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수술부위감염수술부위감염수술부위감염수술부위감염 역학역학역학역학 

전 세계적으로 수술부위 감염률은 지역마다 달라, 미국의 누적 수술부위 

감염률은 0.9%(NHSN 2014)인 반면, 이탈리아 2.6%, 호주 2.8%(2002~13, 

VICNISS), 한국 2.1%(2010~11), 저중소득국(LIMC) 6.1%(WHO, 1995~2015), 

동남아시아(SEA) 및 싱가포르는 7.8%(2000~2012 년까지 발생 빈도)를 보인다. 이중 

저중소득국 및 동남아시아 지역은 미국과 유럽 및 호주와 달리 현저히 높은 발생률을 

보인다. 이는 동남아시아 국가들이 구체적인 위험인자를 살펴보고 지역 차원에서 비용 

효과적인 예방 전략을 개발해야 할 필요가 있음을 나타낸다. 저중소득국에서 

수술부위감염의 원인은 다양하며 알려진 요인으로는 다음과 같은 것들이 있다.  

1.  감시 전담인력 및 재정 부족  

2.  표준화된 정의 적용의 어려움 

3.  신뢰할 수 있는 미생물 및 기타 진단도구 부족  

4.  환자 기록의 문서화 미비  

5.  데이터 정확도 검증을 위한 임상 근거의 평가 필요 

6.  미생물 검사실 부족 

7.  데이터 해석 및 사용 기술 부족  

8.  다양한 지불 방식  

 

수술부위감염을 발생시키는 미생물은 세계 각 지역에 따라 다양하다. 세계 

대부분의 지역에서, 황색포도알균과  표피포도알균이 청결 수술의 수술부위감염에서 

주요 원인균이다. 또한 대부분의 국가에서는  황색포도알균 분리균에서 25%에서 

50%의 메티실린 내성률을 보인다. 그러나 개발도상국에서 실시된 일부 연구, 특히 

인도 아대륙에서 청결 수술을 포함한 수술부위감염의 주요 병원균으로서 

그람음성균인 클레브시엘라 종, 대장균 및 녹농균의 유병률이 상당히 높게 나타났다.  

그람음성균(예. ESBL, CRE 등)의 발생률 증가로 청결-오염수술에서 예방적 

항생제를 선택하기 어려워졌다. 이들 연구에서 수술부위감염의 정의 및 표본 채취 

방법의 표준화가 정립되어 있지 않으므로 동남아시아 국가 간 미생물의 차이는 더욱 

신중하게 고려되어야 한다. 그러나 이들 미생물 중, 광범위 베타락탐계 항생제 

분해효소(ESBL) 생성률 및 카바페넴 내성균 (CRE)의 유병률이 높기 때문에, 높은 
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비중을 차지하는 그람음성균은 중요하다. 이 높은 다제내성균(MDROs) 유병률로 인해 

청결-오염 장수술에서 예방적 항생제의 선택 및 치료적 항생제의 선택이 어려워졌다.  

수술부위감염은 예방 가능하며 환자 안전과 관련된 문제이다. 본 지침은 

수술부위감염 예방을 위한 최선의 행위를 안내하는 것을 목적으로 한다.  

참고문헌참고문헌참고문헌참고문헌  
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surgical site infection. Open Journal of Medical Microbiology, 2014, 4, 203-209 

5. World Health Organization: Global guidelines for the prevention of surgical site 

infection. http://www.who.int/gpsc/ssi-prevention-guidelines/en/ 

6. Ling ML, Apisarnthanarak A, and Madriaga G. The burden of healthcare-

associated infections in Southeast Asia: A Systematic Literature Review and Meta-
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수술부위감염의수술부위감염의수술부위감염의수술부위감염의    위험인자위험인자위험인자위험인자    

수술수술수술수술    전전전전    위험인자위험인자위험인자위험인자    

수술 전 위험인자는  교정 가능 및  교정 불가능한 인자로 분류된다.  교정 불가능한 

요인 중 하나는 연령이다. 65 세 전까지는 연령의 증가가 수술부위감염의 위험 인자이지만, 

65 세 이상에서는 연령이 증가하면 수술부위감염의 위험이 감소한다. 다른  교정 불가능한 

인자는 최근의 방사선요법 및 피부 또는 연조직 감염 병력이다. 교정 가능 위험인자는 

비조절성 당뇨, 비만, 영양 실조, 현재 흡연 여부, 면역억제, 수술 전 알부민 <3.5 mg/dL, 총 

빌리루빈 >1.0 mg/dL 및 최소 2 일간의 수술 전 입원이다.  

    

수술수술수술수술    전후전후전후전후    및및및및    수술수술수술수술    중중중중    위험인자위험인자위험인자위험인자    

수술 전후 위험인자는 수술 관련, 시설, 환자 준비 관련 및 수술 중 인자로 구분된다. 

수술 관련 인자는 응급 및 복잡 수술, 높은 창상등급 및 개방 수술을 포함한다. 시설 

위험인자는 부적절한 환기,  수술실 출입 인원의 증가, 부적합/부적절한 기구/장비의 멸균을 

포함한다. 환자 준비 관련 위험인자는 기존의 감염여부, 부적절한 피부 준비, 수술 전 면도, 

잘못된 예방적 항생제 선택, 투여 또는 지속시간을 포함한다. 수술 중 위험인자는 긴 수술 

시간, 수혈, 무균술 및 외과적 기법, 부적절한 손위생 및 장갑 착용, 저산소증, 저체온증 및 

조절되지 않는 혈당을 포함한다.  

  

수술수술수술수술    후후후후    위험인자위험인자위험인자위험인자    

수술 후 기간에서도 몇 가지 중요한 위험인자가 있다. 고혈당 및 당뇨는 수술 직후에 

여전히 중요한 위험요인이다. 중요한 두 가지 추가 위험 변수로 상처관리와 수술 후 수혈이 

있다. 수술 후 상처관리는 수술부위 봉합 기법에 의해 결정된다. 봉합된 부위는 수술 후 

1~2 일간 멸균 드레싱으로 청결 상태를 유지해야 한다. 마지막으로, 메타분석 결과, 수술 직후 

단 1 단위의 수혈도 수술부위감염의 위험인자라는 것을 보여주었다. (교차비 5 3.5). 그러나 

임상적으로 필요한 경우 수혈을 보류해서는 안 된다.  
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표표표표    1111    수술부위감염의수술부위감염의수술부위감염의수술부위감염의    위험인자위험인자위험인자위험인자    
    

수술 전 위험인자 

1.  교정 불가능 

a. 65 세까지의 연령 증가 

b. 최근의 방사선요법 및 피부 또는 연조직 

감염 병력 

2. 교정 가능 

a. 비조절성 당뇨 

b. 비만, 영양 실조 

c. 현재 흡연 여부 

d. 면역억제 

e. 수술 전 알부민 <3.5 mg/dL 

f. 총 빌리루빈 >1.0 mg/dL 

g. 최소 2 일간의 수술 전 입원 
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수술 전후 위험인자 

1. 수술 관련 

a. 응급 및 복잡 수술  

b. 높은 창상등급  

c. 절개 수술  

2. 시설 위험인자  

a. 부적절한 환기  

b. 수술실 출입 인원의 증가 

c. 부적합/부적절한 기구/장비의 멸균  

3. 환자 준비 관련 위험인자 

a. 기존의 감염여부 

b. 부적절한 피부 소독 

c. 수술 전 체모 제거(면도) 

d. 잘못된 예방적 항생제 선택, 투여 

및/또는 지속시간 

4. 수술 중 위험인자  

a. 긴 수술 시간 

b. 수혈 

c. 무균 및 외과적 기법 

d. 손/전완 위생 및 장갑 착용법 

e. 저산소증 

f. 저체온증 

g. 조절되지 않는 혈당 

수술 후 위험인자 

1. 고혈당 및 당뇨 

2. 수술 후 상처 관리 

3. 수혈 
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수술부위감염수술부위감염수술부위감염수술부위감염    감시감시감시감시    

감시란 특정한 사건의 모니터링, 사건과 관련된 필요한 데이터의 수집 및 분석 그리고 

의료진들에게 시기적절한 피드백을 제공하는 것을 포함하며, 의료진들은 감염 발생률을 

감소시킴으로써 결과를 개선시키는 근거 기반의 전략을 시행한다. 수술부위감염 감시와 함께 

수술 환자 관리에 관여하는 외과의 및 다른 의료진에게 적절한 데이터의 피드백을 제공하는 

것은 수술부위감염의 위험을 감소시키기 위한 전략의 중요한 구성 요소인 것으로 나타났다. 

성공적인 감시 프로그램은 표준화된 수술부위감염 정의의 사용 및 감시 방법, 수술부위감염 

발생의 위험 요인에 따른 수술부위감염 발생률의 분류 및 시기적절한 데이터 피드백을 

포함한다.  

미국 질병관리본부에서 개발한 국가 의료안전관리네트워크(NHSN) 시스템은 

수술부위감염을 포함한 다양한 의료관련감염에 대한 감시 모듈과 구성요소를 제공한다. 이 

방식은 많은 국가에서 국제 표준으로 간주되며, 각국은 NHSN 프로그램을 기반으로 이를 

약간 수정하여 수술부위감염 감시 프로그램을 개발한다.  

수술부위감염 감시를 수행할 때, 초기 단계는 목표로 하는 수술을 선택하여 감시 

프로그램을 개발하는 것이다. 일단 결정되면, 사전 결정 기간 동안 선택된 수술에 대한 분자 

및 분모 데이터를 수집한다.  

표적 수술에 포함된 모든 수술은 표재성, 심부 및 기관/강 수술부위감염에 대해 추적 

및 감시되어야 한다(기준은 부록 참조). 수술부위감염 감시에는 의무기록 검토 및 병동 방문을 

포함하여 적극적인 환자 기반의 전향적 감시가 요구된다. 정의에 의하면 환자는 30 일 또는 

90 일 동안 NHSN 의 방법에 따라 수술 후 추적관찰을 받아야 한다. 따라서 퇴원 후 감시가 

필요하다. 전화 또는 사진을 기반으로 한 원격 추적관찰을 시행할 지 결정해야 한다. 

