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Te m p o ra ry Abdominal Cove rage with Malex Mesh Prosthesis 

in Cases of Seve rely Injured Abdominal Trauma Patients 
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B a c k g r o u n d: Abdominal compartment syndrome has multiple etiologies that are not only
related to trauma but also any problem condition in the absence of abdominal injury. To deter-
mine whether prevention of the abdominal compartment syndrome after celiotomy for trauma
victims justifies the use of temporary abdominal coverage with monofilament knitted
polypropylene mesh (Malex mesh) in severely injured patients. 

M e t h o d: Medical records at the Ajou University Medical Center were reviewed for a 32-
month period from May 1st, 2002 to December 31st, 2004. Twenty-nine consecutive patients
requiring celiotomy who were survived until at the end of celiotomy received temporary abdom-
inal coverage and staged abdominal repairs with Malex mesh. One of them was dissecting aortic
aneurysm patient and the others were all trauma victims. Malex mesh prosthesis coverage was
used in cases of abdominal compartment syndrome due to excessive fascial tension, severe
bowel edema and retroperitoneal hemorrhage or edema followed by staged abdominal repairs. 

Result: Eighteen of twenty-nine patients were survived. Demographic characteristics, injury
severity number of abdominal-pelvic bone injuries, mortality rate, complications, number of
operations for permanent closure, required time for permanent closure showed no difference
between man and women or child and adult. Except one dissecting aortic aneurysm patient, trau-
ma cases showed 3.24±0.98 injury sites. All cases that received temporary abdominal coverage
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Ⅰ. 서 론

대부분의 환자에게서 외과의사들은 개복하여 복부

수술을 시행한 후에는 완전한 복벽의 봉합을 원한

다. 그러나 중증의 복막염이나 외상, 저혈성 장 괴사

등과 같은 경우에서는 일차 복벽 봉합수술을 시행하

는 것이 권장되지 않을 수 있고 특히 외상환자의 경

우에 있어서 복강 내 공간이 협소한 경우에는 봉합

자체가 불가능 한 경우도 있으며 강한 물리적 힘을

동원하여 복벽을 봉합한 경우 복부 구획 증후군

(abdominal compartment syndrome)등이 초래

되어 복강 내 장기의 혈류 공급부전으로 다장기 기

능 부전증에 빠지는 경우도 발생하게 된다. 외과의

사에게 있어 이러한 중증의 외상은 도전이며, 힘든

질병인 것이다. 다량의 수액과 혈액공급이 가능하게

되고 damage control surgery의 술식 등이 도입

된 이후 중증 외상환자의 생존률은 높아졌으나 여전

히 복부구획증후군을 포함한“닫을 수 없는”복부는

문제로남아있다( 1 ) .

복부 구획 증후군은 증가된 복압과, 상승된 기도

압력, 저산소증, 핍뇨증 혹은 무뇨증과 복강 내 압력

을 감압하는 경우 호전되는 것을 특징으로 하는 임

상적인 증후군이다. 이러한 복부 구획 증후군은 심

한 외상의 수술 후 흔히 생기는 다양한 합병증의 진

행과정에 중요한 역할을 하게 되는데 외상 시 발생

하는 출혈로 인한 심장 박출량과 신장 관류량의 감

소는 일반적인 저 혈류증의 교정시보다 더 많은 수

액이 필요하게 되고, 속발되는 장관의 재 관류 손상

(re-perfusion injury)은 장 부종을 증가시켜 결과

적으로 복부 압력을 증가시킨다(2). 이러한 복강 내

압력을 증가시키는 다양한 인자로는 장의 팽창, 부

종, 출혈, 삼출물, 지혈목적으로 남긴 거즈 등이 있

으며 특히, 후 복막강의 손상으로 인한 후 복막부의

출혈 및 부종은 복막강내 공간의 압력증가에 직접적

인 영향을 미치게 된다(3). 지속적으로 상승된 복압

은 횡격막을 압박하여 폐의 탄성을 감소시킴으로 폐

의 역동에 이상을미치게 되며, 또한 심장의후 부하

상승과 정맥환류의 감소로 결과적으로는 심장 박출

량의 감소를 일으키며, 결국 신장과 장 점막으로의

관류를 감소시키는 역할을 하게 되는데 이는 복강

내 압력 증가로 인한 복강 내 장기의 직접적인 관류

부전현상과 합쳐져서 심각한 다발성 장기 기능 부전

증(multiple organ failure)을 나타내게 된다

(Fig. 1)(4,5).

