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서 론

대장 및 직장 손상은다른복부손상과 마찬가지로교

통수단의 발달, 산업구조의 급격한 변화, 인구증가 등

사회의 변화와 더불어 증가하는 추세에 있고 손상 형태

도 과거 전장에서의 관통상이 대부분에서 복부 둔상에

의한 손상이 다수를 차지하고 있다. 환자 치료에 있어

서는 항생제의 발달, 수술 전후의 처치의 발달 및 환자

처리 체계의 발달로 합병증 및 사망률을 감소시킬 수

있었다. 과거 전쟁에서의 경험이 민간에 적용되면서 결

장루술이 대장 및 직장의 손상에 있어서 중요한 역할을

하였으나 최근 일차봉합술이나 절제 후 봉합 등 보다

적극적인 치료로서 좋은 결과들이 보고되고 있다.1-4
그

러나 아직까지 1단계 및 2단계 술식간의 선택의 기준에

있어서 논란이 많은 것도 사실이다. 본 저자들은 대장 및

직장 손상의 예후에 영향을 미치는 여러 인자들을 비교

분석하여 향후 치료에 대한 지침을 얻고자 하였다.

방 법

1988년 1월부터 1997년까지 12월까지 만 10년간 전

북대학교병원 일반외과에서 결장및 직장손상으로 치료

한 59예의 임상기록을 검토하였다. 환자의 예후는 합병

증 및 사망으로기준을 삼았고, 환자의 나이, 성별, 수상
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Purpose: To evaluate factors that influence morbidity and mortality in colorectal injuries. Methods: We reviewed the
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Univariate and multivariate analyses were used to calculate the prognostic significance of the following variables: sex,
age, time to operation, preoperative shock, penetrating abdominal trauma index (PATI), APACHE II score, site of injury,
organ injury scale (OIS), Flint grade, associated intraabdominal injuries, the sum of transfusion during 48hours of
preoperative and postoperative period and operative method. Results: Univariate analysis showed that colorectal organ
iujury scale, and operative method were related to the complication, and preoperative shock, APACHE II score, PATI,
and transfusion in 48hrs of injury were related to the mortality of colorectal injury. Multivariate logistic regression analysis
showed that colorectal organ injury scale (2 vs 1) was significant risk factor in the development of complication, and
the odds ratios were 5.0 and 1.69 respectively. The sum of transfusion in 48hours of injury was a only significant risk
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후 수술까지 대기 시간, 수술 전 쇼크의 유무, 수술 전

APACHE II 점수,5 손상부위, 장기 손상치(OIS, organ

injury scaling)(Table 1),6 Flint 손상지수(Table 2),7 동반

손상유무, 복부외상지수(PATI, penetrating abdominal

trauma index),8 수술방법, 수술 전후 48시간 내 수혈량

을 위험인자로 추정하였으며, 이들 인자가 합병증 및

사망에 미친 영향을 분석하였다. 쇼크는 수축기 혈압이

90 mmHg 이하로 정의하였고, 수술 전 환자의 전반적

상태를 평가하기 위해 각 환자에서 APACHE II 점수를

구하였으며, 대장직장의 손상정도의 평가는 장기 손상

치로 평가하였고 오염도를 포함하는 분류법인 Flint의

분류를 추가하였다. 통계적방법은 SPSS 통계 프로그램

을 이용하였는데 먼저 각 인자에 대한 단변량 분석을

하였고, 유의성은 student t-test, chi-square test, Fisher 's

exact test로 p-value 0.05 이내로 설정하였다. 단변량 분

석에서 유의한 결과가 나온 인자들로 다변량 분석 모델

을 설정하여 로지스틱 회귀분석을 하였다.

결 과

1) 대장 및 직장 손상환자의 일반적 특성 및 임상

결과

(1) 연령 및 성별 분포 : 남녀 비는 남자가 49예(83.1%),

여자가 10예(16.9%)였다. 조사대상군의 평균연령은 42.6

세로 최하 4세에서 최고 85세였다. 연령별 분포는 10대

이하가 4예(6.8%), 20대가 7예(11.9%), 30대가 15예

(25.4%), 40대가 15예(25.4%), 50대가 7예(11.9%), 60대

가 8예(13.6%), 70대 이상이 3예(5.1%)였다.

