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Purpose: Ileostomy may affect various aspects of life styleof the patient. Moreover the complication after ileostomyformation or closure may lower the life quality of thepatient. The purpose of this study is to investigate ileostomyrelated complications and elucidate associated factors.Methods: We recruited 103 patients who underwentileostomy in Asan Medical Center between July 1989 andJune 2000. All ileostomies are constructed through therectus muscle at the right lower quadrant of the abdomen.To mnimize peristomal skin irritation, at least two to threecentimeters of the ileum lies above the skin level. Weanalyzed complications after ileostomy formation in relationto underlying diseases, types and purpose of ileostomy.Also, we analyzed complication after ileostomy closure inrelation to underlying diseases, time interval and method oftake-down. Results are compared using chi-square test.Statistical significance was assigned to a P value of<0.05.Results: Complications of ileostomy formation weredeveloped in 17 (16.5%) cases; 8 peristomal dermatitis, 3wound infection, 2 prolapse, 1 stenosis, 1 perforation, 1bleeding, 1 high output ileostomy. There was no significantdifference of complication rate in relation to underlyingdiseases, types and purpose of ileostomy. Ileostomytake-down was performed in 55 (53.4%) cases of 103patients. Complications related with ileostomy take-downwere developed in 18 (32.7%) cases; 7 wound infection, 5intestinal obstruction, 2 incisional hernia, 2 entero-cutaneous fistula, 1 anastomosis leakage, 1 bleeding. Therewas no significant difference of complication rate in relationto time interval or method of take-down. However,complication rate of ileostomy take-down was significantlyincreased in patient with inflammatory bowel disease.Conclusions: Ileostomy formation is simple and safe

surgical procedure. We couldn't find any factoraffecting the morbidity of ileostomy formation orclosure. However, complication rate after ileostomyclosure, especially in patient with inflammatorybowel disease, is relatively high. J Korean SocColoproctol 2003;19:82-89
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회장루 회장루 복원 합병증, ,

서 론

장루조성술은 환자에게 일시적 혹은 영구적인 생리

기능상의 변화뿐 아니라 식이습관 복식습관 등 일상,
생활의 형태를 변화시키며 환자에 따라서는 심각한

심리적 부담을 초래하여 사회활동에 상당한 제약을

초래하기도 한다.1,2 특히 회장루는 배액량이 대장루에

비해 월등히 많아 수분 및 전해질 소실이 많고 장루

주위피부염과 같은 피부 합병증의 발생빈도가 높아

장루 관리가 용이하지 않다는 단점이 있어 과거에는

되도록 회피했던 술식이었다 그러나 최근 들어서는.
대장루에 비해 조성 및 복원 시 비교적 술식이 간단하

고 조성 후 장루를 통해 배액되는 내용물의 냄새가 적

다는 장점으로 인해 시술 빈도가 증가하고 있다 또한.
복원성 대장 직장절제술이 궤양성 대장염이나 가족성

용종증 같은 질환에 표준수술로 널리 이용되면서 일

시적인 우회성 회장루의 필요성이 강조되기도 하였다.
따라서 외과의에게 회장루 조성 및 복원 시 발생할 수

있는 합병증 및 이와 관련된 인자를 정확히 파악하는

것이 중요한 문제라고 할 수 있겠다 이에 저자들은 회.
장조루술 및 복원술의 합병증과 이에 관련된 인자들

을 유형별로 고찰하고 분석하고자 하였다.
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이 가능하였던 예를 대상으로 하여 회장루 조성 후103
평균 37 (6~ 개월 동안의 결과를 의무기록을 토대98)
로하여 후향적으로 분석하였으며 합병증 발생 빈도를

원인 질환 장루의 형태와 목적 및 예정수술과 응급수,
술의 경우로 나누어 분석하고 회장루 복원 후의 합병

증을 선행질환 복원술식 및 복원시기별로 분석하였,
다 모든 회장루는 우하복부의 복직근을 통하여 조성하.
였고 대장루와 달리 개구부가 피부수준보다 2~ 정3 cm
도 높은 위치에 존재하도록 돌출시켜 장내용물의 피부

접촉을 가능한 최소화하였고 고리형 회장루의 경우 기

능부분인 근위만을 돌출되게 하고 원위부는 편평하게

성숙화하였다 통계적 유의성의 검증은(Fig. 1). chi-
로 하였으며 시 유의성이 있는 것으로square test P<0.05

간주하였다.