복부 구획 증후군을 막기 위한 방법으로서나 물리

적인 방법으로 수술 후 복벽의 일차 봉합수술이 불

가능 한 환자들을 대상으로 시행되는 복벽 봉합의

일차적 방법이 일시적 복벽 봉합수술( t e m p o r a r y

abdominal coverage, TAC)이다. 이는 중증 외상

환자에 있어서 일차적인 개복수술 후 추가적인, 때

로는 수차례에 이르는, 재수술을 시행 후 복강내 더

이상의 수술적 문제가 없어지고 부종이 사라진 이후

완전한 복벽 봉합수술을 하는 것을 의미한다(단계적

복벽 재건수술, staged abdominal repairs,

STARs). 이러한 목적에 사용되었던 일시적 복벽

봉합술 재료로는 polyglycolic acid mesh 등의 다

양한 m e s h들 뿐 아니라 z i p p e r에서 V e l c r o

(Velcro USA Inc, Manchester, USA) 에 이르

기 까지 다양한 기구들이 사용되었다(1). 본 연구에

서 저자들은 국내에 소개되어 있는 여러 가지 m e s h

들 중 외상환자를 주 대상으로 하여 단기간에 집중
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and staged abdominal repairs did not show abdominal compartment syndrome. 10.08±5 . 8 5
days and 2.27±0.82 times of operation required making permanent abdominal closure after
temporary abdominal coverage followed by staged abdominal repairs. Most of surviving patients
have shown antibiotic-resistant organism and fungus infection. Patients who received permanent
closure recovered from infectious problem completely. 

Conclusion: The use of Malex mesh for temporary abdominal coverage in severely injured
patients undergoing celiotomy was effective treatment method. 

Key Words: Abdominal compartment syndrome, Temporary abdominal coverage, Staged
abdominal repairs 



적으로 시행되었던 monofilament knitted

polypropylene mesh (Marlex, CR Bard Inc,

Murray Hill, USA)를 이용한 일시적 복벽 봉합수

술과 단계적 복벽 봉합수술이 환자의 경과와 예후

등에 미치는 영향을 분석하여 본 술기의 유용성에

대하여 살펴보고자 한다. 

Ⅱ. 대상 및 방법

연구대상 환자는 2 0 0 2년 5월 1일부터 2 0 0 4년 1 2

월 3 1일까지 3 2개월 동안 아주대학교 의료원에서 시

행된 일시적 복벽 봉합수술을 시행 받은 환자 중 수

술 후 생존하여 중환자실로 이송된 환자들을 대상으

로 하였으며 수술 중 저 혈량성 쇽 등으로 인한 사망

환자들은 본 연구에서 제외하였다. 환자들은 응급실

을 통하여 내원한 외상환자 2 8례와 박리성 복부 대

동맥류를 주소로 흉부외과에 내원하여 인공혈관을

이용한 복부 대동맥 재건수술을 시행 받은 후 출혈

로 인하여 재 개복한 환자 1례를 연구 대상으로 하

였다. 이 중 외래 추적 관찰중인 환자는 1 8명으로서

1 1명의 환자는 수술 후 지속된 출혈과 다발성 장기

기능 부전증 등으로 사망 하였다. 의무기록은 환자

의 내원 시부터 작성되었던 외상환자 분석표를 후향

적으로 분석하였으며 의무기록에 따라서 환자의 성

별, 나이, 복부를 중심으로 분류한 외상의 형태,

AIS(Abbreviated Injury Score)점수와 이에 의한

ISS(Injury Severity Score)점수, 복부 구획증후군

여부를 판단하기 위한 복강 내 압력 측정 등을 시행

하였다.