(2) 수상 후 수술까지 소요 시간 :내원까지 걸린 시간

은 수상시간이 미상인 5예를 제외한 54예에서 평균 3.7

시간(10분∼22시간)이었고, 내원 후 수술까지 걸린 시

간은 평균 5.7시간(40분∼40시간)이었으며, 상기 54예

에서 수상 후 수술까지 걸린 총시간은 평균 8.7시간(50

분∼29시간)이었다.

(3) 환자의 혈역동학적 상태 및 APACHE II 점수 :내

원 당시 22예(37.3%)에서 수축기 혈압이 90 mmHg 이

하였다. 37예(61%)에서 수상 후 48시간 내 수혈을 받았

으며, 평균 7.7 U (1 U= 400 ml)였고 1에서 5 U가 19예

(32.2%), 6에서 10 U가 9예(15.3%), 11 U 이상이 8예

(13.6%)였다. APACHE II 점수는 평균 7.7 6.6점으로

최저 1에서 최고 32까지였다.

(4) 손상 부위, 동반 손상 장기 및 손상 정도 : 외상형

태는 복부 둔상이 48예, 관통상이 11예였다.부위별로는

횡행결장이 21예(35.6%)로 가장 많았고 에스상 결장 11

예(18.6%), 맹장 및 상행결장 10예(16.9%), 하행결장과

직장 손상이 각각 5예(8.5%), 다발성이 7예(11.9%)였다.

장기 손상치(OIS, organ injury scale)는 1도가 29예

Table 2. Flint grade of injury

Grade Description Number Percent (%)

I Isolated colon injury, minimal contamination, no shock. minimal delay 37 62.7
II Through-and-though perforation, moderate contamination 17 28.8
III Severe tissue loss, devascularization, heavy contamination 5 8.5

Table 1. Severity of colorectal injury by colon/rectal organ injury scale (n=59)

OIS* Description Number Percent (%)

I Hematoma Contussion or hematoma, without devascularization 29 49.2
Laceration Partial thickness, no perforation

II Laceration Laceration ＜50% circumference 21 35.6
III Laceration Laceration ≥50% circumference without transection 5 8.5
IV Laceration Transection of colon (Full thickness laceration, extension to perineum)† 2 3.4
V Laceration Transection of colon with segmental tissue loss 2 3.4

Vascular Devascularized segment

*Advance one grade for multiple injuries to the same organ. †Description in ( ) is for the rectal injury cases.
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(49.2%)로 가장 많았고, 2도가 21예(35.6%), 3도 5예

(8.5%), 4도와 5도가 각각 2예(3.4%)였다. Flint의 손상

지수는 1도가 37예(62.7%), 2도가 17예(28.8%), 3도가 5

예(8.5%)였다.

동반 손상은 52예(88.1%)에서 있었는데, 췌장 손상이

9예(15.3%), 십이지장 손상 6예(10.2%), 간 담도계 손상

11예(18.6%), 혈관 손상 11예(18.6%), 비장 손상 6예

(10.2%), 신장 손상 4예(6.8%), 소장 손상 27예(45.8%),

방광 손상 1예(1.7%), 소혈관 및 장간막 손상이 31예

(52.5%)에서 동반되었다. 복부외상지수는 평균 21.2

12.1점으로 최저 5점에서 최고 70점까지였으며, 25점

이하가 45예(76.3%), 26점 이상이 14예(23.7%)였다.

Table 3. Univariate analysis of risk factors influencing to the morbidity and mortality after management of colorectal injuries

Variables Cx (%) p value Death (%) p valueage

Age ≤70 (n=56) 23 (41.1) ns* 9 (16.1) ns
＞70 (n=3) 1 (33.3) 0 (0)

Sex m (n=49) 18 (36.7) ns 8 (16.3) ns
f (n=10) 6 (60) 1 (10)

Time to surgery ≤8 hr (n=32) 15 (46.9) ns 7 (21.9) ns
＞8 hr (n=22) 8 (36.4) 1 (4.5)

Shock no (n=34) 12 (35.3) ns 1 (2.9) ＜0.01
yes (n=25) 12 (48.0) 8 (32.0)

APACHE II score 0∼10 (n=42) 17 (40.5) ns 3 (7.1) ＜0.01
11∼20 (n=14) 5 (35.7) 3 (21.4)
21∼ (n=3) 2 (66.7) 3 (100)

OIS† 1 (n=29) 6 (20.7) ＜0.01 3 (10.3) ns
2 (n=21) 14 (66.7) 3 (14.3)
3 (n=5) 3 (60) 2 (40)
4 (n=2) 0 (0) 0 (0)
5 (n=2) 1 (50) 1 (50)

