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경요도전립선적출술 및 절제술에 대한 예방적 항생제 사용: 1일 요법과 
2일 이상 요법의 비교
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Antimicrobial Prophylaxis in Transurethral Enucleation and Resection of the 
Prostate: A Comparison of 1-Day Treatment and More than 2-Day Treatment

Min Seok Kim, Won Jin Cho, Seung Baik, Dong Hoon Lim, Joon Nho, Chul Sung Kim

Department of Urology, College of Medicine, Chosun University, Gwangju, Korea

Purpose: To evaluate the efficacy of 1-day treatment of antimicrobial prophylaxis 
by analysis of the incidence and risk factors for postoperative infectious 
complications such as bacteriuria and urinary tract infection in the transurethral 
enucleation and resection of the prostate (TUERP).
Materials and Methods: A retrospective review of 78 patients who underwent 
TUERP was performed. Of 78 patients, 32 patients received antibiotics less than 
1 day (group A). The other 46 patients received antibiotics for more than 2 days 
(group B). All patients had urinalysis and urine culture preoperatively, on the day 
of removal, at 1-2 weeks and 3-4 weeks after discharge. The incidence and the risk 
factors for postoperative infectious complication were investigated. 
Results: The incidence of infectious complications after TUERP was not statistically 
significant between group A and group B (18.8% vs. 15.2%, p=0.680). Multivariate 
analysis documented only two independent risk factors of postoperative infectious 
complications: preoperative catheterization (OR, 4.189; 95% CI, 1.071-16.382; 
p=0.040) and diabetes mellitus (DM) (OR, 5.589; 95% CI, 1.469-21.256; p=0.012). 
Comparative analysis performed in subgroups with two risk factors also showed no 
difference in the incidence of infectious complication regardless of antibiotic duration.
Conclusions: No significant difference in the incidence of postoperative infectious 
complications was observed between two groups. Therefore, it seems reasonable 
to prescribe prophylactic antibiotics less than 1 day for reducing postoperative 
infectious complications after TUERP. Preoperative urethral catheterization and 
DM were identified as significant risk factors for postoperative infectious 
complications and preventive management directed against the risk factors 
preoperatively is recommended. 
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서      론

