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장세척을 시행하지 않은 정규 대장직장수술의 안정성
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Objectives: To reduce the risk of postoperative infectious complications and anastomotic leakage in colorectal surgery, preoperative
mechanical bowel preparation (MBP) is performed routinely. The aim of this study was to evaluate the safety of primary
anastomosis in elective colorectal surgery without MBP. 
Methods: From Jan. 2005 to Dec. 2006, three hundred and seventy-nine patients of elective colorectal surgery with primary
anastomosis were performed with MBP in 352 cases (Prep group) and without MBP in 24 cases (Non-prep group). For
preoperative MBP, 4 liters of polyethylene glycol solution was administered. Postoperative infectious complications and other
morbidity were reviewed with medical records and prospectively collected data.
Results: Demographic, clinical and treatment characteristics did not differ significantly between the two groups. The overall
rate of abdominal infectious complications (wound infection, anastomotic leak) was 2.9 % in the Prep group and 9 % in
the Non-prep group (P > 0.05). Anastomotic leak occurred in nine patients (2.6%) in the Prep group and one (4.5%) in
the Non-prep group.
Conclusions: The incidence of infectious complications after elective colorectal surgery without MBP did not differ significantly
compare to that with MBP. However, prospective, randomized clinical trial is needed to assess the safety of primary anastomosis
in elective colorectal surgery without MBP.
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수술 후 감염은 대장직장수술에서 발생하는 가장 흔한 

합병증 중의 하나이다.1 원인은 주로 장내 세균에 의한 

것으로 수술 중 혹은 수술 후에 분변에 의한 오염으로 

발생하게 되며, 상처 감염에서부터 문합부 누출, 복강내 

농양, 복막염과 같은 다양한 합병증을 초래하게 된다.

  대장직장수술에서 수술 전 장세척은 대장의 분변을 제

거하여 수술 조작을 용이하게 하고, 수술 후 발생할 수 

있는 상처 감염, 문합부 누출과 같은 감염 합병증의 빈도

를 감소시키는 효과가 있는 것으로 알려져 있다.1,2 반면, 

수술 전 장세척은 대장폐색이 있거나, 장세척에 환자의 

순응도가 떨어지는 경우에는 시행하기 어려우며, 고령의 

환자에서는 경우에 따라 수액 및 전해질의 불균형을 초래

하는 위험의 단점이 있다.3 또한 몇 연구에서는 수술 전 

장세척을 시행하는 것이 시행하지 않는 것에 비해 합병증 

예방에 큰 도움을 주지 않을뿐더러 경우에 따라서는 감염 

합병증의 빈도가 더 증가시키는 것으로 보고되고 있다.4-8
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  본 연구의 목적은 대장직장수술에서 수술 전 장세척을 

시행한 경우와 시행하지 않은 경우에서 수술 합병증 등을 

조사하여 수술 전 장세척을 하지 않고 수술하는 경우에서 

일차 장문합의 안정성 여부에 대해 알아보고자 한다.

연구대상 및 방법

  2005년 1월부터 2006년 12월까지 정규 대장직장수술 

중에서 일차 장문합을 시행한 376예를 대상으로 후향적 

연구를 시행하였다. 대상 환자 중 수술 전 대장 천공이 

있었거나, 대장 폐색으로 응급 수술을 받은 경우, 염증성 

장질환으로 수술을 받은 경우는 연구 대상에서 제외하였

다. 연구 대상은 세 명의 수술자가 시행했던 수술을 대상

으로 하였으며, 수술 전 장세척을 시행한 후 수술을 받은 

군, 352예(장세척군, Prep group)와 수술 전 장세척을 

시행하지 않고 수술을 받은 군, 24예(비장세척군, Non- 

prep group)로 나누어 수술 합병증을 비교하였다. 비장세

척군은 정규 대장직장수술을 준비하는 과정에 부분적 대

장 폐색이 예상되거나, 장세척에 대한 환자의 순응도가 

낮아, 수술 전 장세척을 시행하지 못하거나 장세척을 중단

했던 경우들이었다. 수술 합병증의 여부에 대해서는 전향

적으로 확보된 자료를 근거로 하였다.

  수술 준비는 환자로 하여금 수술 전날 정오부터는 물만 

마시게 하고, 자정부터는 금식을 하게 하였다. 장세척군

에서는 수술 전날 정오부터 3-4시간 동안 polyethylene 

glycol (colyte-F®) 4리터를 마시게 하여 장세척을 시행

하였다. 관장을 이용한 기계적 장세척은 시행하지 않았다.