결 과

총 예를 원인질환별로 살펴보면 악성질환이 예103 54
염증성 장 질환이 예 외상 및 감염(52.4%), 29 (28.2%),

성 장질환을 포함한 기타질환이 예 였으며 장20 (19.4%)
루의 형태는 고리형회장루 예 말단회장루65 (63.1%),
예 병렬식 회장루 예 였고 회장루 조33 (32.0%), 5 (4.9%)

성의 목적상 일시적 회장루가 예 영구 회장60 (58.3%),
루가 예 였다 예정수술로 시행된 경우가43 (41.7%) . 62
예 응급수술로 시행한 경우가 예 였(60.0%), 41 (40.0%)
다 회장조루술 합병증은 총 예 로 장루주위. 17 (16.5%)
피부염 예 창상감염 예 장루탈출(Fig. 2) 8 , 3 , (Fig. 3A) 2
예 천공 출혈 협착 및 누공형성이 각 예씩, , , (Fig. 4) 1
발생하였고 수분 및 전해질 소실로 인해 회장루를 대

장루로 전환한 경우가 예 있었다 원인질환에 따른1 .
합병증의 발생빈도는 악성질환에서 예 염증9 (16.7%),
성 장질환에서 예 기타질환에서 예5 (17.2%), 3 (15.0%)

~

Postoperative complications according to underlying
diseases

No. of No. of
patients complications

Malignancy 54 (52.4%) 9 (16.7%)
IBD* 29 (28.2%) 5 (17.2%)
Ulcerative colitis 26 5
Crohn's disease 2 0
Beçhet's disease 1 0

Miscellaneous 20 (19.4%) 3 (15.0%)

Total 103 (100.0%) 17 (16.5%)

*IBD = inflammatory bowel disease; Miscellaneous =
trauma, infectious disease, vasculitis, rectovaginal fistula, etc
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었다(Table 장루의 형태나 형성 목적에 따른 합병1).
증의 발생 빈도는 말단회장루에서 예 고리형7 (21.2%),
회장루에서 예 가 발생하였고 영구10 (15.4%) (Table 2)
회장루에서 예 일시적 회장루에서 예7 (16.2%), 10

가 발생하여 통계적으로 유의한 차이가 없었다(16.7%)
예정수술에서 예 응급수술에서(Table 3). 14 (22.6%), 3

예 가(7.3%) 발생하였으나 역시 통계적 유의성은 없었

다(Table 4).
일시적 회장루의 경우 총 예 중 예에서 수술 후60 55
평균 개월4 ( 주3 ~ 개월16 에 복원을 시행하였는데 복)
원 후 합병증은 총 예 에서 발생하였다18 (32.7%) (Table
회장루 조성 시 합병증이 주로 피부 합병증이나 창5).

상감염 등과 같은 경미한 합병증인데 비해 복원 후 합

병증은 소장 폐쇄 절개성 탈장 장관 피부누공 등과, , -
같은 중한 합병증이 많았다 복원 후 합병증의 발생빈.
도를 원인 질환별로 살펴보면 염증성 장질환에서 총

예 중 예 가 발생하여 다른 질환에 비해 통24 11 (45.8%)
계적으로 유의하게 높은 빈도를 보였다(P=0.031)

ostoperative complications according to types of
ileostomy

End Loop DoubleComplications (n=33) (n=65) barrel (n=5)

Peristomal
5 (15.2%) 3 (4.6%) 0

dermatitis
Prolapse 0 2 (3.1%) 0
Stenosis 0 1 (1.5%) 0
Perforation 1 (3.0%) 0 0
Bleeding 1 (3.0%) 0 0
Wound

0 3 (4.6%) 0
infection

High output
0 1 (1.5%) 0

ileostomy*

Total 7 (21.2%) 10 (15.4%) 0

*High output ileostomy: effluent>1,000 ml/day

Postoperative complications according to the pur-
pose of ileostomy

Permanent TemporaryComplications (n=43) (n=60)

Peristomal dermatitis 5 (11.6%) 3 (5.0%)
Prolapse 0 2 (3.3%)
Stenosis 0 1 (1.7%)
Perforation 1 (2.3%) 0
Bleeding 1 (2.3%) 0
Wound infection 0 3 (5.0%)
High output ileostomy 0 1 (1.7%)