비뇨기과 영역에서 경요도전립선절제술(transurethral re-

section of prostate, TURP)은 흔히 시행되는 수술이며 TURP

에 대한 예방적 항생제 투여는 술 후 세균뇨, 균혈증 및 열성요

로감염의 발생률을 의미 있게 감소시킨다.1-3 체계적 문헌고찰

에 의하면 TURP 후 세균뇨와 균혈증의 발생률은 각각 26.0%, 

4.4%였으나 예방적 항생제를 사용함으로써 세균뇨는 9.1%, 

균혈증은 0.7%로 크게 감소시키는 것으로 나타나는데, 이런 

결과는 수술 전 예방적 항생제 사용의 당위성을 보여주는 

것이다.2

현재까지 우리나라에서 TURP에 대한 예방적 항생제 투여의 

효용성에 대한 연구는 미미한 상태이며 우리나라 실정에 맞는 

비뇨기계 수술에 대한 예방적 항생제 사용의 진료지침도 없는 

실정이다.4-7

비뇨기과의 여러 수술들에서 예방적 항생제 사용을 평가한 

연구들 중 외국의 경우 TURP에 대한 연구가 가장 많이 보고되

었는데, 비교적 높은 질의 근거에 기반을 두고 있지만 연구자마

다 예방적 항생제의 종류, 투여시간과 기간이 다양하고 정의와 

연구 설계 및 연구내용의 질이 다르기 때문에 획일적으로 

한국의 실정에 적용하기가 쉽지 않다는 문제점이 있다.8 

비뇨기과에서 가장 널리 이용하고 있는 예방적 항생제에 

대한 진료지침은 미국비뇨기과학회와 유럽비뇨기과학회에서 

제정한 진료지침이다. 그러나 실제 임상에서는 이러한 진료지

침의 권고 사항을 준수하여 예방적 항생제를 투여하기보다는 

지역마다 병원이나 의사에 따라 예방적 항생제의 종류, 용량 

및 투여기간이 매우 다양하다.6,9-11 

그러나 한국의 건강보험심사평가원에서는 2010년부터 비

뇨기계 수술 중 전립선 관련 수술을 평가대상으로 선정하여 

항생제 최초투여시기, 항생제 선택, 및 투여기간에 대한 예방

적 항생제 사용의 적정성을 일률적으로 평가하고 있다.12 

저자들은 예방적 항생제의 적정한 투여기간을 파악하기 

위하여 경요도전립선적출술 및 절제술(transurethral enuclea-

tion and resection of the prostate, TUERP)을 시행한 환자를 

대상으로 예방적항생제 1일 사용군 및 2일 이상 사용군으로 

분류하여 수술 후 요로감염의 발생률과 요로감염을 일으키는 

위험인자를 파악하고자 한다.

대상 및 방법

2011년 1월부터 2013년 12월까지 조선대학교병원 비뇨기

과에 입원하여 전립선비대증으로 TUERP를 시행 받은 78예의 

환자 중 예방적항생제를 1일(1-2회) 사용한 32예(A군)와 2일 

이상 사용한 46예(B군)를 대상으로 후향적으로 환자기록을 

분석하였다. 본 연구의 계획서는 조선 대병원의 연구윤리위원

회의 승인을 받아 진행하였다(IRB No. 2014-10-007). 수술 

전 항생제를 투여하고 있거나 요배양검사에서 세균뇨가 확인

된 환자는 제외하였으며 3세대 cephalosporin계나 aminogly-

coside를 사용하였거나 항생제를 병용 투여한 환자도 제외하

였다. 또한 전립선암, 신경인성방광 그리고 동반수술을 시행

한 환자는 제외하였다. 수술 후 감염 합병증은 세균뇨(colony 

forming unit [CFU]＞105/ml)와 발열성 또는 증상이 있는 요로

감염으로 정의하였다. 술 전 도뇨관 유치와 요폐는 수술 전 

1달 이내에 발생한 경우를 포함하였다. 

예방적 항생제 투여는 1일 사용군은 2세대 cephalosporin 

(cefotetan sodium 1 g 또는 cefoxitin 1 g)을 수술 시작 30분-1

시간 전에 정맥주사하였으며, 술 후 12시간 후에 재투여하였

다. 퇴원 시 경구항생제는 처방하지 않았다. 2일 이상 사용군은 

fluoroquinolone (ciprofloxacin 400 mg)을 술 전 120분 이내

에 정맥주사하거나, 2세대 cephalosporin (cefotetan sodium 

1 g, 또는 cefminox 1 g)을 수술 시작 30분-1시간 전에 정맥주사

하였다. 술 후 12시간마다 하루 2회 퇴원할 때까지 투여하였으

며 퇴원 시에는 경구항생제를 7일 이내 처방하였다. 

모든 환자에서 술 전, 술 후 도뇨관 제거 직후, 퇴원 후 

1-2주, 및 3-4주에 요검사와 요배양검사를 시행하여 양군에서 

술 후 세균뇨와 발열성 요로감염의 빈도를 비교하였다. 요로감

염의 술 전 위험인자는 나이, 농뇨, 요폐, 도뇨관 유치, 방광결

석, 및 당뇨를 평가하였고, 술 후 위험인자로 도뇨관 유치기간, 

수술시간 및 전립선절제량을 비교분석하였다.

통계분석을 위하여 항생제 1일 사용군과 2일 이상 사용군 

간의 수술 후 감염 합병증 발생률의 비교에는 교차분석을 

이용하였다. 나이, 술 전 농뇨, 방광 결석, 당뇨, 요도카테터 

유치 여부 및 기간, 수술시간, 및 전립선절제량 등의 임상 

지표들을 양 군간 비교하기 위해 연속 변수는 독립표본 t검정, 

명목 변수는 교차 분석을 시행하였다. 수술 후 감염 합병증 

발생과 관련된 위험인자 분석을 위해 로지스틱 회귀 분석을 

시행하였다. 먼저 단변량 분석을 통해 통계적으로 유의한 

인자들을 확인 후 이들 인자들을 대상으로 다시 다변량 분석을 

시행하였다. 위험인자를 갖고 있는 군과 갖고 있지 않은 군에

서 항생제 사용 기간에 따른 수술 후 감염 합병증 발생률은 

교차 분석을 이용하여 추가 검증하였다. 통계분석은 PASW 

Statistics ver. 18.0 (IBM Co., Armonk, NY, USA)을 이용하였

으며 p값이 0.05 미만인 경우 통계적으로 유의한 것으로 판정

하였다. 

