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Purpose: The purpose of this study was to identify the risk factors for postoperative pulmonary complications 

(PPCs) after upper or lower abdominal digestive tract surgery. Methods: Participants in this retrospective 

observational study had undergone upper or lower digestive tract surgery and entered the surgical intensive care 

unit between March 1, 2016 and February 28, 2017. Data were collected from the medical records, operative 

records, results of laboratory test, and the nursing records of the hospitals. Results: Of the patients, 544 patients 

were enrolled in the study and PPCs -developed in 335 (61.6%) patients. On multivariate logistic regression 

analysis, significant risk factors of PPCs were identified: BMI (Body Mass Index; kg/m2), preoperative serum BUN 

(Blood Urea Nitrogen; mg/dL), abdominal open surgery, or blood transfusion during operation. Conclusion: These 

risk factors could be used to help identify patients at risk for PPCs and then appropriate nursing interventions could 

be provided for patients at risk of PPCs.
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외과중환자실에 입실한 복부수술 환자의 수술 후 폐합병증 발생 위험요인에 대한 연구

서 론

1. 연구의 필요성

세계적으로 심폐 흉곽 수술을 제외한 일반 수술은 3억 1천 3

백만명이 받고 있고[1] 국내의 경우는 2014년 기준으로 인구 

10만명당 2,892.44명이 수술을 받고 있으며 인구 10만명당 

277.08명은 충수염과 탈장수술을 제외한 소화기계 수술을 받

는다[2]. 수술 후 30일 이내 10% 이상에서 재입원하며 이 중 

50% 이상은 수술 후 합병증으로 입원하게 된다[3]. 수술 후 합

병증은 수술 부위 출혈 및 감염, 순환기계, 호흡기계, 신경계, 신

장계의 합병증이 발생하며 그 중 호흡기계 합병증은 순환기계 

합병증 만큼 일반적인 합병증이다[3]. 저혈압, 출혈 등의 순환

기계 합병증은 간호중재를 통해 예방과 개선이 어려운 반면 저

산소증, 저환기, 무기폐 등의 호흡기계 합병증은 간호중재로 

예방과 중재가 가능하다[4].

수술 후 폐 합병증(Postoperative Pulmonary Complica-

tions, PPCs)의 발생빈도는 2~33.4%로 다양하며[5-8] 국내의 

발생빈도도 이와 유사하다[9]. 수술 부위에 따라 수술 후 폐 합

병증은 심장(39.6%)과 흉곽수술(31.4%)에서 발생빈도가 가장 

높고 다음은 복부 수술(7.2%), 혈관계 수술(5.8%), 기타(2.2%)

의 순이다[5]. 흉곽수술의 경우는 폐 용적의 변화와 직접적인 

손상으로 수술 후 폐 합병증이 증가하나 복부수술의 경우는 폐 

용적의 변화나 직접적인 손상이 없음에도 수술 후 폐 합병증 발

생율과 높은 관련성이 있다[6]. 

수술 후 폐 합병증(PPCs)은 환자의 회복 지연 및 사망의 주

요 원인으로 30일 사망률, 90일 사망률이 증가하며[5] 전체 수

술 후 사망률의 80% 이상을 차지하고 있다[7]. 또한 평균 수술 

후 재원기간일(LOS), 중환자실 치료 연장, 퇴원 30일 이후 재

입원 등으로 인해 경제적인 측면에 있어서도 부정적인 영향을 

주는 것으로 보고 되고 있다[8]. 

수술 후 폐 합병증(PPCs)은 여러 연구에 의해 다양하게 정

의되나 일반적으로 수술 후 폐 합병증은 개별적으로 폐렴, 급

성호흡곤란 증후군(Acute Respiratory Distress Syndrome, 

ARDS), 급성 호흡부전(Acute Respiratory Failure, ARF)으

로 정의하거나 무기폐, 기관지 연축, 기관지염, COPD 악화, 폐

기종을 포함하여 복합적으로 정의하기도 한다[7]. 유럽에서는 

수술 임상결과 지침(European Perioperative Clinical Out-

come, EPCO)에서 수술 후 폐 합병증을 호흡기 감염, 호흡부

전, 흉막 삼출, 무기폐, 기흉, 기관지 연축, 폐렴, 급성 호흡곤

란 증후군(ARDS)을 포함하여 정의하였고[7], 미국내과학회

(American College of Physicians, ACP)에서는 폐렴, 호흡부

전으로 정의하였다[5]. 수술 후 폐 합병증 중 흉막 삼출, 무기폐, 

폐렴, 호흡부전이 가장 높은 빈도를 보이고 있다[6,9].