Total 7 (16.2%) 10 (16.7%)
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(Table 5). 복원시기에 따른 합병증의 발생빈도를 살펴
보면 조기 복원군 주 이내 에서는 만기 복원(12 ) 25.0%,
군 주 이후 에서는 의 합병증이 발생하였으나(12 ) 37.1%
통계적으로 유의한 차이는 없었다 복원술식(Table 6).
에 따른 합병증의 발생빈도를 살펴보면 전체 합병증

발생률은 통계적으로 유의한 차이가 없었으며 장 절

제 후 문합을 시행한 경우에 있어 소장폐쇄가 많은 빈

도로 발생하였으나 역시 통계적으로 유의한 차이는

없었다(Table 7).

고 찰

최초의 회장조루술은 년 이 폐쇄성 우측1879 Baum
대장암 환자에서 시행하였으며 년 이 대장1883 Maydle
절제 후 최초의 성공적인 영구 회장루를 조성하였다.3

그러나 회장루는 대장루에 비해 배액량이 월등히 많

고 그 성상이 장액성이기 때문에 수분 및 전해질 불균

형이나 장루 주위 피부염 등의 합병증 발생 빈도가 높

았다 또한 시술 초기 회장루를 성숙화하는 과정에서.
빈번히 발생하는 점막의 부종과 장막주위의 반흔 형

성은 회장루 폐쇄 및 기능부전의 주요 원인이 되어 회

장루는 보편적 술식으로 받아들여지지 못하다가 1952
년 이 회장루 조성에 있어 회장의 점막을 외번Brooke
시켜 피부에 봉합하는 개선된 술식을 제안함으로써

비로소 보편화된 술식으로 사용되게 되었다.4

회장루는 악성종양 염증성 장질환 선천성 질환 외, , ,
상성 질환 등 다양한 질환에서 시행되고 있으며 조성

목적에 따라 직장 결장 절제술 후나 절제 불가능한 대,
장암 등에서 조성되는 영구 회장루와 폐쇄성 대장암

환자에서 일시적 감압목적이나 저위 전방절제술 후

혹은 염증성 장질환 외상성 질환 등에서 장절제술 후,
장문합부의 누출을 방지하기 위해 대변의 우회목적으로

Postoperative complications after ileostomy take-
down according to the underlying diseases

Underlying No. of No. of No. of
diseases patients take-down complications

Malignancy 54 16 (29.6%) 2 (12.5%)
IBD 29 24 (82.8%) 11 (45.8%)
Ulcerative colitis 26 24 (82.8%) 11 (45.8%)
Crohn's disease 2 0 0
Beçhet's disease 1 0 0

Miscellaneous 20 15 (75.0%) 5 (33.3%)

Total 103 55 (53.4%) 18 (32.7%)

*P = 0.031; IBD = inflammatory bowel disease; Mis-
cellaneous = trauma, infectious disease, vasculitis, rec-
tovaginal fistula, etc.

Postoperative complications according to time
interval after ileostomy take-down

Complications 12 wks* (n=20) >12 wks* (n=35)

Intestinal obstruction 1 (5.0%) 4 (11.4%)
Wound infection 2 (10.0%) 5 (14.3%)
Incisional hernia 1 (5.0%) 1 (2.9%)
Enterocutaneous fistula 1 (5.0%) 1 (2.9%)
Anastomosis leakage 0 1 (2.9%)
Bleeding 0 1 (2.9%)

Total 5 (25.0%) 13 (37.1%)

*wks = weeks

Postoperative complications according to types of
ileostomy take-down

Simple R&A*Complications closure (n=25) (n=40)

Intestinal obstruction 0 5 (12.5%)
Wound infection 2 (8.0%) 5 (12.5%)
Incisional hernia 2 (8.0%) 0
Enterocutaneous fistula 1 (4.0%) 1 (2.5%)
Anastomosis leakage 1 (4.0%) 0
Bleeding 0 1 (2.5%)

Total 6 (24.0%) 12 (30.0%)

*R&A = resection and anastomosis

Postoperative complications according to the ur-
gency of operation

Elective EmergencyComplications (n=62) (n=41)

