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대장암 수술전 기계적 장정결시 경구 항생제 병용 투여가 수술 후 합병증 발생 및 

예후 등에 미치는 영향에 대한 연구

요 약

1. 연구 배경 및 목적

대장암수술후발생할수있는합병증인수술부위감염과문합부누출은환자의
질병예후뿐아니라사망률에도영향을줄수있기때문에, 그발생율을낮추기위하여
대장암수술전기계적장정결이사용되어왔다. 2000년대초반까지기계적장정결의
효과에대한연구를통해, 기계적장정결단독요법은그장단점을고려할때수술부위
감염의감소에큰영향을미치지않는다는국제진료지침이수립되었다. 하지만, 이후
기계적장정결및경구항생제병용요법에대한많은연구들이진행되었고, 수술부위
감염, 수술후장폐색, 문합부누출, 수술후30일이내사망률등의감소효과를얻을
수있다고보고하였다. 이에따라미국과유럽에서수술전장정결에대한진료지침에
기계적장정결및경구항생제병용요법을권고하기시작하였으나, 아직그근거수준
이낮고전세계적으로시행빈도에차이를보이고있다. 아직대장암수술전장정결
방법에대한국내의진료지침이없는실정이고, 경구항생제병용요법은국민건강보
험 심사평가원의 예방적 항생제 사용 평가 기준과도 대치되는 측면이 있다. 따라서
본연구에서는2007년부터2021년까지국내에서대장암수술을시행받은환자들에
대한국민건강보험공단청구자료를통해국내대장암수술전장정결방법의연도별
추이를확인하고, 장정결방법에따른수술후합병증발생률, 입원기간, 30일재입원
율, 30일사망률, 의료비등을종합적으로분석하여, 국내대장암수술전장정결에
대한 진료 지침 수립을 위한 근거를 제공하고자 한다.

2. 연구 결과

2007년 1월부터 2021년 12월까지 대장암 수술을 시행 받은 연구 대상자는 총
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227,638명이었고, 장정결미시행그룹은44,066명(19.3%), 기계적장정결단독그룹
은90,825명(39.9%), 경구항생제단독그룹은22,239명(9.8%), 기계적장정결+경구
항생제 병용 그룹은 70,508명(31.0%)이었다.

2007년에기계적장정결+경구항생제병용율은약38.8%로가장많은비율을차지
하였으나, 2014년까지약22.3%로지속적으로감소하였다. 이후2019년37.3%까지
다시증가하는추세를보였지만, 2020년약25.8%, 2021년약20%로급격한감소
양상을보였다. 반면에, 2007년약25%에서시행되었던기계적장정결단독요법은, 
2019년약44%까지지속적인증가추세를보였고, 특히그이후로2년동안에55.7%
까지 급격하게 증가하였다.

수술부위감염은전체연구대상자의약13%에서발생한반면, 기계적장정결+경구
항생제를사용한환자들은약9.9%에서만발생하였고, 입원기간약12.4일(전체12.6
일), 30일 사망률 0.85%(전체 1.65%), 30일 재입원율 8.14%(전체 9.28%)로 전체
환자군에 비해 유의미한 감소 양상을 보였다.

장정결방법별합병증위험도분석에서, 장정결미시행군과비교할때기계적장정결+
경구항생제병용군에서수술부위감염발생위험도가약32% 감소하였고(OR 0.679, 
95% CI 0.643-0.718, P<0.0001), 수술후30일이내재입원율22% 감소(OR 0.776, 
95% CI 0.73-0.826, P<0.0001), 30일이내사망위험도역시57%의감소(OR 0.433, 
95% CI 0.376-0.5, P<0.0001)를 보였다. 기계적장정결+경구 항생제 병용 시행시
장정결미시행환자군에비하여약19,647원(β=-19.647 P<0.0001)의총본인부담금
감소 효과가 있었다.

다만, 문합부누출및재원기간에는기계적장정결+경구항생제병용요법이영향을
미치지 않았다.

3. 결론 및 제언

본 연구를 통해 국내 대장암 수술 전 장정결 방법 중 기계적 장정결 단독 요법이
가장많이이용되고있음을확인하였고, 최근들어전체수술의절반이상을차지할
정도로 급증하는 경향성을 보임을 밝혔다. 이는 수술부위 감염 예방을 위한 대장암
수술전장정결국제가이드라인에서기계적장정결및경구항생제병용요법이점차
권고되고있는것과는배치되는경향성이기에, 조속한국내진료지침의수립이필요할
것으로 생각된다.
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본연구에서대장암수술전기계적장정결에경구항생제를함께사용하는방법이, 
수술부위감염, 30일이내재입원및사망률의감소효과를보이며, 더욱이다른장정
결방법에비해환자본인부담금절감효과도기대할수있음을확인하였다. 이는, 
국내국민건강보험청구자료를바탕으로얻은연구결과임을감안해야하는한계점이
있지만, 추후 대장암 수술 전 기계적 장정결 국내 진료 지침 수립에 하나의 근거로
적용될 수 있으리라 기대한다.
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제1장
서론

제1절 연구 배경 및 필요성

대장암수술환자에서수술부위감염및문합부누출은약15-20% 가량에서비교적
흔하게발생할수있지만, 환자의항암치료를지연시키거나사망률에도영향을미칠
수있는중요한수술후합병증으로간주되어왔다.1 따라서이러한합병증을줄이기
위한 방법중 하나로 기계적 장정결 등을 포함한 수술전 장정결이 이용되어 왔다. 