Site of injury Ascending (n=10) 5 (50) ns 1 (10) ns
Transverse (n=21) 6 (28.6) 2 (9.5)
Descending (n=5) 2 (40.0) 0 (0)
Sigmoid (n=11) 7 (63.6) 2 (18.2)
Rectum (n=5) 2 (40.0) 1 (20.2)
Multiple (n=7) 2 (28.6) 3 (42.9)

Flint grade 1 (n=37) 12 (32.4) ns 3 (8.1) ns
2 (n=17) 9 (52.9) 5 (29.4)
3 (n=5) 3 (60.0) 1 (20.0)

PATI‡ ≤25 (n=45) 17 (37.8) ns 4 (8.9) ＜0.05
＞26 (n=14) 7 (50) 5 (35.7)

Operation PC s resection§ (n=31) 8 (25.8) ＜0.05 5 (16.1) ns
PC c resection‖ (n=11) 7 (63.6) 0 (0)
DC¶ (n=17) 9 (52.9) 4 (23.5)

Transfusion in 48 hours of injury** 0 (n=23) 9 (39.1) ns 0 (0) 0.001
1∼5 (n=19) 7 (36.8) 1 (5.3)
6∼10 (n=9) 3 (33.3) 1 (11.1)
11∼ (n=8) 5 (62.5) 7 (87.5)

Injury of associated organs No (n=7) 3 (42.9) ns 0 (0) ns
Yes (n=52) 21 (40.4) 9 (17.3)

*ns = not significant; †OIS = organ injury scale; ‡ PATI = penetrated abdominal trauma index; § PC s resection = primary
closure without resection; ‖ PC c resection = primary closure with resection; ¶DC = diverting colostomy.
**One unit equals 400 ml.
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(5) 수술에 걸린 시간 및 재원 기간 : 수술시간은 평균

3.8시간(226.8 95.3분)으로 최단 1시간에서 최고 10시

간이었다. 평균 재원기간은 수술 후 타병원 전원된 2예

를 제외한 57예에서 24.6 11.4일(1∼150일)이었다.

(6) 합병증 및 사망 : 합병증은 24예(40.7%)에서 있었

고, 내용별로는 창상감염이 11예(18.6%), 창상 열개가 9

예(15.3%), 장폐색 1예(1.7%), 복강내 농양 1예(1.7%),

문합부 누출 2예(3.4%), 패혈증 5예(8.5%), 급성신부전

1예(1.7%), 폐렴 2예(3.4%), 출혈 1예(1.7%)였다.사망은

9예(15.3%)였다.

2) 합병증 및 사망에 영향을 미치는 예후 인자의

분석(Table 3)

(1) 단변량 분석 결과 : 먼저 합병증 및 사망의 발생과

연관이 있다고 추정되는 위험인자에 대해 개별적으로

일차원적 분석을 하였다. 연령, 성별, 수술 전 대기시간

은 합병증 및 사망의 발생과 유의한 연관이 없었고 수

술전 쇼크가 있던 경우 합병증의 발생과는 연관이 없었

으나 사망과는 통계적으로 유의한 연관이 있었다(P＜

0.01). APACHE II 점수가 증가할수록 사망률이 의의

있게 증가하였고(P＜0.01), 21이 넘는 군에서는 전부가

사망하였다. 대장 및 직장의 장관손상 지수는 합병증의

발생과 유의한 연관이 있었다(P＜0.01). 손상 부위에 따

른 차이는 없었다. Flint grade가 증가할수록 합병증 발

생이 증가하였으나 통계적 의의는 없었고, 사망률도 연

관이 없었다. 복부의 전반적인 손상을 나타내는 복부외

상 지수는 25를 기준으로 평가하였을 때 25 이상에서

사망률이 의미 있게 증가하였다(P＜0.05). 수술방법에

따른 비교로는 절제하지 않고 일차봉합한 군에서 합병

증 발생이 적었다. 실혈량을 측정하기 위해 수술 전후

48시간내 수혈량을 측정하였는데 수혈량이 증가할수록

사망률이 의미 있게 증가하였다(P=0.001). 동반 손상의

유무는 합병증 및 사망률과 연관이 없었다.

