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정규 결직장 수술 전 기계적 장세척은 과연 필요한가?

김익용1,2

연세대학교 원주의과대학 외과학교실1, 원주세브란스기독병원 대장항문외과2

Role of Mechanical Bowel Preparation for Elective Colorectal Surgery

Ik Yong Kim1,2

Department of Surgery, Yonsei University Wonju College of Medicine1; Division of Colorectal Surgery, Department of Surgery, Wonju Severance 
Christian Hospital2, Wonju, Korea

The presence of bowel contents during colorectal surgery has been related to surgical site infections (SSI), anastomotic leakage 
(AL) and postoperative complications theologically. Mechanical bowel preparation (MBP) for elective colorectal surgery aims to re-
duce fecal materials and bacterial count with the objective to decrease SSI rate, including AL. Based on many observational data, 
meta-analysis and multicenter randomized control trials (RTC), non-MBP did not increase AL rates or SSI and other complications 
in colon and even rectal surgery. In 2011 Cochrane review, there is no significant benefit MBP compared with non-MBP in colon 
surgery and also no better benefit MBP compared with rectal enemas in rectal surgery. However, in surgeon’s perspectives, MBP 
is still in widespread surgical practice, despite the discomfort caused in patients, and general targeting of the colon microflora 
with antibiotics continues to gain popularity despite the lack of understanding of the role of the microbiome in anastomotic 
healing. Recently, there are many evidence suggesting that MBP+oral antibiotics (OA) should be the growing gold standard for col-
orectal surgery. However, there are rare RCT studies and still no solid evidences in OA preparation, so further studies need results 
in both MBP and OA and only OA for colorectal surgery. Also, MBP studies in patients with having minimally invasive surgery (MIS; 
laparoscopic or robotics) colorectal surgery are still warranted. Further RCT on patients having elective left side colon and rectal 
surgery with primary anastomosis in whom sphincter saving surgery without MBP in these MIS and microbiome era. (Korean J 
Gastroenterol 2020;75:79-85)
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서 론

20세기 전반기까지도 대장 수술 후 사망률이 무려 20%에 

달하였는데 이는 수술 후 감염성 합병증인 패혈증이 주 원인

이었다. 이후 수술 기법의 발달, 수술 전후 환자 관리의 개선 

등으로 사망률이 현저히 감소하였지만 감염은 여전히 결직장 

수술 후에 발생하는 주요 합병증으로, 이는 사망률의 증가와 

밀접한 연관성을 나타내고 또한, 입원 기간의 연장과 진료비

의 상승을 유발한다.

수술 부위 감염(surgical site infection, SSI)은 수술 후 가

장 흔한 합병증 중 하나이며, 대장 수술은 외과 영역에서 가장 

높은 SSI 빈도를 가지는 종류의 수술로 알려져 있다. 원인은 

주로 장내 세균에 의한 것으로 여겨졌고, 특히 수술 중 분변에 

의한 오염으로 발생하게 되며 문합 부위 누출, 복강 내 농양, 

복막염과 같은 다양한 감염성 합병증을 초래하게 된다.

수세기 전부터 대장 수술 전 기계적 장세척술(mechanical 
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bowel preparation, MBP)은 전통적인 개념으로 몇 가지 이