수술 후 폐 합병증(PPCs)은 수술 중 인공환기와 마취 약물

로 인한 호흡중추의 억압, 호흡근육의 약화, 흉벽기능의 장애

로 폐 용적의 변화와 기능적 잔기량의 감소를 발생시키며[7], 

복부수술로 복막 내장 신경자극으로 횡격막 수용체의 신경전

달을 억제하는 중추신경계가 반사적으로 활성화되어 호흡근

육에 기능장애가 발생하여 폐 합병증이 발생하게 된다[10]. 또

한 수술 후 마취제 잔여효과와 마약성 진통제의 지속적인 진정

효과로 호흡중추의 억압이 유지되며, 수술 후 통증으로 폐 용적

이 감소하며 비효율적인 기침으로 객담이 정체된다[7,10]. 결

과적으로 폐의 기능적 잔기량 감소, 폐 용적 감소, 비효율적인 

기침으로 인한 객담 정체, 비정상적인 호흡 조절로 수술 후 폐 

합병증이 발생하게 된다[7].

수술 후 중환자실에 입실한 환자들은 수술 후 합병증을 조기

에 발견하고 합병증의 예방과 관리가 매우 중요하다[3,4]. 특히 

수술 후 합병증들 중 폐 합병증의 경우는 여러 요인들과 관련되

어 있어 합병증 발생 위험요인을 사전에 평가하여 위험요인을 

최소화하고 적절한 간호중재를 제공해야 한다[4].

수술 후 폐 합병증의 예측요인은 수술 전 환자요인, 수술 요

인, 검사 관련 요인으로 구분할 수 있다[4,7]. 수술 전 환자 요인

으로는 나이, 몸무게 변화, 활동성 정도, 흡연, 기저질환, 체질

량 지수 등이 있으며, 수술 관련 요인으로는 미국마취과 학회의 

환자 신체상태 분류(ASA level), 수술 종류, 마취 종류 및 시간, 

수술 중 수혈 정도, 응급수술 등이 있고, 검사 관련 요인으로는 

수술 전 혈중 헤모글로빈 농도(Hb), 혈중 혈액요소질소 농도

(BUN), 혈중 알부민 농도(alb), 폐기능 검사 결과 등이 있다

[5,7-9]. 

수술 후 폐 합병증은 정의도 다양하나 위험요인도 다양하고 

그 기준도 다양하게 제시하고 있어[7] 지속적인 연구가 필요하

였다. 지난 10여년 동안 국외의 경우 수술 후 폐 합병증 위험요

인[4,5,7] 및 예측도구 개발[5,11]과 예측도구를 이용한 수술 후 

폐 합병증 발생 위험군을 예측하고 관리하고 있었다[7,11]. 그

러나 국내의 경우 수술 후 폐 합병증에 한 발생 빈도 및 위험

요인에 한 연구도 부족하며[9,12], 소화기계 수술에 국한된 

연구 또한 매우 부족한 실정이다. 

따라서 본 연구는 중환자실에 입실한 상 ․ 하부 소화기계 수

술 환자를 상으로 수술 후 폐 합병증 발생 빈도 및 발생 위험

요인을 알아보고자 한다. 
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2. 연구목적

본 연구는 중환자실에 입실한 상 ․ 하부 소화기계 수술 후 폐 

합병증 발생 위험요인을 확인하기 위해 수행하였으며, 구체적

인 연구목표는 다음과 같다. 

 중환자실에 입실한 상 ․ 하부 소화기계 수술 환자의 일반

적 특성을 파악한다.

 수술 후 폐 합병증의 발생 빈도 및 수술 후 폐 합병증의 특

성을 파악한다. 

 상 ․ 하부 소화기계 수술 환자의 일반적 특성에 따른 수술 

후 폐 합병증 발생의 차이를 파악한다. 

 중환자실에 입실한 상 ․ 하부 소화기계 수술 환자의 수술 

후 폐 합병증 발생에 영향을 미치는 위험요인을 파악한다. 

연구방법

1. 연구설계 

본 연구는 상 ․ 하부 소화기계 수술을 받은 18세 이상의 중환

자실 입실 환자를 상으로 수술 후 폐 합병증 발생 빈도 및 발

생 위험요인을 파악하기 위한 후향적 조사연구이다. 

