 시행하였다. 단

지 틈새탈장(n=8), 선천성식도폐쇄(n=3)에서

는 수술적 치료가 우선되었다.

진단적 방법으로는 상부위장관조영술 43

명 시행하여 15명, 24시간 pH monitoring은 

42명 중 36명, 기타방법(역류스캔, 내시경)으

로 6명 중 4명이 위식도 역류로 진단되었다. 
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Table 2. Annual Number of Open and Laparoscopic Fundoplication
Year Open Laparoscopic Total

Nissen Thal Nissen
1994 1 0 0 1
1995 2 0 0 2
1996 2 2 0 4
1997 1 (1) 2 (2) 0 3 (3)
1998 2 (1) 0 0 2 (1)
1999 3 (2) 0 0 3 (2)
2000 3 (1) 1 0 4 (1)
2001 2 (2) 1 (1) 0 3 (3)
2002 6 (3) 0 0 6 (3)
2003 5 (2) 2 (1) 1 8 (3)
2004 3 (1) 1 8 (3) 12 (4)
2005 2 (2) 0 9 (5) 11 (7)
total 32 (15) 9 (4) 18 (8) 59 (27)

( ) ; number of gastrostomy

Table 1. Age at Operation and Indications for Fundoplication in 55 Children (1994-2005)

GI Sx Respiratory 
Sx

Neurologic
impairment EA c TEF Hiatal

hernia Others All

<6m 5 4 3   3 (1) 4 0 19 (1)
6m ～ 1yr 4 2 5   0 (1) 2 0 13 (1)
1 ～ 2yr 3 3    2 (1) 0   1 (1) 0 9 (2)
2 ～ 3yr 1 1 4 0 1 0 7
3 ～ 4yr 2 0 0 0 0 0 2
4 ～ 5yr 0 0 1 0 0 0 1
5 ～ 6yr 0 0 0 0 0 1* 1
≥6yr 0 0 2 0 0 1† 3
total 15 10   17 (1)   3 (2)   8 (1) 2 55 (4)

EA c TEF ; Esophageal atresia with tracheoesophageal fistula
( ) ; number of redo-fundoplication patients 
* ; achalasia
†; tracheobronchial remnant

28명은 상부 위장관 조영술과 24시간 pH 

monitoring 두 검사 모두 시행하였고 이 중 

3명은 상부 위장관 조영술만 양성, 16명은 

24시간 pH monitoring만 양성, 9명은 두 검

사 모두 양성이었고 둘 다 음성으로 나온 

환아는 없었다.

위저부주름술은 Nissen 방법으로 50건, 

Thal 방법으로 9건 시행하였다. 개복술로 

위저주름술을 41명 시행하였으며 이중 

Nissen 방법으로 32명, Thal 방법으로 9명 

시행하였다. 복강경을 이용한 위저부주름술

은 2003년 이후 18명 시행하였으며 모두 

Nissen 방법으로 하였다. 27명에서는 영양위

창냄술(feeding gastrostomy)를 같이 시행하
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Table 3. Indication, Age and Name of Fundoplication in Recurred Cases

Sex Operation
indication

Age at 
1st op 1st op name Age at 

2nd op 2nd op name f/u

M EA c TEF 4m Open Thal 8m Open Nissen f/u loss
M Hiatal hernia 2m Open Thal 21m Open Nissen Healthy state
F Cerebral palsy 5m Open Nissen 20m Open Nissen PEG feeding
M EA c TEF 1m Open Nissen 5m Open Nissen Healthy state

EA c TEF ; Esophageal atresia with tracheoesophageal fistula

Table 4. Sex, Age at Operation, Underlying Disease, and Name and Indication of 
Fundoplication in Expired Cases
Sex/age at 
operation Underlying disease Op name Op indication

F/4m Cerebral palsy, AVSD Open Thal Neurologic
F/7m Cerebral palsy, PDA Open Nissen Neurologic
F/6m Laryngomalasia Lap. Nissen GI Sx
M/5m 3q duplication syndrome : COA, VSD, PDA Open Nissen Respiratory Sx
M/9m Cerebral palsy Lap. Nissen Neurologic
F/4m Chromosome 1p deletion : PDA, VSD, BPD Lap. Nissen Respiratory Sx
M/15m TOF Open Nissen Respiratory Sx
Lap. ; laparoscopic, AVSD ; atrioventricular septal defect, VSD ; ventricular septal defect, 
PDA ; patent ductus arteriosus, COA ; coarctation of aorta, TOF ; tetralogy of Fallot, BPD 
; broncho-pulmonary dysplasia