대장암수술전기계적장정결은대장내의고형변을제거함으로써장내세균군락
을감소시키고, 수술부위감염및문합부합병증을최소화시키기위한목적으로사용
되어왔고, 또한수술중대장내시경을가능하게하는이점으로이용되어왔다. 반면, 
수술전탈수및전해질불균형, 복통, 구역감등의환자의불편감, 대변액화로발생
가능한수술중유출및오염의증가, 장천공의가능성등의문제점역시동시에가지고
있다.2-5

여러 연구 결과들을 바탕으로 2008년 영국의 NICE(national institution of 
Health and Clinical Excellence)는수술부위감염의위험을줄이기위한목적으로
일상적으로 기계적 장정결을 시행하는 것은 권고하지 않았고, 또한 2013년 ERAS 
(Enhanced Recovery After Surgery) 지침또한수술전장정결을시행하는것을권고
하지 않았다.6-7 하지만 이후 추가적인 연구들에서 대장 절제술을 시행받는 환자에서
수술전기계적장정결과경구항생제를병용한경우, 장내세균부하를감소시킴으로써
수술부위의오염을줄일수있고, 이를통해수술부위감염, 수술후장폐색, 문합부위
누출, 수술 후 30일 이내 사망 등을 감소시킬 수 있다는 결과를 보고 하였다.8-12 

이러한연구결과를토대로대장절제술전수술부위감염등의예방을위한장정결
가이드라인은지속적으로업데이트되어왔다.7,13-16 현재대장절제술에서기계적장정
결만단독시행하는것이수술부위감염등의합병증감소의효과가저명하지않다는
것이여러가이드라인에서높은근거및권고수준으로제시되어있다. 반면에기계적
장정결에경구항생제를병용하는것은아직낮은수준으로권고되고있다. 최근기계
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적장정결및경구항생제병용투여가, 장정결을시행하지않은군이나기계적장정결
만시행한군에비해더낮은수술부위감염발생위험및문합부위누출, 30일사망율을
보인다는메타분석들이발표되고있다.17-21 이러한근거가더해져, 추후가이드라인에
는대장절제술전기계적장정결과경구항생제를병용하는것이높은근거및권고사
항으로 제시될 것으로 예상 된다. 

그럼에도불구하고, 여전히수술전장정결에대해서는논쟁이있는상황이고, 가인드
라인과실제임상에서의적용율에차이를보이고있다. 영국대장항문학회의설문조사
(응답자495명) 결과수술전경구항생제단독사용율은12-20%, 경구항생제와기계적
장정결병용율은5.5-18.6%로나타났고, 반면에미국대장항문학회의설문조사(응답
자359명) 결과83.2%가수술전경구항생제를투여하고, 그증98.6%는기계적장정
결을함께시행한다고답하는등, 전세계적으로아직수술전장정결과경구항생제
사용에 대한 컨센서스가 확실히 이루어지지 않은 상황이다.22-24

더욱이, 수술전경구항생제사용이수술후내성균발생에미치는영향및클로스트
리디움디피실감염발생에대한연관성은아직명확하게연구되지않았고, 국내수술
전예방적항생제사용에대한기준역시경구항생제에대해서는언급하지않고있을
뿐만아니라, 대장암예방적항생제사용에대한가이드라인및적정성평가항목에서
는, 경구항생제사용을권장하지않고있다. 따라서국내대장암수술전장정결과
관련된 진료 지침 설정 에 대한 필요성이 대두되고 있다.

제2절 연구 목적

본연구에서는2007년1월1일부터2021년12월까지국내에서대장암을진단받고
대장절제술을시행받은환자를대상으로, 기계적장정결현황및트렌드, 환자들의
인구사회학적특성, 수술전항생제(경구, 정주) 사용경향및이에따른수술후합병증
발생률차이, 입원기간, 30일재입원율, 30일사망률, 의료비등을종합적으로분석하
여, 대장암수술전장정결및항생제사용에대한국내지침마련을위한근거를제공하
고자 하였다.
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제2장
연구 대상 및 방법

제1절 연구 대상

본연구는2002년부터2021년까지의국민건강보험청구자료중대장암진단(C18, 
C19, C20)과암산정특례코드(V193, V194)로한번이라도청구된적이있는환자를
추출하여 총 637,999명의 코호트를 구축하였다. 이 중 대장암 첫 진단을 정의하기
위해워시아웃(Wash out) 기간으로2002년부터2006년까지5년간대장암(C18, C19, 
C20) 진단을 받은 91,518명을 제외하였다. 성인 대장암 환자로 대상자를 정의하기
위해, 나이가결측인1,243명과19세미만223명을제외하여대장암대상자545,015명
으로대장암코호트를구축하였다. 이중대장암수술을시행받은환자코호트를구축
하고자수술을받지않은268,424명및대장암수술시해당대장암코드(C18, C19, 
C20)이아닌다른상병코드가적용된8,341명, 대장암진단이전에대장암수술코드가
부여된1,276명과수술청구건에장폐색이동반된13,428명, 응급수술코드가부여된
25,908명을제외한227,638명을최종분석대상으로정의하였다. 대장암수술에해당
하는 EDI 코드는 다음과 같다<표 2-1>.
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EDI 코드 수술명