결      과

1. 술 후 항생제 사용기간에 따른 임상지표 및 감염 합병증 
발생률 비교
총 78명이 본 연구에 포함되었으며, 평균 나이는 73.9±6.1
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Table 1. Comparison of baseline clinical characteristics between the 
subgroups separated based on duration of antimicrobial prophylaxis

Characteristic Group A 
(n=32)

Group B 
(n=46) p-value

Age (y)
Age ≤70 (y)
Preoperative pyuria
Bladder stone
Postoperative UTI
Acute urinary retention
Preoperative catheterization
Diabetes mellitus
Duration of postop 

catheterization (d)
Duration of postop 

catheterization ≤3 (d)
Operating time (min)
Operating time ＜90 (min)
Resected weight (g)
Resected weight ＞30 (g)

72.3±6.8
11 (34.4)
10 (31.3)
  7 (21.9)
  6 (18.8)
11 (34.4)
11 (34.4)
  9 (28.1)
  2.7±1.2

27 (84.4)

  97.5±25.6
13 (40.6)

  35.94±16.83
16 (50)

74.9±5.3
10 (21.7) 
18 (39.1)
11 (23.9)
7 (15.2)
17 (37.0)
17 (37.0)
11 (23.9)
  2.7±1.6

40 (87.0)

  97.9±24.4
21 (45.7)

  33.78±18.77
24 (52.2)

0.065a

0.216b

0.475b

0.834b

0.680b

0.815b

0.815b

0.675b

0.946a

0.747b

0.946a

0.660b

0.605a

0.850b

Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
UTI: urinary tract infection, postop: postoperative. 
a:Student t-test, b:chi-square test.

Table 3. Multivariate regression analysis of identifying risk factors for 
the postoperative infectious complications

Clinical parameter OR (95% CI) p-value

Preoperative catheterization
Diabetes mellitus

4.189 (1.071-16.382)
5.589 (1.469-21.256)

0.040
0.012

OR: odds ratio, CI: confidence interval.

Table 2. Univariate analysis of potential risk factors for the postope-
rative infectious complication

Clinical parameter OR (95% CI) p-value

Duration of AMP (≤1 vs. ≥2, d)
Age (y)
Age ≥70 (y) 
Preoperative pyuria
Bladder stone
Preoperative catheterization
Diabetes mellitus
Duration of postop catheterization 

(d)
Duration of postop catheterization 
≥4 (d)

Operating time (min)
Operating time >90 (min)
Resected weight (g)
Resected weight >30 (g)

1.286 (0.388-4.260)
0.979 (0.887-1.082)
0.797 (0.217-2.928)
5.447 (1.494-19.857)
0.557 (0.111-2.782)
5.447 (1.494-19.857)
7.067 (1.963-25.443)
1.117 (0.772-1.618)

1.131 (0.214-5.967)

1.015 (0.990-1.042)
3.039 (0.765-12.068)
0.990 (0.956-1.025)
0.782 (0.237-2.580)

0.681
0.681
0.732
0.010
0.476
0.010
0.003
0.556

0.884

0.248
0.114
0.567
0.686

OR: odds ratio, CI: confidence interval, AMP: antimicrobal prophyla-
xis, postop: postoperative.

Table 4. Subgroup comparative analyses of the postoperative infectious 
complication among the patients having risk factors 

Group A Group B p-value*

Preoperative pyuria
Postoperative catheterization
Diabetes mellitus

40.0% (4/10)
36.4% (4/11)
33.3% (3/9)

27.8% (5/18)
29.4% (5/17)
45.5% (5/11)

0.677
0.700
0.670

*Fisher’s exact test.

세였다. 항생제 1일 사용군은 32명(41.0%), 2일 이상 사용군은 

46명(59.0%)이었으며, 당뇨 환자는 20명(25.6%)이 포함되었

다. 수술 전 도뇨관 유치는 28명(35.9%)에서 시행되었으며, 

수술전 농뇨는 28명(35.9%), 방광결석은 18명(23.1%)에서 

관찰되었다. 1일 사용군과 2일 이상 사용군 간의 기본 임상지

표의 비교에서 유의한 차이는 없었다(Table 1). 술 후 감염 

합병증의 총 발생률은 16.7%였으며 1일 사용군과 2일 이상 

사용군에서 각각 6명(18.8%), 7명(15.2%)으로 양 군간 술 

후 감염 합병증 발생률은 유의한 차이가 없었다(p=0.680). 

