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Background: This study aimed to evaluate the quality of surgical antibiotic prophylaxis (SAP) in a tertiary hospital.

Methods: Medical, anesthetic, and nursing records from the 27,320 procedures conducted in a tertiary hospital during 

2012 were retrospectively reviewed. Three clinical performance indicators of SAP (selection of antibiotic, timing of the 

first administration, duration of prophylaxis) were included as part of the National Hospital Evaluation Program 

(NHEP) of the Health Insurance Review and Assessment Service. In addition, 2 other parameters were assessed 

according to recent guidelines (weight-based initial dosing for obesity, intraoperative re-dosing for excessive blood loss, 

and prolonged duration of procedures).

Results: Prophylactic antibiotics were administered in 19,637 (71.8%) of 27,320 total procedures. Quality of the 3 

performance indicators was higher in the types of operations included in NHEP than in other procedures. However, 

additional doses were administered in 15 (1.2%) of 1,299 surgical procedures that lasted more than twice the half-life of 

the antibiotic used, and in 9 (3.3%) of 273 procedures with excessive blood loss greater than 1,500 mL. NHEP and 

non-NHEP results did not differ significantly.

Conclusion: Three SAP quality indicators showed more improvement in NHEP surgical procedures than in non-NHEP, 

but the other parameters did not perform well regardless of NHEP assessment. Therefore, more measures to improve the 

appropriateness of SAP should be developed.
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Introduction

의료관련감염이 발생하면 입원기간이 연장되

고 의료비가 상승하며 항균제 투여에 따른 부작

용, 내성률 증가 등의 문제가 생길 수 있다. 수술

부위감염은 2-3번째로 흔한 의료관련감염이지만, 

적절한 예방항생제를 투여하고 예방관리지침을 

잘 따르면 발생률을 35% 정도 낮출 수 있다[1]. 

수술예방항생제는 수술부위감염을 감소시킬 목

적으로 청결창상이나 청결-오염창상에서 투여하

는 항생제를 뜻한다. 적절한 투여 시기는 피부절

개 전 1시간 이내이지만, 반코마이신이나 퀴놀론

계 항생제의 경우 반감기와 투여시간을 고려하

여 절개 전 2시간 이내에 투여해야 한다[2-4]. 또

한, 대장이나 직장수술 이외에는 1세대 세팔로스



3차병원에서 수술예방항생제 사용의 적정성 평가 65

포린을 추천하며, 중증 혹은 혼합감염으로 항균

범위가 적절치 않은 경우 이외에는 병용 투여 역

시 추천하지 않는다[4,5]. 대개 예방항생제는 한

번 투여하는 것으로 충분하며, 수술 후 24시간 

이내에 중단하도록 권고하고 있다[4,6]. 수술 시

간 동안 충분한 수술예방항생제 농도를 유지하

기 위해서는 초기에 적절한 용량을 투여해야 한

다. 과거 지침에서는 가장 대표적인 항생제인 세

파졸린의 초기투여용량을 1-2 g으로 추천하였지

만, 최근 발표된 권장지침에서는 2 g으로 권고하

고 있다[4,7,8]. 또한, 비만인 환자에서는 투여용

량을 늘려야 하며, 수술 시간이 투여한 항생제의 

반감기보다 2배 이상 길어지는 경우나 수술 중 

실혈량이 1,500 mL를 초과할 경우에는 수술 중 

다시 투여하는 것이 바람직하다[4,5,9,10].

하지만, 2004년과 2006년 국내 수술예방항생제 

사용의 적정성을 평가한 연구들에서 이와 같은 

지침에 대한 순응도는 현저히 떨어지는 것으로 

보고되었다[11,12]. 건강보험심사평가원에서는 수

술예방항생제 사용실태를 파악하고 적절한 수술

예방항생제 사용을 유도하기 위해 2007년 8월부

터 ‘수술의 예방적 항생제 사용 평가’를 실시하고 

있다. 처음에는 8개 수술이 대상이었지만 2012년

에는 11종류로 확대하였으며, 피부절개 전 1시간 

이내 투여율, 아미노글리코사이드 항생제나 3세

대 이상 세팔로스포린 투여율, 2가지 이상 항생

제 병용투여율, 평균 투여일수 등을 평가지표로 

활용하고 있다[13].