Q0292 직장 및 에스 장절제술(초저위전방 절제)-괄약근 간 절제술을 실시한 경우

Q1261
결장절제술(아전절제 [우반 및 좌반 결장 동시절제 또는 좌반 및 에스 상결장 동시절제)-림프절 
청소 포함

Q1262
결장절제술(아전절제 [우반 및 좌반 결장 동시절제 또는 좌반 및 에스 상결장 동시절제)-림프절 
청소 포함하지 않는 것

Q2671 결장절제술(우반 또는 좌반)-림프절 청소를 포함하지 않는 것

Q2672 결장절제술(전체)-림프절 청소를 포함하지 않는 것

Q2673 결장절제술(부분절제)-림프절 청소를 포함하지 않는 것

Q2679 결장절제술 및 결장루, 원위장 폐쇄 [하트만수술]-림프절 청소를 포함하지 않는 것

Q2921 직장 및 에스 장절제술(전방 절제)-림프절 청소를 포함하지 않는 것

Q2922 직장 및 에스 장절제술(저위전방 절제)-림프절 청소를 포함하지 않는 것

Q2923 직장 및 에스 장절제술(복회음절제 혹은 복천골절제)-림프절 청소를 포함하지 않는 것

Q2924 직장 및 에스 장절제술(복부 풀 수루 수술)-림프절 청소를 포함하지 않는 것

Q2925 결장 및 직장전 절제술(회장루 동시실시)-림프절 청소를 포함하지 않는 것

Q2926 결장 및 직장전 절제술(회장낭항문 문합술 동시실시)-림프절 청소를 포함하지 않는 것

Q2927 직장 및 에스 장절제술-결장낭 조성술을 실시한 경우

Q2928 직장 및 에스 장절제술(초저위전방 절제)-림프절 청소를 포함하지 않는 것

QA671 결장절제술(우반 또는 좌반)-림프절 청소를 포함하는 것

QA672 결장절제술(전체)-림프절 청소를 포함하는 것

QA673 결장절제술(부분절제)-림프절 청소를 포함하는 것

QA679 결장절제술 및 결장루, 원위장 폐쇄 [하트만수술]-림프절 청소를 포함하는 것

QA921 직장 및 에스 장절제술(전방절제)-림프절 청소를 포함하는 것

QA922 직장 및 에스 장절제술(저위전방절제)-림프절 청소를 포함하는 것

QA923 직장 및 에스 장절제술(복회음절제 혹은 복천골절제)-림프절 청소를 포함하는 것

QA924 직장 및 에스 장절제술(복부 풀 수루 수술)-림프절 청소를 포함하는 것

QA925 결장 및 직장 전절제술(회장루 동시실시)-림프절 청소를 포함하는 것

QA926 결장 및 직장 전절제술(회장낭항문 문합술 동시실시)-림프절 청소를 포함하는 것

QA928 직장 및 에스 장절제술(초저위전방 절제)-림프절 청소를 포함하는 것

<표 2-1> 연구대상 선정에 사용된 대장암 수술 처치(EDI) 코드
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제2절 연구 자료

본 연구의 대상자 선정 및 역학자료(나이, 성별, 보험구분, 지역, 병원종별), CCI 
(Charlson comorbidity index), 입원및사망자료, 약제및수술정보, 진단코드
등은국민건강보험공단청구자료를이용하였다. CCI는기저질환을점수화하여보유
질환에해당하는점수를합한것으로대상기간은수술전1년간을포함하였다. 대장암
발병 위치는 다음과 같은 진단 코드로 분류하였다<표 2-2>.

발병 위치 상병기호 진단명

우측 대장

C18 결장의 악성 신생물

C18.0 맹장

C18.1 충수

C18.2 상행결장

C18.3 간굴곡

C18.4 횡행결장

좌측 대장

C18.5 비장굴곡

C18.6 하행결장

C18.7 구불결장

직장
C19 직장구불경장접합부의 악성 신생물

C20 직장의 악성 신생물

<표 2-2> 대장암 발병위치에 따른 상병기호 및 진단명

제3절 주요 변수

1. 장정결 시행군 분류

(1) 기계적장정결그룹: 입원기간중polyethylene glycol, sodium picosulfate 
등의 경구 장정결제를 처방받은 경우 기계적 장정결 시행 환자로 분류

(2) 경구 항생제 복용 그룹:
  ① 입원기간중rifaximin, quinolone, metronidazole, macrolide 등을1일간

처방한 경우, 수술 전 장정결을 위한 경구 항생제 복용한 환자로 분류
  ② 경구 항생제를 2일 이상 처방한 경우에는, 수술 전 기계적 장정결과 병용한

경구 항생제가 아닌, 수술 이후 치료적 목적으로 사용한 경구항생제로 분류
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(3) 기계적장정결+경구항생제병용그룹: 기계적장정결제와경구항생제1일동시
처방이 있는 경우 병용 그룹으로 분류

(4) 장정결미시행그룹: 기계적장정결및경구항생제모두처방이없는경우장정결
미시행 그룹으로 분류

2. 수술 전 예방적 항생제

(1) 입원기간 중 국민건강보험 심사평가원에서 예방적 항생제로 권고하는 다음의
항생제를2일이내처방한경우예방적항생제사용군으로정의함. 연도에따라
심사평가원의예방적항생제인정기준과기간이상이하나, 본연구에서는가장
최신의 평가 기준에 따라 정의하였음.

