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서      론
 

  우리나라의 2000년 통계에서 보면 약 30,000명의 말기신

부전 환자들이 투석요법을 받고 있으며, 해마다 약 5000명

의 신부전 환자들이 새로이 투석요법을 받고 있다.(1) 또한 

미국의 USRDS (United States Renal Data System)의 1995년 

보고에 따르면 약 300,000명의 미국인들이 말기신부전증으

로 치료를 받고 있고, 새로이 발생하는 말기신부전증의 빈

도는 해마다 약 41,000명 이상으로 점점 증가하는 추세이

다.(2) 1944년 Kolff 등(3)에 의해 최초의 실용적 투석기가 

도입된 이후로 많은 신부전증 환자들이 이 기계에 의존하

고 있으나 혈액투석을 위한 hemoaccess는 장기 사용 여부에 

있어 여전히 숙제로 남아 있다.(4) Brescia 등(5)이 1966년에 

처음으로 요골동맥-두정맥루를 고안한 이래 투석용 vasc-

ular access의 획기적인 약진이 있었다. 오늘날에도 요골동

맥-두정맥루는 여전히 만성 투석환자들의 투석용 vascular 

access를 위한 선택적인 통로로 남아 있다.(6) 이 동정맥루

는 설치하기가 쉽고, 이식물이 필요 없고, 합병증 발생률이 

낮고 천자하기가 쉽다. 그러나 만성 투석환자들 중 다수가 

고령, 당뇨, 말초 혈관 질환 등으로 작고 부적절한 본인 혈

관을 가지고 있기 때문에 인조혈관 동정맥루가 적절한 선

택적 방법이 된다.(7) 인조혈관 동정맥루는 설치할 수 있는 

장소가 다양하고, 설치 후 3∼4주 정도만 지나면 투석을 시

Conclusion: The managements of the PTFE hemoaccess 
infections were influenced by the time the infection occurred. 
Graft infections that occur within one month should be 
treated aggressively, with total removal. Infections that occur 
after one month could be selected for a salvage operation. 
The causative organism of a graft infection is Staphy-
lococcus aureus, and vancomycin is the drug of choice. (J 
Korean Surg Soc 2003;65:447-451)
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Purpose: Infection of PTFE hemoaccess is the gravest 
complication associated with these devices. Infection most 
commonly results in premature access failure. Other poten-
tial complications of graft infections include: bleeding, sys-
temic sepsis, limb ischemia from interruption of the arterial 
supply, bacterial endocarditis, or even death. This study was 
undertaken to evaluate the major pathogen and the appro-
priate treatment modality, according to the time of the 
infection occurrence.
Methods: Between February 1996 and May 2002, sixty 
PTFE hemoaccess infections were treated by the same 
surgeon at Soonchunhyang University Hospital. All the 
patients' records were retrospectively reviewed.
Results: Four cases developed a PTFE hemoaccess 
infection within one month of their construction, and were 
treated with the total removal and new access formation of 
the contralateral arm. The other fifty-six cases occurred after 
one month; twenty-six were treated with the removal and 
new access formation, eighteen with segmental resection 
and interposition, seven with incision and drainage, and five 
with antibiotics only. In the four cases that developed within 
one month, two developed infectious complications and one 
died. Whereas, in the fifty-six cases that developed after one 
month, five cases developed infectious complications and 
four died. Twenty-four cases of thirty nine graft infections 
with being checked culture test for bacteria were due to 
Staphylococcus aureus, with sensitivity to vancomycin.
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작할 수 있어 자가 동정맥루에 비해 유리한 점이 있는 반면 

감염이라는 중대한 단점이 있다. 감염은 가장 흔하게 투석

용 vascular access의 실패를 초래한다.(8-11) 투석용 vascular 

access의 감염성 합병증은 투석환자에게 이환율과 사망률

의 주요 원인이 되고 있다.(12) 또한 이 패혈증의 대부분이 

포도상구균에 의해 유발되며 높은 빈도의 사망률과 재발률 

그리고 감염성 심내막염, 패혈성 관절염, 경막외 농양, 패혈

성 폐색전증, 골수염 같은 중대한 전이성 합병증과 관계된

다. 비록 혈전형성이 인조혈관 동정맥루의 가장 흔한 합병

증이지만 감염은 입원을 하게 되는 가장 빈번한 이유가 된

다.(13-17)

  본 저자들은 인조혈관 동정맥루 감염의 발생빈도와 발병 

시기에 따른 적절한 치료방법 및 수술 시기에 따른 결과에 

대하여 알아보고자 하였다.