데이터 분석은 몇 가지 방식으로 이뤄질 수 있다. 가장 표준화된 방법은 특정 수술에 

대하여 특정 시기에서 수술부위감염의 발생률을 산정하는 것이다. 관찰된 수술부위감염의 

수를 수술 개수로 나누어 산정한다.  

병원 간 또는 병원내에서 시간의 경과에 따라 수술부위감염 발생률을 비교하는 경우, 

위험 조정이 실시되어야 한다. 이는 동일한 유형의 수술을 받는 환자라 하더라도 환자의 

일반적 상태, 수술 현장의 오염 수준 및 기저 위험인자에 의하여 수술부위감염의 위험이 다를 

수 있기 때문이다. 예상되는 수술부위감염의 수를 관찰된 수술부위감염의 수로 나누어 

산정되는 표준화 감염비(Standardized Infection Ratio, SIR)는 최선의 위험 조정된 발생률을 

제공한다.  
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권고사항권고사항권고사항권고사항    

1. 인정된 국제적인 방법론을 사용하여 수술부위감염 감시를 수행한다. (IIB)  

참고문헌참고문헌참고문헌참고문헌 

1. Condon, RE, Schulte WJ, Malangoni MA and Anderson-Teschendorf MJ. Effectiveness of 

a surgical wound surveillance program. Arch Surg 1983;118(3):303-307. 

2. Consensus paper on the surveillance of surgical wound infections. The Society for Hospital 

Epidemiology of America; The Association for Practitioners in Infection Control; The 

Centers for Disease Control; The Surgical Infection Society. Infect Control Hosp Epidemiol 

1992;13(10):599-605. 

3. The National Healthcare Safety Network. (www.cdc.gov/nhsn) 

4. Haley RW, Culver DH, White JW, Morgan WM, Emori TG and Munn VP et al. The efficacy 

of infection surveillance and control programs in preventing nosocomial infections in US 

hospitals. Am J Epidemiol 1985;121(2):182-205. 

5. Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC and Jarvis WR. Guideline for prevention 

of surgical site infection, 1999. Infect Control Hosp Epidemiol 1999;20(4):250-278. 

6. Mu Y. Edwards JR, Horan TC, Berrios-Torres SI and Fridkin SK. Improving risk-adjusted 

measures of surgical site infection for the national healthcare safety network. Infect Control 

Hosp Epidemiol 2011;32(10):970-986. 
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부록부록부록부록    

국가국가국가국가    의료안전관리네트워크의료안전관리네트워크의료안전관리네트워크의료안전관리네트워크(NHSN)(NHSN)(NHSN)(NHSN)    시스템의시스템의시스템의시스템의    수술부위감염수술부위감염수술부위감염수술부위감염    기준기준기준기준        

표재성표재성표재성표재성    수술부위감염수술부위감염수술부위감염수술부위감염    

다음의 기준을 모두 충족해야 한다.  

1.1.1.1. 감염 발생일이 수술 후 30 일 이내(day 1=수술 당일)이고    

2.2.2.2. 절개한 피부 및 피하 조직까지 침범하며    

3. 환자는 다음 중 한 가지 이상에 해당해야 한다.  

a. 표재성 절개부위에서의 화농성 삼출물.  

b. 임상적 진단 또는 치료 목적으로 수행된 배양 또는 비배양 미생물 검사 방법에 

의해 표재성 절개부위 또는 피하 조직에서 무균적으로 얻은 시료로부터 미생물이 

식별된 경우.  

c. 표재성 절개는 외과의, 주치의 또는 다른 지정된 의료인에 의해 의도적으로 

개방되었거나 배양 또는 비배양 검사를 시행하지 않았을 경우에는, 환자가 통증 

또는 압통, 국소 부종, 홍반 또는 열감 중 한 가지 이상의 징후 또는 증상을 보이는 

경우.  

d. 외과의,주치의 또는 다른 지정 의료인에 의한 표재성 수술부위감염 진단.  

    

심부심부심부심부    수술부위감염수술부위감염수술부위감염수술부위감염    

다음의 기준을 모두 충족해야 한다.  

1. 수술 종류에 따라 감염 발생일이 수술 후 30 일 또는 90 일 이내(day 1=수술 당일) 이고 

2. 절개부위의 심부 연조직(근막 및 근육층)까지 침범하며 

3. 환자는 다음 중 한 가지 이상에 해당해야 한다.  

a. 심부 절개부위에서의 화농성 삼출물.  

b. 심부 절개는 자연적으로 벌어지거나 외과의, 주치의 또는 다른 지정 의료인에 의해 

의도적으로 개방 또는 흡인되었으며, 임상적 진단 또는 치료 목적으로 수행된 배양 

또는 비배양 미생물 검사 방법에 의해 미생물이 식별되었거나 배양 또는 비배양 미생물 

검사 방법이 수행되지 않았을 경우에는, 환자가 발열(>38°C), 국소 통증 또는 압통 중 

한 가지 이상의 징후 또는 증상을 보이는 경우. 배양 또는 비배양 검사에서 음성인 

경우 이 기준을 충족하지 않는다.  

c. 농양 또는 육안(gross) 해부학, 병리조직학적 검사 또는 영상 검사로 발견된 심부 

절개부위에 침범한 기타 감염의 증거 

    

기관기관기관기관////강강강강    수술부위감염수술부위감염수술부위감염수술부위감염    
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다음의 기준을 모두 충족해야 한다.  

1.  수술 종류에 따라 감염 발생일이 NHSN 수술 후 30 일 또는 90 일 이내(day 1=수술 

당일)이고 

2. 감염이 수술 중 개방 또는 조작된 근막/근육층보다 깊은 신체 부위에 침범하며  

3. 환자는 다음 중 한 가지 이상에 해당해야 한다.  

a. 기관/강 내 위치한 배액관에서의 화농성 삼출물.  

b. 기관/강 내 체액 또는 조직으로부터 임상적 진단 또는 치료의 목적으로 시행된 배양 

또는 비배양 미생물 검사 방법에 의해 미생물이 식별된 경우.  

c. 농양 또는 육안 해부학, 병리조직학적 검사 또는 감염을 시사하는 영상 검사로 발견된 

기관/강에 침범한 기타 감염의 증거  

4. 특정 기관/강 감염 부위에 대하여 다음 중 한 가지 이상의 기준을 충족해야 한다.  

 

환자 안전 구성 요소 매뉴얼을 포함한 자세한 정보는 CDC/NHSN 웹사이트에서 자유롭게 

열람할 수 있다.  

https://www.cdc.gov/nhsn/about-nhsn/index.html  
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수술수술수술수술    전전전전    감염예방감염예방감염예방감염예방    

수술수술수술수술    전전전전    목욕목욕목욕목욕    

수술 전 목욕과 목욕하지 않은 것에 대한 수술부위감염 발생 비교 연구가 부족함에도 

불구하고, 수술 전 비누(항균 또는 비항균)를 사용하여 수술 전에 목욕을 하는 것이 

유익하다는 것은 일반적으로 인정된다. 클로르헥시딘(CHG)을 이용한 수술 전 목욕은 피부의 

세균 집락을 감소시킬 수 있다. 그러나 최근의 체계적 문헌고찰 및 메타분석에서, 

클로르헥시딘은 위약과 비교하여 수술부위감염 감소를 입증하는데 실패했다. 클로르헥시딘은 

최대 효과를 위해 씻어내기 전에 최소 5 분간 기다려야 하는데, 이것이 클로르헥시딘 목욕에서 

한계 인자가 될 수 있다. 피부 세균 탈집락을 보다 지속적으로 감소시키기 위해 시행된 4% 

클로르헥시딘을 사용한 연속적 샤워 및 2% 클로르헥시딘 함유 천(cloth)과 클로르헥시딘 

목욕의 병용에 대한 연구 역시 수술부위감염 감소를 입증하는 데 실패했다. 현재의 근거들은 

일반 목욕과 항균 목욕 간 차이가 없음을 시사한다. 총 9 개 연구에서 항균 비누를 사용한 수술 

전 목욕 또는 샤워를 일반 비누와 비교하여 조사한 결과 수술부위감염 비율에서 유의한 감소가 

없었다(OR 0.92; 95% CI = 0.8-1.04). 수술 전 목욕의 적용 시점과 가장 효과적인 프로토콜에 

대한 권고사항은 해결되지 않은 문제이나, 수술 전에 최소 2 회의 목욕을 하는 것을 권장할 

만하다. 다재내성균 발생률이 높은 국가에서는 수술 전 목욕으로 일반 비누 대신 항균 비누를 

고려할 수 있다. 수술 전 항균 목욕의 유효성을 검증하기 위한 추가 연구가 필요하다. 

클로르헥시딘 알러지가 흔하거나 클로르헥시딘을 사용할 수 없는 일부 아시아 국가에서는 

옥테니딘 등의 대안 제제를 사용할 수 있다.  

 

권고사항권고사항권고사항권고사항::::    

2. 수술 환자는 항균 또는 비항균 비누를 사용하여 수술 전 1 회 이상 목욕을 해야 한다. (IIB)   

    

참고문헌참고문헌참고문헌참고문헌: 

1. Kaul AF and Jewett JF.  Agents and techniques for disinfection of the skin.  Surg 

Gynecol Obstet 1981;152:677-85. 

2. Webster J and Osborne S.  Preoperative bathing or showering with skin antiseptics to 

prevent surgical site infection.  Cochrane Database Syst Rev 2015;2:CD004985. 

3. Edmiston CE Jr, Lee CJ, Krepel CJ, Spencer M, Leaper D, Brown KR, et al.  Evidence for 

a standardized preadmission showering regimen to achieve maximal antiseptic skin 

surface concentration of chlorhexidine gulconate, 4% in surgical patients.  JAMA Surg 

2015;150;1027-1033. 
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4. Edmiston CE Jr, Krepel CJ, Seabrook GR, Lewis BD, Brown KR, and Towne JB.  

Preoperative shower revisited: can high topical antiseptic levels be achieved on the skin 

surface before surgical admission?  J Am Coll Surg 2008;207:233-239. 