2. 연구대상 

본 연구는 서울 소재 C 학 부속 S병원에서 2016년 3월 1일

부터 2017년 2월 28일까지 상 ․ 하부 소화기계 수술을 받고 중환

자실에 입실한 성인 환자로, 연구 상자 선정기준은 수술 후 외

과 중환자실에 입실한 18세 이상이며, 전신마취 하에 시행된 

위, 소장, 장, 십이지장, 간, 담낭, 췌장 등을 포함하는 상 ․ 하
부 소화기계 수술을 받은 환자를 상으로 하였다. 이 중 수술 

전 폐렴, 무기폐, 흉막 삼출, 기흉, 기관지 경련, 호흡부전 등의 

급성기 증상이 있는 환자, 수술 전 인공호흡기 적용 환자, 상 ․ 하
복부 소화기계 부위 이외의 수술 후 합병증으로 상 ․ 하복부 소

화기계 수술을 받은 환자, 수술 후 병동 치료 중 호흡기 합병증

으로 중환자실로 이실 온 환자, 18세 미만의 환자, 장기이식 수

혜자, 흉곽 수술 및 기타 다른 부위의 수술과 동시에 상 ․ 하복부 

소화기계 수술을 받은 환자 및 외국인은 제외하였다. 연구 상

자 수는 선행연구[5]를 바탕으로 승산비(OR) 1.5, 유의수준 

.05, 검정력 .8, 양측검정의 조건하에서 G*Power 3을 이용한 

최소표본크기는 522명이었고, 선정기준에 따라 조사된 전체 

상자 수인 544명을 조사하였다. 

3. 연구도구

1) 일반적 특성 및 수술 전 환자 요인, 수술 요인, 검사 요인

선행연구에 의해 수술 후 폐 합병증 위험요인이라고 발표된 

요인들로[7] 수술 전 환자 요인은 나이, 흡연력, 과거력, 기능적 

상태, 체질량지수, 몸무게 변화를 조사하였고, 이 중 과거력에는 

고혈압, 당뇨, 고지혈증, 타장기암, 암을 제외한 심장, 신장, 간장

의 질환 및 폐의 질환 여부를 조사하였고 기능적 상태는 상자

의 활동에 도움이 필요한 정도로 구분하여 기록된 항목을 조사

하였다. 수술 요인은 미국마취과 학회의 환자 신체상태 분류

(ASA level), 수술 종류, 정규수술, 마취 시간, 수술 중 수혈량, 

수술 중 섭취량과 배설량을 조사하였고, 검사 요인은 수술 전 혈

중 헤모글로빈 농도(Hb), 혈중 혈액요소질소 농도(BUN), 혈중 

알부민 농도(alb), 폐 기능 검사 결과 조사하였고, 전체 재원기

간, 중환자실 재실기간, 수술 후 재원기간, 재원 중 사망 및 퇴

원 30일 이내 폐 합병증으로 인한 재입원 유무를 조사하였다. 

2) 수술 후 폐 합병증(PPCs)

본 연구의 수술 후 폐 합병증은 수술 후 7일 이내나[8,13] 입

원 기간 내에 발생하는 것으로 정의 하는 경우가 있으나[14] 입

원 기간의 차이가 있고 입원 기간을 단축하고 있으며, 일반적으

로 30일 이내에 추적 관찰 및 추가적인 치료를 위한 병원 방문

이 있으며 지연되어 발생하는 합병증이 발생할 수 있어 수술 후 

30일 이내에 발생하는 흉막삼출, 무기폐, 폐렴, 호흡부전 및 기

흉, 기관지 경련 등의 폐질환으로 정의하였다[5,7]. 흉막삼출과 

무기폐, 기흉은 흉부 X-선과 흉부 컴퓨터단층촬영(CT)의 판독

결과로 확인하였으며[5,8,15], 폐렴은 폐렴치료를 위한 추가적

인 항생제 사용이나 흉부 X-선과 흉부 컴퓨터 단층촬영(CT) 검

사에서 새로 발생한 폐 병변의 발생과 함께 객담 및 기침의 변

화, 고열(≥38℃), 백혈구 증가(>12,000/mm3) 중 하나를 포

함한 경우로 하였다[5,7]. 호흡 부전은 수술 후 48시간 이상 인

공호흡기 유지 및 이탈 실패, 수술 후 30일 이내 비계획적 인공

기도 삽관, 동맥혈 산소분압(PaO2)<60 mmHg 이거나 산소

포화도(SpO2)<90%로 산소를 공급한 경우, P/F ratio<300인 

경우로 하였다[5,7,11]. 기타 폐 질환으로 방사선검사결과 및 

임상의가 진단한 기관지 경련, 기흉을 포함하였다[7]. 

4. 자료수집

자료수집은 C 학의 생명윤리 심의위원회(Institutional Re-

view Board, IRB)의 승인(승인번호: KC17RESE0605)을 받은 
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후 조사하였다. 본 연구는 이미 수집된 의무기록 자료를 이용하

는 연구로 병원의 전산의무기록 중 경과기록, 수술기록, 진단

검사 결과, 간호기록에서 자료를 찾아 수집하였다.