  ① 1세대 cephalosporin
  ② 1세대 cephalosporin+metronidazole
  ③ 2세대 cephalosporin
  ④ penicillin+beta-lactamase inhibitors

(2) 상기항생제외의다른항생제를사용한경우및예방적항생제를2일초과사용한
경우는 치료적 항생제를 투여 받은 환자로 정의함

3. 수술 후 합병증 

(1) 수술 부위 감염: 동일 입원기간 혹은 30일 이내에 <표2-3>과 같은 처치 코드
및 진단 코드를 부여 받은 경우로 정의함

(2) 문합부누출: 동일입원기간혹은30일이내에<표2-3>과같은수술을시행받거
나, 진단 코드를 부여 받은 경우로 정의함.

(3) 수술후30일내재입원: 항암보조요법을위하여입원한환자는수술후30일내
재입원 환자에서 제외함.

(4) 수술 후 30일내 사망

4. 기타 변수

(1) 입원 기간
(2) 총 의료비 및 본인 부담금
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<표 2-3> 수술 부위 감염 및 문합부위누출 진단명 및 처치명

제4절 통계학적 분석 방법

대장암수술전장정결그룹별환자관련요인, 의료기관요인등에따른수술부위감
염, 문합부 누출, 수술 후 30일 이내 재입원 및 사망, 재원일수 및 의료비에 미치는
영향을 파악하기 위한 분석을 실시하였다. 각 요인 별 빈도와 비율(%)을 조사였고, 
이분형결과변수(수술부위감염, 문합부누출, 재입원)는로지스틱회귀분석(Logistic 
regression), 사망과관련한생존분석은콕스회귀분석(Cox regression), 연속형결과
변수(재원일수및의료비)는회귀분석(Regression)을분석에사용하였다. 모든분석
은 SAS Enterprise Guide 7.1(SAS Inc., Cary, NC, USA)를 사용하였다.
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제3장
결과 분석

제1절 대장암 장정결 추이

2007년 1월부터 2021년 12월까지 대장암 수술을 시행받은 연구 대상자는 총
227,638명이었다. 장정결미시행그룹은44,066명(19.3%), 기계적장정결단독그룹
은90,825명(39.9%), 경구항생제단독그룹은22,239명(9.8%), 기계적장정결+경구
항생제 병용 그룹은 70,508명(31.0%)이었다[그림 3-1].

[그림 3-1] 대장암 수술 전 장정결 방법 및 빈도(2007년-2021년)

2007년부터2021년까지전체연구대상자의수술전장정결방법별연도별추이는
다음과 같다[표 3-1, 그림 3-2].
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<표 3-1> 전체 대장암 수술전 장정결 방법에 따른 연도별 환자 수

[그림 3-2] 전체 대장암 수술 전 장정결 방법의 연도별 추이

2007년에 가장 많은 비율을 차지한 장정결 방법은 기계적 장정결+경구항생제
병용그룹으로약38.8%였고, 기계적장정결단독은약25%에서시행되었다. 장정
결미시행및경구항생제단독은각각약18.4%, 17.8%에서시행되었다. 2008년
42.4%까지 증가되었던 병용 요법은 2009년부터 2014년까지 22.3%로 지속적인
감소추세를보였다. 이후2018년38.7%까지다시증가양상을보였으나, 연구기간
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마지막 2년간 급격한 감소양상을 보이며 20%이하로 사용율이 떨어졌다. 기계적
장정결 단독은 전체 기간 동안 지속적으로 증가하는 경향을 보였다. 2007년 약
25%에서2011년에약40%까지급격히증가하였고, 이후2019년44% 점진적으로
증가양상을보였고, 2020년, 2021년에약55.7%에이를정도로급격한상승소견
을 보였다. 장정결 미시행 그룹은 2014년 약 28%를 기점으로 하락하여 2021년
약 19.7%의 비율을 보였다. 경구 항생제 단독 사용은 연구 기간 내내 감소하여
2021년 약 4.6%의 비율을 차지하였다.

우측대장암, 좌측대장암, 직장암으로수술부위를세분화하여장정결방법추이를
분석한 그래프는 다음과 같다[그림 3-3, 3-4, 3-5].

우측대장암수술전장정결방법도전체수술과비슷한경향을보였다. 기계적장정
결이가장많은비율을차지하였고, 기계적장정결+경구항생제병용은증가양상후
2020-2021년급격한감소양상을보였다. 특징적으로우측대장암수술에서는장정결
미시행 그룹이 2021년 약 25.2%로 상대적으로 높은 비율을 나타냈다.

[그림 3-3] 우측 대장암 수술 전 장정결 방법의 연도별 추이

좌측대장암과직장암에서도전체연구기간중장정결방법의추이는전체수술의
경향과비슷한양상을보였다. 직장암에서는2021년장정결미시행군이다른수술에
비해 상대적으로 가장 낮은 비율을 보였다(약 15.9%).
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[그림 3-4] 좌측 대장암 수술 전 장정결 방법의 연도별 추이

[그림 3-5] 직장암 수술 전 장정결 방법의 연도별 추이 
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제2절 대장암 장정결 방법별 특성

기계적장정결에사용되는대표적약제중하나인picosulfate의건강보험급여화
시기를 고려하여, 2015년 1월부터 2021년 12월까지의 대장암 수술을 시행받은
109,481명의환자에대해수술전장정결방법에따른일반적특성을분석하였다
<표 3-2, 3-3, 3-4>. 