5. Award SS, Palacio CH, Subramanian A, Byers PA, Abraham P, Lewis DA, et al.  
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계획된계획된계획된계획된    성인성인성인성인    결직장결직장결직장결직장    수술을수술을수술을수술을    위한위한위한위한    수술수술수술수술    전전전전    장세척장세척장세척장세척    및및및및    경구경구경구경구    항생제항생제항생제항생제    
 

경구 항생제는 1930 년대부터 관강내 세균 부하를 감소시키기 위해 사용되어 왔다. 

그러나 2000 년대까지는 수술 전 장세척을 단독으로 시행하거나 하지 않는 것이 일반적  

이었다. 최근에는 수술 전 장세척과 경구 항생제의 병용 투여가 점차 증가하고 있다. 

장세척만으로 수술부위감염은 감소되지 않는다. 마찬가지로 경구 또는 정맥용 

항생제만으로는 최상의 효과를 보이지 못했다. 많은 연구에서 장세척 및 경구 항생제 병용은 

수술부위감염률, 문합부 누출, C. difficile colitis 및 수술 후 마비성 장폐색의 감소를 포함하는 

유익한 결과를 보였다. 이러한 병용은 병원 재원 기간의 단축과 재입원률 감소와도 관련이 

있다. WHO 가이드라인에서는 2,416 명의 환자를 대상으로 수술 전 장세척과 경구 항생제를 

병용한 경우와 장세척을 단독으로 한 경우를 비교한 11 건의 무작위 대조시험(RCT)이 

검토되었다. 수술 전 장세척과 경구 항생제의 병용은 장세척 단독과 비교할 때 수술부위 

감염률을 감소시켰다(OR: 0.56; 95% CI: 0.37–0.83). 문합부 누출률과 관련해서는 이득도 

위해도 없다(OR: 0.64; 95% CI: 0.33–1.22). 2014 년 코크란 분석에서도 수술부위감염을 

감소시키기 위해 수술 1 시간 전에 수술 전 장세척과 함께 경구 및 정맥 항생제 투여를 

권장했다.  

 

권고사항권고사항권고사항권고사항 

1. 모든 계획된 성인 결직장 수술에서 수술 전 장세척과 경구 항생제의 병용이 권장된다. (IA) 

 
참고문헌참고문헌참고문헌참고문헌 
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체모체모체모체모    제거제거제거제거    

수술 전 수술부위의 체모를 제거하는 몇 가지 방법이 있다. 수술 전날 밤 면도기로 

체모를 제거하는 것은 수술부위감염 위험의 증가와 관련이 있다. 면도기 및/또는 클리퍼 

사용은 피부에 미세한 손상을 유발하여 세균 증식의 병소 역할을 할 수 있다. WHO 지침개발 

그룹에 의해 수행된 메타분석에서 클리퍼를 사용했을 때 면도에 비해 통계적으로 유의하게 

수술부위감염 위험이 낮았다(OR 0.51, 95% CI 0.29-0.91). 낮거나 매우 낮은 수준의 

근거에서 클리퍼 사용은 제모를 하지 않는 경우와 비교하여 수술부위감염 감소에 대해 이득도 

위해도 없는 것으로 나타났다(OR 1.00, 95% CI 0.06-16.34). 최근 발행된 메타분석에서도 

제모를 하지 않는 경우와 클리퍼 사용 간에 수술부위감염 위험에 있어 유의한 차이가 없는 

것으로 나타났다(OR 0.97, 95% CI 0.51-1.82). WHO 와 CDC 는 체모 제거를 하지 않을 것을 

강력 권고했고, 필요시 클리퍼를 이용할 것을 권장했다.  

수술 전날 체모 제거는 수술 당일 체모 제거와 비교하여 수술부위감염 발생률에 영향을 

미치지 않는다(OR: 1.22; 95% CI: 0.44-3.42). CDC 는 수술 당일 체모 제거를 권장하는 반면, 

WHO 는 체모 제거 시기에 대한 권고를 하지 않았다. 

    

권고사항권고사항권고사항권고사항    

1. 체모가 수술에 방해가 되지 않는 한 체모 제거를 하지 않아야 한다. (IIIB) 

2. 체모 제거가 필요한 경우, 면도기의 사용을 피하고 전기 클리퍼를 사용해야 한다. (IA) 

3. 클리퍼에 의한 체모 제거의 시기에 대해서는 권장된 바가 없다. (IIIC) 
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    MethicillinMethicillinMethicillinMethicillin----resistantresistantresistantresistant    StaphylococcusStaphylococcusStaphylococcusStaphylococcus    aureusaureusaureusaureus(MRSA)(MRSA)(MRSA)(MRSA)    스크리닝스크리닝스크리닝스크리닝    및및및및    탈집락탈집락탈집락탈집락    

미국에서는 주요 수술 후 methicillin-resistant  Staphylococcus aureus(MRSA) 

감염은 전체 1%에 불과한 것으로 추정된다. MRSA 의 집락화는 수술의 결과 악화 및 MRSA 

수술부위감염 및 전체 수술부위감염의 위험률 상승과 관련 있음이 널리 알려져 있다. 아시아 

태평양 지역 MRSA 비강 내 보균 발생률에 대한 정보는 제한적이며, MRSA 비강 내 보균 

비율이 3.6%(스크리닝된 환자 149 명 중 9 명)임을 시사하는 태국 연구 1 건이 있다. 의료시설 

접촉 이력이 있고 낮은 수준의 뮤피로신 내성이 있는 환자 중에서 MRSA 비강 내 보균이 

확인된 환자는 2 명(22%; 9 명 중 2 명)이었다. 상대적으로 MRSA 보균률이 낮고 뮤피로신 

내성이 높은 입원 환자의 경우, 일상적인 감시 및 탈집락 프로토콜이 모든 상황에 비용 

효과적이지 않을 수도 있음을 보여준다. 따라서 MRSA 수술부위감염의 고위험군(예. 고령, 

전반적인 수술부위감염의 위험 및 수술 중 반코마이신 항생제 투여 등)에 대해 감시 및 탈집락 

프로토콜을 단계적으로 분류해야 한다. 일반적으로 비강 내 MRSA 는 기술된 대로 표준 배양 

또는 PCR 검사를 이용하여 채취될 수 있다. 스크리닝, 탈집락, 접촉 주의 및 반코마이신 포함 

예방적 항생제로 구성되는 MRSA 번들은 번들을 높은 수준으로 준수하는 경우, 수술부위 

감염률 감소와 연관이 있었다. 일반적인 수술 전 탈집락 프로토콜은 5 일간 2% 비강 뮤피로신 

1 일 2 회 사용 및 수술 1, 3, 5 일 전의 클로르헥시딘 목욕을 포함한다. 비강 뮤피로신의 

광범위한 사용은 내성 발생을 야기할 수 있으므로 주의해야 한다. 비강 내 뮤피로신의 

대안으로는 옥테니딘 또는 포비돈-아이오다인이 포함될 수 있다. WHO 는 흉부외과 또는 

정형외과 수술 환자 중 비강에 황색포도알균(S. aureus)이 확인된 경우, 비강 뮤피로신 

탈집락을 권고하고 있다.  

 

권고사항권고사항권고사항권고사항    

1. 병원은 스크리닝 프로그램이 적절히 시행되고 있는지 판단하기 위해 수술부위감염, 

황색포도알균 및 MRSA 의 비율, 가능한 경우 뮤피로신 내성 비율까지 평가해야 한다. 

(IIB)    

2. 흉부외과와 정형외과 수술 환자 중, 황색포도알균이 비강에 집락된 경우, 수술 전후 비강 

내 뮤피로신 2% 연고 단독 적용 또는 뮤피로신 연고와 클로르헥시딘 목욕을 함께 

적용한다. (IA) 
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외과적외과적외과적외과적    손위생손위생손위생손위생        

외과적 손위생의 목적은 수술 팀의 피부에서 세균의 수를 감소시키는 것이다. 

이차적인 목적은 세균 성장을 억제하는 것이다. 손과 아래팔을 외과용 소독제를 이용하여 

외과적 손씻기 한다. WHO 는 최근 알코올 함유 손소독제(ABHR)(EN 12791 표준을 만족하는 

제제) 사용 역시 좋은 대안이라고 권고했다. 2016 코크란 분석에 따르면, 둘 중 어느 것이 

수술부위감염 감소에 더 효과적이라는 근거는 없었다. 여러 체계적 고찰에서도 수술부위감염 

감소와 관련하여 권고된 알코올제제를 이용한 물 없이 적용하는 손소독과 외과용 소독제로 

씻어내는 손위생 간에 차이가 보이지 않았다.  

60~80% 농도의 알코올 함유 손소독제의 사용이 권장된다. 비발효 

그람음성균( Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii 등)이 쉽게 집락하는 

것으로 알려진 수도 분사구의 사용으로 수질이 저하될 수 있다. 따라서, 스크럽 후 손을 씻는데 

사용되는 물의 수질에 문제가 있는 경우 알코올 제제를 이용한 물 없이 적용하는 손소독이 

적절한 대안이 될 수 있다.  

WHO 의 의료기관 손위생 지침에서는 외과적 손위생 전에 손톱을 짧게 유지하고 모든 

장신구, 인조 손톱 및 매니큐어를 제거하도록 권고한다. 외과적 손위생 제품은 제조사 권고에 

따라 사용되어야 한다.  

의료진이 손을 건조하는데 사용할 수 있는 일회용 또는 청결 수건이 제공되어야 한다. 

수질을 보장할 수 없는 경우 알코올 함유 손소독제가 권장된다. 이 경우 충분한 양의 

알코올제제를 건조한 손과 아래팔에 1.5~3 분간 적용해야 한다(그림 1 참조). 도포된 

알코올제제는 사용자가 멸균 가운 및 장갑을 착용하기 전에 완전히 건조되어야 한다.  

외과적 손위생에 사용되는 알코올 함유 손소독제는 EN 12791 및 ASTM E-1115 

표준을 충족하는 등 유효성이 입증되어야 한다. 수술실의 외과적 손위생 구역에서는 비접촉식 

또는 팔꿈치로 조작하는 디스펜서가 권장된다.  

