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국문 초록

췌담도암 수술을 받은 환자를 대상으로 수술후 재원일수와, 합병증 발생에 영

향을 미치는 요인을 확인하기 위한 후향적, 단일기관 코호트 조사연구이다. A 상

급종합병원 간담도췌외과에 입원하여 췌장선암, 담도계암으로 수술한 환자 총

186명을 대상으로 의무기록을 통해 조사하였다. 대상자의 수술전, 수술중, 허약

정도, 수술후 특성은 기술통계로 비교하였으며 각각의 특성에 따른 재원일수는

음이항 회귀분석으로, 합병증 발생에 영향을 미치는 요인은 로지스틱 회귀분석으

로 분석하였다.

재원일수는 수술전 담즙배액관을 보유하고 있는 경우(t=-3.461, p=.001), 수술

전 혈액검사 결과 C-반응성 단백질(C-reactive protein, CRP) 0.6mg/dl 이상인

경우(t=-2.138, p=.034), Albumin이 3.5g/dl 이하인 경우(t=-2.339, p=.022),

Hematocrit이 36% 이상인 경우(t=-2.632, p=.009), 수술 중 실혈량이 100ml 이상

인 경우(t=-2.452, p=.019), 수술 소요 시간이 240분 초과하는 경우(t=-3.144,

p=.002)에 유의한 차이가 있었다. 수술명을 Hepatectomy,

Pancreatoduodenectomy, Distal pancreatectomy로 분류했을 때 통계적으로 유의

한 차이를 보였으며(t=6.495, p<.002) 수술후 중환자실을 입실한 경우(t=-2.242,

p=.041)도 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 음이항회귀분석 결과 중환자실 입

실여부(p=.004)가 재원일수에 유의한 영향을 주는 것으로 나타났다.

대상자 186명 중 합병증 발생군은 59명(32%), 비발생군은 127명(68%)이었다.

합병증 발생은 영양 불량인 경우(x2=4.666, p=.031), 수술 전 혈액검사 결과 CRP

0.6mg/dl 이상인 경우(x2=6.111, p=.013), Hematocrit 36%이상인 경우(x2=6.082,

p=.014), 수술 중 실혈량이 100ml 이상인 경우(x2=5.518, p=.019), 수술 시간이

240분 초과하는 경우(x2=8.741, p=.003)에서 통계적으로 유의한 차이를 보였으며,

수술명에 따라(x2=7.690, p=.021) 통계적으로 유의한 차이를 보였다.

합병증 발생에 영향을 주는 요인은 최종 수술 전 혈액검사 상 Hematocrit이

36% 미만인 경우(OR 2.028, 95% CI=1.007-4.083), 수술 시간이 240분 초과한 경

우(OR 2.478, 95% CI=1.230-4.989) 이었다.

재원일수에 영향을 주는 요인으로는 중환자실 입실여부, Hematocrit이 36% 미
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만일 경우였으며, 수술시간이 240분을 초과한 경우 합병증에 영향을 주는 요인으

로 분석되었다. 췌담도암 수술 환자를 접하는 의료진은 영향 요인을 인지하고 환

자의 수술후 회복을 돕기 위한 전략을 세워 췌담도암 수술 환자의 회복과 삶의

질 개선을 하는데 관심을 가져야 할 것으로 생각한다.

주요어: 췌담도암, 수술후간호, 허약, 재원일수, 합병증
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 필요성

췌담도암은 일반적으로 초기에는 증상이 없고, 증상이 있을 땐 이미 진행이 되

어 수술적 절제가 불가능한 경우가 많으며, 근치적 절제술만이 유일한 치료법이

다(Buettner et al., 2017; Vogel et al., 2023). 췌담도암의 근치적 절제는 담낭절

제술부터 복잡한 췌장 및 간절제술에 이르기까지 다양한 수술로 이루어진다

(Chen et al., 2013; Chun et al., 2018). 이런 특징 때문에 수술법 및 다양한 다학

제 치료가 개발됨에도 불구하고(Buettner et al., 2017; Vogel et al., 2023) 생존율

에는 큰 변화가 없으며(Mueller et al., 2021) 국내 담낭 및 기타 담도암과 췌장암

의 5년 생존율은 각각 28.9%, 15.9%로 국내 전체 암 5년 생존율 72.1%에 비해

상대적으로 낮다(National Cancer Center [NCS], 2024). 췌담도암은 전 세계적으

로 30년간 발병률이 꾸준히 증가하는 모습을 보이고 있어(Bray et al., 2018;

Sung et al., 2021) 앞으로 국내를 비롯하여 전 세계적으로 향후 주요 사망원인이

될 것이라는 전망도 있다(Rahib et al., 2014).

췌담도암 수술은 다른 주요 복부 외과 수술에 비해 수술의 복잡성이 높고

(Chen et al., 2013; Mueller et al., 2021; Povoski et al., 1999) 수술후 합병증 발

생률이 높아 관리가 어렵다(Radomski et al., 2018; Ramanathan et al., 2018). 선

행 연구에 의하면 간내담도암으로 간절제술을 받은 총 602명의 환자 중 43.3%의

환자가 수술후 입원 기간 동안 합병증을 경험했으며(Spolverato et al., 2016), 담

도암으로 수술한 환자 905명 중 18.6%는 담즙 누출, 21.2%는 침습적 시술 시행,

17.7%는 계획되지 않은 재입원, 17.6%는 복강 내 감염이 발생했다고 보고되었다

(Ramanathan et al., 2018). 췌장암으로 진단 받은 환자를 대상으로 한 14개의 후

향적 코호트 연구를 분석한 메타분석연구는 총 7,604명의 환자 중 40.8%에서 합

병증이 발생했다고 분석했다(Mintziras et al., 2021). 수술후 합병증이 증가하면

재원일수가 길어지고(Jannasch et al., 2015; Radomski et al., 2018) 중환자실 치

료를 필요로 하게 되는 경우가 있다(Welsch et al., 2011). 이는 의료 비용 증가

로 이어지며(Lee et al., 2018; Schneider et al., 2012) 수술후 장기 생존에 부정적
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인 영향을 미치기 때문에(Mintziras et al., 2021) 수술전 고위험 환자를 식별하려

는 노력이 필요할 것으로 생각된다(Chen et al., 2013; Gani et al., 2017; Grendar

et al., 2012; Hu et al., 2020).

여러 선행 연구를 통해 연령(Baltatzis et al., 2016; Lee et al., 2018), 성별, 영

양 상태, 동반 질환(Mann et al., 2010)이 수술후 회복에 영향을 미친다는 사실이

증명되어 왔다. 최근에는 고령화로 수술후 장기 의료 의존도, 합병증 발생 비율

이 높은 노인 환자가 증가하게 됨에 따라(Pericleous & Khan, 2021) 생리학적 연

령 증가에 따른 기능 상태 감소, 근감소증, 피로, 만성 질환 동반 등을 포괄적으

로 평가하고, 교정 가능한 위험요소를 제거해야 수술후 결과와 삶의 질 향상을

도울 수 있다는 주장도 있다(Baltatzis et al., 2016; Sung & Cho, 2017). 이에 본

연구는 췌담도암 수술을 받는 환자들의 수술 전·중·후 특성과 허약 정도가 췌담

도암 수술을 받는 환자들의 수술후 재원일수, 합병증 발생과 같은 회복에 부정적

영향을 미치는 요인을 파악하고자 수행되었다. 췌담도암의 생존율과 치료의 어려

움을 고려할 때, 재원일수 연장이나 합병증 발생과 같은 결과는 수술후 회복의

첫 단계인 생물학적 기능 회복을 지연시킬 수 있어 중요하게 다뤄져야 한다. 따

라서 췌담도암 환자들의 수술후 재원일수 연장과 합병증 발생 유무를 중점으로

회복에 영향을 주는 요인을 살펴보는 연구가 필요하다. 본 연구 결과는 향후 췌

담도암 환자들의 수술후 고위험 환자를 식별하고 환자의 수술후 회복을 도울 간

호 중재 전략 개발의 기초 자료를 제공할 수 있을 것으로 기대한다.
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2. 연구 목적

본 연구는 췌담도암으로 진단받고 수술을 받은 환자들을 대상으로 일반적 특

성, 수술과 관련된 임상적 특성을 조사하여 췌담도암 수술후 회복에 영향을 미치

는 요인을 파악하고 수술후 회복 증진을 위한 간호 중재 개발에 필요한 기초자

료로 활용하기 위함이다. 이를 위한 구체적인 연구 목표는 다음과 같다.

첫째, 췌담도암 수술 환자의 일반적, 임상적, 수술적 특성을 파악한다.

둘째, 췌담도암 수술 환자의 재원일수에 영향을 미치는 요인을 파악한다.

셋째, 췌담도암 수술 환자의 합병증 발생에 미치는 영향 요인을 파악한다.

3. 용어의 정의

1) 재원일수

(1) 이론적 정의 : 환자가 입원한 날부터 퇴원 일까지의 일자를 계산한 값이다

(Organization for Economic Co-operation and Development [OECD], 2013).

(2) 조작적 정의: 본 연구에서의 재원일수는 수술후 재원일수로서, 수술을 한

날부터 퇴원일 사이의 입원 기간을 의미하며 퇴원일 에서 수술일을 뺀 값으로

정의한다.

2) 합병증

(1) 이론적 정의: 수술후 환자에게 예상되지 않게 발생한 부정적인 병적 과정

을 의미한다(Clavien et al., 2009; DeOliveira et al., 2006).

(2) 조작적 정의: 본 연구에서는 수술후 퇴원까지의 기간 동안 수술 부위 상처

감염, 복강 내 감염, 출혈, 가슴막 삼출 고임, 지연된 위 배출, 담즙 누출, 유미즙

누출, 췌장누공, 간부전이 발생한 경우로 정의한다.
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Ⅱ. 문헌고찰

1. 췌담도암의 특징

췌담도암은 담도계와 췌장에 발생한 악성 종양을 말하며 해부학적 위치에 따

라 간내담도암, 간외담도암, 간문부담도암, 담낭암, 팽대부암, 췌장암이 속한다

(Buettner et al., 2017; Chun et al., 2018; Vogel et al., 2023). 우리나라 국내 암

발생 원인 중 췌장암은 7위, 담도암은 9위를 차지하고 있다(NCS, 2024).