였다. 연도별 수술 건수는 복강경 수술이후 

2004년부터 급격히 증가하여 2004년 12건, 

2005년 11건의 수술을 시행하였다(표 2). 복

강경 수술 중 개복으로 전환한 경우는 없었

고 수술시간은 복강경 평균 174분 (70～380

분), 개복술 평균 120분 (45～220분)이었다. 

위창냄술을 같이 시행한 경우는 신경학적 

문제로 연하곤란이 있는 환아에서 주로 시

행하였으며 총 27명 중 14명이 신경학적 문

제가 있는 환아였고 위장관증상이 6명, 호흡

기증상이 5명, 선천성식도폐쇄 1명, 틈새탈

장 1명이었다. 이 중 복강경으로 시행한 환

아는 8명이었다(표 2). 

수술 후 위식도역류가 재발한 환아는 총 

4명 있었으며 모두 개복술을 시행하였고 수

술 후 4개월 이내 2명, 15개월 이내 1명, 19

개월 이내 1명으로 모두 2년 이내에 재발하

였으며 재수술 후 모두 증상이 완화되었다. 

복강경으로 시행한 환아들 중 2년 이내 재

발한 환아는 없었다(표 3). 

2007년 10월 시행한 전화 추적관찰 결과 

추적관찰손실 20명, 사망 7명 외 나머지 28

명은 증상 재발이 없는 상태였다. 추적관찰

손실은 전화번호가 바뀐 후 연락이 안된 환

아였으며 사망한 환아 중 3명은 신경학적 

손상, 3명은 선천성 심장병 환아, 1명은 후

두연하증(laryngomalacia)으로 위저부주름술

을 시행한 환아였고 7명 모두 수술결과에 
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상관없이 기저질환으로 사망하였다(표 4).

고 찰

위식도역류질환은 가장 흔히 발생되는 소

화기 질환 중의 하나로 성인과 소아에서 모

두 발생되며 특히 40세 이후의 성인에서 흔

히 발생된다. 위식도역류질환은 한가지 원인

보다는 다양한 원인으로 유발된다. 위산이나 

유해한 물질이 위에서 식도로 역류됨으로써 

발생하며 대부분의 경우 하부식도 괄약근압

의 감소로 인한 위 내용물의 역류, 유문폐

색, 위 정체상태, 산의 과다분비, 틈새탈장으

로 인한 위내용물이 위식도 연결부위에 노

출되는 시간이 길어질 경우 등에서 나타날 

수 있다.

보통 위 분비물과 내용물이 정상식도보다 

pH가 더 낮은 것이 정상이다. 만약 역류된 

산성 물질들이 식도로부터 빠르게 이동하지 

않는다면 식도 조직들이 상할 수 있다. 식도

로 역류된 산성 위내용물이 위식도역류질환

으로의 진행에서 첫 번째 공격 인자임은 의

심할 여지가 없다
9.

위식도역류질환 환자의 60% 정도는 위액

과 십이지장액 둘 다 역류한다
10
. 확실한 증

거는 없지만 담즙역류는 위의 산도를 떨어

뜨림에도 불구하고 심각한 식도염이 치유되

는 것을 어렵게 할 수 있다
10. 하부식도괄약

근은 횡경막과 함께 식도로 위내용물 역류

의 생리적 장벽을 형성한다
11. 이 괄약근의 

일시적인 이완이 위식도역류질환을 가진 환

자에서 종종 발생한다
9
. 식도 운동능 이상증

과 지연성 위배출도 위식도역류질환의 진행

에 요인이 될 수 있다. 지연성 위배출의 역

할은 논란의 여지가 남아있지만 위마비가 

있는 환자는 역류의 소인을 보인다
12
.

위식도역류질환에 대한 틈새탈장의 역할

은 또 다른 논란의 소인이 된다. 비록 틈새

탈장이 있는 환자에서 역류가 더 호발하지

만, 틈새탈장 없이 역류가 있거나 역류가 없

이 틈새탈장이 있는 경우도 있다. 