5. 자료분석

수집된 자료는 부호화하여 SPSS 25.0 프로그램을 이용하여 

분석하였고 구체적인 분석법은 다음과 같다. 상자의 일반적 

특성 및 수술 후 폐 합병증 발생율은 기술통계량을 제시하였다. 

상자의 일반적 특성에 따른 수술 후 폐 합병증 발생율의 차이

는 T-test, Mann-Whitney U test와 x2 test, Mantel-Haenszel 

Test를 이용하여 분석하였고, 위험요인과 수술 후 폐합병증 발

생과의 연관성은 다중 로지스틱 회귀분석을 이용하였다. 

연구결과

1. 대상자의 일반적 특성

연구 상자 544명 중 남성은 329명(60.5%), 여성은 215명

(39.5%)이며, 나이는 중앙값으로 64.7세 이다. 수술 전 과거력

이 있는 상자는 410명(75.4%)으로, 과거력이 없는 상자는 

134명(24.6%)이었고, 수술 전 흡연력이 없는 상자는 405명

(74.4%), 과거 흡연 경력이 있는 상자는 89명(16.4%), 현재 

흡연자는 50명(9.2%)이었다. 수술 전 몸무게의 변화가 있는 

상자는 67명(12.3%), 변화가 없는 상자는 477명(87.7%)이었

고, 상자의 체질량지수는 23.5 kg/m2였다. 수술 전 기능적 

상태는 독립적인 상자가 508명(93.4%), 부분적으로 의존적

인 상자가 29명(5.3%), 완전 의존적인 상자는 7명(1.3%)

이었다. 수술 전 검사 중 혈중 헤모글로빈 농도(Hb)는 평균 

12.6±2.0 g/dL, 알부민 농도(alb)는 3.8 g/dL, 혈액요소질소 

농도(BUN)은 15.3 mg/dL이었으며, 폐기능 검사는 시행하지 

않은 상자가 151명(27.8%), 시행한 상자가 393명(72.2%)

이며 이중 폐기능이 정상에 포함된 상자가 247명(45.4%), 폐

기능이 제한적 범위에 포함된 상자가 39명(7.2%), 폐쇄적 범

위에 포함된 상자가 93명(17.1%), 복합성 범위에 포함된 

상자가 14명(2.6%)이었다. 수술 전 미국마취과 학회의 환자 신

체상태 분류(ASA level) 분포는 1군이 80명(14.7%), 2군이 423

명(77.8%), 3군은 38명(7.0%), 4군은 2명(0.4%), 5군은 1명(0.2 

%)이었다. 상자의 수술은 정규 수술은 466명(85.7%), 응급

수술은 78명(14.3%)이며, 개복술은 384명(70.6%), 복강경 수

술은 160명(29.4%)이었다. 마취시간은 3.7시간이었고, 수술 

중 수혈을 받은 상자는 152명(27.9%), 받지 않은 상자는 

392명(72.1%) 있었으며 수술 중 섭취량 & 배설량 차이는 1,315 

mL이었다. 상자의 전체 병원 재원일수는 13.0일, 중환자실 

재원일수는 1.2일이었고 수술 후 병원 재원일수는 10.0일이었

다(Table 1).

2. 수술 후 폐 합병증 발생율

수술 후 폐 합병증은 전체 544명 중 335명(61.6%)이 발생

하였다. 수술 후 폐 합병증에는 흉막삼출이 263명(48.3%), 무

기폐가 197명(36.2%), 폐렴이 60명(11.0%), 호흡부전이 15명

(2.8%), 기타 18명(3.3%) 순으로 발생하였다(Table 2).

3. 대상자의 일반적 특성에 따른 수술 후 폐 합병증 발생

의 차이 비교

수술 후 폐 합병증 발생 유무에 따른 상자의 특성을 비교

한 결과 상자의 체질량지수(kg/m2) 수준, 수술 전 흡연 정

도, 수술 방법, 수술 전 혈중 혈액요소질소 농도(BUN; mg/dL) 

수준, 수술 중 수혈과 수술 중 I/O 정도에 따라 합병증 발생이 

높게 나타났으며 유의한 차이를 보였다. 재원일, 중환자실 재

원일, 수술 후 병동 재원일, 퇴원 30일 후 재입원율, 입원 중 사

망률을 비교하여 보면 수술 후 폐 합병증이 발생한 군에서 높게 

나타나 유의한 차이를 보였다(Table 3). 상자의 체질량지수

는 수술 후 폐 합병증이 발생한 군이 23.8 kg/m2로 수술 후 폐 

합병증이 발생하지 않은 군보다 유의하게 높았으며(p=.001) 