췌장암으로 인한 암 사망률은 전 세계적으로 빠르게 증가하고 있어(Sung et

al., 2021) 향후 20년 안으로 주요 암 사망원인이 될 것이라고 예측한다(Rahib et

al., 2014). 담도암은 모든 인간 암의 1%미만을 차지하고 서구에서는 드물지만 아

시아에서는 최대 40배 이상 높은 발병률을 보이며(Buettner et al., 2017; Vogel

et al., 2023) 전 세계적으로 담도암으로 인한 사망률이 증가하고 있는 특징이 있

다(Vogel et al., 2023).

의학 기술의 발달로 다양한 치료법이 연구되고 있지만 췌담도암의 항암 치료

는 아직 효과가 입증되지 않았으며(Buettner et al., 2017; Gillen et al., 2010) 췌

담도암은 해부학적 복잡성으로 인해 진단과 치료가 어려워(Bang, 2015; Buettner

et al., 2017) 진행된 후 발견되는 경우가 많다(Gillen et al., 2010; Vogel et al.,

2023). 생존 연장을 위해서는 근치적 절제술이 유일한 치료 방법으로 알려져 왔

지만(Gillen et al., 2010) 근치적 절제술을 하더라도 재발률이 높다(Hu et al.,

2019; Kim, 2022; Spolverato et al., 2016).

췌담도암의 수술은 해부학적 특징으로 인해 주요 복부 수술 중 방법이 복잡한

데다가(Chen et al., 2013) 수술후 합병증 비율 및 예후가 좋지 않다(Hu et al.,

2020). 수술 기술 발전에 따라 수술후 사망률은 낮아졌지만(Mintziras et al.,

2021) 췌담도암 수술후 발생한 합병증은 수술후 장기 입원(Randomski et al.,

2018), 재입원율(Mentor et al., 2020; Schneider et al., 2012)을 높이고 의료 비용

증가(Radomski et al., 2018) 생존율 감소(Welsch et al., 2011)와도 영향이 있는

것으로 알려져 있다(DeOliveira et al., 2006; Mintziras et al., 2021; Mueller et

al., 2021; Povoski et al., 1999). 2022년 발표된 중앙 암 등록본부 자료에 의하면
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2016-2020년 국내의 췌담도암 5년 상대 생존율은 담낭 및 담도암 29.0%, 췌장암

15.2%로 전체 암 5년 생존율 71.5%에 비해 상대적으로 낮다(NCS, 2024).

고령화가 되며 암 발병률은 전 세계적으로 증가하고(Bray et al., 2018) 그로

인한 노인 암 환자의 수술 수요는 증가하고 있다(Etzioni et al., 2003). 해가 갈수

록 췌담도암을 진단 받는 노인 환자의 나이와 발병률도 증가하고 있으며

(Pericleous & Khan, 2021) 이들의 수술후 장기 의료의존도, 수술후 합병증의 비

율은 젊은 환자 군에 비해 더 높다(Pericleous & Khan, 2021). 고령일수록 만성

질환, 다제 약물 복용, 인지 저하, 심리사회적 요구, 동반 질환 등으로 인해 치료

후 더 많은 합병증이 생길 수 있어(Dent et al., 2019; Lee et al., 2018;

Pericleous & Khan, 2021; Radomski et al., 2018; Sung & Cho, 2017) 고령 환자

증가에 대한 대비가 필요하다.

2. 췌담도암 수술후 재원일수와 합병증

수술후 회복은 이해하는 단계와 관점에 따라 목표는 다를 수 있지만(Feldman

et al., 2015) 수술을 받는 환자들의 수술후 회복의 목표는 신체적, 정서적, 사회

적 복합적인 측면에서 수술 전의 독립, 의존성이 있는 수준으로 돌아가게 되는

것(Allvin et al., 2007)이며 외과에서의 수술후 회복은 환자가 음식 섭취, 통증 조

절, 배변 및 일상적인 기본 활동과 같은 생물학적 기능이 회복되어 병원에서 퇴

원하는 기간으로 설명되기도 한다(Neville et al., 2014). 수술후 회복을 조사하기

위한 척도로 수술후 재원일수, 합병증 발생률, 재입원율, 중환자실 입원, 생존율

등이 다뤄지고 있다(Neville et al., 2014; Schneider et al., 2012). 이 중 가장 일

반적으로 사용되는 척도는 재원일수이며(Neville et al., 2014) 수술후 합병증은

재원일수(Randomski et al., 2018), 재입원율(Mentor et al., 2020; Schneider et

al., 2012), 중환자실 입원(Welsch et al., 2011), 생존율(Welsch et al., 2011)과 같

은 부정적 결과에 유의한 영향을 미친다.

재원일수는 병원 자원 활용도를 측정하는 척도이며 일반 수술후 결과에 있어

중요한 임상 지표로 활용되고 있다(Carroll et al., 2018; OECD, 2013). 무조건적

인 재원일수 감축만을 위한 노력은 재입원의 위험을 증가시킬 수 있기 때문에
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적절하지 않지만(Williams et al., 2020) 재원일수 증가는 수술 상처 감염을 비롯

한 병원 내 감염과 연관이 있으며(Mentor et al., 2020) 수술후 재원일수를 표준

화하는 것은 조기 퇴원 위험을 줄이고 불필요한 입원을 피하는 데에 있어 중요

하다(Chaudhary et al., 2015).

췌담도암의 수술 중 대표적인 췌십이지장절제술 후 재원일수는 과거 15-24일

이었으나 의학 기술의 발전에 따라 점점 짧아지는 경향이 나타나기 시작했다

(Chaudhary et al., 2015). 선행 연구 결과에 따르면, 간 절제술 환자의 수술후 재

원일수는 5일(Interquartile range [IQR] 3-8일), 췌장 절제술 환자의 수술후 재원

일수는 10일(IQR 7-17일)로 다양하며(Grendar et al., 2012) 수술후 재원일수는

각 의료 기관의 차이 및 인구학적, 종양의 특징에 따라 차이가 있을 수 있다

(Hata et al., 2016). 주요 복부 수술후 재원일수에 영향을 미치는 요인으로는 성

별, 동반 질환, 수술중 수혈, 수술 시간, 수술후 합병증 발생 유무이며(Collins et

al., 1999) 췌십이지장절제술을 시행한 환자를 대상으로 확인한 선행 연구 결과

연령, 수술전 혈액검사 결과 Albumin 3.5g/dl 이하, 수술중 혈액 손실량, 수술 시

간 증가, 합병증 발생이 재원일수에 영향을 주는 요인으로 분석되었다(Radomski

et al., 2018).

수술후 합병증은 수술후에 환자에게 예상되지 않게 발생한 부정적인 병적 과

정을 의미하며(Clavien et al., 2009; DeOliveira et al., 2006) 췌담도암 수술은 해

부학적 복잡성으로 수술이 어렵고 복잡하여(Mueller et al., 2021) 수술후 합병증

이 많이 발생하는 경향이 있다(Hu et al., 2020). 췌담도암 수술후 발생 할 수 있

는 합병증으로는 수술부위 상처 감염(Hu et al., 2020, Mentor et al., 2020), 복강

내 감염(Ramanathan et al., 2018), 출혈(Rahbari et al., 2011a; Wente et al.,

2007), 가슴막 삼출 고임 (Jin et al., 2013), 지연된 위 배출(Wente et al., 2007),

담즙 누출(Koch et al., 2011), 유미즙 누출(Besselink et al., 2017), 췌장 누공

(Bassi et al., 2005), 간부전(Rahbari et al., 2011b)이 있다.

2012년 미국에서 19년간의 수술 환자를 대상으로 한 대규모 연구에 따르면 간

담도췌장 수술을 받은 환자 중 수술후 합병증을 경험 한 환자는 41.2%였으며 췌

장 수술을 받은 환자는 48.3%, 담도 수술을 받은 환자는 34.9%로 췌장 수술을

받은 환자는 간담도 수술 받은 환자에 비해 더 많은 합병증을 경험했다고 한다

(Schneider et al., 2012). 췌십이지장절제술 후에는 수술 상처 감염, 췌장 누공,
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지연된 위 배출이 빈번하게 발생하며(Hirokazu et al., 2016; Ray et al., 2021).,

원위췌장절제술 후에는 췌장누공과 복강내 감염이 빈번하다(Song et al., 2020).

췌장 누공은 문헌이 보고한 등급 기준에 따라 보고된 발생률은 2-20% 이상으로

다양하게 보고 되고 있지만 췌장 수술후 가장 빈번하고 주요한 합병증으로 논의

되고 있으며(Bassi et al., 2005) 수술 상처 감염, 복강 내 감염(Mentor et al.,

2020), 출혈(Wente et al., 2007)과 밀접한 관련이 있다. 수술 상처 감염, 복강 내

감염은 모든 복부 수술에서 주의해야 할 합병증이지만 췌장 수술후 이와 같은

감염성 합병증은 패혈성 합병증으로의 진행으로 발전 할 수 있어(Shihara et al.,

2023) 주의해야 한다. 그뿐 아니라 수술후 합병증 발생은 중환자실 입실, 의료 비

용 증가, 재입원, 생존율과 같은 부정적 결과에 영향을 미칠 수 있어 관리가 필

요하다(Carroll et al., 2018; Mintziras et al., 2021; Welsch et al., 2011).
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Ⅲ. 연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 서울에 소재한 A상급병원에 입원하여 췌담도암 수술을 받은 환자를

대상으로 환자의 수술후 재원일수 연장, 합병증 발생에 영향을 미치는 요인을 확

인하기 위한 후향적 단일기관 코호트 조사연구이다.