(2) 다변량 분석 결과 : 단변량 분석결과 통계적으로

의의 있게 나온 위험인자들로 다변량 회귀분석 모델을

설정하여 각 인자간의 상호영향을 보정하였다. 합병증

발생에 있어서는 대장손상지수가 2에서 1에 비해 비교

위험도 5.0 (P＜0.05)이었다.사망은 48시간내수혈량만이

통계적 의의를 가졌는데 위험도는 1.5 (P＜0.05)였다.

고 찰

과거 1세기 동안 대장 손상에 의한 사망률은 거의

100%에서 약 5%까지 저하되었다.9 이러한 사망률 감소

의 주요한 인자들로는 즉각적인 수술적 처치, 환자 소

생술의 발전, 효과적 항생제의 광범위한 사용, 그리고

무엇보다도 기술적 측면에서결장루나 광치술의 도입을

들 수 있다. 특히 전쟁기간 중의 경험이 사망률을 낮추

는데 많은 기여를 하였는데 1차 세계대전 중 대장손상

의 단순 봉합이 약 60%의 사망률을 나타냈던 것에 비

해, 2차 세계대전 초기 광치술의 광범위한 사용은 사망

률을 40% 이하로 낮출 수 있었다. 그리고 베트남 전쟁

에서는 약 12%의 사망률이 보고되고 있다.3 ,9- 13

복강내 오염을 방지하거나 분변의 흐름을 차단시킬

목적으로 결장루가 사용되었고, 이러한 전쟁의 경험이

민간에 적용되면서 대장손상환자에서 결장루술이 많이

행해 졌으나 최근 결장루의 적용은 감소되는 추세이고

일차봉합이나 절제 후 문합 등 보다 적극적인 치료를

하려는 시도들이 계속되고 있다.1-4 일차봉합과 결장루

의 선택의 요인들로는 수술 전, 수술 중 쇼크의 유무,

동반손상, 오염도, 수상 후 수술까지 대기시간, 대장손

상의 정도와 위치, 수혈량 등이 제시되고 있다.12

Flint7는 대장 손상 환자에서 조직 손상 정도, 분변의

오염 정도, 동반 손상, 수상에서 수술까지 지연정도, 출

혈성쇼크의유무 등을기준으로 분류법을고안하였다. 1

도 손상은 분변오염이 적고, 동반손상이 없으며, 쇼크가

없고, 수술까지 대기시간이 짧은 경우로 이 경우 일차봉

합술을 시행하였다. 2도 손상은 관통창이고 열상과 동반

손상이 있거나, 중등도의 오염도가 있을 경우이고, 심한

조직의결손이있거나심하게오염되었거나심한쇼크상

태, 혈관손상에의한 혈류차단이있는경우에서는 3도손

상으로 구분하였다. Flint에 의하면 2, 3도 손상에서는 결

장루 조성술이 합병증을 낮출 수 있다고 하였다.

또한 전반적인 복강내 손상정도를 평가하기 위한 시

도로서 1981년 Moore등8은 복부관통상 후 합병증의 위

험도를 정량화하여 복부손상지수(penetrating abdominal

trauma index, PATI)를 발표하였다. 본 연구에서 복부외

상지수는 26 이상에서 50%의 합병증, 25 이하에서는

37.8%로 25 이상에서 합병증이 증가하였으나 통계적

유의성은 없었고, 사망에 대해서는 각각 35.7%와 8.9%

로 통계적 의의가 있었다(P＜0.05). Moore등은 114명의

총상과 108명의 자상 환자에 대해 연구하였는데, 총상

환자에서 복부외상지수가 26 이상에서 46%, 25 이하에

서 7%의 합병증을 나타내었고, 자상 환자에서는 각각

50%와 5%의 합병증을 나타내었다. 총상환자에서는 34%

에서 25 이상의 수치를 나타내었던 것에 비해 자상 환

자에서는 6%에서 25 이상의 수치를 나타내었고, 총상



여준희 외 3인：대장 및 직장 손상의 예후 분석 427

환자에서 보다 조기에 적극적인 치료의 필요성을 제시

하였다. 원래 복부외상지수가 관통성 복부손상을 평가

하기 위한 목적으로 만들어 졌으나 복강내 각 장기에

대해 상대적 점수를 매기고 합산하여 전체 손상정도를

평가하는 방법으로서 유용성이 있다고 생각되어 다른 위

험인자와 더불어 둔상을 포함한 장관손상에 적용하였다.