복막강 내 압력 측정은 방광 내 압력을 측정하는

K r o n씨 등의 방법을 이용하여 경 요도 배뇨관을 이

용하여 방광 내부를 소독액으로 간단히 세척 후 생

리식염수를 채워 자동 혈압 측정 장치에 연결하여

간접적으로 복막강 내 압력을 구하는 방식을 사용하

였다( 6 ) .

환자의 외상 형태는 대부분의 경우 다발성으로 일

어났으며 이에 대한 분석을 위해서는 각각의 장기손

상에 대한 각각의 수를 모든 계산에 포함시켰으므로

한 환자에서만도 여러 가지 다른 외상에 대한 수치

를 더할 수 있었다. 일시적 복벽 봉합수술과 단계적
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Fig. 1. Mechanism of Multi-organ failure due to abdominal compartment syndrome



복벽 봉합수술을 수술이 이루어 져서 완전히 복벽이

재건될 때까지의 평균 소요일수와 수술 횟수 등을

분석 하였고 감염된 주요 항생제 내성균주에 대하여

분석하였다. 

환자에게 시행된 일시적 복벽 봉합의 방법으로는

가능한 한 위의 대망을 최대한 이용하여 복강 내 장

기를 덮은 후 그 위에 m e s h를 덥고 피부의 변연에

1-0 Nylon 봉합사를 이용하여 연속봉합법( c o n t i n-

uous running suture)을 이용하여 봉합하였다.

이때, 복강 내로 압력이 미치지 않도록 충분한 넓이

의 m e s h를 사용 하였으며 환자가 어른인 경우에는

본원에서 이용 가능한 가장 큰 크기인 30 cm2 정도

의 mesh 여러장을 이어서 사용한 경우가 많으며 수

분유실로 인한 내부 장기 손상을 막기 위하여 생리

식염수에 적신 거즈를 0.5 cm 이상의 두께로 덮고

그 위를 비닐로 덮은 후 skin stapler로 피부에 고

정하였다(Fig. 2). 단계적 복벽 재건수술은 첫 수술

후 환자의 상태에 따라서 1일에서 5일정도 마다 다

시 재 개복수술을 시행하여 지혈 및 복강 내 세척을

시행 후 복강 내 상황을 고려하여 더 이상의 출혈이

나 감염상태가 없고, 복부구획증후군을 유발하지 않

을 정도로 내부 장기 부종이 감소된 시점에 시행 하

였다. 봉합 재료로는 1-0 Loop polydioxanone

(PDS) 봉합사, 1-0 Nylon 봉합사, Stainless

steel wire 등을 이용하여 완전한 복벽 봉합을 실시

하였으며 근막층의 대량 결손이 있거나 복벽 위축으

로 인하여 복벽의 길이가 충분하지 못한 4례에서는

Vicryl mesh를 근막층에 위치시킨 후 1-0 Vicryl

봉합사를 이용하여 근막에 봉합한 후 피부와 피하

조직을이용하여 영구 봉합하였다(Fig. 3).
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Fig. 2. A 46 year-old man with left renal rupture and spleen rupture and left lobe of liver rupture. Photographs shows
temporary abdominal coverage (TAC). (A). There is no space to put edematous bowel into peritoneal space.
(B). The bowel is covered with 2 sheets of mesh. (C). Final coverage with vinyl is done with skin stapler. (D).
Couple of days later, bowel edema is subsided markedly.

A B

C D



산술적으로 구한 수치는 평균이나 평균 ± 표준편

차 형식으로 표기하였으며 자료의 분석을 위한 통계

프로그램은　SPSS version 10.0 을 이용하여

Student's t-test를 적용하였고, 신뢰도 9 5 %를 기

준으로 한 양측검정을 시행 하였다. 

Ⅲ. 결 과

1. 환자분포

환자 연령은 5세에서 6 6세였고, 평균 연령은 3 5 . 4

±1 5 . 7세였다. 소아연령의 환자들도 4명이 있었으며

5세에서 1 3세 까지 연령 분포를 보였다. 전체 환자

중 2 2명의 환자는 남성이었고, 7명의 환자는 여성이

었으며, 성비는 3.14:1 이었다. 이중 1 8명의 환자는

생존하여 외래 추적관찰 중이며 1 1명의 환자는 수술

후 지속된 출혈 및 다발성 장기 기능 부전증으로 사

망하였으며 모두 수술 후 1 0일 이내에 사망하였다

(Fig. 4). 남녀간 성별이나 나이에 따른 연령의 분

포, 외상의 특징이나 분포, 복부 장기 손상 및 동반

손상과 이들에 따른 I S S는 통계학적으로 차이가 없

었으며 사망 분포도차이가 없었다(p>0.05). 