방      법

  1996년 2월부터 2002년 5월까지 순천향대학병원 외과학

교실에서 만성신부전으로 진단받고 상지에 혈액투석용 인

조혈관 동정맥루 조성술을 시행받은 501명의 환자 중 인조

혈관 동정맥루 감염으로 치료를 받은 50명의 환자를 대상

으로 하였다. 대상 환자를 감염의 발생시기에 따라 초기 감

염과 후기 감염으로 나누어 분석하였다. 초기 감염은 인조

혈관 동정맥루를 설치한 후 1개월 이내 즉, 인조혈관이 주

위 조직과 유착이 일어나기 전에 발생한 감염으로, 후기 감

염은 인조혈관 동정맥루를 설치한 후 1개월 이후 즉, 인조

혈관이 주위 조직과 유착이 일어난 이후에 발생한 감염으

로 정의하였다. 본 연구에 필요한 자료는 환자의 의무기록

을 통해 수술날짜, 감염발생 시기, 치료방법, 합병증, 균배

양 및 감수성 검사 등을 후향적으로 조사 분석하였다.

결      과

    1) 대상 환자의 특성

  대상 환자의 연령군은 17세부터 80세까지로 평균 49.26세

이었고, 이 중 남자 16명(32%), 여자 34명(68%)이었다. 대상 

환자 중 21명(42%)에서 당뇨병을 가지고 있었다. 인조혈관 

동정맥루 감염으로 내원한 환자 중 52예(85%)에서 부종, 발

적, 압통 등이 있었고, 13예(21%)에서 배농이 동반되었으

며, 11예(18%)에서는 전신적 발열이 있었다(Table 1).

    2) 감염률

  조사대상 기간 동안 501예의 인조혈관 동정맥루 조성술

을 시행하였고, 이 중 50 명의 환자에서 60예의 인조혈관 

동정맥루 감염이 발생하여 감염률은 12.2%였다. 초기 감염

은 4예(7%)였고, 후기 감염은 56예(93%)였다.

    3) 재발률

  재발은 인조혈관 동정맥루 감염으로 치료받은 같은 부위

에서 다시 감염이 발생한 경우와 다른 부위에서 다시 감염

이 발생한 경우가 있었고, 같은 부위 재발이 5명(10%), 다른 

부위 재발이 5명(10%)으로 이 중 1명은 3개의 서로 다른 부

위 재발이어서 모두 11예에서 재발이 있었다.

    4) 치료방법

  대상 환자의 치료 방법은 K-DOQI guideline 11에서 제시하

고 있는 국소적 감염일 경우 감염부위 절개 배농과 항생제 

치료, 광범위 감염일 경우 인조혈관 전체 제거와 항생제 치

료, 1개월 이내의 감염에 대해서는 감염 정도에 상관없이 

인조혈관 전체 제거와 항생제 치료의 guideline에 맞추어 수

술방법을 선택하였다.(16) 치료 방법으로는 감염된 인조혈

관을 완전 절제 또는 부분 제거하고 새 투석용 vascular 

access를 설치한 예가 14예, 구획절제하고 간치술을 시행한 

예가 12예, 절개 및 배농, 항생제만 사용한 경우가 4예 있었

다. 초기 감염 4예 모두 감염된 인조혈관 전체 제거 및 반대

측 팔에 새 투석용 vascular access 설치를 시행하였다. 후기 

감염은 총 56예가 있었고, 그 중 26예에서 감염된 인조혈관

의 제거와 새 투석용 vascular access 설치를 시행하였고, 18

예에서 감염된 인조혈관 부분절제와 간치술을 시행하였으

며, 7예에서 절개 및 배농술을 시행하였고, 5예에서는 항생

Table 1. Patient's demography
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
 Age 17∼80 (mean 49.26)

 Sex M: 16, F: 34

 Diabetes mellitus 21 (42%)

 Symptom at admission 52 (86%)

  erythema, tenderness, edema

 Pus discharge 13 (21%)

 Systemic fever 11 (18%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. Incidence, morbidity and mortality in early infection
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

 Systemic
Treatment No. of case Death

complication
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total removal
 4 *2 †1
 plus new access

Segmental resection
- - -

 plus interposition

I & D - - -

Antibiotics only - - -
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*sepsis, pneumonia; †sepsis.
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제만 사용하였다.