론적인 장점을 가지는데 첫째, MBP는   대변의 세균을 제거하

여 감염으로 인한 합병증의 위험을 줄이고, 둘째, 분변을 제거

하면 장을 쉽게 조작할 수 있으며 원하지 않는 분변이 복강으

로 유출되는 위험이 줄어 든다. 셋째, 대장 내부의 대변은 성

공적인 문합을 방해할 수 있다는 것이다. 따라서 MBP는   대변 

관련 합병증의 위험을 줄이는 것을 목표로 하고 있다.
1-4

1970년대부터 정규 대장 절제 수술 전 MBP 효과에 대한 

연구가 본격적으로 시행되어 왔으나 그 결과의 해석과 시행에 

여전히 논란이 있다. 하지만 오늘날까지도 실제 임상 현장에

서 MBP는 대장 수술의 표준적인 전처치 과정으로 자리잡고 

있다.
1,3

 즉, 여전히 MBP를 선호하는 외과의들은 장관 내의 

분변의 유무가 문합부 파열 및 누출(anastomosis leakage)에 

영향을 준다고 믿고 있으며, 실제 여러 문헌에서 장내 남아있

는 대변이 문합부 주위에 감염을 일으키거나 부분적인 허혈 

또는 높은 압력으로 작용하면서 이러한 합병증을 일으키는 것

으로 보고하고 있다.
5

본 론

1. 결장 수술 후 MBP와 non-MBP 비교 연구 결과

Hughes
6가 1972년 처음으로 대장절제술 전 MBP의 효과

에 의문을 제기한 후 여러 보고에서 MBP의 잠재적인 장점 

즉, 문합 부위 누출, 복강내 농양과 같은 다양한 감염성 합병

증의 현저한 감소나 예방 효과는 지속적으로 재현되지 않았

다. 더 나아가 일부 연구에 따르면 MBP는 환자에게 미치는 

여러 부작용과 불편감 등으로 결장 수술 시에는 MBP를 더 

이상 하지 않는 것(non-MBP)을 권장하기도 하였다.

이러한 이론적 근거는 실제로 대장 손상에 의한 응급 수술

의 경우에는 수술 전 장세척을 시행하지 못하고 일차 장문합

술을 시행하여도 비교적 안전하다는 결과를 보고하고 있고, 

이후 수술 전 장세척 없이 결직장 수술이 시도되어 왔다.
7-9

 

실제 Zmora 등7은 MBP군에서 오히려 장내용물 유출이 더 

빈번하게 발생하지만 수술 후 감염률이 두 군 간에 다르지 

않다는 것을 보고하기도 하였다.

Jung 등10은 21개 다기관 임상 연구에서 1,505명의 환자들

을 대상으로 MBP군 686명과 non-MBP군 657명을 비교한 

결과 전체 감염성 합병증의 빈도는 각각 7.9%와 6.8%로 차이

가 없었다. SSI의 빈도도 각각 15.1%와 16.1%, 문합부 누출

률은 2.3%와 2.6%로 두 군 간에 차이가 없어 수술 전 장세척

은 결직장 수술에서 합병증의 빈도를 낮추지 못하므로, 정규 

수술 전 MBP는 더 이상 필요 없음을 시사하였다. 이는 다른 

연구들에서도 비슷한 결과를 보였다.
11,12

Slim 등13은 메타분석에서 non-MBP의 경우 MBP에 비하여 

SSI에 부정적인 영향을 미치지 않았다는 것 뿐만 아니라 오히려 

MBP를 시행한 환자에서 non-MBP 환자보다 문합부 누출이 

더 흔한 것을 보고하였다(p=0.032). 이는 부적절한 MBP 후에 

따른 장내 내용물의 유출이 감염성 합병증의 위험 요소로 사료

되는데, 이는 MBP 시행 후 액상 장내용물이 오히려 수술 중 

유출 가능성을 증가시키고 이러한 유출이 수술 후 감염성 합병

증을 유발할 수 있다. 장세척을 한 환자군에서 오히려 SSI, 

문합부 누출과 같은 감염 합병증의 빈도가 높게 나타나는 이유

에 대한 설명은 첫째, 장세척이 대장의 국소적 변화를 일으켜 

상처 치유를 방해하고, 둘째, 장세척으로 초래된 수액 및 전해질

의 변화가 상처 치유에 영향을 준다는 것이다.