 

권고사항권고사항권고사항권고사항    

1.  외과적 손 소독은 멸균 가운 및 장갑을 착용하기 전에 적절한 항균비누와 물 또는 적절한 

알코올 함유 손소독제를 이용하여 시행된다. (IA) 

2. 외과적 손위생에 사용되는 알코올 함유 손소독제는 EN 12791 또는 ASTM E-1115 

표준을 준수해야 한다. (IIIA) 

3. 수질을 보장할 수 없는 경우 알코올 함유 손소독제를 이용한 외과적 손위생이 권고된다. 

(IIIB) 
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그림그림그림그림    1111    알코올알코올알코올알코올    함유함유함유함유    손소독제를손소독제를손소독제를손소독제를    이용한이용한이용한이용한    외과적외과적외과적외과적    손위생손위생손위생손위생((((참조참조참조참조::::    WHOWHOWHOWHO    의료기관의료기관의료기관의료기관    손위생손위생손위생손위생    지침지침지침지침))))    

    
    

물 없이 적용하는 외과적 손소독은 완전히 깨끗하고 건조한 손에서 수행되어야 한다.  
수술실 도착 시 그리고 수술복(캡/수술모/마스크) 착용 후에는 물과 비누를 이용하여 손위생을 해야 한다.  
수술 후 장갑 제거 시, 알코올제제를 이용해 손소독 하거나 잔류 물질 또는 체액이 묻은 경우(장갑에 구멍이 난 경우) 물과 

비누를 이용하여 손씻기를 한다.  

외과적 손위생 시 물 없이 적용하는 손소독을 하는 경우에는, 한 수술에서 다음 수술로 넘어갈 때 물을 이용한 손씻기가 필요하지 

않을 수 있다(이미지 1~17).  

반대쪽 팔의 팔꿈치를 이용해 

디스펜서를 조작하여 왼손 손바닥에 

알코올제제 약 5ml(3 회 분사)를 받는다. 

손톱 밑을 소독하기 위해 오른쪽 손가락 

끝을 소독제에 담근다(5 초).  
이미지 3-7: 오른쪽 아래팔과 

팔꿈치까지 손소독제를 바른다. 

손소독제가 완전히 증발할 때까지 원을 

그리며 아래팔의 모든 부분을 

문지른다(10~15 초) 

이미지 3 참조 이미지 3 참조 이미지 3 참조 

이미지 3 참조 반대쪽 팔의 팔꿈치를 이용해 디스펜서를 

조작하여 오른손 손바닥에 알코올제제 약 

5ml(3 회 분사)를 받는다.  

손톱 밑을 소독하기 위해 왼쪽 손가락 

끝을 소독제에 담근다(5 초).  
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왼쪽 아래팔과 팔꿈치까지 손소독제를 

바른다. 손소독제가 완전히 증발할 

때까지 원을 그리며 아래팔의 모든 

부분을 문지른다(10~15 초) 

반대쪽 팔의 팔꿈치를 이용해 디스펜서를 

조작하여 왼손 손바닥에 알코올제제 약 

5ml(3 회 분사)를 받는다. 두 손을 서로 

문질러 손목까지 닦은 후 아래 12~17 의 

과정을 따른다(20~30 초).  

손바닥을 서로 문질러 알코올 손소독제를 

손과 손목의 모든 부분에 적용한다.  
오른손 손바닥을 위아래로 움직여 손목을 

포함한 왼손 손등을 문지르고 반대쪽도 

동일한 방법으로 닦는다.  

손바닥을 마주잡고 손가락을 깍지 낀 

상태에서 서로 문지른다.  

손가락 등을 반대쪽 손바닥으로 감싸고 

옆으로 움직이며 문지른다.  
왼손 엄지손가락을 오른손 손바닥으로 

감싸 돌리면서 문지르고 반대쪽도 동일한 

방법으로 닦는다.  

손이 건조된 후, 멸균 가운 및 장갑을 

착용할 수 있다.  

알코올 함유 손소독제를 사용한 외과적 손위생에 대해 제조사가 권장한 지속시간에 따른 총 사용 횟수에 따라 위의 과정을 

반복한다(평균 60 초).  
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피부피부피부피부    소독소독소독소독    

최신의 근거 자료에 따르면 알코올 함유 피부 소독제는 수용성 제제보다 수술부위감염 

감소에 효과적이며 금기가 아니라면 사용되어야 한다. 알코올은 비록 지속적인 항균 효과는 

부족하지만 신속한 항균 효과가 있다. 알코올 함유 요오드 또는 클로르헥시딘의 이점은 

지속적인 항균 작용이다. 가용한 연구에 근거하여, 알코올 함유 소독제와 수용액을 사용하는 

경우의 피부 상재균 비교가 시행되었다. 알코올을 함유하지 않은 포비돈-아이오다인(PVP-

I)을 사용하는 것보다 알코올 함유 클로르헥시딘을 사용하는 경우에 피부 상재균 감소와 

관련하여 유의한 이득이 관찰되었다. 포비돈-아이오다인은 알코올 함유제제와 수용액 간의 

유의한 차이가 발견되지 않았다. 수술부위감염과 관련하여 알코올 함유 클로르헥시딘이 

아이오다인 및 알코올에 비해 우수하다는 연구 결과는 없었다. 대부분의 연구에서는 70~74% 

농도의 이소프로필 알코올, 0.7~1%의 아이오도퍼 및 0.5~4% 클로르헥시딘을 사용한다. 

연구된 농도의 범위가 다양하기 때문에, 권고사항에 피부 소독제의 농도에 관해서는 기술하기 

어렵다.  

 

권고사항권고사항권고사항권고사항    

1. 금기가 아니라면, 알코올 함유 피부 소독제를 사용해야 한다. (IA) 
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예방적예방적예방적예방적    항생제항생제항생제항생제    

현행 지침은 예방적 항생제로 좁은 범위의 항생제 사용을 권고하고 있다. 예를 들어, 

대부분의 수술에서 세파졸린을, 복부 수술에서는 세폭시틴을 사용할 수 있다. MRSA 관련 

수술부위감염 발생률이 높거나 페니실린 알러지가 있는 사례(들)에서는 반코마이신 또는 

플루오로퀴놀론이 대안으로 사용될 수 있다. 최신의 근거 자료에 따르면 예방적 항생제는 

수술부위 절개 전 또는 정형외과 수술 시에는 토니켓 팽창 전 1 시간 이내에 투여한다. 

반코마이신이나 플루오로퀴놀론 제제의 경우 권장 주입 시간을 고려하여 2 시간 이내에 

투여하는 것이 권고되고 있다.  

대부분의 수술에서 예방적 항생제는 단회 투여가 적합한 것으로 권장된다. 그러나 

임플란트를 사용하는 유방 재건술, 일부 정형외과 및 흉부외과 수술과 같은 특정한 수술에서는 

단회 이상의 투여가 유익할 것으로 나타난 연구가 있다. 단, 최적의 지속시간은 알려져 있지 

않다. 항생제 내성이 높은 환경에서의 더 많은 연구가 필요하다. 예방적 항생제 용량은 환자의 

몸무게를 기준으로 조정되어야 하며, 조직 내 적정 농도를 유지하기 위해 현지의 역학 조사에 

따라 선택할 수 있는 항생제의 반감기를 고려하여 수술 중 재투여되어야 한다.  

임상의는 최적의 예방적 항생제를 선택하기 위해서 항생제 내성(병원 항생제 감수성 

등)의 패턴뿐만 아니라 해당 의료기관의 수술부위감염과 관련된 일반적인 병원균에 대해 

숙지하고 있는 것이 중요하다. 일반적으로 광범위 항생제 사용은 정확히 명시되어 있는 경우를 

제외하고 권장되지 않는다. 각 국가/병원은 현지 역학 조사에 근거하여 자체 지침을 

개발하도록 권장된다.  

권고사항권고사항권고사항권고사항    

1. 예방적 항생제는 지시된 대로만 투여한다.  

(IA) 

2. 예방적 항생제는 반코마이신과 플루오로퀴놀론 제제의 경우 절개 전 2 시간 이내에 

투여되어야 하며, 이를 제외한 모든 항생제는 1 시간 이내에 투여되어야 한다. (IA) 

3. 조직 내 적정 농도를 유지하기 위해 약물의 반감기에 근거하여 재투여가 고려되어야 한다. 

(IA) 

4. 대부분의 수술에서 예방적 항생제는 단회 투여가 적절하다.  

(IA) 
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영양영양영양영양    

 숙주의 면역력 변화는 환자의 수술부위감염에 대한 감수성을 증가시킬 수 있으며, 

영양 실조는 회복 지연, 이환율 및 사망률, 재원 기간 연장, 의료 비용 증가 및 재입원 등 

부정적 결과의 원인이 될 수 있다. 메타분석 및 무작위 대조연구에서 수술부위감염 위험의 

감소와 관련하여 표준 상태와 강화된 영양지원의 상태를 비교했을 때 이득도 위해도 일관되게 

나타나지는 않았다. 그러나 주요 수술을 받는 저체중 환자들, 특히 암 또는 심혈관계 수술 

환자들에게는 강화된 영양지원이 도움이 될 수 있다.  

 

권고사항권고사항권고사항권고사항 

1.  주요 수술을 받는 저체중 환자들, 특히 암 또는 심혈관계 수술 환자의 경우, 수술부위감염 

예방 목적으로 다중영양강화제를 구강 또는 소화관 내 투여함으로써 유익한 결과를 얻을 

수 있다. (IIIC) 
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혈당조절혈당조절혈당조절혈당조절        

당뇨병은 신경, 혈관, 면역 및 근골격계에 영향을 미치는 전신 질환이다. 당뇨병이 있는 

사람의 호중구에서 비당뇨 대조군 대비 주화성(chemotaxis) 및 산화 사멸 가능성의 감소가 

나타났다. 이러한 상태는 세균 성장을 촉진하며 섬유아세포 기능 및 콜라겐 합성을 저해하고, 

상처 치유에 지장을 주며 수술 후 상처 감염 발생률을 증가시킨다. 수술 환자의 경우, 외과적 

손상에 대한 스트레스 반응이 인슐린 저항성을 초래하고, 췌장 베타 세포의 기능 감소는 

인슐린 생산을 감소시키며 스트레스 유도성 고혈당증을 유발한다.  