2. 손상 부위 분석

일시적 복벽 봉합수술이 시행된 각 환자의 손상부

위를 복부장기와 힁경막, 골반골 등을 중심으로 모

두 분석하여 보면 췌장 손상 4례, 대장 파열 4례,

담낭 손상 2례, 십이지장 손상 2례, 신장 손상 6례,

복부 대 혈관 파열 9례, 소장 파열 1 4례, 척추골 골
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Fig. 3. A 5 year-old boy with left side diaphragm rupture and spleen rupture and right lobe of liver rupture and pelvic
bone fracture. Photographs shows staged abdominal repairs (STARs). (A). There is no space to put edematous
bowel into peritoneal space. (B). The child patient lies down on the bed of ICU. (C). Re-exploration for fur-
ther bleeding control and drainage is done. There is no more active bleeding and remaining liver looks
healthy. (D). The operator is doing permanent abdominal closure with 1-0 Nylon and Stainless steel wire
suture material as like in adult patients.

A B

C D



절 5례, 골반 골절 1 4례, 횡격막 파열 6례, 간 파열

9례, 비장 파열 1 1례, 방광파열 4례 등으로서, 골반

골 골절로 인한 후복막강 부종이 심하였던 1례를 제

외한 2 8례의 환자들은 심한 다발성 손상을 보였으며

일인당 3 . 2 4±0.98 부위의 손상을 나타냈다( F i g .

5). 박리성 복부 대동맥류로 흉부외과에 내원하여

인공혈관을 이용한 복부 대동맥 재건수술을 시행 받

은 후 출혈로 인하여 재 개복한 환자는 재수술 당시

복부 대동맥과의 박리 과정에서 십이지장 3부와 4부

에 걸친 파열을 동반한 심각한 손상을 입었으며 극

도로 심한 장관 부종으로 인하여 Vaughn 씨 위 유

문부 폐쇄술(Vaughn's pyloric exclusion)을 시행

하였고 일시적 복벽 봉합수술 및 단계적 복벽 재건

수술을시행 받았다(Fig. 6). 

3. 복부구획증후군 발생 여부

일시적 복벽 봉합수술이 시행된 모든 경우에서 복

강 내 압력은 20 mmHg 이하로 유지되어 복부구획

증후군은 발생하지 않았다. 단계적 복벽 재건수술을

시행하여 마지막 단계로서 영구적으로 복벽 봉합을

실시한 후에는 6례에서 복강 내 압력이 20 mmHg

이상으로 상승하였으나 7 2시간 이내에 20 mmHg

이하로 떨어졌으며 이 경우 사용된 봉합재료는 복강

내 압력이 정상이었던 경우와 차이가 없었다. 일시

적으로 복강 내 압력이 20 mmHg 이상으로 상승하

였던 모든 환자는 생존하여 퇴원하였으며 외래 추적

관찰 중이다. 

4. 복벽봉합에 필요한기간

단계적 복벽 재건수술을 통하여 영구적인 복벽 봉

합에 이르기 까지 필요한 시간은 일시적 복벽 봉합
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Fig. 5. Injury site of patients

Fig. 4. Cumulative survival of patients. There is no
more death after 10 days of postoperative period.



수술을 시행 후 최소 4일에서 최대 2 1일까지 소요되

었으며 첫 수술 후 평균 1 0 . 0 8±5.85 일 만에 영구

적 복벽 봉합을 실시할 수 있었다. 완전한 복벽 봉합

시까지의 재 개복 수술 횟수는 평균 2 . 2 7±0 . 8 2 3

회였으며 최대 5차례의 재 개복 수술을 거쳐서 복벽

봉합을 실시한 경우가 2례 있었다. 4례에서는 복벽

근막의 결손이나 복벽의 위축이 심하여 영구적으로

monofilament knitted polypropylene mesh를

이용하여 복벽을 재건하였다. 영구적으로 복벽을 봉

합한 1 8례의 환자는 모두 생존하여 퇴원하였으며 외

래 추적 관찰 중 1례에서만 5 cm 미만의 절개성 복

벽 탈장(incisional hernia)이 발견되었으나 현재까

지 별다른치료 없이 지내고 있다.