1) 대장암 수술 전 장정결 방법별 일반적 특성
전체 대상자 중 60대가 32,278명(29.48%)으로 가장 많았고, 70대 27.7%, 50대

21.29%순이었다. 연령에따른장정결방법선택에차이를보였는데, 70대(28.41%), 
80대이상(15.34%)에서상대적으로장정결미시행비율이다른군에비하여높았고, 
60대 이하에서 기계적 장정결+경구 항생제 병용 비율이 전체 평균보다 상대적으로
높았다. 남성은 전체 대상자의 59.35%이었고, 여성에서는 장정결 미시행 비율이
42.89%로다른장정결방법에비해약간높은비율을보였다. 보험구분별로직장가입
자는63.42%, 지역가입자31.39%, 의료급여는5.19%였다. 서울에서36.39%, 광역시
26.13%, 시/도에서37.48%의수술이시행되었고, 기계적장정결+경구항생제병용
투여율이서울42.36%로상대적으로높은비율을보였다. 상급종합병원및종합병원
이55.13%, 36.69%의수술을담당하였고, 상급종합병원은병용요법의비율이, 종합
병원, 병원은 장정결 미시행 비율이 평균치 보다 높았다<표 3-2>.

2) 대장암 수술 전 장정결 방법별 발병 위치 및 수술 종류 특성
전체대상환자중우측대장암은25.96%, 좌측대장암29.86%, 직장암36.97%였

고, 병용요법군에서직장암이40.11%, 기계적장정결단독군에서좌측대장및직장암
비율이31.63%, 37.27%로높았으며, 장정결미시행군에서는우측대장이33.58%로
평균보다높았다. 장정결미시행군에서는우측/좌측대장절제술(38.18%), 기계적장
정결단독군에서는전방절제술(30.6%) 및저위전방절제술(34.15%), 병용요법군에
서는 저위전방절제술(37.21%)이 상대적으로 높은 비율을 보였다<표 3-3>.

3) 대장암 수술 전 장정결 방법별 사용 약제 특성
전체환자중86,152명(78.69%)에서기계적장정결을시행하였고, 58.07%는PEG, 

22.81%는picosulfate를사용하였다. 기계적장정결단독군50,727명중82.08%인
41,637명은PEG를사용하였고, 19.66%인9,971명은picosulfate를사용하였다. 병
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<표 3-2> 대장암 수술 전 장정결 방법별 일반적 특성

<표 3-3> 대장암 수술 전 장정결 방법별 발병 위치 및 수술 종류 특성
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용요법군35,425명중61.94%는PEG를, 42.35%는picosulfate를사용하였다. 장정
결시경구항생제를사용한40,157명의환자중metronidazole을사용한경우가가장
많았고(16,790명), 다음으로quinolone+metronidazole, rifaximin, quinolone 단
독순이었다. 경구항생제단독군과병용요법군모두에서, metronidazole 단독이가장
많은비율을차지하였다. 예방적항생제사용율은89.69%였고, 2세대cephalosporin
이75.33%로가장많은사용빈도를보였다. 예방적항생제기준을벗어나거나, 치료적
목적으로정주항생제를사용한환자는32,975명(14.49%)였고, cephalosporin 11.53%, 
quinolone 2.38%순이었고, 그밖의제한항생제를사용한환자의비율은25.18%였
다. 치료적항생제사용비율은장정결미시행군(16.02%), 경구항생제단독군(19.22%)
이 전체보다 높은 비율을 보였고, 기계적 장정결+경구 항생제 병용군은 13.83%로
상대적으로 낮았다.

<표 3-4> 대장암 수술 전 장정결 방법별 사용 약제 특성
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제3절 장정결 방법별 합병증 발생률

1. 대장암 수술 전 장정결 방법에 따른 합병증 비교 분석

1) 전체 대장암 수술 전 장정결 방법에 따른 합병증 발생율
전체대상군중수술부위감염은12.96%에서발생하였다. 다른세그룹에비하여

기계적장정결+경구항생제병용군은9.89%로통계적으로유의미하게낮은발생율을
보였다. 문합부누출은전그룹모두약0.5%로매우낮은발생율을나타냈고, 그룹별
통계적으로유의한차이를보이지않았다. 이는건강보험청구자료를이용한연구특성
상, 약물치료로만으로문합부누출이호전된경우나, 장루조성술이나시험적개복술
등의본연구에서정의한수술외의다른특이적수술및시술로치료한경우는문합부
누출로특정하기가어렵다는한계점으로인하여, 전반적으로낮은문합부누출발생율
을 보인 것으로 생각된다.

전체 환자의 평균 입원기간은 12.64±6.86일이었고, 경구 항생제 단독군에서 
15.15±9.09일로 유의미하게 긴 입원기간을 보였다. 수술 후 30일 이내 사망률은
1,808명(1.65%)이었고병용요법군에서0.85%로가장낮은수치를보였고, 30일이내
재입원율은10,158명(9.28%), 역시병용요법군에서8.14%로통계적으로유의미하게
낮은 비율을 보였다.

<표 3-5> 전체 대장암 수술 전 장정결 방법에 따른 합병증 발생율

2) 우측 대장암 수술 전 장정결 방법에 따른 합병증 발생율
우측대장암환자군에서도합병증발생율은전체환자군과같은경향성을보였다. 

수술부위감염, 입원기간, 수술후30일이내사망률, 수술후30일이내재입원율
모두기계적장정결+경구항생제병용군에서더나은결과를보였다. 문합부누출은
통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다.
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<표 3-6> 우측 대장암 수술 전 장정결 방법에 따른 합병증 발생율

3) 좌측 대장암 수술 전 장정결 방법에 따른 합병증 발생율
좌측 대장암 환자군의 합병증 발생율은 전체 환자군과 같은 경향성을 보였다.