후향적 연구이긴 하지만 이러한 연구 결과들은 수술 전 

MBP 단독 사용만으로는 감염성 합병증을 줄이는 데에는 여

전히 근거가 부족하고, 연구 방법마다 대상군과 정결 방법 등

에 현저한 차이가 있어 결과 분석에 유의를 요한다. 실제 연구 

설계 단계에서 MBP를 시행하는 방법은 매우 다양한데, 예를 

들어 mannitol, bisacodyl, polyethylene glycol 그리고 so-

dium phosphate 등 다양한 방법의 MBP 제제를 사용한 결

과로 그 해석에는 다양한 이견들이 있다. 아울러 대상 환자의 

상태와 기저 질환, 대장 수술의 형태 즉, 복강경, 로봇보조 등 

최소침습수술(minimally invasive surgery, MIS)을 적용할 

것인지에 대한 여부와 문합하는 방식에 따라 체내 문합술

(intra-corporeal anastomosis) 혹은 체외 문합술(extra-cor-

poreal anastomosis)을 시행할 지의 여부에 따라 MBP의 필

요성이 결정되기도 한다. 이렇게 수술 전 계획은 실로 다양한 

환자의 특성 등에 따르므로 실제 임상에서는 이러한 지침을 

따르지 않는 경향을 보인다. 요약하면, 지금까지 결장 수술의 

MBP와 non-MBP를 비교한 무작위 연구(randomized con-

trol trials) 결과에서는 SSI 비율, 문합 누출의 모든 면에서 

MBP의 이득이 없음을 알 수 있다.
14,15

2011년까지 Cochrane 등 systematic review의 체계적인 

검토 및 메타분석을 위한 검토는 다양한 데이터를 모두 수집

하여 발표하고 있으며 지속적인 업데이트가 있어 왔다. 다양

한 문헌을 분석하여 MBP에 대한 최근 Cochrane의 네 번째 

업데이트에서 얻은 연구 결과에서도 MBP의 시행은 더 이상

의 장점이 없음을 보여주고 있으며, 이는 결직장 절제술 모두

에 해당되는 결과를 보여주었다.
15

2. 직장 수술의 MBP와 non-MBP 비교 연구

항문괄약근을 보존하는 직장절제술 후 문합을 시행하는 경

우의 수술 전 장세척의 연구 결과는 좀 더 복잡해지는데, 장세

척의 종류도 MBP, non-MBP 그리고 단순 관장(rectal ene-

ma) 등 다양한 방법을 사용하기에 결과 해석에 다양한 이견

들이 있을 수 있다. 아울러 복강경 혹은 로봇수술을 적용할지



 Kim IY. Role of Mechanical Bowel Preparation for Elective Colorectal Surgery 81

Vol. 75 No. 2, February 2020

의 여부는 환자의 조건과 심폐 기능 상태에 따라 다양하여 

실제 임상에서는 이러한 지침을 따르는 것이 간단하지 않다.

Van't Sant 등16은 MBP군과 non-MBP군 간에 문합부 누

출 또는 패혈증 합병증과 관련하여 유의미한 차이가 없다고 

보고하였으나, 2010년 Bretagnol 등17은 직장암 수술 후 

non-MBP 환자와 비교하여 오히려 MBP 환자에서 30일 전체 

이환율과 감염성 합병증이 더 높았다고 하였다. 비록 통계적

으로 의미는 없으나 non-MBP 환자에서 문합부 누출의 비율

이 더 높았고(19% vs. 10%), 복막염 빈도도 높은 결과를 보였

다(7% vs. 2%).

Bretagnol 등17의 GRECCAR III 무작위 임상 연구는 직장

암 절제 수술 시 장세척 결과를 분석하였는데(MBP의 경우 

27%, non-MBP의 경우 44% 시행; p=0.018), 수술 후 30일간 

감염성 합병증은 MBP군이 16%, non-MBP군이 34%로

(p=0.005), non-MBP군에 비하여 MBP군의 비율이 상당히 

낮아 상반된 결과를 보여준다. 따라서 현재까지의 여러 연구 

결과, MBP는   직장암 수술의 경우 실제 임상에서 대부분의 

외과의들이 시행하고 있다.
17

국내 직장 수술의 MBP의 영향을 평가하기 위한 후향적 연

구로 Ji 등18은 문합부 누출, SSI 및 수술 후 합병증의 심각도

를 분석하였는데, 연구자들은 직장절제술 전 장세척이 오히려 

환자에게 불편을 줄 뿐만 아니라 문합부 합병증을 줄이지 못

하고 오히려 재수술의 위험을 높일 수 있다고 밝혔다. 결장-직

장절제술 전 MBP군과 단순한 직장 내 관장을 시행한 군을 

비교한 결과 문합부 누출의 빈도는 각각 5.7%와 3.3%로 차이

가 없었던 반면(p=0.326), 문합부 누출이 발생하였을 때 재수

술이 필요하였던 환자가 MBP군에서 단순 관장군에 비하여 

7배가 높아 수술 전 장세척이 환자의 회복에 긍정적인 영향을 

줄 수 없다고 강조하였다.