     5) 합병증

  초기 감염으로 인조혈관 전체 제거 및 새 투석용 vascular 

access 설치를 시행 받은 4예 중 2예(50%)에서 패혈증, 폐렴 

등의 전신적 합병증이 발생하였다(Table 2). 후기 감염으로 

인조혈관의 제거와 새 투석용 vascular access 설치를 시행 

받은 26예 중 4예(15%)에서 감염성 심내막염, 폐렴, 패혈증 

등의 전신적 합병증이 발생하였다. 인조혈관 부분절제와 

간치술을 시행받은 18예 중 1예(6%)에서 폐렴이 발생하였

다. 절개 및 배농술, 항생제만 사용한 2예에서는 전신적 합

병증은 없었다(Table 3).

    6) 사망률

  초기 감염 환자 4명 중 1명(25%)이 패혈증으로 사망하였

다. 후기 감염으로 인조혈관의 제거와 새 투석용 vascular 

access 설치를 시행받은 환자 26명 중 3명(12%)이 각각 폐

렴, 패혈증, 감염성 심내막염으로 사망하였으며, 인조혈관 

부분절제와 간치술을 시행받은 환자 18명 중 1명(6%)이 폐

렴으로 사망하였고, 절개 및 배농술, 항생제만 사용한 환자 

12명 중 사망은 없었다.

    7) 내원 후 수술시기에 따른 합병증 발생률

  내원 당시 전신적 합병증이 없었던 49명의 환자의 내원 후 

수술시기에 따른 합병증 발생률은 내원 후부터 인조혈관 제

거나 부분절제 등의 수술적 치료를 받기까지의 기간이 1일 

즉, 내원 당일인 경우는 9명 모두 합병증이 없었고, 일주일 

이내는 27명 중 3명(11%), 1주에서 2주 사이는 6명 중 1명

(17%), 2주 이후는 7명 중 3명(43%)이었다(Table 4). 이와 같이 

인조혈관 동정맥루 감염으로 내원하였을 때 즉각적인 수술적 

처치를 받은 경우에는 전신적 합병증이 발생하지 않았으나 

수술이 늦어질수록 합병증 발생률이 높았다.

    8) 원인균

  인조혈관 동정맥루 감염부위 균배양검사는 39예에서 시

행한 결과 27예에서 균이 검출되었다. 이 중 89%가 그람 

양성구균이었고, 표피포도상구균(Staphylococcus epidermi-

dis) 1예를 제외하고 모두 황색포도상구균(Staphylococcus 

aureus) 이었다. 그람 음성균은 11%였다. 황색포도상구균에 

대한 감수성 검사 결과는 vancomycin이 모든 예에서 감수성

이 있었고, oxacillin에는 63%, ciprofloxacin에는 58%에서 감

수성이 있었다.

고      찰

  오늘날 혈액투석용 인조혈관은 고령, 당뇨, 말초혈관 질

환 등으로 부적절한 본인 혈관을 갖고 있는 만성 신부전 

환자에게 투석을 할 수 있도록 하는 아킬레스건과 같은 투

석용 vascular access이다. 인조혈관 동정맥루의 12개월 개방

률은 통계적으로 64∼91%이다.(9,18-22) 혈전 폐쇄 등으로 

인조혈관 동정맥루의 기능에 장애가 생겼을 경우에는 외과

의사 개개인의 창의력과 경험에 의해 인조혈관 동정맥루의 

기능을 유지할 수 있지만, 감염은 인조혈관 동정맥루 기능 

상실의 주요한 원인이 된다. 감염으로부터 인조혈관 동정

맥루의 기능을 유지하는 비율은 보통 2∼3인조혈관은 감염

에 이환되기 쉽고, 감염이 되면 높은 빈도의 사망률, 재발률 

그리고 감염성 심내막염, 패혈성 관절염, 경막외 농양, 패혈

성 폐색전증, 골수염 같은 중대한 전이성 합병증을 유발한

다. 이러한 심각한 합병증을 일으키는 인조혈관 동정맥루 

감염의 치료에 대하여 검색한 결과 여러 저자들이 다양한 

방법 및 결과들을 보고하였음을 확인할 수 있었다.(7-9,23,24) 