흡연습관에 따른 수술 후 폐 합병증 발생율을 비교한 결과 현재 

흡연자, 과거 흡연자, 비 흡연자 순으로 수술 후 합병증 발생율

이 증가하였다(p=.015). 수술 전 혈중 혈액요소질소 농도

(BUN) 수준에 따른 수술 후 폐 합병증 발생율을 비교해 보면 

수술 후 폐 합병증이 발생한 군의 수술 전 혈액요소질소 농도

(BUN)가 15.8 mg/dL으로 발생하지 않은 군에 비해 유의한 

차이를 보였다(p=.005). 복강경을 통한 수술(25.4%) 보다 개복

수술(74.6%)의 경우 수술 후 폐 합병증이 높게 발생하여 유의

한 차이를 보였다(p=.009). 수술 중 섭취량과 배설량 차이에 따

른 수술 후 폐 합병증 발생율을 비교하면 수술 후 폐 합병증이 

발생한 군의 섭취량 배설량 차가 1,410.0 mL으로 발생하지 않

은 군에 비해 높게 나타나 유의한 차이를 보였다(p=.004). 수술 

중 수혈을 한 상자의 수술 후 폐 합병증 발생율(32.2%)은 폐

합병증이 발생하지 않은 상자(21.1%)보다 유의하게 높았다

(p=.005). 수술 후 폐 합병증이 발생한 군의 전체 재원 기간은 
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Table 1. Demographic Characteristics (N=544)

Characteristics Categories n (%) or M±SD or Median (IQR)

Gender Male
Female

329 (60.5)
215 (39.5)

Age (year) 64.7 (19.0)

Past history Yes
No

410 (75.4)
134 (24.6)

Smoking No smoker
Past smoker
Current smoker

405 (74.4)
89 (16.4)
50 (9.2)

BMI (kg/m2) 23.5 (4.7)

Wt. change Yes
No

 67 (12.3)
477 (87.7)

Functional status Independent
Partial dependent
Total dependent

508 (93.4)
29 (5.3)
 7 (1.3)

Pre Hb (g/dL) 12.59±2.05

Pre alb (g/dL)  3.8 (0.9)

Pre BUN (mg/dL) 15.3 (7.5)

PFT Non conduct
Conduct

Normal (FEV1/FVC≥0.7 & FVC≥0.8)
Restrictive (FEV1/FVC≥0.7 & FVC＜0.8)
Obstructive (FEV1/FVC＜0.7 & FVC≥0.8
Combine (FEV1/FVC＜0.7 & FVC＜0.8)

151 (27.8)
393 (72.2)
247 (45.4)
39 (7.2)

 93 (17.1)
14 (2.6)

ASA level 1
2
3
4
5

 80 (14.7)
423 (77.7)
38 (7.0)
 2 (0.4)
 1 (0.2)

Type of surgery Select
Emergent

466 (85.7)
 78 (14.3)

Op procedure Open surgery
Lapa surgery

384 (70.6)
160 (29.4)

Anesthesia duration (hour) 3.7 (2.1)

Blood transfusion Yes
No

152 (27.9)
392 (72.1)

Intake-output (mL) 1,315.0 (1,318)

LOS in hospital (day) 13.0 (9.0)

LOS in ICU (day)  1.2 (1.1)

P-LOS in hospital (day) 　 10.0 (6.0)

PFT=Pulmonary function test; ASA level=American Society of Anesthesiologist physical status classification system level; LOS in hospital= 
Length of stay in hospital; LOS in ICU=Length of stay in intensive care unit; P-LOS in hospital=Postoperative length of stay in hospital.
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Table 2. Prevalence of Postoperative Pulmonary Compli-
cations (PPCs) (N=544)

Characteristics
With Without 
n (%) n (%)

Pleural effusion 263 (48.3) 281 (51.7)

Atelectasis 197 (36.2) 347 (63.8)

Pneumonia 60 (11.0) 484 (89.0)

Respiratory Failure 15 (2.8) 529 (97.2)

Etc. 18 (3.3) 526 (96.7)

PPCs 335 (61.6) 209 (38.4)

Etc.=et cetera.

14일(p<.001), 중환자실 재원일은 1.7일(p<.001), 수술 후 재

원 기간은 11.0일(p<.001)로 폐합병증이 발생하지 않은 군에 

비해 유의하게 재원 기간이 길었다. 또한 재원 중 사망한 상

자 8명(100%)은 모두 수술 후 폐 합병증이 발생하였으며, 퇴원 

30일 이내에 수술 후 폐 합병증으로 재입원한 상자는 6명

(100.0%)이었으며 재입원하지 않은 상자 중 321명(60.6%)

에서 수술 후 폐 합병증이 발생하였다(p=.005).