2. 연구 대상

본 연구의 대상자는 A 상급종합병원 간담도췌외과에서 2023년 11월 20일부터

2024년 3월 30일의 기간 동안 입원하여 췌담도 종양의 수술을 받은 환자이다. 해

당 기간 선정 기준에 부합하여 수술을 위해 입원한 환자 수는 341명이었다. 최종

조직검사 결과 제외된 환자 121명, 계획된 수술을 하지 못하고 완화 수술을 시행

받은 환자 16명, 데이터가 불충분한 환자 18명을 제외하여 최종 186명을 대상자

로 선정하였다. 췌장 종양은 종양의 세부 분류가 다양하나, 전체 췌장 종양의

90%를 차지하여 일반적으로 췌장암으로 통용되는 췌장선암(Bang et al., 2015)에

해당하는 경우만 대상자로 선정하였다. 또한 수술장 소견 상 병변이 광범위하여

담도나 장 막힘과 같은 질병 진행으로 인한 합병증을 예방하기 위해 수행되었지

만, 암을 치료하는 궁극적 목표는 달성하지 못한 완화치료 환자(American

Cancer Society, 2024)는 제외하였다. 총 연구 대상자 186명 중 합병증이 발생한

환자는 59명, 발생하지 않은 환자는 127명이었다. 자세한 제외기준과 최종 조직

검사 결과에 따른 대상자 분류는 다음과 같다(Figure 1).

1) 대상자 제외 기준

첫째, 췌장 종양의 경우 최종 조직검사 결과 췌장선암으로 진단 받지 않은 환자

둘째, 담도 및 팽대부 종양의 경우 최종 조직검사 결과 암으로 진단 받지 않은
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환자

셋째, 계획된 수술을 하지 못하고 완화 수술을 시행한 환자

넷째, 수집할 데이터가 불충분한 환자

2) 연구 대상자 산출 적합

선행연구(Mann et al., 2010; Radomski et al., 2018; Ray et al., 2021; Tzeng

et al., 2014; Wang et al., 2019)를 기반으로 예상되는 유의 변수는 연령, 영양 평

가, 혈액 검사 중 C-반응성 단백질(C-reactive protein, CRP), 혈청 알부민

(Albumin), 혈청 빌리루빈(Bilirubin), 허약 정도, 실혈량, 수술 시간, 수술 방법,

동반 질환으로 총 10개가 산정되었다. 선행 연구(Peduzzi et al., 1996)에 근거하

여 로지스틱 회귀 분석에 최소 10배의 변수당 사건(events per variable [EPV])

이 필요하다고 계산했을 때 표본 수는 100명 이상으로 186명의 대상자는 분석에

적합하였다.
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2023.11.20-2024.03.20

All cases of
Pancreatobiliary tumor surgery

(n=351) Exclusion

1) Combined operation (n=6)
2) Recurrent tumor surgery
(n=4)

　
　 　 　 　
　
　

Inclusion criteria (n=341)

　
　
　

Exclusion Criteria

1) Final biopsy was not
Pancreas ductal adenocarcinoma
in pancreas tumor (n=115)

2) Final biopsy was not Cancer
in Biliary tumor (n=6)

3) Paliative surgery (n=16)
4) Insufficient data (n=18)

　
　 　 　
　
　
　
　
　
　
　
　

Inclusion (n=186)

　
　 　 　 　

　 　
　 　
　 　

Non-complication
(n=127)

Complication
(n=59)

Figure 1. Flow chart of patients enrolled in this study
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3. 연구 도구

본 연구는 선행 연구 문헌고찰을 근거한 변수들을 바탕으로 항목을 일반적 특

성, 수술전 임상적 특성, 수술중 임상적 특성, 수술후 임상결과로 분류하여 연구

자가 작성한 증례 기록지를 사용하였다. 본 연구에서는 일반적 특성, 수술전 중

임상적 특성, 수술후 임상 결과의 변수들은 선행 연구를 참고하여 선정하였다

(Lee et al., 2016; Mann et al., 2010; Radomski et al., 2018; Ray et al., 2021;

Seika et al., 2019; Tzeng et al., 2014; Wang et al., 2019; Xu et al., 2020)

1) 일반적 특성

대상자의 성별, 연령, 음주력, 흡연력, 수술전 영양불량 여부, 체질량지수(Body

mass index [BMI]), 6개월 이내 병원 입원력, 다른 암 진단 력, 선행 항암 치료

시행 여부, 수술전 담즙배액관 유무, 복용 약물 수를 포함하며 전자의무기록의

입원 시 간호정보조사지, 임상관찰기록지, 입원기록지, 경과기록지를 통해 조사한

다. 6개월 이내 병원 입원력은 단순 검사를 위한 입원은 제외한다. 수술전 영양

불량 여부는 연구 대상 병원에서 사용 중인 입원 후 초기 영양 평가에 따라

BMI 18.5 이상이면 0점, 미만일 시 1점, 몸무게가 입원 전 한달 동안 3kg 이상

감소하면 1점, 없으면 0점, 최근 일주일간 평소의 50% 이하로 식사량 감소 시 1

점, 없으면 0점, 중환자실로 바로 입원하면 1점, 아니면 0점으로 총 0-4점 총점의

기준을 사용하여 2점 이상이면 고위험 환자로 분류하여 간호정보조사지에 기록

한 결과를 통해 조사하였다.

2) 수술전 임상적 특성

동반 질환, 수술전 혈액검사 결과, American society of anesthesiologists

physical status classification (ASA) score를 포함하였다. 동반 질환은 당뇨, 고

혈압, 심혈관 질환, 만성신부전, 뇌혈관질환, 고지혈증을 조사하였다. 혈액검사는

C-반응성 단백질(C-reactive protein [CRP]), 백혈구(White blood cell [WBC]),
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헤모글로빈(Hemoglobin), 적혈구용적률(Hematocrit), 혈청 알부민(Serum

albumin), 총 빌리루빈(Total bilirubin) 항목에 대해 수술일 기준 3일 이내의 통

합검사결과지를 이용하여 조사하였으며 정상 수치에서 벗어난 결과에 대해서 비

정상으로 분류하였다. ASA score는 수술 전 마취기록지를 통해 마취과의사가 작

성한 것을 토대로 조사하였다.

3) 허약(Frailty)

대상자의 허약을 측정하는 도구로는 여러 가지가 개발되었지만 본 연구에서는

임상적으로 가장 많이 이용되고 쉽게 사용되고 타당도가 입증된 임상허약척도

(Clinical Frailty Scale [CFS])(Rockwood et al., 2005) 도구를 사용했다. 이 척도

는 1점 ‘매우 건강’부터 9점 ‘불치병 환자’까지로 점수화 하여 허약 여부를 평가

하는데(Rockwood et al., 2005) 측정 결과 4점 ‘아주 경미한 허약’ 이상으로 측정

된 경우를 허약으로 의미한다(Church et al., 2020; Rockwood et al., 2005). 연구

대상 병원에서는 한글판으로 번안한 도구(Han et al., 2021)를 이용하여 전체 성

인 병동 간호사가 사정하고 기록하고 있다. 본 연구에서는 간호사가 작성한 입원

기간 동안의 임상 허약 척도 측정 결과를 임상관찰기록지 의무기록 열람을 통해

수집하였다. 입원 후 첫 24시간 이내 처음 사정한 점수와 수술후 첫 퇴원 시 마

지막 사정한 점수를 조사하였다.

4) 수술중 임상적 특성

대상자의 수술과 관련된 임상적 특성은 수술 일자, 수술 시간, 예측 실혈량, 수

술 종류, 수술 방법을 포함했다. 이는 수술 기록지, 마취 기록지, 수술간호기록지

를 이용하여 조사했다. 수술 시간은 개복 시간에서 폐복 시간을 뺀 값으로 계산

했으며 수술 시간과 예측 실혈량은 전체 수집한 데이터의 평균값을 기준으로 범

주형 변수를 나누었다. 수술후 병리조직검사 결과는 조직검사 결과지를 이용하였

다.

5) 수술후 임상 결과
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환자의 수술후 임상 결과는 합병증 유무, 합병증 종류, 합병증 발생일, 중환자

실 입실 여부, 수술후 입원 기간 동안 섬망, 낙상, 욕창 발생 유무, 수술후 첫 보

행 시까지 걸린 시간을 조사했다. 합병증 유무는 International study group of

pancreatic surgery (ISGPS), International study Group of Liver surgery

(ISGLS)에서 정한 기준을 참고하여 정의하였고 수술후부터 퇴원일까지의 의무기

록을 확인하여 상처 감염, 복강 내 감염, 출혈, 가슴막 삼출 고임, 지연된 위 배

출, 담즙 누출, 유미즙 누출, 췌장 누공, 간부전이 발생한 경우와 각각의 정의에

따라 의무기록으로 진단 할 수 있는 날짜를 조사했다. 중환자실 입실 여부 및 중

환자실 입실일, 퇴실일은 전동기록지를 통해 확인하였다. 보행 시까지 걸린 시간

은 수술후 첫 보행 시간에서 회복실 퇴실 시간을 뺀 값으로 하며 회복간호기록

지와 임상관찰기록지를 통해 조사하였다. 합병증 세부 내용에 대한 각각의 정의

와 조사 방법은 다음과 같다.

(1) 상처 감염

: 상처에서 시행한 배양 검사 상 균이 동정되어 항생제를 사용하는 경우로 정

의하였다.

(2) 복강 내 감염

: 복강 내 체액에서 시행한 배양 검사상 균이 동정되어 항생제를 사용하며 내

시경적 혹은 카테터를 삽입한 기록이 있는 경우로 정의하였다.

(3) 가슴막 삼출 고임

: 영상검사 결과로 확인하며, 경피적 카테터를 혹은 내시경적 카테터 삽입한

기록이 있는 경우로 정의하였다.

(4) 출혈

: 수술전 기준치와 비교하여 수술후 헤모글로빈 수치가 3g/dl이상 감소하여 적

혈구(Red Blood Cell [RBC]) 3 pack 이상의 수혈 또는 침습적 치료(수술 혹은

혈관조영술)을 시행한 경우로 정의하며(Rahbari et al., 2011a; Wente, Veit et al.,

2007) 혈액검사결과지를 참고하였다.

(5) 위 배출 지연

: 수술후 첫 주가 끝날 때까지 표준식이 요법으로 돌아가지 못하며 비위관 삽
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입을 연장하는 상태로 정의하며(Wente, Bassi, et al., 2007) 식이 처방 기록지 및

임상관찰기록지로 확인하였다.

(6) 담즙 누출

: 수술 장에서 삽입한 배액관의 임상적 양상과 배액 내 빌리루빈 농도 대 혈청

빌리루빈 농도가 3배 이상이거나 영상검사 상 진단이 가능한 경우이며(Koch et

al., 2011) 수술후 통합검사결과와 임상관찰기록지로 확인하였다.