2. 술 후 감염 합병증 발생의 위험인자 분석
Table 2와 Table 3에 총 78예의 대상환자에 대한 수술 후 

감염 합병증 발생과 관련된 위험인자 분석 결과를 제시하였다. 

단변량 분석에서 수술 후 감염 합병증 발생과 관련된 위험인자

는 수술 전 농뇨(odds ratio [OR], 5.447; 95% confidence 

interval [CI], 1.494-19.857; p=0.010), 수술 전 도뇨관 유치

(OR, 5.447; 95% CI, 1.494-19.857; p=0.010), 당뇨(OR, 7.067; 

95% CI, 1.963-25.443; p=0.003)였다(Table 2). 다변량 분석에

서는 수술 전 도뇨관 유치(OR, 4.189; 95% CI, 1.071-16.382; 

p=0.040)와 당뇨(OR, 5.589; 95% CI, 1.469-21.256; p=0.012)

가 수술 후 감염 합병증 발생의 독립적인 위험인자였다(Table 

3). 

3. 술 후 감염 합병증 발생의 위험인자를 갖고 있는 군에서
의 항생제 사용기간에 따른 감염 합병증 발생률 비교
단변량 분석에서 확인된 위험인자를 갖고 있는 환자들만을 

대상으로 항생제 사용기간에 따른 감염 합병증 발생률에 차이

가 있는지 추가 검정하였다(Table 4). 수술 전 농뇨를 갖고 

있는 환자에서 예방적 항생제 1일 사용군은 감염 합병증이 

40%에서 발생하였으며, 예방적 항생제 2일 이상 사용군은 

감염 합병증이 27.8%에서 발생하였다(p=0.677). 수술 전 도뇨

관 유치를 시행한 환자에서 감염 합병증은 예방적 항생제 

1일 사용군에서 40.0%, 예방적 항생제 2일 이상 사용군에서 

29.4%에서 발생하였다(p=0.700). 수술 전 당뇨를 갖고 있는 

환자에서 예방적 항생제 1일 사용군과 2일 이상 사용군의 

감염 합병증은 각각 33.3%, 45.5%에서 발생하였다(p=0.670). 

하지만 위험인자를 갖고 있는 모든 환자에서 항생제 사용기간

에 따른 수술 후 감염 합병증 발생률의 유의한 차이는 없었다. 

고      찰 

한국 건강보험심사평가원에서는 2010년부터 비뇨기과수

술 중 전립선 관련 수술(전립선적출술, 전립선정낭전적출술, 
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TURP, 광선택적 전립선기화술, 홀뮴레이저 전립선적출술)을 