5. 합병증

외상성 혈흉이나 흉막삼출 등으로 인하여 흉관 삽

관술(closed thoracotomy)이나 배액관( p i g t a i l

c a t h e t e r )을 이용한 경피적 배액술( p e r c u t a n e o u s

catheter drainage)을 시행 한 경우가 생존한 1 8

명의 환자 모두에서 있었으나 폐농양과 같은 합병증

은 발생하지 않았고 후외상성 기종( p n e u m a t o c e l e )

형성만 2례에서 있었다. 

생존한 1 8명의 환자중 1 4례에서 수술창, 혈액, 배

액물, 배설물, 객담 등에서 항생제 내성 균주와 진균

의 배양이 관찰되었다. 주요 내성 균주로는 M R S A

(Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus)

가 1 2례에서 검출되었으며, VRE (Vancomycin-

Resistant Enterococcus)는 Enterococcus faeci-

um, Enterococcus faecalis 의 형태로 7례에서 검

출 되었고 진균증을 보인 9명의 환자 중에서는

Candida albicans 가 4례, Candida tropicalis 가

6례에서 검출되었다. 이들 중 MRSA 감염과 V R E

감염환자 중 5례는 같은 환자에게서 복합감염을 보였

고 진균증을 보인 9명의환자들 중에서는 1례를 제외

한 8례에서 항생제 내성균주와의 복합감염을 보였다.

이들 내성균주와 진균증을 보인 환자들에게는 각

기 특이적인 항생제와 항 진균제가 투여되었으며 영

구적으로 복벽을 봉합한 1 8례의 환자는 모두 회복되

어 퇴원하였다.

Ⅳ. 고 찰

일시적 복벽 봉합술을 하는 주요 요인은 크게 2가

지로 나누어 볼 수 있는데, 첫째는 damage con-

trol surgery의 일환으로 초기 수술로 인한 출혈,

혈액 응고장애, 저 체온증 등을 줄이기 위한 목적에

서 일차적으로 수술을 마친 후 복벽을 영구 봉합하

지 않은 상태에서 환자를 중환자실 등으로 이송한

후 상태가 회복되고 가능한 정밀 검사를 시행한 이

후 재 개복하여 근치적 수술을 다시 시행하는 것의

일부로서 사용되었고, 둘째는 복부 외상환자에 대한

복부 구획 증후군으로 인하여 발생하는 다양한 합병

증들을 예방하기 위한 목적으로 사용되었다(7). 복

부 구획 증후군을 막기 위하여 외상외과의사 들은

일시적 복벽 봉합수술을 수술 후 복부 구획 증후군

이 생긴 후 감압의 목적으로 사용하거나, 복부 구획

증후군의 예방을 위하여 수술 종료 시 적용하였으며

복강 내 손상의 경우 뿐 아니라 후 복막강의 손상 시

사용하기도 하였다. 복부 구획 증후군은 주로 외상

후에 생기지만, 외상이 아닌 경우들인 복부 대동맥

파열, 후 복막강 출혈, 기복증, 신생물, 췌장염, 복

수, 장 폐쇄, 패혈증, 화상, 수술 후 장 부종 등의

원인으로도 발생될 수 있다. Maxwell 등은 복부외

상이 없는 중증 출혈성 쇽 환자에서 복부구획증후군

이 발생한 환자에서 m e s h를 이용하여 감압한 6예를

보고하기도 하여 일시적 복벽 봉합수술이 다양하게

응용될 수 있음을 보고 하였으며 본 연구 대상군 중
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Fig. 6. Illustration of Vaughn’s pyloric exclusion proce-
dure used as adjuncts to repair of severe duode-
nal or combined duodenal-pancreatic injury. 