위식도역류질환의 또 다른 원인으로는 생

리적으로 역류된 물질이 타액에 의해 제거

되는 기능이 저하되거나, 식도의 점막하층 

분비샘에서 중탄산염(bicarbonate)의 분비가 

저하되거나, 식도의 벽을 이루는 세포들이 

산에 의한 손상을 견뎌내는 능력이 저하된 

경우를 들 수 있다
9.

성인환자에서는 가슴쓰림, 역류, 연하곤란 

등의 전형적인 증상들이 나타나지만 이런 

증상이 없는 성인이나 증상 표현이 어려운 

유아들은 진단이 더 어렵다.

임상적으로 증상을 나타내는 많은 소아 

위식도역류질환 환아들은 신경학적 문제를 

가지고 있는 경우가 많다. 무호흡과 서맥이 

있는 유아 그리고 천식, 기관지 폐 이상형성 

그리고 낭포성 섬유증이 있는 소년기 아이

들도 상당수에서 위식도역류질환을 가지고 

있다. 위식도역류질환은 유아돌연사 증후군

(SIDS)의 원인이 될 수도 있다. 증상을 일

으키는 위식도역류질환 환아에서 흔히 보는 

증상은 아이가 잘 자라지 못하고 구토를 하

며 위내용물을 흡인하여 호흡기 감염이 자

주 생기는 것이다. 위식도역류질환의 검사법

으로는 24시간 pH monitoring, 식도 위의 

신티그라피, 바륨식도조영술, 하부식도괄약

근압 측정, 내시경 등이 있다
1,13
.

이 중 위내시경은 바레트 식도, 식도염, 
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협착 같은 위식도역류의 합병증 진단에 도

움이 된다. 그러나 위식도 역류질환 자체의 

진단에는 별 도움이 되지 않는다. 단지 위식

도 역류질환 환자의 50%만이 내시경상 육

안적 증거를 발견할 수 있다
14
.

소아 위식도역류질환의 초기검사로 많이 

시행하는 상부위장관 조영술은 위식도 역류

의 존재를 진단하기 보다는 장회전 이상, 십

이지장 폐쇄증, 유문 협착증, 장중복증 등 

구토의 다른 원인을 배제하는데 중요하며 

본원에서 위식도역류질환이 의심되어 시행

한 43명의 환자 중 15명만이 역류가 관찰되

어 위식도역류질환으로 진단이 가능하였다. 

24시간 pH monitoring 은 일반적으로 위

식도역류질환 환아에서 진단적 표준검사로 

생각되고 있다. 본 연구에서 pH monitoring

은 탐색자(probe)를 식도의 하부괄약근 상부

에 위치시키고 18～24 시간동안 pH를 측정

하여 전체 측정 시간 중 하부식도의 pH가 4

이하인 시간의 비율을 계산한 reflux index

로 위식도역류질환을 진단하였다. 1세까지의 

영아는 reflux index가 11% 이상일 경우 1

세 이상의 유아일 경우 6% 이상 되었을 때 

병적인 위식도역류로 생각할 수 있다
1. 본원

에서도 24시간 pH monitoring을 시행한 42

명 중 36명이 양성반응으로 높은 민감도를 

보였다.

위식도 역류 신티그라피는 1976년 Fisher 

등
15에 의해 안전하고 침습적이고 예민한 정

량적 검사로 처음 소개되었고 24시간 식도 

pH검사법은 간헐적인 역류를 지속적으로 찾

아내어 증상과 역류를 연관 지을수 있지만 

신티그라피는 검사를 시행하고 있는 짧은 

시간 동안에 역류가 발생하는 경우만을 찾

아낼 수 있다
15,16
. 그러나 알카리성 소장액이 

위와 식도로 역류하는 경우(enterogastric 

reflux) 식도 pH검사는 산역류가 일어나서 

식도의 pH가 4이하로 떨어져야만 위식도역

류질환을 진단할 수 있지만 위식도역류 신

티그라피는 식도 내의 pH에 상관없이 역류

를 검출할 수 있다
17. 본원에서는 주로 24시

간 pH monitoring 과 상부위장관조영술로 

진단하였으며 신티그라피는 2명에서 시행하

였으며 둘 다 24시간 pH monitoring도 시행

하였다. 그 중 1명은 24시간 pH monitoring

에 음성반응을 보였으나 신티그라피에서 위

식도역류질환으로 진단되었고 나머지 1명은 

두 검사 모두에서 위식도역류질환으로 진단

되었다.