<표 3-7> 좌측 대장암 수술 전 장정결 방법에 따른 합병증 발생율

4) 직장암 수술 전 장정결 방법에 따른 합병증 발생율
직장암 수술 환자군 역시, 다른 그룹과 같은 경향성을 보였다.

<표 3-8> 직장암 수술 전 장정결 방법에 따른 합병증 발생율
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제4장
장정결 방법별 효과 분석

제1절 장정결 방법별 합병증 위험도 분석

전체대장암수술전장정결방법별합병증발생위험도를환자의나이, 성별, 수술
기관종별, CCI, 예방적항생제및치료적항생제사용여부, 승압제사용여부, 중환자실
입실 여부를 모두 변수로 포함 및 보정하여 분석하였다.

1. 장정결 방법별 수술 부위 감염 및 문합부 누출 위험도 분석

장정결미시행군과비교할때기계적장정결단독군(OR 1.076, 95% CI 1.04-1.13, 
P=0.0039)에서수술부위감염발생위험도가3.4% 가량증가하는경향을보였다. 
경구 항생제 단독군(OR 0.883, 95% CI 0.804-0.97, P=0.0091)에서 유의하게 수술
부위 감염 발생 위험도가 감소하였고, 특히 기계적 장정결+경구 항생제 병용군(OR 
0.679, 95% CI 0.643-0.718, P<0.0001)에서 위험도가 약 32% 감소하여 가장 좋은
효과를보였다. 문합부누출은통계적으로유의한위험도감소효과는나타나지않았다.

<표 4-1> 전체 대장암 수술 전 장정결 방법별 수술 부위 감염 및 문합부 누출 위험도 
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<표 4-2> 대장암 수술 부위별 장정결 방법에 따른 수술 부위 감염 및 문합부 누출 위험도 

수술부위를세분화하여살펴볼때, 우측대장암(OR 0.729, P<0.0001), 좌측대장암
(OR 0.676, P<0.0001), 직장암(OR 0.657, P<0.0001) 수술모두에서, 장정결미시행
군에비하여기계적장정결+경구항생제병용군이각각약27%, 33%, 34%의수술
부위감염위험도감소효과를보였다. 문합부누출의위험도감소효과는통계적유의
성을 보이지 않았다.
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2. 장정결 방법별 수술 후 30일 이내 재입원율 및 30일 이내 사망률 위험도 

분석

장정결미시행군과비교할때기계적장정결단독군은수술후30일이내재입원율에
통계적으로유의한감소효과를보이지않았다(OR 0.964, P=0.2055). 경구항생제단
독군(OR 0.837, P=0.0013)은약16%의위험도감소가, 기계적장정결+경구항생제
병용군(OR 0.776, P<0.0001)에서 약 22% 위험도감소 효과를 확인하였다.

수술후30일이내사망률은, 장정결미시행군에비하여장정결을시행한세군에서
모두뛰어난위험도감소효과를보였다. 기계적장정결단독군(OR 0.633, P<0.0001), 
경구 항생제 단독군(OR 0.605, P<0.0001), 기계적 장정결+경구 항생제 병용군(OR 
0.433, P<0.0001)에서 각각 약 37%, 40%, 57%의 위험도 감소를 보였다.

<표 4-3> 전체 대장암 수술 전 장정결 방법별 수술 후 30일 이내 재입원 및 사망 위험도 
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<표 4-4> 대장암 수술 부위별 장정결 방법에 따른 수술 후 30일 이내 재입원 및 사망 위험도

수술부위별로분석한결과에서도비슷한경향을나타냈다. 기계적장정결+경구항
생제병용군은장정결미시행군에비하여우측대장암수술에서약25%(OR 0.749, 
P<0.0001), 좌측대장암수술에서는약36%(OR 0.643, P<0.0001), 직장암은약19% 
(OR 0.811, P<0.0001)의 수술 후 30일 이내 재입원율 감소효과를 보였다.

좌측대장암수술의경구항생제단독군을제외한, 모든부위의대장암수술의장정결
시행군이 미시행군에 비하여 수술 후 30일이내 사망률의 감소효과를 보였다. 특히
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병용요법은우측대장암수술시약57%(OR 0.432, P<0.0001), 좌측대장암수술시
약52%(OR 0.483, P<0.0001), 직장암수술시무려63%(OR 0.0.375, P<0.0001)에
달하는 30일 이내 사망률 감소 효과를 보였다.

제2절 장정결 방법별 입원기간 분석

전체대장암수술전장정결방법별입원기간을환자의나이, 성별, 수술기관종별, 
CCI, 예방적항생제및치료적항생제사용여부, 승압제사용여부, 중환자실입실여부
를 모두 변수로 포함 및 보정하여 분석하였다.

대장암 수술 전 기계적 장정결+경구 항생제 병용군을 장정결 미시행군에 비하여
통계적으로유의미한입원기간의증감을보이지않았다. 기계적장정결단독군은약
0.2일의증가(β=0.195, P=0.0002), 경구항생제단독군은약1.28일의증가(β=1.277, 
P<0.0001) 경향을 보였다.

<표 4-5> 전체 대장암 수술 전 장정결 방법에 따른 입원기간
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수술 부위별 세부 분석에서도 비슷한 경향성을 나타냈다.