기존의 당뇨 환자 및 고혈당 환자에게 가장 흔한 수술 합병증은 감염이며, 이 중 표재성 

수술부위감염, 심부 상처 감염 및 수술부위 농양, 요로 감염 및 폐렴이 감염 합병증의 많은 

비율을 차지한다.  

 당뇨병은 수술 결과에 악영향을 미치며, 당화혈색소는 장기간의 혈당 조절을 

반영하므로, 환자의 수술 전 최적의 혈당 조절(<7% 당화 혈색소)이 수술 후 감염을 감소시킬 

수 있다고 권고되어 왔다. 수술 전 혈당 조절의 유익성은 명백하나 아직 당화혈색소의 적절한 

수치 조절과 수술부위감염 간의 직접적인 연관성을 확인하기 위해서는 더 많은 연구가 

필요하다.  

당뇨병이 있는 환자는 혈당 수치가 높아 수술부위감염의 위험이 증가하는 것으로 

알려져 있다. 그러나 당뇨병이 없는 환자에서도 고혈당이 발생하면 수술부위감염의 위험이 

높아진다. 두 환자군 모두에서 혈당 조절을 개선하기 위해서 엄격한 것부터 일상적인 것까지 

다양한 혈당 조절 프로토콜이 있다. 엄격한 혈당 조절은 보통 중환자를 대상으로 실시된다. 

그러나 수술 전후 혈당 조절 프로토콜을 검토한 결과, 수술부위감염 감소 및 기타 수술 후 

감염과 관련하여 엄격한 혈당 조절이 어떤 역할을 하는지, 특히 중등도 및 중증 고혈당의 

증가와 관련이 있는지를 판단할 만한 증거가 충분하지 않다고 결론 지었다. 빈번한 혈당 

감시가 보장되지 않는 일반 병동 환자들의 고혈당 위험을 줄이기 위해서는 정규 또는 일상적인 

프로토콜로 충분해야 한다. 모든 수술 환자의 수술 후 표적 혈당 수치는 140~200 

mg/dL(7.8~11.1 mmol/L)로 유지되어야 한다.  

당뇨병이 있는 환자의 치료를 최적화하고 합병증의 위험을 줄이기 위해 팀 중심의 

치료 접근법이 강하게 권장된다.  

 

 

권고사항권고사항권고사항권고사항 

1. 수술 전 당화혈색소 수치가 8% 미만이어야 한다. (IIIC) 
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2. 당뇨 여부에 관계없이 수술 환자의 혈당 수치는 140~200 mg/dL(7.8~11.1 mmol/L)    

사이로 유지할 것을 권장한다(IA).  

3. 당뇨 조절이 어려운 경우, 외과의와 주치의를 포함한 팀 중심의 접근법을 권장한다(IIB).  
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수술복수술복수술복수술복    

대부분의 수술부위감염은 환자의 내인성 상재균에 의해 유발되나, 수술실의 의료진도 

세균의 오염원이 될 수 있다. 세균은 몸에서 탈락되므로 매 수술실 입장 시에 새 수술복을 

착용한다. 상의를 하의 안에 넣고, 소매 끝단이 있으며 다리를 모두 가리는 면-폴리에스테르 

혼방 수술복이 순면 수술복보다 수술실 오염 감소에 더 효과적임을 보여주는 근거가 있지만, 

수술복의 착용과 수술부위 감염률 간의 관계를 보여주는 연구는 없었다. 또한, 수술에 

참여하지 않는 의료진이 제한 구역에서 긴 소매를 착용해야 한다는 것을 지지하는 근거도 

없다.  

여러 연구에서 체모 및 귀에 황색포도알균(S. aureus) 이 번식할 수 있으며 체모, 귀 

및 두피가 수술실 환경에서 잠재적 오염원임을 입증하였다. 그러나 모자의 사용이 수술부위 

감염률에 영향을 미치는지 여부를 명확히 보여주는 연구는 없다. 그럼에도 불구하고, 수술에 

참여하는 의료진은 적절한 개인보호구를 착용하는 것이 권장되며, 머리카락 및 수염이 있는 

경우 수염까지 가리도록 한다.  

수술가운은 일회용 또는 재사용 제품을 사용할 수 있다. 일반적으로 불침투성 일회용 

가운 및 수술포는 투과성 직물 가운 및 수술포보다 수술부위감염 예방에 있어 우수하다. 

그러나 아직까지 수술부위감염 예방에 이러한 소재 간 차이를 보여주는 연구는 없었다. 그러나 

직물 가운은 잠재적으로 수술부위감염의 오염원이 될 수 있는 보푸라기 때문에 사용이 

권장되지 않는다.  

수술에 참여하는 의료진은 수술 중 외과적 무균술을 준수하기 위해 멸균 장갑을 

착용해야 한다. 1980 년대 이후 주사침에 의한 찔림 또는 자상으로 인한 혈액매개감염의 

위험을 감소시키기 위한 방법으로 이중 장갑 착용이 지지되어 왔다. 현재까지는 특별히 

수술부위감염 예방을 위한 목적으로 이중 장갑 착용을 지지하는 강력한 근거는 없다. 항균비누 

또는 적절한 소독제를 사용하지 않는 경우 멸균장갑 안에서 세균이 빠르게 증식한다. 따라서, 

외과적 손위생을 위한 제품은 세균과 진균류를 포함한 최대한 광범위한 항균작용을 가지고 

있어야 한다. 수술 중 장갑을 교체하면 장갑 내 세균 오염을 감소시킬 수 있다. 그러나 장갑이 

찢어지거나 구멍이 발생하지 않는 한 모든 수술에서의 장갑 교체는 권고할 만한 근거가 

충분하지 않다.  

수술용 마스크의 유효성을 지지하는 연구는 적지만, 수술용 마스크는 항상 수술팀 

개인보호구의 일부로 간주되어 왔다. 그럼에도 불구하고 표준 예방지침에서는 수술에 

참여하는 의료진을 위한 개인보호구로서 그리고 체액, 혈액 등으로부터 의료진을 보호하기 

위하여 수술용 마스크를 착용할 것을 권고한다. 마찬가지로, 안면보호구 또는 안구보호구를 

사용하는 것 역시 체액, 혈액 등이 튈 경우 의료진을 보호한다.  
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수술실 직원이 수술복을 입은 상태로 수술실 밖으로 나가는 것을 허용할지의 여부는 

일반적으로 논쟁이 되는 문제이다. 선진국의 일부 의료기관에서는 이를 허용하는 근거로 

의료기관이 환경 위생 프로그램을 운영하고 있으며 일반적으로 병동 및 기타 구역이 

청결하다는 점을 든다.  

모든 재사용 수술복은 매일 사용 이후 및 더러워지거나 오염되었을 때 의료기관이 

정한 세탁 시설에서 세탁되어야 한다.  

 

권고사항권고사항권고사항권고사항    

1. 개인보호구(장갑, 가운, 마스크, 안구보호구)는 상시 사용 가능하며, 의료기관의 지침에 

맞게 착용된다. (IIIC) 

2. 모든 재사용 수술복은 매일 사용 이후 및 더러워지거나 오염되었을 때 의료기관이 정한 

세탁 시설에서 세탁되어야 한다. (IIB) 
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수술실수술실수술실수술실    구역관리구역관리구역관리구역관리    

  수술실은 일반적으로 각 구역에서 수행되는 물리적 활동의 성격에 따라 3 가지 지정 

구역으로 나뉜다.  

1. 비제한 구역은 환자, 의료진 및 물품의 출입을 감시하는 중앙 통제 구역을 포함한다. 

이 구역에서는 외부 옷차림이 허용되며 통행도 제한되지 않는다. 그러나 의료기관의 

지침에 따라 수술실 출입은 허가된 의료진으로 제한되어야 한다.  

2. 준제한 구역은 수술실의 주변 구역을 포함한다. 청결 또는 멸균물품 보관실, 기구 및 

장비 재처리를 위한 작업 구역, 외과적 손위생 구역, 수술실 제한 구역으로 연결되는 

복도 등이 있다. 이 구역의 통행은 허가된 의료진 및 환자로 제한된다. 의료진은 

수술복을 착용하고 머리카락과 얼굴의 체모를 모두 가려야 한다.  

3. 제한 구역은 수술방, 시술실 및 멸균품 준비실을 포함한다. 수술복 및 모자를 착용해야 

한다. 수술에 참여하는 의료진 또는 멸균품을 개봉하는 경우 마스크를 착용해야 한다.  

 

의료관련감염과 관련된 환경적 역할에 대한 인식이 높아짐에 따라, 수술부위감염의 

위험인자로서 수술실 문 개방 빈도에 대한 관심이 모아졌다. 수술실 문열림 증가와 

수술부위감염 증가 간의 연관성에 대한 근거가 늘어나고 있다. 그러나 수술실 인원 수의 

증가는 수술부위 감염률 증가와 독립적으로 연관되지는 않았다. 실무에 필요한 적절한 공간 

확보를 위해 수술방 내 인원수를 제한해야 한다.  

 

권고사항권고사항권고사항권고사항 

1. 안전하게 작업을 수행할 수 있는 공간을 적절히 확보하기 위해 수술방 내 인원수를 

제한한다. (IIIC) 
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수술수술수술수술    중중중중    감염예방감염예방감염예방감염예방        

정상정상정상정상    체온체온체온체온    

피부의 넓은 면적이 수술실의 낮은 온도에 노출되면 저체온증이 발생할 수 있다. 

저체온증은 환자에게 떨림 및 오한을 유발하며 수술부위감염과 같은 기타 합병증의 위험도 

높인다. 이러한 합병증을 피하기 위해 환자의 신체에 열을 전달하는 가온기구가 사용된다. 

강제 공기 가온기, 물 순환 시스템 그리고 담요와 같은 수동적 가온요법을 포함하여 다양한 

방법을 사용할 수 있다.  