평가대상으로 선정하여 예방적 항생제의 최초 사용시기는 

피부 절개 전 1시간 이내에 비경구로 투여하며 aminoglyco-

side계열 항생제와 3세대 이상 cephalosporin계열 항생제 및 

항생제의 병용투여는 권고하지 않고, 예방적 항생제의 총 사용

일수도 입원과 퇴원처방을 포함하여 수술 후 24시간까지만 

투여하도록 하고 있다. 요배양검사상 균이 105 CFU/ml 이상 

검출된 경우나 소변검사상 고배율 현미경시야에서 백혈구수

가 10개 이상이고 nitrite 검사가 양성인 경우, 수술 전 입원 

시 도뇨관을 삽입한 경우는 평가에서 제외하였다.12 

비뇨기과에서 많이 이용하고 있는 미국비뇨기과학회와 유

럽비뇨기과학회에서 제정한 예방적 항생제에 대한 진료지침

에 의하면, TURP에 대한 예방적 항생제는 모든 환자에게 

1일 이하의 사용을 권장하고 있다. 그러나 우리나라 뿐만 

아니라 미국이나 유럽을 비롯한 전세계적으로 이러한 엄격한 

예방적 항생제 진료지침은 실제 임상에서는 잘 지켜지지 않고 

있는 실정이다.6,9-11 2014년 미국에서 발표한 보고에 의하면 

미국비뇨기과학회에서 제정한 진료지침의 권고 사항을 준수

하여 비뇨기계 수술에 대한 예방적 항생제를 투여하는 총 

순응률은 53%이며 이 중 항생제 종류에 대한 순응률은 67% 

(34-80%), 투여기간에 대한 순응률은 78% (1.2-98%), 예방적 

항생제의 평균투여일수는 수술종류에 따라 1.1일-10.3일이라

고 보고하였다.9 TURP의 경우 진료지침을 따르지 않는 총 

비율은 46%이며 이 중 적절한 항생제를 사용하지 않은 비율은 

48%, 투여기간을 지키지 않은 비율은 35%, 항생제종류와 

투여기간을 모두 지키지 않은 비율은 17%라고 하였다. 진료지

침의 순응률은 기대치보다 훨씬 못 미치는 수준이지만 점차 

증가하고 있으며 향후 예방적 항생제의 부적절한 사용으로 

인하여 발생하는 합병증을 감소시키기 위하여 비뇨기계 수술

에 대한 예방적 항생제 사용의 진료지침을 준수하지 못하는 

이유를 파악할 필요가 있다고 하였다.9

저자들은 최근 TURP의 대체수술법으로 개발된,13 양극성 

경요도절제경을 이용하여 전립선종을 적출 후 절제를 시행하

는 TUERP를 받은 환자를 대상으로 예방적 항생제 1일 사용군

과 2일 이상 사용군의 술 후 요로감염의 빈도를 파악하고 

요로감염을 일으키는 위험인자를 분석하여 예방적 항생제의 

적정한 사용기간을 정하기 위하여 본 연구를 시행하였다. 

본 연구 결과 예방적 항생제를 사용한 TUERP 78예의 술 

후 감염 합병증 총 발생률은 16.7%였고 이 중 세균뇨 14.1%, 

열성요로감염 2.6%, 폐혈증 0%였다. 예방적 항생제 1일 사용

군의 감염 합병증 발생률은 18.8%였고 2일 이상 사용군은 

15.2%였으나 항생제 사용기간에 따른 수술 후 감염 합병증 

발생률에는 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 술 후 감염 

합병증 발생에 관여하는 독립된 위험인자는 수술 전 1달 이내

에 급성요폐가 발생하여 요도카테터를 유치한 병력이 있는 

경우와 당뇨를 병발하고 있는 경우로 확인되었다. 그러나 

해당 위험인자를 가진 고위험군에서도 예방적 항생제 2일 

이상 사용하는 것이 수술 후 감염 합병증 발생률을 줄이지는 

못하는 것으로 나타났다.