1례에서도 박리성 복부 대동류를 주소로 흉부외과에

서 수술을 시행한 후 발생한 심한 장관 부종으로 복

부 구획 증후군이 우려되는 환자를 대상으로 일시적

복벽 봉합수술 및 단계적 복벽 재건수술을 성공적으

로 시행하였다( 8 ) .

어떠한 이유로든 증가된 복압은 심혈관계, 호흡기

계, 비뇨기계 등 모든 장기에 현저한 변화를 가져오

데 되는데 Diebel 등은 돼지를 이용한 실험에서, 복

압이 상승함에 따라 장 점막에 혈류가 현저하게 감

소되는 것을 증명하여 결과적으로 복강 내 압력의

증가가 장 점막의 허혈과 이에 속발되는 방어기전

(mucosal barrier)의 파괴를 유도하며 간 내 미세

혈류의 감소를 초래하여 면역기능이 저하되어 전신

적으로 패혈증에 빠지게 되는 상황을 증명하였다

(9). 또한 Eleftheriadis 등은 복부에 공기를 주입

하는 방법을 이용하여 복압을 상승시켜 장간막의 허

혈증이 발생하는 것과, 산소유리기(oxygen free

r a d i c a l )생성이 증가됨을 증명하였다(10). 복강 내

장기와의 연관성 뿐 아니라 증가된 복압과 뇌혈류에

미치는 영향에 관한 연구도 많이 진행되고 있는데

Bloomfield 등은 동물 실험에서 복강 내 압력증가

는 뇌압상승과 밀접한 연관이 있다는 것을 밝혀 복

부와 두부손상이 동시에 있는 다발성 손상 환자에서

복강 내 압력의 증가는 환자의 예후에 밀접한 영향

을 미치는 것으로보고하였다( 1 1 ) .

복부 외상 후 복강 내 압력이 증가되는 것은 절대

적으로 복강 내 공간이 줄어드는 경우인 심한 장관

부종이나 복강 내 출혈 등과 같은 원인으로 초래되

는 경우와 골반골 골절이 동반된 경우 등과 같이 후

복막강 장기의 출혈 및 부종 등으로 초래되는 경우

로 나누어 볼 수 있다. 특히 후 복막강의 손상은 피

부로 둘러싸여 한정된 공간밖에는 없는 복부 전체의

압력을 증가시키게 되며 이는 결과적으로 복강 내

압력을 증가시키게 된다. 본 연구에서도 심한 골반

골 골절을 동반한 경우 복벽의 일차 봉합이 불가능

한 경우에는 일시적 복벽 봉합수술 및 단계적 복벽

재건수술을 시행하였고 복강 내 장기의 심한 손상이

없이도 골반골 골절만으로 수상 후 2 4시간 만에 복

강 내 압력이 40 mmHg 이상으로 증가한 1례에 대

하여 개복 후 일시적 복벽 봉합수술을 시행하여 복

강 내 압력을 20 mmHg 이하로 낮추어 부종이 해

소된 이후 영구적 복벽 봉합을 시행할 수 있었다. 대

부분의 경우 환자의 손상부위를 분석하여 보면 최소

한 2부위 이상의 복부장기 손상소견이 관찰되었으며

이는 복강 내 압력 증가는 심한 복부 외상에 속발되

는 요인이 큰 것을 의미하는 것이다. 

Ivatury 등은 7 0명의 복부외상환자를 대상으로

두 가지 대조군으로 나누어, 45명의 환자에서는 예

방적으로 m e s h를 이용한 일시적 복벽 봉합수술을

시행하였고 2 5명의 환자에서는 일차 봉합을 하였다.

복압의 증가, 다발성 장기 기능 부전 등의 합병증은

예방적으로 m e s h를 사용한 군이 적게 나타났으며,

생존율또한 높았다(12). Mayberry 등이 시행 1 4 6

명의 환자를 대상으로 m e s h를 사용한 군과 사용하

지 않은 군으로 각각 7 3명씩 나누어 시행하였던 연

구를 통해서도 m e s h를 사용한 군에서 ISS 및

APTS (Abdominal pelvic trauma score)가 높

게 나타나 중증 외상환자를 수술하는 기법으로 일시

적 복벽 봉합수술이 사용되었음을 알 수 있었고 첫

번째 수술에서부터 적극적으로 m e s h를 사용하여 복

강 내 압력을 낮게 유지한 군에서 사망률 및 복부 구

획 증후군의 발생률이 낮고 중환자실 채류기간이 짧

은 것을 보고 하였다( 1 3 ) .