4. 수술 후 폐 합병증 관련 위험요인 분석

수술 후 폐 합병증 발생에 유의한 차이를 보인 요인들은 

상자의 체질량지수 수준, 흡연 정도, 수술 전 혈중 혈액요소질

소 농도(BUN), 수술 방법, 수술 중 수혈 유무, 수술 중 I/O 정도

이었으며, 도출된 변수를 중심으로 수술 후 폐 합병증 발생에 

한 모형을 구축하였다(Table 4). 수술 후 폐 합병증 발생에 유

의한 차이를 보인 요인들 중 흡연정도와 수술 중 I/O는 설명력

이 낮아 제거되었고 상자의 체질량지수 수준(p=.001), 수술 

전 혈중 혈액요소질소 농도(BUN) (p=.021), 수술 방법(p=.011), 

수혈 유무(ρ=.026)가 의미있는 수술 후 폐 합병증 관련 위험요

인으로 분석되었다. 상자의 체질량지수 수준이 1 kg/m2 증

가할수록 수술 후 폐 합병증 발생율이 1.10배 증가하고, 수술 

전 혈중 혈액요소질소 농도(BUN)가 1 mg/dL 증가할수록 수

술 후 폐 합병증 발생이 1.03배 증가하고, 복강경 수술에 비해 

개복술을 할 경우 수술 후 폐 합병증 발생이 1.67배 증가, 수술 

중 수혈할 경우 수술 후 폐 합병증 발생이 1.61배 증가한다고 예

측할 수 있다. 

논 의

본 연구는 중환자실에 입실한 상 ․ 하복부 소화기계 수술 후 

폐 합병증 발생율과 관련 위험요인들을 분석하기 위한 연구이

다. 본 연구에서의 수술 후 폐 합병증은 60% 이상에서 발생하

여 소화기계 수술 환자를 상으로 한 선행연구의 발생율 5.8~ 

43.2%[6,16]보다 높았다. 이는 수술 방법 및 치료, 간호중재의 

차이가 있을 수 있으며 또한 중환자실을 상으로 한 연구가 없

어 발생율 및 위험요인의 차이가 있을 것이라 생각되며 중환자

실에서의 수술 후 폐 합병증 발생 예방 및 중재가 중요함을 알 

수 있다. 

수술 후 폐 합병증은 흉막삼출, 무기폐, 폐렴, 호흡부전 순으

로 발생하였다. 수술 후 흉막삼출은 본 연구결과와 유사하게 수

술 후 40~80%에서 발생하며, 주로 초기에 발생하며 증상이 없

거나 자연적으로 회복되나 가끔 3개월 이상 지속되기도 한다

[4]. 이는 수술 후 폐 합병증의 전체적인 발생율 증가에 영향을 

미쳤을 것으로 생각되고 또한 초기의 관리가 매우 중요함을 알 

수 있다. 

수술 후 무기폐는 전신마취로 인한 기능적 잔기량의 감소, 

기도 폐쇄, 근육약화로 수술 후 90% 이상의 환자에게서 무기폐

가 발생하게 되어 회복되거나 며칠 동안 지속될 수 있으며[15], 

선행연구의 수술 후 무기폐 발생율은 15~20%[7,8,17]로 본 연

구결과보다 낮게 보고되고 있다. 수술 후 무기폐는 저산소증, 

폐렴, 급성 호흡부전을 발생시킬 수 있으나[4] 적절한 호흡운

동중재에 따라 발생율의 차이를 보이므로[17] 수술 후 무기폐 

발생 후 적절한 간호중재가 중요한 영향을 미침을 알 수 있으며 

중점적인 관리가 필요함을 알 수 있다. 수술 후 발생하는 무기

폐와 흉막 삼출이 감소되지 않아 환기량이 감소되거나 폐렴이 

발생되어 저산소증이 발생하게 될 경우 인공환기를 적용하게 

되는 호흡부전을 야기하게 된다[7,18]. 선행연구에서의 수술 

후 페렴과 호흡부전 발생율은 1.6~13% [8,9,19,20], 0.2~4.2% 

[5,9,11]로 본 연구와 유사하였다. 폐렴과 호흡부전은 재원일과 

의료비 증가를 야기할 뿐만 아니라 수술 후 사망률증가와 매우 

연관성이 높다[11,18]. 수술 후 발생하는 흉막삼출과 무기폐의 

관리가 매우 중요함을 인지해야 하며, 무기폐 감소를 의한 호흡

간호중재를 임상에서 적극 제공할 필요가 있음을 알 수 있다. 