술 전 무균뇨를 보이고 예방적 항생제를 사용하지 않은 

환자에서 TURP 후 감염 합병증은 세균뇨 6-70%, 열성요로감

염 5-10%, 폐혈증 0-4%라고 보고하고 있다.14 

기존의 많은 연구에서 예방적 항생제의 사용은 TURP 후 

세균뇨, 열성요로감염 및 폐혈증 등의 감염 합병증을 크게 

감소시킨다고 보고하고 있다.1-3,15-19 술 전 무균뇨를 보인 4,260

예의 환자를 대상으로 항생제를 1회에서 20일까지 다양하게 

사용했던 군과 항생제를 사용하지 않았던 군을 비교한 메타분

석에 의하면 술 후 세균뇨는 26%에서 9.1%로 균혈증은 4.4%에

서 0.7%로 의미있게 감소시켰다고 하였고,2 술 전 무균뇨를 

보인 4,694예의 환자를 대상으로 1회에서 2주 동안 예방적 

항생제를 사용한 군과 사용하지 않은 군을 비교한 체계적 

고찰에서도 세균뇨의 발생은 26.5%에서 9.2%로, 고열은 

13.5%에서 2.6%, 균혈증은 4.0%에서 1.0%로 감소시켰고 술 

후 추가적으로 항생제를 투여한 비율은 22%를 유의하게 감소

시켰다고 하였다.3 경요도내시경 수술에 대한 예방적 항생제 

사용의 체계적 고찰에 따르면 예방적 항생제 사용은 세균뇨는 

17.6%에서 6.8%, 증상이 있는 요로감염은 10.1%에서 2.9%, 

균혈증은 6.1%에서 2.1%로 의미있게 감소시켰다고 하였다.1 

한편, 400명의 환자에 대한 전향적 다기관 비교연구에 의하면, 

예방적 항생제 1회 사용군과 사용하지 않은 군의 비교에서 

세균뇨의 발생률은 술 후 3-5일째는 각각 20.5%, 30% 

(p=0.09), 3-5주째는 26%, 36% (p＜0.1)로 양 군 간에 통계적

으로 유의한 차이는 없었으나, 술 후 합병증 발생률은 세균뇨 

발생률과 밀접한 연관이 있어(p＜0.01) 술 후 합병증을 방지하

기 위하여 예방적 항생제를 사용하여 세균뇨의 발생률을 낮추

는 것은 타당성이 있을 것이라고 하였다.15 2005년 이후 TURP

을 시행한 환자를 대상으로 한 연구들을 보면, 예방적 항생제 

사용 후 세균뇨 발생률은 9-27.3%라고 보고하였다.5,15-19 저자

들의 연구결과를 보면 예방적 항생제를 사용한 TUERP 78예의 

술 후 감염 합병증 총 발생률은 16.7%였고 이 중 세균뇨 

14.1%, 열성요로감염 2.6%, 폐혈증 0%로 상기 보고자들의 

결과와 유사하였다. 술 후 세균뇨의 발생빈도가 차이가 나는 

이유는 저자마다 대상군의 선정기준 및 대상수, 수술조건, 

항생제의 종류 및 사용기간, 술 후 도뇨관 유치기간과 추적조사 

기간 등이 다르기 때문으로 판단된다.

TURP 후 세균뇨 발생에 대한 조사시기 및 발생률은 연구들

에 따라 큰 차이를 보인다. Berry와 Barratt2과 Qiang 등3은 

예방적 항생제를 사용한 군의 세균뇨 발생률을 전례에서 술 

후 1주일 이내에 조사하였고, Wagenlehner 등15은 세균뇨 

발생률을 술 후 5-7일째와 술 후 3-5주째에 조사하여 각각 
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69%, 20%에서 발생하였다고 하였다. Girou 등16은 세균뇨 

발생률을 술 후 3-7일째와 퇴원 후 4-6주째(술 후 5-7주째)에 

조사하였는데 퇴원 후 4-6주째에 38%에서 세균뇨가 발생하였

다고 하였다. Colau 등17은 도뇨관 제거후, 술 후 7-10일째와 

술 후 1달째에 조사하였으며 세균뇨 발생룰은 각각 30.8%, 

53.8%, 15.4%에서 발생하였다고 하였다. 저자들의 경우 술 

후 조사시기에 따른 세균뇨의 발생률은 총 11예 중에서 도뇨관 

제거후에 6예(54.5%), 술 후 1-2주째에 4예(36.3%), 술 후 

3-4주째에 1예(0.9%)였다. 상기와 같이 연구들마다 세균뇨 

조사시기에 대한 기준이 다르기 때문에 세균뇨 발생률에 차이

가 있을 것으로 생각되며 술 후 1-2주 이내에 대부분의 세균뇨

가 발생하지만 술 후 1달이 지나서도 발생할 수 있기 때문에 

세균뇨 발생여부는 최소 퇴원 후 1달까지는 추적조사 해야할 

것으로 생각한다.