무작위 대조연구 3 건에서 얻은 결과를 사용한 메타분석에서 적극적 가온은 

수술부위감염을 감소시키는 것으로 밝혀졌다(RR 0.36, 95% CI 0.20-0.66). 한 연구는 탈장, 

정맥류 및 유방 수술 환자들을 대상으로 시행되었고, 다른 연구에서는 복강경 수술을 포함한 

위장 수술 환자를 대상으로 시행되었다.  

 

권고사항권고사항권고사항권고사항 

1. 적극적 가온기구를 사용하여 수술 전후 정상 체온을 유지한다. (IB) 
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정상정상정상정상    혈액량혈액량혈액량혈액량    

혈량저하 및 심박출량 감소는 이론적으로 근육피부 및 내장 혈관 수축을 일으켜 

관류저하 및 조직 저산소증을 유발한다. 혈역학적 목표 지향적 치료(GDT)는 생리학적 

유량(flow)의 목표점에 따라 주입되는 수액과 심근수축제의 적정(titration)을 기반으로 한 

치료이다. 이 요법은 원래 수술 전후 증가된 산소 요구량을 관리하고 장기 부전을 예방하기 

위해 심박출량과 산소운반능력을 정상 또는 그 이상으로 도달시키는 것을 목표로 수술 

환자들에게 적용되었다. 이에는 혈압, 체온 및 산소포화도 감시가 포함된다. 경우에 따라, 

심장카테터(transcardiac catheter)에 의한 심박출량 감시가 도움이 될 수 있다. 각 지표의 

표적 값은 아직 결정되지 않았다.  

한 체계적 고찰과 메타분석 결과 수술부위감염 및 기타 감염 합병증에서 혈역학적 

목표 지향적 치료가 효과적인 것으로 나타났다. 혈역학적 목표 지향적 치료는 수술 후 8 시간 

이내에 수액 단독 주입 또는 심근수축제와의 병용을 통해 혈역학적 지표들을 정상 또는 그 

이상으로 도달시키기 위해 지표들을 감시하고 조작하는 것을 의미한다.  

편향 위험이 낮은 (3,255 명의 피험자를 대상으로 한) 14 건의 시험에서 얻은 메타분석 

결과, 혈역학적 목표 지향적 치료는 수술부위감염을 유의하게 감소시켰다(OR 0.50, 95% CI 

0.36-0.70). 또한 이는 중심정맥관 관련 혈류감염을 제외하고, 수술 후 폐렴(OR 0.71, 95% 

CI 0.55-0.92), 요로 감염(OR 0.44, 95% CI 0.22-0.88)등 모든 감염(OR 0.40, 95% CI 

0.28-0.58)을 유의하게 감소시켰다.  

이러한 중재는 최적의 산소 공급을 유지하는 것과 관련되어 있으며 그 맥락에서 

이해되어야 한다.  

 

권고사항권고사항권고사항권고사항 

1. 혈역학적 목표 지향적 치료는 수술부위감염을 감소시키기 위해 권장된다. (IA) 

 

참고문헌참고문헌참고문헌참고문헌 
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세척세척세척세척    

절개부위 세척은 많은 외과의에 의해 가장 유용한 수술부위감염 예방법 중 하나로 

간주된다. 최대 97%의 외과의가 수술 중 일반적인 관행으로 절개부위 세척을 시행한다.  

절개부위 세척에는 생리식염수가 일반적으로 사용된다. 그러나 수술부위감염 예방 

효과에 있어서, 생리식염수를 권장할 만한 적절한 근거는 없다. 무작위 대조연구에서 

생리식염수를 이용한 절개부위 세척과 세척하지 않는 것(OR: 1.09; 95%CI: 0.44-2.69; 

P=0.85) 간 유의한 차이가 나타나지 않았음에 근거하여, WHO 는 수술부위감염 예방을 

목적으로 생리식염수를 이용한 봉합 전 절개부위 세척을 권고할 만한 충분한 근거가 없음을 

밝혔다. 또한 NICE(National Institute for Health and Care Excellence) 수술부위감염 예방 

지침에서도 절개부위 세척을 권고하지 않았다.  

항생제를 이용한 절개부위 세척의 효과를 평가한 5 건의 무작위 대조연구에 대한 

메타분석에 따르면, 절개부위 세척을 시행하지 않은 환자군과 비교하여 유의한 차이가 

나타나지 않았다(OR: 1.16, 95% CI:0.64-2.12; P=0.63). 잠재적인 항생제 내성의 위험을 

고려하여, WHO 는 수술부위감염 예방을 목적으로 항생제를 이용한 절개부위 세척을 

권고하지 않았다.  

최근 포비돈-아이오다인을 이용한 절개부위 세척이 여러 지침과 검토에서 지지를 얻고 

있다. 여러 무작위 대조연구를 메타분석한 Fournel 의 연구에서는 포비돈-아이오다인 

절개부위 세척의 유의한 예방 효과를 보고했다(RR: 0.64; 95% CI: 0.51-0.82). 이 

분석에서는 여러 하위군 분석이 시행되었다. 포비돈-아이오다인 절개부위 세척은 통계적으로 

신경외과를 포함한 다양한 유형의 수술에서 유의했으며, 포비돈-아이오다인 절개부위 세척을 

시행한 수술에 대한 수술부위 감염률은 다른 모든 하위군에 대해 일관되게 낮았으나 

통계적으로 유의하지는 않았다. WHO 에 따르면, 7 건의 무작위 대조연구를 포함하는 

메타분석에서 포비돈-아이오다인 절개부위 세척이 생리식염수 세척보다 더 

효과적이었다(OR: 0.31; 95% CI: 0.13-0.73; P=0.007). 따라서 조건부 권고이기는 하나, 

특히 청결 또는 청결-오염 수술 시 수용성 포비돈-아이오다인을 이용한 봉합 전 절개부위 

세척을 고려할 수 있다. 마찬가지로 약한 권고이기는 하나, CDC 는 수술부위감염 예방을 위해 

수술 중 수용성 아이오도퍼 용액을 이용한 심부 또는 피하 조직 세척을 고려할 것을 권고했다. 

NICE 에서는 포비돈-아이오다인 세척이 수술부위감염을 감소시킬 수 있음을 언급했지만, 

포비돈-아이오다인은 손상되지 않은 피부에 대한 사용만 허가되어 있기 때문에, 

수술부위감염 예방을 목적으로 봉합 전 절개부위 포비돈-아이오다인 세척에 대해서는 어떠한 

권고도 하지 않았다.  
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 WHO 에 의해 인용된 연구에 따르면, 요오드 독성으로 인한 임상 증상은 보고되지 

않았으나 요오드 흡수로 인한 대사 이상반응 및 알러지 반응에 대한 우려가 여전히 존재한다. 

In vitro 연구에 근거했을 때, 섬유아세포, 중피세포 및 조직 치유에 포비돈-아이오다인의 

잠재적 독성 영향에 대한 우려는 여전히 남아있다. 근거수준 및 현재의 논란을 고려하여, 

이러한 특정 실무에 대해서 본 지침에서는 어떠한 결론도 내리지 않는다.  

    

권고사항권고사항권고사항권고사항    

1. 수술부위감염 예방을 목적으로 봉합 전 절개부위에 생리식염수 세척을 권고하거나 

권고하지 않을 만한 근거가 불충분하다. (IIC) 

2. 수술부위감염 위험을 감소시키기 위한 목적으로 항생제를 이용한 봉합 전 절개부위 

세척은 시행하지 않는다. (IA)  
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항생제항생제항생제항생제    함유함유함유함유    봉합사봉합사봉합사봉합사        

평가된 일련의 근거들은 보통 수준이었다. 근거수준을 낮추는 원인은 다음과 같다.  

1.  뒤섞인 결과.  

2.  수술 및 환자 표본의 편차.  

3.   일부 연구에서 저자가 항생제 함유 봉합사의 사용이 외과적 번들의 일부임을 

언급하지 않은 데서 기인한 교란변수.  

청결 수술에서의 효과는 최대 보통 수준인 반면, 청결-오염 및 오염 수술(특히, 복부 

수술)의 예방에 있어서는 트리클로산 코팅된 봉합사의 유익성을 부인하는 몇 가지 무작위 

대조연구 메타분석이 있다. 수술부위감염 예방을 통한 비용 절감에 초점을 맞춘 Leaper 등의 

최신 메타분석에서는, 모든 수술 창상의 분류에 사용되는 예방법으로 항생제 함유 봉합사를 

추가하는 것에 유의한 이득이 있음을 언급하였다.  

 

권고사항권고사항권고사항권고사항 

 기본적인 예방 조치에도 불구하고, 청결 수술에서 수술부위 감염률이 높게 나타난다면 

항생제 함유 봉합사를 사용을 고려할 수 있다. (IIB) 
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수술포수술포수술포수술포        

수술 중 미생물 오염은 수술부위감염의 선행조건이다. 감염을 초래하는 세균은 수술 

중, 그리고 인공삽입물과 인공장치를 삽입할 때 상처에 침범할 수 있다. 또한 수술부위에 

이물질이 존재하는 경우 현저히 낮은 미생물 수로도 감염을 일으킬 수 있다. 현재 사용되는 

소독제는 미생물을 완전히 제거하지는 않으며, 잔여 피부 세균이 소독 후 빠르게 재집락하는 

것으로 알려져 있다. 따라서 청결-오염 수술과 비교할 때, 인공삽입물을 사용하는 청결 수술의 

경우 피부 세균 재집락의 중요성이 더욱 강조되며, 수술 중 추가 오염이 거의 발생하지 않는다.  

접착 드레이프는 요오드를 함유한 드레이프와 함유하지 않은 드레이프의 범주로 

나뉜다. 여러 연구에서 요오드 함유 절개부위 접착 드레이프의 역할을 언급하였다. 이는 피부 

심층에 잔류하는 정상 상재균뿐만 아니라 다른 수술부위감염의 주요 원인균에 대한 충분한 

항균 효과를 가지고 있는 요오드가 피부 심층까지 투과하도록 하는 것이다. 요오드 함유 접착 

드레이프가 잔류 피부 세균의 재집락을 억제한다는 관점에 대한 논쟁은 없다.  