선행연구에서 제시된 많은 수술 후 폐 합병증 관련 위험요인

들[4,7] 중 본 연구에서는 체질량지수, 수술 전 혈중 혈액요소

질소 농도(BUN; mg/dL), 수술 방법, 수술 중 수혈량이 독립적

인 예측인자로 확인되었다(p<0.05). 수술 후 폐 합병증 발생 

위험요인으로 체질량지수가 포함되지 않는 선행연구들이 있

으나[5,9] 본 연구와 몇몇 선행연구들은[7,21,22] 체질량지수

를 의미 있는 위험요인으로 발표하였다. 체질량지수 증가와 수

술 후 폐 합병증과의 관계가 명확히 보고되지 않았으나 체질량
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Table 3. Comparison of Demographics in Patient with and without Postoperative Pulmonary Complications

Characteristics
Without (n=209) With (n=335)

t or U or x2 p 
n (%) or Median (IQR) n (%) or Median (IQR)

BMI (kg/m2)
＜18.5
18.5~22.9
23.0~24.9
25.0~29.9
≥30.0

22.8 (4.7)
 15 (48.4)
 97 (45.8)
 44 (34.9)
 46 (29.7)
  7 (35.0)

23.8 (5.1)
 16 (51.6)
115 (54.2)
 82 (65.1)
109 (70.3)
 13 (65.0)

29,184.00*
10.13†

.001

.001

Smoking
No smoker
Past smoker
Smoker

167 (41.2)
 29 (32.6)
 13 (26.0)

238 (58.8)
 60 (67.4)
 37 (74.0)

5.86† .015

Pre BUN (mg/dL) 14.6 (6.7) 15.8 (7.7) 2.82* .005

Op procedure
Open surgery
Lapa surgery

134 (64.1)
 75 (35.9)

250 (74.6)
 85 (25.4)

6.85 .009

IO 1130.0 1410.0 2.85* .004

Blood transfusion
Yes
No

 44 (21.1)
165 (78.9)

108 (32.2)
227 (67.8)

8.00 .005

PRC T/F unit
0
1
2
3
4
5
6
7

178 (41.6)
  6 (18.8)
 14 (28.0)
  7 (38.9)
  3 (42.9)
 0 (0.0)

  1 (25.0)
 0 (0.0)

250 (58.4)
 26 (81.3)
 36 (72.0)
 11 (61.1)
  4 (57.1)

  49 (100.0)
  3 (75.0)

   1 (100.0)

5.10† .024

FFP T/F unit
0
1
2
3
4

193 (40.2)
 0 (0.0)

 10 (25.0)
  6 (35.3)
 0 (0.0)

287 (59.8)
   5 (100.0)
 30 (75.0)
 11 (64.7)

   2 (100.0)

4.06† .044

LOS in hospital (day) 11.0 (9.0)  14.0 (10.0) 28,326.00 ＜.001

LOS in ICU (day)  1.0 (1.0)  1.7 (1.0) 29,649.50 .003

P-LOS in hospital (day)  9.0 (5.0) 11.0 (7.0) 25,839.50 ＜.001

No readmission
Yes readmission
Death during hospitalization

209 (39.4)
 0 (0.0)
 0 (0.0)

321 (60.6)
   6 (100.0)
   8 (100.0)

8.12† .005

Analyzed by t-test or x2 test; *Analyzed by Mann-Whitney U-test; †Linear by Linear association; IO=Intake and output; PTC T/F=Packed red 
blood cells transfusion; FFP T/F=Fresh frozen plasma transfusion; LOS=Length of stay; ICU=Intensive care unit; P-LOS=Postoperative length 
of stay.

지수가 증가된 비만 환자의 경우 정상인에 비해 호흡역학에 차

이가 있고[23] 체질량 지수와 동적 폐유순도는 음의 상관 관계

를 보이며[24] 수술 후 합병증 발생 및 사망률 증가와 관련이 있

어[22] 수술 후 폐합병증과 관련이 있을 것으로 생각되므로 지

속적인 반복 연구가 필요하다. 수술 전 환자상태 확인을 위한 

혈액검사, 방사선 검사, 폐 기능검사, 심전도 중 수술 후 폐 합병

증과 관련이 있는 요인으로 혈액요소질소 농도(BUN)가 확인

되어 선행연구결과와[25] 동일한 결과를 보였다. 수술 전 폐기
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Table 4. Multivariate Analysis of Factors associated with 
Postoperative Pulmonary Complications (N=544)

Factor OR 95% CI  p

BMI level (kg/m2) 1.10 1.04~1.16 .001

Pre BUN (mg/dL) 1.03 1.00~1.05 .021

Op procedure 1.67 1.13~2.47 .011

Blood transfusion 1.61 1.06~2.44 .026

OR=Odds ratio; CI=Confidence interval; Negelkerke R2=.076, 
x2=31.38, df=4, p＜.001; Hosmer-Lemeshow x2=1.14, df=8, p=.997.