TURP 후 감염합병증을 감소시키기 위한 예방적 항생제의 

사용은 그 필요성이 인정되고 있지만 적절한 투여기간은 아직

도 논란의 대상이다.1,2,7,9,11,20-22 그렇지만 항생제의 남용은 

내성균의 출현을 증가시키고, 의료비를 상승시키며, 정상세균

총을 억제하여 술 후 Clostridium difficile에 의한 대장염을 

증가시키기 때문에 예방적 항생제 사용기간은 가급적 최소한

으로 사용해야 한다.9,11 대표적인 진료지침에서 권장하는 항생

제 사용기간을 살펴보면, 미국비뇨기과학회의 진료지침에서

는 예방적 항생제는 1일 이하 사용을 권장하고 있고 유럽비뇨

기과학회의 진료지침에서는 1회 요법을 권장하지만 전립선의

크기가 작거나 저-위험인자군에서는 필요치 않을 수 있다고 

하였다. 그러나 일본비뇨기과학회의 진료지침은 3일 이내의 

사용기간을 제시하고 있어 미국과 유럽보다 다소 길게 투여할 

것을 권고하고 있다.20-22 

그러나 Berry와 Barratt2은 항생제의 종류와 관계없이 사용

기간에 따른 세균뇨 감소를 비교한 결과 1회 사용군, 3일 

이내의 단기간 사용군 및 3일 이상 사용군 모두에서 세균뇨가 

유의한 감소를 보였으나 사용군 간에 통계적 차이는 없었으며

(p=0.31), cephalosporin계열 항생제의 경우 단기간 사용군이 

1회 사용군보다 더 효과적이라고 하였고, Qiang 등3도 TURP 

후 세균뇨와 균혈증의 발생률을 감소시키기 위한 예방적 항생

제의 사용기간은 3세대 cephalosporin계열 항생제의 경우 

1회 요법보다 3일 이내의 단기간 사용이 더 효과적이라고 

하였다. 저자들의 경우 1일 사용군과 2일 이상 사용군의 비교

에서 양군 간의 술 후 요로감염의 발생빈도는 차이가 없어 

항생제를 1일 이하 사용하는 것이 바람직할 것으로 생각된다. 

그러나 대상환자 수가 적고 두 군 간의 사용한 항생제의 종류가 

다르고 후향적 연구의 한계점 때문에 향후 대단위 전향적 

연구가 필요할 것으로 생각된다. 

비뇨기계 수술과 관련된 감염 합병증을 일으키는 위험인자

는 특정수술 후 발생이 예상되는 감염의 발생률을 평균 이상으

로 증가시키는 독립적인 관련 인자로 정의할 수 있고, 보통 

역학조사에서 다변량 분석 등을 통해 확인이 된다.14 

2001년 이후 보고된 연구들을 종합하여 보면, TURP 후 

요로감염을 잘 일으키는 위험인자들은 폐쇄배출시스템의 파

괴,15-18 60분 이상의 수술시간,15,17,18 3-4일 이상의 술 후 도뇨관 

유치,18,19 술 전 도뇨관 유치,16 당뇨,5 고령의 나이,19 3점 이상의 

American Society of Anaesthesiology score,16 치골상부 방광

카테터 유치,15 절제된 전립선 무게,5 술자의 숙련도15 및 병원의 

종류15였다. 본 연구에서 술 후 감염 합병증 발생에 관여하는 

독립된 위험인자는 술 전 도뇨관 유치와 당뇨로 확인되었다. 

폐쇄배출시스템의 파괴는 세균뇨 발생을 증가시키는 명백

한 위험인자로 보고하고 있는데,15-18 주로 술 후 발생한 혈괴를 

제거하기 위한 방광세척을 하는 과정에서 발생하므로 술 중 

철저한 지혈을 시행하여야 하고 카테터연관 요로감염 방지를 

위한 진료지침에 따라23 술 후 도뇨관과 폐쇄배출시스템을 

무균적으로 철저하게 관리해야 한다. 

60분 이상의 수술시간도 중요한 위험인자로 알려져 있

다.15,17,18 오랜 시간 수술을 진행하면 술 중 출혈이 증가하고 

과다한 관류액의 사용으로 인한 오염가능성이 높기 때문에 

수술시간을 줄이기 위한 술자의 노력이 필요할 것으로 생각된

다. 본 연구에서는 수술시간 90분 이상과 이하에서 비교한 

결과에서 유의한 차이는 없었다.

TURP 후 3일 이상의 도뇨관의 유치기간도 잘 알려진 중요한 

위험인자이다.18,19 일반적으로 도뇨관의 유치기간은 카테터연

관 요로감염을 일으키는 가장 중요한 위험인자이다. 그러므로 

경요도수술 자체가 전립선과 전립선요도의 구조적 손상을 

야기한 상태에서 도뇨관 유치기간이 길어지면 세균뇨 발생 

위험성이 더욱 조장될 것으로 생각된다. Wald 등24은 대 수술

을 받은 35.904명을 대상으로 도뇨관을 2일 이상(평균 2.5-5.1

일) 유치한 군과 2일 이하 유치한 군을 비교한 후향적 연구에서 

도뇨관을 2일 이상 유치한 군이 2일 이하 유치한 군보다 술 

후 요로감염의 발생이 2배 높아 도뇨관의 유치기간이 술 후 

요로감염의 발생과 밀접한 관련이 있다고 하였다. 본 연구에

서, 술 후 도뇨관 유치기간은 85.9%에서 3일 이하였으며 4일 

이상군과 미만군을 비교한 결과 의의 있는 차이는 없었다. 