Peristomal dermatitis 7 (11.3%) 1 (2.4%)
Prolapse 2 (3.2%) 0
Stenosis 1 (1.6%) 0
Perforation 0 1 (2.4%)
Bleeding 1 (1.6%) 0
Wound infection 2 (3.2%) 1 (2.4%)
High output ileostomy 1 (1.6%) 0

Total 14 (22.6%) 3 (7.3%)
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조성되는 일시적 회장루로 구분할 수 있으며 장루의 형

태에 따라 고리형 말단형으로 구분할 수 있다, .5,12

회장루의 합병증 발생률은 문헌상으로는 10~68%
정도로 보고되고 있으며6-12 조성 후 흔히 경험하게 되

는 합병증으로는 장루주위 피부염 창상감염 등 경미,
한 합병증 이외에 퇴축 협착 괴사 장루탈출 누공형, , , ,
성 출혈 등과 같은 중한 합병증이 있을 수 있다, .5,8-12

장루주위 피부염은 가장 흔한 회장루 합병증으로

배액되는 장내용물의 자극에 의해서 발생되기도 하며

피부부착물에 대한 과민 반응에 의해 나타나기도 한

다.13 피부 합병증의 경우 조성 후 장루 치료사와 환자

교육을 통해 적절한 장루 관리를 하는 것이 합병증 예

방의 필수적인 요소이며 수술 전 적합한 장루의 위치

를 선정하고 적정한 길이로 회장루를 조성함으로써

발생 빈도를 줄일 수 있다.13,14 본원에서는 회장루 조

성술 혹은 회장루 조성이 예상되는 수술을 시행하기

전 응급수술을 제외한 모든 예에서 장루 치료사에 의

해 예상 장루 부위에 수술 전 위치 표시를 하고 있으며

회장루 조성 시 장루를 피부수준보다 2~ 높게 조3 cm
성하는 원칙을 철저히 준수하여 장루 내용물과 주변

피부와의 접촉을 최소화하고 있다 또한 수술 후 입원.
기간 중 장루치료사와 외과의가 환자들에게 장루관리

에 대한 교육을 시행하고 퇴원 후에도 장루치료사와

외과의에 의한 면밀한 추적관찰을 통해 피부합병증을

조기에 발견하여 적절한 치료가 조기에 이루어질 수

있도록 조치하고 있다 피부 합병증이 발생했을 경우.
치료는 대부분 피부 건조와 스테로이드 연고사용 등

과 같은 보존적 요법으로 호전되며14 저자들도 예의8
피부염을 보존적 치료로 치유하였다.
퇴축은 절개창과 회장루 사이의 과도한 여유공간으

로 인해 발생하거나 장간막의 길이가 짧아 과도한 긴

장이 생길 때도 발생할 수 있으며 회장루의 배액기능

을 저해하여 장폐쇄의 원인이 되기도 한다.5,11,12,15 또한

장 내용물의 유출로 인한 피부염이 잘 생기는 것으로

알려져 있다.16 대부분 개복하여 회장루를 다시 조성하

는 것보다는 보존적 요법이나 국소적으로 과도한 여

유공간을 줄여줌으로써 치료할 수 있다.8

장루 탈출은 경미한 경우 도수정복이 가능하나 심

한 경우 대부분 재발하게 되며 결국에는 수술적 치료

를 필요로 하게 되는 경우가 많다.5,11,12,15 또한 과도하

게 탈출된 장루가 교액상태에 빠지게 되면 응급수술

을 요하는 경우도 있다.16 장루 조성 술식과 관련하여

회장루를 복직근을 통해 조성한 경우와 그렇지 않은

경우에서 회장루 탈출의 발생빈도에 유의한 차이가

없다는 일부 주장도 있으나17 복부절개창의 크기를 적