(7) 유미즙 누출

: 수술장에서 삽입한 배액관 검사상 Triglyceride 110mg/dl 이상이며 배액의

임상적 양상이 변화된 경우로 정의하고(Besselink et al., 2017) 수술후 통합검사

결과와 임상관찰기록지로 확인하였다.

(8) 췌장 누공

: 수술후 배액관에서 시행한 배액의 아밀라아제 수치가 혈청 아밀라아제 수치

상한치의 3배를 초과한 경우를 의미하며(Besselink et al., 2017) 수술후 통합검사

결과와 임상관찰기록지로 확인하였다.

(9) 간부전

: 수술후 5일째에 혈청 빌리루빈농도와 프로트롬빈 시간(Internatinal

normalized ratio [INR])이 정상 범위 수준으로 회복하지 못하여 수술후 5일째 혹

은 그 이후 정상 INR을 유지하기 위해 신선동결혈장과 같은 응고 인자를 투약하

는 경우로 정의하며(Rahbari et al., 2011b) 수술후 통합검사결과와 투약수행기록

지로 확인하였다.

(10) 섬망, 낙상, 욕창 발생 유무

: 낙상 기록지, 욕창 기록지, 임상관찰기록지로 확인하였다. 섬망은 연구 대상

기관에서 사용하는 NU-DESC 도구를 이용해 간호사들이 임상관찰기록지에 기

록한 점수를 수집하고 2점 이상이면 섬망으로 분류하였다(Kim et al., 2012).
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4. 자료수집 및 윤리적 고려

선정된 대상자의 일반적 특성, 수술전 임상적 특성, 수술중 임상적 특성, 수술

후 임상 결과에 대한 자료가 포함된 증례기록지를 통해 대상자의 전자의무기록

을 확인하여 자료를 수집하였다. 전자의무기록 자료수집은 2024년 4월 30일부터

2024년 5월 30일 까지 수집하였다. 본 연구는 자료를 수집하기 전 간담췌외과 전

담교수 및 간호부의 승인을 받은 후 연구 병원의 소속기관 임상연구심의위원회

(Institutional Review Board [IRB]) 심의를 얻어 연구를 진행하였다(승인번호

2024-0565). 수집된 자료의 관리 책임자는 연구자 본인으로 연구 목적 이외의 정

보는 수집하지 않았고 연구 목적으로만 사용하였다. 수집된 자료는 연구대상자의

식별 정보를 삭제하고 새로 부여한 연구대상자번호로 관리하였다. 연구를 위해

수집된 연구 자료와 증례보고서는 획득 즉시 전산화한 암호가 설정된 파일 형태

로 잠금 장치가 있는 연구용 컴퓨터에 저장하여 정보 유출을 방지하였다. 연구

자료 파일은 비밀번호 입력을 통해 접근하여 연구자 이외의 접근을 통제했으며

향후 점검을 위해 연구 종료 후 3년간 보관할 예정이며, 보관기간 종료 후 종이

문서는 파쇄, 전자문서는 영구 삭제할 예정이다.

5. 자료 분석

수집된 자료는 SPSS Statistics for Windows, version 28.0 프로그램을 이용하

여 다음과 같이 분석하였다.

1) 대상자의 일반적, 수술전·중 임상적 특성과 수술후 임상 결과, 허약은 실수

와 백분율, 평균과 표준편차로 산출하였다.

2) 대상자의 특성에 따른 재원일수의 차이는 independent t-test 와 분산분석을

시행하며 사후 분석은 Scheffé test로 검증하였다.

3) 대상자의 합병증 발생군과 비발생군의 특성에 따른 차이는 x2-square test

와 Fisher’s exact test 혹은 independent t-test로 분석하였다.

4) 대상자의 재원일수에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위해 음이항 회귀 분

석(Negative binominal distribution)을 이용하여 분석하였다.
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5) 대상자의 합병증 발생에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위해서 로지스틱

회귀분석(Logistic regression analysis)을 이용하여 분석하였다.

6) 통계적 유의수준은 p<.05를 기준으로 하였다.
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Ⅳ. 연구 결과

1. 재원 일수

1) 대상자의 일반적 특성에 따른 재원일수 차이

대상자의 일반적 특성과, 그에 따른 재원일수의 차이에 대한 결과는 다음과 같

다(Table1). 연구 대상자는 총 186명으로 65세 이상은 107명(57.5%)이었으며 65

세 이하는 79명(42.5%)이었다. 65세 이상에서 평균 재원일수는 11.87±4.98일, 65

세 미만에서 평균 재원일수는 12.91±6.71일(t=-1.153, p=.250)로 유의한 차이는 없

었다. 남성 105명(56.5%), 여성 81명(43.5%)이었다. 음주력이 있는 대상자는 91명

(48.9%), 없는 환자는 95명(51.1%)이었으며 흡연력이 있는 환자는 71명(38.2%),

없는 환자는 115명(61.8%)이었다. 입원 당시 영양 불량 고위험인 환자는 21명

(11.3%)이었으며 저위험 환자는 165명(88.7%)이었다. 체질량 지수는 정상인 환자

는 83명(44.6%), 과체중인 환자는 47명(25.3%), 비만인 환자는 56명(30.1%)를 차

지하였다. 과거 입원한 경험이 있는 환자는 109명(58.6%), 평균 재원일수는

13.08±5.98일이었고, 입원력이 없는 환자는 77명(41.4%), 11.60±6.06일(t=-1.658,

p=.099)이었다. 선행 항암치료를 한 후 수술한 환자는 39명(21.0%)이었으며 수술

전 담즙배액관을 보유하고 있던 환자는 79명(42.5%)이었다. 수술전 다제내성균

Carpenemase producing Enterobactriaceae (CPE)를 획득하고 있던 환자는 20명

(10.8%)이었다. 수술전 약물은 5개 이하 복용한 환자가 94명(50.5%), 6개 이상 복

용하고 있는 환자는 92명(49.5%)였다. 대상자의 일반적 특성에 따른 분석 결과는

수술전 담즙배액관을 보유하고 있는 대상자의 재원일수는 14.34±7.59일, 보유하고

있지 않던 대상자의 재원일수는 11.08±4.11일로 차이를 보였다(t=-3.461, p=.001).
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Table 1. Difference in Length of Stay according to the General Characteristics

(N=186)

Variable n (%)
Length of stay
Mean±SD t or F p

Age <65 79 (42.5) 11.87±4.98 -1.153 .250

≥65 107 (57.5) 12.91±6.71

Sex Male 105 (56.5) 12.67±7.15 0.543 .588

Female 81 (43.5) 12.21±4.22

Alcohol Yes 91 (48.9) 12.12±6.45 0.765 .445

No 95 (51.1) 12.80±5.64

Smoking Yes 71 (38.2) 13.04±7.57 -0.923 .358

No 115 (61.8) 12.11±4.88

Nutrition Status Low risk 165 (88.7) 12.42±6.09 -0.313 .755

High risk 21 (11.3) 12.86±5.78

Body mass index <23 83 (44.6) 12.54±5.00 0.265 .768

≥23, <25 47 (25.3) 12.87±7.37

≥25 56 (30.1) 12.02±6.31

Previous hospitalizaion Yes 109 (58.6) 13.08±5.98 -1.658 .099

within 6 months No 77 (41.4) 11.60±6.06

Cancer history Yes 31 (16.7) 11.81±6.16 0.666 .506

No 155(83.3) 12.60±6.03

Neoadjuvant Yes 39 (21.0) 12.44±5.12 0.037 .971

chemotherapy No 147 (79.0) 12.48±6.28

Drain Yes 79 (42.5) 14.34±7.59 -3.461 .001

No 107 (57.5) 11.08±4.11

CPE Yes 20 (10.8) 15.00±9.00 -1.379 .183

No 166 (89.2) 12.16±5.55

Number of ≤5 94 (50.5) 11.79±4.83 -1.552 .123

medication ≥6 92 (49.5) 13.16±7.03

CPE=Carbapenemase-Producing Enterobactericeae
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2) 대상자의 수술전 임상적 특성에 따른 재원일수 차이

대상자의 수술전 임상적 특성에 따른 재원일수는 CRP 0.6mg/dl 이상인 경우,

Albumin 3.5g/dl 이하인 경우, Hematocrit 36% 이하인 경우 통계적으로 유의한

차이가 있었다. 수술전 CRP가 0.6mg/dl 이하인 경우 평균 재원일수 12.00±5.61

일, 0.6mg/dl 이상인 경우 14.35±7.33일로 유의한 차이가 있었다(t=-2.138,

p=.034). Albumin이 3.5g/dl 이상인 경우 11.68±4.92일, 3.5g/dl 이하인 경우

14.39±7.90일로 유의한 차이가 있었고(t=-2.339, p=.022) Hematocrit이 36%이상인

경우 평균 재원일수 11.69±5.45일, 36% 이하인 경우 14.15±6.91일로 유의한 차이

가 있었다(t=-2.632, p=.009). 그 외에는 재원일수에 대해 통계적으로 유의한 차이

가 없었다.
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Table 2. Difference in Length of Stay according to the Preoperative Characteristics

(N=186)

Variable n (%)
Length of stay
Mean±SD

t or F p

Diabetes Mellitus Yes 65 (34.9) 12.29±6.26 0.289 .773

No 121 (65.1) 12.56±5.95

Hypertension Yes 78 (41.9) 12.82±6.38 -0.675 .500

No 108 (58.1) 12.21±5.81

Heart Disease Yes 20 (10.8) 15.10±9.40 -1.375 .184

No 166 (89.2) 12.15±5.46

Chronic kidney Yes 2 (1.1) 12.00±2.83 0.110 .913

disease No 184 (98.9) 12.47±6.07

Cerebral Disease Yes 8 (4.3) 10.00±3.42 1.182 .239

No 178 (95.7) 12.58±6.12

C-reactive protein ≤0.6mg/dl 149 (80.1) 12.00±5.61 -2.138 .034

>0.6mg/dl 37 (19.9) 14.35±7.33

White blood cell ≤ 10/uL 159 (85.5) 12.22±5.45 -0.978 .336

> 10/uL 27 (14.5) 13.93±8.78

Hemoglobin ≥ 12g/dl 114 (61.3) 11.78±5.84 -1.965 .051

< 12g/dl 72 (38.7) 13.56±6.24

Hematocrit ≥ 36% 127 (68.3) 11.69±5.45 -2.632 .009

< 36% 59 (31.7) 14.15±6.91

Albumin ≥3.5g/dl 132 (71.0) 11.68±4.92 -2.339 .022

<3.5g/dl 54 (29.0) 14.39±7.90

Bilirubin ≤1.2mg/dl 158 (84.9) 12.23±5.29 -0.864 .394

>1.2mg/dl 28 (15.1) 13.79±9.24

Creatine ≤1.4mg/d 122 (65.6) 12.43±6.70 -0.129 .898

>1.4mg/dl 64 (34.4) 12.55±4.60

CFS at admission ≤ 3 142 (74.2) 12.11±5.63 -1.472 .143

> 3 44 (25.8) 13.64±7.20

ASA score 0-1 4 (2.2) 11.00±3.56 0.157 .855

2 162 (87.1) 12.46±5.60

3-4 20 (10.8) 12.85±9.38

ASA=American society of anesthesiologists physical status classification; CFS=Clinical Frailty

Scale
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3) 수술중 임상적 특성, 수술후 임상결과에 따른 재원일수 차이

대상자의 수술중 임상적 특성과, 수술후 임상 결과에 따른 재원일수 차이는 수

술중 예측 실혈량, 수술 시간, 수술명, 중환자실 입실 여부에서 통계적으로 유의

한 차이가 있었다.