예방적 항생제는 경구용 metronidazole을 수술 전날, 8시

간 간격으로 총 3회 투여 하였으며, 수술 시작 30분 전에 

2세대 cephalosporin을 1회 정주 투여하였다. 수술 후 

항생제는 2세대 cephalosporin과 metronidazol을 24시

간 동안 2-3회 투여하였다. 수술은 환자를 앙와위 자세로 

전신 마취를 유도한 뒤 10% povidone iodine 용액 및 

소독된 포를 사용하여 무균조작을 시행하였다. 수술 후 

복막과 근막은 흡수성 봉합사로 연속 봉합을 하였고, 피부

는 비흡수성 봉합사를 사용하여 단속 봉합하였다. 수술 

상처는 10% povidone iodine 및 무균 거즈로 소독을 시행

하였고, 피부 봉합사는 술 후 7-8일째 모두 발사하였다.

  양 군의 수술 후 감염 합병증을 비교하기 위해 수술 

상처는 수술 후 2일째부터 시작하여 2일 간격으로 퇴원하

기까지 드레싱을 하며 감염 유무를 관찰하였다. 퇴원 후 

1주 이내에 외래 방문을 하게 하였고, 이후에는 매월 1회 

이상으로 최소 2개월 동안 하여 상처의 감염 유무를 관찰

하였다. 상처 감염은 수술 후 30일 이내에 상처 주위로 

발적 및 부종이 있거나, 농이 배출되는 경우로 정의하였

다. 문합부 누출은 수술 후 30일 이내에 발생한 문합부 

파열로 정의하였으며, 문합부 누출로 복막염 소견을 보여 

개복술을 시행한 경우, 배액관을 통해 누출을 확인한 경

우, 영상의학적 검사를 통해 누출을 확인한 경우로 정의하

였다. 장마비는 수술 후 7일 이상의 기간 동안에 가스 

배출이 되지 않고, 계획된 식이를 진행하지 못한 경우, 

혹은 비위관 삽입을 통해 위장 감압이 필요했던 경우로 

정의하였다.

  예방적 항생제의 적용 방법에 따른 수술 후 합병증의 

발생 정도는 chi-square test를 적용하여 유의성을 검정

하였다. 이때 유의수준은 0.05로 하였다. 통계처리는 윈도

우용 SPSS 12.0을 사용하여 처리하였다.

결 과

  대상 환자의 평균 연령은 장세척군에서 60세(30-86

세), 비장세척군에서는 62.1세(28-83세)였다. 원인 질환

으로 장세척군은 대장직장암이 332예(94.3%), 양성질환 

20예(5.7%)였으며, 비장세척군은 23예(95.8%)가 대장직

장암 환자였다. 병소 위치는 좌측 결장 및 직장의 비율이 

장세척군은 269예(76.4%), 비장세척군은 18예(75.0%)로 

비슷한 비율을 보였다. 일차 장문합 후에 예방적 회장루 

조성술은 장세척군 5예(2.4%)에서, 비장세척군 1예

(4.2%)에서 시행되었다(Table 1).

  수술 후 합병증으로 상처 감염은 장세척군 1예(0.3%), 

비장세척군 1예(4.2%)로 나타났으며, 문합부 누출은 장

세척군 9예(2.6%), 비장세척군 1예(4.2%)로 다소 비장세
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Prep group (N=352) Non-prep group (N=24)
Sex
  Male 194 (55.1) 13 (54.2)
  Female 158 (44.9) 11 (45.8)
Age (year)*  60.0 (30-86) 62.1 (28-83)
ASA score 
  2 327 (92.9) 20 (83.3)
  3  25 (7.1)  4 (16.7)
Disease
  Cancer 332 (94.3) 23 (95.8)
  Benign  20 (5.7)  1 (4.2)
Location of disease
  Right-side colon††  83 (23.6)  6 (25.0)
  Left-side colon‡‡  58 (16.2)  8 (33.3)
  Rectum 211 (60.2) 10 (41.7)
Protective ileostomy   5 (1.4)  1 (4.2)

* Values are mean (range); other values in parentheses are percentage; † Right-side colon, which included appendix, 
cecum, ascending colon, hepatic flexure, and transverse colon; ‡ Left-side colon, which included splenic flexure, 
descending colon, and sigmoid colon.