현재 위식도역류질환의 일차적인 치료는 

PPI (Proton pump inhibitors)등의 약물치료

를 먼저 한 후 이 치료가 실패 시 수술적 

치료를 하는 것을 원칙으로 하고 있다
18. 

위식도역류질환의 수술적 치료방법은 주

로 하부식도에 고압지대(high pressure 

zone)를 형성하고, His angle을 강화하고 복

강 내 식도의 길이를 늘려주는 것이다. 주로 

위저부주름술을 하게 되는데 위저부주름술

에는 360도 감싸주는 Nissen 위저부주름술

과 180도 감싸주는 Thal 위저부주름술이 대

표적이며 그 외에도 다양한 방법이 있으나 

그 중 Nissen 방법이 가장 흔하게 하는 방

법
1이며 본원에서도 59건 중 50건을 Nissen 

위저부주름술, 9건을 Thal 위저부주름술 방

법을 사용하였다. 미국에서는 위식도역류질

환의 환자 치료에서 시행되는 위저부주름술

이 소아외과 수술 중 빈도가 많은 3가지 수

술 중 하나일 정도로 많이 시행되는 수술이
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지만 우리 나라에서는 위저부주름술의 빈도

가 현저히 낮다. 그 이유는 소아과에서 위식

도역류에 대한 관심의 부족으로 진단되는 

환자수가 적고, PPI 의 사용으로 증상 치료 

성적이 향상되었고, 위저부주름술에 관한 인

지도가 낮다는 점을 생각할 수 있다. 저자의 

병원에서도 위저부주름술의 빈도가 2002년 

이후부터 급격히 증가 하였다. 이는 위식도

역류에 관심이 있는 소아과 의사의 적극적 

진단자세와 위저부주름술을 복강경을 이용

하여 좋은 성적을 거두어 소아과에서 더 적

극적으로 요구하게 되었다. 

수술적 방법 중 전통적인 개복술과 최근

의 복강경수술방법이 있으며 Esposito 등
19(2006)과 Rothenberg 등20,21(2005,2006) 뿐

만 아니라 많은 논문에서 복강경수술의 우

수성에 대해 보고하고 있고 본원에서도 현

재는 대부분의 수술을 복강경으로 시행하고 

있다.