수술중 임상적 특성 중 예측 실혈량이 100ml 이하인 경우 11.87±5.45일, 100ml

초과한 경우 15.57±7.90일로 유의한 차이가 있었다(t=-2.452, p=.019). 수술 소요

시간은 240분 이하 11.01±4.50일, 240분 초과 13.64±6.85일로 유의한 차이가 있었

다(t=-3.144, p=.002). 간과 담도 수술인 경우(Hepatectomy) 11.87±6.26일, 췌십이

지장절제술(Pancreatoduodenectomy [PD])을 시행한 경우 13.74±6.73일, 췌장 절

제 수술(Distal pancreatectomy [DP])을 한 경우 10.16±2.96일로 통계적으로 유의

한 차이가 있었다(t=6.495, p<.002).

수술후 임상 결과에서 중환자실에 입실한 경우 17.73±9.76일, 입실하지 않은 경

우 12.01±5.41로 유의한 차이가 있었고(t=-2.242, p=.041), 수술후 첫 보행을 시작

하는 데까지 걸린 시간이 24시간 이내인 경우 12.10±5.86일, 24시간이 초과한 경

우 14.00±6.63일로 통계적으로 유의한 차이는 없었다(t=-1.702, p=.090).
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Table 3. Difference in Length of Stay according to the Intraoperative and

Postoperative Characteristics (N=186)

Variable n (%)
Length of stay
Mean±SD t or F p

Intraoperative characteristics
Blood loss (ml) ≤100 156 (83.9) 11.87±5.45 -2.452 .019

>100 30 (16.1) 15.57±7.90
Operation time (min) ≤240min 83 (44.6) 11.01±4.50 -3.144 .002

>240min 103 (55.4) 13.64±6.85

Operation type Hepatectomya 31 (16.7) 11.87±6.26 6.495 .002*

PDb 105 (56.5) 13.74±6.73 b>c
DPc 50 (26.9) 10.16±2.96

Operation method Open 119 (64.0) 13.19±5.69 2.509 .084
Laparoscopy 53 (28.5) 11.02±5.55
Robot 14 (7.5) 11.79±9.46

Tumor type Liver,Biliary 68 (36.6) 13.34±6.67 2.974 .054*

Pancreas 103 (55.4) 11.56±4.51
AoV 15 (8.1) 14.73±10.31

Postoperative characteristics
ICU admission† Yes 15 (8.1) 17.73±9.76 -2.242 .041

No 171 (91.9) 12.01±5.41

Ambulation start time (hr)≤24 150 (81.5) 12.10±5.86 -1.702 .090

>24 36 (18.5) 14.00±6.63
CFS at discharge Normal 45 (24.2) 12.62±5.88 0.196 .845

Frailty 141 (75.8) 12.42±6.12

AoV=Ampulla of Vater; DP=Distal Pancreatectomy; ICU=Intensive Care Unit;

PD=Pancreaticoduodenectomy
*Welch’s value
†Reasons for ICU admission(n=15) were postoperative monitoring (n=9), bleeding (n=2),
infectious sepsis (n=2), and intraoperative vassopressor use (n=2).
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4) 재원일수에 영향을 미치는 요인

대상자의 재원일수에 영향을 주는 요인의 결과는 다음과 같다(Table 4). 유의

수준 0.5를 기준으로 대상자의 일반적 특성, 수술전 임상적 특성, 수술중 임상적

특성, 수술후 임상 결과에 따른 재원일수가 유의했던 수술전 배액관 보유 여부,

수술전 시행한 혈액검사 상의 CRP, Hematrocrit, Albumin 정상 여부, 혈액 손실

량, 수술 시간 ,수술명, 중환자실 입실 여부가 유의하였다.

재원일수 와 같이 종속변수가 셀 수 있는 가산의 자료(count data)인 경우 일

반화 선형 회귀 분석(generalized linear model) 중 푸아송 회귀분석(poisson

regression analysis)과 음이항 회귀분석(negative binominal distribution)으로 분

석하는 것이 가능하다(McCullagh & Nelder et al., 1989). 푸아송 회귀분석은 평

균과 분산이 같아야 하지만 음이항 회귀분석은 평균보다 분산이 큰 과대산포

(overdispersion)에서 사용이 가능하다(Cameron, & Trivedi, 1986). 본 연구의 재

원일수 데이터는 평균 12.47, 분산 36.54로 과대산포 되어 있어 음이항 회귀분석

으로 결과를 제시하였다. 편차의 값/df는 1에 가까울수록 모형이 적합한 것을 의

미하는데(McCullagh & Nelder et al., 1989) 본 분석 최종 모형의 편차의 값/df는

.123으로 모형이 적합했다.

Table 1-3까지에서 유의했던 8개의 독립 변수 수술전 배액관 보유 여부, 수술

전 시행한 CRP, Hematrocrit, Albumin, 혈액 손실량, 수술 시간, 수술명, 중환자

실 입실 여부를 투입한 결과 중환자실 입실여부(p=.004)가 재원일수에 유의한 영

향을 주는 것으로 나타났다.
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Variable B SE Wald x2 p
Drain (ref. No) 0.129 0.0714 3.274 0.070

Hematocrit (ref. Normal ≥ 36%) 0.114 0.0667 2.934 0.087

C-reactive protein (ref. Normal ≤0.6mg/dl) 0.090 0.0831 1.178 0.278

Albumin (ref. Normal ≥3.5g/dl) 0.016 0.0783 0.040 0.842

Operation name (DP) (ref. Hepatectomy) -0.003 0.1002 0.001 0.972

Operatain name (PD) (ref. Hepatectomy) 0.107 0.0845 1.599 0.206

Blood loss (ref. ≤100cc) 0.149 0.0827 3.228 0.072

Operation time( ref. ≤240min) 0.093 0.0710 1.702 0.192

ICU admission (ref. No) 0.322 0.1108 8.443 0.004

x2=26.037(p<.001) deviance/df=.123

Log-likelihood=-658.779

Table 4. Influencing Factors on Length of Stay

DP=Distal Pancreatectomy; ICU=Intensive Care Unit ; PD=Pancreaticoduodenectomy
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2. 합병증

1) 합병증 발생군, 비발생군 간 일반적 특성 비교

대상자 186명 중 합병증 발생군은 59명, 비발생군은 127명으로 일반적 특성을

비교한 결과는 다음과 같다(Table 5). 영양 불량 고위험인 경우 합병증 발생군에

서 11명(18.6%), 비발생군 10명(7.9%)으로 유의한 차이가 있었다(x2=4.666,

p=.031).

성별(p=.678), 음주력(p=.125), 흡연력(p=.632), 체질량지수(p=.363)은 두 군간 유

의한 차이가 없었다. 과거 다른 암을 진단 받은 적이 있는 경우 (p=.622), 선행

항암을 시행 한 경우(p=.192), 수술전 담즙배액관을 가지고 있던 경우(p=.764),

CPE를 획득 했던 경우(p=.177)로 유의한 차이가 없었다. 6개월 이내 입원력이

있는 경우 합병증 발생이 40명(67.8%)으로 입원력이 없는 경우 19명(32.2%)보다

많았으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다(p=.083). 수술전 복용하고 있던 약물

의 개수가 6개 이상인 경우 합병증 발생군에서 35명(59.3%)으로 5개 이하인 경

우 합병증 발생군에서 24명(40.7%)보다 비율이 높았으나 통계적으로 유의한 차

이는 없었다(p=.067).
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Variable
Total
(n=186)

Non
-Complication
(n=127)

Complication
(n=59) X2 or t p

n (%)

Sex Male 105 (56.5) 73 (57.5) 32 (54.2) 0.172 .678

Female 81 (43.5) 54 (42.5) 27 (45.8)

Age <65 79 (42.5) 59 (46.5) 20 (33.9) 2.600 .107

≥65 107 (57.5) 68 (53.5) 39 (66.1)

Alcohol Yes 91 (48.9) 67 (52.8) 24 (40.7) 2.352 .125

No 95 (51.1) 60 (47.2) 35 (59.3)

Smoking Yes 71 (38.2) 47 (37.0) 24 (40.7) 0.230 .632

No 115 (61.8) 80 (63.0) 35 (59.3)

Nutrition status Low risk 165 (88.7) 117 (92.1) 48 (81.4) 4.666 .031

High risk 21 (11.3) 10 (7.9) 11 (18.6)

Body mass index <23 83 (44.6) 54 (42.5) 29 (49.2) 2.024 .363

≥23,<25 47 (25.3) 36 (28.3) 11 (18.6)

≥25 56 (30.1) 37 (29.1) 95 (32.2)

Previous hospitalization Yes 109 (58.6) 69 (54.3) 40 (67.8) 3.011 .083

within 6 months No 77 (41.4) 58 (45.7) 19 (32.2)