반면 연속적으로 시행한 정규 대장암 절제술의 propensity 

score matching 전향적인 연구 결과에서 Kim 등19은 결장암 

수술은 MBP를 시행하지 않아도 문합부 누출, SSI 및 수술 

후 심각한 합병증의 증가 없이 안전하게 수행되었다고 하였

다. 그러나 직장암 수술에서는 단순 관장을 시행한 군에서 

MBP군에 비하여 수술 후 합병증의 발생률이 다소 높은 위험

성을 보고하였다.
19

실제 직장 수술과 관련한 MBP와 non-MBP 전략의 무작위 

비교 연구는 매우 적어 Cochrane의 검토에 따르면, 저위 전

방 절제술 후 MBP 환자와 non-MBP 환자 사이의 문합 부위 

누출과 수술 부위 감염률의 결과에 차이가 없었다고는 하나15
 

다른 연구들은 정규 직장암 수술에서 non-MBP군에서 전반

적으로 감염의 이환율이 더 높다고 보고하고 있다. 이러한 모

순적인 결과로 대부분의 대장항문외과 의사는 좌측 결장, 직

장 수술 전에 여전히 MBP를 시행하는 경우가 많다.

문합부 실패의 부위별 차이의 가능한 설명은 회장-결장 문

합(ileo-colic anastomosis)의 경우 자연적인 액성 소장내용

물이 문합 부위을 통과하므로 기존 소장의 장내용물에 영향을 

미치지 않으므로 회장-결장 문합 시 MBP는 문합 부전에는 

크게 영향을 미치지 않는 것으로 보인다. 그러나 결장-결장 

문합(colo-colic anastomosis) 또는 결장-직장 문합(colo-rec-

tal anastomosis)의 경우 장세척을 하지 않을 시 근위 결장에 

분변이 남아있는 경우에는 문합 부위을 통과하여 문합에 대한 

영향은 아직 명확하지 않다. 실제 동물실험 결과에서는 좌측 

결장 문합인 경우, 장내에 남아있는 분변이 많은 경우에는 문

합부 실패가 더 많아 장내 분변은 부정적인 결과를 보였다. 

O'Dwyer 등20은 동물실험에서 저위 전방 절제술 후 MBP군

에서 문합 파열 압력이 상당히 높았다고 하였다. 그러나 수술 

후 골반 농양 발생과 복막염으로 인한 사망률은 non-MBP군

(29%)에 비하여 MBP군(6%)이 더 낮았다.

여러 연구 결과에서 보여주듯이 직장 수술에서 MBP 또는 

단순 관장술은 모두 감염 또는 문합부 합병증과 관련한 대부

분의 술 후 결과에서 통계적으로 의미 있는 차이를 관찰할 

수 없었다. 그러나 앞서 메타분석의 연구들은 대상 환자군의 

다양한 특성이 전체 자료에 영향을 주었고 매우 적은 연구만

이 문합부 누출의 차이를 나타내었기에 이를 보다 세분화하여 

검토 및 분석이 필요하며, 특히 절제할 대장의 위치, 환자의 

특성, MIS, 체내 문합술 수술 방법 적용 여부 등 임상적으로 

다양한 조건을 고려하여 연구 설계가 필요하다.

최근의 외과 분야 수술 기법의 발달 중 결직장 절제술 후 

문합 시에 자동봉합기를 널리 사용하고 있고, 실제 저위 전방 

절제술에서 대부분 적용하고 있으며, 회장-결장 문합술에서도 

많이 적용되어 매우 일반화되어 있는 익숙한 기술이다. 자동

봉합기를 사용하는 경우에 정규 수술 도중 실제 장내용물을 

수술 시야에 노출시키는 시간이 비교적 짧을수록 유출 위험이 

낮은 것으로 보인다. 이처럼 MIS 방법은 직장 수술의 경우 

보다 높은 수준의 근거가 필요하게 되었고, 외과의사의 경험 

등 수술 후 감염성 합병증을 최소화하는 다른 노력 등도 중요

하므로 MBP의 최신 지침을 권고하는 데에는 면밀한 검토가 

필요하다.