Table 1. Demographics of elective colorectal surgery

No of cases (%)
P value

Prep group (N=352) Non-prep group (N=24)
Anastomotic leak  9 (2.6) 1 (4.2) 0.487
Wound infection  1 (0.3) 1 (4.2) 0.124
Wound seroma 21 (6.0) 1 (4.2) 1.000
Wound disruption  6 (1.7) 1 (4.2) 0.372
Atelectasis  1 (0.3) -
Pneumonia  1 (0.3) -
Ileus  4 (1.1) -

Table 2. Postoperative complications of elective colorectal surgery

척군에서 상처 감염 및 문합부 누출의 빈도가 높았으나 

통계적 유의성은 없었다.(P > 0.05) 복부 상처 파열도 

장세척군 6 예(1.7%), 비장세척군 1예(4.2%)로 비장세척

군에서 빈도가 높았으나 통계적 유의성은 없었다(Table 

2). 수술 부위에 따른 합병증의 발생은 장세척군에서는 

우측결장수술을 한 환자 1예, 좌측결장수술 및 직장수술

을 한 환자 8예에서 문합부 누출을 보였으며, 비장세척군

에서는 발생한 문합부 누출 1예는 직장수술 후 발생한 

경우였다. 

고 찰

  20세기 전반기에는 대장직장수술 후 사망률이 20%에 

달하였으며,9 이는 감염 합병증에 의한 패혈증이 주 원인

이었다. 이후 수술 기법의 발달, 수술 전후 환자 관리의 

개선 등으로 사망률이 현저히 감소하고 있지만, 감염 합병

증은 여전히 대장직장수술 후에 생길 수 있는 주된 합병증

으로, 진료비의 증가, 입원 기간의 연장, 사망률과 밀접한 

연관성을 가지고 있다.10

  대장직장수술에서 수술 전 장세척은 대장의 분변을 제

거하여 수술 조작을 용이하게 하고, 수술 후 발생할 수 

있는 상처 감염, 문합부 누출과 같은 감염 합병증의 빈도

를 감소시키는 효과가 있는 것으로 알려져 있다.1,2 반면, 

수술 전 장세척은 대장폐색이 있거나, 장세척에 환자의 

순응도가 떨어지는 경우에는 시행하기 어려우며, 고령의 

환자에서는 경우에 따라 수액 및 전해질의 불균형의 위험
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을 초래하는 단점이 있다.3 이런 단점들 때문에 장세척 

효과를 유지하면서 환자의 순응도를 개선한 장세척액들

이 개발되어 임상에서 적용되고 있다.3,11,12 언급한 바와 

같이 수술 전 장세척의 시행에서 제시되는 몇 가지 단점에

도 불구하고 대장직장수술 전에 시행되는 장세척은 수술 

준비 단계에서 필수적인 요소로 받아들여지고 있으며, 

장세척을 하지 못한 경우에 일차 장문합을 시도하는 것은 

수술자로 하여금 문합 부위의 안전성에 대해 상당한 부담

감을 느끼게 하는 요소가 되고 있다.

  최근 몇 연구에서는 대장 손상에 의한 응급 수술에서 

수술 전 장세척을 시행하지 못한 경우일지라도 일차 장문

합이 비교적 안전하다는 결과를 보고하여 수술 전 장세척

을 하지 않고 대장직장수술을 시행하는 시도도 진행되고 

있다.8,13,14 Jung 등15은 다기관 임상 연구 결과를 다음과 

같이 보고하였다. 저자들은 21개 기관에서 1,505명의 환

자들을 대상으로 장세척을 시행한 군(686명)과 시행하지 

않은 군(657명)으로 임의추출방식으로 분류하여 연구를 

진행하였다. 연구 결과에서는 전체 감염 합병증의 빈도가 

각각 7.9%와 6.8%로 차이가 없었으며, 상처 감염의 빈도

는 15.1%와 16.1%, 문합부 누출은 1.8%와 2.6%의 결과를 

보여, 수술 전 장세척이 대장직장수술에서 합병증의 빈도

를 낮추는 역할을 하지 못하며, 정규 대장직장수술 준비 

과정에서 제외될 수 있음을 시사하였다. 다른 연구에서도 

이와 비슷한 결과를 보였다.5,16-18

  수술 합병증과 같은 수술 성적은 여러 인자에 의해 영향

을 받으며, 그 중에서 수술자에 의한 것(surgeon factor)