Cancer history Yes 31 (16.7) 20 (15.7) 11 (18.6) 0.243 .622

No 155 (83.3) 107 (84.3) 48 (81.4)

Neoadjuvant Yes 39 (21.0) 30 (23.6) 9 (15.3) 1.702 .192

chemotherapy No 147 (79.0) 97 (76.4) 50 (84.7)

Drain Yes 79 (42.5) 53 (41.7) 26 (44.1) 0.090 .764

No 107 (57.5) 74 (58.3) 33 (55.9)

CPE Yes 20 (10.8) 11 (8.7) 9 (15.3) 1.825 .177

No 166 (89.2) 116 (91.3) 50 (84.7)

Number of ≤5 94 (50.5) 70 (55.1) 24 (40.7) 3.360 .067

medication ≥6 92 (49.5) 57 (44.9) 35 (59.3)

Table 5. Comparison for Clinical Characteristics between Complication Group

and Non-complication Group (N=186)

CPE=Carbapenemase-Producing Enterobactericeae
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2) 합병증 발생군과 비발생군간에 수술전 임상적 특성에 대한 비교

합병증 발생군과 비발생군의 수술전 임상적 특성을 비교한 결과는 다음과 같

다(Table 6). 기저질환은 당뇨, 심혈관질환, 신부전, 뇌혈관질환에서 두 군간 차이

가 없었다. 고혈압을 진단 받은 환자는 합병증 발생군에서 30명(50.8), 비발생군

에서 48명(37.8%)로 고혈압이 있을수록 발생비율은 높았으나 통계적으로 유의한

차이는 없었다(p=.093).

수술전 시행한 CRP 결과값이 0.6mg/dl 초과한 대상자는 합병증 발생군에서

18명(30.5%), 비발생군에서 19명(15.0%)로 유의한 차이가 있었고(x2=6.111,

p=.013), Hemoglobin이 12g/dl 미만인 대상자는 합병증 발생군에서 28명(49.2%),

비발생군에서 43명(33.9%)로 유의한 차이가 있었다(x2=3.972, p=.046). Hematocrit

이 36% 미만인 대상자는 합병증 발생군에서 26명(44.1%), 비발생군에서 33명

(26.0%)로 유의한 차이가 있었다(x2=6.082, p=.014).

Albumin (p=.319), Bilirubin (p=.169), Creatine (p=.371)은 합병증 발생군과 비

발생군에서 유의한 차이가 없었다. 수술전 허약 정도와 수술 전 ASA score는 두

군간 차이가 없었다.
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Table 6. Comparison for Preoperative Characteristics between Complication

Group and Non-complication Group (N=186)

Variable
Total
(n=186)

Non-
Complication
(n=127)

Complication*

(n=59) X2 or t p

n (%)
Diabetes Mellitus Yes 65 (34.9) 48 (37.8) 17 (28.8) 1.430 .232

No 121 (65.1) 79 (62.2) 42 (71.2)
Hypertension Yes 78 (41.9) 48 (37.8) 30 (50.8) 2.818 .093

No 108 (58.1) 79 (62.2) 29 (49.2)
Heart Disease Yes 20 (10.8) 11 (8.7) 9 (15.3) 1.825 .177

No 166 (89.2) 116 (91.3) 50 (84.7)
Chronic kidney Yes 2 (1.1) 1 (0.8) 1 (1.7) 0.312 .577
disease No 184 (98.9) 126 (99.2) 58 (98.3)
Cerebral Disease Yes 8 (4.3) 4 (3.1) 4 (6.8) 1.290 .256

No 178 (95.7) 123 (96.9) 55 (93.2)
C-reactive protein ≤0.6mg/dl 149 (80.1) 108 (85.0) 41 (69.5) 6.111 .013

>0.6mg/dl 37 (19.9) 19 (15.0) 18 (30.5)
White blood cell ≤ 10/uL 159 (85.5) 110 (86.6) 49 (83.1) 0.412 .521

> 10/uL 27 (14.5) 17 (13.4) 10 (16.9)
Hemoglobin ≥ 12g/dl 114 (61.3) 84 (66.1) 30 (50.8) 3.972 .046

< 12g/dl 72 (38.7) 43 (33.9) 28 (49.2)
Hematocrit ≥ 36% 127 (68.3) 94 (74.0) 33 (55.9) 6.082 .014

< 36% 59 (31.7) 33 (26.0) 26 (44.1)
Albumin ≥3.5g/dl 132 (71.0) 93 (73.2) 39 (66.1) 0.993 .319

<3.5g/dl 54 (29.0) 34 (26.8) 20 (33.9)
Bilirubin ≤1.2mg/dl 158 (84.9) 111 (87.4) 47 (79.7) 1.888 .169

>1.2mg/dl 28 (15.1) 16(12.6) 12 (20.3)
Creatine ≤1.4mg/d 122 (65.6) 86 (67.7) 36 (61.0) 0.801 .371

>1.4mg/dl 64 (34.4) 41 (32.3) 23 (39.0)
CFS at admission ≤ 3 142 (76.3) 95 (74.8) 47 (79.7) 0.526 .468

> 3 44 (23.7) 32 (25.2) 12 (20.3)
ASA score 0-1 4 (2.2) 3 (2.4) 1 (1.7) 0.771 .680

2 162 (87.1) 112 (88.2) 50 (84.7)
3-4 20 (10.8) 12 (9.4) 8 (13.6)

ASA=American society of anesthesiologists physical status classification; CFS=Crinical Frailty

Scale
*The classification of the types of complications was Cylous fistula (n=22), Post Operative

Pancreatic Fistula (n=11), complicated fluid collection (n=17), Bleeding (n=6), and Others(n=8).
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3) 합병증 발생군과 비발생군간 수술중 임상적 특성과 수술후 임상 결과 비교

합병증 발생군과 비발생군의 수술중 임상적 특성과 수술후 임상 결과를 비교

한 결과는 다음과 같다(Table 7). 수술중 실혈량은 100ml를 초과하는 경우 합병

증 발생군에서 15명(25.4%), 비 발생군에서 15명(11.8%)로 통계적으로 유의한 차

이를 보였다(x2=5.518, p=.019). 수술 시간이 240분 이상 소요된 환자가 합병증 발

생군에서 42명(71.2%), 240분 이하로 소요 된 환자에서 합병증이 발생하지 않은

경우는 61명(48.0%)로 유의한 차이를 보였다(x2=8.741, p=.003). 간담도 수술을 시

행한 대상자는 합병증군에서 7명(11.9%), 췌십이지장절제술을 시행한 대상자는

합병증군에서 42명(71.2%), 췌장 수술을 시행한 대상자는 합병증군에서 10명

(16.9%)이었으며 통계적으로 유의했다(x2=7.690, p=.021). 복강경, 로봇, 개복의 수

술 방법(p=.559), 종양의 종류(p=.391)는 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 수술

후 임상결과에서 중환자실 입실은 합병증 발생군에서 8명(13.6%), 비발생군에서

7명(5.5%)로 유의한 차이가 없었고(p=.061) 수술후 첫 보행까지 걸린 시간

(p=.153)과 퇴원시 허약 정도도 유의한 차이가 없었다(p=.789)
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Table 7. Comparison for Preoperative Characteristics and Postoperative

Characteristics between Complication Group and Non-complication Group

(N=186)

Variable
Total
(n=186)

Non-
Complication
(n=127)

Complication
(n=59) X2 or t p

n (%)
Perioperative characteristics
Blood loss (ml) ≤100 156 (83.9) 112 (88.2) 44 (74.6) 5.518 .019

>100 30 (16.1) 15 (11.8) 15 (25.4)
Operation time (min) ≤240 83 (44.6) 66 (52.0) 17 (28.8) 8.741 .003

>240 103 (55.4) 61 (48.0) 42 (71.2)
Operation type Hepatectomy 31 (16.7) 24 (18.9) 7 (11.9) 7.690 .021

PD 105 (56.5) 63 (49.6) 42 (71.2)
DP 50 (26.9) 40 (31.5) 10 (16.9)

Operation method Open 119 (64.0) 78 (61.4) 41 (69.5) 1.163 .559
Laparoscopy 53 (28.5) 39 (30.7) 14 (23.7)
Robot 14 (7.5) 10 (7.9) 4 (6.8)

Tumor type Liver,Biliary 68 (36.6) 46 (36.2) 22 (37.3) 1.880 .391
Pancreas 103 (55.4) 73 (57.5) 30 (50.9)
AoV 15 (8.1) 8 (6.3) 7 (11.9)

Postoperative characteristics
ICU admission Yes 15 (8.1) 7 (5.5) 8 (13.6) 3.519 .061

No 171 (91.9) 120 (94.5) 51 (86.4)
Ambulation < 24 150 (80.6)) 106 (83.5) 44 (74.6) 2.039 .153
start time (hr) ≥ 24 36 (19.4) 21 (16.5) 15 (25.4)
CFS at discharge Normal 45 (24.2) 30 (23.6) 15 (25.4) 0.071 .789

Frailty 141 (75.8) 97 (76.4) 44 (74.6)
AoV=Ampulla of Vater; CFS=Clinical Frailty Scale; DP=Distal Pancreatectomy; ICU=Intensive

Care Unit; PD=Pancreaticoduodenectomy
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4) 합병증 발생에 관한 단변량 분석

합병증 발생에 관한 위험요인을 독립변수로 하고 합병증 발생 유무를 종속변

수로 하여 단변량 로지스틱 회귀분석을 실시한 결과(Table 8) 영양 불량 고위험

(OR=2.681, 95% CI=1.069-6.727), 수술전 혈액검사에서 CRP 0.6mg/dl 초과인 경

우(OR=2.496, 95% CI=1.193-5.221), Hemoglobin이 12g/dl 미만인 경우

(OR=1.888, 95% CI=1.007-3.542), Hematocrit이 36% 미만인 경우(OR=2.244,

95% CI =1.173-4.295), 수술중 예측 실혈량이 100ml를 초과한 경우(OR=2.545,

95% CI=1.148-5.643) 유의하게 나타났다. 입원 당시 허약한 경우 (p=.469) 퇴원

당시 허약한 경우(p=.789)는 유의하지 않았다.