3. 장세척과 경구용 항생제의 병용 요법(MBP+oral antibiotics 

[OA]) 효과

1970년대에 MBP와 경구용 항생제(OA)의 효과를 비교한 

연구는 이미 당시부터 MBP만 시행한 군에 비하여 MBP+OA 

병용군이 SSI의 비율이 감소하는 것으로 보고되었다. Nichols 

등1은 이미 정규 결장 절제술에 수술 전 MBP+OA 병용 요법

을 권고하였으나 당시에는 결과에 대한 확신이 없었다. 그러

나 1980년대 초반부터 MBP와 OA를 병용하여 전처치를 하
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는 경우에는 수술 후 합병증을 20%에서 7%로 더욱 감소시킬 

수 있었다는 보고가 있었다.
21,22

 이 연구들 이후 결직장 수술

에서의 MBP와 non-MBP 비교는 무작위 배정 연구와 메타분

석 연구 대상으로 이루어지게 되었다.

최근의 수술 전 장세척과 수술 후 감염에서 예방적 항생제 

투여의 다양한 접근 방법은 결과를 분석하고 중요한 결론을 

내리기에 쉽지 않다. 투여 방법 중 소수의 연구만이 전신 정맥 

예방적 항생제가 포함되었고, 일부 연구는 관례적(routine) 또

는 예방적으로 gentamicin+metronidazole을 술 후 24시간, 

48시간 혹은 그 이상 투여하였고, 다른 연구는 경구용

(sulfamethoxazole/trimethoprim+metronidazole or dox-

ycycline+metronidazole) 혹은 경구용(수술 전 24시간 이내 

neomycin+metronidazole)과 정맥 투여(ceftriaxone+metro-

nidazole at induction)를 병용 사용하는 연구였다. 모든 연구

에서 예방적 항생제가 감염성 합병증을 예방하는 중요성을 강

조하고 있지만 사실 다양한 투여 경로 또는 투여 방법과 기간에 

대한 통제가 없는 분석은 여전히 문제점을 가지고 있다.

최근의 몇몇 연구에서는 MBP+OA를 병용하는 경우 결장

절제술 후 우수한 수술 성적을 보인다고 하였는데, 이러한 결

과는 MBP를 권고하지 않는 지침의 우려에 반하여 MBP를 

선호하게 만들기도 하므로 다소 혼란을 초래하기도 한다. 최

근 미국의 대규모 연구에서는 MBP+OA 병용 사용이 MBP를 

제외한 OA 혹은 MBP 단독군과 각각 비교하였을 때 문합부 

누출, SSI, 술 후 장마비의 빈도를 감소시키는 독립적인 요인

이라 하였다. 이러한 결과 2019년 미국 대장항문학회 임상지

침에서는 정규 결직장 수술 시 MBP에 관하여 MBP+OA를 

일반적으로 수술 전에 권고하고 있다(강력한 권고수준, 보통 

수준의 증거[1B 등급]).
23

대부분 OA 결과의 근거는 주로 후향적 연구에 기반을 두고 

있지만 OA의 영향은 SSI 감소 측면에서 매우 중요해 보이는

데, Ohman 등24은 National Surgical Quality Improvement 

Program (NSQIP)의 분석에서 MBP+OA 병용군과 MBP 단

독군을 비교하였는데, SSI 빈도는 각각 2.7%와 15.8%로 관찰

되었고(p<0.001), 다변량 분석에서도 MBP+OA는 SSI의 감

소에 영향을 미치는 가장 강력한 독립인자(adjusted OR 0.2; 

95% CI 0.1-0.9; p=0.006)임을 보고하였다.