절하게 하고 장루를 복직근을 통해 조성하는 것이 장

루 탈출을 예방하기 위해 지켜야 할 일반적인 원칙이

다.5,10-12 탈출의 치료는 탈출된 장루를 절제하거나 직

장탈에서 시행되는 술식처럼 추벽형성을 하Derlome
기도 하며 개복하여 회장루를 다른 위치로 바꾸기도

한다.5,10-12,22 본원에서 경험한 고리형회장루 예에서는2
탈출된 회장루를 절제하고 동일한 위치에 병렬식 회

장루를 새롭게 조성하였다(Fig. 3B).
협착은 돌출된 회장의 장막층의 염증에 의해 형성

된 육아조직으로 인한 반흔형성이 주된 요인이다.18 협

착 수준에 따라 피부수준의 협착과 근막수준의 협착

으로 구분할 수 있는데 경미한 피부수준의 협착은 반

복적인 수지확장만으로도 증상이 개선될 수 있으며

수술이 필요할 경우 간단히 회장루 주위의 절개창을

넓혀주고 회장루를 재봉합하면 된다.12 그러나 근막수

준의 심한 협착의 경우에는 회장을 가동화하고 근막

절개를 넓혀 회장루를 새로이 조성해야 하며 반복적

으로 협착이 재발할 경우에는 새로운 위치로 회장루

를 옮겨야 한다.19

회장루 주위 탈장은 발생빈도가 3~ 정도로 비10%
교적 드문 합병증으로 보고되어 왔으나9,20 보고자에

따라서는 28~ 로 비교적 높은 발생 빈도를 보이기36%
도 한다.20,21 주로 장루 주위의 근막이나 복막의 결손

부위를 통해 탈장이 되는 형태로 대부분 과도한 근막

절개나 부적절한 장루 위치 선정이 원인이다.5,12 진단

은 병력이나 이학적 검사상 대개 진단이 가능하며 컴

퓨터 단층촬영으로도 진단할 수 있다.21 치료는 증상이

경미할 경우 복대 등을 이용하여 보존적 치료를 시도

할 수 있으며 대장루 주위 탈장과 마찬가지로 결손 부

위가 작을 경우에는 탈장된 내용물을 복원시키고 결

손부위를 봉합하고 재발성이거나 결손부위가 클 경우

인조 그물망 등을 이용하여 봉합하기도 하며 회장루

를 새로운 위치에 조성하기도 한다.22,23

회장루 조성 후 발생할 수 있는 대사성 합병증으로

는 수분 전해질 불균형 요로결석 및 담낭결석의 발생, ,
빈도의 증가 등이 보고되어 왔으며 특히 배액량이 과

도하게 많을 경우 심한 탈수와 전해질 결핍을 초래하

는 것으로 알려져 있다.24 회장루의 일 배액량은 체중1 ,
식이습관 및 기저질환에 따라 변동이 있으나 성70 kg
인을 기준으로 할 때 500~ 정도이며 통상 조성600 ml
직후 배액량이 많은 편이나 대부분 일정기간의 적응

을 거치면서 배액량이 감소하게된다.25 그러나 일정기

간이 경과하여도 지속적으로 일 배액량이1 1,000 ml
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이상일 경우를 고유출성 회장루라고 하며(high output)
드물게는 수술적 치료를 요하기도 하나 대부분 식이

습관의 개선과 지사제 등을 이용한 보존적 치료로 조

절이 가능하다.5,24-26 본원에서는 보존적 요법으로 조절

되지 않는 고 유출성 회장루를 결장루로 전환한 경우

가 예 있었다1 .
여러 문헌들에서는 회장루 합병증에 관여된 인자로

환자의 연령 체중 성별 원인 질환 조성목적 장루의, , , , ,
형태 수술상황 술 전 장루위치 표시 등을 거론하고, ,
있으나 대부분 통계적 유의성을 가지는 차이를 발견