이에 저자들은 각각의 치료방법들에 대한 결과 및 수술시기

에 따른 합병증 발생률을 알아보고자 본 연구를 진행하였다. 

  대상 기간 동안 501예의 인조혈관 투석용 vascular access 

조성술을 시행하였고, 그 중 60예의 인조혈관 동정맥루 감

염이 발생하여 12%의 감염률을 보였고, 이는 K-DOQI gui-

deline 11(16)에서 제시하고 있는 인조혈관 동정맥루 감염률 

11∼20%, Bhat 등(9)과 Palder 등(25)의 19%, Taylor 등(17)의 

Table 3. Incidence, morbidity and mortality in late infection
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

 Systemic
Treatment No. of case Death

complication
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Removal plus

26 (46%) *4 †3
 new access

Segmental resection
18 (32%)  1 ‡1

 plus interposition

    I & D  7 (13%) - -

Antibiotics only  5 (9%) - -
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
    Total 56  5  4
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*infective endocarditis (1); †pneumonia, sepsis, infective, endo-

carditis; ‡pneumonia.

Table 4. Comparison of the systemic complication rate according 
to the duration of surgery for PTFE graft infection after 
admission 

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ 
Operation date

1 ＜7 ＜14 ＞14
(HAD)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ 
Patients 9 27  6  7

0  3  1  3

Complication 0% 11% 17% 43%

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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15%와 유사하다. 감염 시기별로는 초기감염이 4예(7%), 후

기감염이 56예(93%)로 적절한 투석을 시행한 이후에 발생

한 감염이 대부분이었다. 이것으로 Tokar 등,(26) Kaplowitz 

등(27)이 보고한 바와 같이 투석침을 천자할 때 철저한 무

균 조작을 하고, 환자가 피부의 청결상태를 깨끗하게 유지

하면 인조혈관 동정맥루 감염의 빈도를 상당히 줄일 수 있

음을 알 수 있고, 초기감염을 줄이기 위해서는 수술진이 인

조혈관 동정맥루 설치를 위한 수술 시 철저한 무균 조작을 

위한 세심한 주의가 필요하다.(28) 

  일단 감염이 발생했을 경우에는 감염의 발생 시기와 정

도에 따라 다른 치료방법을 선택할 수 있다.(7,14,23) 인조혈

관을 이용한 투석용 vascular access를 설치한 지 1개월 이내

에 발생한 초기 인조혈관 동정맥루 감염 즉, 적절한 혈액투

석을 개시하기 이전에 발생한 감염은 발생원인을 대부분 

수술시의 감염으로 생각할 수 있다. 이는 인조혈관과 주위

조직이 유착이 되지 않아 통로 감염이 된 경우로 혈전폐쇄, 

패혈성 혈전 형성, 문합부 파열로 출혈 발생 위험이 높으므

로 국소 감염이라 할지라도 조기에 인조혈관 전체를 제거

하고 다른 부위에 새로운 투석용 vascular access를 설치하는 

것이 바람직하다.(10,14,15) 1개월 이후 즉, 적절한 혈액투석

을 개시한 이후에 발생한 후기 인조혈관 동정맥루 감염은 

발생원인을 대부분 투석침 천자 시 발생하는 피하혈종의 

감염으로 생각할 수 있다. 이는 감염이 국소적으로 발생하

였을 가능성이 있으므로 감염의 침범 범위에 따라 항생제 

투여, 절개 및 배농, 감염부를 국소 절제하고 감염부를 우회

하는 우회 인조혈관 삽입 등의 보존적 술식을 고려해 볼 

수 있다.(10,14-17,23,24) 저자들은 50%에서 보존적 술식을 

시행하였고, 이는 감염된 인조혈관 동정맥루의 치료로 보

존적 술식을 60%, 57%, 55%에서 적용한 Taylor 등,(17) 

Raju,(10) Palder 등(25)의 결과와 유사하였고, 28예의 인조

혈관 동정맥루 감염 대부분의 경우에 감염된 인조혈관 전

체제거를 적용한 Padberg 등(15)의 결과와 차이가 있었다.