6개월 이내 입원력과(OR=1.770, 95% CI=0.926-3.384) 복용 약물 개수가 6개 이

상일 경우(OR=1.791, 95% CI=0.957-3.350), 동반 질환으로 고혈압이 있는 경우

(OR=1.703, 95% CI=0.912-3.177), 수술 시간이 240분을 초과한 경우(OR=2.673,

95% CI=0.378-5.184), 수술명에 따른 분류는 통계적으로 유의하지 않았다.
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Table 8. Univariate Analysis for Risk Factors of Complication

Variable OR (95% CI) p
Nutrition Status (ref. Low risk) High risk 2.681 (1.069-6.727) .036
Previous hospitalizations Yes 1.770 (0.926-3.384) .084
within 6 months (ref. No)
Number of medication category (ref. ≤5) ≥6 1.791 (0.957-3.350) .068
Hypertension (ref. Yes) No 1.703 (0.912-3.177) .095
C-reactive protein (ref. ≤0.6mg/dl) >0.6mg/dl 2.496 (1.193-5.221) .015
Hemoglobin (ref. ≥12g/dl) <12g/dl 1.888 (1.007-3.542) .048
Hematocrit (ref. ≥36%) <36% 2.244 (1.173-4.295) .015
CFS at admission (ref. <4) ≥4 0.758 (0.358-1.604) .469
CFS at discharge (ref. <4) ≥4 0.907 (0.444-1.854) .789
Blood loss (ref. ≤100ml) >100ml 2.545 (1.148-5.643) .021
Operation time (ref. ≤240min >240min 2.673 (0.378-5.184) .065
Operation type (ref. Hepatectomy) PD 2.286 (0.904-5.782) .081

DP 0.857 (0.288-2.550) .782

CFS=Crinical Frailty Scale; DP=Distal Pancreatectomy; ICU=Intensive Care Unit;

PD=Pancreaticoduodenectomy
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5) 합병증 발생에 관한 위험 다변량 분석

단변량 로지스틱 회귀분석을 시행한 항목 중 허약 정도를 제외한 모든 변수를

투입하여 다변량 로지스틱 회귀 분석을 뒤로 LR방법으로 시행하여 Table 9에

제시하였다. 혈액 검사 상 Hematocrit 이 36% 미만인 경우(OR=2.028, 95%

CI=1.007-4.083), 수술 시간이 240 분 이상인 경우(OR=2.478, 95%

CI=1.230-4.989) 합병증에 영향을 주는 요인으로 분석되었다. 약물 복용 개수,

혈액검사 상 CRP가 0.6mg/dl 초과하는 경우, 수술장 실혈량이 100ml 이상인

경우 통계적으로 유의하지 않았다.
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Table 9. Multivariate Analysis for Risk Factors of Complication

Variable OR (95% CI) p
Number of medication category (ref. ≤5) ≥ 6 1.848 (0.946-3.611) .072

C-reactive protein (ref. ≤0.6mg/dl) > 0.6mg/dl 2.195 (0.987-4.882) .054

Hematocrit (ref. ≥36%) < 36% 2.028 (1.007-4.083) .048

Blood loss (ref. ≤100ml) > 100ml 2.105 (0.896-4.942) .088

Operation time category (ref. ≤240min) > 240min 2.478 (1.230-4.989) .011
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Ⅴ. 논의

본 연구는 췌담도암으로 수술을 받은 환자를 대상으로 재원일수와 합병증 발

생에 영향을 미치는 요인을 확인하고 췌담도암 환자의 수술후 간호 중재 프로그

램의 기초 자료를 마련하고자 시행되었다.

1. 췌담도암 수술후 재원일수에 영향을 주는 요인

본 연구에서 수술후 중환자실에 입실한 환자의 재원일수는 입실하지 않은 환

자보다 길었으며 선행연구와 유사한 결과이다(Welsch et al., 2011). 전통적으로

췌담도암 수술은 외과적 수술중 복잡성으로 인해 위험하고 사망률이 높았던 수

술로 분류되었고(Shapiro, 1975) 수술후 중환자실 입실 여부는 췌담도암 수술후

사망률의 독립적인 위험요인이기도 했다(Povoski et al., 1999).

췌담도 수술은 수술 기법 및 치료의 발전으로 과거보다 대상자의 수술후 결과

가 개선되고 있다(Schneider et al., 2012). 그러나 명확한 중환자실 입실 적응증

이 없이 수술후 관행적인 중환자실 입실을 하게 되는 경우가 아직도 존재한다

(Sutton et al., 2022). 관행적인 중환자실 입실은 특별한 이점 없이 재원일수와

병원 비용만을 증가시킬 수 있어 관리가 필요하다(Cunningham et al., 2016). 한

선행 연구에서는 췌장을 수술 받은 환자 637명 중 췌십이지장절제술 후 63%, 원

위췌장절제술 후 47%의 환자가 중환자실에 입실했고 이 중 5.3%는 수술후 즉각

적인 중환자 치료가 필요했으나 63%은 중환자실 수준의 치료가 필요하지 않았

다고 분석했다(Sutton et al., 2022).

본 연구에서 수술후 중환자실에 입실한 대상자는 15명(8.1%)으로 기저질환으

로 인한 위험성으로 단기 모니터링을 위해 입실한 환자 9명, 출혈 2명, 감염성

패혈증 발생 2명, 수술중 승압제 요구량이 증가한 환자 2명이었다. 본 연구에서

는 중환자실 입실 대상자 수가 적어 일반화하긴 어려우나 중환자실에 입실한 대

상자를 대상으로 한 추가 연구를 통해 재원일수, 의료 비용 등 부정적 결과에 영

향을 주는 요인을 확인하고 췌담도암 수술 후 중환자실 입실 기준을 명확히 할

필요가 있다.
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2. 췌담도암 수술후 합병증에 영향을 미치는 요인

본 연구에서 췌담도암 수술후 합병증에 영향을 미치는 요인을 다변량 로지스

틱 회귀분석한 결과 수술 전 Hematocrit, 수술 시간이 합병증 발생과 관련있었

다. Hematocrit은 전체 혈액양에 대한 적혈구의 비율이며 혈액의 산소 운반 능력

을 나타낸다(Reinhart, 2016). 빈혈은 Hemoglobin이나 Hematocrit의 부족으로 정

의하며 외과 수술 환자에게서 빈혈은 감염 발생률 증가와 관련되어있다(Fowler

et al., 2015). 본 연구에서 수술 전 혈액 검사 결과 Hematocrit이 36% 미만인 경

우 수술 후 합병증 발생과 유의한 영향이 있었는데 이는 수술 전 빈혈이 있는

대상자에게서 수술 후 합병증 발생 위험이 높다는 여러 선행 연구 결과와 비슷

하다(Tohme et al., 2016, Tzent et al., 2014). 수술 전 빈혈은 여러 수술 후 합병

증 중 패혈증, 복강 내 감염 과 같은 감염성 합병증 비율을 높인다(Tzent et al.,

2014). 본 연구에서 합병증이 발생한 59명의 대상자에게 발생한 합병증은 유미즙

누출, 췌장 누공, 복강 내 감염이 많은 빈도를 차지하였다. 췌장 누공은 췌장 수

술을 하는 환자에게서 발생할 수 있는 흔한 합병증이며(Bassi et al., 2005;

Besselink et al., 2017) 수술 상처감염, 복강 내 감염(Mentor et al., 2020)과 관련

이 많다. 게다가 췌장 수술후 발생하는 췌장 누공, 담즙 누출, 위 배출 지연과 같

은 감염성 합병증의 패혈성 합병증으로의 진행은 35%까지로 보고되며(Shihara

et al., 2023) 수술후 재원일수, 중환자실 재원 연장에 영향을 주기 때문에

(Jannasch et al., 2015) 췌담도암 수술 후 감염성 합병증 발생 예방 및 관리는

중요하다. 본 연구 결과 Hematocrit이 수술 후 합병증에 영향을 주는 요인이었지

만 대상자 수가 적어 감염성 합병증에 영향을 주었는지까지는 분석 할 수 없었

다. 췌담도암 수술을 한 환자에게서 수술전 담즙 배액, 수술전 항암 화학 및 방

사선 치료, 흡연율, 혈액 손실 등 다양한 원인이 감염성 합병증을 유발할 수 있

기 때문에(Mentor et al., 2020) 반복 및 확대 연구를 통해 수술후 감염성 합병증

의 위험 인자를 명확히 알고 감염 예방 및 관리를 위한 간호 중재 개발에 관심

을 기울여야 한다.

간절제술이나 췌장절제술을 받은 환자를 대상으로 합병증을 확인한 63개의 연

구를 메타 분석한 선행연구에서는 수술 시간이 수술후 합병증에 영향을 미치는
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요인이라고 했으며(Mann et al., 2021) 이는 본 연구 결과와 같다. 췌담도암 수술

은 해부학적 복잡성과 여러 장기의 재건을 필요로 하는 수술적 특징상 외과적

수술에서 고난이도 수술에 속한다(Chen et al., 2013; Muller et al., 2021). 수술

시간은 다양한 수술 분야, 수술 유형을 통합해서 수술후 합병증 발생과 유의한

영향을 끼친다(Cheng et al., 2018; Wang et al., 2019). 게다가 수술 시간이 길어

질수록 합병증 가능성이 높게 발생하고(p=.001), 2시간 이상을 초과하면 약 2배

더 증가, 수술 시간이 30분 늘어날 때마다 합병증 발생 가능성은 14%상승한다는

연구 결과도 있다(Cheng et al., 2018).

본 연구는 국내에서 췌담도암 수술 환자를 대상으로 재원 일수, 수술 후 합병

증 발생에 영향을 미치는 요인을 확인하였다. 국내외 췌장암, 담도암 각각의 수

술 후 임상 결과에 관한 선행 연구는 있지만 간호학적 관점에서 접근한 선행 연

구는 없다. 따라서 본 연구는 전체 인간 암 중 발생비율은 적지만 전세계적으로

발생율이 증가하며 상대적으로 예후가 좋지 않은 췌담도암 환자를 대상으로 수

술 후 회복을 증진하기 위한 간호 중재를 수행하기 위한 근거 자료를 제공한 간

호 연구라는 점에서 차별성이 있다. 결과적으로 수술 후 재원 일수와 합병증 발

생에 영향을 주는 통계적으로 의미가 있었던 변수는 중환자실 입실 여부, 수술

시간과 수술 전 Hematocrit 이었다. 이는 간호사가 수술 전 미리 중재 할 수는

없는 영역이지만, 수술 후 중환자실에 입실한 경험이 있을수록, 수술 시간이 길

수록, 수술 전 혈액검사 결과 Hematocrit 비율이 낮을수록 수술 후 회복에 영향

을 미칠 수 있다는 점을 인식하고 해당하는 대상자의 수술 후 간호 중재를 개별

화 할 필요가 있다는 근거를 마련하였다는 데에 의의가 있다.