<표 4-6> 대장암 수술 부위별 장정결 방법에 따른 입원기간
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제3절 장정결 방법별 의료비 분석

전체대장암수술전장정결방법별의료비(총진료비및본인부담금)의차이를환자
의나이, 성별, 수술기관종별, CCI, 예방적항생제및치료적항생제사용여부, 승압제
사용여부, 중환자실 입실 여부를 모두 변수로 포함 및 보정하여 분석하였다.

대장암수술전장정결방법에따라의료비가변화될수있음을확인하였다. 장정결
미시행 군에 비해 기계적 장정결 단독군에서 총본인부담금이 통계적으로 유의하게
약16,130원증가(β=16.13, P<0.0001)하였으며, 경구항생제단독군은약39,129원
증가(β=39.129, P<0.0001)되었다. 기계적장정결+경구항생제병용군에서는유일하
게통계적으로유의미하게총본인부담금이약19,647원감소(β=-19.647 P<0.0001)하
는 것으로 나타났다.

<표 4-7> 전체 대장암 수술의 장정결 방법에 따른 의료비
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<표 4-8> 대장암 수술 부위별 장정결 방법에 따른 의료비

세부수술부위별의료비차이분석에서도기계적장정결+경구항생제병용군에서
유일하게유의미한본인부담금감소효과를보였다(우측대장암41,066원감소, 좌측
대장암 41,782원 감소, 직장암 10,787원 감소).



대장암 수술전 기계적 장정결시 경구 항생제 병용 투여가 수술 후 

합병증 발생 및 예후 등에 미치는 영향에 대한 연구

제5장 고찰 및 결론

제1절 국내 장정결 방법 추이 고찰 43

제2절 장정결 방법에 따른 합병증 위험도 고찰 44

제3절 장정결 방법에 따른 기대효과 분석 45

제4절 연구의 강점 및 한계 45

제5절 결론 및 제언 46





제5장 고찰 및 결론  | 43

제5장
고찰 및 결론

제1절 국내 장정결 방법 추이 고찰

2007년부터 2022년까지 시행된 대장암 수술 전 장정결 방법은 장정결 미시행
19.3%, 기계적 장정결 단독 39.9%, 경구 항생제 단독 9.8%, 기계적 장정결+경구
항생제병용31.0%였고, 이는연도에따라지속적으로변화되는추이를보였다. 연구
기간초반에는기계적장정결+경구항생제병용율이가장높았으나, 이후감소, 증가
추세를 거쳐 최근 몇 년간에는 급격함 감소 후 약 20% 아래 까지 감소하는 추세를
보였다. 반면에기계적장정결단독요법은연구기간동안지속적인증가및최근수년
간의급격한상승으로2022년55.7%로절반이상의환자에서사용될정도로시행율이
증가되었다. 이는WHO, ASCRS, SAGES, ERAS에서발표한가이드라인중“기계적
장정결단독요법은수술부위감염등의합병증감소를등의임상이점이분명하지
않기에권고되지않는다”, “수술전기계적장정결과경구항생제병용투여가합병증
감소와 관련이 있고 사용이 권고 된다”와 배치되는 경향성이었다.13-16

2017 ESCP(European Society of Coloproctology) collaborating group의연구
에서도수술부위에따른차이는있지만기계적항생제단독사용율은약40~60%에
달하여가장많은비율을차지하고있었고, 기계적장정결+경구항생제병용요법은
15~20% 정도였다.25 또한 2018년 Midura 등이 발표한 미국의 연구 데이터에서도
병용요법은우측대장에서약33%, 좌측대장에서약40%, 부분절제에서약35%정도
의비율만을차지하고있었다.26 따라서Barrersby 등은영국의외과의들을대상으로
시행한조사에서병용요법이실제수술부위감염과문합부누출감소에효과가있다고
받아들이는동의의정도와실제임상에서적용하는비율의불일치를지적하며, 가이드
라인의 업데이트를 주장하기도 하였다.23

국내대장암수술전기계적장정결+경구항생제병용투여가증가하다가최근다시
급격하게 감소하는 원인의 정확한 확인이 필요하리라 생각된다. COVID-19 판데믹
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등의감염병질환에대한관심과감염관리중요성이대두됨에따른경구항생제사용
의감소가원인으로지적될수있고, 이와연관되어각대형의료기관에서의경구
항생제 감소가 원인으로 추측 될 수 있다. 또한 국민건강보험 심사평가원의 예방적
항생제적정성평가와연관된, 대장암수술전경구항생제의사용제한역시원인으로
생각 될 수 있다. 다만 이 추측들은 가정일 뿐, 더객관적이고 명확한 원인 확인 및
그에 따른 추후 경구 항생제 사용에 대한 깊은 논의가 필요하리라 생각된다.

제2절 장정결 방법에 따른 합병증 위험도 고찰

본 연구에서 대장암 수술전 장정결에 기계적 장정결+경구 항생제를 병용한 경우
수술전장정결미시행군에비해, 수술부위감염발생위험도가32%, 수술후30일
이내재입원위험도가22%, 수술후30일이내사망위험도가57% 감소되는결과를
확인하였다. 