수술 전 환자의 전신상태 평가의 지표로서 APACHE

II 점수를 분석하였는데 단변량 분석에서 APACHE II

점수가 사망과 통계적으로 연관되어 있었고(P＜0.01),

점수가 20이 넘은 3예에서 모두 사망하였다. Bosscha등14

전향적 연구에서 APACHE II점수가 20이 넘는 군에서

는 모두 사망하였고, Bohnen등15의 연구에서도 APACHE

II 점수의 증가가 사망률의 증가와 연관이 있어 본 연구

와 비슷한 결과를 보였다.

George등2은 전향적 연구에서 패혈성 합병증의 위험

인자로 4 U 이상의 수혈, 둘 이상의 동반손상, 심한 분

변오염, 대장손상지수의 증가를 제시하였다. 위험인자

에도 불구하고 거의 모든 천공성 손상에서 일차봉합이

나 절제후 문합의 방식으로 치료 가능하였고, 다변량

분석 결과 합병증에 대한 비교위험도는 대장 손상지수

가 1.9, 4 U 이상의 수혈에서 2.9, 수술방법에서는 절제

군에서 일차봉합군에 비해 비교위험도 3.0이었다. 수술

방법, 손상 부위와손상기전, 수술 전 쇼크의 유무, 나이

는 통계적 연관이 없었다.

손상부위에 따른 차이는 없었으나 전술한 바와 같이

복부외상지수가 합병증 발생의 중요한 인자였고 특히

다변량 분석결과 대장손상지수가 합병증과연관이 있었

으며 실혈량을 추정할 수 있는 수혈량이 사망에 유의한

인자였다. 또한 수술에 걸린 시간에 따라 합병증이 증

가하였는데 이는 환자의 상태뿐 아니라 술자의 수술인

지도와도 연관된다고 생각된다.

조등18에 의하면 수상 후 수술까지 경과시간, 외상치

(ISS, Injury Severity Score), 복부외상지수, 복강 내 중

요혈관의 동반손상, 손상 받은 해부학적 위치, 수상 후

48시간 이내의 수혈량이 합병증의 발생과 유의하게 연

관되어 있었고, 다변량 분석결과는 수상 후 48시간 내

의 수혈량, 수상 후 수술까지의 소요시간, 해부학적 손

상부위가 합병증의 발생과 연관되어 있었으며 사망과

관련된 인자 분석에서는 수상 후 48시간내의 수혈량,

쇼크의 유무가 관련이 있었고 장기별로는 중요혈관의 손

상이 사망에 유의한 결과를 나타내었다. 본 연구에서도

출혈량의 지표로서 수혈량를 평가하였는데 혈역동학적

인자가중요한예후인자란점에서는동일한결과를얻었

지만 동반손상유무가 통계적 의의를 갖지는 못했다.