Koller 등25은 2012년부터 2014년까지 32,359명의 The 

American College of Surgeons NSQIP 데이터베이스를 이

용한 후향적 연구에서도 환자를 4개의 군으로 분류 즉, MBP, 

non-MBP, OA 단독 및 MBP+OA군으로 구분하여 비교하였

다. 결과는 첫째, 정규적 대장절제술 전 MBP 단독으로 사용

하는 것은 SSI를 방지하는 데 효과적이지 않으므로 더 이상 

시행하지 않는다. 둘째, MBP+OA군은 OA 단독군에 비하여 

SSI의 위험이 현저히 감소하고 MBP 및 non-MBP와 비교하

여 다른 합병증 위험성의 증가도 관찰되지 않았다. 다변량 분

석에서 MBP+OA의 SSI의 빈도, 문합부 누출률 및 사망률의 

OR는 0.43-0.57로 이는 매우 중요한 결과로, 저자들은 물론 

대장 수술 전 OA의 효능을 결정하기 위한 전향적 연구가 필

요하겠지만 정규 대장절제술 전에 MBP+OA를 병용해야 한

다고 결론지었다. OA 단독군은 명확하게 SSI를 줄이는 것으

로 보고된 적이 있으나26
 OA 단독 시행만으로는 MBP+OA와 

비교하였을 때 모든 수술 후 성적을 증진시키는 데에는 충분

하지 않으므로 명확한 연구 결과를 얻을 때 까지는 MBP+OA

를 병용하는 것을 고려해야 한다. Hata 등27은 2016년 대장 

수술 전 OA와 OA+전신 정맥 항생제 투여(systemic anti-

biotics, SA)를 비교한 무작위 연구에서 SA 단독군보다는 

OA+SA를 받는 환자에서 SSI가 감소(7.3% vs. 12.8%; 

p=0.028)됨을 보고하였다.

한편, 결직장 수술을 받는 환자에서 모든 OA 사용에 대한 우려 

중 하나는 Clostridium difficile (CD) 감염인데, Al-Mazrou 

등28은 대장절제술을 시행한 환자에서 OA의 영향으로 인한 

CD 감염의 발생에 대한 연구를 시행하였다. 이들은 수술 후 

환자의 CD 발생률을 1-7%로 보고하였고, 다변량 분석에서 

수술 전 OA와 MBP를 시행한 군에서 OA는 유의하게 수술 

후 CD 감염을 낮추고, 게다가 술 후 감염 합병증을 동반하지 

않은 환자의 세부군에서의 OA는 CD 발생을 낮추는 것으로 

보고하고 있다.
28

Kim 등29도 Michigan Surgical Quality Collaborative- 

Colectomy Best Practices Project 대규모 코호트 연구에서 

2,475명의 환자를 MBP+OA군과 장정결을 전혀 시행하지 않은 

군으로 나누어 분석하였다(n=957 vs. n=1,914). 두 군 간의 

CD 감염 발생률은 시행하지 않은 군 1.78% vs. MBP+OA 

시행군 0.52%로 대장 수술 전에 OA에 의한 CD 감염 위험성은 

문제가 되지 않을 것으로 보인다.
29

요약하면, 수술 후 감염 관련 합병증을 예방하기 위해서

는 대장 수술 시 MBP 단독 사용만을 권고하지 않고 

MBP+OA 병용 사용을 권고한다. 그러나 직장암의 경우 무작

위 연구는 여전히 부족하다. 향후 직장 수술에서 환자의 질병 

특성인 암 수술, 염증성 장질환 혹은 양성 질환과 병합절제술

을 시행하는 경우와 MIS 등 다양한 술기 관련 등에서도 과연 

OA만으로 충분하거나 MBP와 OA를 모두 시행하는 것이 환

자에게 장점과 위해가 있는지는 보다 구체적인 무작위 연구가 

필요하다.

4. MBP의 부작용과 순응도 개선의 노력

MBP의 합병증과 환자들의 수용성에 대한 보고는 많지 않

지만 개별 연구들은 환자의 복부 불편감, 팽만감, 탈수, 메스

꺼움 및 수술 전 합병증과 환자의 전해질 불균형 이상을 언급
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하고 있다. 한 연구에서는 MBP 시행을 받은 환자의 약 11%

에서 결국 장세척에 실패하였다고 하고, MBP를 시행한 환자

의 35%가 심한 불편감을 호소하였다. Polyethylene glycol 

등 여러 제제를 사용하는 장세척의 부작용에 관해서는 앞서 

다른 종설에서 논의한 것을 참조하기를 바란다.