저자들은 2007년 1사분기(1월-3월)와 2012년 한 

해 동안 시행된 수술을 대상으로 (1) 건강보험심

사평가원의 수술 예방적항생제 사용 평가 도입 

전, 후의 적정성 평가 대상인 수술과 그렇지 않은 

수술에서 예방항생제 사용의 적정성을 비교하고, 

(2) 적정성 평가지표에는 포함되지 않았지만 일반

적으로 지침에서 권고하는 내용인 비만인 환자에

서 증량이나 수술 시간과 수술 중 실혈량에 따른 

추가 투여 등이 적절히 시행되는지 확인하였다.

Materials and Methods

1. 연구대상

적정성 평가 도입 이전인 2007년 1월 1일부터 

3월 31일까지와 도입 이후인 2012년 1월 1일부터 

2012년 12월 31일까지 경기도에 소재한 한 종합

병원(896병상)에서 시행한 모든 수술을 대상으로 

하였다. 18세 미만의 환자에서 시행한 수술, 응급

수술, 수술예방항생제를 투여하지 않은 수술은 

분석에서 제외하였다. 

2. 연구방법 및 조사항목

2012년 건강보험심사평가원에서 지정한 11종

류의 수술(위절제술, 대장절제술, 복강경하 담낭

절제술, 고관절치환술, 슬관절치환술, 자궁적출

술, 제왕절개술, 심장수술, 개두술, 전립선절제술, 

녹내장수술)을 기준으로 ‘적정성 평가(National 

Hospital Evaluation Program, NHEP) 대상’과 그렇

지 않은 수술로 구분하였다.

진료기록과 처방전, 간호기록, 마취기록을 포

함한 의무기록을 후향적으로 검토하였으며, 환자

의 나이, 성별, 키, 체중, 체질량지수(body mass 

index, BMI), 응급수술여부, 수술시작시간, 수술

종료시간, 수술예방항생제 투여시간, 수술예방항

생제 종류와 용량, 수술 중 예방항생제 추가 투

여 여부, 추가 투여 시간과 용량, 수술 후 수술예

방항생제 지속시간, 퇴원시 항생제 처방 여부를 

조사하였다. 이를 바탕으로 최초투여시기(① 피

부절개 전 1시간 이내에 수술예방항생제 투여

율), 1세대 세팔로스포린 이외의 항생제 사용률

(② 아미노글리코사이드 투여율, ③ 3세대 이상 

세팔로스포린 투여율, ④ 항생제병용 투여율), 투

여기간(⑤ 퇴원시 항생제 처방률, ⑥ 평균 투여 

일수)을 확인하였다. 또한, 비만인 환자에서 항생

제 증량 여부나 수술 시간이 증가하거나 수술 중 

실혈량이 1,500 mL를 초과할 때 항생제를 다시 

투여하였는지 조사하였다. 대한비만학회에서 제

시한 한국인의 비만기준은 체질량지수 25 kg/m2 

이상[14]이고 세계보건기구(WHO)가 정의한 비만

은 체질량지수 30 kg/m2 이상[15]이므로 본 연구

에서는 이 두 가지 기준에 따라 각각 분석하였

다. 적절한 용량의 기준은 수술예방항생제의 초

기투여 용량은 세파졸린의 경우 2 g을 기준으로 

하였고, 다른 항생제는 2013년 지침[4]에서 제시

한 용량을 기준으로 하였다.
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3. 자료분석

자료 분석은 통계 프로그램 SPSS statistics 18.0 

(Chicago, IL, USA)을 이용하였다. 평가대상 수술

과 비평가대상 수술로 구분하고 적정성 평가지

표 항목 중 수술 전 1시간 이내 투여, 적절한 항

균제 선택, 퇴원시 항생제 처방률과 비평가지표

에서 양군간의 차이는 chi-square, Fisher's exact 

test를 이용하여 비교 분석하였다. 투여 기간 중 

평균 투여 일수는 Mann-Whitney test를 이용하여 

양군을 비교하였다. P값이 0.05 미만인 경우에 

통계적 유의성이 있는 것으로 하였다.

Results

1. 적정성 평가대상 수술과 그렇지 않은 수술

의 비교

2007년 1월 1일부터 3월 31일까지 수술은 

5,987건이었으며, 응급수술이나 18세 미만 환자

에서 시행된 수술, 예방적 항생제가 투약되지 않

았거나 감염으로 항생제를 이미 사용하고 있었

던 수술 1,638건을 제외한 총 4,349건(72.6%)을 

분석하였다. 2012년 한 해 동안 시행된 수술은 

27,320건이었지만, 2007년과 같은 제외기준을 적

용한 수술 7,683건을 제외하고 총 19,637건

(71.9%)의 수술을 분석하였다. 