능 검사의 경우는 수술 후 폐 합병증 발생 위험요인으로 의미가 

없다는 선행연구결과[5,11,12]가 있어 일상적으로 검사를 진

행하기 보다 환자에 따라 선택적으로 시행해야 한다고 권고하

고 있다[26,27]. 현재 국내의 경우 수술 전 폐기능 검사를 일상

적으로 진행하고 있어 검사의 필요성에 한 추가적인 연구가 

지속되어야 한다고 생각된다. 

본 연구에서 수술 방법, 수술 시 수혈량의 차이가 유의한 수

술 관련 위험요인으로 확인되었다. 

개복술은 횡격막손상, 통증, 근육 경련 등으로 흉곽 움직임

의 제한이 발생하며[7,10,15] 복강경 수술에 비해 호흡기계 능

력 회복이 더디고 수술 후 폐 합병증 발생율도 유의하게 높아

[7,9,28] 본 연구결과를 지지한다. 수술 중 출혈과 저혈량 개선

을 위한 수혈은 수술 후 폐 손상 및 폐 합병증 발생율 증가와 관

련이 있으며[29] 선행연구결과 수술 후 폐 합병증 위험요인으

로[20] 본 연구결과와 일치된 결과를 보여주었다. 이는 수술 후 

폐 합병증 발생 위험을 예측하기 위해 수술 전의 위험요인을 평

가[19,26]할 뿐만 아니라 수술 후 수술 관련 정보를 통해 환자를 

재평가 해야 할 필요성이 있음을 의미한다. 

수술 후 폐 합병증은 환자의 회복지연, 사망률 증가, 의료비 

증가에 영향을 주는 것으로 보고되어[5,8] 수술 후 폐합병증 발

생 예방과 호흡간호중재가 중요하다[30]. 수술 후 폐 합병증 발

생 위험요인을 찾아 예측도구를 개발하고 수술 후 폐 합병증 발

생 위험군을 선별한다면 상자에 맞는 예방활동과 호흡간호

중재를 적용할 수 있을 것이다. 

본 연구는 상 ․ 하복부 수술을 받은 상자의 수술 후 폐 합병

증 발생 위험요인을 확인하였다는데 의의가 있지만 다음과 같

은 제한점을 갖는다. 본 연구의 상자는 동일 수술임에도 수술 

의사의 차이가 있어 수술 후 폐 합병증의 발생 차이가 있을 수 

있으며 동일 수술 상자이지만 중환자실에 입실하지 않은 

상자의 수술 후 폐 합병증을 포함하지 않아 중환자실 입실 여부

에 따른 수술 후 폐 합병증 발생의 차이를 확인할 수 없어 추후 

연구가 필요하다. 

결 론

본 연구는 중환자실에 입실한 상 ․ 하부 소화기계 수술을 받

은 성인을 상으로 수술 후 폐 합병증 발생율과 발생 위험요인

을 확인하고자 수행되었다. 

본 연구결과 과반수 이상에서 수술 후 폐 합병증이 발생하였

으며 흉막삼출, 무기폐, 폐렴, 호흡부전, 기타 순으로 발생하여 

흉막삼출과 무기폐 발생 예방과 치료에 중점을 둔 간호중재가 

필요할 것으로 생각된다. 수술 전 체질량지수, 수술 전 혈액요

소질소 농도(BUN), 수술 방법, 수술 시 수혈량이 수술 후 폐 합

병증 발생 위험요인이므로 수술 전 체질량지수 검토가 필요할 

것으로 생각되며 수술 관련 정보의 공유가 필요하다고 생각된

다. 본 연구결과에서 수술 후 폐 합병증이 발생한 상자의 경

우 재원일 수, 재입원율, 재원 중 사망률이 유의하게 증가하였

으므로 수술 후 폐 합병증 발생을 예측하여 관리한다면 환자의 

예후 및 경제적 부담을 감소시킬 수 있을 것으로 생각된다. 

본 연구결과를 기반으로 다음과 같이 제언하고자 한다. 

첫째 수술 전 환자의 수술 후 폐 합병증 발생 위험요인은 무

엇인지 의료진과 환자가 공유할 수 있는 과정이 필요하다. 둘

째 수술 후 폐 합병증 발생 위험 예측도구를 개발 하여 수술 전 

환자의 위험수준을 사전에 평가하는 과정이 필요하다. 셋째, 

수술 후 폐 합병증 발생 위험 예측도구를 통해 위험군을 분류하

고 위험군에 따라 수술 후 폐 합병증 예방을 위한 호흡간호중재

의 효과를 비교할 필요가 있다. 
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