복강 내 압력이 어느 정도로 증가되었을 때 환자가

복부 구획 증후군에 빠지게 되는지 정확한 수치는 정

해져 있지 않지만 Widergren 등과 많은 연구자들은

22 mmHg 정도를 위험한 경계선으로 보고하였으며

Pusajo 등은 10 mmHg 이상의 복강 내 압력만으로

도 심각한 장기 기능부전 현상이 온다는 점을 지적하

여 매우 엄격한 기준을 적용하기도 하였다( 1 4 , 1 5 ) .

증가된 복강 내 압력을 기준으로 Burch 등은 압력

의 증가된 범위에 따라서 1등급에서 4등급까지 분류

한 후 3등급과 4등급을 매우 위험한 기준으로 제시

하였는데 이때 적용한 3등급의 기준은 20 mmHg

이상이었다(16). 이러한 연구들은 공통적으로 환자

의 복강 내 압력이 위험한 수준으로 증가한 경우는

지체 없이 개복수술 및 일시적복벽 봉합수술을 시행

하여 복압을 감소시켜주는 것이 환자의 예후를 결정

하는데 가장 중요한 요소로 지적하고 있다. 

복부 구획 증후군을 막기 위한 치료적 원칙은 나

이와 성별에 관계없이 사용될 수 있는데 본원의 증

례들에서도 소아연령군의 환자들에게 시행되었던 4

례의 일시적 복벽 봉합수술 중 1례의 사망환자를 제

외한 3례의 경우에서는 단계적 복벽 재건수술까지
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성공적으로 진행되어 생존 퇴원하였다. 특히 소아의

경우 근육층의 발달이 미약하고 복벽의 탄성이 좋아

서 복강 내 장기나 후 복막강의 심한 부종 및 출혈이

있는 경우에도 강한 물리적 힘을 동원하면 일차 복

벽 봉합이 가능한 경우가 많으나 이러한 경우에는

급격히 증가되는 기도 내 압력 증가로 인한 호흡부

전증에 빠지게 되는 매우 위험한 상황이 된다. 따라

서 본 일시적 복벽 봉합수술 및 단계적 복벽 재건수

술을 시행하는 적응증과 방법은 나이와 성별에 관계

없이 같은 기준과 방법을 이용하여 적극적으로 시행

되어야 할 것으로 사료된다(Fig. 3)(17).

영구적 복벽 봉합에 걸리는 기간은 환자의 상태에

따라 큰 차이가 있으나 첫 수술 후 1 0일을 전, 후

해서 봉합 할 수 있는 경우가 대부분이었으며 이 기

간은 통상적으로 시행되는 복부 외상환자의 수술 후

부종이 호전되고 환자의 전신상황이 호전되는 것과

같은 기간이 소요됨을 의미한다. 2례의 환자에서는

수술 후 4일 만에 복벽의 영구 봉합이 시도되었고

영구적 복벽 봉합 후 복강 내 압력이 20 mmHg 이

상으로 상승하였던 6례 중에서 4례가 수술 후 1 0일

이내에 영구적 복벽 봉합을 시행한 군에서 나타났으

나 1 0일을 전후로 한 양 군에서 복벽 봉합에 따른

복강 내 압력의 증가 여부는 통계적으로 의미 있는

차이가 없었으며(p>0.05) 단계적 복벽 재건수술 시

의 판단에 따라서 충분히 복강 내 압력이 감소되었

다고 판단될 경우에 영구적 복벽 봉합수술을 실시하

는 것이 옳은 것으로 사료된다. 