각 기간별로 적정성 평가대상 수술과 그렇지 

않은 수술에서 평가지표에 포함된 피부절개 전 1

시간 이내 투여율, 아미노글리코사이드 투여율, 

3세대 세팔로스포린 투여율, 항생제 병합투여율, 

퇴원시 항생제 처방률, 항생제 사용일수 등의 분

석자료는 Table 1에 제시하였다. 평가대상 수술과 

비평가대상 수술 양군에서 2007년 1사분기에 비

해 2012년에 평가지표의 수행률이 유의하게 증

가하였으며, 평가대상 수술이 비평가대상 수술에 

비해 결과가 더 우수하였다.

2. 수술이 길어지거나 대량 실혈 발생, 혹은 

비만인 경우

19,637건의 수술 중 12,509건(63.7%)에서 적절

한 용량이 투여되었다. 두 가지 비만 기준에 따

라 분석하였을 때, 체질량지수 30 kg/m2과 체질

량지수 25 kg/m2 이상의 환자에서 항생제를 증량

한 경우는 각각 11.6% (86/743), 13.2% (705/5,316)

였으며, 두 기준 모두에서 비평가대상 수술이 오

히려 유의하게 높은 수행률이 관찰되었다. 수술 

시간이 수술 전 투여한 예방항생제 반감기의 2배

를 초과하였던 수술만을 분석하면 항생제를 추

가 투여한 경우는 1,299건 중 13건(1.0%)이었으

며, 수술 중 실혈량이 1,500 mL 이상인 수술만을 

분석하였을 때는 3.3% (9/273)이었다. 두 지표에

서 양군간에 수행률은 유의한 차이가 없었다.

Discussion

2004년 6개 병원, 1,895명을 대상으로 시행한 

연구에서 권고지침에 따라 수술예방항생제를 투

약한 경우는 0.5%였으며, 83.1%에서 2가지 이상

의 항생제를 병합하였다. 수술시작 시간이 확인 

가능한 1,676명 중 절개 전 1시간 이내 투여율은 

1.2%였으며, 의무기록이 확인 가능한 1,748명 중 

24시간이내 수술예방항생제를 종결한 경우는 

0.2%에 불과하여 지침에 따라 시행되지 않는다

는 것을 확인할 수 있었다[11]. 하지만, 2007년 건

강보험심사평가원에서 수술예방항생제 적정성 

평가를 시작한 다음 6개 병원을 대상으로 시행한 

연구에서는 이전에 비해 투여 시기나 항생제 선

택의 적정성, 사용기간 등의 지표가 향상되었다

고 보고하였다[16]. 또한, 평가대상에 해당하지 

않는 수술에서도 평가대상 수술만큼 현저하게 

개선되지는 않았지만, 이전에 비해 향상되었다고 

보고하였다. 하지만, 수술 시간이 항생제 반감기

의 2배를 넘는 수술 123건 중 항생제가 추가 투

여된 경우는 없었다[16].

이번 연구에서도 평가지표에 포함된 피부절개 

전 1시간 이내의 투여율, 1세대세팔로스포린 이

외의 항생제 사용률, 평균 투여일수 등은 2007년 

평가 도입 직전에 시행된 것보다 유의하게 호전

되었고, 평가가 실시되고 있는 2012년에는 평가

대상 수술에서 더 나은 결과를 나타냈다. 따라서, 

외부 평가가 긍정적인 영향을 끼쳤다고 판단한

다. 또한 평가대상 수술과 비평가대상 수술 모두

에서 이러한 지표들은 2012년 7월부터 9월까지 

건강보험심사평가원에서 조사한 결과와 비교하
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더라도 이전에 비해 향상된 결과이며, 이는 지속

적으로 의료기관 내에서 질 향상을 위한 노력을 

기울인 영향으로 판단한다[16]. 이 연구를 수행한 

병원에서는 수술예방항생제의 적절한 사용을 위

해 1) 예방적 항생제는 절개 전 30-60분에 최초 

투여하고, 2) 예방적 항생제로 1세대 세팔로스포

린(대장수술의 경우 2세대인 세포테탄)을 사용하

고 병용투여하지 않으며, 3) 예방적 항생제 투여 

기간은 수술 후 3일 이내로 제한하는 진료길라잡

이를 도입하여 활용하고 있으며, 매 분기마다 평

가대상 수술뿐만 아니라 모든 수술에 대한 평가

지표를 분석하여 그 결과를 관련된 의료진들과 

공유하고 있기 때문에 향후 더 향상될 것으로 기

대하고 있다[17].