또한 수술의 종류에 관계 없이 모든 허약한 군이 심각한 합병증 발생과 재원

일수 연장의 위험이 높았으며(Guyton et al., 2018) 허약할수록 재원일수, 합병증

발생에 유의하였던 선행연구(McKechnie et al., 2021)를 토대로 대상자들의 입원

당시 허약 점수가 재원일수 증가와 합병증 발생에 영향을 줄 것이라 예상하였지

만 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 본 연구 대상 병원에서는 임상허약척도

CFS (Rockwood et al., 2005)를 사용하여 간호사가 대상자의 허약 정도를 측정

하였고, 점수를 기록한 의무기록을 수집하여 연구를 진행하였다. 그러나 허약 정

도를 평가하는 도구로는 세부 항목과 방법에 따라 여러 가지가 있으며(Sternberg

et al., 2011) 수술 후 합병증에 영향을 주는 허약 정도를 확인하기 위한 평가를
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할 때에는 적합한 도구 선택을 하는 것이 중요하다(Lin et al., 2016). 따라서 고

위험 수술 환자를 식별하기 위하여 적절한 도구를 선택하기 위해 여러 허약 도

구의 타당도를 비교할 전향적, 반복 연구가 필요하다고 사료된다. 그럼에도 본

연구는, 수술 전 복잡하고 수술 후 재발율도 높은 췌담도암 수술을 결정하는 데

에 있어 수술 후 고위험환자를 미리 식별하는데 허약 정도를 확인하는 것이 필

요함을 제시하고 연구를 시도했다는 데에 의의가 있다. 허약 환자 관리에 대한

관심을 가지는 등의 노력이 향 후 췌담도암 수술 환자의 수술 후 회복과 삶의

질 개선을 위한 간호를 계획하고 중재하는 데에도 도움이 될 것이라 생각한다.



- 39 -

Ⅵ. 결론 및 제언

1. 결론

본 연구는 췌담도암 수술을 시행한 환자를 대상으로 재원일수와 합병증 발생

에 미치는 영향 요인을 분석하여 환자의 회복을 돕기 위한 간호 중재 근거 마련

을 위해 시행되었다. 연구 결과 췌담도암 수술 환자의 재원일수에 영향을 주는

요인은 중환자실 입실 여부였으며 합병증 발생에 영향을 주는 요인은 수술 전

Hematocrit결과와 길어진 수술 시간이었다.

연구 결과를 토대로 의료진들은 췌담도암 수술 환자의 재원일수 연장, 합병증

발생의 위험 요인이 있는 환자의 수술 후 결과를 향상시키기 위한 전략을 세워

야 한다. 이를 통해 향후 췌담도암 수술 환자의 회복과 삶의 질 개선에도 도움을

줄 수 있을 것이라 생각한다.
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2. 제언

본 연구 결과를 토대로 다음과 같이 제언하고자 한다.

1) 연구 대상자를 췌담도암 수술후 중환자실 입실한 대상자로 확대한 전향적

연구를 제안한다. 췌담도암 수술 후 중환자실에 입실하는 요인을 명확히 분석하

하여 관행적인 중환자실 입실을 지양하고 불가피한 중환자실 입실을 줄여야 한

다.

2) 췌담도암 수술 후 감염성 합병증 발생 환자의 예후 개선을 위함 중재 연구

를 제안한다. 췌담도암 수술 후 감염성 합병증 및 패혈증으로의 진행이 높은 위

험 요인을 발견하고 합병증이 발생한 환자의 예후 개선을 위한 간호 중재 개발

및 적용이 필요하다.

3) 췌담도암 수술을 앞둔 노인 및 허약 환자를 대상으로 수술 전 고위험 환자

를 식별하기 위한 여러 허약 평가 도구의 타당도 검증을 제언하는 바이다.
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<증례기록지>

췌담도암 수술 환자의 수술 후 회복에 영향을 미치는 요인

No : 

A. 일반적 특성

∙ 입원 일자: _____________ ∙ 퇴원 일자: _______________

∙ 수술 일자: _____________ ∙ 수술 개복 시간: _______________

∙ 퇴원 일자: _____________ ∙ 수술 폐복 시간: _____________

∙ Age: ___________________ ∙ BMI : ____________ ∙ 복용 약물 수: _______________

∙ Sex: □Male    □Female 　

∙ 음주: □Yes     □No 　

∙ 흡연: □Yes     □No 　

∙ 수술 전 영양 불량: □Yes     □No 　

∙6 개월전 입원력(w/u 제외): □Yes     □ No 　

∙ 다른 암 진단 병력: □Yes     □No

∙ 선행 항암 시행 여부: □Yes     □No 　

∙ 수술 전 담도 배액관 유무: □Yes     □No

∙ CPE 유무: □Yes     □No 　

B. 수술 전 임상적 특성

　 　

∙ 동반 질환 　

□ DM □ HTN □ 심혈관질환 □ 만성신부전

□ 뇌혈관질환 □ 고지혈증 　

∙ lab data 　

□CRP : ________ □WBC :  ________ □Hb : ________ □Hct : ________

□albumin : ________ □bilirubin :  ________ 　

　 　

C. 노쇠

　 　

∙ 노쇠 CFS (입원시): ∙ 노쇠 CFS (퇴원시): 

부록

부록: 증례기록지 양식
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D. 수술 중 임상적 특성

　

∙ ASA score : _____________ ∙ 예상 실혈량: _____________

∙ 개복시간: _____________ ∙ 폐복시간: _____________
　

∙ 수술 종류: 　

□Hepatopancreaticoduodenectomy □Hepatectomy 
and bile duct resection

□Hepatectomy □Bile duct resection

□Pancreaticoduodenectomy □Distal pancreatectomy

□Total pancreatectomy

∙ 수술 방법: 　

□open □laparo □robot 　

∙pathology : 　

□Intrahepatocholangiocarcinoma □perihilar cholangiocarcinoma

□distal cholangiocarcinoma □gallbladder cancer

□  pancreas cancer □AoV cancer

　 　

E. 수술 후 임상 결과

　

∙ 합병증유무:  □Yes     □No ∙ 합병증 발생일: _____________

∙ 합병증 종류: 　

□ wound infection □ Complicated
  fluid collection □ bleeding □ Pleural

 effusion

□ Delayed Gastric empting □ bile leak □ chylous fistula □ POPF

□ Liver failure □ cholangitis □ others

∙ ICU 입실 여부: □Yes     □No

∙ 중환자실 입실 일:_____________ ∙ 중환자실 퇴실 일: _____________

∙ 섬망 발생 여부: □Yes     □No 　

∙ 낙상 발생 여부: □Yes     □No □ No 　

∙ 욕창 발생 여부: □Yes     □No □ No 　

∙ 수술 후 첫 보행 시간: ______________ ∙ 회복실 퇴실 시간: ______________
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부록 : Clinical Frailty Scale (Korea)
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ABSTRACT

Factors Influencing

Length of Stay and Complications

in Patients undergoing Pancreatobiliary Surgery

Kim, Jinjoo

Department of Clinical Nursing

The Graduate Scholl of

Industrial Technology

Directed by Professor

Choi, Hyeran, RN, MPH

This retrospective, single-center cohort study aimed to identify factors

influencing prolonged postoperative length of stay and complications among

patients undergoing surgery for pancreatobiliary cancer. The study included

186 patients who were diagnosed with pancreatic adenocarcinoma or biliary

tract cancer based on final histopathological examination.

The preoperative, intraoperative, and postoperative characteristics of the

patients, along with frailty, were compared using descriptive statistics. The

number of hospital days according to each characteristic was analyzed using

negative binomial regression, and the factors affecting the occurrence of

complications were analyzed using logistic regression.

Length of stay was significantly higher in patients with preoperative biliary

drainage (t=-3.461, p=.001), CRP levels of 0.6 mg/dL or higher (t=-2.138,
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p=.034), albumin levels of 3.5 g/dL or lower (t=-2.339, p=.022), hematocrit

levels less than 36% (t=-2.632, p=.009), intraoperative blood loss of 100 mL or

more (t=-2.452, p=.019), and operation time exceeding 240 minutes (13.64±6.85

days, t=-3.144, p=.002). There were significant differences in the mean

hospital stay when classified by the type of surgery (Hepatectomy,

Pancreatoduodenectomy, Distal pancreatectomy) (t=6.495, p<.002) and for

patients admitted to the ICU postoperatively (t=-2.242, p=.041). The final

negative binomial regression analysis showed that ICU admission (p=.004)

significantly influenced the length of stay.

Postoperative complications were observed in 59 patients. Characteristics of

the complication and non-complication groups revealed significant differences

in malnutrition (x2=4.666, p=.031), preoperative CRP levels (x2=6.111, p=.013),

hematocrit (x2=6.082, p=.014), intraoperative blood loss (x2=5.518, p=.019),

duration of surgery (x2=8.741, p=.003), and type of surgery (x2=7.690, p=.021).

Multivariate logistic regression analysis showed that hematocrit levels less

than 36% (OR=2.028, 95% CI 1.007-4.083) and operation time greater than 240

minutes (OR=2.478, 95% CI 1.230-4.989) were significant factors influencing

the occurrence of complications.

The results of the study showed that intensive care unit admission

influenced the length of stay, while hematocrit levels less than 36% and

operation duration greater than 240 minutes were factors influencing

complications. To improve postoperative recovery and quality of life for

patients undergoing pancreatobiliary cancer surgery, it is essential to identify

the factors influencing.

Keywords: Pancreatic Neoplasms, Biliary Tract Neoplasms, Postoperative

Period, Frailty, Length of Stay, Postoperative complications
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