여러 연구자들은 복부 구획증후군을 막기 위해 실

시하였던 일시적 복벽 봉합수술 및 단계적 복벽 재

건수술에 대한 그들의 경험을 바탕으로 이렇듯 중증

도가 높은 환자군 에서는 5 0 %가 넘는 수술 후 사망

률을 보고하였다(17). 본원의 경우에서도 수술 후

사망률은 3 8 %에 이르지만 이는 어떠한 환자들을 연

구 대상에 포함시키는 가에 따라서 많은 차이를 보

이게 되며 본 연구대상에서는 수술 중이나 직후에

심정지가 오지 않았으면서 생존한 상태에서 중환자

실까지 이송된 환자군 만을 대상으로 하였기 때문에

좋은 생존율이 나온 것으로 사료된다. 많은 외과의

사 들이 우려하는 복벽이 열려 있음으로서 발생할

가능성이 높은 것으로 생각 되었던 감염성 합병증은

환자의 예후에는 큰 영향을 미치지 않았다. 이것은

수술 후 초기에 저 혈량성 쇽이나 다장기 기능 부전

으로 사망하였던 1 1례의 환자와 비교하여 1 0일 이상

동안 생존하면서 단계적 복벽 재건수술을 시행 받은

모든 환자들은 70% 이상의 경우에서 항생제 내성균

주의 배양이 있었음에도 불구하고 모두 생존하여 퇴

원하였다는 본 연구의 결과와 복부 구획 증후군에서

환자의 예후에 영향을 미치는 가장 중요한 점은 환

자의 복강 내 압력을 얼마나 신속하고 적절하게 감

소시켜 주는가에 있다는 것을 밝힌 많은 연구결과와

도 일치하는 것이다. 최근 들어 큰 진보를 이룬 새로

운 세대의 항생제 치료요법 등을 포함한 보존적 치

료기법의 발달은 수술 후 복벽을 봉합하지 않은 상

태에서도 환자의 생명을 유지할 수 있게 하였으며

복강 내 압력을 안전한 수준으로 유지하는 것은 중

증 복부외상환자의 예후에 가장 중요한 요소가 되었

다( 1 8 ) .

일시적 수술창 봉합에 사용된 재료들은 흡수되지

않는 재료로서 polyvinyl chloride (Bogota bag),

polypropylene, reinforced silastic, polytetra-

fluoroethyle (Gore Tex) 등을 사용하고 있고, 흡

수되는 재료로는 polyglycolic acid (Dexon),

polyglactic acid (Vicryl) 등을 사용하고 있다.

Bogota bag은 비용이 덜 들고, 전반적으로 모든 창

상에 쓸 수 있는 장점이 있으나 본 연구에서 사용된

환자들의 경우는 대량으로 복부 장기가 파손된 경우

가 많고 심한 부종 등이 원인이 되어 물리적인 방법

으로는 도저히 복벽 봉합이 불가능 하였던 경우가

많을 정도로 큰 수술 절개창을 가지고 있는 경우가

대부분인 관계로 본원에서 쓰이는 Malex mesh

(C. R. Bard, Inc., Murray Hill, USA) 중 가

장 큰 것을 사용하였고 어른의 경우 2 5 . 4×35.6 cm

크기의 mesh 2장이나 3장을 1-0 Nylon 봉합사를

이용하여 연결하여 사용하였다. 이처럼 일시적 복벽

봉합수술에는 다양한 재료를 이용한 방법들이 사용

되나 각각의 방법에서 오는 차이는 거의 없는 것으

로 보고 되고 있으며단지 영구적복벽 봉합을할 때

m e s h를 이용하여 복벽을 재건할 경우 가능한 한 장

관과 직접적인 접촉을 피하게 하고 구멍이 있는

m e s h의 경우에는 구멍의 크기가 작은 것을 이용하

는 것이 장-피부루(entero-cutaneous fistula)의

발생을 줄일 수 있다는 보고들이 있다( 1 ) .
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Ⅴ. 결 론

항생제의 발달과 여러 가지 보존적 치료 기법의

발달로 인하여 중증 외상 환자에게서 복벽의 일차

봉합수술이 불가능한 경우나 복부 구획 증후군을 막

기 위하여 시행되는 Malex mesh를 이용한 일시적

복벽 봉합수술과 단계적 복벽 재건수술은 복강 내

압력을 안정적으로 유지하게 함으로서 중증 외상환

자의 치료에 효과적으로 이용될 수 있을 것으로 사

료된다. 
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