을 무시할 수 없다. 수술자의 수술 경험 정도 및 수술 

기법에 대한 숙련도 등이 수술 성적에 영향을 미칠 수 

있기 때문이다. Pena-Soria 등19은 수술자에 의한 변수를 

조정하기 위해 한 명의 수술자가 수술한 결과를 보고하였

으며, 48명의 장세척군과 49명의 비장세척군을 비교하여, 

상처 감염의 빈도는 12.5%와 12.2%로 나타났으나, 문합

부 누출은 8.3%와 4.1%로 오히려 장세척군에서 다소 높은 

경향을 보였다. 장세척을 한 환자군에서 오히려 상처 감

염, 문합부 누출과 같은 감염 합병증의 빈도가 높게 나타

나는 이유에 대한 가설은 첫째 장세척이 대장의 국소적 

변화를 일으켜 상처 치유를 방해한다는 것20과 둘째 장세

척으로 초래된 수액 및 전해질의 변화가 상처 치유에 영향

을 준다는 것이다.21 이상의 언급한 연구 결과에도 불구하

고, 대장직장수술 전에 장세척을 하지 않는 것은 여전히 

수술자로 하여금 감염 합병증에 대한 상당한 부담감을 

느끼게 할 뿐 아니라, 분변이 차있는 장을 조작하는 것보

다 분변이 제거된 장을 수술 조작하는 것이 훨씬 용이하다

는 수술자의 편의성이 고려하여 통상 장세척을 수술 전에 

시행하고 있다.

  본 연구는 장세척을 시행하지 못한 경우에서 대장직장

수술에서 일차 장문합을 하는 것이 안전한가 하는 여부를 

알아보기 위한 연구로, 장세척을 시행하지 못한 환자들에

서 발생한 감염 합병증 발생률이 장세척을 시행한 환자들

에서의 결과에 비해 크게 차이가 없을 것이라는 것을 가설

로 하였다.  정규 대장직장수술을 준비하는 과정에 부분적 

대장 폐색이 예상되거나, 장세척에 대한 환자의 순응도가 

낮아, 수술 전 장세척을 시행하지 못하거나 장세척을 중단

했던 24예와 장세척을 시행하고 수술을 시행한 352예에

서 상처 감염 및 문합부 누출의 빈도를 비교하여 보았다. 

본 연구의 결과에서 장세척을 하지 않는 환자군에서의 

감염 합병증 발생률이 장세척을 한 환자군에의 감염 합병

증 발생률에 비해 통계적 유의한 차이를 보이지 않아 가설

에 준하여 장세척을 하지 않은 정규대장직장수술에서 일

차 장문합이 안전하다고 결론을 얻을 수 있었다. 반면, 

이 연구는 동일한 조건의 대상에게, 임의추출방식에 의해 

진행된 연구가 아니며, 통계적으로 유의하지는 않지만 

상처 감염 및 문합부 누출의 빈도가 장세척을 한 환자군에

서 보다 높은 경향을 보여, 검증력 있는 결론을 얻기 위해

서는 대규모 환자를 대상으로 임의추출방식에 의한 전향

적 비교 연구가 필요할 것으로 판단한다.

  최근의 다기관-임의추출에 의한 임상연구 및 메타 분

석 연구에서는 정규대장직장수술에서 장세척은 감염 합

병증을 낮추는 효과를 주지 못하며, 수술 전에 시행하는 

표준 처치가 될 수 없다고 결론을 내리고 있다.15,16,18,22 

Contant 등16의 연구에 의하면, 670명의 장세척군과 684

명의 비장세척군을 비교하여, 문합부 누출의 빈도가 장세
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척군에서 4.8%, 비장세척군에서 5.4% (P = 0.69)의 결과

를 얻어 문합부 누출의 빈도가 유의한 차이가 없음을 보였

다. 반면, 골반 농양을 동반한 문합부 누출의 빈도가 비장

세척군에서 통계적으로 유의하게 높게 나오는 결과를 보

여 비장세척군에서 발생하는 문합부 누출이 환자에게 더 

심각한 영향을 미칠 수 있음을 시사하였다.

  최근 연구 결과를 바탕으로 수술자들에 따라서는 선택

적으로 장세척을 하지 않고 대장직장수술을 시행하고 있

으나, 그럼에도 불구하고 정규대장직장수술에서 장세척

은 많은 수술자들에게 여전히 표준처치로 받아들여져 시

행되고 있다. 이는 단순히 상처 감염 및 문합부 누출과 

같은 감염 합병증 같은 요소만을 고려하여 장세척의 필요

성을 결론내기는 어렵기 때문일 것으로 추정된다. 그러므

로 향후 수술 결과에 관련된 여러 요소를 고려하여, 적절

한 임상 연구가 필요할 것으로 판단한다.
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