  대상 환자가 인조혈관 동정맥루 감염으로 내원한 후 수

술적 처치가 시행된 시기에 따른 합병증 발생률을 비교해 

보았을 때 입원 당일에 수술적 치료가 이루어진 경우에는 

전신적 합병증 발생률이 없었지만 1주 가량 지연된 경우는 

11%, 2주 가량 지연된 경우는 17%, 2주 이상 지연되어 수술

이 행해진 경우에는 43%로 수술 시기에 따라 전신적 합병

증 발생률이 높아졌다. 이로 미루어 볼 때 일단 인조혈관 

동정맥루 감염으로 진단이 되면, 수술이 필요한 경우에는 

가능하면 조기에 수술하고, 절개 배농이나 항생제 치료를 

시작한 경우 초기치료에 반응이 없다고 판단되면 조기에 

수술적 치료를 시행하는 것이 패혈성 혈전 형성, 패혈증, 폐

렴, 감염성 심내막염 등의 전신적인 합병증 발생을 예방하

는 데 도움이 될 수 있을 것으로 생각된다.

  감염을 일으키는 균주는 대부분에서 그람 양성 구균인 

황색포도상구균이 배양되었고, 이러한 결과는 Anderson 

등,(4) Hoen 등,(12) Bonomo 등,(13) Taylor 등(17)이 발표한 

결과와 일치하였다. 배양된 황색포도상구균은 vancomycin

에 모두 감수성을 보였으므로 Anderson 등(4)이 주장한 바

와 같이 인조혈관 동정맥루 감염이 발생한 경우는 경험적 

항생제로 vancomycin을 사용하는 것이 추천된다. 후에 배양 

및 감수성 결과가 보고 되면 그 결과에 따라 적절한 항생제

를 선택하여 사용할 수 있다. Yu 등(29)은 투석환자의 70%

가 지속적으로 비강내에 황색포도상구균을 가지고 있다고 

하였으며 Bhat 등,(9) Taylor 등(17)은 적절한 예방적 항생제

를 사용한 경우에 투석용 vascular access 관련 감염을 줄일 

수 있었다고 보고하였다. 항생제 치료로 인해 감염이 성공

적으로 감소한다면 환자의 상태를 고려해 경구용으로 전환

하여 6∼7주간 지속하여 사용할 수 있다. 그러나 항생제 치

료는 수술적 치료의 대안으로 사용될 수는 없고, 부가적인 

치료로서 간주되어야 하며, 만약 항생제에 반응이 없는 것

으로 판단되면 지체하지 말고 수술적 치료를 고려해야 한

다 .

결      론

  저자는 혈액투석용 인조혈관 동정맥루 감염 60예를 치료

한 경험을 분석하여 다음과 같은 결론을 얻었다. 인조혈관 

동정맥루 감염에 대한 치료는 발생시기, 감염 정도에 따라 

인조혈관 전체를 제거하거나 혹은 인조혈관을 유지하는 방

법을 선택할 수 있다. 하지만 수술 시기를 선택함에 있어서

는 신중한 결정이 필요하다. 입원 당일에 수술적 치료가 이

루어진 경우에는 전신적 합병증 발생률이 없었지만 1주 가

량 지연된 경우는 11%, 2주 가량 지연된 경우는 17%, 2주 

이상 지연되어 수술이 행해진 경우에는 43%로 수술 시기에 

따라 전신적 합병증 발생률이 높아졌다. 이로 미루어 볼 때, 

혈액투석용 인조혈관 동정맥루 감염의 치료는 수술적 치료

가 필요하다고 판단되는 경우에는 가능하면 조기에 수술해 

주는 것이 전신적 합병증 발생을 줄일 수 있을 것으로 생각

된다.
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