비만인 환자와 정상체중인 환자에서는 같은 

용량의 항생제를 투여하더라도 약물의 지방친화

성에 따른 약동학의 차이로 혈중농도와 조직농

도가 다르게 측정된다[18,19]. 예를 들어, 위성형

술의 경우 세파졸린 1 g을 투여하였을 경우, 비

만 환자군이 정상체중 환자군에 비해 혈중농도

와 조직농도가 낮게 측정되었으며, 비만 환자군

의 경우 세파졸린 2 g 투약하였을 경우 수술부위

감염률이 16.5%에서 5.6%로 감소하였다[20]. 또

한, 수술 시간이 4시간 이상인 경우 수술 중 항생

제를 추가 투여하면 최소억제농도 이하로 감소

하였던 항생제 농도가 다시 상승하여 수술부위

감염률을 낮추는 효과가 있으며[2,22,23], 수술 시

간이 4시간 미만이라도 평균 실혈량이 1,500 mL

이상이면 수술부위를 봉합할 때 혈액이나 조직

에서 최소억제농도 이하로 항생제가 검출되므로 

추가 투여가 바람직한 것으로 알려져 있다[23]. 

따라서, 이러한 문제를 해결하기 위해 여러 수술

예방항생제 사용지침에서는 비만인 환자에서는 

항생제를 증량하고, 수술 시간이 투여 항생제의 

반감기보다 2배 이상 길어지면 다시 투여해야 하

며, 실혈량이 증가하는 경우에도 항생제를 다시 

투여하도록 추천하고 있다[5,8,24]. 그러나 본 연

구에서는 수행률이 낮았는데 이에 대한 관심이

나 개선하려는 노력이 부족하기 때문일 것이라 

추정한다.

요약하면 건강보험심사평가원의 수술예방항생

제 적정성 평가 도입 이후 평가대상이 되는 수술

과 그렇지 않은 수술에서 모두 이전에 비해 피부

절개 전 1시간 이내 투여율, 1세대 세팔로스포린 

이외의 항생제 사용률, 평균 투여일수 등의 지표

는 개선되었다. 평가항목에 포함되지는 않았지만 

체중에 따른 용량변경이나 수술 시간 혹은 실혈

량의 변화에 따른 추가 항생제 투여 등 일반적인 

권고사항에 따라 수술예방항생제를 적절하게 사

용하기 위한 노력과 관심이 더 필요한 상황이다. 

Summary

배경: 본 연구는 일개 3차병원에서 수술예방

항생제의 적정성을 평가하기 위하여 시행되었다. 

방법: 2012년 한 해 동안 시행된 수술 27,320 

건을 대상으로 후향적으로 의무기록을 검토하였

다. 건강보험심사평가원에서 실시하는 병원평가

의 하나인 수술예방항생제 사용의 3가지 적정성 

평가지표(적절한 항생제 선택, 수술 전 1시간 이

내 투여, 투여 기간)를 적정성 평가 대상인 수술

과 그렇지 않은 수술로 구분하여 양군을 비교하

고, 적정성 평가지표에는 포함되지 않았지만 일

반적으로 지침에서 권고하는 비만인 환자에서 

증량이나 수술 시간과 수술 중 실혈량에 따른 추

가 투여 등이 적절히 시행되는지 확인하였다.

결과: 수술 27,320건 중 수술예방항생제를 투

약한 19,637건을 분석하였다. 적정성 평가지표의 

실행률은 적정성 평가대상 수술이 비평가대상 

수술보다 높았으나, 수술 시간이 수술 전 투여한 

항생제 반감기의 2배를 초과하였던 수술 중 항생

제를 추가 투여한 경우는 1.2% (13/1,299)이었으

며, 수술 중 실혈량이 1,500 mL 이상인 수술에서 

항생제를 추가 투여한 경우는 3.3% (9/273)이었

다. 수술 시간과 대량 실혈에 따른 추가 투여는 

양군에서 유의한 차이는 없었다. 

결론: 3가지 질 지표(적절한 항생제 선택, 수

술 전 1시간 이내 투여, 투여 기간)는 적정성 평

가대상 수술에서 비평가대상 수술에 비해 유의

하게 양호한 결과를 보였다. 하지만 수술이 길어

지거나 대량 실혈을 하는 경우, 혹은 비만인 경

우에는 예방적 항균제 용량을 재조정해야 함에

도 불구하고, 평가 대상 여부에 무관하게 매우 

미흡한 결과를 보였다. 향후 수술예방항생제를 
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일반적인 권고사항에 따라 적절하게 사용하기 

위한 노력과 관심이 더 필요하다.
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