수술부위감염 예방 목적으로 한 항균 접착 드레이프의 사용은 여러 지침에 포함되어 

있다. NICE 지침에서는 요오드를 함유하지 않은 절개부위 접착 드레이프가 드레이프를 

사용하지 않은 환자군보다 수술부위감염 위험이 유의하게 높았다고(RR 1.20; 95%CI: 1.02-

1.43; p=0.03) 보고한 메타분석을 언급했다. 이는 2015 코크란 분석에서도 보고되었다. 반면, 

NICE 및 CDC 는 무작위 대조연구 2 건(N=1113)을 포함하여 요오드 함유 절개부위 접착 

드레이프에 대한 동일한 메타분석을 실시했다. 이들 분석에서는 요오드 함유 절개부위 접착 

드레이프를 사용한 환자군과 접착 드레이프를 사용하지 않은 환자군 간에 유의한 차이가 

관찰되지 않았다(RR: 1.03; 95%CI: 0.66-1.60; p=0.89). 그러나 이 분석에서 인용된 연구는 

15 년 이상 지난 연구로 각기 다른 수술부위감염 정의를 사용하며, 접착 드레이프의 적용 전 

선행하는 피부소독 방법도 달라 데이터 이질성의 우려가 있다.  

아시아에서는 일본의 Kotani 등에 의해 수행된 연구에 따르면, 전체 

인공관절치환술(고관절 및 슬관절)에 대한 수술부위 감염률이 요오드를 함유하지 않은 

절개부위 접착 드레이프 사용 시 3.14%(4/159 건)였으며, 요오드 함유 절개부위 접착 

드레이프 사용 후 유의하게 감소했다(0%, 사례 0/184 건). 이 연구에서, 요오드 함유 절개부위 

접착 드레이프는 전체 인공관절치환술(고관절 및 슬관절)에 다음과 같은 방식으로 적용되었다.  

1) 피부소독제 건조 후 적용  

2) 주름없이  

3) 기포없이 

4) 절개부위가 봉합될 때까지 드레이프를 제거하지 않음.  
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이러한 방법으로 적절히 사용할 경우, 요오드 함유 절개부위 접착 드레이프 적용으로부터 

얻는 효과를 극대화할 수 있다. 또한 Bejko 등은 심장 수술 환자 2 개 군에 대해 성향점수 

매칭 방법을 사용하여 연구를 시행하였고, 요오드를 함유하지 않은 절개부위 드레이프와 

비교하여 요오드 함유 절개부위 접착 드레이프에서 수술부위 감염률에 유의한 감소(71%)가 

있었음을 보고하였다(p=0.001). 또한 요오드 함유 절개부위 드레이프를 사용할 때 

€773,495 의 의료비가 절감되었다.  

다양한 지침들에서 요오드를 함유하지 않은 절개부위 접착 드레이프는 수술부위감염 

위험과 관련 있기 때문에 일반적으로 권장하지 않는 것으로 알려져 있다. 반면, 요오드 함유 

절개부위 접착 드레이프의 수술부위감염 예방 효과는 아직 명확하지 않다. 그러나 여러 

관찰연구를 통해 특히 청결 수술에서 요오드 함유 드레이프의 적절한 사용 시 뚜렷한 

수술부위감염 예방 효과가 있음이 보고되었다. 피부 재집락을 통제하는 긍정적 효과와 세균의 

상처오염이 수술부위감염에 직접 관련될 수 있다는 사실을 고려할 때, 본 지침에서는 요오드 

함유 절개부위 접착 드레이프 사용이 유익할 수 있다고 믿는다. 상기 근거에 기반하여 본 

지침에서는 특히 정형외과 및 흉부외과 수술에서 필요에 따라 사용을 권장한다. 이 연구 

영역은 높은 수준의 연구가 부족하며, 가용한 근거자료에서 전반적인 이질성이 높게 나타난다. 

또한 일부 국가에서는 요오드 함유 절개부위 접착 드레이프가 비쌀 수 있다. 비용 효율성은 

국가에 따라 달라질 수 있다. 이러한 문제를 해결하기 위한 추가 연구가 필요하다.  

    

권고사항권고사항권고사항권고사항    

1. 절개부위 접착 드레이프 사용 시, 수술부위감염 위험이 증가할 수 있으므로 요오드를 

함유하지 않은 드레이프는 수술에 사용하면 안 된다. (IE） 

2. 절개부위 접착 드레이프가 사용되는 정형외과 및 흉부외과 수술에서는 환자가 요오드 

알러지가 있거나 기타 금기가 아니라면, 요오드 함유 절개부위 접착 드레이프 사용을 

고려할 수 있다. (IIB) 
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상처보호상처보호상처보호상처보호기기기기    

 수술포는 흔히 외과적 무균 영역의 경계를 표시하고, 수술부위감염 감소를 위해 

절개부위 주변을 덮기 위해 사용된다. 상처보호기는 단일 또는 이중 고무링에 부착되어 있는 

비접착 플라스틱 보호막으로 되어 있고, 고무링은 보호막이 절개부위 가장자리에 단단히 

고정되도록 한다. 이는 일차적으로 수술 중 절개부위 견인(retraction)을 용이하게 하며, 복부 

수술 중 절개부위 오염을 최소한으로 감소시키는 것을 목표로 한다. WHO 의 수술부위감염 

예방 지침에서 전문가 패널은 상처 보호기(단일 링 또는 이중 링) 사용이 기존 상처 보호보다 

유의하게 낮은 수술부위감염 위험률과 연관이 있다(OR 0·42; 95% CI 0·28–0·62)고 

결론지었다. 하지만 상처보호기의 일상적인 사용에 대한 권고를 정당화 하기에는 근거수준이 

너무 낮았다. 자원이 제한된 국가에서는 이러한 일회용 기구의 사용이 재정적으로 어려울 수 

있다.  

 

권고사항권고사항권고사항권고사항 

1. 수술부위감염을 감소시키기 위한 일상적인 조치로 상처보호기의 사용을 도입하기 전에 

상처보호기에 대한 신중한 검토가 필요하다. (IIIC) 
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반코마이신반코마이신반코마이신반코마이신    분말분말분말분말    
    

수술부위감염 감소를 목적으로 하는 국소 반코마이신 분말의 효과는 다양한 연구, 

특히 척추 수술에서 검증되었다. 2011 년 Sweet 등은 1,732 건의 척추 수술을 대상으로, 평균 

2.5 년의 추적관찰을 진행한 후향적 연구를 발표했다. 반코마이신 분말 2g 을 수술 중에 상처에 

도포하자 이상반응에서는 차이를 보이지 않았고 수술부위 감염률이 2.1%에서 0.2%로 

유의하게 감소했다(P＜0.01). 수술 중 반코마이신 분말을 도포하는 것이 쉽고 간편하며 

수술부위감염에 대한 높은 예방효과로 인해 이 기법은 전 세계로 빠르게 퍼졌다. 현재 이 

기법은 체계적 고찰과 메타분석의 단계에 있다. 대부분의 연구에서 반코마이신 분말의 효과는 

수술부위감염 예방에 유효한 것으로 보이나, 대부분의 지지 자료는 관찰연구에서 얻어진 

것이다. 발행된 유일한 무작위 대조연구에서는 수술부위감염에 있어서 수술 중 절개부위 

반코마이신 분말 도포와 도포하지 않은 것 간의 차이가 나타나지 않았다(OR 0.96, 95%CI 

0.34-2.66). 이 메타분석에 포함된 연구의 GRADE(Grading of Recommendations 

Assessment, Development and Evaluation)는 무작위 대조연구를 포함하여 낮은 수준의 

근거임을 보여준다. 대부분의 메타분석에서는 높은 수준의 근거가 추가로 필요하다고 

결론지었다. 한편, GRADE 평가에 따른 매우 낮은 수준의 근거로, 반코마이신 분말의 안전성 

검증이 미비한 것으로 간주된다. 이상반응은 순환성 허탈 가능성을 비롯하여 과소평가된 

것으로 보여지며, 높은 국소 반코마이신 농도로 인한 주변 조직에 미칠 수 있는 독성 효과에 

대해서도 충분히 알려져 있지 않다. 가장 중요한 점으로, 반코마이신 내성 황색포도알균 

(VRSA)을 야기하는 불필요한 내성 압박에 대한 우려가 남아 있다. 항생제 내성에 대한 전 

세계적인 우려와 아시아 태평양 지역에서 이 문제의 중요성을 고려할 때, 수술부위감염 예방을 

위한 반코마이신 분말의 사용은 신중하게 검토되어야 한다.  

 

 최신 예방적 항생제의 적합한 사용에 대한 일본의 실무 지침에서는 반코마이신 

분말의 장점을 시사하는 충분한 증거가 있으나 무작위 대조연구에 의한 명백한 근거가 없으며 

안전성에 대한 근거는 여전히 부족하다고 결론지었다. NICE 에서는 반코마이신이 여전히 

MRSA 치료에 중요하지만 반코마이신 분말이 광범위하게 사용되는 경우 내성의 위험에 대한 

우려를 제기했다. 반면, CDC 의 최신 지침에서는 수술부위감염 예방을 위해 절개부위에 

항생제 제제(연고, 용액 또는 분말)를 적용하지 말 것을 강력히 권고하고 있다. 수술부위감염 

감소를 목적으로 한 반코마이신 분말의 사용은 다양한 관찰연구에서 보고되었다. 많은 

연구에서 지지할 만한 결과를 제공함에도 불구하고, 무작위 대조연구를 포함하여 이들 

연구설계에는 몇 가지 결정적인 우려사항이 존재한다. 또한 여러 검토와 지침에서 높은 수준의 

연구가 부족함을 비판 받아왔다. 안전성에 대한 보고도 불충분한 것으로 간주되며, 주변 
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조직에 대한 높은 반코마이신 농도의 독성 효과는 완전히 밝혀지지 않았다. 또한 반코마이신은 

여전히 아시아 태평양 지역에서 MRSA 감염 치료의 중요한 표준이기 때문에 항생제 내성은 

간과될 수 없는 세계적인 우려이다. 따라서 지침 개발팀은 현재 시점에서 척추 수술을 

포함하여 수술부위감염 예방을 목적으로 하는 반코마이신 분말 사용을 권장하지 않을 것이다.     