수술 전 장세척은 대장폐색이 있거나 장세척에 환자의 순

응도가 떨어지는 경우에는 시행하기 어려우며, 고령의 환자에

서는 경우에 따라 수액 및 전해질의 불균형을 초래하는 위험

성이 있다. 이러한 단점들을 보완하고자 장세척 효과를 유지

하면서 환자의 순응도를 개선시킨 정결제제들이 개발되어 임

상에서 적용되고 있다. 여러 단점에도 불구하고 결장-직장 수

술 전에 시행되는 장세척은 수술 준비 단계에서 필수적인 요

소로 받아 들여지고 있는데, 장세척을 하지 못한 경우에 일차 

장문합을 시도하는 것은 수술자로 하여금 문합 부위의 안전성

에 대하여 상당한 부담감을 느끼게 하는 요소가 된다.

수술 합병증과 같은 수술 성적은 여러 인자에 의하여 영향

을 받으며, 그중에서 외과의사의 요인(surgeon factor)을 결

코 무시할 수 없다. 수술자의 수술 경험 및 수술 기법에 대한 

숙련도 등이 수술 성적에 영향을 미칠 수 있기 때문이다. 수술

자에 의한 변수를 조정하기 위하여 한 명의 수술자로 국한한 

연구에서 MBP군과 non-MBP군의 SSI 빈도는 각각 12.5%와 

12.2%, 문합부 누출은 8.3%와 4.1%로 오히려 장세척군에서 

다소 높은 경향을 보였다.
30

5. MBP에 대한 외과의들의 인식과 실제

많은 임상 연구 및 메타분석 연구에서는 정규 결직장 수술

에서 장세척은 감염 합병증을 낮추는 효과를 보여주지 못하

며, 수술 전에 시행하는 표준 처치가 될 수 없다고 결론을 내

리고 있다.
15

 그럼에도 불구하고 정규 대장-직장 수술에서 장

세척은 많은 외과의들에게 여전히 흔히 시행되고 있는 것이 

사실이다. 이는 단순히 SSI 및 문합부 누출과 같은 감염 합병

증 요소만을 고려하여 장세척의 필요성을 결론내기는 어렵기 

때문일 것으로 추정된다.

특히 복강경이나 로봇 등의 MIS 시 절제된 종양과 장간막

을 한 번에 절제한 후(en bloc resection) 병변 조직을 손상 

없이 꺼내는 경우와 복강 내에서 문합(intracorporeal anas-

tomosis)이 이루어지는 경우에는 반드시 필요하다. 그러므로 

향후 수술 결과와 관련된 여러 요소를 고려하여 이에 대한 

적절한 임상 연구가 필요할 것으로 판단된다.

2003년 발표된 550여 명의 북미 대장항문의사(American 

Society Colon & Rectal Surgeon)를 대상으로 한 설문조사 

결과, 응답자의 99%는 정규 결직장 수술에서 어떠한 형태로

든 장정결(MBP)을 한다고 하였고, 75%는 기존의 장정결법과 

경구 항생제 처치(MBP+OA)를 사용한다고 하였다. 유럽도 

마찬가지 경향을 보이는데 설문에 응답한 외과의들은 직장 수

술 시에는 63-83%가 좌측 결장 수술인 경우 40-90%에서, 우

측 대장 수술인 경우는 9.5-43%가 MBP를 시행한다고 응답

하였다. 특히, 직장암과 복강경 수술을 계획하고 있는 좌측 

결장 절제술 시 MBP를 더 시행하는 경향을 보였다. 호주와 

뉴질랜드의 2010년 설문 연구에서는 결장 수술 전 항시 경구 

MBP인 MBP+OA를 28%에서는 시행하는 반면, 응답자의 

41%에서는 전혀 시행하지 않았고 나머지 31%에서는 선택적

으로 이루어졌다고 한다. 한편, 직장 수술 전에는 응답자의 

63%가 MBP+OA를 항상 시행한다고 한 반면, 25%에서는 선

택적으로 나머지 12%에서는 어떠한 것도 시행하지 않는 등 

다양한 반응을 보였다. 국내 외과의들은 MBP를 시행하지 않는 

것에 다소 거부감이 있는데, 2013년 한 연구에 의하면 설문 

응답자의 97.3%가 MBP를 선호하였고 52.1%가 MBP+OA를 

시행한다고 하였다.
31

 