McSorley, Jalalzadeh, Tan 등이발표한메타분석결과에서기계적장정결+경구
항생제병용요법이수술부위감염위험도를각각55%, 43%, 45% 낮출수있다고
보고하였고, Rollins 등은기계적장정결단독에비해약49%의감소효과가, 수술
후 30일 이내 사망 위험도는 42% 감소된다고 보고하였다.17-20

본연구에서는수술전장정결방법이문합부누출을감소시키는효과는없는것으로
나타났다. 이는최근의메타분석들에서기계적장정결+경구항생제병용이문합부누
출위험도를약38~48% 감소시킨다는결과와는배치되는결과이다. 이러한결과는
본 연구에 포함된 전체 연구 대상자 약 11만명 중 문합부 누출로 정의된 환자가 단
540명(0.49%) 밖에없었기때문에, 통계적으로유의한차이가확인되지않았으리라
생각된다. 실제문합부누출이발생한후, 항생제치료만시행된경우, 경피적배액술
등으로 치료되거나, 본 연구에 정의된 수술 외의 다른 수술 방법(문합 누출부 절제
및재문합혹은문합부단순봉합술등)으로치료된경우는문합부누출외의이유
등과 감별이 어려워, 문합부 누출 합병증 발생 군으로 포함되지 않았다. 이 부분은
전체문합부누출발생율의과소평가가이루어졌을가능성을배제할수없는이유이기
도 하다.
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제3절 장정결 방법에 따른 의료비 절감 기대 효과 분석

본연구에서대장암수술전기계적장정결+경구항생제병용군에서유의미한환자
본인부담금감소효과가확인되었다(장정결미시행군대비약19,647원감소). 이는
병용투여요법이환자에게치료적측면에서의장점을제공할뿐만아니라, 경제적인
이점도 제공할 수 있다는 점을 시사하기에 의미가 있다고 생각된다.

기존의2016년에서2018년까지3년간의대장암수술전기계적장정결단독과병용
요법군을비교분석한국내빅데이터연구에서두그룹의총진료비를단순비교하였을
때, 병용 요법군에서 약 USD 370 만큼 낮은 의료비를 보였지만, 실제 감소 효과에
대한 다른 관련 요인들을 포함한 추가 분석까지는 시행되지 않았다.27

제4절 연구의 강점 및 한계

본연구는국민건강보험공단청구자료를이용한후향적연구로여러가지한계점을
가지고 있다. 

첫째로, 건강 보험 청구 자료를 이용한 연구의 특성상, 환자 각각의 임상 정보와
혈액 및 영상 검사 결과, 질병 자체의 중증도 등은 분석에 포함되지 않았다. 둘째, 
분석에 포함된 기계적 장정결 및 항생제 등의 약제는 보험 급여 적용되는 경우만을
확인할수있기에, 급여적용전이나비급여품목은분석에서누락되었을가능성이
있다. 세번째로, 합병증분석시수술부위감염, 특히문합부누출의경우각합병증의
진단코드가건강보험청구시에정확하게입력된경우및관련된처치가청구된경우를
바탕으로분석되었는데, 각병원에서청구가누락된경우나, 본연구에포함된처치외
의치료를시행한경우를고려하면, 과소평가되었을가능성이있다. 마지막으로, 대장
암전체수술시행환자를, 수술부위(우측, 좌측, 직장)로세분화하고, 다른추출가능한
변수들을 보정하여 결과 분석을 하였지만, 수술 방법(개복, 복강경)에 대한 보정 및
세부분석을시행하지못한점은한계점이있어, 추후수술재료대청구자료를추가한
후속 분석이 필요하리라 생각된다.

그럼에도불구하고, 본연구는건강보험청구자료를통하여20만명이넘는코호트
를구축하여, 15년간의대장암수술및장정결관련한트렌드를확인함과동시에국내
가이드라인정립이필요함을밝혀낸점에서의의가있다. 또한동일코호트를통해, 
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대장암수술전기계적장정결+경구항생제복용이수술부위감염, 30일이내재입원
및사망률등의합병증발생감소효과가있을뿐만아니라, 환자본인부담금의경감
효과가 있음을 밝혀낸 첫 대규모 국내 연구 자료임에 강점이 있겠다.

제5절 결론 및 제언

본 연구를 통해 대장암 수술 전 다양한 방법의 장정결이 수술 후 합병증 감소 및
의료비절감의효과가있을수있음을알수있었다. 특히전세계대장암수술전장정결
관련 가이드라인에서 점점 권고 강도가 높아지고 있는 기계적 장정결+경구 항생제
복용이수술부위감염, 30일이내재입원및사망률등에있어뚜렷한합병증발생
감소효과가있었고, 이에더해장정결미시행및다른장정결방법에비교하여환자
본인부담금을절감시킬수있는방법임을확인하였다. 따라서, 병용요법이환자에게
더 안전한 치료 방법을 제공함과 동시에 경제적인 측면에서도 긍정적인 역할을 할
수 있으리라 기대된다.

아직국내대장암수술전의장정결방법에대해서는국내관련학회의진료지침이
확립되지않을뿐아니라, 각병원의자체적인기준에맞추어서시행되고있기에, 국제
학회에서발표된여러진료지침과는다르게기계적장정결단독요법이전체대장암
수술의절반이상에서시행되고있는상태이다. 따라서, 현재마련되어있는국제학회
들의가이드라인의학회차원의검토를통해공통적으로준용하여진료지침과실제
진료와의차이를최소화시키거나, 국내다기관전향적임상연구혹은메타분석등을
통하여 국내 자체 진료 지침을 만드는 과정이 필요할 것으로 생각된다.

이러한 국내 진료 지침 설정 혹은 국제 진료 지침의 준용에 있어서, 본 연구에서
밝혀진기계적장정결+경구항생제병용요법의긍정적효과에대한결과가근거의
한 축이 될 수 있으리라 기대한다.
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