    

권고사항권고사항권고사항권고사항    

1. 척추 수술을 포함하여, 수술부위감염 예방을 목적으로 수술부위 내에 반코마이신 분말을 

도포하면 안 된다. (IC) 
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층판류층판류층판류층판류    환기시스템환기시스템환기시스템환기시스템    
    

공기 환기 기술의 중요성은 Sir Charnley 의 보고에서 공기질의 개선으로 수술부위 

감염률의 급격한 감소를 명백히 입증한 이래 꾸준히 인정되어 왔다. 수술 전반에서 공기의 

질을 높게 유지하는 것은 중요하다.  

층판류 환기시스템은 일반 환기시스템을 사용할 때와 층판류 환기시스템을 사용할 

때의 공기 질을 비교하는 연구들 이후로 일부 수술실에서 사용되었다. 층판류 환기시스템 

사용 시 더 낮은 공기 오염이 관찰되었으며, 수술팀이 폐쇄성 복장을 착용했을 경우 더욱 

낮아질 수 있었다. Charnley 는 8,000 건 이상의 정형외과 인공관절수술 관찰연구에서, 

층판류 환기시스템이 갖춰진 수술실에서 전신 배기 복장을 착용한 수술팀과 수술한 경우와 

일반적인 환기시스템을 사용하고 전신 배기 복장을 착용하지 않은 경우를 비교하여 심부 

수술부위 감염률이 감소함을 보여주었다.  

최근 이 영역에서 몇 가지 우려가 제기되고 있다. 첫째, 이전에 인용된 모든 연구가 

20 년이 넘은 연구로, 예방적 항생제는 그 시기에 일상적으로 사용되지 않았다. 둘째, 이전 

연구에서 채택된 일반적인 수술부위감염 예방법은 아시아 태평양의 현 관행과 달랐을 수 있다. 

셋째, 예방적 항생제는 현재 전 세계적으로 가장 중요한 수술부위감염 예방법이며 대부분의 

병원에서 일상적으로 채택하고 있다. 공기 환기 기술이 개선되면서 일반적인 환기시스템의 

공기 질 역시 개선되었으며, 층판류 환기시스템이 설치되지 않은 수술실에 고효율 미립자 

공기(high efficiency particulate air, HEPA) 필터를 설치하면 공기 질을 더욱 개선할 수 

있다. 이러한 모든 변화를 고려할 때 층판류 환기시스템이 수술부위감염 예방에 미치는 효과가 

이전 연구에서 밝혀진 것과 다를 수 있다.  

2008 년에 Brandt 등에 의해 대규모 등록 데이터 분석이 보고되었다. 다변수 분석에서 

고관절 치환술시 수술부위감염의 위험은 층판류 환기시스템을 사용했을 때 일반적인 

환기시스템보다 유의하게 높았다(RR 1.63, 95%CI 1.06~2.52). 또한 뉴질랜드에서 시행된 

전체 인공관절치환술의 98%를 다루고있는 Hooper 등의 고관절 및 슬관절 치환술 분석 결과, 

일반적인 환기시스템에 비해 층판류 환기시스템에서 수술부위감염 위험이 높았다(P<0.001). 

이들 연구를 다룬 WHO 메타분석에서도 층판류 환기시스템의 누적 위험은 고관절 및 슬관절 

치환술 모두에서 유의하게 높았다. 몇 가지 연구를 추가로 다룬 WHO 의 최신 메타분석에서 

층판류 환기시스템과 관련한 심부 수술부위감염의 위험이 일반적인 환기시스템에 비해 

슬관절 치환술의 경우: 1.08(95%CI 0.77-1.52, p=0.65), 고관절 치환술의 경우: 1.29 

(95%CI 0.98-1.71, p=0.07), 복부 및 개방 혈관 수술의 경우: 0.75(95%CI 0.43-1.33, 

p=0.33)로 유의한 차이를 보이지 않는 것으로 나타났다. 따라서 WHO 는 인공관절치환술을 
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받는 환자의 수술부위감염 위험을 낮추는 데 층판류 환기시스템이 요구되지 않으며, 신축 

수술실에 층판류 환기시스템이 반드시 필요한 것은 아니라고 언급하였다.  

메타분석에 포함된 연구는 모든 연구가 관찰 연구였으며 대부분 감시 시스템 및 등록 

데이터가 표준화되지 않은 연구에서 얻어졌다는 한계가 있었다. 둘째, 사용된 데이터들은 

최초에 층판류 환기시스템 효과 또는 특정 수술에서 수술부위감염 위험에 대한 검증을 위해 

계획된 것이 아니었다. 따라서 포함된 변수의 정의 및 추적관찰 기간이 다르기 때문에 최종 

분석에서 적절한 교란변수 결여로 인해 부적절한 조정이 있었을 가능성이 있다. 셋째, 

인공관절치환술을 대상으로 한 일부 연구에서는 층판류 환기시스템에 대해 반대의(지지하는) 

입장을 보였다. 이러한 경향은 위장 및 대장 수술에서 드러났으며, 수술 유형 간 효과가 

명백하게 일치하지는 않았으나 층판류 환기기스템의 유의한 예방 효과를 나타냈다. 넷째, 

자료들이 인공관절치환술에 크게 의존하고 있다. 자료들의 이질성과 수술에 따른 효과가 

일관적이지 않다는 것을 고려하여, 층판류 환기시스템의 결과는 신중하게 해석해야 한다.  

몇몇 비용 효과성 분석에서 층판류 환기시스템은 일반 환기시스템보다 비싼 것으로 

확인된다. 또한, 층판류 환기시스템을 사용하는 경우 시스템 검증을 위한 추가 비용이 

발생된다. 초청정 공기 허용한계는 Lidwell 등에 의해 임의로 m³당 집락형성단위 10 미만으로 

정의된 이후 현재까지 표준으로 사용되고 있다. 그러나 이 임계값은 공기 오염과 

수술부위감염의 위험 간의 관계에 대한 과학적 근거 없이 정립되었다.  

청결 수술에서는 수술부위감염의 발생률이 낮기 때문에, 층판류 환기시스템 검증을 

위한 무작위 대조연구 시행이 현실적이지 않을 수 있다. 따라서 전국적인 데이터베이스가 

가용한 최선의 정보가 될 수 있다. 그러나 이러한 자료는 위험인자 및 교란변수에 대해 

국제적으로 표준화된 정보를 제공하지 않는다. 게다가 감시 데이터는 국제적으로 표준화된 

정의를 기반으로 하지 않았다. 현시점에서는 높은 수준의 연구 부족, 데이터의 이질성, 감시 

및 기록 방법 표준화 미비로 인해 수술부위감염 감소 목적으로 수술실에 층판류 환기시스템을 

사용할 것을 권고하거나 권고하지 않는다고 결론내기는 어렵다. 또한 층판류 환기시스템은 

높은 비용으로 인해 충분한 임상적 근거가 제공되지 않는 한 신축 수술실에 필수적으로 설치할 

필요는 없다.  

 

권고사항권고사항권고사항권고사항    

1. 신축하거나 보수한 수술실에서는 수술부위감염을 예방하기 위한 목적으로 층판류 

환기시스템을 설치할 필요는 없다. (IIC) 
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수술수술수술수술    후후후후    상처관리상처관리상처관리상처관리        

수술 후 수술 상처관리의 여러 방법들을 비교한 높은 수준의 연구가 없으며, 추가적인 

집중 연구가 필요한 영역이다. 그러나 가용한 낮은 수준의 연구로부터 다음과 같은 주요 

정보를 얻을 수 있다.  

1. 봉합사와 스테이플러 간 수술부위감염률 차이 없음  

2. 드레싱의 조기(< 48 시간) 제거와 그 이후 제거는 수술부위 감염률에 영향을 

미치지 않음  

3. 일차 진공 드레싱 또는 음압상처치료(청결-오염 또는 오염 수술 등) 및 은 

함유 드레싱은 다양한 결과를 보였으며 사용에 있어 개별적인 판단이 

요구된다.  

4. 상처 드레싱 및 상처관리 시에는 무균술을 사용해야 한다.  

5. 삼출물 수준, 상처 깊이, 밀착 필요성, 항균 효과, 냄새 조절, 제거 용이성, 

안전성 및 환자의 쾌적함 등, 환자 및 상처의 필요에 근거하여 드레싱을 

선택한다.  

권고사항권고사항권고사항권고사항    

1.  일차 진공 드레싱 또는 음압상처치료(청결-오염 또는 오염 수술 등) 및 은 함유 드레싱은 

다양한 결과를 보였으며 사용에 있어 개별적인 판단이 요구된다. 수술부위감염을 

예방하기 위한 목적으로 일상적 사용은 권고하지 않는다. (IIC)  
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부록부록부록부록::::    권고등급의권고등급의권고등급의권고등급의    분류분류분류분류    

 

 

권고등급의권고등급의권고등급의권고등급의    분류분류분류분류 

근거수준의근거수준의근거수준의근거수준의    분류분류분류분류 

근거수준근거수준근거수준근거수준    정의정의정의정의 

등급등급등급등급    정의정의정의정의 

A 사용의 권고를 지지하는 충분한 근거.  
 
B 사용의 권고를 지지하는 적당한 근거.  
 
C 사용을 권고하거나 권고하지 않음을 지지할만한 근거의 불충분 
 
D 사용하지 않을 것을 지지하는 적당한 근거.  
 
E 사용하지 않을 것을 지지하는 충분한 근거.  

I 최소 하나 이상의 제대로 된 무작위 대조연구로부터 얻은 근거 
 
II 무작위배정을 거치지 않은 적절하게 설계된 하나 이상의 임상시험, 코호트 또는 

사례-대조연구, 가급적 하나 이상의 시험기관, 여러 시간 배열, 또는 비대조 시험의 

극적인 결과로부터 얻은 근거 
 
II 임상적 경험, 기술적 연구 또는 전문가위원회의 보고를 기반으로 하는 존경받는 

권위자의 의견으로부터 얻은 근거 
 