Spitz 등
22(2003)에 따르면 위저부주름술의 

합병증은 4개월 이하의 영아에서 대부분 관

찰되며 선천성식도폐쇄증과 신경학적으로 

문제가 있는 환아에서 많이 발생한다고 한

다. 합병증으로는 포장 붕괴(disruption of 

wrap)가 약 8～12%, 과도하게 조여진 포장

(wrap)으로 인한 연하곤란이 2～12%, 신경

학적문제가 있는 환아에게서 많이 보이는 

gas bloating이 4～10%정도 보였으며 창냄

술, 회전이상에 대한 Ladd’s procedure, 충수

돌기절제술 등과 같이 추가적인 시술을 한 

환아에서 많이 생기는 유착성 장폐쇄를 2～

10%정도 보고하였다. 또한 Esposito 등
23
(2005)은 선천성식도폐쇄 교정 후에 위식

도역류질환이 있는 환아에서 복강경 위저부

주름술에 대해 연구하였고 수술 후 단기간

의 연하곤란을 31.2 %로 보고하였으나 이는 

대부분 본래의 식도운동불능으로 인한 것으

로 신경학적으로 정상인 환아는 수술 후 6

년까지 역류증상을 보이지 않았다. Esposito 

등
19
(2006)은 복강경 위저부주름술 중 Nissen, 

Toupet, Thal 방법을 이용한 환아를 대상으

로 비교 분석하였는데 세가지 방법의 차이는 

거의 없었으며 5%의 술 중 합병증과 5.4%

의 술 후 합병증을 보고하였고 수술 후 6개

월 뒤에 자연적으로 좋아진 연하곤란은 단지 

2.9%로 보고하였다. 재수술은 2.5%에서 시

행하였고 최소 5년의 추적 관찰 후에는 아

직까지 약물치료가 필요한 3.7%의 환아를 

제외하고는 모두 증상이 없었다고 보고하였

다. 미국의 20년간 7467명의 위저부주름술 

시행 환자 보고에서 신경학적 이상이 있는 

환자는 44%였으며 이중 11.8%에서 재수술

을 하였고, 신경학적 정상아에서는 3.6%에

서 재수술을 하였다
24. 저자의 경우 신경학

적 이상이 있는 환아는 30% (17명)였고 이

중 한 명(3.6%)에서 재수술을 하였고 정상

아에서 3명(7.9 %)이 재수술을 하여 일반적 

보고인 신경학적이상이 있는 환아에서 재발

률이 높다는 사실과 다르게 나왔다. 또한, 

재발 4명 모두 생후 6개월 이내 수술을 시

행한 환아로 재발은 수술 후 2년 이내에 발

생하였으며 모두 개복술로 위저부주름술을 

시행한 환아이다. 복강경을 이용한 위저부주

름술이 최근에 재발의 빈도가 낮음을 보고
19 

하고 있으나 향후 더 연구가 요구된다. 수술 

후 2년 이상 경과되고 전화 추적관찰 가능

하였던 28명(재발수술 포함)에서 모두 증상

의 재발이 없었다. 재발한 4명의 환자 외에
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는 증상의 재발이 없이 잘 지내고 있어 85.7

%에서 치료 효과를 보았고 생각할 수 있으

며 재발한 환아도 재 수술 후 추적관찰이 

가능하였던 3명에서는 2년 경과 후에도 증

상의 재발은 없었다. 

결 론

1994년부터 2005년까지 55명의 위식도역

류 환아에서 59건의 위저부주름술을 시행하

였다. 2003년 이후 소아과의 관심과 복강경 

위저부주름술 도입으로 수술 빈도가 증가하

였고 위저부주름술은 부작용이 거의 없는 

안정된 수술로 장기간의 약물치료가 요구되

는 환아나 해부학적이상으로 역류가 발행하

는 경우에 적극적으로 권장된다. 복강경 위

저부주름술이 증가하는 추세이고 저자의 2

년간의 경험과 2년 이상의 추적관찰 결과 

수술전후의 부작용과 재수술이 없었다. 향후 

개복술과 복강경을 이용한 수술의 전향적 

성적비교가 요구된다.
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The Eleven Years’ Experience with Fundoplication in 

Infants and Children

Seon-Tai Kim, M.D., Cheol-Koo Lee, M.D., Hea Eun Kim, M.D.,   

Jeong-Meen Seo, M.D., Suk-Koo Lee, M.D.

Devision of Pediatric Surgery, Department of Surgery, Samsung 

Medical Center, Sungkyunkwan University School of Medicine,   

Seoul Korea

Fundoplication is a common surgical procedure for gastroesophageal reflux 

disease (GERD). Recently the procedure has been performed with increased 

frequency laparoscopically. The aim of this study is to review our 11 years 

experience with fundoplication in infants and children. From October 1994 to 

December 2005, 59 fundoplications in 55 patients were performed at Sungkyunkwan 

University Samsung Medical Center. Medical records and laboratory results of these 

children were retrospectively reviewed for sex, age, symptoms and signs, 

coexisting disease, diagnostic methods, treatment modalities and length of 

operative time. Open fundoplication was performed in 41 cases and laparoscopic 

fundoplication in 18 cases. Simultaneous gastrostomy was done in 27 cases. 

Recurrent GERD symptom occurred in four patients (7.2%) within 2 years after 

first fundoplication and all 4 patients had re-do fundoplication. There were no 

intra- and immediate post-operative complications. Gastrointesitnal symptoms were 

the most common indication for fundoplication in neurologically normal patients. 

The most frequent diagnostic studies were upper gastrointestinal series (76.3%) 

and 24 hour esophageal pH monitoring (78.2%). Fundoplication had been increased 

since 2004 and mostly done laparoscopically. In conclusion, our 11 years’ practice 

of open and laparoscopic fundoplication indicates that both approaches are safe 

and effective in the treatment of GERD for infants and children.

(J Kor Assoc Pediatr Surg 14(1):27～36), 2008.
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