6. Microbiome 연구와 최근 동향

최근 장내 미생물 군집인 microbiota는 개인 간 다양한 숙

주 건강의 상태와 질병의 원인이 된다는 이유로 대장 연구 

분야에서도 각광을 받고 있고 병인과 관련하여 무수한 문헌들

도 나오고 있다.
32

 Microbiome은 매우 광범위하고 다양하게 

숙주의 건강과 질병에 관여하는데 대장 질환 중 염증성 장질

환, 대장암과의도 연관도 실제 미생물총의 분포와 총량 등 

microbiome (genomic contents of microbiota)과 연관이 

있다는 보고가 있다.
33

 수술과 관련한 최근의 연구 중 흥미로

운 연구는 문합부 누출의 원인에 microbiome이 기여를 한다

는 연구도 있다. 즉, Enterococcus faecalis 균주가 수술 후 

장내 세균총에서 불균형으로 고갈되어 있는 microbiome군에 

영향을 주고 창상 치유에 관여하는 collagen 1을 파괴하고 

MMP-9을 활성화시켜 문합 누출을 유발한다는 것이다.
34

 수

술 후 변화가 있는 점막의 세균총은 수술 전후의 위험을 줄이

기 위한 전략과 합리적인 표적으로 나타낼 수 있다. 이러한 

세균을 표적으로 하는 방법은 이론적으로는 주목할 만한 방법

이고 예방과 치료 면에서 획기적인 전략이지만 아직까지 임상

적으로는 어떠한 것도 확립되지 않아 향후 세밀한 전략이 필

요하다.

Microbiome은 매우 광범위하고 다양하게 치료의 반응에

도 관여하여 장생태학의 세균총은 보조 화학 요법에 대한 반

응 효능과 독성에 영향을 미칠 것이라 한다.
35,36

 따라서, mi-

crobiome의 중요성은 매우 미세한 차이가 있지만 MBP의 대

장 미생물군을 근절하는 시도로 인하여 세균총의 불균형을 초

래하고 숙주의 위험성과 관련이 있을지는 아직 불분명하다. 

다양한 미생물군이 건강의 중요한 구성 요소로 여겨지나 

MBP 시행으로 숙주와 미생물에 미칠 영향과 대장 수술의 단
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기적인 성적 그리고 장기적인 예후에 어떠한 관여를 할지는 

앞으로 더 많은 연구가 필요하다.

결 론

지난 30년간의 변화는 결장 수술 전 MBP는 점차적으로 

시행하지 않고 있으며 실제 시행하지 않더라도 환자에게 안전

을 위협하지 않고 점차 그 적응증에서 벗어나고 있다. 그러나 

복강경 혹은 로봇 수술 등 MIS를 계획하는 결직장 수술과 좌

측 대장 수술의 경우와 괄약근 보존술식을 위한 직장암 수술

의 경우에는 아직도 MBP가 흔히 시행되고 있다. 또한, MBP 

단독으로 시행하는 경우보다는 MBP와 더불어 광범위하게 장

내 미생물 군집의 타겟팅하는 항생제가 여전히 실제 임상에서 

여전히 널리 시행되고 있다.

외과의들은 수술 전 장세척의 목적인 SSI 및 문합 누출을 

감소시키는 방법과 술 후 합병증을 최소화하고 회복을 증진시

키기 위한 점을 재차 고려하여야 한다. 아울러 향후 최근 다양

한 수술 방법에 따른 삶의 질과 종양학적인 안정성까지 고려

하여 장세척에 대한 최적의 지침을 제공하기 위하여 더 많은 

전향적 무작위 연구도 필요하다.
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