일차봉합술의 조건을 제시한 연구로서 Stone과 Fa-

bian3은 139명의 환자에 대해 일차봉합술과 결장루 조

성술식 간에 비교하였는데, 대장 손상을 두 그룹으로

나눈 후 수술 전 쇼크가 없고, 출혈량이 전체 추정량의

20%이내, 두 개 이상의 복강내 손상이 동반되지 않고,

분변 오염이 적으며, 수술이 8시간 이내에 시행되는 경

우, 대장과 복벽의 창상이 절제를 필요로 할만큼 심하

지 않는 경우에 67명의 환자에서 일차봉합을 시행하였

고, 같은 기준의 나머지 환자 72명에서 광치술이나 일

차봉합 후 상부 결장루를 시행하였다. 합병증이 일차봉

합한 군에서 더 적었고 병실입원기간은 결장루 조성술

을 시행한 군에서 더 길었다. 초기 사망률은 동일하였

다. 추가 연구결과 패혈증에 대한 위험인자 분석에서 4

U 이상의 수혈, 2개 이상의 동반손상, 심한 분변오염,

대장손상지수가 유의한 인자였으나 수술 방법은 유의한

인자가 아니었다.2 Taheri등16의 연구에서도 일차봉합군

과 결장루 군간에 합병증에 있어서 차이는 없었다. 또

한 Arango등17은 20년에 걸친 307명의 우측결장 손상환

자의 치료결과를 보고하였는데 사망률, 이환율, 입원기

간은 수술방법과 연관이 없었다. 본 연구에서는 수술방

법에 따른 비교에서 일차봉합군에서 합병증 병발이 적

었는데 이는 상대적으로 손상위치가 직장이 아니고 상

부대장이며 복강내 오염도가 낮고 대장 손상지수가 낮

은 경우 일차 봉합이 우선적으로 적용되었기 때문으로

생각된다. 또한 복부외상지수는 통계적 연관이 있으나

동반손상유무는 통계적 연관이 없는 이유는 타 장기 동

반손상이 복강내 전체적인 손상의 심도를 반영하지 못

한 결과로 유추해볼 수 있으며추후 더많은조사 연구

가 필요할 것으로 생각된다. 분변오염은 따로 분석하지

않고 Flint 분류에 포함시켰는데, Flint grade가 증가할수

록 합병증이 증가하였으나 통계적 의의는 없었다.

Shannon과 Moore4는 일차적 봉합술의 금기사항을 위

험인자로서 제시하기도 하였다. 228명의 대장손상 환자

를 대상으로 하여 일차봉합술의 적응 및 위험인자에 대

하여 연구하고 패혈성 합병증을 분류하여 세분하였는

데, 환자의 혈액역동학적 상태, 대장 손상정도, 복수외

상지수에 따른 치료계획을 제안하였다. 쇼크가 있거나

25% 이상의 대장손상에서는 결장루를 시행하고, 복부

외상지수가 25 이상에서는 일차봉합후 광치술을 시행

하여 7∼10일 후 다시 복강내 넣어주는 수술을 시행하

고, 쇼크가 없고 복부외상지수가 25 이하에서 복강내

봉합하는데, 복부외상지수가 25 이상, 광치술이 여의치

않는 해부학적 위치, 동반된 신경학적 손상이나 광범위

근골격계 손상시에는 일차적인 결장루를 시행할 것을
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주장하였다.

이와 같이 다양한 위험인자가 대장 및 직장 손상의

합병증 및 사망에 영향을 미친다고 제시되어 왔고 또한

환자의 상태에 따라 보다 적극적인 치료를 하려는 시도

가 계속되고 있다. 본 저자들의 연구에 의하면 사망에

대해서는 무엇보다도 환자의 혈역동학적 상태의 개선이

급선무라는 것을 알 수 있었고, 수술 전 전신상태의 평

가로서 APACHE II 점수가 사망과 통계적 유의성이 있

다는 사실에서 술 전 환자 상태의 세심한 평가가 예후

에 중요함을 알 수 있었다. 수술시간이 길어질수록 합

병증 발생이 증가하였고, 복부손상지수 및 실혈량이 사

망에 유의한 영향을 미친 점에 미루어 환자의 혈역학적

상태, 복강 내 손상의 정도, 수술에 예상되는 소요시간,

수술자의 술식에 따른 인지도 등을 고려한 적절한 수술

법의 선택이 중요할 것으로 생각된다.

결 론

환자의 예후에 영향을 미치는 인자를 분석하기 위해

서 사망 및 합병증을 기준으로 설정하고 위험인자에 대

한 분석을 시행하였다. 추정된 각 인자들에 대한 단변

량 분석에서 장관의 손상정도, 수술방법이 의의가 있었

고, 로지스틱 회귀분석을 이용한 다변량 분석에서는 대

장의 손상지수가 통계적 유의성이 있었다. 일차봉합한

군에서 합병증 발생이 의의 있게 감소하였는데 환자군

의 특성이 반영된 결과라고 생각된다. 또한 위험인자에

넣지는 않았지만 수술시간이 길어질수록 합병증의 발생

이 증가한 점에 미루어 대장 및 직장 손상 환자에서 수

술 후 합병증을 줄이기 위해서 손상의 정도에 따라 적

절한 수술방법의 선택 및 특히 수술시간의 단축이 중요

함을 알 수 있었다. 이는 술자의 숙련도와도 연관이 있

다고 생각된다. 사망에 대한 위험인자 분석에서는 수술

전 쇼크, APACH II 점수, 복부외상지수, 수술 전후 48

시간 내 수혈량이 의의가 있었고, 다변량 분석에서는

수술 전후 48시간내 수혈량이 유의하게 연관되어 있었

다.수술 전 환자의 상태가 예후에 매우 중요함을 알 수

있었고 수상 후 환자에 대한 즉각적인 평가 및 적절한

처치가 이루어져야 하고 특히 실혈량을 줄이고 환자의

혈역동학적 안정성을 유지하기 위한 노력을 하여야 할

것이다.
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