본 연구에서 술 전 도뇨관 유치가 위험인자의 하나였는데 

Girou 등16과 같은 결과를 보였다. Chen 등25이 TURP를 받은 

환자를 대상으로 술 전 급성요폐가 있었던 군(n=3,305명)과 

급성요폐가 없었던 군(n=1,062명)의 술 후 2주 요로감염의 

발생률을 비교한 보고를 보면, 각각 18.9%, 15.6%로서 급성요

폐가 있었던 군에서 유의하게 높았다. 본 연구에서는 술 전 

1달 이내에 요폐로 인하여 5-7일간의 도뇨관을 유치했던 군에

서 감염 합병증이 유의하게 증가하였는데 이는 요폐와 함께 

도뇨관 유치가 복합적으로 감염발생을 조장하였을 것으로 

생각된다.
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본 연구에서 술 전 도뇨관 유치 외에 당뇨가 위험인자였는데 

Hwang 등5의 보고와 일치하였다. 요로감염 발생에 대한 당뇨

의 역할이 명확하게 규명되지 않았지만, 당뇨가 있는 환자는 

당뇨가 없는 환자에 비하여 무증상 세균뇨, 요로감염 및 균혈증

이 더 증가하며 복잡성 요로감염을 일으키고26 수술 후에도 

감염 합병증을 잘 일으킨다.27,28 Ambiru 등27은 265명의 간-담

도-췌장수술 환자를 대상으로 전향적으로 조사한 연구에서 

술 후 혈당조절의 실패가 중요한 위험인자라고 하였는데 혈당

수치가 200 mg/dl 이하로 조절된 군에서 조절되지 않은 군보다 

유의하게 수술부위감염이 낮았다고 하였고 Vilar-Compte 등28

은 260명의 유방절제술 환자를 대상으로 조사한 결과 술 중, 

수술 직 후에 150 mg/dl 이상의 고혈당이 술 후 수술부위감염

을 일으키는 독립된 위험인자라고 하였다. 따라서 TUERP를 

시행할 환자에서도 술 전, 술 후 혈당의 조절이 반드시 필요할 

것으로 생각된다.

본 연구의 한계점으로는 후향적 연구의 한계와 함께 양 

군에서 사용한 항생제의 종류가 다르고, 2일 이상 항생제 

사용군의 경우 2일부터 2주까지 항생제의 사용 기간이 다양한 

환자들을 한군으로 분석을 시행했다는 점이다. 또한 위험인자

를 갖고 있는 환자의 수가 적어서 위험인자를 갖고 있는 군에서

의 항생제 사용 기간에 따른 감염 합병증 발생률의 결과 해석에 

주의가 필요하며, 환자수가 많을 경우 본 연구와 다른 결과가 

나올 가능성도 배제할 수 없기 때문에, 본 연구 결과를 파일럿 

연구(pilot study)로 삼아 향후 예방적 항생제의 적절한 선택, 

사용 용량, 사용 기간 그리고 감염 합병증 발생을 증가시키는 

위험인자에 대한 전향적 다기관 비교연구가 이루어질 필요가 

있다.

결      론

본 연구에서는 TUERP 후 감염 합병증 발생에 예방적 항생제 

사용기간에 따른 유의한 차이는 없었고 위험인자를 갖고 있는 

군에서도 예방적 항생제 2일 이상 사용이 감염 합병증 발생을 

유의하게 줄이지 못하는 것으로 나타났기 때문에 예방적 항생

제를 1일 이하 사용하는 것이 바람직할 것으로 생각된다. 

수술 후 감염 합병증 발생을 증가시키는 위험인자는 수술 

전 도뇨관 삽입과 당뇨였다. 따라서 해당 위험인자를 갖고 

있는 고위험군에서는 수술 후 감염 합병증 발생을 줄이기 

위한 술 전, 술 후 주의 깊은 관리가 필요할 것으로 생각한다. 
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