하지는 못했으며9,17,18,27,29 본 연구에서도 유의한 차이

를 발견하지 못했다 일부 문헌에서는 환자의 연령이.
높을수록 합병증 발생빈도가 높다고 보고하고 있으나

이는 고령일수록 동반된 질환이 많고 환자의 수술 전

전신상태가 불량하며 술 후 장루관리가 적절하게 이

루어지지 않기 때문인 것 같다.28 그리고 고리형 회장

루의 합병증 발생빈도가 다른 형태에 비해 높다는 보

고도 있으며33 염증성 장질환에서 시행된 회장루에서

의 50~ 로 월등히 높은 빈도의 합병증 발생이 보70%
고된 바 있다.18,29

본 연구에서 회장루 조성 시 합병증 발생률은 16.5%
였으며 이전에 본원에서 시행한 대장루 조성 시 합병

증에 관한 연구에서는 발생률을 로 보고한 바 있15.1%
다.22 또한 대장조루술의 합병증에 관한 다른 연구에서

도 11~ 의 합병증 발생을 보고하고 있다44% .30,31 따라

서 회장조루술은 대장조루술과 비교해서 합병증 발생

률이 높지 않으며 비교적 안전한 술식이라 할 수 있다.
그리고 대장루와는 달리 회장루 조성 시에는 장루 주

위 피부염이 합병증 발생률 중 많은 빈도를 차지하고

있는데 이는 대장루와는 달리 장루의 배액량이 월등

히 많고 담즙 및 췌장에서 분비되는 단백 분해효소의

함량이 높아 피부에 자극적이기 때문이다.11,13,14 따라

서 최 등32이 대장조루술에서 주장한 것처럼 환자의 체

형 및 예상 장루부위의 신체적 특징과 환자의 복식습

관을 세심히 고려하여 수술 전 장루 위치를 미리 표시

하는 것이 장루 합병증을 줄이는 유용한 방법이 될 수

있다 또한 회장루 조성 시 기본수칙을 철저히 준수하.
고 외과의와 장루 치료사 등에 의한 수술 전 교육과

조성 후 적절한 장루 관리를 시행하는 것이 합병증을

줄이고 장루 환자의 삶의 질을 향상시키는 필수적인

요소라 할 수 있다.1,5,6,8,10-12,14

일시적 회장루 복원 후 합병증으로는 창상감염 장,
폐쇄 문합부 누출 절개성 탈장 출혈 등이 있을 수 있, , ,
으며 합병증 발생빈도는 10~ 정도로 보고되고 있27%

다.33-39 회장루 복원 후 합병증 발생과 연관된 인자로

는 원인질환 수술술식 복원시기 수술 전 처치 등이, , ,
거론되고 있으나 대부분 유의한 차이는 없는 것으로

알려져 있다.33,34,37-40 그러나 등Phang 37은 복원 시 단순

봉합을 하는 경우보다 장절제 후 봉합을 하는 경우가

수술 직후 장폐쇄의 발생 빈도가 유의하게 높다고 보

고하였다 그리고 등. Reisener 39은 년부터 년1972 1993
까지 회장루를 포함한 예의 장루 복원 시 발생한548
합병증을 년 주기로 나누어 비교했을 때 현저한 합10
병증 발생의 감소를 관찰할 수 있었는데 이를 술 전

장세척과 항생제 사용에 기인한다고 보고하였다 장루.
의 복원 시기와 관련하여서는 적어도 조성 후 2~ 개3
월 후에 복원해야 문합부 누출 등의 합병증 발생이 적

다는 주장이 있으나 반면 장루의 복원시기와 합병증

발생과는 무관하다는 보고도 있다.40-42 또한 전 등42은

결장루 조성 시 합병증의 기왕력이 있는 경우 그렇지

않은 경우보다 복원 시 합병증의 발생빈도가 높다고

보고하였으며 합병증의 기왕력이 있는 경우 복원 시

세심한 주의를 요한다는 주장을 하였다 본 연구에서.
도 회장루 복원 후 합병증 발생빈도를 원인질환 복원,
시기 수술술식별로 살펴보았는데 복원시기나 수술술,
식에 따른 합병증 발생 빈도에는 유의한 차이가 없는

반면 원인 질환에 따른 비교에서는 염증성 장질환에

서 다른 질환에 비해 유의하게 높은 합병증의 발생빈

도를 보였다 염증성 장질환의 대표적 질환인 궤양성.
대장염의 수술적 치료법으로 복원성 대장직장 절제술

이 표준술식으로 사용되고 있고 문합부를 보호하기

위한 목적으로 일시적 회장루가 흔히 시행되고 있는

데43,44 광범위의 장절제 및 장시간의 조작이 필요한 수

술이 선행된 경우 회장루 복원과 연관하여 합병증 발

생률의 증가는 어느 정도 예상되는 결과다.45 따라서

선행질환이 염증성 장질환인 경우 복원성 대장직장

절제술 후 회장루 복원 시 높은 합병증 발생 가능성을

염두에 두어야하며 회장루 복원 시 더욱 세심한 주의

를 요한다.

결 론

회장루 조성은 비교적 간단하고 안전한 술식이다.
그러나 회장루 복원 시에는 합병증의 발생 빈도가

낮지 않은 반면 특히 원인질환에 따른 수술범위가

합병증 발생의 중요한 요인으로 작용하는 것으로 보

인다.
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